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Проанализировано влияние разных вариантов парентерального питания (ПП) на пациентов
с панкреонекрозом и отечной формой острого панкреатита. Показано, что оптимальным
методом ПП у большинства пациентов является использование смеси «три в одном» (при
противопоказаниях к назначению жировой эмульсии («два в одном»)). Применение смеси
«три в одном» позволило уменьшить количество гнойно-септических осложнений, быстрее
стабилизировать гемодинамику и лабораторные показатели у больных с деструктивным
острым панкреатитом. Рекомендуем у больных с острым панкреатитом достигать целевой
энергетической потребности из расчета 25–30 ккал/кг идеальной массы тела в сутки. При
наличии стойкой гипергликемии (более 6,6 ммоль/л) целесообразно использовать
энтеральные смеси типа «Диабет». Предпочтение следует отдавать смесям с наименьшим
гипергликемическим индексом, с наличием пищевых волокон и низкой осмолярностью.
Ключевые слова: острый панкреатит, интенсивная терапия, парентеральное
питание, энтеральное питание.

Основными проявлениями воспалительных
хирургических заболеваний органов брюшной
полости являются боль в животе, характер
которой отличается в зависимости от вида
патологического процесса, и интоксикация,
которая усиливается при развитии деструкции
органа и распространении воспалительного
процесса на брюшину. К особенностям воспали-
тельных поражений органов брюшной полости
относятся: прогрессирующее течение заболе-
вания, распространение воспалительного
процесса на брюшную полость и возможность
возникновения многочисленных осложнений [1].

Процесс нутритивного обеспечения паци-
ентов при критических состояниях в абдоми-
нальной хирургии представляет значительные
трудности, что объясняется гиповолемическим
шоком, нарушениями системной гемодинамики
и микроциркуляции, проведением искусственной
вентиляции легких, выраженным синдромом
гиперметаболизма–гиперкатаболизма, стресс-
индуцированной гипергликемией, снижением
моторно-эвакуаторной функции желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ), наличием стрессовых
язв желудка и двенадцатиперстной кишки [2].

Согласно рекомендациям ESPEN (2009)
предпочтительным методом нутритивной
поддержки у пациентов хирургического про-
филя, нуждающихся в искусственном питании,
является энтеральное питание (ЭП) или ЭП,
проводимое в сочетании с парентеральным
питанием (ПП). Раннее ЭП рассматривается
как один из важных методов борьбы с синдро-
мом кишечной недостаточности. Благодаря
использованию ЭП удается быстрее восстано-
вить функции ЖКТ, уменьшить количество
послеоперационных осложнений и объем
инфузионной терапии, длительность паренте-
рального питания и пребывания больных в
стационаре [3].

Поскольку целью проведения ЭП является,
в первую очередь, поддержание жизнеспо-
собности кишечника, а не обеспечение всех
энергетических потребностей организма, то ЭП
следует сочетать с ПП [4]. Комбинация ЭП и
ПП рекомендуется для пациентов, у которых
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за счет ЭП покрывается не более 60% энерге-
тической потребности.

Возможность применения раннего ЭП у
больных с острым панкреатитом ограни-
чивается состоянием ЖКТ, функциональными
возможностями ЖКТ к ассимиляции пищи.
Активация в ранний постагрессивный период
гипоталамо-гипофизарно-адреналовой системы
с повышением уровня катехоламинов и глюко-
кортикоидов, характерная для раннего пост-
стрессового состояния, вызывает у пациентов,
поступивших в отделение интенсивной терапии,
динамическую непроходимость ЖКТ,
проявляющуюся угнетением подвижности
(вплоть до полной остановки кишечника),
нарушениями процессов всасывания и эваку-
ации при одновременном повышении тонуса
сфинктеров.

Утверждают, что ПП позволяет сохранить
жизнь пациентам с недостаточностью ЖКТ,
сохраняющейся в течение длительного времени
[5].

Цель работы – улучшить клинические
исходы пациентов с острым панкреатитом
путем использования методов нутритивного
обеспечения в зависимости от функцио-
нирования ЖКТ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен анализ историй болезни пациентов
с острыми воспалительными заболеваниями
органов брюшной полости, проходивших
лечение в отделении интенсивной терапии
хирургического профиля на базе КУ «Днепро-
петровское клиническое объединение скорой
медицинской помощи» ДОС».

В приемном покое больные с острым
панкреатитом были осмотрены хирургом и
анестезиологом. Всем больным выполняли
электрокардиографию в состоянии покоя (ЭКГ),
определение группы крови по системе АВО и
резус-принадлежности, обзорную рентгено-
графию брюшной полости, сонографическое

исследование органов брюшной полости, по
показаниям – компьютерную томографию
органов брюшной полости. В динамике оцени-
вали результаты клинических анализов крови и
мочи, уровень мочевины, креатинина, общего
белка, глюкозы, трансаминаз, билирубина в
сыворотке крови, амилазы в крови,
электролитов (калия, натрия и хлора), показате-
лей свертывающей системы крови и кислотно-
основного состояния, по показаниям – диастазы
в моче. Проводили исследование крови на
стерильность и гемокультуру, определение
чувствительности микроорганизмов к анти-
биотикам.

Болевой синдром оценивали по визуально-
аналоговой шкале (ВАШ). У всех больных
определяли величину и динамику внутри-
брюшного давления (ВБД).

Оценку органной дисфункции и эффек-
тивности терапии проводили по шкале MODS.

В зависимости от тяжести состояния и вида
нутритивной поддержки больных распределили
в две группы.

В 1-ю группу вошли 12 пациентов с некро-
тическим панкреатитом (панкреонекроз).
Средний возраст пациентов составил (54,0±8,2)
года, рост – (165,0±5,5) см, вес – (72,2±4,6) кг,
индекс массы тела – (26,4±0,2) кг/м 2. У
больных этой группы на вторые сутки после
госпитализации для полноценного энерго-
пластического обеспечения начинали проводить
ПП (Нутрифлекс Липид плюс) на протяжении
в среднем (4,8±0,8) дня. На фоне нормализации
функции ЖКТ парентеральное введение нутри-
ентов комбинировали с ЭП (Нутрикомп Диабет
или Нутрикомп Стандарт, Фрезубин в зависи-
мости от уровня гликемии в крови).
Питательный зонд для проведения ЭП устанав-
ливали эндоскопическим методом в тощую
кишку.

Во 2-ю группу вошли 8 пациентов с тяжелым
острым панкреатитом (отечная форма), госпи-
тализированных в первые 24 ча от начала
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заболевания. Средний возраст пациентов
составил (38,6±6,4) года, рост – (174,4±3,5) см,
вес – (76,2±2,3) кг,  индекс массы тела –
(26,8±0,5) кг/м2. Пациентам этой группы на
протяжении в среднем (5,0±0,7) дня проводили
модульное ПП растворами 15% глюкозы и
аминокислот (10% р-р Аминоплазмаль Е, 500 мл).
После ликвидации признаков динамической
непроходимости кишечника и нормализации
функции ЖКТ начинали проведение ЭП.

Лечебно-диагностическая программа прово-
дилась согласно приказу МОЗ Украины № 297
от 02.04.2010 г. «Про затвердження стандартiв
та клiнiчних протоколiв надання медичної
допомоги зi спецiальностi “Хiрургiя”» [6].
Коррекцию дегидратации осуществляли сбалан-
сированными кристаллоидными растворами под
контролем центрального венозного давления
(ЦВД) с учетом пробы на гидрофильность
тканей. Для декомпрессии ЖКТ выполняли
постановку зонда в желудок. Всем пациентам
проводили нормализацию обмена кислорода для
поддержания сатурации крови более 95%,
рациональную антибактериальную терапию и
профилактику тромбоэмболических осложне-
ний, угнетение секреции желудка ингибиторами
протонной помпы, адекватное обезболивание с
использованием нестероидных противовоспа-
лительных средств, по показаниям – продлен-
ную эпидуральную аналгезию. Назначали
методы детоксикации. Больным с панкреатитом
назначали спазмолитики с целью угнетения
секреторной функции поджелудочной железы
(октреотид). Инактивацию ферментов подже-
лудочной железы в сосудистом русле проводили
апротинином.

Для обеспечения организма донаторами
енергии, коррекции метаболических нару-
шений, поддержания активной белковой
массы, профилактики и лечения иммуно-
супрессии, активации репаративных процессов
всем пациентам назначали методы нутри-
тивной поддержки (парентеральное и/или

энтеральное питание) в зависимости от
состояния функции ЖКТ.

Этапы исследования: 1-й – исходное состо-
яние при госпитализации, 2-й – через 1 сутки
интенсивной терапии, 3, 4 и 5-й – соот-
ветствующие сутки болезни для оценки
состояния больного и эффективности терапии.

Для описания первичного массива данных
использовали данные описательной статис-
тики. Различия считали статистически зна-
чимы при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

К основным критериям эффективности
лечения больных с острыми заболеваниями
органов брюшной полости относят: устранение
причин заболевания, купирование болевого
синдрома, лечение воспаления и профилактику
интоксикации, устранение признаков поли-
органной недостаточности, восстановление
функции ЖКТ, ускорение заживления раны.

При госпитализации больные жаловались на
выраженный болевой синдром: в среднем
(8,3±0,6) балла в 1-й группе и (9,0±0,5) балла –
во 2-й. У всех пациентов имели место тошнота
и вздутие живота. Жалобы на болевой синдром
достоверно уменьшались на 2-е сутки в
среднем до (2,8±0,8) балла в 1-й группе и
(2,4±0,5) балла – во 2-й. На фоне купирования
боли отмечено улучшение перистальтики
кишечника.

При госпитализации у всех больных на фоне
дегидратации регистрировалась тахикардия,
больше выраженная у пациентов 1-й группы
(табл. 1).

На фоне проведения интенсивной терапии у
пациентов 1-й группы среднее значение АД
составило (122,0±9,6) мм рт.ст., величина ЦВД
повысилась с (8,0±5,8) мм вод. ст. при госпи-
тализации до (38,4±9,5) мм вод. ст. к концу
первых суток. У пациентов 2-й группы при
госпитализации имел место гипер-
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динамический тип кровообращения, систо-
лическое АД (САД) составляло в среднем
(142,4±7,3) мм рт. ст. На фоне проводимой
регидратации величина ЦВД достигла в
среднем (23,3±8,0) мм вод. ст. в течение
первых суток после госпитализации, с тенден-
цией к нормализации до (55,0±9,2) мм вод. ст.
на 3-и сутки у пациентов 1-й группы, до
(56,4±6,0) мм вод. ст. на 5-е сутки у пациентов
2-й группы.

У всех больных зарегистрировано уме-
ренное увеличение частоты дыхания (ЧД) в
среднем до 22,0±1,2 в минуту в 1-й группе и
до 20,4±0,8 в минуту – во 2-й. При госпи-
тализации сатурация крови (SatO2) досто-
верно снижалась по отношению к норме до
(95,0±0,5)% в 1-й группе и до (95,5±0,6)% –
во 2-й. В динамике ЧД нормализовалась в
средне м на  2 -е–3-и  сутки проведения
интенсивной терапии. Тенденция к норма-
лизации SatO2 отмечена к концу первых

суток интенсивной терапии у больных 1-й
группы и на 2 сутки – у больных 2-й группы.

При госпитализации у всех пациентов
зарегистрировали повышение уровня амилазы
в сыворотке крови и диастазы в моче, что
подтверждало диагноз острого панкреатита
(рис. 1 и 2). Так, у пациентов 1-й группы средний
уровень амилазы крови составлял (158,2±78,4)
мккатал/л (норма – 16–30 мккатал/л), диастазы
в моче – (729,0±149,0) мккатал/л (норма – 28–
100 мккатал/л), у больных 2-й группы –
соответственно (95,7±13,4) и (264,4±65,8)
мккатал/л, межгрупповые отличия достоверные
(р=0,008), что характеризовало степень
тяжести пациентов при пгоспитализации.

На фоне проведения интенсивной терапии
показатели панкреатогенной токсемии сни-
жались. Средние значения амилазы крови
достигали нормы у пациентов 1-й группы на 4-е
сутки ((37,6±5,2) мккатал/л, р=0,012 по отно-
шению к исходному уровню), у пациентов 2-й

1 2 3 4 5
1-я 22,0±1,2 18,6±0,4 17,7±0,3 17,6±0,2 17,5±0,3*

2-я 20,4±0,8 16,5±0,5 15,7±0,6 16,0±0,8 16,7±0,6*

1-я 95,0±0,5 97,2±0,4 97,4±0,5 97,7±0,4 97,7±0,3

2-я 95,5±0,6 96,3±0,6 97,5±0,5 97,8±0,2 97,6±0,3

1-я 37,5±02 37,7±0,3 37,6±0,2 37,2±0,2 37,3±0,2

2-я 37,3±0,3 37,5±0,2 37,3±0,2 37,4±0,4 37,4±0,2

1-я 122,0±9,6 125,4±8,5 120,0±6,0 118,4±4,7 123,4±4,6

2-я 142,4±7,3 140,0±9,8 135,2±2,5 130,0±6,4 132,2±3,3

1-я 78,3±4,8 76,6±6,2 75,6±5,2 76,6±3,3 72,6±3,3

2-я 87,5±4,4 82,4±2,6 84,5±6,7 85,2±5,0 83,5±3,3

1-я 108,8±3,8 102,4±3,2 92,0±3,9 89,7±3,4 87,5±6,0

2-я 88,8±6,3 88,5±2,1 82,0±5,2 83,1±5,5 85,3±4,1

1-я 8,0±5,8 38,4±9,5* 55,0±9,2* 50,0±8,0* 50,2±4,1*

2-я 10,0±4,2 23,3±8,0* 33,4±6,6* 36,7±7,2* 56,4±6,0*

1-я 916,2±65 1150±194 1784±104 2026±185 1866±405

2-я 800±230 1500±540 1525±450 1875±450 2300±270

ЧД – частота дыхания; SatO 2 – сатурация крови; САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое 
артериальное давление; ЧСС – частота сердечных сокращений.

ЦВД, мм вод. ст.

Диурез, мл

Примечания: * – разница достоверна по сравнению с исходным уровнем (р<0,05).

SatO2, %

Температура тела, °С

САД, мм рт. ст.

ДАД, мм рт. ст.

ЧСС, мин-1

Таблицa  1.     Динамика показателей жизненных функций 

Показатель Группа
Этап исследования

ЧД, мин-1
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Рис. 1. Динамика уровня амилазы в крови
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Рис. 2. Динамика уровня диастазы в моче

группы – на 3-и сутки ((38,5±4,9) мккатал/л,
р=0,018 по отношению к исходному уровню).
Межгрупповые отличия на 4-е сутки после
госпитализации были не достоверными
(р=0,965). Уровень диастазы в моче на фоне
интенсивной терапии достоверно снижался,
начиная со 2-х суток, достигая нормы на 4-е
сутки. Средние значения уровня диастазы
в моче достоверно не отличались у паци-
ентов групп наблюдения – (92,2±12,1) и
(90,0±15,2) мккатал/л.

Дегидратация при поступлении сопровож-
далась гемоконцентрацией, более выраженной

у пациентов 2-й группы (табл. 2).
Межгрупповые отличия были достоверными
(р=0,014 и р=0,032 соответственно). У
пациентов 1-й группы к концу первых суток
отмечаена тенденция к снижению уровня
гемоглобина крови.

За счет острого воспалительного заболе-
вания органов брюшной полости при госпи-
тализации в ОИТ у пациентов обеих групп
зарегистрировали явления синдрома систем-
ного воспалительного ответа: увеличение
уровня лейкоцитов крови и палочкоядерных
нейтрофильных гранулоцитов, уменьшение
содержания лимфоцитов в крови.

У пациентов 1-й группы отмечено умень-
шение уровня лейкоцитов на 3-и сутки
интенсивной терапии.

На фоне проведения антибактериальной
терапии, содержание лимфоцитов в крови
продолжало снижаться и оставалось досто-
верно ниже нормы весь период наблюдения
в ОИТ. У пациентов 2-й группы лимфопения
была более выраженной, что свиде-
тельствовало о недостаточности питания за
счет синдрома гиперкатаболизма–гипер-
метаболизма и обусловило необходимость
использования методов нутритивной под-
держки.
Решением проблемы искусственного ле-

чебного питания при остром панкреатите
являются ПП и более естественное ЭП.
Рекомендовано по возможности начинать с
проведения непрерывного введения пита-
тельных субстратов в тощую кишку, при
невозможности полноценного энергоплас-
тического обеспечения энтеральным путем –
сочетание сбалансированного (по соотношению
белки/жиры/углеводы) ПП с ЭП, при невоз-
можности ЭП (синдром кишечной недоста-
точности) – полное ПП [7].

Одним из основных условий проведения
ранней нутритивной поддержки является
предупреждение и коррекция волемических и
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водно-электролитных расстройств. При госпи-
тализации на фоне дегидратации отмечено
повышение среднего уровня ионов натрия у
пациентов как 1-й группы (до (149,5±1,0) ммоль/л),
так и 2-й (до (150,0±4,2) ммоль/л). На фоне
регидратации сбалансированными кристал-
лоидами (Стерофундин) отмечена тенденция к
нормализации содержания ионов натрия в
плазме крови до (143,5±1,2) и (142,2±6,0) ммоль/л
у пациентов 1-й и 2-й группы соответственно.
У всех пациентов в течение всего периода
наблюдения средние значения уровня ионов
калия и хлора в сыворотке крови достоверно не
отличались от показателей нормы – соот-
ветственно 3,5–5,5 и 99–105 ммоль/л.

При госпитализации в ОИТ отмечен компен-
сированный метаболический ацидоз. Так, у
пациентов 1-й группы средний уровень pH сос-
тавлял 7,34±0,01, дефицит буферных оснований
(ВЕ) – -4,8±0,4, у больных 2-й группы –
соответственно 7,32±0,01 и -4,8±0,5. Показатели
кислотно-основного состояния достигали

значений нормы на 2-е сутки интенсивной
терапии, что свидетельствовало об эффек-
тивности сбалансированной инфузионной
терапии.

Показаниями для проведения ПП у паци-
ентов групп наблюдения были: клинические
проявления динамической кишечной непрохо-
димости, диспептические явления и развитие
синдрома гиперкатаболизма. ПП начинали со
вторых суток интенсивной терапии на фоне
стабильной системной и центральной гемоди-
намики, восстановления микроциркуляции и
нормализации доставки кислорода, обеспе-
чения сатурации крови более 96%, восстанов-
ления диуреза более 1 мл/кг в час. Скорость
инфузии многокомпонентной смеси составляла
2 мл/кг массы тела в час.

При госпитализации у пациентов реги-
стрировали стресс-индуцированную гипер-
гликемию: уровень глюкозы крови состав-
лял в среднем (8,7±1 ,0 ) ммоль/л в  1 -й
группе, (8,8±0,8) ммоль/л – во 2-й, меж-

1 2 3 4 5

1-я 133,4±4,5 115,5±9,2 117,5±8,1 121,8±4,1 118,2±1,2

2-я 158,0±2,9 153,3±5,4 139,4±4,3* 125,2±8,6* 121,1±2,5*

р** 0,014 0,009 0,007 0,618 0,301

1-я 49,1±0,1 39,8±2,7 38,3±1,9* 39,5±1,5* 37,4±0,8*

2-я 53,2±0,1 48,3±1,4 43,0±1,2* 42,0±0,4* 39,8±0,1*

р** 0,032 0,032 0,535 0,892 0,388

1-я 15,4±1,9 13,5±1,2 11,2±1,5* 10,6±1,4* 9,8±1,2*

2-я 14,9±0,7 12,8±1,5 10,1±1,3 9,4±0,4* 7,3±0,7*

р** 0,445 0,408 0,135 0,395 0,165

1-я 8,7±0,7 8,9±1,6 8,5±1,6 7,8±1,3 7,3±1,2

2-я 8,2±1,5 17,7±8,4 11,5±2,5 10,6±4,2 9,6±4,2

р** 0,189 0,002 0,171 0,333 0,118

1-я 20,8±3,8 17,8±4,7 17,3±3,1 17,0±2,5 15,1±1,8

2-я 17,0±2,2 7,7±2,2* 8,3±3,6* 13,0±2,5* 13,4±2,9*

р** 0,411 0,043 0,051 0,295 0,536

Показатель Группа
Этап наблюдения

Гемоглобин, г/л

Таблицa  2.     Динамика клинических показателей крови

** – достоверность межгрупповых отличий на этапах исследования.

Гематокрит, %

Лейкоциты, 109/л

Палочко-ядерные 
нейтрофильные 
гранулоциты, %

Лимфоциты, %

Примечание : * – разница достоверна по сравнению с исходным уровнем (р<0,05);
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групповые различия были недостоверными
(р=0,657). Уровень глюкозы в крови сни-
жался в течение первых суток интенсивной
терапии в среднем до (7,1±0,5) ммоль/л в 1-й
группе и до (6,1±0,3) ммоль/л – во 2-й (табл. 3).

У пациентов 1-й группы тенденция к гипер-
гликемии сохранялась до 3-х суток наблюдения.
Средние значения уровня глюкозы в крови
пациентов 2-й группы соответствовали верхней
границе нормы на 2-е сутки. Только на 4-е сутки
после госпитализации уровень гликемии крови
у пациентов 1-й и 2-й групп был в пределах
нормы и достоверно отличался от исходных
значений (р=0,045 и р=0,030 соответственно).

Содержание общего белка в сыворотке крови
при госпитализации было в пределах нормы
(достоверность отличия между группами –
р=0,446). В течение первых суток у пациентов
1-й группы имела место тенденция к развитию
гипопротеинемии (р=0,039). Уровень общего

белка крови продолжал снижаться на 2-е сутки
(р=0,004 по сравнению с исходным уровнем).
На фоне проведения нутритивной поддержки
содержание общего белка в крови повышалось
и достоверно не отличалось от исходного ровня
(р=0,114). У пациентов 2-й группы на 3-и сутки
также отмечена тенденция к снижению уровня
общего белка в крови (р=0,070).  Таким
образом, сохранение белка было макси-
мальным, когда все компоненты ПП вводили
одновременно в течение суток.

Уровень билирубина в крови превышал
верхнюю границу нормы у больных обеих
групп. При госпитализации различия между
группами были недостоверные за счет боль-
шого разброса значений внутри каждой группы
(р=0,573). На 4-е сутки после госпитализации
содержание билирубина в крови у пациентов
обеих групп было в пределах нормы (межгруп-
повые отличия – недостоверные (р=0,374)).

1 2 3 4 5
1-я 8,7±1,0 7,1±0,5 6,2±0,8 5,8±0,4 4,7±0,1*

2-я 8,8±0,8 7,7±0,8 5,6±0,8 5,2±0,8 4,6±0,1*

р** 0,657 0,608 0,683 0,444 0,842

1-я 71,5±2,1 63,0±2,7* 59,8±1,7* 59,6±4,5* 62,7±2,7

2-я 73,6±1,9 72,3±2,8 62,3±2,2 61,8±2,8* 56,5±3,5*

р** 0,446 0,047 0,678 0,523 0,37

1-я 33,6±8,8 30,7±6,5 28,1±6,0 23,4±4,8 22,2±6,2

2-я 28,3±5,8 24,6±3,9 22,8±1,4 21,6±5,3 21,5±1,8

р** 0,573 0,328 0,056 0,985 0,374

1-я 143,8±19,8 134,0±12,3 114,3±3,9 108,2±7,2 101,3±5,6*

2-я 121,8±12,7 118,5±5,4 120,0±12,1 104,3±13,4 115,2±6,0

р** 0,362 0,195 0,72 0,815 0,211

1-я 8,3±0,8 6,0±0,5 5,5±0,4 5,6±0,6 4,9±3,7*

2-я 7,8±0,6 6,1±0,6 4,8±0,8* 4,8±0,8* 4,2±0,5*

р** 0,192 0,969 0,512 0,612 0,507

Таблицa  3.     Динамика биохимических показателей крови

Креатинин,                               
мкмоль/л

Мочевина, 
мкмоль/л

Примечание : * – отличия достоверны по сравнению с исходным уровнем (р<0,05); 

** – межгрупповые отличия на этапах исследования.

Показатель Группа
Этап наблюдения

Глюкоза, ммоль/л

Белок, г/л

Билирубин, 
мкмоль/л
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При госпитализации зарегистрировали

повышение уровня креатинина в сыворотке
крови (р=0,362). Этот показатель достигал
верхней границы нормы у пациентов 1-й и 2-й
групп на 3-и сутки интенсивной терапии
(соответственно р=0,104 и р=0,085 по отно-
шению к исходному уровню). Нормализовалось
содержание мочевины в сыворотке крови,
несмотря на различную исходную тяжесть
заболевания и выраженность синдрома гипер-
катаболизма.

Согласно данным литературы, для дости-
жения положительного азотистого баланса и
состояния анаболизма на фоне деструктивного
панкреатита необходимо обеспечить энер-
гетическую потребность 25–35 ккал/кг в
сутки, глюкоза – 3–5 г/кг массы тела (40–
60% общих калорий), аминокислота – 0,8–
1,5 г/кг массы тела (10–15% общих кало-
рий) ,  жиры –  0 ,7–1 ,5  г /кг  массы тела
(30–50% общих калорий). Рекомендовано
избегать гипералиментации.

Пациенты 1-й группы получали суточный
калораж 26 ккал/кг массы тела, аминокислоты –
1,0 г/кг массы тела, глюкоза – 3,3 г/кг массы тела.

Пациенты 2-й группы на фоне модульного
питания суточный калораж без жировой
эмульсии 16 ккал/кг массы тела, амино-

кислоты – 1,3 г/кг массы тела, глюкоза – 2 г/кг
массы тела.

Негативное влияние гипокалорического
питания на клинический исход у пациентов ОИТ
описано S.Villet et al (2005). Авторы установили,
что отрицательный энергетический баланс был
ассоциирован с увеличением количества
осложнений, особенно инфекций [8].

Оптимальный синтез белка отмечается,
когда все компоненты ПП вводят одновременно
в течение 24 ч. Смеси «три-в-одном» удобны и
позволяют непрерывно назначать все необхо-
димые компоненты. Индивидуальный подход
обеспечивается наличием разных контейнеров,
например, Нутрифлекс Липид пери и цент-
ральный (плюс и специальный) (табл. 4).

Данный раствор для ПП содержит самую
высокую концентрацию аминокислот из пред-
лагаемых на сегодняшний день в Украине.
Жировая эмульсия второго поколения (МСТ/
LCT) быстро утилизируется из кровеносного
русла, более безопасна в отношении влияния на
функции печени и легочной газообмен, не
оказывает иммунодепрессивного действия в
отличие от жировых эмульсий первого
поколения. Жировые эмульсии, содержащие
МСТ/LCT, являются хорошими источниками
энергии, но не являются субстратом для синтеза

Нутрифлекс 
Липид пери

Нутрифлекс 
Липид плюс

1250 мл 1250 мл 625 мл 1250 мл

Содержание аминокислот, г 40 48 35,9 71,8

Общее содержание азота, г 5,7 6,8 5 10

Содержание углеводов, г 80 150 90 180

Содержание липидов, г 50 50 25 50

Осмолярность, мосмоль/л 840 1215 1575 1575

Общая энергетическая 
ценность, ккал 955 1265 740 1475

Показатель

Нутрифлекс Липид 
специальный

Таблицa  4.     Сравнительная характеристика различных форм выпуска 
фармокопейных смесей Нутрифлекс Липид
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провоспалительных медиаторов. Они устойчивы
в условиях пероксидации, оказывают допол-
нительный эффект на метаболизм протеинов и
функцию ретикулоэндотелиальной системы, не
влияют на воспалительные медиаторы,
молекулы адгезии, пролиферацию лимфоцитов
и моноцитов, хемотаксис, адгезию и миграцию
лейкоцитов [9]. Кроме этого, физиологическая
концентрация цинка способствует активизации
процесса заживления ран, а содержание
электролитов адаптировано к суточным потреб-
ностям пациента.

По данным C.P. Heidegger et al (2013),
сочетание ЭП с ПП (концепция SPN – Supported
Parenterl Nutrition) способствует оптимизации
клинического исхода. В группе, где энер-
гетические и пластические затраты
возмещались на 100% с помощью комбинации
ЭП и ПП достоверно снижалась частота
нозокомиальных инфекций (p=0,034), количество
антибактериальных препаратов (p=0,001),
длительность искусственной вентиляции легких
(p=0,0028) [10].

Согласно современным рекомендациям
(«Удосконаленi алгоритми дiагностики та
лiкування гострого панкреатиту») пред-
почтительным местом введения питательных
смесей при остром панкреатите является
тонкая кишка. Исключение дуоденального
пассажа питательных веществ при ЭП снижает
энтеропанкреатическую стимуляцию, выброс
антрального гастрина, секрецию соляной
кислоты и секретина, который усиливает
экзокринную функцию поджелудочной железы
и желчеобразование. В отличие от желудка
секреция в тонкой кишке не балансируется
преимущественно всасыванием, обе эти функ-
ции относительно автономны от ее моторно-
эвакуаторной активности, что позволяет
использовать тонкую кишку для питания до
восстановления нормальной перистальтики.
Энтеральное введение 500 мл смеси
(Нутрикомп Диабет или Нутрикомп Стандарт,

Фрезубин) капельно в течение 20 ч в назоинтес-
тинальный зонд начинали со скорости 20 мл/ч
(500 ккал в первые сутки), постепенно достигая
суточного объема 1000 мл (1000 ккал).

Однако при проведении комбинированной
нутритивной поддержки (ЭП + ПП) целе-
сообразно использовать контейнеры «три-в-
одном». Липиды являются основным источ-
ником калорий в составе программы ПП,
предотвращают или корригируют дефицит
энергии, улучшая результат лечения [11]. ПП,
содержащее жировые эмульсии, позволяют
предотвратить развитие гипергликемии и ее
осложнений (гиперосмолярный синдром).
Известно, что энергетическая ценность
липидов в 2 раза выше (1 г липидов = 8–9 ккал),
чем углеводов (1 г углеводов = 4 ккал энергии).
Чтобы достичь целевого калоража жировой
эмульсии потребуется в 2 раза меньше, чем
глюкозы, что позволяет предотвратить пере-
грузку малого круга кровообращения [12].

Согласно рекомендациям Европейского
общества парентерального и энтерального
питания (2009) для профилактики гнойно-
септических осложнений рекомендовано
использовать растворы, содержащие жировую
эмульсию 3-го поколения, обогащенную -3-
жирными кислотами, например, Нутрифлекс
Омега. Обогащенные рыбьим жиром липидные
эмульсии сокращают продолжительность
пребывания в стационаре пациентов в крити-
ческом состоянии. Жировая эмульсия 3-го
поколения обладает иммуномодулирующим
эффектом, что предупреждает развитие
нозокомиальных инфекций, сепсиса и имеет
важное значение при панкреонекрозах.

Таким образом, нутритивная поддержка при
остром панкреатите способствует обеспечению
организма донаторами энергии, коррекции
гиперметаболических расстройств, поддер-
жанию активной белковой массы с целью
профилактики и лечения иммунносупрессии,
снижения риска инфекционных осложнений,
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активации репаративных процессов. Прове-
дение адекватной нутритивной поддержки
сокращеает срок пребывания больных в ОИТ,
сниженает частоту инфекционных осложнений
и органных дисфункций, способствует раннему
восстановлению функций ЖКТ и улучшению
качества жизни пациентов.

ВЫВОДЫ

1. Для компенсации водно-электролитных
нарушений рекомендуем применять сба-
лансированные по отношению к плазме
крови кристаллоидные растворы с донато-
рами резервной щелочности типа ацетата
или малата.

2. Программу нутритивной поддержки у
больных с острым панкреатитом сос-
тавляют индивидуально с учетом оценки
тяжести состояния  и характера  по -
вреждения ЖКТ. На основании нашего
опыта, рекомендуем у таких больных
до стигать целевой энергетиче ской
потребности из расчета 25–30 ккал/кг
идеальной массы тела в сутки.

3. Показаниями для проведения ПП явля-
ются клинические проявления динами-
ческой кишечной непроходимости, диспеп-
тические явления и развитие синдрома
гиперкатаболизма. Сочетание ЭП и ПП
способствует оптимизации клинического
исхода.

4. Оптимальным методом ПП у большинства
пациентов является использование смеси
«три в одном» (при противопоказаниях к
назначению жировой эмульсии («два в
одном»)),  поскольку содержание всех
компонентов смеси сбалансировано и не
требует индивидуального расчета. Приме-
нение смеси «три в одном» позволило
уменьшить количество гнойно-септических
осложнений, быстрее стабилизировать
гемодинамику и лабораторные показатели
у больных с деструктивным острым пан-
креатитом.

5. При наличии стойкой гипергликемии (более
6,6 ммоль/л) целесообразно использовать
энтеральные смеси типа «Диабет». Пред-
почтение следует отдавать смесям с
наименьшим гипергликемическим индексом,
наличием пищевых волокон и низкой осмо-
лярностью.
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Сорокiна   О.Ю.1, Клiгуненко О.М.1, Панiн   А.М.2, Кравець О.В.  1, Белих  Л.С.2

МЕТОДИ НУТРИТИВНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ПРИ ПРОВЕДЕННI IНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПIЇ У
ПАЦIЄНТIВ З ГОСТРИМ ПАНКРЕАТИТОМ
1 ДУ «Днiпропетровська медична академiя МОЗ України»; 2 КУ «Днiпропетровське клiнiчне
об’єднання швидкої медичної пдопомоги» ДОС»
Проаналiзовано вплив рiзних варiантiв парентерального харчування (ПХ) на пацiєнтiв з
панкреонекрозом та набряковою формою гострого панкреатиту. Показано, що оптимальним
методом парентерального харчування у бiльшостi пацiєнтiв є використання сумiшi «три в
одному» (при протипоказаннi до призначення жирової емульсi ї («два в одному»)).
Застосування сумiшi «три в одному» дозволило зменшити кiлькiсть гнiйно-септичних
ускладнень, швидше стабiлiзувати гемодинамiку та лабораторнi показники у хворих з
деструктивним гострим панкреатитом. Можна рекомендувати у хворих з гострим панкреатитом
досягати цiльової енергетичної потреби з розрахунку 25–30 ккал/кг iдеальної маси тiла на
добу. За наявностi стiйкої гiперглiкемiї (понад 6,6 ммоль/л) доцiльно використовувати
ентеральнi сумiшi  типу «Дiабет». Перевагу слiд вiддавати сумiшам з найменшим
гiперглiкемiчним iндексом, наявнiстю харчових волокон i  низькою осмолярнiстю.
Ключовi слова: гострий панкреатит, iнтенсивна терапiя, парентеральне харчування,
ентеральне харчування.
Sorokina E.Yu., Kligunenko O.N., Panin A.N., Kravets O.V., Belykh L.S.
The inf luence of  dif ferent variants of  parenteral nutri t ion (PN) for patients with necrotizing
pancreat it is and edematous form of  acute pancreati t is are analyzed.  I t is shown that  the
best  method of  parenteral nutri t ion for most patients is the use of  a mixture of  “ three in
one” ( i f  there are contraindications to the use of  fat  emulsion should apply “two in one”).
Using a mixture of  “ three in one” reduced the number of  sept ic compl icat ions, faster
stabi l ize hemodynamics and laboratory parameters in pat ients with acute destruct iv e
pancreatit is. We can recommend to reach the target energy requirements at 25–30 kcal/kg
ideal  body weight  per  day for  pat i ents wi th  acute pancreat i t i s.  In  the presence of
persistent  hyperglycemia (more than 6.6 mmol/l ) i t is adv isable to use enteral  nutri t ion of
d i abet es t ype .  You  shoul d  g i v e  pr e f e r ence  to  en t er a l  nut r i t i on  wi t h  t he  l owest
hyperglycemic index , dietary f ibers and low osmolar ity.
Key words: acute pancreat it is,  intensive therapy, parenteral nutr it ion,  enteral nutri t ion.


