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Оценка клинической эффективности препарата серотонина адипинат 
в лечении и профилактике синдрома энтеральной недостаточности 
при распространенном перитоните
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Цель работы — обосновать патогенетическую целесообразность и оценить клиническую эффективность использования 
препарата серотонина адипинат (динатон) в комплексной коррекции синдрома энтеральной недостаточности (СЭН) у 
больных распространенным перитонитом (РП). Материал и методы. Проведен сравнительный анализ результатов лече-
ния 182 больных РП, которые по принципу подхода к коррекции СЭН в послеоперационном периоде были разделены на 
две группы. 1-ю группу составили 92 больных, которые получали стандартную интенсивную терапию с использованием 
общепринятых методов стимуляции перистальтики кишечника. 2-ю группу составили 90 пациентов, у которых на фоне 
стандартного лечения дополнительно осуществляли медикаментозную стимуляцию кишечной перистальтики препаратом 
серотонина адипинат (динатон). Программа исследований включала оценку клинических параметров восстановления 
моторики кишечника, оценку тяжести состояния пациентов по шкале APACHE II, определение содержания в крови серо-
тонина и уровня основных биомаркеров системной воспалительной реакции (СВР), исследование объемного кровотока 
в сосудах спланхнического русла, измерение внутрибрюшного давления с вычислением значений брюшного перфузион-
ного давления. Результаты. Установлено, что развитие и прогрессирование абдоминального воспалительного процесса 
сопровождаются резким уменьшением содержания серотонина в крови, уровень которого в III фазе РП снижается в 
4,7 раза по сравнению с контрольной величиной. Показано, что применение препарата серотонина адипинат (динатон) в 
комплексном лечении больных РП способствует раннему восстановлению моторики кишечника и разрешению СЭН, лик-
видации интраабдоминальной гипертензии и нарушений спланхнического кровотока, а также быстрому регрессу проявле-
ний СВР и эндотоксикоза. Послеоперационная летальность в 1-й группе больных составила 28,3%, во 2-й группе — 20,0%. 
Заключение. Включение препарата серотонина адипинат (динатон) в стандарт комплексной корригирующей терапии в 
послеоперационном периоде у пациентов РП является патогенетически обоснованным, так как это способствует раннему 
восстановлению моторной активности желудочно-кишечного тракта, ликвидации пареза кишечника и разрешению СЭН, 
что приводит к улучшению результатов хирургического лечения этой категории больных.
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Objective. To substantiate pathogenetic expediency and to evaluate the clinical efficacy of the drug use serotonin adipate (dinaton) 
in a complex correction enteral insufficiency syndrome (EIN) in patients with generalized peritonitis (GP). Material and methods. 
The comparative analysis of results of treatment of 182 patients with GP, which in principle approach to EIN correction in the 
postoperative period were divided into two groups. Group I consisted of 92 patients who received standard intensive therapy using 
conventional methods of stimulation of intestinal peristalsis. Group II consisted of 90 patients on a background of standard treat-
ment was carried further pharmacological stimulation of intestinal motility drug serotonin adipate (dinaton). The research program 
included an assessment of clinical parameters intestinal motility recovery, evaluation of the severity of the patients on a scale of 
APACHE II, determining the blood levels of serotonin and the level of the main biomarkers of systemic inflammatory response (SIR), 
the study of blood flow in the vessels of splanchnic bed, the measurement of intra-abdominal pressure with the calculation of intra-
peritoneal perfusion pressure. Results. It is found that the development and progression of abdominal inflammation is accompanied 
by a sharp decrease in blood serotonin level is in phase III GP decreases 4.7 times compared to the control value. It is shown that 
using of serotonin adipate (dinaton) in treatment of patients with GP promotes early recovery of intestinal motility and the resolution 
of EIN, the elimination of intra-abdominal hypertension and disorders of splanchnic blood flow, as well as the rapid regression of 
the manifestations of the SIR and endotoxemia. Postoperative mortality in group I patients was 28.3% in group II — 20.0%. Con-
clusion. The inclusion of serotonin adipate (dinaton) in the complex corrective therapy standard in the postoperative period in GP 
patients is pathogenetically justified, as it promotes early restoration of motor activity of the gastrointestinal tract, the elimination of 
intestinal paresis and resolution of EIN, which leads to an improvement of results of surgical treatment of this patients.
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Введение

В настоящее время большинством исследовате-
лей синдром энтеральной недостаточности (СЭН) 
рассматривается в качестве ведущего патологиче-
ского симптомокомплекса, возникающего при рас-
пространенном перитоните (РП) и сопровождаю-
щегося нарушением всех функций желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ), когда кишечник становится 
основным источником эндотоксикоза и главным 
пусковым механизмом в развитии абдоминального 
сепсиса и тяжелых органных расстройств [1—4].

В условиях формирования и клинической реа-
лизации СЭН у больных с РП прежде всего наруша-
ется моторная функция кишечника с развитием па-
реза ЖКТ, что приводит к расширению кишечных 
петель и переполнению их содержимым, резкому 
снижению регионарного кровотока, гипоксическо-
му повреждению кишечной стенки и ее интраму-
рального метасимпатического нервного аппарата 
[1—3]. Эти нарушения сопряжены со снижением 
биологической активности клеток APUD-системы, 
что проявляется уменьшением выработки энтеро
хромаффинными клетками тонкой кишки нейроме-
диатора серотонина, играющего ключевую роль в 
работе гладкой мускулатуры и обеспечении нор-
мальной моторики кишечника [2, 5, 6]. При дефи-
ците содержания серотонина и нарушении его взаи-
модействия со своими рецепторами развивается 
синдром серотониновой недостаточности, при ко-
тором интрамуральный метасимпатический нерв-
ный аппарат кишечной стенки утрачивает способ-
ность передавать импульсы, а затем и сами мышеч-
ные клетки становятся неспособны их восприни-
мать в связи с глубокими нарушениями клеточного 
метаболизма [2, 6—8].

Вместе с тем до настоящего времени не изучена 
детально динамика содержания серотонина в крови 
у больных с РП в зависимости от фазы клиническо-
го течения заболевания. При этом не установлен ха-
рактер корреляционной взаимосвязи дефицита со-
держания этого нейромедиатора в крови с выражен-
ностью проявлений СЭН у больных с РП. Также не 
до конца изученным остается вопрос о возможности 
экзогенной медикаментозной коррекции серотони-
новой недостаточности у больных с РП в условиях 
СЭН.

Цель исследования — обосновать патогенетиче-
скую целесообразность и оценить клиническую эф-
фективность использования препарата серотонина 
адипинат (динатон) в комплексной коррекции СЭН 
у больных РП.

Материал и методы
Исследование проведено на клинической базе 

Ростовского государственного медицинского уни-

верситета (городская больница №1 им. Н.А. Семаш-
ко, Ростов-на-Дону) за период с 2010 по 2015 г.  
В исследование включены 182 больных с РП в воз-
расте 19—75 лет, у которых в раннем послеопераци-
онном периоде отмечали выраженный парез кишеч-
ника и отчетливые проявления СЭН. Оперативное 
вмешательство предусматривало ликвидацию ис-
точника перитонита, санацию и дренирование 
брюшной полости, назоинтестинальную интубацию 
тонкой кишки. В послеоперационном периоде у 
всех больных в полном объеме осуществляли ком-
плексную интенсивную терапию, а также длитель-
ное дренирование тонкой кишки.

При определении течения РП у больных ис-
пользовали клинико-патогенетическую классифи-
кацию В.Н. Чернова и соавт. [4], согласно которой 
выделяют 3 фазы: I — реактивную; II — острой энте-
ральной недостаточности; III — инфекционно-ток-
сического шока и полиорганной недостаточности.

Тяжесть состояния пациентов оценивали по 
шкале APACHE II, а выраженность системной вос-
палительной реакции (СВР) — с помощью соответ-
ствующих биомаркеров: количество лейкоцитов, 
лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ), кон-
центрация в сыворотке крови прокальцитонина и 
С-реактивного белка. Концентрацию серотонина в 
сыворотке крови исследовали методом высокоэф-
фективной жидкостной хроматографии.

Измерение внутрибрюшного давления (ВБД) 
осуществляли по методу I. Kron и соавт. [9] с пере-
расчетом показаний в мм рт.ст. Брюшное перфузи-
онное давление (БПД) определяли как разницу 
между средним артериальным давлением (АД) и 
ВБД [10—12].

Объемный кровоток в сосудах спланхнического 
русла (воротной вене, печеночной и верхней брыже-
ечной артериях) исследовали методом ультразвуко-
вой допплерографии (УЗДГ) на аппарате Philips 
HD11XE по общепринятой методике. Величину об-
щего печеночного кровотока рассчитывали путем 
суммирования его портальной и печеночной арте-
риальных фракций.

По принципу подхода к коррекции СЭН в по-
слеоперационном периоде все больные были разде-
лены на 2 группы. Обе группы больных сопостави-
мы по полу, возрасту, причинам, срокам развития и 
тяжести РП. 1-ю (группу сравнения) составили 92 
больных, которые получали стандартную послеопе-
рационную интенсивную терапию с использовани-
ем общепринятых методов стимуляции перисталь-
тики кишечника, включая традиционную медика-
ментозную терапию (прозерин, метоклопрамид) и 
продленную эпидуральную блокаду. Во 2-ю (основ-
ную) группу включены 90 пациентов, у которых в 
раннем послеоперационном периоде на фоне стан-
дартной интенсивной терапии дополнительно осу-
ществляли медикаментозную стимуляцию кишеч-
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ной перистальтики препаратом серотонина адипи-
нат (динатон).

Препарат разводился в 200—400 мл 0,9% раство-
ра натрия хлорида и вводился внутривенно капель-
но. Режим дозирования вводимого препарата опре-
делялся фазой развития патологического процесса и 
тяжестью состояния пациента, составляя от 20—30 
до 40—60 мг/сут.

Контрольную группу составили 20 практически 
здоровых лиц, у которых указанные показатели ис-
следовали аналогично.

Проведен сравнительный анализ результатов 
лечения в 1-й и 2-й группах больных.

Результаты исследований обработаны при по-
мощи пакета программ MS Excel 2007 и Statistica 6.0 
for Windows.

Результаты и обсуждение
Проведенными исследованиями установлено, 

что у всех больных РП развитие гнойно-воспали-
тельного процесса в брюшной полости сопровожда-
ется резким уменьшением содержания серотонина в 
сыворотке крови. При этом степень дефицита со-
держания серотонина в крови у больных прямо кор-
релировала с фазой клинического течения перито-
нита, достигая максимальной выраженности в фазе 
инфекционно-токсического шока и полиорганной 
недостаточности. Так, у больных, госпитализиро-
ванных в I фазе РП, концентрация серотонина в сы-
воротке крови была снижена в 1,5 раза (89,6±3,8 нг/
мл) по сравнению с контрольной величиной 
(132,4±5,9 нг/мл). На момент госпитализации боль-
ных во II фазе РП содержание серотонина в крови 
уменьшалось в 3,1 раза по сравнению с контрольным 
показателем и составляло 42,7±2,3 нг/мл. У наиболее 
тяжелых больных, поступивших в клинику в III фазе 
РП, концентрация серотонина в сыворотке крови 
была снижена в 4,7 раза по сравнению с контроль-
ным значением и не превышала 28,1±1,2 нг/мл,  
что свидетельствовало о значительном нарушении 
его синтеза энтерохромаффинными клетками тон-
кой кишки.

Таким образом, развитие абдоминального ин-
фекционного процесса с формированием СЭН у 
больных РП приводило к глубокому угнетению 
функциональной активности клеток APUD-систе

мы тонкой кишки и снижению продукции серото-
нина, то есть развитию серотониновой недостаточ-
ности, что на клиническом уровне проявлялось вы-
раженным парезом кишечника и признаками эндо-
токсикоза. Это явилось основанием для проведения 
у больных с РП в раннем послеоперационном пери-
оде патогенетической заместительной терапии пре-
паратом серотонина адипинат (динатон). При этом, 
учитывая существенные различия содержания серо-
тонина в крови у больных РП в зависимости от фазы 
клинического течения, в ходе дальнейшего исследо-
вания изучена эффективность заместительной тера-
пии с использованием разных режимов дозирова-
ния препарата при коррекции моторно-эвакуатор-
ных нарушений ЖКТ в условиях СЭН.

Фармакокинетика серотонина адипината иссле-
дована у 18 больных с РП, оперированных в разных 
фазах клинического течения заболевания. Начиная с 
1-х суток после операции, всем данным больным од-
нократно внутривенно вводился серотонина адипина 
(динатон) в количестве от 10 до 20 мг в зависимости 
от клинической фазы перитонита. После введения 
препарата у этих больных определяли уровень серо-
тонина в сыворотке крови через 1, 8 и 24 ч (табл. 1).

Полученные результаты свидетельствовали, что 
после однократного внутривенного введения серо-
тонина адипината в дозе от 10 до 20 мг в зависимо-
сти от фазы перитонита имело место отчетливое по-
вышение уровня серотонина в сыворотке крови у 
всех исследованных больных уже через 1 ч после 
введения препарата. При этом концентрация серо-
тонина в крови у всех данных пациентов достигала 
нормальных значений. Через 8 ч после однократной 
инфузии препарата содержание серотонина в сыво-
ротке крови у всех больных, независимо от режима 
дозирования, имело тенденцию к снижению по 
сравнению с предыдущим сроком наблюдения. При 
этом уровень серотонина в крови у больных отли-
чался в зависимости от фазы клинического течения 
перитонита, но во всех случаях был снижен по срав-
нению с контрольной величиной. Через 24 ч после 
однократного внутривенного введения серотонина 
адипината концентрация серотонина в сыворотке 
крови у всех данных больных в зависимости от фазы 
течения перитонита была снижена в 1,4, 2,3 и 3,4 
раза соответственно по сравнению с контрольным 
показателем.

Таблица 1. Динамика содержания серотонина в сыворотке крови у больных с РП после однократного внутривенного 
введения серотонина адипината, нг/мл (M±m)

Фаза  
перитонита Доза препарата, мг

Концентрация серотонина в сыворотке крови, нг/мл

до введения (n=18)
время после введения, ч

1 (n=18) 8 (n=18) 24 (n=18)
I 10 84,5±3,6 192,1±3,2 121,9±2,6 93,7±2,1
II 20 42,9±2,8 169,3±3,4 78,2±2,3 56,4±1,5
III 20 29,1±1,3 136,1±2,7 45,6±1,4 38,8±1,2
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Полученные нами результаты позволили уста-
новить следующее. У пациентов, оперированных в I 
(реактивной) фазе РП, для поддержания оптималь-
ной концентрации серотонина в сыворотке крови, 
профилактики развития и прогрессирования СЭН 
достаточным является внутривенное введение пре-
парата 2—3 раза в сутки по 10 мг (суточная доза 20—
30 мг). У более тяжелых больных, оперированных во 
II и III фазах РП в условиях сформировавшегося 
СЭН, развития абдоминального сепсиса и органных 
дисфункций, для поддержания необходимого уров-
ня серотонина в сыворотке крови требуются вну-
тривенные инфузии серотонина адипината (дина-
тон) по 20 мг 3 раза в сутки (суточная доза 60 мг). 
Результаты этих исследований явились основанием 
для выбора наиболее оптимального режима дозиро-
вания серотонина адипината у пациентов с РП во 
2-й группе.

В табл. 2 представлена сравнительная оценка 
динамики содержания серотонина в сыворотке кро-
ви у больных с РП в 1-й и 2-й группах.

Из представленных данных следует, что на мо-
мент поступления у пациентов в обеих группах от-
мечалось уменьшение концентрации серотонина в 
сыворотке крови более чем в 2 раза по сравнению с 
контрольным показателем. В условиях внутривен-
ных инфузий серотонина адипината у больных 2-й 
группы уже на 2—3-и сутки после операции уровень 
серотонина в сыворотке крови достоверно не отли-

чался от контрольной величины, тогда как у пациен-
тов 1-й группы в эти сроки он был снижен в 1,5 раза 
по сравнению с контролем. На 4—5-е послеопераци-
онные сутки у пациентов 2-й группы на фоне разре-
шенного пареза кишечника содержание серотонина 
в сыворотке крови даже несколько превышало кон-
трольный показатель и составило 196,5±6,9 нг/мл, 
что свидетельствовало о восстановлении секретор-
ной активности энтерохромаффинных клеток тон-
кой кишки. У больных 1-й группы в эти же сроки 
концентрация серотонина в сыворотке крови оста-
валась сниженной в 1,4 раза по сравнению с кон-
трольным значением и составила 92,1±4,0 нг/мл.

Сравнительный анализ клинических наблюде-
ний показал, что у пациентов 2-й группы в после
операционном периоде в значительно более ранние 
сроки отмечали восстановление двигательной ак-
тивности кишечника и разрешение СЭН по сравне-
нию с больными 1-й группы (табл. 3). В абсолютном 
большинстве (95,5±1,2%) наблюдений клинические 
признаки СЭН у пациентов 2-й группы исчезли уже 
к исходу 3—4-х суток после операции, тогда как в 
эти же сроки в 1-й группе больных СЭН имел тен-
денцию к разрешению лишь в 59,8±1,7% наблюде-
ний, а у 40,2±1,3% пациентов кишечная перисталь-
тика не определялась и сохранялись признаки стой-
кого пареза кишечника. Устойчивое восстановле-
ние моторно-эвакуаторной функции тонкой кишки 
и разрешение пареза кишечника у пациентов 1-й 

Таблица 2. Сравнительная оценка динамики содержания серотонина в сыворотке крови у больных распространен-
ным перитонитом в I и II группах (М±m)

Показатель Группа Контроль 
(n=20)

Этап исследования

при поступлении
после операции, сут

1-е 2—3-и 4—5-е 
Серотонин сыворотки 
крови, нг/мл

1-я 132,4±5,9 54,8±2,1 71,0±2,8 88,4±2,5 92,1±4,0

2-я 53,7±2,4** 98,3±3,1 129,6±3,7* 196,5±6,9

Примечание. Статистически недостоверные различия (р>0,05): * — по сравнению с контрольной группой; ** — между группами.

Таблица 3. Сравнительная клиническая оценка динамики восстановления моторики ЖКТ после операции у больных 
распространенным перитонитом в 1-й и 2-й группах (М±m), (P±m),%

Клинический признак Группа
Сутки после операции (n=182)

1-е 2-е 3-и 4-е 5-е
Боль в животе, % 1-я 93,9±2,8 29,3±1,7 18,3±1,4 9,8±1,6 3,7±1,2

2-я 91,2±2,6* 18,7±1,5 11,2±1,2 6,2±1,4 1,2±1,1*
Тошнота и рвота, % 1-я 78,0±3,4 26,8±1,9 18,3±1,5 11,0±1,1 7,3±0,9

2-я 66,2±3,1 16,3±1,6 7,5±1,4 3,7±0,8 1,2±0,4
Вздутие живота, % 1-я 100,0 95,1±1,6 67,1±1,9 46,3±1,5 29,3±1,4

2-я  100,0* 86,2±1,4 27,5±1,6 11,2±1,2 2,5±0,8
Количество отделяемого по зонду, мл 1-я 1864,7±129 1424,3±138 872,1±92 483,4±67 317,1±59

2-я 1258,5±118 978,0±116 551,3±71 244,6±56 121,2±33
Перистальтика кишечника, % 1-я 6,1±0,6 30,5±1,2 46,3±1,5 59,8±1,7 79,3±1,4

2-я 7,5±0,8* 43,7±1,4 87,5±1,8 95,5±1,2 98,7±1,2
Отхождение газов и стула, % 1-я 0 10,9±0,6 31,7±1,4 48,8±1,9 68,3±2,1

2-я 0* 17,5±0,8 76,2±2,8 93,7±2,1 97,5±1,2

Примечание. Статистически недостоверные различия (р>0,05): * — между группами.
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группы отмечали, как правило, лишь к исходу 5—6-х 
суток после операции.

Сравнительная оценка динамики показателей 
ИАГ у больных с РП в 1-й и 2-й группах (табл. 4) 
свидетельствует, что на момент поступления у па-
циентов обеих групп уровни ВБД достоверно не 
различались и соответствовали внутрибрюшной 
гипертензии 2-й степени. Также у больных в обеих 
группах при поступлении отсутствовали достовер-
ные различия величин БПД, которое было сниже-
но по сравнению с контрольной величиной и со-
ставляло 72,9±2,4 и 72,6±2,3 мм рт.ст. соответ-
ственно.

В послеоперационном периоде, начиная с 1-х 
суток, у больных 2-й группы на фоне применения 
серотонина адипината отмечались более быстрая 
ликвидация ИАГ и нормализация БПД по сравне-
нию с пациентами 1-й группы. К 4—5-м послеопе-
рационным суткам у больных 1-й группы уровень 
ВБД превышал на 40,9±3,6% аналогичный показа-
тель у пациентов 2-й группы. В эти же сроки у боль-
ных 1-й группы БПД оставалось сниженным на 
10,6±1,8% по сравнению с нормальным значением, 
тогда как у пациентов 2-й группы данный показа-
тель достоверно не отличался от контрольной вели-
чины.

Сравнительная оценка динамики изменений 
объемного кровотока в сосудах спланхнического 
бассейна у больных с РП в 1-й и 2-й группах пред-
ставлена в табл. 5.

Из данных, представленных в табл. 5, следует, 
что на момент поступления больных в обеих группах 
имели место значительные нарушения со стороны 
висцерального кровотока. Так, у больных с РП при 
поступлении общий печеночный кровоток (ОПК) 
был снижен в 1,5 раза, а портальный кровоток — в 
1,8 раза по сравнению с контрольными величинами, 
что сопровождалось развитием гипоксии печени. 
Объем перфузии крови через верхнюю брыжеечную 
артерию (ВБА) был снижен на 34,9±1,7—33,9±1,6% 
по сравнению с контролем и составил 432,30±11,49 
и 439,10±12,71 мл/мин соответственно.

В 1-е сутки после операции у больных с РП в 
обеих группах сохранялись значительные наруше-
ния спланхнического кровообращения. Однако, на-
чиная со 2—3-х суток после операции, у пациентов 
2-й группы на фоне внутривенных инфузий серото-
нина адипината (динатон) появлялись отчетливые 
различия в динамике восстановления кровотока по 
сосудам спланхнического русла по сравнению с ана-
логичными показателями в 1-й группе. Так, в эти 
сроки у пациентов 2-й группы ОПК был увеличен на 
16,8±1,5% и портальный кровоток — на 22,3±1,8% 
по сравнению с аналогичными значениями в 1-й 
группе больных. В эти же сроки у пациентов 2-й 
группы объемный кровоток в ВБА был увеличен на 
18,0±1,7% по сравнению с аналогичной величиной 
в 1-й группе и составлял 578,30±16,30 мл/мин.

На 4—5-е сутки после операции у пациентов 2-й 
группы на фоне отчетливой положительной клини-

Таблица 4. Сравнительная оценка динамики показателей ИАГ у больных распространенным перитонитом в 1-й и 2-й 
группах (М±m)

Показатель, мм рт.ст. Группа Контроль 
(n=20)

Этап исследования

при поступлении
сутки после операции

1-е 2—3-и 4—5-е
Внутрибрюшное давление 1-я 6,2±1,6 17,1±1,1 18,7±0,6 16,4±0,8 14,8±1,2

2-я 17,3±0,9** 16,2±1,2 13,7±1,3 10,5±1,4
Брюшное перфузионное давление 1-я 83,4±3,5 72,9±2,4 61,5±1,3 70,2±1,5 74,6±2,1

2-я 72,6±2,3** 64,9±1,2 74,7±1,6 79,8±2,4*

Примечание. Статистически недостоверные различия (р>0,05): * — по сравнению с контрольной группой; ** — между группами.

Таблица 5. Сравнительная оценка динамики кровотока в сосудах спланхнического русла у больных с РП в 1-й  
и 2-й группах (М±m)

Кровоток, мл/мин Группа Контроль 
(n=20)

Этап исследования

при поступлении
сутки после операции

1-е 2—3-и 4—5-е
Общий печеночный кровоток 1-я 1584,50±72,61 1026,60±19,87 1058,80±22,18 1165,60±26,39 1296,80±29,71

2-я 1017,10±18,25** 1074,90±22,71** 1361,90±31,18 1495,10±35,48*
Портальный кровоток 1-я 1158,60±35,29 650,40±16,06 677,30±19,24 772,20±21,52 869,20±25,67

2-я 638,70±15,56** 689,70±18,11** 944,80±19,17 1032,40±31,83
Печеночный артериальный 
кровоток

1-я 425,90±20,12 376,20±12,34 381,50±11,42 393,40±11,25 427,60±14,24
2-я 378,40±14,67** 385,20±13,64** 417,10±15,72* ** 462,70±18,21*

Верхнебрыжеечный артериальный 
кровоток

1-я 
664,10±17,45

432,30±11,49 464,20±13,36 490,10±14,57 538,20±15,42
2-я 439,10±12,71** 487,30±14,09** 578,30±16,30 629,90±18,36*

Примечание. Статистически недостоверные различия (р>0,05): * — по сравнению с контрольной группой; ** — между группами.
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ческой динамики отмечалось увеличение ОПК до 
1495,10±35,48 мл/мин, уровень которого достовер-
но не отличался от контроля и на 15,3±1,9% превы-
шал аналогичный показатель в 1-й группе. В эти же 
сроки у пациентов 2-й группы портальный кровоток 
был больше на 18,8±2,1%, а кровоток в ВБА — на 
17,0±1,6% по сравнению с аналогичными показате-
лями в 1-й группе. При этом у пациентов 2-й группы 
кровоток в ВБА достоверно не отличался от контро-
ля и достигал 629,90±18,36 мл/мин.

В табл. 6 представлена сравнительная оценка 
динамики показателей тяжести состояния и выра-
женности системной воспалительной реакции у 
больных РП в 1-й и 2-й группах.

Из представленных данных следует, что на мо-
мент поступления исходная тяжесть состояния па-
циентов по шкале APACHE II в обеих группах до-
стоверно не отличалась и составила соответственно 
14,7±1,6 и 14,9±1,5 балла. При этом в обеих группах 
больных с РП имелись отчетливые признаки выра-
женной СВР: высокие значения лейкоцитоза и 
ЛИИ, увеличение содержания в сыворотке крови 
С-реактивного белка более чем в 50 раз и прокаль-
цитонина в 12,8—13,2 раза соответственно по срав-
нению с контрольными показателями, что свиде-
тельствовало о развитии у данных пациентов абдо-
минального сепсиса и тяжелого эндотоксикоза.

Начиная со 2—3-х послеоперационных суток, у 
больных 2-й группы тяжесть состояния по шкале 
APACHE II составила 13,2±1,2 балла и была досто-
верно ниже по сравнению с пациентами 1-й группы 
(16,7±1,4 балла). К 5-м суткам после операции тя-
жесть состояния пациентов 2-й группы по шкале 
APACHE II снижалась до 11,1±1,3 балла, тогда как у 
больных 1-й группы этот показатель достигал 
14,6±1,2 балла.

Указанные различия между группами в раннем 
послеоперационном периоде имели такую же на-
правленность и по отношению к показателям вы-
раженности СВР. Начиная со 2—3-х послеопераци-

онных суток, у больных 2-й группы на фоне посте-
пенного регресса клинических признаков СВР и 
эндотоксикоза наблюдались достоверно более низ-
кие значения лейкоцитоза, ЛИИ и содержания 
С-реактивного белка в сыворотке крови по сравне-
нию с аналогичными показателями в 1-й группе. 
При этом у пациентов 2-й группы к 5-м суткам по-
сле операции лейкоцитоз был ниже на 44,6%±7,5%, 
величина ЛИИ была снижена в 2,1 раза, а содержа-
ние С-реактивного белка в сыворотке крови было 
меньше на 33,5±7,0% по сравнению с аналогичны-
ми значениями в 1-й группе больных. Кроме того, в 
отличие от больных 1-й группы, у пациентов 2-й 
группы уже со 2—3-х послеоперационных суток 
уровень прокальцитонина в сыворотке крови был 
ниже 2 нг/мл, что свидетельствовало о купирова-
нии генерализованной абдоминальной инфекции и 
ликвидации проявлений сепсиса.

В 1-й группе из 92 больных у 33 (35,9%) пациен-
тов выявлены послеоперационные инфекционные 
осложнения в области хирургического вмешатель-
ства. Послеоперационная летальность в 1-й группе 
составила 28,3% (умерли 26 больных).

Во 2-й группе из 90 больных послеоперацион-
ные инфекционные осложнения в области хирурги-
ческого вмешательства имели место у 24 (26,7%) па-
циентов, а послеоперационная летальность соста-
вила 20,0% (умерли 18 больных).

Таким образом, у больных 2-й группы частота 
развития послеоперационных инфекционных ос-
ложнений в области хирургического вмешательства 
была ниже на 9,2%, а уровень послеоперационной 
летальности был меньше на 8,3% по сравнению с 
аналогичными показателями в 1-й группе больных.

Заключение
Одним из патогенетически значимых механиз-

мов развития пареза кишечника и формирования 
СЭН у больных с РП является истощение серото-

Таблица 6. Сравнительная оценка динамики показателей тяжести состояния и выраженности системной воспалитель-
ной реакции у больных с РП в 1-й и 2-й группах (М±m)

Показатель Группа Контроль 
(n=20)

Этапы исследования

при поступлении
сутки после операции

1-е 2—3-е 5-е
APACHE II, баллы 1-я 0 14,7±1,6 18,1±1,5 16,7±1,4 14,6±1,2

2-я 14,9±1,5** 17,4±1,3** 13,2±1,2 11,1±1,3
Лейкоциты, ×109/л 1-я 6,20±0,98 18,6±2,6 23,7±1,9 21,4±2,3 17,5±1,8

2-я 19,1±1,7** 21,9±2,0** 16,8±1,2 12,1±1,4
ЛИИ, усл.ед. 1-я 1,5±0,5 5,7±0,6 11,5±1,4 9,5±0,7 6,7±0,3

2-я 5,8±0,3** 8,9±1,3** 6,4±0,2 3,2±0,1
С-реактивный белок, мг/л 1-я 1,6±0,01 86,0±2,4 182,6±3,9 220,6±4,5 164,9±3,1

2-я 89,4±2,7** 176,0±2,8** 193,0±3,2 123,5±2,9
Прокальцитонин, нг/мл 1-я 0,5±0,10 6,4±0,2 5,7±0,3 3,2±0,2 2,4±0,1

2-я 6,6±0,1** 4,8±0,2 1,9±0,4 1,2±0,2

Примечание. Статистически недостоверные различия (р>0,05): * — по сравнению с контрольной группой; ** — между группами.
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нин-продуцирующих энтерохромаффинных струк-
тур тонкой кишки, что приводит к резкому умень-
шению содержания серотонина в сыворотке крови и 
развитию серотониновой недостаточности. При 
этом степень дефицита содержания серотонина в 
крови у больных отчетливо коррелирует с фазой 
клинического течения перитонита, достигая наи-
большей выраженности в фазе инфекционно-ток-
сического шока и полиорганной недостаточности. 
Включение препарата серотонина адипинат (дина-

тон) в стандарт комплексной корригирующей тера-
пии в послеоперационном периоде у пациентов с 
РП является патогенетически обоснованным, так 
как это способствует раннему восстановлению дви-
гательной активности кишечника и разрешению 
СЭН, ликвидации ИАГ и нарушений спланхниче-
ского кровотока, а также быстрому регрессу прояв-
лений СВР и эндотоксикоза, что приводит к улуч-
шению результатов хирургического лечения этой 
категории больных.
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