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Коррекция метаболических 
расстройств у больных 
раком поджелудочной железы

Представлен случай комплексного обследования больной раком поджелудочной железы с применением 
биоимпедансного метода оценки нутриционного статуса до и после оперативного лечения. 
Приведены данные литературы, касающиеся этой проблемы. Рассмотренный клинический 
случай демонстрирует особенности коррекции нутриционного статуса пациентки с условно 
резектабельным раком поджелудочной железы в условиях холестаза, тяжелой внешнесекреторной 
недостаточности поджелудочной железы и панкреатогенного сахарного диабета на фоне 
конституционального ожирения. 
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Введение
Рак поджелудочной железы 
(РПЖ)  – одно из самых неблаго-
приятных злокачественных ново-
образований. В  настоящее время 
отмечается устойчивый рост РПЖ 
во всем мире [1]. РПЖ является 
четвертой по распространенности 
причиной смерти от рака в запад-
ных странах с  общей двухлетней 
выживаемостью менее 10% [2, 3]. 
Так, во Франции РПЖ занимает 
13-е место по распространенно-
сти и восьмое по смертности среди 
всех видов рака [4]. В США РПЖ 
среди причин смерти от рака за-
нимает четвертое место и, по про-
гнозам, к 2030 г. выйдет на третье 
[5]. В  России также отмечается 
рост заболеваемости РПЖ: если 
в 2012 г. на долю РПЖ в структу-
ре смертности приходилось 5,4%, 
то в 2015 г. – 5,9% [6], а в 2017 г. – 

6,2%, что соответствует пятому 
месту после рака легкого, желудка, 
ободочной кишки и молочной же-
лезы [7]. Данная тенденция связана 
с трудностями и несвоевременной 
диагностикой РПЖ, что нередко 
приводит к тому, что оперативное 
лечение уже невозможно либо от-
кладывается в случае погранично 
резектабельной опухоли.
В настоящее время одним из наи-
более эффективных методов лече-
ния РПЖ считается хирургическое. 
Однако примерно у 80% пациентов 
с РПЖ на момент постановки ди-
агноза имеется нерезектабельный 
местнораспространенный рак [8]. 
В данной ситуации первым этапом 
лечения является полихимиоте-
рапия (ПХТ) [9]. При проведении 
неоадъювантной ПХТ необходима 
оценка ее эффективности по дан-
ным мультиспиральной компью-

терной томографии (МСКТ) или 
магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) каждые 6–8 недель [10]. 
Несмотря на преимущества хи-
миотерапии, она вызывает раз-
нообразные побочные эффекты 
из-за неселективного действия на 
клетки. К  ним относятся потеря 
аппетита, тошнота, рвота и стома-
тит, которые могут нарушать перо-
ральное потребление пищи и нор-
мальное всасывание питательных 
веществ [11]. В связи с этим нара-
стает потеря веса, снижение ско-
рости реакции на противоопухо-
левые препараты, повышение их 
токсичности [12] и, как следствие, 
снижается качество жизни па-
циентов [13]. Рак ПЖ и желчных 
протоков занимает второе место 
по частоте дефицита питания 
больных (47,6%) [14] среди всех 
случаев рака. 

Клиническая практика



85Гастроэнтерология

Кроме того, учитывая, что в  95% 
всех экзокринных новообразований 
ПЖ представлены протоковой аде-
нокарциномой – быстро прогресси-
рующей опухолью, возрастает число 
пациентов с внешнесекреторной не-
достаточностью ПЖ, усугубляющей 
нутриционную недостаточность. 
При прогрессировании онкологиче-
ских заболеваний ПЖ, по мнению 
некоторых авторов, развивается эк-
зокринная, а зачастую и эндокринная 
недостаточность ПЖ [15], что приво-
дит к  мальдигестии. Мальдигестия 
наиболее часто проявляется астенией 
(86%), анорексией (85%), потерей веса 
(85%), болями в животе (79%) [16, 17].
Таким образом, постоянный мони-
торинг и  раннее диетологическое 
вмешательство имеют решающее 
значение для профилактики недоста-
точности питания у онкологических 
больных, получающих химиотера-
пию [18, 19].
Развитие нутриционной недостаточ-
ности у пациентов с РПЖ происхо-
дит через несколько механизмов, 
в  связи с чем возникает вопрос об 
эффективности нутриционной кор-
рекции и пути введения нутриентов. 
При определенном клиническом 
течении РПЖ у  пациентов может 
развиваться хронический воспали-
тельный процесс (холангит) на фоне 
механической желтухи. В условиях 
длительно существующей желтухи 
вторичный холестатический гепатит 
будет негативно влиять на нутрици-
онный статус пациента.
Одним из методов оценки нутри-
ционного статуса и соответственно 
основным из показателей, влияю-
щих на стратегию лечения, являет-
ся биоимпедансный анализ состава 
тела (БИМ). В основе метода лежит 
оценка электрической проводимо-
сти различных тканей тела, которые 
имеют два компонента: активное R 
и реактивное сопротивление Xc. Суб-
стратом активного сопротивления 
служат жидкости (клеточная и вне-
клеточная), а реактивного – клеточ-
ные мембраны. Фазовый угол – это 
арктангенс отношения реактивно-
го и  активного сопротивления для 
некоторой частоты тока. Значение 
фазового угла характеризует емкост-
ные свойства клеточных мембран 
и жизнеспособность биологических 
тканей. При его снижении менее 

4,4°, например, у больных циррозом 
печени или онкологическими забо-
леваниями некоторых локализаций 
сокращается время дожития. 
Таким образом, определение фазо-
вого угла методом БИМ при РПЖ 
может служить прогностическим 
фактором дожития [20]. Однако сле-
дует понимать, что применение БИМ 
у кахектичных больных может быть 
затруднено, поскольку сопоставле-
ние референсных (формульных зна-
чений) может быть некорректно [21].
Потребность в нутриционной поддер-
жке у онкологических больных будет 
варьировать на протяжении всего 
периода лечения в  зависимости от 
того, проходят ли пациенты активное 
онкологическое лечение (операция, 
химиотерапия), находятся ли в  ре-
миссии или в паллиативной стадии 
(проведение только химиотерапии).
Первая линия периоперационного 
нутриционного лечения для хирур-
гических онкологических больных, 
нуждающихся в искусственном пи-
тании, – энтеральное питание (ЭП) 
[22, 23]. И европейские, и американ-
ские рекомендации предлагают у он-
кологических больных, перенесших 
серьезные операции на голове, шее 
или брюшной полости, предопераци-
онную подготовку осуществлять ЭП 
с иммуностимулирующими форму-
лами, содержащими аргинин, омега-3 
жирные кислоты и нуклеотиды [2, 4]. 
Правда, степень этой рекомендации 
еще обсуждается. Послеоперацион-
ное ЭП показано хирургическим па-
циентам с недостаточным питанием 
на момент вмешательства, тем, кто не 
может возобновить пероральное пи-
тание рано или когда ожидается, что 
оно будет недостаточным в течение 
десяти дней [22–24]. Рутинное при-
менение парентерального питания 
в период лечения рака категорически 
не рекомендуется, поскольку должно 
подбираться индивидуально [23, 25], 
чтобы не усугубить метаболические 
нарушения. Каждый клинический 
случай должен быть стратегически 
продуман и  составлена персональ-
ная программа нутриционной под-
держки.

Клинический случай
Больная А., 55 лет, в феврале 2020 г. 
была госпитализирована в отделение 
патологии поджелудочной железы 

и  желчевыводящих путей Москов-
ского клинического научно-практи-
ческого центра (МКНЦ) им. А.С. Ло-
гинова с жалобами на давящие боли 
в  правом подреберье, эпигастрии, 
отрыжку воздухом, вздутие, урчание 
в животе, общую слабость, снижение 
веса на 13 кг за шесть месяцев. 
Из анамнеза известно, что в  мае 
2019 г. пациентка отмечала появление 
чувства дискомфорта в эпигастраль-
ной области, тошноту, снижение ап-
петита. В июле 2019 г. появилась жел-
тушность кожных покровов и склер. 
За период с середины июня до начала 
августа 2019 г. масса тела снизилась 
на 12 кг. 1 августа 2019 г. с клиниче-
ской картиной механической жел-
тухи в экстренном порядке больная 
была госпитализирована в хирурги-
ческое отделение стационара.
При обследовании, по данным уль-
тразвукового исследования (УЗИ), 
МСКТ с внутривенным контрасти-
рованием, результатам лаборатор-
ных исследований, выявлено ново-
образование головки ПЖ, сдавление 
дистального отдела общего желчно-
го протока, механическая желтуха. 
Показатели холестаза: общий би-
лирубин – 213 мкмоль/л, прямой – 
197 мкмоль/л, щелочная фосфатаза 
(ЩФ) – 1232 ЕД/л, гамма-глутамил-
транспептидаза (ГГТП) – 1123 ЕД/л 
и цитолиза: аспартатаминотрансфе-
раза (АСТ) – 356 ЕД/л, аланинамино-
трансфераза (АЛТ) – 412 ЕД/л были 
превышены более чем в 10–11 раз 
(таблица). Тогда же выявлена гипер-
гликемия – 8,21 ммоль/л, установлен 
диагноз сахарного диабета и назна-
чена инсулинотерапия. С  учетом 
выраженного холестаза и цитолиза 
пациентке была выполнена пунк-
ционная холецистостомия под 
ультразвуковым контролем. После 
разрешения механической желтухи 
пациентка с рекомендациями была 
выписана из стационара и 16 августа 
2019 г. госпитализирована в МКНЦ 
им. А.С. Логинова для верификации 
новообразования головки поджелу-
дочной железы. Под контролем эн-
досонографии была выполнена ви-
деоэндоскопическая тонкоигольная 
пункция. В проекции головки под-
желудочной железы визуализирует-
ся гипоэхогенное новообразование 
с неровными нечеткими контурами 
размером 2,8 × 3,2 см. Главный пан-
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креатический проток в  структуре 
опухоли не прослеживается, обры-
вается на уровне тела, где имеет ди-
аметр 3,8 мм. Парапанкреатическая 
клетчатка инфильтрирована. Верх-
няя брыжеечная вена вовлечена 
в новообразование на протяжении 
1,5 см (рис. 1). Результаты цитологи-

ческого исследования – аденокарци-
нома головки ПЖ (рис. 2). 
У пациентки опухоль была погра-
нично резектабельной (по данным 
эндоскопической ультрасонографии, 
вовлечение верхней брыжеечной 
вены в  новообразование на про-
тяжении 1,5 см), в  связи с  чем на 

онкологическом консилиуме было 
принято решение на первом этапе 
провести неоадъювантную ПХТ 
в  режиме mFOLFIRINOX каждые 
две недели с оценкой эффекта после 
четырех введений и  определением 
дальнейшей тактики лечения.
После первого курса ПХТ пациен-
тке была выполнена МСКТ с  вну-
тривенным контрастированием, по 
данным которой в головке ПЖ опре-
делялось образование неправиль-
ной формы, с  неровным нечетким 
контуром, гиподенсной структуры 
во все фазы исследования, разме-
ром 32 × 22 × 29 мм, накапливающее 
контрастный препарат с  30–30 Н 
в начальной фазе до 70–75 Н в позд-
ней артериальной фазе с медленным 
вымыванием до 65 Н в  отсрочен-
ной фазе, блокирующее главный 
панкреатический проток. Главный 
панкреатический проток расширен 
до 4 мм на уровне перешейка и тела, 
на уровне хвоста до 3,5 мм; с блоком 
на уровне образования. Перипан-
креатическая клетчатка уплотнена 
в  верхней части образования, без 
выраженной инфильтрации. Верх-
няя брыжеечная вена контактирует 
с новообразованием на протяжении 
23 мм, охват окружности менее 180°. 
Контур вены не деформирован, со-
хранена четкость наружного конту-
ра ее стенки. Аорта, нижняя полая 
вена, чревный ствол, селезеночные 
сосуды, общая печеночная артерия, 
верхняя брыжеечная артерия непо-
средственно с новообразованием не 
контактируют (рис. 3). С учетом дан-
ной рентгенологической картины – 
сохранение контакта верхней бры-
жеечной вены с новообразованием 
головки ПЖ – ПХТ продолжена. 
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Лабораторные показатели

Наименование Июль 2019 г.
(на фоне 
механической 
желтухи)

Август 
2019 г. (после 
разрешения 
механической 
желтухи)

Февраль 
2020 г. 
(перед 
операцией)

Март 
2020 г.
(после 
операции)

Референсные 
значения

Гемоглобин, г/дл 10,2 11,8 11,1 10,6 12,0–14,0 
Лимфоциты, × 109/л 2,7 2,10 1,66 1,60 1,20–3,00 
Альфа-амилаза, ЕД/л 51 36 47 21 28,0–100,0
АСТ, ЕД/л 356 132,4 95,4 62,8 13,0–35,0
АЛТ, ЕД/л 412 229,6 67,1 34,6 7,0–35,0
Глюкоза, ммоль/л 5,5 8,21 5,1 8,37 3,3–5,5 
Холестерин, ммоль/д 6,7 7,33 6,0 0,00–5,18
Общий билирубин, 
мкмоль/л

213 28,2 11,2 11,3 5,0–21,0 

Прямой билирубин, 
мкмоль/л

197 21,0 5,7 2,8 0,0–3,4 

ГГТП, ЕД/д 1123 878 569 282 0,00–38,0
ЩФ, ЕД/л 1232 455 753,0 403,4 30,0–120,0
Общий белок, г/л 67 65,7 72,8 59,0 64,0–83,0 
Альбумин, г/л 40,1 34,7 34,0–48,0
Сывороточное 
железо, мкмоль/л

5,6 17,4 14,0 9,0–30,4

Калий, ммоль/л 3,62 3,28 4,15 3,50–5,10 
С-реактивный 
белок, мг/л

75 5,34 2,45 6,50 0,00–5,00

Эластаза кала, мкг/г 28,7 Более 200 
С-пептид, нг/мл 1,43 0,90–7,10 
Гликированный 
гемоглобин, %

7,7 До 6,2

СА 19-9, ЕД/мл 19 56 0–37

Рис. 1. Эндосонография с тонкоигольной пункцией. А – гипоэхогенное новообразование 
в проекции головки поджелудочной железы. Б – вовлечение верхней брыжеечной вены 
в новообразование протяженностью 1,5 см

А

А

Б

Б

Рис. 2. Цитология. Протоковая 
аденокарцинома. Окраска 
по Паппенгейму. А – клетки 
аденокарциномы
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В феврале 2020 г., по завершении 
11 курсов mFOLFIRINOX, пациентка 
повторно госпитализирована в  от-
деление патологии поджелудочной 
железы и  желчевыводящих путей 
МКНЦ им. А.С. Логинова для оценки 
эффективности ПХТ и определения 
дальнейшей тактики лечения.
По результатам проведенного об-
следования отмечалась положитель-
ная динамика в  виде уменьшения 
размеров образования головки ПЖ 
и  выраженности инфильтрации 
окружающей клетчатки (в том числе 
на верхнюю брыжеечную вену) по 
результатам МСКТ (рис. 4).
Проведены эндоскопические иссле-
дования:
 ■ эзофагогастродуоденоскопия: ди-

агностированы поверхностный 
гастрит и  деформация луковицы 
двенадцатиперстной кишки за 
счет компрессии извне;

 ■ ректосигмоколоноскопия: выяв-
лены единичные дивертикулы 
сигмовидной кишки.

По данным лабораторных иссле-
дований, у  больной сохранялся 
умеренный цитолиз и  выражен-
ный холестаз, а  также изменения 
нутриционного статуса: гипокали-
емия, снижение гемоглобина, лим-
фоцитопения (таблица). Низкий 
уровень эластазы кала (28,7 мкг/г) 
свидетельствовал о наличии внеш-
несекреторной недостаточности ПЖ, 
а  высокий уровень глюкозы крови 
(8,37 ммоль/л) и гликированного ге-
моглобина (7,7%) – о панкреатоген-
ном сахарном диабете. В связи с этим 
пациентке проведена коррекция экс-
креторной и инкреторной недоста-
точности ПЖ: начата заместительная 
ферментная терапия микрокапсули-
рованными препаратами панкреати-
на с энтеросолюбильной оболочкой 
в суточной дозе 170 000 ЕД липазы 
и продолжена ранее назначенная ин-
сулинотерапия. Значимого повыше-
ния уровня СА 19-9 не наблюдалось 
(таблица). Для выявления признаков 
и степени тяжести белково-энергети-
ческой недостаточности исследовали 
нутриционный статус пациентки. 
Антропометрические показатели: 
рост  – 168 см, вес  – 96 кг, индекс 
массы тела – 34,3 кг/м2; окружность 
плеча  – 32,5 см, толщина жировой 
складки над трицепсом  – 12 мм, 
окружность мышц плеча – 28,7 см. 

Данные соответствовали ожире-
нию 2-й степени, что и подтвердили 
биоимпедансным анализом состава 
тела (рис. 5), где также выявили 
сохраненную тощую массу тела  – 
53,4 кг, скелетно-мышечную массу – 
24,3 кг. Однако с учетом ожирения 
было нарушено перераспределение 
жидкости с  ее задержкой во вне-
клеточном пространстве. Удельный 
основной обмен был крайне низ-
ким – 739,4 ккал/м2/сут (при мини-

мальной индивидуальной расчет-
ной норме – 792,5 ккал/м2/сут).
Биохимические показатели в  от-
ношении нутриционного статуса 
(таблица) имели отклонения в виде 
гипокалиемии (минимальное зна-
чение  – 3,28 ммоль/л), снижения 
гемоглобина до 11,1 г/дл, лимфоци-
топении – 1,66 тыс. в мкл, повыше-
ния маркеров цитолиза и  холеста-
за: АСТ – 95 ЕД/л, АЛТ – 67,1 ЕД/л, 
ГГТП – 569 ЕД/л, ЩФ – 753 ЕД/л. 
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Рис. 5. Биоимпедансный анализ состава тела пациентки от 11 февраля 
2020 г. (перед оперативным лечением)

А А

Рис. 3. МСКТ после первого курса 
неоадъювантной ПХТ (23 октября 
2019 г). А – верхняя брыжеечная вена 
контактирует с новообразованием 
на протяжении 23 мм, охват 
окружности менее 180° 

Рис. 4. МСКТ по завершении 
11 курсов ПХТ (7 февраля 
2020 г.). А – верхняя брыжеечная 
вена контактирует 
с новообразованием на площадке 
16 × 10 мм, охват окружности 90° 
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Таким образом, с учетом редукции 
веса в течение девяти месяцев при-
знаки белкового дефицита, прояв-
ляющиеся лимфоцитопенией, от-
клонения нутриционного статуса 
соответствовали белково-энергети-
ческой недостаточности 1–2-й сте-
пени тяжести с явлениями гипока-
лиемии, гипохромной анемии легкой 
степени тяжести, дегидратации.
Все эти данные, а  также редукция 
массы тела на 25 кг за девять месяцев 
от начала болезни, предстоящее опе-
ративное вмешательство явились по-
казанием для назначения нутрици-
онной коррекции смешанного типа.
Программа нутриционной кор-
рекции на дооперационном этапе 
включала: 

 ✓ стол с  исключением легкоусвояе-
мых углеводов;

 ✓ рекомендуемый калораж 1800 
ккал/сут (на идеальный вес 62 кг), 
потребность в белке 62 г/сут;

 ✓ пероральный прием смеси (си-
пинг) составом, не нарушающим 
углеводный обмен;

 ✓ парентеральное введение амино-
кислотных растворов с гепатопро-

тективным эффектом, антиокси-
дантами и  повышенным уровнем 
калия. 

Дополнительно вводились препара-
ты железа. 
По результатам повторной БИМ 
подтвердили ожирение 2-й степе-
ни. Тощая масса тела сохранена, 
несмотря на значительное сниже-
ние веса (25 кг за девять месяцев). 
Удельный основной обмен снижен 
до 739,4 ккал/м2/сут. Отмечалось 
повышенное содержание внеклеточ-
ной жидкости до 17,4 кг, что, по-ви-
димому, обусловлено ее задержкой 
в жировой клетчатке. Фазовый угол 
равен значению 5,75° (норма – 5,4–
7,8°), что отражает стабильный уро-
вень состояния клеточных мембран.
Учитывая данные анамнеза, резуль-
таты проведенного обследования, 
пациентке установили заключи-
тельный клинический диагноз: Рак 
головки ПЖ сT4N1М0, 11 курсов 
mFOLFIRINOX, частичный ответ. 
Осложнения основного: Механи-
ческая желтуха. Холецистостомия 
в августе 2019 г. Вторичный холе-
статический гепатит умеренной 

биохимической активности. Пан-
креатическая гипертензия. Внеш-
несекреторная недостаточность 
поджелудочной железы тяжелой 
степени. Панкреатогенный сахар-
ный диабет, целевой уровень НbА1с 
менее 8%. Белково-энергетическая 
недостаточность 1–2-й степени тя-
жести. Гипохромная анемия легкой 
степени тяжести. Дегидратация.
Сопутствующий: Дивертикулярная 
болезнь толстой кишки. Ожирение 
2-й степени.
Онкологический консилиум принял 
решение провести радикальное опе-
ративное лечение в объеме панкреа-
тодуоденальной резекции, учитывая 
частичный ответ на ПХТ: отсутствие 
инфильтрации на верхней брыжееч-
ной артерии, уменьшение опухоли 
в размерах, уменьшение распростра-
ненности на верхнюю брыжеечную 
вену, локализованный характер опу-
холи, восстановленный нутрицион-
ный статус пациентки.
20 февраля 2020 г. выполнена лапаро-
скопическая гастропанкреатодуоде-
нальная резекция.
Данные морфологического иссле-
дования операционного материала: 
протоковая аденокарцинома голов-
ки ПЖ с признаками неполного те-
рапевтического регресса TRS 2 (по 
модифицированной системе Ryan), 
периневральным ростом, лимфа-
тической инвазией, без метастазов 
в  24 регионарных лимфатических 
узлах, удаленная в пределах не кон-
таминированных опухолью тканей.
Оперативное лечение – без осложне-
ний.
Данные лабораторных исследований: 
цитолиза нет, холестаз уменьшился.
Контрольный биоимпедансный 
анализ состава тела после опера-
ции выявил положительные сдвиги 
в  метаболизме пациентки: умень-
шилась степень ожирения в  виде 
редукции жировой ткани на 3,7 кг. 
В  то же время в  условиях опера-
ционного и  постоперационного 
стресса отмечалась редукция тощей 
массы тела на 2,3 кг. При этом ске-
летно-мышечная масса снизилась 
лишь на 1 кг. Произошла актива-
ция удельного основного обмена до 
760,6 ккал/м2/сут. Частично умень-
шилась внеклеточная жидкость 
(на 0,9 кг). Увеличился показатель 
фазового угла до 6,18°, отражающе-
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Рис. 6. Биоимпедансный анализ состава тела пациентки от 3 марта 2020 г. 
(после оперативного лечения)
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го состояние клеточных мембран 
(норма – 5,4–7,8°).
После проведенного лечения по-
вторный онкологический конси-
лиум рекомендовал динамическое 
наблюдение каждые три месяца 
в течение первых двух лет, далее – 
каждые полгода.

Обсуждение
В большом количестве случаев 
РПЖ манифестирует механиче-
ской желтухой и  гипергликемией, 
что демонстрирует представленная 
клиническая ситуация. По данным 
различных авторов, желтуха при раке 
головки ПЖ возникает в 82–93% слу-
чаев [26, 27]. Развитие механической 
желтухи приводит к возникновению 
холестатического гепатита с  выра-
женным цитолизом и  холестазом, 
что обусловливает снижение белко-
во-синтетической функции печени. 
В  подобной ситуации необходима 
нутриционная поддержка пациента 
для улучшения метаболизма и подго-
товки к оперативному лечению. 
У 50% больных РПЖ с локализацией 
опухоли в головке развивается пан-
креатогенный сахарный диабет [28], 

что имело место в  рассмотренном 
случае. Оба состояния усугубляют 
степень нутриционной недостаточ-
ности. Таким образом, постоянный 
мониторинг и  раннее назначение 
препаратов, влияющих на состояние 
нутриционного статуса, имеют ре-
шающее значение для профилактики 
недостаточности питания у онколо-
гических больных [18]. Европейское 
общество клинического питания 
и метаболизма (ESPEN) в Австралии, 
Европе, Великобритании и США ре-
комендует ЭП для улучшения нутри-
тивного статуса у больных раком ПЖ 
с нутриционной недостаточностью 
[23, 29–31]. БИМ состава тела может 
быть использован для оценки влия-
ния оперативного вмешательства на 
состав тела пациента [32]. 
В течение многих лет дискутируется 
использование энтерального и  па-
рентерального питания. Каждый 
вид питания имеет свои плюсы и ми-
нусы. Не следует забывать о  таких 
факторах, как ожирение и сахарный 
диабет, которые сопровождают РПЖ 
и влияют на метаболизм [33].
Эффективность нутриционной про-
граммы базируется на правильном 

расчете калорий и  потребностей 
в белке, особенно в условиях хрони-
ческого воспалительного онкологи-
ческого процесса, холестатического 
гепатита, ожирения, инсулинзави-
симого сахарного диабета и тяжелой 
внешнесекреторной недостаточно-
сти ПЖ, а также выборе оптималь-
ных питательных сред. 
Оценка эффективности нутрици-
онной поддержки в рассмотренном 
случае подтверждена клиническими 
данными (стабилизация состояния 
пациентки), положительными сдви-
гами биохимических показателей 
(уменьшением выраженности холе-
стаза, цитолиза, устойчивыми пока-
зателями белково-энергетического, 
электролитного обмена) и  с помо-
щью БИМ. 

Заключение
Адекватная программа нутрицион-
ной коррекции способна улучшить 
состояние нутриционного статуса 
больного, перенесшего комплексное 
лечение РПЖ (полихимиотерапию, 
операцию), обеспечить раннюю реа-
билитацию и предупредить развитие 
осложнений.  
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