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ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИЯ СИНДРОМА ЭНТЕРАЛЬНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ 

 

Расулов Х., Баймаков С.Р.  
Ташкентский государственный стоматологический институт 

Ташкент, Узбекистан 

 

Резюме_______________________________________________________________  
В статье рассматриваются вопросы выявления энтеральной 

недостаточности и ее роли в проявлении тяжести острого панкреатита, поскольку 
кишечник играет наиболее важную роль в патогенезе и прогрессировании этого 
заболевания, особенно при его тяжелом течении. Анализ литературы показал, что 
проявления энтеральной недостаточности играют решающую роль в тяжести 
течения и опасности фатального исхода острого панкреатита. Его своевременное 
выявление в ранней стадии заболевания может служить своеобразным залогом 
прогнозирования течения и успешности проводимого лечения. Показано, что 
отсутствие в настоящее время четких представлений о многих звеньях патогенеза 
энтеральной недостаточности при остром панкреатите и надежных в клиническом 
плане способов ее диагностики затрудняет выбор наиболее рациональной 
лечебной тактики. 

Ключевые слова: острый панкреатит, синдром энтеральной 
недостаточности, динамическая кишечная непроходимость, кишечная 
непроходимость, прогноз, диагностика. 
 

Хулоса_____________________________________________________________ 

Мақолада ичак етишмовчилигини аниқлаш ва унинг ўткир панкреатитнинг 
оғирлик даражаси намоён бўлишидаги роли муҳокама қилинади, чунки ичак ушбу 
касалликнинг патогенезида ва ривожланишида, айниқса унинг оғир кечишида энг 
муҳим рол ўйнайди. Адабиётлар таҳлили шуни кўрсатдики, ичак 
етишмовчилигининг намоён бўлиши ўткир панкреатитнинг оғирлиги ва ўлим билан 
якунланиши хавфида ҳал қилувчи рол ўйнайди. Касалликнинг дастлабки босқичида 
уни ўз вақтида аниқлаш даволаниш жараёни ва муваффақиятини башорат 
қилишнинг ўзига хос кафолати бўлиб хизмат қилиши мумкин. Ҳозирги вақтда ўткир 
панкреатитда ичак етишмовчилиги патогенезидаги кўплаб ўзига хосжихатларни ва 
уни ташхислашнинг клиник жиҳатдан ишончли усулларини аниқ тушунмаслик энг 
оқилона даволаш тактикасини танлашни мураккаблаштириши кўрсатилган. 

Калит сўзлар: ўткир панкреатит, энтерал етишмовчилик сидроми, динамик 
ичак тутлиши, ичак тутилиши, башоратлаш, диагностика. 
 

Summary___________________________________________________________ 

The article deals with identifying enteric insufficiency and its role in the manifestation 

of the severity of acute pancreatitis since the intestine plays the most critical role in the 
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pathogenesis and progression of this disease, especially in its severe course. Analysis of 

the literature has shown that enteric insufficiency manifestations play a decisive role in 

the severity of the course and the danger of a fatal outcome of acute pancreatitis. Its 

timely detection at an early stage of the disease can serve as a kind of guarantee for 

predicting the course and success of the treatment. It has been shown that the current 

lack of clear understanding of many links in the pathogenesis of enteric insufficiency in 

acute pancreatitis and clinically reliable methods of its diagnosis makes it difficult to 

choose the most rational therapeutic tactics. 

Keywords: enteric insufficiency, acute pancreatitis, intestine. 

 

 Актуальность проблемы 

 Острый панкреатит является 
одной из наиболее сложных и 
актуальных проблем неотложной 
абдоминальной хирургии. Это наиболее 
распространенная причина 
госпитализации по патологиям 
желудочно-кишечного тракта, связанная 
с высоким финансовым бременем. В 
настоящее время острый панкреатит 
занимает второе-третье место среди 
острых хирургических заболеваний 
органов брюшной полости и составляет 
10-25% в структуре неотложной 
абдоминальной патологии [17]. 
 Общий уровень смертности 
составляет от 3% до 10%, но при 
развитии тяжелых местных и системных 
осложнений этот показатель достигает 
до 36% - 50% [6,18]. При этом в ранней 
фазе заболевания (в фазе 
панкреатогенной токсемии) в 55-69% 

случаях непосредственной причиной 
развития фатальных исходов является 
прогрессирующая полиорганная 
недостаточность [2,18]. Сообщают, что 
проявления недостаточности 
одновременно нескольких органов 
испытывают от десяти до двадцати 
процентов больных с острым 
панкреатитом и именно среди них 
наблюдается наиболее высокий уровень 
смертности [1,12]. Острый панкреатит 
определяется как клиническое 
расстройство, характеризующееся 

внезапным началом и сильной болью в 
животе, которая локализуется в 
эпигастральной области с 
распространением на спину или без, 
наряду с повышенным уровнем 
сывороточной амилазы и липазы (более 
чем в три раза выше нормы) и 
разрешающееся при легком течении без 
оперативного вмешательства[3,5,15]. 
Однако тяжесть заболевания и, 
соответственно, опасность серьезного 
исхода обуславливают именно органные 
и системные осложнения [9]. 
 Согласно пересмотренной 
классификации Атланты в 2012 году, 
острый панкреатит развивается в два 
этапа (стадии) и был определен в трех 
степенях тяжести: легкая, умеренно 
тяжелая и тяжелая, из которых тяжелая 
форма представляет постоянную 
недостаточность органов в течение 
более 48 часов, несмотря на наличие 
или отсутствие местных осложнений [7]. 
 На ранней стадии, которая 
обычно заканчивается к концу первой 
недели, системные нарушения являются 
вторичными по отношению к местному 
воспалению поджелудочной железы. По 
мере прогрессирования заболевания 
возникает генерализованное 
воспаление, определяемое как синдром 
системного воспалительного ответа [16]. 
И если он стойкий, появляется опасность 
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повышенного риска недостаточности 
органов и местных осложнений.  
 Острый панкреатит у 
большинства пациентов имеет легкое 
течение, но в 20–30% случаев 
развиваются дисфункции одного или 
нескольких органов вследствие некроза 
поджелудочной железы с потенциально 
инфицированными скоплениями в 
перипанкреатической области 
[13].Одиночную или полиорганную 
недостаточность с сопутствующим 
некрозом или без него, инфекцию и, 
возможно, смерть может вызвать 
синдром системного воспалительного 
ответа, инициируемый высвобождением 
медиаторов воспаления уже с первой 
недели острого панкреатита [8]. Этот 
ответ может быть сходным или даже 
идентичным клиническому ответу, 
возникающему в результате инфекции, и 
он был впервые описан как 
воспалительный процесс, независимо от 
его причины [13]. 
 Среди внутренних органов 
кишечник выполняет не только основные 
функции по поглощению, пищеварению, 
всасыванию, анаболизму и выведению 
пищи, но также играет важную роль в 
иммунологии, формируя эффективный 
барьер для подавления поглощения 
вредных веществ, таких как бактерии, 
токсины, антигены и цитокины, 
связанные с воспалением [4,14,19]. 

Поэтому не удивительно, что кишечник 
играет наиболее важную роль в 
патогенезе и прогрессировании острого 
панкреатита, особенно при его тяжелом 
течении, и считается "двигателем" 
системного воспалительного ответа и 
полиорганной недостаточности [10].  

 При этом, синдром энтеральной 
недостаточности, выражающийся в 
циркуляторной гипоксии кишечной 
стенки, дисбактериозе, значительном 

нарушении местного иммунитета и 
барьерной функции слизистой оболочки, 
транслокации токсинов и самих 
микроорганизмов в кровоток и просвет 
брюшной полости, развитии критических 
нарушений водно-электролитного 
баланса, часто возникает у критически 
больных и обычно связан с 
неблагоприятным исходом[11]. 
Несмотря на это, не было достигнуто 
консенсуса по более точной оценке 
функции ЖКТ при остром панкреатите, 
поэтому она не была включена в 
классификацию Атланты 2012 года, 
которая широко используется для оценки 
тяжести острого панкреатита. Однако 
следует подчеркнуть, что важность 
дисфункции желудочно-кишечного 
тракта у больных острым панкреатитом 
может быть недооценена, что, очевидно, 
связано с отсутствием точного 
определения, сложностью, 
многообразием и взаимосвязанностью 
протекающих патологических процессов. 
Синдром кишечной недостаточности 
(СКН) является одним из ведущих 
патогенетических механизмов, 
осложняющих течение панкреонекроза. 
При СНК нарушаются все функции 
кишечника: моторная, секреторная, 
всасывательная, иммунная, барьерная. 
 Материалы и методы 

Проанализированы данные, полученные 
по результатам проводившихся 
профилактики и лечения СКН, 
развившегося вследствие 
панкреонекроза. В основной и 
контрольной группах (по 30 пациентов) 
для профилактики инфицирования 
панкреонекроза проводили 
антибактериальную терапию 
(цефолоспарины III–IV поколения + 
метронидазол; при тяжести состояния 
выше 12 баллов по шкале оценки 
тяжести состояния больных при острых и 
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хронических заболеваниях – APACHE II 

(acute physioligy and cronic health 

evaluation) назначались карбапенемы: 
Меропенем)), антикоагулянтную 
(Фраксипарин, Клексан), 
антиоксидантную (Мексидол) терапию в 
основной группе в дополнение к этой 
коррекции проводили терапию, 
направленную на профилактику и 
лечение СКН, которая включала 
следующие процедуры: 
 ■ ранний энтеральный лаваж; 
 ■ очистительные клизмы. 
 Для проведения кишечного 
лаважа через 2–3 часа после 
поступления пациента в стационар 
устанавливался назогастральный зонд.  
 В контрольной группе кишечный 
лаваж не проводили. Состояние всех 
пациентов при поступлении оценивали 
как тяжелое. Тяжесть состояния в 
контрольной и основной группах 
оценивали по APACHE II, а степень 
эндотоксикоза – по клинической 
классификации степени тяжести 
синдрома эндогенной интоксикации В.К. 
Гостищева. Во всех случаях по этим 
шкалам группы наблюдаемых были 
сопоставимы. В подтверждение тяжести 
панкреонекроза кроме клинической 
оценки тяжести состояния пациента 
применялись лабораторные методы: 
уровень лейкоцитоза и лейкоцитарная 
формула, лейкоцитарный индекс 
интоксикации; уровень гемоглобина, 
альбумина; активность амилазы крови и 
мочи, трансаминаз; креатинина, 
мочевины, билирубина. Дополнительно 
всем больным проводили 
инструментальные методы диагностики 
в динамике: ультразвуковое 
исследование (УЗИ), мультиспиральную 
компьютерную томографию (МСКТ), 
лапароскопию. Диагностическая 
лапароскопия в 48% случаев при 

ферментативном перитоните и 
сальниковом бурсите переходила в 
лечебную для санации и дренирования 
брюшной полости и сальниковой сумки.  
 Пациенты в наблюдаемых 
группах, несмотря на некоторые отличия 
по возрасту, сопутствующей патологии, 
полу, в целом были сопоставимы и 
типированы по проводимому лечению. 
Билиарный панкреатит был выявлен у 
15% пациентов, алкогольный – у 35%, 
алиментарный – у 40%, сосудистый – у 
10%.  

 Основной функциональной 
единицей ПЖ является ацинус, который 
даже при отеке железы вызывает 
внешнесекреторную недостаточность, 
препятствует выделению сока ПЖ в 
просвет ДПК. При недостаточности 
ферментов ПЖ развивается 
мальабсорбция жиров, белков и 
углеводов. 
Результаты и обсуждение 

 В основной группе в 1-е сутки 
панкреонекроза средний уровень ВБД 
был 14,2 ± 1,0 мм рт. ст., на 3-и сутки – 

14,5 ± 0,9 мм рт. ст., на 5-е сутки – 12,1 ± 
0,7 мм рт. ст., на 7-е сутки – 9,3 ± 0,8 мм 
рт. ст. В контрольной группе на 1-е сутки 
средний уровень ВБД составил 16,9 ± 1,1 
мм рт. ст., на 3-и сутки –17,3 ± 0,8 мм рт. 
ст., на 5-е сутки –14,3 ± 0,8 мм рт. ст., на 
7-е сутки – 11,9 ± 0,6 мм рт. ст.  
 Разрешение пареза и полное 
восстановление пассажа по кишечнику в 
основной группе через сутки отмечены у 
32% пациентов, через 36 часов – у 26%, 
через 48 часов –у 20%, через трое суток 
– у 15%, через четверо суток – у 7%. В 
основной группе в течение трех суток 
парез разрешился у 78% больных, в 
более поздние сроки – у 22%. В 
контрольной группе парез разрешился 
через сутки у 12% пациентов, через 36 
часов – у 10–23%, через 48 часов – у 
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22%, через трое суток – у 15%, через 
четверо суток – у 25%, через 5–7 суток – 

у 24% пациентов. В контрольной группе в 
течение первых трех суток парез 
разрешился у 51%, позже – у 49% 
пациентов. Полное восстановление 
функции кишечника на 5–7-е сутки в 
основной группе отмечено у 27 
пациентов (90%), в контрольной группе – 

у 24 (80%) (табл. 1).  
 По мере восстановления 
перистальтики и функций кишечника 
снижались тяжесть состояния (в том 
числе по результатам биохимических 
показателей) и эндотоксикоз. 
 Инфицирование панкреонекроза 
в основной группе наступило у 24% 
пациентов, в контрольной – у 48%. При 
инфицированном панкреонекрозе в 
обеих группах в основном проведены 
малоинвазивные вмешательства: 
оментобурсостомия – 8, 

оментобурсостомия + люмботомия – 6, 

некрсеквестрэктомия – 4. При лечении 
инфицированного панкреонекроза важно 
своевременное раскрытие, адекватная 
санация и дренирование всех зон 
некроза, что имеет основное значение в 
профилактике панкреатогенного 
сепсиса, полиорганной дисфункции и 
летальности. В основной группе 

панкреатогенный сепсис развился у 5 
пациентов (16,6%), в контрольной – у 7 

(23,3%); умерли в основной группе 3 
пациентов (10%), в контрольной 5 
(16,6%). 

 Заключение 

 Таким образом, проявления 
энтеральной недостаточности играют 
решающую роль в тяжести течения и 
опасности фатального исхода острого 
панкреатита, поэтому данный синдром 
необходимо выявлять уже на ранних 
стадиях заболевания и подвергать 
больных агрессивному лечению для 
предотвращения смертности. При этом, 
своевременное выявление энтеральной 
недостаточности служит своеобразным 
залогом прогнозирования течения и 
успешности проводимого лечения. 
Последнее, в основном, будет зависеть 
от своевременности диагностики, 
ликвидации внутрибрюшной гипертензии 
и дисфункции кишечного барьера, а 
также хорошей детоксикации. Однако на 
сегодняшний момент отсутствуют четкие 
и обоснованные представления о многих 
звеньях патогенеза энтеральной 
недостаточности при остром 
панкреатите и, соответственно, еще не 
определены надежные в клиническом 
плане способы их диагностики, что 
существенно может затруднить выбор 
наиболее рациональной лечебной 
тактики. 
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