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Резюме Состояние кишечника играет важную роль в процессах системного воспаления, сепсиса и поли-
органной дисфункции, на фоне геморрагического шока, травмы, ожогов, панкреатита, обширных 
операций на брюшной полости и у тяжелобольных пациентов отделений реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ). Одной из ведущих причин, влияющих на исходы лечения хирургических 
больных после вмешательств на органах брюшной полости, продолжает оставаться развиваю-
щийся в раннем послеоперационном периоде синдром кишечной недостаточности, важным па-
тогенетическим аспектом которого выступает нарушение пропульсивной функции кишечника.

Цель исследования Улучшение результатов лечения пациентов с тяжелым острым панкреатитом путем восстановле-
ния пропульсивной функции кишечника.

Материал и методы В исследование были включены 94 пациента с тяжелым острым панкреатитом: 67 (71,3%) мужчин 
и 27 (28,7%) женщин, поступивших в ОРИТ в первые 24–72 часа от начала заболевания (абдо-
минального болевого синдрома). Средний возраст — 48,2±12,5 года, больные были разделены на 
две группы исследования: пациентам группы сравнения (n=40) проводилась стандартная терапия 
в условиях ОРИТ, пациентам исследуемой группы (n=54) описанное лечение было дополнено ис-
пользованием солевого энтерального раствора и ранним стартом энтерального питания с целью 
восстановления функциональной активности кишечника.

Результаты Расширенная терапия с включением солевого энтерального раствора позволила в 2,4 раза 
быстрее корригировать проявления синдрома кишечной недостаточности, начать проведение 
энтерального питания на третьи (2,1±0,8 сут) динамического наблюдения в ОРИТ у пациентов 
исследуемой группы, что способствовало нивелированию проявлений синдрома кишечной не-
достаточности, предотвращению и лечению нутритивной недостаточности. При этом эффектив-
ная перистальтика кишечника, подтвержденная ультразвуковым исследованием, определялась у 
57,4% пациентов на 2,1±1,6 суток, у 35,1% — на 3,6±2,0 суток, у 7,4% пациентов — на 4,8±1,7 суток 
пребывания в ОРИТ. В то время, как в группе сравнения перистальтика определялась у 37,5% 
пациентов через 4,4±2,3 суток, у 30% пациентов — через 6,2±1,1 суток, у 27,5% — через 8,1±3,6 су-
ток, у 5% — через 10,4±2,2 суток и у 6,7% пациентов восстановить эффективную перистальтику 
не удалось.

Заключение Включение в схему лечения пациентов с диагнозом «Острый тяжелый панкреатит» солевого эн-
терального раствора способствовало более быстрому восстановлению эффективной моторно-
эвакуаторной функции кишечника и позволило снизить количество гнойно-септических ослож-
нений в 1,4 раза, случаев развития полиорганной недостаточности — в 1,7 раза, летальность — в 
1,6 раза.
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Введение

Синдром кишечной недостаточности (СКН) — это 
возникающие вследствие различных причин соче-
танные нарушения двигательной, секреторной, пере-
варивающей, всасывательной и барьерной функций 
кишечника, приводящие к восходящей контамина-
ции условно-патогенной микрофлоры из дистальных 
в проксимальные его отделы, развитию неконтроли-
руемой транслокации микробов и их метаболитов в 
кровь, что приводит к выключению тонкой кишки из 
межуточного обмена, создает предпосылки для необ-
ратимых расстройств основных показателей гомео
стаза [1].

В раннюю фазу острого панкреатита (ОП) важ-
ную роль играют нарушения микроциркуляции, воз-
никающие на фоне воспаления и снижения капил-
лярного кровотока в тканях поджелудочной железы 
(ПЖ). Гипотония, связанная с синдромом системно-
го воспалительного ответа, приводит к централиза-
ции кровообращения за счет шунтирования крови из 
периферических сосудов в магистральный кровоток. 
Микроциркуляторные нарушения в кишечнике ведут к 
нейроэндокринной дисрегуляции, дисфункции кишеч-
ных эпителиоцитов, нарушению моторной и эвакуаци-
онной функций кишечника. Кишечник играет важную 
роль в процессах системного воспаления, сепсиса и 
полиорганной дисфункции (ПОН), на фоне геморра-
гического шока, травм, ожогов, панкреатита, обшир-
ных операций на брюшной полости и у тяжелоболь-
ных пациентов отделений реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) [2, 3]. Одной из ведущих причин, 
влияющих на исходы лечения хирургических больных 
после вмешательств на органах брюшной полости, 
продолжает оставаться развивающийся в раннем пос-
леоперационном периоде СКН, важным патогенети-
ческим аспектом которого выступает нарушение про-
пульсивной функции кишечника [4–8]. 

Несмотря на то, что СКН нередко возникает у 
пациентов ОРИТ, он, как правило, недооценивается, 
поскольку патофизиологические аспекты, связанные 
с ним, недостаточно изучены, а его клиническая зна-
чимость и на сегодняшний день остается спорной и 
вызывает ряд вопросов у специалистов, сталкиваю-
щихся с данной патологией [9–11].

Слизистая оболочка тонкой кишки представляет 
собой эпителиальную поверхность площадью от 150 до 
300 м2 и состоит из непрерывно обновляющегося эпи-
телия. Важно отметить, что его функция не ограничи-
вается одним только перевариванием и всасыванием 
питательных веществ, но также отвечает за множество 
иммунных реакций, направленных против токсинов, 
микроорганизмов и др. [12–14].

Кишечная недостаточность характеризуется сущес-
твенным уменьшением массы эпителиоцитов кишеч-
ника и их острой дисфункцией, связанной с потерей 
барьерной функции кишечника [15]. 

Бактериальная транслокация определяется как 
процесс, при котором бактерии или другие антиген-
ные макромолекулы (такие как липополисахарид и 
пептидогликан), которые обычно находятся в просвете 
желудочно-кишечного тракта, распространяются через 
барьер слизистой оболочки кишечника в обычно сте-
рильные ткани, где они могут либо вызвать инфекцию, 
либо активировать иммунную систему [16, 17].

Моторика желудочно-кишечного тракта, обычно 
контролируемая сложным механизмом, состоящим из 

межмышечного и подслизистого сплетений, вегета-
тивной нервной системы, гормонов, нейромедиаторов 
и тканевых миостимуляторов, часто страдает у тяже-
лобольных пациентов, что может привести к нару-
шению энтерального питания и неблагоприятному 
исходу [18].

Замедленное опорожнение желудка, гастростаз, 
отмечаемые примерно у 50% пациентов с искусствен-
ной вентиляцией легких, приводит к непереносимос-
ти назогастрального питания, синдрому избыточного 
бактериального роста в верхних отделах желудочно-
кишечного тракта, колонизации желудка и повышен-
ному риску легочной аспирации и внутрибольничной 
инфекции. Аномальная моторика тонкого кишечника 
также вызывает вздутие живота с риском диареи, 
приводящей к гиповолемии, неполному всасыванию и 
отрицательному азотному балансу. Кроме того, пище-
варение и всасывание могут дополнительно нару-
шаться моторной дисфункцией тонкой кишки и пов-
режденной структурой слизистой оболочки [19, 20].

В связи с морфофункциональными и гемоцирку-
ляторными изменениями в кишечной стенке при СКН 
повышается проницаемость кишечного барьера по 
отношению к эндотоксину, бактериям и бактериаль-
ным антигенам, токсическим веществам, вызывая их 
транслокацию, которая становится причиной разви-
тия системной инфекции, сепсиса и синдрома поли-
органной недостаточности [21]. 

Профилактика транслокации путем удаления внут-
рипросветной флоры, преимущественно состоящей 
из аэробных грамотрицательных микроорганизмов, 
может быть эффективным методом профилактики 
инфицирования некротических тканей ПЖ [14]. Одним 
из методов снижения бактериальной нагрузки явля-
ется селективная деконтаминация кишечника анти-
бактериальными препаратами. Проведение подоб-
ной терапии показало, что данный метод устраняет 
аэробные грамотрицательные бактерии из кишечного 
тракта и снижает риск развития гнойно-септических 
осложнений у пациентов с ОП, находящихся на лече-
нии в отделении интенсивной терапии [23, 24]. Однако 
в ряде исследований полученные результаты не пока-
зали снижения летальности и до сих пор остаются 
противоречивыми [25].

Другим способом лечения СКН является кишечный 
лаваж (КЛ) с использованием солевого энтерального 
раствора (СЭР), изотоничного химусу начальных отде-
лов тонкой кишки [26], у больных с тяжелым острым 
панкреатитом (ТОП) [27]. Этот способ благодаря изоио-
ничности используемого раствора обеспечивает элект-
ролитный баланс организма, а благодаря соответствию 
величин осмотического давления раствора и колло-
идно-осмотического давления плазмы крови исклю-
чает однонаправленный массированный транспорт 
воды через кишечную стенку. В процессе КЛ вместе с 
кишечным содержимым удаляется и часть внутрипо-
лостной микрофлоры (П-флоры), которая представле-
на в основном условно-патогенными и патогенными 
штаммами, при этом М-флора (мукозная) сохраняется, 
так как находится под защитой нерастворимого в воде 
слоя слизистых наложений внутренней стенки кишеч-
ника [28]. Кислая среда солевого энтерального раство-
ра (СЭР) снижает рост оставшейся в кишке условно-
патогенной и патогенной флоры. Описанная методика 
применялась ранее при лечении больных с ТОП и 
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панкреонекрозом в условиях ОРИТ [28, 29]. Кишечный 
лаваж проводили по двум методикам: 1) больные под 
контролем медицинского персонала самостоятельно 
пили СЭР, подогретый до 38 °С по 150–200 мл каждые 
5–10 минут; 2) больным интубировали тонкую кишку 
двухканальным силиконовым зондом «ЗКС-21М» под 
эндоскопическим контролем с проведением за связ-
ку Трейтца. Приготовленный раствор вводили через 
перфузионный канал зонда со скоростью 20–30 мл в 
минуту, в объеме 60–63 мл/кг массы тела [29]. 

Недостатком такого применения является то, что 
во время проведения процедуры КЛ необходимо огра-
ничить внутривенное введение растворов до 400–
800 мл, исключить введение гипо- и изотонических 
солевых и глюкозированных растворов. Пероральное 
использование СЭР у больных в тяжелом состоянии 
сопряжено с высоким риском аспирации желудочным 
содержимым, так как почти у всех пациентов с ТОП 
имеются диспепсические расстройства в виде тош-
ноты или рвоты. Высокий уровень внутрибрюшной 
гипертензии (ВБГ) при большом объеме вводимого в 
кишечник СЭР (4000–5000 мл) не позволяет исполь-
зовать данную методику, так как может привести к 
интраабдоминальной гипертензии (ИАГ) и развитию 
компартмент–синдрома. В то же время при введении 
СЭР через назоинтестинальный зонд в группе боль-
ных с нормальным или незначительно превышенным 
уровнем ВБД данная методика зарекомендовала себя 
с наилучшей стороны как средство восстановления 
моторики кишечника и метод детоксикации в комп-
лексном лечении больных деструктивным панкреати-
том в фазе токсемии.

Таким образом, необходимость поиска метода 
лечения СКН у пациентов с ТОП послужила поводом 
для проведения настоящего исследования.

Цель исследования: улучшение результатов лече-
ния пациентов с ТОП путем восстановления пропуль-
сивной функции кишечника.

Материал и методы

В исследование были включены 94 пациента с ТОП 
(67 (71,3%) мужчин и 27 (28,7%) женщин (табл. 1)), 
поступивших в ОРИТ в первые 24–72 часа от нача-
ла заболевания (абдоминального болевого синдрома). 
Средний возраст 48,2±12,5 года; больные были разде-
лены на две группы исследования: пациентам группы 
сравнения (n=40) проводилась стандартная терапия в 
условиях ОРИТ, пациентам исследуемой группы (n=54) 
описанное лечение было дополнено использованием 
СЭР и ранним стартом энтерального питания с целью 
восстановления функциональной активности кишеч-
ника. 

Критерии включения:
1. Поступление в ОРИТ через 24–72 часа от начала 

развития абдоминального болевого синдрома.
2. Наличие диагноза ТОП.
3. Возраст 18–70 лет.
4. APACHE II более 10 баллов.
5. SOFA более 2 баллов.
6. Степень СКН — 2-я и выше.
Критерии исключения:
1.	 Агональное состояние пациента.
2.	 Нестабильная гемодинамика (возрастающие 

дозировки вазопрессорной и инотропной поддержки).
3.	 Наличие конкурирующих заболеваний, обуслав-

ливающих тяжесть состояния.

4. Длительный прием антикоагулянтов в анамнезе.
5. Наличие онкологических заболеваний.
6. Наличие аутоиммунных заболеваний.
7. Тяжелые нарушения функции печени.
8. Травмы или оперативные вмешательства в облас-

ти центральной нервной системы, органов зрения и 
слуха.

9. Синдром диссеминированного внутрисосудисто-
го свертывания в рамках индуцированной гепарином 
тромбоцитопении.

10. Острый бактериальный эндокардит и затяжной 
эндокардит.

11. Органические нарушения с повышенным рис-
ком кровотечений (активная пептическая язва, гемор-
рагический инсульт, церебральная аневризма или 
церебральная неоплазия).

12. Отказ от лечения.
Все пациенты были стандартизированы по воз-

расту, полу и сопутствующей патологии. Тяжесть 
состояния в группах исследования была оценена по 
шкалам APACHE II, SOFA, MARSHALL, Ranson и соста-
вила 16,6±4,0, 3,42±1,25, 2,7±0,75, 3,6±0,46 балла у 
пациентов 1-й группы и 16,4±3,8, 3,51±1,32, 2,6±0,64, 
3,4±0,42 балла у пациентов 2-й группы соответственно 
(табл. 2). Статистический анализ проводили при помо-
щи программ Statistica 10.0 и MS Excel. Для каждого 
вариационного ряда рассчитывали среднее значение 
(М) и среднеквадратичное отклонение (σ).

Всем пациентам исследуемых групп в первые 
24 часа пребывания в ОРИТ проводились инструмен-
тальные методы исследования, включавшие: 

1. Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
брюшной полости. 

2. Обзорную рентгенографию органов брюшной 
полости.

Дополнительно для оценки функционального 
состояния кишечника проводили латерографию и 
обзорную рентгенограмму брюшной полости.

3. Эзофагогастроинтестиноскопию (ЭГИС).
При анализе данных, полученных при помощи 

ЭГИС, оценивали визуальную картину состояния 
исследуемой кишки. 

Во 2-й группе, помимо рутинных методов иссле-
дования, также проводили оценку внутрибрюшной 

Та бл и ц а  1
Распределение пациентов по половой принадлежности
Ta b l e  1
The distribution of patients by gender

Пол Число пациентов Доля от общего 
количества пациентов, %

Женщины 27 28,7

Мужчины 67 71,3

Та бл и ц а  2
Оценка тяжести состояния пациентов с тяжелым острым 
панкреатитом
Ta b l e  2
The assessment of the severity of the condition of patients 
with severe acute pancreatitis

Шкала 1-я группа 2-я группа

APACHE II 16,6±4,0 16,4±3,8

SOFA 3,42±1,25 3,51±1,32

MARSHALL 2,7±0,75 2,6±0,64

Ranson 3,6±0,46 3,4±0,42
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гипертензии (ВБГ) путем измерения внутрибрюшного 
давления (ВБД). Интерпретацию результатов осущест-
вляли по шкале, предложенной WSACS: 

I степень ВБГ — 12–15 мм рт.ст.; 
II степень ВБГ — 16–20 мм рт.ст.; 
III степень ВБГ — 21–25 мм рт.ст.; 
IV степень ВБГ — более 25 мм рт.ст. 
Фиксация результата проводится в конце выдоха 

пациента. Полученный результат считается величи-
ной ВБД в сантиметрах водного столба (1 см вод.ст. = 
0,74 мм рт.ст.).

Пациентам исследуемой группы для стимуляции 
моторики кишечника и энтеральной коррекции мик-
робиоты в назоинтестинальный зонд, установленный 
по каналу эндоскопа в тощую кишку за связку Трейтца, 
вводили СЭР для проведения энтеральных инфузий, 
имеющий в своем составе инулин и L-глутамин (2,5 г 
и 15 г соответственно). Введение СЭР осуществляли со 
скоростью 6–10 мл в минуту в объеме 1500 (±400) мл 
под контролем ВБД, которое не должно превышать 
16–20 мм рт.ст. 

При ВБД III степени (более 21 мм рт.ст.) объем вве-
дения СЭР не должен превышать 500 мл. Одновременно 
выполняются очистительные клизмы (3–4) с СЭР, в 
который добавлено 100 мл Лактулозы. В случае, когда 
ВБД более 25 мм рт.ст. (IV степень), энтеральная кор-
рекция не проводилась, а решение вопроса о прове-
дении энтеральной инфузии возможно только после 
определения хирургической тактики разрешения абдо-
минального компартмент-синдрома. Восстановление 
эффективной перистальтики кишечника оценивалось 
с помощью УЗИ. 

Результаты

В ходе проведенного исследования было уста-
новлено, что в группе сравнения, где проводилась 
стандартная консервативная терапия, эффективная 
перистальтика кишечника, подтвержденная УЗИ, 
определялась у 37,5% пациентов через 4,4±2,3 суток, у 
30% пациентов — через 6,2±1,1 суток, у 27,5% — через 
8,1±3,6 суток, у 5% — через 10,4±2,2 суток и у 6,7% 
пациентов восстановить эффективную перистальтику 
не удалось (рис. 1 А). Самостоятельный стул отмечен у 
52,5% пациентов к 8,2±1,9 суток, у 30% — к 9,6±2,8 суток 
наблюдения в ОРИТ; у 17,5% пациентов самостоятель-
ный стул не был зафиксирован (рис. 2 А). Развитие 
гнойно-септических осложнений наблюдалось у 47,5%. 
Развитие ПОН отмечалось у 30%. Летальность в группе 
сравнения была равна 27,5% (рис. 3). 

При измерении ВБД в исследуемой группе I сте-
пень ВБГ отмечалась у 53,7%, II — у 9,3%, III — у 5,5%, 
IV степень — у 1,8% больных, в 22,2% случаев ВБГ не 
определялась (табл. 3). 

В исследуемой группе, где в комплексную терапию 
был включен СЭР, эффективная перистальтика кишеч-
ника, подтвержденная УЗИ, определялась у 57,4% 
пациентов на 2,1±1,6 суток, у 35,1% — на 3,6±2,0 суток 
и у 7,4% пациентов — на 4,8±1,7 суток пребывания в 
ОРИТ (рис. 1 В). В то время, как самостоятельный стул 
был отмечен у 66,7% пациентов через 180,5±23,4 мину-
ты, у 24,1% пациентов через 260,8±32,2 минуты и у 
9,3% — через 340,5±19,6 минуты от начала введения 
СЭР (рис. 2 В).

Развитие гнойно-септических осложнений наблю-
далось у 33,3%. Развитие ПОН было зарегистрировано 

Рис. 1. Восстановление пропульсивной функции кишечника у 
пациентов: А — группы сравнения; В — группы исследования
Fig. 1. The restoration of intestinal propulsion in patients. A — 
comparison group; B — study group

Рис. 2. Восстановление самостоятельного стула у пациентов: 
А — группы сравнения; В — группы исследования
Fig. 2. The restoration of independent bowel movement in patients. 
A — comparison group; B — study group
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Рис. 3. Результаты лечения
Fig. 3. Results of treatment
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у 18,5%. Летальность в исследуемой группе была равна 
16,7% (рис. 3).

Заключение

В ходе настоящего исследования было отмечено, 
что существует прямая связь между ультразвуковы-
ми изменениями, определяемыми при исследовании 

Та бл и ц а  3
Степень внутрибрюшной гипертензии у пациентов 
исследуемой группы
Ta b l e  3
The degree of intra-abdominal hypertension in patients of 
the study group

Доля от общего 
количества пациентов, %

Степень внутрибрюшной гипертензии

53,7 I

9,3 II

5,5 III

1,8 IV

22,2 —
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кишечника пациентов с тяжелым острым панкреати-
том, степенью внутрибрюшной гипертензии и часто-
той развития гнойно-септических осложнений, поли-
органной недостаточностью, уровнем летальности у 
пациентов данной категории. Очевидно, что кроме 
оценки эффективной перистальтики с помощью уль-
тразвукового исследования, необходимо осуществлять 
мониторинг степени выраженности синдрома кишеч-
ной недостаточности, применяя следующие УЗ-крите-
рии: диаметр просвета тонкой кишки, толщина, нали-
чие отека стенки, дифференциация слоев кишечной 

стенки, выраженность складок, патологические изме-
нения брыжейки тонкой кишки, количество и характер 
жидкости в брюшной полости. 

Включение в схему лечения пациентов с диагнозом 
«Острый тяжелый панкреатит» энтеральной инфу-
зии  солевого энтерального раствора способствовало 
более быстрому восстановлению эффективной мотор-
но-эвакуационной функции кишечника и позволило 
снизить количество гнойно-септических осложнений 
в 1,4 раза, случаев развития полиорганной недостаточ-
ности — в 1,7 раза, летальность — в 1,6 раза.
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Relevance The intestine plays an important role in the processes of systemic inflammation, sepsis and multiple organ dysfunction, in the course of hemorrhagic 
shock, trauma, burns, pancreatitis, extensive abdominal surgery and in seriously ill patients in intensive care units (ICUs). One of the leading causes affecting the 
outcomes of treatment of surgical patients after interventions on the abdominal organs continues to be the syndrome of intestinal insufficiency developing in the 
early postoperative period, which important pathogenetic aspect is impairment of the propulsive function of the intestine.

Aim of the study Improving treatment outcomes in patients with severe acute pancreatitis by restoring propulsive bowel function.

Material and methods The study included 94 patients with severe acute pancreatitis (67 (71.3%) men and 27 (28.7%) women) admitted to the ICU in the 
first 24–72 hours from the onset of the disease (abdominal pain syndrome). The mean age was 48.2 ± 12.5 years, the patients were divided into two study groups: 
patients of the comparison group (n=40) received standard therapy in the ICU, patients of the study group (n=54) described treatment was supplemented with the 
use of saline enteral solution and early start of enteral nutrition in order to restore the functional activity of the intestine.

Results Extended therapy with the inclusion of saline enteral solution made it possible to correct the manifestations of intestinal failure syndrome 2.4 times 
faster, to start enteral nutrition on day 2.1±0.8 of dynamic observation in the ICU in patients of the study group, which contributed to leveling the manifestations 
of intestinal failure syndrome, prevention and treatment of nutritional deficiencies. At the same time, effective intestinal peristalsis, confirmed by ultrasound, was 
determined in 57.4% of patients on day 2.1±1.6, in 35.1% on day 3.6±2.0, in 7.4% of patients on day 4.8±1.7 of stay in the ICU. While in the comparison group, 
peristalsis was determined in 37.5% of patients in 4.4±2.3 days, in 30% of patients in 6.2±1.1 days, in 27.5% in 8.1±3.6 days, in 5% of patients in 10.4±2.2 days and 
in 6.7% of patients it was not possible to restore effective peristalsis.

Conclusion Enteral solution in the treatment regimen for patients with a diagnosis of “Acute severe pancreatitis” contributed to a more rapid recovery of the 
effective motor-evacuation function of the intestine and made it possible to reduce the number of purulent-septic complications 1.4-fold, cases of multiple organ 
failure 1.7-fold, and mortality 1.6-fold.
Keywords: intestinal failure syndrome, acute pancreatitis, multiple organ failure
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