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Хирургия

Питательная недостаточность при крити-
ческих состояниях, особенно у хирургических 
больных, является актуальной проблемой кли-
нической медицины.

Первые данные по рациональному пита-
нию тяжелых больных принадлежат Гиппо-
крату и авиценне. В период Крымской войны 
Н.И.Пирогов подтвердил большое значение 
правильного питания для репарации ран и те-
чения всего раневого процесса. В своих “Нача-
лах общей военно-полевой хирургии” им был 
выделен специальный раздел “Диетическое со-
держание раненых”, в котором он отметил, что 
правильно подобранная, богатая белками диета 
при лечении ранений является превентивной 
мерой против раздражения, что делает орга-
низм более способным перенести последствия 
травматизма [1].

Нарушение состояния питания существен-
ным образом может влиять на исход и прогноз 
заболевания, а также вынужденно увеличивает 
пребывание больного в стационаре. По данным 
B.R. Bistri�� и соавт. (1974), снижение массы те-.R. Bistri�� и соавт. (1974), снижение массы те-R. Bistri�� и соавт. (1974), снижение массы те-. Bistri�� и соавт. (1974), снижение массы те-Bistri�� и соавт. (1974), снижение массы те- и соавт. (1974), снижение массы те-
ла пациентов за время пребывания в стационаре 
на 5% приводит к вынужденному увеличению 
продолжительности их госпитализации в 2 раза, 
а частоты осложнений – в 3,3 раза [2]. По наблю-
дениям �.P. Buzby, J.L. Mulle� и соавт. (1990), 
нарушения состояния питания у хирургических 
больных приводят к увеличению послеопера-
ционных осложнений в 6 раз, а летальности – в 
11 раз [3]. По данным этих же авторов, своевре-
менное назначение таким пациентам адекватной 
нутриционной поддержки в виде парентераль-
ного или энтерального искусственного пита-

ния уменьшает количество послеоперационных 
осложнений в 2-3 раза, а летальности – в 7 раз 
[3]. В первую очередь нарушение питательного 
статуса у больных с хирургическими заболева-
ниями пищевода желудка, двенадцатиперстной 
кишки и кишечника особенно при ее осложнен-
ных формах, сказывается на белковом обмене. 
Недостаточность поступления основных нутри-
ентов также приводит к развитию гиповитами-
нозов. Дефицит белка и витаминов снижает ак-
тивность всех ферментных систем [4]. В таких 
условиях значительно нарушаются основные 
функции печени: антитоксическая, белковосин-
тетическая, пигментная, протромбиновая. Угне-
тается гемопоэз [5], изменяется жировой обмен, 
что сопровождается повышением холестерина 
в крови. При патологии, сопровождающейся 
нарушением эвакуации из желудка, кишечни-
ка отмечаются выраженные изменения водно-
электролитного обмена: снижение концентра-
ции в сыворотке крови калия, хлора, уменьше-
ния объема циркулирующей крови; признаки 
артериальной гипотонии, изменения со стороны 
сердечно-сосудистой системы, нарушения со-
знания и моторики ЖКТ [6,7].

Непосредственно операционная травма яв-
ляется тяжким испытанием для организма и при-
водит к еще большим функциональным и биохи-
мическим изменениям на уровне всех органов и 
систем. Возникающая вследствие операции ак-
тивация гипоталамо-гипофизарно-адреналовой 
системы приводит к усилению катаболических 
процессов. При этом интенсивность метаболиз-
ма резко возрастает, а эффективность утилиза-
ции энергии снижается. В качестве источников 
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энергии используются в основном жиры и бел-
ки, а окисление углеводов снижается [8].

После операции происходит также пониже-
ние толерантности к глюкозе и повышение рези-
стентности тканей к инсулину (так называемый 
“диабет травмы”) [9]. Следствием вышеуказан-
ных процессов является активация протеолиза 
и процессов пероксидации липидов. Это при-
водит к возникновению полиорганных наруше-
ний, в частности, к развитию энтеральной недо-
статочности, а также к стрессовым поражени-
ям желудочной и кишечной слизистой (острые 
язвы) [10], парезу кишечника и выраженному 
дисбактериозу [11]. Прогрессирующая белковая 
недостаточность может привести к нарушению 
синтеза нуклеотидов и, таким образом, к нару-
шению процессов регенерации [4].

Искусственное питание больных, перенес-
ших оперативные методы лечения на органах 
желудочно-кишечного тракта, является одним из 
основных принципов пред- и послеоперацион-
ного ведения [8].

В клинической практике для нутриционной 
коррекции используется парентеральное и эн-
теральное питание. Противопоставлять эти два 
метода  поддержания  энергетического и пласти-
ческого обеспечения организма больного было 
бы неправильно. Оба метода эффективны только 
при правильном учете показаний, противопока-
заний, определении оптимальных сроков, дози-
ровок и других факторов [12].

Клиническое парентеральное питание ак-
туализировало проблему осложнений – техни-
ческих, метаболических, органопатологических, 
септических и организационных или экономиче-
ских. Технические осложнения связаны с сосу-
дистым доступом, катетеризацией вен и уходом 
за катетерами. Среди них, как потенциально ле-
тальные, наиболее опасны гемо- и пневмоторакс, 
повреждения вен с развитием кровотечения, пер-
форация камер сердца с тампонадой перикарда, 
нарушения ритма и воздушная эмболия. �ета-
болические осложнения возникают, как правило, 
в связи с неадекватным проведением паренте-
рального питания и включают нестабильность 
уровня глюкозы крови, нарушения метаболизма 
вводимых триглицеридов, кислотно-основного 
равновесия и электролитного состава внеклеточ-
ной жидкости. К органопатологическим ослож-
нениям относят, например, острую дыхательную 
недостаточность и нарушение функции печени. 
Септические осложнения связаны с инфициро-
ванием катетера, инфузионного тракта или са-
мих вводимых растворов. Организационные про-

блемы особенно актуальны сегодня для нашей 
медицины, вытекают из дороговизны растворов 
аминокислот и жировых эмульсий, а тем более 
современных систем для программированного 
введения таких растворов и аппаратуры, позво-
ляющей оценивать адекватность искусственного 
питания, например, так называемых газовых ме-
таболографов.

Клиническое парентеральное питание при-
водит к развитию атрофии слизистой кишечни-
ка, что способствует микробной транслокации. 
Также отмечено, что введение растворов глюко-
зы увеличивает риск инфекционных осложне-
ний. В то же время стоимость парентерального 
питания значительно превосходит стоимость эн-
терального зондового питания [8].

На этом фоне четко определяются преиму-
щества энтерального питания:

предотвращает атрофию слизистой ЖКТ; ¾
снижает выраженность стресс-реакции; ¾
оказывает иммуномодулирующее действие; ¾
увеличивает мезентериальный и печеноч- ¾
ный кровоток;
снижает риск инфекционных осложнений и  ¾
полиорганной дисфункции [8, 13].
Благоприятные результаты использования 

энтерального зондового питания в ранние сро-
ки после операций показали принципиальную 
возможность применения этого наиболее физио-
логического способа коррекции метаболиче-
ских расстройств и стимуляции двигательной 
активности желудочно-кишечного тракта. Пре-
имуществом является то, что темп поступления 
вводимых ингредиентов во внутреннюю среду 
организма регулируется механизмами, в норме 
обеспечивающими  постоянство ее состава в 
отношении воды, электролитов и основных пи-
тательных веществ [6]. В многочисленных ис-
следованиях установлено, что при сохранности 
функций желудочно-кишечного тракта зондовое 
питание сбалансированными рационами позво-
ляет в течение длительного времени обеспечить 
энергические и пластические потребности боль-
ного даже в тех случаях, когда вследствие уси-
ленного катаболизма эти потребности резко воз-
растают [14].

Основу сбалансированных рационов состав-
ляют легкоусваемые высококалорийные смеси, 
обогащенные витаминами и микроэлементами. 

Осуществить внутрижелудочное зондовое 
питание не всегда возможно даже в случае от-
сутствия органических поражений желудка и 
двенадцатиперстной кишки. Использованию 
этого метода часто препятствуют выраженные 
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нарушения моторной, эвакуаторной и секре-
торной функции гастродуоденальной системы, 
нередко сопровождающие послеоперационный 
период. Именно в этих случаях возникает необ-
ходимость в энтеральном зондовом питании, т.е. 
во введении питательных смесей непосредствен-
но в тонкую кишку [14]. анализ литературы сви-
детельствует о том, что решение проблемы ис-
пользования энтерального внутрикишечного пу-
ти введения питательных смесей – это, прежде 
всего, поиски и разработки диет, способных, с 
одной стороны, обеспечить адекватность нутри-
ционной поддержки с устранением дефицитов 
основных питательных веществ, а с другой – хо-
рошо усваиваться при непосредственном введе-
нии в тонкую кишку [7].

Отсутствие осложнений и выраженный по-
ложительный клинический эффект (прибавка 
в массе, улучшение показателей обмена) по-
зволили в ряде клиник существенно расширить 
набор продуктов, вводимых внутрикишечно, и 
тем самым повысить нутриционную ценность 
смесей [13].

Существует три основных принципа ис-
кусственного питания [8]. Это, во-первых, сво-
евременность начала его проведения, позво-
ляющая исключить развитие труднообратимой 
кахексии. Во-вторых, оптимальность сроков 
осуществления искусственного питания, кото-
рое в идеале должно проводиться до полной 
стабилизации трофического статуса. Наконец, 
в-третьих, должна соблюдаться адекватность 
искусственного питания состоянию пациен-
та. Количество и качество незаменимых и за-
менимых нутриентов должно обеспечивать не 
только энергетические, но и пластические про-
цессы (содержать незаменимые аминокислоты, 
незаменимые жирные кислоты, электролиты, 
микроэлементы и витамины).

К этим классическим положениям мож-
но добавить и еще одно, не менее важное пра-
вило: решающим критерием для оценки и кор-
рекции искусственного питания должен быть 
не априорный план и расчет, сколь современны 
и совершенны не были бы лежащие в их осно-
ве алгоритмы. Клинический, точнее – клинико-
физиологический результат, контролируемый 
ежедневно по ясно осознаваемым и однознач-
но интерпретируемым показателям – вот един-
ственно правомерная база принятия решений в 
этой, как, собственно, и в любой другой области 
терапии.

Таким образом, оптимизация послеопера-
ционной нутриционной коррекции в хирургии 

органов желудочно-кишечного тракта является 
актуальной проблемой и требует дальнейшей 
разработки как методик энтерального питания, 
так и питательных составов для адекватной те-
рапии нутритивной недостаточности.
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Повреждения органов брюшной полости 
при открытой [1, 2] и закрытой [3, 4] травме 
живота относятся к тяжелым поражениям орга-
низма [5], которые нередко приводят пострадав-
ших к инвалидности [6, 7]. Хирургическое лече-
ние травм паренхиматозных [8, 9] и полых [10] 
органов брюшной полости является одной из  
актуальнейших задач в современной абдоми-
нальной хирургии [11, 12].

Цель исследования: оценка результатов хи-
рургического лечения пострадавших с повреж-
дениями паренхиматозных и полых органов при 
открытой и закрытой травме живота. 

Материалы	 и	 методы.	 Клинико-лабо- 
раторные исследования выполнены 79 постра-
давшим с травмами живота, поступившим в 
клинику БНИЦТиО за период 1986–2008 гг., 
из них 38 – с поражениями паренхиматозных и 
41 – полых органов. Пострадавшим проводили 
осмотр, пальпацию, аускультацию и перкус-
сию живота. Рентгенологические исследования 
проводили на комплексе “RUM – 20”, УЗИ вы-RUM – 20”, УЗИ вы- – 20”, УЗИ вы-
полняли на аппарате фирмы “ALOKA” (Япо-ALOKA” (Япо-” (Япо-
ния) при поступлении по показаниям одно- или 
многократно в течение первых и последующих 
суток пребывания в стационаре. анализ крови, 

содержание белка и его фракций определяли по 
В.Г. Колбу, В.С. Камышникову (1982), билиру-
бин и его фракции, мочевину, остаточный азот 
и креатинин по В.В. �еньшикову (1978). На 
микроаступе “C�mp�ct-2” – полуавтоматическом 
микропроцессорном анализаторе – определяли 
показатели КЩР: активность ионов водорода 
(рН), парциальное давление двуокиси углерода 
(рСО2), парциальное давление кислорода (рО2), 
избыток оснований (ВЕ), избыток оснований во 
внеклеточной жидкости (ВЕесf), буферная ём-f), буферная ём-), буферная ём-
кость (ВВ), бикарбонат (-НСО3). Полученный 
клинический материал обработан методами ва-
риационной статистики для связанных и не свя-
занных между собой наблюдений и вычислен 
показатель достоверности (Р).

Результаты	 и	 обсуждение.	 При закры-
той и открытой травмах живота из 79 постра-
давших разрыв полых органов был у 41 и по-
вреждение паренхиматозных органов – у 38. 
Среди пострадавших с травмой паренхима-
тозных органов ушиб печени и селезёнки мы 
наблюдали у 9 (23,7 %). Во время операции 
обнаружен разрыв доли печени, хвоста, те-
ла или головки селезёнки у 14 (36,9 %), раз-
мозжение селезёнки как органа у 10 (26,3 %) 

УДК 617.55-001-072.1:616-074/-078(575.2)(04)

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОСТРАДАВШИХ  

С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ПАРЕНХИМАТОЗНЫХ И ПОЛЫХ ОРГАНОВ  

ПРИ ОТКРЫТОЙ И ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЕ ЖИВОТА 

М.Э. Эсенгельдиев – соискатель  
Бишкекский центр травматологии и ортопедии

Показано, что основными клинико-прогностическими критериями при повреждениях органов живота яв-
ляются: анамнез со слов пострадавшего и врачей скорой помощи, жалобы, характер сознания, уровень АД 
сист., ЧСС на момент поступления, ЧДД, форма живота, характер перистальтики, отхождение газов и стула.

Ключевые слова: хирургическое лечение; полые и паренхиматозные органы живота; открытая и закрытая 
травма живота. 

М.Э. Эсенгельдиев. Результаты хирургического лечения...


