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Раннее пероральное питание является предпочтительным способом питания для хирургических пациентов. 

Избегание какой-либо нутритивной терапии приводит к развитию истощения в послеоперационном периоде 

после тяжелой операции. Учитывая, что истощение и недоедание являются факторами риска 

послеоперационных осложнений, раннее энтеральное питание особенно важно для любого хирургического 

пациента при риске для здоровья, связанном с факторами питания, особенно для тех, кому была сделана 

операция на верхних отделах желудочно-кишечного тракта. Основное внимание в этом клиническом 

руководстве уделяется аспектам питания в концепции раннего восстановления после операции (ERAS), а также 

особым потребностям в питании пациентов, подвергающихся тяжелой хирургической операции, например 

онкологической, и тех, у кого развиваются серьезные осложнения, несмотря на адекватное периоперационное 

ведение пациента. С точки зрения метаболизма и питания ключевые аспекты периоперационного ведения 

включают: 
• интеграцию питания в общую схему ведения пациента; 
• избегание длительных периодов предоперационного ограничения приема пищи; 
• возобновление перорального питания как можно раньше после операции; 
• раннее начало нутритивной терапии, как только возникает нутриционный риск; 
• метаболический контроль, например уровня глюкозы крови; 
• снижение факторов, которые усугубляют связанный со стрессом катаболизм или нарушают работу 

желудочно-кишечного тракта; 
• минимизированное время на миорелаксанты для управления вентиляцией легких в послеоперационном 

периоде; 
• раннюю мобилизацию для облегчения синтеза белка и функции мышц. 

В руководстве представлено 37 рекомендаций для клинической практики. 
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Важные сокращения и термины 

БКП  Биомедицинские конечные показатели 

ЭП  Энтеральное питание (энтеральное питание через зонд) 

ERAS  Эффективное восстановление после операции 

ESPEN  Европейская ассоциация клинического питания и 

метаболизма  

ЭЗ  Конечные показатели экономики здравоохранения  

ИКП Интеграция конечных показателей – классических и 

основанных на сообщениях пациентов 

ППД Пероральные дополнения  

ПП  Парентеральное питание  

КЖ  Качество жизни  

ПЗ  Питание через зонд 

Обычная еда/обычное питание  Обычная диета, предлагаемая 

пищеблоком больницы, включая специальные диеты  

Период периоперационного питания, начинающийся до операции – от 

госпитализации до выписки после операции 

Пациенты, перенесшие хирургическое вмешательство, могут страдать от 

хронического слабовыраженного воспаления, например, при онкологии, 

диабете, почечной и печеночной недостаточности [9]. Следует учитывать 

другие непищевые метаболические факторы, мешающие надлежащему 

иммунному ответу, и, когда это возможно, корректировать их или улучшать 

до операции. Это такие факторы, как ослабленная функция сердечно-

респираторных органов, анемия, острые и хронические интоксикации 

(например, алкоголь, рекреационные наркотики), лечение 

противовоспалительными и цитотоксическими препаратами. 

Хирург должен сопоставить степень тяжести хирургического 

вмешательства с состоянием питания, воспалительной активностью и 

ожидаемым ответом организма. Тяжелое предсуществующее воспаление и 

сепсис оказывают отрицательное влияние на заживление (раны, анастомозы, 

иммунные функции и т. д.), но также уменьшают пользу диетотерапии. У 

пациентов с выраженным истощением могут развиваться адинамическая 

форма сепсиса с гипотермией, лейкопения, сонливость, нарушение 

заживления ран и гнойные выделения, что в целом приводит к медленному 

ухудшению и смертности. В этой ситуации нутритивная терапия не будет 

способствовать поддержке или наращиванию мышечной массы, но может 

восстановить надлежащую реакцию на стресс, повышая шансы на 

выздоровление. Информация об ослаблении воспалительной стрессовой 

реакции означает ограничение степени хирургической травмы и может 

привести к выздоровлению без осложнений. 

Пациенты с серьезными нарушениями, а также те пациенты, которым 

требуется неотложное вмешательство, должны получать периоперационную 

диетотерапию более длительной продолжительности; хирургическое 

вмешательство следует ограничить, или должны применяться минимально 

инвазивные интервенционные методы, чтобы облегчить инфекцию/ишемию. 

Для того чтобы нейтрализовать эффект умеренного истощения в 

краткосрочной перспективе (7–10 дней), необходимо обратить особое 

внимание на питательный статус. Пациенты с выраженным истощением 

должны соблюдать диету в течение длительного периода, также им следует 

выполнять физическую нагрузку. У действительно инфицированного 

пациента особое внимание следует обратить именно на сепсис («контроль 

источника»), при этом не должна выполняться никакая тяжелая операция 

(рискованные анастомозы, обширные иссечения и т. д.). Радикальную 

хирургическую операцию следует проводить на более поздней стадии, когда 

сепсис будет надлежащим образом вылечен. 

Было показано, что в случае плановых операций меры по снижению 

хирургического стресса могут свести к минимуму катаболизм и поддержать 

анаболизм во время оперативного лечения, что позволит пациентам 

восстанавливаться значительно лучше и быстрее даже после тяжелых 

хирургических операций. Такие программы для ускоренной хирургии [10] 

позже развились в концепцию эффективного восстановления после операции 

(ERAS). Был описан ряд факторов, которые сочетаются для минимизации 

стресса и облегчения восстановления функции: к ним относятся 

предоперационная подготовка и лекарства, баланс жидкости, анестезия и 

послеоперационная аналгезия, до- и послеоперационное питание и 

мобилизация [5, 11–13]. В настоящее время программы ERAS стали 

стандартом в тактике периоперационного ведения, который был принят во 

многих странах по нескольким хирургическим специальностям. Они были 

разработаны для операций на толстом кишечнике [11, 14–17] и в настоящее 

время применяются для всех тяжелых операций. Программы ERAS также 

успешно обеспечивали быстрое «функциональное» восстановление после 

гастрэктомии [18], резекции поджелудочной железы [19, 20], операций на 

органах таза [21, 22], экстирпации матки [23], онкогинекологии [24]. Во 

времена ограничений в экономике здравоохранения ERAS также является 

разумным вкладом в задачу экономии ресурсов [25]. Было также показано, что 

протоколы ERAS являются безопасными и полезными для пожилых людей 

[26]. Тщательное соблюдение протоколов ERAS может быть связано с 

улучшенной выживаемостью в течение 5 лет после тяжелой колоректальной 

хирургии [4]. 

1. Предварительные замечания – принципы коррекции метаболических 

нарушений и лечебного питания 

Чтобы правильно спланировать нутритивную поддержку пациентов, 

перенесших хирургическое вмешательство, необходимо понять основные 

изменения в метаболизме, которые возникают в результате травмы, а также 

то, что нарушение плана питания является фактором риска  

послеоперационных осложнений. Истощение во время метаболического 

стресса от любого типа травмы отличается от голодания в физиологических 

условиях [1]. Сама операция приводит к воспалению, соответствующему 

степени хирургической травмы, и приводит к реакции метаболического 

стресса. Для достижения надлежащего заживления и функционального 

восстановления (“restitutio ad integrum” – полное восстановление) необходим 

метаболический ответ, но для этого требуется нутритивная терапия, 

особенно когда пациент истощен и продлевается стресс/воспалительный 

ответ. Недавно опять было показано отрицательное влияние долгосрочной 

нехватки калорий и белков на результат лечения для хирургических 

пациентов в критическом состоянии [2]. Успех операции зависит не только 

от технических хирургических навыков, но также и от метаболической 

интервенционной терапии с учетом способности пациента переносить 

метаболическую нагрузку, а также от возможности обеспечить 

соответствующую питательную поддержку. У пациентов с онкологическими 

заболеваниями тактика ведения в периоперационный период может иметь 

решающее значение для долгосрочного результата [3, 4]. 

Хирургическая операция, как и любая травма, вызывает ряд реакций, 

включая высвобождение гормонов стресса и воспалительных медиаторов, то 

есть цитокинов. Цитокиновый ответ на инфекцию и травму, так называемый 

«синдром системного воспалительного ответа», оказывает большое влияние 

на метаболизм. Синдром вызывает катаболизм гликогена, жира и белка с 

выделением в кровоток глюкозы, свободных жирных кислот и аминокислот 

таким образом, что субстраты служат не своим нормальным целям – 

поддерживать периферическую белковую (особенно мышечную) массу; они 

вместо этого направлены на задачи заживления и развития иммунного ответа 

[5, 6]. Последствием катаболизма белка является потеря мышечной ткани, 

которая препятствует функциональному восстановлению (что считается 

наиболее важной целью) в краткосрочной и долгосрочной перспективе [7]. 

Важными механизмами выживания являются липолиз, окисление липидов и 

пониженное окисление глюкозы. Они способствуют сохранению запасов 

белка [8]. Питательная терапия может обеспечить энергию для оптимального 

заживления и восстановления, но в непосредственной послеоперационной 

фазе может только минимально противодействовать мышечному 

катаболизму или вообще не противодействовать. Для восстановления 

периферической белковой массы организму необходимо надлежащим 

образом справляться с хирургической травмой и возможной инфекцией. 

Питательная поддержка/рацион и физические упражнения являются 

предпосылками для восстановления периферийной массы белка/массы тела.  
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Согласно ключевому пункту ERAS, управление питанием является 

межпрофессиональной задачей. Программы ERAS также включают 

метаболическую стратегию для уменьшения периоперационного стресса и 

улучшения результатов [12]. В то время как раннее пероральное питание 

является предпочтительным способом питания, избегание какой-либо 

диетотерапии несет риск истощения во время послеоперационного курса 

после тяжелой операции. Принимая во внимание, что состояние питания 

является фактором риска для послеоперационных осложнений, это особенно 

важно для пациентов с риском для здоровья, связанным с факторами питания, 

и тех, кто проходит операцию на верхних отделах желудочно-кишечного 

тракта (GI). По этой причине клиническое руководство ERAS не уделяет 

пристального внимания биологическим добавкам к пище до и после операции. 

В равной степени протоколы ERAS поддерживают ранний пероральный прием 

внутрь для восстановления функции кишечника. 

С точки зрения метаболизма и питания ключевые аспекты 

периоперационного ведения включают: 

• интеграцию питания в общую схему ведения пациента; 

• избегание длительных периодов предоперационного ограничения приема 

пищи; 

• возобновление перорального питания как можно раньше после операции; 

• раннее начало диетотерапии, как только возникает нутриционный риск; 

• метаболический контроль, например уровня глюкозы крови; 

• снижение факторов, которые усугубляют связанный ос стрессом 

катаболизм или нарушают работу желудочно-кишечного тракта; 

• минимизированное время для применения миорелаксантов с целью 

управления вентиляцией легких в послеоперационном периоде; 

• раннюю мобилизацию для облегчения синтеза белка и функции мышц. 

 

1.1. Нутритивная терапия 

 

Нутритивная терапия. Синоним: нутритивная поддержка определяется в 

соответствии с рекомендациями Европейской ассоциации клинического 

питания и метаболизма (ESPEN) [27, 28]: 

нутритивная терапия – это предоставление питания или питательных 

веществ через рот (обычная диета, терапевтическая диета, например, 

витаминизированные продукты питания, пероральные дополнения) или как 

энтеральное питание (ЭП) либо парентеральное питание (ПП) для 

профилактики или лечения истощения. «Медицинская нутритивная терапия – 

это термин, который включает в себя пероральные дополнения, энтеральное 

кормление через зонд (энтеральное питание) и парентеральное питание» [27]. 

Энтеральное и парентеральное питание традиционно называют искусственной 

нутритивной поддержкой. Нутритивная терапия – это индивидуальные и 

целенаправленные меры по питанию с использованием диеты или лечебной 

терапии. Диетические консультации или консультирование по вопросам 

питания могут быть частью терапии питания. 

У хирургического пациента показаниями к нутритивной терапии являются 

профилактика и лечение катаболизма и истощения. Это влияет главным 

образом на периоперационное поддержание состояния питания, чтобы 

предотвратить послеоперационные осложнения [29]. Терапию нужно 

применять тогда, когда нутриционный риск становится очевидным. Критерии 

успеха «терапевтического» показателя – это так называемые 

«результативные» параметры смертности, тяжести клинических проявлений и 

продолжительности пребывания в больнице, учитываются при этом и 

экономические предпосылки. Улучшение состояния питания и 

функциональное восстановление, включая качество жизни, являются наиболее 

важными целями процесса питания в конце послеоперационного периода. 

Нутритивная терапия может быть показана даже пациентам без явного 

истощения, связанного с болезнью, если ожидается, что пациент не сможет 

есть или не сможет поддерживать соответствующий пероральный прием 

внутрь в течение длительного периода периоперационно. В этих ситуациях 

нутритивная терапия может быть начата без промедления. В целом, 

настоятельно рекомендуется не дожидаться серьезного заболевания, 

связанного с истощением, а начать нутритивную терапию заблаговременно, 

как только станет очевидным риск для здоровья, связанный с факторами 

питания. 

Протоколы питания для хирургического пациента должны включать  

• подробную историю питания и историю болезни, которая включает оценку 

состава тела; 

• план нутритивной терапии; 

• поправку к плану терапии, когда это необходимо; 

• четкую и точную документальную оценку пищевых и клинических 

результатов; 

• упражнения с отягощениями, если возможно. 

 

Таким образом, основным требованием является проведение 

систематического скрининга риска для здоровья, связанного с факторами 

питания (РЗП), у всех пациентов в стационаре [30]. Показания к выполнению 

РЗП включают в себя ИМТ менее 20,5 кг/м2, потерю веса более 5 % в течение 

3 месяцев, снижение потребления пищи и тяжесть заболевания. У пожилых 

людей необходима комплексная гериатрическая оценка, которая обязательно 

должна включать РЗП [31]. 

Для улучшения качества питания нужно вести документацию о 

потреблении пищи, при необходимости следует предоставлять консультацию 

по вопросам питания. Пероральные дополнения (ППД) и ЭП (питание через 

зонд), а также ПП дают возможность обеспечить потребление питательных 

веществ или увеличить его в случае недостаточного перорального приема 

внутрь. 

1.2. Предоперационное питание 

1.2.1. Риск для здоровья, связанный с факторами питания, «метаболический» 

риск и связанное с заболеванием истощение 

Оценка до операции означает оценку риска по патофизиологии [32]. Давно 

известно, что серьезное истощение отрицательно влияет на результат лечения 

[33–36]. Считается, что истощение обычно характерно для голодания и 

отсутствия пищи. Часто не осознается и не понимается тот факт, что истощение 

присутствует и в Западном мире с его все увеличивающимся процентом 

тучных людей. Истощение, связанное с заболеванием (ИСЗ), является менее 

явным определением, чем предлагаемое Всемирной организацией 

здравоохранения (ВОЗ) определение истощения с индексом массы тела (ИМТ) 

менее 18,5 кг/м2 (ВОЗ) [28, 37]. Потеря веса из-за болезни у тучных пациентов 

необязательно связана с низким ИМТ. При этом данная потеря веса приводит 

к изменениям в составе тела, связанным с уменьшением массы тела без жира. 

Это вызывает «метаболический риск», который следует иметь в виду у 

пациентов, перенесших тяжелую операцию, особенно связанную с онкологией. 

Кроме того, хроническое слабовыраженное воспаление может быть следствием 

истощения [9]. 

Недавно ESPEN определила диагностические критерии истощения в 

соответствии с двумя вариантами [28]: 

• вариант 1: ИМТ менее 18,5 кг/м2; 

• вариант 2: комбинированный: потеря веса более 10 % или более 5 % в 

течение 3 месяцев, а также снижение ИМТ или низкий индекс массы тела без 

жира (FFMI). 

 

Сниженный ИМТ составляет менее 20 или менее 22 кг/м2 у пациентов 

моложе и старше 70 лет соответственно. Низкий  FFMI составляет менее 15 и 

менее 17 кг/м2 у женщин и мужчин соответственно. 

Поскольку ИСЗ часто не распознается, поэтому не лечится, метаболические 

факторы обычно не рассматриваются при критическом анализе хирургической 

заболеваемости и результатов лечения. В традиционной хирургической 

помощи многие ретроспективные и проспективные исследования (ссылки в 

клиническом руководстве ESPEN 2006, [38]) ясно показали прогностическое 

влияние состояния питания на осложнения и летальность. Систематический 

обзор десяти исследований показал, что обоснованная схема лечебного питания 

является прогностическим фактором продолжительности пребывания в 

стационаре пациентов с раком желудочно-кишечного тракта, требующим 

хирургического вмешательства [39]. ИСЗ также значим для результатов 

лечения после трансплантации органов (см. ссылки [38]). Данные европейского 

“NutritionDay” по 15 000 пациентам ясно показали, что «метаболический риск» 

является фактором смертности в больницах, особенно это касается пожилых 

людей [40]. 

 



626 A. Weimann et al. / Clinical Nutrition 36 (2017) 623–650 
 

Согласно проспективным данным многоцентрового исследования, 

большинство пациентов, находящихся в группе риска, попадут в больницы в 

отделения хирургии, онкологии, гериатрии и реанимации. Однофакторный 

анализ выявил достоверное влияние на уровень развития осложнений при 

госпитальном лечении следующих факторов: тяжесть заболевания, возраст 

более 70 лет, хирургическое вмешательство и рак [41]. Принимая во внимание 

тенденции демографического развития в западном мире, можно утверждать, 

что хирургам придется иметь дело с повышенным риском развития 

осложнений у пожилых людей, которые подвергаются тяжелой 

онкологической операции. 

Метаболический риск, связанный с ИСЗ, может быть легко обнаружен с 

помощью «показателя риска для здоровья, связанного с факторами питания» 

[30]. Этот инструмент был проспективно валидирован в недавних 

исследованиях хирургических пациентов [41, 42]. 

Недавно в одном исследовании сообщалось, что один только более низкий 

уровень потребления пищи до госпитализации был еще лучшим предиктором 

риска, чем РЗП [43]. Систематический обзор 15 исследований пожилых 

пациентов общей хирургии (более 65 лет) с 1998 года по 2008 год показал, что 

потеря веса и концентрация альбумина в сыворотке являются 

прогностическими параметрами послеоперационного исхода [44]. Это было 

подтверждено в недавнем когортном исследовании пациентов, перенесших 

тяжелые операции на верхних отделах желудочно-кишечного тракта [7]. 

Эти данные подчеркивают особую важность применения в клинической 

практике: 

• скрининга на истощение (например, скрининга на риск для здоровья, 

связанный с факторами питания, РЗП) при поступлении или первом 

контакте; 

• наблюдения и документирования перорального приема внутрь; 

• регулярного наблюдения за весом и ИМТ; 

• консультирования по вопросам питания. 

 

Предоперационный уровень сывороточного альбумина является  

прогностическим фактором осложнений после операции [7, 45–50], а также 

связан с нарушением состояния питания. Таким образом, альбумин можно 

также использовать для выявления хирургических пациентов с тяжелым 

риском для здоровья, связанным с факторами питания, по наличию по 

меньшей мере одного из следующих критериев: 

• потеря веса более 10–15 % в течение 6 месяцев; 

• ИМТ менее 18,5 кг/м2; 

• субъективная глобальная оценка (SGA), степень C или РЗП более 5; 

• уровень сывороточного альбумина до операции менее 30 г/л (без каких-

либо признаков печеночной или почечной дисфункции). 

 

Для пациентов с высоким уровнем риска предоперационные меры по 

улучшению физического состояния были традиционным способом подготовки 

пациента к тяжелым плановым операциям. После более ранней операции с 

инфекционными осложнениями может потребоваться не менее 6 недель, а 

иногда и больше, чтобы восстановить метаболическое и пищевое состояние, 

позволяющее успешно провести повторную операцию [51, 52]. В случае 

серьезного метаболического риска 10–14 дней диетотерапии могут быть 

полезными, однако при этом не ожидается измеримых изменений в составе 

тела или концентрации сывороточного альбумина. Хотя концепция 

нутритивной терапии подразумевает только поддержку ЭП или ПП, недавно 

была внедрена концепция «предварительной реабилитации» и сейчас является 

межпрофессиональным мультимодальным подходом [5]. Идея 

мультимодального подхода к предварительной реабилитации с компонентами 

питания и физической нагрузки основывается на их синергии. Что касается 

клинического воздействия предварительной реабилитации, два последних 

метаанализа пришли к выводу, что предоперационная лечебная физкультура 

способствовала уменьшению количества послеоперационных осложнений и 

сокращению продолжительности пребывания в стационаре пациентов, 

перенесших сердечную и абдоминальную операцию [53, 54]. Также 

тренировка дыхательных мышц ассоциировалось со снижением 

послеоперационных легочных осложнений. 

В то время как физическая активность является основной частью этой 

мультимодальной программы реабилитации, в нее необходимо включить и 

другие факторы функционального резерва, такие как надлежащее питание, 

выбор оптимальных лекарств и медицинских процедур, а также методики 

расслабления. Имеются убедительные доказательства, что предварительная 

реабилитация смягчает побочные эффекты терапии у онкологических больных 

[55]. 

Значительные изменения в функциональной работоспособности требуют 

4–5 недель предварительной реабилитации. Это недавно было показано на 

пациентах, перенесших резекцию печени [56]. Пациенты с низким 

функциональным и физиологическим запасом, такие как пожилые люди, 

немощные, саркопенические и онкологические больные, могут получить 

больше от предварительной реабилитации, чем другие группы пациентов. Эта 

возможность должна быть изучена. Необходимы дальнейшие исследования с 

особым вниманием к пожилым онкологическим пациентам для определения 

влияния предварительной реабилитации как части предоперационной 

оптимизации послеоперационного исхода (осложнения, продолжительность 

пребывания в стационаре, частота повторной госпитализации). 

«Коррекция метаболического состояния» пациента фокусируется на 

профилактике и лечении резистентности к инсулину, что также является 

мерой для уменьшения осложнений после тяжелой операции. 

Предоперационная углеводная терапия может снизить резистентность к 

инсулину, предотвратить гипогликемию и уменьшить стресс. Фокусирование 

на величине вызванного стрессом воспаления и способности пациента 

генерировать надлежащий ответ организма привело к концепции 

«иммунопитания». Так называемое «экоиммунное питание» с использованием 

пре- и пробиотиков нацелено на микробиом в кишечнике и усиление 

иммунитета слизистой оболочки [57]. 

1.3. Хирургия 

Серьезной проблемой для хирурга может стать задача сбалансировать 

степень хирургического вмешательства со способностью организма 

справляться с метаболической нагрузкой. Это относится к соответствующей 

сопутствующей патологии с особым учетом сердечно-легочной активности, а 

также наличия воспаления или даже инфекции и сепсиса. Если тяжесть и риск 

операции не адаптированы к способности пациента вызвать надлежащий ответ 

организма, существует высокий риск несостоятельности анастомоза, 

инфекционных/септических осложнений и смертности. 

После абдоминальной операции послеоперационная кишечная 

непроходимость может препятствовать раннему пероральному потреблению 

пищи. Результаты экспериментов демонстрируют влияние оперативного 

вмешательства и последующего воспаления кишечника как причины 

нарушения моторики [58, 59]. Это подчеркивает преимущества минимально 

инвазивных и мягких хирургических методик [60] для минимизации 

травматизма; предпочтение отдается лапароскопической хирургии [61]. 

Обычно многие пациенты, подвергающиеся тяжелым желудочно-

кишечным резекциям, получают внутривенное введение кристаллоидов во 

время и после операции. Избыточное введение жидкости приведет к 

увеличению массы на несколько килограмм и даже к отеку [62]. Было 

показано, что это является основной причиной послеоперационной кишечной 

непроходимости и задержки опорожнения желудка [63], а также развития 

осложнений [64]. Когда жидкости были дозированы до количества, 

необходимого для поддержания внутрисосудистого объема, баланс кровяного 

давления и (ограниченного) производства мочи, а также опорожнения желудка 

вскоре восстанавливался. Пациенты при этом были способны на пероральное 

потребление пищи, а также у них случались испражнения на несколько дней 

раньше по сравнению с теми, у кого был сильный положительный баланс, 

составлявший 8–10 л во время и через три дня после операции [63, 64]. 

Хирург должен планировать способность пациента принимать пищу 

перорально. Если могут возникнуть значительные проблемы, операция 

позволяет создать безопасную возможность для длительного питания. 

Следовательно, может быть разумным разместить в конце тяжелой 

гастроэнтерологической операции назоеюнальный зонд или игольчатый 

еюностомический катетер (ИКЕ) для ЭП. 

1.4. Послеоперационное управление метаболизмом и функцией кишечника 

Инсулинорезистентность – это механизм ответа на голодание, 

преимущественно вызванный ингибированием окисления глюкозы. Это 

эволюционный механизм «выживания», заключающийся в экономии белков 

[8]. До некоторой степени резистентность к инсулину развивается после всех 

видов операций, но ее тяжесть связана с тяжестью операции и развитием 

осложнений, например сепсиса. 
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Несколько мер с взаимодополняющими эффектами могут способствовать 

снижению резистентности к инсулину, включая купирование боли [65], 

непрерывную эпидуральную аналгезию с использованием местных 

анестетиков [66] и подготовку пациента с предоперационным введением 

углеводов за два-три часа до операции. Это имеет значение для управления 

питанием, поскольку пациенты с выраженной резистентностью к инсулину не 

могут переносить прием пищи без развития гипергликемии, что требует 

использования инсулина для ограничения гипергликемии.  

При использовании этих подходов для предоперационного введения 

углеводов, непрерывной эпидуральной аналгезии и немедленного 

послеоперационного полноценного энтерального питания пациентов, 

подвергшихся колоректальной хирургии, послеоперационная резистентность к 

инсулину достоверно снизилась. Концентрации глюкозы поддерживались в 

нормальном диапазоне во время приема пищи без какого-либо экзогенного 

инсулина, потери азота при этом уменьшались [67]. Другим фактором, 

который влияет на толерантность к нормальной пище или ЭП, является 

послеоперационная кишечная непроходимость, которая может усугубляться и 

продлеваться за счет воздействия опиатов, а также ошибок в проведении 

инфузионной терапии [58]. При открытом оперативном вмешательстве можно 

существенно свести к минимуму или избежать вовсе эффекта опиоидов, 

используемых для снятия боли, путем использования вместо них 

эпидуральной аналгезии [10–12]. Назогастральная или назоеюнальная 

декомпрессия не способствует восстановлению функции кишечника или 

снижению риска послеоперационных осложнений даже после 

гастрэктомии [68]. 

Функциональное восстановление, очевидно, связано с толерантностью к 

пероральному приему пищи, восстановлением моторики желудочно-

кишечного тракта и мобилизацией. Во время послеоперационного курса 

хирургам нужно все это внимательно отслеживать и документировать. Рвота 

и/или абдоминальный метеоризм, сопровождающиеся повышением 

воспалительных параметров, таких как C-реактивный белок (CRP), могут быть 

первыми сигналами нежелательного течения болезни, например 

несостоятельности анастомоза или внутрибрюшного абсцесса. Это 

необходимо исключить с помощью соответствующих диагностических мер. 

Для оценки метаболического восстановления соотношение CRP/альбумин 

является перспективным новым прогностическим параметром, который 

должен быть подтвержден в будущем [69]. Другим важным параметром 

является то, достигли ли пациенты «поворотного пункта» успешно. При 

восстановлении без осложнений через 2–3 дня баланс жидкости изменяется с 

положительного на отрицательный. Воспалительный эффект хирургической 

травмы приводит к увеличению капиллярного выхода жидкости, электролитов 

и белков плазмы в интерстициальную ткань. Когда воспаление уменьшается, 

все возвращается к исходному состоянию, при этом наблюдается повторный 

вход интерстициальной жидкости в сосудистое пространство. Это приводит к 

гипергидратации и увеличению выхода мочи, если у пациентов хорошая 

почечная и сердечная функции. Что интересно, увеличение интерстициального 

объема и объема сосудов представляет собой объем распределения 

альбуминовых электролитов и других элементов плазмы, объясняющих 

быстрое снижение концентрации альбумина после операции и увеличение 

через 3 дня после тяжелой операции без осложнений. Постоянно низкая, даже 

уменьшающаяся или возрастающая концентрация альбумина в сыворотке, 

следовательно, является хорошим показателем того, успешно восстановление 

или нет [70]. Величина послеоперационного системного воспалительного 

ответа, показанного уровнем CRP, может быть даже значительно связана с 

долгосрочным результатом после операции, независимо от 

послеоперационных осложнений или стадии заболевания [71]. 

1.5. Свидетельство о нутритивной терапии 

Имеются данные о том, что истощение связано с худшим результатом 

лечения, и очевидно, что сильный хирургический стресс и травма будут 

вызывать катаболизм. Степень катаболизма явно связана с величиной 

хирургического стресса, а также с результатом лечения. В сложных медицинских 

условиях, таких как периоперационный пациент, перенесший крупное 

хирургическое вмешательство, гериатрический пациент или тяжелобольной, 

результат будет явно связан с несколькими взаимовлияющими факторами. Что 

касается режима питания, то существующий эффект может быть слишком 

слабым, чтобы продемонстрировать достоверное воздействие в рамках 

контролируемого рандомизированного исследования. Потребуется включить 

слишком много пациентов, даже в режиме многоцентрового исследования. 

Однако комбинация режима питания с некоторыми другими терапевтическими 

средствами в качестве «терапевтического пакета», как в программе ERAS, может 

продемонстрировать достоверную эффективность [72]. 

 

Доказательства влияния режима лечебного питания на хирургических 

пациентов были критически оценены в нескольких метаанализах и 

систематических обзорах базы данных Кохрана [73, 74]. Налицо значительная 

неоднородность и несогласованность. Во многих аспектах доказательства по-

прежнему низкого качества и неубедительны. В этих исследованиях и 

последующих метаанализах есть много недостатков. В большинстве из них не 

выбирали пациентов с риском для здоровья, связанным с факторами питания. 

Конечно, существует потребность в лучшим образом спланированных 

рандомизированных контролируемых исследованиях (РКИ), которые 

достаточно укомплектованы однородными группами пациентов и обладают 

четко определенными конечными показателями. Это типичная дилемма: 

Gerritsen et al. продемонстрировал систематическим обзором 15 исследований 

с 3474 пациентами, что нет никаких доказательств для поддержки (идеи 

влияния на исход лечения) энтерального или парентерального питания после 

панкреатодуоденэктомии [73]. Исследование показало, что пероральная диета 

должна быть оптимальным выбором питания у этих пациентов. Однако 

качество исследований было слишком низким для проведения метаанализа. В 

статье Soeters et al. недавно высказывалась озабоченность, что слишком 

большое доверие к результатам метаанализов и клиническим руководствам 

сместит фокус от изучения клинической и нутритивной физиологии [1]. 

Авторы настоящего руководства считают разумным этот акцент на 

физиологических знаниях, чтобы персонализировать питание в клинической 

практике. Клиническое наблюдение с «метаболическим» представлением 

останется обязательным. 

2. Методология 

2.1. Цель клинического руководства 

Данное руководство представляет собой базовую структуру доказательств 

и экспертных заключений, объединенных в структурированный консенсусный 

процесс. Идея состоит в том, чтобы охватить аспекты питания в рамках 

концепции ERAS, которая нацелена на большинство пациентов, перенесших 

хирургическое вмешательство, и покрывает их потребности в питании, а также 

особые потребности в питании пациентов группы риска, которые основаны на 

традиционных принципах метаболической и нутритивной помощи. 

Таким образом, в этом клиническом руководстве основное внимание 

уделяется вопросу поддерживающей нутритивной терапии пациентов группы 

риска, которые не могут надлежащим образом покрыть свои потребности в 

энергии путем перорального питания в течение длительного периода времени. 

Рабочая группа попыталась обобщить данные с метаболической точки зрения 

и дать рекомендации для: 

• хирургических пациентов с риском для здоровья, связанным с факторами 

питания: 

• тех, кто подвергается тяжелой операции, например онкологической; 

• тех, у кого развиваются тяжелые осложнения, несмотря на лучшее 

периоперационное ведение. 

2.2. Методология разработки клинического руководства 

Это обновление клинического руководства ESPEN для энтерального 

питания: Хирургия и трансплантация с 2006 года [38], клиническое 

руководство ESPEN для парентерального питания: Хирургия с 2009 года [105] 

и клиническое руководство немецкого общества по нутритивной медицине 

(DGEM) Клиническое питание в хирургии с 2013 года [75]. Оба клинических 

руководства ESPEN были объединены. Обновление клинического руководства 

было разработано экспертной группой хирургов различных специальностей, 

включая анестезиолога и терапевта. Все члены рабочей группы заявили о 

своем индивидуальном конфликте интересов в соответствии с правилами 

Международного комитета редакторов медицинских журналов (ICMJE). 

Клиническое руководство было разработано в соответствии с 

официальными стандартами Международной сети клинических руководств 

(GIN) и на основе всех соответствующих публикаций с 1980 года – в 

обновлении с 2006 года (в Немецком руководстве DGEM был включен период 

2006–2012 годов). Этот процесс подробно описан в Стандартной оперативной 

процедуре ESPEN для разработки клинических руководств [76]. 
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предоставил доступ к проекту и литературе в любое время исключительно для 

членов рабочей группы. Редакции первых проектов, включающих 

обсуждаемые вопросы, были подготовлены рабочими группами и были 

предоставлены другим рабочим группам по клиническому руководству ESPEN 

на интернет-платформе для комментирования и голосования (технология 

Delphi). Обновленные рекомендации и первое голосование были широко 

обсуждены на консенсусной конференции 18 апреля 2016 года и были приняты 

после пересмотра путем предоставления согласия не менее 95 % в тот же день. 

2.3. Стратегия исследования 

Были изучены базы данных Embase, PubMed и Cochrane Library для 

изучения и систематизации обзоров, опубликованных в период с 2010 по 

2015 год, с использованием широкого фильтра с ключевыми словами 

«энтеральное питание И хирургия» и «парентеральное питание И хирургия», 

(таблица 1). Другими ключевыми словами были «иммунное питание» и 

«бариатрическая хирургия И питание» (см. таблицу 1). Были рассмотрены 

только статьи, опубликованные на английском и немецком языках, при этом те, 

где исследования проводились на пациентах. Все поля были заполнены. Кроме 

того, РКИ, метаанализы и систематические обзоры проводились вручную для 

исследований, которые были пропущены в первоначальном поиске в базах 

данных. Поиск литературы был обновлен несколько раз в течение рабочего 

процесса в последний раз 31 октября 2016 года. Согласно рефератам, все 

исследования, которые считались подходящими, были перечислены в pdf-

файле на интернет-портале и, следовательно, были доступны для всех членов 

рабочей группы в любое время. Практические рекомендации были оценены с 

использованием инструмента DELBI (Оценка немецких клинических 

руководств). 

Качество и надежность подтверждающих доказательств были оценены в 

соответствии с критериями Шотландской межуниверситетской сети 

клинических руководств (SIGN) и Агентства по политике и исследованиям в 

области здравоохранения (AHCPR). Эта система классификации основана 

прежде всего на исследованиях высокого качества, то есть на проспективных 

РКИ. Затем доказательные положения были переработаны в рекомендации с 

учетом структуры исследования и его качества, а также согласованности и 

клинической значимости (таблицы 2–4). 

 

Таблица 1 

Критерии для систематического поиска литературы – базы данных и ключевые 

слова. 

Высшая степень (A) присваивается рекомендациям, которые основаны по 

меньшей мере на одном РКИ, тогда как самая низкая степень (0) основана на 

мнениях экспертов, включая мнение рабочих групп. Эти две системы 

классификации были выбраны из-за того, что они использовались в разработке 

немецких клинических руководств и были предложены в немецком 

руководстве по клинической практике (AWMF 2001). Для обновления РКИ 

были частично оценены с использованием шаблона AWMF (см. таблицу 4). 

Те области, в которых клинические руководства классифицируются как 

основанные на данных класса IV, отражают попытку выработать возможно 

наилучшие рекомендации в контексте имеющихся данных и экспертного 

клинического опыта. Некоторые рекомендации этих клинических руководств 

были разработаны на основе экспертного заключения из-за этической 

дилеммы проведения проспективных РКИ с участием пациентов с риском 

голодания. 

В случае несогласованных данных был выбран следующий подход. 

Рекомендации были основаны не только на уровне убедительности 

исследований, но и на оценке рабочей группой относительной 

согласованности, клинической значимости и обоснованности доказательств 

[77]. В последние годы были опубликованы несколько систематических 

обзоров и метаанализов, касающихся периоперационного энтерального и 

парентерального иммунопитания. Эти метаанализы были проанализированы 

внешним методологом из Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ). 

Рекомендации клинических руководств были основаны на этом отчете 

ÄZQ [78]. 

С помощью нового подхода для дифференциации параметров результатов 

лечения [72] рекомендации были оценены в соответствии с типом конечных 

показателей, основанных на фактических данных: биомедицинской, 

многомерной, экономики здравоохранения и качества жизни. 

Проект был рассмотрен двумя старшими хирургами и профессорами 

Эмерити Федерико Боззетти (Милан, Италия) и Питером Сойтерсом 

(Маастрихт, Нидерланды), которые сами не участвовали в разработке 

клинических руководств и также заявили о своем конфликте интересов. 

 

3. Основные вопросы  

3.1. Является ли необходимым предоперационное голодание?  

 

Рекомендация 1: 

предоперационное голодание с полуночи не нужно большинству 

пациентов. Пациенты, готовящиеся к операции, у которых нет особого риска 

аспирации, должны пить прозрачные жидкости не позднее двух часов перед 

анестезией. Твердая пища допускается не позднее шести часов перед 

анестезией (БКП, ИКП, QL). 

Степень рекомендации А – состоятельный консенсус (согласие 97 %). 

 

Таблица 2 

Уровни доказательств 

1++ Высококачественные метаанализы, систематические обзоры РКИ 

или РКИ с очень низким риском ошибки 

1+ Хорошо проведенные метаанализы, систематические обзоры 

или РКИ с низким риском ошибки 

1- Метаанализы, систематические обзоры или РКИ с высоким риском 

ошибки 

2++ Высококачественные систематические обзоры исследований 

случай-контроль или когортных исследований. 

Высококачественные исследования случай-контроль или 

когортные исследования с очень низким риском ошибки или 

искажения и высокой вероятностью того, что связь является 

причинной 

2+ Хорошо проведенные исследования случай-контроль или 

когортные исследования с низким риском ошибки или искажения 

и средней вероятностью того, что связь является причинной 

2- Исследования случай-контроль или когортные исследования с 

высоким риском ошибки или искажения и существенным риском 

того, что связь причинной не является 

3 Неаналитические исследования, например описание клинического 

случая или исследование серии случаев 

4 Мнение эксперта 
 

Дата публикации С 01.01.2010 по 17.05.2015 

Язык Английский, немецкий 

Базы данных Medline, EMBASE, Pubmed, Cochrane 

Фильтр «человек» 

Тип публикации Оригинальные публикации, практические 

клинические руководства, рекомендации, 

метаанализы, систематические обзоры, 

рандомизированные контролируемые 

исследования, исследования методом 

наблюдения. 

Энтеральное питание И хирургия, парентеральное 

питание И хирургия, питание И плановые операции, 

нутриционный риск 

Энтеральное питание И хирургия 

Парентеральное питание И хирургия 

Периоперационное питание 

Периоперационная питательная поддержка 

Предоперационное питание 

Послеоперационное питание 

 

Бариатрическая хирургия И питание 

Трансплантация И питание 

Пероральные дополнения И хирургия 

Питание маленькими глотками И хирургия 

Иммунное питание И хирургия 

Фармакопитание И хирургия 

Глутамин И хирургия 

Аргинин И хирургия 

Рыбий жир И хирургия 

Омега-3-жирные кислоты И хирургия 

Пробиотики И хирургия 

Пребиотики И хирургия 

Кормление через зонд И хирургия 

Тонкоигольчатаяй катетерная еюностомия 

Еюностомическое питание 

Еюностомия 
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Таблица 3 

Степени рекомендаций (SIGN  

A 1++ или 1+ По крайней мере один метаанализ, систематический обзор или РКИ, оцененный как 1++ и непосредственно 

применимый к целевой популяции, или совокупность доказательств, состоящих в основном из исследований, 

оцененных как 1+, непосредственно применимых к целевой популяции и демонстрирующих общую 

согласованность результатов 

B 2++ или 2+ Совокупность доказательств, включая исследования, оцениваемые как 2++, непосредственно применимые к целевой 

популяции, или совокупность доказательств, включая исследования, оцениваемые как 2+, непосредственно применимые 

к целевой популяции и демонстрирующие общую согласованность результатов, или экстраполированные данные из 

исследований, оцениваемых как 1+ + или 1+ 

0  

GPP 

3 или 4 Уровень доказательности 3 или 4; экстраполированные данные из исследований, оцененных как 2+ + или 2+ 

Хорошие примеры практики. Рекомендуемая передовая практика, основанная на клиническом опыте группы разработки 

клинических руководств 
 

Таблица 4  

Формы рекомендаций  

Решение Рекомендация 

Нежелательные последствия явно перевешивают желаемые последствия Убедительная рекомендация против 

Нежелательные последствия, вероятно, перевешивают желаемые последствия  Условная рекомендация против 

Баланс между желаемыми и нежелательными последствиями является 

сбалансированным или неопределенным 

Рекомендация для исследований и, возможно, условная рекомендация по 

применению, ограниченная испытаниями 

Желаемые последствия, вероятно, перевешивают нежелательные последствия Условная рекомендация за 

Желательные последствия явно перевешивают нежелательные последствия Убедительная рекомендация за 

Терминология и определения следуют руководству ESPEN [28].  
 

Комментарий: 

 

нет никаких доказательств того, что пациенты, получавшие только 

прозрачные жидкости не позднее двух часов до плановых операций, 

подвергаются большему риску аспирации или регургитации, чем те, которые 

голодают в течение традиционных 12 ч или более, поскольку прозрачные 

жидкости находятся желудке в течение 60–90 мин [79] (1++), [80, 81] (оба 1+). 

Многие национальные анестезиологические общества изменили свои 

рекомендации в отношении голодания [82–84] и теперь рекомендуют, чтобы 

пациенты могли пить прозрачные жидкости не позднее двух часов до 

анестезии для плановых операций. Исключениями из этой рекомендации 

являются пациенты «с особым риском», подвергающиеся экстренной 

операции, и те, кто страдает задержкой опорожнения желудка по любой 

причине [79] или желудочно-пищеводным рефлюксом [81] (1++). Со времени 

внедрения в практику этих клинических руководств не было сообщений о 

резком росте числа случаев аспирации, регургитации или связанной с ними 

тяжести клинических проявлений или смертности. Избегание голодания также 

является ключевым компонентом ERAS. Разрешение приема прозрачных 

жидкостей, включая кофе и чай, уменьшает дискомфорт от жажды и головных 

болей, связанных с симптомом отмены. 

3.2. Является ли предоперационная метаболическая подготовка планового 

пациента с использованием углеводного лечения полезной? 

Рекомендация 2: 

 

чтобы уменьшить периоперационный дискомфорт, включая тревожные 

ожидания, в течение ночи перед операцией и за два часа до нее, нужно 

провести пероральное предоперационное лечение углеводами (вместо ночного 

голодания) (B) (QL). Для воздействия на послеоперационную резистентность 

к инсулину и продолжительность пребывания в больнице следует 

рассмотреть возможность применения углеводов до операции у пациентов, 

готовящихся к тяжелой операции (0) (БКП, ЭЗ). 

Консенсусная конференция: степень рекомендации A/B – состоятельный 

консенсус (согласие 100 %) – понижен рабочей группой в течение завершения 

процесса в соответствии с самым последним метаанализом [102](со 100 % 

соглашением членов рабочей группы) 

 

Комментарий: 

 

предоперационное потребление углеводного напитка (так называемая 

«УН-загрузка») 800 мл накануне вечером и 400 мл до операции не увеличивает 

риск аспирации [79, 84, 85]. Фруктовый лимонад может считаться безопасной 

альтернативой без разницы во времени опорожнения желудка [86] (2++). 

Сообщалось, что пероральные углеводы улучшают послеоперационное 

самочувствие [87–90]. В двух исследованиях изучалось влияние 

предоперационного углеводного напитка (УН) на послеоперационную 

тошноту и рвоту (PONV) у пациентов, подвергающихся лапароскопической 

холецистэктомии [91, 92] (оба 1+). В одном исследовании показано снижение 

PONV с УН по сравнению с голоданием, в то время как ни в одном из них не 

показано явной разницы между CHO и плацебо [91, 92] (оба 1+). 

Было показано, что у пациентов, подвергавшихся колоректальной 

хирургии, потребление гипоосмолярного 12,5 % богатого углеводами напитка 

снижает послеоперационную резистентность к инсулину [67, 93] (оба 1+). В 

другом PRCT не было обнаружено улучшения в силе сжатия кисти в течение 

первых семи дней после операции [89] (1+). Что касается контрольной группы, 

то фракция сердечного выброса и психосоматический статус оказались 

достоверно лучше. У пациентов контрольной группы, подвергавшихся 

обычному голоданию, резистентность к инсулину достоверно увеличилась. 

Это не наблюдалось в группе, принимавшей углеводы. Степень развития 

осложнений и длительность пребывания в больнице между УН и контрольной 

группой не отличались [89] (1+). В нескольких исследованиях так называемая 

резистентность к инсулину была определена с использованием методов, 

основанных на определении базальной глюкозы и инсулина натощак. Эти 

методы, HOMA (оценка модели гомеостаза) и QUICKI (количественный 

индекс контроля чувствительности к инсулину), не фиксируют резистентность 

к инсулину, и, следовательно, эти методы измеряют что-то другое в отличие 

от истинного метода определения гиперинсулинемической фиксации 

состояния эугликемии [94]. В последнем исследовании «резистентность к 

инсулину» измеряли с помощью метода QUICKI. В другом PRCT с 36 

пациентами, подвергшимися плановой колоректальной хирургии (голодание – 

вода – мальтодекстриновый напиток), было показано, что группа, 

потреблявшая исследуемый напиток, продемонстрировала достоверно более 

короткую продолжительность пребывания в больнице (против группы, 

потреблявшей воду, p = 0,019). Также наблюдалась тенденция к более раннему 

восстановлению функции кишечника [95] (1+). PRCT с 142 пациентами, 

подвергшимися открытой колоректальной или печеночной хирургии, не 

выявил каких-либо достоверных преимуществ для углеводного напитка в 

отношении ранней послеоперационной чувствительности к глюкозе в плазме, 

резистентности к инсулину (HOMA) и воспаления (C-реактивный белок). 

Однако уровень кортизола в плазме был достоверно ниже в первый день после 

операции, что может быть связано с уменьшением стресса. В течение 

послеоперационного 28-дневного периода наблюдения не было обнаружено 

разницы в силе сжатия кисти и средней окружности плеча [96] (1+). В этом 

исследовании можно подвергнуть критике тот факт, что эпидуральная 

аналгезия не была выполнена у всех пациентов и открытые и 

лапароскопические случаи были смешаны в обеих группах лечения, тем самым 

увеличив вариацию продолжительности пребывания. 
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В трех исследованиях кардиохирургических пациентов, где в качестве 

первичного результата изучалось влияние предоперационного перорального 

приема УН на послеоперационную чувствительность к инсулину, не удалось 

показать существенного влияния [97–99] (все 1+), в то время как опорожнение 

желудка не рассматривалось ни в одном из исследований, а PONV увеличилось 

в одном исследовании [97–99] (все 1+). 

Метаанализ 21 ПРКИ по предоперационному пероральному применению 

углеводов в плановой хирургии, включавший 1685 пациентов, показал 

достоверное сокращение продолжительности пребывания в больнице только у 

пациентов, перенесших тяжелую операцию. Не было никакой разницы в 

степени развития осложнений. Однако исследования были низкого или 

умеренного качества [100] (1++). Недавний метаанализ, включающий 27 PRCT 

с 1976 пациентами, подтвердил сокращение продолжительности пребывания в 

больнице. Не было явного влияния на степень развития осложнений после 

плановой операции. Отсутствие надлежащей маскировки во многих плацебо-

контролируемых исследованиях обсуждалось как потенциальная ошибка [101] 

(1++). Другой метаанализ, включающий 43 исследования с участием 3110 

участников, показал лишь небольшое сокращение продолжительности 

послеоперационного пребывания по сравнению с голоданием и отсутствие 

преимущества по сравнению с водой и плацебо. Никакой разницы в степени 

развития послеоперационных осложнений не наблюдалось [102] (1++). Здесь 

следует возразить, что, очевидно, было проанализировано большое количество 

клинических исследований с учетом пациентов с незначительным 

хирургическим вмешательством и очень короткой продолжительностью 

пребывания в больнице. 

Существуют предоперационные напитки, которые дополнительно 

обогащены глутамином, антиоксидантами и экстрактом зеленого чая. У 

пациентов, подвергшихся лапароскопической холецистэктомии, добавление 

глутамина к УН демонстрировало дополнительные преимущества в 

отношении послеоперационной резистентности к инсулину (HOMA-IR), 

антиоксидантной защиты (концентрации глутатиона в сыворотке) и 

воспалительного ответа (сыворотка-интерлейкин 6) [103] (1-). В хирургии 

поджелудочной железы предварительная нагрузка глутамином, 

антиоксидантами и экстрактом зеленого чая по сравнению с плацебо 

достоверно повышала концентрацию витамина С в плазме и улучшала общую 

эндогенную антиоксидантную способность без снижения окислительного 

стресса и воспалительной реакции [104] (1-). Использование самодельных 

продуктов, например подслащенного чая, не было изучено в контролируемых 

исследованиях. 

Во избежание любого вреда УН не следует назначать пациентам с тяжелым 

диабетом, особенно пациентам с предполагаемым гастропарезом. УН вряд ли 

будет полезен для пациентов с диабетом I типа, поскольку эти пациенты 

являются инсулинодефицитными, а не резистентными к инсулину, и напитки 

могут приводить к гипергликемии. 

Клиническое руководство ESPEN для парентерального питания: 

хирургическим больным, которые не могут питаться энтерально, 

рекомендуется внутривенное введение 200 г глюкозы перед операцией [105]. 

Положительные эффекты при адаптации послеоперационного стресса 

отмечались после парентеральной инфузии 1,5–2 г/кг глюкозы и 1 г/кг 

аминокислот до операции (16–20 ч) [106] (2+). 

С точки зрения патофизиологии метаболическое воздействие углеводной 

нагрузки одобряется рабочей группой с особым учетом тех пациентов, 

которые подвергаются обширной абдоминальной хирургии. До сих пор не 

было сделано никаких конкретных выводов в отношении воздействия на 

клинический исход. Потребуются дальнейшие крупномасштабные РКИ. 

3.3. Является ли послеоперационное прерывание перорального приема пищи 

обычно необходимым после операции? 

Рекомендация 3: 

 

как правило, пероральное потребление пищи должно быть продолжено 

после операции без прерывания (БКП, ИКП). 

Степень рекомендации A – состоятельный консенсус (согласие 90 %) 

 

Рекомендация 4: 

 

рекомендуется адаптировать пероральный прием внутрь в соответствии 

с индивидуальной толерантностью и типом операции, проводя его с особой 

осторожностью для пожилых пациентов. 

Степень рекомендации GPP – состоятельный консенсус (согласие 100 %) 

Рекомендация 5: 

 

пероральный прием внутрь, включая прозрачные жидкости, должен 

начинаться через несколько часов после операции для большинства 

пациентов. 

Степень рекомендации A – состоятельный консенсус (согласие 100 %) 

Комментарий: 

 

пероральное питание (сбалансированная диета в больнице и/или 

пероральные дополнения) может быть начато в большинстве случаев сразу 

после операции, поскольку ни пищеводо-желудочная декомпрессия, ни 

отсутствие приема внутрь, даже после холецистэктомии или колоректальной 

резекции, не оказались эффективными [107–109] (все 1+). Раннее обычное 

питание или ЭП, включая прозрачные жидкости в первый или второй 

послеоперационный день, не вызывают ухудшения заживления анастомозов в 

толстой или прямой кишке [109–112], все (1+), [113] (1++), приводят к 

достоверному сокращению продолжительности пребывания в больнице [114] 

(1+). Это было подчеркнуто в систематическом обзоре Кохрана [115] (1++). В 

недавних метаанализах [116–118] (все 1++) были показаны достоверные 

преимущества в отношении послеоперационного восстановления и частоты 

возникновения инфицирования. Раннее послеоперационное питание связано с 

достоверным снижением общих осложнений по сравнению с традиционными 

послеоперационными методами питания и оказывает благотворное влияние на 

такие результаты, как летальность, анастомозная депривация, возобновление 

функции кишечника или длительность пребывания в больнице [118] (1++). 

Раннее пероральное питание также является ключевым компонентом ERAS. В 

метаанализе рандомизированных исследований [15, 16] (оба 1++) 

продемонстрировано, что благодаря ему наблюдается достоверно более 

низкий уровень осложнений и длительность пребывания в больнице. Раннее 

пероральное питание также применимо и безопасно у пациентов после 

колоректальной хирургии и сокращает продолжительность пребывания 

больницы вне программы ERAS [119] (2+). 

Что касается традиционного питания, то поступление питания после 

операции приводило к достоверно более ранней переносимости пероральной 

диеты на 2-ой день после операции без повышения частоты повторного 

введения назогастрального зонда. Не было обнаружено разницы в отношении 

продолжительности послеоперационной кишечной непроходимости и 

качества жизни в раннем послеоперационном периоде [120] (1+). Даже после 

гастрэктомии отказ от использования назоеюнального зонда привел к 

достоверному сокращению продолжительности пребывания в больнице 

[121] (1+). 

Метаанализ 15 исследований (восемь РКИ) с 2112 взрослыми пациентами, 

перенесшими операцию на верхних отделах ЖКТ, показал достоверно более 

короткое послеоперационное пребывание в больнице пациентов, которые рано 

начали пероральный прием пищи, без различия степени развития осложнений 

с особым учетом несостоятельности анастомоза [122] (оба 1++). 

Ранний пероральный прием пищи переносится еще лучше после 

лапароскопической резекции толстой кишки по сравнению с обычной 

открытой хирургией из-за более раннего восстановления перистальтики и 

функционирования кишечника с помощью этой методики [123] (1-), [124, 125] 

(оба 2++). Однако в сочетании с ERAS не было обнаружено различий между 

лапароскопической и обычной открытой хирургией толстой кишки, когда 

использовался полный протокол ERAS[126] (1-). В многоцентровом РКИ 

длительность пребывания в больнице после операции была достоверно короче 

в группе ERAS, подвергавшейся лапароскопической хирургии [127] (1+). 

Недавний метаанализ подтвердил снижение основной тяжести клинических 

проявлений и длительности пребывания в больнице путем сочетания 

лапароскопической хирургии и ERAS [61] (1++). 

Количество первоначального приема пищи должно быть адаптировано к 

состоянию желудочно-кишечного тракта и индивидуальной переносимости 

[110–112, 128–130] (все 1+), [118] (1++). Нарушение толерантности к раннему 

пероральному приему пищи в группе ERAS с усилением тошноты, рвоты, 

задержки пищи в желудке, непроходимости кишечника и более высокой 

частотой реадмиссии соответственно было показано при сравнении операции 

ускоренной хирургии и традиционного ухода у китайских пациентов пожилого 

возраста с раком желудка (75–89 лет) [131] (1-). 
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Следует подчеркнуть, что убедительные доказательства доступны только 

по пациентам, подвергшимся колоректальной хирургии. С особым учетом 

пожилых людей преимущества менее очевидны у пациентов, перенесших 

операцию на верхних отделах ЖКТ и поджелудочной железе [131, 132], оба (1-

). 

До сих пор никакие контролируемые данные недоступны по пациентам с 

резекцией пищевода. Недавно был опубликован протокол для проведения 

многоцентрового исследования в Нидерландах [23]. 

 

4. Показания к нутритивной терапии 

4.1. Когда проводится оценка питания и назначенная терапия у хирургического 

пациента? 

Рекомендация 6: 

 

рекомендуется оценивать состояние питания до и после тяжелой 

операции. 

Степень рекомендации GPP – состоятельный консенсус (согласие 100 %) 

Рекомендация 7: 

 

периоперационная нутритивная терапия показана пациентам с 

истощением и с риском для здоровья, связанным с факторами питания. Кроме 

того, следует начать периоперационную нутритивную терапию, если 

ожидается, что пациент не сможет есть более пяти дней в 

периоперационном периоде. Она также показана пациентам, которые, как 

ожидается, имеют низкое пероральное потребление пищи и не могут 

поддерживать более 50 % рекомендуемого приема в течение более семи дней. 

В этих ситуациях рекомендуется незамедлительно начинать питательную 

терапию (предпочтительно по энтеральному пути – ППД-ПЗ). 

Степень рекомендации GPP – состоятельный консенсус (согласие 92 %) 
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влияние состояния питания на послеоперационную тяжесть клинических 

проявлений и летальность хорошо документировано как в ретроспективном 

[133–137] (оба 2-), так и в проспективном исследовании [34, 46, 138–149] (все 

2+). Ненадлежащее пероральное потребление пищи более 14 дней связано с 

более высокой летальностью [150] (1-). 

Потребность в энергии и белках может быть оценена в 25–30 ккал/кг и 

1,5 г/кг идеальной массы тела [105]. 

Два многовариантных анализа для госпитализированных пациентов в 

целом и для тех, кто подвергается хирургическому вмешательству при 

онкологии в частности, показали, что истощение является независимым 

фактором риска возникновения осложнений, а также увеличения смертности, 

продолжительности пребывания в больнице и расходов [50, 151] (оба 2++). 

Недостаточное питание часто встречается в связи с основным заболеванием 

(например, с раком) или с хронической недостаточностью органов [34–36, 151–

158] (оба 2-) (см. соответствующие клинические руководства). В 

перспективном многоцентровом обсервационном исследовании пациентов с 

раком желудка [159] (2+) было показано, что дисфагия и обструкция 

желудочного канала являются независимыми факторами риска возникновения 

несостоятельности анастомоза после полной гастрэктомии. Пищевой статус 

также влияет на исход после трансплантации [36, 160–168] (все 2+) а также на 

увеличение тяжести клинических проявлений и смертности у гериатрических 

пациентов, перенесших операцию [40] (2+). 

Общие указания по терапии поддержки питания у пациентов, перенесших 

операцию, – это профилактика и лечение истощения, то есть коррекция 

истощения до операции и поддержание состояния питания после операции, 

когда ожидаются периоды продолжительного голодания и/или тяжелый 

катаболизм. Заболеваемость, продолжительность пребывания в больнице и 

летальность считаются основными параметрами результата при оценке 

преимуществ поддержки питания [169–178] (все 2-). 

После выписки из больницы или когда облегчение проявления болезни 

является основной целью нутритивной терапии, улучшение качества питания 

и качество жизни являются главными критериями оценки. 

Энтеральный путь всегда должен быть предпочтительным, за исключением 

следующих противопоказаний: 

• обструкция кишечника или кишечная непроходимость; 

• сильный шок; 

• кишечная ишемия; 

• высокая выходная фистула; 

• обширное кровоизлияние в кишечнике. 

 

Влияние ЭП на результат после операции не оценивалось последовательно. 

Рабочая группа рассмотрела тридцать пять контролируемых исследований 

[179–213] (все 1), включающих пациентов после желудочно-кишечной 

хирургии (без трансплантации), травмы и перелома бедра, сосредоточив при 

этом внимание на конечных показателях исхода лечения. ЭП определяли как 

использование пероральных пищевых добавок (ППД) и питание через зонд 

(ПЗ). Раннее ЭП сравнивали с обычным пищевым продуктом, введением 

кристаллоидов и ПП. Двадцать четыре из этих 35 исследований сообщили о 

достоверных преимуществах ЭП, особенно в отношении сокращения 

инфекционных осложнений, продолжительности пребывания в больнице и 

стоимости. 

В восьми из этих 35 исследований никаких преимуществ не наблюдалось 

[180, 188, 192, 196, 197, 202, 211, 212] (все 1). Некоторые авторы указали на 

возможные недостатки ЭП, которые не наблюдались другими. Это 

увеличенная продолжительность пребывания [206] (1-), снижение функции 

легких после резекции пищевода и поджелудочной железы из-за растяжения 

брюшной полости [209] (1-) или задержка опорожнения желудка с 

увеличенной продолжительностью пребывания после операции 

поджелудочной железы [213] (2+). Возможно, эти проблемы связаны с 

слишком быстрым введением пищи на ранних стадиях. Пациентов с тяжелой 

травматической переносимостью энтерального питания необходимо 

тщательно контролировать [214] (1-). По сравнению с ПП при раннем ЭП 

уменьшалась частота возникновения послеоперационных инфекционных 

осложнений у истощенных больных раком ЖКТ, но не у тех, кто хорошо 

питался [185] (1-). 

В семи из одиннадцати РКИ [215–225] использовались только упрощенные 

средства измерения результатов лечения – положительные влияния ЭП на 

баланс азота и толерантность к субстрату. В четырех из одиннадцати 

исследований не было выявлено существенных различий между ранним ЭП и 

стандартным больничным питанием [215–217, 224] (все 1-). 

Преимущества раннего ЭП в течение 24 часов по сравнению с более 

поздним началом были четко показаны в двух метаанализах (один 

систематический обзор Кохрана) [115, 116] (оба 1++). 

Клиническое руководство Американского общества парентерального и 

энтерального питания (ASPEN) от 2016 года [226] рекомендует 

послеоперационную ЭП, когда это возможно, в течение 24 часов. 

В трех предыдущих исследованиях изучалось энтеральное питание у 

пациентов с переломом бедра и шейки бедра. В одном исследовании ночного 

назогастрального питания [181] (1-), в котором пациенты были сначала 

стратифицированы по статусу питания до рандомизации, произошло 

достоверное сокращение времени реабилитации и послеоперационного 

пребывания в группах с истощением. В другом исследовании ПЗ не было 

никакого влияния на результаты лечения в больнице, хотя летальность в 

течение шести месяцев была снижена [207] (1-). В третьем исследовании 

потребление один раз в день пероральных пищевых добавок через шесть 

месяцев достоверно улучшало результат лечения с более низкой частотой 

осложнений и смертности [187] (1-). 

Рекомендация 8: 

 

если потребности в энергии и питательных веществах не могут быть 

удовлетворены только пероральным и энтеральным потреблением (менее 

50 % от калорийности) в течение более семи дней, рекомендуется комбинация 

энтерального и парентерального питания (GPP). Парентеральное питание 

должно применяться как можно раньше, если показана нутритивная терапия 

и есть противопоказание для энтерального питания, например при кишечной 

непроходимости (А) (БКП). 

Степень рекомендации GPP/A – состоятельный консенсус (согласие 

100 %) 
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для хирургических пациентов ПП полезно при следующих обстоятельствах 

(Клиническое руководство ESPEN [105]): у пациентов с истощением, у 

которых ЭП не осуществимо или не переносится, и у пациентов с 

послеоперационными осложнениями, ухудшающими функцию желудочно-

кишечного тракта, которые неспособны получать и всасывать достаточное 

количество перорального/энтерального питания в течение не менее 7 дней 

[105]. 

Недавнее Клиническое руководство ASPEN [226] рекомендует 

послеоперационное ПП пациентам, которые не могут удовлетворить свои 

энергетические потребности перорально/энтерально в течение 5–7 дней. ПП 

следует начинать, только если продолжительность терапии составляет более 

7 дней. 

4.1.1. Энтеральное или парентеральное? 

Эффект ПП по сравнению с пероральным/энтеральным стандартным 

питанием в отношении прогноза для хирургических пациентов был спорным. 

Рабочей группой были рассмотрены двадцать рандомизированных 

исследований пациентов, перенесших абдоминальную хирургию, включая 

пациентов после трансплантации и травмы печени. [179, 180, 185, 189, 191, 

195–197, 202, 204, 208, 210, 211, 227–233] (все 1). В этих исследованиях (общее 

количество) ПП сравнивали с ЭП, с кристаллоидными растворами или с 

нормальной больничной диетой. 

ЭП сравнивали с ПП в 15 исследованиях, из которых 6 исследований 

показали значительные преимущества ЭП, в основном более низкую степень 

развития инфекционных осложнений, более короткую продолжительность 

пребывания в больнице и более низкие затраты (1+). Никакой существенной 

разницы не было найдено в 8 из 15 исследований, что привело к тому, что 

большинство авторов высказались в пользу ЭП из-за ее более низкой 

стоимости [183, 192, 195, 208] (все 1+). 

В метаанализ, выполненный Heyland et al., были включены 27 

исследований ПП по хирургическим пациентам [234] (2+). Влияние ПП на 

летальность хирургических пациентов не показано. Более низкая частота 

осложнений, особенно у пациентов с истощением, наблюдалась у тех, кто 

получал ПП. 

В метаанализе, выполненном Braunschweig et al., сравнивалась 

эффективность ЭП и ПП. Метаанализ включал результаты 27 исследований с 

1828 пациентами (как хирургическими, так и нехирургическими) [235] (2++). 

Он показал значительно более низкий риск инфекционного заражения при 

пероральным/энтеральном питании. Однако у пациентов, страдающих от 

истощения, ПП приводило к значительно более низкой смертности с 

тенденцией к снижению частоты возникновения инфицирования. Более низкая 

частота возникновения инфицирования и сокращенная продолжительность 

пребывания в стационаре были обнаружены у пациентов, получавших 

энтеральное питание, Peter et al. [236] (1++). 

В метаанализе Mazaki et al. рассматривались пациенты после желудочно-

кишечной хирургии в 29 рандомизированных исследованиях с 2552 

пациентами. Подтвердилось положительное влияние энтерального питания на 

снижение частоты возникновения инфекционных осложнений, 

несостоятельность анастомоза и снижение продолжительности пребывания в 

больнице [117] (1++). В исследовании Zhao et al. рассматривалось 18 

рандомизированных исследований с 2540 пациентами. Подтвердилось 

положительное влияние энтерального питания на снижение времени 

газообразование в кишечнике, снижение продолжительности пребывания в 

больнице и значительное увеличение уровней альбумина [237] (1++). Следует 

подчеркнуть, что никакого существенного влияния на летальность не 

выявлено. В недавнем многоцентровом рандомизированном исследовании 

изучали ЭП и ПП у 2388 тяжелобольных пациентов. Между двумя группами 

не наблюдалось различий в смертности, частоте возникновения 

инфекционных осложнений и продолжительности пребывания в больнице 

[238] (1+). 

4.1.2. Энтеральная переносимость и время ПП 

Несколько авторов указали на возможные преимущества ПП, когда 

существует ограниченная переносимость ЭП из-за дисфункции кишечника, 

особенно в ранней послеоперационной фазе, что связано с более низким 

потреблением энергии [209] (1-). 

Имеются некоторые данные из систематического обзора Кохрана и 

метаанализ о том, что жевательная резинка может улучшить 

послеоперационное восстановление функции желудочно-кишечного тракта 

[239] (1++). Однако когда была использована программа ERAS, эти 

преимущества не удалось подтвердить в недавнем рандомизированном 

многоцентровом исследовании [240] (1+). Следует обратить внимание на 

переносимость энтерального введения, особенно у пациентов с тяжелой 

травмой [214] (1-). Надлежащее потребление энергии лучше обеспечивается с 

помощью ПП, когда существует очевидное ограничение переносимости 

желудочно-кишечного тракта [241] (2+). 

По-прежнему ограничены контролируемые данные в отношении 

комбинированного энтерального и парентерального («двойного») питания 

после плановой хирургии. Увеличение потребления калорий является 

основной целью комбинированного ЭП/ПП. Проспективное РКИ пациентов, 

подвергшихся резекция пищевода, показало значительное повышение 

чувствительность к инсулину и снижение концентрации глюкозы в крови в 

случае двойного питания [242] (1+). Ретроспективный когортный анализ 

69 пациентов, подвергшихся панкреатодуоденэктомии, показал безопасность 

процедур, особенно в сочетании с удовлетворением потребности в калориях 

посредством ИКЕ [243] (2-). 

Больше данных было доступно по тяжелобольным пациентам, они были 

проанализированы в работах Heyland et al. [244] и Dhaliwal et al. [245] (оба 1-). 

Два из этих исследований 1980-х годов были выполнены одной и той же 

исследовательской группой и проводились на пациентах с обширными 

ожогами и тяжелой травмой соответственно. В метаанализе этих исследований 

не было найдено преимуществ для комбинированного питания в отношении 

смертности, инфекции, продолжительности пребывания в больнице и 

продолжительности искусственной вентиляции легких [245] (1-). 

Два недавних крупномасштабных многоцентровых исследования изучали 

вопрос о том, следует ли дополнить ПП «рано» (в течение 4 дней) или «поздно» 

(через 7 дней) в случае нарушения энтеральной переносимости [246, 247] (оба 

1++). Результаты исследования дают основания начать ПП у пациентов с 

истощением и лиц с особыми рисками на 4-й день не позднее [248]. При 

тяжелых плановых операциях размещение центрального венозного катетера 

по-прежнему является обычной процедурой во многих учреждениях. По 

мнению этой экспертной группы, при наличии соответствующего показания 

этот доступ следует использовать для ПП, особенно у пациентов с 

истощением, и, если необходимо, также как часть гипокалорийной диеты. 

РКИ показал, что обеспечение посредством ПП 25 ккал/кг и 1,5 г/кг белка 

не выявило повышенного риска гипергликемии и инфекционных осложнений, 

но привело к значительному улучшению азотного баланса [249] (1+). У 

пожилых пациентов, перенесших операцию в связи с раком ЖКТ, 

объединенное ЭП/ПП продемонстрировало клинические преимущества по 

сравнению с только ЭП или ПП [250] (1-). Увеличение потребления энергии 

может быть достигнуто в краткосрочной перспективе путем введения липидов 

с использованием периферического венозного доступа. Когда введение 

центрального венозного катетера требуется для целей нутритивной терапии, 

это показание должно рассматриваться критически в отношении ожидаемого 

периода времени ПП. 

Комбинированное питание не требуется, если ожидаемый период времени 

составляет менее 4 дней. Если ожидаемый период ПП продлится от 4 до 7 дней, 

питание может быть гипокалорийным с 2 г углеводов и 1 г аминокислот/кг 

массы тела, вводимым через периферический катетер, а если оно продлится 

больше 7–10 дней, рекомендуется вставлять центральный венозный катетер. 

Для долгосрочного парентерального питания подходящими устройствами 

являются порт, катетер Broviac или Hickman. 

4.1.3. Гипергликемия 

Чтобы избежать гипергликемии, для тяжелобольных пациентов была 

рекомендована интенсивная терапия инсулином. По мнению рабочей группы, 

из-за непрогнозируемого риска гипогликемии интенсивная терапия инсулином 

не подходит для пациентов после хирургического вмешательства в обычном 

отделении с небольшим количеством персонала. Таким образом, количество 

калорий на основе глюкозы в ПП должно быть уменьшено в случае уровня 

сахара в крови, превышающего 180 мг/дл. Для пациентов с очень 

нестабильным и высоким уровнем глюкозы предпочтение следует отдавать 

отделению интенсивной терапии. 
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Рекомендация 9: 

 

для введения парентерального питания следует использовать решения все-

в-одном (трехкамерный пакет или заранее подготовленный препарат) вместо 

системы с несколькими бутылками (БКП, ЭЗ). 

Степень рекомендации B – состоятельный консенсус (согласие 100 %) 

В двух РКИ ценовые преимущества использования трехкамерного пакета 

были выше, чем системы с несколькими бутылками [251, 252] (оба 1+). 

Ретроспективный анализ банка данных США показал значительно более 

низкий уровень частоты возникновения инфекций крови при использовании 

трехкамерного пакета [253] (2+). 

Рекомендация 10: 

 

для организации эффективной и безопасной поддержки питания 

рекомендуются стандартизованные операционные процедуры (SOP). 

Степень рекомендации GPP – состоятельный консенсус (согласие 100 %) 

Протоколы питания и SOP доказали преимущества в отношении 

безопасности и осуществимости достижения цели по усвоению калорий [254, 

255] (оба 2+). 

Надлежащее снабжение питательными микроэлементами считается 

важным для долгосрочного полного парентерального питания. 

4.2. Есть ли показание к дополнительному внутривенному введению глутамина 

Рекомендация 11: 

 

парентеральное добавление глутамина следует считать оправданным у 

пациентов, которые не могут надлежащим образом питаться энтерально и, 

следовательно, требуют эксклюзивного ПП (0) (БКП, ЭЗ). 

Консенсусная конференция: степень рекомендации B – консенсус (согласие 

76 %) понижен рабочей группой во время процесса завершения в 

соответствии с недавним ПРКИ [257] (со 100-процентным согласием членов 

рабочей группы) 

Комментарий: 

 

нет убедительных доказательств, чтобы рекомендовать использование 

парентерального глутамина. Рабочей группой в 2009 году было 

проанализировано парентеральное добавление дипептида глутамина в 

стандартной дозе около 0,5 г/кг/сутки в 7 РКИ пациентам, питающимся не 

энтерально, при отслеживании конечных точек тяжести клинических 

проявлений и исхода лечения [256, 258–263] (все 1+). В шести из этих 

исследований пациенты подвергались плановому хирургическому 

вмешательству, в одном пациенты были после экстренной висцеральной 

хирургии. Все исследования показали значительные преимущества добавления 

глутамина – пять в отношении вопроса длительности пребывания в стационаре 

после операции и два по отношению к развитию осложнений. Это 

соответствовало результатам более раннего метаанализа, рассматривающего 

плановых хирургических пациентов [264] (1++). При систематическом анализе 

европейских и азиатских хирургических пациентов, питающихся не 

энтерально, было проведено 10 исследований с оцениваемым результатом 

инфекционных осложнений и 8 исследований длительности пребывания в 

стационаре после операции. Значительные преимущества добавления 

глутамина также наблюдались [265] (1+). Значительное улучшение 

послеоперационной иммунной функции было показано в двух исследованиях 

с конечными показателями по иммунологии [266–269] (все 1+). 

В большом многоцентровом РКИ на 428 хорошо питающихся пациентах, 

подвергшихся тяжелой желудочно-кишечной операции, не было обнаружено 

существенной выгоды добавления дипептида глутамина в дозировке 0,4 г 

дипептида/кг/сутки парентерально за день до операции и через пять дней 

после. Оценивались параметры частоты возникновения послеоперационных 

осложнений и продолжительности пребывания в больнице тех пациентов, 

которым добавляли дипептид [270] (1+). Принимая во внимание эти 

противоречивые результаты, в клиническом руководстве ESPEN 2009 года не 

были даны рекомендации по хирургическим пациентам [105]. 

Многоцентровое РКИ с высокой дозой введения глутамина у тяжелобольных 

пациентов с дисфункцией органов показало значительное увеличение 

смертности [271] (1+). Это также вызвало беспокойство по поводу использования 

у хирургических пациентов, получавших даже стандартную дозу 0,5 г/кг/сутки. 

 

В недавнем РКИ на 60 пациентов, подвергшихся резекции толстой кишки, 

инфузия глутамина (0,5 г/кг/сутки) за 24 часа до и через 1 ч после начала 

операции оказалась достоверно полезной. Оценивалось влияние на внутри- и 

послеоперационный гомеостаз глюкозы-инсулина и восстановление функции 

кишечника – время до первого прохода стула после резекции толстой кишки 

сократилось.[272] (1-). 

Другое недавнее многоцентровое двойное слепое РКИ включало 150 

хирургических пациентов из отделений интенсивной терапии (желудочно-

кишечного, сосудистого, сердечного) без почечной или печеночной 

недостаточности или шока. Все пациенты получали изотоническое 

изокалорийное ПП (1,5 г/кг/сутки). В интервенционной группе глутамин 

вводили в стандартной дозировке 0,5 г/кг/сутки. Не было выявлено 

достоверных различий по основным конечным показателям – госпитальной 

смертности и частоте возникновения инфицирования (летальность в группе 

глутамина против контрольной – 14,7 % против 17,3 %; частота случаев 

инфицирования крови – 9,6 против 8,4 на 1000 дней в больнице [257] (1+)). 

Два метаанализа (включая 14 РКИ с 587 хирургическими пациентами, 40 

РКИ с более чем 2000 пациентами) подчеркнули значительные преимущества 

добавок глутамина в отношении инфекционной заболеваемости и 

продолжительности пребывания в больнице [273, 274] (оба 1++). Кроме того, 

улучшение иммунных параметров было подчеркнуто в недавнем метаанализе 

Kang et al. по 13 РКИ, включая 1034 хирургических пациентов с желудочно-

кишечной опухолью. В трех исследованиях глутамин вводили по 

энтеральному пути [275] (1+). Другой метаанализ включал 19 РКИ с 1243 

пациентами. Здесь было обнаружено значительное сокращение пребывания в 

больнице без разницы в частоте возникновения осложнений [276] (1++). 

Методологический обзор метаанализа и качество отдельных исследований 

для обновления немецкого руководства вызвали озабоченность вследствие 

отсутствия четких критериев определения инфекционных осложнений и 

неоднородности продолжительности пребывания в больнице [78]. Низкое и 

среднее качество исследований, большинство из которых были недостаточно 

представительными, также обсуждалось Sandini et al. [276], и было 

подчеркнуто, что вряд ли можно интерпретировать исключительное влияние 

на длительность пребывания в больнице без различий в тяжести клинических 

проявлений (1++). Кроме того, следует утверждать, что в большинстве 

исследований большинство пациентов не были подходящими кандидатами для 

безальтернативного парентерального питания. Особенно это касается 

колоректальной хирургии. 

Основываясь на современном понимании, исключительно ПП в течение 5–

7 дней определенно не показано большинству хирургических пациентов, 

особенно после плановой колоректальной хирургии с неосложненным 

течением [11, 15,1 6] (все 1++). Поэтому, согласно имеющимся данным, 

глутамин безопасен в стандартной дозировке, тогда как настоятельная 

рекомендация по его применению у пациентов с парентеральным питанием не 

может быть оправдана. 

Степень, в которой введение парентерального глутамина в комбинации с 

пероральным/энтеральным питанием может иметь положительный эффект, в 

настоящее время не может быть выяснена из-за отсутствия данных. 

4.2.1. Есть ли показание к добавлению перорального глутамина? 

В настоящее время нет четкой рекомендации относительно добавления 

перорального глутамина (0). 

Комментарий: 

 

данные о пероральном добавлении глутамина в виде отдельного 

компонента ограничены. При панкреатической хирургии пероральный прием 

глутамина, антиоксидантов и экстракта зеленого чая повышал концентрацию 

витамина С в плазме и значительно улучшал общую эндогенную 

антиоксидантную способность по сравнению с плацебо без снижения 

окислительного стресса и воспалительной реакции [102]  (1-). 
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4.3. Есть ли указание на добавление аргинина (ПП или ЭП) в качестве 

отдельного  компонента? 

В настоящее время нет четкой рекомендации относительно внутривенного 

или энтерального приема аргинина в качестве отдельного компонента (0). 

Доказательств недостаточно, чтобы предположить использование только 

аргинина. 

Комментарий: 

 

данные о добавлении аргинина в виде одного компонента ограничены. Для 

пациентов, перенесших операцию опухоли головы и шеи, метаанализ включал 

шесть исследований, в которых 397 пациентов получали пери-

/послеоперационные энтеральные добавки аргинина в разных дозах (6,25–18,7 

г/л), а также в сочетании с другими веществами. Наблюдалось сокращение 

свищей (ОР = 0,36, 95 % ДИ: 0,14–0,95, p = 0,039) и продолжительности 

пребывания в больнице (средняя разница: -6,8 дней, 95 % ДИ: от -12,6 до -0,9 

дней, p = 0,023). Интересно отметить, что не было снижения по количеству 

случаев раневых инфекций (ОР = 1,04, 95 % ДИ: 0,49–2,17, p = 0,925) или 

наблюдались другие виды инфекций [277] (1+). 10-летнее наблюдение 32 

пациентов с раком головы и шеи, которые периоперационно потребляли 

обогащенную аргинином диету, показало значительно лучшее общее 

состояние, лучшую выживаемость, связанную с заболеваниями, и меньший 

местно-регионарный рецидив опухоли в группе вмешательства [278] (2+). 

Следует подчеркнуть, что это исследование было фактически 

непредставительным для выявления различий в выживаемости, которое не 

было основной целью этого исследования. 

4.4. Есть ли показание по дополнительному внутривенному введению омега-

3-жирных кислот? 

Рекомендация 12: 

 

послеоперационное парентеральное питание, включая омега-3-жирные 

кислоты, следует рассматривать только у пациентов, которые не могут 

надлежащим образом питаться энтерально и, следовательно, требуют 

парентерального питания (БКП, ЭЗ). 

Степень рекомендации B – согласие большинства (согласие 65 %) 

Комментарий: 

 

что касается парентеральных добавок омега-3-жирных кислот, метаанализ 

13 РКИ на 892 хирургических пациентах выявил значительные преимущества 

в отношении частоты возникновения послеоперационной инфекции и 

продолжительности пребывания в больнице [279] (1++). Это подтверждается 

более поздним метаанализом, включающим 23 исследования с 1502 

пациентами [280, 281] (оба 1++). Методологический анализ метаанализа и 

отдельных исследований вызывает озабоченность в связи с отсутствием 

однородных критериев определения инфекционных осложнений и 

значительной неоднородностью продолжительности пребывания в больнице 

[78]. Tian et al. провели метаанализ для сравнения новой липидной эмульсии, 

содержащей масло соевых бобов, триглицериды со средней длиной цепи, 

оливковое масло и рыбий жир, против другого оливкового масла и эмульсий 

на основе средне- и длинноцепочечных триглицеридов [282] (1++). Никаких 

четких доказательств не было найдено. Следует также утверждать, что в 

большинстве исследований большинство пациентов не были подходящими 

кандидатами для безальтернативного парентерального питания. Особенно это 

касается колоректальной хирургии. Из-за этих методологических проблем 

отдельных исследований рабочая группа проголосовала за ограниченную 

рекомендацию В. Возможные преимущества кратковременной 

периоперационной инфузии омега-3-жирных кислот общей 

продолжительности 72 ч перед плановой операцией должны быть уточнены 

далее [283] (1+). 

4.5. Существует ли показание конкретного состава для 

перорального/энтерального применения, обогащенного иммунное питанием? 

Рекомендация 13: 

пери- или по крайней мере послеоперационное введение определенного 

состава, обогащенного иммуннонутриентами (аргинин, омега-3-жирные 

кислоты, рибонуклеотиды), следует назначать больным, страдающим от 

истощения, которые подвергаются тяжелой онкологической операции (В) 

(БКП, ЭЗ). 

В настоящее время нет четких доказательств использования этих 

составов (иммунные формулы) в сравнении со стандартными пероральными 

пищевыми добавками исключительно в дооперационный период (0). 

Степень рекомендации B/0 – консенсус (согласие 89 %) 

Комментарий: 

 

данные доступны из многочисленных РКИ по использованию 

иммуномодулирующих ППД и ПЗ формул, включая аргинин, омега-3-жирные 

кислоты и рибонуклеотиды, с или без глютамина [195, 284–294] (все 1+). 

15 метаанализов испытаний, в большинстве случаев у хирургических 

пациентов и одно в хирургии рака головы и шеи, предполагают, что 

периоперационное введение иммуномодулирующих питательных формул 

способствовало снижению частоты возникновения послеоперационных 

осложнений и, следовательно, уменьшению продолжительности пребывания в 

больнице [195, 286–309] (все 1++). Что касается иммуномодулирующих 

субстратов, то большинство РКИ проводили с аргинином, омега-3-жирными 

кислотами и рибонуклеотидами. Никаких дополнительных преимуществ при 

добавлении глицина не было выявлено в РКИ у пациентов с осложненной 

сердечной недостаточностью [310] (1+). 

В некоторых из этих исследований не существует четкого различия между 

тяжелобольными и пациентами, проходящими тяжелую плановую операцию 

(см. рекомендации по интенсивной терапии). 

Для онкологических пациентов с истощением, перенесших операцию, 

руководящие принципы ASPEN с 2009 года дают настоятельную 

рекомендацию [311]. Для плановой хирургии рака желудка французские 

клинические руководства с 2012 года рекомендуют предоперационную 

«фармакотерапию» в течение 5–7 дней независимо от того, истощен ли 

пациент [29]. Клиническое руководство ESPEN по питанию онкологических 

больных с 2016 года дает настоятельную рекомендацию для пациентов, 

проходящих резекцию опухоли верхней части желудочно-кишечного тракта в 

контексте обычного периоперационного ухода [312]. 

Однако после методологического анализа этих метаанализов и 

включенных РКИ вряд ли можно дать настоятельную рекомендацию по 

общему использованию иммуномодулирующих формул. Это связано со 

значительной гетерогенностью отдельных исследований, включая различные 

периоды применения, и отсутствием однородных критериев для определения 

осложнений и выписки из больницы [78]. Кроме того, последний обзор 

литературы рабочей группой показывает, что доказательства для 

соответствующих групп риска и сроки вмешательства не очевидны. 

4.5.1. Пре-, пери- или послеоперационное время 

Пре- или послеоперационное потребление ППД (3 x 250 мл), обогащенного 

иммуномодулирующими субстратами (аргинин, омега-3 жирные кислоты и 

нуклеотиды) в течение 5–7 дней уменьшает послеоперационную тяжесть 

клинических проявлений и продолжительность пребывания в клинике после 

тяжелой онкологической операции брюшной полости [313–316] (все 1+). В 

частности, пациентам с истощением [317] (1+). 

Три РКИ показали, что периоперационные иммуномодулирующие составы 

эффективны как для истощенных [317] (1+), так и имеющих полноценное 

питание больных раком желудочно-кишечного тракта [313, 315] (оба 1+). Klek 

et al. [318] нашел значительные преимущества в отношении уменьшения 

послеоперационных осложнений только у пациентов с истощением (1+). 

В РКИ, выполненном Gianotti et al. [319], было рандомизировано 305 

пациентов с раком желудочно-кишечного тракта без серьезного истощения, 

которые получали иммуномодулирующие составы либо предоперационно, 

либо периоперационно (1-). В обеих группах наблюдались снижение частоты 

инфекционных осложнений и продолжительности пребывания в больнице. 

Однако это исследование не включало группу, которая принимала бы 

стандартный состав.  
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Поэтому можно утверждать, что наблюдаемые эффекты могли быть также 

получены со стандартными составами. Сравнивая предоперационное 

иммунное питание со стандартными пероральными пищевыми добавками, 

Hübner et al. [320] провел двойное слепое РКИ у хирургических пациентов с 

повышенным риском в соответствии со скринингом на риск для здоровья (РЗП) 

более 3 (1+). Другое ПРКИ включало здоровых пациентов с трехдневным 

дополнительным введением в рацион [321] (1+). В обоих исследованиях не 

было отмечено никаких преимуществ в группе вмешательства. 

В метаанализе Hegazi et al. [322] была проведена четкая дифференциация 

между исследованиями, в которых сравнивалось предоперационное иммунное 

питание против ППД (8 ПРКИ с 561 пациентом), а также против рациона без 

добавок (9 ПРКИ с 895 пациентами) (1++). Существенное различие было 

обнаружено только в исследованиях с контрольной группой, потреблявшей 

перорально стандартный рацион без добавок: снижение инфекционных 

осложнений (ОР 0,49, 95 % ДИ от 0,30 до 0,83, р < 0,01) и продолжительность 

пребывания в больнице (средняя разница -2,22 дня, 95 % ДИ от -2,99 до -1,45 

дня, р < 0,01). 

Таким образом, преимущество потребления в предоперационный период 

добавок, обогащенных иммунномодуляторами, не было доказано. Это 

подтверждается небольшим РКИ по 35 пациентам, перенесшим операцию рака 

поджелудочной железы, при этом у 40 % из них наблюдался риск для здоровья, 

связанный с факторами питания. Никаких существенных различий не было 

обнаружено ни по частоте возникновения осложнений, ни по функциональным 

возможностям, ни по массе тела [323] (1-). 

В метаанализе Marimuthu et al. [302] (1++) были обнаружены значительные 

преимущества в отношении инфекционных осложнений для пред-, 

послеоперационного и послеоперационного использования 

иммуномодулирующей диеты. Неинфекционные осложнения и длительность 

пребывания в больнице значительно сокращались в случае пери- или 

послеоперационного начала диеты. В метаанализах Osland et. al. и Song et. al. 

подтвердили преимущества периоперационного и только послеоперационного 

использования [307, 308] (оба 1++). 

4.5.2. Специальные показания 

Существует также недостаток хорошо разработанных РКИ, 

ориентированных на однородные группы пациентов, подвергающихся тяжелой 

онкологической операции. У пациентов, перенесших гастрэктомию при раке 

желудка, раннее ЭП с иммуномодулирующим составом была связана со 

значительно меньшими проблемами заживления ран, несостоятельности шва и 

инфекционными, а также глобальными осложнениями [324] (1+). 

Другой РКИ (n = 244) не продемонстрировал никаких клинических 

преимуществ предоперационного энтерального иммунопитания (аргинин, 

омега-3-жирные кислоты и рибонуклеотиды) по сравнению с обычной диетой 

в течение пяти дней у хорошо питающихся пациентов, подвергшихся плановой 

гастрэктомии при раке желудка. [325] (1+). 

В работе Sultan et al. исследовали 195 пациентов, перенесших операцию 

рака пищевода в трех группах: ЭП, дополненное омега-3-жирной кислотой; 

стандартное ЭП за 7 дней до и после операции; только послеоперационное 

дополнение [326] (1+). Не было обнаружено различий между группами при 

рассмотрении тяжести клинических проявлений, смертности и пребывания в 

больнице. Также не отличалась HLA-DR экспрессия в моноцитах или 

активированных лимфоцитах. В другом исследовании периоперационное 

использование иммуномодулирующей формулы за 3 дня до и после резекции 

пищевода привело к значительному увеличению общего количества 

лимфоцитов на 3 и 5 дни и сдвигу в сторону пролиферации В-клеток на 5 и 7 

дни [327] (1+). 

Метаанализ по пациентам, перенесшим операцию рака желудка, включал 9 

исследований с 785 пациентами. Наблюдалось некоторое увеличение IgA, IgG, 

IgM, CD3, CD4/CD8 и NK-клеток, также наблюдалось снижение IL-6 и TNF-

альфа. Однако показатели результатов лечения не были значительно 

улучшены. Опять же гетерогенность, время питания и размер выборки были 

рассмотрены критически [328] (1++). 

Метаанализ шести РКИ, включая 628 пациентов, перенесших операцию 

рака желудка и пищевода с энтеральным иммунное питанием, не 

продемонстрировал согласованности в показателях результатов лечения [329] 

(1+).  

Хотя этот метаанализ не поддерживал обычную рекомендацию по 

иммунопитанию в этой группе пациентов, его следует подвергнуть критике, 

поскольку он не включал и не оценивал более однородные исследования. В 

дополнение к слабым местам с точки зрения методологии исследования 

отличались по составу иммуномодулирующей диеты, типу введения (пре-

/пери-/постоперативно), а три исследования были непредставительными для 

оценки показателей результатов лечения. 

В метаанализе Кохрана шести высококачественных исследований 

пациентов, которым были сделаны желудочно-кишечные операции, Burden et 

al. продемонстрировали значительные преимущества в отношении 

послеоперационных осложнений [330] (1++). Из-за некоторых ошибок эти 

авторы выявили ограниченную обобщаемость [330]. Wong et al. в метаанализе 

19 РКИ обнаружили значительные преимущества для послеоперационного 

использования иммунопитания в отношении снижения раневых инфекций и 

продолжительности пребывания в больнице у 2016 пациентов, которым была 

сделана резекция пищевода, желудка и поджелудочной железы(2,2:1,2:1,0). 

[309] (1++). Было рекомендовано введение иммунопитания в протокол ERAS, 

что было показано в рандомизированном контролируемом исследовании на 

264 пациентах, подвергшихся колоректальной хирургии [331] (1+). Диета, 

обогащенная иммунное питанием, сравнивалась со стандартной пероральной 

пищевой добавкой, начиналась за 7 дней до операции и продолжалась в 

течение 5 дней после операции. В группе иммунопитания было обнаружено 

значительное снижение частоты возникновения инфекционных осложнений 

(23,8 % против 10,7 %; p = 0,0007). 

4.5.3. Эффективность затрат 

Оценка национальной базы данных США, а также данные из Braga et al. и 

Chevrou-Severac et al. [332–334] (оба 2+) показали экономическую 

эффективность применения этих составов относительно стоимости 

уменьшения лечения осложнений. Чтобы снизить потребление ресурсов и 

общую стоимость, был рассчитан уровень рентабельности частоты 

возникновения инфекционных осложнений для пациентов с нормальным 

питанием (0,91 %), а также пациентов с истощением (более 3,31 %) [332] (2+). 

4.5.4. Долгосрочный результат 

10-летнее наблюдение 32 пациентов с опухолями головы и шеи, которые 

периоперационно потребляли обогащенную аргинином диету, показало 

значительно лучшее общее состояние, лучшую выживаемость, связанную с 

заболеваниями, и меньший местно-регионарный рецидив опухоли в группе 

вмешательства [278] (2+). Послеоперационный анализ ПРКИ у 99 пациентов с 

карциномой желудка не показал улучшения долговременной выживаемости с 

использованием послеоперационной ЭП с сочетанием глутамина, аргинина и 

омега-3-жирных кислот [335] (2+). В обоих исследованиях не были 

надлежащим образом выявлены различия в выживаемости, что не являлось 

основной целью. 

Хотя преимущества энтеральных составов, обогащенных глутамином, 

были выявлены в нескольких РКИ у пациентов с тяжелыми заболеваниями, 

особенно у тех, кто страдает тяжелой травмой или ожогами [336–339] (все 1+), 

в настоящее время нет убедительных данных по пациентам после тяжелых 

операций в связи с раком брюшной полости или раком головы и шеи. 

4.5.5. Синбиотики 

Концепция «экоиммунное питание» относится к составам, содержащим 

синбиотики с клетчаткой и лактобактериями. Достоверное снижение частоты 

возникновения послеоперационной пневмонии (2,4 против 11,3 %, p = 0,029), 

инфекций участка операции (7,1 против 20,0 %, p = 0,020) и несостоятельности 

анастомоза (1,2 против 8,8 %, p = 0,031) было показано у пациентов после 

колоректальной хирургии [340] (1+), в случаях инфекций после резекции 

поджелудочной железы и печени, а также трансплантации печени [341–346] 

(все 1+). Заметное, но незначительное различие наблюдалось между 

эффектами живых лактобактерий и убитых теплом [347] (1+). 

В дополнение к частоте возникновения инфекционных осложнений 

Kanazawa et al. нашли существенные преимущества в отношении 

кумулятивной продолжительности антибиотикотерапии и продолжительности 

пребывания в стационаре у пациентов, перенесших гепато-желчную резекцию 

рака желчных путей [343] (1+). 
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Метаанализ 13 РКИ с 962 пациентами показал, что применение 

пробиотиков и симбиотиков у пациентов, перенесших плановые 

хирургические операции, привело к снижению послеоперационного сепсиса (р 

= 0,03 и р = 0,02) [348] (1++). Для пациентов с травмой метаанализ из 5 

исследований на 281 пациенте показал значительные преимущества в 

отношении снижения внутрибольничных инфекций (p = 0,02), частоты 

возникновения ИВЛ-ассоциированной пневмонии (3 исследования, p = 0,01) и 

продолжительности пребывания в отделении интенсивной терапии (2 

исследования, p = 0,001). Никакой разницы в смертности не наблюдалось [349] 

(1++). Авторы отметили значительную неоднородность включенных 

исследований. 

Исследование пациентов с поврежденным мозгом [350] (1+) показало 

существенные преимущества состава, содержащего глутамин и пробиотики, в 

отношении частоты возникновения инфицирования и продолжительности 

пребывания в отделении интенсивной терапии. Наиболее подходящие виды 

пробиотиков еще не выяснены. Поэтому требуются более качественные 

клинические исследования с достаточной представительностью. 

Остается неясным, должно ли в будущих исследованиях основное 

внимание уделяться диетической комбинации метаболических и 

иммунологических составляющих со смешанными веществами или чистой 

«фармакотерапии» с использованием одного вещества. Что касается РКИ у 

пациентов с истощением, может быть сложно определить соответствующую 

контрольную группу по этическим соображениям. 

4.6. В чем заключается польза пациенту от нутритивной терапии в 

предоперационный период? 

Рекомендация 14: 

 

пациенты с тяжелым нутриционным риском должны получать 

нутритивную терапию до основной операции (А), даже если операции, в 

том числе онкологические, должны быть отложены (БКП). Может 

потребоваться период в 7–14 дней (0). 

Степень рекомендации A/0 – состоятельный консенсус (согласие 95 %) 

Рекомендация 15: 

 

когда это возможно, рекомендуется использовать 

пероральный/энтеральный путь (A) (БКП, ЭЗ, QL). 

Степень рекомендации A – состоятельный консенсус (согласие 100 %) 

Комментарий: 

 

для хирургических пациентов преимущества нутритивной терапии были 

показаны в случаях тяжелого истощения [208, 233, 351] (все 1+); 

подтверждены в двух метаанализах [234, 352] (оба 2+), особенно в отношении 

частоты возникновения послеоперационных осложнений [208, 233, 351, 352]. 

Этих пациентов кормили до операции в течение как минимум 7–10 дней. 

Для хирургических пациентов «тяжелый» нутриционный риск был 

определен в соответствии с рабочей группой ESPEN (2006) как наличие по 

крайней мере одного из следующих критериев: 

• потеря веса более 10–15 % в течение 6 месяцев; 

• ИМТ менее 18,5 кг/м2; 

• субъективная глобальная оценка (SGA), степень C или РЗП более 5; 

• сывороточный альбумин менее 30 г/л (без признаков печеночной или 

почечной дисфункции). 

 

Эти параметры отражают истощение, а также катаболизм, связанный с 

болезнью. 

Рабочая группа согласна с тем, что гипоальбуминемия является явным 

хирургическим фактором риска [45, 46] (оба 2+), однако он отражает 

связанный с заболеванием катаболизм и тяжесть заболевания, а не истощение. 

Влияние гипоальбуминемии было подчеркнуто недавними данными [48, 49, 

51] (все 2+). 

Kuppinger et al. [43] показали, что для пациентов, перенесших 

абдоминальную хирургию, более низкое потребление пищи до 

госпитализации было независимым фактором риска послеоперационных 

осложнений (2+). 

Что касается предоперационного снижения веса и концентрации 

альбумина в сыворотке, Pacelli et al. [353] не наблюдали существенной 

разницы в послеоперационном уровне осложнений у 145 пациентов, 

перенесших общую или субтотальную резекции желудка (2+). Однако процент 

пациентов с послеоперационными осложнениями в группе риска был выше. 

Будучи непредставительным, это исследование показало, что число пациентов 

с критической потерей веса или уровнем альбумина сыворотки составляет 

менее 20 % (14 и 27/145 соответственно). 

4.6.1. Продолжительность предоперационной нутритивной терапии в 

соответствии с нутриционным риском 

У 800 пациентов с раком желудка, подвергшихся резекции, с тяжелым 

нутриционным риском в соответствии с определением ESPEN частота 

развития инфекции в области хирургического вмешательства была 

значительно ниже в группе, получавшей надлежащую энергетическую  

поддержку не менее 10 дней, чем в группе с недостаточным или даже 

отсутствием поддержки менее 10 дней (17,0 % против. 45,4 %, p < 0,00069). В 

многофакторном анализе нутритивная терапия была независимым фактором, 

связанным с меньшим количеством инфекции в области хирургического 

вмешательства (отношение шансов 0,14, 95 % ДИ 0,05-0,37, p = 0,0002) 

[149] (2+). 

Недостаточно данных по сравнению ЭП с ПП до операции. 

Предоперационные ПП и ЭП сравнивались только в одном РКИ. 

Невозможно показать преимущество предоперационного ПП [208] (1+). 

Результаты метаанализа Braunschweig et al., в том числе и по 

нерандомизированным исследованиям, однако, рекомендуют ПП для 

пациентов с истощением [235] (2++). Значительно более низкая летальность с 

тенденцией к более низкой частоте развития инфекции была обнаружена у 

пациентов с истощением, получавших ПП. Heyland et.al. включил 27 

исследований в метаанализ ПП у хирургических пациентов [233] (2++), в то 

время как клинические испытания, сравнивающие ЭП с ПП, были исключены. 

Влияние ПП на летальность хирургических пациентов не было показано, 

кроме тенденции в одном исследовании [351] (1+). Более низкая частота 

развития осложнений, особенно у пациентов с истощением, наблюдалась у 

парентерально питаемых пациентов (см. 4.1). В работе Jie et al. представлена 

последовательная серия из 1085 пациентов, проходящих скрининг на 

нутриционный риск (РЗП-2002) до абдоминальной хирургии [354] (2+); было 

обнаружено, что 512 подвержены риску. Пациенты получали ЭП или ПП в 

течение семи дней до операции на усмотрение хирургов. Хотя в группе 

пациентов с РЗП 3 и 4 с предоперационной нутритивной поддержкой и без нее 

не было обнаружено различий в частоте инфицирования и продолжительности 

пребывания в стационаре, в группе из 120 пациентов с показателем РЗП 5 и 

выше у пациентов с предоперационным питанием было значительно меньше 

осложнений (25,6 % против 50,6 %, p = 0,008) и более короткое пребывание в 

стационаре (13,7 ± 7,9 дня против 17,9 ± 11,3 дня, p < 0,018). 

По мнению рабочей группы, предпочтение отдается пероральной или 

энтеральной поддержке. Нутритивная поддержка онкологических больных, 

проходящих мультимодальную терапию, должна быть начата очень рано [355] 

(2+). Если ПП все-таки необходимо для удовлетворения потребностей в 

энергии, например при стенозе верхнего желудочно-кишечного тракта, его 

следует комбинировать с пероральным питанием (например, пероральными 

пищевыми добавками), когда это возможно. Во избежание синдрома 

возобновленного питания у пациентов с тяжелой формой истощения ПП 

следует постепенно усиливать, назначив при этом лабораторный и сердечный 

мониторинг, с надлежащими мерами предосторожности для замены калия, 

магния, фосфата и тиамина[356] (3). 

4.6.2. Когда показаны предоперационные пероральные дополнения и 

энтеральное питание? 

Рекомендация 16: 
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когда пациенты не удовлетворяют свои энергетические потребности 

нормальной пищей, рекомендуется назначать этим пациентам пероральные 

дополнения в течение предоперационного периода независимо от их 

состояния питания. 

Степень рекомендации GPP – консенсус (согласие 86 %) 

Рекомендация 17: 

 

предоперационные пероральные дополнения должны быть назначены всем 

пациентам с истощением, пациентам с онкологией и пациентам с высокой 

степенью операционного риска, подвергавшимся тяжелой абдоминальной 

операции (БКП, ЭЗ). Особая группа пациентов с высокой степенью риска – 

пожилые люди с саркопенией. 

Степень рекомендации А – состоятельный консенсус (согласие 97 %) 

Рекомендация 18: 

 

могут быть предпочтительными иммуномодулирующие пероральные 

дополнения, включающие аргинин, омега-3 жирные кислоты и нуклеотиды (0) 

(БКП, ЭЗ). Их следует назначать в течение пяти-семи дней перед операцией 

(GPP). 

Степень рекомендации 0/GPP – согласие большинства (согласие 64 %) 

Рекомендация 19: 

 

дооперационное энтеральное питание/пероральные дополнения следует 

назначать до госпитализации, чтобы избежать лишних дней в больнице и 

снизить риск нозокомиальных инфекций (БКП, ЭЗ, QL). 

Степень рекомендации GPP – состоятельный консенсус (согласие 91 %) 

Комментарий: 

 

консенсусом рабочей группы является то, что ППД должны включать 

стандартный полностью сбалансированный состав, не связанный с болезнью, 

который может использоваться в качестве единственного источника питания и 

составлен в соответствии с нормативными директивами Европейского союза 

для пищевых продуктов особого медицинского назначения (FSMP) [357, 358]. 

Не связанные с состоянием питания предоперационные ППД были изучены 

у пациентов общей хирургии в трех РКИ [192, 205,3 59] (все 1+). Хотя два 

исследования не продемонстрировали достоверного влияния на результат 

лечения, в работе Smedley et al. обнаружено значительное снижение 

небольших осложнений. Кроме того, предоперационные ППД, 

продолжавшиеся после операции, минимизировали послеоперационную 

потерю веса [207] (1+). 

Весьма спорным является утверждение о том, что большинство пациентов, 

перенесших операцию по колоректальному раку, не подвергались риску 

недостаточности питания. Это может объяснить, почему метаанализ этих 

исследований не показал значительных преимуществ[330] (1++). 

Примечательно, что Burden et al. [359] наблюдали некоторые преимущества 

для инфекции в области хирургического вмешательства в соответствии с 

определением Бузби у отобранных пациентов с потерей веса (1+). Поскольку 

многие пациенты не удовлетворяют свои энергетические потребности с 

помощью нормальной пищи, консенсус рабочей группы рекомендует 

назначать им стандартные ППД в течение предоперационного периода 

независимо от их состояния питания. Поскольку согласие пациентов 

принимать ППД, по-видимому, является предметом мотивации, пациенты 

должны хорошо знать о потенциальных преимуществах [360] (2+). 

Экономическая эффективность стандартных пероральных пищевых добавок у 

госпитализированных пациентов была показана в систематическом обзоре 

литературы и метаанализе [357] (1+). 

Для конкретных иммуномодулирующих диет – см. комментарий 4.5. В 

настоящее время нет четких доказательств преимуществ использования только 

специального состава, обогащенного иммунное питанием, над стандартными 

пероральными пищевыми добавками в дооперационном периоде. 

4.7. В каких случаях показано предоперационное парентеральное питание?  

Рекомендация 20: 

предоперационное ПП должно применяться только у пациентов с 

истощением или серьезным нутриционным риском, когда потребность в 

энергии не может быть надлежащим образом удовлетворена с помощью ЭП 

(A) (БКП). Рекомендуется период в 7–14 дней (0). 

Степень рекомендации A/0 – состоятельный консенсус (согласие 100 %) 

Комментарий: 

 

преимущества предоперационного ПП в течение 7–14 дней проявляются 

только у пациентов с тяжелым истощением (потеря веса более 15 %) до 

проведения тяжелой желудочно-кишечной хирургии [233, 351] (оба 1+). Когда 

ПП назначают в течение 10 дней до операции и продолжают в течение 9 дней 

после операции, частота осложнений снижается на 30 %, наблюдается 

тенденция к снижению смертности [351] (1+). 

Соответственно восстановлению физиологической функции и общего 

белка организма значительное увеличение может быть достигнуто в течение 7 

дней после ПП. Однако дальнейшее значительное улучшение будет 

достигнуто в течение второй недели [361] (2+). Нет контролируемых 

исследований, сравнивающих период 7 дней с 10–14 днями ПП. Хотя 

клиническое руководство ESPEN 2009 года рекомендует 7 дней ПП [362], у 

пациентов с тяжелым нутриционным риском потенциальные преимущества 

будут оправдывать увеличение продолжительности предоперационного 

пребывания в больнице до 10–14 дней. Это мнение рабочей группы. 

Недавний анализ Кохрана предоперационного ПП у пациентов, 

перенесших желудочно-кишечные операции, подтвердил значительное 

снижение осложнений с 45 % до 28 % [330] (1++). Хотя авторы обсудили 

высокий риск ошибки в трех испытаниях, которые выполнялись более 20 лет 

назад, на удивление не были включены два важных исследования с 

положительными результатами [233, 351] (1+). 

5. Послеоперационное питание 

5.1. В чем заключаются выгоды пациента от раннего послеоперационного 

питания через зонд? 

Рекомендация 21: 

 

раннее питание через зонд (в течение 24 ч) должно быть назначено 

пациентам, у которых невозможно провести раннее пероральное питание, и 

тем пациентам, у кого потребление внутрь будет ненадлежащим (менее 

50 %) в течение более 7 дней. Особые группы риска: 

• пациенты, подвергающиеся тяжелой операции головы и шеи или 

желудочно-кишечного тракта в связи с онкологией (A) (БКП); 

• пациенты с тяжелой травмой, включая повреждение головного мозга (A) 

(БКП); 

• пациенты с явным истощением на момент операции (A) (БКП) (GPP). 

Степень рекомендации A/GPP – состоятельный консенсус (согласие 97 %) 

Комментарий: 

 

недавние данные РКИ и один метаанализ подтверждают, что немедленное 

пероральное питание можно безопасно назначать пациентам с анастомозами 

после частичной и полной гастрэктомии [14, 122, 363] (все 1+). Еще одно РКИ 

показало, что после операции желудочно-кишечного тракта можно отказаться 

от применения назоеюнального зонда и это выгодно в отношении 

продолжительности пребывания в больнице [121] (1+). Для пациентов с 

резекцией пищевода нет контролируемых данных. Недавно был опубликован 

протокол проведения многоцентрового исследования в Нидерландах [23]. 

РКИ у пациентов, перенесших общую ларингэктомию с первичным 

фарингальным закрытием, показало, что начало перорального приема пищи в 

первый послеоперационный день было безопасным [364] (1+). 

У пациентов, готовящихся к тяжелой операции головы и шеи, также 

связанной с онкологией брюшной полости (гортань, глотка или резекция 

пищевода, гастрэктомия, частичная панкреатектомия), часто развивается 

истощение до операции [34, 139, 140, 147, 148, 152, 156, 157, 365], при этом у 

них более высокий риск развития септических осложнений [34, 50, 139, 140, 

147, 148, 157, 366] (все 2). 
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В послеоперационном периоде пероральный прием внутрь часто 

задерживается из-за вздутия, обструкции или нарушения опорожнения 

желудка, что затрудняет удовлетворение потребностей в питании. Пищевая 

терапия снижает заболеваемость путем увеличения защитного эффекта 

посредством ПП, ЭП и иммуномодулирующих формул [50] (2+). У пациентов 

с травмой и с нормальным состоянием питания наблюдается высокий риск 

развития септических осложнений и полиорганной недостаточности. Было 

заявлено, что раннее ЭП уменьшает вероятность развития септических 

осложнений [175, 191] (оба 1+), также было предложено снизить частоту 

полиорганной недостаточности при назначении ЭП в течение 24 ч [367] (1+). 

Для пациентов с травмой головы раннее питание может быть связано с 

меньшим количеством инфекций и тенденцией к лучшим результатам с точки 

зрения выживания и инвалидности [368] (1++). Однако у многих исследований 

есть методологические недостатки. 

5.2. Какие составы следует использовать?  

Рекомендация 22: 

Для большинства пациентов подходящей является стандартная формула 

на основе цельного белка. 

По техническим причинам, связанным с закупкоркой зонда и риском 

инфицирования, использование зондовых (блендеризованных) диет для 

питания через зонд не рекомендуется вообще. 

Степень рекомендации GPP – состоятельный консенсус (согласие 94 %) 

Комментарий: 

 

большинство пациентов могут быть соответствующим образом 

обеспечены стандартной диетой. Даже в случае тонкокишечного доступа, 

например через ИКЕ, олигопептидная диета не требуется. 

Кухонные (блендеризованные) диеты питательно непостоянны, хранятся 

недолго и несут риск заражения различными микроорганизмами. 

Существует также высокий риск закупоривания зонда. 

Домашние диеты для питания через зонд могут быть приемлемыми в 

условиях ухода на дому (подготовка предназначена только для одного 

пациента, а риск заражения ниже, чем в учреждении, где одновременно 

проводятся несколько приготовлений). Можно уменьшить вероятность 

закупорки зонда из-за высокой вязкости, если применять концентрацию 

1 кал/мл, и если стандартные энтеральные составы добавлять в виде молочной 

основы. 

Для иммуномодулирующих составов см. комментарий 4.5. 

5.3. Как пациентов следует кормить через зонд после операции?  

Рекомендация 23: 

с особым вниманием к пациентам с истощением следует рассмотреть 

вопрос о размещении назоеюнального зонда (NJ) или игольчатого 

еюностомического катетера (ИКЕ) для всех кандидатов на питание через 

зонд, подвергающихся тяжелой операции на поджелудочной железе и верхних 

отделах ЖКТ (БКП). 

Степень рекомендации B – состоятельный консенсус (согласие 95 %) 

Рекомендация 24: 

 

если показано питание через зонд, оно должно быть начато в течение 

24 часов после операции (БКП). 

Степень рекомендации A – состоятельный консенсус (согласие 91 %) 

Рекомендация 25: 

 

рекомендуется начинать подачу питания через зонд с низкого потока 

(например, 10 – не более 20 мл/ч) и повышать скорость подачи внимательно 

и индивидуально из-за ограниченной переносимости кишечника. Время 

достижения целевого потребления может быть очень различным и может 

занять от пяти до семи дней. 

Степень рекомендации GPP – состоятельный консенсус (согласие 85 %) 

Рекомендация 26: 

 

если необходимо длительное питание через зонд (более 4 недель), например 

при тяжелой травме головы, рекомендуется размещение чрескожной трубки 

(например, чрескожной эндоскопической гастростомии – ЧЭГ). 

Степень рекомендации GPP – состоятельный консенсус (согласие 94 %) 

Комментарий: 

 

многие исследования показали преимущества и осуществимость питания 

через зонд, вставленный дистальнее анастомоза, например,ИКЕ, или 

вставленный через нос с наконечником, проходящим дистально во время 

операции, например назоеюнального зонд [287, 369–374] (все 2+). 

Для открытой или даже лапароскопической установки [375] ИКЕ по 

стандартизованным методам в специализированном центре характерен низкий 

риск и частота осложнений – в большинстве случаев около 1,5–6 % [371, 376–

386] (все 2-), [317, 369] (оба 2+). 

Некоторые авторы считают чрезмерной предосторожностью широкое 

использование ИКЕ и предлагают применять ИКЕ только у пациентов с 

факторами высокого риска [387–389] (все 2-). Для пациентов, подвергшихся 

панкреатодуоденэктомии, был недавно разработан и утвержден 

прогностический показатель для прогнозирования основных 

послеоперационных осложнений, включая строение ткани поджелудочной 

железы, диаметр протока поджелудочной железы, потерю крови во время 

операции и оценку ASA [390] (2+). 

Для пациентов, подвергшихся резекции пищевода, наблюдательное 

исследование продемонстрировало преимущества безопасного долгосрочного 

ЭП путем ИКЕ с особым учетом анастомотических осложнений [373] (2-), 

[384] (3). Частота возникновения осложнений была низкой: 1,5 % [384] (3). В 

РКИ, включавшем 68 пациентов, подвергшихся панкреатодуоденэктомии, 

достоверной разницы в скорости осложнений не было обнаружено (15 % 

против 13 %) [391] (1+). Частота возникновения кишечной непроходимости и 

задержки опорожнения желудка была значительно ниже в группе, 

использовавшей назоеюнальный зонд. Связанные с катетером осложнения 

были более распространены в группе ИКЕ (35,3 против 20,6 %). Следует 

ожидать, что время для удаления питающего зонда значительно уменьшилось 

в группе, использовавшей назоеюнальный зонд. Продолжительность 

пребывания в больнице после операции была значительно короче в группе 

ИКЕ [391] (1+). 

Метаанализ пяти РКИ, включая 344 пациентов, не выявил явной разницы 

между энтеральным питанием через ИКЕ и парентеральным питанием [392] 

(1++). У пациентов, перенесших резекцию пищевода, РКИ не выявил 

существенных различий между назодуоденальным зондом и питанием 

посредством еюностомии для раннего энтерального питания и характерных 

для катетера осложнений [393] (1+). 

Поскольку для назоеюнальных и назодуоденальных зондов характерна 

значительная частота ранних случайных смещений[388, 392] (оба 1++), 

рабочая группа согласна с Markides et al., что для пациентов с нутриционным 

риском «питательная еюностомия может быть предпочтительнее 

назоеюнальных и дуоденальных зондов». У этих пациентов может быть 

разумным оставить ИКЕ и продолжать поддерживающую питательную 

терапию после выписки. 

У всех пациентов с нарушениями функции желудочно-кишечного тракта 

следует тщательно контролировать переносимость питания через зонд [213] 

(1+). Это может занять 5–7 дней до того, как можно будет удовлетворять 

пищевые потребности энтеральным путем [183, 210, 374] (все 1+), [372] (2+). 

В сообщениях, построенных на отдельных наблюдениях, сдавливание или 

слишком быстрое введение пищи может привести к развитию ишемии малой 

кишки с высоким риском смертности [388, 394–400] (3). 

Когда абдоминальная хирургия не показана (например, тяжелая травма 

головы, нейрохирургия), в случае назначения длительного энтерального 

питания следует рассмотреть возможность применения чрескожной 

эндоскопической гастростомии. Для пациентов со стенозом верхних отделов 

ЖКТ из-за рака пищевода и плановой хирургии после неоадъювантной 

радиохимиотерапии предоперационную чрескожную эндоскопическую 

гастростомию (ЧЭГ) следует размещать только по усмотрению хирурга. 
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Руководства для клиницистов относительно ЧЭГ [401] рекомендуют их 

установку для проведения энтерального питания, которое длится не менее 2–3 

недель, в то время как это время  у хирургических пациентов является 

непродолжительным. 

5.4. Какие пациенты получат пользу от ЭП после выписки из больницы? 

Рекомендация 27: 

 

регулярная переоценка состояния питания во время пребывания в больнице 

и при необходимости продолжение нутритивной терапии, включая 

квалифицированное консультирование по вопросам питания после выписки, 

рекомендуется пациентам, которые регулярно получали питательную 

терапию и по-прежнему не покрывают надлежащим образом свои 

энергетические потребности пероральным путем. 

Степень рекомендации GPP – состоятельный консенсус (согласие 97 %) 

Комментарий: 

 

несмотря на предоперационную питательную терапию, пациенты, у 

которых развиваются послеоперационные осложнения, теряют вес и 

подвергаются риску дальнейшего ухудшения состояния питания. Это было 

показано в ретроспективном анализе 146 пациентов проспективного  

исследования в работе Grass et al. [402] (2-). Эти пациенты требуют 

продолжения соблюдения условий питания после выписки. 

Кроме того, у значительного числа пациентов после тяжелых операций на 

ЖКТ или поджелудочной железе потребление калорий через пероральный путь 

будет недостаточным в течение более длительного периода с риском 

послеоперационного истощения. У пациентов после интенсивной терапии 

наблюдательное исследование показало спонтанное потребление калорий 

700 ккал/сутки после экстубации. Этого недостаточно для анаболической фазы 

реабилитации, когда рекомендуется потребление энергии в состоянии покоя в 

1,2–1,5 раза больше. Также подчеркивается важность наблюдения за 

потреблением пищи у этих пациентов[403] (2+). 

После субтотальной (n = 110) или тотальной резекции желудка (n = 58) 

ретроспективный анализ показал снижение ИМТ через один месяц, шесть 

месяцев, 12 месяцев и 24 месяца 7,6, 11,7, 11,5 и 11,1 % соответственно [404]. 

После радикальной резекции пищевода потеря веса более 15 % в течение 

6 месяцев наблюдалась примерно у 30 % [405] (2+). Метаанализ 18 

исследований показал потерю веса на 5–12 % через шесть месяцев после 

операции. Более половины пациентов потеряли более 10 % от массы тела за 

12 месяцев [406] (1-). Согласно общим рекомендациям, достаточное 

количество всех микроэлементов в проспективном когортном исследовании 

было менее чем у 10 % из 96 пациентов после резекции пищевода с 

реконструкцией желудочного зонда [407] (2+). Возможными причинами могут 

быть снижение аппетита, нарушение энтеральной переносимости с 

симптомами сбрасывания (демпинга), метеоризм и диарея. Количество жалоб, 

связанных с питанием, не является независимым фактором риска для наличия 

субоптимального потребления питательных веществ[407] (2+). Таким образом, 

эти пациенты подвергаются метаболическому риску, и необходимо следить за 

состоянием их питания (минимальным ИМТ), включая документирование 

количества перорально принятой пищи если необходимо. 

Последующий контроль за состоянием питания можно легко выполнить, 

наблюдая за ИМТ. Однако ИМТ не чувствителен к различиям в составе тела 

без изменения самого ИМТ. Биоэлектрический импедансный анализ (БИА) 

представляет собой возможный неинвазивный инструмент, который также 

удобен для амбулаторных пациентов [28]. Интраиндивидуальный курс можно 

хорошо документировать в трехкамерной модели, включающей внеклеточную 

массу (ВКМ), массу клеток тела (МКТ), а также жировую массу. Из показателя 

импеданса тела можно легко вычислить отношение ВКМ/МКТ и угол сдвига 

фаз, обеспечивая достоверную информацию о содержании клеток в теле. В 

идеале первое измерение будет выполнено до операции [158]. 

Диетическое консультирование настоятельно рекомендуется и ценится 

большинством пациентов. Лучше имплантировать ИКЕ во время операции, 

потому что его нельзя удалять во время выписки из больницы. При 

необходимости может быть продолжено дополнительное ЭП через ИКЕ, 

например 500 или 1000 ккал/сутки в течение ночи. Соответствующая 

подготовка позволит большинству пациентов самостоятельно обслуживать 

еюностомические зонды. В рандомизированном исследовании было показано, 

что домашнее энтеральное питание путем еюностомии является безопасным и 

выполнимым. Наблюдалось лучшее сохранение веса, мышц и жира [408] (1-). 

Хотя дальнейшую потерю веса нельзя полностью исключить, можно ожидать 

уменьшение потери веса. Тот же эффект можно ожидать в случае пероральных 

пищевых добавок [198] (2-). 

В шести РКИ было проведено исследование послеоперационного и 

послегоспитального приема ППД [184, 190, 194, 207, 214, 362] (все 1+). 

Имеющиеся данные однозначно не показывают, что профилактический прием 

улучшает исход лечения, но они показывают преимущества с точки зрения 

состояния питания, частоты возникновения незначительных осложнений, 

комфорта и качества жизни у пациентов, которые не могут удовлетворить свои 

пищевые потребности дома обычной пищей. Это относится главным образом 

к пациентам после тяжелых операций на ЖКТ [409] (2+), колоректальных 

резекций [410] (2+) и к гериатрическим пациентам с переломами [136, 145,1 

87] (все 2+). Среди гериатрических пациентов соблюдение режима питания 

было плохим независимо от состояния питания. Однако общее потребление 

энергии все же было значительно выше в процессе лечения по сравнению с 

контрольной группой [145, 211] (оба 2+). 

Дальнейшие данные контролируемых исследований служат основанием 

для поиска потенциальных долгосрочных преимуществ. 

6. Трансплантация органов 

6.1. Когда требуется энтеральное питание перед трансплантацией  

органов? 

Рекомендация 28: 

 

истощение является основным фактором, влияющим на результат после 

трансплантации, поэтому рекомендуется контролировать состояние 

питания. При истощении рекомендуются дополнительные пероральные 

дополнения или даже зондовое питание. 

Степень рекомендации GPP – состоятельный консенсус (согласие 100 %) 

Рекомендация 29: 

 

регулярная оценка состояния питания и квалифицированное 

консультирование по вопросам питания должны проводиться при 

наблюдении пациентов в списке ожидания до трансплантации. 

Степень рекомендации GPP – состоятельный консенсус (согласие 100 %) 

Рекомендация 30: 

 

рекомендации для живого донора и реципиента не отличаются от 

рекомендаций для пациентов, перенесших тяжелую абдоминальную 

операцию. 

Степень рекомендации GPP – состоятельный консенсус (согласие 97 %) 

Отдельные вопросы, касающиеся влияния ЭП на 

течение/прогрессирование заболевания печени, обсуждаются в руководствах 

по гепатологии. 

Комментарий: 
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недостаточное питание, вероятно, приведет к более быстрому 

прогрессированию основного заболевания, особенно при наличии сердечной и 

респираторной недостаточности, и приведет к нарушению функционального 

состояния (см. соответствующие рекомендации). Отрицательный 

энергетический баланс широко распространен среди пациентов в очереди на 

пересадку печени и связан с тяжестью заболевания печени. Показано, что 

параметры питания коррелируют с результатами после трансплантации [160, 

161, 164, 166, 411, 412] (все 2). Во время зачастую длительного периода 

предоперационного ожидания есть время, чтобы попытаться поддержать 

пациентов в плане питания. Состав пищи может быть неправильным, а 

потребление энергии и белка в целом слишком низкое [413] (2-). Проведены 

четыре интервенционных исследования (два рандомизированных) по 

предоперационному питанию у пациентов, ожидающих трансплантации 

органов [414, 415] (оба 1+), [416, 417] (оба 2+). Улучшение показателей 

состояния питания показано во всех четырех исследованиях. Не было различий 

в смертности между пациентами в списке ожидания и пациентами после 

трансплантации. В случае дополнительных введений в рацион не было 

обнаружено никакой связи между летальностью и состоянием питания [166] 

(2+). В одном рандомизированном исследовании улучшенные параметры 

состояния питания перед трансплантацией не влияли на результат и 

летальность [415] (1+). 

Помимо истощения и несмотря на парадокс ожирения, ожирение остается 

значительным метаболическим фактором риска для исхода лечения пациентов, 

перенесших трансплантацию органов [418] (2+). Поэтому мониторинг питания 

и лечение должны также включать ожирение и метаболический синдром, 

чтобы добиться снижения веса при минимальном риске. 

Предварительные результаты касаются преимуществ 

иммуномодулирующих составов в течение периода ожидания и через пять 

дней после трансплантации печени: они оказывают благоприятное 

долгосрочное воздействие на общий белок организма и возможное снижение 

частоты инфекционных осложнений [417] (2+). В японском пилотном 

исследовании 23 живых донора для трансплантации печени были 

рандомизированы для приема добавки, обогащенной антиоксидантами, за пять 

дней до операции. Хотя увеличение активности антиоксидантов наблюдалось 

в группе вмешательства, не было обнаружено существенных различий по 

любому иммунологическому или клиническому показателю [419] (1-). 

В настоящее время имеющиеся даные ограничены в отношении 

метаболической предварительной подготовки (живого) донора и реципиента. 

Результаты экспериментов [420], показывающие влияние состояния питания 

на защиту от повреждений печени, также поддерживают идею метаболической 

подготовки углеводным напитком перед операцией. 

6.2. Когда показана нутритивная терапия после трансплантации цельных 

органов? 

Рекомендация 31: 

 

после трансплантации сердца, легкого, печени, поджелудочной железы и 

почки раннее потребление нормальной пищи или энтеральное питание 

рекомендуется в течение 24 часов. 

Степень рекомендации GPP – состоятельный консенсус (согласие 100 %) 

Рекомендация 32: 

 

даже после трансплантации тонкой кишки энтеральное питание может 

быть начато рано, но должно увеличиваться очень осторожно в течение 

первой недели. 

Степень рекомендации GPP – состоятельный консенсус (согласие 93 %) 

Рекомендация 33: 

 

при необходимости следует комбинировать энтеральное и 

парентеральное питание. Для всех пациентов в трансплантологии 

рекомендуется долгосрочный мониторинг и квалифицированное 

консультирование по вопросам питания. 

Степень рекомендации GPP – состоятельный консенсус (согласие 100 %) 

Комментарий: 

 

общепризнано, что раннее нормальное питание или ЭП следует вводить 

пациентам, подвергающимся трансплантации [Клиническое руководство 

[421], [422, 423] (оба 1-). В случаях истощения оно должно сочетаться с ПП, 

если энтерального питания недостаточно (см. также рекомендации 7 и 8) 

Вставка ИКЕ возможна у пациентов, подвергающихся трансплантации печени 

[424] (2-). 

Для первых 48 ч потребление калорий в режиме менее 18 ккал/кг/сутки 

может быть полезно для ранней функции трансплантата после трансплантации 

печени [425] (2-). 

Поглощение и уровень такролимуса в крови не зависят от ЭП [426] (2+). 

ЭП как минимум равно по эффективности ПП у пациентов после 

трансплантации печени [231] (1+) и, как было показано, снижает частоту 

вирусных и бактериальных инфекций [423] (1+), [427] (1-). 

Было показано, что по сравнению со стандартными составами ЭП при 

селективной очистке органов пищеварения использование состава с 

высокорастворимым волокном с пробиотическими бактериями (Lactobacillus 

plantarum) значительно снижает частоту возникновения инфекционных 

осложнений [347] (1+). Раннее ЭП, обогащенное смесью пробиотических 

бактерий и растворимых волокон, значительно уменьшало частоту 

возникновения бактериальной инфекции по сравнению с добавкой, 

содержащей только волокно [341] (1+). 

Несмотря на повышенную секрецию кишечника при трансплантации 

тонкой кишки, ЭП при этом возможно и может выполняться при низкой 

скорости доставки в первую неделю [428–431] (все 2-). Микроэлементы и 

минералы должны контролироваться и дополняться, поскольку недостаток их 

наблюдался у 21 ребенка и молодого взрослого пациента, подвергавшихся 

трансплантации кишечника, с особым учетом тех, кто получал питание через 

еюнальный зонд [432] (2-). 

ЭП и ПП одинаково важны для пациентов после трансплантации печени 

[231] (1+). 

Сообщалось о преимуществах введения липидных эмульсий из средне- 

(MCT) и длинноцепочечных триглицеридов (LCT) по сравнению с эмульсиями 

только LCT. В первом случае регенерация функции ретикулоэндотелиальной 

системы после трансплантации печени оказалась более удачной[433] (2+). Не 

было никакой разницы в метаболизме обоих липидных препаратов [434] (1+). 

По сравнению с обычным лечением, включая пероральную диету или 

дополнительное ПП с 20 % эмульсией MCT/LCT, использование липидной 

эмульсии омега-3 из рыбьего жира в течение 7 дней после трансплантации 

печени показало значительные преимущества в отношении травмы 

трансплантата за счет ишемии-реперфузии, инфекционной заболеваемости и 

пребывания в стационаре после трансплантации [435, 436] (оба 2+). 

Преимущества, связанные с восстановлением трансплантата, можно ожидать 

на основании результатов метаанализа 21 РКИ [281] (1++). 

Опыт применения энтеральных иммуномодулирующих составов по-

прежнему остается весьма небольшим. Первые контролируемые данные об 

использовании иммуномодулирующего состава, включающего аргинин, 

омега-3-жирные кислоты и рибонуклеотиды, свидетельствуют о том, что 

неблагоприятное воздействие на иммуносупрессию маловероятно [417] (2+), 

[438] (1+).  

Однако никаких преимуществ в РКИ тоже не наблюдалось [438] (1+). 

Другое исследование было прекращено раньше без сообщения 

результатов [439]. 

Для изучения парентерального и энтерального применения омега-3-

жирных кислот метаанализ группы Lei et al. [437] (1-) включал четыре 

гетерогенных исследования, два из которых опубликованы на китайском 

языке. Для изучения использования дипептида глутамина были включены два 

исследования, опубликованные на китайском языке. В то время как для 

пациентов, получавших омега-3-жирные кислоты, не было обнаружено 

значительного снижения частоты возникновения инфекционных осложнений, 

это преимущество наблюдалось при введении глутамина парентерально (RR: 

0,30; 95 % ДИ: 0,12–0,75, p = 0,01). Скорость реакции отторжения не имела 

существенной разницы для объединенных данных и подгрупп. 
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Долгосрочный мониторинг питания и диетическое консультирование 

являются разумными, поскольку многие пациенты, проходящие 

трансплантацию, демонстрируют ненадлежащий состав тела. Повышенный 

уровень жира и снижение мышечной массы тела были обнаружены у 145 

пациентов, перенесших трансплантацию почек, а у пациентов с нормальным 

ИМТ почечный трансплант функционировал лучше, чем у пациентов с 

ожирением [440] (2-). В систематическом обзоре Кохрана, включавшем 15 РКИ 

с 733 пациентами, анализировали влияние применения рыбьего жира после 

трансплантации почек на улучшение функции почек, уменьшение частоты 

отторжения, увеличение выживаемости трансплантов и собственно пациентов 

[441] (1++). Помимо умеренного улучшения холестерина ЛПВП и 

диастолического артериального давления никакого улучшения качества 

лечения не было найдено [440] (1++). 

7. Бариатрическая хирургия 

7.1. Когда показана периоперационная нутритивная терапия у бариатрических 

пациентов? 

Рекомендация 34: 

 

раннее пероральное питание можно рекомендовать после бариатрической 

операции.  

Степень рекомендации 0 – состоятельный консенсус (согласие 100 %) 

Комментарий: 

 

существует единое мнение о целесообразности раннего перорального 

питания после бариатрической операции [442–445]. Нет никакой разницы в 

ведении пациента по сравнению с хирургическими процедурами на других 

(верхних) отделах ЖКТ. 

Применение лечебного питания у пациентов, перенесших бариатрическую 

операцию, выходит далеко за пределы периоперационного периода. 

Руководящие принципы клинической практики были разработаны 

американской группой экспертов впервые в 2008 году и регулярно 

обновляются с тех пор (последнее обновление: [445]). Наиболее важные 

вопросы рассматриваются в недавнем обзоре [446]. Преоперационная оценка 

должна включать скрининг на истощение и дефицит витаминов и 

микроэлементов. Больным с суперожирением можно порекомендовать 

сбросить вес до операции (это уменьшит вероятность развития осложнений). 

Отстаивается идея раннего послеоперационного потребления пищи, также 

предлагается добавление протеиновых порошков для удовлетворения 

ежедневных потребностей в 60 г белка в день. Следует отметить, что 

стандартные пероральные добавки содержат высокие концентрации глюкозы 

и создают некоторые проблемы у пациентов с бариатрией, так как они могут 

вызывать синдром демпинга. Послеоперационное наблюдение за питанием 

специальной командой является обязательным для этих пациентов с целью 

консультирования по вопросам питания, для контроля потери веса и для 

предотвращения недостатка микроэлементов при особом внимании на 

здоровье костей (витамин D3, кальций). В этом контексте следует убедительно 

рекомендовать физические упражнения, хотя доказательств не хватает. 

Принципы ERAS были применены также в бариатрической хирургии [447]. 

Было показано, что стандартизированные пути облегчают внедрение и 

улучшают качество процесса, в то время как клинические преимущества в 

лучшем случае минимальны [447, 448] (оба 2+). 

Потенциальные преимущества предоперационнго приема углеводов и 

послеоперационного периферического ПП против стандартной схемы ведения 

изучались в группе из 203 пациентов, которым лапароскопически проводилось 

желудочное шунтирование Roux-en-Y. Хотя дополнительные введения в 

рацион оказались безопасными даже у пациентов с диабетом типа 2, 

тщательный анализ различных параметров питания и клинических исходов не 

показал статистически значимого различия между группами [449] (1+). 

Рекомендация 35: 

 

парентеральное питание не требуется при неосложненной 

бариатрической хирургии. 

Степень рекомендации 0 – состоятельный консенсус (согласие 100 %) 

Комментарий: 

 

принимая во внимание, что гипокалорийное питание является частью 

стратегии лечения у пациентов с неосложненным течением, нет 

необходимости в дополнительном ПП. Руководящие принципы здорового 

питания для хирургического пациента с потерей веса не рекомендуют ПП на 

регулярной основе [442]. У этих пациентов ЖКТ обычно работает, также 

необходимо учитывать связанные с катетером осложнения [450]. 

Рекомендация 36: 

 

в случае серьезного осложнения с повторной лапаротомией можно 

рассмотреть вопрос о применении назоеюнального зонда/игольчатого 

еюностомического катетера (0).  

Степень рекомендации 0 – состоятельный консенсус (согласие 87 %) 

Рекомендация 37: 

 

дальнейшие рекомендации не отличаются от рекомендаций для 

пациентов, перенесших тяжелую абдоминальную операцию (0). 

Степень рекомендации 0 – состоятельный консенсус (согласие 94 %) 

Комментарий: 

 

даже в случае серьезных осложнений после бариатрических процедур ЭП 

имеет преимущества в отношении смертности и более высокой экономической 

эффективности [451–453] (все 2+). Можно рекомендовать состав с высоким 

содержанием белка. Для энтерального питания можно взвешенно рассмотреть 

варианты назоеюнального зонда, ИКЕ или гастростомии в культе желудка 

[446, 451–453] (все 2+). ИКЕ и ЧЭГ имеют значительно более высокий риск 

протечки у пациента с ожирением. Назоеюнальный зонд может быть вставлен 

в условиях операционной. 

8. Заключение 

Эти клинические руководства основаны на имеющихся в настоящее время 

фактических данных, и следует подчеркнуть, что в некоторых областях 

доказательства не являются сильными. Неизбежно новые свидетельства в 

будущем приведут к усилению или изменению клинических руководств. 
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Приложение A. Дополнительные данные 

 

Дополнительные данные, относящиеся к этой статье, можно найти по адресу: http:// 

dx.doi.org/10.1016/j.clnu.2017.02.013. 
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