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Enhanced recovery program in hepatopancreatobiliary surgery

Обзор литературы демонстрирует необходимость дифференцированного подхода к нутритивной поддержке 

больных, оперированных на органах гепатопанкреатодуоденальной зоны. Представлены сведения о практике 

проведения нутритивной поддержки больных этой категории. Подчеркнута необходимость оценки риска 

нутритивной недостаточности до хирургического вмешательства. Коррекцию пищевого статуса следует осно-

вывать на потребности в белке и энергии пациента с учетом сопутствующих заболеваний. Методом выбора 

являются препараты для сипинга. В послеоперационном периоде предпочтение следует отдавать энтерально-

му питанию. Активно обсуждают вид нутритивной поддержки пациентов, перенесших панкреатодуоденаль-

ную резекцию, запланировано рандомизированное клиническое исследование для оценки эффективности 

энтерального и парентерального питания. Нутритивная поддержка, являясь составной частью программы 

ускоренного выздоровления, позволяет оптимизировать результаты лечения пациентов, перенесших вмеша-

тельства на органах гепатопанкреатодуоденальной зоны. Обязательной является оценка нутритивного статуса 

больного до операции. Периоперационная коррекция пищевого статуса подразумевает преемственность 

и мультидисциплинарный подход.

Nutritional support as a component of enhanced recovery program 
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According to the literature review, a nutritional support for patients after hepatopancreoduodenal surgery requires 

a differentiated approach. The paper presents data on the experience in providing nutritional support to this kind of 

patients. It is necessary to stress that nutritional risk screening should be performed prior to surgical intervention. The 

nutrition is recommended to be adjusted to protein and energy needs of the patient, taking into account concomitant 

diseases. Products for sip feeding are the method of choice. Enteral nutrition is preferable in the postoperative period. 

The nutritional support for patients undergoing pancreatoduodenal resection is increasingly recognized, and 

a randomized clinical trial is to be carried out to evaluate the effectiveness of enteral and parenteral nutrition. 

As a component of the enhanced recovery program, nutritional support can optimize outcomes in patients who have 
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В последние десятилетия в большинстве 
стран плановую хирургическую помощь оказы-
вают по программе Fast Track. В России приме-
няют программу ускоренного выздоровления 
(ПУВ) хирургических больных, имеющую бли-
жайшую аналогию в англоязычной литературе 
Enhanced Recovery After Surgery (ускоренное вос-
становление после хирургических операций, 
ERAS) [1]. Независимо от используемой терми-
нологии, суть программы не меняется. В задачу 
ПУВ входит “демпфирование” проявлений от-
вета организма больного на стресс в результате 
хирургического вмешательства на всех этапах 
периоперационного периода. Парадигма новой 
концепции, предложенная датским профес сором 
H. Kehlet, включает универсальный междисци-
плинарный подход. Первоначально программа 
включала три компонента: адекватное послеопе-
рационное обезболивание, раннюю реаби-
литацию и нутритивную поддержку. В дальней-
шем число компонентов было расширено и до-
полнительное внимание акцентировано на 
административном ресурсе при внедрении про-
граммы и обязательном участии среднего меди-
цинского персонала в ее реализации [1, 2]. Одним 
из важнейших компонентов ПУВ  является ну-
тритивная поддержка пациентов. Это связано 
с двумя аспектами: исходной распространенно-
стью нарушений питания у хирургических боль-
ных и уменьшением числа осложнений, прежде 
всего инфекционных, при своевременной и 
адек ватной коррекции нутритивного статуса.

Нутритивный статус при заболеваниях 
органов гепатопанкреатодуоденальной зоны

Особую роль белково-энергетическая недо-
статочность играет у больных, оперированных 
на органах желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
и прежде всего на органах гепатопанкреатодуо-
денальной зоны (ГПДЗ) ввиду вовлеченности их 
в процесс пищеварения и синтеза белков. 
При нарушении экзокринной функции подже-
лудочной железы (ПЖ) часто отмечают ухудше-
ние усвоения пищи и уменьшение массы тела 
больного, а эндокринная недостаточность ассо-
циирована с развитием диабета [3].

Нутритивную недостаточность (НН) выявля-
ют у 30–60% хирургических больных, причем 
онкологические заболевания ассоциированы 

с увеличением частоты белково-энергетическо-
го дефицита [3, 4]. Несвоевременная коррекция 
пищевого статуса влечет увеличение числа по-
слеоперационных осложнений, продолжитель-
ности пребывания в стационаре, летальности. 
Кроме того, развитие и прогрессирование сар-
копении на фоне недоедания является важным 
фактором, затрудняющим полноценную реаби-
литацию и в конечном итоге ухудшающим каче-
ство жизни пациента [5].

При рассмотрении гепатопанкреатобилиар-
ных вмешательств с точки зрения коррекции 
пищевого статуса принято выделять оператив-
ные вмешательства на печени и ПЖ. Это обус-
ловлено особенностями проведения нутритив-
ной поддержки, связанными с вмешательством 
в различные отделы ЖКТ. Такой подход исполь-
зуют при подготовке клинических рекоменда-
ций [6, 7].

Важность нутритивной поддержки в гепато-
панкреатобилиарной хирургии лишний раз под-
тверждает редакционная статья в одном из вы-
пусков журнала HepatoBiliary Surgery and 
Nutrition, в которой акцентировано внимание 
на этой проблеме с позиции оказания помощи 
хирургическим больным [8]. Авторы выделяют 
следующие положения. Стандартным является 
ведение больных, оперированных на органах 
ГПДЗ, по принципам Fast Track. Нутритивная 
поддержка – неотъемлемый компонент этой 
программы. Органы ГПДЗ осуществляют актив-
ный метаболизм (выработка пищеварительных 
ферментов, продукция инсулина, синтез белка). 
Недостаточность питания – частое нарушение, 
приводящее к увеличению числа осложнений и 
летальных исходов. Необходим персонализиро-
ванный подход при проведении нутритивной 
поддержки с акцентом на энтеральное питание. 
После вмешательств на ПЖ часто возникает по-
требность в парентеральном питании.

Опубликовано множество работ, посвящен-
ных взаимосвязи между исходным нутритивным 
статусом и вмешательствами на органах ГПДЗ. 
В ретроспективном исследовании, включавшем 
510 больных, которым выполнили резекцию пе-
чени по поводу гепатоцеллюлярной карциномы, 
оценили значение прогностического индекса 
питания – Prognostic Nutrition Index (PNI) [9]. 
PNI рассчитывали по формуле: 10 × альбумин 

undergone hepatopancreatoduodenal resection. The nutritional status of a patient should be mandatorily assessed 

before surgery. Perioperative correction of nutritional status implies continuity and a multidisciplinary approach.
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nutrition

For citation: Pasechnik I.N., Agapov K.V. Nutritional support as a component of enhanced recovery program in hepatopancrea-
tobiliary surgery. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2023; 28 (2): 50–58.  
https://doi.org/10.16931/1995-5464.2023-2-50-58 (In Russian)

The authors declare no conflict of interest.



52

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2023, том 28, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2023, Vol. 28, N 2

(г/дл) + 0,005 × число лимфоцитов. После-
операционные осложнения определяли как ≥ 2-й 
степени по Clavien–Dindo. Установлено, что PNI 
у больных с послеоперационными осложнения-
ми был достоверно меньше, чем у больных без 
осложнений, – 43,1 ± 5,5 и 47,0 ± 5,7, р < 0,001. 
В многофакторном анализе низкий предопера-
ционный PNI (< 45) был независимым фактором 
риска послеоперационных осложнений после 
резекции печени (hazard ratio (коэффициент 
риска) 3,85). Авторы делают вывод о целесо-
образности оценки PNI перед операцией для 
прогнозирования риска осложнений и необхо-
димости проведения лечебных мероприятий.

В исследовании, включавшем 251 пациента, 
перенесшего лапароскопические операции на 
ПЖ по поводу злокачественной опухоли, медиа-
на выживаемости составила 217 дней при PNI 
<45,1 и 468 дней при PNI >45,1 (log-rank = 45,92, 
р < 0,001). Использование PNI до операции яв-
ляется одним из перспективных инструментов 
прогнозирования выживаемости после опера-
ции [10].

По данным систематического обзора и мета-
анализа 14 рандомизированных исследований, 
включавших 3385 больных, оперированных по 
поводу рака ПЖ, низкий PNI был ассоцииро-
ван с низкой послеоперационной выживаемо-
стью [11].

У 355 больных, перенесших панкреатодуоде-
нальную резекцию (ПДР), оценили влияние ис-
ходного состояния питания на результаты хирур-
гического лечения [12]. О нутритивном статусе 
судили с помощью краткой шкалы оценки пита-
ния (Mini Nutritional  Assessment (MNA)). В груп-
пу А (НН) определили 60 больных, в группу В 
(риск НН) – 224 пациента и в группу С (без на-
рушений питания) – 71 больного. Общее число 
осложнений и частота формирования свищей 
ПЖ были достоверно больше в группах А и В. 
Таким образом, следует контролировать пище-
вой статус больных до операции и при необходи-
мости проводить его коррекцию для оптимиза-
ции результатов лечения.

Методы оценки нутритивного статуса
Важность состояния пищевого статуса и его 

коррекции у хирургических больных сомнений 
не вызывает. В рекомендациях различных хирур-
гических сообществ есть положения об обяза-
тельной оценке состояния питания до операции: 
рекомендации Европейского общества клини-
ческого питания и метаболизма (ESPEN) – кли-
ническое питание в хирургии, клиническое пи-
тание в онкологии, консенсус Американского 
общества ускоренного восстановления и Ини-
циативы по периоперационному качеству, обще-
ства ERAS [6, 7, 13–15]. По многим положениям 
они пересекаются. Это связано с тем, что основ-
ным методом лечения онкологических больных 
остается хирургический, а концепция Fast Track 
является базовой. 

Импонирует консенсус Американского об-
щества ускоренного восстановления и Инициа-
тивы по периоперационному качеству, в котором 
отражены основные аспекты, связанные с диа-
гностикой и устранением пищевых нарушений 
у хирургических больных (рис. 1) [15]. После-
довательная реализация положений консенсуса 
позволяет своевременно диагностировать НН 
и начать ее коррекцию [16]. Ниже будет рас-
смотрена реализация основных положений кон-
сенсуса.

Для определения риска развития или наруше-
ния пищевого статуса у хирургических больных 
существует целый ряд инструментов. Метод 
скрининга нутритивного риска NRS-2002 
(Nutritional Risk Screening) предложен ESPEN 
для оценки НН или риска ее развития у взрослых 
[17]. Скрининговый протокол NRS-2002 под-
робно описан в многочисленных публикациях, 
прост в применении, его можно применять как 
в амбулаторных условиях, так и в стационаре. 

В последнее время для диагностики недоеда-
ния стали широко использовать критерии Global 
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM), ко-
торые были одобрены всеми мировыми клини-
ческими обществами по проблемам питания 
[18]. Согласно GLIM, для диагностики недоста-

Рис. 1. Основные этапы диагностики и коррекции нарушений пищевого статуса у хирургических больных (цит. по [15] 
и адапт.).

Fig. 1. Key steps in the diagnosis and correction of malnutrition in surgical patients (cit.ex. [15] and adapted).
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точности питания требуется минимум 1 феноти-
пический критерий и 1 этиологический крите-
рий (таблица). НН диагностируют при 1 феноти-
пическом и 1 этиологическом критерии.

Удобной для оценки НН является и недавно 
предложенная Duke University Nutrition Score 
(другое ее название – Preoperative Nutrition Score 
(PONS)) (рис. 2) [15]. При осмотре необходимо 
оценить индекс массы тела (ИМТ) больного, 
степень уменьшения массы за последние 6 мес, 
характер изменения питания за предшествую-
щую неделю и уровень альбумина. Выявление 
признаков НН до операции является показани-
ем к соответствующим терапевтическим вмеша-
тельствам.

Коррекция нутритивной недостаточности 
до операции

Согласно клиническим рекомендациям об-
щества ERAS для хирургических операций на 
печени, всем пациентам необходимо провести 
скрининг состояния питания [6]. Больным с НН 
(потеря массы >10% или >5% в течение 3 мес, 
уменьшение или низкий ИМТ) необходимо на-
значение дополнительного перорального пита-
ния, по крайней мере, за 7–14 дней до операции. 
Схожие положения отражены и в руководстве 
ERAS для хирургии ПЖ и двенадцатиперстной 
кишки [7]. Предоперационная нутритивная под-
держка показана пациентам с потерей массы 
>15%. Причем коррекция НН входит в число 

Рис. 2. Шкала Duke University School of Nutrition (PONS) для оценки риска недостаточности питания. При выявлении 
отклонений от указанных позиций или уменьшении альбумина <30 г/л начисляют 1 балл. При получении результата 
≥1 балл рекомендуют нутритивную поддержку [15].

Fig. 2. Duke University Nutrition Program scale (PONS) for nutritional risk screening. 1 point for each deviation or reduction 
in albumin <30 g/l. If a score is ≥1, nutritional support is recommended [15]. 
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Таблица. Оценка нутритивной недостаточности  по критериям GLIM [18]

Table. Evaluation of nutritional deficiency according to GLIM criteria [18]

Фенотипические критерии Этиологические критерии

Масса тела ИМТ, кг/м2 Мышечная масса Потребление или 
усвоение пищи Воспаление

Уменьшение 
на 5% за 6 мес

или

>10% за >6 мес

<20, 
если возраст <70 лет

или

<22, 
если возраст >70 лет

Уменьшение 
мышечной массы 
согласно 
валидированным 
инструментам 
оценки

<50% потребления 
необходимого питания 
>1 нед, любое 
уменьшение 
потребления >2 нед

или

любое хроническое 
заболевание ЖКТ, 
которое негативно 
влияет на усвоение 
пищи

Есть воспаление, 
связанное с травмой, 
острым или 
хроническим 
заболеванием, 
например 
злокачественной 
опухолью, 
хронической 
сердечной 
недостаточностью 
и т.д. 

Азия:

<18,5, 
если возраст <70 лет

или

<20, 
если возраст >70 лет
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5 компонентов, в отношении которых получен 
наибольший уровень доказательств (коррекция 
пищевого статуса, профилактика инфекции 
области  хирургического вмешательства, про-
филактика тромбоза, применение раневых 
кате теров для обезболивания как альтернатива 
эпидуральной анальгезии и профилактика 
гипо термии).

Оптимальный способ коррекции НН у хирур-
гических больных – пероральное дополнитель-
ное питание в виде сипинга. Сипинг – перораль-
ный прием специальной смеси для энтерального 
питания маленькими глотками или через тру-
бочку. Сипинг показан, когда обычное питание 
не обеспечивает потребности в макро- и микро-
нутриентах, пациент не съедает достаточного 
количества пищи и отмечает уменьшение массы. 
Доказан анаболический эффект сипинга, он 
наиболее выражен при приеме за раз 25–30 г 
белка [19]. Максимальный эффект достигается 
при 2–3-кратном приеме препаратов в сутки 
с интервалом в несколько часов [20]. Эффек-
тивность перорального дополнительного пита-
ния была доказана в рандомизированных клини-
ческих исследованиях. У 79 больных с гепато-
целлюлярной карциномой изучили влияние 
сипинга на течение послеоперационного перио-
да [21]. Больные 1-й группы получали дополни-
тельное пероральное питание, а 2-й группы – 
стандартную терапию. В послеоперационном 
периоде различий в нутритивной поддержке не 
было. Продолжительность госпитализации 
больных  1-й группы составила 10,5 ± 2,7 дня, 
а 2-й – 13,7 ± 6,3 дня (р = 0,007), потребность 
в переливании альбумина была меньше у паци-
ентов 1-й группы (10,2 ± 22,4 г и 47,8 ± 97,7 г; 
р = 0,030). Авторы считают целесообразным 
включать пероральное дополнительное питание 
в предоперационную подготовку больных с за-
болеваниями печени.

Оптимальная потребность хирургических 
больных варьирует от 1,2 до 2,0 г/кг/сут в зави-
симости от исходного состояния пищевого 
статуса  и патологии; дискуссии об этом продол-
жаются. Согласно консенсусу Американского 
общества ускоренного восстановления и Ини-
циативы по периоперационному качеству, боль-
ные с риском НН по шкале PONS >1 должны 
получать белка не менее 1,2 г/кг/сут [15]. 
Включение сипинга позволяет обеспечить по-
требности хирургических пациентов в белке. 
Вместе с тем при невозможности или неэффек-
тивности перорального дополнительного пита-
ния назначают энтеральное питание за 7 (14) дней 
до операции. Парентеральное питание проводят 
при невозможности обеспечить >50% белка 
и (или) калорий с помощью энтерального пита-
ния за 7 (14) дней до операции [13, 15].

Предоперационное голодание 
и углеводный напиток

Отношение к голоданию перед операцией за 
последнее десятилетие радикально изменилось. 
Во многом это связано с негативными послед-
ствиями отказа от приема жидкостей и пищи: 
развитием гиповолемии, падением уровня гли-
когена в печени (особенно важно для хирургиче-
ских вмешательств на печени), формированием   
инсулинорезистентности, активации катабо-
лизма, также ухудшается субъективное самочув-
ствие больных, возникают раздражение, жажда, 
головная боль. Все это негативно сказывается 
на самочувствии пациентов и способствует 
разви тию послеоперационных осложнений. 
Был доказан безопасный прием прозрачных 
жидкостей per os за 2 ч до операции в отношении 
количества желудочного содержимого и риска 
аспирации [22].

Согласно рекомендациям Европейского об-
щества анестезиологов, разрешен прием прозрач-
ных жидкостей максимум за 2 ч перед индукцией 
анестезии, а также 6-часовое воздержание от при-
ема твердой пищи [23]. Эти рекомендации не-
приемлемы для пациентов, у которых диагно-
стирована обструкция верхних отделов ЖКТ 
на основании клинических признаков или по 
данным эндоскопических исследований.  

На основании данных о безопасном приеме 
жидкости перед операцией была сформирована 
концепция так называемой углеводной нагруз-
ки. Оптимальным является прием углеводсодер-
жащих жидкостей (углеводная нагрузка) за 2 ч до 
операции, что позволяет пациенту избежать 
состо яния гиповолемии и чувства голода. 
Патофизиологической основой такого подхода 
является назначение углеводов, способствую-
щих выработке инсулина в количествах, доста-
точных для подавления метаболического статуса 
голодания [24, 25]. В углеводные напитки не 
включают жиры ввиду их способности замедлять 
эвакуацию желудочного содержимого [25]. В ре-
комендациях ERAS для больных с заболевания-
ми печени есть положение о необходимости 
углеводной нагрузки вечером перед операцией 
и за 2–4 ч до индукции анестезии. Пред-
операционная углеводная нагрузка безопасна 
и улучшает периоперационную резистентность 
к инсулину [6].

Нутритивная поддержка 
в послеоперационном периоде

В настоящее время дискуссия о пользе ранне-
го послеоперационного энтерального питания 
у хирургических больных прекращена. Обсуж-
дают только сроки начала и виды смесей. 
Рандомизированными исследованиями было 
доказано, что сипинг или раннее энтеральное 
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питание приводит к достоверному уменьшению 
числа послеоперационных осложнений – ин-
фекционных в зоне хирургического вмешатель-
ства, несостоятельности анастомоза, пневмо-
нии, внутрибрюшных абсцессов, а также ле-
тальных исходов [26]. В классических 
исследованиях было показано, что задержка 
начала энтерального питания на 24 ч приводила 
к росту числа послеоперационных осложнений 
и летальности [27]. 

В рекомендациях ERAS для больных, опери-
рованных на печени, есть положения о раннем 
пероральном диетическом питании [6]. Кроме 
того, авторы рекомендаций считают необходи-
мым поддерживать нормогликемию (глюкоза 
крови <8,3 ммоль/л), при необходимости – на-
значать инсулин. Если диетическое питание не-
эффективно, обеспечения потребностей в энер-
гии и пластических материалах достигают с по-
мощью дополнительного перорального питания 
смесями для сипинга. При затруднениях и (или) 
невозможности сипинга (неадекватность больно-
го, развитие осложнений и пр.) рассматривают 
введение питательных смесей через зонд в ЖКТ 
или назначение парентерального питания.

Рекомендации по коррекции пищевого стату-
са для больных, оперированных на ПЖ, имеют 
схожие с операциями на печени положения. 
В послеоперационном периоде пациентам долж-
на быть обеспечена нормальная диета в соответ-
ствии с переносимостью, нутритивная поддерж-
ка основана на индивидуальном подходе соглас-
но оценке состояния питания, следует предпо-
читать энтеральное питание [7]. Однако на 
практике не все оказывается просто, и это под-
тверждено большим числом работ, опубликован-
ных как до, так и после выхода рекомендаций. 
Авторы статей, посвященных нутритивной под-
держке после ПДР, констатируют, что варианты 
доставки нутриентов и энергии таким пациен-
там до конца не разработаны. Главным аргумен-
том является большое число осложнений: парез 
желудка, формирование свищей, что делает пер-
оральное питание не всегда возможным и адек-
ватным. Существует точка зрения, что вид ну-
тритивной поддержки – энтеральное или парен-
теральное питание – во многом зависит от 
клинической ситуации [28, 29].

В 2016 г. группой авторов из Франции была 
опубликована работа, посвященная  сравнению 
эффективности нутритивной поддержки у 204 
больных (9 клинических центров) после ПДР 
[30]. Больным 1-й группы после операции про-
водили зондовое питание, а больным 2-й груп-
пы – полное парентеральное питание. Частота 
осложнений (по Clavien–Dindo) была больше 
в 1-й группе – 77,5% (95% CI 68,1–85,1), чем 
во 2-й – 64,4% (95% CI 54,2–73,6; р = 0,04). 
Также в 1-й группе чаще формировались после-

операционные свищи (48,1 и 27,7%; р = 0,012). 
При этом у больных с парентеральным способом 
нутритивной поддержки достоверно чаще дости-
гали целевых значений доставки энергии 
(р < 0,001) и быстрее восстанавливали кормле-
ние (р < 0,0009). Эта работа вызвала дискуссию, 
многие исследователи не были согласны с ее 
результатами и их трактовкой [31, 32]. В 2019 г. 
был опубликован систематический обзор и ме-
таанализ 5 рандомизированных клинических 
исследований (690 пациентов после операций 
на ПЖ) [33]. Авторы показали, что проведение 
энтерального питания ассоциировано с досто-
верным уменьшением продолжительности гос-
питализации после ПДР в сравнении с паренте-
ральным питанием. 

Обсуждая вид нутритивной поддержки после 
ПДР, необходимо отметить, что в 2022 г. было за-
планировано исследование, которое позволит 
прекратить дискуссии о преимуществах энте-
рального или парентерального питания [34]. 
Многоцентровое исследование будет охватывать 
6 стационаров и 320 пациентов, перенесших 
ПДР. В 1-ю группу будут включены больные, 
которые будут получать энтеральное питание по 
следующей схеме: 1-й день после операции – 
200–300 мл смеси, 2-й день – 400–600 мл, 
далее – увеличение объема по решению опери-
рующего хирурга. Во 2-й группе с 1-го дня будут 
назначать периферическое парентеральное пи-
тание. Для всех пациентов с 3-го дня предусмо-
трено пероральное питание. Энтеральное и па-
рентеральное питание будет завершено, когда 
с помощью перорального питания будет достиг-
нута доставка не менее 60% от потребностей 
в энергии. Оценку эффективности нутритивной 
поддержки будут определять следующим обра-
зом: первичная точка – число инфекционных 
осложнений, вторичная точка – все осложнения 
по Clavien–Dindo ≥3-й степени, формирование 
свища. В результате исследования предполагают 
выработать новые клинические рекомендации 
по нутритивной поддержке для больных, опери-
рованных на ПЖ.

 Заключение
Нутритивная поддержка является составной 

частью программы ERAS, значимо влияющей на 
результаты лечения хирургических больных. 
Эффективность коррекции пищевого статуса 
во многом зависит от своевременной диагности-
ки его нарушений, вида и сроков назначения 
препаратов. Оптимальным является проведение 
скрининга питания на догоспитальном этапе 
и при необходимости коррекция белково-энер-
гетической недостаточности. Госпитализация 
в стационар для нутритивной поддержки не 
оправдана из-за увеличения вероятности разви-
тия нозокомиальной инфекции. Нутритивная 
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поддержка – это лишь часть мультидисципли-
нарной программы, где все компоненты взаи-
мосвязаны. Для успешной коррекции пищевых 
нарушений в послеоперационном периоде важ-
ным является уменьшение использования опиа-
тов, провоцирующих тошноту и парез ЖКТ. 
Ограничение опиатов должно сочетаться с опти-
мизацией послеоперационного мультимодаль-
ного обезболивания. Такой подход наиболее 
оправдан при внедрении мини-инвазивных 
эндо видеохирургических вмешательств. Таким 
образом, результат адекватной нутритивной под-
держки достижим только усилиями мультидис-
циплинарной команды медицинских работников 
амбулаторного и стационарного звеньев на ос-
нове учета всех нюансов периоперационного 
периода.
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