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КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ КОРРЕКЦИИ
НАРУШЕНИЯ МОТОРНО-ЭВАКУАТОРНОЙ 
ФУНКЦИИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ
КИШКИ ПРИ ОСТРОМ ДЕСТРУКТИВНОМ 
ПАНКРЕАТИТЕ В ПЕРВОЙ ФАЗЕ
ЗАБОЛЕВАНИЯ

Целью исследования явилась клиническая оценка эффективности разработанной нами лечебной тактики с применением коллоидного 
раствора Декстран-40 у больных с нарушениями моторно-эвакуаторной функции двенадцатиперстной кишки при остром деструктивном 
панкреатите в первой фазе течения заболевания. Использование методики с применением коллоидного раствора Декстран-40 показало 
большую эффективность в отношении скорости снижения интрадуоденального давления по сравнению со стандартной для этой цели 
используемой методики продленной назогастроеюнальной декомпрессии верхних отделов желудочно-кишечного тракта. В том числе это 
позволило улучшить непосредственные результаты лечения.

Ключевые слова: острый панкреатит, моторно-эвакуаторная функция, дуоденостаз 

The purpose of the study was clinical evaluation of the effectiveness of the treatment tactics developed by us using a Dextran-40 colloidal 
solution in patients with duodenal MEF disorders with ADP in the first phase of the disease. The use of the technique using the colloidal solution of 
Dextran-40 showed greater effectiveness in terms of the rate of reduction in intraduodenal pressure compared to the standard method of prolonged 
nasogastrojejunal decompression of the upper gastrointestinal tract used for this purpose. Among other things, this made it possible to improve 
the immediate results of treatment.
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Введение. В настоящее время 
проблема острого деструктивного 
панкреатита (ОДП) и его осложнений 
является одной их самых сложных в 
современной неотложной хирургии ор-
ганов брюшной полости. Несмотря на 
достигнутые успехи в совершенство-
вании разных методов диагностики, 
тактики интенсивной терапии, хирурги-

ческого лечения с применением мало-
инвазивных технологий, летальность 
при деструктивном панкреатите на 
протяжении последнего десятилетия 
сохраняется на достаточно высоком 
уровне и составляет 15-40% [9], при 
инфицированных формах и развитии 
панкреатогенного сепсиса может до-
стигать 65% [3].
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В патогенезе многих заболеваний 
органов панкреатобилиарной систе-
мы, в том числе острого панкреати-
та, особое место занимает проблема 
нарушения моторно-эвакуаторной 
функции (МЭФ) двенадцатиперстной 
кишки [8]. В медицинской литературе 
данная патология может описываться 
под разными названиями: дуоденаль-
ный стаз, мегадуоденум, хроническая 
дуоденальная непроходимость, дис-
кинезия двенадцатиперстной кишки 
и т.д. Однако при ОДП, в отличие от 
многих других ситуаций, дуоденаль-
ный стаз (ДС) носит острый характер 
[4]. Кроме того ДС является состав-
ной частью более значимого процес-
са, развивающегося на фоне ОДП, 
- синдрома кишечной недостаточно-
сти (СКН). В свою очередь СКН, как 
считают некоторые исследователи [1, 
2, 4, 10], является причиной развития 
широкого спектра инфекционных ос-
ложнений при ОДП. Нетривиальной 
задачей является и то, что коррекция 
МЭФ двенадцатиперстной кишки при 
ОДП может осуществляться довольно 
продолжительный период времени, 
учитывая фазность заболевания, на-
личие или отсутствие тех или иных 
форм осложнений заболевания, не-
обходимость в проведении оператив-
ных вмешательств, что также может 
сказаться на эффективности прово-
димых корригирующих мероприятий. 
Все это создает предпосылки к более 
углубленному изучению данной про-
блемы современной неотложной пан-
креатологией, поиску путей скорей-
шего решения этого вопроса. 

Несмотря на то, что в наше время 
достигнут существенный прогресс в 
понимании общих принципов лечения 
ОДП и части его осложнений, остают-
ся нерешенными, как мы указывали 
выше, вопросы коррекции нарушений 
МЭФ двенадцатиперстной кишки. В 
разные периоды времени разные ав-
торы предлагали те или иные методы 
коррекции нарушения МЭФ двенадца-
типерстной кишки при ОДП [4, 6, 8, 11, 
12]. В особенности указывалась на то, 
что самые тяжелые нарушения МЭФ 
диагностируются в начальных перио-
дах заболевания (I A-B фаза). Однако 
и по настоящее время, несмотря на 
регулярные пересмотры клинических 
рекомендаций по лечению острого 
панкреатита и его осложнений, нет 
протоколов, посвященных коррекции 
нарушений МЭФ двенадцатиперстной 
кишки при ОДП. Именно по этой причи-
не мы постарались оценить клиниче-
скую эффективность применяемой в 
клинике лечебной тактики в отношении 

больных, у которых были диагностиро-
ваны симптомы нарушения МЭФ две-
надцатиперстной кишки в первой фазе 
заболевания. Именно в этом периоде 
происходит выраженная патоморфо-
логическая трансформация панкрео-
некроза, начиная от ферментативно-
го перитонита и парапанкреатита до 
перипанкреатического инфильтрата и 
формирования отграниченных скопле-
ний жидкости.

Цель исследования ‒ оценить 
клиническую эффективность разрабо-
танной лечебной тактики у больных с 
нарушениями МЭФ двенадцатиперст-
ной кишки при ОДП в первой фазе за-
болевания.

Материал и методы исследова-
ния. Исследование было проведено 
в многопрофильной хирургической 
клинике г. Якутска ‒ Республиканской 
больнице №2−Центре экстренной ме-
дицинской помощи (РБ№2-ЦЭМП) в 
период с 2022 по 2024 г. В нерандо-
мизированное, одноцентровое, ретро-
спективно-проспективное исследо-
вание были включены 61 больной с 
ОДП и  с нарушениями МЭФ двенад-
цатиперстной кишки. Средний возраст 
пациентов составил 38,1±5,4 года, 
мужчин было ‒ 35 (57,4%), женщин ‒ 
26 (42,6%). Диагноз ОДП установлен 
на основании стандартного обследо-
вания. В представленный период мы 
руководствовались классификацией 
острого панкреатита, принятой 30 ок-
тября 2014 г. в Санкт-Петербурге на 
заседании Российского общества хи-
рургов и Ассоциации гепатопанкреа-
тобилиарных хирургов стран СНГ [5]. 
Критериями включения в исследова-
ние были: острый панкреатит средней 
и тяжелой степени тяжести; возраст 
исследуемых пациентов от 18 до 74 
лет; больные, которые не подверга-
лись оперативному лечению в других 
ЛПУ, в случае их эвакуации в много-
профильный хирургический стацио-
нар; отсутствие операционных или 
панкреатогенных нарушений целост-
ности ДПК на момент поступления в 
клинику, отсутствие летального исхода 
в первые 72 ч с момента начала ока-
зания хирургической помощи. Прини-
мая во внимание, что на сегодняшний 
день отсутствует стандартизирован-
ная схема коррекции нарушения МЭФ 
двенадцатиперстной кишки при ОДП, 
все больные были разделены на две 
группы в зависимости от применяемой 
лечебной тактики. В первую группу, 
контрольную, вошли 34 (55,7%) боль-
ных, у которых с целью купирования 
гастростаза и кишечного пареза про-
водили продленную назогастральную 

и, при возможности, назогастроинте-
стинальную декомпрессию с установ-
кой зонда на 30 см дистальнее связки 
Трейца, как рекомендуется в актуаль-
ных клинических рекомендациях по 
лечению острого панкреатита [7]. Во 
вторую группу, основную, вошли 27 
(44,3%) больных, у которых применя-
лась разработанная нами в клинике и 
предложенная схема коррекции нару-
шения МЭФ двенадцатиперстной киш-
ки при ОДП. Схема коррекции МЭФ 
осуществлялась следующим образом. 
На фоне проведения инфузионно-де-
зинтоксикационной терапии, вне за-
висимости от необходимости хирур-
гического вмешательства, в течение 
3-5 дней 4 раза в день в двенадцати-
перстную кишку по двухканальному 
зонду вводят 200 мл 10%-ного колло-
идного раствора Декстран-40 молеку-
лярной массы 35-45 кДа. Процедуру 
введения раствора продолжают до 
достижения нормальных значений ин-
традуоденального давления (100-130 
мм вод. ст.). При необходимости про-
цедуру повторяют по ходу лечебного 
процесса. Непременным условием 
перед введением раствора являлось 
промывание просвета кишки до «чи-
стых вод» через ранее установленный 
двухканальный дуоденальный зонд 
заранее подогретым на водяной бане 
до 37 оС физиологическим раствором. 
Для определения формы (степени тя-
жести) дуоденостаза и уровня интра-
дуоденального давления методом от-
крытого катетера нами использовался 
метод, предложенный Куриш Р.В. [6]. 
Так, при уровне интрадуоденального 
давления 180-190 мм вод. ст. и де-
бите жидкости 20-25 мл ДС считали 
компенсированным, при уровне 220-
230 мм вод. ст. и дебите жидкости 30-
35 мл – субкомпенсированным, при 
уровне интрадуоденального давления 
260-270 мм вод. ст. и дебите жидкости 
более 40 мл -  декомпенсированным, 
что согласуется с другими авторами, 
изучавшими с помощью этого метода 
ДС [4,8]. Выбор раствора с целью кор-
рекции нарушения МЭФ двенадцати-
перстной кишки был обусловлен тем, 
что коллоидный раствор Декстран-40 
по сравнению с другими известными 
и применяемыми с этой целью раство-
рами является препаратом, прошед-
шим государственную регистрацию 
и аккредитацию с известными харак-
теристиками, широко используется в 
практической медицине, не требует 
создания лабораторий, обучения пер-
сонала, обладает минимумом зафик-
сированных побочных эффектов.  

Статистическая обработка полу-
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ченного материала произведена с ис-
пользованием современной компью-
терной программы «Stat Plus 2021» for 
Microsoft office. Для определения ги-
потезы и определения вида распреде-
ления значений изучаемых признаков 
использовали количественный тест 
Шапиро-Уилка. В группах, подлежа-
щих сравнению, определяли среднее 
арифметическое (М) и среднеквадра-
тичное (σ) отклонение. Параметри-
ческие данные представлены в виде 
M±σ. Коэффициент достоверности от-
личий ρ групп при нормальном распре-
делении определялся по t-критерию. 
Критическое значение принималось 
равным p ≤ 0,05.

Результаты и обсуждение. Хоро-
шо известно, что сложности диагно-
стики нарушения МЭФ двенадцати-
перстной кишки при ОДП и ряда других 
патологических состояний возникают 
вследствие превалирования симпто-
матики самого деструктивного панкре-
атита. Кроме того, имеются серьезные 
ограничения в возможности исполь-
зования информативных методов ис-
следования (рентгенологического, 
многоканальной поэтажной маноме-
трии, определения биоэлектрической 
активности различных отделов кишеч-
ника, ангиографии верхнебрыжеечной 
артерии и т.д.), которые хорошо за-
рекомендовали себя в определении 
степени выраженности нарушений 
при хронических процессах. В первую 
очередь это обусловлено тяжестью 
состояния пациентов с ОДП, а также 
наличием болевого синдрома, при-
сутствием энцефалопатии, которая 
не позволяет пациенту поддерживать 
контакт с исследователем и выполнять 
его рекомендации, ограничением в ис-
пользовании контрастных веществ при 
наличии органных дисфункций и т.д. В 
связи с имеющимися особенностями 
диагностики, симптоматику, связанную 
с нарушением МЭФ двенадцатиперст-
ной кишки при остром деструктивном 
панкреатите, мы подкрепляли данны-
ми, полученными в ходе проведения 
дуоденоманометрии и дуоденодеби-
тометрии. Вышеуказанные методы 
исследования являются простыми, 
информативными и доступными при 
нарушениях МЭФ желудочно-кишеч-
ного тракта и идеально подходят для 
больных с ОДП.

По нашим наблюдениям, при по-
ступлении в клинику у всех больных с 
ОДП (61 или 100%) были обнаружены 
различные по выраженности наруше-
ния МЭФ двенадцатиперстной кишки. 
Наиболее выраженные изменения 
наблюдались в первые трое суток у 

больных в IA фазе заболевания и на 
протяжении всего периода в IB фазе 
патологического процесса (табл. 1).

Необходимо отметить, что в тече-
ние первых суток от начала лечения 
ОДП значимых отличий в группах по 
результатам коррекции ДС с использо-
ванием как рекомендованной Россий-
ским обществом хирургов схемы, так и 
предложенной нами, не наблюдалось. 
В то же время, начиная со вторых су-
ток терапии у больных, находящихся 
в IA фазе заболевания, и начиная со 
вторых-третьих суток у больных в IB 
фазе можно было наблюдать отчетли-
вую тенденцию к более быстрому сни-
жению интрадуоденального давления 
во 2-й группе, где с этой целью при-
менялась разработанная нами схема 
лечения. 

По нашему мнению, во многом по-
ложительный клинический эффект от 
введения 10%-ного Декстран-40, в от-
личие от продленной назогастроинте-
стинальной декомпрессии или введе-
ния солевых гипертонических раство-
ров, обеспечивается самой природой 
высокомолекулярных соединений. В 
частности, требуется небольшое по 
объему введение раствора, содержа-
щего декстран, ‒ 100-200 мл. Раство-
ры декстранов обеспечивают вязкость 
растворов, повышают пролонгирую-
щий эффект другого вещества (если 
они используются совместно), входя-
щего в раствор, способны снижать ток-
сический уровень действующего веще-

ства, за счет устранения резких коле-
баний концентрации, оказывают вы-
раженное противоотечное действие, 
обеспечивают дезинтоксикационный 
эффект за счет способности адсорби-
ровать на своей поверхности различ-
ные эндо- и экзотоксины. Кроме того, 
при гидролизе декстрана образуются 
ɑ-олигосахариды, которые хорошо вса-
сываются в кровь и улучшают микро-
циркуляцию тканей за счет снижения 
агрегации форменных элементов, пре-
пятствуя тем самым тромбообразова-
нию. В нашем случае положительный 
эффект от введения коллоидного рас-
твора Декстран-40 в просвет двенад-
цатиперстной кишки был обусловлен 
способностью высокомолекулярных 
соединений повышать онкотическое 
давление ‒ коллоидно-осмотическое 
давление. В связи с этим из интер-
стициального пространства стенки и 
просвета кишки удалялось избыточное 
содержание молекул воды, тем самым 
обеспечивая довольно быстрое и эф-
фективное снижение интрадуоденаль-
ного давления и восстановление мо-
торно-эвакуаторной функции.

Параллельно со снижением интра-
дуоденального давления и восстанов-
лением функции двенадцатиперстной 
кишки менялась и симптоматика забо-
левания. При этом более выраженные 
и проявляющиеся в ранние сроки из-
менения происходили у больных 2-й 
группы наблюдений. Так, ослабление 
основных симптомов нарушения МЭФ 

Таблица 1

Сравнительная динамика показателей дуоденоманометрии и дуоденодебитометрии 
при коррекции МЭФ двенадцатиперстной кишки при ОДП в 1-й и во 2-й группах 

Показатель Группа
Сроки от момента начала терапии

1-е сут
(М±σ)

3-и сут
(М±σ)

5-е сут
(М±σ)

7-е сут
(М±σ)

       IA-фаза заболевания
Базальное
интрадуоденальное давление

1-я
2-я

228,1±3,2*
200,3±3,3

200,7±3,0*
160,4±4,1

180,1±3,0*
151,1±2,4

164,1±3,3*
129,7±1,8

Остаточное
интрадуоденальное давление

1-я
2-я

231,1±4,4*
225,1±3,1

215,1±3,3*
183,1±5,6

192,3±3,5*
158,4±3,3

174,1±1,5*
141,1±2,0

Дебит 
дуоденального содержимого

1-я
2-я

40,3±1,1
38,6±2,2

31,3±1,2*
24,1±1,7

26,3±2,1*
20,1±2,2

20,3±1,3*
15,0±4,1

       IB-фаза заболевания

Группа 8-е сут
(М±σ)

10-и сут
(М±σ)

12-е сут
(М±σ)

14-е сут
(М±σ)

Базальное
интрадуоденальное давление

1-я
2-я

312,2±2,3*
291,3±1,1

286,4±3,1*
272,1±2,3

262,1±3,0*
232,0±1,3

178,1±1,2*
146,3±2,1

Остаточное
интрадуоденальное давление

1-я
2-я

325,2±1,3*
310,2±1,2

287,4±2,3*
247,1±1,6

257,0±1,2*
239,0±2,2

236,4±1,6*
219,0±1,1

Дебит
дуоденального содержимого

1-я
2-я

49,1±2,2
43,5±1,1

43,0±1,3*
34,1±2,5

37,1±2,1*
24,0±1,3

26,0±1,3
20,2±3,3

Примечание. В табл. 1-2: *Статистически достоверные различия между группами 
(ρ≤0,05).
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двенадцатиперстной кишки (тошнота 
и рвота) во 2-й группе исследования 
у 78,5% больных наблюдалось уже ко 
вторым-третьим суткам от начала те-
рапии, тогда как в 1-й группе эти сим-
птомы сохранялись более длительное 
время, а чувство горечи во рту и изжо-
га могли наблюдаться и в более позд-
ние сроки контроля (табл. 2).

Неотъемлемой частью лечебного 
процесса при ОДП является хирурги-
ческая коррекция при возникающих 
осложнениях течения заболевания. 
В свою очередь, своевременная хи-
рургическая коррекция по показаниям 
(они должны быть строго выверены) 
будет являться залогом успешного ку-
пирования, в том числе и нарушений 
моторно-эвакуаторной функции желу-
дочно-кишечного тракта. Как правило, 
в первой фазе течения ОДП (в 1-м-2-м 
периодах) показаний для проведе-
ния традиционных «открытых» вме-
шательств не возникает. Вызвано это 
тяжестью состояния пациентов, нали-
чием панкреатогенного шока, транзи-
торной или персистирующей органной 
недостаточности, малой вероятностью 
развития в этот период времени ин-
фекционного процесса. В этот период, 
как правило, хирургическая коррекция 
проводится с применением малоинва-
зивных технологий (выполнение лапа-
роскопии, чрескожных дренирований 
брюшной полости под УЗ-наведением, 
проекционных вмешательств с при-
менением мини-ассистентов (минила-
паротомия) и т.д.). В подтверждение 
наших слов приводим сравнительную 
таблицу по видам оперативного вме-
шательства (все они имеют характер 
малоинвазивных), которые были при-
менены у больных в 1-й и во 2-й груп-
пах наблюдения в первой фазе забо-
левания (табл. 3).

Необходимо прокомментировать, 
что, как правило, в IA фазе заболева-
ния, когда речь идет о наличии в брюш-
ной полости ферментативной жид-
кости (ферментативный перитонит), 
предпочтение отдавалось чрескожно-
му дренированию брюшной полости в 
отлогих местах под УЗ-наведением: в 
1-й группе ‒ 8,8% больных, во 2-й груп-
пе ‒ 7,4% больных. Несколько реже 
выполнялась лечебно-диагностиче-
ская лапароскопия. В большинстве 
случаев она имела именно диагности-
ческий характер (подозрение на соче-
танный характер заболевания или раз-
витие внутрибрюшного осложнения). 
В 1-й группе ‒ 8,8% больных, во 2-й - 
3,7%. В IB фазе доля чрескожных дре-
нирующих вмешательств и проекцион-
ных минилапаротомных существенно 

возрастала, в 1-й группе она соста-
вила 29,4% больных, во 2-й ‒ 11,1%. 
Данное обстоятельство вполне можно 
объяснить отсутствием клинико-ла-
бораторной и инструментально под-
твержденной динамики купирования 
воспалительного процесса, выражаю-
щейся в сохранении и/или нарастании 

свободной жидкости (преимуществен-
но в проекции сальниковой сумки) и 
началом секвестрации. При тяжелых 
формах ОДП в этот период может на-
чаться инфицирование острых некро-
тических и перипанкреатических жид-
костных скоплений, зон некротической 
деструкции, что побуждает хирурга к 

Таблица 3

Сравнительная характеристика хирургических вмешательств при ОДП в первой 
фазе течения заболевания у больных 1-й и 2-й групп наблюдения

Вид оперативного вмешательства
Количество больных

1-я группа (n=34) 2-я группа (n=27)
абс. %±σ абс. %±σ

                  IA-фаза заболевания
Лечебно-диагностическая лапароскопия 3 8,8±4,9 1 3,7±3,6
Чрескожное дренирование брюшной 
полости под УЗ-наведением 3 8,8±4,9 2 7,4±5,0

Проекционные вмешательства с 
применением мини-ассистента 
(минилапаротомия)

1 2,9±2,9 1 3,7±3,6

                  IB-фаза заболевания
Лечебно-диагностическая лапароскопия 2 5,9±4,0 1 3,7±3,6
Чрескожное дренирование брюшной 
полости под УЗ-наведением 5 14,7±6,1 2 7,4±5,0

Проекционные вмешательства с 
применением мини-ассистента 
(минилапаротомия)

5 14,7±6,1 1 3,7±3,6

Таблица 2

Сравнительная динамика купирования диспепсических расстройств 
при коррекции МЭФ двенадцатиперстной кишки при ОДП в 1-й и во 2-й группах

Клинический признак Группа
Сроки от момента начала терапии

1-е сут
(М±σ)

3-и сут
(М±σ)

5-е сут
(М±σ)

7-е сут
(М±σ)

    IA-фаза заболевания

Чувство горечи во рту, % 1-я
2-я

70,1±4,4
65,1±2,2

63,4±1,1*
55,3±3,3

44,1±3,2*
35,1±2,2

25,5±3,3*
15,2±2,4

Изжога, % 1-я
2-я

81,4±3,1*
71,3±3,5

69,3±4,2
65,4±3,3

56,1±3,0*
35,0±3,3

30,1±2,2*
17,0±4,2

Тошнота, % 1-я
2-я

91,2±4,8*
78,5±3,1

82,3±4,2*
35,2±2,4

60,0±1,5*
28,7±3,1

40,2±4,1*
12,1±1,1

Рвота, % 1-я
2-я

79,3±1,5*
70,2±2,2

60,1±1,3*
50,3±4,2

30,1±2,3*
18,7±3,2

16,2±3,2
12,0±1,3

    IB-фаза заболевания

Группа 8-е сут
(М±σ)

10-и сут
(М±σ)

12-е сут
(М±σ)

14-е сут
(М±σ)

Чувство горечи во рту, % 1-я
2-я

85,3±1,5*
77,2±1,2

72,2±1,3
66,1±3,3

63,2±1,4*
52,4±1,2

49,3±1,5*
39,2±1,3

Изжога, % 1-я
2-я

89,2±2,2*
83,3±1,2

78,3±1,2*
68,6±2,2

72,1±1,0
69,3±1,4

70,0±1,0*
46,2±1,2

Тошнота, % 1-я
2-я

99,3±3,1
95,2±2,2

92,0±1,5*
77,1±3,3

74,2±1,2*
55,0±1,4

56,5±3,3*
23,2±2,2

Рвота, % 1-я
2-я

95,0±2,2*
83,0±3,2

72,3±3,3*
56,0±5,2

56,0±2,2*
42,3±1,5

36,4±3,3*
26,0±1,3
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действию. При этом в конце I фазы за-
болевания (конец 2-й‒начало 3-й неде-
ли от начала заболевания) в 5 (14,7%) 
случаях в 1-й группе при проведении 
пункционно-дренирующих и минила-
паротомных вмешательств и в 1 (3,7%) 
случае во 2-й группе наблюдения при 
проведении в послеоперационном 
периоде микробиологического иссле-
дования экссудата была обнаружена 
микрофлора. Этот факт еще раз под-
тверждает, что по возможности более 
раннее купирование нарушений МЭФ 
проксимальных отделов желудочно-
кишечного тракта предотвращает раз-
витие панкреатогенных инфекционных 
осложнений. Также нами отмечено 
снижение уровня летальности в груп-
пе больных, которым проводилась 
коррекция нарушения МЭФ двенад-
цатиперстной кишки по предложен-
ной нами методике, что, по-видимому, 
связано с более ранним устранением 
источника эндотоксемии. Летальность 
в 1-й группе наблюдений составила ‒ 
15,5%, во 2-й группе ‒ 9,8%.

Таким образом, можно сделать 
следующие важные выводы.

Во-первых, применение в комплекс-
ной терапии ОДП методики коррекции 
нарушения МЭФ двенадцатиперстной 
кишки, заключающейся в интрадуоде-
нальном введении 10%-ного коллоид-
ного раствора Декстран-40, показало 
большую клиническую эффективность 
по сравнению с продленной деком-
прессией верхних отделов желудочно-
кишечного тракта с помощью зондо-
вых конструкций. 

Во-вторых, более быстрое восста-
новление МЭФ верхних отделов же-
лудочно-кишечного тракта позволило 
обеспечить ранний беззондовый при-
ем полноценной пищи, что в услови-
ях избыточного катаболизма, который 
присутствует при ОДП, является крити-
ческим моментом всей терапии.

В-третьих, раннее и эффективное 
восстановление МЭФ верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта обеспе-
чило снижение частоты хирургических 
и парахирургических вмешательств 
с 55,9% до 29,6, уровня эндогенной 
микробной контаминации брюшной по-
лости с 14,7% до 3,7 и величины ле-
тальности с 15,5 до 9,8%.
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