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Резюме. До сих пор не существует универсальных методов 
коррекции синдрома кишечной недостаточности у пациен-
тов с острым панкреатитом. Данный синдром является от-
носительно новым понятием и научных работ, посвященных 
лечению последнего, немного. Тем не менее, в отечественной 
и зарубежной литературе часто обсуждаются вопросы кор-
рекции отдельных проявлений синдрома кишечной недоста-
точности: восстановление моторно-эвакуаторной и барьерной 
функции кишечника, нормализация микрофлоры кишечни-
ка, раннее купирование ишемического повреждения и др. 
Коррекция синдрома кишечной недостаточности при тяжелой 
форме острого панкреатита остается малоизученной пробле-
мой, требующей в будущем более детального исследования. 
Если исходить из патогенеза синдрома кишечной недостаточ-
ности, становится очевидным, что терапия, направленная на 
купирование последнего, должна быть комплексной и полно-
стью обоснованной. Вероятнее всего, такая терапия на про-
тяжении всего периода лечения позволит в ранние сроки вос-
становить основные функции кишечника и улучшить условия 
для проведения раннего энтерального питания. 
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Синдром кишечной недостаточности 
(СКН) – это патологический симптомоком-
плекс, сопровождающийся сочетанным нару-
шением всех функций кишечника, при раз-
личных заболеваниях, с интестинальными и 
экстраинтестинальными проявлениями. Счи-
тается, что именно СКН при острых хирурги-
ческих заболеваниях органов брюшной полости 
играет ведущую роль среди причин эндогенной 
интоксикации, «кишечного» сепсиса, синдро-
ма системного воспалительного ответа и поли-
органной недостаточности [5, 10, 18, 19, 37, 59]. 

Причины, приводящие к развитию СКН 
у больных с острым панкреатитом (ОП) делят 
на первичные и вторичные. Первичные – ки-
ниновый отек нервных стволов, чрезмерный 
выброс медиаторов воспаления в кровь, ток-
сическое действие ферментов на кишечную 
стенку, операционная травма, вынужденная 
гиподинамия. Вторичные – являющиеся, во 
многом, следствием существования первых: 
парез кишечника, восходящая колонизация 
тонкой кишки условно патогенной газообра-
зующей флорой, повышение давления в про-
свете кишечника, ишемия, повышение прони-
цаемости энтерогематического и энтеролим-
фатического барьеров [12]. 

До сих пор не существует универсальных 
методов лечения СКН у пациентов с острой 
абдоминальной патологией. СКН является от-
носительно новым понятием и научных работ, 

посвященных коррекции данного синдрома, 
немного. Тем не менее, в отечественной и зару-
бежной литературе часто обсуждаются вопро-
сы коррекции отдельных проявлений СКН: 
восстановление моторно-эвакуаторной и ба-
рьерной функции кишечника, нормализация 
микрофлоры кишечника, раннее купирование 
ишемического повреждения и др. 

Первым шагом при лечении СКН у пациен-
тов с любой острой абдоминальной патологи-
ей – это устранение этиологической причины 
данного состояния. Говоря о значении отдель-
ных компонентов терапии СКН, следует отме-
тить, что мероприятия по профилактике и ле-
чению данного состояния должны начинать 
с момента поступления пациентов в стационар 
и продолжать в течение всего периода лечения.

В последнее время, в литературе широко об-
суждаются вопросы внутрикишечной терапии 
и применения в этих целях различных ком-
позиций лекарственных средств, питательных 
смесей и специфических фармаконутриентов, 
обладающих противомикробным, дезинток-
сикационным, иммунокоррегирующим и дру-
гими свойствами. Внутрикишечная терапия 
считается наиболее физиологичной, в связи с 
высокой чувствительностью энтероцитов к внут-
рипросветному содержимому. Данная терапия 
проводится либо путем непосредственного 
приема препаратов «per os», либо опосредован-
но, через назоинтестинальный (назогастраль-
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ный) зонд. Внутрикишечный зонд, помимо 
декомпрессии, можно использовать для элек-
тростимуляции, лаважа, энтеросорбции, вве-
дения лекарственных средств, энтерального 
питания и др.

Назоинтестинальная интубация кишечни-
ка с последующим лаважем, является весьма 
эффективным способом борьбы с моторно-
эвакуаторными расстройствами, способствуя 
снижению внутрипросветного давления и уда-
лению токсичных продуктов жизнедеятельно-
сти микроорганизмов из просвета желудочно-
кишечного тракта [22]. Известны работы по 
применению ортоградного сорбционного ла-
важа кишечника в раннем периоде ОП, а также
использованию гипотермического раствора
при данной манипуляции [7, 12, 31]. Вышео-
писанные процедуры позволили раньше вос-
становить перистальтику, быстро очистить 
просвет кишечника от химуса, снизить эк-
зокринную функцию поджелудочной железы, 
благодаря чему удавалось улучшить результа-
ты лечения данной категории больных. 

Нормализация кишечной микрофлоры от-
вечает основным патогенетическим принци-
пам лечения СКН. Размножение патогенной 
аллохтонной микрофлоры ослабляет местную 
иммунную защиту слизистой оболочки ки-
шечника, приводит к снижению её барьерной 
функции, угнетению функциональной актив-
ности лимфатической и ретикулоэндотелиаль-
ной систем, потере антагонистических свойств 
у нормальной микрофлоры желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) по отношению к патоген-
ным и гнилостным микробам, падению ви-
таминообразующей и ферментной функции 
[27, 52]. Лечебная тактика при синдроме избы-
точной бактериальной колонизации (СИБК) 
включает применение про- и пребиотиков, 
а в ряде случаев и проведение селективной 
микробной деконтаминации кишечника. 

Селективная деконтаминация кишечника 
(СДК) – это санация кишечника препарата-
ми, селективно подавляющими рост «дисбио-
зной» флоры и не влияющими на собственную 
нормофлору. Основные требования, предъ-
являемые к антибактериальным препаратам, 
при проведении СДК следующие: последние 
не должны всасываться в кишечнике, долж-
ны подавлять рост облигатной флоры и обе-
спечивать высокую концентрацию в просвете 
кишки [6]. 

Применение СДК у пациентов с ОП являет-
ся полностью оправданным, так как основным 
источником эндогенного инфицирования яв-
ляется микрофлора кишечника. СДК предот-
вращает и купирует имеющийся СИБК, а зна-
чит уменьшает бактериальную транслокацию 
и инфицирование некротических тканей при 
ОП [28, 49, 54]. Существует немало работ дока-

зывающих уменьшение частоты бактериемии, 
инфекционных осложнений (в том числе и на-
зокомиальной инфекции), количества хирур-
гических вмешательств у пациентов с тяжелой 
формой острого панкреатита (ТФОП) при вы-
полнении им СДК [46, 49]. Однако существует 
и иная точка зрения, согласно которой СДК 
у пациентов интенсивной терапии и реанима-
ции не только не улучшает результаты лечения, 
но и изменяет состав нормальной микрофлоры 
с преобладанием грамположительных анти-
биотикорезистентных штаммов и фунгаль-
ной микрофлоры, которые характеризуются 
высокой летальностью [11, 44]. Поэтому, для 
исключения вышеописанных осложнений, в 
комплексе с СДК целесообразным является 
использование противогрибковых препаратов, 
пре- и пробиотиков.

Применению пробиотков у пациентов 
с острой абдоминальной патологией и ТФОП 
посвящено немало отечественных  и зарубеж-
ных работ [13, 15, 34, 38, 64]. Однако об эф-
фективности данной группы лекарственных 
средств имеется противоречивая информация. 
В ряде работ отмечается положительный эф-
фект от применения вышеописанной группы 
препаратов. В нескольких последовательных 
экспериментальных и клинических исследо-
ваниях Тарасенко В.С., при использовании 
споробактерина, отметил его клинико-иму-
нологическую эффективность, что проявля-
лось более ранней инволюцией клинических 
признаков, нормализацией биохимических 
и тенденцией к нормализации иммунологи-
ческих показателей. В клиническом исследо-
вании этого же автора, удалось снизить уро-
вень обсемененности E.Coli органов и тканей 
в 1,5-4,7 раза у крыс получавших споробак-
терин, по сравнению с контрольной группой 
на фоне лечения цефаксоном.  Использование 
данного пробиотика приводило к усилению 
регенераторного потенциала сохранивших-
ся жизнеспособных эпителиоцитов [34, 38]. 
Еще в одном исследовании, использование во-
ды с рН-5,5 и пробиотика линекса, способ-
ствовало снижению бактериальной загряз-
ненности кишечника условнопатогенными 
микроорганизмами: Clostridіum spp. с 105 до 103, 
Escherichia coli с 108 до 103, Klebsiella spp. с 105 
до 102, Enterococcus spp. с 106 до 103, и повыше-
ния количества Bifidobacterium spp. с 103 до 109, 
Lactobacillium spp. с 103 до 107. Это существен-
но уменьшило риск инфицирования брюшной 
полости путем транслокации микроорганиз-
мов [15]. Двойное, плацебо-контролируемое, 
мультицентрическое, рандомизированное ис-
следование подтвердило высокую эффектив-
ность применения пробиотиков у пациентов 
с ТФОП. Данная терапия позволила снизить 
количество инфекционных осложнений среди 
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200 пациентов ОП с 50 до 30 %, при α – 0,05 
и силе 80 % [64].

В то же время в двух других двойных, пла-
цебо-контролируемых, рандомизированных 
исследованиях при ТФОП не было выявлено 
эффекта от применения пробиотиков [59, 63]. 
Интересные данные были получены в экспе-
риментальном исследовании Besselink at al., 
введение пробиотиков уменьшало уровень БТ, 
хотя у животных с признаками органной недо-
статочности данное лечение приводило к уси-
лению повреждения энтероцитов [53].

Повышение резистентности организма 
и стойкости эпителиальных клеток ЖКТ к раз-
личным агрессивным факторам в значитель-
ной мере связано с ликвидацией гипоксии, 
а также последствий гипоксии – повышением 
активности процессов перекисного окисления 
липидов (ПОЛ). Активные формы кислорода 
и продукты ПОЛ вызывают повреждение кле-
точных мембран, внутриклеточных органелл, 
нарушают метаболизм, инактивируют или 
трансформируют ферменты, подавляют деле-
ние клеток, приводят к накоплению в клетке 
инертных продуктов полимеризации.

Одним из существующих методов борьбы 
с гипоксией является оксигенация тканей. 
Согласно данным Усенко Л.В., локальное при-
менение оксигенированного перфторана спо-
собствует быстрому устранению интраму-
козной ишемии, репаративной регенерации 
энтероцитов с восстановлением барьерной, 
нутритивной функции слизистой оболочки 
кишечника, подавлением синдромов пости-
шемической реперфузии и кишечной транс-
локации [36]. Согласно другим проведенным 
исследованиям, применение в комплексе ле-
чения распространенного перитонита энте-
рального озонового лаважа приводило к бо-
лее раннему разрешению пареза кишечника 
с восстановлением моторно-эвакуаторной 
и всасывательной функций тонкой кишки. 
Это в свою очередь позволило существенно 
сократить продолжительность назоинтести-
нальной интубации (в среднем с 4,9 до 3,4 сут.) 
и значительно реже прибегать к медикамен-
тозной стимуляции кишечника в послеопера-
ционном периоде [20]. Однако при гемической, 
циркуляторной и тканевой гипоксии оксиге-
нация тканей может усиливать процессы сво-
бодно-радикального окисления липидов.

Исследования последних лет доказали пато-
генетическую роль активации липопероксида-
ции в развитии СКН, возникающей при нару-
шении микроциркуляции, ишемическом и ре-
перфузионном повреждении кишечной стенки 
[32, 57, 62]. Самопроизвольное аутоокисление 
в клетке и в неклеточном веществе тормозит-
ся физиологической антиоксидантной систе-
мой. Срыв антиоксидантной защиты харак-

теризуется развитием свободнорадикальных 
повреждений разных компонентов клетки. 
Это обуславливает необходимость примене-
ния в лечении СКН препаратов, обладающих 
антигипоксическим и антиоксидантным дей-
ствием [1, 2, 26]. В выполненном нами обзо-
ре отечественной и зарубежной литературы, 
имеются единичные работы, посвященные 
назначению препаратов с антигипоксическим 
и антиоксидантным действием при СКН у па-
циентов с ТФОП.

Еще одним компонентом терапии СКН яв-
ляется раннее энтеральное питание. Однако 
долгое время считалось, что раннее энтераль-
ное питание абсолютно противопоказано при 
ОП. Для обеспечения функционального покоя 
ПЖ, необходимо полное прекращение пита-
ния через рот [9, 50]. Поэтому, до недавне-
го времени, у пациентов с ОП, оптимальным 
методом коррекции нутритивной недоста-
точности считалось проведение парентераль-
ного питания. Но как выяснилось, длитель-
ное голодание отрицательно влияет на желу-
док, кишечник, ПЖ и печень, что приводит 
к выраженному нарушению функций этих ор-
ганов [8]. 

Наибольшей чувствительностью к отсут-
ствию внутрипросветного пищевого химуса, 
обладает слизистая оболочка тонкой кишки. 
Продолжительное отсутствие нутриентов 
в просвете кишки, в первую очередь, приводит 
к атрофии слизистой. Клетки слизистой обо-
лочки получают питание в значительной сте-
пени непосредственно из химуса, кроме того, 
с пищей прекращается поступление антиокси-
дантов и их предшественников в энтероциты, 
что еще больше усугубляет реперфузионное 
повреждение [51]. Исследования последних лет 
показывают, что нарушение барьерной функ-
ции кишечника, выражающееся в атрофии 
слизистой и нарушении её проницаемости, 
у пациентов в критическом состоянии, раз-
вивается достаточно рано и бывает выражено 
уже на 3-4 сутки заболевания [48]. При от-
сутствии энтерального питания происходит 
не только атрофия слизистой кишечника, но и 
атрофия, так называемой, ассоциированной с 
кишечником лимфоидной ткани (Пейеровые 
бляшки, мезентериальные лимфатические уз-
лы, лимфоциты эпителия и базальной мем-
браны). Данная система играет ключевую роль 
в защите от проникновения микрооганизмов 
кишечника в системный кровоток [55]. 

В ряде экспериментальных и клинических 
исследованиях было доказано, что введение 
питательных смесей в тонкую кишку, при ОП, 
не приводит к увеличению секреции ни одного 
из компонентов панкреатического сока [47, 61].

Многочисленные работы последних лет 
подтверждают преимущество раннего ЭП пе-
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ред полным парентеральным (ПЭП), у паци-
ентов с ТФОП [4, 22, 25, 40, 41]. При сравнении 
эффективности данных методов нутритивной 
поддержки не было выявлено разницы между 
адекватностью восполнения организма пи-
тательными веществами. Использование ЭП 
у пациентов с ТФОП, приводит к уменьшению 
частоты развития полиорганной недостаточ-
ности, инфекционных осложнений, оператив-
ных вмешательств, длительности пареза ки-
шечника и длительности нахождения больных 
в стационаре [22, 25, 40, 41, 60]. Хотя в одном 
метаанализе 6 исследований не было выяв-
лено достоверных отличий в показателях ле-
тальности у пациентов получавших раннее ЭП 
и у пациентов с полным ПЭП [60]. 

В настоящее время доказано, что ЭП спо-
собствует поддержанию системного иммуни-
тета у больных в критических состояниях [21]. 
ЭП не требует строгих стерильных условий, не 
вызывает опасных для жизни пациента ослож-
нений и является дешевле ПЭП [4, 40, 45].

Несмотря на множество работ, подтвержда-
ющих эффективность раннего ЭП при ТФОП, 
остаются открытыми вопросы о сроках его на-
чала, готовности слизистой кишечника к про-
ведению последнего и соответственно о пред-
отвращении ранних осложнений, связанных 
с особенностью данной нутритивной по-
ддержки [35, 40, 45]. Некоторые исследователи 
связывают осложнения и неудачи раннего ЭП 
с миграцией дистального конца питательно-
го зонда, отсутствием адекватного контроля 
за проведением процедуры питания, фермен-
тативной недостаточностью и недостаточным 
использованием прокинетиков [58]. Данные 
недостатки имеют в основном лишь техни-
ческий характер и могут быть исправлены со-
ответствующими действиями. Неясным оста-
ется возможность проведения раннего ЭП 
в условиях функциональной недостаточности 
ЖКТ. Учитывая структурно-морфологические 
изменения в слизистой ЖКТ при СКН [3, 10, 
24, 29, 42, 43, 56], вызывает сомнения его готов-
ность к проведению раннего ЭП. Хотя есть ра-
боты, доказывающие ранний адекватный ре-

паративно-восстановительный потенциал ки-
шечника при ТФОП [24]. Тем не менее, данный 
вопрос требует в дальнейшем более глубокого 
исследования. 

В небольшом количестве работ авторы ис-
пользуют два и более медикаментозных пре-
парата, действия которых направлено на одно-
временное купирование нескольких звеньев 
патогенеза СКН [14, 16, 17, 23, 39]. Еще мень-
ше работ посвящено комплексной коррекции 
СКН при ТФОП. Так, Захарова Е.В. с соавт. 
использовали внутрикишечную терапию, на-
чиная с введения глюкозо-электролитных рас-
творов и препаратов для внутрипросветной 
энтеропротекции (янтарная и аскорбиновая 
кислота, токоферола ацитат), кроме того, по-
стоянно выполняли энтеросорбцию и вве-
дение пробиотика, а после восстановления 
адекватной моторно-эвакуаторной функции 
и энтеральное питание [16]. В другой работе, 
с целью коррекции СКН автор использовал 
следующую программу энтеральной терапии: 
СДК (гентамицин); пребиотик, включающий 
лактулозу (дюфалак, нормазе); пробиотик (ли-
некс или йогурт) для нормализации микро-
флоры толстой кишки; цизаприд (коорди-
накс); механическую очистку толстой кишки: 
клизмы «Нормакол»; раннее зондовое энте-
ральное питание [17]. В вышеописанных ра-
ботах удалось добиться хороших результатов в 
лечении СКН у пациентов с ТФОП, однако да-
же при такой комплексной терапии не удалось 
полностью охватить весь спектр патогенети-
ческих звеньев данного состояния и оценить 
эффект в отношении ишемического фактора 
повреждения кишечника. 

Коррекция СКН при ТФОП остается малоиз-
ученной проблемой, требующей в будущем более 
детального исследования. Если исходить из па-
тогенеза СКН, становится очевидным, что дан-
ная терапия, должна быть комплексной и пол-
ностью обоснованной. Вероятнее всего, такая 
терапия на протяжении всего периода лечения 
позволит в ранние сроки восстановить основные 
функции кишечника и улучшить условия для 
проведения раннего энтерального питания.
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ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Резюме. До теперішнього часу не існує універсальних мето-
дів лікування синдрому кишкової недостатності у хворих із го-
стрим панкреатитом. Даний синдром це відносно нове понят-
тя і наукових робіт, присвячених його лікуванню останнього, 
небагато. Однак у вітчизняній та іноземній літературі часто 
обговорюються питання корекції окремих проявів синдрому 
кишкової недостатності: відновлення моторно-евакуаторної 
та бар`єрної функції кишечнику, нормалізація мікрофлори ки-
шечника, раннє купірування ішемічного пошкодження та ін. 
Корекція синдрому кишкової недостатності при тяжкій формі 
гострого панкреатиту є малодослідженою проблемою, яка по-
требує в майбутньому більш детального дослідження. Якщо 
виходити з патогенезу синдрому кишкової недостатності, стає 
очевидним, що терапія, яка направлена на корекцію остан-
нього, повинна бути комплексною и повністю обгрунтованою.  
Скоріш за все, така терапія синдрому кишкової недостатності 
на протязі всього періоду лікування дозволить в ранні терміни 
відновити головні функції кишечнику та покращити умови 
для проведення раннього ентерального харчування.

Ключьові слова: гострий панкреатит, синдром кишкової 
недостатності, лікування.

Summary. So far there are no universal methods for correction 
of the intestinal insufficiency syndrome in patients with acute pan-
creatitis. This syndrome is a new concept and  there are few scientific 
works concerning  the treatment of this disease. However, native and 
foreign literature often discusses the correction of certain manifesta-
tions of the intestinal insufficiency syndrome: restoration of motor-
evacuation and intestinal barrier function, normalization of intesti-
nal microflora, early relief of ischemic damage, etc. Correction of 
intestinal insufficiency syndrome in severe acute pancreatitis is a still 
poorly known problem that needs in the future more detailed study. 
If we proceed from the pathogenesis of the intestinal insufficiency 
syndrome, it becomes apparent that therapy aimed at arresting the 
latter, should be complex and fully substantiated. Most likely, the 
therapy of intestinal insufficiency syndrome during the treatment pe-
riod in the early stages will restore the basic functions of the intestine 
and improve conditions for early enteral nutrition.

Key words: acute pancreatitis, intestinal insufficiency syndrome, 
treatment.
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