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В в е д е н и е .  Колоректальный рак в 
настоящее время является одной из наиболее 
распространенных злокачественных опухолей, 
занимая третье место в мире в структуре заболе-
ваемости злокачественными новообразованиями. 
При этом отмечается неуклонный рост заболе-
ваемости раком данной локализации [1, 10, 11]. 
У большинства больных с впервые выявлен-
ным колоректальным раком диагностируются и 
его осложнения. Одним из наиболее частых и 
тяжелых осложнений колоректального рака явля-
ется острая кишечная непроходимость. По данным 
большинства авторов, частота ее колеблется от 
30 до 76,8% [4, 7]. Основным методом лече-
ния колоректального рака, осложненного острой 
кишечной непроходимостью, по настоящее время 
является радикальное хирургическое вмешатель-
ство. Однако послеоперационная летальность 
и частота послеоперационных осложнений 
остаются достаточно высокими. По данным лите-
ратуры, летальность при данной патологии 
достигает 15–50% [2, 6, 8, 13]. Частота послеопе-
рационных гнойно-септических осложнений при 
выполнении операций на высоте острой кишечной 
непроходимости составляет 38–80% [3].

Одним из наиболее эффективных методов 
профилактики гнойно-септических осложнений 
и связанных с ней летальных исходов является 
энтеральная терапия и нутриционная поддержка в 
раннем послеоперационном периоде [5, 9]. Извест-
но, что до 80% онкологических больных исходно 
имеют ту или иную степень недостаточности пита-
ния, которая усугубляется в послеоперационном 
периоде за счет отсутствия возможности адек-
ватного естественного питания и возросших 
потребностей больного в нутриентах вследствие 
явлений гиперкатаболизма [16]. Положительные 
эффекты ранней энтеральной терапии при широ-

ком спектре хирургической патологии освещены 
в работах многих авторов [5, 9, 12, 14, 15], однако 
вопросы искусственного лечебного питания и 
ранней энтеральной терапии у больных с колорек-
тальным раком, осложненным острой кишечной 
непроходимостью, недостаточно освещены в 
литературе и требуют дальнейшего изучения.

Материал  и  методы .  Исследование выполнено 
на основе проспективного анализа лечения 119 больных с 
диагнозом «колоректальный рак», оперированных по пово-
ду острой кишечной непроходимости в клинике неотложной 
онкологии НИИ СП им. И.И.Джанелидзе в 2007–2008 гг.

На первом этапе исследования был проведен анализ 
трофологического статуса и результатов лечения у всех 
больных с опухолевой кишечной непроходимостью. При 
комплексной оценке трофологического статуса по сово-
купности данных соматометрических и лабораторных 
исследований установлено, что подавляющее большинство 
больных с колоректальным раком, осложненным острой 
кишечной непроходимостью (77,3%), имеют белково-
энергетическую недостаточность (БЭН) различной степени 
выраженности: эйтрофия — у 27 (22,7%), БЭН I степени — у 
72 (60,5%), БЭН II степени — у 14 (11,8%), БЭН III степе-
ни — у 6 (5%).

При анализе результатов лечения установлено, что 
подавляющее большинство послеоперационных ослож-
нений (81,8%) и значительная часть летальных исходов 
(63,7%) у больных с опухолевой кишечной непроходимостью 
связаны с развитием в послеоперационном периоде гнойно-
воспалительного процесса. Высокий процент больных с 
недостаточностью питания и большое количество гнойно-
воспалительных осложнений в послеоперационном периоде 
послужили поводом для разработки методики ранней энте-
ральной терапии и нутриционной поддержки. Разработанная 
методика учитывает особенности данной категории больных, 
наличие у них исходной недостаточности питания, кишечной 
недостаточности и заключается в проведении ранней энте-
ральной терапии и нутриционной поддержки.

Энтеральную терапию и нутриционную поддержку1 
осуществляли с помощью зонда Эббота—Меллера либо с 
помощью силиконового зонда (ЗКС-15), проведенного на 
30–40 см за связкой Трейтца.

1 Удостоверение на рационализаторское предложение № 12036/1 
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Одновременно с этим устанавливали желудочный 
зонд для декомпрессии. Энтеральную терапию начинали 
интраоперационно. После установки интестинального зонда 
проводили эвакуацию кишечного содержимого, затем осу-
ществляли кишечный лаваж глюкозо-электролитным 
раствором следующего состава: 1 л 0,9% раствора натрия 
хлорида, 1 пакет (18,9 г) препарата «Регидрон», 1 г аскор-
биновой кислоты, 1 ампула препарата «Цитофлавин». 
Энтеральная терапия в 1-е сутки послеоперационного пери-
ода включала в себя декомпрессию желудка, кишечный 
лаваж и энтеросорбцию. Кишечный лаваж осуществляли 
путем инфузии данного глюкозо-электролитного раствора 
в объеме 500 мл троекратно в течение 1-х суток, с после-
дующим пассивным оттоком кишечного содержимого. В 
качестве энтеросорбента использовали введение в назоин-
тестинальный зонд препарата «Смекта». Для обеспечения 
внутрипросветной регенеративной трофики кишки и сохра-
нения кишечного барьера к глюкозо-электролитному 
раствору добавляли минимальное количество (200 мл) 20% 
полуэлементной смеси — нутриэн-элементаля. Инфузию 
осуществляли в назоинтестинальный зонд со скоростью 
60 мл/ч, с последующим пассивным оттоком кишечного 
содержимого. Контроль усвоения питательной смеси произ-
водили по определению остаточного, не усвоенного объёма. 
В случае, если объём сброса составлял более 50%, введение 
смеси прекращали, интестинальный зонд использовали для 
аспирации кишечного содержимого и кишечного лаважа. 
Объем алиментации составлял 10% от расчетной величины. 
На 2-е сутки количество вводимой полуэлементной смеси 
увеличивали до 800 мл (10 ккал/кг массы тела), с обязатель-
ным контролем остаточного объема. Объем алиментации 
достигал 40% от расчетной величины. При хорошей перено-
симости больным питательной смеси на 3-и сутки переходили 
на питание полимерными сбалансированными смесями в объ-
еме 1000 мл (нутризон-стандарт 15 ккал/кг массы тела) с 
одновременным увеличением скорости инфузии до 70 мл/ч. 
Объём алиментации составлял 50% от расчетной величины. 
На 4-е сутки послеоперационного периода при хорошей пере-
носимости зондового питания, наличия минимального сброса 
переходили на питание гиперкалорической полимерной сба-
лансированной смесью в объеме 1000 мл (нутризон-энергия с 
пищевыми волокнами 20 ккал/кг массы тела) с сохранением 
прежней скорости инфузии. Объём алиментации достигал 
70% от расчетной величины. На 5-е сутки при наличии 
самостоятельного стула назоинтестинальный зонд извлека-
ли, назначали лечебный рацион (стол № 1 по Певзнеру) с 
дополнительным приемом гиперкалорической полимерной 
сбалансированной смеси по 200 мл 3 раза в сутки (нутризон-
энергия с пищевыми волокнами 10–15 ккал/кг массы тела) 
методом сипинга. Объём алиментации достигал 100% от рас-
четной величины. Для оценки эффективности разработанной 

методики ранней энтеральной терапии и нутриционной 
поддержки было произведено разделение больных на кон-
трольную и основную группы.

Контрольную группу составили 56 пациентов. В дан-
ной группе лечение проводили традиционным способом 
без использования методики ранней энтеральной терапии и 
нутриционной поддержки. Мужчин было 22 (39,3%), жен-
щин — 34 (60,7%). Средний возраст составил (70,7±4,5) лет. 
В 1-е сутки заболевания госпитализировано 19,6% больных, 
а в течение 3 сут — 37,5%. Наличие отдаленных метастазов 
в контрольной группе было выявлено у 16 (28,6%) пациен-
тов. Эйтрофичный статус питания был выявлен у 13 (23,2%) 
больных.

Основную группу составили 63 больных. У них в после-
операционном периоде, помимо стандартной инфузионной, 
антибактериальной терапии, проводили мероприятия ранней 
энтеральной терапии и нутриционной поддержки. Мужчин 
было 25 (39,7%), женщин — 38 (60,3%). Средний возраст 
составил (70,1±4,1) года. В 1-е сутки заболевания госпи-
тализировано 20,6% больных, а в течение 3 сут — 31,7% 
больных. Наличие отдаленных метастазов в основной группе 
было выявлено у 17 (27%) пациентов. Эйтрофичный статус 
питания был выявлен только у 14 (22,2%) больных. Характер 
выполненных операций представлен в табл. 1.

Контрольная и основная группы больных с коло-
ректальным раком, осложненным острой кишечной 
непроходимостью, были идентичны по полу, возрасту, 
длительности заболевания, распространенности онкологи-
ческого процесса, исходному трофологическому статусу, 
характеру выполненных операций и сравнение этих групп 
корректно.

Эффективность методики оценивали на основании срав-
нения показателей трофологического статуса, азотистого 
баланса, уровня эндогенной интоксикации и непосредствен-
ных результатов лечения: количества послеоперационных 
осложнений, летальности и средней длительности пребыва-
ния больных в стационаре.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е н и е .  При 
сравнении показателей трофологического стату-
са выявлено, что снижение соматометрических 
показателей в ходе лечения определялось у боль-
ных обеих групп. Однако у больных, которым, 
помимо базисной терапии, назначали раннюю 
энтеральную терапию и нутриционную под-
держку, снижение этих показателей было менее 
значительным, чем у больных контрольной груп-
пы. Так, средняя потеря массы тела за период 
лечения у больных основной группы составила 
(0,6±0,2) кг, а у больных контрольной группы — 

Таблица 1

Характер операций

Выполненные операции

Контрольная группа Основная группа

Число больных Число больных

абс. % абс. %

Резекция с наложением первичного анастомоза 24 42,9 28 44,4

Обструктивная резекция 20 35,7 25 39,7

Двуствольная петлевая колостомия 7 12,5 3 4,8

Обходной илеотрансверзоанастомоз 5 8,9 7 11,1

В с е г о 56 100 63 100
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(2,0±0,9) кг. Различия статистически достоверны 
(р<0,05).

В послеоперационном периоде отмечалось 
ухудшение и лабораторных показателей у больных 
обеих групп, что связано с закономерной реакцией 
организма на операционную травму и кровопоте-
рю. В дальнейшем на фоне проводимой терапии 
отмечался закономерный рост уровня общего 
белка и альбумина. Однако у больных основной 
группы этот процесс происходил значительно 
быстрее, и к моменту выписки их лабораторные 
показатели не отличались от исходных и были 
достоверно выше, чем у больных контрольной 
группы (табл. 2).

Таким образом, у больных с колоректаль-
ным раком, осложненным острой кишечной 
непроходимостью, в послеоперационном периоде 
происходит истощение как соматического, так 
и висцерального пула белков, проявляясь нарас-
тающей гипопротеинемией и гипоальбуминемией. 
Известно, что белковая недостаточность приводит 
к метаболическим нарушениям, иммуносупрессии, 
снижению резистентности больного к стрессо-
вым ситуациям, повышению восприимчивости 
организма к инфекции, к развитию различных 
осложнений и повышению уровня летальности 
среди больных. Применение ранней энтеральной 
терапии и нутриционной поддержки у больных 
основной группы позволило достоверно повысить 
у них содержание в крови альбумина и общего 
белка.

При исследовании динамики изменений азо-
тистого баланса выявлено, что у всех наших 
больных при поступлении отмечается катаболи-
ческая стадия метаболизма. При этом в основной 
группе, в отличие от контрольной, происходит 
более быстрое восстановление анаболической 

направленности метаболизма (на 7-е и 10-е сутки 
послеоперационного периода соответственно).

Таким образом, применение ранней энтераль-
ной терапии и нутриционной поддержки позволяет 
уменьшить выраженность и продолжительность 
гиперкатаболического синдрома (табл. 3).

Исследования эндогенной интоксикации про-
водили путем сравнения уровня лейкоцитарного 
индекса интоксикации (ЛИИ). В обеих группах 
в 1-е сутки послеоперационного периода отме-
чалась выраженная эндогенная интоксикация, 
проявляющаяся высокими показателями ЛИИ. 
При этом было выявлено, что у пациентов основ-
ной группы снижение ЛИИ происходило быстрее 
и к 7-м суткам соответствовало норме. У больных 
контрольной группы ЛИИ оставался повышен-
ным на протяжении всего периода госпитализации 
(табл. 4).

Таким образом, установлено, что применение 
разработанной методики позволяет быстрее купи-
ровать синдром эндогенной интоксикации.

При анализе результатов лечения установлено, 
что у больных, получавших раннюю энтеральную 
терапию и нутриционную поддержку, происходит 
снижение частоты таких осложнений, как нагное-
ние послеоперационной раны (с 25 до 14,3%), 
прогрессирующий послеоперационный перито-
нит, внутрибрюшной абсцесс (с 10,7 до 6,3%). 
Проведение ранней энтеральной терапии и нутри-
ционной поддержки благоприятно сказывается 
на заживлении кишечного анастомоза — частота 
несостоятельности анастомозов снизилась более 
чем в 2 раза (с 7,1 до 3,2%). Применение раз-
работанной методики позволяет снизить частоту 
послеоперационных осложнений в 1,5 раза (с 39,3 
до 25,4%), что приводит к закономерному сни-

Таблица 2

Динамика изменений показателей общего белка и альбумина (M±m)

Показатель При поступлении 3-и сутки 7-е сутки При выписке

Общий белок, г/л 64,3±4,1 53,4±4,4 58,5±4,6 64,6±4,5*

64,8±4,5 50,3±4,2 52,1±4,0 55,5±4,2

Альбумин, г/л 34,8±2,0 29,5±1,9 32,3±2,0 35,2±2,0

34,4±2,1 29,7±2,1 30,5±2,2 31,0±1,9*

П р и м е ч а н и е . В числителе — среднее значение показателя у больных основной группы; в знаменателе — у больных контрольной группы.

Здесь и в табл. 3–4: * p<0,05, различия достоверны.

Таблица 3

Динамика азотистого баланса (M±m)

Группа больных При поступлении 3-и сутки 7-е сутки 10-е сутки

Основная –5,5±0,9 –2,2±0,8* 2,7±0,9* 4,4±0,9*

Контрольная –5,1±1,2 –7,2±1,4* –2,2±1,0* 2,3±1,0*
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жению летальности (с 19,6 до 9,5%) и среднего 
койко-дня (с 17,2±2,3 до 13,6±2,5).

Выво ды .  1. Подавляющее большинство 
больных (77,3%) с колоректальным раком, ослож-
ненным острой кишечной непроходимостью, 
имеют белково-энергетическую недостаточность 
различной степени выраженности.

2. Большинство послеоперационных ослож-
нений (81,8%) и значительная часть летальных 
исходов (63,7%) у больных с опухолевой кишечной 
непроходимостью связаны с развитием в после-
операционном периоде гнойно-воспалительного 
процесса. Высокая частота больных с недоста-
точностью питания и гнойно-воспалительных 
осложнений в послеоперационном периоде 
диктуют необходимость применения ранней энте-
ральной терапии и нутриционной поддержки.

3. Применение ранней энтеральной терапии 
в лечении опухолевой кишечной непроходимо-
сти способствует снижению уровня эндогенной 
интоксикации.

4. Нутриционная поддержка данной категории 
больных позволяет нормализовать их трофоло-
гический статус и минимизировать проявления 
гиперкатаболизма.

5. Проведение ранней энтеральной терапии 
и нутриционной поддержки позволяет снизить 
частоту послеоперационных осложнений в 1,5 
раза (с 39,3 до 25,4%), что приводит к закономер-
ному снижению летальности (с 19,6 до 9,5%) и 
длительности стационарного лечения (с 17,2±2,3 
до 13,6±2,5 койко-дня).
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EARLY ENTERAL THERAPY AND NUTRITION 
MAINTENANCE OF PATIENTS WITH COLOREC-
TAL CANCER COMPLICATED BY ACUTE INTES-
TINAL OBSTRUCTION

An original authors’ method takes into account the specific-
ity of this category of patients, initial malnutrition, intestinal 
obstruction and proposes early enteral therapy and nutritional 
care. The use of the method in complex treatment of tumor intes-
tinal obstruction improves the indices of the trophological status, 
decreases the degree of endogenous intoxication and number of 
postoperative complications, lethality and time of hospital stay.

Таблица 4

Динамика изменений уровня ЛИИ (M±m)

Группа больных При поступлении 1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки 7-е сутки 10-е сутки

Основная 4,28±0,8 7,21±1,4 2,53±0,5* 2,24±0,6* 1,5±0,4* 1,3±0,4*

Контрольная 5,24±0,7 6,3±1,1 3,75±0,6* 4,22±0,7* 3,84±0,9* 3,13±0,7*


