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жительной динамике неврологического статуса; 
регрессу проявлений эндотелиальной дисфункции 
в виде значительного уменьшения количества цир-
кулирующих в крови клеток десквамированного эн-
дотелия.
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В исследование были вовлечены 2 группы пациентов после дистальной субтотальной резекции желудка по 21 человеку. 
В первую группу вошли пациенты, которым проводилось раннее энтеральное питание. У больных второй группы проводи-
лось парентеральное питание. Оценивались объективное состояние пациентов, время пребывания в стационаре, наличие 
послеоперационных осложнений как со стороны раны и брюшной полости, так и со стороны общих осложнений. Включение 
раннего энтерального питания в обычную схему ведения больных в послеоперационном периоде после резекции желудка 
позволяет предотвратить различные осложнения со стороны раны и брюшной полости (нагноение раны, несостоятельность 
анастомоза). Раннее энтеральное питание, обеспечивая сохранность слизистой тонкой кишки, позволяет предотвратить бак-
териальную транслокацию и снизить риск инфекционных осложнений. У больных, получавших раннее энтеральное питание, 
средняя длительность пребывания в стационаре достоверно меньше (16,24±0,36 суток, P < 0,01), чем у больных, которые 
получали парентеральное питание (23,14± 0,81 суток, P < 0,01). Этот аспект имеет экономическое значение.

Ключевые слова: раннее энтеральное питание, резекция желудка.
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Современная хирургия кроме технически грамотно-

го исполнения операции все большее внимание уде-
ляет сохранению и восстановлению функции органа и 
организма в целом. Именно восстановление функции 
органа определяет качество жизни больных в после-
операционном периоде и эффективность проводимой 
хирургической операции. Результаты хирургического 
лечения в отношении восстановления функционирую-
щих структур оставляют желать лучшего. По данным 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), на 
234 млн. обширных хирургических вмешательств, вы-
полняемых ежегодно, приходится примерно 7 млн. 
осложнений и неудовлетворительных результатов. 
С учетом того, что хирургическая помощь стала од-
ним из основных компонентов мировой системы здра-
воохранения и получила широкое распространение 
(ежегодно хирургическое лечение получает каждый 
25-й житель планеты) [10], проблема восстановления 
функционирующих структур после хирургического ле-
чения является актуальной. Это особенно актуально у 
онкологических больных. Современная концепция те-
рапии злокачественных новообразований предъявляет 
серьезные требования не только к онкологической эф-
фективности проводимого лечения, но и к улучшению 
функциональных результатов, определяющих качест-
во жизни пациентов [14]. Среди вмешательств часто 
с неудовлетворительными результатами в отношении 
качества жизни выделяются дистальная резекция же-
лудка [3] . Это обусловлено высокой распространенно-
стью данного заболевания (примерно 48,8 тыс. новых 
наблюдений ежегодно в России) [3] и более частой ло-
кализацией опухоли в дистальной части желудка. Боль-
шинство авторов рекомендуют после резекции желуд-
ка восстанавливать по возможности непрерывность 
желудочно-кишечного тракта по Бильрот-I, что позво-
ляет создать условия, приближенные к естественным 
анатомическим взаимоотношениям, и обеспечивать 
лучшие функциональные результаты [2, 13]. Несмотря 
на это, многие хирурги отдают предпочтение второму 
способу Бильрота, при этом часть из них являются убе-
жденными противниками резекции желудка по методи-
ке Бильрот-I при раке, хотя достоверно известно, что 
именно второй способ Бильрота сопровождается боль-
шим количеством пострезекционных синдромов [17]. 
В свою очередь, нарушение эвакуации содержимого из 
отключенной части ДПК и тонкой кишки ведет к нару-
шению деятельности всех сопряженных с ним органов. 

В ДПК расположен центр автоматической деятель-
ности кишки, обеспечивающий в норме постепенность 
пищеварения и всасывания продуктов [15] . Трансфор-
мации нутриентов желудочного содержимого имеют 
большое значение для деятельности тонкокишечного 
пищеварительного конвейера. Во-первых, начальная 

The study involved two groups of patients after distal subtotal gastrectomy for 21 people. The fi rst group consisted of patients who 
received early enteral nutrition. The patients of the second group was performed parenteral nutrition. Evaluate objectively the patients, 
the hospital stay, the presence of postoperative complications, both the wound and the abdominal cavity, and systemic complications. 
The inclusion of early enteral nutrition in the usual scheme of management of patients in the postoperative period after gastrectomy 
to prevent various complications of the wound and the abdominal cavity (festering wounds, insolvency anastomosis). Early enteral 
nutrition, ensuring the preservation of the small intestine mucosa to prevent bacterial translocation and reduce the risk of infectious 
complications. Patients treated with early enteral nutrition, the average length of stay was signifi cantly less (16,24 ± 0,36 days, 
P <0,01), than in patients who received parenteral nutrition (23,14 ± 0,81 days, P <0,01). This is of economic importance.

Key words: early enteral nutrition, gastric resection.

деградация полимеров в желудке повышает их атаку-
емость панкреатическими и кишечными гидролазами; 
во-вторых, кислое содержимое желудка и находящиеся 
в нем продукты начального гидролиза пищевых белков 
выполняют важную регуляторную роль как стимуля-
торы (и ингибиторы) секреции желудочных и подже-
лудочной желез, эвакуации антрального содержимого 
в ДПК, скорости транзита по ней химуса [4, 5, 19]. По 
данным В. А. Горшкова [11], даже кратковременное и 
поверхностное действие желудочного сока на белки 
значительно повышает их гидролизуемость панкреати-
ческими протеиназами. Этот факт играет в пищеваре-
нии, по-видимому, важную роль, так как многие белки в 
нативном состоянии проявляют высокую устойчивость 
к трипсину и химотрипсину. Введение в двенадцати-
перстную кишку неадекватных пищевых растворов, 
например, введение в дуоденум белков, вызывает их 
регургитацию в желудок, и только затем они, подвер-
гшись в желудке начальному гидролизу, эвакуируются 
из него [5].

Учитывая, что оперативное лечение является 
единственным радикальным методом лечения при 
раке желудка, а перспектива развития морфофун-
кциональных нарушений для всей пищеваритель-
ной системы неизбежна [15] , нередко с тяжелыми 
страданиями для больных, тактика ведения больных 
в периоперационном периоде должна быть направ-
лена на уменьшение последствий операции со сто-
роны пищеварительного тракта, пострезекцион-
ных синдромов и послеоперационных осложнений. 
В последнее десятилетие изменение подходов к веде-
нию больных заметно улучшило результаты лечения 
и качество жизни пациентов. При этом немаловажная 
роль терапии сопровождения, которая включает в себя 
аналгезию, психотерапию, антибиотикотерапию, нутри-
тивную поддержку и др. Одним из важных симптомов 
наличия и развития опухоли являются уменьшение 
массы тела, слабость, снижение физической активно-
сти вследствие развития нутритивной недостаточно-
сти. По последним данным, этот показатель состав-
ляет от 46% до 88%. Исходные нарушения питания у 
поступающих больных в хирургическое отделение, в 
особенности онкологических, в значительной степени 
снижают эффективность лечебных мероприятий, уве-
личивают риск развития осложнений, отрицательно 
влияют на продолжительность пребывания больных 
в стационаре, ухудшают показатели летальности [16, 
20, 21]. Таким образом, нутритивная поддержка необ-
ходима онкологическим больным не только для под-
держания метаболических резервов организма, но и 
для повышения его устойчивости к проводимому лече-
нию и улучшению качества жизни [18, 22]. Вид нутри-
тивной поддержки зависит от конкретной клинической 
ситуации, но предпочтение следует отдавать раннему 
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энтеральному питанию. Кроме устранения белково-
энергетической недостаточности организма, раннее 
энтеральное питание обеспечивает сохранность за-
щитного барьера слизистой оболочки тонкой кишки, 
отделяющего патогенные микроорганизмы кишечни-
ка от системной циркуляции [8, 9, 11]. Последнему в 
настоящее время уделяется большое внимание, так 
как вследствие нарушения барьерной функции тонкой 
кишки слизистая оболочка становится входными воро-
тами для инфекции с последующими осложнениями.

В соответствии с современными представлениями 
кишечник не просто орган, ответственный за перева-
ривание и всасывание. Слизистая тонкой и толстой 
кишки в не меньшей степени нуждается в питательных 
веществах. Доказано, что интралюминальное введе-
ние даже небольшого количества пищи оказывает на 
энтероциты выраженное трофическое действие, по-
зволяя им сохранять свою функциональную активность 
[6, 7]. Традиционно энтеральное питание назначается 
пациентам на 3–4-е сутки после операции, к моменту 
восстановления моторной функции кишечника. К этому 
времени уже имеют место выраженные функциональ-
ные нарушения тонкой кишки. Кроме того, степень на-
рушения барьерной функции тонкой кишки зависит от 
способа хирургического лечения (резекции желудка). 
Эти нарушения более выражены у больных, у которых 
непрерывность пищеварительного конвейера восста-
новлена путем наложения гастроэнтероанастомоза по-
сле резекции желудка по Бильрот-II [12].

В настоящее время различные методы искусствен-
ного питания у больных после резекции желудка ак-
тивно дискутируются. Именно адекватная нутритивная 
поддержка в виде раннего энтерального питания во 
многом определяет способность пациента переносить 
такую травматическую операцию, как резекция желуд-
ка, с меньшими функциональными потерями и более 
полной реабилитацией.

Учитывая важное значение нутритивной поддержки 
в реабилитации больных после резекции желудка, ак-
туальным остается вопрос оптимизации результатов 
хирургического лечения больных с раком желудка с по-
мощью раннего энтерального питания.

Цель исследования – оценка влияния раннего эн-
терального питания на клиническое течение в после-
операционном периоде у больных после дистальной 
резекции желудка по поводу рака.

l=2е!,=л/ , ме2%д/
В исследование были вовлечены пациенты с досто-

верно установленным морфологически раком дисталь-
ного отдела желудка в количестве 42 человек. Пациен-

ты были в возрасте от 42 до 78 лет. Средний возраст 
составил 63,5 года. Количество мужчин составило 29 
человек, женщин – 13. Исследовавшиеся пациенты не 
имели выраженной нутритивной недостаточности и 
хронических заболеваний в стадии декомпенсации. В 
качестве оценки нутритивного статуса были использо-
ваны следующие показатели: альбумин, трансферин, 
лимфоциты, дефицит массы тела, индекс масса – рост 
(кг/м2). Показатели нутритивного статуса пациентов от-
ражены в таблице 1.

Все пациенты подверглись радикальной операции 
в объеме дистальной субтотальной резекции желудка 
по Бильрот-II с лимфодиссекцией D2. При этом у трех 
пациентов опухолевый процесс распространялся на 
брыжейку поперечной ободочной кишки. В этих случа-
ях дистальная резекция желудка дополнялась резек-
цией поперечной ободочной кишки с анастомозом «ко-
нец в конец». В зависимости от способа ведения после 
операции все пациенты были разделены на 2 группы 
в количестве по 21 человеку. В первую группу вошли 
пациенты, которым проводилось раннее энтеральное 
питание. Зонд для энтерального питания у них уста-
новлен еще во время операции под контролем зрения. 
Использовались специальные полиуретановые зонды 
для энтерального питания с проводником, многоце-
левым коннектором и рентгеноконтрастной полосой, 
длиной 130 см, диаметром 3,33 мм («Нутриция Меди-
кал Девайсез Б. В.», Нидерланды). Для доставки в ки-
шечник нутриентов использовали специальное устрой-
ство для гравитационного введения. Вторую группу 
составили пациенты, которым не проводилось ран-
нее энтеральное питание, и нутритивная поддержка у 
них осуществлялась путем парентерального питания 
(10%-ная глюкоза, инфезол и др.). В обеих группах 
проводилась декомпрессия желудочно-кишечного 
тракта путем установки назогастрального зонда в куль-
те желудка. Расчет калорий проводился в соответст-
вии с энергетическими потребностями человека (25–
30 ккал/кг/сут.). По получаемым калориям обе группы 
были сопоставимы. В первой группе раннее энтераль-
ное питание проводилось по следующей схеме [6]: 1) 
начало раннего энтерального питания через 2–3 часа 
после операции путем введения глюкозо-солевого рас-
твора через питающий зонд в тонкую кишку (капельно, 
медленно, 20–40 кап/мин. В среднем 1000–1500 мл в 
сут.); 2) на следующий день (1-е сут. после операции) 
сочетание глюкозо-солевого раствора с одной из раз-
новидностей стандартизованных полуэлементных пи-
тательных смесей на фоне постоянного дренирования 
культи желудка со скоростью 0,25–0,5 мл/кг/час (в сред-
нем 500 мл в сутки +1000 мл глюкозо-солевого раство-

Òàáëèöà 1

Показатели нутритивного статуса пациентов (М±m)

Показатели нутритивного статуса Первая группа * Вторая группа**
Альбумин, г/л 43,0±0,23 45,0±0,37
Трансферин, г/л 2,7±0,04 3,0±0,05
Лимфоциты, 10/9/л 24,0±0,35 21,5±0,63
Дефицит массы тела, % от ИМТ 19 14,3 
Индекс «масса – рост», кг/м2 20,5±0,15 21,0±0,21

 Примечание: * первая группа – больные, получавшие раннее энтеральное питание; **вторая группа – боль-
ные, получавшие парентеральное питание.  
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ра в сут/кап. медленно!); 3) 2-е сутки после операции – 
полная замена глюкозо-солевого раствора на одну из 
разновидностей стандартизованных полуэлементных 
питательных смесей на фоне постоянного дрениро-
вания культи желудка со скоростью 0,5–1 мл/кг/час 
(в среднем 1000–1500 мл в сут. – медленно капельно!); 
4) 3-е сутки после операции – при отсутствии задержки 
в культе желудка, на фоне полуэлементных (олигомер-
ных) смесей, допустимы извлечение назогастрального 
зонда и продолжение энтерального питания одной из 
разновидностей стандартизованных полимерных сме-
сей со скоростью 1–1,5 мл/кг/час (в среднем 1500 мл) 
до выхода больного из катаболической фазы. 

Мониторинг клинических и лабораторных параме-
тров больных осуществлялся на 3, 5, 7 и 10-е сутки 
после операции и показан в таблице 2. Нутритивный 
статус определялся по содержанию альбумина в плаз-
ме крови. Кроме того, оценивались объективное со-
стояние пациентов, время пребывания в стационаре, 
наличие послеоперационных осложнений как со сторо-
ны раны и брюшной полости, так и со стороны общих 
осложнений. 

скорости введения питательных смесей и использова-
ния пробиотиков. Послеоперационный период у двух 
больных второй группы осложнился послеоперацион-
ным панкреатитом. У обоих пациентов панкреатит был 
в стадии интерстициального отека, и процесс купиро-
ван введением препаратов – ингибиторов – протеаз и 
октреотида в течение 4–5 дней. Кроме этого у одного 
пациента этой же группы развилась внутрибольничная 
двусторонняя полисегментарная пневмония, которая 
разрешилась на фоне цефалоспоринов IV поколения и 
карбапенемов. Пациенты были выписаны из стационара 
в сроки от 16 до 27 суток. Среднее время пребывания 
больных в стационаре – 24 суток. При этом среднее вре-
мя пребывания в стационаре больных первой группы 
составило 16,24±0,36 суток (P< 0,01), больных второй 
группы – 23,14± 0,81 суток (P< 0,01). 

Клинические и лабораторные параметры (пульс, 
артериальное давление, частота дыхания, температу-
ра, гемоглобин, гематокрит, мочевина, креатинин, об-
щий билирубин) у больных обеих групп достоверно не 
различались, за исключением гипоальбуминемии (P < 

Òàáëèöà 2

Мониторинг клинических и лабораторных параметров (М±m)

Показатели, 
средние

Первая группа Вторая группа
3-и сут. 5-е сут. 7-е сут. 10-е сут. 3-и сут. 5-е сут. 7-е сут. 10-е сут.

Температура 37,8±0,05 37,5±0,052 36,9±0,06 36,6±0,04 38,1±0,1 37,9±0,06 37,1±0,02 37,0±0,02
Пульс в мин 86±0,56 86±0,41 80±0,24 78±0,43 90±0,52 88±0,23 84±0,36 82±0,53
Артериальное 
давление, 
мм рт. ст.

110±0,5/
70±0,5

135±1,2/
80±0,57 

140±1,07/
80±0,62

125±0,83/
75±0,52

115±0,55/
85±1,3

145±0,7/
90±0,67

130±1,17/
80±0,75

135±0,87/
80±0,53

Частота дыхания 
в мин

22±0,40 20±0,23 18±0,17 18±0,37 26±0,52 24±0,36 20±0,21 18±0,41

Кровь
Глюкоза, моль/л 4,6±0,05 5,8±0,1 4,7±0,06 4,2±0,05 6,4±0,13 6,1±0,28 5,9±0,19 4,9±0,15
Гемоглобин, г/л 110±1,13 114,8±1,05 116,5±1,21 117±1,09 108,1±1,11 110,8±1,12 115,6±1,09 115,8±1,07

Гематокрит 386±0,58 390±0,63 405,1±0,74 399,1±0,72 380,8±0,50 389,8±0,61 384,7±0,61 401,7±0,76

Лейкоциты, тыс. 13,4±0,207 10,8±0,107 11,7±0,09 9,8±0,089 15,1±0,45 14,7±0,23 12,1± 0,13 10,9±0,11
Тромбоциты, тыс. 185±0,67 201,1±0,53 350±0,107 274±0,71 196,5±0,40 221±0,42 358±0,056 281±0,632
ПТИ, % 84±0,38 88±0,41 90±0,29 88±0,26 89±0,43 92±0,16 95±0,36 86±0,21
Креатинин, моче-
вина, моль/л

93±0,46/
6,5±0,61

86±0,36/
7,8±0,59

79±0,24/
5,6±0,29

82±0,21/
6,6±0,07

96±0,50/
7,1±0,45

89±0,33/
6,7±0,41

98,5±0,29/
7,1±0,31

86±0,37/
6,3±0,05

Альбумин, г/л 37,9±0,74 41±1,16 43±0,61 43,5±0,67 28,1±1,05* 28,2±0,54* 32,9±3,86* 33,6±0,61*
Билирубин, моль/л 23,2±0,36 20,1± 0,24 18,7± 0,23 10,5± 0,12 24,8± 0,38 18,9± 0,25 9,8± 0,10 15,3± 0,15

 Примечание: * – P < 0,05.

pеƒ3ль2=2/
Летальных исходов в послеоперационном периоде 

не было. Но необходимо заметить, что у четырех боль-
ных второй группы (больные, получавшие парентераль-
ное питание) наблюдалось нагноение послеопераци-
онной раны, у двух больных первой группы (больные, 
получавшие раннее энтеральное питание) было воспа-
ление послеоперационной раны, но процесс ограничил-
ся в стадии серозного воспаления. Кроме того, у одного 
пациента второй группы была несостоятельность га-
строэнтероанастомоза, которая потребовала релапаро-
томии. У трех больных первой группы была небольшая 
диарея, которая легко купировалась после уменьшения 

0,05) у больных, у которых нутритивная поддержка осу-
ществлялась в виде парентерального питания.

Проанализированы объективные и субъективные 
данные пациентов. При этом пациенты первой группы 
меньше предъявляли жалоб на боль, и послеопераци-
онное обезболивание ограничивалось одно- или дву-
кратным введением наркотических анальгетиков в сут-
ки, в то время как у пациентов второй группы болевой 
синдром был достаточно выражен, что требовало вве-
дения наркотических анальгетиков не менее чем три 
раза. Кроме того, пациенты первой группы активизиро-
ваны со 2-х суток послеоперационного периода в связи 
с общим удовлетворительным состоянием. Пациенты 
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второй группы были подняты с постели начиная с 4-х 
суток после операции. Назогастральный зонд удален у 
пациентов первой группы к началу 3-х суток в связи с 
отсутствием или небольшим количеством отделяемого 
(менее 50 мл), что связано со стимулирующим эффек-
том раннего энтерального питания на моторную актив-
ность кишечника. Это, в свою очередь, является и про-
филактикой синуситов. У пациентов группы сравнения 
назогастральный зонд удален на 4-е, а иногда на 5-е 
сутки, что связано с большим количеством желудочно-
го отделяемого по назогастральному зонду (более 1 л). 

nK“3›де…,е
Включение раннего энтерального питания в обыч-

ную схему ведения больных после резекции желудка 
позволяет предотвратить различные осложнения как 
со стороны раны и брюшной полости (нагноение раны, 
несостоятельность анастомоза), так и со стороны дру-
гих систем (пневмония, сепсис, синуситы). Кроме это-
го болевой синдром у пациентов, получавших раннее 
энтеральное питание, менее выражен, и они быстрее 
активизировались. Раннее энтеральное питание, обес-
печивая сохранность слизистой тонкой кишки, позво-
ляет предотвратить бактериальную транслокацию и 
снизить риск инфекционных осложнений. Необходимо 
заметить, что у пациентов второй группы в послеопера-
ционном периоде развилась гипоальбуминемия. Дан-
ное явление, по нашему мнению, связано не только с 
нутритивной недостаточностью, но и с потерей белка в 
просвет кишки вследствие ее повышенной проницае-
мости. Это имеет важное значение, так как гипоальбу-
минемия негативно влияет на репаративные процессы 
организма. У наших больных раннее энтеральное пи-
тание способствовало более раннему восстановлению 
моторики кишечника. Не менее важной является дли-
тельность пребывания больных в стационаре. У боль-
ных, получавших раннее энтеральное питание, средняя 
длительность пребывания в стационаре достоверно 
меньше. Этот аспект имеет экономическое значение. 
Таким образом, раннее энтеральное питание способст-
вует более быстрому восстановлению больных после 
резекции желудка по поводу рака с меньшим количе-
ством послеоперационных осложнений и, как правило, 
уменьшению финансовых затрат на лечение. 
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