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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

     Актуальность темы. Периоперативная нутриционная поддержка (ПНП) представляет совокупность методов обеспечения питания больного перед, во время и после хирургического вмешательства, отличного от обычного приема пищи. Она подразделяется на энтеральную (оральную и зондовую) и парентеральную (центральную и периферическую).        

     К недостаткам парентерального питания (ПП) относятся: 

· необходимость строгого соблюдения стерильности и скорости введения ингредиентов, что сопряжено с определенными техническими трудностями;

· осложнения, связанные с использованием центрального венозного доступа;

· возможность жировой эмболии при использовании жировых эмульсий;

· возникновение осмотического диуреза при использовании     концентрированных растворов;

· расширение интерстициального пространства за счет изменения онкотического и      осмотического давления;

· атрофия кишечника от бездеятельности с изъязвлением слизистой;

· атрофия секретирующих желез кишечника с возникновением ферментной недостаточности;

· атрофия ассоциированной с кишечником лимфоидной ткани;

· застой желчи;

· неконтролируемый рост и изменение состава кишечной микрофлоры;

· парентеральное питание по стоимости в несколько раз превосходит энтеральное.

     На сегодняшний день целесообразность раннего энтерального питания (ЭП) в послеоперационном периоде и его эффективность по сравнению с парентеральным питанием широко дискутируется в литературе, и, следовательно, актуальность иследований по этим  вопросам не вызывает сомнений. (Э. И. Гальперин, Н. Ф. Кузовлев, А. Ю. Чевокин, 2001; А.А. Курыгин, 2001; М.И. Прудков, 2002; А.В. Луфт, В.В. Бояринцев, Э.Я. Друкин и соавт., 2002; Dorrance et al., 1999; A. Fan et al., 2002; F. Waldfahrer, H. Iro, 2002; A. Dormann, H. Deppe, 2002; M. Lapalus et al., 2003; L. Cathey, F. Green, 2003 и мн. др.). Показаниями к ЭП являются: 

· исходно тяжелое кахектическое состояние больных;

· атония желудка вследствие стеноза привратника;

· технические трудности, возникающие во время реконструктивных операций на органах гастрогепатобилиопанкреатодуоденальной  зоны;

· послеоперационные свищи желудка и 12-перстной кишки;

· раковые поражения желудка, 12-перстной кишки, поджелудочной железы и гепатобилиарной зоны;

· ятрогенные поврежения внепеченочных желчных протоков;

· значительная агрессивность хирургического вмешательства, особенности течения анестезии, интраоперационные осложнения.

     В этой связи особое значение приобретает достоверная, объективная сравнительная оценка адекватности этих двух методов нутриционной поддержки.   

     Оценка состояния питания “на глаз”, как правило ошибочна и не может быть рекомендована. Простейшим и наиболее доступным методом диагностики истощения являются взвешивание больного и данные анамнеза о потере массы тела, однако эти данные не всегда доступны и зачастую весьма приблизительны для оценки нутритивного статуса. Кроме того для клиники решающее значение имеет не сам факт дефицита массы тела, а из каких компонентов он складывается.

     Биохимические тесты оценки состояния питания заключаются в основном в определении концентрации плазменных белков, информативность которых, однако, недостаточна, поскольку концентрация общего белка в плазме крови снижается поздно, а при наличии сопутствующей инфекции может достаточно долго удерживаться на нормальном уровне благодаря избытку глобулина (Ю.Н. Лященко, 1998; М.М. Абакумов, Л.Н. Костюченко, Н.Е. Кудряшова, 1999,). С этой точки зрения более информативно определение концентрации белков в плазме крови с более коротким периодом полужизни – преальбумина, трансферина, ретинолсвязывающего протеина (Р.И. Шабуров, 2001), однако при острых воспалительных процессах и злокачественных новообразованиях уровень их часто повышен, что снижает диагностическую ценность теста. Исследование экскреции азота, креатина и креатинина с мочой имеет весьма ограниченную ценность в диагностике истощения, поскольку тесно связано с уровнем катаболизма и характером питания (В. Ю. Словентатор, Я.М. Хмелевский, 1997).

     F. Cerra et al., 1984 указывают на снижение иммунокомпетентности у истощенных больных и предлагают оценивать её состояние с помощью различных тестов. Однако, необходимо иметь ввиду, что такой подход позволяет константировать у определенной части больных наличие истощения, не позволяя получить более или менее точной информации о нутриционной терапии, сформулировать рекомендации, касающиеся состава и метода последней. Некоторые авторы (И.А. Козлов и соавт., 1984; В. Ю. Словентатор, Я.М. Хмелевский, 1997) для оценки состояния питания и эффективности нутриционной терапии использовали антропометрические методики в сочетании с определением концентрации белков в плазме, экскреции азота и креатинина с мочой, иммунокомпетентности больных, полагая при этом, что сочетание тестов более информативно, чем каждый из них в отдельности.

     Таким образом, краткий обзор литературы дает основание полагать, что имеющиеся методы оценки качества нутриционной поддержки далеки от совершенства и на сегодняшний день задачей для клиницистов является поиск новых адекватных методов. В этом аспекте весьма привлекательным выглядит системный подход к оценке питания, как таковой, с точки зрения учения о микроциркуляции  в общем, и положений о транскапиллярном обмене (ТКО) в частности (А.М. Чернух, П.Н. Александров, О.В. Алексеев, 1984; Г.И. Мчедлишвили, 1989; Р.А. Ованесян, 1993). 

     Учитывая, что постоянное перемещение белков крови в перикапиллярные пространства является важнейшим звеном в трофической жизни паренхиматозных элементов, а изучение как пластического (белки, аминокислоты, полипептиды, нуклеопротеиды), так и энергетического (гликоген, глюкоза, липопротены, свободные жирные кислоты) обеспечения трофики тканей – актуальнейший вопрос современной экспериментальной и клинической медицины, становится ясна вся важность сравнительной оценки эффективности энтерального и парентерального методов искусственного питания по показателям транскапиллярного обмена. 

     Это даст возможность выявить закономерности нарушений ТКО в раннем послеоперационном периоде, уточнить показания и противопоказания к проведению того или иного метода ПНП и внести определенные коррективы в формулы для ЭП с учетом нарушений ТКО, что в конечном итоге, будет способствовать как предупреждению ряда послеоперационных осложнений, так и сокращению пребывания больного в стационаре. 

     Цель и задачи исследования. Целью настоящего исследования является сравнительная оценка клинической эффективности парентерального и энтерального методов искусственного питания оперированных больных по показателям транскапиллярного обмена.

     Для достижения цели были поставлены следующие задачи:

1. У больных, оперированных по поводу различных заболеваний органов брюшной полости в интраоперационном периоде для проведения энтерального питания наладить методику пункционно-катетеризацинной микроеюностомии.

2. Исследовать состояние транскапиллярного обмена в дооперационном и в раннем послеоперационном периоде у больных, оперированных по поводу различных заболеваний органов брюшной полости при проведении нутриционной поддержки методом энтерального питания.

3. Исследовать состояние транскапиллярного обмена в дооперационном и в раннем послеоперационном периоде у больных, оперированных по поводу различных заболеваний органов брюшной полости при проведении нутриционной поддержки методом парентерального питания.
4. Провести сравнительную оценку эффективности парентерального и энтерального питания.
     Научная новизна. Впервые у больных, оперированных по поводу различных заболеваний брюшной полости, проведено открытое рандомизированное контролируемое исследование с использованием метода минимизации. Впервые у оперированных больных, получающих различные методы нутриционной поддержки (энтеральную и парентеральную) исследовано состояние транскапиллярного обмена.
     Практическая значимость. Для проведения раннего послеоперационного энтерального питания в клиническую практику внедрена методика пункционно-катетеризационной микроеюностомии. Для оценки эффективности различных методов нутриционной поддержки предлагается метод определения проницаемости капилляров по Казначееву. Разработан и внедрен в клиническую практику инфузионный протокол проведения энтерального питания. Он включает в себя стандартные врачебные назначения и обязанности медицинской сестры, предусматривает быстрое достижение расчетных потребностей и лимитирует показания к прекращению ЭП.  

     Работа проводилась на кафедрах общей и грудной хирургии и клинической патофизиологии Национального института здравоохранения МЗ РА, а также на базе отделений хирургии, интенсивной терапии и реанимации Научно-медицинского центра “Скорая помощь”. 

     Апробация диссертации. Апробация диссертации состоялась 26 мая 2004г. на совместном заседании кафедр общей и грудной хирургии, клинической патофизиологии НИЗ МЗ РА и отделений общей хирургии, реанимации и интенсивной терапии НМО “Скорая помощь”.

     Материалы диссертации доложены и обсуждены на XI Международной конференции “Новые информационные технологии в медицине, биологии, фармакологии и экологии” (Гурзуф, Украина, 2003г.), на 2-ой Национальной конференции “Здоровье человека” (Ереван, 2003г.), на XIV съезде хирургов стран южного Кавказа (2003), на заседании ассоциации хирургов Армении (Ереван, 2004г.).

     Публикации. По теме диссертации опубликовано 8 научных работ, в которых изложены основные положения проведенных исследований.

     Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на  117 страницах компьютерного текста и состоит из введения, обзора литературы, двух глав результатов собственных исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций, и указателя литературы, включающего 178 наименований источников. Работа иллюстрирована 12 таблицами и  11 рисунками. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материал и методы исследования

      Исходя из поставленной цели и задач, в настоящее исследование было включено 105 больных с различными заболеваниями органов брюшной полости, оперированных в Научно-медицинском центре “Скорая помощь” в период с 1996 по 2003гг. В процессе минимизации больные были распределены в две группы. 1-ую (основную) составили 52 больных, которым в интраоперационном периоде для проведения энтерального питания накладывалась микроеюностома. 2-ую (контрольную) – 53 пациента, которым проводилось парентеральное питание.  

     В основной группе пациенты мужского пола составили 48,1% (25 наблюдений), а женского – 51,9% (27 наблюдений). В контрольной группе, мужчин было 52,8% (28 наблюдений), а  женщин – 47,2% (25 наблюдений). Возраст большинства больных основной (80,8%) и контрольной (73,5%) групп колебался от 41 до 70 лет.

Таблица 1

Распределение больных основной группы по нозологическим формам

	Диагноз
	Мужчины
	Женщины
	Итого

	
	абс.ед.
	%
	абс.ед.
	%
	абс.ед.
	%

	язвенная болезнь желудка и ДПК
	19
	 65,5
	  10
	  34,5
	29
	55,8

	острый калькулезный холецистит:

- флегмонозный
	  3
	 25,0
	  9
	  75,0
	12
	23,3

	- гангренозный
	-
	-
	  2
	100,0
	  2
	 3,8

	острый геморрагический панкреатит
	 1
	50,0
	 1
	50,0
	 2
	3,8

	острая тонкокишечная непроходимость
	-
	-
	  2
	100,0
	2
	 3,8

	рак желудка
	  1
	  50,0
	  1
	  50,0
	  2
	 3,8

	рак печени
	  1
	100,0
	-
	-
	  1
	 1,9

	рак поджелудочной железы
	-
	-
	  1
	100,0
	  1
	 1,9

	рак желчного пузыря
	-
	-
	  1
	100,0
	  1
	 1,9

	Всего
	 25
	  48,1
	27
	  51,9
	52
	100


  Таблица 2

Распределение больных контрольной группы по нозологическим формам

	Диагноз
	Мужчины
	Женщины
	Итого

	
	абс.ед.
	%
	абс.ед.
	%
	абс.ед.
	%

	язвенная болезнь желудка и ДПК
	17
	 70,8
	  7
	  29,2
	24
	45,3

	острый калькулезный холецистит:

- флегмонозный
	  3
	 25,0
	  9
	  75,0
	12
	22,6

	- гангренозный
	  3
	 33,3
	  6
	  66,6
	  9
	16,9

	острый геморрагический панкреатит
	  1
	100,0
	-
	-
	1
	 1,9

	острая тонкокишечная непроходимость
	  1
	  50,0
	  1
	 50,0
	2
	 3,8

	рак желудка
	  1
	  50,0
	-
	-
	  1
	  1,9

	рак печени
	-
	-
	  1
	100,0
	  1
	1,9

	рак поджелудочной железы
	  1
	  50,0
	  1
	  50,0
	  2
	3,8

	рак желчного пузыря
	-
	-
	  1
	100,0
	  1
	1,9

	Всего
	 27
	  50,9
	26
	  49,1
	53
	100


      Как видно из таблиц 1 и 2 большинство больных основной (55,8%) и контрольной (45,3%) групп составляли пациенты с язвенной болезнью желудка и ДПК. Следующей по частоте нозологической формой был острый калькулезный флегмонозный и гангренозный холецистит –27,0% и 39,5% пациентов соответственно. У 2 (3,8%) больных основной и 1 (1,9%) контрольной группы был диагностирован рак желудка. По одному (1,9%) больному имели раковые опухоли печени, поджелудочной железы и желчного пузыря. Острая тонкокишечная непроходимость отмечалась с равной частотой: 2 (3,8%) наблюдений. Острый геморрагический панкреатит был диагностирован у 2 (3,8%) больных основной и у 1 (1,9%) больного контрольной группы. 

     У значительной части больных имелись сопутствующие заболевания различных органов и систем организма. Наиболее часто встречающимися сопутствующими заболеваниями у больных как основной, так и контрольной групп являлись болезни сердечно-сосудистой системы: атеросклероз (16,9 и 16,4 %% соответственно), гипертоническая болезнь (7,5 и 4,7 %% соответственно) и ишемическая болезнь сердца (10,8 и 10,9 %% соответственно); а также гепатит (13,2 и 12,5 %% соответственно) и панкреатит (11,3 и 10,9 %% соответственно). Хронический бронхит встречался с одинаковой частотой как в основной, так и в контрольной (3,8%) группах. У 5,7% больных основной группы и у 6,3% контрольной отмечался хронический колит. 

     Таким образом, анализ клинического материала показал, что:

· большинство (87,6%) больных к моменту операции находилось в возрасте старше 40-45 лет;

· почти все больные как основной, так и контрольной групп имели сопутствующие заболевания различных органов и систем организма и тяжелые осложнения основного заболевания, несомненно влияющие на тяжесть клинического состояния;

· значительная часть больных с язвенной болезнью желудка и ДПК и раковыми опухолями органов брюшной полости как основной, так и контрольной групп, при поступлении в стационар имели кахексию той или иной степени выраженности;

· как в основной, так и в контрольной группах больных была зафиксирована высокая летальность: 13,4 и 11,3 %% соответственно;

· применение метода минимизации позволило добиться максимально возможной однородности в основной и контрольной группах по половым, возрастным и клиническим параметрам, что позволяет свести к минимуму влияние систематической ошибки.

     При проведении настоящей работы мы применяли следующую методику микроеюностомии: 

                        
             Рис. 1. Методика пункционно-катетеризационной микроеюностомии

                         для раннего послеоперационного питания

     В интраоперационном периоде на расстоянии 30-40 см от трейтцевой связки в начальный отдел тощей кишки вводился катетер Фоллея, наружный конец которого выводился из брюшной полости через отдельный прокол брюшной стенки. После чего катетер фиксировался к стенке кишки кисетным швом, а кишка подшивалась к париетальной брюшине узловыми швами вокруг катетера. Баллон катетера раздували, катетер подтягивали назад до прижатия баллона к стенке тонкой кишки, затем катетер подшивали к передней брюшной стенке, желательно фиксатором, предназначенным для гастростомной трубки. В аспекте профилактики послеоперационных тонкокишечных свищей применяли более безопасную модификацию методики: использовали лапароскопический троакар, который вначале вводили подкожно, почти параллельно брюшной стенке. Когда сопротивление вращению снижалось троакар продвигали через абдоминальную стенку. 

     Преимуществами примененной нами методики микроеюностомии являются:

· непродолжительность во времени (10-15 минут);

· минимизация операционной травмы;

· сравнительная техническая простота;

· возможность реинфузии при возникновении свищей;

· отсутствие или же минимизация кожных осложнений (срок наблюдения до 2-3 месяцев);

· возможность раннего энтерального питания (спустя 8-12 часов после операции).

     Больным основной группы в интраоперационном периоде накладывалась микроеюностома по описанной методике и они в послеоперационном периоде получали ЭП, которое начиналось спустя 8-12 часов после операции и продолжалось в течение от 5-7 суток до нескольких недель. Больные контрольной группы получали ПП, включающее растворы аминокислот и глюкозы, жировые эмульсии, растворы электролитов. 

     Для проведения ЭП употребляли питательную смесь, включающую следующие ингредиенты: “Нутризон”, детская каша “Нестле”, кисло-молочная смесь “Нарине”, сметана, масло сливочное, масло оливковое, сахар, мясной (говяжий) бульон, яичный желток, морковный сок, яблочный сок. Следует отметить, что в каждом отдельно взятом случае мы, исходя из клинической ситуации и оценки ЭП в динамике, варьировали как соотношение ингредиентов питательной смеси, так и их объем.

     С целью оптимизации ЭП нами на основе литературных данных  (L. Napolitano, G. Bochicchio, 2000; А. Вретлинд, 2003) и собственного опыта был разработан инфузионный протокол проведения ЭП. Он включает в себя стандартные врачебные назначения и обязанности медицинской сестры, предусматривает быстрое достижение рассчетных потребностей и лимитирует показания к прекращению ЭП.

Протокол проведения энтерального питания

	Ф.И.О. больного:

	Пол:                    возраст:                               рост:                            масса тела:

	Диагноз:

	Операция:

	Начало энтерального питания:                                          Конец энтерального питания:

	Положение больного с приподнятым головным концом

	Перемешивать питательную смесь миксером до полного растворения

	Начать введение питательной смеси со скоростью 25мл/ч

	Промывание зонда 50 мл. воды каждые 4часа

	Добавление 100 мл. воды каждые 8 часов в виде болюса

	Хранить готовую смесь не более 8 часов

	Замена повязки на микроеюностоме каждые 24 часа

	Определение основного обмена при помощи формулы Харриса-Бенедикта:    

ИЭП (муж.)  = > 66 + (13,7 MT)+(5P)-(6,8B) x  ФА x ФП x ТФ;                                                                                       

ИЭП (жен.)   = > 65 + (9,6 MT)+(1,8P)-(4,7B) x ФА x ФП x ТФ;

ИЭП – истинная энергетическая потребность;

МТ – масса тела;

Р – рост;

В – возраст;

ФА – фактор активности (постельный режим = 1,1; полупостельный = 1,2; ходит = 1,3); 

ФП – фактор повреждения (после операции = 1,1; перитонит = 1,4; кахексия = 2); 

ТФ – температурный фактор (38º С = 1,1; 39º С = 1,2; 40º С = 1,3; 41ºС = 1,4);

	Дни
	Стандартная формула и энергетическая ценность питательной смеси (ккал)

	
	Сок морков-

ный

100мл/

33 ккал
	Сок яблоч-

ный

100мл/

48ккал
	Нарине

100мл/

65 ккал
	Масло оливковое

1cт/л (20,0мл)

180 ккал
	Нутризон    

1мл/

1 ккал
	Мясной бульон

100мл/

89 ккал
	Сметана

100мл/

124 ккал
	Яйцо

1шт.50,0/

79 ккал
	Итого

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	мл
	ккал


     Для выявления расстройств ТКО применяли капилляро-венозный метод определения проницаемости капилляров по Казначееву. В основе метода лежит определение артерио-венозной разницы по белку и гематокриту. Для того, чтобы избежать неприятной процедуры – пункции артерии – артериальная кровь заменялась капиллярной. В пробах крови определяли гематокритное число и уровень общего белка плазмы. Вычисление проницаемости капилляров производили по специальным формулам. В результате вычислений получали потерю воды на каждые 100мл артериальной крови в мл и отношение потерянного или приобретенного белка на каждые 100мл артериальной крови к общему содержанию белка в %.

     Определение проницаемости капилляров производилось на следующих этапах: до операции (1 этап); первые сутки после операции (2 этап); пятые-седьмые сутки послеоперационного периода (3 этап). При определении временного интервала для 3-го этапа мы исходили из того, что минимальные сроки ЭП составляли обычно 5-7 суток, в то время как ПП в среднем продолжалось не более недели.

Результаты исследования и их обсуждение

     Как видно из таблицы 3 показатели ПК для жидкости и для белка в основной группе больных в исходном состоянии были выше соответствующих показателей нормы на 56,5 и 29,8%% соответственно (р < 0,05). Показатели ПК для жидкости и белка в контрольной группе больных были выше соответствующих показателей нормы на 65,8 и 31,1%% соответственно (р < 0,05). Вектор ПК у всех больных как основной, так и  контрольной групп имел направление “кровь → ткань” что свидетельствует о выпоте жидкости и белка из микроциркуляторного русло в интерстициальное пространство.

     На 2-ом этапе исследования показатели ПК у больных основной группы резко возросли по сравнению с дооперационным уровнем (рис 2.). 

Таблица 3

Показатели проницаемости капилляров у больных в дооперационном периоде

	Группы
	Число

больных
	Проницаемость для жидкости (мл)
	Проницаемость для белка (%)

	Норма
	126
	-2,63 ± 0,15
	-4,50 ± 0,25

	Основная
	52
	-4,07 ± 0,42
	-5,84 ± 0,73

	Контрольная
	53
	-4,31 ± 0,52
	-5,90 ± 0,53

	Достоверность

различий между

группами (р)
	О - Н
	< 0,05
	< 0,05

	
	К - Н
	< 0,05
	< 0,05

	
	О - К
	> 0,05
	> 0,05


     Примечание: О – основная группа; К – контрольная группа; Н – норма.
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              Рисунок 2. Динамика показателей проницаемости капилляров 

                                 основной группы на этапах исследования    

     Так, ПК для жидкости увеличилась на 79,1%, а для белка – на 66,6%. На 3-ем этапе исследования показатели ПК как для жидкости, так и для белка по сравнению с предыдущим этапом уменьшились на 53,6 и 59,8%% соответственно и достигли уровня нормы (р > 0,05).

     Показатели ПК у больных контрольной группы на 2-ом этапе исследования также как и аналогичные показатели больных основной группы резко возросли по сравнению с дооперационным уровнем (рис. 3). 

     Так, ПК для жидкости увеличилась на 54,8%, а для белка – на 49,3% (р < 0,001). На 3-ем этапе исследования показатели ПК у больных контрольной группы также, как и аналогичные показатели больных основной группы снижались. Так, ПК для жидкости по сравнению с предыдущим этапом уменьшилась на 21,6%, а для белка – на 22,5% (р < 0,05). Однако при сравнении вышеуказанных показателей с показателями нормы выявлено следующее: показатели ПК для жидкости были выше уровня нормы на 104,6%, а для белка – на 51,8%. В обоих случаях сравнения: р < 0,05.
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               Рисунок 3. Динамика показателей проницаемости капилляров 

                                  контрольной группы на этапах исследования

     Таким образом, состояние ТКО у больных, оперированных по поводу различных воспалительных, опухолевых и деструктивных заболеваний органов брюшной полости, характеризовалось увеличением проницаемости капилляров как для жидкости, так и для белка сразу же после оперативного вмешательства. Спустя 5-7 суток после операции, а следовательно и после проведения курса ПП и ЭП состояние ТКО у больных основной и контрольной групп изменялось неоднозначно. А именно: если у больных основной группы показатели ПК, резко повышаясь после оперативного вмешательства, затем снижались до уровня нормы, то у больных контрольной группы такие же показатели, регрессируя, уровня нормы не достигали. Следует отметить, что у больных контрольной группы в отличие от основной, имелась существенная разница в динамике показателей ПК для жидкости и для белка. Так,  если показатель ПК для белка, регрессируя достигал исходного уровня, то таковой для жидкости, снижаясь, тем не менее оставался выше дооперациоонного уровня. По нашему мнению последнее объясняется тем, что в процессе ПП проницаемость капилляров благодаря интенсивной корригирующей терапии понижается для белковых молекул, однако для воды фенестры остаются все ещё проницаемыми.

     Вторичный анализ степени регресса показателей ПК в обеих группах (рис. 4) выявил следующее: степень регресса ПК для жидкости при энтеральном питании составила – 53,6%, в то время как при парентеральном питании таковая за те же сроки составила – 21,6% (разница в степени регресса составляет 32,0%); степень регресса ПК для белка при энтеральном питании составила – 59,8%, в то время как при парентеральном питании таковая же за те же сроки составила – 22,5% (разница в степени регресса составляет 37,3%).

     Таким образом, степень регресса показателей ПК для жидкости и для белка при энтеральном питании выше таковой при парентеральном за те же сроки проведения в среднем в 2,5 раза.
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      Рисунок 4. Степень регресса показателей проницаемости капилляров

                         при различных методах проведения нутриционной поддержки

     Следовательно, можно заключить, что энтеральное питание за одни и те же сроки проведения эффективнее парентерального в аспекте нормализации расстройств транскапиллярного обмена.

     Представлял интерес вопрос: нормализуется ли состояние ТКО при проведении ПП и в какие сроки? С целью ответа на этот вопрос мы провели исследование проницаемости капиллров у больных контрольной группы в более поздние сроки: на 10-15 сутки послеоперационного периода (4 этап).

     У больных контрольной группы на 4-ом этапе исследования отмечалось дальнейшее снижение показателей ПК. Так, ПК для жидкости по сравнению с предыдущим этапом снизилась на 28.9%, а для белка – на 28,6% (р > 0,05). Однако сравнение со 2-ым этапом исследования (сразу же после операции) выявило снижение ПК для жидкости на 43,3% (р < 0,01), а для белка – на 53,3% (р < 0,001). При сравнении этих показателей с показателями нормы выявлено отсутствие различий (р > 0,05). Следовательно, к 10-15 суткам послеоперационного периода состояние ТКО у больных контрольной группы, также как и у больных основной группы, нормализуется. 

      В нашем исследовании мы неоднократно отмечали, что у больных с различными заболеваниями органов брюшной полости выявляются однотипные расстройства ТКО. А именно: у всех больных развивался первый тип расстройств с вектором “кровь-ткань”. В количественном отношении наиболее выраженнее были расстройства ТКО у больных с острыми воспалительными заболеваниями органов брюшной полости, такими как: острый калькулезный и флегмонозный холецистит, острая кишечная непроходимость, острый панкреатит. Оперативное вмешательство ещё более углубляло эти расстройства.  

     В связи с эти представляла большой интерес сравнительная клиническая оценка эффективности методов энтерального и парентерального питания.
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      Рисунок 5. Частота послеоперационных осложнений и летальности

                         у больных основной и контрольной групп 

     При вторичном анализе частоты послеоперационных осложнений и послеоперационной летальности (рис.5) было выявлено, что в основной и контрольной группах эти показатели соотносятся как 1:1,7 и 1:1,2 соответственно. Т.е. применение метода ЭП позволяет в 1,7 раз снизить число послеоперационных осложнений и в 1,2 раза – послеоперационную летальность.

     Эти данные вполне согласуются с литературными, показывающими клиническую эффективность метода ЭП в аспекте снижения частоты послеоперационных осложнений и летальности по сравнению с ПП.

     Таким образом, капилляротрофическая недостаточность в значительной мере обусловлена однотипными патофизиологическими механизмами нарушений ТКО. Функционально-биохимическая однотипность этих нарушений, общность их патогенеза, структурных изменений, процессов компенсации придают ей универсальную патофизиологическую значимость подобно воспалению, ишемии, отекам, тромбозам и пр. Весь этот класс типических патологических процессов выделяется на основании общности механизмов патогенеза независимо от нозологической формы. 

     Патогенетически все расстройства ТКО можно разделить по происхождению (первичные и вторичные) и по характеру поражения (функциональные и органические). Говоря об этиологии имеется ввиду, что вначале может поражаться система МЦ, а затем уже органы и ткани, и наоборот. Говоря о характере поражения имеется ввиду, что расстройства ТКО могут возникать вследствие как нарушения механизмов их регуляции, так и морфологических изменений в системе МЦ.  

     Пользуясь определением В.П. Казначеева, этот комплекс расстройств ТКО можно классифицировать как проявление нутритивной недостаточности – синдром капилляротрофической недостаточности, при котором нарушается пластическое и энергетическое обеспечение клеточных элементов органов и тканей, что приводит в итоге к расстройству питания паренхиматозных клеток, кислородной недостаточности и к их дистрофическим изменениям. Знание механизмов развития синдрома капилляротрофической недостаточности даст возможность рационально построить схему интенсивной терапии в раннем послеоперационном периоде.

ВЫВОДЫ

1. У больных с различными воспалительными, опухолевыми и деструктивными заболеваниями органов брюшной полости в исходном состоянии имеются заметные расстройства транскапиллярного обмена, протекающие по первому типу с вектором проницаемости капилляров “кровь → ткань”.

2. Оперативное вмешательство приводит к резкому углублению расстройств транскапиллярного обмена с развитием синдрома капилляротрофической недостаточности, при котором нарушается пластическое и энергетическое обеспечение клеточных элементов органов и тканей.

3. У больных основной группы при проведении энтерального питания показатели проницаемости капилляров к 5-7 суткам послеоперационного периода снижаются до уровня нормы.

4. У больных контрольной группы при проведении парентерального питания показатели проницаемости капилляров к 5-7 суткам послеоперационного периода, регрессируя, остаются тем не менее на уровне выше нормы и нормализуются только на 10-15 сутки.

5. У больных контрольной группы в отличие от основной, имеется существенная разница в динамике показателей проницаемости капилляров в послеоперационном периоде. Так,  если проницаемость для белка, регрессируя достигает исходного уровня, то таковая для жидкости, снижаясь, тем не менее остается на уровне выше дооперационного. Последнее объясняется тем, что в процессе интенсивной корригирующей терапии проницаемость капилляров понижается для белковых молекул, однако для воды фенестры капилляров остаются все ещё проницаемыми.

6. Степень регресса показателей проницаемости капилляров для жидкости и для белка при энтеральном питании выше таковой при парентеральном за те же сроки проведения в среднем в 2,5 раза.

7. При применении энтерального питания число послеоперационных осложнений снижается в 1,7 раза (32,7% в основной группе и 62,5% в контрольной).

8. Летальность при применении энтерального питания снижается в 1,2 раза (9,6% в основной группе и 11,3% в контрольной). 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Для проведения раннего послеоперационного энтерального питания у больных с различными воспалительными, опухолевыми, деструктивными заболеваниями органов брюшной полости предлагается методика пункционно-катетеризационной микроеюностомии. 

2. Для оценки эффективности периоперативной нутриционной поддержки предлагается метод определения проницаемости капилляров по Казначееву.

3. С целью оптимизации энтерального питания разработан и внедрен в клиническую практику инфузионный протокол проведения энтерального питания. Он включает в себя стандартные врачебные назначения и обязанности медицинской сестры, предусматривает быстрое достижение расчетных потребностей и лимитирует показания к прекращению энтерального питания.  
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