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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ Оценить эффективность лечения острого панкреатита путем применения раннего энтерального 
питания и селективного введения питательных смесей в начальные отделы тощей кишки, минуя 
двенадцатиперстную кишку.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Разработанный метод комплексного лечения острого панкреатита на основе использования 
панкреатодуоденального катетера. Принцип метода заключается в профилактике развития син-
дрома кишечной недостаточности путем комбинации параметров, направленных на изоляцию 
двенадцатиперстной кишки, и предотвращении поступления в нее любых жидких сред и обеспе-
чения селективного введения глюкозо-солевых растворов и (или) энтеральных питательных сме-
сей непосредственно в начальные отделы тощей кишки. В настоящее время в нескольких россий-
ских клиниках проводят научно-исследовательскую работу, план которой одобрен локальными 
этическими комитетами клиник. В данной статье приводятся промежуточные результаты анализа 
полученных данных. В работу включались среднетяжелые и тяжелые формы (согласно классифи-
кации Атланта, 2012) острого билиарного, без показаний для проведения эндоскопической рет-
роградной холангиопанкреатографии, и алиментарно-алкогольного панкреатита. Первую группу 
составили больные, получавшие исключительно стандартную терапию согласно клиническим 
рекомендациям российского общества хирургов 2020 года. Вторая группа больных получала 
стандартную терапию в комбинации с применением нового метода селективного энтреального 
питания. Период наблюдения продолжался до окончания стационарного лечения и включал 5 
обязательных визитов и заключительный визит к врачу. Через 3 месяца и более  после выписки 
из госпиталя проводился опрос пациентов с целью выявления отсроченных эпизодов развития 
осложнений острого панкреатита. При этом оценивали частоту инфекционных осложнений и хи-
рургических вмешательств.

РЕЗУЛЬТАТЫ В исследование включены 148 больных. Все пациенты были равномерно распределены по эти-
ологии, полу, возрасту и масса-ростовому индексу. В результате проведенного анализа было 
установлено, что количество пациентов с инфекционными осложнениями снизилось с 19,3% 
в группе сравнения до 6,67% в исследуемой группе (р=0,041). Количество пациентов, которым 
были выполнены хирургические операции, в исследуемой группе составило 5,0%, а в группе 
сравнения — 19,3% (р=0,017).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ Результат проведенного клинического исследования показал, что новый метод в комплексном 
лечении острого панкреатита и раннее энтеральное кормление в I фазу заболевания положи-
тельно влияет на течение, уменьшая частоту инфицированного панкреонекроза и количество 
проводимых хирургических манипуляций.

Ключевые слова: острый панкреатит, панкреонекроз, энтеральное питание

© Кашинцев А.А., Завражнов А.А., Коханенко Н.Ю., Пруцкий В.Ю., Соловьев И.А., Надеева А.А., Антипова М.В., Беляева Е.Л., Зайцев О.В., 
Ильина М.А., Кошкина А.В., Подшивалов В.Ю., Протченков М.А., Радионов Ю.В., Русанов Д.С., Пахмутова Ю.А., Спирина А.М., Боярко А.Ю., 
Накопия Г.Г., Щанкин Д.В., Вавилова О.Г.  М., 2024

Научная статья
https://doi.org/10.23934/2223-9022-2024-13-3-365-374

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2024;13(3):365–374. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2024-13-3-365-374



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

366

ИМТ — индекс массы тела
НИР — научно-исследовательская работа
НКВИ 19 — новая коронавирусная инфекция 19
ОП — острый панкреатит
ПОН — полиорганная недостаточность

ССВО — синдром системной воспалительной ответной 
реакции

ЭПСТ — эндоскопическая папиллосфинктеротомия
ЭРХПГ — эндоскопическая ретроградная 

холангиопанкреатография

ВВЕДЕНИЕ

Острый панкреатит (ОП) представляет собой тяже-
лое заболевание, расходы на лечение которого в одних 
только США составляют 2,6 млрд. долларов в год. 
Заболеваемость ОП имеет тенденцию к увеличению, 
а результаты лечения этой патологии за последнюю 
декаду принципиальное не менялись [1–4]. Ежегодная 
заболеваемость ОП составляет, по разным данным, от 23 
до 50 на 100 тыс. населения; считается, что к 2050 году 
этот показатель может достигнуть 105–125 на 100 тыс. 
[4]. По существующим оценкам, летальность при ОП 
колеблется от 11 до 15,6%, но при тяжелой форме ОП 
она составляет более 30%, а по некоторым данным 
повышается до 57% [5–8]. При этом средний возраст 
заболевших ОП снизился (30–54 года), сохраняющиеся 
текущие показатели смертности указывают, что эта 
патология имеет социально-значимый характер [4, 5].

Среди факторов, негативно влияющих на резуль-
таты лечения ОП, выделяют полиорганную недоста-
точность (ПОН) на фоне синдрома системной воспа-
лительной ответной реакции (ССВО) и инфекционные 
осложнения, приводящие к тяжелым гнойным пора-
жениям преимущественно забрюшинного пространст-
ва, которые нередко сопровождаются сепсисом [8, 
9]. Источником инфицирования считают микрофлору 
кишечника, обсуждаемым остается вопрос превали-
рования тонкой или толстой кишки в процессе транс-
локации бактериальной флоры через брюшной выпот, 
лимфатически или гематогенно [10, 11]. Высокая 
потребность в энергии, микроэлементах и питатель-
ных веществах для протекающего аутолитического 
воспаления, так и для борьбы с гнойными осложнени-
ями, привели в последние 10 лет к отмене доктрины 
«голода» в пользу обязательного применения нутри-
тивных препаратов, что снизило почти в 2 раза леталь-
ность при тяжелой форме течения ОП [12]. При этом 
данные метаанализа продемонстрировали, что энте-
ральный способ доставки питательных сред лучше, 
чем парентеральный [13, 14]. Основной причиной 
положительного эффекта считают то, что поступле-
ние питательных веществ в полость кишки приводит 
к защите эпителия слизистой оболочки от некроза и 
улучшает его барьерную функцию, и тем самым пре-
пятствует транслокации бактериальной флоры из про-
света кишки в забрюшинную клетчатку, приводящую 
к ее инфицированию [11, 15]. Большинство данных 
свидетельствует о положительном влиянии раннего 
начала энтерального кормления, уменьшающего риск 
как различных осложнений, так и летальности [16]. 
Метод введения питательных смесей остается диску-

табельным: через рот или используя назогастральный 
или назоинтестинальный зонд [13]. В литературе отме-
чают преимущество именно назоинтестинального 
введения питательных сред, поскольку это позволяет 
избежать нейрогуморальной стимуляции экскретор-
ной функции поджелудочной железы, и таким обра-
зом достичь ее покоя. Однако сложность и стоимость 
самой манипуляции негативно влияет на применение 
этой методики. Простота в постановке и дешевизна 
назогастрального зонда нивелируются патофизиоло-
гическими аспектами, а также нельзя исключить риск 
регургитации желудочного содержимого с развитием 
пневмонии [17, 18].

В проводимом клиническом исследовании паци-
ентов со среднетяжелой и тяжелой формами ОП был 
предложен вариант введения раннего энтерального 
питания. Разработанный метод комбинировал ряд 
условий, таких как отключение двенадцатиперстной 
кишки от поступления как желудочного, так и тонко-
кишечного содержимого и создания в этом сегменте 
контролируемого низкого давления с активным дре-
нированием просвета. Этим мы добивались профилак-
тики закисления среды и предотвращали активацию 
ферментов, снижали выработку как холецистокинина, 
так и секретина, предотвращая нейро-гумморальную 
стимуляцию экзокринной функции железы. Снижение 
внутрипросветного давления за счет активной аспи-
рации стимулировало отток как жёлчи, так и панк-
реатического сока в просвет кишки [19, 20]. С другой 
стороны, разделение с помощью баллонов катетера, 
дренирование желудка и тощей кишки предотвращало 
заброс кишечного содержимого, приводило к переме-
шиванию бактериальной флоры. Таким образом метод 
селективного питания воссоздавал все те физиологи-
ческие параметры, которые в первую фазу ОП наруша-
лись, обеспечивал топическое введение нутритивных 
смесей и предотвращал рефлюкс.

цель исследования: оценить эффективность 
метода раннего селективного энтерального питания 
при лечении пациентов со среднетяжелой и тяжелой 
формами ОП.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В 6 городах Российской Федерации и 7 клинических 
центрах нами проводится открытая, проспективная, 
рандомизированная научно-исследовательская работа 
(НИР). Протокол клинического исследования был раз-
работан в соответствии со стандартами GCP (2006 год) 
и ISO 14155:2020. Перед началом проведения работы 
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с каждым учреждением согласовывался план, полу-
чалось одобрение локального этического комитета 
клиник. В данной статье приводятся промежуточные 
результаты анализа полученных данных. 

Участниками НИР становятся пациенты со средне-
тяжелым и тяжелым течением ОП, согласно классифи-
кации Atlanta 2012 года пересмотра [21] (рис. 1).

В НИР включали больных с ОП в течение первых 
4 дней от начала заболевания и не более 48 часов 
от начала госпитализации. Для определения тяжести 
применяли общепринятые прогностические шкалы 
(BISAP, RANSON, CTSI, SOFA). Если на момент вклю-
чения было недостаточно данных для установления 
тяжести, использовали комбинированный критерий, 
включавший в себя наличие ССВО и наличие местных 
осложнений по результатам проведенной компью-
терной томографии. Исследовали больных ОП неби-
лиарной и билиарной этиологии без показаний для 
проведения эндоскопической ретроградной холан-
гиопанкреатографии (ЭРХПГ). Перед рандомизаци-
ей оценивали критерии невключения, среди которых 
были наличие предыдущих приступов ОП, злокачест-
венных новообразований гепатопанкреатодуоденаль-
ной области, длительность болевого синдрома более 
4 дней, длительность госпитализации более 48 часов, 
присутствие гнойного септического воспаления, новая 
коронавирусная инфекция 19 (НКВИ 19), возраст боль-
ных менее 18 или более 80 лет, беременность, наличие 
цирроза печени по Чайлд–Пью тип В и С, язвенной 
болезни в стадии обострения, сопутствующий тяжелый 
коморбидный фон. 

К критериям исключения относились следующие 
критерии: отзыв пациентом своего согласия, наруше-
ние протокола исследования. Развитие нежелательных 
и серьезных нежелательных явлений, связанных с при-
менением метода селективного энтерального питания, 
развитие осложнений и (или) заболеваний, не связан-
ных с основным заболеванием, но способным повли-
ять на его течение. Обе группы получали стандартную 
инфузионную и антисекреторную терапию, соглас-
но рекомендациям российского общества хирургов 
[22]. Дополнительно всем пациентам устанавливали 
назогастральный или назоинтестинальный зонд, обес-
печивающий поступление жидкости и энтеральной 

смеси. Питание в исследуемой группе (Группе 1) осу-
ществляли, минуя двенадцатиперстную кишку, тогда 
как в группе сравнения (Группа 2) — через рот или 
через желудочный зонд. Для проведения селективно-
го энтерального питания и активной аспирации из 
просвета изолированного участка двенадцатиперс-
тной кишки был разработан катетер «Декомсист®» 
(рис. 2). Получены как российский, так и междуна-
родный патенты (RU 2761080 C1, WO 2021/137739 A1), 
а также регистрационное удостоверение на меди-
цинское изделие (РЗН 2022/19981). Функция катетера 
заключается в изоляции участка полого органа, в 
данном случае двенадцатиперстной кишки вокруг 
большого дуоденального сосочка за счет расправляю-
щихся баллонов. При этом конструкция обеспечивает 
сообщение участков полого органа выше и ниже изо-
лированной области между собой, минуя эту самую 
область. Для предотвращения застоя содержимого в 
изолированной области в ней открывается отдельный 
манипуляционный канал, который подключается к 
насосу контролируемого отрицательного давления. 
Для проведения активной аспирации мы выставляли 
параметры 20–60 мм рт.ст.

Процедуру постановки оригинального катете-
ра в Группе 1 всегда проводили с эндоскопическим 
пособием и медицинской внутривенной седацией. 
Манипуляция постановки катетера была стандартной 
и схожей с используемой при заведении назоинтес-
тинальных питательных катетеров для пролонгиро-
ванного питания. Отличие заключалось в том, что не 
требовалось заведения эндоскопа к связке Трейца 
вместе с катетером, вся манипуляция заключалась в 
его направлении из просвет желудка в сторону двенад-
цатиперстной кишки для этого фиксировали несколь-
ко направляющих нитей и с помощью зажима прово-
дили в тощую кишку. Метод постановки «по струне» 
широко не применялся, так как для этого необходимо 
дополнительное специализированное ренетгенологи-
ческое оборудование, которое не всегда было доступно 
в условиях экстренной помощи. Обязательным усло-
вием являлось расположение верхнего баллона сразу 
за пилорическим сфинктером. Контроль правильного 
позиционирования зонда осуществляли как эндоско-
пически во время заведения, так и рентгенологически. 

Рис. 1. Схема рандомизации пациентов с острым панкреатитом
Примечания: ОП — острый панкреатит; ЭПСТ — эндоскопическая папиллосфинктеротомия; ЭРХПГ — эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография
Fig. 1. Scheme of randomization trial of patients with acute pancreatitis
Notes: ОП — acute pancreatitis; ЭПСТ — endoscopic papillosphincterotomy; ЭРХПГ — endoscopic retrograde cholangiopancreatography

Пациенты со средней 
и тяжелой формами ОП, 

согласно Atlanta 2012

• 6 городов России;
• 7 клинических центров

Билиарный

Стратификация

Группа 1

Центральная 
рандомизация

• менее 4 дней от первых клинических симптомов, 
первые 48 часов от госпитализации;

• без предыдущих приступов ОП;
• не хронический панкреатит;
• нет показаний для ЭПСТ, ЭРХПГ

Небилиарный

Группа 2 Группа 1

Центральная 
рандомизация

Группа 2

 Инфицирование
 Частота хирургических вмешательств

Группа 1: Стандартное лечение + «Селективное питание»

Группа 2: Стандартное лечение
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После того как врач убеждался в правильном располо-
жении катетера «Декомсист», производили раздувание 
баллонов (рис. 3). Как видно из представленной рент-
генограммы, конструкция зонда позволяет изолиро-
вать участок двенадцатиперстной кишки от других 
отделов желудочно-кишечного тракта, аспирировать 
дуоденальное содержимое из этой области, а также 
делает возможным раннее селективное введение пита-
тельной смеси, минуя этот участок. 

Раннее кормление начинали через 48 часов от 
заведения истории болезни. В качестве оценки толе-
рантности пациента к энтеральному приему вводили 
1 литр глюкоза-солевой смеси. На следующие 24 часа 
начинали вводить высококалорийную смесь, при этом 
учитывая, что не существует рекомендованных элемен-
тных или полуэлементных энтеральных питательных 
сред, мы ориентировались на суточную энергетичес-
кую потребность, исходя из установленных значений 
30–35 ккал/кг/сут. Начало энтерального питания осу-
ществляли из пробного введения объемом 100–150 мл, 
затем часовым перерывом для оценки восприятия 
пациентом (отсутствие тошноты и рвоты, наличие 
перистальтических волн при аускультация кишечни-
ка) с последующим капельным введением в основной 
канал катетера (рис. 2). Для оценки его эффективности 
оценивали такие параметры, как число пациентов с 
инфекционными осложнениями и количество боль-
ных, которым были выполнены хирургические опера-
ции. В случае обнаружения после рандомизации нару-
шений критериев включения и (или) невключения 
данного пациента исключали из анализа.

Все пациенты, рекрутируемые в исследования, 
исходя из их соответствия критериям включения и 
невключения, изначально стратифицировались, исхо-
дя из этиологии нелегкого ОП: билиарный, небилиар-
ный. Центральную рандомизацию проводили, исполь-
зуя заранее подготовленные блок-рандомизационные 
таблицы.

Анализ данных проводили, используя или стан-
дартный t-тест для количественных параметров, 
таких как возраст, индекс массы тела (ИМТ) и т.д. 
Для анализа неколичественных параметров, таких 
как этиология, пол, наличие синдрома ПОН и ССВО, 
инфекционные осложнения, частота хирургических 
манипуляций, летальность, выполнялось сравнение 
пропорций, используя онлайн калькулятор: https://
www.socscistatistics.com/tests/ztest/default2.aspx. Во всех 
случаях использовали двусторонние тесты. Для оцен-
ки статистической значимости использовали p-value 
равное 0,05. 

Все больные, прошедшие лечение по протоколу, 
были опрошены спустя 3 месяца и более для выявле-
ния отсроченных инфекционных осложнений.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего исследовали 148 пациентов, при этом в 
результате несоответствия критериям включения 
и (или) невключения из анализа данных был исключен 
31 больной (20,9%). Причины исключения из анализа 
данных представлены в табл. 1.

Таким образом, в анализ результатов НИР вошли 
117 пациентов. Состояние больных анализирова-
ли согласно тому, как они были рандомизированы 
в исследовании. В Группу 1 со стандартной тера-
пией и селективным энтеральным питанием, минуя 
двенадцатиперстную кишку, было рандомизировано 

60 пациентов, в Группу 2 со стандартной терапией и 
энтеральным питанием — 57 (табл. 2).

Как видно из табл. 2, группы достаточно хорошо 
сбалансированы по полу, возрасту, этиологии, масса-
ростовым показателям, ни по одному из них не наблю-
дали статистически значимой разницы между группа-
ми (p>0,05). 

Больные были равномерно распределены и по 
тяжести заболевания на момент включения в иссле-
дование, так как ССВО и (или) ПОН примерно с одина-
ковой частотой наблюдали в обеих группах. При этом 
наличие этих осложнений чаще наблюдали именно 
среди пациентов в Группе 1 (табл. 3).

Рис. 2. Катетер «Изикат». 1 — канал для расправления баллонов 7 и 
5; 2 — основной канал для проведения селективного энтерального 
питания и пассивного дренирования желудка и тощей кишки; 
3 — манипуляционный канал, подключающийся к насосу 
контролируемого отрицательного давления и обеспечивающий 
отток из изолированной области; 4 — дистальный конец катетера, 
располагающийся в начальных отделах тощей кишки, через который 
поступает питательная смесь; 5, 7 — изолирующие расправляющиеся 
баллоны, располагающиеся в луковице двенадцатиперстной кишки и 
рядом со связкой Трейтца; 6 — отверстие манипуляционного канала 
3, открывающееся между баллонами, 8 — отверстия в основном 
канале 2, дренирующие желудок для предотвращения в нем застоя.
Fig. 2. Catheter “Isycath”. 1 – channel for inflating balloons 7, 5; 
2 — General channel for providing selective enteral nutrition; 3 — 
manipulative channel, connecting with pump for VAC-therapy, 4 — distal 
part of the catheter placed in proximal part of jejunum; 5, 7 — inflatable 
balloons isolating part of the duodenum around the papilla; 6 — openings 
of manipulative channel 3; 8 — openings in channel 2 for draining of the 
stomach

Рис. 3. Рентгеноскопия при оценке пассажа контрастного вещества, 
введенного в разработанный зонд. Визуализируется стрелками его 
селективное распределение в желудке и начальных отделах тощей 
кишки, минуя двенадцатиперстную кишку
Fig. 3. X-ray examination of contrast selective dispersion in stomach 
and in proximal part of jejunum marked by arrows, without spreading in 
duodenum
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Для оценки тяжести течения ОП были применен 
ряд прогностических шкал, а также объема инфузион-
ной терапии (табл. 4).

Как видно из полученных данных, тяжесть панк-
реатита соответствовала не менее чем средней, при 
этом не было статистически значимой разницы между 
исследуемой группой и группой сравнения. Объем 
проводимой инфузионной терапии в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии также косвенно под-
тверждал тяжесть состояния больных, соответство-
вал национальным рекомендациям, и не наблюдалось 
девиации между группами. 

При анализе данных частоты осложнений в Группе 2 
полученные результаты соответствовали данным оте-
чественной и зарубежной литературы [16, 17]. При 
сравнительном анализе данных отмечали значитель-
ное снижение частоты инфицирования: c 19,30% паци-
ентов в Группе 2, у которых развились инфекционные 
осложнения, до 6,67% в Группе 1 (p=0,041). Косвенным 
показателем эффективности лечения стало персисти-
рование ПОН в течение 96 часов и более после госпи-
тализации. Такие случаи реже встречались в Группе 1 
(табл. 5), несмотря на то что в начале госпитализации 
наблюдали обратную ситуацию (табл. 3). Согласно 
рекомендациям, при наличии или подозрении на 
гнойно-некротический парапанкреатит лечебную так-
тику определяли коллегиально и, как правило, она 
начиналась с минимально инвазивных дренирующих 
операций под ультразвуковым контролем с последую-
щей лапаро-люмботомией в случае формирования сек-
вестров. В целом, в исследуемой Группе 1 наблюдалось 
значительное снижение числа пациентов, которым 
были выполнены хирургические операции, а также 
общего количества выполненных операций: 3 пациен-
та (5%) в Группе 1 в сравнении с 11 пациентами (19,3%) 
в Группе 2 (p=0,017), перенесшими в общей сложности 
5 и 23 операции соответственно.

При опросе больных спустя 3 месяца и более 
после выписки из стационара был выявлен 1 случай 
повторной госпитализации в Группе 2 в связи с этап-
ной санацией гнойных осложнений ОП.

ОБСУжДЕНИЕ

Раннее начало энтерального питания показа-
ло свою эффективность в профилактике развития 

инфекционных осложнений острого панкреатита [13, 
14]. Все принимаемые лечебные меры направлены на 
восстановление перистальтики желудочно-кишечного 
тракта. Тем не менее частота осложнений сохраня-
ется на достаточно высоком уровне, что говорит о 
наличии ряда нерешенных проблем. В частности, при 
имеющихся подходах введения питательных смесей 
сохраняется пассаж содержимого желудка через две-
надцатиперстную кишку. Рекомендуемое проведение 
дренирования верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта в начале заболевания в основном заключает-
ся в постановке назогастрального зонда. Заводимые 
эндоскопически за связку Трейца трубки по своему 
диаметру пригодны для питания, но не подходят для 

Та бл и ц а  1
Причины исключения пациентов из анализа
Ta b l e  1
Analysis of patient’s exclusion due to violation of protocol

Причина исключения данных пациентов 
из анализа

Количество исключенных 
случаев, n (%)

Расхождение диагноза 9 (29,0)

НКВИ 19 4 (12,9)

Наличие критериев невключения* 14 (45,2)

Серьезные нарушения ведения протокола** 4 (12,9)

Всего 31 (100)

Примечания: * — наличие инфекционных осложнений на момент включения, 
холедохолитиаза, сепсиса, серьезного коморбидного фона; ** — нарушение 
постановки зонда, необеспечение контроля и нефункционирование зонда. 
НКВИ 19 — новая коронавирусная инфекция, выявленная в первые 10 дней от 
начала острого панкреатита
Notes: * — presence of infectious complications at the time of inclusion, 
choledocholithiasis, sepsis, serious comorbid background; ** — failure to place the 
tube, failure to ensure control and non-functioning of the tube. НКВИ 19 — novel 
coronavirus infection detected within the first 10 days from the onset of acute 
pancreatitis

Та бл и ц а  2
Характеристика когорт рандомизированных пациентов
Ta b l e  2
Characterization of patient’s cohorts randomized in trial

Показатели Группа 1, n=60 Группа 2, n=57 р

Пол Мужчины Женщины Мужчины Женщины 0,977

37 61,67% 23 38,33% 35 61,40% 22 38,60%

Этиология Билиарный Небилиарный Билиарный Небилиарный 0,767

14 23,33% 46 76,67% 12 21,05% 44 77,19%

Средний возраст 46,69 48,16 0,599

Средний индекс 
массы тела

27,35 28,46 0,263

Та бл и ц а  3
Частота наличия ССВо и ПоН в первые 24 часа после 
включения пациентов в исследование
Ta b l e  3
Presence of systemic inflammatory response syndrome 
(SIRS), multiple organ dysfunction syndrome (MODS) during 
the 24 h after randomization

Группа 1 Группа 2 р

Наличие ПОН в первые 24 часа 27,45% 18,75% 0,306

Пациенты с ССВО в первые 24 часа 74,55% 70,00% 0,603

Примечания: ПОН — полиорганная недостаточность; ССВО — синдром системной 
воспалительной ответной реакции
Notes: ПОН — multiple organ failure; ССВО — systemic inflammatory response 
syndrome

Та бл и ц а  4
Сравнение тяжести острого панкреатита в группах 
с помощью прогностических шкал BISAP, RANSON, 
CTSI, SOFA, а также объема проведенной инфузионной 
терапии
Ta b l e  4
Comparison of acute pancreatitis severity in groups by usage 
of prognostic scales and volume of resuscitation therapy

Группа 1 Группа 2 р

BISAP 3,08 2,75 0,806

Ranson 4,01 3,96 0,703

CTSI 4,92 4,11 0,211

SOFA 3,98 3,21 0,621

Объем инфузионной 
терапии (л)

Первые 48 часов 6,64 6,47 0,364

Вторые 48 часов 5,28 5,26 0,959

Примечания: BISAP — (Bedside index severity acute pancreatitis) — прикроват-
ный индекс оценки тяжести острого панкреатита; Ranson — наиболее старая 
прогностическая шкала, указывающая о вероятности смертельного исхода; 
CTSI — (computer tomography severity index) — индекс оценки тяжести острого пан-
креатита с помощью компьютерной томографии; SOFA — (sequential organ failure 
assessment) — шкала последовательной оценки органной недостаточности
Notes: BISAP — bedside index of severity in acute pancreatitis; Ranson — the oldest 
prognostic score indicating the probability of a fatal outcome; CTSI — computer 
tomography severity index; SOFA — sequential organ failure assessment
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оттока содержимого, таким образом содержимое тон-
кой кишки при наличии пареза ретроградно забрасы-
вается через двенадцатиперстную кишку в желудок и 
оттуда дренируется наружу [5, 6, 22, 23]. Эти нерешен-
ные проблемы имеют немаловажное значение в раз-
витии синдрома кишечной недостаточности особенно 
в первые 48 часов от начала госпитализации [22, 23]. 
Поэтому разработка новых методов очень важна.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При проведении исследования удалось достичь 
равномерного распределения пациентов. Одним из 
важных моментов стал тот факт, что включаемые 
пациенты были сравнимы по времени начала, этио-
логии и тяжести заболевания, о чем говорит отсуствие 
статистически значимого различия между группами 
(p>0,05 во всех случаях). Немаловажным является факт, 
что все пациенты при включении в НИР, наблюдались 
в отделении реанимации и интенсивной терапии, при 
этом отсутствовала статистически значимая разница в 
объеме инфузионной терапии (p>0,05). Недостижение 
же статистически значимой разницы для таких пока-
зателей, как летальность и длительность пребывания, 
вполне закономерно, исходя из объема выборки, а 
также опыта схожих международных многоцентровых 
исследований. Тем не менее крайне важен положи-
тельный тренд и закономерность, строго наблюдаемая 
на всех этапах исследования. В статье представлен 
новый метод раннего селективного питания, соче-
тающий ряд функций: пассирование дренирования 
желудка и начальных отделов тощей кишки, активная 
декомпрессия двенадцатиперстной, а также селек-
тивная доставка энтеральных питательных смесей. 

Разработанный метод может иметь важное значение в 
лечении 1 фазы острого панкреатита, так как направ-
лен на восстановление перистальтики желудочно-
кишечного тракта, предотвращает развитие синдрома 
кишечной недостаточности и препятствует развитию 
инфекционных осложнений. 

ВЫВОД

Использование метода раннего селективного энте-
рального питания при лечении пациентов со сред-
нетяжелой и тяжелой формами острого панкреатита 
снижает частоту инфекционных сосложнений в 4 раза 
(p=0,041), а количество операций — почти в 5 раз 
(p=0,017). 
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Prevention of Infectious Complications in Acute Pancreatitis
A.A. Kashintsev1, 2 *, A.A. Zavrajnov3, N.Yu. Kokhanenko1, V.Yu. Proutski2, I.A. Solovyev3, A.A. Nadeeva2, M.V. Antipova1, 3, 
E.L. Belyaeva4, O.V. Zaitsev5, M.A. Ilyina6, A.V. Koshkina5,V.Yu. Podshivalov7, M.A. Protchenkov1, 4, Yu.V. Radionov1, 6, 
D.B. Rusanov1, 3, Yu.A. Pakhmutova4,A.M. Spirina4, A.Yu. Boyarko7, G.G. Nakopia6, D.V. Shankin5, O.G. Vavilova1
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* Contacts: Aleksei A. Kashintsev, Candidate of Medical Sciences, Director of Medicine and Technologies, PanDx. Еmail:  alexey.kashintsev@pandica.com

AIM OF STUDY The study was aimed to evaluate the effectiveness of treating acute pancreatitis by early enteral nutrition and selective introduction of nutritional 
mixtures directly into the initial sections of the jejunum, bypassing the duodenum.

MATERIAL AND METHODS A comprehensive treatment method for acute pancreatitis was developed based on the use of a pancreatoduodenal catheter. The 
method focuses on preventing intestinal failure syndrome by isolating the duodenum and preventing any liquid from entering it while ensuring the selective 
introduction of glucose-saline solutions and/or enteral nutritional mixtures directly into the initial sections of the jejunum. Several Russian clinics are currently 
conducting the research approved by local ethics committees. This article presents preliminary results from the data analysis. The study included moderate to 
severe forms (according to the 2012 Atlanta classification) of acute biliary pancreatitis without indications for endoscopic retrograde cholangiopancreatography, 
as well as alimentary-alcoholic pancreatitis. The first group of patients received standard therapy according to the 2020 clinical guidelines of the Russian Society 
of Surgeons. The second group received standard therapy combined with the new selective enteral nutrition method. The observation period lasted until the end 
of the hospital treatment, including five mandatory visits and a final visit to the physician. A follow-up survey was conducted three months or more after discharge 
to identify delayed episodes of acute pancreatitis complications, focusing on the incidence of infectious complications and surgical interventions.

RESULTS A total of 148 patients were treated. Patients were evenly distributed by etiology, gender, age, and body mass index. The analysis revealed that the 
number of patients with infectious complications decreased from 19.3% in the comparison group to 6.67% in the study group (p=0.041). The number of patients 
requiring surgical interventions was 5.0% in the study group compared to 19.3% in the comparison group (p=0.017).

CONCLUSIONS The study demonstrated that the use of the new method in the comprehensive treatment of acute pancreatitis, including early enteral feeding 
at the onset of the disease, may improve the course of the disease by reducing the incidence of infectious complications and the number of necessary surgical 
interventions.
Keywords: acute pancreatitis, infectious complications, enteral feeding
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