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Summary – The paper discusses results of endoscopic dissection of 
perforating veins in 154 patients with chronic venous insufficiency 
(98 cases of varicose vein disease and 56 cases of postthrombophle‑
bitic disease). The endoscopic dissection of perforating veins was in 
all cases combined with a single-stage phlebectomy or crossectomy. 
The control group was comprised of 26 patients who underwent clas‑
sic Linton procedure. The complications related to the endoscopic 
vein surgery were observed in 2.6 % of cases. In 34.5 % of cases, the 
complications were caused by Linton procedure. The average length 
of hospital stay was 7.3±0.5 bed-days after endoscopic dissection of 
perforating veins and 21.2±0.7 bed-days after Linton procedure. The 
cost of treatment of one patient amounted to 10392.0±31.6 roubles 
in the major group, and 18263.8±46.2 roubles in the control group.
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В колопроктологическом центре ПККБ № 1 29 пациентам со 
злокачественными опухолями правой половины ободочной 
кишки дополнительно к основному питанию в течение 7 дней до 
и 7 дней после операции назначали жидкую сбалансированную 
смесь «Нутризон Энергия». Группой сравнения (контролем) 
послужили 28 пациентов с колоректальным раком, получав‑
шие стандартную диету (1-й стол). Обнаружено тормозящее 
влияние периоперационного приема препарата на выработку 
провоспалительных цитокинов и цитотоксических лимфоци‑
тов, что приводило к нормализации соотношения Т-хелперов 
и Т-супрессоров к 8 дню после операции. В группе пациентов, 
получавших питательную смесь, восстановление перистальтики 
кишечника отмечалось на 2–3 дня раньше, чем в контроле, что 
позволяло избежать массивных инфузий и на 3-и сутки после 
операции перейти на энтеральное питание.

Известно, что рост опухоли сопровождается комп‑
лексом симптомов хронического стресса, которые 
составляют неспецифическую основу опухолевой 
болезни [1–3]. Ослабление адаптационно-компенса‑
торных возможностей организма, угнетение системы 
иммунобиологического надзора при стрессе нередко 
усугубляют течение опухолевого процесса и в конеч‑
ном счете определяют прогноз при злокачественных 

новообразованиях. Хирургическое лечение усугуб‑
ляет скомпроментированность иммунитета, синдром 
эндогенной интоксикации, комплекс симптомов хро‑
нического стресса, что способствует возникновению 
осложнений [4, 5].

Развитие злокачественного онкологического заболе‑
вания связано с изменением метаболических процессов, 
включающих нарушения углеводного, белкового, жиро‑
вого и ферментативного компонентов обмена, а также 
локальными деструктивными процессами в опухоли и 
окружающих ее тканях. Нутритивная недостаточность 
у онкологических больных также связана с различны‑
ми послеоперационными осложнениями: нозокоми‑
альной пневмонией, нагноением послеоперационных 
ран, свищами, эрозивными повреждениями слизистой 
желудочно-кишечного тракта. Коррекция нутритивной 
недостаточности может проводиться с применением эн‑
терального питания. На сегодняшний день энтеральное 
питание – это введение питательных смесей в тот учас‑
ток желудочно-кишечного тракта, где возможно их вса‑
сывание. В основе современного энтерального питания 
лежат медико-биологические предпосылки: попадание 
нутриентов через систему воротной вены в печень более 
физиологично поддерживает синтез белка и регуляцию 
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обмена веществ. Некоторые биохимические процессы, 
протекающие в стенке кишечника, например трансами‑
нирование, исключаются при парентеральном питании. 
Парентеральный путь алиментации может приводить 
к повышению объема циркулирующей жидкости и, 
соответственно, увеличивать нагрузку на сердце, что 
сопровождается дополнительным расходом энергии. 
Сравнительное исследование эффективности при эн‑
теральном и парентеральном введении изокалорийных, 
изоазотистых растворов пищевых веществ выявило 
по показателям прибавки массы тела и ретенции азота 
существенные преимущества первого способа питания. 
Методики энтерального питания отличаются простотой 
и доступностью не только для медицинских учреждений 
различного профиля, оснащенности и вместимости, но 
и для домашних и даже полевых условий.

Основа тканевой массы тонкой кишки – лимфоидная 
ткань. Примерно 20 % клеток в эпителиальном пласте 
тонкой кишки – лимфоциты. Число внутриэпителиаль‑
ных лимфоцитов составляет в среднем 21 на 100 энтеро‑
цитов, поэтому тонкая кишка рассматривается как цент‑
ральный орган В-иммунитета. В собственной пластинке 
слизистой оболочки тонкой кишки содержатся плаз‑
матические клетки – продуценты иммуноглобулинов. 
Также в кишке находятся Т-лимфоциты и макрофаги, 
способные взаимодействовать с лимфоцитами, выра‑
батывать лизоцим, интерферон. Питание поддерживает 
нормальное функционирование слизистой оболочки 
кишечника, что препятствует проникновению бактерий, 
эндотоксинов и антигенов в организм. Считается, что 
это происходит, когда фагоциты захватывают бактерии, 
транспортируют их в ткани за пределами кишечника 
и, будучи не в состоянии их фагоцитировать, высво‑
бождают. Антибактериальная терапия подавляет рост 
одного или нескольких видов бактерий и стимулирует 
рост других: происходит изменение микрофлоры, уве‑
личение числа бактерий в кишечнике с проникновением 
их в лимфатические узлы. Очевидно, что существуют и 
защитные механизмы, активизирующиеся энтеральным 
питанием [6–9].

Материал и методы. Проведен анализ использова‑
ния энтерального питания в пред- и послеоперацион‑
ном периодах у пациентов с опухолями правой поло‑
вины ободочной кишки независимо от их исходного 
нутритивного статуса. Критериями исключения из 
исследования явились:
◆ �нарушения липидного обмена (холестеринемия более 

6,2 ммоль/л),
◆ �нарушения функции печени (аланинаминотран‑

сфераза более 60 ед., общий билирубин более 
25,7 ммоль/л),

◆ �хроническая почечная недостаточность (креатинин 
более 132,9 ммоль/л, мочевина более 10,7 ммоль/л),

◆ �гипертермия (температура тела более 37,5 °С),
◆ �прием гормональных препаратов.

В нашей клинике препаратом выбора для нут‑
ритивной поддержки стало жидкое сбалансирован‑
ное, стерильное, готовое к применению энтеральное 

питание – смесь «Нутризон Энергия». Основное пре‑
имущество этой смеси – повышенное содержание 
белка, витаминов, микроэлементов и незаменимых ве‑
ществ, что позволяет в меньшем объеме дать больному 
адекватное его потребностям количество питательных 
веществ. Это особенно актуально для пациентов с 
выраженным истощением и для пациентов, которые 
нуждаются в ограничении вводимой жидкости (сер‑
дечно-сосудистая недостаточность, почечная недо‑
статочность, гипоальбуминемия и др.). Для нутризон-
энергии характерна высокая калорийность (1,5 ккал/
мл), наличие молочного белка (100 %-ный казеин), 
незаменимых аминокислот и жирных кислот. Содер‑
жание белка в смеси (6 г на 100 мл) в 1,5 раза выше, 
чем в аналогичных стандартных препаратах. Жиры 
представлены только растительными соединениями, а 
углеводы – мальтодекстринами, которые легко перева‑
риваются и всасываются даже при атрофии ворсинок 
тонкой кишки. Нутризон-энергия не содержит лактозы, 
поэтому может использоваться и при лактазной недо‑
статочности. Стерильность готовой смеси многократно 
снижает риск экзогенной микробной контаминации.

В колопроктологическом центре ПККБ № 1 c января 
2011 г. по декабрь 2012 г. больным с опухолями правой 
половины ободочной кишки дополнительно к основ‑
ному питанию назначали жидкое сбалансированное 
энтеральное питание «Нутризон Энергия» перорально 
в течение 7 дней до операции и в течение 7 дней после 
операции начиная с первых суток послеоперационного 
периода. Рекомендовалась следующая схема приема: 
дробно, 5–6 раз в день, между основными приемами 
пищи – до 400 мл смеси в сутки до операции. После 
операции прием смеси начинали со 100 мл в 1-е сутки, 
постепенно увеличивая дозу на 100 мл в сутки, доводя 
ее до 400 мл к 4-м суткам.

Все больные были условно разделены на две группы: 
первую (контрольную) группу составили 28 человек, 
которые получали общепринятую стандартную диету 
по первому диетическому столу, 29 больным второй 
(основной) группы в комплексе с традиционной дие‑
той назначалась дополнительная нутритивная подде‑
ржка нутризоном-энергией по вышеописанной схеме. 
При этом 9 человек из основной группы поступили в 
клинику с осложненной формой рака: перифокальный 
воспалительный инфильтрат (4 случая), нарушение 
кишечной проходимости в стадии компенсации (2 слу‑
чая) и сочетание этих осложнений (3 случая).

Группы были сопоставимы по полу, возрасту, объ‑
ему оперативного лечения, сопутствующей патологии, 
однако имелись различия по следующим показателям: 
стадия онкологического процесса (в основной группе 
значительно чаще отмечалась III стадия, характери‑
зующаяся метастатическим поражением регионар‑
ных лимфатических узлов), нутритивный статус (в 
основной группе наблюдалось статистически значи‑
мое преобладание пациентов со значением индекса 
массы тела от 16,5 до 18,49 – пониженное питание). 
Статистически значимые различия между группами 
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также наблюдались и по таким показателям, как время 
оперативного вмешательства и интраоперационная 
кровопотеря, что, с нашей точки зрения, отражает факт 
более прецизионной техники вмешательств, приводя‑
щей к снижению кровопотери, в основной группе. С 
другой стороны, значимо меньшая продолжительность 
вмешательств здесь могла свидетельствовать о стрем‑
лении хирургической и анестезиологической бригад 
к максимально быстрому завершению операции с 
целью снижения интраоперационного стрессового 
воздействия (табл. 1).

Во всех случаях объем хирургического вмеша‑
тельства не имел принципиальных различий между 
группами. Так, правосторонняя гемиколэктомия с 
наложением илеотрансверзоанастомоза выполнена 
20 пациентам в контрольной группе и 25 – в основ‑
ной, правосторонняя гемиколэктомия с наложением 
илеотрансверзостомы проведена в 3 случаях и только в 
контрольной группе, обводной илеотрансверзоанасто‑
моз наложен 5 пациентам в контрольной и 4 пациентам 
в основной группе.

Во всех случаях определяли время восстановления 
перистальтики кишечника и оценивали иммунный 
статус: на основе детекции кластеров дифференцировки 
(Claster of Differentiation – CD) в крови фенотипировали 

Т-хелперы (CD4+), Т-супрессоры (CD8+), вычисляли их 
соотношение (CD4+/CD8+), определяли уровни интер‑
лейкина-6 (ИЛ-6) и фактора некроза опухоли-α (ФНОα). 
Все перечисленные показатели исследовались за день 
до оперативного вмешательства, а затем на 1-й и на 8-й 
день послеоперационного периода. Полученные данные 
обрабатывали методами вариационной статистики.

Результаты исследования. В основной группе паци‑
ентов непосредственно перед операцией содержание 
субпопуляций лимфоцитов и провоспалительных ци‑
токинов в крови не отличалось от показателей конт‑
рольной группы (табл. 2).

В 1-е сутки после хирургического вмешательства 
отмечалось одинаковое снижение относительного числа 
Т-хелперов в обеих группах. К 8-м суткам послеопера‑
ционного периода относительное число этих клеток 
продолжало уменьшаться. За тот же период относи‑
тельное количество лимфоцитов CD8+ в обеих группах 
снижалось. На 8-е сутки после операции уровень клеток 
CD8+ у пациентов, не получавших нутризон-энергию 
возрастал, а в основной группе уменьшался, обусловли‑
вая статистически достоверную разницу в показателях. 
Изменения, которые были зарегистрированы на 8-е сут‑
ки после операции в количестве клеток CD8+, повлияли 
на показатель их соотношения с Т-хелперами: разница 
между CD4+/CD8+ в основной и контрольной группах 
стала статистически достоверной (табл. 3).

Таблица 1
Основные характеристики пациентов  

и интраоперационного периода

Показатель
Группа

контрольная основная

Возраст, лет (M±m) 70,8±6,4 69,8±10,5
Пол: муж./жен. 17/11 16/13
III класс по шкале АSA или 
более: кол-во пациентов, абс./ % 13/47,0 23/81,0

Неосложненное течение: кол-во 
пациентов, абс./ % 25/89,3 20/69,0

Осложненное течение: кол-во 
пациентов, абс./ % 3/10,7 9/31,0

Индекс массы тела (кг/м2): кол-во пациентов, абс./%
Более 25 6/21,4 3/10,3
18,5–24,99 6/21,4 6/20,7
16,5–18,49 14/50,0 17/58,6
Менее 16 2/7,2 3/10,4

Стадия опухолевого процесса: кол-во пациентов, абс./%
I 3/10,7 2/6,9
II 11/39,3 9/31,0
III 7/25,0 12/41,4
IV 7/25,0 6/20,7

Течение интраоперационного периода
Средняя кровопотеря, мл 287 401
Средняя продолжительность 
операции, мин. 210 231

Гемотрансфузии: кол-во, абс./% 10/37,0 10/35,0

Таблица 2
Показатели иммунного статуса перед операцией (M±m)

Показатель
Группа

контрольная основная

Клетки CD4+, % 33,2±11,2 33,6±10,9
Клетки CD8+, % 25,8±9,5 26,1±8,6
CD4+/CD8+ 1,6±1,1 1,5±0,9
ИЛ-6, пг/мл 14,7±16,8 13,9±17,7
ФНОα, пг/мл 2,7±3,2 2,8±3,3

Таблица 3
Показатели иммунного статуса после операции (М±m)

Показатель П/о период, 
сутки

Группа

контрольная основная

Клетки CD4+, %
1-е 31,5±6,1 31,4±9,3
8-е 26,1±8,9 27,6±10,3

Клетки CD8+, %
1-е 24,6±8,6 25,8±5,5
8-е 28,3±9,7 22,9±3,8*

CD4+/CD8+
1-е 1,5±1,3 1,5±1,6
8-е 0,9±1,4 1,3±0,8*

ИЛ-6, пг/мл
1-е 18,7±13,5 17,8±12,3
8-е 23,7±8,2 18,2±7,6*

ФНОα, пг/мл
1-е 4,7±2,7 4,6±2,9
8-е 7,8±3,2 5,7±2,8*

* Разница с контролем статистически значима.
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На 1-е сутки после вмешательства в ответ на опе‑
рационную травму у всех пациентов произошло повы‑
шение уровней провоспалительных маркеров – ИЛ-6 и 
ФНОα. Темп роста данных показателей был одинаков 
в обеих группах. К 8-м суткам концентрация провос‑
палительных цитокинов в группе, не получавшей нут‑
ризон-энергии, продолжала повышаться, а в основной 
группе оставалась на прежнем уровне (табл. 3).

В основной группе больных восстановление пе‑
ристальтики кишечника отмечалось на 2–3 суток 
раньше, чем в контрольной группе. Это позволило 
больным колоректальным раком в ранние сроки пос‑
ле оперативного вмешательства – на 3-и сутки при‑
нимать энтеральное питания по 1 диетическому сто‑
лу. В эти сроки пациенты уже не нуждались в боль‑
ших объемах внутривенных инфузий. На 4–5-е сутки 
после операции у этих больных регистрировался 
многократный, а на 7-е сутки – оформленный стул. 
На всем протяжении послеоперационного периода 
у представителей основной группы не отмечалось 
вздутие живота. У пациентов контрольной группы 
в раннем послеоперационном периоде возникало 
вздутие живота, перистальтика кишечника восста‑
навливалась позже – на 4–5-е сутки, стул появлялся 
на 9–10-е сутки. Энтеральное питание больные этой 
группы начинали получать с 5–6-х суток, до этого 
срока весь необходимый объем жидкости вводился 
в виде внутривенных инфузий в объеме 2,5–3 л в 
сутки. Нагрузки на сердечно-сосудистую систему в 
контрольной группе проявились гипертоническими 
кризами, болями в области сердца и ухудшениями 
показателей электрокардиограммы у 70 % больных.

Обсуждение полученных данных. Развитие злока‑
чественного новообразования связано с изменением 
метаболических процессов. Коррекция нутритивной 
недостаточности может проводиться с применением 
энтерального питания. Таким образом, проведен‑
ные исследования выявили тормозящее влияние 
периоперационного приема препарата «Нутризон 
Энергия» на выработку провоспалительных цитоки‑
нов, улучшение под его влиянием иммунной защиты 
организма после операции и уменьшение частоты 
послеоперационных осложнений. Известно, что 
послеоперационное повышение уровня CD8+-клеток 
происходит рефлекторно в ответ на хирургичес‑
кую травму и лежит в основе пускового механизма 
системной воспалительной реакции. Применение 
нутритивной поддержки препаратом «Нутризон 
Энергия» сопровождается некоторой коррекцией 
иммунного статуса у обследованных пациентов к 
8-м суткам после операции. Со статистической до‑
стоверностью использование этого препарата спо‑
собствует уменьшению выработки цитоксических 
лимфоцитов, что, в свою очередь, тормозит сниже‑
ние соотношения клеток CD4+ и CD8+ и повышает 
резистентность организма к развитию воспаления 
в послеоперационном периоде.

Раннее послеоперационное восстановление пе‑
ристальтики кишечника особо важно для больных 
старше 60 лет в связи с наличием у них сопутствующей 
сердечно-сосудистой патологии и заболеваний органов 
дыхания, что требует ограничивать объемы вводи‑
мых внутривенно растворов. Восстановление перис‑
тальтики кишечника делает возможным пероральное 
введение жидкости, тем самым снижается нагрузка 
на сердечно-сосудистую и дыхательную системы и 
уменьшается риск их декомпенсации.
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Effect of early enteral feeding on immune 
status during post-operative period in patients 
with colorectal cancer
V.G. Rapovka1, S.E. Gavrina2, E.S. Rogatkina2, L.S. Denisenko2, 
O.K. Shkuratova2, S.P. Ivanov2

1 Pacific State Medical University (2 Ostryakova Av. Vladivostok 
690950 Russian Federation), 2 Primorsky Krai Regional Clinical 
Hospital No. 1 (57 Aleutskaya St. Vladivostok 690091 Russian 
Federation)
Summary – 29 patients with malign tumours of right side of colon 
undergone treatment in coloproctologic centre of the Primorsky 
Krai Regional Clinical Hospital No. 1 have been administered liq‑
uid balanced mixture Nutrizon Energy during 7 days before and 
7 days after the surgery in addition to basic nutrition. The control 
group was comprised of 28 patients with colorectal cancer admin‑
istered standard diet (1st table). As reported, the perioperative drug 
intake has appeared to inhibit the production of proinflammatory 
cytokines and cytotoxic lymphocytes and normalise the relation of 
T-helper cells and T-suppressor cells by the 8th day after the surgery. 
The recovery of intestinal motility in patients taken the feeding mix‑
ture was observed 2–3 days earlier than that of patients in the con‑
trol group and allowed to avoid massive infusions and proceed with 
enteral feeding in 3 days after surgery.
Key words: �mixture Nutrizon Energy, lymphocytes, cytokines, 

intestinal motility.
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