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ENTERAL INSUFFICIENCY TREATMENT IN PATIENTS 

WITH GENERALIZED PERITONITIS

Цель – улучшение результатов лечения пациентов с рас-

пространенным перитонитом, осложненным синдромом 

энтеральной недостаточности.

Материал и методы. В период с 2016 по 2018 гг. на базе 

Самарской областной клинической больницы им. В.Д. Сере-

давина проходили лечение 45 пациентов с распространенным 

перитонитом. Пациенты были разделены на две группы – 

контрольную и основную. Пациентам основной группы вы-

полняли интестинальную интубацию разработанным зондом 

оригинальной конструкции, во время операции и раннем 

послеоперационном периоде проводили внутрикишечный 

лаваж, энтеросорбцию, энтеральное питание и селективную 

деконтаминацию кишечника, а при отсутствии противо-

показаний – энтеральную оксигенотерапию. Динамику 

развития СЭН в исследуемых группах оценивали согласно 

разработанным  критериям, включающим лабораторные и 

клинические показатели. Каждому критерию присваивалось 

от 1 до 3 баллов, их сумма отражала степень энтеральной не-

достаточности.

Результаты. У пациентов основной группы восстанов-

ление функций тонкой кишки отмечали к началу третьих 

суток; это совпадало с переходом третьей степени энтераль-

ной недостаточности во вторую. У пациентов контрольной 

группы перистальтические шумы в среднем появлялись к 
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концу пятых–шестых суток после операции, но при этом 

III степень энтеральной недостаточности сохранялась бо-

лее 12 часов.

Заключение. Применение интестинальной терапии в 

дополнение к стандартной схеме лечения позволило сни-

зить степень СЭН уже в ранние сроки лечения. Это обстоя-

тельство способствовало улучшению результатов лечения 

больных.

Ключевые слова: энтеральная недостаточность, деком-

прессия, перитонит.

Конфликт интересов: не заявлен.

in the second. In patients of the control group the 

restoration of intestinal function was starting in period 

of fifth and sixth day after the operation, but the 3d 

degree of enteral insufficiency remained for 12 hours.

Conclusion. The intestinal treatment in combination 

with the standard therapy allowed to reduce the degree 

of EIS in the beginning of treatment. This helped to 

improve the treatment results in general.

Keywords: enteral insufficiency, decompression, 

peritonitis.
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 ВВЕДЕНИЕ

П
роблема распространенного перитонита (РП) 

является одной из актуальных в ургентной хи-

рургии. Летальность среди пациентов с РП остается 

стабильно высокой, достигая 10–30%, а в случае раз-

вития осложнений – 80–90% [1, 2, 3].

Одним из ведущих синдромов, определяющих тя-

жесть состояния пациентов с распространенным пери-

тонитом, является синдром энтеральной недостаточно-

сти (СЭН). Как связующее звено между рефлекторным 

парезом кишечника и полиорганной недостаточно-

стью СЭН усугубляет течение основного заболевания, 

значительно увеличивает количество осложнений и 

послеоперационную летальность. 

Патогенез кишечной недостаточности в литерату-

ре описан следующим образом. В результате пареза 

кишечника происходит перерастяжение кишечной 

стенки и ее ишемия. Атрофия энтероцитов сопрово-

ждается супрессией выработки иммуноглобулинов 

типа А, отвечающих за формирование барьерной функ-

ции слизистой [4]. При этом резко нарушается спектр 

внутрипросветной и пристеночной микрофлоры, что 

сопровождается микробиозом толстой кишки [5]. На-

рушение целостности энтерогематического барьера 

способствует транслокации эндотоксинов в свобод-

ную брюшную полость, лимфо- и кровоток, вызывая 

клинику тяжелой интоксикации [6, 7, 8]. Скопление 

газов и жидкости в просвете кишки дополнительно 

усугубляет ишемию ее стенки, приводит к быстрому 

развитию абдоминального компартмент-синдрома, что 

формирует порочный круг синдрома энтеральной не-

достаточности. 

Известные схемы лечения наряду с оперативным 

пособием предполагают применение назогастроинте-

стинальной интубации с применением зондов (НГИЗ) 

различных конструкций [9, 10], раннее энтеральное пи-

тание [11], энтеросорбцию [12], общую гипербароокси-

генацию и внутрикишечную оксигенотерапию [7, 13].

Однако наличие предшествующих операций с нало-

жением анастомозов желудочно-кишечного тракта и гру-

бый спаечный процесс брюшной полости иногда край-

не затрудняют установку назогастроинтестинального 

зонда, а следовательно, и осуществление комплексного 

лечения кишечной недостаточности. Это часто при-

водит к ухудшению результатов лечения пациентов с 

синдромом энтеральной недостаточности.

 ЦЕЛЬ
Улучшение результатов лечения пациентов с распро-

страненным перитонитом, осложненным синдромом 

энтеральной недостаточности.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В период с 2016 по 2018 гг. на базе Самарской об-

ластной клинической больницы им. В.Д. Середавина 

проходили лечение 45 пациентов с распространенным 

перитонитом. Возраст пациентов варьировал от 18 до 

86 лет, средний – 52 года. Заболеваемость среди муж-

чин составила 27 человек, среди женщин – 18 человек. 

Причинами перитонита были: перфорация желудка 

или тонкой кишки у 22 пациентов (48,9%), опухоли 

и дивертикулы толстой кишки с ее перфорацией у 

10 пациентов (22,2%), 7 пациентов (15,6%) были опе-

рированы по поводу сегментарного мезентериального 

тромбоза, у 6 пациентов (13,3%) разлитой перитонит 

был вызван несостоятельностью межкишечного ана-

стомоза (осложнение первичного хирургического вме-

шательства).

Исследование носило как ретроспективный, так 

и проспективный характер, все пациенты были раз-

делены на две клинические группы в зависимости от 

применяемых схем лечения. К контрольной группе от-

несли пациентов (23 человека) с разлитым перитони-

том, получавших лечение в период с 2016 по 2017 гг. Эта 

группа включала больных с завершенным лечением, 

подразумевавшим оперативное устранение источника 

перитонита и санацию брюшной полости, назогастро-

интестинальную интубацию, в послеоперационном 

периоде инфузионную и метаболическую терапию, 

обезболивающие препараты, медикаментозную сти-

муляцию кишечника и выполнение очистительных 

клизм. Пациентам основной группы (22 человека), 

находившимся на лечении в период с 2017 по 2018 гг., 

в дополнение к основной схеме лечения выполняли ин-

тестинальную интубацию разработанным зондом ори-

гинальной конструкции, во время операции и раннем 
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послеоперационном периоде проводили внутрикишеч-

ный лаваж, энтеросорбцию, энтеральное (зондовое) 

питание и селективную (зондовую) деконтаминацию 

кишечника, а при отсутствии противопоказаний – эн-

теральную оксигенотерапию.

У всех пациентов в исследуемых группах синдром 

энтеральной недостаточности развивался до поступле-

ния в стационар и проявлялся в следующем. Болевой 

синдром присутствовал в 100% наблюдений, вздутие 

живота и прекращение отхождения газов и стула от-

мечали 39 пациентов (86,6%), многократная рвота была 

у 42 больных (93,3%), лихорадку свыше 38°С отмечали 

44,4% (20 человек).

Перечень обязательных обследований включал об-

зорную рентгенографию органов брюшной полости, 

УЗИ органов брюшной полости, исследования общего 

анализа крови, биохимического анализа крови, гемо-

стазиограммы. 

Риски летальности пациентов рассчитывали соглас-

но Мангеймскому индексу перитонита: I степень соста-

вили 26 пациентов (57,7%), II степень была у 16 чело-

век (35,6%), III степень присвоили 3 пациентам (6,7%). 

При сравнении больных в группах по возрасту, полу, 

давности заболевания, общего состояния, наличию со-

путствующих заболеваний, лабораторным показателям 

на момент начала наблюдения достоверных отличий 

не обнаружено. Характер оперативных вмешательств 

у пациентов обеих групп представлен в таблице 1.

В зависимости от выполненного объема оператив-

ного вмешательства терапию СКН начинали либо 

интраоперационно (раннее лечение), либо на третьи 

сутки послеоперационного периода (отсроченное ле-

чение). 

Схема лечения синдрома энтеральной недостаточ-

ности представлена на рисунке 1. 

Всем пациентам исследуемых групп при поступлении 

назначали эмпирическую антибактериальную терапию 

(АБТ) с дальнейшей конверсией препаратов по спектру 

их чувствительности. Длительность АБТ у пациентов 

контрольной группы в среднем составляла 14±3,5 дня, 

а у пациентов основной группы 7±2,2 дня.

Динамику развития синдрома энтеральной недоста-

точности в исследуемых группах оценивали согласно 

разработанным нами критериям, включающим ла-

бораторные показатели (эффективная концентрация 

альбумина, количество лейкоцитов, ионов калия и др.), 

клинические показатели (длительность заболевания, 

уровень внутрибрюшного давления, объем отделяемого 

по назогастроинтестинальному зонду, Мангеймский 

индекс перитонита и т.д.). Каждому критерию присваи-

валось от 1 до 3 баллов, их сумма отражала степень эн-

теральной недостаточности. Мониторинг показателей 

в группах больных проводили до операции (0 день) и в 

сроки 1–3 сутки, 4–6 сутки, 7–9 сутки и 10–12 сутки 

после операции.

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
У семерых пациентов (30,4%) контрольной груп-

пы НГИЗ был удален до появления перистальтики и 

самостоятельного стула из-за потери зондом дрени-

рующей функции. С целью декомпрессии желудочно-

кишечного тракта этим пациентам выполняли дре-

нирование желудка однопросветным желудочным 

зондом. Летальность среди этих пациентов и в целом 

по контрольной группе составила 6 человек (26,1%). 

Причиной смерти стала прогрессирующая полиорган-

ная недостаточность.

В основной группе смертность составила 13,6% (4 па-

циента): из-за развития полиорганной недостаточности 

погиб один человек, по причине сердечно-сосудистой 

недостаточности – 3 человека.

Интубацию кишечника пациентам контрольной 

группы выполняли однопросветным зондом, имею-

щим на конце оливу. Техника дренирования тонкой 

кишки не отличалась от известных методик установки 

НГИЗ. О травматичности методики установки зонда 

судили уже интраоперационно: характер отделяемого 

по зонду был не только застойным, но и сукровично-

геморрагическим, что могло свидетельствовать о боль-

шой и протяженной травме кишечной стенки. При 

потере назогастроинтестинальным зондом своей дрени-

рующей функции отмечали изменение цвета и количе-

ства отделяемого по назогастроинтестинальному зонду, 

Резекция кишки с наложением 
анастомоза по Майдлю

Резекция кишки, 
концевая стома

Ушивание 
перфорации

Ревизия и санация 
брюшной полости

Контрольная группа, n=23 11 (47,8%) 5 (21,7%) 3 (13,1%) 4 (17,4%)

Основная группа, n=22 7 (31,8%) 7 (31,8%) 2 (9%) 6 (27,4%)

Таблица 1. Характер оперативных вмешательств у пациентов обеих групп
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недостаточности.
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нарастание абдоминального компартмент-синдрома, 

прогрессирование дыхательной недостаточности. По-

пытки расправления перегибов зонда путем его экстрак-

ции под рентген-контролем приводили к тому, что пер-

форационные отверстия зонда перемещались в желудок, 

увеличивая риск развития аспирационной пневмонии. В 

этом случае пациентам удаляли НГИЗ, а единственным 

способом декомпрессии желудочно-кишечного тракта 

оставалась эндоскопическая установка назогастрального 

зонда в двенадцатиперстную кишку.

Пациентам основной группы интубацию кишечника 

выполняли антеградно, а при наличии стомы – ретро-

градно, при помощи разработанного нами интубаци-

онного зонда, позволяющего существенно уменьшить 

травму слизистой оболочки кишки в момент интубации 

и препятствующего перегибам зонда в зоне боковых 

отверстий. Это дало возможность проведения терапии 

синдрома энтеральной недостаточности сразу после 

установки зонда.

В контрольной группе до операции и в раннем по-

слеоперационном периоде у 12 пациентов (52,3%) вы-

явлена III степень энтеральной недостаточности. У 

6 больных (26,1%) контрольной группы в эти периоды 

выявляли II степень кишечной недостаточности. Энте-

ральная недостаточность I степени была у 5 пациентов 

контрольной группы (21,7%). В основной группе СЭН 

III степени определяли до операции у 9 (40,9%) паци-

ентов. В послеоперационном периоде у всех больных 

этой группы выявляли энтеральную недостаточность 

только II степени (8 человек, 36,4%) и I степени (5 че-

ловек, 22,7%).

Динамика синдрома энтеральной недостаточности 

у пациентов обеих групп в ответ на терапию отражена 

на рисунке 2. 

У пациентов основной группы восстановление функ-

ций тонкой кишки отмечали к началу третьих суток; это 

совпадало с переходом третьей степени энтеральной 

недостаточности во вторую. У пациентов контрольной 

группы перистальтические шумы в среднем появлялись 

к концу пятых–шестых суток после операции, одна-

ко при этом III степень энтеральной недостаточности 

сохранялась более 12 часов. Самостоятельный стул у 

пациентов основной группы отмечали через 12–24 часа 

после появления перистальтических шумов. 

Динамика клинико-лабораторных показателей у па-

циентов исследуемых групп отражена в таблице 2.

По мнению многих авторов [1, 14, 15], тремя ключе-

выми факторами разрешения пареза кишечника счи-

таются оксигенация тканей, уровень ионов калия, уро-

вень эффективной концентрации альбумина. Учитывая 

этот факт, а также собственные клинические наблю-

дения за пациентами контрольной группы, больным 

основной группы интраоперационно и в раннем после-

операционном периоде проводили не только комплекс 

энтеральной терапии, но и коррекцию электролитных 

потерь (целевые значения калия составляли не менее 

4 ммоль/л, альбумина не менее 29–32 г/л).

У пациентов контрольной группы в период с пер-

вых суток по третьи сутки послеоперационного пе-

риода отмечали повышенный уровень лейкоцитов, 

С-реактивного белка, низкий уровень ионов калия и 

альбумина, высокие цифры внутрибрюшного давле-

ния. Это, по нашему мнению, свидетельствовало о про-

грессии энтеральной недостаточности.

 ВЫВОДЫ
Таким образом, в процессе наблюдения в обеих 

клинических группах больных отмечено снижение 

показателей эндогенной ин-

токсикации и степени СЭН. 

Однако у пациентов, в отно-

шении которых применяли 

стандартную терапию, про-

цесс стабилизации этих по-

казателей носил менее выра-

женный и более длительный 

характер.

Применение интестиналь-

ной терапии в дополнение к 

стандартной схеме лечения по-

зволило снизить степень СЭН 

уже в ранние сроки лечения. 

Это обстоятельство способ-

ствовало улучшению результа-

тов лечения больных. 

0 сут.

3

3

3
3

2 2
2

1 1 1

2

1-3 сут. 4-6 сут. 7-9 сут. 10-12 сут. 13-15 сут.

Контрольная группа

Основная группа

Рисунок 2. Динамика синдрома энтеральной недостаточности 
у пациентов обеих групп.

Примечание: за нулевые сутки принят день операции 

или день начала наблюдения за пациентом группы.

Контрольная группа 0 сутки
1–3 

сутки
4–6 

сутки
7–9 

сутки
10–12 
сутки

13–15 
сутки

Лейкоциты 15,4±2,1 16,2±1,8 13,2±1 11,8±1,2 10,6±1,4 8,2±1,1

Альбумин 28±2,5 19±1,8 21±1,6 21±1,2 23±1,5 26±1,9

Калий 2,4±1,3 2±1,1 3±1,2 2,9±1,2 3,2±1,1 3,5±1,3

С-реактивный белок 162±9,1 135±2,2 100±3,5 69±3,1 41±2,5 10±3,2

Внутрибрюшное давление I II–III II I 0 0

Основная группа

Лейкоциты 16,3±2,7 14,3±1,3 13,8±1,5 10,1±1,2 9,6±1,3 9,3±1,1

Альбумин 27±2,1 31±1,2 29±1,3 28±1,4 32±2,1 36±2,9

Калий 3,8±1,1 4,0±1,3 4,3±1,2 4,2±1,2 4±1,1 4,1±1,2

С-реактивный белок 194±2,2 100,5±2,8 31,5±2,4 10,1±3,1 5,5±2,9 2,2±1,1

Внутрибрюшное давление II I 0 0 0 0

Таблица 2. Динамика клинико-лабораторных показателей у пациентов исследуемых групп
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