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Актуальность 
 Острый панкреатит относится к тяжелейшим 

неотложным заболеваниям органов брюшной 

полости. 

 

 Острый панкреатит у 15-20% пациентов имеет 

тяжелое течение, требует мультидисциплинарного 

подхода до оказания диагностической и лечебной 

помощи. 

 

  В Украине заболеваемость на острый панкреатит 

составляет 102 на 1000000 населения,  

 общая летальность колеблется от 4% до 15%,  

 а при некротической форме – 24-60%,  

 послеоперационная летальность – 70%. 



разное по степени тяжести, 

острое, полиэтиологическое, воспалительно-

деструктивное  заболевание поджелудочной 

железы,  основой которого  является: 

 

различный по степени выраженности аутолиз 

собственными активированными 

панкреатическими ферментами ткани железы и 

парапанкреатической клетчатки  

с развитием асептического воспаления,   

в дальнейшем может инфицироваться  

и распространяться в брюшной полости и 

забрюшинное пространство, 

с развитием комплекса органных нарушений 

внебрюшинной локализации 

Острый панкреатит 



Основные ранние проявления ОП связаны: 

 С развитием внутрипротоковой гипертензии, нарушением их 
целостности и проникновением панкреатических ферментов в 
циркуляцию.  

 

 Явления острого ферментного эндотоксикоза на фоне 
выраженного болевого абдоминального синдрома приводят к 
развитию системного воспалительного ответа (ССВО), шока и 
полиорганной недостаточности (СПОН) 

Острый панкреатит  (ОП) 

относится к тяжелейшим 

неотложным заболеваниям 

органов брюшной полости 



Classification of acute pancreatitis – 2012: revision of the Atlanta classification and definitions 

by international consensus / P.A. Banks, T.L. Bollen, C. Dervenis, H.G. Gooszen, C.D. 

Johnson, M.G. Sarr, G.G. Tsiotos, S.S. Vege // Gut. – 2013. –Vol. 62. – Р. 102-111.  

Классификация острого панкреатита-2012: 

пересмотр классификации Атланты и определение 

на основе международного консенсуса 

  Две фазы динамического патологического процесса: 

  Ранняя (длится в течение первой недели) и  

  Поздняя. 

 

• Местные осложнения могут быть выявлены на раннем этапе, и не 

являются доминирующими факторами, определяющими тяжесть. 

 

• Степень морфологических изменений не прямо пропорциональна 

тяжести органной недостаточности. 

 

•  Определение тяжелой или умеренно тяжелой формы острого 

панкреатита в ранней фазе зависит от наличия и продолжительности 

органной недостаточности.  
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Classification of acute pancreatitis – 2012: revision of the Atlanta classification and definitions by international consensus / P.A. 

Banks, T.L. Bollen, C. Dervenis, H.G. Gooszen, C.D. Johnson, M.G. Sarr, G.G. Tsiotos, S.S. Vege // Gut. – 2013. –Vol. 62. – Р. 

102-111.  

Для определения степени тяжести ОП в 

ранней фазе является: 
 

 

наличие и продолжительность органной 

недостаточности 
 

   Транзиторная полиорганнй недостаточность  – 

если нарушение функции органа регистрируется в 

течение 48 ч. 

    Персистирующая органная недостаточность  – 

если полиорганной недостаточностью сохраняется в 

течение > 48 ч. 

Дефиниции СПОН при остром  

панкреатите (ОП) 
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Classification of acute pancreatitis – 2012: revision of the Atlanta classification and definitions 

by international consensus / P.A. Banks, T.L. Bollen, C. Dervenis, H.G. Gooszen, C.D. 

Johnson, M.G. Sarr, G.G. Tsiotos, S.S. Vege // Gut. – 2013. –Vol. 62. – Р. 102-111.  

Для определения степени тяжести 

ОП в поздней фазе является: 

1. Сохранение системных признаков воспаления при наличии 

локальных осложнений, 
2.  Имеет место только у больных с умеренно тяжелым или 

тяжелым ОП. 

3. Местные осложнения развиваются во время поздней фазы ОП. 

4. Персистирующая СПОН остается главным фактором, 

определяющим тяжесть. 

5. ССВО, которая развивается в  ранней фазе ОП, может 

сопровождаться развитием компенсаторной, 

антивоспалительной реакцией (СARS), что способствует 

повышенному риску инфицирования . 
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• ОП легкой степени тяжести: 

 Нет органной недостаточности, 

 Никаких местных или системных осложнений 

• Средней тяжести ОП: 

 Органная недостаточность, которая разрешается в течение 48 ч 

(транзиторная органная недостаточность)  и / или 

 Местные или системные осложнения без персистирующей органной 

недостаточности. 

•Тяжелый острый панкреатит 

Персистирующая органная недостаточность (>48 ч) 

o Недостаточность одного органа 

o Полиорганная недостаточность 

Классификация тяжести ОП 



Процесс нутритивного  обеспечения пациентов при 

критических состояниях представляет значительные 

трудности, что объясняется: 

   

 шоковым состоянием;  

 нарушениями гемодинамики;  

 проведением искусственной вентиляции легких; 

 выраженным синдромом гиперметаболизма-
гиперкатаболизма; 

 стресс-индуцированной гипергликемией; 

 снижением моторно-эвакуаторной функции желудочно-
кишечного тракта  (ЖКТ) ;  

 парезом желудочно-кишечного тракта; 

 наличием стрессовых язв  (при проведении 
гастродуоденоскопии отмечаются стрессовые язвы желудка и 
двенадцатиперстной кишки) 



Адекватная нутритивная поддержка носит 
органопротективвный характер! 

Documented effects of malnutrition in various species 

Gastrointestinal 

tract 

↑GI transit time 
↓ Absorption of nutrition (снижение абсорбции нутриентов) 
Villous atrophy (атрофия ворсинок) 
↑ Risk of bacterial translocation  

gut-associated lymphoid tissue  

Urinary tract 

↑ Excretion of urinary calcium and phosphorus 
↓ Excretion of acid 
↑ Gluconeogenesis 
↓ Glomerular filtration rate (скорость клубочковой фильтрации) 

Immunity 

↓ Humoral immunity (гуморальный иммунитет) 
↓ Barrier function decreases (кожа, слизистые) 
↓ Inflammatory response 
↓ Leukocyte motility 
↓ Bactericidal activity (бактерицидная активность) 

Lungs 

↓ Lung elasticity (эластичность легких) 
↓ Production of secretions 
↓ Response to hypoxia (ответ на гипоксию) 
↓ Tidal volume (снижается дыхательный объем) 
 

Heart 
↑ Incidence of arrhythmias (аритмии) 
↓ Heart muscle weight (снижается вес миокарда) 
 

Skeletal 
muscle 

↑ Risk of surgical dehiscence (несостоятельность) 
↑ Post-operative infection (инфекция) 
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Предпочтительным методом нутриционной поддержки у пациентов, 

нуждающихся в послеоперационном искусственном питании, 

является энтеральное питание или энтеральное питание, 

проводимое в сочетании с дополнительным парентеральным 

питанием. 

 

Рассматривать вопрос о проведении энтерального питания в сочетании с 

парентеральным следует у тех пациентов, у кого имеются показания к 

проведению нутриционной поддержки и у которых более 60% 

потребности в энергии не может быть удовлетворено энтеральным путем.  

 

Парентеральное питание позволяет сохранить жизнь пациентам с 

недостаточностью желудочно-кишечного тракта, сохраняющейся в 

течение длительного времени. 

 

Для большинства пациентов рекомендуется пероральный прием 

определенного количества углеводов в предоперационном периоде. В 

редких случаях, когда пациент по каким-либо причинам в 

предоперационном периоде не может принимать пищу 

и ему не разрешается пить, углеводы могут быть введены внутривенно. 
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Clinical Nutrition 28 (2009) 359-364 

Парентеральное питание в хирургии: основные положения 



Clinical Nutrition 28 (2009) 359-364 

Парентеральное питание в хирургии: основные 

положения 

Вопрос Рекомендации класс номер 
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Для расчетов часто используется формула, согласно которой 

расход энергии и потребность в ней приблизительно составляют 

25 ккал/кг идеальной массы тела.  

В условиях тяжелого стресса потребность в энергии может 

достигать 30 ккал/кг идеальной массы тела. 

 
Ежедневное введение при заболевании/стрессовом состоянии 

азота в количестве, соответствующем количеству белка, 

составляющего 1,5 г/кг идеальной массы тела, 

способствует ограничению потерь азота. 

 

Соотношение белка, жиров и глюкозы должно приблизительно 

составлять 20:30:50%. 
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В настоящее время имеется тенденция к увеличению соотношения 

энергии, обеспечиваемой глюкозой, и энергии, обеспечиваемой 

жирами, с 50:50 до 60:40 или даже до 70:30, что 

обусловлено опасностью осложнений, обусловленных 

гиперлипидемией и развитием жировой дистрофии печени, 

которые иногда сопровождаются холестазом, а у некоторых 

пациентов могут прогрессировать вплоть до развития 

неалкогольного стеатогепатита. 
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Проблема  № 2 

метаболический мониторинг 



Как и чем кормить больного с ОП 

Пути решения проблемы 
искусственного лечебного питания 
при ОП: в обход пищеварительной 
системы – парентеральным путем и 
более естественным энтеральным 
путем: 

    

по возможности начать с проведения 
непрерывного введения питательных 
субстратов в тощую кишку; 

 

при невозможности полноценного 
энергопластического обеспечения 
энтеральным путем – сочетание 
парентерального питания с 
энтеральным питанием; 

 

при невозможности энтерального 
питания (синдром кишечной 
недостаточности) – полное 
парентеральное питание. 

Предпочтительным местом 
введения питательных смесей 
является тощая кишка: 

 

исключение дуоденального 
пассажа питательных веществ при 
энтеральном питании снижает 
энтеропанкреатическую стимуляцию, 
выброс антрального гастрина, 
секрецию соляной кислоты, 
секретина, который усиливает 
экзокринную функцию 
поджелудочной железы и 
желчеобразование.  

 

В отличие от желудка секреция в 
тонкой кишке не балансируется 
преимущественно всасыванием, и 
обе эти функции относительно 
автономны от ее моторно-
эвакуаторной активности, что и 
позволяет использовать тонкую 
кишку для питания даже до 
восстановления нормальной 
перистальтики. 

 



ABSTRACT Failure to use the gastrointestinal (GI) tract in patients with acute pancreatitis may exacerbate the stress response 

and disease severity, leading to greater incidence of complications and prolonged hospitalization. The objectives of this study 

were to determine the optimum route for nutrition support, whether nutrition therapy is better than no artificial nutrition support, 

whether specific additives to enteral or parenteral therapy can further enhance their efficacy, and whether methodologic 

differences in delivery of enteral nutrition (EN) influence tolerance. 

A computerized search was performed of MEDLINE, Cochrane database, EMBASE, and reference lists of pertinent review 

articles for prospective randomized trials in adult patients with acute pancreatitis that evaluated interventions with nutrition 

therapy. Primary outcome data and surrogate endpoint parameters (for nutrition indices, stress markers, and measures of the 

inflammatory/immune response) were extracted in duplicate independently. Where appropriate, meta-analysis was performed by 

random-effects model. 

From 119 articles screened, 27 randomized controlled trials were included and analyzed. In patients admitted for acute 

pancreatitis, meta-analysis of 7 trials showed that use of EN was associated with a significant reduction in infectious morbidity 

(risk ratio [RR] = 0.46; 95% confidence interval [CI], 0.29 - 0.74; p = .001) and hospital length of stay (LOS; weighted mean 

difference [WMD] = -3.94; 95% CI, -5.86 to -2.02; p < .0001), a trend toward reduced organ failure (RR = 0.59; 95% CI, 0.28-

1.27; p = .18), with no effect on mortality (RR = 0.88; 95% CI, 0.43-1.79; p = .72) when compared with use of parenteral nutrition  

Nutrition support in acute pancreatitis: A systematic review of the literature - ResearchGate. Available from: 

http://www.researchgate.net/publication/7260056_Nutrition_support_in_acute_pancreatitis_A_systematic_rev

iew_of_the_literature May 26, 2014]. 

Отказ от использования желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у 

пациентов с острым панкреатитом могут привести к 

обострению реакции на стресс и тяжести заболевания, что 

приводит к большей частотой осложнений и длительной 

госпитализации.  
использование EN было связано со значительным снижением  инфекционных 

осложнений (р = 0,001) и продолжительности пребывания  в больнице (р 

<0,0001), наблюдается тенденция к снижению полиорганной недостаточности 

(RR = 0,59; 95% CI, 0.28-1.27, р = 0,18), без влияния на смертность (ОР = 0,88; 

95% ДИ, 0.43-1.79; р = 0,72) по сравнению с использованием парентерального 

питания 

http://www.researchgate.net/publication/7260056_Nutrition_support_in_acute_pancreatitis_A_systematic_review_of_the_literature
http://www.researchgate.net/publication/7260056_Nutrition_support_in_acute_pancreatitis_A_systematic_review_of_the_literature


Надежные маркеры для начала ЭП  

 Стабилизация биохимии крови (рН, электролиты, глюкоза) 

 

 ↓ или нет ↑ вазопрессоры или инотропов 
 

 ↓ потребности в жидкости и крови  
 

 Нормализация или ↓ лактата крови 

 

 ↓ или нет ↑ внутрибрюшного давления 

 

 ↓ доза инсулина 
 

 Восстановление диуреза 



Какие смеси для энтерального питания выбрать: 

Наименование Ккал/ 
1000 мл 

Белок ( 
г) 

Жиры 
(г) 

Углеводы 
(г) 

Волокна 
(г) 

Распределение калорий 
(% ккал): 

Б  : Ж : У :  Волокна 

Нутрикомп  Стандарт 1000 38 33 138 0 15 : 30 : 55 : 0 

Нутрикомп  Энергия 1500 75 50 188 0 20 : 30 : 50 : 0 
 

Нутрикомп  Диабет 1000 41 35 129 20 16 : 31 : 49 : 4 

Готовые к использованию стандартные и специализированные жидкие 

смеси для зондового кормления:  

 Стерильные   

 Сбалансированные по нутриентам, витаминам и микроэлементам   

 Соответствующие европейским стандартам (требованиям ESPEN) 



Инструменты для оценки непереносимости EN 
у больных в критическом состоянии  

 Остаточный объем 
 

 GI непереносимость: рвота, тошнота, диарея 
 
 

 Внутрибрюшное давление - необходимо 
интерпретировать  



A comparison of the effectiveness of the early enteral and 
natural nutrition after pancreatoduodenectomy, 2008 

 Протокол стандартного раннего ЭП после операции 
Postoperative day Solution Speed (mL/h) Dilution kcal/day 

0 Normal saline 20 - 0 

1 EN solution 40 1: 1 400 

2 EN solution 40 Nondiluted 800 

3 EN solution 60 Nondiluted 1200 

4 EN solution 80 Nondiluted 1600 

5 EN solution 100 Nondiluted 2000 

6 
РЭП прекращается и заменяется обычным оральным кормлением, если нет никаких клинических или 

рентгенологических признаков замедленного опорожнения желудка 

1-й день 2-й день 3-й день 4-й день 5-й день 6-й день 

Скорость 

введения 
20 мл / ч 40 мл / ч 60 мл / ч 80 мл / ч 100 мл / ч 125 мл / ч 

Количество 480 мл 960 мл 1440 мл 1920 мл 2000 мл 2000 мл 

Длительность 

введения 
24 ч 24 ч 24 ч 24 ч 20 ч 16 ч 

Перерыв 

введения 
--- --- --- ---   4 ч 8 ч 



Калорийность и потребление 
белков 

 Исследование показало, что 

удовлетворение белковых и 

энергетических потребностей 

при использовании только ЭП 

достигается только на 44-52% от 

необходимого!  

Sinuff et al, JPEN 2010 
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Парентеральное питание в хирургии: основные 
положения 

Вопрос Рекомендации Класс 

Показания 

Всем пациентам, в отношении которых ожидается, что в течение 3 дней 
они не будут получать нормальное питание, при наличии 
противопоказаний к проведению ЭП или плохой его переносимости 
следует в течение 24-48 часов начинать проведение ПП. 

С 
 

Потребности 

При отсутствии возможности выполнить непрямую калориметрию, 
пациенты ОРИТ должны сначала получать энергию в количестве 25 
ккал/кг/сут. В течение следующих 2-3 суток это количество постепенно 
увеличивают до расчетного. 

 
B 
 
 
 

Проведение 
ПП в 
дополнение к 
ЭП 
Углеводы 
 
 
 

У всех пациентов, у которых в течение 2 суток не удается довести 
объем энтерального питания до необходимого, следует рассмотреть 
вопрос о проведении вспомогательного ПП. 
Минимальное количество углеводов составляет не менее 3 г/кг массы 
тела глюкозы в сутки. 
Гипергликемия (уровень глюкозы крови >10 ммоль/л) способствует 
увеличению риска смерти у пациентов, находящихся в критических 
состояниях; также не следует допускать ее возникновения, чтобы 
снизить риск инфекционных осложнений. 

 
 
 

B 
 

C 
 
 

A 
 



Interpretation 
 Individually optimised energy 

supplementation with SPN starting 4 
days after ICU admission could reduce 
nosocomial infections and should be 
considered as a strategy to improve 
clinical outcome in patients in the ICU 
for whom EN is insufficient. 

Индивидуально оптимизированное обеспечение энергии с помощью 

SPN,  начиная с 4 дня после поступления в ОИТ может снизить 

развитие внутрибольничных инфекций. 

EN + SPN следует рассматривать в качестве стратегии по 

улучшению клинического исхода у пациентов в отделении 

интенсивной терапии, для которых EN недостаточно.  

EN в комбинации с дополнительным парентеральным 
питанием (SPN) - стратегия оптимизации клинического 
исхода 



Heidegger CP, et al, Lancet 2013 



В группе 100% возмещения затрат  (энтеральное+парентеральное 

питание) достоверно снижалась:  

частота нозокомиальных инфекций (p=0,034)  

расход антибактериальных препаратов (p=0,001)  

длительность искусственной вентиляции легких (p=0,0028)  

Optimisation of energy provision with supplemental parenteral nutrition in 
critically ill patients: a randomised controlled clinical trial // Lancet, 2013 
Abstract 
Enteral nutrition (EN) is recommended for patients in the intensive-care unit (ICU), but it 
does not consistently achieve nutritional goals. We assessed whether delivery of 100% 
of the energy target from days 4 to 8 in the ICU with EN plus supplemental parenteral 
nutrition (SPN) could optimise clinical outcome. 

 Энтеральное питание (EN) = 60% от REE,  рекомендуется для пациентов 
отделения интенсивной терапии.  

 EN плюс дополнительное парентеральное питание (SPN) может 
оптимизировать клинический исход. 
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Парентеральное питание в хирургии: основные 

положения 

Вопрос Рекомендации класс номер 

С
о

с
т
а
в

 

 

Сохранение азота было максимальным, когда все 

компоненты парентерального питания вводились 

одновременно в течение суток. 
 

Пациенты, у которых отсутствуют серьезные сопутствующие 

заболевания, как правило, не нуждаются в индивидуализированном 

питании. 

 

В оптимальный состав парентерального питания, по-

видимому, должны входить n-3 жирные кислоты. Требуется 

проведение проспективных рандомизированных исследований 

для укрепления доказательной базы этой рекомендации. 
 

А 

 

 

С 

 

 

С 
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Недостаточно данных, подтверждающих, что пациенты, имеющие 

удовлетворительный нутриционный статус, у которых возможность 

перорального или энтерального питания восстановится к 5 дню после 

операции, нуждаются во внутривенном введении витаминов и 

микроэлементов. 

 

Пациентам, нуждающимся в послеоперационном периоде в полном 

или почти полном парентеральном питании, которым невозможно 

проводить питание энтеральным путем, следует ежедневно 

С 

 

 

 

 

С 
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Современная концепция 
клинического питания 

 включение фармаконутриентов в 

программу парентерального питания 

с целью улучшения эффективности 

лечения путем коррекции метаболических 

нарушений  

В.А. Тутельян, Т.С. Попова Новые стратегии в лечебном питании. М., Медицина. 2002, 141 с. 

Т.С. Попова, А.Е. Шестопалов, Т. Ш. Тамазашвили, И.Н. Лейдерман. Нутритивная поддержка больных в 

критических состояниях. М., М-Вести. 2002, 320с  



На сегодняшний день существуют парентеральные  
смеси «Три в одном», содержащие современную  
жировую эмульсию с ω3-ЖК (МСТ/LСТ/ ω 3 ЖК) (2001-2004 гг.) 

 Возможность вводить эссенциальные 
жирные кислоты  

(ω 3 , ω6 ) 

 Уменьшение глюкозной нагрузки, 

 Высокий протеин-сберегающий эффект,  

 Улучшение оксигенации, 

 Отсутствие влияния на уровень АСТ, АЛТ и 
билирубин,  

 Не вызывает иммуносупрессию,  

 Регуляция баланса про- и 
антивоспалительных медиаторов 
системы SIRS-CARS 

 соевое + кокосовое масло + рыбий жир, 

 соотношение ω3 : ω6  в Липоплюс  =  1 : 2,7, SMOF Lipid = 1 : 2,5  

 



Основные результаты  

 Сбалансированная ЖЭ ( МСТ\ЛСТ\ω 3-ЛИПОПЛЮС) 

нормализовала уровни IL-6 и IL-10 у больных ОРИТ с тяжелым 

сепсисом.  

 Обогащенная ω 3   ЖЭ улучшала показатели газообмена 

(коэффициент оксигенации –paO2\FiO2) у больных с СОЛП\ОРДС.  

 Достоверно снизился койко-день в отделении реанимации.  



Основной результат: сокращение частоты 

нозокомиальных инфекций в ОИТ  



Введение ПП, обогащенного ω-3 ЖК, дает преимущества, 
связанные с: 

1.  статистически и клинически значимым снижением уровня инфекционной 
заболеваемости (RR = 0.61; 0.45, 0.84), 
 

2. уменьшением длительности пребывания в ОРИТ (-1.92; -3.27, -0.58) и 
стационаре в целом (-3.29; -5.13, -1.45), 
 

3. улучшением газообмена в легких, 
 

4. снижением маркеров воспаления, 
 

5. улучшением функции печени, антиоксидантного статуса, 
 

6. тенденцией к уменьшению нарушений функции почек 

Мета-анализ 23 исследований, включивших 1502 плановых хирургических и 
реанимационных больных (из них 762 пациента ОИТ) 
Пациенты в гипервоспалительных состояниях, получали по показаниям 
дополнительное парентеральное питание, обогащенное ω-3 ЖК.  

Lorenzo Pradelli, Konstantin Mayer, Maurizio Muscaritoli and Axel R Heller. n-3 fatty acid-enriched parenteral nutrition regimens in elective surgical and ICU 
patients: a meta-analysis, Pradelli et al. Critical Care 2012, 16:R184 



 При критических состояниях катаболическая  направленность обмена 
веществ сопровождается быстрым истощением пластических и 
энергетических ресурсов организма, поэтому необходимо адекватное 
обеспечение потребностей у больных в критическом состоянии.  
 

 Из-за отсутствия возможности выполнить непрямую калориметрию, 
при расчете калоража для пациентов ОИТ нужно исходить от 25 
ккал/кг/сут, белка –1,2 г/кг. На 1-2-е сутки пациент должен получить 
50 % энергии и белка от рассчитанных цифр, на 3-е – 75%. К 4-5 суткам 
это количество увеличивают до расчетного (до 100 %). 
 

 Концепция Supported Parenteral Nutrition – акцент конгресса ESPEN 
2014 

 Назначение исключительно ЭП не позволяет достичь нутритивных 
целей   (к 3 дню покрывает не более 60% от REE). Поскольку 
энтеральное питание не может полностью удовлетворить потребности 
организма в белке и энергии, комбинированное (ЭП+ПП) питание 
позволяет наиболее полно удовлетворить энергетические и белковые 
потребности пациентов без риска перекорма или недокорма. 

Ключевые выводы: 



 

 Гипергликемия (уровень глюкозы крови >10 ммоль/л) способствует 
увеличению риска смерти у пациентов, находящихся в критических 
состояниях; также не следует допускать ее возникновения, чтобы 
снизить риск инфекционных осложнений. 

 Обогащенные рыбьим жиром (ω3 ЖК) липидные 
эмульсии снижают уровень инфекционных осложнений, 
уменьшают длительность пребывания в стационаре 
пациентов в критических состояниях. 

 Проведение своевременной, полноценной  
нутритивной поддержки  носит 
органопротективный характер, что позволяет 
улучшить клинический исход и сократить 
затраты на лечение. 

Ключевые выводы: 



МИРА И ДОБРА 

!!! 

Спасибо! 


