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Результаты	исследования	анамнестических,	клинических,	лабораторных,	эндоскопических,	морфоло-
гических	параллелей	у	100	пациентов	старческого	возраста	при	протезировании	коленных	суставов	в	пери-
операционном	периоде	выявили	наличие	кишечной	дисфункции	и	нутритивной	недостаточности.	Проблема	
скрининга,	диагностики,	коррекции,	профилактики	дисфункции	желудочно-кишечного	тракта	и	нутритив-
ной	недостаточности	на	фоне	инволютивных	изменений	и	приема	НПВП	у	пациентов	с	гон	артрозами	при	
ортопедических	 операциях	 высокой	 степени	 риска	 у	 геронтологических	больных	 актуальна.	Применение	
скрининга	и	нутритивно-метаболической	коррекции	коморбидной	патологии,	определение	основного	обме-
на	в	периоперационном	периоде	позволило	нормализовать	в	ранние	сроки	показатели	гомеостаза,	микроб-
ный	пейзаж	толстой	кишки,	показатели	иммунного	статуса	и	получить	снижение	числа	ранних	послеопе-
рационных	 осложнений,	 уменьшить	 сроки	 госпитализации.	Выявлена	 прямая	 закономерная	 связь	между	
кишечной	и	иммунной	дисфункцией,	нутритивной	недостаточностью.
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anamnestic,	 clinical,	 laboratorial,	 endoscopic,	 and	 morphological	 parallels	 in	 100	 geriatric	 patients	
undergoing	knee	replacement	were	studied	and	revealed	intestinal	dysfunction	and	nutritional	deficiency	in	patients	
the	perioperative	period.	screening,	diagnosis,	correction,	and	prevention	of	 the	gastrointestinal	dysfunction	and	
nutritional	deficiency	on	the	background	of	involutive	changes	and	nsaid	administration	in	high-risk	orthopedic	
surgery	in	patients	with	gonarthrosis	is	the	topical	problem	for	geriatric	patients.	screening,	nutritional	and	metabolic	
correction	of	comorbid	pathology,	and	the	estimation	of	basal	metabolic	rate	in	the	perioperative	period	enabled	to	
normalize	 early	 the	 indicators	 of	 homeostasis,	 large	 intestine	microbial	 community,	 and	 immune	 status	 indices,	
as	well	as	to	reduce	the	number	of	early	postoperative	complications	and	time	of	stay	at	hospital.	a	direct	natural	
correlation	between	intestinal	and	immune	dysfunction	and	nutritional	deficiency	was	revealed.
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Согласно	 прогнозу	 демографов,	
к	2030	году	в	экономически	развитых	стра-
нах	люди	в	возрасте	60	лет	и	старше	соста-
вят	 1/5	 всего	 населения	 планеты.	Поэтому	
перед	 медициной	 возникает	 глобальная	
проблема	оказания	помощи	человеку	нахо-
дящемуся	 на	 этапе	 жизни,	 приближающе-
муся	 к	 предельно	 биологическому	 возра-
сту	[2,	4,	5].	

В	 последнее	 десятилетие	 многократно	
возросло	 количество	 операций	 эндопроте-
зирования	крупных	суставов	и	сохраняется	
тенденция	дальнейшего	увеличения	хирур-
гической	активности.	Наблюдается	тенден-
ция	увеличения	плановых	операций	у	паци-
ентов	пожилого	и	старческого	возраста	[3].	
По	 данным	 ВОЗ	 уровень	 заболеваемости	
у	пожилых	людей	в	 2	раза,	 а	 в	 старческом	

возрасте	–	в	6	раз	выше,	чем	у	лиц	молодо-
го	 возраста.	 Накапливаются	 хронические	
заболевания	 с	 тенденцией	 к	 постепенному	
прогрессированию	 и	 инвалидизации.	 Наи-
более	 распространенные	 заболевания:	 ате-
росклероз,	 гипертония,	 сахарный	 диабет	
опухоли,	переломы,	артрозы	[1,	3,	4].

	Исследования,	проведенные	в	Новоси-
бирском	НИИТО	им.	Я.Л.	цивьяна,	показа-
ли,	что	потребность	протезирования	колен-
ных	суставов	растет	у	пациентов	пожилого	
и	старческого	возраста,	что	вероятнее	всего	
связано	с	увеличением	продолжительности	
жизни	и	стремлением	пациентов	к	улучше-
нию	качества	жизни,	а	также	предоставлен-
ная	 государством	 возможность	 получения	
высокотехнологичной	помощи	в	специали-
зированных	стационарах	[3,	7].
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Основная	 причина	 остеоартроза	 ко-

ленных	 суставов	 –	 несоответствие	 между	
механической	 нагрузкой,	 приходящейся	
на	 суставную	 поверхность	 хряща,	 и	 воз-
можностями	 ткани	 сопротивляться	 данной	
нагрузке,	 что	 приводит	 к	 дегенеративным	
(дистрофическим)	изменениям	в	суставном	
хряще	 и	 близлежащей	 кости.	 В	дальней-
шем	в	суставе	развиваются	воспалительные	
процессы,	 изменяется	 структура	 сустава,	
появляется	 выраженный	 болевой	 синдром,	
который	 требует	частого	 приема	 больших	
доз	нестероидных	противовоспалительных	
препаратов	(НПВП)	[6,	8,	9,	10].

Строгие	 нормы	 санэпидрежима,	 совре-
менные	технологии	асептики	и	применение	
новейших	 антисептических	 средств	 в	 спе-
циализированных	 клиниках	 эндопротези-
рования	не	позволяют	полностью	избежать	
инфекционных	 и	 системных	 осложнений	
периоперационного	 периода	 у	 пациентов	
старческого	 возраста	 на	фоне	 длительного	
приема	 НПВП	 и	 атрофических	 изменений	
желудочно-	 кишечного	 тракта	 (ЖКТ),	 ну-
тритивной	 недостаточности	 (НН)	 и	 сопут-
ствующей	патологии	[3,	5,	9].

Патологические	 состояния,	 определя-
емые	 в	 понятиях	 эпителиально-эндотели-
альной	дисфункции,	кишечной	недостаточ-
ности,	 через	 патогенетические	 механизмы	
транслокации,	 колонизации	 и	 контамина-
ции	(overdriv	синдром),	возникающие	в	ка-
честве	 общего	 ответа	 на	 операционную	
травму,	приводят	к	развитию	развития	пара-
протезной	инфекции.	Внедрение	комплекса	
мероприятий	 нутритивно-метаболической	
коррекции	 коморбидной	 патологии	 позво-
ляет	 предполагать	 снижение	 числа	 ранних	
послеоперационных	 осложнений,	 так	 как	
между	 энтеральной,	 иммунной	 дисфунк-
циями,	нутритивной	недостаточностью,	ос-
ложнениями,	сроками	госпитализации	про-
слеживается	закономерная	связь	[3,	12].

Цель исследования	–	изучить	возмож-
ности	 скрининга,	 диагностики,	 коррекции,	
профилактики	 дисфункции	 кишечника	
и	 нутритивной	 недостаточности	 на	 этапах	
периоперационного	 периода	 при	 эндопро-
тезировании	коленных	суставов	у	геронто-
логических	больных.

Материалы и методы исследования
В	 исследование	 включено	 100	пациентов,	 кото-

рым	было	проведено	тотальное	эндопротезирование	
коленного	 сустава	 в	 2008–2014	годы.	 Возраст	па-
циентов	 составил	 75	±	5,0	года,	 из	 них	 45	мужчин	
и	55	женщин.	Всем	пациентам	выполнено	цементное	
эндопротезирование.	 Показанием	 для	 оперативного	
вмешательства	послужили	гон	артрозы	3	ст.	по	клас-
сификации	Коссинской.	

Длительность	 заболевания	 составила	 от	 15	 до	
29	лет.	 У	всех	пациентов	 в	 результате	 проведенно-

го	 обследования	 до	 операции	 установлено	 наличие	
дисфункции	ЖКТ.	Критерием	для	определения	дис-
функции	ЖКТ	является	используемая	в	клинике	спе-
циальная	шкала	нарушений	функций	ЖКТ	с	рабочим	
названием	ШКАЛА	ХКН	(Хроническая	кишечная	не-
достаточность).

Для	 оценки	 нутритивного	 статуса	 использова-
ли	 субъективную	 общую	 оценку	 (subjective	 global	
assesment	 –	 sga).	 У	55	%	пациентов	 установлен	
sga-B,	 что	 соответствует	 предполагаемой	 и	 уме-
ренной	недостаточности	питания	и	35	%	sga-C,	что	
свидетельствует	о	выраженном	нарушении	питания	–	
ожирении.	 Нарушение	 питания	 определяли	 изучая	
ИМТ,	который	во	всей	группе	наблюдения	распреде-
лен	в	интервале	17,5–39,5	кг/м2.	ИМТ	и	sga	в	прямой	
зависимости	коррелируются	с	показателями	шкалы.

Пациенты	 с	 дегенеративными	 заболеваниями	
коленных	 суставов	 длительное	 время	 принимают	
НПВП.	 Клинико-лабораторные,	 эдоскопические,	
морфологические,	 бактериологические	 данные	 ука-
зывают	на	наличие	дисфункции	ЖКТ	[3].

Для	 решения	 вопроса	 проведения	 скрининга	
о	наличии	дисфункции	ЖКТ	у	геронтологических	па-
циентов,	 которым	 предстоит	 тотальное	 протезиро-
вание	 коленного	 сустава	 длительно	 принимавшим	
НПВП,	проведено	исследование	по	определению	по-
казателей	фекального	кальпротектина	(ФК)	и	рН	в	об-
разцах	стула	у	80	больных	гон	артрозами.

Кальпротектин	 белок,	 образующийся	 в	 процес-
се	жизнедеятельности	нейтрофилов.	Его	увеличение	
указывает	на	нарушение	всасывания	в	кишке	и	ней-
трофильную	 инфильтрацию	 при	 дисфункции	 ЖКТ,	
обусловленную	длительным	приемом	НПВП	и	токси-
ческим	действием	данных	препаратов	на	 слизистую	
ЖКТ	[12].

Проводилось	 стандартное	 комплексное	 периопе-
рационное	обследование.	На	этапе	предоперационной	
подготовки	 все	пациенты	 осматривались	 неврологом,	
терапевтом,	 гастроэнтерологом,	 эндоскопистом,	 про-
водились	 меры	 по	 коррекции	 нарушенных	 функций	
ЖКТ,	достигнуто	значительное	улучшение	при	оценке	
по	шкале	ХКН.	Все	пациенты	методом	случайной	вы-
борки	разделены	на	3	группы.	i	группу	составили	па-
циенты,	 поступившие	 для	 протезирования	 коленного	
сустава	и	в	 течение	длительного	времени	выполняли	
рекомендации	 по	 коррекции	 проявлений	ХКН,	 полу-
чали	 обычное	 питание	 и	 дополнительно	 2	 порции	
(общий	 объём	 400	мл)	 специализированной,	 которая	
является	 гипернитрогенной	 и	 гиперкалорической.	
Особенностью	 этой	группы	было	 еще	 то	 обстоятель-
ство,	 что	 пациенты	 поступили	 для	 эндопротезирова-
ния	 второго	 коленного	 сустава	 и	 в	 течение	 1,5–2	лет	
выполняли	наши	рекомендации	по	коррекции	кишеч-
ной	недостаточности	в	амбулаторных	условиях.

Питание	 осуществлялось	 методом	 сипинга	
(sipfeeding)	 в	 период	 между	 основными	 приёмами	
пищи	в	течение	2–5	дней	до	операции	и	в	ближайшие	
6–12	часов	после	операции	–	раннее	энтеральное	пи-
тание	 (РЭП)	 с	 продолжением	 в	 течение	 всего	 срока	
нахождения	 в	 стационаре.	 Это	 позволяет	 в	 малом	
объёме	 обеспечивать	 дополнительно	 дотацию	 бел-
ков	 и	 калорий.	 В	400	 мл	 данной	смеси	 больные	 по-
лучили	 800	ккал,	 что	 составило	 примерно	 50	%	 от	
физиологической	потребности	в	 сутки.	Во	 ii	группу	
вошли	пациенты,	которые	не	получали	дополнитель-
ного	питания	до	операции.	iii	группа	–	пациенты,	не	
получавшие	дополнительного	питания	на	всех	этапах	
оперативного	лечения.
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	Суточная	 оценка	 энергетических	потребностей	

проведена	 методом	 непрямой	 калориметрии	 и	 по	
уравнению	Харриса-Бенедикта.

	 Пациентам	 во	 всех	группах	 анестезиологиче-
ская	 защита	 осуществлена	 в	 виде	 комбинированной	
спино-эпидуральной,	 сочетанной	 анестезии	 и	 прод-
лённой	 эпидуральной	 аналгезии.	 Анализ	 получен-
ных	 данных	 осуществлялся	 с	 помощью	 программы	
«statistica	7.0».	Проводили	вычисление	средних	зна-
чений	выработки,	ее	дисперсию,	стандартное	откло-
нение	и	коэффициент	вариации.

Статистическая	значимость	различий	зависимых	
выборок,	приближенных	по	характеру	распределения	
к	нормальному,	устанавливалась	по	параметрическо-
му	критерию	Т-Стьюдента	с	95	%	доверительным	ин-
тервалом	(р	<	0,05).	Для	установления	степени	связи	
между	 независимыми	 выборками	 применялся	 коэф-
фициент	ранговой	корреляции	Пирсона.	

Результаты исследования  
и их обсуждение

Выделенные	группы	пациентов	 явля-
ются	группами	 исследования,	 полученные	
результаты	в	каждой	группе	подлежат	срав-
нительному	анализу.

Рассматривая	 полученные	 данные,	
можно	 достоверно	 утверждать,	 что	 выде-
ленные	группы	пациентов	 представляют	
структурно	 однородные	 ряды	 пригодные	
для	изучения	при	различных	вариантах	воз-
действия,	в	нашем	случае	–	энтеральное	до-
полнительное	питание	методом	сипинга	на	
этапах	хирургического	лечения.

При	 анализе	 клинико-лабораторной	 ин-
формации	и	попытке	определить	степень	вы-
раженности	и	информативности	каждого	из	
признаков	ХКН,	а	также	их	совокупности,	не	
получено	достоверных	данных.	Во	всех	груп-
пах	исследования	при	поступлении	в	клини-
ку	 различия	 в	 показателях	 шкалы	 бальной	
оценки	 статистически	 незначимы,	 однако,	
показатели	в	первой	группе	имели	четко	вы-
раженную	положительную	направленность.	
Это	подтверждает	однородность	групп	срав-
нения	 и	 клиническое	 представление	 о	 дис-
функции	 ЖКТ,	 как	 о	 медленно	 развиваю-
щемся	процессе,	как	базисное	коморбидное	
патологическое	состояние,	на	фоне	которого	
происходит	оперативное	лечение.

Проанализировав	 динамику	 показате-
лей	 ФК	 и	 рН	 кала	 и	 клинико-биохимиче-
ские,	 эндоскопические,	 морфологические,	
бактериологические	 параллели,	 можно	
констатировать,	 что	 увеличение	 этих	 по-
казателей	 свидетельствует	 о	 выраженных	
изменениях	 в	 ЖКТ.	 Обнаружена	 прямая	
корреляционная	связь	между	концентраци-
ей	ФК	(rs	=	0,634,	р	=	0,001)	и	показателями	
ph	кала	(rs	=	0,	595,	p	=	0,001).	Данный	ста-
тистический	 факт	 позволяет	 использовать	
и	применять	показатели	ФК	и	рН	кала	как	
скрининговый	 метод	 выявления	 НПВП-
индуцированной	дисфункции	ЖКТ.

При	исследовании	до	операции,	основ-
ной	обмен	определенный	методом	непрямой	
калориметрии	 составил	 1631	±	170	 ккал	
и	 превысил	 аналогичный	 показатель	 рас-
считанный	 при	 помощи	 уравнения	 ХБ	 –	
1534	±	145	ккал	 на	 6,5	%	 (р	≤	0,05).	 Дыха-
тельный	коэффициент	(RQ)	соответствовал	
нормальным	значениям	в	91	%случаев	и	со-
ставил	0,82	±	0,07.

Основной	обмен	после	операции	в	пер-
вые	сутки,	определенный	методом	непрямой	
калориметрии	 составил	 1223	±	156	ккал,	
рассчитанный	 по	 уравнению	 ХБ	 составил	
1602	±	162	ккал.	 Основной	 обмен	 опреде-
ленный	 методом	 непрямой	 калориметрии	
после	операции	в	первые	сутки	был	на	30	%	
меньше	(р	≤	0,05),	чем	величина	рассчитан-
ная	 по	формуле	ХБ.	Но	 при	 этом	RQ	 был	
меньше	нормативных	значений	и	составил	
0,65	±	0,01.	 Увеличение	 основного	 обме-
на	 отмечено	 на	 вторые	 сутки	 после	 опе-
рации	 как	 определенного	 методом	 непря-
мой	калориметрии,	так	и	рассчитанный	по	
уравнению	ХБ	и	 составил	2000	±	152	ккал	
и	2400	±	158	ккал.	Дыхательный	коэффици-
ент	составил	0,9	±	0,09.	

RQ	указывал,	 что	 окисление	и	 получе-
ние	энергии	в	первые	сутки	после	операции	
осуществляется	 за	 счет	 жиров.	 Со	 вторых	
суток	 и	 в	 последующем	 основной	 обмен	
повышен	на	30	%,	RQ	указывал	окисление	
и	 получение	 энергии	 осуществляется	 за	
счет	белков.	

При	 анализе	 клинико-лабораторной	
информации,	 полученной	 в	 результате	 ис-
следования,	 на	 хронограммах	 отчетливо	
устранена	кишечная	аритмия,	восстановле-
на	физиологическая	регулярность	в	первой	
и	второй	группах.	В	третьей	группе	кишеч-
ная	 аритмия	 сохранялась	 в	 течение	 всего	
времени	наблюдения.	

В	 первой	 и	 второй	группах	 исследова-
ния,	 где	 применялось	 раннее	 ЭП	 вместе	
с	базисной	терапией,	на	пятые	сутки	после	
операции	 отмечалась	 положительная	 дина-
мика	разрешения	дисфункции	ЖКТ	по	кли-
ническим	данным.	Вздутие	кишечника	сни-
зилось	до	2,5	%,	урчание	в	животе	–	до	3,5	%,	
чувство	тяжести	в	эпигастрии	–	до	6,5	%.

Просматривалась	 прямая	 зависимость	
нарушения	моторно-эвакуаторной	функции	
ЖКТ	 от	 времени	 приема	 НПВП	 и	 возрас-
та	во	всех	группах	исследования	(чем	дли-
тельнее	 время	 приема	 и	 чем	 старше	паци-
ент,	тем	более	выражены	нарушения).

Нормализация	 микробного	 пейзажа	
к	 10	 суткам	 отмечена	 в	 первой	группе.	Во	
второй	группе	 исследования	 отмечен	 дис-
бактериоз	 1	ст.	 В	третьей	группе	 исследо-
вания	 констатирован	 дисбактериоз	 2	ст.	
В	первой	 и	 второй	группах	 исследования	
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отмечалось	улучшение	показателей	как	ана-
эробной,	так	и	аэробной	кишечной	микро-
флоры.	 Определялось	 увеличение	 бифи-
добактерий	 у	 89	%,	 лактобактерий	 –	 87	%,	
бактероидов	 –	 90	%	пациентов,	 появилась	
нормальная	 кишечная	 палочка	 у	 80	%па-
циентов	 (до	 лечения	 она	 отсутствовала).	
Количество	 гемолитических,	 условно	 па-
тогенных	 микроорганизмов	 уменьши-
лось	 у	 31	%	пациентов.	 У	пациентов	 тре-
тьей	группы,	 не	 получавших	 раннее	 ЭП,	
нарушение	 кишечного	 микробиоценоза	
сохранялись.	 Определялось	 значитель-
ное	 количество	 эшерихий	 с	 измененными	
свойствами,	 сохранялись	 гемолитические	
микроорганизмы,	грибы	 рода	 Candida,	
условно-патогенная	 флора	 (Enterobakter,	
Klebsiella,	Proteus,	gitrobacter)

Оценивая	эффективность	методики	РЭП	
по	динамике	показателей	общего	белка,	аль-
бумина,	преальбумина,	ig	А	и	ig	g	достовер-
но	показано	увеличение	общего	белка	в	пер-
вой	группе	на	3–5–10	сутки	после	операции	
75	±	2,4	г/л,	 альбумина	 38,6	±	0,7	г/л,	 пре-
альбумина	21,4	±	1,4	г/л,	 что	является	кри-
терием	 адекватной	 нутритивной	 поддерж-
ки	 (НП).	 Во	 второй	группе	 исследования	
аналогичные	показатели	были	значительно	
ниже,	 однако,	 положительная	 динамика	
прослеживается	четко	с	5–10	суток:	общий	
белок	63	±	2,4	г/л,	альбумина	36,5	±	0,8	г/л,	
преальбумин	 16	±	0	г/л.	 В	третьей	группе	
исследования	в	показателях	белкового	спек-
тра	 отмечается	 отрицательная	 направлен-
ность	в	динамике.	Стимуляция	образования	
секреторных	 иммуноглобулинов	 достовер-
но	отмечена	в	первой	и	второй	группах	ис-
следования.

Исходное	содержание	СРБ	у	пациентов	
в	 группах	 исследования	 составило:	 1	гр.	 –	
7	±	2,3	мг/л,	 2	гр.	 –	 7	±	1,8	мг/л,	 3	гр.	 –	
7	±	1,8	мг/л.	 Динамика	 СРБ	 характеризо-
валась	 увеличением	 показателей	 с	 первых	
суток	во	всех	группах	исследования,	макси-
мальные	показатели	были	на	третьи	сутки:	
1	гр.	 –	 150	±	5,8	мг/л,	 2	гр.	 –	 166	±	3,4мг/л,	
3	гр.	 –204	±	5,1мг/л.	Уровень	СРБ	оставал-
ся	 высоким	 и	 на	 десятые	 сутки	 в	 1	гр.	 –	
53	±	2,2	мг/л,	во	2	гр.	–	64	±	4,1	мг/л,	3	гр.	–	
94	±	3,0	мг/л.	

Следует	отметить,	что	уровень	СРБ	сни-
жался	в	группах,	где	применялось	РЭП,	что	
позволяет	 рассматривать	 метод	 нутритив-
ной	поддержки	не	только	для	нормализации	
питательного	статуса,	но	и	как	способ	неме-
дикаментозной	коррекции	 системного	 вос-
паления	у	пациентов	в	послеоперационном	
периоде.

Снижение	 уровня	 мочевины	 мочи	
в	 первой	 и	 во	 второй	группе	 на	 10	сутки	
до	 372	±	20	ммоль/сутки	 и	 391	±	20	ммоль/

сутки	указывает	на	переход	от	катаболизма	
к	анаболизму	в	послеоперационном	перио-
де.	В	третьей	группе	мочевина	мочи	остава-
лась	высокой	–	620	±	17	ммоль/сутки.

Исходный	 уровень	 кортизола	 во	
всех	группах	 был	 в	 пределах	 референс-
ных	 значений	 (321	±	20	нм/л)	 и	 в	 первые	
сутки	 статистических	различий	 в	 группах	
(1	гр.	–	830	±	22	нм/л,	2	гр.	–	831	±	23	нм/л,	
3	гр.	–	834	±	20	нм/л)	не	выявлено.	При	ЭП	
в	 первой	 и	 во	 второй	группах	 исследова-
ния	 достоверно	 отмечено	 снижение	 уров-
ня	кортизола	(1	гр.	–	650	±	20	нм/л.,	2	гр.	–	
665	±	18	нм/л)	 уже	 с	 пятых	 суток	 после	
операции.	Это	также	можно	рассматривать	
как	блокаду	гиперкатаболизма,	раннюю	ак-
тивацию	анаболических	процессов	с	устра-
нением	иммунологических	нарушений,	что	
весьма	 важно	 при	 имплантации	 суставов.	
В	третьей	группе	уровень	кортизола	на	пя-
тые	сутки	–	800	±	16	нм/л	и	оставался	высо-
ким	(750	±	17	нм/л)	на	10	сутки.

РЭП	положительно	влияет	на	иммунный	
статус.	Наблюдалось	достоверное	увеличе-
ние	 абсолютного	 количества	 лимфоцитов	
в	первой	и	второй	группах,	в	третьей	–	ди-
намика	направленности	количества	лимфо-
цитов	была	отрицательной.

Ранних	 послеоперационных	 осложне-
ний	 в	 i	 и	 ii	группах	 не	 было.	 В	iii	группе	
у	двух	пациентов	отмечена	гематома	с	крае-
вым	некрозом	в	области	послеоперационно-
го	шва.	В	этой	же	группе	у	одного	пациента	
возникла	 поздняя,	 глубокая	 парапротезная	
инфекция,	 по	 поводу	 которой	 выполнено	
удаление	компонентов	эндопротеза.

Заключение
Геронтологическим	пациентам	 с	 гонар-

трозами,	 которым	 предстоит	 эндопротези-
рование	 суставов,	 необходимо	 оценивать	
состояние	 и	 функцию	 ЖКТ,	 нутритивный	
статус	на	этапе	скрининга	и	в	периопераци-
онном	периоде.

целесообразно	 определять	 энергопо-
требность	больных	 в	 периоперационном	
периоде	при	помощи	метода	непрямой	ка-
лориметрии.	 При	 выявлении	 дисфункции	
ЖКТ	 и	 нутритивной	 недостаточности	 не-
обходима	 нутритивная	 поддержка	 специ-
ализированными	 смесями	 с	 определением	
основного	обмена	методом	непрямой	кало-
риметрии.

Энтеральное	 дополнительное	 питание	
методом	сипинга	питательной	смесью	в	до	
и	 после	 операционном	 периодах	 является	
эффективным	методом	коррекции	дисфунк-
ции	 ЖКТ.	 Применение	 сбалансированных	
питательных	смесей	 существенным	 обра-
зом	обеспечивает	положительную	динами-
ку	основных	показателей	гомеостаза.
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Энтеральное	 питание	 на	 этапах	 опе-

ративного	 лечения	 позволяет	 снизить	
количество	 и	 частоту	 возникновения	 ин-
фекции	в	области	хирургического	вмеша-
тельства	 при	 эндопротезировании	 колен-
ных	суставов.

Раннее	энтеральное	питание	в	периопе-
рационном	 периоде	 нормализует	 микроб-
ный	пейзаж	в	толстой	кишке.
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