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Резюме

Цель исследования. Изучить влияние нутритивной поддержки на результаты лечения пациентов перенесших резекции 
печени по поводу ее очаговых новообразований.

Материалы и методы. Питательный статус на до-и стационарном этапах исследован у 74 пациентов с очаговыми 
новообразованиями печени. Путем комплексного клинико- лабораторного обследования были выделены группы паци-
ентов с легкой, средней и тяжелой степенью недостаточности питания. Из них были сформированы группы сравнения 
для выработки коррекционных мероприятий направленных на минимизацию явлений питательной недостаточности 
и снижение частоты гнойно- септических осложнений со стороны ран.

Результаты. В результате проведенного исследования было выявлено, что после перенесенных больших и расши-
ренных резекций печени легкая степень недостаточности питания отмечена у 18 (47,4%) больных в основной группе 
и у 16 (44,4%) пациентов в контрольной группе (р=0,796). Средняя степень недостаточности питания зафиксирована 
у 7 (18,4%) пациентов в основной группе и у 5 (13,9%) больных в группе контроля (р=0,641). С тяжелой степенью 
недостаточности питания наблюдались 3 (7,9% и 8,3% соответственно) пациента в анализируемых группах (р=0,796). 
Доказано, что использование СПС позволяет ускорить нормализацию питательного статуса у пациентов, перенесших 
резекцию печени, по сравнению с больными, не получавшими питательную поддержку, до 5,5±2,2 дня по сравнению 
с 12,8±3,9 во второй группе (р<0,001).Питательная поддержка с применением энтерального питания на 2 сутки после 
оперативного вмешательства, позволяет улучшить маркеры ПС, что в результате способствует снижению количества 
гнойно- септических осложнений на 9% основной группы.
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Summary

Purpose of the research. To study the eff ect of nutritional support on the results of treatment of patients after liver resection 
for its focal neoplasms.

Materials and methods. Nutritional status at the pre- and inpatient stages was studied based on the examination of 74 
patients with focal liver neoplasms.Through a comprehensive clinical and laboratory examination, were identifi ed groups 
of patients with mild, moderate and severe malnutrition were identifi ed. Comparison groups were formed from them to 
develop corrective measures aimed at minimizing the phenomena of nutritional defi ciency and reducing the frequency of 
purulent- septic complications from wounds.

Results. As a result of the study, it was revealed that after undergoing large and extended liver resections, a mild degree of 
malnutrition was noted in 18 (47.4%) patients in the main group and in 16 (44.4%) patients in the control group (p = 0.796). 
The average degree of malnutrition was recorded in 7 (18.4%) patients in the main group and in 5 (13.9%) patients in the 
control group (p = 0.641). Severe malnutrition was observed in 3 (7.9% and 8.3%, respectively) patients in the analyzed groups 
(p = 0.796). It has been proven that the use of ATP allows accelerating the normalization of nutritional status in patients who 
underwent liver resection, compared with patients who did not receive nutritional support, up to 5.5 ± 2.2 days compared to 
12.8 ± 3.9 in the second group (p <0.001). Nutritional support with the use of enteral nutrition on day 2 after surgery makes it 
possible to improve PS markers, which, as a result, helps to reduce the number of septic complications by 9% in the main group.

Conclusion. The use of ATP allows to normalize the nutritional status in patients who underwent liver resection, compared 
with patients who did not receive nutritional support, up to 5.5 ± 2.2 days compared to 12.8 ± 3.9 in the second group (p < 
0.001). After liver resection in the early postoperative period, nutritional support with enteral nutrition on day 2 after surgery 
allows improving PS markers, which, as a result, helps to reduce the number of purulent- septic complications by 9% compared 
to patients who did not receive nutritional support.
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Введение

Питательная недостаточность является проблемой, 
которая может привести к послеоперационным ослож-
нениям, в частности – гнойно- септическим. Так, до 50% 
пациентов, поступающих в хирургические клиники, 
имеют глубокие нарушения нутритивного статуса 
обусловленные наличием хронических заболеваний 
желудочно- кишечного тракта [1, 13]. На фоне уже 

имеющихся явлений питательной недостаточности на 
догоспитальном этапе, при поступлении в стационар 
ситуация лишь усугубляется. Так как доказано, что око-
ло 70% пациентов, теряют за две недели послеопераци-
онного периода до 12% массы тела, что в свою очередь, 
снижает качество жизни пациентов и негативно влияет 
на клинические и социо- экономические факторы [4].
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По данным S. McClave применение адекватной 
питательной поддержки способствует благоприят-
ному течению послеоперационного периода и поло-
жительно влияет на исход заболевания у пациентов, 
перенесших оперативные вмешательства[5].

Особого внимания заслуживает группа пациен-
тов, перенесших обширные резекции печени [6]. 
Развивающийся на фоне массивного оперативного 
лечения аминокислотный дисбаланс и отсутствие 
контроля за эффективностью нутритивной под-
держки приводят к недостаточному поступлению 
в организм ребенка экзогенного белка в связи с чем 
запускается триггер метаболизма и способствует 
прогрессированию печеночной энцефалопатии 
(ПЭ), которая ухудшает состояние пациента.

Для профилактики энцефалопатии требуется 
выполнение коррекции аминокислотного дисба-
ланса за счет снижения высоких концентраций 
ароматических аминокислот и повышения содер-
жания низких концентраций разветвленных неза-
менимых аминокислот.

Введение энтеральных и параэнтеральных смесей 
направленно на компенсацию белковых и энерге-
тических потребностей организма, нормализацию 
метаболических изменений и позволяет способство-
вать усилению регенерации гепатоцитов нивелируя 
последствия печеночной энцефалопатии [7].

В доступных литературных источниках, отража-
ющих опыт коррекции питательного статуса с помо-

щью применения парентерального (ПП) и энтераль-
ного питания (ЭП) в послеоперационном периоде 
при резекциях печени, содержатся противоречивые 
и недостаточные сведения о мерах коррекции пи-
тательной недостаточности [5]. В последнее время 
стали появляться публикации, в которых указано 
с какого времени нужно начинать вводить питатель-
ные смеси и какие пути доставки являются наиболее 
эффективными и безопасными у этих больных[2].

Пациентам, имеющим тяжелую степень нару-
шения питания, требуется больше времени для 
нахождения в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии, по сравнению с больными с легкими 
нарушениями ПС[3]. По данным зарубежных ав-
торов, стоимость лечения пациентов с нормаль-
ным статусом питания по сравнению с больными 
с выраженными нарушениями в ПС значительно 
отличается. Разница между ними достигает 14000 
долларов США [5]. Исследование российских уче-
ных также доказывает значительную экономию 
бюджетных средств при выполнении своевремен-
ных мероприятий, направленных на коррекцию 
питательного статуса [2].

Таким образом становится актуальным изуче-
ние влияния нутритивной терапии на результаты 
лечения (в т. ч. и на развитие осложнений) у групп 
пациентов, перенесших резекции печени как одних 
из самых сложных и травматичных операций на 
органах брюшной полости.

Материалы и методы

Для разработки эффективных способов коррек-
ции ПС у пациентов с объемными образования-
ми печени до и после оперативного вмешательства 
в  Республиканской клинической больнице им. 
Г. Г. Куватова были изучены результаты лечения 
74 пациентов, которым были выполнены большие 
и расширенные резекции печени. Проводимое ис-
следование было одобрено этическим комитетом 
ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России. Все пациенты 
до включения в исследование изъявляли доброволь-
ное информированное согласие. В начале исследо-
ваниявсем пациентам было выполнено комплекс-
ное клинико- лабораторное обследование. Оценку 
качества жизни проводили с помощью анкеты- 
опросника EORTC-QLQ-C30 до госпитализации 
и перед выпиской из стационара.

В основную группу вошли 38 пациентов. В после-
операционном периоде им применяли нутритив-
ную поддержку в виде парентерального питания 
(нутрифлекс) обладающий 100% биодоступностью 
в 1 сутки после оперативного вмешательства в до-
зировке 40 мл/кг/сут. Затем по мере купирования 
пареза кишечника кормление энтеральным питани-
ем проводили через назогастроеюнальный зонд, ко-
торый устанавливался во время операции за связку 
Трейца, на фоне стимуляции моторики кишечника 
и продолжали в течение трех дней, затем переходили 
на питьевые энтеральные продукты. В контрольной 
группе (n=36) пациенты получали внутривенные ин-
фузии глюкозы, аминокислот и жировых эмульсий.

Группы были сопоставимы по возрасту, полу и тя-
жести состояния. Средний возраст пациентов в ос-

новной группе составил 41,3±7,2 лет, в контрольной 
группе – 43,6±6,4 лет (р=0,152).

В работе использовали комплексные методы 
расчета показателей ПС, энергозатрат и потреб-
ностей в питательных веществах для изучения 
нарушений в статусе питания. Для оценки ПС мы 
использовали следующие индикативные пока-
затели: исследовали индекс массы тела, измеря-
ли кожно- жировую складку и окружность мышц 
плеча, учитывали абсолютное число лимфоцитов 
и показатели альбумина.

Водный баланс рассчитывали с учетом вводи-
мого и выделяемого объема жидкости за сутки 
с учетом парентерального и энтерального объема 
поступившей жидкости, диуреза, перспирации, 
отделяемого из дренажей, температурного фактора, 
зонда, кровопотери и «дефицита» при активных 
методах детоксикации.

ПС пациентов в ходе проведенного исследования 
оценивался на поликлиническом этапе, а также 
в госпитальном периоде.

При выявлении больных с питательной недоста-
точностью средней и тяжелой степени дополнитель-
но к диетическому питанию, добавляли энтеральные 
продукты («Нутрифлекс», «Эншур 2» и др.).

Независимо от вида оперативного лечения поми-
мо коррекции нутритивного статуса всем пациентам 
проводилась профилактика тромбоэмболических 
и инфекционных осложнений по показаниям [8, 
9], мониторинг центральной гемодинамики [11] 
и биохимических маркеров повреждения печени 
и нутритивной недостаточности [12].
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Результаты и обсуждение

В результате проведенного исследования было вы-
явлено, что после перенесенных больших и расши-
ренных резекций печени легкая степень недоста-
точности питания отмечена у 18 (47,4%) больных 
в основной группе и у 16 (44,4%) пациентов в кон-
трольной группе (р=0,796). Средняя степень не-
достаточности питания зафиксирована у 7 (18,4%) 
пациентов в основной группе и у 5 (13,9%) больных 
в группе контроля (р=0,641). С тяжелой степенью 
недостаточности питания наблюдались 3 (7,9% 
и 8,3% соответственно) пациента в анализируемых 
группах (р=0,796).

В первые сутки после операции в обеих группах 
проводилось парентеральное питание. В контроль-
ной группе больные получали 20% глюкозу – 400 мл, 
специальные аминокислоты с разветвленной боко-
вой цепью – 500 мл и жировые эмульсии 10% – 500 
мл. Пациенты основной группы получали паренте-
ральную смесь «Все в одном» [10]. На вторые сутки 
при разрешении пареза кишечника дополнительно 
к парентеральному питанию назначали перораль-
но сбалансированные питательные смеси (СПС). 
Дозы подбирали индивидуально, основываясь на 
инструкции к применению.

Необходимо отметить, что явления дисфункции 
печеночной паренхимы в раннем послеоперацион-
ном периоде были отмечены в обеих сравниваемых 
группах Это проявлялось ПЭ, увеличением уровня 
АЛТ до 450±70 ед. и 500±90 ед. в группе контро-
ля и в основной группе соответственно, АСТ до 
480±80 ед. в контрольной группе и до 390±90 ед. 
в основной группе, достоверном снижении уровня 
альбумина и общего белка при сравнении с исход-
ными данными до 30%. Всем пациентам на вторые 
сутки после операции выполняли психометриче-
ское тестирование для выявления признаков ПЭ 
с помощью тест связи чисел. Признаки энцефа-
лопатии регистрировались в обеих исследуемых 
группах. В основной группе время прохождения 
составило в среднем 41–60 сек., что соответствует 
I степени энцефалопатии, в контрольной груп-
пе – 60–85 сек., что соответствует II–III степени 
энцефалопатии в первые сутки после операции. 
При анализе сравниваемых групп не было зареги-
стрировано статистически значимых различий при 
выполнении теста связи чисел на третьи и пятые 
сутки после операции.

В послеоперационном периоде была зафиксиро-
вана положительная динамика в биохимических 

показателях ПС. Нужно отметить, что пациентам, 
включенным в исследование, не назначали све-
жезамороженную плазму и растворы альбумина 
после операции. На 7 сутки после операции отме-
чено статистически значимое(р<0,01) повышение 
уровня общего белка, альбумина, холинэстеразы 
и абсолютного числа лимфоцитов в изучаемых 
группах. По результатам исследования можно 
сказать о хорошей переносимости препаратов 
ПП пациентами его получавшими. Осложнений, 
связанных с проведением ПП нами отмечено не 
было. Грамотно подобранная питательная терапия 
стала одной из немаловажных причин отсутствия 
гнойно- септических осложнений в послеопераци-
онном периоде в основной группе. Исключением 
были больные с тяжелой степенью недостаточности 
питания в дооперационном периоде.

Для проведения контроля качества эффектив-
ности энтерального питания исследовали и оце-
нивали следующие клинические данные: функ-
циональное состояние желудочно- кишечного 
тракта, заживление послеоперационных ран, ча-
стота септических осложнений, динамику массы 
тела и лабораторные показатели (азотистый баланс, 
динамика показателей белкового метаболизма, 
продуктов промежуточного синтеза белков, им-
мунного статуса).

Фиксировали переносимость диеты, развиваю-
щиеся инфекционные осложнения и учитывали 
стоимость нутриционной терапии. В основной 
группе у всех пациентов была отмечена положи-
тельная динамика в виде улучшения показателей 
нутритивного статуса в послеоперационном пери-
оде. Так в этой группе восстановление перисталь-
тики кишечника отмечали раньше, в среднем на 2,1 
суток, по сравнению с пациентами в контрольной 
группе, что способствовало в более ранние сроки 
переходить на энтеральное питание.

Осложнения со стороны послеоперационных 
ран в виде нагноения зафиксировано в двух слу-
чаях в контрольной группе, при этом гнойно- 
септических осложнений в основной группе нами 
не отмечено. В результате выполненного исследо-
вания было доказано, что раннее начало энтераль-
ной поддержки приводит к снижению длительно-
сти пребывания в стационаре больных основной 
группы на 5,3 дня, соответственно до 15,5±6,2 дня 
по сравнению с 20,8±5,9 с контрольной группой 
(р<0,001).

Заключение
1. Использование СПС позволяет нормализовать питательный статус у пациентов, перенесших резек-

цию печени, по сравнению с больными, не получавшими питательную поддержку, до 5,5±2,2 дня по 
сравнению с 12,8±3,9 во второй группе (р<0,001).

2. После резекции печени в раннем послеоперационном периоде питательная поддержка с применением 
энтерального питания на 2 сутки после оперативного вмешательства, позволяет улучшить маркеры 
ПС, что в результате способствует снижению количества гнойно- септических осложнений на 9% по 
сравнению с пациентами которым нутритивная поддержка не проводилась.
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