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Введение. В развитии посттравматического панкреатита важную роль играют микроциркуляторные нарушения, развивающиеся на фоне 
воспаления и снижения капиллярного кровотока не только в тканях поджелудочной железы, но и в других органах, в том числе и в ки-
шечнике, что приводит к нейроэндокринной дисрегуляции, дисфункции и/или гибели эпителиоцитов кишечника, нарушению моторной 
и эвакуационной функций кишечника, и, как следствие, развитию синдрома кишечной недостаточности.
Цель – продемонстрировать эффективность проведения энтеральной терапии у пациентки с закрытой травмой живота, травмой печени 
и посттравматическим панкреатитом.
материалы и методы. Проанализирован клинический случай госпитализации пациентки К., 38 лет, с диагнозом: «Закрытая травма живота. 
Травма печени сегмента S6. Гемоперитонеум 1000 мл. Осложнения: правосторонняя сегментарная пневмония. Двусторонний гидроторакс. 
Посттравматический панкреатит». Пациентка поступила с жалобами на боли в верхних отделах живота, тошноту через две недели после 
тупой травмы живота. Лечилась амбулаторно. В течение последних двух дней стала отмечать тошноту, усиление болевого синдрома в 
правом боку и верхних отделах живота. Доставлена бригадой скорой медицинской помощи. Было выполнено гибридное оперативное 
вмешательство: эндоваскулярная целиакография, суперселективная эмболизация ветви правой печеночной артерии и диагностическая 
видеолапароскопическая санация и дренирование брюшной полости. В послеоперационном периоде было проведено лечение согласно 
Национальным клиническим рекомендациям, дополненное энтеральной терапией.
Заключение. Данное клиническое наблюдение продемонстрировало эффективность включения энтеральной терапии в комплекс лечебных 
мероприятий у пациентки с закрытой травмой живота, травмой печени, посттравматическим панкреатитом, что было выражено в снижении 
уровня лактата, аланинаминотрансферазы, аспартатаминотрансферазы, лактатдегидрогеназы, С-реактивного белка, лейкоцитов на 3-и 
сутки динамического наблюдения. При этом отмечалось увеличение абсолютного количества лимфоцитов, концентрации общего белка и 
альбумина. Предложенная схема способствовала регрессу признаков синдрома кишечной недостаточности, нормализации внутрибрюшного 
давления к 7-м послеоперационным суткам, предотвращению развития гнойно-септических осложнений и полиорганной недостаточности, 
успешному исходу госпитализации. 
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Introduction. In the development of post-traumatic pancreatitis, an important role is played by microcirculatory disorders, developing against 
the background of inflammation and decreased capillary blood flow not only in the tissues of the pancreas, but also in other organs, including the 
intestine, which leads to neuroendocrine dysregulation, dysfunction and/or death of intestinal epithelial cells, disruption of the motor and evacu-
ation functions of the intestine, and, as a consequence, the development of intestinal insufficiency syndrome. 
The objective was to demonstrate the effectiveness of enteral therapy in a patient with a closed abdominal injury, liver injury and posttraumatic 
pancreatitis.
Materials and methods. We analyzed a clinical case of hospitalization of patient K., 38 years old, with the following diagnosis: “Closed abdominal 
trauma. Liver trauma of the S6 segment. Hemoperitoneum 1000 ml. Complication: right-sided segmental pneumonia. Bilateral hydrothorax. Post-
traumatic pancreatitis”. The patient was admitted with complaints of upper abdominal pain and nausea two weeks after blunt abdominal trauma. 
She was treated as an outpatient. During the last two days she started to notice nausea, increased pain syndrome in the right side and upper parts. 
She was brought by an ambulance. Hybrid surgical intervention was performed: endovascular celiacography, superselective embolization of the 
right hepatic artery branch and diagnostic videolaparoscopic sanation and drainage of the abdominal cavity. In the postoperative period, treatment 
was performed according to the National Clinical Guidelines, supplemented with enteral therapy.
Conclusion. This clinical observation demonstrated the effectiveness of including enteral therapy in a complex of therapeutic measures in the 
patient with closed abdominal trauma, liver trauma, posttraumatic pancreatitis, which was expressed in a decrease in the level of lactate, alanine 
aminotransferase, aspartate aminotransferase, lactate dehydrogenase, C-reactive protein, leukocytes on the 3rd day of dynamic observation. At 
the same time, an increase in the absolute number of lymphocytes, the concentration of total protein and albumin was noted. The proposed scheme 
contributed to the regression of signs of intestinal insufficiency syndrome, normalization of intra-abdominal pressure by the 7th postoperative day, 
prevention of the development of purulent-septic complications and multiple organ failure, a successful outcome of hospitalization. 
Keywords: closed abdominal trauma, posttraumatic pancreatitis, intestinal failure syndrome, enteral therapy
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Введение

По данным ВОЗ, ежегодно в результате ДТП от 
полученных травм погибает около 1,3 млн человек. 
При этом тяжелая сочетанная травма живота за-
нимает третье место из всех причин смертности в 
России, уступая только кардиоваскулярным и он-
кологическим заболеваниям. При травме поджелу-
дочной железы с развитием посттравматического 
панкреатита летальность достигает 30% и выше [16, 
20, 24, 28, 30, 37, 41, 42, 44].

В развитии посттравматического панкреатита 
важную роль играют микроциркуляторные нару-
шения, развивающиеся на фоне воспаления и сни-
жения капиллярного кровотока не только в тканях 
поджелудочной железы [5, 8, 9, 27], но и в других 
органах, в том числе и в кишечнике, что приводит 
к нейроэндокринной дисрегуляции, дисфункции 
и/или гибели эпителиоцитов кишечника, наруше-
нию моторной и эвакуационной функций кишечни-
ка, и, как следствие, развитию синдрома кишечной 
недостаточности (СКН). При этом внутрибрюшная 
гипертензия (ВБГ), часто наблюдаемая при СКН, 
повышает риск развития полиорганной недостаточ-
ности и гнойно-септических осложнений [10, 12, 14]. 
Кроме того, ВБГ приводит к ряду таких нарушений, 
как сдавление нижней полой вены с последующим 
уменьшением притока венозной крови к сердцу, 
снижение сердечного выброса с одновременным 
повышением периферического сосудистого со-
противления, высокое стояние купола диафрагмы, 
уменьшение легочного объема и альвеолярной вен-
тиляции [14, 19, 31].

В настоящий момент одним из эффективных 
методов оценки признаков СКН является диагно-
стический комплекс, разработанный в ГБУЗ «НИИ 
СП им. Н. В. Склифосовского», и включающий в 
себя определение степени ВБГ, УЗИ органов брюш-
ной полости, обзорную рентгенографию органов 
брюшной полости, эзофагогастроинтестиноскопию 
(ЭГИС). Данный комплекс был разработан для про-
гнозирования риска развития гнойно-септических 
осложнений у больных с СКН на фоне тяжелого 
острого панкреатита. Балльная оценка включает в 
себя данные ЭГИС, УЗИ, рентгенографии и ВБГ. 
По результату каждого исследования присваивают-
ся баллы в зависимости от выраженности патологи-
ческих изменений. Таким образом, балльная оценка 
получается при суммировании полученных значе-
ний всех инструментальных методов диагностики 
СКН (табл. 1) [3, 4, 13].

Главной задачей в лечении СКН у пациентов с 
посттравматическим панкреатитом является прове-

дение энтеральной терапии. Фундаментальные ис-
следования, проведенные под руководством акаде-
мика РАН, д-ра мед. наук, профессора А. М. Уголева 
[25], указали новый вектор в развитии и становле-
нии энтеральной терапии и энтерального питания. 
Основоположником энтерального питания по праву 
можно считать выдающегося физиолога, д.м.н., про-
фессора Ю. М. Гальперина, возглавлявшего лабора-
торию экспериментальной патологии в НИИ скорой 
помощи им. Н. В. Склифосовского в 1970–1989 гг. 
Так, исследование, посвященное взаимоотношени-
ям моторной и эвакуаторной функций кишечника, 
показало необходимость проведения энтерального 
питания для поддержания нормальной функцио-
нальной активности желудочно-кишечного тракта 
[7, 23]. А экспериментальная работа, проведенная 
на здоровых полифистульных собаках, доказала 
необходимость поддержания постоянства концен-
трации питательных веществ во внутренней среде 
организма [7] и легла в основу ряда исследований, 
итогом которых стало создание солевого энтераль-
ного раствора, имитирующего по своему электро-
литному составу и осмолярности химус начальных 
отделов тонкой кишки здорового человека [1].

В настоящее время опубликованы данные об эф-
фективности проведения энтеральной корригиру-
ющей терапии с применением СЭР у пациентов с 
тяжелым острым панкреатитом, закрытой травмой 
живота и у пациентов с отравлениями психофарма-
кологическими препаратами [1, 2, 17, 21, 22]. СЭР 
является гомеостатированной средой по отношению 
к химусу здорового человека, ограниченной по рН, 
осмотическому давлению и концентрации веществ 
пределами, наблюдающимися в химусе при макси-
мальных пищевых нагрузках. Это одно из условий, 
необходимое для эффективного всасывания и пе-
реваривания, которое становится возможным на 
фоне мощного стимулирующего влияния СЭР на 
моторную деятельность желудка и кишечника [2, 7].

Ранее у пациентов с тяжелым острым панкре-
атитом применялась методика кишечного лава-
жа, в ходе которого больным интубировали тон-
кую кишку двухканальным силиконовым зондом 
«ЗКС-21М» под эндоскопическим контролем с 
проведением за связку Трейтца. Приготовленный 
раствор вводили через перфузионный канал зонда 
со скоростью 20–30 мл в мин, в объеме 60–63 мл/кг 
массы тела [2]. Высокий уровень ВБД, который ча-
сто встречается у пациентов с закрытой травмой жи-
вота и тяжелым острым панкреатитом, при большом 
объеме вводимого в кишечник СЭР (4000–5000 мл), 
не позволяет использовать данную методику, так 
как может привести к интраабдоминальной гипер-
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тензии и развитию компартмент-синдрома. В то же 
время при введении СЭР через назоинтестиналь-
ный зонд у пациентов с нормальным или незначи-
тельно повышенным уровнем ВБД данная методи-
ка зарекомендовала себя с наилучшей стороны как 
средство восстановления моторики кишечника и 
метод детоксикации [14, 22].

Важное значение при лечении СКН имеет прове-
дение раннего энтерального питания [26]. Однако 
парез кишечника и нарушение его барьерной функ-
ции в совокупности с синдромом избыточного бак-
териального роста создают потенциальную угрозу 
бактериальной транслокации с развитием систем-
ной воспалительной реакции. В разрезе данной про-
блемы требуется гомеостазирование внутрикишеч-
ной среды, в первую очередь тонкого кишечника, 
восстановление его пропульсивной и барьерной 
функций. Таким образом, становится очевидным, 
что данную проблему невозможно решить лишь 
введением сбалансированного клинического пи-
тания, которое, как правило, не содержит в своем 
составе такие компоненты, как короткоцепочные 
жирные кислоты и другие протективные микро-
нутриенты. В настоящее время на нашем рынке 
средств для энтерального питания имеется един-
ственный препарат, который содержит необходимое 
количество требуемых веществ. Таким препаратом 
является интестамин (Фрезениус Каби, Германия), 
содержащий в своем составе суточные дозировки 
дипептид аланил-глутамина, трибутирина, селена, 
цинка, а также комплекс витаминов и микроэлемен-
тов [15, 32, 38, 39]. Проведенные эксперименталь-
ные и клинические исследования свидетельствуют 
о том, что компоненты, входящие в состав смеси, 
являются важными составляющими для поддержа-
ния гомео стаза кишечника. В частности, глутамин 
стимулирует пролиферацию энтероцитов и в каче-
стве предшественника глутатиона предотвращает 
апоптоз и поддерживает окислительно-восстано-
вительный статус клеток [38]. Энтеральное введе-
ние трибутирина приводит к уменьшению продук-
ции провоспалительных цитокинов и оксида азота 

[15]. Селен и цинк также обладают выраженной 
противовоспалительной активностью. При этом 
отмечено, что дефицит селена нарушает врожден-
ные и адаптивные иммунные реакции и напрямую 
коррелирует с повышенной численностью Bacte-
roides [32], а низкий уровень цинка ассоциирован 
с избыточной колонизацией условно-патогенной и 
патогенной флорой, в частности, Bacteroidetes, Fir-
micutes, Proteobacteria и Actinobacteria [39].

Комбинацию СЭР и интестамин нельзя рассма-
тривать в полной мере как компонент энтерального 
питания, скорее это комбинирование нужно вос-
принимать как питательный субстрат для таргет-
ного алиментирования эпителиоцитов кишечника и 
средства, протезирующего химус начальных отделов 
тонкой кишки здорового человека, с возможностью 
создания благоприятных условий для восстановле-
ния пула комменсальной микробиоты кишечника 
и восстановлением эффективной пропульсивной 
функции. Совокупность терапевтических эффек-
тов применения такого подхода позволяет быстрее 
начинать полноценное энтеральное питание специ-
ализированными и стандартными смесями.

Цель – продемонстрировать эффективность про-
ведения энтеральной терапии у пациентки с закры-
той травмой живота, травмой печени и посттравма-
тическим панкреатитом.

Клинический случай

Пациентка К., 38 лет, диагноз: «Закрытая травма 
живота. Травма печени сегмента S6. Гемоперито-
неум 1000 мл. Осложнения: правосторонняя сег-
ментарная пневмония. Двусторонний гидроторакс. 
Посттравматический панкреатит». Пациентка до-
ставлена бригадой скорой медицинской помощи с 
жалобами на боли в верхних отделах живота, тош-
ноту через две недели после тупой травмы живота. 
Лечилась амбулаторно. В течение последних двух 
дней стала отмечать тошноту, усиление болевого 
синдрома в правом боку и верхних отделах живо-
та. Через 6 часов от момента поступления в ста-

Таблица 1. балльная оценка СКн 
Table 1. score assessment of the IIs

Метод исследования Степень СКН Балл
Определение ВБГ I 1

II 2
III, IV 3

Обзорная рентгенография органов брюшной полости I 1
II 2
III 3

УЗИ органов брюшной полости I 1
II 2
III 3

ЭГИС I 1
II 2
III 3
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ционар было выполнено гибридное оперативное 
вмешательство: эндоваскулярная целиакография, 
суперселективная эмболизация ветви правой пече-
ночной артерии и диагностическая видеолапаро-
скопическая санация с дренированием брюшной 
полости. После проведенной операции пациентка 
была переведена в отделение реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ).

В первые послеоперационные сутки в ОРИТ выяв-
лены признаки СКН (табл. 2). Данные УЗИ органов 
брюшной полости: эхо-признаки свободной жид-
кости в брюшной полости и посттравматического 
очагового изменения печени, увеличение печени, 
отек паравезикальной и паранефральной (справа) 
клетчатки, а также клетчатки на уровне нижнего 
полюса селезенки. Диффузные изменения подже-
лудочной железы, гипоэхогенная линейная зона 
по передней поверхности поджелудочной железы 
(отек парапанкреатической клетчатки), отек стенок 
и парез тонкой кишки (толщина стенки 0,4 см, кро-
воток сохранен, перистальтика не прослеживается, 
содержимое гетерогенное).

Рентгенография органов брюшной полости: сво-
бодный газ в брюшной полости не выявлен. Желу-
док умеренно пневматизирован с уровнем жидко-
сти в просвете. Пневматизированные петли тонкой 
кишки в мезо- и гипогастрии диаметром до 3,5 см, 
с единичным уровнем жидкости в просвете. Газ и 
плотное содержимое на всем протяжении толстой 
кишки, жидкостное содержимое в поперечной обо-
дочной кишке.

ЭГИС: поверхностный гастрит. Дуодено-гаст-
ральный рефлюкс. Недостаточность кардии.

ВБД при поступлении в ОРИТ было равно 
16 мм рт. ст. Сумма по шкале оценки СКН составила 
7 баллов, что свидетельствовало о риске развития 
гнойно-септических осложнений и полиорганной 
недостаточности [13].

В анализах крови при поступлении в ОРИТ обра-
щали на себя внимание повышение уровня лактата 
печеночных трансаминаз, липазы, амилазы панкре-
атической, С-реактивного белка, гипопротеинемия, 
гипоальбуминемия, снижение абсолютного количе-
ства лимфоцитов, что ассоциировано с риском раз-
вития нутритивной недостаточности (табл. 3) [24].

Пациентке назначено комплексное лечение 
(в соответствии с приказом МЗ РФ от 15.11.2012 г. 
№ 927н и Национальными клиническими рекомен-
дациями «Острый панкреатит» от 2021 г.), допол-
ненное проведением энтеральной терапии с приме-
нением СЭР и интестамина.

Введение СЭР начали в течение первых 8 часов 
(от момента поступления в ОРИТ после оператив-
ного вмешательства) через двухпросветный назо-
еюнальный зонд «Freka®Easyln (Фрезениус Каби, 
Германия), установленный по инструментальному 
каналу эндоскопа за связку Трейтца с последующим 
рентгенологическим контролем. Скорость введения 
составляла 6–10 мл в мин, в объеме 1200–1500 мл, 
под контролем ВБД. Восстановление эффективной 
перистальтики оценивали с помощью УЗИ. Энте-
ральную инфузию интестамина в объеме 500 мл на-
чали через 30 мин после окончания введения СЭР. 
Энтеральная терапия проводилась ежедневно в те-
чение всего периода пребывания в ОРИТ, который 
составил 6 суток. 

Таблица 2. балльная оценка СКн у пациентки с закрытой травмой живота, посттравматическим панкреатитом 
Table 2. score assessment of the IIs in the patient with ZTZ, post-traumatic pancreatitis

Метод исследования Степень СКН Балл
Определение ВБГ II 2
Обзорная рентгенография органов брюшной полости II 2
УЗИ органов брюшной полости II 2
ЭГИС I 1

Таблица 3. Лабораторные показатели пациентки 
Table 3. Laboratory parameters of the patient

Показатель
Сутки пребывания в ОРИТ

1 3 7 10 14
Абсолютное количество лимфоцитов, 109/л 0,57 0,79 1,59 1,78 1,95
Лейкоциты, 109/л 11 9,4 12,3 10,9 9,5
Лактат, ммоль/л 7,5 3,4 1,4 1,3 1,3
Общий белок, г/л 51,8 56,9 61,1 66,7 77,9
Альбумин, г/л 22,5 25,1 25,3 26,6 31
АЛТ, Ед/л 34,8 33,6 19,7 14 11,1
АСТ, Ед/л 73,4 63,6 42,7 29,5 30,7
ЛДГ, Ед/л 412,3 265 242,8 178,7 190,1
Липаза, Ед/л 658,2 412,9 219,1 202,8 210,7
Амилаза панкреатическая, Ед/л 598,4 436,2 300,1 266,4 251,7
СРБ 286 116 52,4 33,4 12,7
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Измерение ВБД выполнялось два раза в сут-
ки, что позволило осуществлять мониторинг 
ВБГ в режиме реального времени. Оценку ре-
зультатов измерения ВБД осуществляли по шка-
ле, предложенной World Society of the Abdominal 
Compartment Syndrome (WSACS): I степень ВБГ – 
12–15 мм рт. ст.; II степень ВБГ – 16–20 мм рт. ст.; 
III степень ВБГ  – 21–25 мм рт. ст.; IV степень 
ВБГ > 25 мм рт. ст. Фиксацию результата проводи-
ли в конце выдоха пациента. Полученный результат 
и являлся величиной ВБД в сантиметрах водного 
столба (1 см вод. ст. = 0,74 мм рт. ст.).

В результате лечения у пациентки отмечалось 
уменьшение количества лейкоцитов, повышение 
абсолютного количества лимфоцитов, уровней об-
щего белка и альбумина, снижение концентрации 
лактата, АЛТ, АСТ, ЛДГ, липазы, амилазы панкреа-
тической, СРБ (табл. 3), снизилось ВБД (рисунок).

На 6-е сутки пациентка была переведена в про-
фильное хирургическое отделение, где ей проводи-
ли инфузионную терапию с применением раство-
ров кристаллоидов, антибактериальную терапию 
(cогласно данным микробиологических посевов 
биологических сред с определением чувствитель-
ности к антибактериальным препаратам), гепато- и 
гастропротекторную терапию. Общий период го-
спитализации составил 17 койко-дней. Выписана 
в удовлетворительном состоянии.

Обсуждение

В представленном случае у пациентки после 
полученной тупой травмы живота, осложненной 
посттравматическим панкреатитом, отмечалось 
развитие СКН с угнетением моторной и эвакуа-
торной функций кишечника. В микроциркулятор-
ные нарушения, развивающиеся при посттравма-
тическом панкреатите, вовлекается кишечник, что 
приводит к нейроэндокринной дисрегуляции и 
эпителиальной дисфункции клеток кишечника и, 
как следствие, развитию СКН. Наличие трех или 
более симптомов СКН (высокий остаточный объ-
ем желудка, отсутствие перистальтики кишечника, 
рвота, диарея, вздутие кишечника и кровотечение 
из желудочно-кишечного тракта) в первый день 
госпитализации в ОРИТ приводит к трехкратно-

му увеличению летальности [12]. Поэтому лечение 
СКН является важной «терапевтической мишенью» 
при лечении пациентов с закрытой травмой живота, 
посттравматическим панкреатитом [17].

Комбинация солевого энтерального раствора с 
интестамином нами была выбрана отнюдь не эм-
пирически, а основываясь на фундаментальных 
работах Ю. М. Гальперина и его учеников, которые 
определили оптимальный состав и соотношение 
компонентов этих сред [6]. Таким образом, ис-
пользованный нами СЭР представлял собой один 
из вариантов прописей навесок различных солей 
для приготовления раствора, который по своим 
физико-химическим характеристикам соответству-
ет химусу тонкого кишечника здорового человека 
[6]. Патогенетически обосновано проведение энте-
ральной терапии, что подтверждено ранее проведен-
ным исследованием у пациентов с тяжелым острым 
панкреатитом. Так, согласно результатам 16S-РНК 
секвенирования образцов тонкой кишки, после эн-
теральной инфузии СЭР у пациентов с тяжелым 
острым панкреатитом снизилась относительная 
численность условно-патогенной и патогенной фло-
ры [13]. Использование интестамина в комбинации 
с СЭР позволило восполнить недостающие звенья 
гомеостазированной среды тонкого кишечника за 
счет компонентов, входящих в его состав, таких 
как короткоцепочные жирные кислоты, представ-
ленные трибутирином, дипептид глутамина, селен, 
цинк, глицин и витамины [14, 28, 30, 31]. Трибу-
тирин является не только основным метаболитом, 
необходимым для размножения и функционирова-
ния нормальной микрофлоры кишечника [43], но 
и прокинетиком, который способствует восстанов-
лению моторной и эвакуаторной функции кишки 
[15, 18]. Глутамин используется эпителиальными 
клетками кишечника как источник энергии при ре-
пликации [35], а также способен модифицировать 
белковый обмен эпителиоцитов кишечника [33] 
и уменьшать проявления протеолиза кишечника, 
который ответственен за повреждение кишечного 
барьера [36]. Однако учитывая тот факт, что одним 
из промежуточных продуктов метаболизма глута-
мина в кишечнике является токсичный аммиак, 
который продуцируется энтероцитами, а также 
уреазоположительной микрофлорой тонкой кишки, 
использование его у пациентов с компрометирован-
ной функцией печени или синдромом избыточного 
бактериального роста нежелательно [11, 27, 34, 40]. 
Это обосновывает применение дипептида глютами-
на в виде L-аланил-L-глутамина, лишенного этих 
недостатков, и который не только обладает более 
высокой скоростью всасывания в кишечнике по 
сравнению с L-глутамином, но и гораздо большим 
анаболическим эффектом. Дипептид глутамина 
также способен ускорять всасывание воды и элек-
тролитов, макро- и микронутриентов, тем самым 
улучшая регидратацию организма.

Таким образом, комбинация СЭР и интестамина 
является средой, способствующей восстановлению 
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моторно-эвакуационной функции тонкой кишки, 
профилактике синдрома избыточного бактериаль-
ного роста и уменьшению проницаемости кишечной 
стенки, тем самым снижая риск развития бактери-
альной транслокации с системной воспалительной 
реакцией.

Заключение

Добавление комбинированной энтеральной те-
рапии к комплексной схеме лечения пациентки с 
травмой печени и посттравматическим панкреати-

том способствовало появлению признаков положи-
тельной динамики к 3-м суткам после операции, что 
нашло отражение в снижении уровня лактата, АЛТ, 
АСТ, ЛДГ, С-реактивного белка, числа лейкоцитов 
при увеличении абсолютного количества лимфо-
цитов, концентрации общего белка и альбумина. 
Предложенная схема способствовала регрессу при-
знаков синдрома кишечной недостаточности, нор-
мализации внутрибрюшного давления к 7-м после-
операционным суткам, предотвращению развития 
гнойно-септических осложнений и полиорганной 
недостаточности, успешному исходу госпитализации.
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