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Аннотация. Цель исследования: повышение эффективности лечения 
больных с  экстренной хирургической патологией тонкой кишки путем 
разработки программы нутритивной поддержки.

Материал и  методы. Проведен анализ схем нутритивной поддержки 60 
пациентов оперированных на  тонкой кишке (30 пациентов в  группе эн-
терального питания, 30 пациентов — парентеральное питание). В  ходе 
исследования была изучена динамика лабораторных параметров, время 
восстановления функции ЖКТ, частота послеоперационных осложнений, 
послеоперационная летальность, длительность стационарного лечения 
в исследуемых группах.

Результаты. Разработанная поэтапная программа раннего энтерального 
питания у  пациентов с  резекцией тонкой кишки способствует быстрому 
восстановлению белково-энергетических потребностей, что позитивно 
влияет на  восстановление функции желудочно-кишечного тракта, сни-
жению частоты нарушений заживления анастомозов, сокращению дли-
тельности стационарного лечения и  уменьшению послеоперационной 
летальности.

Ключевые слова: раннее энтеральное питание, резекция тонкой кишки, 
эффективность.

Введение

Наиболее частым поводом для резекции тон-
кой кишки в  экстренной хирургии является ее 
некроз (гангрена), возникающий вследствие 

острого нарушения мезентериального кровообраще-
ния, а именно тромбоза или тромбэмболии в бассейне 

верхних брыжеечных сосудов (артерии и  вены), а  так-
же вследствие странгуляционной кишечной непрохо-
димости и ущемленых грыжах. В настоящее время од-
ной из  сложных и  нерешенных проблем в  экстренной 
абдоминальной хирургии остается острое нарушение 
мезентериального кровообращения, встречающееся 
в практике хирурга у 0,1–0,2% всех больных, госпитали-
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зированных в хирургические отделения [1,10]. Сложная 
клиническая картина, трудности ранней диагностики 
данной патологии, тяжелые фоновые заболевания сер-
дечно-сосудистой системы обусловливают позднюю 
госпитализацию больных и запоздалое хирургическое 
вмешательство, нередко уже в  условиях некротиче-
ских изменений кишечника и распространенного пе-
ритонита. Патологические изменения в кишечнике, так 
и брюшной полости при острой кишечной непроходи-
мости зависят от  ее вида. При странгуляционной не-
проходимости первично нарушается кровообращение 
отдельного участка кишки, поэтому ишемические и не-
кробиотические ее изменения наступают значительно 
раньше и более выражены.

Несмотря на применение современных лаборатор-
ных и рентгенологических исследований, лечебных ме-
роприятий, послеоперационная летальность достигает 
68% [2].

Частота острой кишечной непроходимости со-
ставляет примерно 5 человек на  100  тыс. населения, 
а  по  отношению к  экстренным хирургическим боль-
ным — до  5%. Несмотря на  современные технические 
и  технологические достижения в  абдоминальной хи-
рургии и  послеоперационной интенсивной терапии 
результаты лечения больных с  острой кишечной не-
проходимостью неутешительны, так как летальность 
составляет 17–21% [3.4].

Ущемление развивается у  8–20% больных с  наруж-
ными брюшными грыжами. Если учесть, что «грыже-
носители» составляют около 2% населения, то  общее 
количество больных с  этой патологией достаточно 
велико в  практике экстренной хирургии. Среди паци-
ентов преобладают лица пожилого и преклонного воз-
раста. Летальность у них достигает 10%.

Важным аспектом в  комплексной терапии тяже-
лых пациентов и  профилактике послеоперационных 
осложнений является раннее энтеральное питание, 
а  именно поэтапное его введение. Благодаря энте-
ральному питанию поддерживается трофический 
гомеостаз, проводится коррекция метаболических 
и  структурных нарушений пациентов. Установлено, 
что у тяжелобольных пациентов белковый и энергети-
ческий дефицит часто приводит к тяжелой полиорган-
ной недостаточности. Установлена прямая связь меж-
ду трофической недостаточностью пациентов и  их 
летальностью[5,6]. Острые нарушения циркуляции, 
клеточная гипоксия и  дистрофия являются послед-
ствиями операционно-хирургического стресса. Эти со-
бытия в дальнейшем переходят в синдром стрессового 
метаболизма- гиперкатаболизма. Этот синдром харак-
теризуется повышенным распадом белков, избыточ-

ным образованием свободных жирных кислот, кетоно-
вых тел и т. д. В результате данных событий снижается 
эффективность лечебных мероприятий, а  в  дальней-
шем, если не  предпринять меры по  коррекции дан-
ных нарушений, развивается тяжелый патологический 
процесс, который может перерасти в  полиорганную 
недостаточность. В критическом состоянии при опре-
деленных причинах (возраст, постельный режим, им-
мобилизация) организм начинает терять мышечную 
массу[7,8]. Энергетические потребности пациентов 
в обычных условиях составляют не более 25–30 ккал/
кг, а  потери азота 10–11  г в  сутки. В  то  же время при 
некоторых радикальных операциях на органах пище-
варения энергетические траты могут достигать 35–45 
ккал/кг, а потери азота 20–30 г в сутки. Данный пока-
затель в 2–3 раза превышает среднесуточные потери 
азота у  здорового человека. Во  время стресс- голо-
дания организм больных за  дефицит 1 г. азота (6,25 г. 
белка) расплачивается 25 г. собственной мышечной 
массы. Энтеральное питание является приоритетным 
методом в выборе искусственного лечебного питания, 
так как в последние 15 лет стала преобладать позиция 
«если ЖКТ работает используй его, а  если нет, то  за-
ставь его работать». При длительном отсутствии пище-
вого химуса в кишке происходит дистрофия и атрофия 
слизистой оболочки, снижаются моторная и  фермен-
тативная активность, нарушается выработка кишеч-
ной слизи и  секреторного иммуноглобулина А. Также 
возникает контаминация условно-патогенной микро-
флоры из  дистальных и  проксимальных отделов ки-
шечника. При разрушении барьерной функции ки-
шечника, транслокации микробов и токсинов в кровь 
возникает избыточная продукция провоспалительных 
цитокинов, в  результате это приводит к  системной 
воспалительной реакции и  истощению моноцитар-
но-макрофагальной системы. Данные последствия 
повышают риск септических осложнений. При обеспе-
чении структурной целостности и  сохранение функ-
циональной деятельности пищеварительной системы 
значительно улучшаю результаты лечения. Энтераль-
ное питание является важным аспектом в  профилак-
тике острой кишечной недостаточности. Основными 
принципами энтеральной поддержки является раннее 
начало, определенная последовательность и монито-
ринг ее эффективности.[9]

То  есть, ранее начало сбалансированный состав 
энтерального питания увеличивает выживаемость па-
циентов в  послеоперационном периоде, уменьшает 
смертность, уменьшает количество койко- дней паци-
ентов в стационаре.

В  настоящее время имеются единичные работы 
о  оценке эффективности раннего энтерального пита-
ния при резекции тонкой кишки .[12]
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виду анастомозов, времени от  поступления в  стацио-
нар до оперативного лечения.

Всем пациентам при поступлении в стационар про-
водился комплекс диагностических обследований для 
установления диагноза в соответствии с национальны-
ми клиническими рекомендациями, проводился ряд 
дополнительных инструментальных методов исследо-
вания: ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости — 14 пациентам (23,3%), рентгенография 
органов брюшной полости — 36 пациентов (60%), ком-
пьютерная томография органов брюшной полости — 
10 пациентов (16,7%)

Причины вызвавшие некроз тонкой кишки были 
следующие: острое нарушение мезентериального кро-
вообращения в стадии некроза –26 пациентов (43,3%), 
острая тонкокишечная непроходимость (странгуляци-
онная) — 19 пациентов (31,7%), ущемленная грыжа — 
15 пациентов (25%).

По возрасту пациенты были распределены на 4 груп-
пы согласно классификации ВОЗ (2020 г.): 18–44 лет, 45–
59 лет, 60–74 лет и 75–90 лет.

В  возрасте 18–44  лет — 7 пациентов (%), 45–59   
лет — 11 пациентов (%), 60–74 лет — 35 пациентов (%), 
75–90  лет — 7 пациентов (%). Медиана возраста (диа-
пазон) основная группа: 33–80  лет; контрольная 63,5 
(35–80 лет), р = 0,322.

По  времени от  поступления до  проведения опера-
тивного лечения (часы) в  основной группе 2,4 ± 1,87; 
в контрольной группе — 2,4 ±1,74, р =0,693.

По  объему резекции пациенты распределены на  2 
группы: сегментарная до 1 метра и обширная с длиной 
остающегося сегмента более 1 м.

Всем пациентам в предоперационном периоде с це-
лью антиотикопрофилактики вводился антибактери-
альный препарат амоксициллин/клавулановая кислота 
1,5 грамма внутривенно струйно за 30 минут до разре-
за, проводилась профилактика ВТЭО согласно клиниче-
ским рекомендациям.

После резекции пораженного сегмента тонкой 
кишки у всех больных сформирован однорядный руч-
ной анастомоз Викрил + 3/0 с укреплением пластиной 
«ТАХОКОМБ». Завершалось оперативное лечение уста-
новкой назоинтестинального зонда, проведенного 
дистальнее связки Трейца на  30–40  см, что позволяет 
проводить активную раннюю гидратацию больных 
с первых часов, даже при нарушенной моторно-эвакуа-
торной функции желудка.

В  послеоперационном периоде пациенты обоих 
групп получали интенсивную терапию в отделении ре-
анимации и  интенсивной терапии., которая включала 
в  себя: инфузионную, профилактика стресс-язв, вено-
зных тромбоэмболических осложнений. Всем пациен-
там проводилась мультимодальная анельгезия.

Пациентам основной группы (30 больных), в первые 
сутки послеоперационного периода вводился моно-
мерно-солевой энтеральный раствор 500 мл капельно 
через назогастральный или назоинтестинальный зонд. 
Скорость введения 3 мл в минуту. Каждые 3 часа прово-
дился обязательный контроль остатка путем активной 
или пассивной аспирации кишечного содержимого.

Со  вторых суток, пациентам которым не  планиро-
валось проведение этапных релапоратомий дополни-
тельно вводилась специализированная энтеральная 
смесь «Интестамин», содержащая глутамин, антиок-
сиданты. Объем вводимой смеси 300–500 мл в  сутки, 
скорость введения 20 мл/час. Обязательно в первые 3 
соток вводись энтеросорбенты «Неосмектин», для ак-
тивной энтесорбции и предупреждения транслокации 
микрофлоры. Доставка питательной смеси проводи-
лась при помощи инфузомата «KANGAROO Pump».

Минимальное энтеральное питание полностью 
не  восполняет необходимые белково-энергетические 
потребности организма, оно нацелено на  обеспече-
ние питания клеток слизистой оболочки тонкой кишки, 
улучшение внутрипросветной трофики ЖКТ и  сохра-
нение барьерной функции кишечника. Вместе с  этим, 
правильно подобранное энтеральное питание способ-
ствуют снижению выраженности стрессорной реакции 
организма и  гиперкатаболизма, более быстрому вос-
становлению функции кишки[5,6].

С третьих суток к введению интестамина, мономер-
но-солевого раствора вводили полимерную питатель-
ную смесь в  объеме 300 мл в  сутки, дозу постепенно 
увеличивали в  нарастающем объеме доводя до  1000 
мл в  сутки. Диспепсических расстройств у  пациентов 
не отмечалось.

По  мере восстановления активной перестальтики, 
назоинтестинальный зонд удалялся — пациентам дроб-
но вводили пероральное питание с помощью питатель-
ных смесей дробно (методом полного сипинга) на 1–2 
дня в  объеме 25–30 ккал/кг/сутки с  постепенным со-
кращением перорального их потребления и  введения 
соответствующего клинической ситуации лечебного 
рациона.

Пациенты контрольной группы (30 больных) сразу 
после оперативного лечения начинали введение пол-
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ного парентерального питания. Препарат три в одном 
смоф кабивен перефирический. Дозирование парен-
терального питания проводили с  помощью аппарата 
«Perfusor compact S». Для профилактики тромбоза ве-
нозного катетера катетр промывали 1 раз в сутки рас-
твором гепарина 25–30 ЕД на  килограмм массы тела 
в сутки.

Объем вводимого препарата определяли с  учетом 
расчета белково-энергетической потребности каждого 
пациента.

По  всем остальным параметрам терапии в  послео-
перационном периоде отличий не было.

Для определения базальной интенсивности обмена 
веществ использовалась формула Харриса-Бенедикта:

ОО (мужчины) =66,5+(13,7хМТ)+(5хР) –(6,8хВ)
ОО (женщины)= 655+(9,5хМТ)+(1,8хР) –(4,7хВ), где

МТ-масса тела, кг; Р-длина тела, см; В-возраст, годы

Далее в указанную выше формулу для определения 
ДРЕ последовательно вносились соответствующие ко-
эффициенты метаболической поправки в зависимости 
от конкретной ситуации. (а именно фактор активности – 
постельный режим 1,1; фактор повреждения 1,3).

Конечные точки сравнительного анализа данного 
исследования:

 ♦ Лабораторные — общий белок, альбумин, транс-
феррин;

 ♦ Функциональные — время восстановления 
функции ЖКТ (появление активных пересталь-
тических шумов);

 ♦ Частота диспептических расстройств;
 ♦ Частота послеоперационных внутрибрюшных 

осложнений
 ♦ Послеоперационная летальность;

Таблица. 3. Динамика общего белка
Исходное 
значение 1 сутки 5 сутки 7 сутки 10 сутки

Основная группа 63,8 ± 3,41 58,7 ± 3,33 43,0 ± 3,10 45,4 ± 2,91 59,5 ± 3,35
Контрольная группа 63,3 ± 2,61 59,1 ± 1,92 41,2 ± 2,59 41,1 ± 2,71 57,4 ± 3,88
p — уровень 
значимости

0,886 0,927 0,026 <0,0001 0,001
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 ♦ Длительность стационарного лечения.

Обработку полученных данных проводили с  ис-
пользованием программного обеспечения GraphPad 
Prism 8.0.1.

U-критерий Манна-Уитни использовали для сравне-
ния непрерывных переменных (возраст, время до опе-
рации, показатели трофологического статуса, время 
до  начала активной перистальтики). Точный критерий 
Фишера и  критерий χ2 использовали для сравнения 

Таблица.4. Динамика альбумина
Исходное 
значение 1 сутки 5 сутки 7 сутки 10 сутки

Основная группа 41,5 ± 2,85 36,1 ± 1,88 31,4 ± 2,33 32,8 ± 2,04 36,0 ± 2,38
Контрольная группа 41,0 ± 2,91 33,8 ± 1,57 29,6 ± 1,1 29,1 ± 1,18 31,1 ± 1,7
p — уровень 
значимости

0,537 <0,0001 0,003 <0,0001 <0,0001

Различия достоверны? нет да да да да

Таблица. 5. Динамика трансферрина
Исходное 
значение 1 сутки 5 сутки 7 сутки 10 сутки

Основная группа 2,4 ± 0,23 1,8 ± 0,28 1,5 ± 0,19 1,6 ± 0,18 2,2 ± 0,29
Контрольная группа 2,5 ± 0,16 1,6 ± 0,17 1,4 ± 0,16 1,4 ± 0,14 1,7 ± 0,14
p — уровень 
значимости

0,138 0,107 0,019 0,001 <0,0001

Различия достоверны? нет нет да да да
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дискретных переменных (пол, диагноз, сопутствующие 
заболевания, объем резекции, послеоперационные 
осложнения). Длительность пребывания в  стационаре 
анализировали методами анализа выживаемости, так 
как данная статистическая модель позволяет наибо-
лее точно оценить период пребывания элемента в со-
вокупности до  наступления терминального события 
(в  данном случае выписки из  стационара), а  также ис-
пользовать цензурированные данные. Значения p ме-
нее 0,05 считались значимыми.

Результаты и обсуждения

Были проанализированы лабораторные показате-
ли: уровень общего белка, альбумина и трансферрина 
в  крови в  динамике: перед оперативным вмешатель-

ством, а  также на  первые, пятые, седьмые и  десятые 
сутки после операции. В каждой временной точке дан-
ные основной и  контрольной групп сравнивали с  по-
мощью U-критерия Манна-Уитни. Полученные данные 
представлены в таблицах 3,4,5 как среднее ± стандарт-
ное отклонение. Показано отсутствие статистически 
значимых различий между группами по уровню общего 
белка, альбумина и трансферрина до операции. Однако 
в  послеоперационный период наблюдается достовер-
но более быстрое восстановление всех исследованных 
лабораторных показателей в опытной группе по срав-
нению с контрольной.

На рисунках звездочкой (*) обозначены временные 
точки, в которых лабораторные показатели достоверно 
отличались между группами.

Таблица.6

Основная группа Контрольная 
группа

p — уровень 
значимости

Осложнения 5 12 0,153

несостоятельность анастомоза 1 6 0,044

абсцесс брюшной полости 1 2

инфильтрат в брюшной полости в зоне анастомоза - 2

острая ранняя кишечная непроходимость 2 1

ранняя спаечная кишечная непроходимость - 1

эвентрация 1 -
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Несмотря на  то, что при оценке частоты послеопе-
рационных осложнений между двумя группами (основ-
ная%, контрольная%) не  было обнаружено статисти-
чески достоверных различий (p  = 0,319), в  основной 
группе было выявлено меньшее количество случаев 
развития несостоятельности анастомоза по сравнению 

с  контрольной группой. Эта разница была статистиче-
ски значимой (p  = 0,044). Послеоперационные ослож-
нения представлены в таблице 6.

Наиболее частыми причинами смерти явились несо-
стоятельность анастомоза и абсцесс брюшной полости. 
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Послеоперационная летальность в основной группе (3 
пациента) была несколько ниже, чем в контрольной (6 
пациентов). Однако данные различия не были статисти-
чески достоверны (p = 0,278).

При анализе восстановления функционирования 
желудочно-кишечного тракта выявлено значительно 
более раннее появление активной перистальтики ки-
шечника в  основной группе (22,9 ± 4,47 час.) по  срав-
нению с  контрольной (66,1 ± 6,81 час.). Данные пред-
ставлены как среднее ± стандартное отклонение. 
Выявленные различия были статистически значимыми 
(p < 0,0001).

Выявлено статистически значимое сокращение дли-
тельности пребывания в стационаре в основной груп-
пе по сравнению с контрольной (p = 0,0005). Медиана 
длительности пребывания в  стационаре составила 14 

дней в основной группе по сравнению с 18 днями в кон-
трольной группе.

Выводы

Разработанная поэтапная программа раннего эн-
терального питания у  пациентов с  резекцией тонкой 
кишки способствует более раннему восстановлению 
белково-энергетических потребностей, что позитив-
но влияет на  более раннее восстановление функции 
желудочно-кишечного тракта, снижению частоты на-
рушений заживления анастомозов, сокращению дли-
тельности стационарного лечения и  уменьшению 
послеоперационной летальности. Таким образом лабо-
раторная и  клиническая эффективность энтерального 
питания является основанием для его активного вне-
дрения в клиническую пркактику у пациентов с резек-
цией тонкой кишки.
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