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Цель Оценить эффективность проведения кишечного лаважа глюкозо-солевым раствором при остром 
некротическом панкреатите у детей.

МатеРиал и МетОДы Проведен ретроспективный анализ диагностики и лечения 48 детей в возрасте от 3 до 17 лет с 
нарушением пропульсивной функции кишечника на фоне острого некротического панкреатита 
средней и тяжелой степени тяжести. В 39 случаях диагностирован синдром кишечной недоста-
точности. В 1-й группе (n=13) в I А фазу заболевания помимо стандартной терапии проведен ки-
шечный лаваж глюкозо-солевым раствором, во 2-й группе (n=35) — стандартная терапия острого 
некротического панкреатита.

РеЗУльтаты Медиана длительности гастростаза в группе 1 составила 4 дня (IQR (межквартильный размах): 2; 
5), в группе 2 — 6 дней (IQR: 4; 7) (от 2 до 13), p=0,0181. Длительность пареза кишечника в группе 1 
составила 2 дня (IQR: 2; 4), в группе 2 — 4 дня (IQR: 3; 5), p<0,0053. Медиана сроков появления 
самостоятельного стула в группе 1 составила 3 дня (IQR: 3; 5), в группе 2 — 5,5 дня (IQR: 4,3; 6), 
p<0,0014. Снижение уровня С-реактивного белка к 3–4-му дню: в группе 1 медиана составила 
8,2 мг/л (IQR: 1,16; 34,6) (от 0 до 46,9), в группе 2 — 31,97 мг/л (IQR: 17,71; 112,4) (от 14 до 285), 
р=0,028. Риск развития гнойных осложнений был в 4 раза выше в группе 2, р=0,0088. Длитель-
ность госпитализации в стационаре в 1-й группе была меньше, р=0,0004.

ЗаКлючение Проведение кишечного лаважа детям с нарушением пропульсивной функции кишечника на фоне 
течения острого некротического панкреатита значительно быстрее восстанавливает функцию 
желудочно-кишечного тракта и способствует более раннему началу энтерального кормления.
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АЛТ — аланинаминотрансфераза
АСТ — аспартатаминотрансфераза
ГСР — глюкозо-солевой раствор
ДКН — динамическая кишечная непроходимость
ДРО — детское реанимационное отделение
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
ЛПО — лечебно-профилактическая организация
ОНП — острый некротический панкреатит
ОП — острый панкреатит 

ПЖ — поджелудочная железа
ССВО — синдром системного воспалительного ответа
СКН — синдром кишечной недостаточности
УЗИ — ультразвуковое исследование
СРБ — С-реактивный белок
CI — доверительный интервал
IQR — межквартильный размах
OR — отношение шансов
RR — относительный риск
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ВВеДение

Острый панкреатит (ОП) у детей остается одной 
из сложных и актуальных проблем хирургии детского 
возраста с частотой встречаемости от 3,6 до 13,2 случа-
ев на 100 000 населения в год [1]. Несмотря на то, что 
распространенность ОП в структуре ургентной абдо-
минальной патологии составляет всего от 0,4 до 1,5%, 
лечение данной болезни связано со значительными 
финансовыми затратами и длительным пребыванием 
в стационаре. Наибольший клинический интерес для 
хирургов представляет острый некротический панк-
реатит (ОНП), составляющий до 20% от всех форм ОП 
[2–4]. Развитие тяжелых местных и системных ослож-
нений при ОНП усугубляет тяжесть течения заболева-
ния с риском смертельного исхода до 5%.

Внезапное начало, сильная боль в области живота, 
локализующаяся в эпигастральной области с возмож-
ным распространением на спину, повышением уровня 
сывороточной амилазы и (или) липазы (более чем в 
3 раза) являются основными физиологическими и 
клинико-лабораторными проявлениями ОП [3]. При 
легком течении ОП на фоне комплексной терапии 
купирование патологического процесса происходит в 
течение нескольких дней и не требует хирургического 
вмешательства. Однако тяжесть течения ОНП и фор-
мирование рисков смертельного исхода обуславлива-
ют системные и органные нарушения.

Согласно пересмотренной классификации Атланты 
(2012), течение ОП проходит в две фазы и имеет три 
степени тяжести: легкую, среднюю и тяжелую. При 
легком течении органная дисфункция и деструктив-
ные изменения в поджелудочной железе (ПЖ) не раз-
виваются. Средняя степень тяжести характеризуется 
развитием местных осложнений и (или) транзиторной 
органной недостаточности до 48 часов. При тяжелом 
течении развивается гнойно-некротический парапан-
креатит и (или) персистирующая органная недоста-
точность (длительностью более 48 часов). 

Ранняя фаза ОП, заканчивающаяся, как правило, к 
концу первой недели, характеризуется и локальным 
воспалением с формированием очагов некроза в ПЖ 
или парапанкреатической клетчатке, и явлениями 
эндотоксикоза с развитием органной (полиорганной) 
недостаточности. Прогрессирование патологическо-
го процесса может приводить к генерализации вос-
паления, что определяется как синдром системного 
воспалительного ответа (ССВО). При стойком ССВО 
вследствие высвобождения медиаторов воспаления 
повышается риск развития местных осложнений, 
органной недостаточности и вероятность смертель-
ного исхода.

Многие авторы как во взрослой, так и в детской 
практике уделяют пристальное внимание роли кишеч-
ника в патогенезе септических и органных (поли-
органных) осложнений при ургентной абдоминаль-
ной патологии, одной из которых является ОП [5]. 
Кишечник выполняет не только функцию поглощения, 
переваривания, всасывания и элиминации, но также 
формирует защитный барьер для подавления/погло-
щения патологических агентов и вредных веществ 
(токсинов, антигенов, цитокинов), связанных с раз-
витием воспалительного процесса. Таким образом 
в патогенезе и прогрессировании ОНП наибольшую 
роль играет кишечник, который фактически является 
«двигателем» ССВО и органной недостаточности.

При ОП происходит нарушение двигательной фун-
кции кишечника, развиваются дисбактериоз с ослаб-
лением местного иммунитета, гипоперфузия и гипок-
семия кишечной стенки, что приводит к апоптозу 
энтероцитов с развитием нарушения барьерной фун-
кции слизистой оболочки и влечет за собой контами-
нацию условно-патогенной микрофлоры с развитием 
неконтролируемой транслокации микроорганизмов 
и токсинов в кровеносное русло, брюшную полость, а 
также имеют место выраженные водно-электролитные 
нарушения, в результате чего и создаются предпосыл-
ки для грубых нарушений гомеостаза и развития ССВО 
[6, 7].

На сегодняшний день по аналогии с уже вошед-
шими в широкую практику терминами, характеризу-
ющими органную недостаточность (сердечная, легоч-
ная, почечная и т.д.), отдельно выделяют синдром 
кишечной недостаточности (СКН). СКН — это основное 
звено в патогенетическом механизме развития ослож-
нений ОНП, при котором отмечается нарушение всех 
функций кишечника (двигательной, всасывательной, 
иммунной, барьерной и т.д.). В развитии «кишечного 
сепсиса», ССВО, эндогенной интоксикации и полиор-
ганной недостаточности следующий этап — СКН, при 
развитии которого риск смертельного исхода резко 
возрастает.

Патогенез СКН характеризуется развитием дина-
мической кишечной непроходимости (ДКН), внутри-
кишечной и внутрибрюшной гипертензии, которые 
приводят к нарушению микроциркуляции в кишечной 
стенке с развитием трофических расстройств в энте-
роцитах и нейроэндокринной дисрегуляции с пос-
ледующим повышением проницаемости кишечной 
стенки [6, 8]. Данные процессы приводят к транслока-
ции микрофлоры (как правило, грамотрицательной) и 
распространению токсемии на портальный кровоток, 
лимфатическое русло, что приводит к инфицированию 
парапанкреатической клетчатки и очагов некроза ПЖ. 
При этом происходит активизация гнилостных и бро-
дильных процессов в просвете кишечника.

ДКН, являясь ведущим фактором развития СКН, 
сопровождается не только моторно-эвакуационными 
нарушениями кишечника, сбоями в микроциркуля-
ции и повышением проницаемости кишечной стен-
ки, увеличивая внутрибрюшное давление вследствие 
перерастяжения кишечника газами. Она ограничивает 
экскурсию диафрагмы с уменьшением дыхательной 
емкости легких и, как следствие, развитием дыхатель-
ной недостаточности, панкреатогенного плеврита с 
коллапсом и отеком легкого. 

Учитывая значительное влияние СКН на тяжесть 
течения заболевания и состояние больных, профилак-
тика и быстрое разрешение паралитического илеуса 
являются основными задачами при лечении данной 
категории пациентов.

Один из основных способов разрешения СКН — 
кишечный лаваж глюкозо-солевым раствором (ГСР). 
Учитывая изотоничность раствора, исключается 
однонаправленный массивный транспорт воды через 
кишечную стенку. Кишечный лаваж позволяет снизить 
отек стенки кишки, восстанавливает пропульсивную 
функцию, способствует частичному механическому 
удалению условно-патогенной и патогенной кишеч-
ной микрофлоры, при этом сохраняя пристеночную 
микрофлору [9]. 
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В протокол ведения пациентов с ОНП в первую фазу 
заболевания входит нутриционная поддержка, кото-
рая при нарушении моторно-эвакуационной функции 
кишечника включает в себя парентеральное питание. 
Полное парентеральное питание назначается в слу-
чаях толерантности к энтеральному питанию и, учи-
тывая его нефизиологичность, может способствовать 
более выраженным нарушениям функций кишечника 
и развитию септического процесса [7].

Таким образом, дисфункция кишечника при ОНП, 
представляющая собой комплекс патогенетических 
процессов, приводящих к транслокации микрофлоры 
и токсинов через стенку кишки с развитием ССВО и 
септического процесса, требует своевременной кор-
рекции. Ранняя коррекция СКН несомненно положи-
тельно влияет на тяжесть течения ОНП и в целом на 
состояние больных детей.

Цель: оценить эффективность проведения кишеч-
ного лаважа глюкозо-солевым раствором при остром 
некротическом панкреатите у детей.

МатеРиал и МетОДы

В ретроспективном исследовании за период с 2005 
по 2023 год участвовали 48 пациентов: 10 девочек 
(20,8%) и 38 мальчиков (79,2%). Возраст детей состав-
лял от 3 до 17 лет, в среднем 12 (IQR: 7,5; 15) лет. 
Все пациенты первоначально госпитализированы и 
получали лечение в лечебно-профилактических орга-
низациях (ЛПО) Московской области. В связи с ухуд-
шением состояния или необходимостью оказания спе-
циализированной помощи больные были переведены 
для дальнейшего лечения в Московский областной 
научно-исследовательский клинический институт им. 
М.Ф. Владимирского (МОНИКИ). Все дети поступили в 
МОНИКИ в срок от 24 часов до 8 суток от начала забо-
левания.

Диагноз ОНП устанавливали при наличии как 
минимум двух из трех критериев по классификации, 
разработанной группой INSPPIRE:

1. Болевой синдром в области живота.
2. Повышение уровня амилазы и (или) липазы в 

сыворотке крови более чем в 3 раза.
3. Характерные результаты визуализации ОНП на 

УЗИ брюшной полости и (или) КТ с контрастным уси-
лением.

Критерии включения в исследование: возраст до 
18 лет, подтвержденный диагноз «Острый некротичес-
кий панкреатит», СКН, течение заболевания средней 
и тяжелой степеней тяжести, парез кишечника, гастро-
стаз, отсутствие самостоятельного стула в течение 
более чем 2 дней. Критерии невключения в иссле-
дование: хронический панкреатит, острый рециди-
вирующий панкреатит, кишечная непроходимость 
обтурационного генеза, перфорация полого органа, 
желудочно-кишечное кровотечение, острый аппен-
дицит, срок госпитализации от начала заболевания 
в МОНИКИ более 8 суток и низкая информативность 
медицинской документации.

Больные были разделены на две группы соглас-
но проводимой терапии: в 1-ю группу (n=13) вошли 
пациенты, у которых комплексная терапия ОНП была 
дополнена проведением кишечного лаважа ГСР; 2-ю 
группу (n=35) составили больные, которым проводили 
комплексную терапию ОНП без кишечного лаважа.

Причинами развития ОНП были следующие фак-
торы: травматический — у 18 больных (37,5%), били-

арный — у 5 (10,4%), алкогольный — у одного (2,1%), 
идиопатический — у 22 (45,8%), гипертриглицериде-
мия — у 2 (4,2%).

В 1-й группе 5 пациентов (10,4%) до перевода 
в МОНИКИ были оперированы в различных ЛПУ 
Московской области в связи с клинической картиной 
перитонита: одному (7,7%) выполнена лапароскопия, 
4 (30,7%) — лапаротомия. Во 2-й группе до перевода в 
МОНИКИ 3 больным (8,6%) выполнена лапароскопия, 
26 (54%) — лапаротомия.

Основными жалобами при поступлении были: боли 
распирающего характера у 48 (100%), вздутие живота — 
у 48 (100%), отсутствие стула в течение 2–3 дней — у 48 
(100%), тошнота — у 48 (100%) и рвота — у 42 больных 
(87,5%).

Тяжесть течения ОНП устанавливали по шкале 
тяжести течения острого панкреатита И.И. Джанелидзе 
и шкале SOFA (2 и более балла).

Критериями СКН являлись: вздутие живота, отсутс-
твие самостоятельного стула, отсутствие аускульта-
тивных перистальтических кишечных шумов, гастро-
стаз, характерная сонографическая картина при УЗИ 
(отсутствие перистальтики кишечника, утолщение 
стенки кишки более 4 мм, выраженная складчатость 
слизистой, скопление жидкости и газов в просвете 
тонкой кишки с расширением диаметра кишки более 
30 мм, межпетельное скопление жидкости), результаты 
рентгенологического исследования брюшной полости, 
которые сохранялись более 24 часов. При разрешении 
данных симптомов в течение 24 часов заболевание 
расценивали как ДКН. 

Всем детям при поступлении проводили стандарт-
ную интенсивную терапию ОНП согласно протоколам 
диагностики и лечения, при ОП — I А фазу забо-
левания. Пациентам группы 1 кроме стандартного 
лечения в первые сутки госпитализации в МОНИКИ 
проводили кишечный лаваж с помощью ГСР [10]. 
Методика проведения кишечного лаважа заключалась 
в постановке назоинтестинального зонда под конт-
ролем гастродуоденоскопа на расстояние 20–30 см 
от связки Трейтца с последующим рентген-конт-
растным контролем стояния зонда. После установки 
зонда проводили кишечный лаваж прохладным ГСР, 
что осуществлялось следующим образом: прохлад-
ный гиперосмолярный (431,5 мОсм/л) по отношению 
к плазме крови. Представленный раствор содержит 
равные объемы 10% глюкозы и физиологического 
раствора хлористого натрия 0,9%, вводили через инфу-
зомат в 1-е сутки (дети 5–9 лет: объем 200 мл со ско-
ростью 50 мл/час; дети 10–14 лет: 300 мл со скоростью 
100 мл/час; 15–17 лет: 400 мл со скоростью 100 мл/час). 
Методом активной аспирации через 1 час проводили 
контроль остаточной жидкости. Также всем паци-
ентам выполняли очистительную клизму с гиперто-
ническим раствором. На 2-е сутки объем вводимого 
раствора увеличивался (дети 5–9 лет: объем 400 мл со 
скоростью 50 мл/час; 10–14 лет: 600 мл со скоростью 
100 мл/час; 15–18 лет: 800 мл со скоростью 100–150 мл/
час). Температура вводимой жидкости была 15–20°С, 
оценку производили электронным термометром. При 
отсутствии перистальтических кишечных шумов и 
стула на 3-и сутки продолжали введение прохладного 
гиперосмолярного раствора в прежних диапазонах, 
что и на 2-е сутки, и выполняли постановку очисти-
тельной клизмы с гипертоническим раствором. 
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Основными критериями разрешения СКН и ДКН 
являлись перистальтические кишечные шумы, нали-
чие самостоятельного стула, данных УЗИ (уменьшение 
диаметра петель кишечника менее 30 мм, эффектив-
ная перистальтика, уменьшение отека стенки кишки 
менее 4 мм), отсутствие гастростаза.

При разрешении ДКН введение ГСР в интестиналь-
ный зонд прекращали, далее проводили нутритив-
ную поддержку гидролизованной смесью Альфаре: 
1-й день: дети 5–9 лет: объем 200 мл со скоростью 
40 мл/час; 10–14 лет: 300 мл со скоростью 50 мл/час; 
15–18 лет: 400 мл со скоростью 60 мл/час. При хорошей 
переносимости (отсутствие вздутия живота, наличие 
стула, снижение ферментативной активности крови) 
на 4–5-е сутки вводили изокалорийные полимерные 
смеси (нами были использованы Фрезубин ориги-
нал, Пептамен юниор, Педиашур малоежка, Нутризон 
Эдванст). У детей 5–9 лет: объем 400 мл, 100 мл/3 часа со 
скоростью 80 мл/час; 10–14 лет: 600 мл, 100 мл/3 часа со 
скоростью 100 мл/час; 15–18 лет: 800 мл, 100 мл/3 часа 
со скоростью 100 мл/час.

Лабораторно-инструментальную диагностику про-
водили ежедневно в течение 14 дней с момента госпи-
тализации больных, к этому времени удавалось либо 
остановить деструктивные процессы в паренхиме ПЖ, 
либо подготовиться к оперативному лечению.

Статистическую обработку данных выполняли в 
программе GraphPad Prizm v. 8.0.1 (США). Для проверки 
количественных показателей на нормальность рас-
пределения использовали критерий Шапиро–Уилка. 
В случае нормального распределения данных показа-
тели описывались с указанием среднего значения и 
стандартного отклонения: (M±SD); при распределении, 
отличном от нормального, с указанием медианы и 
интерквартильного размаха: Me (Q1–Q3). Сравнение 
двух групп по количественному показателю, распре-
деление которого отличалось от нормального, выпол-
няли с помощью U-критерия Манна–Уитни. Сравнение 
процентных долей при анализе таблиц сопряженности 
выполняли с помощью критерия хи-квадрат Пирсона 
(при значениях ожидаемого явления более 10), точно-
го критерия Фишера (при значениях ожидаемого явле-
ния менее 10). С целью оценки связи между факто-
рами, представленными количественными данными, 
при нормальном распределении использовали коэф-
фициент корреляции Пирсона, при распределении, 
которое отличалось от нормального, — коэффициент 
ранговой корреляции Спирмена. Рассчитывали коэф-
фициент корреляции rxy и ρ, его 95% доверительный 
интервал и значение р.

РеЗУльтаты

Все дети с ОНП средней (n=29) и тяжелой (n=19) 
степени тяжести были госпитализированы в детское 
реанимационное отделение (ДРО). Пациентов с лег-
ким течением ОНП в группах не было. Статистически 
значимых различий по степени тяжести в группах 
сравнения не отмечено. Сравнение групп по степени 
тяжести некротического панкреатита при поступле-
нии представлено в табл. 1.

У всех пациентов (n=48) при поступлении в ста-
ционар отмечали ДКН. Илеус (отсутствие кишечных 
шумов), гастростаз и отсутствие самостоятельного 
стула выявлено у 48 больных (100%). Признаки илеуса 
по результатам УЗИ и рентгенографии брюшной полос-
ти также выявлены у 48 больных (100%). Сравнение 

групп по различным параметрам при поступлении в 
ДРО представлено в табл. 2.

Развитие СКН встречалось статистически значимо 
чаще у поступивших в наш стационар больных, кото-
рым была выполнена санационно-дренирующая опе-
рация лапаротомным доступом, р=0,0205 (рис. 1).

При проведении ретроспективного анализа было 
установлено, что риск развития СКН был выше в груп-
пе, где не проводился кишечный лаваж: относитель-
ный риск (RR)=1,69, 95% доверительный интервал (CI) 
[1,15; 3,15], отношение шансов (OR)=9,14 95% CI [1,93; 
37,41], р=0,0073 (рис. 2).

Купирование пареза кишечника (в первые 24 часа) 
и гастростаза (в первые 48 часов) в 1-й группе отме-
чено у 6 больных (12,5%), во 2-й группе — у 3 (6,3%). 
Клинические проявления СКН в 1-й группе выявлены 
у 7 пациентов (14,6%), во 2-й группе — у 32 (66,6%). 
При проведении кишечного лаважа сроки разрешения 

Та бл и ц а  1
Оценка тяжести острого некротического панкреатита 
при поступлении
Ta b l e  1
Assessment of the severity of acute necrotizing pancreatitis 
on admission

Критерии Группа 1 
(n=13)

Группа 2 
(n=35)

SOFA, Me (IQR) 4 (3; 5) 3 (3; 3)

Шкала тяжести 
течения острого 
панкреатита, 
абс. (%)

легкая степень (1 балл) 0 0

средняя степень (2–4 балла) 8 (16,6) 21 (43,7)

тяжелая степень (5 более баллов) 5 (10,4) 14 (29,1)

Примечания: IQR — межквартильный размах; SOFA — Sequential Organ Failure 
Assessment
Notes: IQR — interquartile range scope; SOFA — Sequential Organ Failure Assessment

Та бл и ц а  2
Основные характеристики пациентов выделенных  
групп при поступлении
Ta b l e  2
Main characteristics of patients in the selected groups upon 
admission

Показатель, уровень Группа 1 (n=13) Группа 2 (n=35)

Возраст, лет, Me (IQR) 15 (8; 16) 12 (8; 14)

Пол, абс. (%) мальчики
девочки

4 (8,3)
9 (18,7)

13 (27)
22 (45,8)

Лейкоциты, ×109/л, Me (IQR) 14 (10,8; 19,0) 9,7 (7,9; 13,6)

Нейтрофилы, %, Me (IQR) 84,3 (81,7; 85,4) 74,9 (49,9; 81,7)

СРБ, мг/л, Me (IQR) 94,9 (56; 107) 104,5 (67,5; 167)

Амилаза крови, Ед/л, Me (IQR) 1044 (286; 1758) 300 (158,5; 405,5)

Амилаза мочи, Ед/л, Me (IQR) 2675 (1698; 4006) 1695 (686; 2350)

Липаза, Ед/л, Me (IQR) 503 (461; 545) 424 (265; 767)

Общий билирубин, мкмоль/л, Me (IQR) 11,6 (8,8; 23,5) 10 (7; 12)

АЛТ, Ед/л, Me (IQR) 21,5 (17; 31) 25,1 (17; 38)

АСТ, Ед/л, Me (IQR) 37 (27,5; 55,5) 47,5 (31,3; 63)

Креатинин, мкмоль/л, Me (IQR) 58,5 (46; 80,5) 60 (42,5; 69)

Мочевина, ммоль/л, Me (IQR) 4 (3,5; 5,8) 4,5 (3,3; 7,2)

Парапанкреатит, 
абс. (%)

А
B
С
D
E

0
2 (4,2)

5 (10,4)
2 (4,2)
4 (8,3)

1 (2)
6 (12,5)

11 (22,9)
11 ( 22,9)
6 (12,5)

Примечания: СРБ — С-реактивный белок; АЛТ — аланинаминотрансфераза; 
АСТ — аспартатаминотрансфераза; IQR — межквартильный размах
Notes: СРБ — C-reactive protein; АЛТ — alanine aminotransferase; АСТ — aspartate 
aminotransferase; IQR — interquartile range
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СКН значительно меньше, чем в группе сравнения. 
Медиана длительности гастростаза в группе 1 соста-
вила 4 дня (IQR: 2; 5) (от 2 до 6), в группе 2 — 6 дней 
(IQR: 4; 7) (от 2 до 13), p=0,0181, статистически значимо 
(рис. 3А). Длительность илеуса в группе 1 составила 
2 дня (IQR: 2; 4) (от 2 до 4), в группе 2 медиана — 4 дня 
(IQR: 3; 5) (от 2 до 6), p<0,0053, статистически значимо 
(рис. 3В). Медиана сроков появления самостоятельного 
стула в группе 1 составила 3 дня (IQR: 3; 5) (от 2 до 5), 
в группе 2 — 5,5 дня (IQR: 4,3; 6) (от 3 до 10), p<0,0014, 
статистически значимо (рис. 3С). Также установле-
ны статистически значимые прямые корреляционные 
связи длительности госпитализации с длительностью 
илеуса (ρ=0,343 [95% CI: 0,06; 0,57], р=0,017; с дли-
тельностью гастростаза (rxy=0,508 [95% CI: 0,3; 0,7], 
р=0,0002); сроком наличия самостоятельного стула 
(ρ=0,311 [95% CI: 0,03; 0,5], р=0,031). 

Энтеральное кормление per os в группе 1 начато 
на 7-е сутки (IQR: 6; 9) (от 5 до 10), в группе 2 медиана 
составила 11 (IQR: 7,3; 14,8) (от 3 до 29), p=0,0512.

Стоит отметить, что в группе 1 после проведения 
кишечного лаважа, на 2-е–3-и сутки в назоинтести-

нальный зонд вводили гидролизированную смесь с 
постепенным переходом на введение изокалорийных 
полимерных смесей (мы использовали Фрезубин ори-
гинал, Пептамен юниор), а группе 2 проводили парен-
теральное питание ввиду длительной толерантности к 
энтеральному питанию.

При оценке уровня С-реактивного белка при пос-
туплении статистически значимых различий не отме-
чено, в 1-й группе медиана составила 34,54 мг/л (IQR: 
26,36; 118,0) (от 3,45 до 127), во 2-й группе 16 мг/л (IQR: 
6,54; 31) (от 3 до 285), р=0,119. На 3-и–4-е сутки от гос-
питализации отмечено выраженное снижение уровня 
С-реактивного белка в группе 1, медиана составила 
8,2 мг/л (IQR: 1,16; 34,6) (от 0 до 46,9), в группе 2 — 
31,97 мг/л (IQR: 17,71; 112,4) (от 14 до 285), р=0,028, 
статистически значимо. Статистически значимых раз-
личий уровня лейкоцитов в динамике не отмечено.

Риск развития гнойных осложнений был в 4 раза 
выше в группе 2: RR=3,9 95% CI [1,34; 14,16], OR=8,2, 
95% CI [1,68; 40,03], р=0,0088.

Всего развилось 33 поздних осложнения: в 1-й груп-
пе — 5, во 2-й группе — 28. Риск развития осложнений 

Рис. 1. Распределение пациентов с динамической кишечной 
непроходимостью (ДКН) и синдромом кишечной недостаточности 
(СКН) в зависимости от тактики лечения в лечебно-
профилактических организациях Московской области
Fig. 1. Distribution of patients with dynamic intestinal obstruction (ДКН) 
and intestinal failure syndrome (СКН) depending on treatment tactics in 
medical and preventive organizations of the Moscow region
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Рис. 2. Распределение пациентов с динамической кишечной 
непроходимостью (ДКН) и синдромом кишечной недостаточности 
(СКН) в группах в зависимости от проведения кишечного лаважа
Fig. 2. Distribution of patients with dynamic intestinal obstruction 
(ДКН) and intestinal failure syndrome (СКН) in groups depending on the 
intestinal lavage procedure
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Рис. 3. А — длительность гастростаза в группах сравнения; В — длительность илеуса в группах сравнения; С — сроки самостоятельного стула в 
группах сравнения
Примечания: тест Манна–Уитни. Приведены медианы, первый и третий квартили, форма фигур отражает распределение признака
Fig. 3. A — duration of gastrostasis in comparison groups. B — duration of ileus in comparison groups. C — time of independent stool in comparison 
groups
Notes: Mann–Whitney test. Medians, first and third quartiles are given, the shape of the figures reflects the distribution of the feature
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был в 2 раза выше в группе, где не проводили кишеч-
ный лаваж: RR= 2,08, 95% CI [1,185; 4,581], OR=6,4, 95% 
CI [1,539; 27,07], р=0,0120. Выздоровление наступило 
в 15 случаях (в 1-й группе — 8, во 2-й группе — 7), в 
20 наблюдениях сформировался наружный панкреа-
тический свищ (в 1-й группе — 1, во 2-й группе — 19), в 
13 — псевдокиста (в 1-й группе — 4, во 2-й группе — 9), 
р=0,0059, статистически значимо.

Показаний для релапаротомии в 1-й группе не 
было, во 2-й группе повторно лапаротомным доступом 
оперированы 8 пациентов (16,6%).

Медиана длительности госпитализации в 1-й груп-
пе составила 20 дней (IQR: 15,5; 36,5) (от 10 до 55), во 
2-й группе — 39 (IQR: 34; 54) (от 25 до 101), р=0,0004, 
статистически значимо (рис. 4).

ОБСУжДение

Несмотря на наличие большого количества публи-
каций и разработанных методик проблема лечения 
детей с острым воспалением ПЖ остается актуальной. 
Учитывая такие факторы, как сроки госпитализации от 
начала заболевания и этиопатогенез воспалительного 
процесса в ПЖ, необходим индивидуальный подход к 
лечению пациентов с ОНП. Стандартизация подхода 
к диагностике и лечению (консервативному и хирур-
гическому), разрабатывающаяся годами, не приводит 
к значительному успеху лечения данной категории 
больных [11]. В ряде случаев отмечается недооценка 
или переоценка тяжести состояния больных, которые 
приводят к развитию грозных осложнений и выпол-
нению повторных операций [12]. Большинству паци-
ентов, поступивших из ЛПО Московской области, была 
выполнена лапаротомия со вскрытием и дрениро-
ванием сальниковой сумки, что в ряде случаев не 
имело целесообразности и способствовало ухудшению 
общего состояния больных, снижению пропульсивной 
функции кишечника, инфицированию воспалительно-
го процесса в ПЖ и парапанкреатической клетчатке, а 
также развитию СКН. Поводом для операции являлись 
симптомы перитонита и картина кишечной непрохо-
димости.

Нарушения пропульсивной функции кишечника в 
виде ДКН и гастростаз являются одними из основных 
реакций организма на повреждение или воспаление 
ПЖ, приводящие к развитию СКН. В большинстве 
случаев комплексную терапию проводили без учета и 
коррекции СКН.

Во взрослой практике встречается множество пуб-
ликаций и метаанализов, доказывающих, что СКН 
является основным фактором развития осложнений 
и смертельного исхода у пациентов с ОНП [11, 12]. 
К сожалению, публикаций, посвященных острому 
некротическому панкреатиту детей, как в отечест-
венной, так и в зарубежной литературе, практичес-
ки нет. Разработанные во взрослой практике оценки 
СКН и методы ее диагностики не всегда применимы 
и затруднительны у детей. Оценку внутрибрюшной 
гипертензии, также влияющей на тяжесть состояния и 
исход лечения детей с ОНП, в нашем исследовании мы 
не проводили, так как большая часть детей до перево-
да в наш стационар была оперирована.

Механизм СКН при ОП недостаточно изучен, но 
дисфункция кишечного барьера считается основным 
патогномоничным механизмом развития данного 
процесса [13, 14]. В IА фазу заболевания вследствие 
гиповолемии и секвестрации жидкости в третьем про-

странстве и висцеральной вазоконстрикции возникает 
гипоперфузия кишечника. Это приводит к реперфу-
зии, что в свою очередь ведет к ишемически-репер-
фузионному повреждению. Возникающие порочный 
круг гипоперфузии и повреждение желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) нарушают кишечный барьер [15]. 
Дисфункция кишечного барьера способствует трансло-
кации условно патогенной микрофлоры и эндотокси-
нов в портальный кровоток и лимфатическую систему. 
Конечным результатом этого патологического процес-
са является ССВО, инфицирование очагов некроза ПЖ 
и развития органной (полиорганной) недостаточности 
[16]. Кроме этого, при ОНП, помимо барьерной функ-
ции ЖКТ, страдают эндокринная, иммунная, пищева-
рительная и всасывательная функция [17].

Учитывая развивающиеся патологические процес-
сы и нарушения функций, одной из основных задач 
в IА фазу заболевания является профилактика и ран-
няя коррекция СКН. Результаты проведенного нами 
ретроспективного анализа демонстрируют эффектив-
ность проведения кишечного лаважа ГСР, способству-
ющего началу раннего энтерального питания и пре-
дупреждению повреждений слизистой ЖКТ.

Применение кишечного лаважа в IА фазу заболе-
вания ОНП с целью восстановления пропульсивной 
функции ЖКТ позволило сократить количество хирур-
гических вмешательств, статистически значимо сни-
зить частоту открытых оперативных вмешательства (в 
1-й группе — 4 пациента, во 2-й группе — 31 пациент), 
р=0,0001; при проведении кишечного лаважа снизить 
длительность гастростаза до 2 дней и пареза кишеч-
ника до 3 дней. Раннее восстановление пропульсив-
ной функции кишечника с купированием СКН после 
проведения кишечного лаважа позволило уменьшить 
частоту развития гнойных осложнений.

Раннее восстановление функции ЖКТ способство-
вало снижению ССВО (уровень С-реактивного белка к 
3–4-м суткам госпитализации значительно уменьшал-
ся), что является еще одним аргументом проведения 
кишечного лаважа в ранние сроки воспалительного 
процесса в ПЖ.

Малое количество наблюдений и опыт одного цент-
ра с целью улучшения качества лечения детей с ОНП и 
снижения частоты осложнений диктует необходимость 

Рис. 4. Длительность госпитализации в исследуемых группах
Примечания: Тест Манна–Уитни. Приведены медианы, первый и 
третий квартили, форма фигур отражает распределение признака
Fig. 4. Duration of hospitalization in the study groups
Notes: Mann–Whitney test. Medians, first and third quartiles are given, 
the shape of the figures reflects the distribution of the feature
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ЗаКлючение

В представленном исследовании установлены и 
статистически обоснованы факты более быстрого вос-
становления функции желудочно-кишечного тракта 
при проведении кишечного лаважа глюкозо-соле-
вым раствором, что способствует снижению частоты 
осложнений и длительности госпитализации детей 
с острым некротическим панкреатитом. Синдром 
кишечной недостаточности у детей с некротическим 
панкреатитом является одним из основных факторов 
развития синдрома системного воспалительного отве-
та и полиорганной недостаточности. Раннее начало 
энтерального питания в назоинтестинальный зонд 
предупреждает развитие синдрома гиперметаболи-
ческого катаболизма, способствует восстановлению 
трофического статуса и скорейшему выздоровлению 
больных детей.

ВыВОДы

1. Применение кишечного лаважа с глюкозо-соле-
вым раствором у детей с острым некротическим панк-
реатитом у пациентов группы 1 способствует раннему 
восстановлению пропульсивной функции кишечника 
и снижает риск развития гнойных осложнений в 4 раза 
по сравнению с пациентами 2-й группы (RR=3,9, 95% 
CI: [1,34; 14,16], OR=8,2, 95% CI: [1,68; 40,03], р=0,0088), 
что уменьшает частоту открытых оперативных вмеша-
тельств (р=0,0001).

2. Использование разработанной методики в ком-
плексном лечении детей с некротическим панкреати-
том позволяет сократить длительность стационарного 
лечения в 2 раза (1-я группа — 20 дней (IQR: 15,5; 36,5) 
(от 10 до 55), 2-я группа — 39 (IQR: 34; 54) (от 25 до 101), 
р=0,0004), что значительно снижает экономические 
затраты на лечение данной категории пациентов.
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Prevention and Treatment of Intestinal Failure Syndrome in Children with Acute 
Necrotic Pancreatitis
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Department of Pediatric Surgery
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Email:  elin.lenya@gmail.com

AIM oF StuDy To evaluate the effectiveness of intestinal lavage with glucose-saline solution for acute necrotic pancreatitis in children..

MAtERIAl AnD MEthoDS A retrospective analysis of the diagnosis and treatment of 48 children aged 3 to 17 years with impaired propulsive function of the 
intestine against the background of acute necrotic pancreatitis of moderate and severe severity was carried out. Intestinal insufficiency syndrome was diagnosed 
in 39 cases. In the 1st group (n=13) in I A phase in addition to standard therapy, intestinal lavage was performed during the disease phase, in the 2nd group (n=35) 
the standard therapy for acute necrotic pancreatitis was performed.

RESultS Median the duration of gastrostasis in group 1 was 4 days (IQR, interquartile range: 2; 5), in group 2-6 days (IQR: 4; 7) (from 2 to 13), p=0.0181. The 
duration of intestinal paresis in group 1 was 2 days (IQR: 2; 4), in group 2–4 days (IQR: 3; 5), p<0.0053. The median time of onset of independent stool in group 1 
was 3 days (IQR: 3; 5), in group 2 — 5.5 days (IQR: 4.3; 6), p<0.0014. Reduction in the level of C-reactive protein by day 3–4: in group 1, the median was 8.2 mg/l 
(IQR: 1.16; 34.6) (from 0 to 46.9), in group 2 — 31.97 mg/l (IQR: 17.71; 112.4) (from 14 to 285), p=0.028. The risk of developing purulent complications was 4-fold 
higher in group 2, p=0.0088. The duration of hospitalization in the 1st group was shorter, p=0.0004.

ConCluSIon Carrying out intestinal lavage in children with impaired propulsive function of the intestine against the background of acute necrotic pancreatitis 
significantly more quickly restores the function of the gastrointestinal tract and facilitates an earlier start of enteral feeding.

Keywords: children; acute pancreatitis; acute necrotic pancreatitis; parapancreatitis; intestinal insufficiency syndrome; dynamic intestinal obstruction; intestinal 
lavage
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