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Цель. Оценить особенности течения синдрома энтеральной недостаточности у больных с распро(
страненным перитонитом. 
Материалы и методы. Обследованы 98 больных с гнойным перитонитом. Проводилась оценка 
тяжести синдрома энтеральной недостаточности (СЭН) с учетом стадийности течения перитонита. 
Исследовался уровень прокальцитонина как маркера септического процесса. 
Результаты. У больных в реактивной стадии перитонита выявлена только I и II степень СЭН. 
У больных с токсической стадией распространенного перитонита преобладала II степень СЭН, частота 
которой составила 60,8 % (31 чел.). III степень СЭН выявлена в 14 случаях (27,4 %). В терминальную 
стадию перитонита III степень СЭН была у 80 % больных, а II степень у 20 %. Уровень прокальцитонина 
крови был больше нормы, что указывало на бактериальную природу интоксикации. 
Выводы. Имеется прямая корреляционная связь синдрома энтеральной недостаточности и тяжести 
перитонита. Уровень прокальцитонина находится в тесной связи с тяжестью перитонита и 
энтеральной недостаточности.  
Ключевые слова. Энтеральная недостаточность, перитонит, эндогенная интоксикация. 
 
Aim. To assess the peculiarities of enteral insufficiency syndrome at the example of patients with 
disseminated peritonitis. 
Materials and methods. The work was based on examination of 98 patients with purulent peritonitis. The 
severity of enteral insufficiency syndrome (EIS) taking into account peritonitis staging was estimated. 
Procalcitonin level as a marker of septic process was studied.  
Results. Among patients with reactive stage of peritonitis, only degrees I and II EIS were found. In patients 
with the toxic stage of disseminated peritonitis there predominated degree II EIS with the rate of 60,8 % 
(31 persons); degree III EIS was detected in 14 cases (27,4 %). At the terminal stage of peritonitis, degree III 
EIS was detected in 80 % of patients and degree II EIS – in 20 %. Blood procalcitonin level exceeded the norm 
that indicated bacterial nature of intoxication. 
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Conclusions. There is a direct correlation between the enteral insufficiency syndrome and the peritonitis 
severity; procalcitonin level is closely associated with peritonitis severity and enteral insufficiency. 
Key words. Enteral insufficiency, peritonitis, endogenous intoxication. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Синдром энтеральной недостаточности 
сопровождает течение многих острых забо(
леваний органов брюшной полости [4, 5]. 
В ряде случаев энтеральная недостаточность 
становится одним из ключевых патогенети(
ческих факторов, угрожающих жизни паци(
ента [2, 6]. Следовательно, понимание тонких 
механизмов развития энтеральной недоста(
точности чрезвычайно важно для высокоэф(
фективного лечения всех заболеваний, сопро(
вождающихся развитием этого явления [1, 3]. 

Цель исследования – оценить особен(
ности течения синдрома энтеральной не(
достаточности у больных с распространен(
ным перитонитом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Обследовано 98 больных с острым рас(
пространенным гнойным перитонитом, 
проходивших лечение в хирургическом ста(
ционаре больницы скорой медицинской 
помощи г. Рязани в период 2012–2014 гг. 
Среди включенных в исследование пациен(
тов мужчин было 44 человека (44,9 %), жен(
щин – 54 (55,1 %). Причиной перитонита 
являлись воспалительно(деструктивные про(
цессы, а также перфорация полого органа 
различной этиологии и последствия травмы 
живота. Для характеристики фазности тече(
ния перитонита использовали классифика(
цию, предложенную К. С. Симоняном (1971). 
Для оценки тяжести синдрома энтеральной 
недостаточности (СЭН) использовалась схе(
ма, предложенная профессором Н. В. Завада. 
Для оценки гематологических показателей 
нарушения гемостаза применялся гематоло(

гический показатель интоксикации (ГПИ) – 
модификация лейкоцитарного индекса ин(
токсикации, разработанная сотрудниками 
кафедры инфекционных болезней Гроднен(
ского медицинского института С. В. Василь(
евым и В. И. Комар (1983). В качестве марке(
ра септического процесса рассматривали 
концентрацию прокальцитонина. При этом 
использовался набор реагентов для имму(
ноферментного определения в сыворотке 
(плазме) крови «Прокальцитонин(ИФА(БЕСТ». 
Принцип анализа основан на sandwich(
варианте твердофазного трехстадийного 
иммуноферментного анализа на планшетах. 
Для объективизации определения состояния 
пациентов использовался шоковый индекс 
Алговера–Бурри (ШИ). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Особенности развития синдрома энте(
ральной недостаточности у больных изуче(
ны на основании данных, полученных при 
анализе клинического течения распростра(
ненного перитонита. В ходе исследования 
синдром энтеральной недостаточности 
I степени установлен в 21 (21,4 %) случае, 
СЭН II степени – в 47 (48 %) случаях, СЭН 
III степени – в 30 (30,6 %) случаях. Однако 
в зависимости от стадии перитонита отме(
чалось различное распределение больных 
по выраженности СЭН (рис. 1). 

У больных с реактивной стадией перито(
нита выявлены только I и II степень СЭН. Их 
частота была почти одинаковой, что, по(
видимому, связанно с особенностями основ(
ного заболевания, приводящего к перитониту. 
Так, I степень СЭН у больных с досуточным 
перитонитом обнаружена в 55,6 % случаев 
(15 чел.), II степень – в 45,4 % (12 чел.). 
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Рис. 1. Выраженность синдрома энтеральной недостаточности у больных  
с распространенным перитонитом в зависимости от его стадии 

У больных с токсической стадией рас(
пространенного перитонита преобладала 
II степень СЭН, частота которой составила 
60,8 % (31 чел.). III степень СЭН выявлена 
в 14 случаях (27,4 %). Таким образом, боль(
ные со II–III степенью синдрома энтераль(
ной недостаточности составили 88,2 % от 
числа пациентов с токсической стадией пе(
ритонита. При этом при терминальной ста(
дии перитонита наблюдалось 100 % больных 
со II–III степенью СЭН, из них лишь у 20 % 
(4 чел.) выявлена II степень СЭН. Прямая 
корреляционная зависимость выраженности 
синдрома энтеральной недостаточности от 
тяжести перитонита была подтверждена ста(
тистически (r = 2,378, р < 0,05). 

В связи с тем что прогрессирование 
синдрома энтеральной недостаточности че(
рез развитие бактериальной транслокации 
потенциально может привести к прогресси(
рованию перитонеальных явлений, мы про(
вели анализ изменений индекса брюшной 
полости (ИБП) у больных с распространен(
ным перитонитом в зависимости от степени 
СЭН. В результате оказалось, что у пациентов 
с I степенью СЭН при интраоперационной 
оценке индекс брюшной полости в 19 случа(
ях, т.е. в 90,5 % случаев, был менее 7. Это со(

ответствует невыраженным изменениям 
в брюшной полости.  

У пациентов со II степенью СЭН чаще 
регистрировалось выраженное поражение 
брюшины. Так, в 68,1 % наблюдений (32 чел.) 
индекс брюшной полости находился в диа(
пазоне 8–13 баллов, а в 10,6 % (5 чел.) пре(
вышал 13 баллов. При этом суммарное их 
количество составило 37 человек, или 78,7 %. 

Говоря о больных с СЭН III степени, от(
метим, что большинство (53,3 %) имело ин(
декс брюшной полости 8–13 баллов, при этом 
у второй части (46,7 % наблюдений) признаки 
перитонеального воспаления полностью соот(
ветствовали ИБП более 13 баллов.  

Тем не менее у больных с распростра(
ненным перитонитом подтверждена корре(
ляционная зависимость увеличения индекса 
брюшной полости от усугубления дисфунк(
ции кишечника (r = 1,841, р < 0,05). 

Для определения влияния синдрома эн(
теральной недостаточности на течение ост(
рого распространенного перитонита прове(
ли сравнительный анализ динамики гематоло(
гического показателя интоксикации (ГПИ). 
ГПИ у больных с I степенью СЭН в среднем 
был равен 0,86 ± 0,705 балла, что статистиче(
ски не отличалось от среднего значения для 



КЛИНИЧЕСКИЕ  ИССЛЕДОВАНИЯ  

 32

реактивной стадии перитонита  0,95 ± 0,523  
(t = 1,378, p > 0,05). Аналогичный результат 
получен при сравнении среднего значения 
ГПИ токсической стадии перитонита 
и II степени СЭН (t = 2,618, p > 0,05), а также 
ГПИ при терминальной стадии перитонита 
и III степени СЭН (t = –1,571, p > 0,05).  

При изучении шокового индекса выявле(
ны различия между его значениями в реактив(
ную стадию перитонита (0,86 ± 1,290 балла) 
и при I степени СЭН (1,02 ± 0,094 балла). 
Среднее значение ШИ в реактивную стадию 
перитонита соответствует нормальному 
уровню, а при I степени СЭН – переходному.  

У больных с токсической стадией пери(
тонита среднее значение ШИ было равно 
1,34 ± 0,061 балла, что соответствует уровню 
легкого шока, а у больных со II степенью 
СЭН – 1,62 ± 1,004 балла, что отражает со(
стояние тяжелого шока.  

При обследовании больных с терминаль(
ной стадией распространенного перитонита 
и с III степенью СЭН показатели шокового ин(
декса были равны 1,7 ± 0,852 и 1,7 ± 0,638 бал(

ла, что соответствует уровню тяжелого шока, 
и были статистически идентичны (t = –2,057, 
p > 0,05).  

У пациентов в изучаемой выборке неза(
висимо от стадии перитонита или степени 
СЭН все средние значения уровня прокальци(
тонина крови были больше нормы, что указы(
вало на бактериальную природу интоксика(
ции. Концентрация ПКТ в реактивную стадию 
перитонита была равна 8,3 ± 2,175 нг/мл, 
а при I степени СЭН – 4,6 ± 0,168 нг/мл. По(
лученная статистическая разница данных 
показателей (t = 0,557, p < 0,05) характери(
зует сравниваемые явления как последова(
тельные процессы. По(видимому, значение 
ПКТ, равное 8,3 ± 2,175 нг/мл, при реактив(
ной стадии перитонита является следовым 
признаком бактериальной агрессии, воз(
никшим при развитии первичного заболева(
ния. Появление признаков синдрома энте(
ральной недостаточности, совпадающее 
с более низким уровнем ПКТ, указывает на 
постепенное снижение поступления мик(
робного агента в кровоток (рис. 2). 

 

 

Рис. 2. Динамика средней концентрации ПКТ в зависимости от стадии  
перитонита и от степени синдрома энтеральной недостаточности 

В токсическую стадию перитонита на(
блюдается резкий выброс прокальцитони(
на, по выборке в среднем достигающий 
87,1 ± 1,067 нг/мл. В то же время среди 
больных со II степенью СЭН уровень про(

кальцитонина был еще выше и равнялся 
139,4 ± 2,052 нг/мл. Была выявлена досто(
верная разница этих показателей (t = 1,372, 
p < 0,05). Таким образом, увеличение уровня 
ПКТ в токсическую стадию перитонита от(
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ражает появление второй волны прорыва 
бактериального барьера.  

У пациентов с терминальной стадией пе(
ритонита зарегистрировано снижение уровня 
ПКТ в крови до 15,4 ± 1,748 нг/мл. Одновре(
менно с этим концентрация ПКТ у больных 
с III степенью СЭН была в среднем равна  
32,7 ± 1,057 нг/мл. Это различие было под(
тверждено статистически (t = 0,209, p < 0,05).  

ВЫВОДЫ 

1. В токсическую стадию перитонита 
наблюдается резкий выброс прокальцито(
нина (до 87,1 ± 1,067 нг/мл), что отражает 
появление второй волны прорыва бактери(
ального барьера. 

2. Статистически достоверные различия 
(t = 0,557, p < 0,05) между концентрацией 
прокальцитонина в реактивную фазу пери(
тонита и на фоне возникновения синдрома 
энтеральной недостаточности I степени ха(
рактеризуют развитие данных состояний как 
последовательные процессы.  

3. Между выраженностью синдрома эн(
теральной недостаточности и тяжестью пе(
ритонита имеется прямая корреляционная 
связь (r = 2,378, р < 0,05). 

4. У больных с распространенным пе(
ритонитом имеется корреляционная зави(
симость увеличения индекса брюшной по(
лости от усугубления дисфункции кишечни(
ка (r = 1,841, р < 0,05). 
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