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Резюме. В работе представлена оценка различных вариантов нутритивной поддержки у 100 больных с колорек-
тальным раком в послеоперационном периоде. Установлено, что применение сбалансированного полисубстрат-
ного энтерального питания в сочетании с парентеральным питанием в послеоперационном периоде позволяет в 
полной мере удовлетворить метаболические потребности организма не только в энергетических и пластических 
субстратах, а также и в кислороде. Использование несбалансированной диеты с частичным парентеральным пи-
танием не только не обеспечивает организм достаточным количеством энергии и белка, что приводит к развитию 
белково-энергетической недостаточности, но и усугубляет нарушения кислородного статуса организма.
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Summary. �e paper presents an assessment of various variants of nutritional support in 100 patients with colorectal 
cancer in the postoperative period. It has been established that a balanced multisubstrate enteral nutrition in combination 
with parenteral nutrition in the postoperative period allows completely to meet the metabolic needs of the organism not only 
in energy and plastic substrates, but also in oxygen. Using an unbalanced diet with partial parenteral nutrition do not provide 
the body with su�cient energy and protein, which leads to protein-energy malnutrition, and also exacerbates the violations 
of the oxygen status of the body.
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Несмотря на успехи медицины, в частности онколо-
гии, за последние 50 лет летальность больных от коло-
ректального рака существенно не снизилась. Более того, 
по данным отечественной и зарубежной литературы, 
наблюдается неуклонный рост заболеваемости коло-
ректальным раком во всем мире [8]. Многочисленными 
исследованиями отечественных и зарубежных авторов 
убедительно показано, что недостаточное питание су-
щественно ослабляет защитные силы и функциональ-
ные резервы организма онкологического больного 
[1,2,6,7,9,12,13]. Именно вследствие этого значительно 
повышается риск развития таких тяжелых послеопе-
рационных осложнений, как пневмония, сепсис и не-
состоятельность анастомозов, а также снижается по-
рог переносимости химиотерапии и радиотерапии 
[2,3,4,6,7,9,13].

Цель работы: оценка эффективности различных 
вариантов клинического питания, применяемых для 
коррекции белково-энергетической недостаточности у 
больных с колоректальным раком в раннем послеопе-
рационном периоде, на основании динамики развития 
нутритивной недостаточности, а также их влияние на 

параметры центральной гемодинамики и кислород-
транспортной функции крови.

Материалы и методы

Обследовано и пролечено 100 больных (61 мужчина 
и 39 женщин) в возрасте 66,2±5,0 лет со злокачествен-
ными новообразованиями толстого кишечника 2-3-й 
стадии после оперативного лечения. Всем больным 
были проведены плановые оперативные вмешатель-
ства (гемиколонэктомия – 22%, операция Гартмана 
– 28%, резекция сигмовидной кишки – 35%, передняя 
резекция прямой кишки – 15%). Состояние больных, 
соответствовало анестезиологическому риску по ASA 
II–III функционального класса. Критерием включения 
в исследование являлся исходный индекс массы тела в 
пределах 19-25 условных единиц. С целью определения 
влияния онкологического процесса на исходный статус 
изучаемой группы больных выполнены контрольные 
исследования на 20 здоровых добровольцах одной воз-
растной категории. В послеоперационном периоде боль-
ные рандомезированно были разделены на две группы.



31

Сибирский медицинский журнал, 2012, № 2

В I группе (50 больных) проводилось частичное па-
рентеральное питание, которое дополнялось с 3-х суток 
дополнительно зондововым столом, а с 5-х суток боль-
ные получали 1-й стол (табл. 1).

Больным II группы (50 больных) проводилась ран-
няя нутритивная поддержка полисубстраной сбалан-
сированной изокалорической (1 ккал/мл) энтеральной 
смесью Нутрикомп Стандарт в сочетании с частичным 
парентеральным питанием, которое осуществлялось 
внутривенным введением 20% глюкозы, 10% жировой 
эмульсии Липофундин и 10% кристаллической амино-
кислоты Аминоплазмаль (табл. 2).

Больных обследовали до операции и ежедневно в те-
чение 5 суток после оперативного лечения. Определяли 
следующие показатели: количество эритроцитов, лейко-
цитов и показатель гематокрита определяли на аппарате 
Digicell (Швейцария), содержание общего белка, альбу-
мина, глюкозы – на автоматическом биохимическом 

анализаторе Express Plus (Великобритания).
Содержание мочевины в крови и моче определяли 

в реакции с диацетилмонооксимом, а экскрецию азота 
с мочой рассчитывали по формуле, умножая содержа-
ние мочевины мочи (в ммоль/л) на коэффициент 0,033. 
Концентрацию трансферрина в сыворотке крови иссле-

Таблица 2
Применяемый протокол нутритивной поддержки у больных II группы

Сутки
Энтеральная
полисубстратная
смесь

Раствор
глюкозы
(мл)

Раствор
аминокислоты
(мл)

Раствор
жировой
эмульсии
(мл)

Суточный
калораж
(ккал)

Белок
(г)

1 250 500 500 500 1380 59
2 500 500 500 500 1630 68,8
3 1000 500 500 500 2120 87,5
4 1500 - 500 250 2100 100
5 1500 - 500 250 2100 100

Примечание: Дополнительно больные получали на пятые сутки 1-й стол.

Таблица 1
Применяемый протокол нутритивной поддержки у больных I группы

Сутки
Глюкоза
20%, мл

Раствор аминокислот
Аминоплазмаль
10%, мл

Жировая
эмульсия
10%, мл

Суточный
калораж,
ккал

Белок,
г

1 500 250 - 510 25
2 500 500 250 870 50
3 500 500 250 870 50
4 500 500 500 1138 50
5 500 500 500 1138 50

Примечание: Дополнительно больные получали с третьих суток зондовый 
стол, а на пятые сутки 1-й стол.

довали иммунотурбидиметрическим методом реакти-
вами фирмы Sentinel (Италия). Содержание лактата и 
рН венозной крови определяли на аппаратах Radiometer 

(Дания). Осуществляли оценку параметров 
сердечно сосудистой системы методом инте-
гральной реографии по М.И. Тищенко – удар-
ного объема сердца (УОС), минутного объема 
кровообращения (МОК), сердечного индек-
са (СИ) и показателей кислородтранспорт-
ной функции крови на аппаратах Radiometer 
(Дания), AVL-900 (Австрия): насыщение (S) 
артериальной (а) и венозной (v) крови кисло-
родом (О

2
), содержание (С) кислорода в арте-

риальной и венозной крови, артериовенозной 
разницы по кислороду (АВРО

2
), транспорта 

(ТО
2
) и потребления (ПО

2
) кислорода тканя-

ми. Определяли парциальное давление кисло-
рода (рО

2
) в артериальной и венозной крови. 

Степень нутритивной недостаточности (СНН) и опре-
деление энергопотребности осуществляли с помощью 
компьютерной программы «Клиническое питание», в 
основе которой заложено модифицированное уравне-
ние Харрис-Бенедикта [3,4].

Различия между независимыми выборками опреде-
ляли с помощью t-критерия для независимых выборок 

и дисперсионного анализа, раз-
личия между зависимыми выбор-
ками – с помощью t-критерия для 
зависимых выборок и дисперсион-
ного анализа (ANOVA/MANOVA). 
Статистическую обработку ре-
зультатов осуществляли с помо-
щью программы «STATISTICA-6» 
[5].

Результаты и обсуждение

Сравнение параметров цен-
тральной гемодинамики (табл. 3) 
до оперативного лечения больных 

I и II групп с контролем не выявило статистически зна-
чимых различий. Однако, при сравнительной оценке 
показателей кислородного статуса организма были от-
мечены статистически значимые различия в сравни-
ваемых группах (табл. 3). У больных с колоректальным 

раком, по сравнению с группой контроля, регистриро-
вались более высокие показатели СаО

2
, АВРО

2
, ПО

2
 и 

КТЭО
2
. Сравнение показателей рН венозной крови и 

уровня лактата в сыворотке не выявило статистически 
значимых различий между группами.

Таким образом, при исходно сравнимых показателях 

Таблица 3
Динамика показателей центральной гемодинамики, кислородтранспортной функции крови, 

лактата и рН венозной крови у больных I и II групп (M±m)

Показатели
Контроль
(n=20)

До
операции

После операции

1-е сут 3-и сут 5-е сут
I II I II I II

ЧСС, мин-1 70,6±0,50 70,4±0,99 100,9±0,8 101±0,6 100,4±0,3 106±0,6 96,8±0,2 97±0,4
УОС, мл 78,6±0,40 78,3±0,8 82,2±0,7 82,5±0,8 76,2±0,6 76,9±0,9^ 72,4±0,4 72,7±0,3
МОК, л 5,53±0,03 5,48±0,06 8,3±0,07 8,4±0,1 7,6±0,07 8,2±0,08 7,0±0,02 7,1±0,03
СИ, л/мин·м2 3,03±0,02 3,01±0,04 4,56±0,06 4,58±0,08 4,25±0,05 4,55±0,04 3,9±0,04 3,95±0,03
SаО

2
,% 96,6±0,20 97,1±0,1 96,8±0,3^ 96,4±0,4 96,9±0,6^ 96,8±0,1 96,2±0,2 96,4±0,5

SvО
2
,% 74,0±0,40 72,4±0,2 75,98±0,5 75,5±0,2 73,3±0,7^ 74,9±0,4 72,2±0,6^ 75,0±0,2

СаО
2
, мл/л 179,5±0,50 188,2±0,6* 170,6±0,8 167,4±1,0 161,1±0,8 161,5±0,7 157,7±0,3 164,9±1,1

СvО
2
, мл/л 140,5±0,60 140,2±0,5 133,8±0,4 131,0±0,5 121,8±0,9 124,9±0,8 118,3±0,4 128,2±0,8

АВРО
2
, мл/л 38,9±0,34 47,9±0,5* 36,8±0,4 36,4±0,8 39,3±0,6 36,9±0,4 39,4±0,4 36,7±0,3

ТО
2
, мл/(мин·м2) 543,9±4,0 565,5±5,7 777,4±9,1 763,8±7,8 684,2±8,1 732,3±7,9 618,4±5,8 650,1±4,7

ПО
2
, мл/(мин·м2) 118,1±1,3 143,9±1,8* 166,5±0,6 164,9±0,4 166,0±1,4 163,7±0,5 154,2±1,5 144,2±0,6^

КТЭО
2
,% 21,7±0,30 25,5±0,2* 21,5±0,4 21,7±0,3 24,4±0,3 22,6±0,7 25,0±0,3^ 22,3±0,2

рН (v) 7,35±0,002 7,35±0,003 7,34±0,001 7,34±0,002^ 7,33±0,001 7,32±0,002 7,32±0,002 7,36±0,001^
Лактат, ммоль/л 0,83±0,02 0,85±0,01 1,88±0,02 1,88±0,03 2,13±0,06 2,34±0,04 2,34±0,01 2,04±0,05

Примечание: здесь и в табл. 4 – * статистически значимые отличия показателей  в сравнении с группой контроля (р<0,05); все 
показатели послеоперационного периода статистически значимо отличаются от исходных показателей (р<0,05), за исключением от-
меченных ^.
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центральной гемодинамики у исследуемых больных от-
мечались статистически  значимые изменения параме-
тров кислородного статуса. По нашему мнению, повы-
шенное потребление кислорода тканями, по-видимому, 
было обусловлено высокими метаболическими потреб-
ностями онкологических больных [1,2,6,13]. О высоких 
метаболических потребностях больных с колоректаль-
ным раком свидетельствовали и показатели артериове-
нозной разницы по кислороду и экстракции кислорода 
тканями (табл. 3).

Дооперационная оценка нутритивного статуса 
больных с колоректальным раком позволила выявить 
статистически значимые различия с группой контроля 
практически по всем показателям (табл. 4). Увеличение 
потребности в пластических субстратах у больных I и 
II групп было связано с более высокими потерями азо-
та, которые и обусловливали исходную нутритивную 
недостаточность больных. Действительно, развитие 
опухолевого процесса изменяет основные параметры 
гомеостаза, что, в свою очередь, и определяет высокие 
метаболические потребности онкологических больных 
в кислороде, энергетических и пластических субстратах 

[1,6,10]. Следствием этого является ухудшение нутри-
тивного статуса, которое можно выявить и прогнози-
ровать, используя комплексную оценку основных пара-
метров системы гомеостаза, влияющих на метаболизм 
[2,9,10,12]. Более того, оперативное вмешательство у он-
кологических больных вызывает функциональную пе-
рестройку всех систем организма, что и обусловливает 
формирование постагрессивной реакции, являющейся 
важнейшей приспособительной реакцией организма, 
направленной, в первую очередь, на изменение мета-
болизма с целью достаточного обеспечения возросших 
потребностей органов и тканей в кислороде и питатель-
ных веществах [6,10,11].

В результате сравнительного анализа показателей 
центральной гемодинамики, кислородного и нутритив-
ного статуса больных I и II групп были получены сле-
дующие результаты (табл. 3 и 4). Параметры централь-
ной гемодинамики в сравниваемых группах на протя-
жении всего периода наблюдения изменялись практи-
чески одинаково. Статистически значимые различия 
частоты сердечных сокращений, ударного и минутного 
объема, а также сердечного индекса были выявлены на 
третьи сутки после операции, при этом значения этих 
показателей оказались выше во II группе. Анализ по-
казателей кислородного статуса позволил выявить ряд 
закономерностей (табл. 3). Насыщение кислородом 
артериальной крови во II группе было выше только на 
вторые сутки. Содержание кислорода в артериальной 
крови у больных II группы оказалось сниженным лишь 
в первые сутки после операции, а затем статистически 
значимо повышалось на протяжении всего периода на-
блюдения. При этом содержание кислорода в венозной 

Таблица 4
Динамика показателей нутритивного и гликемического статусов у больных I и II групп (M±m)

Показатели
Контроль
(n=20)

До
операции

После операции
1-е сут 3-и сут 5-е сут

I II I II I II
Потери азота, 
г/сут

6,8±0,06 16,6±0,2* 17,6±0,3 16,5±0,2^ 16,5±0,8 16,1±0,4 15,9±0,5^ 15,0±0,2

Индекс «масса /
рост»

22,0±0,5 23,0±0,4 22,8±0,3 22,9±0,5^ 22,4±0,5 22,2±0,2 21,9±0,6 21,8±0,4

Альбумин, 
г/л

38,2±0,3 35,1±0,2* 29,3±0,1 33,4±0,4 27,1±0,4 31,6±0,3 26,8±0,5 31,0±0,3

Общий белок, 
г/л

70,8±0,5 63,8±0,3* 60,7±0,2 61,6±0,6 57,8±0,4 59,8±0,5 58,7±0,6 59,0±0,2

Трансферрин, 
г/л

2,48±0,03 1,90± 0,02* 1,81± 0,01 1,79±0,02 1,61± 0,05 1,67±0,01 1,64± 0,02 1,75±0,05

Лимфоциты, 
106/л

2939,0±27,0 1599,8± 8,7* 1523,6± 8,3 1482,2± 8,7^ 1399,8± 8,4^ 1294,8± 8,9 1276,5± 8,2 1275,2± 7,6

СНН, баллы 15 12,3±0,2* 9,4±0,1 11,2±0,5 7,7±0,5 9,1±0,4 8,0±0,4 9,6±0,3
Глюкоза крови, 
ммоль/л

5,38±0,04 5,35± 0,02 6,96± 0,03 7,69±0,06 8,04± 0,07 8,01±0,04 8,68± 0,02 7,22±0,01

крови в сравниваемых группах статистически значимо 
различалось с первых суток после операции: в первые и 
вторые сутки данный показатель был выше в I группе, 
а с третьих суток и до конца периода наблюдения – во 
II группе. Артериовенозная разница по кислороду со 
вторых суток после операции была статистически зна-
чимо ниже во II группе. Транспорт кислорода в сравни-
ваемых группах статистически значимо различался со 
вторых суток после операции: на вторые сутки данный 
показатель был выше в I группе, а с третьих суток и до 
конца периода наблюдения – во II группе. Потребление 
кислорода максимально возрастало ко вторым суткам 
после операции, особенно в I группе. На третьи сутки 
наблюдалось снижение данного показателя, более вы-
раженное в I группе. На четвертые и пятые сутки более 
низкое потребление кислорода отмечалось во II группе.

Изменения рН венозной крови были разнонаправ-
ленными (табл. 3). Транспорт кислорода в сравни-
ваемых группах статистически значимо различался со 
вторых суток после операции: на вторые сутки данный 
показатель был выше в I группе, а с третьих суток и до 
конца периода наблюдения – во II группе. Потребление 

кислорода максимально возрастало ко вторым суткам 
после операции, особенно в I группе. На третьи сутки 
наблюдалось снижение данного показателя, более вы-
раженное в I группе. На четвертые и пятые сутки более 
низкое потребление кислорода отмечалось во II группе. 
Изменения рН венозной крови были разнонаправлен-
ными (табл. 3). Уровень лактата в сыворотке венозной 
крови на вторые и третьи сутки оказался более низким 
у больных в I группе, а на пятые сутки – во II группе.

Уровень гликемии в течение первых двух суток воз-
растал во II группе (табл. 4), а в конце третьих суток 
данный показатель в сравниваемых группах статисти-
чески значимо не различался. В конце 4 суток после опе-
рации уровень глюкозы во II группе оказался статисти-
чески значимо ниже аналогичного показателя в I груп-
пе. Потери азота и индекс массы тела в сравниваемых 
группах статистически значимо не изменялись (табл. 
4). Содержание альбумина и общего белка в сыворот-
ке крови после операции оказалось статистически зна-
чимо более высоким во II группе, а трансферрина – на 
вторые сутки в I группе, а с третьих суток и до конца 
периода наблюдения – во II группе. Количество лим-
фоцитов с первых по третьи сутки было меньше во II 
группе. Оценка степени нутритивной недостаточности 
в I группе с первых по пятые сутки послеоперационно-
го периода была статистически значимо ниже значений 
данного показателя больных II группы.

Повышенная потребность в кислороде в обеих груп-
пах в первые двое суток обеспечивалась в основном за 
счет гемодинамического компонента, но при этом ком-
пенсаторные возможности кровообращения к третьим 
суткам снижались, о чем свидетельствовало уменьшение 
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ударного объема сердца (табл. 3). Поддержание адекват-
ного кровотока в этих условиях оказалось возможным 
только за счет увеличения частоты сердечных сокра-
щений. У больных, получавших сбалансированную ну-
тритивную поддержку, с четвертых суток наблюдения 
повышенный транспорт кислорода обеспечивался не 
только гемодинамическим, но и гемическим компо-
нентом, что подтверждалось увеличением содержания 
кислорода в артериальной крови, и позволяло более 
адекватно удовлетворять метаболические потребности 
тканей в кислороде. Косвенно о ликвидации «кисло-
родной задолженности» в тканях можно было судить 
по уменьшению уровня лактата в сыворотке венозной 
крови (табл. 3).

Таким образом, анализ полученных результатов по-
зволяет заключить, что развитие опухолевого процесса 
в организме влечет за собой значительные изменения в 
основных гомеостатических системах. Более высокие 
метаболические потребности в кислороде, энергетиче-
ских и пластических субстратах существенно изменяют 

функциональные параметры организма. Результатом 
этих изменений является ухудшение нутритивного 
статуса. Выявление данных нарушений возможно толь-
ко при использовании комплексной оценки основных 
функциональных параметров систем гомеостаза, влия-
ющих на метаболизм. Отдельные показатели или одно-
сторонняя оценка нескольких параметров, по нашему 
мнению, не позволяют получить достоверной картины 
имеющихся нарушений. Использование протокола ран-
него сбалансированного полисубстратного энтерально-
го питания в сочетании с парентеральным питанием в 
послеоперационном периоде позволяет в полной мере 
удовлетворить метаболические потребности организма 
не только в энергетических и пластических субстратах, 
а также и в кислороде. Использование несбалансиро-
ванной диеты с частичным парентеральным питанием 
не только не обеспечивает организм достаточным ко-
личеством энергии и белка, что приводит к развитию 
белково-энергетической недостаточности, но и усугу-
бляет нарушения кислородного статуса организма.
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА РАЗВИТИЯ ТЯЖЕЛОЙ ПРЕЭКЛАМПСИИ НА ОСНОВАНИИ ИЗУЧЕНИЯ 
ПАНКРЕАТИЧЕСКОЙ ДИСФУНКЦИИ

Татьяна Владимировна Есипович, Сергей Владимирович Баринов, 
Владимир Терентьевич Долгих, Борис Львович Басин

(Омская государственная медицинская академия, ректор – д.м.н., проф. А.И. Новиков, кафедра акушерства и 
гинекологии № 2, зав. – д.м.н., проф. С.В. Баринов, кафедра патофизиологии, зав. – д.м.н., проф. В.Т. Долгих)

Резюме. Обследовано 64 беременных женщины: с неосложненным течением беременности (n=32), с преэкламп-
сией легкой (n=18) и тяжелой степени (n=14). Установлено, что для верификации степени тяжести преэклампсии 
необходимо исследовать функциональное состояние поджелудочной железы, определяя в сыворотке крови уро-
вень панкреатической амилазы и панкреатической липазы. Эти ферменты являются предикторами, позволяющи-
ми более точно оценить тяжелые формы преэклампсии на доклинической стадии и своевременно корректировать 
тактику ведения беременных.

Ключевые слова: преэклампсия, ферменты поджелудочной железы, диагностика и прогноз.

PREDICTION OF RISK OF SEVERE PREECLAMPSIA DEVELOPMENT ON THE BASE OF 
PANCREATIC DYSFUNCTION STUDY

T.V. Esipovich, S.V. Barinov, V.T. Dolgikh, B.L. Basin
(Omsk State Medical Academy)

Summary. 64 pregnant women, with not complicated course of pregnancy (n=32), with preeclampsia of slight (n=18) 
and severe degree (n=14) have been examined. It has been established, that to de�ne the level of preeclampsia veri�cation 


