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Резюме 
У пациентов с панкреатитом встречаемость деструктивных форм острого панкреатита (ОП) со-

ставляет около 30%, а летальность при инфицированном панкреонекрозе с сепсисом может дости-
гать 80%. Учитывая катаболическую природу заболевания и значительное влияние нутритивного 
статуса на его течение и исход, данной когорте пациентов требуется проведение адекватной нутри-
тивной поддержки (НП), основанной на не менее адекватной диагностике и контроле нутритивно-
метаболического статуса.  

Цель исследования: выявление тенденций развития методов диагностики нутритивно-метабо-
лического статуса и проведения НП пациентов с панкреатогенным сепсисом.  

Материалы и методы. Поиск по ключевым словам источников в базах данных PubMed, Scopus и 
Elibrary за период с 2018 г. по 2023 г. выявил 95 статей, из них 16 мета-анализов и 6 систематических 
обзоров, соответствующих предъявляемым требованиям.   

Результаты. Установили, что на сегодняшний день все существующие шкалы оценки тяжести нут-
ритивной недостаточности у пациентов с панкреатогенным сепсисом несут низкую прогностическую 
ценность, а наиболее подходящей из них является шкала mNUTRIC. Использование индексов для 
оценки риска развития нутритивной недостаточности по данным клинических рекомендаций ESPEN 
является нецелесообразным у пациентов, находящихся в отделениях реанимации и интенсивной те-
рапии (ОРИТ). Выяснили, что использование непрямой калориметрии является предпочтительным 
методом оценки энергетической потребности пациентов с панкреатогенным сепсисом, в сравнении с 
использованием рутинных расчетных формул. Установили, что «стандартные» антропометрические 
величины, такие, например, как индекс массы тела, не всегда являются информативными и прогно-
стически значимыми у пациентов с тяжелым ОП, находящихся в ОРИТ. Анальгезия, инфузионная те-
рапия, а также диагностика и коррекция внутрибрюшной гипертензии являются не только неотъем-
лемыми элементами интенсивной терапии панкреатогенного сепсиса, но и компонентами, без которых 
невозможно адекватное проведение НП подобным пациентам. Выяснили, что раннее энтеральное пи-
тание является предпочтительным методом НП, а вопросы о выборе места установки зонда, способе 
и скорости введения питательных веществ остаются без однозначных ответов. Оптимальный состав 
энтерального питания для пациентов с панкреатогенным сепсисом не уточнен, что косвенно подтвер-
ждает разнообразие имеющихся на рынке энтеральных смесей. Определили характеристики рефи-
динг-синдрома как жизнеугрожающего состояния, развивающегося при начале проведения НП.  

Заключение. НП, основанная на адекватной диагностике нарушений и контроле нутритивно-ме-
таболического статуса пациентов с панкреатогенным сепсисом является неотъемлемым компонен-
том интенсивной терапии таких пациентов. Она может уменьшить вероятность и количество воз-
можных осложнений, улучшить прогноз заболевания, снизить время пребывания пациентов в ОРИТ 
и стоимость лечения.  

Ключевые слова: нутритивно-метаболический статус; нутритивная поддержка; панкреа-
тогенный сепсис; сепсис; острый панкреатит, панкреонекроз  
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Summary 
Acute pancreatitis (AP) is associated with pancreonecrosis in 30% of patients, who may fall at 80% high risk 

of death when infected pancreatic necrosis progresses to sepsis. Given the catabolic nature of the disease and 
the significant influence of nutritional status on its course and outcome, these patients require an adequate 
nutritional support (NS) based on an adequate assessment and control of nutritional and metabolic status. 

The aim of the study: to identify trends in developing new tools for assessment of nutritional and metabolic 
status, and provision of NS in patients with pancreatic sepsis (PS). 

Materials and methods.  Keyword search in the PubMed, Scopus and E-library databases for the period from 
2018 to 2023 yielded 95 publications, of which 16 meta-analyses and 6 systematic reviews met the requirements. 

Results. all existing to date scales for assessment of nutritional deficiency in patients with PS have low 
prognostic value. Of them, mNUTRIC scale seems to be the most appropriate assessment tool. Recommended 
by EPSEN guidelines tools to assess the risk of nutritional deficiency it is  not suitable for ICU patients.  Indirect 
calorimetry should be preferred vs routine calculation formulas in assessing patient’s energy needs in case of 
PS. It was also found that «standard» anthropometric values, such as BMI, are not always informative and prog-
nostically significant in patients with severe AP in the ICU. Analgesia, infusion therapy, as well as detection 
and correction of intraperitoneal hypertension are not only integral components of intensive care for PS but 
are indispensable for supplying adequate NS in PS patients. It was found that early enteral nutrition is the pre-
ferred method of NS, although questions concerning choice of tube insertion site, as well as all parameters of 
tube feeding remain unanswered. The optimal composition of enteral nutrition for patients with PS  has not 
been established, which is indirectly confirmed by the variety of enteral mixtures available on the market. The 
refeeding syndrome that occurs at initiation of NS was characterized as a life-threatening condition. 

Conclusion. NS, based on adequate assessment of disorders and control of the nutritional and metabolic 
status is an integral component of intensive care in PS patients. It can reduce the probability and number of 
potential complications, time of stay in the ICU, cost of treatment, and improve patient’s prognosis.  

Keywords: nutritional and metabolic status; nutritional support; pancreatic sepsis; sepsis; acute pancre-
atitis, pancreonecrosis.  
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Введение 
Течение и исход критических состояний, в 

том числе и панкреатогенного сепсиса, во мно-
гом зависят от систем жизнеобеспечения, под-
держивающих гомеостаз. Важно помнить, что 
поджелудочная железа обладает одной из важ-
нейших ролей в поддержании гомеостаза ор-
ганизма путем участия в процессах пищеварения 
и обмена веществ за счет наличия у нее экзо-
кринной и эндокринной функций, нарушение 
которых приводит к развитию выраженной 
нутритивно-метаболической недостаточности 
вследствие развития синдрома гиперметабо-
лизма-гиперкатаболизма, при котором возрас-
тают потребление энергии и потери азота, су-
щественно снижается содержание общего белка 
в плазме крови с развитием выраженной ги-
поальбуминемии [1, 2]. Данный синдром харак-
терен для многих критических состояний, но 
имеет некоторые особенности при тяжелом 
остром панкреатите. В первую очередь, они свя-
заны с катаболической природой заболевания 
и особенностью его патогенеза, необходимостью 
проведения многократных и объемных опера-
тивных вмешательств и быстрым развитием 
сепсиса, который дополнительно усиливает ка-
таболизм и потребность организма в энергии, 
что многократно утяжеляет течение заболева-
ния и ухудшает прогноз [3, 4].  

Интенсивная терапия при панкреатоген-
ном сепсисе должна быть направлена на про-
тезирование жизненно-важных функций ор-
ганизма, страдающих при развитии синдрома 
полиорганной недостаточности. Отдельное 
внимание стоит уделить нутритивной недоста-
точности, которой часто придают второстепен-
ное значение. 

Нутритивная поддержка (НП) — это не про-
сто питание пациента, а комплекс мероприятий, 
направленных на обеспечение трофического 
гомеостаза с целью оптимизации структурно-
функциональных и метаболических процессов 
организма, а также его адаптационных резер-
вов  [5]. Ее также стоит рассматривать как ин-
струмент для купирования синдрома системного 
воспаления, уменьшения количества осложне-
ний и, следовательно, изменения течения за-
болевания [6, 7]. Неадекватная НП при остром 
панкреатите, как и при многих других хирурги-
ческих заболеваниях органов брюшной полости, 
негативно влияет на клеточные и гуморальные 
звенья иммунитета, способствует снижению 
факторов неспецифической реактивности ор-
ганизма, замедлению репаративных процессов 
в организме, а также развитию и прогрессиро-
ванию синдрома энтеральной недостаточности, 
который является важным звеном патогенеза 
инфицированного панкреонекроза [8, 9].  

Обзоры
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Цель работы — выявление тенденций раз-
вития методов диагностики нутритивно-мета-
болического статуса и проведения НП пациентов 
с панкреатогенным сепсисом. 

Материал и методы 
Для освещения современной научной базы про-

вели поиск в базах данных PubMed, Scopus и Elibrary 
за период с 2018–2023 гг. по следующим ключевым 
словам: острый панкреатит, инфицированный пан-
креонекроз, сепсис, НП, метаболизм, непрямая ка-
лориметрия (acute pancreatitis, infected pancreatic 
necrosis, sepsis, nutrition support, metabolism, indirect 
calorimetry). По результатам проведенного поиска 
обнаружили 95 статей, из них 16 мета-анализов и 
6 систематических обзоров, соответствующих предъ-
являемым требованиям.  Ограничением по категории 
стали рандомизированные клинические испытания 
и обзоры в группах пациентов младше 18 лет и 
старше 60 лет. Критерии включения в обзор: дизайн 
(клинические исследования во всех публикуемых 
международных рецензируемых журналах без язы-
ковых или национальных ограничений); субъекты 
(взрослые пациенты с панкреонекрозом и сепсисом). 
Из выбранных статей исследователи извлекали сле-
дующие данные: фамилию и имя авторов; наимено-
вание журнала; страну; год публикации.  

Результаты и обсуждение 
Первоначальный поиск выявил 486 статьи, 

53 из которых были на русском языке и 434 — 
на английском языке. После исключения работ, 
не соответствующих цели поиска, осталось 
135 статей, из которых, в свою очередь, исклю-
чили клинические наблюдения, а также статьи, 
не соответствующие критериям включения. 
Всего в систематический обзор включили 97 ста-
тей, из них 16 мета-анализов и 6 систематических 
обзоров, соответствующих предъявляемым тре-
бованиям. Алгоритм отбора источников пред-
ставили на рисунке. 

Индексы и шкалы.  Рациональный и свое-
временный контроль нутритивно-метаболиче-
ского статуса является важным аспектом ин-
тенсивной терапии панкреатогенного сепсиса 
в условиях отделений реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ). На сегодняшний день не 
существует единых алгоритмов и протоколов 
мониторинга нутритивно-метаболического ста-
туса пациентов с тяжелым острым панкреати-
том  (ОП), но существует большое количество 
разнообразных индексов и шкал для оценки 
риска и тяжести нутритивной недостаточности 
у пациентов в критических состояниях, правда 
ни один индекс и ни одна шкала не показали 
своей прогностической ценности у хирургиче-
ских пациентов, находящихся в ОРИТ [10, 11]. В 
одной из публикаций на основе анализа нут-

ритивного статуса 120 больных в критическом 
состоянии было показано, что среди всех шкал 
NRS-2002 обладает наибольшей чувствитель-
ностью и специфичностью в отношение вы-
явления нутритивного риска [12, 13]. В другом 
исследовании было установлено, что прогно-
стическая значимость таких популярных шкал 
для оценки тяжести нутритивной недостаточ-
ности у хирургических пациентов, как NRS-2002, 
MUST, MNA-SF до конца не ясна, а наиболее 
подходящей шкалой, несмотря на более низкую 
специфичность, но сопоставимой по силе про-
гностической способности со шкалами APACHE-
II и SOFA, является шкала mNUTRIC [14, 15]. 
Однако, на сегодняшний день не существует 
ни одного исследования по определению ее 
прогностической значимости у пациентов с 
пакреатогенным сепсисом. Требуется проведе-
ние крупных исследований для поиска подхо-
дящих шкал оценки тяжести нутритивной не-
достаточности у данной группы пациентов на 
основании соответствий требованиям практи-
ческой медицины [16, 17]: 

1. Простота в использовании и интерпре-
тации результатов; 

2. Информативность; 
3. Надежность и достоверность, подтвер-

жденная исследованиями в клинических усло-
виях. 

Стоит отметить, что рекомендации ESPEN 
гласят о том, что все пациенты в критических 
состояниях (в т. ч. пациенты с тяжелым ОП), 
поступающие в ОРИТ, должны изначально  рас-
сматриваться как пациенты с высоким риском 
нутритивной недостаточности, а это значит, что 

Рис. Блок-схема отбора источников.
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применение для них прогностических индексов 
для выявления риска развития нутритивной 
недостаточности на сегодняшний день является 
нецелесообразным [18].  

Непрямая калориметрия (метабологра-
фия). Такой метод исследования как непрямая 
калориметрия является ключевым при изуче-
нии нутритивно-метаболических нарушений у 
пациентов разного профиля. Он представляет 
собой оценку текущей энергетической потреб-
ности пациента, основанную на одновременном 
измерении показателей потребления кислоро-
да (VO₂) и экскреции углекислоты (VCO₂) в усло-
виях спонтанного или аппаратного дыхания [19]. 
Кроме того, данный метод позволяет не только 
рассчитать энергетическую потребность паци-
ента в режиме реального времени, но и оценить 
метаболические пути нутриентов, что очень 
важно при планировании нутритивно-метабо-
лической поддержки пациентов в критических 
состояниях [20].  

Энергетическая потребность в покое у па-
циентов с тяжелым ОП, как правило, выше, 
чем у здоровых лиц, из-за развивающихся гной-
но-септических осложнений и выраженного 
синдрома гиперметаболизма-гиперкатаболизма. 
В рандомизированном исследовании «TICACOS» 
получены данные об улучшении выживаемости 
при ежедневном мониторинге энергетической 
потребности пациента при помощи метаболо-
графии и соответствующей ежедневной кор-
рекции состава НП [21, 22].  

Непрямая калориметрия позволяет изме-
рить энергетическую потребность пациента на-
много точнее расчетных формул, позволяет из-
бежать как гипер-, так и гипоалиментации, а 
также определить показания к добавочному па-
рентеральному питанию или, наоборот, избежать 
его необоснованного назначения [23, 24]. Однако 
использование данного метода ограничено ввиду 
многих причин, среди которых выделяют вы-
сокую стоимость необходимого оборудования, 
отсутствие достаточной подготовки врачей по 
вопросам клинического питания, а также не-
достаток медицинской литературы об исполь-
зовании непрямой калориметрии у пациентов 
в критических состояниях [25].  Наличие опре-
деленных ограничений по использованию не-
прямой калориметрии в ОРИТ способствует 
дальнейшему использованию в клинической 
практике достаточно устаревших расчетных 
уравнений, прогностическая значимость кото-
рых все чаще ставится под сомнение [26]. 

Антропометрия. Антропометрия является 
неинвазивным, а также достаточно простым и 
доступным методом исследования, заключаю-
щимся в измерении основных параметров тела 
человека и его частей. К антропометрическим 

методам исследования относятся измерение 
длины и массы тела, определение индекса массы 
тела, измерение толщины подкожно-жировых 
складок, окружности плеча, а также других па-
раметров человека, которые несут некоторую 
информацию о состоянии пациента для прак-
тикующего врача, однако достоверно не ясно, 
какие из них являются наиболее информатив-
ными и могут использоваться для оценки тя-
жести нутртивной недостаточности у пациентов 
с пакреатогенным сепсисом [27]. К примеру, ру-
тинно использующийся индекс массы тела не 
может быть показателем для адекватной оценки 
трофологической недостаточности, так как ве-
личина массы тела пациента сильно зависит 
от многих факторов (например, от объема ин-
фузионной терапии, диуреза и других потерь 
жидкости) [28]. Поэтому существует необходи-
мость в проведении крупных рандомизирован-
ных исследований с определением информа-
тивности и прогностической ценности различ-
ных антропометрических показателей у паци-
ентов с нутритивной недостаточностью. 

Внутрибрюшная гипертензия. Синдром 
полиорганной недостаточности, развивающийся 
при инфицированном панкреонекрозе, является 
не только следствием прогрессирования гной-
но-септических осложнений, но и следствием 
внутрибрюшной гипертензии, приводящей к 
развитию абдоминального компартмент-син-
дрома, серьезного, а порой и летального ослож-
нения, которое является актуальной и острой 
проблемой в хирургии и реаниматологии [29]. 
Деструктивные формы острого панкреатита 
являются одной из ведущих причин развития 
абдоминального компартмент-синдрома [30, 
31]. Развитию внутрибрюшной гипертензии 
способствуют парез кишечника, компрессия 
двенадцатиперстной кишки, гастростаз, наличие 
свободной жидкости в брюшной полости и за-
брюшинном пространстве в результате фер-
ментативного выпота, ригидность брюшной 
стенки вследствие ее отека и неадекватной 
анальгезии [32]. Что касаемо синдрома кишеч-
ной недостаточности,  являющейся следствием 
возникновения пареза кишечника, возникаю-
щего у данной группы пациентов, важно пони-
мать, что энтеральная недостаточность играет 
важную, а порой и ведущую роль в патогенезе 
формирования внутрибрюшной гипертензии, 
а никак не наоборот. Поэтому необходимо сфор-
мировать адекватный подход к коррекции па-
реза кишечника у пациентов с тяжелым ОП, 
осложненным сепсисом, который поможет ре-
шить сразу несколько проблем, таких как про-
грессирование синдрома кишечной недоста-
точности, развитие интраабдоминальной ги-
пертензии, продолжающаяся транслокация ки-
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шечной флоры в системный кровоток, развитие 
ишемических повреждений слизистой кишеч-
ника с формированием дистрофии покровного 
эпителия, которые, в свою очередь, приводят к 
таким грозным осложнениям, как перфорация 
кишечника и развитие перитонита [33–35].  

Внутрибрюшная гипертензия затрагивает 
многие системы организма: сердечно-сосуди-
стую, мочевыделительную, дыхательную, но 
наибольший интерес с позиции нутритивно-
метаболической недостаточности представляют 
непосредственно органы пищеварительного 
тракта, которые вовлекаются в патологический 
процесс первыми и изменения в которых раз-
виваются раньше клинически выявляемых при-
знаков абдоминального компартмент-синдрома. 
Неадекватная инфузионная терапия на фоне 
сердечной недостаточности и нарушенной функ-
ции почек еще более усугубляет процесс, а воз-
никающие и быстро прогрессирующие отек 
слизистой кишечника и его парез приводят не 
только к нарушению барьерной функции ки-
шечника вместе с продолжающейся трансло-
кацией кишечной флоры в брюшную полость 
и системный кровоток, замыкая «порочный 
круг», но и заставляют кардинально менять 
тактику нутритивно-метаболической поддерж-
ки, параллельно проводя коррекцию интрааб-
доминальной гипертензии. Необходимо прове-
сти дополнительные крупные исследования 
для поиска наиболее подходящих методов сни-
жения выраженности внутрибрюшной гипер-
тензии, а также для установления четких по-
казаний для перехода от энтерального питания 
к парентеральному и наоборот у пациентов с 
панкреатогенным сепсисом в условиях отделе-
ний реанимации. Пациенты с пакреатогенным 
сепсисом, страдающие интраабдоминальной 
гипертензией, вероятнее всего, также имеют 
повышенную энергетическую потребность, что 
может быть связано со сниженным внутристе-
ночным кишечным кровотоком, ацидозом и 
бактериальной транслокацией.  

Анальгезия. Адекватная анальгезия — это 
одна из важнейших составляющих комплексной 
интенсивной терапии тяжелого острого пан-
креатита. Недавно проведенный систематиче-
ский обзор и мета-анализ был направлен на 
сравнение эффективности различных методов 
обезболивания, применяемых при остром пан-
креатите [36]. Эпидуральная анальгезия, не-
смотря на более редкое использование, оказа-
лась более эффективной, чем медикаментозные 
средства и должна рассматриваться как их аль-
тернатива, или являться компонентом соче-
танной анальгезии при одновременном исполь-
зовании с анальгетиками в случае мультимо-
дального подхода [37, 38]. 

Грудная эпидуральная анестезия с точки 
зрения нутритивно-метаболической поддержки 
и интенсивной терапии в общем представляет 
разносторонний интерес: 

• во-первых, раннее применение продлен-
ной эпидуральной анестезии у пациентов с тя-
желым ОП обладает помимо обезболивающего 
действия еще и энтеропротекторным действием, 
что представляет большой интерес и перспек-
тивы для коррекции пареза кишечника, про-
филактики развития абдоминального компарт-
мент-синдрома, которые в свою очередь значи-
тельно влияют на тактику проведения нутри-
тивно-метаболической поддержки [39]; 

• во-вторых, грудная эпидуральная ане-
стезия способна блокировать афферентные 
стимулы, служащие триггерами для развития 
эндокринной и метаболической реакции на 
стресс, что опосредованно снижает интенсив-
ность катаболизма; 

• в-третьих, на фоне адекватной инфу-
зионной терапии грудная эпидуральная ане-
стезия способствует улучшению спланхниче-
ского кровотока и тем самым уменьшает кли-
нические проявления острого панкреатита. 

Инфузионная терапия. Повреждение ор-
ганов и систем при тяжелом остром панкреа-
тите — это, преимущественно, результат инток-
сикации и гиповолемии. Адекватная инфузион-
ная терапия является единственным методом 
лечения данного заболевания, с которым свя-
зано снижение смертности в крупных иссле-
дованиях в течение последнего десятилетия [40]. 
По данным некоторых авторов кровоснабжение 
в поджелудочной железе может снизиться более 
чем на 70% непосредственно после разверты-
вания картины острого панкреатита [41].  Кроме 
того, наличие гиповолемии у пациентов при-
водит к гипоперфузии всех внутренних органов, 
что влечет за собой прогрессирование пареза 
кишечника и синдрома энтеральной недоста-
точности с дальнейшим нарушением барьерной 
функции кишечника, прогрессированием ин-
фекционных осложнений и синдрома полиор-
ганной недостаточности [42]. Инфузия, начатая 
в первые сутки заболевания, по мнению экс-
пертов, способна предотвратить, или уменьшить 
повреждение поджелудочной железы за счет 
поддержания в ней минимально-достаточной 
микроциркуляции [43]. Огромного внимания 
требует и тот факт, что адекватная инфузионная 
терапия должна предшествовать нутритивной 
поддержке, которая малоэффективна при на-
личии у пациентов с тяжелым ОП признаков 
дегидратации организма. 

Данные о необходимом объеме инфузии 
при инфицированном панкреонекрозе проти-
воречивы. Преимущества целеориентированной 
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инфузионной терапии при остром панкреатите 
(снижение частоты сердечных сокращений ниже 
120 мин-1, достижение показателей среднего 
артериального давления — 65–85 мм рт. ст., вос-
становление диуреза до 0,5–1,0 мл/кг/ч) остаются 
недоказанными. Параметры гематокрита, лак-
тата, мочевины и креатинина можно рассмат-
ривать в качестве лабораторных маркеров во-
лемии и адекватной тканевой перфузии, поэтому 
их целесообразно контролировать в динами-
ке  [44]. Для оценки качества проводимой ин-
фузионной терапии можно использовать опре-
деление спланхнического кровотока в подже-
лудочной железе, однако количество работ по 
использованию доплерографии поджелудочной 
железы как прогностического маркера тяжести 
острого панкреатита и метода оценки качества 
проводимого лечения крайне ограничено.  

Выбор энтерального или парентерального 
питания. На протяжении долгого периода вре-
мени при проведении НП пациентов с тяжелым 
ОП преимущество отдавалось парентеральному 
питанию, несмотря на высокий риск развития 
катетер-ассоциированной инфекции, электро-
литных нарушений, прогрессирования синдрома 
полиорганной недостаточности, а также высо-
кую стоимость препаратов для парентерального 
питания [45–47]. Применение этого вида НП 
позволяло обеспечить «покой» поджелудочной 
железы и снизить интенсивность ее экзокрин-
ной секреции, тем самым минимизируя местную 
воспалительную реакцию, вызванную фермен-
тативной агрессией [48,49].  

Получение новых знаний о роли трофики 
кишечника в патофизиологии острого панкреа-
тита изменило подход к принципам интенсивной 
терапии при данном заболевании [50]. Резуль-
таты мета-анализов, проведенных за последнее 
десятилетие и включающих в себя различное 
количество рандомизированных контролируе-
мых исследований с различным количеством 
участников, единогласно показали преимуще-
ства энтерального питания перед парентераль-
ным в отношении частоты развития осложнений 
(инфекционных и неинфекционных), необхо-
димости проведения оперативных вмеша-
тельств, прогрессирования синдрома полиор-
ганной недостаточности и летальности [51–53].  

Мета-анализ 5 РКИ (348 пациентов) 2018 г. 
показал, что использование энтерального пи-
тания, по сравнению с парентеральным, было 
связано со значительным снижением леталь-
ности, RR 0,36 (ДИ 0,95: 0,20–0,65) и частоты ор-
ганной дисфункции, RR 0,39 (ДИ 0,95: 
0,21–0,73) [52]. Эти различия были подтверждены 
в недавнем мета-анализе 11 исследований у 
562 пациентов. Результаты показали, что энте-
ральное питание значительно снизило леталь-

ность (RR = 0,43; ДИ 0,95: 0,23–0,78), риск развития 
осложнений (RR = 0,53; ДИ 0,95: 0,39–0,71) и про-
должительность пребывания в больнице (средняя 
разница = –2,93, ДИ 0,95: от –4,52 до –1,34) [53].  

Американская ассоциация клинического 
питания и метаболизма ASPEN предлагает ис-
пользовать парентеральное питание исключи-
тельно в тех случаях,  когда  энтеральное питание 
невозможно, либо трудно обеспечить мини-
мальные потребности организма в калориях [54].  

Для назначения энтерального и паренте-
рального питания существуют определенные 
показания и противопоказания, которые не-
обходимо учитывать при проведении нутри-
тивно-метаболической поддержки пациентов 
с панкреатогенным сепсисом.  

Раннее энтеральное питание. Время на-
чала проведения НП является одним из ключе-
вых моментов в лечении пациентов с ОП, в 
т.  ч.  — с инфицированным панкреонекрозом. 
Концепция «отдыха поджелудочной железы» по-
лучила распространение с 1970-х гг. [55, 56]. Эта 
концепция гласит, что энтеральное питание сле-
дует начинать только после полного исчезнове-
ния болей в животе и нормализации содержания 
в крови ферментов поджелудочной железы. Ос-
новываясь на представлениях о минимизации 
стимуляции поджелудочной железы, использо-
вали парентеральное питание и его поэтапное 
расширение, начиная с прозрачной жидкости. 
Однако эта концепция обоснована только пред-
положениями, не имеет надежной доказательной 
базы, а ее реализация может привести к ухуд-
шению состояния пациента и увеличению риска 
развития неблагоприятного исхода.  

Напротив, популярность раннего энтераль-
ного питания «набирает оборот» во всем мире, 
и это не случайно [57]. Руководство Американ-
ской гастроэнтерологической ассоциации, ко-
торое было выпущено в 2013 г. и обновлено в 
2018 г., рекомендует раннее (в течение первых 
24 ч) энтеральное питание при остром панкреа-
тите [58–61]. Данную рекомендацию подтвер-
ждает мета-анализ 5 крупных рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, резуль-
таты которых наглядно показывают преиму-
щества раннего энтерального питания в виде 
положительного воздействия на структуру и 
функцию эпителиального слоя кишечника, что 
в свою очередь, тормозит транслокацию ки-
шечной флоры в системный кровоток и внут-
ренние органы [62, 63].  

Систематический обзор 2018 г., в котором 
оценивались результаты 10 рандомизированных 
контролируемых исследований, показал, что 
при инфицированном панкреонекрозе начало 
энтерального питания в течение первых 48 ч 
приводило к уменьшению степени прогресси-
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рования системной воспалительной реакции и 
полиорганной недостаточности, частоты необхо-
димых оперативных вмешательств и летальности  
в сравнении с отсроченным энтеральным, либо 
парентеральное питанием [64, 65].  

Энтеральные смеси. В большинстве ис-
следований клинических преимуществ раннего 
энтерального питания, использовали полуэле-
ментные энтеральные смеси, в то время как 
недавние исследования проводились со стан-
дартными полимерными смесями. Во всех ис-
следованиях была показана возможность ис-
пользования энтеральных смесей с обеими фор-
мулами элементного состава у пациентов с пан-
креатитом.  

В одном небольшом РКИ из 30 пациентов 
было обнаружено, что оба этих вида смесей были 
безопасными и хорошо переносимыми. Оцени-
вались параметры визуально-аналоговой шкалы 
и количество актов дефикации в сутки. Выявле-
ны некоторые клинические преимуществама 
полуэлементных энтеральных смесей, реализо-
вавшиеся в уменьшении продолжительности 
пребывания в ОРИТ (23±2 против 27±1 дня, 
p=0,006) и отсутствии потери массы тела [66].  

Другой мета-анализ, включающий 428 па-
циентов, не показал никаких различий в отно-
шении частоты развития инфекций и леталь-
ности между пациентами, получавшими пита-
ние с различавшейся формулой элементного 
состава [67].  

Более поздний мета-анализ, включающий 
15 РКИ (1376 участников), не показал никаких пре-
имуществ конкретной энтеральной  смеси [68].  

Тем не менее, очевидно, что пациенты с 
тяжелым ОП подвержены высокому риску раз-
вития мальабсорбции, и, следовательно, полу-
элементные энтеральные формулы могут пред-
ставлять наибольший интерес. Учитывая на-
личие на рынке большого количества разно-
образных смесей для проведения энтерального 
питания, необходимо проведение дальнейших 
крупных рандомизированных клинических ис-
следований по данной теме для поиска опти-
мальной для пациентов с панкреатогенным 
сепсисом энтеральной формулы. 

Способы введения энтерального питания. 
В литературе нет однозначных ответов на во-
просы, какой способ введения энтерального 
питания имеет наибольшую эффективность, 
вызывает меньший риск развития осложнений, 
включая индукцию местного воспаления, и 
предпочтительней для использования в кон-
кретный момент развития заболевания.  

На основании многоцентрового рандоми-
зированного исследования 2014 г., проведенного 
у пациентов с панкреатитом, преимуществ у 
энтерального питания через назогастральный 

зонд в первые 24 ч заболевания перед перо-
ральным приемом пищи через 72 ч от начала 
заболевания выявлено не было. Исследование 
включало в себя всего 205 пациентов, что 
ограничивало выявление значимой разницы 
между исследуемыми группами. Кроме того, 
треть пациентов нуждалась в проведении эн-
терального питания через назогастральный 
зонд, ввиду проведения им искусственной вен-
тиляции легких либо непереносимости перо-
рального кормления.  

По данным научной литературы, на про-
тяжении долгого времени, при выборе места 
установки зонда предпочтение отдавалось тон-
кому кишечнику. Энтеральное питание, достав-
ляемое в желудочно-кишечный тракт прокси-
мальнее связки Трейтца, стимулирует секрецию 
ферментов поджелудочной железы [69, 70]. Тра-
диционно считалось, что это может привести к 
усилению аутолиза поджелудочной железы и 
дальнейшему прогрессированию острого пан-
креатита.  Экспериментально и клинически 
было доказано отсутствие какой-либо стиму-
ляции внешней секреции поджелудочного же-
лезы при введении энтерального питания в 
двенадцатиперстную кишку дистальней связки 
Трейтца. Подобный путь введения в современ-
ных условиях легко обеспечить с помощью эн-
доскопических методов либо интраоперационно. 
Кроме того, на основании ряда исследований, 
было выявлено, что при назоеюнальном вве-
дении объем усвоенного питания был заметно 
больше, чем при назогастральном [71]. Данный 
способ введения имеет преимущества у паци-
ентов с тяжелым ОП ввиду нарушенной мото-
рики желудка, причем степень задержки опо-
рожнения желудка возрастает по мере про-
грессирования тяжести заболевания.  

Основным механизмом описанных нару-
шений является первичная двигательная дис-
функция желудка с нарушением координации 
его проксимального и дистального отдела в ре-
зультате дисбаланса гормонов. На основании 
одного из последних мета-анализов сравнения 
эффективности назогастрального и назоею-
нального способа введения энтерального пи-
тания, включающего 131 пациента, различий 
безопасности, эффективности и летальности 
между ними зафиксировано не было.  

В другом мета-анализе, включающем 
220 пациентов, питавшихся через назогастраль-
ный, либо назоинтестинальный зонд также не 
не выявили значимой разницы в группах по-
казателей летальности, частоты осложнений 
(инфекционных и неинфекционных),  развития 
диареи и необходимых оперативных вмеша-
тельств, степени выраженности болевого син-
дрома, пищевой непереносимости, а также вы-
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раженности синдрома белково-энергетической 
недостаточности. Выбрать предпочтительный 
метод введения энтерального питания должно 
было помочь крупное многоцентровое иссле-
дование, которое было прекращено ввиду не-
возможности набора участников [72]. 

Существует мнение что, при необходимости 
продолжительного (30 и более дней), назоэн-
терального питания следует рассмотреть аль-
тернативные варианты его введения, т. к. дли-
тельное стояние зонда может привести к ослож-
нениям в виде травм носоглотки, синуситов, 
дислокации и удаления зонда, «тихой» аспира-
ции и пр. [71]. Портом альтернативной доставки 
энпитов может служить гастростома, еюностома 
либо гастроеюностома, однако данные об эф-
фективности их использования  при тяжелом 
остром панкреатите ограничены.  

Скорость поступления питательный ве-
ществ. Необходимо обратить внимание на то, 
что рациональность энтеральной НП пациентам 
с тяжелым ОП зависит от скорости поступления 
питательных смесей, от типа их введения (по-
стоянная инфузия, циклическое либо болюсное 
введение), а также от начального объема энте-
рального питания.  

Несмотря на небольшое количество на-
учных работ по данной теме современные кли-
нические рекомендации регламентируют при-
менение непрерывного питания в качестве 
предпочтительного, ввиду его лучшей перено-
симости [73]. В них также говорится о том, что 
пациенты, находящиеся в ОРИТ не должны по-
лучать энергию в объеме, соответствущем ме-
таболической потребности, определенной с по-
мощью непрямой калориметрии или расчетных 
формул. На основании проведенных исследо-
ваний [73] было установлено, что риск леталь-
ного исхода в остром периоде критического со-
стояния, в т. ч. и при панкреатогенном сепсисе, 
минимален при доставке 70–80% энергии от по-
требности, измеренной с помощью непрямой 
калориметрии.  

Также в одной из крупных исследователь-
ских работ, посвященной срокам начала па-
рентерального питания у пациентов в крити-
ческом состоянии и включающей 4640 участ-
ников, было продемонстрировано, что введение 
значительного количества энергии с первых 
суток нахождения в ОРИТ было ассоциировано 
с увеличением количества осложнений. Все 
больные получали энтеральное питание. Кроме 
того, в 1-й группе назначали парентеральное 
питание с 1-х сут, а во 2-й — c 8-х сут нахождения 
в ОРИТ. Авторы установили, что позднее введе-
ние парентерального питания сопровождалось 
уменьшением количества инфекционных ослож-
нений и дней на ИВЛ, а также снижало потреб-

ность в проведении заместительной почечной 
терапии [74]. В других исследованиях было от-
мечено, что у пациентов при повышенном вве-
дении энергии чаще регистрировались эпизоды 
гипергликемии, требовавшие назначение вы-
соких доз инсулина [75, 76]. 

Парентеральное питание. Несмотря на 
преимущества энтерального питания, около 
20% пациентов, находящихся в ОРИТ, нуждаются 
в получении парентерального питания, которое 
рассматривается на сегодняшний день как един-
ственный вид НП у пациентов с непереноси-
мостью энтерального питания, высокими сви-
щами, а также кровотечениями из желудочно-
кишечного тракта [77, 78]. Осложнения тяжелого 
острого панкреатита также могут привести к 
состояниям, делающим невозможным прове-
дение НП энтеральным путем: кишечной не-
проходимости, абдоминальной гипертензии 
и/или абдоминальному компартмент-синдрому, 
ишемии кишечника и др. Показаниями для па-
рентерального питания могут стать также не-
переносимость энтерального питания и недо-
статочность энтерального питания.  

Препараты для полного парентерального 
питания получили большую популярность, так 
как совмещают в себе преимущества всех од-
нокомпонентных средств для парентерального 
питания, содержат все необходимые вещества 
в одном пакете, внутривенное введение которых 
обеспечивает высокую биодоступность, упро-
щают дозирование нутриентов и минимизируют 
побочные эффекты со стороны желудочно-ки-
шечного тракта.  

Жирные кислоты омега-3, входящие в со-
став ряда препаратов для парентерального пи-
тания, обладают системным противовоспали-
тельным действием и могут уменьшить про-
явления синдрома полиорганной недостаточ-
ности, улучшить клинические исходы при тя-
желом панкреатите.  

Мета-анализ 8-ми рандомизированных конт-
ролируемых исследований показал, что парен-
теральное введение омега-3 жирных кислот спо-
собствует уменьшению количества инфекцион-
ных осложнений, продолжительности нахожде-
ния в ОРИТ и снижению летальности [79, 80].  

Введение парентеральных смесей при пан-
конекрозе имеет и свои особенности. Ввиду 
того, что триглицеридемия является доказанным 
фактором тяжести острого панкреатита [81] вве-
дение жировых эмульсий должно осуществ-
ляться с помощью шприцевых дозаторов и конт-
ролироваться динамикой липидного спектра. 
Повышение содержание триглицеридов являет-
ся ограничением для введения жировых эмуль-
сий, в т. ч. пропофола, введение которого также 
должно учитываться при проведении НП [82]. 
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 Информация об использовании двухком-
понентных смесей для парентерального питания 
не содержащих жировых эмульсий, крайне 
ограничена.  

Парентеральные формы витаминов и ами-
нокислот (глутамин и др.) также используются в 
составе сбалансированного парентерального пи-
тания. Было опубликовано четыре  мета-анализа, 
посвященных применению глутамина у больных 
с ОП. Мета-анализ десяти РКИ с участием 433 па-
циентов с тяжелым ОП выявил значительное 
снижение частоты инфекционных осложнений 
и летальности в группе пациентов, получавших 
питание, обогащенное глутамином [83].  

Другой мета-анализ двенадцати РКИ (505 па-
циентов) также продемонстрировал значитель-
ное снижение количества инфекционных ослож-
нений и летальности после приема глутамина у 
пациентов с тяжелым ОП [79].  

Два недавно опубликованных метаанализа 
показали благоприятные эффекты приема глу-
тамина у пациентов с ОП в виде повышения 
концентрации сывороточного альбумина, сни-
жения сывороточной концентрации С-реактив-
ного белка, а также снижения количества ин-
фекционных осложнений и летальности [80, 84].  

Тем не менее, риск систематической ошиб-
ки перечисленных  исследований не исключен 
по многим причинам:  

1. Небольшой размер выборки в большин-
стве исследований; 

2. Возможная гетерогенность пациентов 
по тяжести заболевания; 

3. Неполный анализ других факторов, ко-
торые могли влиять на результат. 

Потребность в макро- и микронутриентах. 
Пациенты с панкреатогенным сепсисом, как и 
при других критических состояниях, нуждаются 
в достаточном количестве белков, жиров и уг-
леводов, а также микро- и макронутриентов, 
что позволит поддержать гемеокинез их мета-
болизма [85, 86].  

Непрямая калориметрия является «золо-
тым стандартом» не только для подсчета не-
обходимого числа калорий, но и для изучения 
метаболических путей основных нутриентов, и 
позволяет наиболее точно оценивать в реальном 
времени потребности организма.  

Ограничение использования данного ме-
тода вынуждает практикующих врачей прово-
дить подсчет белков, жиров и углеводов эмпи-
рически, кроме того на сегодняшний день от-
сутстует единое мнение о необходимом коли-
честве основных нутриентов для пациентов с 
панкреатогенным сепсисом. Чаще всего им ре-
комендуют 1,2–1,5 г/кг белка/день, 3–6 г/кг/день 
углеводов и до 2 г/кг/день липидов [87].  

Опубликованные ранее клинические ре-

комендации предлагали существенно повысить 
доставку белка ряду категорий реанимационных 
пациентов [88]. Проведенный подробный анализ 
основных источников данных рекомендаций 
позволил выявить целый ряд серьезных про-
тиворечий и отсутствие очевидной доказатель-
ной базы [89, 90].  

Количество информации по использова-
нию витаминов и микроэлементов в интенсив-
ной терапии панкреатогенного сепсиса крайне 
ограничено. 

Рефидинг-синдром. Начиная проведение 
нутритивно-метаболической поддержки,  не-
обходимо помнить о синдроме возобновления 
питания, или т. н. рефидинг-синдроме, который 
крайне актуален для пациентов хирургического 
профиля, находящихся в ОРИТ. Рефидинг-син-
дром — это жизнеугрожающее состояние, в ос-
нове которого лежат метаболические наруше-
ния, возникающие в результате возобновления 
питания у пациентов после длительного голо-
дания [91, 92]. Провоцирующим фактором может 
служить любое питание: пероральное, энте-
ральное и парентеральное. Кроме того, риск 
развития рефидинг-синдрома у пациентов, на-
ходящихся в критических состояниях, обуслов-
лен в большей степени не длительным голода-
нием, а стресс-индуцированным катаболиз-
мом [93, 94]. Клиническими проявлениями ре-
фидинг-синдрома являются: острая органная 
недостаточность (сердечная, печеночная, по-
чечная), отек головного мозга и кардиогенный 
отек легких, тромбоцитопения и ДВС-синдром, 
полинейропатии и сердечные аритмии [95].  

Единственным диагностическим критерием 
рефидинг-синдрома на сегодняшний день яв-
ляется гипофосфатемия. Учитывая то, что у па-
циентов отделений реанимации существует ряд 
и других причин, приводящих к снижению уров-
ня фосфора в организме, можно заявить об 
очень низкой специфичности и прогностиче-
ской значимости гипофосфатемии для диаг-
ностики синдрома возобновления питания [96]. 
Кроме того, на основании результатов работ по 
поиску подходящих предикторов и шкал для 
выявления групп пациентов с высоким риском 
развития данного синдрома было установлено, 
что ни одна из исследуемых шкал не показала 
достаточной специфичности и прогностической 
значимости.  

Рефидинг-синдром представляет серьез-
ную угрозу для пациентов с тяжелым ОП, а 
аргументированная НП уменьшает риск его 
развития [97].  

Заключение 
На основании анализа отобранных источ-

ников установили, что в настоящее время все 
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существующие шкалы оценки тяжести нутри-
тивной недостаточности у пациентов с панкреа-
тогенным сепсисом имеют низкую прогности-
ческую ценность, а наиболее подходящей из 
них является шкала mNUTRIC.  

Использование индексов для оценки риска 
развития нутритивной недостаточности, по дан-
ным клинических рекомендаций ESPEN, яв-
ляется нецелесообразным у пациентов, нахо-
дящихся в ОРИТ.  

Показали, что использования непрямой 
калориметрии является предпочтительным ме-
тодом оценки энергетической потребности па-
циентов с панкреатогенным сепсисом, в сравне-
нии с рутинными расчетными формулами.  

Такие «стандартные» антропометрические 
величины, как масса тела и др. не всегда яв-
ляются информативными и прогностически 
значимыми у пациентов с тяжелым ОП, нахо-
дящихся в ОРИТ.  

Анальгезия, инфузионная терапия, а также 
диагностика и коррекция внутрибрюшной ги-
пертензии являются не только неотъемлемыми 
элементами интенсивной терапии пациентов с 
панкреатогеныым сепсисом, но и составляю-
щими адекватной НП.  

Раннеее энтеральное питание является 
предпочтительным методом проведения НП, а 
вопросы о выборе места установки зонда, спо-
собе и скорости введения питательных веществ 
остаются без однозначных ответов. Оптималь-
ный состав энтерального питания для пациентов 
с панкреатогенным сепсисом не уточнен,  что 
косвенно подтверждает разнообразие имею-
щихся на рынке энтеральных смесей.  

Определили роль рефидинг-синдрома как 
жизнеугрожающего состояния, развивающе-
гося при начале проведения НП.
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