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Нутритивная недостаточность у 
госпитализированных хирургических 

больных достигает 50%

Послеоперационная летальность:
При исходной нутритивной недостаточности до 33%

При достаточном нутритивном статусе - 3,5%

Bruun LI, Bosaeus I, Bergstad I, Nygaard K. Prevalence of malnutrition in surgical patients: evaluation of nutritional 
support and documentation. Clin Nutr 1999; 18:141.

Studley HO. Percentage of weight loss: a basic indicator of surgical risk in patients with chronic peptic ulcer. 1936. Nutr 
Hosp 2001; 16:141.



Fast track хирургия

ПЛАНОВАЯ 
ХИРУРГИЯ



Факторы успешной ранней реабилитации
после операции





Группы риска алиментарной 
недостаточности

• Хирургический профиль

• Онкологический профиль

• Больные пожилого и старческого возраста



Почему плановый больной нуждается в 
лечебном питании?

Реакция на стресс/повреждение
Синдром гиперметаболизма - 

гиперкатаболизма:

Мобилизация энергии и субстратов для поддержания 
стрессовых и иммунных реакций и регенерации

- Нарушения регуляции в системе «анаболизм-катаболизм»

- Увеличение потребности в донаторах энергии и пластическом 

материале

- Рост энергопотребности с параллельным развитием 

толерантности к обычным нутриентам
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«Большая» хирургия – стрессовая реакция

Воспалительная реакция
- Метаболический и эндокринный ответ

ПЛАНОВОЕ ТЕЧЕНИЕ

- Уменьшение 
воспаления

- Регенерация
- Восстановление 

ОСЛОЖНЕНИЯ

-  Мальнутриция 
-  Нутритивная 

недостаточность 
-  Сопутствующие 

заболевания
- Некачественная 

подготовка
- Ошибки 

послеоперационног
о ведения 



Недостаточная нутритивная поддержка в 
периоперационном периоде 

• Увеличение органной дисфункции 

• Увеличение частоты инфекционных осложнений

• Увеличение продолжительности пребывания больных в ОРИТ

• Нарушение регенерации 

• Развитие мышечной дисфункции

• Прогрессирование иммуносупрессии

• Увеличение затрат на лечение

• Увеличение летальности



Нутритивная терапия в 
послеоперационном периоде

Раннее начало питания

•  Снижение длительности госпитализации (p=0,001)

• Снижение частоты инфекционных осложнений (p=0,036)

• Снижение частоты неинфекционных осложнений (p=0,001)

Peter JV., et.al. // Crit Care Med 2005; 33: 213 – 220
Lewis S., Sylvester P. , Topic C. Early enteral feeding versus "nil by mouth" after gastrointestinal surgery: systematic review and 

meta-analysis of controlled trials. BMJ,V.323, Oct. 2001, p.1-5.



Предоперационный осмотр

Обязательная оценка степени 

нутритивной недостаточности!



Диагностика нутритивной 
недостаточности в предоперационном 

периоде

• Сниженное питание (расчет индекса массы тела)

• Потеря общей массы тела
• Потеря мышечной массы
• Потеря подкожного жира
• Отеки (маскируют сниженную массу)

• Снижение мышечной силы

White JV, Guenter P, Jensen G, et al. Consensus statement: Academy of Nutrition and Dietetics and American Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition: characteristics recommended for the identification and documentation of adult malnutrition 

(undernutrition). JPEN J Parenter Enteral Nutr 2012; 36:275.

Mueller C, Compher C, Druyan MD. American Society for Parenteral and Enteral Nutrition ASPEN clinical guidelines: nutrition 
screening, assessment, and intervention in adults. JPEN 2011; 35:16.



Диагностика нутритивной 
недостаточности

 
Группы риска. Анамнез!

• Хронические заболевания (особенно сахарный диабет)

• Инфекции 

• Недавняя госпитализация 

• Недавние оперативные вмешательства (абдоминальная хирургия)

• Бесконтрольное применение лекарственных препаратов и 

биодобавок



Причины недостаточности питания

Потери
• Свищи
• Мальабсорбция
• Тошнота, рвота
• Диарея

Сниженное питание
• Социальные проблемы

• Частые обследования
• Стоматология

• Анорексия
• Дисфагия

• Возраст

Повышенные потребности
• Лучевая/химиотерапия

• Агрессивная медикаментозная 
терапия



Лабораторная оценка белковой 
недостаточности?

Альбумин, трансферрин, транстиретин

• Отражают не столько нутритивный статус, сколько тяжесть 
заболевания

• Необходимо оценивать в комплексе с клиникой

• Снижение коррелирует с неблагоприятным исходом

• Увеличение с помощью пищевых добавок не связано с клинической 
эффективностью

Seres DS. Surrogate nutrition markers, malnutrition, and adequacy of 
nutrition support. Nutr Clin Pract 2005; 20:308.





Степень нутритивной недостаточности и исход

Del Rosario D, Inciong JF, Sinamban RP, Llido LO. The effect of adequate energy and protein intake on morbidity 
and mortality in surgical patients nutritionally assessed as high or low risk. 

Clinical Nutrition Service, St., Luke’s Medical Center, 2008



Госпитальная нутритивная поддержка и 
летальность
16 290 пациентов

Длительность 
госпитализации
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M. Hiesmayr et al. Clinical Nutrition 28 (2009) 484–491

Риск развития летального исхода при обеспечении суточных потребностей на 
50% - ОШ 2,1 (95% CI 1,53 – 2,89)

Риск развития летального исхода при голодании – ОШ 3,02 (95% CI 2,11 – 4,32) 



Нутритивная недостаточность 
Абсолютное показание к лечебному 

питанию

1. Цель нутритивной терапии?

2. Когда начинать нутритивную терапию?

3. Какой путь введения нутриентов использовать?

4. Продолжительность нутритивной терапии?

5. Количественная и качественная характеристики 

нутритивной терапии?



Определение степени 
гиперметаболизма

Непрямая калориметрия
3,941 × VO

2
 (л/сут) + 1,106 × VCO

2
 (л/сут) – 2,17 × азот суточной мочи 

(г/сут)

Ограничения:  - FiO
2
 не более 0,6

                            - Стабильные параметры вентиляции и увлажнения
                            - Стабильный уровень мочевины и HCO

3

                                          
- Герметичность контура

Расчетные уравнения: - Харриса-Бенедикта
                                                         - Ли
                                                         - Айртона-Джонса

Возможны отклонения на 70-140% в зависимости от показателей 
метаболического мониторинга              



25 ккал / кг / сут / ИМТ (ACCP)

Непрямая калориметрия:

- золотой стандарт 

- нет доказательств преимущества!

- точность результатов (отлучение от ИВЛ)



Энергетическая потребность у 
хирургических больных, N - 26

ГКБ им. С.С. Юдина, 
2017

сутки

ккал



Энтеральное                              
Парентеральное 

Пероральное              Зондовое 

ПИТАНИ
Е 



Энтеральное питание: 
энергия, белок, электролиты, витамины, 
минералы, микроэлементы и жидкость

• Простота

• Безопасность

• Минимальное количество осложнений

• Более низкая стоимость

• Поддержание барьера кишечной стенки

• Профилактика синдрома кишечной недостаточности



Энтеральное или парентеральное 
питание

D.Heyland 2001



Раннее ЭП у хирургических больных 

• Раннее ЭП (< 24 ч) у больных оперированных на желудке, по данным  13 РКИ и 
1173 пациентов, положительно влияет на летальность.  Нет никакого 
преимущества отсроченного ЭП  

                                                                                                           Lewis SJ, J Gastrointest Surg 2009;13:569- 575

•  Раннее ЭП у больных, оперированных на желудке и 12ПК (по данным 29 РКИ и  
2552 пациентов),  способствует уменьшению количества послеоперационных 
осложнений (RR 0,85, p<0.04) и инфекционных осложнений (RR 0.69, p<0.001)

                                                                                                                         Mazaki T, J Gastrointest Surg 2007

•  Позднее начало ЭП у больных В ОРИТ часто приводит к необходимости 
назначения дополнительного ПП и развитию связанных с ним осложнений  

                                                                                                      Simpson F, Intensive Care Medicine2005;31:12-23

•  Раннее ЭП  (<4 сут) у больных с травмой живота и кишечника по сравнению с 
отсроченным (> 4 сут) способствует быстрому заживлению 
послеоперационной раны (78 vs 43 %, p < 0.02), меньшему образованию свищей 
(9 vs 26 %, p < 0.05), меньшим затратам на лечение больного 

                                                                                                                                Collier, JPEN 2007;31:410-15



Раннее энтеральное питание в коло-
ректальной хирургии

Andersen HK; Cochrane 2009



Показания к парентеральному 
питанию

Невозможность  использовать желудочно-кишечный 

тракт или/и его неспособность усваивать в 

достаточном количестве питательные вещества для 

удовлетворения метаболических потребностей 

организма



ПП у хирургических больных

• Предоперационная подготовка 

• Восполнение нутритивной недостаточности 
при мальнутриции

• В послеоперационном периоде для 
восполнения необходимой суточной 
потребности



Больше не значит лучше!



Перекармливание!

Необоснованное применение повышенного количества 

белка и энергетического  субстрата, которое приводит к:

• Гипергликемии

• Уремии

• Гиперкапнии

• Гиперлипидемии 

• Жировому гепатозу

• Увеличению количества инфекционных осложнений



Раннее или отсроченное начало дополнительного 
парентерального питания у больных в ОРИТ

1. Раннее дополнительное ПП (в первые 48 часов) – n = 2312                                             
согласно Европейским рекомендациям до достижения максимального 
суточного каллоража (max 2880 ккал/сут)  

2. Отсроченное дополнительное ПП  – n = 2328 

         согласно Американским и Канадским рекомендациям  ПП инициировали через 
7 дней при сохраняющейся суточной 50% потребности целевого каллоража                                      

MP. Casaer, D Mesotten et al. Early versus Late Parenteral Nutrition
in Critically Ill Adults. N Engl J Med 2011;365:506-17.



Отсроченное 
начало ПП

Раннее 
начало 

ПП

достоверность

Длительность пребывания 
в ОРИТ (сут)

3 4 ОШ 1.06; 95% ДИ, 
1.00 - 1.13; P = 0.04

Длительность пребывания 
в стационаре (сут)

14 16 ОШ 1.06; 95% ДИ,
1.00 - 1.13; P = 0.04

Инфекционные осложнения 22.8 % 26.2 % P = 0.008

Длительность ИВЛ более 2 
суток

36,3 40,2 P = 0.006

Длительность ЗПТ (сут) 7 10 P = 0.008

Раннее или отсроченное начало дополнительного 
парентерального питания у больных в ОРИТ

MP. Casaer, D Mesotten et al. Early versus Late Parenteral Nutrition
in Critically Ill Adults. N Engl J Med 2011;365:506-17.



Какой путь введения нутриентов использовать? 
Комбинированная нутритивная терапия

• Если в течение 5 дней больной перорально 
потребляет менее 75% необходимых белково-
энергетических потребностей следует начинать 
зондовое питание

 

• Если при проведении энтерального питания в 
течение 5 дней пациент усваивает менее 75% от 
должного следует начинать парентеральное 
питание в ближайшие 24 часа

ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Surgery including Organ Transplantation //Clin Nutr 2006; 25: 224–244;
ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Non-surgical oncology // Clin Nutr   2006; 25: 245–259;

ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Intensive Care (2009)
ASPEN 2016 



Нутритивная поддержка
Состав 

1. Углеводы
2. Жиры 

- LCT - структура
- MCT – энергия
- Омега-3  ЖК – 

иммуномодуляция      

3. Белки 

- Глутамин
4. Витамины/микроэлементы
5. Антиоксиданты

• Поддерживает клеточный  
метаболизм и функции (макро и 
микронутриенты)

• Поддерживает целостность и 
функцию клеточных мембран и 
слизистой (Глутамин)

• Стабилизация клеточных мембран 
(Глутамин и рыбий жир)

• Уменьшение CARS (Глутамин, рыбий 
жир, антиоксиданты)

• Требует протоколов 
• Расчет потребности ккал и белка
• Строгий баланс жидкости
• Можно достичь энтеральным и парентеральным путем



Почему недостаточно 
применять только 

аминокислоты и углеводы?



Липиды – иммуноактивный компонент

• Синтез эйкозаноидов с про- и противовоспалительными и 
сосудосуживающими свойствами

• Провоспалительный эффект вызывают ЖЭ с высоким 
содержанием ПНЖК на основе соевого масла

Достижение иммуномодулирующего эффекта за счет:

▪ Частичной замены соевого масла на МСТ 
(как физическая смесь, так и структурированными липидами)

▪ или оливковым маслом (обогащенным МНЖК),

▪ и/или рыбьим жиром который является источником эйкозаноидов с 
противовоспалительными и сосудорасширяющими эффектами.

Австрийское общество клинического питания (AKE) 2008, Глава 
5.3.1.1 



Незаменимые жирные кислоты



Иммуномодулирующий эффект незаменимых 
ЖК
Синтез эйкозаноидов:

Снижение воспаления
Снижение иммуносупрессии

Воспаление
Иммуносупрессия

EPA 
Омега-3 ЖК

AA 
Омега-6 ЖКЛи

по
ок

си
ге

на
за

 

Ц
ик

ло
ок

си
ге

на
за

Простаноиды 3с: 
TXA3, PGE3, PGI3

Простаноиды 2с: 
TXA2, PGE2, PGI2

Лейкотриены 5с: 
LTB5, LTC5, LTD5

Лейкотриены 4с: 
LTB4, LTC4, LTD4



Регуляция системной воспалительной 
реакции

Арахидоновая 
кислота

Провоспалительные 
медиаторы

 
(лейкотриен B4, 

простагландин E2 
тромбоксан A2)

• Циклооксигеназа
• Липоксигеназа 



Противовоспалительный эффект омега-3 
ЖК

    Докозагексаеновая  к-та                     Эйкозапентаеновая  к-та

Конкуренция с арахидоновой кислотой за циклооксигеназу

Замещение арахидоновой кислоты 
увеличение количества 

эйкозаноидов, обладающих меньшей 
воспалительной активностью

(ТХА
3
, PGI

3
, LTВ

5
)

Снижение количества 
провоспалительных эйкозаноидов

(ТХА
2
, PGЕ

2
, LTВ

4
)



Полноценное ПП
 

ПОЛНОЦЕННАЯ НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА



Омега-3 ЖК в ПП
Мета-анализ 2015 г. 

Снижение риска возникновения инфекционных осложнений на 
36%
Уменьшение продолжительности госпитализации

Применение рыбьего жира при ПП в ОРИТ – из 180 - 10 РКИ (n = 
733) 

Manzanares et al. Critical Care (2015) 19:167 



Эффективность омега-3 ЖК у хирургических больных. 
Мета-анализ

21 РКИ

Достоверное снижение:
• длительности госпитализации (mean = −2.14 d, 95% CI = −3.02 to −1.27),
• инфекционных осложнений (OR = 0.53, 95% CI = 0.35–0.81), 
• печеночной дисфункции ALT (mean = −6.35 U/L, 95% CI = −11.75 to −0.94), GGT 

(mean = −11.01 U/L, 95% CI = −20.77 to −1.25), bilirubin (mean = −2.06 μmol/L, 95% 
CI = −3.6 to −0.52)



Влияние Омега-3 ЖК на функцию печени

• 4 РКИ

• 1555 больных

• Парентеральное питание

• 35,1% - хирургические больные

• 34,4% - онкологические больные

• Летальность – 12%

Impact of Intravenous Lipid Emulsions on Liver Function Tests: Contribution of Parenteral Fish Oil
MB Badia-Tahull et al. Nutrition 31 (9), 1109-1116. 2015 May 06.



• Длительное ПП приводит к печеночной дисфункции (увеличение ЩФ и 
ГГТ)

• Омега -3 ЖК способствуют снижению ГГТ (B = -11.189; 95% CI, -19.799 to 
-2.578) и ЩФ (B = -5.250; 95% CI, -10.263 to -0.237)

• Увеличение содержание соевого масла способствует увеличению ГГТ 
(B = 0.441; 95% CI, -0.107 to 1.039) и ЩФ (B = 0.312; 95% CI, -0.023 to 0.648)

Влияние Омега-3 ЖК на функцию печени

Impact of Intravenous Lipid Emulsions on Liver Function Tests: Contribution of Parenteral Fish Oil
MB Badia-Tahull et al. Nutrition 31 (9), 1109-1116. 2015 May 06.



Глутамин

Энтеральная и парентеральная форма

• Специфический пластический материал

• Способствует регенерации быстрорастущих клеток 

(энтероцитов, лимфоцитов, макрофагов)

• Участвует в метаболизме мочевины

• Является окислительным материалом для энтероцитов

• Уменьшает явления синдрома кишечной недостаточности

• Снижает частоту развития инфекционных осложнений

• Способствует снижению длительности пребывания в ОРИТ 

и летальности

Griffiths R.D. et al., 1997
Morlion B.J. et al., 1998;

  Собственные данные, 2005
Peter Furst, Clinical Nutrition 2004 1, 17–23; Ziegler T.R. et al., 

2005



Дефицит глутамина у хирургических 
больных

Истощение 
запасов 

глутамина

Нутритивная 
недостаточнос

ть

Иммуносупрессия,
Клеточная 

дисфункция,
Снижение защитных 

механизмов



Глутамин 
1. Heyland DK, Dhaliwal R, Drover JW, et al; Canadian Critical Care Clinical Practice Guidelines Committee: Canadian clinical practice
guidelines for nutrition support in mechanically ventilated, critically ill adult patients. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2003; 27:355–373

2. Preiser JC, Berré PJ, Van Gossum A, et al: Metabolic effects of arginine addition to the enteral feeding of critically ill patients. JPEN J 
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• 40  исследований 
• 11 - в интенсивной терапии
• 21 -  в хирургии
• 8  - смешанные

• 3107 больных



парентеральное применении 
глутамина

• Снижение частоты инфекционных осложнений (RR 0.83; 95% CI, 0.72-0.95)

• Уменьшение длительности пребывания в ОРИТ на 2,5 дня (95%  CI, 3.68 

-1.02) 



Перед операцией
мальнутрици
я

не
т

легкая, 
средняя

тяжела
я

ЭП 10-14 
дней

- Резекция пищевода
- Гастрэктомия
- ПДР

Иммунное 
питание

операция
1 -14 дней Пероральное питание – 7 

дней

мальнутрици
я

Да    

Цель – 4 
дня

Да    

Fast Track

Позднее 
14 дней

Энтеральное 
питание (НГ, НЕ)

Энтеральное питание Иммунное питание 6–7 дней

Цель достигнута?

Да    Не
т   

Комбинированное ЭП + 
ПП

Не
т   

ПП 
гипоаллергенное

Цель достигнута?

Да    Не
т   

Не
т

Нет

Да    

Цель достигнута не позднее 14 дней?

Дополнительное ЭП



Дополнительное ПП 

• Питательные смеси 3 в 1

• Риск гипергликемии

• Преимущество низкокалорийного ПП

• Катетеризация периферической вены



Алгоритм НП
ЖКТ  «работает»? 

Нет   

ПарентеральноПероральн
о

Кр.
срочно

Длительн
о

ПК ЦВК

< 75% цели

Да

Зондовое 
питание

Более 3-4 недель

Нет Да

Гастросто
ма

Еюностом
а

Желудочный 
зонд

Кишечный 
Зонд

Цель 
недостижима

Невозможно 
использование ЖКТ


