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Возможности применения рекомендаций 
Европейской ассоциации клинического 
питания и метаболизма (ESPEN) 
по нутриционной поддержке больных 
острым панкреатитом в российских реалиях

Острый панкреатит (ОП), особенно тяжелой и среднетяжелой формы, 
сопровождается нутриционными нарушениями в условиях активного 
воспалительного процесса, что в последующем может привести к развитию 
септических осложнений, длительному лечению и реабилитации. 
Своевременная и дифференцированная нутриционная коррекция при ОП 
значимо улучшает исход заболевания. Стратегия нутриционной терапии 
данной патологии должна применяться с учетом наиболее реализуемых 
и доказанных в рандомизированных клинических исследованиях положений.
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Обзор

Введение
В 2019 г. Европейской ассоциаци-
ей клинического питания и  ме-
таболизма (ESPEN) была иници-
ирована разработка клинических 
рекомендаций по  нутриционной 
поддержке больных острым (ОП) 
и  хроническим (ХП) панкреати-
том. В 2020 г. после серии голосо-
ваний по положениям и финаль-
ного согласования рекомендации 
были опубликованы в  журнале 
Clinical Nutrition. В связи с тем что 
до сих пор не разработан междис-
циплинарный российский консен-
сусный документ по нутритивной 
поддержке пациентов с  острым 
панкреатитом, группой соавторов 

данной публикации был прове-
ден сравнительный анализ евро-
пейского гайдлайна и  ряда оте-
чественных публикаций разного 
уровня, транслированный через 
призму традиционных врачебных 
решений и мнений ученых России.
Острый панкреатит − самое часто 
встречающееся острое заболева-
ние желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), требующее госпитализа-
ции [1], которое в  большинстве 
случаев (80%) протекает с  бла-
гоприятным исходом [2]. Одна-
ко у  20% пациентов развивается 
острый некротический панкреа-
тит (ОНП)  – панкреонекроз, ко-
торый может привести к полиор-

ганной недостаточности (38%), 
необходимости хирургического 
вмешательства (38%) и летально-
му исходу (15%) [2].
Течение панкреонекроза сопрово-
ждается катаболическими реак-
циями, следовательно, нутрици-
онная поддержка (НП) является 
одним из главных этапов лечения. 
Приоритетной методикой прове-
дения НП при сохраненной функ-
ции кишечника, по  результатам 
многочисленных исследований, 
является энтеральное питание 
(ЭП), имеющее ряд преимуществ 
перед парентеральным питанием 
(ПП). Широкое использование ЭП 
принципиально изменило стра-
тегию лечения таких пациентов 
за последние 10 лет [3]. В  то же 
время при отдельных сопутствую-
щих патологических состояниях, 
развивающихся при ОП, напри-
мер внутрибрюшной гипертензии 
(ВБГ), синдроме кишечной недо-
статочности, существуют отдель-
ные рекомендации по коррекции 
нутриционной недостаточности, 
их сопровождающей. Однако кон-
сенсус по НП таких пациентов от-
сутствует.
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Обзор

Таким образом, вопросы времени 
начала, пути введения и типа ЭП, 
а  также момента возобновления 
перорального питания все еще 
продолжают изучаться, в  связи 
с чем необходим скрининг маль-
нутриции, разработка страте-
гии НП как одного из решающих 
факторов в  мультимодальном 
подходе лечения пациентов с ОП 
различной степени тяжести, со-
провождающимся отдельными 
патологическими состояниями 
и осложнениями.
В 2014 г. в РФ издано первое на-
циональное руководство «Па-
рентеральное и  энтеральное пи-
тание»  [4], где были определены 
основные рекомендации по  про-
ведению нутриционной терапии 
в зависимости от формы ОП:
1) острый отечный панкреатит 

(консервативное лечение):
 а)  голод от 2−5 дней, обезболи-

вание, инфузионная терапия;
 б)  восстановление питания 

на 3−7-й день (натуральный 
рацион, обогащенный угле-
водами, с изменением в соот-
ношениях белок/жир, с пре-
обладанием белка);

2) острый деструктивный панкре-
атит (требующий хирургиче-
ского лечения):

 а)  интенсивная инфузионная 
терапия;

 б)  зондовое питание (назоинте-
стинальное местоположение 
зонда), в  исключительных 
случаях − катетерная еюно-
стомия с введением полимер-
ных, элементных, иммуно-
модулирующих питательных 
смесей;

 в)  ПП (при недостаточном эф-
фекте от ЭП, при стойком па-
резе ЖКТ) с включением D-L 
аланин-глутамина, омега-3 
жирных кислот.

В  2019  г.  изданы клинические 
рекомендации «Острый пан-
креатит»  [5], утвержденные Рос-
сийским обществом хирургов 
и Ассоциацией гепатопанкреато-
билиарных хирургов стран СНГ, 
однако проблема нутриционной 
коррекции у пациентов с ОП оста-
лась нерешенной. В этом докумен-
те упоминается лишь о необходи-
мости включения ПП, белковых 

растворов, аминокислот в лечение 
данной категории пациентов.
В  этой статье мы хотели прове-
сти параллели и  обратить ваше 
внимание на ряд важных момен-
тов, отразить точку зрения экс-
пертов Европейской ассоциации 
парентерального и энтерального 
питания и обобщить рекоменда-
ции национального руководства 
«Парентеральное и  энтеральное 
питание» (2014) [4] и  клиниче-
ских рекомендаций «Острый 
панкреатит» [5], утвержденных 
Российским обществом хирургов 
и Ассоциацией гепатопанкреато-
билиарных хирургов стран СНГ 
(2019).

1. Какие пациенты с ОП входят 
в группу нутритивного риска?
Положение 1
Пациенты с ОП должны относить-
ся к группе умеренного и высокого 
нутритивного риска ввиду катабо-
лической природы заболевания 
и влияния статуса питания на те-
чение заболевания.
Сильный консенсус (уровень до-
стигнутого соглашения − 97%).

Рекомендация 1
Всем пациентам с предсказуемым 
легким или умеренным течением 
ОП должен проводиться скрининг 
с использованием валидизирован-
ных методик, таких как скрининг 
нутриционного риска − 2002 (Nu-
tritional Risk Screening 2002; NRS-
2002), в  то время как пациенты 
с предсказуемым тяжелым течени-
ем ОП всегда должны рассматри-
ваться в  группе нутриционного 
риска.
Уровень рекомендации B − силь-
ный консенсус (уровень достигну-
того соглашения − 100%).

Комментарий
Большинство пациентов с ОП лег-
кого или умеренно тяжелого те-
чения характеризуются хорошим 
и относительно быстрым ответом 
на терапию в течение первых семи 
суток от  начала атаки, в  связи 
с чем пероральное питание может 
быть начато в  течение первых 
двух-трех суток от начала атаки 
ОП [6]. Однако пациенты с исход-
ным аномальным нутриционным 

статусом, злоупотребляющие 
алкоголем, несмотря на  легкое 
течение ОП, должны рассматри-
ваться в  группе нутриционного 
риска. Применение скрининга 
нутриционного риска (NRS-2002) 
[7] у  пациентов данной катего-
рии также возможно [8–11], од-
нако исследований, включавших 
только пациентов с ОП, которым 
проводился данный скрининг, 
нет, так как он не валидизирован 
[12]. Низкий индекс массы тела, 
по данным скрининга (NRS-2002), 
может указывать на риск нутри-
тивной недостаточности. При 
этом сопутствующее ожирение 
является известным фактором 
риска развития тяжелого ОП и, 
следовательно, аналогично вли-
яет на  нутриционный риск, об-
условленный тяжестью течения 
болезни [13].
При тяжелой форме ОП, наблюда-
емой у 60% пациентов, происходит 
нарушение барьерной функции 
кишечника, сопровождающееся 
транслокацией кишечной флоры 
и инфицированием зоны панкрео-
некроза, угнетением усвоения 
питательных веществ и развити-
ем нутриционной недостаточно-
сти  [14]. Таким образом, паци-
енты с  прогнозируемо тяжелым 
течением ОП входят в  группу 
нутриционного риска при разви-
тии катаболического состояния, 
связанного с основным заболева-
нием, если не проводится своевре-
менная коррекция нутриционных 
расстройств [15].
В Российской Федерации (РФ) па-
циенты с ОП легкой степени тяже-
сти, как правило, не подвергаются 
скринингу, что может в определен-
ной степени влиять на  развитие 
нутриционных нарушений. Паци-
енты с ОП средней и тяжелой сте-
пени с учетом клинико-лаборатор-
ных признаков, в связи с большим 
риском деструкции поджелудоч-
ной железы и  развития тяжелой 
нутриционной недостаточности, 
получают персонифицированную 
нутриционную программу соглас-
но руководству «Парентеральное 
и энтеральное питание» (2014) [4], 
которая в  ряде лечебных этапов 
стоит на 6-м месте после коррек-
ции водно-электролитных и кис-
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лотно-основных нарушений, ку-
пирования абдоминальной боли, 
проведения кардиореспираторной 
поддержки, нормализации газооб-
мена и транспорта кислорода, по-
давления секреторной активности 
поджелудочной железы.

2. Возможно ли проведение 
раннего перорального питания 
у пациентов с прогнозируемым 
легким течением ОП?
Рекомендация 2
Энтеральное (пероральное) пита-
ние показано пациентам с прогно-
зируемым легким ОП в наиболее 
ранние сроки, вне зависимости 
от  уровня липазы в  сыворотке 
крови.
Уровень рекомендации A − силь-
ный консенсус (уровень достигну-
того соглашения − 100%).

Рекомендация 3
При возобновлении перорального 
питания пациентам с легким ОП 
следует соблюдать диету в рамках 
щадящего стола.
Уровень рекомендации A − силь-
ный консенсус (уровень достигну-
того соглашения − 100%).

Комментарий
У  большинства пациентов ОП 
протекает легко или среднетяже-
ло, без развития панкреонекроза 
и  других клинически значимых 
осложнений. В  четырех рандо-
мизированных контролируемых 
исследованиях (РКИ) было по-
казано, что пациентам с  легким 
и  среднетяжелым ОП можно 
назначать раннее ЭП. В  таких 
случаях отмечалась меньшая 
продолжительность пребыва-
ния в  стационаре по  сравнению 
с пациентами, которым ЭП было 
начато после снижения уров-
ня ферментов, купирования 
боли и  возобновления дефека-
ции [6, 16−19].
Более того, в  одном из  этих ис-
следований было показано, что 
пероральный прием пищи без-
опасен и  хорошо переносится, 
независимо от скорости нормали-
зации уровня липазы в сыворот-
ке крови [16]. Раннее начало ЭП 
в  рамках щадящей диеты имеет 
преимущество с  точки зрения 

потребления калорий и при этом 
одинаково переносимо по  срав-
нению с диетами, включающими 
только прием прозрачных жид-
костей [19–21]. Результаты мета-
анализа подтвердили, что раннее 
начало ЭП возможно у пациентов 
с прогнозируемым легким ОП, что 
также сокращает продолжитель-
ность пребывания в  стационаре 
[22]. В проведенном метаанализе 
17 исследований было показано, 
что у 16,3% пациентов с ОП разо-
вьется непереносимость ЭП [23]. 
Среди прогностических факторов 
рассматривались наличие плев-
рального выпота и/или жидкост-
ных скоплений, а  также степень 
тяжести (более высокие баллы 
по шкалам Рэнсона/Глазго и Баль-
тазара).
В РФ пациенты с ОП легкой тя-
жести получают специализиро-
ванный натуральный рацион. 
Если при динамическом наблю-
дении отмечено появление при-
знаков белково-энергетической 
недостаточности, к  терапии до-
бавляют полимерные питатель-
ные смеси.
Пациенты с  ОП средней и  тяже-
лой степени с учетом клинико-ла-
бораторных признаков получают, 
как правило, дополнительную 
парентеральную НП. Примене-
ние жировых эмульсий начинают 
с небольших объемов и малых ско-
ростей введения, под контролем 
триглицеридов крови (при их уве-
личении более 3 ммоль/л делают 
перерыв во введении) [4].

3. Какой вид лечебного 
питания (энтеральное 
или парентеральное) 
предпочтительнее 
для пациентов с ОП?
Рекомендация 4
У пациентов с ОП и невозможно-
стью перорального приема пищи 
ЭП предпочтительнее ПП.
Уровень рекомендации A − силь-
ный консенсус (уровень достигну-
того соглашения − 97%).

Комментарий
Предполагается, что ЭП способст-
вует сохранению целостности 
слизистой оболочки кишечника, 
стимулирует его перистальтику, 

предотвращает избыточный бак-
териальный рост и  увеличива-
ет кровоток в  сосудах брюшной 
полости [12]. В настоящее время 
существует 12 РКИ и 11 система-
тических обзоров/метаанализов, 
включая стандартный Кокра-
новский метаанализ, результа-
ты которых подтверждают, что 
у  пациентов с  тяжелым ОП ЭП 
безопасно и  хорошо переносит-
ся, значительно снижая частоту 
развития осложнений, полиор-
ганной недостаточности и смерт-
ности по сравнению с ПП [24−34]. 
Метаанализ, опубликованный 
M.  Al-Omran и  соавт., был про-
веден в  соответствии со  стан-
дартами базы данных Кокрейн 
и включил РКИ и 348 пациентов. 
Его результаты показали, что ран-
нее ЭП по  сравнению с  ранним 
полным ПП снижает смертность 
на 50% (отношение шансов (ОШ) 
0,50; 95% доверительный интервал 
(ДИ) 0,28–0,91), частоту развития 
инфекционных осложнений (ОШ 
0,39; 95% ДИ 0,23–0,65), поли-
органной недостаточности (ОШ 
0,55; 95% ДИ 0,37–0,81), а  также 
необходимости повторного опера-
тивного вмешательства (ОШ 0,44; 
95% ДИ 0,29–0,67) [30]. Кроме 
того, если бы в  этот метаанализ 
были включены только пациенты 
с  тяжелым ОП, смертность была 
бы ниже на 80% (ОШ 0,18; 95% ДИ 
0,006–0,58) [30]. Эти результаты 
были подтверждены результатами 
метаанализов, опубликованных 
позднее, в том числе последней ра-
ботой, включившей только боль-
ных с тяжелым течением ОП [34]. 
По сравнению с ПП ЭП было свя-
зано со значительным снижением 
общей смертности (отношение ри-
сков (ОР) 0,36; 95% ДИ 0,20–0,65; 
p = 0,001) и частоты полиорганной 
недостаточности (ОР 0,39; 95% ДИ 
0,21–0,73; p = 0,003).
В  соответствии с  рекомендация-
ми национального руководства 
«Парентеральное и  энтеральное 
питание» (2014), при развитии га-
стропареза проводится зондовое 
питание (назоинтестинальное ме-
стоположение зонда) с введением 
полимерных, элементных, имму-
номодулирующих питательных 
смесей с дополнительным ПП.
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4. Каковы оптимальные сроки 
начала ЭП у пациентов с ОП?
Рекомендация 5
При непереносимости перораль-
ного приема пищи ЭП следует 
начинать максимально рано, в те-
чение 24–72 часов после госпита-
лизации.
Степень рекомендации B − силь-
ный консенсус (уровень достигну-
того соглашения − 92%).

Комментарий
Было проведено несколько ме-
таанализов клинической эф-
фективности и  переносимости 
раннего ЭП у  пациентов с  ОП, 
начатого в  течение 24 [36−38] 
или 48 часов [39−41] после го-
спитализации. Результаты дан-
ных исследований показали, что 
раннее ЭП по сравнению с отсро-
ченным оправданно, безопасно, 
хорошо переносится и  значи-
тельно улучшает клинический 
прогноз больных в  отношении 
смертности, частоты развития 
полиорганной недостаточности 
и  инфекционных осложнений. 
Тем не менее потенциальная си-
стематическая ошибка может за-
ключаться в том, что пять из этих 
метаанализов включали в  себя 
исследования с участием контр-
ольных групп пациентов, полу-
чавших ПП [36−40], а  в одном 
из  мета анализов сравнивалось 
раннее ЭП (в  течение 24 часов) 
с поздним (через 72 часа), однако 
сравнения между 24 и 48 часами 
не проводилось [38].
В  отличие от  вышеупомянутых 
метаанализов, в  которых содер-
жались убедительные данные 
об  эффективности раннего ЭП 
в  пределах 24–48 часов, в  мно-
гоцентровом РКИ (208 пациен-
тов с  прогнозируемым тяжелым 
ОП) различий в  частоте тяже-
лых инфекционных осложнений 
и смертельных исходов среди па-
циентов, получавших раннее ЭП, 
начатое в течение 24 часов после 
госпитализации, и  ПП, начатое 
через 72  часа с  момента госпи-
тализации, обнаружено не  было 
[42]. В другом РКИ (214 пациен-
тов с  ОП) эти результаты были 
подтверждены отсутствием зна-
чительного снижения частоты 

персистирующей полиорганной 
недостаточности и  смертности 
у пациентов, получавших раннее 
ЭП, по сравнению с пациентами, 
не получавшими НП [43]. Резон-
ным объяснением такого явления 
может быть то, что в эти исследо-
вания были включены в основном 
пациенты с легким или среднетя-
желым течением ОП (в исследо-
вание O.J. Bakker и  соавт. было 
включено только 63% случаев 
с ОНП [42]), следовательно, поло-
жительное влияние раннего ЭП 
могло быть менее выраженным.
Наконец, результаты проспектив-
ного когортного исследования, 
включившего 105 пациентов с ОП, 
показали, что лучшим сроком на-
чала раннего ЭП являются три дня 
после госпитализации (площадь 
под кривой 0,744) ввиду снижения 
риска развития вторичных инфек-
ционных осложнений и  улучше-
ния статуса питания пациентов, 
а  также его лучшей переносимо-
сти [44].
В  РФ  по  рекомендациям нацио-
нального руководства «Паренте-
ральное и  энтеральное питание» 
(2014) [4] ЭП пациентам с ОП на-
чинают в течение первых 48 часов.

5. Какой тип ЭП следует 
применять?
Рекомендация 6
Пациентам с ОП следует назначать 
стандартную полимерную смесь.
Уровень рекомендации A − силь-
ный консенсус (уровень достигну-
того соглашения − 97%).

Комментарий
В  большинстве исследований, 
в  которых оценивались клини-
ческие преимущества раннего 
ЭП по сравнению с полным ПП, 
использовались полуэлементные 
формулы, в  то время как более 
поздние исследования проводи-
лись с применением полимерных 
смесей. Результаты всех иссле-
дований показали, что оба типа 
смесей применимы, безопасны 
и  хорошо переносятся больны-
ми. В небольшом РКИ с участием 
30 пациентов анализ проводился 
на основе визуальной аналоговой 
шкалы и количества стула в день. 
Был описан ряд преимуществ по-

луэлементных смесей: меньшая 
продолжительность пребыва-
ния в стационаре (23 ± 2 против 
27 ± 1 дней, p = 0,006) и сохранение 
массы тела [45]. Другие результа-
ты были получены в  контроли-
руемом непрямом метаанализе 
M.S. Petrov и соавт., включившем 
428 пациентов, получавших ПП 
в  качестве эталонного лечения. 
Различий в  переносимости, ча-
стоте инфекционных осложнений 
и  смертности между группами, 
получавшими разные формулы, 
выявлено не было [46]. Наконец, 
второй, более поздний метаана-
лиз, включивший 15 исследова-
ний (1376 пациентов), не выявил 
преимуществ применения той 
или иной энтеральной смеси [47]. 
Тем не менее у подгруппы паци-
ентов с тяжелым ОП может раз-
виваться мальабсорбция, поэто-
му полуэлементные смеси могут 
представлять больший интерес.
В  РФ  по  рекомендациям нацио-
нального руководства «Паренте-
ральное и  энтеральное питание» 
(2014) [4] не  существует четких 
указаний по  применению энте-
ральных смесей у пациентов с ОП.

6. Какой путь введения следует 
использовать для ЭП у пациентов 
с ОП?
Рекомендация 7
Если пациентам с ОП необходимо 
ЭП, его следует вводить через на-
зогастральный зонд. В случае не-
переносимости следует отдавать 
предпочтение введению ЭП через 
назоеюнальный зонд.
Степень рекомендации B − силь-
ный консенсус (уровень достигну-
того соглашения − 95%).

Комментарий
В трех РКИ, сравнивавших назо-
еюнальный и  назогастральный 
способ введения ЭП у пациентов 
с  тяжелым ОП [48–50], не  было 
обнаружено различий в  перено-
симости, частоте осложнений 
и  смертности. В  четырех мета-
анализах [51−54] авторы пришли 
к  выводу, что у  пациентов с  тя-
желым ОП питание через назога-
стральный зонд безопасно, хоро-
шо переносится и по сравнению 
с кормлением через назоеюналь-
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ный зонд не увеличивает частоту 
осложнений и смертности и дли-
тельность пребывания в стацио-
наре, а также не вызывает реци-
дивов абдоминальной боли при 
возобновлении питания. По срав-
нению с назоеюнальными назога-
стральные зонды намного проще 
устанавливать, они удобнее и де-
шевле. Тем не  менее около 15% 
пациентов будут испытывать не-
переносимость ЭП через назога-
стральный зонд, в основном из-за 
пареза желудка и пилоростеноза 
[51, 52], и  в этой ситуации по-
требуется питание через назоею-
нальный зонд.
Кроме того, потенциальная сис-
тематическая ошибка возникает 
из-за небольшого числа пациен-
тов, включенных в вышеупомяну-
тые испытания, и использования 
различных критериев диагности-
ки тяжелого ОП.
В  РФ  по  рекомендациям нацио-
нального руководства «Паренте-
ральное и  энтеральное питание» 
(2014) [4] при гастростазе уста-
навливают, как правило, назоин-
тестинальный зонд, если парез 
купирован, переводят пациента 
на пероральный прием смесей.

7. Когда следует начинать ПП 
у пациентов с ОП?
Рекомендация 8
ПП следует назначать пациентам 
с  ОП, которые не  переносят ЭП 
и  которым невозможно воспол-
нить целевые потребности в пита-
нии, или если существуют проти-
вопоказания для ЭП.
Степень рекомендации GPP − 
сильный консенсус (уровень до-
стигнутого соглашения − 97%).

Комментарий
Питание у всех пациентов с тяже-
лым ОП должно быть энтераль-
ным, поскольку есть данные о том, 
что такой способ имеет преиму-
щества по сравнению с другими. 
Однако ПП показано пациентам 
с тяжелой формой ОП, когда ЭП 
не переносится, невозможно вос-
полнить целевые потребности 
в питании или при наличии про-
тивопоказаний для ЭП в  целом. 
Осложнения тяжелого ОП, кото-
рые могут возникать и  являют-

ся противопоказанием для ЭП, 
включают в себя обтурационную 
и паралитическую кишечную не-
проходимость, абдоминальный 
компартмент-синдром (АКС) 
и ишемию брыжейки [55]. Так же 
как у тяжелых пациентов, стра-
дающих другими заболеваниями, 
примерно у  20% пациентов с  тя-
желым ОП возникают осложне-
ния, которые представляют собой 
абсолютные или относительные 
противопоказания для проведе-
ния ЭП [11].
В РФ на основании рекомендаций 
национального руководства «Па-
рентеральное и энтеральное пи-
тание» (2014) [4] при гастростазе 
устанавливают, как правило, на-
зоинтестинальный зонд. После 
регресса гастропареза пациен-
та переводят на  пероральный 
прием специализированных сме-
сей. Клинические рекомендации 
«Острый панкреатит» (2019) [5], 
одобренные Российским обще-
ством хирургов и  Ассоциацией 
гепатопанкреатобилиарных хи-
рургов стран СНГ, пациентам при 
ОП рекомендуют обязательно 
применять ПП. При гастростазе 
следует назначать ЭП с введени-
ем через назогастроинтестиналь-
ный зонд.

8. Как проводить лечебное 
питание пациентам 
с тяжелым ОП после 
некрэктомии (эндоскопической 
или проведенной 
с использованием 
малоинвазивных технологий)?
Рекомендация 9
У пациентов, перенесших малоин-
вазивную некрэктомию, безопасен 
и применим пероральный прием 
пищи, и  его следует начинать 
в первые 24 часа после вмешатель-
ства, если позволяет состояние па-
циента (стабильная гемодинами-
ка, маркеры сепсиса, нормальная 
моторика желудка).
Степень рекомендации GPP − 
сильный консенсус (уровень до-
стигнутого соглашения − 95%).

Рекомендация 10
Пациентам, перенесшим малоин-
вазивную некрэктомию, которые 
не  могут принимать пищу перо-

рально, предпочтительным явля-
ется назначение ЭП через назоею-
нальный зонд.
Степень рекомендации B − силь-
ный консенсус (уровень достигну-
того соглашения − 91%).

Рекомендация 11
ПП показано пациентам после 
минимально инвазивной некрэк-
томии при непереносимости ЭП, 
или невозможности восполнить 
целевые потребности в  питании 
иначе, или при наличии противо-
показаний для ЭП.
Степень рекомендации GPP − 
сильный консенсус (уровень до-
стигнутого соглашения − 94%).

Комментарий
Приблизительно у  10−20% па-
циентов с  ОП развивается пан-
креонекроз или некроз перипан-
креатической ткани (ОНП) [1, 2]. 
У  таких пациентов развивается 
среднетяжелый или тяжелый ОП 
и  более высокий риск  развития 
полиорганной недостаточно-
сти, вторичного инфицирова-
ния зоны некроза и смерти [56]. 
Малоинвазивные методы стали 
широко использоваться после оп-
ределения преимуществ подхода 
«step-up» (минимально инвазив-
ного подхода) по сравнению с от-
крытым способом лечения ОНП 
[57, 58]. Кроме того, голландская 
группа по  изучению панкреати-
та недавно опубликовала иссле-
дование, результаты которого 
продемонстрировали более низ-
кую частоту возникновения пан-
креатических свищей и большую 
экономическую выгоду при при-
менении эндоскопического под-
хода «step-up» по сравнению с от-
крытым при инфицированном 
панкреонекрозе. К  сожалению, 
на сегодняшний день нет опубли-
кованных данных о НП пациен-
тов с ОП после малоинвазивно-
го лечения. В  вышеупомянутом 
исследовании [59] все пациенты 
получали пероральное питание, 
если оно переносилось. Если оно 
было непереносимо, проводилось 
ЭП через назоеюнальный зонд. 
Если ЭП было противопоказано, 
питание проводилось паренте-
рально. О результатах, связанных 
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с видом и путем введения пита-
ния, в  исследованиях не  сооб-
щалось.
В  РКИ O.J. Bakker и  соавт. [42] 
сравнивали раннее (первые 
24  часа) питание через назоею-
нальный зонд и пероральное пи-
тание, начатое через 72 часа, од-
нако преимуществ того или иного 
режима питания в  отношении 
частоты инфекции и смертности 
у  пациентов с  прогнозируемым 
тяжелым ОП продемонстрирова-
но не было. В этом исследовании 
интервенционные вмешательства 
по поводу панкреонекроза вклю-
чали в себя чрескожное дрениро-
вание, эндоскопический трансга-
стральный дренаж и некрэктомию 
или хирургическую некрэктомию 
(без информации о типе выполня-
емой операции – малоинвазивно 
или через открытый доступ). Груп-
пы статистически значимо не от-
личались по  количеству пациен-
тов, перенесших вмешательство 
(24  чрескожных дренирования 
в группе раннего ЭН по сравнению 
с 46 в группе перорального пита-
ния, p = 0,13; восемь эндоскопиче-
ских чрескожных дренирований 
или некрэктомий в  группе ран-
него ЭП по  сравнению с  шестью 
в  группе перорального питания, 
p = 0,53; три открытые некрэкто-
мии в группе раннего ЭП против 
семи в группе перорального пита-
ния, p = 0,49). В данной работе ПП 
не  изучалось по  причине его от-
сутствия в протоколах исследова-
ния. В ретроспективном исследо-
вании, включившем 37 пациентов 
после лапароскопической транс-
гастральной некрэктомии, было 
показано, что пероральный прием 
пищи возможен и безопасен через 
24–48 часов после вмешательства 
[60]. В одном проспективном ис-
следовании для пациентов после 
лапароскопической ретропери-
тонеальной некрэктомии (VARD) 
был описан режим питания, 
но  не указывались время начала 
и причины перехода с перораль-
ного питания на ЭП или ПП [61]. 
Сорок пациентов в  этом иссле-
довании получали питание через 
назоеюнальный зонд в  качестве 
предпочтительного пути при пе-
реносимости, в  обратном случае 

применялось ПП [61]. Таким обра-
зом, на основании данных иссле-
дований небольших выборок пи-
тание через назоеюнальный зонд 
представляется безопасным для 
пациентов, перенесших малоин-
вазивную некрэктомию, но  тем 
не менее исчерпывающих данных 
в настоящий момент нет.
В РФ отдельных (специальных) ре-
комендаций по назначению вида 
НП пациентам после некрэктомии 
по  поводу ОНП на  сегодняшний 
день нет. Клинические рекоменда-
ции «Острый панкреатит» (2019) 
[5], одобренные Российским об-
ществом хирургов и  Ассоциаци-
ей гепатопанкреатобилиарных 
хирургов стран СНГ, предлагают 
для пациентов данной категории 
парентеральную и  энтеральную 
терапию (через зонд, заведенный 
за связку Трейтца на 20−30 см, при 
невозможности перорального пи-
тания) персонифицированно.

9. Как следует проводить 
лечебное питание (ЭП и ПП) 
пациентам в критическом 
состоянии с тяжелой формой 
ОП (ВБГ, АКС с необходимостью 
ведения брюшной полости 
открытым способом)?
Рекомендация 12
У  пациентов с  тяжелым ОП 
и  внутрибрюшным давлением 
(ВБД) < 15 мм рт. ст. раннее ЭП 
следует начинать через назоею-
нальный (предпочтительнее) или 
через назогастральный зонд. ВБД 
и клиническое состояние пациен-
тов во время ЭП должны контр-
олироваться постоянно.
Уровень рекомендации A − силь-
ный консенсус (уровень достигну-
того соглашения − 91%).

Рекомендация 13
У  пациентов с  тяжелым ОП 
и ВБД > 15 мм рт. ст. ЭП следует 
начинать через назоеюнальный 
зонд, начиная с 20 мл/ч, увеличи-
вая скорость в зависимости от пе-
реносимости. При нарастании 
уровня ВБД на  фоне ЭП следует 
рассмотреть временное сокраще-
ние объема ЭП или отказ от него.
Степень рекомендации B − силь-
ный консенсус (уровень достигну-
того соглашения − 94%).

Рекомендация 14
У  пациентов с  тяжелым ОП 
и ВБД > 20 мм рт. ст. или при на-
личии АКС следует прекратить 
прием ЭП (временно) и начать ПП.
Степень рекомендации GPP − 
сильный консенсус (уровень до-
стигнутого соглашения − 94%).

Рекомендация 15
Пациентам с  тяжелым ОП и  от-
крытой лапаротомной раной 
живота следует назначать ЭП, 
по крайней мере в небольшом ко-
личестве. ПП должно назначать-
ся дополнительно или в качестве 
основного способа питания при 
необходимости достижения ну-
тритивных потребностей.
Степень рекомендации B − силь-
ный консенсус (уровень достигну-
того соглашения − 97%).

Комментарий
Смертность пациентов с тяжелым 
ОП, у  которых с  течением забо-
левания развивается ВБГ/АКС, 
возрастает с  25 до 66% [62, 63]. 
Расход энергии у пациентов с ОП 
увеличивается в  1,49 (1,08–1,78) 
раза от  прогнозируемого расхо-
да энергии в  состоянии покоя. 
У 58% пациентов с тяжелым ОП 
наблюдается рост расхода энер-
гии, приблизительные «чистые» 
потери азота составляют 20−40 г 
в  день, а  распад белков может 
увеличиваться на  80% [64, 65]. 
Данных относительно потреб-
ности в энергии у пациентов с ОП 
и  ВБГ/АКС одновременно нет, 
однако расход энергии у  таких 
пациентов может быть увеличен 
по нескольким причинам: сниже-
ние интестинального кровотока, 
ацидоз и бактериальная трансло-
кация [11, 66].
Было также продемонстриро-
вано, что применение ЭП у  па-
циентов с тяжелым ОП снижает 
смертность и частоту инфекцион-
ных осложнений, риск  развития 
полиорганной недостаточности 
и частоту хирургических вмеша-
тельств, сокращает пребывание 
в  стационаре и  является более 
безопасным и эффективным, чем 
ПП [11]. Тем не менее сообщалось, 
что ЭП может повышать внутри-
просветное давление и приводить 
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к росту ВБД и развитию тяжелых 
осложнений [67, 68]. Поэтому ЭП 
рекомендуется применять с осто-
рожностью в случаях, когда ВБД 
достигает 15 мм рт. ст. и выше [68]. 
В наблюдательном исследовании, 
включавшем 274 пациента с  ОП 
и ВБГ, у 103 пациентов развился 
АКС. Непереносимость ЭП чаще 
встречалась у пациентов с ВБГ III 
и  IV степени (n = 105), а  62/105 
(59%) потребовалось примене-
ние ПП [69]. Только в одном РКИ 
с  участием 60 пациентов, в  ко-
тором сравнивалось раннее ЭП 
с отсроченным у пациентов с ВБГ 
и тяжелым ОП, было обнаружено, 
что раннее ЭП предпочтительнее 
у пациентов с ВБД < 15 мм рт. ст., 
так как предотвращало развитие 
ВБГ. В группе раннего ЭП паци-
енты также чаще испытывали 
непереносимость питания, чем 
в  группе отсроченного ЭП. Тем 
не менее назначение раннего ЭП 
не  увеличивало ВБД и  способ-
ствовало облегчению клиниче-
ского течения заболевания [70]. 
Поскольку у большинства паци-
ентов с ВБГ присутствуют задер-
жка стула, увеличение живота 
в  объеме, большой остаточный 
объем желудочного содержимого 
и т.д., ЭП следует начинать через 
назоеюнальный зонд [71]. С пра-
ктической точки зрения у паци-
ентов с  тяжелым ОП и  ВБГ на-
чинать ЭП следует со скоростью 
20 мл/ч, увеличивая скорость при 
переносимости. При ВБД от 15 до 
20 мм рт. ст. следует рассмотреть 
возможность снижения скорости 
ЭП до 20 мл/ч. У пациентов с ВБД 
выше 20 мм рт. ст. или при нали-
чии АКС ЭП следует (временно) 
прекратить [68]. При невозмож-
ности восполнения нутритивных 
потребностей с помощью только 
ЭП следует рассмотреть возмож-
ность дополнительного ПП или 
полного перехода на него.
Выполнение декомпрессивной 
лапаротомии (лапаростомия) 
может быть необходимо до 74% 
пациентов, у  которых при ОП 
развивается АКС [66]. Пациенты 
с  открытой лапаротомной раной 
находятся в гиперкатаболическом 
состоянии с высокими потерями 
азота и отрицательным азотистым 

балансом. Было подсчитано, что 
у  таких пациентов потеря азота 
составляет почти 2 г/л жидкости 
брюшной полости, и поэтому ну-
тритивная терапия у  пациентов 
с  открытой брюшной полостью 
имеет большое значение [72]. 
В нескольких когортных исследо-
ваниях сообщалось, что начало 
питания энтерально через зонды 
и продолжение кормления паци-
ента в  таком режиме было воз-
можным и безопасным, несмотря 
на относительно высокий уровень 
непереносимости, составляющий 
от  48 до 67% [72−77]. В  двух ис-
следованиях авторы пришли к вы-
воду, что в  группах раннего ЭП 
у пациентов с открытым ведением 
брюшной полости быстрее прово-
дилось первичное фасциальное за-
крытие, была ниже частота разви-
тия свищей и внутрибольничных 
инфекций, а также расходы на ле-
чение [76, 77]. В многоцентровом 
анализе C.C. Burlew и соавт. из 597 
пациентов с открытой лапаротом-
ной раной 39% было успешно на-
чато ЭП [75].
В РФ отдельных (специальных) ре-
комендаций по назначению вида 
НП пациентам, имеющим ОП, 
сопровождающийся ВБГ, АКС, 
необходимостью ведения брюш-
ной полости открытым способом, 
нет. Пациентам данной категории 
проводят парентеральную и энте-
ральную терапию, назогастроин-
тестинальное зондирование пер-
сонифицированно.

10. Применимо ли иммунное 
питание (глутамин, 
антиоксиданты) при тяжелом ОП?
Рекомендация 16
Когда ЭП неприменимо или про-
тивопоказано и  показано ПП, 
к схеме питания следует добавить 
глутамин в виде L-глутамина па-
рентерально из  расчета 0,2  г/кг 
массы тела в  день. В  противном 
случае иммунное питание при тя-
желом ОП не имеет значения.
Степень рекомендации B − силь-
ный консенсус (уровень достигну-
того соглашения − 94%).

Комментарий
В  первом метаанализе, включав-
шем 11 РКИ, оценивалось влия-

ние антиоксидантов (пять РКИ 
с  использованием глутамина 
и шесть − других антиоксидантов) 
на результаты лечения пациентов 
с ОП [78]. Антиоксидантная тера-
пия привела к погранично стати-
стически значимому сокращению 
времени пребывания в стациона-
ре (средняя разница 1,74; 95% ДИ 
3,56–0,08), значительному сниже-
нию частоты развития осложне-
ний (ОР 0,66; 95% ДИ 0,46–0,95) 
и  незначительному снижению 
уровня смертности (ОР 0,66; 95% 
ДИ 0,30–1,46). Тем не  менее эти 
результаты в  основном были 
связаны с  действием глутамина. 
В  недавнем Кокрановском обзо-
ре у пациентов с ОП оценивалась 
эффективность различных фар-
макологических агентов, вклю-
чая антиоксиданты [79]. Данные 
очень низкого качества позволяют 
предположить, что применение 
ни одного из фармакологических 
агентов не снижает раннюю смерт-
ность у пациентов с ОП.
Опубликовано четыре метаана-
лиза эффективности глутамина. 
В метаанализе 10 РКИ с участием 
433 пациентов с тяжелым ОП было 
выявлено значительное снижение 
частоты инфекционных осложне-
ний и смертности в группе пациен-
тов, получавших питание, обога-
щенное глутамином [80]. В другом 
метаанализе, включившем 12 РКИ 
(505 пациентов), авторы проде-
монстрировали значительное 
снижение частоты вторичных ин-
фекций и смертности на фоне при-
менения глутамина у  пациентов 
с ОП [81]. При анализе подгрупп 
статистически значимый эффект 
с точки зрения контрольных точек 
исследования был обнаружен 
только у пациентов, получавших 
полное ПП. В  двух недавно опу-
бликованных метаанализах у па-
циентов с  ОП положительный 
эффект от приема глутамина был 
показан в  виде повышения кон-
центрации альбумина и снижения 
уровня С-реактивного белка в сы-
воротке крови, а также снижения 
частоты инфекционных осложне-
ний, смертности и койко-дня [78, 
82]. Тем не менее по ряду причин 
нужно упомянуть о  риске систе-
матической ошибки включенных 
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исследований: небольшой размер 
выборки в  большинстве иссле-
дований, возможная неоднород-
ность вошедших в  исследование 
пациентов по  тяжести заболева-
ния и другие факторы, например 
вмешательства, которые могут по-
влиять на исход течения болезни 
(дренирование, некрэктомия или 
лапаротомное вмешательство).
В РФ в соответствии с рекоменда-
циями национального руководст-
ва «Парентеральное и энтеральное 
питание» (2014) [4] следует вклю-
чать в программу НП D-L аланин-
глутамин, омега-3 жирные кисло-
ты при высоком риске развития 
септических осложнений.

11. Целесообразно ли 
применение пробиотиков 
при тяжелом ОП?
Рекомендация 17
Прием пробиотиков не  может 
быть рекомендован пациентам 
с тяжелым ОП.
Степень рекомендации 0 − консен-
сус (уровень достигнутого согла-
шения − 89%).

Комментарий
В метаанализе шести РКИ, вклю-
чавшем 536 пациентов, не  было 
обнаружено значительного влия-
ния пробиотиков на частоту ин-
фицирования панкреонекроза, 
общую частоту развития инфек-
ционных осложнений, частоту 
операций, продолжительность 
пр е быв а ния в   с т а ционар е 
и смертность [83]. В этих исследо-
ваниях наблюдалась значительная 
неоднородность в  типах, дозах 
и  продолжительности лечения 
пробиотиками. В  одном из  этих 
РКИ в  группе пациентов, полу-
чавших определенную комбина-
цию штаммов пробиотиков, была 
выявлена сопоставимая частота 
инфицирования панкреонекро-
за, однако смертность была выше 
по  сравнению с  группой плаце-
бо [84].
В РФ, по данным клинических ре-
комендаций «Острый панкреатит» 
(2019), одобренных Российским 
обществом хирургов и  Ассоциа-
цией гепатопанкреатобилиарных 
хирургов стран СНГ, пациентам 
с  ОП следует назначать пробио-

тики в  сочетании с  антибиоти-
котерапией. С  этим постулатом 
сложно согласиться ввиду уве-
личения смертности при исполь-
зовании пробиотиков (ОР 2,53; 
95% ДИ 1,22–5,25) и достоверного 
увеличения ишемии кишечника 
относительно плацебо (p = 0,004) 
в рамках РКИ [84], а также в силу 
серьезных сомнений в  клиниче-
ской целесо образности приме-
нения пробиотиков вообще [85]. 
На сегодняшний день единствен-
ным направлением с  наличием 
умеренных «доказательств» эф-
фективности пробиотиков в мета-
анализах РКИ является антибио-
тик-ассоциированная диарея [86], 
что не может быть экстраполиро-
вано на  профилактику антими-
кробной терапии при ОП. Более 
того, метааналитические данные 
свидетельствуют, что у  больных  
в критическом состоянии пробио-
тики на повышают выживаемость, 
не профилактируют диарею и не 
сокращают продолжительность 
пребывания в  стационаре [87]. 
Понимая серьезность пробле-
мы, Американская гастроэнте-
рологическая ассоциация (AGA) 
в гайдлайне 2020 г. четко отмети-
ла отсутствие целесообразности 
и  наличие потенциальной опас-
ности применения пробиотиков 
при состояниях с  доказанным 
наличием повышенной кишеч-
ной проницаемости (у пациентов 
с  инфекцией Clostridium difficile, 
у  взрослых и  детей, страдающих 
болезнью Крона и  язвенным ко-
литом, у детей и взрослых с синд-
ромом раздраженного кишечни-
ка, у  детей, страдающих острым 
инфекционным гастроэнтеритом) 
[88], к  которым в  полной мере 
относится и ОП, особенно ОНП. 
С учетом того что при ОП и осо-
бенно ОПН развивается гипергли-
кемия, вероятность бактериаль-
ной транслокации микрофлоры 
из  кишки в  системный кровоток 
повышается [89], что в  контекс-
те известных случаев пробиоти-
ческого сепсиса у  детей [90, 91] 
и взрослых [92–95] делает непри-
емлемым применение пробио-
тиков при ОП, вне зависимости 
от того, применяется антимикроб-
ная терапия или нет.

12. Рекомендован ли прием 
пероральной заместительной 
ферментной терапии при ОП?
Рекомендация 18
Заместительная ферментная те-
рапия (ЗФТ) обычно назначаться 
не должна, за исключением паци-
ентов с явной экзокринной недо-
статочностью поджелудочной же-
лезы (ЭНПЖ).
Степень рекомендации B − силь-
ный консенсус (уровень достигну-
того соглашения − 97%).

Комментарий
Есть только два РКИ с участием 
78 пациентов, рандомизирован-
ных в  группы приема ЗФТ или 
плацебо [96, 97]. В исследовании 
S. Kahl и соавт. у 20 из 56 паци-
ентов были обнаружены низкие 
значения эластазы кала, указы-
вающие на ЭНПЖ. Хотя в группе 
ЗФТ была выявлена тенденция 
к лучшему результату, показате-
ли были статистически не  зна-
чимы [96]. Во втором неболь-
шом исследовании R.V. Patankar 
и  соавт. также не  было обнару-
жено значительных различий 
в лабораторных показателях или 
клинических результатах [97]. 
Таким образом, окончательных 
выводов сделать нельзя, но сле-
дует рассмотреть вопрос о  до-
бавлении ферментных препара-
тов пациентам с доказанной или 
явной экзокринной недостаточ-
ностью и мальабсорбцией со сте-
атореей.
В  РФ  отдельных (специальных) 
рекомендаций по  назначению 
ЗФТ пациентам с  ОП нет, при-
менение ферментов пациентам 
проводится персонифицирован-
но. В  то же время в  националь-
ных клинических рекомендациях 
по экзокринной панкреатической 
недостаточности Российской га-
строэнтерологической ассоци-
ации [98] указывается на  риск 
и специфику развития ЭНПЖ при 
ОП и  необходимость врачебно-
го контроля, а  пациентам, пере-
несшим ОНП, следует назначать 
ЗФТ и затем контролировать эк-
зокринную функцию в восстано-
вительном периоде без четких ал-
горитмов с очень низким уровнем 
доказательности.
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Заключение
Таким образом, проводя анализ 
при сопоставлении всех наиболее 
важных пунктов, необходимо от-
метить, что, к огромному сожале-
нию, российские рекомендации 
достаточно скудные и рассматри-
вают только отдельные, но наибо-
лее частые ситуации развития ОП. 
Тем не менее пересмотр клиниче-

ских рекомендаций по  ведению 
пациентов с ОП, которые разраба-
тывают и утверждают Российское 
общество хирургов и Ассоциация 
гепатопанкреатобилиарных хи-
рургов стран СНГ, происходит 
каждые три года, что делает их до-
статочно гибкими. Повсеместное 
внедрение мультимодального под-
хода, расширение рекомендаций, 

включающих максимальное число 
различных клинических особен-
ностей в соответствии с принятой 
классификацией, позволят до-
стигнуть общемирового уровня. 
В связи с чем следует предложить 
консолидацию специалистов для 
издания российских рекоменда-
ций по  нутритивной поддержке 
пациентов с ОП.  
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Nutritional derangements during active inflammation accompany acute pancreatitis, especially moderate 
and severe. This, in turn, might lead to septic complications, long treatment and rehabilitation. Timely 
and differentiated nutritional support improves the outcomes in acute pancreatitis. Nutritional support strategy 
should be applied considering the most feasible and evidence-based recommendations.
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