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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность исследования
Колоректальный рак (КРР) в настоящее время является одной из наиболее распространенных злокачественных опухолей, занимающих третье место в мире в общей структуре заболеваемости злокачественными новообразованиями. При этом отмечается неуклонный рост заболеваемости  раком данной локализации. Длительное бессимптомное течение, неспецифичность ранней симптоматики, недостаточная онкологическая настороженность среди врачей  и поздняя диагностика рака ободочной кишки являются причиной того, что 50-89% больных поступают в хирургические стационары с различными осложнениями этого заболевания (Пахомова Г.В., Подловченко Т.Г. и соавт., 2009; Biondo S., Pares D. et al., 2004).

Одним из наиболее частых и тяжелых осложнений колоректального рака является острая кишечная непроходимость. По данным большинства авторов частота ее колеблется от 30 до 76,8% (Петров В.П., Лазарев Г.В. и соавт., 2002; Гайнутдинов В.Ф., Куляпин А.В. и соавт., 2003; Ceriati F., Tebala G.D., 2002). Основным методом лечения колоректального рака, осложненного ОКН, является  хирургическое вмешательство. Однако послеоперационная летальность и частота послеоперационных осложнений остаются достаточно высокими. По данным литературы (Алиев С.А., 1999; Тотиков В.З., 2001; Мохов Е.М., Мурдалиев М.А. и соавт., 2002; Михайлов А.П., Данилов А.М. и соавт., 2003; Маманов Н.А., 2007) летальность достигает 15-50%,  а частота послеоперационных инфекционно-воспалительных осложнений при выполнении операций по поводу  острой кишечной непроходимости составляет 38 - 80% (Буянов В.М., Маскин С.С., 1999).

Вместе с тем известно, что у многих онкологических больных на фоне заболевания наблюдается трофическая недостаточность различной степени выраженности, которая зачастую усугубляется в послеоперационном периоде вследствие невозможности адекватного естественного питания и возросших потребностей больных на фоне часто развивающихся у них явлений гиперметаболизма-гиперкатаболизма.

Последние годы показана высокая эффективность ранней энтеральной терапии и нутриционной поддержки хирургических больных в профилактике различных инфекционно-воспалительных осложнений и связанных с ними летальных исходов в послеоперационном периоде (Захарова Е.В., 2008, Юдин А.Б., 2008). Положительные эффекты ранней энтеральной терапии при широком спектре хирургической патологии освещены работами многих авторов (Лейдерман И.Н., 2005, Луфт В.М., Костюченко А.Л., 2002, Moore E.E. et al., 1988; Chiaralli A. et al., 1990; Eyer S.D. et al., Micon L.T., 1993; Singh G. et al., 1998; Kompen L. et al., 1999; Minard G. et al., 2000; Pupelis G. et al., 2001), однако, вопросы искусственного лечебного питания и ранней энтеральной терапии у больных с колоректальным раком, осложненным острой кишечной непроходимостью, освещены в литературе явно недостаточно и требуют дальнейшего изучения.

Цель исследования: улучшить непосредственные результаты лечения больных колоректальным раком, осложненным острой кишечной непроходимостью, посредством применения в послеоперационном периоде ранней энтеральной терапии и нутриционной поддержки.

Задачи исследования

1. Оценить трофологический статус больных колоректальным раком, осложненным острой кишечной непроходимостью. 

2. Разработать и апробировать доступный для широкого применения протокол ранней энтеральной терапии и нутриционной поддержки больных колоректальном раком, осложненным острой кишечной непроходимостью.

3. Оценить эффективность ранней энтеральной терапии и нутриционной поддержки указанных больных в профилактике различных инфекционно-воспалительных осложнений и летальности.

Научная новизна полученных результатов

Разработан и апробирован эффективный и технически простой комплекс (протокол) мероприятий ранней энтеральной терапии и нутриционной поддержки данной категории больных. 

Выявлена взаимосвязь между имеющейся белково-энергетической недостаточностью и частотой развития послеоперационных осложнений и летальных исходов у больных с опухолевой кишечной непроходимостью. Установлено влияние энтеральной терапии на уровень эндогенной интоксикации и миоэлектрическую активность желудочно-кишечного тракта у этих пациентов в раннем послеоперационном периоде.

Практическая значимость работы

Установлено, что при поступлении больного с опухолевой кишечной непроходимостью необходимо проводить комплексную оценку его трофологического статуса по совокупности данных соматометрических  и лабораторных исследований. При выявлении белково-энергетической недостаточности у данной категории больных в послеоперационном периоде следует проводить раннюю энтеральную терапию и нутриционную поддержку.

Доказано, что раннюю энтеральную терапию следует начинать на операционном столе с проведения кишечного лаважа глюкозо-электролитным раствором, а при проведении нутриционной поддержки следует придерживаться следующей последовательности назначения питательных смесей: мономерная смесь – полуэлементная смесь – полимерная смесь – гиперкалорическая полимерная смесь с пищевыми волокнами.
Выявлено, что ранняя энтеральная терапия и нутриционная поддержка в комплексном лечении опухолевой кишечной непроходимости способствуют стабилизации показателей трофологического статуса, уменьшению степени выраженности эндогенной интоксикации, более быстрому восстановлению моторно-эвакуаторной функции ЖКТ, снижению количества послеоперационных осложнений,  летальности и сокращению сроков пребывания больных в стационаре.

Основные положения, выносимые на защиту

1. При диагностике нарушений трофологического статуса больных с колоректальным раком, осложненным острой кишечной непроходимостью, следует осуществлять комплексную оценку его показателей, что позволяет более объективно выявить различные варианты трофической недостаточности. У подавляющего большинства таких больных имеются исходные признаки белково-энергетической недостаточности.

2. Основной причиной большинства послеоперационных осложнений и летальных исходов у больных с опухолевой кишечной непроходимостью являются инфекционно-воспалительные осложнения, частота которых возрастает по мере выраженности имеющейся у них трофической недостаточности.

3. Разработанный протокол энтеральной терапии и нутриционной поддержки данной категории больных в раннем послеоперационном периоде способствует более раннему восстановлению миоэлектрической активности желудочно-кишечного тракта, а также относительно быстрому, по сравнению с контрольной группой, снижению уровня эндогенной интоксикации.

4. Проведение энтеральной терапии и нутриционной поддержки подобных больных в раннем послеоперационном периоде способствует относительно быстрому купированию гиперкатаболической реакции организма в ответ на хирургическое вмешательство и стабилизации основных показателей их трофологического статуса. 

5. Ранняя энтеральная терапия и нутриционная поддержка этой категории больных позволяет уменьшить частоту послеоперационных осложнений, что приводит к закономерному снижению их летальности и длительности стационарного лечения.

Личный вклад автора в проведенное исследование

Автор принимал активное участие в хирургическом лечении большинства пациентов, включенных в исследование. Разрабатывал протокол энтеральной терапии и нутриционной поддержки больных и  участвовал в его апробации и внедрении. Автором выполнен анализ и статистическая обработка полученного материала. 

Апробация и реализация результатов работы

Материалы и основные положения работы доложены и обсуждены на VII, VIII, IX и Х Межрегиональных научно-практических конференциях «Искусственное питание и инфузионная терапия больных в медицине критических состояний» (Великий Новгород, 2007; Санкт-Петербург, 2008; Петрозаводск, 2009; Санкт-Петербург, 2010); на XI конгрессе с международным участием «Парентеральное и энтеральное питание» (Москва, 2007).
Основные положения диссертации используются в лечебном процессе клиники неотложной онкологии ГУ НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, ФГУ НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова.

Объем и структура диссертации
Диссертация изложена на 135 страницах, состоит из введения, обзора литературы, описания материалов и методов исследования, двух глав анализа и обсуждения полученных результатов, заключения, выводов, практических рекомендаций и 2 приложений. В работе использовано 168 отечественных и 57 иностранных источников литературы. Диссертация содержит 47 таблиц и 15 рисунков.

 По материалам исследования опубликовано 20 печатных работ, из которых в рецензируемых ВАК журналах - 3. Получена справка приоритета на изобретение № 2010132484 от 02.08.2010 «Способ лечения острой кишечной непроходимости опухолевой этиологии в послеоперационном периоде».

СОДЕРЖАНИЕ ДИССЕРТАЦИИ

Материалы и методы исследований

Исследование выполнено на основе проспективного анализа лечения 119 больных колоректальным раком, оперированных по поводу острой кишечной непроходимости, в клинике неотложной онкологии ГУ НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе в 2007-2008 годах (руководитель – профессор Беляев А.М.). 

Критерием включения в исследование было наличие колоректального рака, осложненного острой кишечной непроходимостью. В исследование не были включены пациенты с разлитым перитонитом, первично-множественным раком и декомпенсированными хроническими заболеваниями. 

Все больные были разделены на контрольную и основную группы. В контрольную группу вошли 56 пациентов, которым в послеоперационном периоде проводилась стандартная инфузионная и антибактериальная терапия. Основную группу составили 63 больных, у которых дополнительно проводились мероприятия ранней энтеральной терапии и нутриционной поддержки.

Всем пациентам основной группы интраоперационно была выполнена назогастроинтестинальная  интубация тонкой кишки, либо установка питательного зонда за связку Трейтца. 
Распределение больных по полу и возрасту представлены в таблице 1.


Таблица 1

Распределение больных по полу и возрасту

	Пол и возраст
	Количество больных

	
	Основная группа (n=63)
	Контрольная группа (n=56)

	Пол

	мужской
	25 (39,7%)
	22 (33,9%)

	
	женский
	38 (60,3%)
	34 (60,7%)

	Средний возраст, лет

	70,1 ± 4,1

	70,7 ± 4,5



В первые сутки заболевания госпитализировано лишь 19,6% больных контрольной группы и 20,6% больных основной группы, а в течение трех суток – 37,5%  и 31,7% больных соответственно. Распределение больных в зависимости от длительности заболевания представлено в таблице 2.

Таблица 2   

Распределение больных по длительности заболевания

	Длительность

заболевания (сутки)
	Количество больных

	
	Основная группа (n=63)
	Контрольная группа (n=56)

	до суток
	13 (20,6%)
	11 (19,6%)

	1-3 суток
	7 (11,1%)
	10 (17,9%)

	3-7 суток
	26 (41,3%)
	22 (39,3%)

	более 7 суток
	17 (27,0%)
	13 (23,2%)

	Итого
	63 (100,0%)
	56 (100,0%)


Стадирование опухоли у больных проводили в соответствии с классификацией «TNM» (UICC, шестое издание, 2002). Результаты стадирования опухоли  представлены в таблице 3.

Таблица 3

Распределение больных по стадиям колоректального рака

	Стадия заболевания

	Количество больных

	
	Основная группа (n=63)
	Контрольная группа (n=56)

	I I – стадия, Т3-4 N0, M0

	30 (47,6%)
	24 (42,8%)

	I I I – стадия,Т1-4, N1-2, M0

	16 (25,4%)
	16 (28,6%)

	I V – стадия, Т любая, N любая, М1

	17 (27,0%)
	16 (28,6%)

	Итого
	63 (100,0%)
	56 (100,0%)


При определении трофологического статуса у подавляющего большинства больных была выявлена белково-энергетическая недостаточность (БЭН), эйтрофический статус выявлен лишь у 22,2% больных основной группы и у 23,2% больных контрольной групп (табл. 4).

Таблица 4

Распределение больных по трофологическому статусу

	Трофологический статус

	Количество больных

	
	Основная группа (n=63)
	Контрольная группа (n=56)

	Эйтрофия
	14 (22,2%)
	13 (23,2%)

	БЭН 1 степени
	39 (61,9%)
	33 (58,9%)

	БЭН 2 степени
	7 (11,1%)
	7 (12,5%)

	БЭН 3 степени
	3 (4,8%)
	3 (5,4%)

	Итого
	63 (100,0%)
	56 (100,0%)


У подавляющего большинства данной категории больных (77,8% – больных основной группы и 76,8% - контрольной) имелась белково-энергетическая недостаточность различной степени выраженности.

Таким образом, контрольная и основная группы больных были идентичны по полу, возрасту, длительности заболевания, распространенности онкологического процесса, исходному трофологическому статусу и сравнение этих групп корректно.

В целях комплексного обследования больных при поступлении в клинику и в послеоперационном периоде использовали  соматометрические, лабораторные и инструментальные методы исследования.
При поступлении в приемном отделение всем больным выполнялись клинический анализ крови, общий анализ мочи, биохимический анализ крови. Из инструментальных методов исследования выполнялась электрокардиограмма, рентгенография органов брюшной полости и груди, УЗИ органов брюшной полости, фиброколоноскопия.

В послеоперационном периоде на 1, 3, 5, 7, 10 сутки осуществлялся динамический лабораторный контроль. Также производилось измерение длины и массы тела, окружности плеча и толщины кожно-жировой складки над трицепсом при поступлении больного, на 5 сутки послеоперационного периода и при выписке. Последние два показателя определялись на уровне средней трети плеча нерабочей согнутой в локтевом суставе под углом 90 градусов руки пациента. На основании полученных данных вычисляли: индекс массы тела, величину отклонения фактической массы тела от рекомендуемой величины, окружность мышц плеча. 

Помимо стандартных методов в ходе исследования также определяли  азотистый баланс, лейкоцитарный индекс интоксикации, уровень молекул средней массы, выполняли электрогастроэнтерографию.

Оценку электрической активности желудочно-кишечного тракта проводили при помощи аппарата «Гастроскан ГЭМ». Регистрацию электрической активности проводили в течение 40 минут на первые, третьи и пятые сутки после операции. После окончания сеанса электрогастроэнтерографии полученные данные обрабатывались при помощи прилагаемого программного обеспечения. 

С целью определения объема алиментации каждого больного основной группы рассчитывали действительный расход энергии (ДРЭ) по формуле: 

ДРЭ = ЕОО ( ФА ( ФП ( ТФ ( ДМТ,

где ДРЭ – действительный расход энергии, ккал/сут; ЕОО – основной (базальный) энергообмен, ккал/сут; ФА – фактор активности; ФП – фактор повреждения; ТФ – термальный фактор; ДМТ – дефицит массы тела.

Энергию основного обмена у больного определяли по формулам Харриса – Бенедикта: 

ЕОО (мужчины) = 66,5 + (13,7 ( МТ) + (5 ( Р) – (6,8 ( В),

ЕОО (женщины) = 655 + (9,5 ( МТ) + (1,8 ( Р) – (4,7 ( В), 

где ЕОО – базальный основной обмен, ккал; МТ – масса тела, кг; Р – длина тела, см; В – возраст, лет.

Все результаты инструментальных, соматометрических и лабораторных исследований, а также объем и характер энтеральной терапии и нутриционной поддержки пациентов фиксировали в специальных статистических картах наблюдения.

Данные проведенных исследований обрабатывали с помощью пакета прикладных программ Statistica 6,0 for Windows. Применяли критерий сравнения χ2 Пирсона (при числе наблюдений более 10) и точный критерий Фишера (при числе наблюдений менее 10). 

Для оценки достоверности различий показателей использовали параметрический критерий t Стьюдента. Полученные результаты интерпретировали следующим образом:

1. Если p>0,05, то нулевая гипотеза об отсутствии различий переменных по изучаемому признаку не отклонялась, а различия групп данных признавались статистически незначимыми;

2. Если p<0,05, то нулевая гипотеза отклонялась, и различия групп данных признавались статистически значимыми.

Результаты исследования

Методика проведения ранней энтеральной терапии и                             нутриционной поддержки
Энтеральная терапия и нутриционная поддержка осуществлялись с помощью зонда Эббота-Миллера, либо с помощью силиконового зонда (ЗКС-15), установленного интраоперационно на 30-40 см дистальнее связки Трейтца. Одновременно с этим для  декомпрессии желудка устанавливался желудочный зонд. Энтеральная терапия  начиналась интраоперационно. После установки интестинального зонда проводилась эвакуация кишечного содержимого, затем осуществлялся кишечный лаваж глюкозо-электролитным раствором (Регидрон), содержащим  1г аскорбиновой кислоты и 10 мл Цитофлавина.   

Энтеральная терапия в  первые сутки послеоперационного периода включала в себя декомпрессию желудка, кишечный лаваж и энтеросорбцию (Смекта). Кишечный лаваж осуществлялся путем фракционного (капельного) введения указанного ГЭР со скоростью 90-100 мл/час в объеме 500,0 мл троекратно в течение первых суток с последующим пассивным оттоком кишечного содержимого. 

Для обеспечения внутрипросветной регенераторной трофики кишки и сохранения кишечного барьера, начиная с первых суток, к ГЭР добавляли минимальное количество (200,0 мл)  20% олигомерной питательной смеси Нутриэн Элементаль. Инфузия осуществлялась в назоинтестинальный зонд со скоростью 60 мл/ч, с последующим пассивным оттоком кишечного содержимого. Контроль усвоения питательной смеси производился по определению остаточного объема. В случае если сброс по кишечному зонду составлял более 50 % введенного за 1 час объема питательной смеси, сохранялся прежний темп интестинальных инфузий в режиме лаважа. 

При усвоении питательной смеси (сброс менее 50%) на следующие сутки количество вводимой изокалорической олигомерной смеси увеличивали до 600-800 мл/сут (10,0 ккал/кг), с обязательным контролем остаточного объема, что, как правило, составляло около 40% от расчетной величины суточной потребности больных.

 При хорошей переносимости больными олигомерной питательной смеси на третьи сутки переходили на введение изокалорической полимерной сбалансированной смеси в объеме 1000,0 мл  (Нутризон Стандарт - 15,0 ккал/кг) с одновременным увеличением скорости инфузии до 90 мл/ч. При этом объём субстратного обеспечения больных составлял 50-60% от расчетной величины. 

На четвертые сутки послеоперационного периода при хорошей переносимости зондового питания переходили на введение гиперкалорической гипернитрогенной полимерной питательной смеси в объеме 1000,0 мл (Нутризон Энергия с пищевыми волокнами 20,0 ккал/кг) с сохранением прежней скорости инфузии.  Объём субстратного обеспечения при этом, как правило,  достигал 70-80% от расчетной величины. 

На пятые сутки при осознанной возможности больного самостоятельно питаться назоинтестинальный зонд извлекался, назначался лечебный рацион (диета №1 по Певзнеру) с дополнительным приемом гиперкалорической   гипернитрогенной полимерной ПС по 200,0 мл 3 раза в сутки (Нутризон Энергия с пищевыми волокнами 10-15 ккал/кг) методом сипинга. Объём субстратного обеспечения при этом у большинства больных практически достигал 100% от расчетной величины.

Осложнения ранней энтеральной терапии и нутриционной поддержки наблюдались у 15 пациентов (23,8%). У 8 человек (12,7%) при проведении энтерального питания возникло вздутие живота, усилились боли в мезогастральной области. В данной ситуации мы прекращали введение смеси, интестинальный зонд использовали для аспирации кишечного содержимого и кишечного лаважа. В дальнейшем при проведении энтеральной терапии у данных больных мы возвращались к полуэлементной смеси. 

У 7 пациентов (11,1%) при проведении ранней энтеральной терапии и нутриционной поддержки на 4 сутки послеоперационного периода отмечалась диарея. По данным литературы данное осложнение наблюдается у 10-20% больных, получающих зондовое питание (Zimmaro D.M. et al., 1989., Duncan H. et al.,1997., Юдин А.Б.,2008). Причинами этого осложнения явилось либо очень быстрое введение энтеральной смеси (Нутризон-Энергия с пищевыми волокнами), либо ее подача в холодном виде (ниже 20ºС). Учитывая, что к моменту развития данного осложнения у всех пациентов отмечалась эффективная перистальтика, назоинтестинальный зонд удалялся,  назначался лечебный рацион (диета №1 по Певзнеру) с дополнительным приемом гиперкалорической  полимерной сбалансированной смеси методом сипинга. 

Эффективность методики оценивалась на основании сравнения показателей трофологического статуса, азотистого баланса, уровня эндогенной интоксикации, моторно-эвакуаторной функции ЖКТ и непосредственных результатов лечения.

Динамика изменений показателей трофологического статуса             больных в ходе лечения

Средняя потеря массы тела за период лечения у больных основной группы составила 0,6±0,1 кг, а у больных контрольной группы 2,0±0,3 кг. Различия статистически достоверны (р<0,05). Динамика изменений толщины кожно-жировой складки над трицепсом (КЖСТ), окружности плеча (ОП) и мышц плеча (ОМП) представлены в таблице 5.

Таблица 5

Динамика изменений толщины КЖСТ, ОП и ОМП

(в числителе – среднее значение показателя у больных основной группы, в знаменателе – у больных контрольной группы)

	Показатель
	При поступлении
	При выписке

	КЖСТ, мм
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	Окружность плеча, см
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	Окружность мышц плеча, см
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* Примечание: p<0,05, различия достоверны.

 У  всех больных наблюдалось снижение соматометрических показателей в ходе лечения. Однако у тех больных, которые помимо базисной терапии, получали раннюю энтеральную терапию и нутриционную поддержку, снижение этих показателей было менее значительным, чем у больных контрольной группы. 

Динамика изменений уровня лимфоцитов, белка и альбумина представлены в таблице 6.

Таблица 6

Динамика изменений уровня лимфоцитов, белка и альбумина

(в числителе – среднее значение показателя у больных основной группы, в знаменателе – у больных контрольной группы)

	Показатель
	При поступлении
	3-сутки
	7-сутки
	При выписке

	Лимфоциты, тыс.
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	Общий белок, г\л
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	Альбумин, г\л
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* Примечание: p<0,05, различия достоверны.

В послеоперационном периоде отмечалось ухудшение лабораторных показателей у больных обеих групп по сравнению с исходными данными, что связано с закономерной реакцией организма на операционную травму и кровопотерю. 

В дальнейшем на фоне проводимой терапии отмечался закономерный рост показателей уровня общего белка, альбумина и лимфоцитов, однако у больных основной группы этот процесс происходил значительно быстрее. К моменту выписки их лабораторные показатели, как правило, не отличались от исходных и были достоверно выше, чем у больных контрольной группы.

Таким образом, установлено, что у больных КРР, осложненным острой кишечной непроходимостью в послеоперационном периоде происходит истощение как соматического, так и висцерального пула белков, которое проявляется нарастающей гипопротеинемией, гипоальбуминемией и лимфопенией. 

Применение ранней энтеральной терапии и нутриционной поддержки у больных основной группы позволило достоверно повысить у них содержание в крови альбумина, общего белка и лимфоцитов. 

Известно, что белковая недостаточность приводит к метаболическим нарушениям, иммуносупрессии, снижению резистентности больного, что неизбежно приводит к развитию различных осложнений и повышению уровня летальности среди больных. 

Динамика изменений уровня эндогенной интоксикации                       больных  в ходе лечения

Эндогенная интоксикация оценивалась путем сравнения уровня лейкоцитарного уровня интоксикации (ЛИИ) и молекул средней массы (МСМ) у больных основной и контрольных групп. Данные приведены в таблице 7.

Таблица 7

Динамика изменений ЛИИ и МСМ

(в числителе – среднее значение показателя у больных основной группы, в знаменателе – у больных контрольной группы)

	Показатель
	1 сутки
	3 сутки
	5 сутки
	7 сутки
	10 сутки

	ЛИИ

усл. ед.
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	МСМ

(λ=280 нм)
усл. ед.
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	МСМ

(λ=254 нм)

усл. ед.
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* Примечание: p<0,05, различия достоверны.

У больных, получавших раннюю энтеральную терапию и нутриционную поддержку, снижение уровня МСМ и ЛИИ происходило значительно быстрее, нормализуясь уже к 5-м и 7-м суткам послеоперационного периода, соответственно. У больных контрольной группы  сохранялся высокий уровень МСМ и ЛИИ  вплоть до 7-10-х суток послеоперационного периода.
Применение разработанной методики позволяет быстрее снизить ЛИИ и МСМ и таким образом быстрее купировать синдром эндогенной интоксикации.

Динамика изменений миоэлектрической активности                             ЖКТ в ходе лечения

С целью определения влияния ранней энтеральной терапии и нутриционной поддержки на моторно-эвакуаторную функцию ЖКТ в послеоперационном периоде нами проведено исследование миоэлектрической активности различных отделов ЖКТ. 

Для отработки исходно нормативных параметров МЭА различных отделов ЖКТ была отобрана группа практически здоровых добровольцев в количестве 30 здоровых людей, возраст которых составлял от 57 до 74 лет (средний возраст - 72,1±4,3 лет). Регистрацию миоэлектрической активности проводили с помощью электрогастроэнтерографа «Гастроскан - ГЭМ».
Исследование проводили на 1, 3 и 5 сутки послеоперационного периода в контрольной и основной группах. Данные приведены в таблице 8.

Таблица 8

Динамика миоэлектрической активности ЖКТ (мВт)

	Сутки послеоперационного периода
	Отдел ЖКТ
	Основная группа
	Контрольная группа
	Р

	1
	желудок
	4,7±1,4
	4,9±1,2
	 >0,05

	
	двенадцатиперстная кишка
	0,4±0,14
	0,4±0,11
	

	
	тощая кишка
	0,5±0,15
	0,6±0,2
	

	
	подвздошная кишка
	1,0±0,17
	1,3±0,3
	

	
	толстая кишка
	3,3±0,67
	2,7±0,55
	

	3
	желудок
	9,2±1,7
	6,3±1,5
	   <0,05



	
	двенадцатиперстная кишка
	0,9±0,25
	0,5±0,13
	

	
	тощая кишка
	2,8±0,7
	1,5±0,4
	

	
	подвздошная кишка
	7,4±1,3
	3,1±0,75
	

	
	толстая кишка
	14,1±1,8
	7,9±1,2
	

	5
	желудок
	11,2±2,3
	8,2±1,9
	>0,05

	
	двенадцатиперстная кишка
	1,2±0,35
	0,9±0,3
	

	
	тощая кишка
	3,1±1,1
	2,4±0,7
	

	
	подвздошная кишка
	9,0±1,5
	7,2±1,1
	

	
	толстая кишка
	18,6±2,1
	16,3±1,8
	


Применение ранней энтеральной терапии и нутриционной поддержки позволяет ускорить нормализацию миоэлектрической активности различных отделов желудочно-кишечного тракта и, как следствие, восстановить моторно-эвакуаторную функцию ЖКТ. Это проявляется более ранней нормализацией показателей миоэлектрической активности у больных основной группы, по сравнению с контрольной (на 3 и 5 сутки послеоперационного периода соответственно). 

Своевременное начало энтеральной терапии обеспечивает  скорейшее восстановление структурной целостности пищеварительной системы, оптимизируя полифункциональную деятельность этого центрального гомеостазирующего органа.

Результаты хирургического лечения больных колоректальным раком, осложненным непроходимостью

Наиболее часто злокачественная опухоль локализовалась в сигмовидной кишке, ректосигмоидном отделе и слепой кишке. Локализация опухолей вызывавших острую кишечную непроходимость представлена в таблице 9.

Таблица 9

Частота различных вариантов локализации опухоли

	Локализация опухоли
	Количество больных

	
	Основная группа

(n=63)
	Контрольная группа

(n=56)

	Сигмовидная кишка
	24 (38,1%)
	23 (41,0%)

	Ректосигмоидный отдел
	9 (14,3%)
	7 (12,5%)

	Слепая кишка
	8 (12,7%)
	7 (12,5%)

	Поперечно-ободочная кишка
	6 (9,5%)
	5 (8,9%)

	Восходящая ободочная кишка
	5 (7,9%)
	4 (7,1%)

	Печеночный изгиб
	4 (6,3%)
	3 (5,4%)

	Селезеночный изгиб
	3 (4,8%)
	3 (5,4%)

	Нисходящая ободочная кишка
	3 (4,8%)
	3 (5,4%)

	Прямая кишка
	1 (1,6%)
	1 (1,8%)

	Итого
	63 (100,0%)
	56 (100,0%)


Наиболее часто выполнялись обструктивные резекции ободочной кишки – у 35,7% больных контрольной группы и у 39,7% больных основной группы. При правосторонней локализации опухоли  - выполнялась правосторонняя гемиколэктомия (16,1% - в контрольной группе и 15,9% - основной). 

Значительно реже, вследствие тяжелого состояния больного, выполнялись симптоматические операции: наложение обходного илеотрансверзоанастомоза и проксимальной двуствольной колостомы. Данные приведены в таблице 10.

Таблица 10

Виды и количество выполненных операций

	Выполненные операции
	Количество больных

	
	Основная

группа (n=63)
	Контрольная группа (n=56)

	Обструктивная резекция толстой кишки
	25 (39,7%)
	20 (35,7%)

	Резекция сигмовидной кишки
	11 (17,4%)
	9 (16,1%)

	Правосторонняя гемиколэктомия
	10 (15,9%)
	9 (16,1%)

	Левосторонняя гемиколэктомия
	7 (11,1%)
	6 (10,7%)

	Обходной илеотрансверзоанастомоз
	7 (11,1%)
	5 (8,9%)

	Двуствольная колостомия
	3 (4,8%)
	7 (12,5%)

	Итого
	63 (100,0%)
	56 (100,0%)


Подавляющее большинство послеоперационных осложнений (81,8%-контрольной группы и 56,3% - основной)  у больных обеих групп связаны с развитием в послеоперационном периоде инфекционно-воспалительного процесса. 

Известно, что длительное отсутствие пищеварительного химуса в кишке приводит к атрофии ее слизистой оболочки, снижению ферментативной активности, что приводит к активной дислокации толстокишечных условно-патогенных микробов из дистальных в проксимальные отделы кишечника. Таким образом, создаются благоприятные условия для транслокации микробов в портальную кровь, что существенно повышает риск инфекционно-воспалительных осложнений. 

У больных, получавших раннее энтеральную терапию и нутриционную поддержку, происходит снижение частоты возникновения патологических состояний, напрямую связанных с инвазией патогенных микроорганизмов, что приводит к снижению частоты таких осложнений, как нагноение послеоперационной раны (с 25,0% до 14,3%), прогрессирующий послеоперационный перитонит, внутрибрюшной абсцесс (с 10,7% до 6,3%). Проведение ранней энтеральной терапии и нутритивной поддержки благоприятно сказывается на заживление кишечного анастомоза – частота несостоятельности анастомозов снизилась более чем в 2 раза (с 7,1% до 3,2%). 

В целом, 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 закономерному снижению летальности (с 17,8% до 11,1%) и среднего койко-дня (с 17,2±2,3 до 13,6±2,5). Результаты применения разработанной методики в лечении больных с опухолевой кишечной непроходимостью приведены в таблице 11.

Таблица 11

Виды и частота осложнений у больных в группах сравнения

	Виды осложнений
	Частота осложнений

	
	Основная группа (n=16)
	Контрольная группа (n=22)

	Нагноение раны
	9 (14,3%)
	14 (25,0%)

	Пневмония
	8 (12,7%)
	7 (12,5%)

	Прогрессирующий перитонит, внутрибрюшной абсцесс
	4 (6,3%)
	6 (10,7%)

	Осложнения со стороны сердечно-сосудистой системы
	5 (7,9%)
	5 (8,9%)

	Несостоятельность анастомоза
	2 (3,2%)
	4 (7,1%)

	ТЭЛА
	1 (1,6%)
	1 (1,8%)

	Летальность
	7 (11,1%)
	10 (17,8%)


* Примечание: у части больных наблюдалось 2 и более осложнений одновременно.

Для более детального изучения влияния ранней энтеральной терапии и нутриционной поддержки на результаты лечения больные основной и контрольной групп в зависимости от исходного уровня трофологического статуса были разделены на три подгруппы:

1. Больные с  эйтрофическим статусом  

2. Больные с  белково-энергетической недостаточностью легкой степени  

3. Больные с  белково-энергетической недостаточностью средней и тяжелой степени  

Результаты лечения представлены в таблице 12.

Таблица 12

Суммарные показатели результатов лечения больных в зависимости             от исходного трофологического статуса

	Исходный трофологический статус


	Показатели


	Количество больных

	
	
	Основная

группа (n=63)
	Контрольная группа (n=56)

	Эйтрофия
	Осложнения
	0
	1 (7,7%)

	
	Летальность
	0
	0

	
	Средний койко-день
	12,0 ( 2,5
	13,2 ( 2,7

	БЭН легкой степени
	Осложнения
	12 (30,7%)
	14 (42,4%)

	
	Летальность
	5 (12,8%)
	5 (15,2%)

	
	Средний койко-день
	13,3 ( 2,5
	18,7 ( 2,6

	БЭН средней и тяжелой степени
	Осложнения
	4 (40,0%)
	7 (70,0%)

	
	Летальность
	2 (20,0%)
	5 (50,0%)

	
	Средний койко-день
	16,2 ( 2,1
	22,0 ( 2,3


* Примечание: у части больных наблюдалось 2 и более осложнений одновременно.

Таким образом, установлено, что применение мероприятий ранней энтеральной терапии и нутриционной поддержки у больных с опухолевой кишечной непроходимости наиболее эффективно при исходной тяжелой степени недостаточности питания (белково-энергетическая недостаточность 2-3 степени). У больных с исходным эйтрофическим статусом применение разработанной методики не приводит к статистически значимому улучшению результатов лечения.

ВЫВОДЫ

1. Комплексная оценка трофологического статуса больных с колоректальным раком, осложненным острой кишечной непроходимостью, позволяет у большинства из них выявить явления исходной трофической недостаточности различной степени выраженности. Оценка трофологического статуса больных только по одному индексу массы тела не отражает истинного его состояния.

2. Основной причиной большинства послеоперационных осложнений и летальных исходов у больных с опухолевой кишечной непроходимостью являются инфекционно-воспалительные осложнения, частота которых коррелирует с выраженностью имеющейся у них трофической недостаточности. 

3. Использование разработанного протокола энтеральной терапии и нутриционной поддержки данной категории больных в раннем послеоперационном периоде способствует более раннему восстановлению моторно-эвакуаторной  активности желудочно-кишечного тракта, а также относительно быстрому снижению уровня эндогенной интоксикации в послеоперационном периоде.

4. Проведение энтеральной терапии и нутриционной поддержки больных в раннем послеоперационном периоде способствует более быстрому купированию гиперкатаболической реакции организма и более ранней стабилизации основных показателей трофологического статуса. Применение разработанного протокола наиболее эффективно у пациентов с исходно тяжелой белково-энергетической недостаточностью 2-3 степени.  

5. Ранняя энтеральная терапия и нутриционная поддержка больных с колоректальным раком, осложненным острой кишечной непроходимостью,  позволяет в 1,5 раза уменьшить частоту послеоперационных осложнений, что приводит  к закономерному снижению их летальности (в 1,6 раза) и длительности стационарного лечения (в среднем на 3,5 койко-дней).

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. При поступлении больного с опухолевой кишечной непроходимостью необходимо проводить комплексную оценку его трофологического статуса по совокупности данных соматометрических  и лабораторных исследований.

2. При выявлении белково-энергетической недостаточности у данной категории больных в послеоперационном периоде следует проводить раннюю энтеральную терапию и нутриционную поддержку.

3. Раннюю энтеральную терапию следует начинать на операционном столе с проведения кишечного лаважа глюкозо-электролитным раствором, следующего состава: 1 литр физиологического 0,9% раствора хлорида натрия, 1 пакет (18,9г) препарата «Регидрон», 1г аскорбиновой кислоты, 1 ампула препарата  «Цитофлавин».   

4. Учитывая явления кишечной недостаточности у данной категории больных, при проведении ранней энтеральной терапии и нутриционной поддержки следует придерживаться следующей последовательности назначения питательных смесей: мономерная смесь – полуэлементная смесь – полимерная смесь – гиперкалорическая полимерная смесь с пищевыми волокнами.

5. Периферическая электрогастроэнтерография должна быть использована с целью раннего выявления и своевременной медикаментозной коррекции пареза кишечника в послеоперационном периоде. 
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19. Беляев А.М. Эффективность ранней энтеральной терапии и нутриционной поддержки в послеоперационном периоде при осложненном колоректальном раке / А.М. Беляев, В.М. Луфт,  О.В. Бабков, А.А. Захаренко, Д.А. Суров, С.А. Кондрацов, Д.А. Рудаков, С.А. Иваницкий // Medline.ru. –  2010. –  Т. 11. Хирургия.–  С. 291–302.
20. Беляев А.М. Ранняя энтеральная терапия и нутриционная поддержка больных с колоректальным раком, осложненным острой кишечной непроходимостью / А.М. Беляев, В.М. Луфт,  О.В. Бабков, Д.А. Рудаков, С.А. Иваницкий // Вестник хирургии им. И.И.Грекова. – 2010. – Т.169, №6. – С. 36–39.
Список сокращений
ГЭР        глюкозо-электролитный раствор
ИМТ       индекс массы тела

КЖСТ    кожно-жировая складка над трицепсом

КРР        колоректальный рак

ЛИИ       лейкоцитарный индекс интоксикации
МТ         масса тела

МСМ     молекулы средней массы

МЭА      миоэлектрическая активность

НП         нутриционная поддержка

ОКН      острая кишечная непроходимость

ОМП     окружность мышц плеча

ОП        окружность плеча

РЭТ       ранняя энтеральная терапия

ТС         трофологический статус

ФМТ     фактическая масса тела

ЭГЭГ    электрогастроэнтерография
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