
текторов при острых гипоксиях, шоке, экстремальных и терминальных состояниях ор-
ганизма были бы сняты при создании формы препарата для парентерального введения. 
Эта проблема решается созданием антигипоксанта следующего поколения «Томерзо-
ла», предназначенного для парентер ия. На модели острой ишемии и ре-
перф

е производное меркаптобензимидазола «Томерзол», 

посту

; анксиолитического; стресс-
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и 
белко недостаточное поступление полноценных белков с пищей 
(выну

ального введен
узии тонкой кишки (Э. С. Питкевич, А. Н. Лызиков) методом фармакологического 

скрининга выявлено эффективно
обладающее противошоковой, стресс- и актопротекторной активностью. 

тНакопленные данные об эффек ивности бемитила при многих патологических 
процессах и ситуациях, осложняющих деятельность организма человека, позволяют 

лировать, что эффекты актопротекторов складываются из составляющих: 
психостимулирующего, превосходящего пирацетам; антигипоксического; 
восстановительного; тренировочного; экономизирующего
протективного и адаптационного. 
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КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКАЯ  ЭФФЕКТИВНОСТИ 
НУТРИТИВНОЙ ПОДДЕРЖКИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

ГНОЙНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА 
Майоров В. М., Дундаров З. А. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Широкое обсуждение проблемы лечения пациентов с острым панкреатитом на 

XIII Белорусском съезде хирургов (Гомель, 2006) показало, что единой концепции лечения 
осложненных форм этого заболевания на сегодняшний день нет [1]. Несмотря на 
применение современных технологий в диагностике и лечении панкреатита с 
использованием консервативных, эндоскопических и оперативных методов лечения, 
эфферентных способов борьбы с эндотоксикозом, антибактериальной терапии, ле-
тальность по-прежнему остается неизменно высокой, достигая при деструктивных формах 
28–80 % [1, 2]. По данным ряда авторов, у 24–68 % больных острым деструктивным па

развиваются нарушения иммунной системы, что значительно усугубляет тяжесть 
заболевания вследствие развития вторичного иммунодефицита и ухудшает его прогноз [3]. 
Причинами иммунодефицита при остром панкреатите считаются: значительные потер

в с экссудатом, гноем; 
жденное голодание больных); токсическое угнетение белковосинтезирующей 

функции печени, медикаментозная иммунодепрессия в результате длительного 
назначения антибиотиков, 5-фторурацила и др. [4, 5]. При анализе неудач в лечении 
этого заболевания видна нерешенная проблема адекватной метаболической поддержки и 
коррекции белково-энергетической недостаточности в послеоперационном периоде. 

 43

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Цель исследования: изучение иммунного статуса пациентов с гнойными 
осложнениями ОДП в послеоперационном периоде в зависимости от проводимой 
метаболической поддержки. Оценить клиническую эффективность применения раннего 
энтерального питания. Материал и методы 

В основу клинического раздела работы положен анализ результатов лечения 67 
пациентов, оперированных по поводу гнойных осложнений ОДП. В зависимости от 
проводимой нутритивной поддержки больные были разделены на две группы. В 1 
группу вошли 35 больных, которым в послеоперационном периоде проводили 
стандартную интенсивную терапию, включая парентеральное питание. 2 группу 
составили 32 пациента, у которых в комплекс интенсивной терапии было включено 
раннее энтеральное питание с использованием полноценных сбалансированных 
безлактозных питательных смесей. Обе группы были сопоставимы по полу, возрасту, 
хирур ической локализации первичного очага инфекции, 
типу 

чески 
здоро

тета. Они заключались в развитии Т-
лимф

гическому диагнозу, анатом
оперативного вмешательства, равноценности общего медикаментозного комплекса, 

степени тяжести исходного состояния и уровню прогнозируемой летальности. Дозировку 
рассчитывали исходя из фактической потребности больного в энергии и основных 
нутриентах. Эффективность проводимой нутритивной терапии оценивали по данным 
иммунологических исследований до операции на 10, 20-е сутки послеоперационного 
периода. Условной нормой считали показатели иммунного статуса у 30 практи

вых доноров. Кроме того, анализу были подвергнуты осложнения 
послеоперационного периода. Оценку статистической значимости показателей считали 
достоверной при уровне р< 0,05. Результаты и обсуждение 

В результате проведенных клинических наблюдений и иммунологических 
исследований установлено, что в обеих группах больных на момент оперативного 
вмешательства, в большинстве случаев, отмечалась однотипность иммунных изменений, 
характеризующих показатели клеточного иммуни

опении, дисбалансе субпопуляционного состава Т-лимфоцитов с преобладанием 
снижения количества циркулирующих Т-хелперов/индукторов (CD 4+) и 
иммунорегуляторного индекса CD4 / CD8. У пациентов обеих групп был зарегистрирован вторичный иммунодефицит 
средней степени тяжести, при котором наиболее значимым изменением со стороны 
показателей иммунитета являлось пониженное содержание Т- и В- лимфоцитов по 
сравнению с группой доноров. При анализе гуморального звена иммунитета также не 
было получено достоверных отличий. Отсутствие статистически значимых различий 
при сравнении между группами позволяет сделать вывод об идентичности показателей 
иммунного статуса на момент оперативного вмешательства. 

Анализ количественных показателей иммунитета показал, что на 10-е сутки 
послеоперационного периода во 2 группе пациентов абсолютное и процентное содержание 
лимфоцитов было статистически значимо выше аналогичных показателей в 1 группе. 
Абсолютное количество лимфоцитов в 1 группе составляло 1369 ± 65 в 1 мл, во 2 группе 
уровень лимфоцитов был достоверно выше и составлял 2086 ± 84 (р< 0,001). Лейкоцитоз в 
1 группе характеризовал тяжесть системной воспалительной реакции, во 2 группе 
уровень лейкоцитов был достоверно ниже и составлял 8,18 ± 0,4 (р=0,023). 

Иммунный статус больных 1 группы характеризовался снижением активности Т- 
и В-клеточного звеньев иммунитета. У пациентов 1 группы сохранялись признаки вто-
ричного иммунодефицита, обусловленные супрессией клеточного и гуморального 
звеньев защиты. Во 2 группе была зарегистрирована положительная динамика иммуно-
логических показателей в отношении Т- и В-клеточного звеньев иммунитета. Так, было 
отмечено статистически значимое повышение уровня Т-лимфоцитов (Е-РОК) и актив-
ных Т-лимфоцитов. Количество В-лимфоцитов повысилось до 0,59 ± 0,04 (р< 0,01), что 
сопровождалось увеличением уровней иммуноглобулина G до 2,55 г/л (р=0,04) и им-
муноглобулина А до 2,55 ± 0,1 г/л (р=0,03). При оценке функциональных показателей 
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иммунитета во 2 группе видно, что по сравнению с группой доноров, сохранялась уме-
ренная лимфопения (р < 0,01) и лейкоцитоз (р < 0,01). Статистически значимое умень-
шение лейкоцитоза (р < 0,01) у пациентов 2 группы свидетельствует об уменьшении 
тяжести системного воспалительного ответа. При сопоставлении с другими показате-
лями иммунитета доноров статистически значимых отличий получено не было. 

На 20-е сутки после операции у выживших больных 1 группы по-прежнему 
сохранялись лейкоцитоз (р <0,01) и лимфопения (р <0,01), уровень лимфоцитов 
составлял 1218 ± 39, во 2 группе уровень лимфоцитов был равен 2217 ± 42 в 1 мкл. 
Досто

 не отличался от группы 
в 
а 

и ьствует об улучшен и трофики кишечной с енки за счет 
при го энтерального питания. ении иммунологического мониторинга в процессе л  группе 
выя пациентов (51,4 %) о ь депрессия и ических 
пок утствие динамики — у 14 улучшение тол  (8,5 %) 
больн

верно ниже было содержание Т-лимфоцитов (Е-РОК) (р<0,01), активных Т-
лимфоцитов (р<0,01), В-лимфоцитов (р<0,01) и Т-хелперов (р<0,01). Уровень секре-
торного иммуноглобулина А также был достоверно ниже (р<0,01), чем у пациентов 2 
группы. Во 2 группе наблюдения уровень содержания Т-лимфоцитов (Е-РОК), активных 
Т-лимфоцитов, В-лимфоцитов и Т-хелперов был достоверно выше (р<0,01) аналогичных 
показателей в 1 группе наблюдения и при этом достоверно
доноров. Уровень секреторного иммуноглобулина А был достоверно выше (р<0,01), чем 
1 групп ов. Статист мое повы честве и группе донор ически значи шение коли
ммуноглобулина А свидетел и т
менения раннеПри провед ечения в 1
влено, что у 18 тмечалас ммунолог
азателей, отс (40 %) и ько у 3
ых. В то же время, во 2 группе больных ухудшение показателей иммунного 

статуса отмечено лишь у 8 (25 %) пациентов, отсутствие динамики — у 9 (28,1 %), а 
положительная динамика зарегистрирована у 46,8 % (15) больных (таблица 1). 

Таблица 1 — Клиническая эффективность применения раннего энтерального питания 
Критерии эффективности 1 группа (n=35) 2 группа (n=32) 

Иммунокорригирующий эффект: 
— улучшение 
— без эффекта 
— ухудшение 

 
3 (8,5 %) 
14 (40 %) 

18 (51,5 %) 

 
15(46,8 %) 
9 (28,2 %) 
8 (25 %) 

У больных обеих групп помимо динамики общего состояния, показателей 
иммунного статуса были изучены послеоперационные хирургические осложнения, их 
характер и частота встречаемости. Наличие тех или иных осложнений во многом 
определяло тяжесть состояния больных после операций, влияло на длительность 
послеоперационного периода, исход заболевания. При анализе осложнений отмечено, 
что у больных 2 группы их количество было меньшим, а некоторые из них не 
встречались. Для статистической обработки данных использовался непараметрический 
критерий Фишера. Анализ полученных результатов показал, что в группе пациентов, 
получавших энтеральное питание, достоверно ниже показатели нагноения 
послеоперационных ран (р=0,02), эвентрации (р=0,008) и таких потенциально 
смертельных осложнений как профузные желудочно-кишечные кровотечения (р=0,02) 
и кишечные свищи (р=0,04). Летальность в 1 группе контроля составила 28,6 %. Причинами смерти во всех 
случа ись: развитие выраженного синдрома эндогенной интоксикации, 
полио

ичества осложнений: со стороны дыхательной системы, 

суток соответственно). 

ях явил
рганной недостаточности и гнойно-септических осложнений. Срок госпитализации 

составил 67,6 ± 3,7 суток. Летальность во 2 группе составила 15,6 %. Продолжительность 
лечения составила 42,3 ± 2,5 суток (р<0,05). В результате при одинаковом прогнозе 
неблагоприятного исхода фактическая летальность в 1 группе составила 28,6 %, а во 2 — 
15,6 %. Во 2 группе отмечено статистически значимое уменьшение сроков пребывания в 
стационаре после операции, кол
количества нагноений операционной раны и сепсиса. Полученные результаты 
подтверждаются значительной разницей в сроках пребывания пациентов в ОРИТ (8,6 и 14,7 
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Выводы 
1. Мониторинг иммунного статуса показал, что на фоне проведения энтерального 

питан

ода, что выражалось в снижении легочных 
осложнений с 40 до 15,6 %, уменьш а ЖКК с 25,7 до 3,1 % и позволило 
избеж

 
подде

 
ранни
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 и 
выраж

ятся к 
травм , 5]. Принципиально важную роль в патогенезе гиперме-
табол

и восстановлении эндокринной, иммунной, 
 особое значение приобретает адекватное 

обеспечение организма нутриентами [4, 5]. 

ия в раннем послеоперационном периоде у 46,8 % больных наблюдается 
положительная динамика со стороны основных показателей иммунитета. Включение в 
комплексную терапию больных гнойным панкреатитом раннего энтерального питания 
способствует устранению нарушений клеточно-го, гуморального звеньев иммунитета и 
фагоцитоза в более ранние сроки. 

2. Применение нутриционной поддержки позволило оптимизировать течение 
ближайшего послеоперационного пери

ении количеств
ать формирования кишечных свищей. 
3. Адекватное энергопластическое обеспечение путем ранней энтеральной
ржки позволяет снизить количество послеоперационных осложнений с 50,0 до 

32,2 % (р<0,01), летальность с 28,6 до 15,6 % (р<0,01), сократить реабилитационный 
период и в целом улучшить результаты лечения. Связанное со снижением частоты

х послеоперационных осложнений сокращение длительности пребывания 
больных в реанимационном и хирургическом отделениях позволило снизить 
финансовые расходы на лечение данного контингента больных. 
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Майоров В. М., Дундаров З. А., Надыров Э. А., Лин В. В. 
Учреждение образования 

«Гомельский государственный медицинский университет» 
г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Актуальность проблемы лечения панкреонекроза обусловлена значительным 

возрастанием количества больных и стабильно высокой летальностью, связанной с 
повышением числа распространенных форм панкреонекроза, сопровождающихся 
частым развитием тяжелого панкреатогенного шока, полиорганной недостаточности

енных гнойно-некротических осложнений [1, 2, 3]. Кроме того, хирургические 
вмешательства по поводу острого деструктивного панкреатита (ОДП) относ

атичным операциям [3
изма при критических состояниях играют постагрессивные нарушения функций 

желудочно-кишечного тракта, определяемые как «синдром кишечной 
недостаточности»». Следствием этого становится активация медиаторного каскада и 
формирование гиперметаболизма, органной дисфункции, развитие сепсиса. С учетом 
роли кишечника в сохранении 
метаб ункцийолической и барьерной ф
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