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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Разрешение синдрома кишечной недостаточности остаётся одной из актуальных проблем нутритив-

ной поддержки пациентов в хроническом критическом состоянии. 
Цель исследования — определить эффективность кишечного лаважа в восстановлении основных функций желу-

дочно-кишечного тракта и микробиоценоза у пациентов в хроническом критическом состоянии.
Материалы и методы. Проведено проспективное рандомизированное одноцентровое исследование 56 муж-

чин с черепно-мозговой травмой различной этиологии в хроническом критическом состоянии. В начале лечения 
и на 10-е сутки оценивали эффективность желудочно-кишечного лаважа в комплексной интенсивной терапии синд-
рома кишечной недостаточности.

Результаты. Пациенты были рандомизированы в две группы в зависимости от проведения кишечного лава-
жа. В 1-й группе (27 пациентов) энтеральное зондовое питание проводили по стандартной методике. Во 2-й группе  
(29 пациентов) дополнительно проводили кишечный лаваж с добавлением в солевой энтеральный раствор энтеросор-
бента, 3 процедуры с интервалом в 3 дня. Во 2-й группе (основной) отмечена достоверная положительная динамика 
показателей углеводного и белкового обмена, восстановление к 10-м суткам барьерной функции кишки, моторики 
желудочно-кишечного тракта, микробиоценоза по сравнению с пациентами 1-й группы (контрольной). 

Заключение. Включение в комплексную интенсивную терапию синдрома кишечной недостаточности желудочно-
кишечного лаважа у пациентов в хроническом критическом состоянии в короткие сроки способствует разрешению 
основных патогенетических звеньев синдрома кишечной недостаточности: восстановлению барьерной функции киш-
ки, пищеварительно-транспортных, моторно-эвакуаторных процессов в желудочно-кишечном тракте, нормализации 
микробиоценоза, показателей метаболизма и питательного статуса.

Ключевые слова: хроническое критическое состояние; кишечный лаваж; нутритивная поддержка; повреждение 
головного мозга; метаболизм.
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ABSTRACT
BACKGROUND: The resolution of intestinal insufficiency syndrome remains one of the urgent problems of nutritional support 

for patients with traumatic brain injury (TBI) and chronic critical illness.
AIM: To determine the effectiveness of intestinal lavage in restoring the basic functions of the gastrointestinal tract and 

microbiocenosis in patients with chronic critical illness.
MATERIALS AND METHODS: This prospective, randomized, single-center study analyzed 56 men with TBI of various etiologies 

and chronic critical illness. At the beginning of treatment and on day 10, the effectiveness of gastrointestinal lavage was evaluated 
as a complex intensive treatment of intestinal insufficiency syndrome.

RESULTS: Patients were randomized into two groups depending on the conduct of intestinal lavage. In group 1 (n=27), enteral 
tube feeding was performed according to the standard method. In group 2 (n=29), intestinal lavage was also performed and an 
enterosorbent was added to the saline enterosorbent solution, three procedures with an interval of 3 days. A significant positive 
dynamics of carbohydrate and protein metabolism, restoration by day 10 of the barrier function of the intestine, motility of the 
gastrointestinal tract, and microbiocenosis were observed in group 2 (main group) compared with those in group 1 (control).

CONCLUSION: The inclusion of gastrointestinal lavage in the complex intensive therapy for SCI in patients with a chronic 
critical illness for a short period helps resolve the main pathogenetic links of SCI — restoration of the barrier function of the 
intestine, digestive transport, motor evacuation processes in the gastrointestinal tract, normalization of microbiocenosis, and 
metabolic parameters and nutritional status.

Keywords: chronic critical illness; intestinal lavage; nutritional support; brain damage; metabolism.

To cite this article
Lukyanets OB, Petrova MV, Yakovleva AV, Shestopalov AE. Role of intestinal lavage in the normalization of the functions of the gastrointestinal tract in 
patients with chronic critical illness. Clinical nutrition and metabolism. 2022;3(3):132–139. DOI: https://doi.org/10.17816/clinutr111148

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


134
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Клиническое питание и метаболизмТом 3, № 3, 2022

DOI: https://doi.org/10.17816/clinutr111148

методы не решают главной задачи — восстановление 
морфофункциональной целостности ЖКТ и в первую оче-
редь состояния слизистой и энтероцитов. 

В проблеме восстановления функций ЖКТ не менее 
важным вопросом является нормализация микробиоце-
ноза кишечника. По данным Н.С. Тропской и соавт. [2], 
«с развитием пареза кишечника и, как следствие, за-
держки пассажа кишечного содержимого происходит ин-
тенсивный рост и изменение микрофлоры тонкой кишки. 
Развивается дисбаланс между различными видами микро-
организмов и их распределением по различным отделам 
кишечника, уменьшается количество нормальной микро-
флоры и одновременно увеличивается число патогенных 
микроорганизмов» [3]. Особое внимание исследователей 
привлекает вопрос взаимосвязи функционального состоя-
ния печени и кишечного микробиома в контексте наруше-
ний метаболизма, поддержание оси «микробиом кишеч-
ника — мышцы» и «микробиом кишечника — мозг». 

Сегодня значение дисбиотических изменений при тяжё-
лых заболеваниях можно представить следующим  образом: 
•	 снижение метаболической мощности ЖКТ; 
•	 нарушение барьерной функции стенки кишки; 
•	 бактериальная транслокация; 
•	 нарушение иммуногенеза; 
•	 благоприятные условия для патобионтов; 
•	 энергодефицит; 
•	 усиление провоспалительного потенциала кишечного 

содержимого и внекишечной токсиновой нагрузки. 
Представление о связи дисбиоза кишечника с ос-

новным заболеванием ставит нормализацию кишечного 
микробиоценоза в ряд необходимых условий адекватной 
терапевтической тактики.

В результате наших многолетних исследований СКН 
при критических состояниях [1, 4–7] разработана много-
компонентная интенсивная терапия СКН. Приоритетным 
направлением данной терапии является энтеральная. Со-
гласно определению Т.С. Поповой и соавт. [1, 7], энтераль-
ная терапия — это «комплекс мероприятий, направленных 
на обеспечение структурной целостности и оптимизацию 
полифункциональной деятельности ЖКТ и прежде все-
го тонкой кишки как центрального гомеостазирующего 
органа. Основная цель комплексной энтеральной тера-
пии — профилактика и минимизация последствий раз-
вивающихся структурно-функциональных нарушений ЖКТ 
в раннем постагрессивном периоде и прежде всего СКН 
с высоким риском развития системной воспалительной 
реакции и сопряжённой с ней ПОН. Интенсивная терапия 
СКН как ведущего фактора формирования и поддержания 
ПОН включает комплекс лечебных мероприятий, направ-
ленных на устранение морфофункциональных нарушений 
ЖКТ с переходом на раннее энтеральное питание».

В соответствии с вышеизложенным разработанная 
программа интенсивной терапии СКН [1, 4–7] включает:
1)  внутрикишечную детоксикацию: кишечный лаваж со-

левым энтеральным раствором (СЭР), энтеросорбцию;

ОБОСНОВАНИЕ 
В соответствии с современными представлениями обя-

зательным компонентом интенсивной терапии критических 
состояний является нутритивно-метаболическая поддержка. 
Несмотря на достигнутые успехи в разработке современных 
методов нутритивно-метаболической поддержки, одной из  
наиболее актуальных остаётся проблема разрешения синд-
рома кишечной недостаточности (СКН) не только как основ-
ного фактора, препятствующего реализации полноценной 
нутритивной поддержки, но и ведущего фактора в формиро-
вании критического состояния, метаболических нарушений, 
синдрома гиперметаболизма — гиперкатаболизма. 

По определению Т.С. Поповой и соавт. [1], «СКН — это 
возникающие вследствие различных причин сочетанные на-
рушения двигательной, секреторной, переваривающей, вса-
сывательной и барьерной функций кишечника, приводящие 
к восходящей контаминации условно-патогенной микрофло-
ры из дистальных в проксимальные его отделы, развитию 
неконтролируемой транслокации микробов и их метаболитов 
в кровь, что приводит к выключению тонкой кишки из ме-
жуточного обмена и создаёт предпосылки для необратимых 
расстройств основных показателей  гомеостаза».

Последовательность происходящих в желудочно-ки-
шечном тракте (ЖКТ) постагрессивных нарушений может 
быть представлена следующим образом: 
•	 мезентериальная ишемия, гипоксия ворсинок, острое 

местное воспаление, недостаточность энтероцитов; 
•	 сочетанные нарушения двигательной, секреторной, пе-

реваривающей и всасывательной функции тонкой кишки; 
•	 выключение тонкой кишки из межуточного обмена; 
•	 нарушение экзогенного и эндогенного питания; 
•	 нарушения барьерной функции стенки кишечника, 

транслокация бактерий и эндотоксинов, нарастание 
интоксикации, расстройства всех видов обмена; 

•	 формирование синдрома гиперкатаболизма — гипер-
метаболизма, белково-энергетической недостаточно-
сти, полиорганной недостаточности (ПОН). 
Соответственно, патогенетически направленное раз-

решение СКН относится к ведущему направлению интен-
сивной терапии критических состояний и предполагает 
восстановление микробиома кишки, морфологической, 
структурной и функциональной целостности ЖКТ, кор-
рекции метаболических нарушений, полноценное обес-
печение энергопластических потребностей, разрешение 
органной недостаточности / ПОН. 

В целях восстановления функционального состояния 
ЖКТ при критических состояниях применяют как меди-
каментозные (прокинетики, эпидуральная блокада), так 
и немедикаментозные методы (слабительные масляные 
и солевые средства, физиотерапевтические процедуры, 
иглорефлексотерапия, клизмы), а также энтеросорбция 
в качестве дополнительного метода детоксикации и раннее 
энтеральное питание минимальным объёмом (трофичес-
кое питание). Следует отметить, что все вышеуказанные 
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терапии пациентов хирургического профиля, перенёсших 
обширные оперативные вмешательства на органах брюш-
ной полости, показали, что декомпрессия, кишечный ла-
важ, энтеросорбция в короткие сроки послеоперационного 
периода активируют моторно-эвакуаторную функцию ЖКТ, 
способствуют сохранению и оптимизации гомеостазирую-
щей функции тонкой кишки, оказывают трофическое воз-
действие на слизистую оболочку, детоксикацию. Кроме того, 
показана эффективность в коррекции дисбактериоза и вос-
становлении барьерной функции кишечника [4–6, 9, 10]. 

Из общего числа пациентов отделения реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) от 6 до 10% составляют па-
циенты с синдромом хронического критического состояния. 
Следует отметить, что доля данной категории пациентов 
в ОРИТ за последние годы имеет тенденцию к увеличению. 
Одной из ведущих проблем в лечении данной категории 
пациентов ОРИТ является нутритивно-метаболическая 
поддержка, разрешение СКН, восстановление функций 
ЖКТ, микробиоценоза. В связи с этим большой научный 
и практический интерес представляет применение в комп-
лексе интенсивной терапии кишечного лаважа, что послу-
жило основанием для выполнения данной работы. 

Цель исследования — определить эффективность 
кишечного лаважа в восстановлении основных функций 
ЖКТ и микробиоценоза у пациентов в хроническом кри-
тическом состоянии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования 

Проведено одноцентровое открытое проспективное 
рандомизированное исследование.

Критерии включения:
•	 возраст старше 18 лет;
•	 диагноз «черепно-мозговая травма» с уровнем созна-

ния по шкале комы Глазго (ШКГ) ≤12 баллов;

Критерии исключения:
•	 возраст старше 65 лет;
•	 травма / оперативные вмешательства на органах 

брюшной полости.

Условия проведения и продолжительность 
исследования

Исследование проводилось в отделениях анестезио-
логии и реанимации Федерального научно-клинического 
центра реаниматологии и реабилитологии (ФНКЦ РР) в те-
чение 2020–2021 гг. 

Описание медицинского вмешательства
Функциональное состояние ЖКТ оценивали по дан-

ным ультразвукового исследования кишечника, перифе-
рической электрогастроэнтерографии с использованием 

2)  коррекцию метаболизма и восстановление барьерной 
функции слизистой тонкой кишки: включение в энте-
ральную терапию глутамина, антигипоксантов, анти-
оксидантов, ω-3 жирных кислот;

3)  нормализацию микрофлоры кишечника: пребиотики, 
пробиотики, метабиотики;

4)  восстановление моторик: эпидуральная анестезия, 
прокинетики;

5)  иммунокоррекцию: ω-3 жирные кислоты, глутамин;
6)  энтеральное питание: СЭР, олигомерные, полисубстрат-

ные смеси.
Согласно определению одного из авторов метода ки-

шечного лаважа В.А. Маткевича [8, 9], «кишечный ла-
важ — промывание в естественном направлении всего 
ЖКТ энтеральным солевым раствором с целью деток-
сикации организма, коррекции параметров гомеостаза, 
функциональных нарушений органов и систем, микробио-
ценоза кишечника». Для проведения кишечного лаважа 
используют СЭР, сбалансированный по химусу. СЭР разра-
ботан в НИИ скорой помощи имени Н.В. Склифосовского 
Ю.М. Гальпериным и Н.М. Баклыковой, усовершенствован 
В.А. Маткевичем [1, 7–9], выпускается ООО «Внешпром-
фарм». По макроэлементному составу и pH (слабокис-
лый — 5,2–5,8) СЭР идентичен пристеночному химусу 
тощей кишки человека. Концентрация каждого из ком-
понентов солевого раствора: натрий 125,1 ммоль/л; калий 
25,8 ммоль/л; кальций 8,6 ммоль/л; магний 6,3 ммоль/л; 
хлориды 116,4 ммоль/л; ацетаты 26,3 ммоль/л; дигидро-
фосфаты 25,4 ммоль/л; сульфаты 6,3 ммоль/л. Общая 
осмолярность раствора составляет 220–245 мОсм/л. СЭР 
перед каждым применением готовится из трёх концентра-
тов и дистиллированной воды [4, 8].

При проведении кишечного лаважа СЭР (3,0–4,0 л) 
в сочетании с энтеросорбентами (Энтеродез, Энтеросгель) 
вводят в желудочный или интестинальный зонд в течении 
2 ч. Затем зонд переводят в режим декомпрессии. В слу-
чае если сброс по зонду не превышает 50% от введённого 
объёма, проводят энтеральную инфузию СЭР в сочетании 
с фармаконутриентом — глутамином (30 г/сут). По мере 
восстановления основных функций ЖКТ (переваривания, 
всасывания) переходят к энтеральному зондовому пита-
нию в соответствии с суточными потребностями пациента 
[4–7, 10]. Применяют и другой вариант проведения лава-
жа: во время процедуры пациент пьёт СЭР по 150–200 мл  
через каждые 5 мин, либо его вводят через зонд, уста-
новленный в желудке/кишке. Спустя 0,5–1,5 ч после 
начала процедуры наполненный кишечник начинает са-
мостоятельно мягко, без усилий и боли освобождаться 
от содержимого. Опорожнение кишечника происходит 
порциями, продолжается до чистых вод и прекращается 
через 30–40 мин после окончания приёма СЭР. Суммарный 
объём выпитого/введённого в желудок или кишку раство-
ра индивидуален — от 2,5 до 4,5 л за 2–3 ч [8, 9]. 

Выполненные нами ранее исследования [1, 4–7, 10] 
по эффективности кишечного лаважа в интенсивной 
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отклонение (δ), медиану. Достоверность различий опреде-
ляли с помощью t-критерия Стьюдента для малых рядов 
наблюдения, значимыми считали различия при р ≤0,05. 
Размер выборки предварительно не рассчитывался.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования

Исследование выполнено у 56 пострадавших мужчин 
с черепно-мозговой травмой различной этиологии в хро-
ническом критическом состоянии, находившихся на ле-
чении в ОРИТ ФНКЦ РР в течение 2020–2021 гг. Средний 
возраст составил 39,15±11,89 года, дыхание самостоятель-
ное через трахеостомическую канюлю, уровень сознания 
на момент исследования по ШКГ 9–12 баллов. Пациенты 
были сопоставимы в обеих группах.

Основные результаты исследования
Исходно, при поступлении в ОРИТ в 1-е сутки, у паци-

ентов обеих групп отмечена гиперметаболическая реакция 
с нарушениями преимущественно белкового и углеводного 
обмена. На нарушения обмена белков указывала гипопро-
теинемия: общий белок 61±9,44 г/л, альбумин 29,16±4,0 г/л, 
преальбумин 0,12±0,03 г/л, трансферрин 1,35±0,25 г/л, 
а на увеличение потерь белка — отрицательный азотистый 
баланс: –9,13±3,01 г/сут. При исследовании углеводного об-
мена концентрация глюкозы в плазме была преимуществен-
но на нижней границе нормы — 4,96 (4,44; 5,34) ммоль/л, 
что свидетельствует об имеющихся нарушениях углеводного 
обмена. Со стороны жирового обмена отклонений от нормы 
не выявлено. По данным непрямой калориметрии потреб-
ности в энергии составляли: REE=2146,11±321,8 ккал/сут 
(29,9±7,64 ккал/кг/сут). Пациенты обеих групп были сопо-
ставимы по основным исходным показателям.

На фоне выполнения желудочно-кишечного лаважа 
в сочетании с энтеросорбцией в комплексной интенсивной 
терапии СКН установлена достоверная (р <0,05) положитель-
ная динамика показателей белкового обмена у пациентов 
2-й группы с 1-х по 10-е сутки. Отмечено повышение уровня 
общего белка — 68,9±0,8 г/л, альбумина — 35,2±1,2 г/л, 
преальбумина — 0,27±0,01 г/л, трансферрина — 2,5±0,3 г/л 
(р <0,05). По сравнению с первыми сутками (отрицатель-
ный баланс азота –9,13±3,01 г/сут) к 10-м суткам баланс 
азота составил +5,2±0,9 г/сут (р <0,05). Концентрация 
глюкозы в плазме за период наблюдения во 2-й груп-
пе оставалась в пределах физиологической нормы —  
5,34–6,2 ммоль/л. Потребности в энергии снизились и со-
ставили: REE=1635,2±142,1 ккал/сут (25,2±1,5 ккал/кг/сут). 

Сравнение полученных результатов показало, что во  
2-й группе коррекция гипопротеинемии, а также восста-
новление баланса азота происходили эффективнее, чем 
в 1-й группе пациентов. В отличие от 2-й, в 1-й груп-
пе, несмотря на определённую положительную дина-
мику, к 10-м суткам наблюдения сохранялись признаки 

компьютерного гастроэнтеромонитора «Гастроскан-ГЭМ» 
(Россия), программное обеспечение Gastro-Scan, вер-
сия 20.8 («Исток-Система», Россия). 

Диагностика питательного статуса и метаболизма вклю-
чала определение истинной потребности в энергии методом 
непрямой калориметрии в субстратном обеспечении, а так-
же анализ лабораторных данных белкового, углеводного 
и жирового обмена, уровня экскреции азота с мочой.

Оценка моторно-эвакуаторной функции ЖКТ оценива-
лась при поступлении в ОРИТ и на 10-е сутки по данным 
периферической электрогастроэнтерографии. 

В целях определения состояния барьерной функции 
стенки кишки на фоне проведения желудочно-кишечного 
лаважа у 15 пациентов в каждой группе был проведён тест 
на кишечную проницаемость пробой «лактулоза/маннитол».

Исследование кала выполняли согласно отраслевому 
стандарту 91500.11.0004-2003 «Протокол ведения боль-
ных. Дисбактериоз кишечника» (приказ Минздрава Рос-
сии от 09.06.2003 г. № 231). Пробу для исследования брали 
из первой порции фекалий во время самостоятельной де-
фекации на 1-е и 10-е сутки лечения в ОРИТ.

Пациенты были рандомизированы в две группы в за-
висимости от проведения кишечного лаважа. В 1-й группе 
(27 пациентов) энтеральное зондовое питание проводи-
ли по стандартной методике — через назогастральный 
зонд или микрогастростому стандартной изокалориче-
ской смесью объёмом от 1500 до 2500 мл/сут (1 ккал/мл,  
38–40 г белка на 100 мл смеси); для восстановления 
физиологической активности кишечника — тримебутин 
по 200 мг 3 раза в сутки; в целях нормализации микро-
флоры кишечника — Хилак форте по 60 капель 3 раза 
в сутки. В отличие от 1-й группы, во 2-й (29 пациентов) до-
полнительно проводили кишечный лаваж с добавлением 
в СЭР энтеросорбента (Энтеродез, Энтеросгель, Полисорб 
в суточной дозе), 3 процедуры с интервалом в 3 дня. Мето-
дика кишечного лаважа включала введение 3,5–4,0 л СЭР 
через гастральный зонд или гастростому в течение 2–3 ч. 

Этапы исследования — 1-е и 10-е сутки лечения в ОРИТ.

Критериями эффективности являются: 
•	 сроки и эффективность разрешения СКН, дисбиоза 

кишечника; 
•	 восстановление функций ЖКТ; 
•	 положительная динамика показателей метаболизма 

и питательного статуса.

Этическая экспертиза
Протокол данного исследования одобрен локальным 

этическим комитетом ФНКЦ РР № 1/20/7 от 11.03.2020 г.

Статистический анализ
Статистическая обработка полученных данных прово-

дилась с использованием методов вариационной статисти-
ки с помощью программ Microsoft Excel и MedCalc. Опреде-
ляли значение среднего арифметического (M) ± стандартное 
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достоверная разница между группами. Во 2-й группе 
к 10-м суткам интенсивной терапии СКН с включением 
в программу кишечного лаважа параметры электрической 
активности (относительная мощность всех отделов ЖКТ) 
соответствовали нормальным с достоверным отличием 
в группах и началом лечения (табл. 1). 

Как в 1-й, так и во 2-й группе в первые сутки нахожде-
ния в ОРИТ установлено повышение коэффициента «лакту-
лоза/маннитол» до 1,01±0,002 за счёт более высокой кон-
центрации лактулозы в моче. В последующем в 1-й группе 
выявлено её уменьшение, но и на 10-е сутки она оставалась 
повышенной в пределах 0,5–0,6. В то же время во 2-й груп-
пе в динамике от 1-х к 10-м суткам отмечено достоверное 
(р <0,05) снижение коэффициента «лактулоза/маннитол» 
до 0,319±0,002. Следует отметить, что различие величины 
коэффициента «лактулоза/маннитол» на 10-е сутки между 
2-й и 1-й группой достоверно (р <0,05). 

Результаты выполненных исследований кала показали 
наличие дисбактериоза — 2–3-я степень микробиологи-
ческих нарушений, снижение количества бифидо- и лак-
тобактерий до 106 КОЕ/г, повышение содержания условно-
патогенной и патогенной микрофлоры — 107–108 КОЕ/г. 
В последующем на 10-е сутки лечения во 2-й группе от-
мечено повышение содержания бифидо- и лактобакте-
рий до 107–108 КОЕ/г и снижение содержания патогенной 
микрофлоры до уровня нормы (р <0,05), что свидетель-
ствовало о позитивном влиянии желудочно-кишечного 
лаважа, энтеросорбции на микробиоценоз кишечника.

ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ полученных результатов показал, что при  

поступлении в ОРИТ пациенты обеих групп находились 
в хроническом критическом состоянии с выраженными 
нарушениями метаболизма — белково-энергетической 
недостаточностью с высокими потерями азота, расхо-
дом энергии, гипопротеинемией. Кроме того, по дан-
ным ультразвукового исследования брюшной полости 

гипопротеинемии: общий белок 65,1±2,13 г/л, альбумин 
31,2±1,4 г/л, преальбумин 0,19±0,01 г/л, трансферрин 
1,99±0, 12 г/л. О потерях белка свидетельствовал отрица-
тельный азотистый баланс: –3,19±1,22 г/сут. Потребнос-
ти в энергии остались на прежнем уровне и составили: 
REE=2261,5±281,3 ккал/сут (32,3±3,74 ккал/кг/сут).

В целом полученные результаты свидетельствуют 
о том, что применение кишечного лаважа способствует 
восстановлению процессов метаболизма и пищеварения, 
а именно более полноценному усвоению основных ингре-
диентов субстратного обеспечения, так как нутритивная 
поддержка в обеих группах была равнозначна. Об этом 
можно также судить и по результатам оценки функцио-
нального состояния ЖКТ.

Данные ультразвукового исследования органов брюшной 
полости в 1-е сутки нахождения в ОРИТ соответствовала 
1–2-й стадии СКН. Отмечено замедление перистальтиче-
ских движений тонкой кишки, умеренное расширение петель  
кишечника до 3–4 см, утолщение стенки кишки до 3 мм. 

При 1–2-й стадии СКН всасывательная и перевариваю-
щая функции сохранены. Однако за счёт недостаточного 
пищеварения не происходит полноценного обеспечения 
энергопластических потребностей организма. Поэтому 
коррекция СКН в максимально короткие сроки является 
одной из основных задач лечения.

К 10-м суткам интенсивной терапии ультразвуковые 
признаки СКН у пациентов 2-й группы полностью отсут-
ствовали, тогда как в 1-й группе отмечена положитель-
ная динамика, но остаточные явления сохранялись (в виде 
снижения перистальтических движений). 

При поступлении в ОРИТ у пациентов 1-й и 2-й группы 
по данным периферической электрогастроэнтерографии 
отмечались изменения электрической активности во всех 
отделах ЖКТ в виде снижения относительной электриче-
ской мощности желудка, тонкой и толстой кишки (табл.1). 
В последующем на этапах исследования установлено, 
что электрическая активность всех отделов ЖКТ име-
ет тенденцию к увеличению. Однако при этом выявлена 

Таблица 1. Динамика показателей периферической электрогастроэнтерографии (относительной мощности Pi/Ps) у пациентов  
2-й группы (n=29) при применении кишечного лаважа по сравнению с пациентами 1-й группы (n=27) на разных этапах 
исследования, M±σ
Table 1. Dynamics of indicators of peripheral electrogastroenterography (relative power Pi/Ps) in patients of the 2nd group (n=29)  
with the use of intestinal lavage compared with the 1st group (n=27) at different stages of the study, M±σ

Отдел желудочно-кишечного 
тракта 

1–2-е сутки,
1-я и 2-я группа (n=56)

9–10-е сутки
1-я группа (n=27) 2-я группа (n=29)

Желудок 18,7±0,9 19,9±1,7 24,4±1,3*, **
Тощая кишка 2,79±0,3 2,8±0,1 3,39±0,9*, **
Подвздошная кишка 30,4±3,0 30,7±2,2 35,1±1,3*, **
Толстая кишка 49,6±4,7 50,2±2,4 59,02±1,5*, ** 

Примечание. * Значение параметра в группе отличается от исходного, p <0,05. ** Значение параметра превышает соответствующий 
показатель в 1-й группе, p <0,05.
Note: * The value of the parameter in the group differs from the original, p <0.05. ** The parameter value exceeds the corresponding 
indicator in the 1st group, p <0.05.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В целом полученные результаты исследований свиде-

тельствуют о том, что включение в комплексную интенсив-
ную терапию СКН кишечного лаважа у пациентов в хрониче-
ском критическом состоянии в короткие сроки способствует 
разрешению основных патогенетических звеньев — вос-
становлению барьерной функции кишки, а также пищева-
рительно-транспортных, моторно-эвакуаторных процессов 
в ЖКТ, нормализации микробиоценоза. Как следствие, бо-
лее быстрое разрешение СКН на фоне предлагаемой нами 
терапии способствует улучшению показателей нутритивного 
статуса и регрессу белково-энергетической недостаточности.
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диагностировали СКН 1–2-й степени, замедление пери-
с тальтических движений тонкой кишки, умеренное рас-
ширение петель кишечника, утолщение стенки кишки, 
что, в свою очередь, подтверждали данные периферичес-
кой электрогастрографии — нарушение моторно-эвакуа-
торной функции кишки. 

Полученные нами результаты исследования свиде-
тельствуют о том, что дополнительное применение кишеч-
ного лаважа при равнозначной нутритивной поддержке 
в обеих группах способствует восстановлению процессов 
метаболизма и пищеварения, а именно более полноцен-
ному усвоению основных ингредиентов субстратного обес-
печения. Об этом можно также судить и по результатам 
оценки функционального состояния ЖКТ.

Следует отметить, что при 1–2-й стадии СКН всасыва-
тельная и переваривающая функции сохранены. Вместе 
с тем за счёт недостаточного пищеварения полноценного 
обеспечения энергопластических потребностей организма 
не происходит.

С современных позиций нарушение барьерной функ-
ции стенки кишки рассматривается как одна из ведущих 
причин в развитии эндотоксикоза, сепсиса, ПОН при кри-
тических состояниях. 

Коэффициент «лактулоза/маннитол» отражает разни-
цу в способности слизистой кишки поглощать лактулозу 
и маннитол. Энтерально вводимая лактулоза при нормаль-
ном состоянии слизистой кишки всасывается в небольшом 
объёме и её концентрация в моче низкая, тогда как манни-
тол хорошо всасывается слизистой, полностью выводится 
с мочой и его концентрация в моче высокая. В случае на-
рушения барьерной функции кишки лактулоза хорошо вса-
сывается слизистой, а маннитол — плохо. Соответственно, 
коэффициент «лактулоза/маннитол» высокий.

Таким образом, имевшее место в первые сутки на-
хождения в ОРИТ нарушение барьерной функции кишки 
к 10-м суткам на фоне выполнения серии процедур ки-
шечного лаважа устранено, а барьерная функция полно-
стью восстановлена. 

Можно полагать, что положительный эффект восста-
новления моторно-эвакуаторной и барьерной функции 
ЖКТ обусловлен влиянием кишечного лаважа СЭР в соче-
тании с энтеросорбцией на рецепторный аппарат всех от-
делов кишечника. Позитивное влияние терапия оказывала 
на нормализацию гомеостатирования энтеральной среды 
кишки и микробиоценоз кишечника, способствовала пол-
ноценному восстановлению слизистой  оболочки кишки.
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