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Цель исследования — сравнить динамику показателей питательного статуса в зависимости от компонентов нутI
ритивной поддержки в раннем п/о периоде после обширных резекций печени. Материалы и методы. В I групI
пе (n=12) пациенты с 1Iх п/о суток получали парентеральное питание, включавшее: глюкозу 20%, жировые
эмульсии и специализированные аминокислотные растворы. Во II группе (n=12) с 1Iх п/о суток вводили паренI
теральную смесь «Оликлиномель». Со 2Iх послеоперационных суток в обеих группах дополнительно проводиI
ли питание методом «sipping» (глоточками) сбалансированной питательной смесью. Результаты. В I и II групI
пах исследования регистрировалась энцефалопатия I—II степени в п/о периоде. Выявлена положительная
динамика восстановления уровня сознания как в I группе, в которой пациентам назначали растворы, обогащенI
ные аминокислотами с разветвленной цепью, так и во II группе (парентеральное питание «Оликлиномель»). ИсI
следуемым пациентам не назначали растворы альбумина и свежезамороженную плазму в послеоперационном
периоде. При этом к 7Iм п/о суткам отмечено достоверное увеличение уровня альбумина и общего белка в I и
во II группах, холинэстеразы и абсолютного числа лимфоцитов, снижение уровня СIреактивного белка. Заклю8
чение. Комбинированное парентеральное и энтеральное лечебное питание является эффективным у пациентов
после обширных резекций печени. Использование препарата для парентерального питания «Оликлиномель»
возможно у этой группы пациентов. Ключевые слова: обширные резекции печени, лечебное, комбинированное
питание, «все в одном».

Objective: to compare the time course of nutritional changes in relation to the components of nutritive support in
the early postoperative period after extensive hepatectomies. Subjects and methods. Beginning with the 1st postI
operative day, 12 patients had parenteral feeding comprising 20% glucose, fat emulsions, and specialized amino acid
solutions (Group 1). Beginning with the same day, 14 patients were given the parenteral formula Oliclinomel
(Group 2). Starting from the 2nd postoperative day, both groups additionally received a balanced feeding formula
by sipping. Results. Postoperatively, firstItoIsecond degree encephalopathy was recorded in both groups. Positive
changes as consciousness recovery were found in both Group 1 in which the patients used branchedIchain amino
acidIenriched solutions and Group 2 (parenteral Oliclinomel feeding). The patients under examination were not
given albumin solutions and fresh frozen plasma in the postoperative period. Moreover, by postoperative day 7,
there were significant increases in the levels of albumin and total protein in Groups 1 and 2, in those of
cholinesterase and the absolute count of lymphocytes, and a reduction in the concentration of CIreactive protein.
Conclusion. Combined parenteral and enteral feedings are effective in patients after extensive hepatectomies. The
parenteral feeding formula Oliclinomel may be used in this group of patients. Key words: extensive hepatectomies,
dietotherapy, combined feeding, «allIinIone».
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Не вызывает сомнений, что адекватное лечебное
питание в послеоперационном периоде является эф!
фективным компонентом терапии, который приводит к
улучшению результатов лечения и снижению количест!
ва бактериальных осложнений, способствует поддержа!
нию нутриционного статуса пациента [1, 2].

Эффективность сбалансированного лечебного пи!
тания у пациентов в критическом состоянии доказана в
многочисленных многоцентровых исследованиях [3—
6]. В то же время, в проведении лечебного питания в по!

слеоперационном периоде остаются вопросы, которые
требуют дальнейшего изучения [7, 8].

Следует отметить, что питательная поддержка яв!
ляется общепринятым компонентом лечения в интен!
сивной терапии, но часто неадекватным. Так, по данным
Mc. Clave S. A., при проведении интенсивной терапии
пациенты обычно получают 50—60% нутритивной тера!
пии от расчетных потребностей [9].

Основными причинами недостаточной питатель!
ной поддержки являются: 
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• задержка начала энтерального питания вслед!
ствие пареза кишечника;

• отношение к лечебному питанию некоторых
«специалистов» как к «нежизненноважной» терапии;

• отказ от применения ряда компонентов парен!
терального питания;

• грамотная нутриционная поддержка отнимает
дополнительное время у персонала; 

• диарея, рвота, диагностические манипуляции
приводят к вынужденным перерывам при введении эн!
теральных смесей. 

Известно, что энтеральное искусственное питание
(ЭИП) имеет ряд преимуществ перед парентеральным
питанием (ПП). Оно дешевле в 8—10 раз, более физио!
логично, реже вызывает осложнения. ЭИП является
предпочтительным при условии функционирования
желудочно!кишечного тракта. В рандомизированных
контролируемых исследованиях, было отмечено сниже!
ние смертности и уровня инфекционных осложнений
при раннем начале энтерального питания в послеопера!
ционном периоде [10, 11]. В то же время энтеральное
питание через зонд не представляет собой абсолютно
безопасную манипуляцию вследствие возможной аспи!
рации желудочного содержимого, увеличения случаев
возникновения нозокомиальной пневмонии [12].

Аспирация — наиболее серьезное потенциальное
осложнение энтерального питания. По отдельным све!
дениям, частота возникновения аспирации составляет
4% [12].

В последние годы в клинической практике полу!
чил распространение препарат для парентерального пи!
тания «Оликлиномель» и искусственные сбалансиро!
ванные смеси для перорального питания. Накоплены
клинические данные, свидетельствующие об эффектив!
ности использования сбалансированных питательных
смесей у разных категорий пациентов [5, 13]. Преиму!
ществами их применения, при сравнении с традицион!
ными диетами, являются: содержание всех компонен!
тов питания в сбалансированных соотношениях, точно
известные химический состав и питательная ценность,
содержание белков с полным набором аминокислот.
Наличие разных вкусовых вариантов в питательных
смесях позволяют разнообразить рацион больного и
обеспечивают «безболезненный» отказ от привычных
продуктов питания. 

Цель исследования — сравнить динамику показа!
телей питательного статуса в зависимости от компонен!
тов нутритивной поддержки в раннем п/о периоде по!
сле обширных резекций печени.

Материалы и методы
Рандомизированное контролируемое исследование.
24 пациента после обширных резекций печени были рас!

пределены на 2 группы. 
В I группе (n=12) пациенты с 1!х п/о суток получали па!

рентеральное питание, включавшее: глюкозу 20%, жировые
эмульсии и специализированные аминокислотные растворы.
Во II группе (n=12) с 1!х п/о суток вводили парентеральную
смесь «Оликлиномель». Со 2!х послеоперационных суток в

обеих группах дополнительно проводили питание методом
«sipping» (глоточками) сбалансированной питательной сме!
сью (СПС). К 6!м п/о суткам пациенты переходили на перо!
ральное диетическое питание. 

Оперативные вмешательства выполняли по поводу мета!
статических поражений печени и гепатоцеллюлярной карци!
номы. Оценивали степень нарушений в статусе питания. Па!
циенты были сходными по виду анестезии, времени
оперативного вмешательства, интраоперационной кровопоте!
ри, полу и возрасту. 

Статус питания исследовали у всех госпитализирован!
ных пациентов. Для выявления нарушений в статусе питания
использовали антропометрические и клинико!лабораторные
данные. 

Энергетические потребности пациентов в раннем после!
операционном периоде рассчитывали методом непрямой кало!
риметрии. При этом в непрерывном режиме регистрировали
потребление кислорода (VO2) и продукцию углекислого газа
(VCO2) и в автоматическом режиме определяли энергозатраты
(ЭЗ) пациента (монитор CS!3 Datex). Контролировали биохи!
мические и иммунологические показатели в 1, 3, 5, 7!е п/о сут!
ки, степень энцефалопатии, количество бактериальных ослож!
нений, а также осложнения лечебного питания и стоимость
проводимого искусственного питания.

В 1!е сутки п/о периода как в первой, так и во второй
группах проводили парентеральное питание. В I группе назна!
чали растворы 20% глюкозы, специальные аминокислоты по
500 мл и жировые эмульсии 10% — 500 мл. Во II группе — па!
рентеральную смесь «Оликлиномель». Со вторых послеопера!
ционных суток при разрешении пареза кишечника дополни!
тельно к парентеральному питанию назначали перорально
сбалансированные питательные смеси (табл. 1).

Восстановление перистальтики кишечника определяли
аускультативно, а также проводили ультразвуковое исследова!
ние. Для того, чтобы убедиться в безопасности кормления, пе!
ред его началом проводили пробное введение жидкости. 

Результаты и обсуждение

Нарушения в статусе питания были сходными в
группах исследования (табл. 3).

Легкую степень недостаточности питания регист!
рировали у 7 (58%) пациентов в I группе и у 5 (41%) па!
циентов во II группе, среднюю степень недостаточнос!
ти питания определяли у 3!х (25%) пациентов в I
группе, а также у 3!х (25%) пациентов во II группе. Тя!
желая степень недостаточности питания имелась у 2!х
(8%) пациентов в исследуемых группах. Основной
причиной дефицита питания у этих пациентов явля!
лось онкологическое заболевание.

Опухолевый процесс вызывал снижение аппетита
и приводил к метаболическим расстройствам, кроме то!
го, предыдущие перенесенные оперативные вмешатель!
ства, лучевая и химиотерапия, также влияли на статус
питания. В ранее проведенных исследованиях показано,
что назначение искусственного питания в течение 7—10
дней перед операцией у больных со злокачественными
новообразованиями и тяжелыми нарушениями в стату!
се питания снижало количество послеоперационных
гнойно!септических осложнений и летальность [5]. В
связи с этим, пациентам с тяжелой степенью недостаточ!
ности питания, назначали сбалансированные питатель!
ные смеси дополнительно к диетическому питанию в те!
чение 7—10 дней до оперативного вмешательства. С
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другой стороны, назначение такого питания пациен!
там, имеющим легкую или среднюю степень недоста!
точности питания, не приносит никакой пользы, а в не!
которых случаях даже увеличивает интенсивность
осложнений [14].

Все пациенты перенесли оперативные вмешатель!
ства. При проведении питательной поддержки не было
зарегистрировано осложнений, связанных с искусст!
венным питанием. 

Энергетические потребности, рассчитанные мето!
дом непрямой калориметрии в раннем послеоперацион!
ном периоде, составили 2059±74 ккал в I группе и
2112±112 ккал во II группе (р>0,05). 

Следует отметить, что в раннем послеоперацион!
ном периоде в I и II группах регистрировали дисфунк!
цию печени. Это выражалось в развитии печеночной
энцефалопатии, увеличении уровней АЛАТ до 450±70 ед.
и 500±90 ед. в I группе и во II группе, соответственно,
АСАТ до 480±80 ед. в I группе и до 390±90 ед. во II
группе, достоверном снижении уровня альбумина и
общего белка при сравнении с дооперационными по!
казателями (табл. 2).

По общепринятой теории, одной из причин пече!
ночной энцефалопатии является повышенное содержа!
ние ароматических аминокислот, которые проникают
через гематоэнцефалический барьер и служат субстра!
тами синтеза так называемых ложных медиаторов, ко!
торые приводят к отеку и функциональным нарушени!
ям астроглии. В связи с этим растворы, обогащенные

аминокислотами с разветвленной цепью, являются бо!
лее эффективными при проведении парентерального
питания у больных с печеночной энцефалопатией [15]. 

Важным фактом является положительная дина!
мика в биохимических показателях нутритивного ста!
туса в п/о периоде. Следует подчеркнуть, что исследуе!
мым пациентам не назначали растворы альбумина и
свежезамороженную плазму в послеоперационном пе!
риоде. При этом к 7!м п/о суткам отмечено достоверное
увеличение уровня альбумина и общего белка в I и во II
группах, холинэстеразы и абсолютного числа лимфоци!
тов (табл. 3), снижение уровня С!реактивного белка
(рис. 1). 

Следует отметить, что к 3!м п/о суткам отмеча!
лось достоверное различие по уровню мочевины —
7,3±1,9 ммоль/л в I группе и 12,3±2,1 ммоль/л — во II
группе (р<0,05) (рис. 2). 

На наш взгляд, это связано с тем, что печень име!
ла определенную резистентность к аминокислотам, ко!
торые имеются в смеси «Оликлиномель» и при этом
имела место перестройка белкового обмена в сторону
продукции мочевины на фоне воспалительной реакции
культи печени. 

Необходимо отметить хорошую переносимость
препаратов для ПП как в первой, так и во второй иссле!
дуемых группах. Нами не было отмечено осложнений,
связанных с проведением ПП. 

Адекватная нутритивная терапия явилась одной
из причин отсутствия гнойно!септических осложнений

Сутки после I группа II группа
операции глюкоза аминокислоты жировые СПС, «Оликлиномель», СПС,

20%, мл с РЦ, мл эмульсии 10%, мл мл мл мл

1!е 400 500 500 0 1000 0
2!е 800 500 500 200 1500 200
3!и 800 500 0 500 1000 500
4!е 400 0 0 1000 500 1000
5!е Диетическое питание 200 ДП 200

Таблица 1
Компоненты искусственного питания после обширных резекций печени

Примечание. ДП — диетическое питание; СПС — стандартные питательные смеси; РЦ — разветвленная цепь.

Сутки после I группа II группа
операции общий белок альбумин лимфоциты холинэстераза общий белок альбумин лимфоциты холинэстераза

1!е 51,0±7,0 32,0±7,8 1,3±1,0 4,4±1,0 54,3±9,2 32,9±5,6 1,0±0,4 4,0±1,1
3!и 53,5±6,1 31,7±5,5 1,5±0,5 3,9±1,0 54,7±8,7 31,6±3,7 1,3±0,3 3,8±1,2
7!е 58,1±9,9 34,1±8,4 1,9±0,4 4,2±1,4 60,4±7,2 34,8±2,7 1,6±0,4 4,3±0,8

Таблица 3
Биохимические показатели нутритивного статуса

Сутки после I группа II группа
операции общий белок альбумин общий белок альбумин

До 72,0±4,7 42,8±5,0 69,3±12,0 40,3±7,3
1!е 51,0±7,0* 32,0±7,8* 54,3±9,2* 32,9±5,6*

Таблица 2
Уровень общего белка и альбумина до и после оперативного вмешательства

Примечание. Здесь и в табл. 3: * — p<0,05
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в послеоперационном периоде как в I, так и во II груп!
пах. Исключение составили пациенты, имеющие тяже!
лую степень недостаточности питания в дооперацион!
ном периоде. После оперативного вмешательства, в
одном случае (I группа) отмечалось развитие двусторон!
ней очаговой нижнедолевой пневмонии, накопление
жидкости на уровне реберно!диафрагмальных синусов с
обеих сторон, а в другом случае (II группа) — эвентра!
ция в горизонтальной части п/о раны, накопление жид!
кости в плевральной полости на уровне реберно!диа!
фрагмального синуса справа, жидкостное образование в
поддиафрагмальном пространстве справа (билома). 

Все пациенты были выписа!
ны из стационара под амбулатор!
ное наблюдение. 

Среднее время пребывания в
стационаре составило 18±9 суток
и 17±11 в I и во II группах, соот!
ветственно. Пациенты, имеющие
тяжелую степень недостаточнос!
ти питания, выписаны через 44
(I группа) и 51 сутки (II группа),
соответственно.

Таким образом, у пациентов,
имеющих выраженные нарушения
в статусе питания в дооперацион!
ном периоде, риск возникновения
осложнений после оперативных
вмешательств существенно выше,
что приводит к значительному
увеличению сроков госпитализа!
ции и затрат на лечение. 

Стоимость искусственного
парентерального питания на па!
циента в сутки колебалась от 1000
до 2000 рублей и была сопостави!
ма по затратам в группах исследо!
вания (табл. 4). Необходимо от!
метить, что при расчете
стоимости ПП в I группе не учи!
тывалась амортизационная стои!
мость двух дополнительных ин!
фузоматов. Так же стоит

отметить, что использование препарата «Оликлино!
мель» позволяет экономить время среднего медицин!
ского персонала на обеспечение пациентов ПП в сред!
нем от 20 до 30 минут на каждого больного.

Препарат для ПП «Оликлиномель» имеет различ!
ные объемы и концентрацию компонентов, входящих в
его состав, может вводиться в периферические и цент!
ральные вены. Это позволяет стандартизировать искус!
ственное парентеральное питание, в том числе и у ис!
следуемых групп пациентов после обширных операций
на печени. Однако необходимо отметить, что в настоя!
щее время не существует ПП «все в одном», содержаще!

Название Объем, мл Потребность, л/сут Стоимость в рублях

Стандартные растворы (I группа)
Аминоплазмаль Гепа 10% 500 1 740 
Липофундин МСТ/ЛСТ 10% 500 0,5 380 
Глюкоза 20% 400 0,8 80 
Система для инфузомата одноразовая 3 шт. 3 шт. 240 
Всего 1440 

«Оликлиномель» (II группа)
«Оликлиномель» 2000 2 1300 
Аминокислоты 600 0,6 
Жировая эмульсия 400 0,4 
Глюкоза 1000 1 
Система для инфузомата одноразовая 1 шт. 1 шт. 80 
Всего 1380

Таблица 4
Стоимость парентерального питания в I и во II группах

Рис. 1. Уровень СIреактивного белка.
Примечание. Здесь и на рис. 2: ср. знач. — средние значения.

Рис. 2. Уровень мочевины.
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го специализированные аминокислоты, необходимые
при развитии тяжелой печеночной энцефалопатии. 

Выводы 

1. Комбинированное парентеральное и энтераль!
ное лечебное питание является эффективным у пациен!
тов после обширных резекций печени.

2. Использование препарата для парентерально!
го питания «Оликлиномель» возможно у этой группы
пациентов.

3. Использование сбалансированных перораль!
ных питательных смесей позволяет не применять зон!
довое питание у пациентов после резекций печени.

4. У пациентов, имеющих в дооперационном пе!
риоде тяжелые нарушения статуса питания, сохраняет!
ся высокий риск развития осложнений в послеопераци!
онном периоде, удлиняются сроки госпитализации, и
увеличивается общая стоимость лечения.
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