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Аннотация 
Цель – исследование интегральной оценки степени энтеральной 
недостаточности у пациентов с острым панкреатитом в фазу фер-
ментной токсемии и в фазу гнойно-деструктивных осложнений и 
разработка стратегии выбора способа ее коррекции.
Материал и методы. Работа базируется на анализе результатов лече-
ния 232 больных с острым панкреатитом, находившихся на лечении 
в хирургическом отделении ГБУЗ «Самарская областная клиниче-
ская больница им. В.Д. Середавина» за период с 2013 по 2019 гг. 
Были выделены 2 группы пациентов соответственно двум этапам. В 
ретроспективный этап (контрольная группа) были включены 175 па-
циентов, у которых проведен анализ результатов лечения для оценки 
показателей синдрома энтеральной недостаточности и предложены 
мероприятия по ее дифференцированной коррекции. В проспектив-
ный этап (основная группа) были включены 57 больных, при лече-
нии которых были применены разработанные принципы коррекции 
энтеральной недостаточности.
Результаты. Были получены статистически значимые различия в 
частоте I и II степени энтеральной недостаточности в зависимости 
от фазы острого панкреатита. В случае комплексной коррекции эн-
теральной недостаточности в соответствии с предложенной схемой у 
пациентов в фазе ферментной токсемии чаще была отмечена I степень 
СЭН, а в фазе гнойно-деструктивных осложнений – II степени.
Заключение. Своевременное включение в комплекс лечебных меро-
приятий коррекции энтеральной недостаточности позволяет надеять-
ся на улучшение результатов лечения больных с острым панкреатитом 
средней и тяжелой степеней.
Ключевые слова: синдром энтеральной недостаточности, острый 
панкреатит, полиорганная недостаточность.
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Abstract 
Aim – to study the integral scale for assessing enteral insufficiency in 
patients with acute pancreatitis during the phases of enzyme toxemia and 
purulent-destructive complications; to develop a strategy for choosing a 
method for enteral insufficiency correction.
Material and methods. We have analyzed the treatment outcomes in 232 
patients with acute pancreatitis admitted to the surgical department of the 
Samara Regional Clinical Hospital n. a. V.D. Seredavin for the period 

from 2013 to 2019. Two study groups were formed: retrospective and 
prospective. The retrospective (control) group included 175 patients whose 
treatment outcomes were assessed retrospectively for the parameters of 
the enteral insufficiency syndrome and measures were suggested for its 
differentiated correction. The prospective (intervention) group included 
57 patients who were treated using the developed principles of enteral 
insufficiency correction.
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Results. The occurrence of I and II degrees of enteral insufficiency differed 
significantly depending on the phase of acute pancreatitis. When using 
complex correction of enteral insufficiency according to the proposed 
scheme, in patients in the phase of enzyme toxemia the I degree enteral 
insufficiency was prevalent, the patients in the purulent-destructive phase 
were more likely to have II degree enteral insufficiency.
Conclusion. The timely inclusion of enteral insufficiency correction into 
the complex of therapeutic measures for pancreatitis may improve the 
treatment outcome in patients with moderate and severe phases of acute 
pancreatitis.
Keywords: enteral insufficiency syndrome, acute pancreatitis, multiple 
organ failure.
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 ВВЕДЕНИЕ

Согласно современной концепции патогенеза острого 
панкреатита, тяжесть состояния пациента определяется 

выраженной в той или иной степени органной дисфунк-
цией. Последняя в свою очередь обусловлена различны-
ми токсическими веществами, образующимися на каждом 
из этапов течения заболевания. Если в фазу ферментной 
токсемии речь идет о трех типах токсинов (первичные – 
ферменты; вторичные – кинины, гистамин, серотонин, про-
стагландины, продукты перекисного окисления липидов; 
третичные – интерлейкины, циркулирующие иммунные 
комплексы), то в фазу гнойно-деструктивных осложнений 
тяжесть состояния будет зависеть от распространенности 
очага деструкции и микробного фактора. В соответствии 
с этим купирование интоксикации связано с элиминацией 
патологических веществ из трех основных резервуаров – за-
брюшинного, внутрибрюшного и внутрисосудистого [1, 2]. 

Вместе с тем течение острого панкреатита сопровожда-
ется гипомоторной дисфункцией желудочно-кишечного 
тракта, повышением секреторной активности желудка, 
тонкой и толстой кишки, увеличением реабсорбционной 
способности почек, замедлением выведения солей и воды, 
что приводит к тяжелым нарушениям кислотно-основного 
состояния. Данные процессы сопровождаются наруше-
ниями микроциркуляции, первичным некрозом верхушек 
ворсинок тонкой кишки, увеличением промежутков в соб-
ственной пластинке слизистой оболочки кишки, формиро-
ванием стрессовых язв [1, 2]. Это приводит к транслокации 
кишечной флоры через стенку кишки, с одной стороны, в 
брюшную полость, а с другой стороны, по лимфатическим 
сосудам в сальниковую сумку в область поджелудочной 
железы и забрюшинную клетчатку. В результате данных 
патофизиологических изменений кишечник становится 
основным источником интоксикации, что ведет к прогрес-
сированию полиорганной недостаточности и развитию аб-
доминального сепсиса, сводя на нет усилия хирурга [1–4].

В современной литературе вышеуказанные про-
цессы охарактеризованы термином «энтеральная 

недостаточность». Энтеральная недостаточность пред-
ставляет собой клинической синдром, обусловленный 
пищеварительно-абсорбционной дисфункцией тонкой 
кишки, характеризующийся интестинальными и экстраин-
тестинальными проявлениями [1, 4, 5]. При этом с учетом 
различной степени выраженности моторной функции ки-
шечника на каждой из стадий острого панкреатита можно 
предполагать и различную патогенетическую роль синдро-
ма энтеральной недостаточности (СЭН). Это требует диф-
ференцированного подхода к объему лечебных мероприя-
тий по нормализации многогранной функции кишечника. 
В отечественной и зарубежной литературе рекомендации 
по выбору способа коррекции СЭН в зависимости от фазы 
острого панкреатита отсутствуют.

Кроме того, патологическим процессом можно управ-
лять, если можно оценить степень его выраженности. Од-
нако существующие шкалы, позволяющие в целом оценить 
степень органной дисфункции, не содержат показателей, 
которые в той или иной степени могли бы объективизиро-
вать выраженность именно энтеральной недостаточности 
и выбрать адекватный объем лечебных мероприятий.

Определение степени тяжести энтеральной недостаточ-
ности с разработкой стратегии ее коррекции в зависимости 
от фазы заболевания представляется одним из принципи-
альных путей решения проблемы лечения острого панкре-
атита средней и тяжелой степени. 

 ЦЕЛЬ
Исследование интегральной оценки степени энтераль-

ной недостаточности у пациентов с острым панкреатитом 
в фазу ферментной токсемии и в фазу гнойно-деструктив-
ных осложнений и разработка стратегии выбора способа 
ее коррекции.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Работа базируется на анализе результатов лечения 

232 больных с острым панкреатитом, находившихся на 
лечении в хирургическом отделении ГБУЗ «Самарская 
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областная клиническая 
больница имени В.Д. Сере-
давина» за период с 2013 по 
2019 гг. Все пациенты дали 
добровольное согласие на 
включение результатов их 
обследования и лечения в 
научное исследование.

Критерием включения 
пациентов было наличие 
у них острого панкреа-
тита средней и тяжелой 
степени в соответствии с 
отечественной классифи-
кацией, содержащейся в 
Клинических рекоменда-
циях «Острый панкреатит» 
Российского общества хи-
рургов (редакция сентябрь 
2020 года). Критерием 
исключения является на-
личие острого панкреати-
та легкой степени тяжести 
без экстрапанкреатических 
осложнений. 

Исследование носило 
нерандомизированный, 
многоцентровой, ретро-
спективно-проспективный, 
непрерывный, последова-
тельный, контролируемый характер.

Были выделены 2 группы пациентов соответственно 
двум этапам. В ретроспективный этап (контрольная груп-
па) были включены 175 пациентов, у которых проведен 
анализ результатов лечения с целью оценки показателей 
энтеральной недостаточности и предложены мероприятия 
по ее дифференцированной коррекции. В проспективный 
этап (основная группа) были включены 57 больных, при 
лечении которых были применены разработанные прин-
ципы коррекции энтеральной недостаточности.

В контрольной группе было 127 мужчин (72,6%) и 48 
женщин (27,4%), в основной группе 41 мужчина (71,9%) и 
16 женщин (28,1%) (х2=0,141, р>0.05). Возраст пациентов 
колебался от 19 до 83 лет. Средний возраст в контрольной 
группе составил 43,88±13,43, в основной 42,26±13,14 года 
(t-Стьюдента = 0,7, р>0.05).

Этиологическими факторами заболевания были: али-
ментарный – у 86 пациентов (49,1%) больных контрольной 
группы и у 20 (35,1%) основной группы; алкогольный – у 
57 (32,6%) и у 21 (36.8%); билиарный – у 18 (10,3%) и у 

11 (19,3%); постманипуляционный – 14 (8%) и у 5 (8,8%) 
соответственно (х2=4.92, р>0.05, v=3).

Длительность заболевания до госпитализации в стацио-
нар до 24 часов отмечена у 59 человек (33,7%), в основной 
группе – у 24 человек (42,1%); 1-2 дня у 20 (11,5%) и у 5 
(8,8%); 3 и более у 96 (56,4%) и у 28 (49,1%) человек со-
ответственно (х2=1.392, р>0.05, v=2).  

Сопутствующие заболевания у больных старше 30 лет 
были выявлены у 139 (79,4%) человек контрольной груп-
пы и у 45 (78,9%) человек основной группы (х2=1.104, 
р>0.05, v=4).

Тяжесть состояния больных контрольной и основной 
групп через 48 часов от поступления по интегральным 
шкалам APACHE II, Ranson и SOFA статистически не 
различались (tAPACHE II=1.86, p>0.05, tRanson=1.04, p>0.05, 
tSOFA=1.68, p>0.05). Данные представлены в таблице 1.

Таким образом, статистически значимых различий 
между контрольной и основной группами по полу, возра-
сту, этиологическому фактору острого панкреатита, дли-
тельности заболевания до госпитализации в стационар, 
тяжести общего состояния через 48 часов от поступления, 
частоте сопутствующих заболеваний не выявлено.

Оценка выраженности синдрома энтеральной недо-
статочности была проведена с помощью разработанной 
нами экспресс-шкалы оценки степени тяжести. Создание 
новой экспресс-шкалы и ее интеграция в программу для 
персонального компьютера (свидетельство о государствен-
ной регистрации программы для ЭВМ №2019612419 от 

Группы
Средний балл тяжести состояния по шкалам

APACHE II Ranson SOFA

Контрольная (n=175) 12.7±3.15 
m=0.24

6.89±2.19 
m=0.16

5.1±2.4 
m=0.18

Основная (n=57) 13.8±4.04 
m=0.54

7.3±2.7 
m=0.36

5.9±2.6 
m=0.44

Таблица 1. Тяжесть состояния больных через 48 часов от 
начала лечения
Table 1. The severity of patients' condition in 48 hours from the start 
of treatment

Таблица 2. Экспресс-шкала для оценки степени тяжести СЭН
Table 2. Express scale for assessing the EIS severity 
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19.03.2019) обусловлены необходимостью оперативного 
получения результатов и оценки динамики степени тя-
жести СЭН [6]. Для определения наиболее важных диа-
гностических критериев СЭН мы применяли метод экс-
пертных оценок. В результате статистической обработки 
были получены 15 значимых диагностических критериев. 
Критериям I степени тяжести СЭН присваивали 1 балл, 

2 и 3 балла – для II и 
III степени тяжести 
данного синдрома со-
ответственно. Таким 
образом, для каждой 
степени тяжести СЭН 
был  с формирован 
свой балльный интер-
вал: I степень – от 1 до 
15 баллов, II степень – 
от 16 до 30 баллов, 
III степень – от 31 бал-
ла и выше (таблица 2). 

Нами был разрабо-
тан алгоритм диффе-
ренцированного под-
хода к коррекции СЭН 
в зависимости от его 
степени тяжести (таб-
лица 3) [6, 7].

Заключительным 
индикатором эффек-
тивности разработан-
ной стратегии был по-
казатель летальности, 
который мы изучали 
применительно к каж-
дой фазе заболевания. 
Следует подчеркнуть, 
что летальность была 
только среди опери-
рованных пациентов. 
Этот факт исключал 
наличие недренирован-
ных очагов в брюшной 
полости и забрюшин-
ной клетчатке как при-
чины некупируемой 
интоксикации. 

С т ат и с т и ч е с к а я 
обработка  данных 
проводилась с ис-
пользованием стан-
дартного офисного 
пакета Microsoft Office 
XP, статистических 
программ Biostatistcs, 
прикладных программ 

Stadia-6 и состояла в вычислении среднего арифметическо-
го значения (М) и его отклонения (m). Параметрические 
и непараметрические данные подавали как M±m. Оценку 
статистической значимости показателя осуществляется при 
р<0.05. Прямые корреляционные связи рассчитывали с по-
мощью коэффициента ранговой корреляции Спирмена rs.

 РЕЗУЛЬТАТЫ 
Была произведена оценка степени тяжести СЭН в фазу 

ферментной токсемии у всех 175 пациентов ретроспек-
тивной группы, а в фазу гнойно-деструктивных ослож-
нений только у 158 пациентов. Это связано с тем, что 

Таблица 3. Алгоритм дифференцированного подхода к 
коррекции СЭН в зависимости от его степени тяжести. 
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=47176290 
Table 3. A differentiated approach to EIS correction depending on its 
severity. https://www.elibrary.ru/item.asp?id=47176290 
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17 пациентов умерли в течение первой недели заболева-
ния, не справившись с ферментной токсемией. Леталь-
ность в фазу ферментной токсемии составила 9,7%. Еще 
39 человек умерли в фазе гнойно-деструктивных ослож-
нений; летальность составила 24,7%. В целом леталь-
ность при остром панкреатите составила 32% (умерло 56 
из 175 пациентов). Результаты оценки степени тяжести 
СЭН приведены в таблице 4.

В каждой фазе заболевания наиболее часто регистри-
ровалась II степень тяжести СЭН, требующая активных 
и достаточно инвазивных действий. При этом II степень 
чаще выявлена в фазе гнойно-деструктивных осложнений.

В проспективной группе оценка степени тяжести СЭН в 
фазе ферментной токсемии была произведена у 57 пациен-
тов, а в фазу гнойно-деструктивных осложнений – только 
у 56 пациентов, поскольку один пациент умер в течение 
первой недели заболевания. Летальность в фазе фермент-
ной токсемии составила 1,75%. Еще 10 человек умерли 
в фазе гнойно-деструктивных осложнений; летальность 
составила 17,9%.

В целом летальность при остром панкреатите в про-
спективной группе составила 19,3% (умерло 11 из 57 боль-
ных). Результаты оценки степени тяжести СЭН представ-
лены в таблице 5.

Были получены статистически значимые различия в 
частоте I и II степени энтеральной недостаточности в за-
висимости от фазы острого панкреатита. В случае ком-
плексной коррекции энтеральной недостаточности, в 
соответствии с предложенной схемой у пациентов про-
спективной группы в фазе ферментной токсемии в 2,5 раза 
чаще отмечена I степень СЭН, при этом в ретроспективной 
группе в 1,7 раза чаще регистрировалась II степень СЭН. В 
фазе гнойно-деструктивных осложнений у проспективной 
группы СЭН II степени была отмечена в 1,05 раза чаще, 
чем в ретроспективной группе, при этом СЭН III степени 
в ретроспективной группе выявлялась в 1,3 раза чаще, чем 
в проспективной группе.

Важным моментом является сравнение в каждой фазе 
частоты каждой степени до и после коррекции энтераль-
ной недостаточности. При применении разработанного 
комплекса лечебных мероприятий в фазе ферментной ток-
семии уменьшалась частота регистрации II и III степени и 
увеличение частоты регистрации I степени СЭН (x2=20.82, 
p<0.05).

Разработанный комплекс мероприятий статистически 
значимо не повлиял на частоту каждой степени энте-
ральной недостаточности в фазе гнойно-деструктивных 
осложнений (x2=0.534, p>0.05). Вероятно, это связано с 
необратимостью некоторых патогенетических звеньев и 

поддержанием интоксикации за счет микробного факто-
ра, распространенного парапанкреатита, ликвидирование 
которых было значительно затянуто во времени и пред-
ставляет серьезные трудности [8, 9]. 

Наше исследование позволило подтвердить роль кор-
рекции кишечного резервуара интоксикации в исходе ле-
чения острого панкреатита в целом.

Летальность в фазе ферментной токсемии снизилась с 
9,7% до 1,75% (х2=3.81, р<0.05). Удалось достичь снижения 
летальности, стремящегося к статистически значимому, в 
проспективной группе по сравнению с ретроспективной 
группой с 32% до 19,8% (x2=3.38, p<0.1). Напротив, ста-
тистически значимого снижения летальности в фазе гной-
но-деструктивных осложнений нами не получено: 24,7% и 
17,9% соответственно (х2=1.09, р>0.05). Вероятнее всего, 
далеко зашедшая интоксикация за счет микробного фактора 
и гнойного парапанкреатита только за счет коррекции энте-
ральной недостаточности была малоуправляемой.

 ОБСУЖДЕНИЕ
У больных, страдающих острым панкреатитом, в 80% 

случаев возникает СЭН, отягощающий процессы эндоток-
сикоза. Кроме того, СЭН способствует инфицированию 
некротических зон поджелудочной железы, развитию по-
лиорганной недостаточности, что может привести к по-
вышению уровня смертности [10]. На сегодняшний день 
по-прежнему актуальными считаются вопросы не только 
своевременного выявления СЭН, но и определение степе-
ни его развития и лечения в зависимости от степени. Для 
диагностики СЭН при остром панкреатите применяются 
рентгенологические методы исследования, УЗИ [11, 12]. 

Ряд авторов, изучающих СЭН при остром панкреатите, 
указывают, что СЭН не имеет четкой клинической карти-
ны, поэтому определяется только в случае, когда у больных 
наблюдаются сразу нескольких характерных признаков 
расстройства кишечной функции, а именно: изменение 
вкуса, резкое снижение кишечной перистальтики вплоть 
до полного ее отсутствия, метеоризм, неотхождение газов 
и стула и т.д. [9, 10]. 

При УЗИ органов ЖКТ особое внимание уделяют сле-
дующим эхо-признакам СЭН: увеличение тонкокишечных 
петель в диаметре, вялая перистальтика или ее полное от-
сутствие, утолщение стенки тонкой кишки, внутрипрос-
ветное скопление газа и жидкости в тонком кишечнике 
[9, 10, 12, 13]. Для большей эффективности первое УЗИ 
кишечника следует проводить уже в первые сутки госпи-
тализации больного, а следующее – на третьи сутки. Такой 
период времени исследования позволяет определить опти-
мальную эхо-картину моторно-эвакуаторной дисфункции 

Фаза острого панкреатита 
Степень тяжести СЭН  

и число пациентов

I II III
Фаза ферментной токсемии 
(n=175) 37 (21,1%) 86 (49,1%) 52 (29,7%)

Фаза гнойно-деструктивных 
осложнений (n=158) 28 (17,7%) 107 (67,7%) 23 (14,6%)

Примечания: Х2=13.91, р<0.05.
Таблица 4. Степень тяжести СЭН в зависимости от фазы 
острого панкреатита в ретроспективной группе
Table 4. The severity of enteral insufficiency depending on the 
phase of acute pancreatitis in the retrospective group

Фаза острого панкреатита 
и число обследованных 

пациентов

Степень тяжести СЭН и число 
пациентов

I II III

Фаза ферментной токсемии 
(n=57) 30 (52,6%) 16 (28,1%) 11 (19,3%)

Фаза гнойно-деструктивных 
осложнений (n=56) 10 (17,9%) 40 (71,4%) 6 (10,7%)

Примечания: Х2=21.75, р<0.05.
Таблица 5. Степень тяжести СЭН в зависимости от фазы 
острого панкреатита в проспективной группе
Table 5. The severity of enteral insufficiency depending on the 
phase of acute pancreatitis in the prospective group
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кишечного тракта в динамике, своевременно диагности-
ровать патологические изменения в стенке тонкой кишки 
и ее полости [11, 13].

Рентгенологическими методами исследования мож-
но определить характерные для нарушения кишечной 
функции симптомы: внутрипросветное скопление газа и 
жидкости, наличие в просвете кишечника газа с уровнем 
жидкости и т.д. [13, 14]. 

Интраоперационными признаками СЭН являются на-
рушение кишечной перистальтики, расширение петель 
кишечника, скопление в просвете кишечника жидкости и 
газа, изменение цвета стенки тонкого кишечника в виде 
гиперемии, характер выпота в брюшной полости, наложе-
ние фибрина или его отсутствие. 

Таким образом, прямых клинических и лабораторно-
инструментальных признаков проявления СЭН на сегод-
няшний день нет, и все имеющиеся симптомы являются 
косвенными [13]. Для определения СЭН необходимо ком-
плексное обследование кишечного тракта методами УЗИ, 
рентгенографии [13, 14]. 

По мнению ряда авторов, в механизме развития СЭН 
важную роль при остром панкреатите играет нарушение 
моторно-выделительной функции кишечника, вследствие 
которого восходящим путем происходит перемещение ми-
кроорганизмов из толстой кишки в тонкую [15, 16]. Под 
воздействием липополисахаридов, содержащихся в эндо-
токсиновом комплексе патогенной микрофлоры тонкой 
кишки, активируются механизмы свободнорадикального 
окисления липидов с образованием супероксида [15, 16], 
который приводит к гибели клеточных мембран слизистой 
оболочки. В свою очередь это приводит к нарушению 
целостности стенки кишечника и развитию СЭН. Так по-
лучается порочный круг в патогенезе СЭН при развитии 
инфицированного панкреонекроза. И наше исследование 
показало неэффективность лечения СЭН у пациентов с 
ИПН при помощи существующего алгоритма дифферен-
цированного подхода к коррекции СЭН.

Согласно литературным данным, для стимуляции кишеч-
ника чаще используют прокинетики (ганатон, производные 
метоклопрамида и др.), ранний лаваж кишечника и очи-
стительные клизмы [17]. Считается, что такое сочетанное 
применение методов лечения оказывает большой эффект 
в борьбе с кишечным парезом и способствует улучшению 

результатов лечения СЭН при остром панкреатите. Кроме 
того, при кишечной дисфункции на фоне острого панкре-
атита большую эффективность показали пробиотики, пре-
биотики и синбиотики [18, 19]. Как показали результаты 
исследования, применение данных препаратов способство-
вало усилению барьерной функции кишечника и снижению 
явлений окислительного стресса в кишечной стенке. 

В последнее время большой интерес вызывают вопро-
сы раннего энтерального питания. Так, А.Г. Мыльников и 
соавт. (2012) исследовали 174 пациента с острым деструк-
тивным панкреатитом с оценкой результатов их лечения 
[20]. Было определено, что наилучшими результаты ле-
чения оказались у пациентов с сочетанным применением 
зондового питания и селективной деконтаминации желу-
дочно-кишечного тракта (СДЖКТ).  

При самых тяжелых проявлениях СЭН (III степень) 
прибегают к методам экстракорпоральной детоксикации. 

В нашем исследовании мы объединили накопленные 
знания по коррекции СЭН и применили дифференциро-
ванный подход для лечения СЭН в зависимости от сте-
пени его развития, который успешно применяется нами 
в хирургическом отделении СОКБ им. В.Д. Середавина. 

 ВЫВОДЫ
1. СЭН возникает в самом начале острого панкреатита 

средней и тяжелой степени и сохраняется вплоть до фазы 
гнойно-деструктивных осложнений.

2. Выраженность СЭН определяется фазой острого 
панкреатита.

3. Для диагностики энтеральной недостаточности мо-
жет быть использована разработанная экспресс-шкала.

4. Наибольшая обратимость СЭН отмечена в фазу фер-
ментной токсемии.

5. Применение дифференцированного комплекса ме-
роприятий к коррекции энтеральной недостаточности по-
зволяет улучшить результаты лечения острого панкреатита 
средней и тяжелой степени (снизить летальность) и, что 
особенно важно, снизить вероятность развития СЭН II и 
III степени в фазе ферментной токсемии в 2,5 раза. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов, требующего раскры-
тия в данной статье.
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