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- • .. ОБЩАЯ ХАРЖТЕРИСТИКА. РАБОТЫ 

А "к "ту а л ь н о с т ь р а б о т ы 
ЯзБзгагая болезнь телудка и ДБенадцатиперстной КЕШГШ - вазглая 

г.;эдш!о-соц:!ал1)Ная проблеиа/Ю.И.й1Шсон-Рысс, E.C.Pia!cc, 1978; 
Б.Х.Еасклошсо, А.Л.ГробВ11еБ,1981( П.Я.Григорьев, 1986/. 1арак-
торныг,! сигшто.'том этого заболевания явллется боль, обусловлеппая 
ссдреторко-глотор1ш=.31 нарушешгяг.зд в гастро-доудепальпой зонз. Ус­
пешное лочеииа божг воз.А.'о;::1га только при учете прятан и механиз­
мов, ео вызиващих, т . е . гтатоди лечэшш доллаш быть патогекетичас-
кп обосноваки. Терапевтический подход к решении зтой задачи под-
разуглевает пр;ш(Зпенпо ле!сарстве1Ш!а средств, "блокирутощих ллп 
jTSHLiaaiaiuix процесс икслотообразовшшя, благоприятно злйятаьях на 
моторику келудка и ДЕспадщтяпорстной КИЕКИ, кровообращение и 
тро^лческпэ процоссн в itjc слизистой оболочгса (П.Я.Григорьев, 
IS86). Совре.'лзклая хирургическая тактика лаправлепа па кшолло-
1пе оргакосохрапящта опорзций, в результате ноторш уменвшает-
оя агрессивность кпслотпо-пептического фактора (М.И.Еузин, П.М.По-
столов, 1979; Ю.М.Шяцнрзв, А.А.Гринберг, 1979; У.Ф.Сибуль, 
Р.А.Трусе, IS80; Л.А.'й'олитв с соавт., I98I) . Котсдсм, который 
:овг.тест1М с обокг.с! подхода',^!, который мотат исключить или утлзнь-
шть B03Kosai0.cTb развития побоч1{ых эффектов яла ослог^легшй, свя-
зашшх о приемом ^рг/акологяческих препаратов, сш1зить риск вы-
1ол11ения хирургического ЕРлзшательства,является акупунктзФа. 3 
настоящее вред'-я актуальность пригленения акупунктуры как сред-
!тва болоутолешш солшешй пз вызывает, вместо о тем проблема 
фогнозировашш результатов иглоанальгезии разработана недоста-
?очпо (В.Н.Щбулшс, 1985) я совсе.м не разр.аботана для больны:...с 
(уодеиальными язвами. 

Ц е л ь и з а д а ч и и с с л е д о в а н и я 
Цель работы - разработать способ црогиозирования эффективнсо-

'И рефлекторной анальгезии у больных с дуоденальными язвами на 
icHOBe оценки субъективных и объективных показателей течения я з -
енной болезни, изучить возможности его практического примене-
:ия. 

Конкретными задачагл! были: 
I . Разработать способ раннего (на догоспитальном этапе) про-

нозироБШшя результатов лечения методом корпоральпой акртункту-
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ры болевого сицдрома при язвенной болезни о локализацией процес­
са в двенадцатиперстной кишке. 

2. Изучить динамику рН внутрижелудочного содержимого, резуль­
татов атропинового теста, содержание АКТГ, кортизола, гастрина, 
инсулина в плазме крови больных в группах, ввделенных в резуль­
тате применения разработанного способа прогнозирования. 

3. Изучить возможность применения разработанного способа 
прогнозирсвашя при лечении болевого синдрома у больных с дуоде­
нальными язвами методом акупунктуры в сочетании с лекарственны­
ми средствами в предоперационном периоде, 

4. Изучить, используя элементы способа прогнозирования еффен-
тиБНОсти яглоанальгезии, влияние препаратов для НЯА и ГОМК как 
компонентов общей комбинированной анестезии на рН внутрижелудоч­
ного содержимого у больных о дуоденальными язвами во время опе­
ративного вмешательства. 

Н а у ч н а я н о в и з н а 
Разработан способ прогнозирования эффективности рефлекторной ' 

анальгезии на основе математического анализа субъективных оце­
нок боля и обезболивания, психосоматического статуса, а также 
показателей кислотности внутрижелудочного содержимого, резуль­
татов изучения моторики желудка радиоизотопным методом и состоя-
ш я слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки методом эзофаго-
гастродуоденоокошш. 

Выявлена зависимость т:т^ выраженностью болевого сицдрома 
и анальгетического эффекта акупунктуры,о одной oTopoffii, и участи­
ем гуморального и рефлекторного шханнзмов кислотообразующей 
функции желудка, формализованными оценками состояния моторики 
келудка и эндоскопической картины дуоденальной слизистой, с дру­
гой» 

Волучены данные, демонстрирующие возможности акупунктуры при 
лечении болевого синдрома в гастро-дуоденальной области как са­
мостоятельного метода, так и в сочеташш с медикаментозными сред-
ствал-и на доклиническом и в предоперационном периодах. 

^Ьучзна возможность использования разработанного способа про­
гнозирования для оптимизации выбора компонентов общей комбиниро-
ваншй анестезии в зависимости от их влияния на рН внутрижелу­
дочного содершмого у больных, оперированных по поводу язв две-
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3. 
надцатиперстной кишки. 

П р а к т и ч е с к а я з н а ч и м о с т ь 
Разработанный способ прогнозирования эффективности лечения 

болевого синдрома у больных с дуоденальными язвами позволяет на 
доклиническом этапе в течение трех дней отобрать больных,чувст­
вительных к рефлексотерапии. У больных акупунктуру можно исполь­
зовать как самостоятельный метод,: так и в сочетании с противояз­
венными лекарственными средствами при консервативном лечении в 
амбулаторных и стационарных условиях, а также на этапах хирз^рги-
ческого лечения. Разработанный способ прогнозирования имеет важ­
ное практическое значение как критерий выбора тактики консерва­
тивного или хирургического лечения с учетом целенаправленного на 
рефлекторное или гуглоральное звено регуляции хшолотообразутощей 
функции желудка. , 

Разработан алгоритм, по которому создана программа для ЭВМ, 
позБолявзций разделить больных на группы с благоприятныл! и небла­
гоприятным прогнозом лечения болевого сшадрома при язвенной бо­
лезни двенадцатиперстной кишки методом корпоральной акупунктуры. 

Применение акупунктуры в сочетании о медикш!ентозноЙ терапией 
в качестве средства предоперационной подготовки у больных с дуо­
денальными яз'вшди и с благоприятным прогнозом использования игло­
терапии позволяет адекватно уманышть болевой синдром, норлализо-
вать показатели психосолитического статуса. 
В зависимости лт реакции на атропиновый тест в предоперационном 

периоде изучено влияние фармакологических компонентов промедика-
ции и анестезии на рН внутрижелудочного содержимого у больнцг с 
гастродуоденальными язвшя! на этапе выполнения хирургического' 
вмешательства. 

Р е а л и з а ц и я р е з у л ь т а т о в р а б о т ы 
Основные положения работы используются в практической деятель­

ности 2-й городской клинической больница г.Кишинева при лечении 
бачьных с дуоденальными язвами в амбулаторных и стационарных ус­
ловиях. 

А п р о б а ц и я д д с с е р т а ц и и 
Основные положения работы доложены: 
на заседании научного общества анестезиологов и реанилатоло- , 

гов ССР Молдова 26 февраля 1988.года (г.Кишинев); 
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ка заседании таучного общества анестезиологов и реаниматоло­
гов ССР Л'юлдова 29 апреля 1988 г . (г.Кишинев); 

на заседании секции рефлексотерапии Псковского ту^шого об­
щества невропатологов и рефлексотерапевтов 22 ноября 1989 г . 
(гЛ'лсква); 

на заседании Третьей тучно-практической конфер91ЩИИ анесте­
зиологов и реашлитологов ССР Мюлдова 26 октября 1990 г . (г.Ки­
шинев); 

на совместном заседаши кафедри анеотезиолопш и реаниматоло­
гии, хирургии ФУВ Кгаи им. Н.Л. Тестемицану и Медицинского сове­
та 2-й городской клинической болышцы 12 сентября 1990 г . (г.Ки­
шинев). 

С т р у к т у р а и о б ъ е м д и с с е р т а ц и и 
Диссертация излокена на / î f отрашщдх шшинопионого текста 

и состоит из введешш, обзора литературы, /f' глав.зашиочешя, вы­
водов, прш^тичсских рекокендадай, сшюка литературы, прилоаения. 

Работа иллюстрирована /€ рисунками, 2. S таблида.ми. 
Список литературы вютючает 2.<5Г источ^ишов, в том числе 

отечеотвеннш; и 9*^ шюотранньк авторов. 

МАТЕРИАЛ КЛИНИЧЖШК НЛБЛВДЕШИ И ГЖГОДЫ 
ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЫЩХ 

Для решения поставлешшх задач был11 обследоваш 254 больннх 
(204 мулсчин и 50 женщин в возрасте от 19 лот до 71 года1 

Работа проводилась по трехэташюй схеме. Ш первом, доклишь 
ческом этапе, pvaзpaбaтнБaли способ прогнозировашш еффзктивнос-
ти шсупунктури при лечешш болевого сшздрола у больных с дуода-
нальнырж язБаьш. С этой целью были обследованы 93 больных. 80 
больных страдали язвешгай болезнью, их лечеюю проходило в ar.i-
булаторных условиях. 13 больных (контрольная группа) поступили 
Б стационар для хирургического лечзшш по поводу паховых грын. • 
У 59 больных с дуоденальными язвами болевой си1здром лечили ме­
тодом акупунктуры в условиях остественыого кислотообразоваюш, 
у 13 - на фоне изучвшя оишулироБШШого пеитагастрином кислото-
образования, 8 больных ддя лечения боли получали мздикаглентоз-
ныз средства. 
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Корпоральную рефлоксотврашш проводили в условиях соблвдения 

xitto!430Kn, механически и торлически щадящей диеты, режима огра­
ничения физической и пс1Ш1чвскоЙ нагрузки, отказа от Бред1шх при­
вычек. Иопользовали ста1щартныо иглы отечествешюго производства 
пз нерлсавзющей стали. Процедуры проводили ежедневно в течение 
двух недель. В течегао первых трех дней использовали первый ва-
ришгг торшзного метода- (продолжительность процедуры 40 минут). 
Затем Боздойствяе проводили в зависимости от состояния моторно-
эвакуаторпой функщш гллудка. Первый вариант торг-гозного метода 
иопользовали при усхгаронной эвакуации, второй вариант тормозного 
мзтода (экспозиция игл 20 минут)-при зшледлейюй. В наблвдешях, 
в которых моторко-эвакуаторная функция не определялась, исполь­
зовали пврвг?й вариант торг-газкого гатода. 

В процессе лечения через три дня поочередно меняли следующие 
рецепты акупушстурпых точек: 

1) 61^ ; IKg; Езд сюжзтрпчно с обоих сторон; VCj,; VCj^; 

2) У20' ^21» V'sG» VB20; VB34 сшдазгрично с обеих сторон; 
3) GIJTJ Ejg; TRgj V52 с1аа!зтрично с обеих сторон. 
У 8 болышх, изученных в качестве контрольной группы, исполь­

зовали следуицув мздп1са1.тзнтозную схсглу: атрошша сульфат O.IJa, 
или платпфиллша гндротартрат 0,2^ по I ivi подкоапо 2 раза в 
день, Бикалгш по I таблетке три раза в день после приела шшда; 
альмагель по I шркой лога?е три раза в день за 30 шнут до прие­
ма пищи, тазепагл 10 мг на ночь, оолкосерил 2 мл внутримышечно 
ежедневно. 

Г больных язвенной болезнью до начала лечешя, после третией 
и четырнадцатой процедур акупутштуры изучали характеристики боли 
и BHpaseifflocTb обезболившшя, психосолатический статус при помо­
щи различных субъективных тестов: 
- Визуальная аналогичная шкала боли (ВАШБ) - линейная шкала, 

состоящая из 15 условных делений.Нулевая отметка шкалы соответ­
ствует отсутствив болей, максимальная отметка шкалы (15 услов­
ных едишщ) - сильной нестерпимой боли. Отметку от О до 5 оце­
нивали как легкую боль,.&-I0 - боль средней интенсивнооти, 10-
15 -.сильную боль.- ::; 
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- Визуальная аналоговая шкала анальгезии (ВАША) - линейная 

шкала из 15 условных делений. Нулевая отметка шкалы - отсутствие 
обезболивания, шксимальная (15 делений) - полное обезболивание. 

- Шкала для определения распространешости болевого синдро-
ьла представляет собой изобраЕехше передней, задней и боковой по­
верхностей тела человека с масштабной сеткой. Пациент самостоя­
тельно очерчивает область распространешш боли, затем врач, ис­
пользуя масштабную сетку, определяет площадь распространешш бо­
ли в условных единицах. 

- Шкала саюоценки боли пациентом, разработанная BCG, учи­
тывает Ш1тенс11вность боли, продолжительность сна, болевых ощуще­
ний Б течение суток, эффективность метода лечения боли, степень 
обезболивания по визуальной аналоговой шкале боли, 

- Психосогйатическая ашота - состоит из 30 утверадений, от-
ракащйх соматический, нервно-пснхический, соидадышй аспекты 
личности, к которым пациент долзхен выразить свое отношение. Учет 

психоооштического статуса необходим для корроктной оценки уров­
ня боли и эффективности обозболивашщ по субъективным критериям. 

3 целях изучения динашки патогенотичеоких факторов, влияю­
щих на форьшрованио болевого синдрс?/а у болышх с дуоденальными 
язвами до начала лечения и после 14 продедур рефлекторной аналь­
гезии, проводили следующие объективные ксследования: 

- Ззофагогастродуоденоокопия (ЭГЛР) выполнялась с помощью 
фиброгастроскопов. При ЭГДО учитывали наличие или отсутствие я з -
вешюго дефекта, характер и выраженность воопашхтельных измене­
ний дуоденальной слизистой, а такае наличие де^юршцай луковицы 
двенадцатиперстной кишки. Огмочонныо признаки измеыешш дуоде­
нальной слизистой оцешшали по форшлизованиойшсало в баллах, 
что позволило проводить математическую обработку дашшх. 

- Оценку моторно-эвакуаторной функции Еолудка проводили ме­
тодом непрорывной радиогастрографяи. В качестве пробного завтра­
ка использовали 200 г 5^ манной каши, содеряащей 1|0ЫБк радио-. 
активного индшштора - бенгал-роз j 131. При выполнешш исследо­
ваний использовали уш1Вврсальный радиометр УР-1-I. Улучшение ш -
торно-эвакуаторной функшш келудка оценивали в I балл, если эта 
функция не менялась или ухудшалась ставили О баллов. 
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- Кислотность внутрижелудотаого содерламого определяли с 

помощью двухоливпих зондов констругсцпи Е.Ю.йшара и ащздогаот-
ромохра АП.1-10-01 . рН определяли в области тола жолудгса и в 
антральной зоне, что отражало функции кнслотообразования и още-
лачивашш. Для оцешш участия рвй;шекторпого и гу^лорального ме­
ханизмов регуляции гатслотообразовшпм использовали тесты; атро-
циновый (ОД мг а т р о п т ш / Ю :кг,подка'шо) и пентагастрлповнЯ 
(6 ш(г/кг, подасожио). рН измеряли через катдые 10 минут в тече­
ние часа перед введешюм атропина и столько же после ого введе­
ния. При изучении стшлулировшнюй мюлотности схема проводе131я 
иссладова^шя была тшсова: базальную секрегдию •н:зучали в точаппо 
30 лшнут, затем однократно вводили понтагастрпн и исследовали рН 
в течение 30 ш!нут, поело чего вводили атрошш и з точешю 30 
минут проводили ицмеро1ше рП. 

- Для оцешах выраженности стресса и соотояшш ryi^opaubnus 
фахсторов, влияющих на желудочную секрецию, при болевом синдроме 
у больных с дуоденалБнига язватии изучили содеркание АКТГ, корти-
зола, инсулина и гастрина в сыворотке крови. Забор проб для ис­
следования осуществляли перед началом лечешгя, поело 3-й и 14-й 
процедур акупугпстуры. 

На втором згапо работы изучали возможность прогнозирова1шя 
результатов корпоральпой акупунктуры и модика1лентозных средств 
D предоперационном пориодэ при лечении боли у 44 больных с дуо-
денальншли язваш, В качестве контрольной группы обследовали 22 
больных с язвами двенадцатиперстной кишш, у которых для лечения 
боли использовали только .^армшсопрепараты. Для прогнозирования 
эффективности корпоральной акупутпстуры проводили оценку выра^'ап-
ности болевого синдрома и психосоматического статуса по субъектив-
н ш тестам. Накануне лечения больным были выполнены ЭГДС и внут-
рижелудочная рНчлетрия. 

Состошшв контингента больных, обследовшгных на втором этапе, 
было более тяжелил, чем на первом, так icait более, чем у трети 
больных течение язвешюй болезни было осло}!;нвно стенозом прлврат-
пшса пли кровотечением. 

Па третьем этапе работы изучали влияние препаратов для анесте­
зии на кислотность внутржхелудочпого содерсашого у 95 больных с 
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дуоденаль1шш язвами в щтраоцерационном периоде в зависимости 
от реакции на атрошшовый тест, выполненный накануне операции. 
Первую группу составили 16 больных с положггельным атрошшовым 
тестом, вторую - 52 больных с атропинореактавиым тестом, 
третью - 25 пациентов, у которых атрошшовый тест не определял­
ся. Первую группу разделили на две подгруппы: у двенадцати боль­
ных первой подгруппы использовали НЛА с введением атропина в пе­
риод премедикации, у 8 больных проводили НЛА без использования 
атропина. Вторую группу разделили на 4 подгруппы. В первой (17 
больных) и третьей (15 больных) использовали НЛА, во второй (8 
больных) и в четвертой (12 больных) подгруппах на вводном нарко­
зе использовали ГОМК, на основном этапе анестезии пропараты для 
НЛА. В первой и второй подгруппах попользовали, а в третьей и 
четвертой не использовали атропин в период премедикации. Третью 
группу, в которой проводили НЛА, в завиошлооти от использования 
атропина на этапе премедикации разделили на две подгруппы: в 
первой (17 больных) атропин применяли, а по второй (8 больных) 
не применяли. 

ШЕ проводили аппаратом Р0-6Н газовой смесью закиси азота о 
кислородом в соотношении 3:1 в релаше нормовентиляции (рН 7,35-
7,42 pG02 36-42 им рт.ст.). На основном этапе анестезию поддер-
яивали фршщиошпал введением фентштла (0,005 ыг/кг), дропери-
дола (0,25-0,5 ыг/кг), ардуана (1.6 мг/кг). У больных всех групп 
проводили зовдовую, внутрижелудочную рН-ыетрию на следущих эта­
пах: наканзгнв лечения, после премедикации, на трех этапах в пе­
риод вводного наркоза, поола интубации трахеи, после первого вве­
дения фентшшла, посла первого введения ардуана, после кожного 
разреза, после контроля положения зонда в яелудке, перед вагото-. 
мией, после ваготомии. Дополнительно изучали рН в полости рта, 
на кожо передней поверхности туловища и в подмышечной области. 

При статистической обработке материала работы рассчитывали 
средние велич1шы показателей, ошиб1ог сродней величины. Для пар- . 
пого сравнения признаков использовали критерий Стьвдонта, раз­
личие считали существенным при.р<0,05. В основу пpoгpa^лмнoгo 
решешш способа прогнозироЁа1шя эффективности акупунктурной 
анальгезии положена методика дискрш-вощциоппого анализа. Статис­
тическая обработка материала наблоденяй и реа.ш1зация способа 



9. 
прогнозирования осуществлялись на ЭШ "Искра 1030", CM-I420 , 
т м ро XT. 

РЕЗУЛЬТАТЫ РАБОга 
Разработка способа прогнозирования э^[фвктивности 
акупзгнктуры при лечении болевого синдрома 
у больных Q гаотродуюденальными язвами 

У всех больных язвенной болезнью, обследованных на первом 
этапе работы, до начала лечения показатели рН внутрижелудочного 
зодержиыого находились в пределах 1,5-2 ед. и'гюсле введения ат-
эопина не повишались более, чем на 0,5 ед. рН, т.е. наблвдалась 
«рошшареактивпость. 

Состояние больных о дуоденальтлли язвами накануне лечения 
сарактеризовалось сведущими показателями: 

- Г 14 пациентов (23,7^) наблюдалась боль легкой интенсив-
юсти - 4,2 усл.ед. по визуальной аналоговой шкале боли, продол-
штельность болевого сиццрош в течение суток *- 3,6 часа, общий 
юихоссядатический идцеко - 12,3 балла, рН тола явлудка-1,7, рН 
?вла желудка после введения атропина-1,9; 

- 34 пациента (57,6^) испытывали боль средней интенсивнос­
ти - 7 усл.ед. По визуальной аналоговой шкале боли, продолжи­
тельность болевых ощущв1шй за сутки - 6,1 часа, общий психосо-
1атический ивдеко-12,3 баляа, рН тела явлудка-1,64, рН тела же-
[удка после введения атропина - 2; 

- II пациентов (18,7^) отметили боль сильной интенсивности 
:i,8 усл.ед. по визуальной аналоговой шкале боли, продолжитолл-
юсть болевых ощущений за сутки - 6,2 часа, психосоматиче^сий 
[ндекс 13,6 балла, рН тела жвлудка-1,7, рН тела яелудка после 
шедения атропина - 2. 

На ffoHe стимуляции киолотообразования пептагастршюм jfl те­
га желудка менялся с 1,7 ед. до 1,3 ед. (р<0,05). Введение ат-
юшша повышало рН до 1,7 од. 

Содержание инсул1П!а - 9,7± 1,3 мкРД/мл; кортизста - 547,2^ 
0,7 ш,ю.1ь/л; гастрина - 48,5^7,1 мкЕДЛш не выявило какой-либо 
пециф1пш больных с дуоденальными язвамиишшнунс лечения, так 
ак не отл1гталось от содержания этих гормонов в контрольной 
руппе .-:10;В±2,8 iz6'^/m,- 4В9,А±76;1 ю.юкъ/л, 48,0±3,5 мкЕД/мл 
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соответственно, В качестве контрольноii группы бьши изучены 13 
пациентов,поступивпшзс в клиншсу по поводу паховых грык. Забор 
кровл осуществлялся в день поступления, 

Анал1'13 результатов лечешш болевого синдрома позволил раз­
делить больных на две группы. В группу А вошли 45 пациентов 
(76,3^), у которых болевой сицпром удалось купировать либо су­
щественно утленьпвгаь (оцешси по визуальной аналоговой шкале бы­
ли меньше 2 усл.ед., визуа.7гьной аналоговой шкале анальгезш! -
больше 12 усл. ел., выраяенность обозболившшя-более 80^)* Груп­
пу Б составили 14 пациентов (23,7^), у которых анальгетический 
вффект отсутствовал или был незначительным (оцешуг по визуаль­
ной аналоговой ш(але были больше 2 усл.ед.; визуальной аналого­
вой шкале анальгезии-ыеньше 12 усл.ед., выралсешость обезболи-
вания-менее 80;^), 

Анализ содержания гормонов в плазме крови больных из групп 
А и Б показал, что накануне лечения уровень А М Т з группе Б был 
BHiae, чем в группе А (89,6jtI9,8 и 29,0^9,2 пг/ыл, р ^ 0,05), а 
уровень инсулина и гастрина имели тенденцию к повышению: II,3± 
2,2 и 8,IiI,4 мкад/мл; 52,6j:9,8 и 44,3^10,4 мкЕЖ/ыл соответст­
венно р > 0,05,. После трех процедур акупунктуры оодеряание кор-
тизола у больных группы Б было выше, чем у больных труппы А 
(619,6;±66,9 и 397,7±44,7 нмоль/л, р < 0,05), тенденция к более 
высокому содвр;кашт инсулина и гастрина в группе Б сохранялась, 
12,8±1,3 и 9,6±1,6 кшВДЛш и 56,4^4,3 и 42,4^5,0 мкЕД/шг соот-
Бетство1шо (р >0,05). После 14 процедур акупунктуры в группе 
Б сохранялась тевдегщия к более высокому содержанию инсулина и 
кортизола по сравнению с группой А (14,1^2 и 8,8^2,0 мкВД/ыл; 
6I5,9i92,6 и 421,5±72,7 нмоль/л, р > 0,05). Полученные данные 
позволяют думать о большей выраявпности стресса у больных груп­
пы Б по сравнению с больнши группы А, 

Результаты изучения секреторной и ыоторно-эвакуаторной функ­
ции желудка у больных из групп А и Б после курса лечения были • 
следующими. Показатели рН тела желудка как у больных из группы 
А, так и Б достоверно увеличивались, т.е» кислотность сшшалась 
по сравнению с исходным уровнем (см. таблицу I). Изменения тако­
го же плана были отмечены при использовании медикаментозных 
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противоязветшх средств. Степень сналения кислотности у больных 
грушш А была более выражена, чем у болыагх группы Б. Более на-
глядныгл критерием различия групп оказался атропиновый тест. Пос­
ле курса лечешш у больных группы А появилась отчетливая реа:анш 
рН внутрияелудочного содорласлого на ввэдешш атропина (1,8^0,1 
и 3,2jt0,2 ед. рН, р-^О.Об). В группе Б и у больных гоитрольной 
труппы атропинареактивность сохранялась. В результате двухнедель­
ного курса лечешш у больных группы А утленыпилась чувствитель­
ность кислотопродуциру:о1дих механизмов келудаса к введению понта-
гастрииа по сравненшо с больншш из группы Б. Выборочное иссле-
дова1П1в рН внутризел^'дочного содерлааюго в отдаленном после кур-' 
са акупунктуры периоде показало, что эффект лечешш сохранялся 
через 6-8 месяцев, т . е . кислотность была штао, чем до лечения. 

В группе А улучшение ноторно-эва1{уаторной функции зкелудка от­
мечалось чаще, чем у больных из грушш Б, в 76,5^ и 22,2$J наблю­
дений соответственно, р <. 0,05. 

Такшл образом, группы больных с дуоденальными язвшя! А и Б 
отличатся не только выра:шшюстью эффекта шсупунктурной анальге­
зии, но и целил рядом объективных показателей. По-вдцгшому, у 
больных из груш1ы А утленьшеше болевого сиццрома является след­
ствием БЛИЯЮ1Я шсупуш<:туры на Ба;яныв звенья патогенеза язвв1П1ой 
болезни, У больггах этой грушш в результате двухнедельного кур­
са лечения стресс, секреторно-моторпые нарушения в гастролуоде-
нальной области менее выракенн, а дина1.1шса эндоскопической кар­
тины более благоприятна, чем у больных группы В. 

В таблице 2 приведены субьективные (после трех процедур аку-
пушстуры) и объективные (после 14 процедур) показатели состоя|-(^я 
больных в группах А и Б, По большинству субъективных показателей 
и объектившлл показателям группы А и Б различаются. Измспошш 
субъективных оценок боли и урошш обезболившшя, психосоматшгео-
кого индекса предшествуют изменениям объективных показателей у 
больных с дуоденальныют язва1,ш. Устойчивость и воспроиэводтюсть 
обезболивающего эффекта обусловяона физиолопгчвС1ио.1 B-TiiHinioM 
алсупунктуры на меха1шзмы, вовлеченные в ульцерогопез. В этой 
связи субъективные показатели - оцешса по визуальной анатгогоюй 
шкало боли в условных единицах, продстаитольность болетдс 01дущо-



Кислотность Бнутрияелудочного содернимого до и посл 
методой акупунктуры (груши А и группа В) и ыедикаг 

лечения (группа К) 

До лечения \ После лечения » 
рН-метрия-: кол- 'среднее значение 

во 1 и± м 
;кол- !среднее значение 
i во t и±и 

ащдудка пзтппа йольннх с огкшщытл анальгетическим эод 
группа больных с незначительным анальгетическим 
гпуппа больннх с кеяшсаментознк».5 лечением (гтз.к" 

I . рН А 24 I,62iQ,04 24 2Д6±0.07 
тела Б 13 1.71±Р.04 . 13 1,98^0,05* 
желудка К 8 I.74iP,06 . 8 I,99i0,05 

2. рН А 24 4,2q±0,39 - 24 5,56i0,24 
антруца Б 13 5,0IiP,39 13 5,2X^0,39 

К 8 5,60±Р,52^ 8 5^93±0,52 
3. рН А 24 2,58^0,37 24 3,4Ctf),23 

(антрум-тело) Б 13 3,,30iP^38 13 3,22ip,37 
К -&^-3»86±0^54 8 3,94iq,49 

4. рй А 24 I,76i0.05 24 . ЗД6лО,22 
тела после вве­ Б I I 2.mdtP,I6 и 2,2X^0,0^ . 
дения атрошша 

(0.1 1ДГ/Г0 кг) 
К 8 I,9IiJQ.I6 8 Z,23iP,2CF 

npHfie^aaze: х - достоверные (р < OjCS) pas 1лачз1Я по сравнению с. груш 
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Продолжение табл. 2 

I ! 2 ! 3 ! 4 ! 5 ! 6 
\ 27 8 0,85 0,75 р > 0,05 
^ 29 10 4,24 0,70 р < 9,С5 
% . 45 14 . 68,80 23,80 р < 0 , 0 5 

^ 44 14 10,52 4,21 . р < 0,05 
Zi 33 II 0,48 0,22 р < 0,05 
Z 2 31 I I , 1,17 0,09 р < 0,СБ 
Нз 40 14 18,80 12,90 р < 0,05 
Z4 17 9* 76,50 22,20 р < 0,05 
2 5 36 I I -0,76 0,65 р < 0,05 

Прик!0ча!ше: пА - число больных в группе А; 
пВ - число больных в группа В; 
5сЛ - среднеарифиетичаское в группе А; 
зШ - среднеаркптлетическое в группе В; 
Xj - пзмонеяио оценки по визуальной аналоговой 

ипсале боли, усл.ед.; 
7^ - измонение продолжительности болевых ощущений, 

часы; 
IQ - изменение продолжительности сна, часы; 
74 - изменение размеров области распрострапения боли, 

уол.ед.; 
'% - изменение психосоматического индекса, баллы; 
7Q - вьгра^ю1Шость обезболивания в процентах; 
'Jq - оценка по визуальной аналоговой ппсале 

анальгезии, усл.ед.; 
^ 1 - измене 1ше рН тела иелудка; 
^ 2 - диншиика атропинового теста, ед.рН; 
"^3 - дшгаглш'л оценки эндоскопической картины, баллы; 
Z4 - частота улучиеиия моторно-эвш^уаторной cJyinoiHH 

яелудка в процентах; 
^5 - изывпв]Шв отношения рН антрума и рН тела 
U колудка. 
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Прогнозирование результатов акупуштурной 
анальгезии в предоперационном периоде у 
больных с дуодепалышми язва1Ш 

На втором этапе работы изучали эффективность разработанно­
го способа прогнозирования при лечении болового синдрома у боль­
ных язвенной болезнью о логсатазацией щюцасса в двеналдат1тврст-
ной кишке на этапе предоперадионкой подготовки. 3 основной ri)jTi-
пе (44 больных) для лечения боли испо.тьзовали акупунктуру о комп­
лексе о противоязвенными медикамеатозныгли средствшик, в контроль­
ной (22 больных) - только медикаг-чентозные сродства. У 22 naipien-
тов основной группы прогнозировэшо осуществляли по пяти пара?лет-
раы (оценка по визуальной аналоговой шкале болл, продол;.штоль-
ность боли, пспхооолитический индекс, оцв1Пш по визуальной анало­
говой шкала анальгезии, выраженность анальгезии в процентах), у 
остальных - по четырем пара1летрам (не учитывали психосокюигчес-
кий индекс); 

В результате обработки данных на Э Ш "Искра 1030" в,основной 
rpyraie выявлены 31 больной (70,5^) с благоприятным прогнозом при­
менения акупунктурной анальгезии и 13 {29,5/J) с неблагоприятным 
прогнозом. Диншдика субъективных оценок Быра^кенпости боли и аналь­
гезии, психосоматического индекса в группах больных с благоприят-
НЫ1Л и неблагоприятныгл прогнозом прм^ченения акупужтуры, а также 
D контрольной группе приведены в таблице 3. 

В группа с благоприятным прогнозом применения акупушстурн пос­
ле лечения оценка по визуальной аналоговой шкадо бо.та уменьшилась 
на 6,5 усл^ед. (р < 0,05), продолжительность болевых ощущвюй! па 
5,4 часа (р<0,05), психосоматический индекс спизилоя la 5,9 
балла (р< 0,05); его интенсивность уменьшилась на 5,8 балла 
(р < 0,Сб), оценка по визуальной аналоговой шкшге анальгезии со­
ставила 12,4 уол.ед*, БЫражепнооть обезболиБанзя-82,2!«. 

В группе о неблагоприятаыы прогнозом гфиыенения акупунктуры 
после лечения оценка по визуальной аналоговой шкале боли уменьша­
лась на 2,1 уол.ед. (р < 0,05), продо -ливльность боле̂ ^̂ х̂ ощущо-
Ю1Й - на 1,7 часа (р <0,05), психЪооттичэскиЯ шэдёкс и его ин— 
тенойвнооть оущзствв1шо на изменились, оценка по визуальной ана-



Субъективная оценка выраженности боли и обезболивания 
состояние в предоперационном периоде до и после лечен 
сочетании с ыедиканентознши оредстваии (группа А и г 
до и после медикаментозной терапии (группа контроля у 

ми двенадцатиперстной кишки) 

Субъективные критерии оценки БыоаяоЯдЧости с5олн и обезболивания, пскхосоглатического состояния 

!Коли- ! До лечения ! !чество Г среднее значение ! !боль- ! м + ы ! 
'•НИХ ! i_ 

После лечения среднее значени 

! группа больных о проснозируоглыы анадьгетичес  
! группа больных с прогнозируемым незначительн 
! том (гр. Б) 
\ конттюлъная группа с медикаментозшдл лечение  
! 2 ! 3 ! 3  

1,91 ± 0,64 
8,СЮ± 1,18* 
6,70 i 0,68* 
2,91 ± 1 , 2 1 
6,85 ± 1,66 
4,68 ± 0 , 6 8 
7,20 ± 0,82 

11,00 ± I . 5 I * 
8,89 ± 1 , 0 1 

I . Оцешса по ЗЖБ, А 16 8,43 ± 0,40 
усл.ед. Б 13 10,08 ± 0,94 

К 22 9,39 ± 0 , 6 4 

2. Ллительность А 16 8,28 ± 1 , 6 8 
болевых ощущений, Б 13 8,50 ± 1,64 
часы К 22 8,98 ± 1,27 

3 . Психосоматичес­ А 15 13,13 ± 0 , 7 0 
кий индекс, Б 6 13,33 ± 1,91 
ба.ч.1ш К 18 11,72 ± 0,90 
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логовой шкаче анальгезии и вырахс9!шость обезболивания составили 
соохветствекко 3,5 уол.ед. и 11,1%, 

В контрольной группе больных оценка по визуальной аналоговой' 
шсале боли уменьшалась на 2,7 уол.ед, (р < 0,05), продолха1тель-
ность болевых ощущений - на 4,3 часа (р < 0,05), психосоматичес­
кий индекс и его интенсивность снизились соответотвешю на 2,6 
и 2,1 балла (р < 0,05), оцошса по визуа-теной аналоговой шкале 
аналъгззш! п выраженность обезболивания бшги 7,6 уол.ед. и 42,7;*, 

Прнведо'шпе данные свидетельствуют о том, что обезболивающий 
эффект у больных с благоприятнш прогнозом применегшя акупу5псту-
ры Бщчажеп сущосгвенно больше, чем у больных других групп, Лкаль-
готичоский эффект у больных контрольной группы выршкен в •больгаей 
степени, чем у больных с неблагоприятны!^ прогнозом пр11менв1шя 
шсупунктуры. У больных с благоприятныгл прогнозом пршленения аку-
пуш^туры лечение приводит к отчетливому улучшенщэ психосоматр-
ческого статуса, чего не отмечено у больных с неблагопряятншл 
прогнозом. 

Такюл образом, разработашьй! способ прогнозирования позволяет 
эффективно Евделить К0НТИ1П79НТ больных с дуоденальными язвами, у 
которых адекватно корригируются секрегорно-моторные,нарушения в 
гастро-дуоденальной зоне, реализуются тлеющие физиологическую па-
правлешюсть эффекты акупушстуры: анальгез1фующлй, противоотрес-
совый, общеукрепл^гщий. У больных о неблагоприятным прогнозом 
1фик!ено}шя акупушстуры, по-ввдааюму, целесообразно использовать 

•другие методы предоперациошюЕ подготовки. 

Элемонгы прогнозирования эффективности иглоанальгезии 
при изучении влияюю препаратов для ИЛА и ШЖ на рН 
внутриже-чудочного содерсимого у больных с дуоденаль­
ными язвами в интраоперационном периоде 

На первом этапе работы установлено, что устойчивый обезболи-
вэлощий эффект акупушстуры у больных с язва1ли двенадцатиперстной 
киш;{и сопровохедается изменением реактивности кислотопродуц1фу1(ь 
щих механизмов на введение атропина - исходная' атропинарешстив-
ность сменяется атротшнположительпостью. Подоб1шй вывод, по-вн-
дгоюму, справедлив не толысо дяя терапевтических больней, по и 
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для тех, у кого реализуэтся хирургический подход к лече1!11ю. Лтро-
гоншоложктельность ъютю рассматривать как критери:! достаточнос­
ти прнмепенпя азсупрпстуры на этапо продоперащюнной подготонш. 
На достигнутой ста;;ии будут эффективны методы лечения, озсазываго-
щне влишше на ре(5локторнь!о механизмы кнолотообразоь'ания, в част­
ности, разлнчнш влды ваготомии. В этой связи предстаачяется це-
лесообраз1Ш!Л изушть влияние на рН внутрииелудочного содерлашого 
некоторых ^ар!Лшсолог1ггеских компонентов аностезш! на этапах се­
лективной прокога/альной ваготоглш. 

Результаты исслодоваиий приведены в табл1п.!;о 4. В группах боль­
ных с атропп1шоло;7Лтольнш тостом в исходном состоя)ши как о ат­
ропином в схеме премедпкации, так п без него но набякщаш сущест­
венных кзмонениа рИ в толе ле;!уд1{а, ангруме, полости рта, па ко-
яо грудной IUIOTIUI, под1лишечной области до наехала ваготомии. 

В группах с йтропнкарешстивньм тестом при 11ЛА,1сак о пспользо-
Еанием, так п без попользовашм атропина на этапо прамедшшцин, 
ртиот1Ш1 noBiTBsraio рН тела л-елудтса перед вагототдаой но сравношго 
о исходнш,! уровнем о 1,5 до 2,8. (р < 0,05) и 1,5 до 2,6 (р < 0,05) 
соотвототЕЭШЮ. Мезду группшлк большк, у которых пртлоияли и по 
пршленяли атроплн, по уровню хсислотнооти разжгшИ не выяв.тге}1о. 

У больных с атропинарзактпвным тестом, у которых использова­
ли ГОМК на вводном наркозе, отметили повыионие рН тела яелудка 
перед ваготомиой» На этом отапо зпачешга рН существенно зависа^пт 
от использоЕа1пш атропина в период промодлхшшш. При иопо,яьзова-
1пта атрошша pll изменялся с 1,7 до 2,5 (р < 0,05). Есяи ГОЖ ис­
пользовали без предварительного введения атропина, повышение рН 
было Бнра;:.оно еще более значительно - о 1,5 до 4,4 (р < 0,05). 
Таким образом, ГОЖ и атропин по отношаншо к процоссу тшслотооб-
разоБШпш но явля^отся синоргистагли. Можно предпоношгть, что ГОШС 
m,'.0GT иной, .чей у атрошша.моханпзм тормокения кполотопродугацш. 

Изучение кислотности впутриг-олудо'цюго coflopKiajioro в период 
анестезин у больных, когорт в предоперапдонпом периоде но 01фе-
делатт реакции 1Ш вводешхе атропина, не ВЫЯБИ.Ш1 cymecTueinioi-o из-
мепенкя рН на этапо пород выполненнеи ваготомпл. Зтот эф̂ [1ект мол-
по объяснить том, что группу составили больные как с атрошшполо-
жггельныг.1, так и атропипареоктивнштойтои, В группе больных, 



Блшшне препаратов неАролептапестезяи (НМ), атрошша в 
и гаьакоксивисляной ' кислоты (ГОГЖ) на. ВЮДЕОМ каркозе н 
кислотообразованЕя в интраоперационном периоде на этапах 
в зависимости .от исходного состояния атропшювого теста 
язвенной болезнью двенадцатшхерстной кишки 

'! Атрошшйологш-
!телъннй тест 

'I 

!атропин !бвз атро-
!в пре1,1е-!шша в 
•дикации !премеди-

' АтропинрёактивныЭ 1гест 
атроптш в цре-мели-!бвз атропина 
кации ! прекедшсащш 

i 
! НЛА ! НЛА ! ГОЖ ! НМ ? ШЖ ! НЛ 

Кол-во больных 12 6 8 17 
Исход- рН тела 2,0j4D,42 1,5^0,7 I,7±0,I7 I,5iP,07 
иое со-рН антру1!2,9±0,63 3,1±0,92 3,4^0,72 2,4^0,39 
стоя- рН рот 5,8±р,36 5,2+0,85 6,1+0,25 5,9iJ0,I5 
кие • ' . . 

Зтал 12 рН тела 2,3jP,47 1,6^0,26 2,5±0,29 2,8±0,55 
'перед • р > 0 , 0 5 р > 0,05 р < 0 , 0 5 р <: 0,05 
ваго- рН антру?л 2,5±0,55 4,3±1,15 3,8+0,87 3,3^0,51 
тояи- . . р > 0,05 р > 0,05 р > 0,05 р > 0,05 
.ей ;. ,р11 рот 5,8iO,I7 5,9i0,49 5,6^0,25 5,8±0,17 

р > 0 , 0 5 р > 0 , 0 5 р > 0 , 0 5 р>-0,05 

12 15 
I,5i0,05 I 
2,2i0,54 2 
6,q±a,io 6 

4,4±0,^ 
р<0,СБ 
5,4i0,86 
p < 0,05, 
5,8iO,3I 
р:>-о,ш 
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у KOTopiDC использовали атропин в период премедикации, рН тела же­
лудка, повнсняся па 0,2-0,5 па этапах после первого введения фон-
тшо1яа, после первого введошш ардуаиа, после разреза, после 
контроля ПОЛ0К01НТЯ зонда в келудкэ. От1.50чошюо повытмшо когло 
быть следеTBire.M сопвтшп{ого эффекта агропгаа а препаратов для 
анестоэш!, 

TaiciM образом, атропиновий тест, выполпентп! в предоперацион­
ном периоде, является валтзл проГ!1ост11чвС1аш критериев. Вводелив 
препаратов для anecToaini у болышх с атропкнпололсгтельншл тестом 
не влияет оутдбствэ1П10 па рН впутршколудочпого содержшлого л, слэ-
доватолъпо, не :̂Юкeт маскировать эффект Баготоглии. При выполно-
шш ваготомзш у больн1пс с атропинареактпвны:,! тостом следует учи­
тывать г-ооноглюоть с1пиоюи кислотностл виутршхолудочного оодер-
ттото после ВЕЭДОЛПЯ препаратов для ША п ТОШ. Иолучвшию дан-
якэ' СЕ!ЩОтсльствз?73т О цолссоофазиосги использования aitynyincTy-
рц в ica^ecTBo глетода прэдоперационпо!! подготовь! больных с jsjo-
допалышпи язшг-'л, а олвдовательно, п разработанного способа про-
гпознровагпш результатов пглоапагсьгозшг. Способ позволлот ввдо-
лпть коптгап'опт болыпЕС, у KOTopin: будет достпгнут усто^Ьпшый 
ciJŝ sKT спгс;'.01П1П болп, а та:с':со полохслтольпая рошарш на атрошпю-
вш"! гест, что могло расс!.:атривагь как б.шгоп^яштпоо состошко 
лолудоипой coKpornni при проЕодо!П1Н ваготст.си. 

в ы в о д ы 

1, ь'атс',5ат1г;ас-сий анализ состоя1!пя большее язвенной болезнью 
о локшшзаллой процесса в ДЕОПодцатхшорстно!!: icitmo па основапш! 
ряда оубгоктИЕГОпг показатолоЯ' (впрагташгопть п длительность боло-
BUX o!!tj'ir,£iniii, стэпош-) сппг^онля боли, nc3Xcco.ya5irq:Gciarti гпдеко) 
после тра?: продсэдф :сорпораль!юй aitjTiyiffiTypH является сф5сктлв" 
пт способен прогпозпрокаппя результатов болэу1'оло1шя. -7 бо.ть-
1ШХ с благо1грпягяк.5 проглозо.ч поело трех процедур aicynyjncTypy 
частота одскгатпого icyroipoEBJum бологого cmRpoiia составпла 
76,3?? к К01Щ;;- курса, у 23,7v? большее ..рогпоз бич пебла!ч^пршта-
ныч, п ошпошю Екра-::опностп йолеЕОго ондтфома после курса ло- ' 
чешш б1Шо пэзначитольним. . ' ', ; 

2 . У болышх с блатепрпятиШ прогнозом цргалзнэгшя aicynyiKTy-. 
ры в результате Jtjnpca лбчо1шя кпслотность Епутрижолудочного со-
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держания уменьшаетоя, атрогашареактивпий тест переходит в атро-
пинположителышй, стимулированное пентагастриноы кислотообразо-
вание уменьшается. У больных с неблагоприятным прогнозом кислот^ 
пость Енутр1сквлудочиого содержимого уменьшается незнетительно, 
реактивность кислотопродуцирующих механизмов келудка по отноше­
нию к атропшювоыу и пентагастриновому тестшл не изменяется. 

3 . Выраяенкость стресса у больных с благоприятным прогнозом 
npHMGHeiDDi акупунктуры была менее значима, чем у больных с не­
благоприятным прогнозом, что подтверздаэтся не только уменьше­
нием выраже1шости болевого синдрома и кислотности внутрижелудоч-
ного содер-щялого, но и меньшшл уровнем кортизола в плазме крови 
(397,9 нмоль/л и 619,6 нмоль/л, соответственно, р < 0,05). 

4 . У больных с благоприятным прогнозом пршленения акупункту­
ры сочетагше этой методики с медикаментозными препаратами в 
предоперадионном периоде ыокно рассматривать как э$фвктив1юе 
средство лечения болевого синдрома и подготовки к оперативному 
вглешателъству, частота адекватного уметашения болевого синдрома 
ооставдахет 70,5/2, 

5 . При общей комбинированной анестезии с ИЫ на основе нойро-
лоптаналыезии (^внтанил 0,005 ыг/кг; дроперидол 0,25 1лг/кг) у 
больных с атропинотрицательным тестом п исходном состояшш, опе-
р1фуемых по поводу дуоденалы^шх язв как о использованием, так и 
без использования атропина в премедикации, рН тела желудка до 
начата ваготомии•повышается н а 1,1-1,3 ед. 

6 . Применение окснбутирата натрия на вводном наркозе в дозе 
60-80 мг/кг у пациентов, оперируемых по поводу дуоденальных язв 
о •aтpoшIHoтpицaтeльны^л тестом в исходном состоянии, повышает 
рН тела желудка на 0,8 ед. при использовании атропина в премеди­
кации, и на 2,9 ед. без введения атропина, 

7. При выполнении хирургического вглеийтельотва у больных с 
гастродуоденальныгл! язвами и атропи1толожитвльны1'л тестом в исход­
ном состояшш в условиях обща! комбишфовшшой анестоз1ш препара­
тами ПЛЛ до начала ваготомии рН тела же-чудка не изменяется. 

I.-
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ПРАКТИЧЕСКИЕ ш о т . е д а т - ш 
1. Для поБше1Шя э^ктивности лечения болевого схщцрома у 

с5ольн1а о гастродуодепа^тьныки язБа1.ш методом акупунктуры целесо­
образно использовать разработанный способ прогнозировашш. 

2. В качестве критериев прогнозирован.ия эффективности пгло-
анальгезип возможно испольэовашю субъективных методик оценки 
боли (визуальная аналоговая шкала оценки боли, визуальная ана­
логовая ппсала оценки Ш1альгвзии, продолжительность болевого синд­
рома, частота наблвдений, в которых достигнут эффект обезболива­
ния) и психосоматического статуса. 

3 . 7 больных о дуоденальными язвагли и благоприятнил прогио-^ 
зон применения акупунктуры рекомендуем использовать следуадие 
яорпоральныа акупунктурпые точки: 6-го меридиана перикарда, 5-ю 
меридиана трех обогревателей, 4-io морвднана толстой кашей, 25-п 
и Зб-ю Т0Ч1Ш меридиана желудаш, 20-ю и 34-ю кервдиаяа же.тчного 
пузыря, 20-ю, 21-ю, 60-ю моридиана мочевого пузцря, 12-ю и 14-ю 
точки переднего срединного меридиана; первый вариант тормозного 
метода (продол;01тельносгь процедуры 40 минут). 

4 . У больных о дуоденальны1ЛИ язвами и благоприятным прогнозом 
рекомендуем использовать акупугастуру в качестве саг.юстоято.чы10го 
метода, а также в сочетании с лекарственпыгли препаратшлп в шлбу-
латорных условиях, терапевтических стационарах, в ххфургической 
йлиншсе кшс метод предоперациошой подготовки и послеоперацион­
ного лачешш. 

5. Еольнил язвенной болезнью с локачизацией процесса в две­
надцатиперстной кишке и благоприятным прогнозом применения шсу-
пунктуры в качестве консервативного средства лечения можно реко-
мевдовать м-холино;штики, а при хирургическом лечении-различные 
виды ваготоглии. 

6 . У больных с неосложнешюй язвеиной болезнью при локализа-
пди процесса в двенадцат1т9рстно2 кишке и неблагоприятном прог­
нозе применения шсупупктуры показано консервативноо лечонпэ в 
течение болев длительного периода врс )Ш1 другкик средствами , 
(По - блокаторы и т . д . ) . Окопчатэ.та>ная тактика•лочвЕлтя должна-
быть определена в болоа поздшо сроки после ку1)са. ' •', / 
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7. При провэдении органосохра1шащнх опораци11 о иптраопора-

Ц110НПЫ.1 контролем рН внутрителудочного оодеракмого для оценки 
результатов ваготошш следует утатывать, что препарат!! для ГША' 
(фвнта1П1л 0,005 мг/кг, дроперидол 0,25 ыг/ia?) icaic с вводешюы, 
тшс и dea введения аа>рошша во время прамодшсацни оншгаюу ыхо-
лотность тела желудка на 1,1-1,3 ед. рН до этапа перэсечония 
ствола ипи ветвой блу>:'да]ощего нерва у больных с атрошщароа^стив-
Н Ш т е с т о м в ИОХОДНОЦ СОСТОШЕШ. 

8. При провэденш! иытраопэрацЕошюго рН 1сонтроля полноты ва-
ГОГ0МШ1 следует учитывать, что кспольыова]шо оксибутврата нат-
р}Ш в дозе 60-80 uv/кг на" вводном наркозе при Еомбштровшпюм 
обоэболивашш у больных с атроппнареактцвностьв в исходном со­
стоянии с БВЭД01С10М атропина в порпод преиадшсадпп повиааот рН 
тела ;;с8луд1са на 0,8 ед . , а бэз введеюш атропина - на 2,9 ед. 

9. Окспбутират натрия целесообразно пспольвовать в рашюм 
послеоперацяо1шом пориодо с цельа атальгазпи и порг.:ализации про­
цесса К11слотообразован1ш в лсэлудке. 

10. Допаяш1те.лъпыа измзрешш рП полости рта, коки передней 
поверхлости туловища и в подапллочной области \ в интраопорацион-
пом периоде использовать ц2Цолесообраз110~в"сЕЯз11 с дх HOHi£]jop.ia-; 
тивностью. 
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СПИСОК 1ШЧ1ШХ РАБОТ. 
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Тактика ведетш больных с труднорубцую!!1ИМ11СЯ гастролуодо}1аль-
нши язюми (в соавт. с В.Г.1'{анцег Л.Л.Гробвневым,'".К.Бивол, 
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1 1 . Лечошю болевого синдрома у бапышх язвенной болезнью две-
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