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В последние годы все больше 
внимания уделяется синдрому 

кишечной недостаточности у боль-
ных отделений интенсивной терапии. 
Однако различные подходы к диа-
гностике и определению стадийности 
процесса приводят к отсутствию еди-
ной концепции нутритивной терапии 
у данной категории пациентов.

Синдром кишечной недостаточ-
ности представляет собой соче-
танные нарушения двигательной, 
секреторной, переваривающей, вса-
сывательной и барьерной функций 
кишечника, приводящие к восходя-
щей контаминации условно пато-
генной микрофлоры из дистальных 
в проксимальные отделы, развитию 
неконтролируемой транслокации 
микробов и их метаболитов в кровь, 
что приводит к выключению тонкой 

кишки из межуточного обмена, соз-
дает предпосылки для необратимых 
расстройств основных показателей 
гомеостаза [1].

Причинами синдрома кишечной 
недостаточности в отделении реа-
нимации может стать любая острая 
патология, приводящая к развитию 
органной недостаточности и тре-
бующая проведения интенсивной 
терапии. К синдрому кишечной не-
достаточности различной степени 
выраженности могут приводить, 
помимо острой патологии орга-
нов брюшной полости, и тяжелая 
пневмония, и острый инфаркт мио-
карда, и нарушение мозгового кро-
вообращения, шок любой этиологии, 
а также многие другие заболевания. 
По данным некоторых авторов, час-
тота развития синдрома кишечной 

недостаточности как минимум 
в течение 1–2 суток у больных ре-
анимационного профиля достигает 
62 % [2].

Наличие синдрома кишечной не-
достаточности выявляется по сово-
купности клинических проявлений, 
а также характерным признакам при 
инструментальном обследовании.

Синдром кишечной недостаточно-
сти имеет несколько стадий. По дан-
ным отечественных авторов, различа-
ют три стадии [3]. Зарубежные авто-
ры, обратившиеся к данной проблеме 
относительно недавно, выделяют еще 
одну – четвертую [4]. Первая стадия 
характеризуется частичным обрати-
мым нарушением моторики кишки. 
При этом сохраняются в полном объ-
еме и переваривающая, и всасыва-
тельная функции кишки. Кровоток 
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Резюме
Синдром кишечной недостаточности развивается более чем у половины 
всех пациентов отделения реанимации независимо от основной патологии. 
Определение стадии кишечной недостаточности необходимо для выбора 
адекватной тактики интенсивной терапии, приводящей к максимально 
быстрому восстановлению функции желудочно-кишечного тракта. Опи-
санная тактика интенсивной терапии, применение последовательной 
целенаправленной энтеральной терапии позволяют улучшить прогнозы 
заболевания и сократить его длительность при синдроме кишечной не-
достаточности тяжелой степени.
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Summary
Acute gastrointestinal injury develops in more than half of all 
patients in the intensive care unit, regardless of the underlying 
pathology. Determining the stage of acute gastrointestinal injury 
is necessary to choose the appropriate strategy of intensive 
therapy, leading to the fast gastrointestinal function recovery. 
The described strategy of intensive therapy, certain approaches 
to enteral therapy allow to improve prognosis and to reduce 
the duration of the disease among patients with severe gastro-
intestinal injury.
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в кишечной стенке не нарушен. 
Не происходит накопления жидкости 
и газов в просвете. Все изменения 
носят временный и обратимый ха-
рактер. При второй стадии происхо-
дит увеличение секреции в просвет 
кишечника. Одновременно с этим 
вследствие повреждения кишечного 
барьера нарушаются всасывательная 
и переваривающая функции. Для бо-
лее полного понимания тактики веде-
ния больных на второй стадии СКН 
важно помнить, что полной потери 
всасывательной и пищеварительной 
функций не происходит. Однако ЖКТ 
не в состоянии обеспечивать адек-
ватную адсорбцию и пищеварения 
для обеспечения полной адекватной 
потребности организма.

В статье мы подробно рассмотрим 
диагностику и лечение тяжелой ки-
шечной недостаточности, требующей 
проведения правильной, последова-
тельной энтеральной терапии для 
восстановления функции желудочно-
кишечного тракта.

Третья стадия синдрома ки-
шечной недостаточности – это по-
вреждение желудочно-кишечного 
тракта. На этой стадии происходит 
полная потеря всасывательной, пе-
реваривающей, барьерной функций 
кишечника. Тонкая кишка, как само-
стоятельный орган, полностью вы-
ключается из межуточного обмена. 
В связи с усилением транссудации 
и секреции в просвет тонкой кишки 
поступают большие объемы жид-
кости, содержащие часть плазмы 
крови, которая в норме постоянной 
фильтруется и реабсорбируется 
в кишечнике. В результате наруше-
ния переваривания и всасывания 
эти продукты не гидролизуются, 
а секвестрируются в просвете ки-
шечных петель. Все это приводит 
к дальнейшему перерастяжению 
петель кишечника, значительному 
повышению уровня внутрибрюш-
ного давления до 20 мм рт. ст., вы-
ключению нижних отделов легких 
из вентиляции за счет высокого 
стояния купола диафрагмы. Кроме 
того, снижение кровотока в кишке 
и повышение ВБД влечет за собой 
снижение перфузионного давле-
ния и нарушение кровоснабжения 
всех органов брюшной полости. 

Дыхательная недостаточность, на-
рушение кровотока кишки и па-
ренхиматозных органов представ-
ляют собой замкнутый порочный 
круг, приводящий к формированию 
и прогрессированию полиорганной 
недостаточности.

Кишечный эпителий – это 
структура, состоящая из одного 
ряда клеток, которые защищают 
внутреннюю часть от агрессивной 
внешней среды. Функция этого 
единственного слоя клеток кишеч-
ного эпителия состоит не только 
в абсорбции макро- и микронутри-
ентов, но и в барьерной функции 
против различных патогенов, вы-
работке гормонов и цитокинов, се-
креции противомикробных пептидов 
в просвет кишечного тракта. Клетки 
кишечного эпителия (энтероциты) 
постоянно взаимодействуют с лим-
фоидной тканью кишки, а также 
с внутрипросветными бактериями. 
Одной из основополагающих про-
блем при кишечной недостаточности 
на третьей стадии является полное 
нарушение функции кишечного ба-
рьера, приводящей к потере всасы-
вательной, пищеварительной функ-
ций кишки. Кроме того, по данным 
некоторых авторов, в первые сутки 
от воздействия стрессорного фактора 
погибает до 90 % нормальной микро-
флоры кишечника [5]. Транформация 
микробиома в патобиом является од-
ним из наиболее важных факторов, 
отвечающих за ухудшение прогноза 
при критическом состоянии, сопро-
вождающемся тяжелой кишечной 
недостаточностью. С разрушением 
интестинального барьера патогенная 
микрофлора, а также продукты ее 
жизнедеятельности транслоцируют-
ся через кишечную стенку в кровь, 
лимфу, свободную брюшную по-
лость, вызывая развитие системной 
воспалительной реакции, отдален-
ных очагов инфекции и в конечном 
итоге приводя к развитию сепсиса 
и прогрессированию полиорганной 
недостаточности.

Для выбора адекватного метода 
терапии, безусловно, необходимо 
правильное определение степени 
кишечной недостаточности в каждом 
конкретном случае. Наиболее про-
стым и информативным методом для 

выявления группы больных с тяже-
лой кишечной недостаточностью, по-
мимо клинических данных (вздутие 
живота, отсутствие перистальтиче-
ских шумов, повышение уровня ВБД 
в пределах 20 мм рт. ст., появление 
и прогрессирование признаков поли-
органной недостаточности), является 
ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости. С помощью УЗИ 
мы можем получить максимально 
полную информацию о моторике 
кишки, кровоснабжении кишечной 
стенки, наличии свободной жидко-
сти в брюшной полости. Кроме того, 
есть возможность оценить состояние 
паренхиматозных органов брюшной 
полости и забрюшинного простран-
ства [6].

Характерным для третьей стадии 
СКН является значительное расшире-
ние петель тонкого кишечника свы-
ше 4 см, утолщение стенок кишки 
свыше 4 мм. Кровоток в кишечной 
стенке практически не регистри-
руется. Перистальтика отсутствует 
полностью. Кроме того, при повреж-
дении ЖКТ за счет транслокации 
и транссудации жидкости через на-
рушенный кишечный барьер появля-
ется свободная жидкость в брюшной 
полости в значительном количестве 
во всех отделах. Гастростаз на этой 
стадии присутствует практически 
всегда. Характерным является объем 
свыше 500 мл [4].

Лечение тяжелой кишечной не-
достаточности требует применения 
целенаправленной, последователь-
ной терапии, позволяющей в конеч-
ном итоге в максимально короткие 
сроки восстановить функцию ки-
шечного барьера, нормализовать 
всасывательную и пищеваритель-
ную функции, что, безусловно, 
окажет также благоприятное воз-
действие на рост и восстановление 
нормальной кишечной микрофлоры, 
необходимой для адекватного функ-
ционирования и ЖКТ, и организма 
в целом. Основой терапии тяжелой 
кишечной недостаточности явля-
ется воздействие на энтероци-
ты – основной компонент кишеч-
ного барьера, а также применение 
прокинетических препаратов для 
восстановления адекватной мото-
рики кишки.
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Важно помнить, что при тяже-
лой кишечной недостаточности 
всасывательная и пищеваритель-
ная функции утрачены полностью. 
Именно поэтому начало либо воз-
обновление энтерального питания 
на данной стадии может лишь усугу-
бить повреждение кишечной стенки 
и внутрибрюшую гипертензию. При 
третьей стадии кишечной недоста-
точности необходимо проведение 
комплекса лечебных мероприятий, 
предшествующих началу питания – 
энтеральной терапии. Данный ком-
плекс способствует восстановлению 
функции энтероцитов, кишечного 
барьера и восстанавливает всасыва-
тельную, пищеварительную функ-
ции кишки [3].

Первым этапом производится 
декомпрессия желудка либо кишки. 
Наиболее удобным методом дрени-
рования и декомпрессии являются 
двухпросветные зонды с одновремен-
ным дренированием и декомпресси-
ей желудка, а также дренированием 
тонкой кишки для проведения энте-
ральной терапии. Следующим обяза-
тельным этапом является проведение 
кишечного лаважа. Кишечный лаваж 
проводится глюкозо-электролитны-
ми растворами в объеме 2,5–3,0 л 
за сутки. После введения каждых 
500 мл в течение 3–4 часов оцени-
вается объем кишечного отделяемого. 
Если сброс из кишки за 40–60 минут 
составляет менее половины введен-
ного (менее 250 мл), делается вывод 
о частичном восстановлении всасыва-
тельной функции и возможности пе-
рехода на следующий этап энтераль-
ной терапии. Для восстановления 
функции энтероцитов, пищеваритель-
ной функции применяется специаль-
ная энтеральная смесь Интестамин, 
содержащая глутамин, трибутирин, 
антиоксиданты. Глутамин является 
источником энергии для всех быстро 
делящихся клеток в организме. Для 
энтероцитов – это основной пита-
тельный элемент [7]. В условиях 
дефицита глутамина энтероциты не-
способны к регенерации, не в состо-
янии выполнять основные функции, 
такие как барьерная и пищеваритель-
ная. Трибутирин, второй компонент, 
входящий в состав Интестамина, – 
это прокинетик, способствующий 

восстановлению моторики кишки. 
Кроме того, трибутирин – это ко-
роткоцепочечная жирная кислота, 
которая является одним из основ-
ных метаболитов, необходимых для 
размножения и функционирования 
нормальной микрофлоры кишки [5]. 
Таким образом, применяя препарат 
Интестамин для разрешения кишеч-
ной недостаточности, мы способству-
ем разрешению сразу нескольких 
проблем: восстановлению кишечного 
барьера за счет нормализации функ-
ции энтероцитов, восстановлению 
моторики кишки, а также созданию 
условий для размножения нормаль-
ной микрофлоры и нормализации ми-
кробиотического состава кишечника. 
Но важно помнить, что применение 
препарата для энтеральной терапии 
Интестамин возможно только после 
восстановления всасывательной 
функции. Применение Интестамина 
до или вместо лаважа бессмыслен-
но и даже опасно в плане допол-
нительного увеличения скопления 
внутрипросветной жидкости, уве-
личения внутрибрюшного давления. 
В дополнение к проводимой терапии 
в комплекс лечебных мероприятий 
необходимо включать прокинетики 
и продленную эпидуральную анал-
гезию. На каждом этапе энтеральной 
терапии в качестве скрининга целе-
сообразен УЗ-мониторинг состояния 
кишки. Эффективность энтеральной 
терапии оценивается по клиническим 
данным (появление перистальтики, 
отхождение газов, снижение уров-
ня ВБД, уменьшение субьективных 
ощущений вздутия живота и т. д.), 
а также по улучшению ультразвуко-
вой картины (уменьшение диаметра 
кишки, появление перистальтических 
движений, уменьшение количества 
свободной жидкости в брюшной по-
лости, улучшение кровотока в кишеч-
ной стенке).

После восстановления моторики 
и всасывательной функции кишки 
в результате успешного применения 
энтерального препарата Интестамин 
можно начинать энтеральное пита-
ние небольшими объемами с оценкой 
усвояемости. В большинстве случаев 
возможно начало энтерального пита-
ния стандартными или полуэлемент-
ными смесями.

На территории нашего отделения 
мы проводили работу по примене-
нию схемы энтеральной терапии 
у больных с тяжелой кишечной 
недостаточностью, а также изуче-
нию влияния сроков разрешения 
кишечной недостаточности на тя-
жесть полиорганной дисфункции. 
Всего в работу было включено 57 
больных, перенесших оператив-
ные вмешательства на органах 
брюшной полости и малого таза. 
Послеоперационный период у всех 
пациентов сопровождался развити-
ем тяжелой кишечной недостаточно-
сти, пареза ЖКТ. У всех пациентов 
применяли методику проведения 
энтеральной терапии с кишечным 
лаважом и последующим примене-
нием Интестамина. Среднее время 
восстановления всасывательной 
функции с помощью энтерального 
лаважа составило от 20 до 48 ча-
сов. После лаважа во всех случаях 
применялся энтеральный препарат 
Интестамин 500 мл со скоростью 
25 мл в час. У 48 больных после 
применения препарата был полу-
чен стул, начинали отходить газы; 
по данным УЗ-мониторинга, также 
отмечалось появление перистальти-
ки и уменьшение диаметра тонкой 
кишки. Вышеуказанные клинико-ла-
бораторные данные были расценены 
как начало разрешения кишечной 
недостаточности, а также как сигнал 
для возможного начала энтерального 
питания. Строгое соблюдение всех 
этапов энтеральной терапии позво-
лило нам совместно с хирургами 
определить группу пациентов, тре-
бующих выполнения дополнитель-
ного оперативного вмешательства. 
У троих больных на фоне проведе-
ния энтерального лаважа в течение 
2 суток отмечались отрицательная 
динамика в плане нарастающего 
уровня ВБД, дальнейшего расши-
рения тонкой кишки, лабораторные 
признаки нарастающей интокси-
кации. При релапаротомии в двух 
случаях был выявлен продолжа-
ющийся вялотекущий перитонит, 
в одном – ранняя спаечная тонко-
кишечная непроходимость.

При анализе связи степени ор-
ганной дисфункции и сроков разре-
шения кишечной недостаточности, 
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рассчитанной по интегральным 
шкалам SOFA и APACHE II, была 
выявлена следующая закономер-
ность: в случае разрешения кишеч-
ной недостаточности к 3–4-м суткам 
заболевания прогноз у данной кате-
гории больных был благоприятным. 
Интегральная оценка по шкалам 
SOFA и APACHE II прогрессивно 
снижалась, состояние больных ста-
билизировалось. В случае сохране-
ния признаков кишечной недостаточ-
ности, вплоть до 4-х суток послеопе-
рационного периода, в дальнейшем 
отмечались отрицательная динамика 
в состоянии больных, нарастание 
явлений полиорганной дисфункции. 
В этой группе больных летальность 
была наиболее высокой и равнялась 
27,6 %.

Заключение
Развитие синдрома кишечной 

недостаточности наблюдается 
более чем у половины пациентов 

отделения интенсивной терапии 
и является одной из самых распро-
страненных проблем в отделении 
реанимации. Правильная диагно-
стическая концепция с применением 
простых, но информативных мето-
дов инструментальной диагностики, 
понимание патофизиологических 
процессов, происходящих при разви-
тии синдрома кишечной недостаточ-
ности, приведет к выбору правиль-
ной стратегии интенсивной терапии 
с коррекцией всех патологических 
изменений, целенаправленному воз-
действию на кишечную стенку, вос-
становлению функции энтероцитов, 
моторики кишки и, как следствие, 
максимально быстрому восстанов-
лению полноценного функциониро-
вания желудочно-кишечного тракта. 
В свою очередь, адекватная диагнос-
тика и правильно выбранная тактика 
энтеральной терапии больных с син-
дромом кишечной недостаточности 
позволяют разорвать порочный круг 

формирования органной недоста-
точности, значимо улучшают про-
гноз заболевания и являются одним 
из значимых элементов успеха веде-
ния больных, находящихся в кри-
тическом состоянии в отделении 
реанимации.
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