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Цель. Анализ эффективности периоперационного энтерального питания в улучшении результатов плановых 

оперативных вмешательств на поджелудочной железе при хроническом панкреатите.

Материал и методы. В период с января по декабрь 2017 г. проведено проспективное рандомизированное иссле-

дование влияния раннего энтерального питания на результаты хирургического лечения при хроническом 

панкреатите. В основной группе 20 пациентов помимо парентерального питания получали Peptamen AF 3 дня 

до операции и 5 дней после. В контрольной группе 20 больным после операции назначали только парентераль-

ное питание. Анализировали осложнения, продолжительность пребывания в палате интенсивной терапии 

и госпитализации, время начала перистальтики, маркеры белкового метаболизма (сывороточный альбумин, 

трансферрин).

Результаты. После операции отмечено достоверное увеличение уровня трансферрина, альбумина, лимфоци-

тов на 5-е и 10-е сутки в основной группе (p < 0,001). Выявлено достоверно более раннее начало перистальти-

ки (1,5 [1; 2] по сравнению с 3,5 [2; 5] дня, p = 0,002) и появление первого стула (4 [3; 5] и 6,5 [4; 7], р = 0,002) 

у пациентов основной группы. Частота несостоятельности анастомоза и внутрибрюшной инфекции была 

меньше в основной группе (p = 0,31). В основной группе достоверно меньше были и сроки лечения в отделе-

нии интенсивной терапии и стационаре (12,5 и 18,5 дня, p = 0,001).

Заключение. Периоперационное энтеральное питание с использованием Peptamen AF в хирургии хроническо-

го панкреатита способствует уменьшению уровня послеоперационных осложнений, сокращению времени 

пребывания в стационаре и расходов на лечение.
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Aim. To examine the efficiency of perioperative enteral nutrition in patients with chronic pancreatitis who underwent 

elective pancreatectomy.

Material and methods. Prospective randomized study of the effect of early enteral nutrition on the results of surgical 

treatment of chronic pancreatitis has been conducted for the period from January to December 2017. In the main 

group 20 patients received Peptamen AF 3 days before surgery and 5 days after in addition to parenteral nutrition. 

Only parenteral postoperative nutrition was prescribed in 20 patients of the control group. Morbidity, ICU-stay and 

hospital-stay, peristalsis onset timing and protein metabolism markers (serum albumin, transferrin) were assessed.

Results. There was a significant increase of the level of transferrin, albumin and lymphocytes after 5 and 10 days in the 

main group postoperatively (p < 0.001). Significantly earlier onset of peristalsis (1,5 [1; 2] compared with 3,5 [2; 5] 

days, p = 0.002) and earlier stool (4 [3; 5] and 6.5 [4; 7] days, p = 0.002) were also revealed in the main group. 
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 Вве де ние
В настоящее время резекционно-дренирую-

щие операции рассматривают как метод выбора 
при осложнениях хронического панкреатита 
(ХП). При их выполнении сохраняется высокий 
уровень послеоперационных осложнений и ле-
тальности, во многом зависящих от состояния 
нутритивного статуса пациента. У 60–80% паци-
ентов с ХП при поступлении в стационар выяв-
ляют нутритивную недостаточность, приводя-
щую к ослаблению репаративных процессов 
после сложных операций на поджелудочной же-
лезе (ПЖ) [1]. Возникающий на этом фоне вто-
ричный иммунодефицит влияет на характер и 
частоту послеоперационных осложнений [2]. 
Продолжительное парентеральное питание 
(>5–7 сут) в послеоперационном периоде неиз-
бежно вызывает атрофию эпителия желудочно-
кишечного тракта [3, 4]. Отсутствие пищевого 
субстрата в тонкой кишке уменьшает выработку 
кишечных ферментов и секреторного иммуно-
глобулина А, что приводит к прогрессирующему 
нарушению процессов пищеварения и дальней-
шему подавлению иммунорезистентности орга-
низма [5–7].

Необходимо также учитывать, что централи-
зация кровообращения после объемных хирур-
гических вмешательств, сопровождающихся 
значительной кровопотерей, реализуется в пер-
вую очередь за счет уменьшения перфузии ки-
шечника. Развивающиеся впоследствии репер-
фузионные поражения кишки усугубляются при 
отсутствии нутриентов в ее просвете [8]. 

Раннее начало энтерального питания (ЭП) 
способствует наиболее быстрому восстановле-
нию моторно-эвакуаторной функции желудоч-
но-кишечного тракта и, таким образом, является 
фактором профилактики и лечения послеопера-
ционной динамической кишечной непроходи-
мости и гастростаза [9]. ЭП позволяет умень-
шить риск развития стрессовых реакций, стиму-
лирует перистальтику кишки, уменьшает 
инсулинорезистентность, улучшает иммунный 
статус и заживление анастомозов и послеопера-
ционных ран [1, 10–12]. Раннее послеопераци-
онное ЭП достоверно уменьшает уровень ин-
фекционных осложнений и время пребывания 
пациентов в стационаре, но не влияет на частоту 

общих осложнений и послеоперационную ле-
тальность. Кроме того, полное парентеральное 
питание (ПП) обходится в 7–9 раз дороже энте-
рального [4].

ЭП в послеоперационном периоде может 
быть реализовано перорально. Однако чаще, 
ввиду ограничения приема пищи через рот, его 
проводят через назогастральный или назоинте-
стинальный зонд [4, 13]. Продолжительное при-
менение назоинтестинального зонда сопрово-
ждается дискомфортом для пациента, приводит 
к его смещению, что происходит в 35–100% на-
блюдений [14, 15]. Эта процедура имеет противо-
показания и осложнения в виде аспирационной 
пневмонии, частота которой может достигать 
70%. При развитии аспирационной пневмонии 
смертность достигает 41–100%. Альтернативой 
является еюностомия, которая сопровождается 
меньшей частотой осложнений [13].

Большинство исследователей считают, что 
применение ЭП с первых суток после операции 
на ПЖ способствует более ранней активизации 
кишечной моторики, уменьшает признаки га-
стростаза, сокращает время пребывания в отде-
лении интенсивной терапии и в хирургическом 
стационаре [1, 10–12, 16–18], в связи с чем явля-
ется необходимым компонентом терапии таких 
больных в раннем послеоперационном периоде. 
Существует ряд сообщений, свидетельствующих 
об уменьшении уровня инфекционных ослож-
нений при использовании ЭП [19–20]. Однако 
имеются серьезные исследования, авторы кото-
рых отрицают преимущества ЭП в хирургии ПЖ 
или даже отмечают его отрицательные результа-
ты [11, 21, 22].

Технология “хирургии быстрого выздоровле-
ния” после операций на ПЖ включает отказ от 
установки зондов, в том числе назогастрального, 
что исключает проявления гастростаза. Это по-
зволяет вернуться к самому простому и физио-
логичному способу питания – приему пищи 
через рот в раннем послеоперационном периоде 
[23]. Этот подход требует применения специаль-
ных питательных смесей. Наиболее оптималь-
ными являются полуэлементные энтеральные 
смеси. Почти все исследования, посвященные 
коррекции нутритивного статуса, направлены 
на послеоперационный период. Следует учиты-

Incidence of anastomotic leakage and intra-abdominal infection was less in the main group (p = 0.31). ICU-stay and 

hospital-stay were also significantly shorter in the main group (12.5 and 18.5 days, p = 0.001).

Conclusion. Perioperative enteral nutrition by using of Peptamen AF decreases postoperative morbidity, hospital-stay 

and cost of treatment. 
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вать, что значимые изменения показателей ну-
тритивного статуса происходят только на 3–4-е 
сутки после начала его коррекции. Таким обра-
зом, ЭП требуется начинать в дооперационном 
периоде. Имеется недостаточное число исследо-
ваний, посвященных коррекции нутритивного 
статуса комбинацией до- и послеоперационного 
применения ЭП. 

 Материал и методы
Проведено проспективное одноцентровое 

рандомизированное исследование. Отбор паци-
ентов, оперированных по поводу осложненного 
ХП в УЗ “Минская областная клиническая боль-
ница” с января по ноябрь 2017 г., в клинические 
группы осуществляли с помощью фиксирован-
ной простой рандомизации – на основании 
определения случайных чисел, генерированных 
с помощью приложения к компьютерной про-
грамме Statistica 10. Исследовали влияние до- 
и послеоперационного раннего ЭП на послеопе-
рационные результаты по сравнению с кон-
трольной группой, в которой осуществляли тра-
диционное ведение послеоперационного перио-
да. Критериями исключения были тяжелые 
сопутствующие заболевания (застойная сердеч-
ная недостаточность, инфаркт миокарда, пнев-
мония, сепсис, кровотечение, декомпенсиро-
ванный сахарный диабет, физическая несостоя-
тельность, кахексия, психические нарушения); 
сопутствующие онкологические заболевания; 
хроническая артериальная недостаточность.

В настоящее исследование включены 40 па-
циентов. В основной группе 20 больных помимо 
стандартного ПП получали до и после операции 
ЭП. В контрольной группе 20 пациентам назна-
чали только ПП. Для оценки нутритивного ста-
туса до операции определяли индекс массы тела 
(ИМТ), лабораторные показатели белкового об-
мена (общий белок, сывороточный альбумин, 
трансферрин), иммунологические показатели 
(общее число лимфоцитов).

Всем пациентам выполняли срединную лапа-
ротомию и традиционные дренирующие и ре-
зекционно-дренирующие хирургические вмеша-
тельства: операцию Партингтона–Роше, Берн-
ский вариант операции Бегера, операцию Фрея 
и панкреатодуоденальную резекцию. Резекцию 
паренхимы ПЖ выполняли электрокоагулято-
ром, гемостаз осуществляли прошиванием сосу-
дов и коагуляцией. Панкреато еюноанастомоз 
(ПЕА) формировали на петле тощей кишки, вы-
деленной по Ру, однорядным непрерывным 
швом нитью пролен 3/0. Рутинно не применяли 
назогастральный зонд для дренирования желуд-
ка и мочевые катетеры. Всем пациентам на про-
тяжении 7 дней после операции назначали бло-
каторы Н2-рецепторов гистамина для профи-

лактики стрессовых язв и октреотид по 0,1 мг 
3 раза в сутки подкожно в течение 5 дней.

Для ЭП применяли полуэлементную смесь 
Peptamen AF (Nestle), содержащую 1,5 ккал/мл, 
обогащенную омега-3 жирными кислотами. 
Использовали схему до- и послеоперационного 
питания “3+5”: в течение 3 дней накануне опера-
ции пациенты основной группы, наряду с обыч-
ным питанием через рот, дополнительно прини-
мали 500 мл смеси Peptamen AF 750 ккал/сут. 
В послеоперационном периоде в основной груп-
пе ЭП через рот возобновляли с первых суток: 
сначала назначали глюкозо-солевые растворы, 
затем – смесь Peptamen AF в объеме 10–20 мл/ч. 
При отсутствии отрицательных реакций со вто-
рых суток увеличивали объем смеси до 40–
50 мл/ч (500 мл в сутки) в течение 5 дней. В обеих 
группах проводили стандартную коррекцию во-
дно-электролитных нарушений. До момента 
полного энтерального восполнения потребности 
в калориях параллельно проводили парентераль-
ную поддержку.

Лабораторные данные питательного статуса 
(общий белок, альбумин, трансферрин, общее 
число лимфоцитов) оценивали перед операцией, 
на 5-е и 10-е сутки после операции. Для оценки 
влияния ЭП на иммунный статус использовали 
показатели общего числа лимфоцитов. В клини-
ческую оценку питательного статуса включали 
такие параметры, как начало перистальтики и 
появление первого стула, продолжительность 
пребывания пациентов в отделении интенсив-
ной терапии, общие сроки послеоперационного 
лечения. У всех пациентов анализировали по-
слеоперационные осложнения, в том числе свя-
занные с проведением ЭП. Использовали две 
различные классификации послеоперационных 
осложнений панкреатической хирургии: ISGPF 
(2005) – классификация панкреатических сви-
щей и ISGPS (2007) – классификация кровоте-
чений.

Статистическую обработку результатов ис-
следования проводили с использованием пакета 
статистических программ Statistica 10.0 (Version 
10-Index, StatSoft Inc., США). Для проверки нор-
мальности распределения данных использовали 
метод Колмогорова–Смирнова. Различия между 
выборками оценивали U-тестом Манна–Уитни 
и тестом Краскелла–Уоллеса. Представление 
резуль татов: Me (медиана) – значение, справа 
и слева от которого на оси значений признака рас-
полагаются равные количества значений призна-
ка данной выборки; 25-й; 75-й процентили. 
Достоверным считали различие при уровне значи-
мости р < 0,05. Протокол исследования был одоб-
рен этическим комитетом УЗ “Минская област-
ная клиническая больница”. От всех паци ентов 
было получено информированное согласие.
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 Результаты
Сравнительная характеристика рассматрива-

емых групп пациентов представлена в табл. 1. 
Пациентам основной группы выполнено 16 ре-
зекционно-дренирующих операций и 4 дрениру-
ющих операции. В группе сравнения по структу-
ре операций не было существенных отличий 
(17 и 3 соответственно). Продолжительность 
операции и объем кровопотери достоверно не 
отличались (табл. 2). При оценке клинических 
показателей отмечено достоверно более раннее 
начало перистальтики и появление первого стула 
у пациентов основной группы (табл. 3). В обеих 
группах летальных исходов не было. В основной 

группе в 1 (5%) наблюдении развился внутри-
брюшной абсцесс (класс С по ISGPF), выполне-
но чрескожное дренирование под контролем 
УЗИ. В контрольной группе осложнения разви-
лись у 3 (15%) больных. В 2 наблюдениях при 
несостоятельности ПЕА (класс С по ISGPF) 
и желудочно-кишечном кровотечении (класс С 
по ISGPS) выполнены релапаротомии. В 1 на-
блюдении при желудочно-кишечном кровотече-
нии (класс А по ISGPS) предпринят эндоскопи-
ческий гемостаз (табл. 4).

В послеоперационном периоде в обеих срав-
ниваемых группах на 5-е сутки отмечено умень-
шение уровня общего белка и последующее уве-

Таблица 1. Предоперационные клинические и лабораторные параметры

Table 1. Preoperative clinical and laboratory variables

                            Параметр Основная группа Контрольная группа р

 Соотношение мужчин и женщин, абс. 16/4 16/4 1,00

 Возраст, лет 43,5 [37; 47] 37 [32; 50] 0,18

 ИМТ, кг/м2 23,5 [19,5; 24,1] 22,0 [20; 24] 0,28

 Общий белок, г/л 66,9 [66; 70] 68,2 [62; 73] 0,29

 Альбумин, г/л 41,1 [38; 43] 40 [36; 42] 0,37

 Трансферрин, г/л 2,43 [1,9; 2,8] 2,1 [1,6; 2,3] 0,08

 Лимфоциты, ×109/л 2,13 [1,78; 2,55] 2,41 [1,9; 2,6] 0,11

Таблица 2. Характеристика интраоперационных показателей

Table 2. Intraoperative characteristics

                            Параметр Основная группа Контрольная группа р

 Число резекционных вмешательств, абс. (%) 16 (80) 17 (85) 0,51

 Число дренирующих вмешательств, абс. (%) 4 (20) 3 (15) 

 Время операции, мин 210 [190; 260] 185 [140; 220] 0,18

 Кровопотеря, мл 165 [100; 180] 155 [90; 180] 0,41

Таблица 3. Характеристика послеоперационных клинических показателей

Table 3. Postoperative clinical variables

                            Параметр Основная группа Контрольная группа р

 Начало перистальтики, сут 1,3 ± 0,4 3,4 ± 1,2 0,001

 Появление стула, сут 4 [3; 5] 6,5 [4; 7] 0,002

 Сроки послеоперационного лечения, сут  12,5 [11; 14] 18,5 [14; 22] 0,001

 Сроки пребывания в палате 0 [0; 1] 2 [0; 2] 0,0045
 интенсивной терапии, сут

Таблица 4. Характеристика послеоперационных осложнений

Table 4. Postoperative complications

                            Осложнения                                              Число наблюдений, абс. (%) р
  основная группа контрольная группа 

 Раневые – – 1,0

 Инфекционные внутрибрюшные 1 – 0,48

 Несостоятельность ПЕА – 1 0,48

 Кровотечение – 2 0,16

 Послеоперационный панкреатит – – 1,0

 Системные – – 1,0

 Число релапаротомий – 2 0,16

 Итого 1 (5) 3 (15) 0,31
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личение на 10-е сутки. Необходимо отметить, 
что у пациентов группы ЭП отмечено более су-
щественное абсолютное увеличение этого пока-
зателя, хотя значения последнего не достигли 
достоверного уровня. Тенденция к росту отмече-
на среди показателей трансферрина и альбуми-
на. При этом на 5-е и 10-е сутки уровень этих 
белков был достоверно больше в основной груп-
пе. Уровень лимфоцитов в основной группе 
паци ентов был достоверно больше по сравне-
нию с контрольной группой. Особенно важно, 
что этот показатель в основной группе на 5-е 
и 10-е сутки был больше дооперационного. 
Напротив, в контрольной группе уровень лим-
фоцитов в после операционном периоде остался 
меньше дооперационного (табл. 5).

Пациенты переносили ЭП достаточно хоро-
шо. В основной группе у 2 из 20 пациентов поя-
вились побочные эффекты ЭП – у одного паци-
ента было вздутие живота, у другого – тошнота. 
Все побочные эффекты были устранены консер-
вативными мероприятиями и временным пре-
кращением приема ЭП. Не отмечено эпизодов 
аспирации и связанной с ней пневмонии.

В основной группе пациентов по сравнению 
с контрольной группой суммарное сокращение 
продолжительности лечения в стационаре соста-
вило 120 дней, в том числе 24 дня пребывания 
в палате интенсивной терапии (см. табл. 3). 
За счет этого достигнута экономия в размере 
23 396 бел. руб. (11 700 долл. США). Допол-
нительные расходы на ЭП этих пациентов соста-
вили 4704 бел. руб. (2350 долл. США).

 Обсуждение
Несостоятельность ПЕА и кровотечение из 

его зоны является одним из ведущих послеопе-
рационных осложнений у пациентов с ХП, что 

может привести к длительному пребыванию 
в стационаре, увеличению затрат и летальности. 
Традиционно хирурги предпочитают послеопе-
рационное ПП ввиду риска развития этих ос-
ложнений. В представленном исследовании при 
комбинации дооперационного и раннего ЭП не 
отмечено несостоятельности ПЕА. Напротив, 
в контрольной группе отмечено одно такое на-
блюдение. Этот факт может свидетельствовать 
о большем влиянии улучшения нутритивного 
статуса и раннего начала перистальтики на фоне 
применения ЭП, чем повышение пищевой на-
грузки на панкреатодигестивное соустье в после-
операционном периоде. Также отмечены два 
наблю дения желудочно-кишечного кровотече-
ния в контрольной группе без применения ЭП. 
Полученные результаты показывают, что ЭП 
способствует более быстрому восстановлению 
функции кишечника.

Схема “3+5”, которая предполагает помимо 
раннего послеоперационного ЭП предопераци-
онный короткий курс ЭП сбалансированными 
полуэлементными смесями, обусловила более 
раннее восстановление показателей белкового 
обмена уже к 10-м суткам послеоперационного 
периода. В сопоставимых исследованиях только 
с ранним послеоперационным ЭП было показа-
но восстановление дооперационных показате-
лей к 21–90-м суткам после операции [16]. 
Быстрое восстановление уровня альбумина, 
трансферрина позволило обеспечить коррекцию 
белкового обмена, улучшение репаративных 
процессов, уменьшение уровня послеопераци-
онных осложнений.

Существует несколько способов доставки ЭП 
в послеоперационном периоде. Назо интести-
наль ное зондирование и еюностомия имеют 
много осложнений, и в этом исследовании их не 

Таблица 5. Характеристика лабораторных показателей

Table 5. Postoperative laboratory values

                      Параметр Основная группа Контрольная группа p

 Общий белок, г/л   
     – до операции 67 [66; 70] 71,5 [62; 73] >0,05
     – 5-е сутки после операции 60,5 [58; 66] 59,5 [55; 66] >0,05
     – 10-е сутки после операции 69,5 [63; 71] 64,5 [55; 69] >0,05

 Альбумин, г/л   
     – до операции 40 [38; 43] 38,5 [34; 40] >0,05
     – 5-е сутки после операции 37,5 [33; 40] 33 [30; 37] <0,05
     – 10-е сутки после операции 40 [38; 43] 36,5 [34; 38] <0,001
 Трансферрин, г/л   
     – до операции 2,43 [1,9; 2,8] 2,1 [1,6; 2,3] >0,05
     – 5-е сутки после операции 1,82 [1,7; 1,9] 1,55 [1,3; 1,8] <0,05
     – 10-е сутки после операции 2,23 [1,9; 2,8] 1,65 [1,18; 1,81] <0,001
 Лимфоциты, ×109/л   
     – до операции 2,13 [1,78; 2,55] 2,41 [1,9; 2,6] >0,05
     – 5-е сутки после операции 2,25 [2,1; 2,45] 1,46 [1,14; 2,1] <0,01
     – 10-е сутки после операции 2,64 [2,2; 2,8] 1,9 [1,56; 2,51] <0,01
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применяли. Комплекс технологий хирургии 
быст рого выздоровления позволяет применить 
раннее ЭП наиболее физиологическим спосо-
бом – через рот. Эффект раннего ЭП возможен 
только при использовании полуэлементных 
сбалан сированных смесей. 

 Заключение
Раннее ЭП у пациентов, оперированных по 

поводу ХП, в рамках стратегии хирургии уско-
ренного выздоровления способствует уменьше-
нию уровня послеоперационных осложнений, 
сокращению времени пребывания в стационаре 
и расходов на лечение. Послеоперационное 
раннее ЭП безопасно, хорошо переносится па-
циентами и не оказывает отрицательного влия-
ния на заживление панкреатодигестивного со-
устья. 

Оральный способ ранней нутритивной под-
держки является наиболее простым, безопасным 
и отвечающим физиологическим принципам 
питания.

Предпочтительными для раннего ЭП в хирур-
гии хронического панкреатита являются полу-
элементные сбалансированные смеси.

Комбинированный метод коррекции нутри-
тивного статуса, включающий дооперационное 
и раннее послеоперационное ЭП сбалансиро-
ванными полуэлементными смесями, является 
стратегией выбора коррекции нутритивного ста-
туса у пациентов с ХП, наиболее эффективно 
улучшающей кинетику протеинов и нутритив-
ный статус.
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улучшению результатов хирургического лечения 
больных ХП, анализу эффективности примене-
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решения проблемы. Следует отметить, что кон-
цепция ускоренного восстановления хирургиче-
ских больных, включающая и полноценное ЭП, 
не нова, но сохраняет свою актуальность и ак-
тивно обсуждается в литературе. В период с ян-
варя по декабрь 2017 г. авторами проведено “про-
спективное рандомизированное исследование” 
применения раннего ЭП у больных, опериро-
ванных по поводу хронического панкреатита. 
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традиционное парентеральное питание. Полу-
ченные авторами результаты, несомненно, пред-
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больных, точное число конкретных операций, 
подтверждение стандартизации техники опера-
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обстоятельства неизбежно затрудняют рандоми-
зацию, необходимую с точки зрения доказатель-
ной медицины, снижают впечатление об уровне 
достоверности полученных результатов и при-
нижают оптимистичность выводов. 

Постулирование “высокого уровня послеопе-
рационных осложнений и летальности” после 
резекционно-дренирующих операций у обсуж-
даемой категории больных требует более убеди-
тельной аргументации, основанной на данных 
современной литературы. В целом изложенные 
замечания редколлегии не уменьшают научно-
практического значения работы, которая, несо-
мненно, будет с интересом прочитана и обсуж-
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уважаемым авторам дальнейших успехов в кли-
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