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РЕЗЮМЕ: Введение. Раннее энтеральное питание показало свою эффективность в лечении 
острого панкреатита, нашей задачей стало оценить эффективность путем селективного вве-
дения питательных смесей в начальные отделы тощей кишки, минуя двенадцатиперстную 
кишку. Материалы и методы. Был разработан новый метод комплексного лечения острого 
панкреатита на основе селективного введения энтеральной смеси с помощью панкреатоду-
оденального зонда. Принцип метода заключается в изоляции участка двенадцатиперстной 
кишки в области большого дуоденального сосочка и предотвращении поступления в неё лю-
бых жидких сред и обеспечении селективного введения глюкозо-солевых растворов и (или) 
энтеральных питательных смесей непосредственно в начальные отделы тощей кишки. В 
настоящее время в нескольких российских клиниках завершена научно-исследовательская 
работа, согласно международным стандартам и практике. В работу включались пациенты 
со среднетяжелой и тяжелой формой (согласно классификации Атланта, 2012) острого би-
лиарного, без показаний для проведения эндоскопической ретроградной холангиопанкреа-
тографии, и алиментарно-алкогольного панкреатита. Первую группу составили больные, 
получавшие стандартную терапию и селективное введение питания согласно клиническим 
рекомендациям Российского общества хирургов 2015 года. Вторая группа больных получала 
стандартную терапию. Период наблюдения продолжался до окончания стационарного лече-
ния и включал 5 обязательных визитов и заключительный визит к врачу. Через 3 месяца и 
более после выписки из стационара проводился опрос пациентов с целью выявления отсро-
ченных эпизодов развития осложнений острого панкреатита. При этом оценивались частота 
инфекционных осложнений и хирургических вмешательств. Результаты. Были пролечены 
163 больных, 31 (20,9%) исключены из анализа данных как не соответствовавшие критериям 
включения и (или) невключения. Все пациенты были равномерно распределены по этиоло-
гии, полу, возрасту и массо-ростовому индексу. В результате проведенного анализа было 
установлено, что количество пациентов с инфекционными осложнениями снизилось с 19,3% 
в контрольной группе до 6,67% в исследуемой группе (р=0,041). Количество пациентов, ко-
торым были выполнены хирургические операции в исследуемой группе, составило 5,0%, а в 
контрольной — 19,3% (р=0,017). Заключение. Проводимое исследование показало, что при-
менение нового метода в комплексном лечении острого панкреатита и раннее энтеральное 
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кормление минуя просвет двенадцатиперстной кишки в самом начале заболевания может 
позволить улучшить его течение в сторону уменьшения частоты инфекционных осложнений 
и числа необходимых хирургических вмешательств. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острый панкреатит, лечение, осложнения, раннее энтеральное 
питание.
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ABSTRACT: Introduction. Improving of treatment results for acute pancreatitis treatment by the 
administration of early selective enteral feeding in proximal part of jejunum bypassing of duodenum 
and decreasing frequency of infectious complications. Material and methods. There was designed a 
method of multifactorial treatment of acute pancreatitis at the basis of original catheter. Isolating of 
duodenum at the area around the papilla Vateri. That is prevent trespassing of various gastrointestinal 
fluids throw this zone and serving selective infusion of liquids and enteral feeding in the proximal 
part of jejunum. The open label, randomized, prospective multicentral trial was conducted in 7 
clinical cities from 6 cities of Russian Federation. Only moderate and severe forms of pancreatitis 
alimentary and biliary (without indications for endoscopic retrograde cholangiopancreatography) 
etiology were included. The second control group received a standard of care due to International 
and Russian guidelines. The patients of first group received a standard therapy with combination 
of novel method. Investigation included a 5 and final visits. The period of follow up was 3 months 
for detection of various infection complications and frequencies of surgical approaches. Results. 
In study 163 patients with moderate and severe forms of pancreatitis were recruited in trial, 31 
(20.9%) excluded due to protocol violations. All patients were equally randomized in both groups by 
age, gender, and BMI. As a result, frequency of infectious complications decreasing from 19.3% to 
6.67% (p=0.041). Surgical approaches decreased in first group to 5.0%, in second control group of 
SoC — 19.3% (p=0.017). Conclusion. The trial demonstrates that implementation of novel method 
of selective feeding except of duodenum at the beginning of acute pancreatitis play a critical role. 
Novel method improved a result of treatment and decreased several infectious complications and 
surgical approaches. The study demonstrates a safety and effectiveness that novel method of acute 
pancreatitis treatment.

KEY WORDS: acute pancreatitis, treatment, complications, early enteral feeding.

патологии за последние 20 лет значительно не 
изменились. Острый панкреатит (ОП) пред-
ставляет собой тяжелое заболевание, расходы 
на лечение которого в одних только США до-

ВВЕДЕНИЕ

Заболеваемость острым панкреатитом уве-
личивается, при этом результаты лечения этой 
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стигают 2,6 млрд $ в год. [1–4]. Ежегодная за-
болеваемость острым панкреатитом составля-
ет, по разным данным, от 16 до 50 на 100 тыс. 
населения; считается, что к 2050 году этот по-
казатель может достигнуть 105–125 на 100 тыс. 
[4]. По существующим оценкам, летальность 
при ОП колеблется от 11 до 15,6%, но при тяже-
лой форме ОП она составляет более 30%, а по 
некоторым данным повышается до 57% [5–8]. 
При этом, если учитывать, что средний возраст 
заболевших ОП составляет 40–64 года, при те-
кущих показателях летальности это заболева-
ние имеет социально значимый характер [4, 5].

Ключевыми факторами, негативно влия-
ющими на результаты лечения ОП, являются 
полиорганная недостаточность на фоне си-
стемного воспалительного ответного синдро-
ма и инфекционные осложнения, приводящие 
к тяжелым гнойным поражениям преимуще-
ственно забрюшинного пространства, которое 
нередко осложняется сепсисом [8, 9]. Источни-
ком инфицирования считают кишечник, дис-
кутабельным остается вопрос превалирования 
тонкой или толстой кишки в процессе мигра-
ции бактериальной флоры через брюшной вы-
пот, лимфу или гематогенно [10, 11]. Ввиду 
высокой потребности в энергии и питательных 
веществах, как в случае протекающего аутоли-
тического воспаления, так и для борьбы с гной-
ными осложнениями, в последние 10 лет имеет 
место изменение доктрины «голода» в пользу 
обязательного применения нутритивных пре-
паратов, что почти в 2 раза уменьшает леталь-
ность при тяжелой форме острого панкреатита 
[12]. При этом данные метаанализа продемон-
стрировали, что энтеральный способ доставки 
питательных сред лучше, чем парентеральный 
[13, 14]. Основной причиной положительного 
эффекта считают то, что поступление пита-
тельных веществ в полость кишки приводит к 
защите эпителия слизистой оболочки от некро-
за и улучшает его барьерную функцию и тем 
самым препятствует транслокации бактериаль-
ной флоры из просвета кишки в забрюшинную 
клетчатку, приводящую к ее инфицированию 
[11, 15]. Большинство данных свидетельствует 
о том, что раннее начало энтерального кормле-
ния играет ключевую роль и уменьшает риск 
как инфекционных осложнений, так и леталь-
ности [16]. Нерешенным же остается вопрос 
о том, каким образом вводить питательную 
смесь: через рот или используя назогастраль-
ный либо назоинтестинальный зонд [13]. Ряд 
авторов отмечают преимущество именно назо-
интестинального введения питательных сред, 
поскольку это позволяет избежать нейрогумо-

ральной стимуляции экскреторной функции 
поджелудочной железы, и таким образом до-
стичь ее покоя. Однако сложность и стоимость 
самой манипуляции негативно влияет на при-
менение этой методики. Назогастральный же 
зонд прост и дешев в постановке, но помимо 
патофизиологических аспектов нельзя исклю-
чить риск регургитации желудочного содержи-
мого с развитием пневмонии [17, 18].

В проведенном исследовании была пред-
ложена гипотеза о том, что для пациентов со 
среднетяжелой и тяжелой формами острого 
панкреатита необходимо раннее энтеральное 
питание. При этом необходимо отключение 
двенадцатиперстной кишки от поступления 
как желудочного, так и тонкокишечного содер-
жимого, поскольку оно вызывает закисление 
среды с последующей активизацией фермен-
тов, повышение внутрипросветного давления и 
стимулирует выработку как холецистокинина, 
так и секретина, и таким образом продолжает 
стимуляцию функции железы, что может не-
гативно сказаться на течение острого панкре-
атита [19, 20]. С другой стороны, рефлюкс ки-
шечного содержимого из дистальных отделов в 
двенадцатиперстную кишку и миграция флоры 
также может увеличивать риск инфицирования.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить эффективность метода лечения ОП 
путем применения раннего селективного энте-
рального питания, минуя двенадцатиперстную 
кишку.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В настоящее время в 6 городах Российской 
Федерации и 9 клинических центрах нами за-
вершена научно-исследовательская работа 
(НИР) на основе протокола разработанного в 
соответствии со стандартами GCP (2006) и ISO 
14155:2020 и одобренного локальными этиче-
скими комитетами клиник перед началом про-
ведения исследования. Участниками НИР ста-
новились пациенты со среднетяжелым и тяже-
лым течением острого панкреатита, согласно 
классификации Atlanta пересмотра 2012 года 
[21] (рис. 1).

В НИР включались больные с ОП, в тече-
ние первых 4 дней от начала заболевания и не 
более 48 часов от начала госпитализации. Для 
определения тяжести применяли общеприня-
тые прогностические шкалы (BISAP, RANSON, 
CTSI, SOFA). Если на момент включения было 
недостаточно данных для установления тяже-
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сти, использовали комбинированный критерий, 
включавший в себя наличие синдрома систем-
ной воспалительной ответной реакции (ССВО) 
и наличие местных осложнений по результа-
там проведенной КТ. Исследовали больных 
острым панкреатитом небилиарной и билиар-
ной этиологии, без показаний для проведения 
эндоскопической ретроградной холангиопан-
креатографии (ЭРХПГ). Перед рандомизаци-
ей оценивались критерии невключения, среди 
которых были наличие предыдущих приступов 
ОП, злокачественных новообразований гепато-
панкреатодуоденальной области, длительность 
болевого синдрома более 4 дней, длительность 
госпитализации более 48 часов, присутствие 
гнойного, септического воспаления, новая ко-
ронавирусная инфекция 19 (НКВИ 19), возраст 
больных менее 18 или более 80 лет, беремен-
ность, наличие цирроза печени по Чайлду–
Пью тип В и С, язвенной болезни в стадии обо-
стрения, сопутствующий тяжелый коморбид-
ный фон. К критериям исключения относились 
следующие критерии: отзыв пациентом своего 
согласия, нарушение протокола исследования, 
развитие нежелательных и серьезных нежела-
тельных явлений, связанных с применением 
метода селективного энтерального питания, 
развитие осложнений и (или) заболеваний, не 
связанных с основным заболеванием, но спо-
собным повлиять на его течение и возможность 
оценки эффективности лечения. Пациенты в 
обеих группах получали стандартную инфузи-

онную и антисекреторную терапию, согласно 
рекомендациям Российского общества хирур-
гов [22]. Дополнительно всем пациентам уста-
навливался назогастральный или назоинтести-
нальный зонд, обеспечивающий поступление 
жидкости и энтеральной смеси. Питание в 
контрольной (группе 2) осуществлялось через 
рот или через желудочный зонд, а в исследова-
тельской (группе 1) — минуя двенадцатипер-
стную кишку. Для проведения селективного 
энтерального питания и активной аспирации из 
просвета изолированного участка двенадцати-
перстной кишки использовался катетер «Изи-
кат» (рис. 2) на который получены российский 
и международный патенты (RU 2761080 C1, 
WO 2021/137739 A1), а также регистрацион-
ное удостоверение на медицинское изделие 
(РЗН 2022/19981). Функция катетера заключа-
ется в изоляции участка полого органа, в дан-
ном случае двенадцатиперстной кишки вокруг 
большого дуоденального сосочка, за счет рас-
правляющихся баллонов. При этом конструк-
ция обеспечивает сообщение участков полого 
органа выше и ниже изолированной области 
между собой, минуя эту область. Это позволяет 
дренировать вышележащие отделы ЖКТ, а так-
же доставлять энтеральное питание в тощую 
кишку, минуя двенадцатиперстную. Для пре-
дотвращения застоя содержимого в изолиро-
ванной области в ней открывается отдельный 
манипуляционный канал, который подключает-
ся к аппарату для ВАК-терапии и обеспечивает 

Рис. 1. Схема рандомизации пациентов с острым панкреатитом

Fig. 1. Scheme of enrollment and randomization of patients with acute pancreatitis in the study
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Рис. 2. Катетер «Изикат»: 1 — канал для расправления баллонов 7 и 5; 2 — основной канал для проведения селективно-
го энтерального питания и пассивного дренирования желудка и тощей кишки; 3 — манипуляционный канал, под-
ключающийся 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 Трейца; 6 — отверстие манипуляционного канала 3, открываю-
щееся между баллонами; 8 — отверстия в основном канале 2, дренирующие желудок для предотвращения застоя 
в нем

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 catheter which placing 
in proximal part of jejunum; 5, 7 — inflatable balloons, which 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 катетер «Изикат». Визуализируется 
стрелками его селективное распределение в желудке и начальных отделах тощей кишки, минуя двенадцатипер-
стную кишку

Fig. 3. X-ray examination of contrast agent introduced into the Isikat catheter. Its selective distribution in the stomach and 
initial parts of the jejunum, bypassing the duodenum, is visualized by arrows
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декомпрессию изолированной области и аспи-
рацию ее содержимого.

Процедура постановки оригинального катете-
ра в группе 1 всегда проходила с анестезиологи-
ческим пособием с эндоскопической помощью. 
Сама манипуляция была стандартной и схожей 
с используемой при заведении назоинтестиналь-
ных катетеров для пролонгированного питания. 
Принципиально выделялись методики постанов-
ки за направляющую нить, которая привязыва-
лась к зонду и с помощью зажима проводилось 
в тощую кишку, или по струне, которую заводи-
ли через нос в соответствующий отдел тонкой 
кишки и по ней низводили зонд до требуемого 
уровня. Обязательным условием являлось рас-
положение проксимального баллона сразу за пи-
лорическим сфинктером. Контроль правильного 
позиционирования катетера осуществлялся как 
эндоскопически во время заведения, так и рент-
генологически. После того, как врач убеждался 
в правильном расположении катетера «Изикат», 
производили раздувание баллонов (рис. 3). Как 
видно из представленной рентгенограммы, кон-
струкция зонда позволяет изолировать участок 
двенадцатиперстной кишки от других отделов 
желудочно-кишечного тракта, аспирировать ду-
оденальное содержимое, а также делает возмож-
ным раннее селективное введение питательной 
смеси минуя этот участок. 

Раннее кормление начинали через 48 ча-
сов от заведения истории болезни. В качестве 
оценки толерантности пациента к энтерально-
му питанию вводили 1 литр глюкозо-солевой 
смеси. В следующие 24 часа начинали вводить 
высококалорийную смесь, при этом учитывая, 
что не существует рекомендованных смесей, 
ключевым являлся подбор объема, исходя из 
30–35 ккал/кг в сутки. 

Для оценки эффективности предложенного 
метода лечения оценивали такие параметры, 
как число пациентов с инфекционными ослож-
нениями и количество больных, которым были 
выполнены хирургические операции. В случае 
обнаружения после рандомизации нарушений 
критериев включения и/или невключения, дан-
ного пациента исключали из анализа.

Все больные, прошедшие лечение по прото-
колу, были опрошены спустя 3 месяца и более 
для выявления отсроченных инфекционных ос-
ложнений.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего исследовали 148 пациентов, при этом 
в результате несоответствия критериям вклю-
чения и (или) невключения из анализа данных 
были исключены 31 больной (20,9%). Причины 
исключения из анализа данных представлены в 
таблице 1.

Таким образом, в анализ результатов НИР 
вошло 120 пациентов. Больные анализирова-
лись согласно тому, как они были рандомизи-
рованы в исследовании. В группу 1 со стан-
дартной терапией и селективным энтеральным 
питанием, минуя двенадцатиперстную кишку, 
было рандомизировано 61 пациент, в контроль-
ную (группу 20 со стандартной терапией и эн-
теральным питанием — 59 пациентов (табл. 2).

Как видно из таблицы 2, группы достаточ-
но хорошо сбалансированы по полу, возрасту, 
этиологии, масса-ростовым показателям: ни 
по одному из этих показателей не наблюдалась 
статистически значимая разница между груп-
пами (p >0,05). 

Больные были равномерно распределены и 
по тяжести заболевания на момент включения 

Таблица 1

Причины исключения пациентов из анализа

Table 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%)

* Наличие инфекционных осложнений на момент включения, холедохолитиаза, сепсиса, серьезного комор-
бидного фона.
** Нарушение постановки зонда, необеспечение контроля и нефункционирование зонда.
Примечание: НКВИ 19 — новая коронавирусная инфекция, выявленная в первые 10 дней от начала ОП.
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в исследование, так как синдром системного 
воспалительного ответа (ССВО) и (или) поли-
органной недостаточности (ПОН) примерно 
с одинаковой частотой наблюдались в обеих 
группах. При этом наличие этих осложнений 
все же чаще наблюдалось именно среди паци-
ентов в группе 1 (табл. 3).

При анализе данных частоты осложнений в 
контрольной (группе 2) со стандартным мето-
дом энтерального питания полученные резуль-
таты соответствовали данным отечественной 
и зарубежной литературы [16, 17]. При срав-
нительном анализе данных отмечалось значи-
тельное снижение частоты инфицирования: c 
19,30% пациентов в контрольной (группе 2), 
у которых развились инфекционные осложне-
ния до 6,67% в группе 1 (p=0,041). Косвенным 
показателем эффективности лечения может 
служить персистирование или развитие ПОН 
в течение 96 часов и более после госпитали-
зации. Такие случаи реже встречались в груп-
пе 1 (табл. 4), несмотря на то что в начале го-
спитализации наблюдалась обратная ситуация 
(табл. 3). Согласно рекомендациям, при нали-
чии или подозрении на гнойно-некротический 
парапанкреатит, лечебная тактика определя-
лась коллегиально и, как правило, начиналась 

с минимально инвазивных дренирующих опе-
раций под ультразвуковым контролем, с после-
дующей лапаро-люмботомией в случае форми-
рования секвестров. В целом в исследуемой 
(группе 1) наблюдалось значительное сниже-
ние числа пациентов, которым были выполне-
ны хирургические операции, а также общего 
количества выполненных операций: 3 пациента 
(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, соответ-
ственно.

При опросе больных спустя 3 месяца и бо-
лее после выписки из стационара был выявлен 
1 случай повторной госпитализации в кон-
трольной (группе 2) в связи с этапной санацией 
гнойных осложнений острого панкреатита.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проводимая НИР является многоцентровым 
исследованием, выполненным в соответствии 
со стандартами ГОСТ Р 52379-2005, этически-
ми нормами и с дополнительным страхованием 
пациентов.

Анализ полученных на настоящий момент 
данных позволяет сделать вывод, что пред-

Таблица 2

Характеристика когорт рандомизированных пациентов

Table 2

Characterization of patient’s cohorts randomized in trial

Показатели Группа 1, n=61 Группа 2, n=59  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

Таблица 3

Частота наличия ССВО и ПОН в первые 24 часа после включения пациентов в исследование

Table 3

Presence of systemic inflammatory response syndrome (SIRS), multiple organ dysfunction syndrome (MODS) 
during the 24 h after randomization

Показатель Группа 1, % Группа 2, % р

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

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

Примечание: ПОН — полиорганная недостаточность; ССВО — синдром системной воспалительной ответ-
ной реакции.
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ложенный нами метод раннего селективного 
введения энтерального питания в начальные 
отделы тощей кишки, минуя двенадцатипер-
стную кишку, на ранних этапах лечения ОП 
может иметь важное значение, так как при 
этом, помимо общего положительного эффек-
та от энтерального питания, достигается ус-
ловный «гуморальный покой» поджелудочной 
железы. При подобном способе введения не 
происходит закисление просвета двенадца-
типерстной кишки, а также не раздражаются 
барорецепторы. Следствием этого является 
снижение выработки холецистокинина, се-
кретина, а также инактивация дуоденальной 
энтерокиназы, отщепляющей «якорные» бел-
ки у трипсиногена и других панкреатических 
ферментов [23]. В результате мы оказываем 
энергетическую и нутритивную поддержку 
пациента, осуществляем защиту слизистой 
оболочки стенки кишечника и снижаем риск 
инфицирования забрюшинной клетчатки. Кро-
ме того, происходит подавление экскреторной 
функции поджелудочной железы, что вместе с 
назначением аналогов соматотропного гормо-
на может положительно сказываться на ходе 
аутолитического воспаления, что косвенно 
отражается в наблюдаемом снижении ПОН в 
течение первых 96 часов. Эта временная точ-
ка является информативной, поскольку, учи-
тывая, что пациенты включались в протокол 
исследования в первые 48 часов от момента 
госпитализации, логично, что необходимо ми-
нимум 48 часов для оценки проявления кли-
нического эффекта терапии.

Данное исследование продолжается, для 
оценки дополнительных параметров эффек-
тивности терапии в общей выборке пациентов, 
а также в подгруппах. Тем не менее даже при 
выполнении промежуточного анализа просле-
живается положительная тенденция по ряду 
ключевых показателей эффективности лечения 

в группе 1 несмотря на то, что на момент вклю-
чения в исследование в ней чаще наблюдались 
ССВО и ПОН.

Один из вопросов, который предстоит ре-
шить, — это оценка тяжести заболевания в 
момент госпитализации, поскольку 15–20% 
случаев ОП расценивались как легкие. В част-
ности, по этой причине мы включали в иссле-
дование больных в течение первых 48 часов. 
Таким образом, активная терапия в первые 96 
часов заболевания играет важную роль в ле-
чении острого панкреатита, и особенно важно 
раннее начало энтерального питания.

Стоит отметить, что в проводимом иссле-
довании отметилось снижение уровня леталь-
ности в группе 1 с новым методом лечения — 
4,65% против 7,65% в контрольной (группе 2), 
а также уменьшение сроков госпитализации до 
13,37 дней в первой группе, вместо 18,03 дней 
в контрольной.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Селективное энтеральное питание, начатое 
в первые 48 часов от начала госпитализации в 
комбинации с активным дренированием две-
надцатиперстной кишки, имеет важное значе-
ние в лечении ОП, так как препятствует разви-
тию инфекционных осложнений и позволяет 
уменьшить их число почти в 4 раза, а количе-
ство операций — почти в 5 раз.
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Таблица 4

Сравнительные результаты лечения пациентов острым панкреатитом

Table 4

Comparison of treatment results of patients with acute pancreatitis

Показатели Группа 1, n=61 Группа 2, n=59 р
Инфицирование 4 6,67% 11 19,30% 0,041

ПОН на ≥96 ч 10 16,67% 15 26,32% 0,203

Количество пациентов, которым были выполнены 

хирургические операции

3 5,00% 11 19,30% 0,017

Количество выполненных хирургических операций 5 23 –

Примечание: ПОН — полиорганная недостаточность.
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