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Представлены результаты исследования эффективности 
раннего энтерального введения фармаконутриентов в коррекции 
метаболических нарушений и разрешении синдрома кишечной 
недостаточности у больных, перенесших расширенные 
гастропанкреатодуоденальные резекции по поводу рака головки 
поджелудочной железы. Отмечается, что энтеральное введение 
глютамина с первых суток после гастропанкреатодуоденальных 
резекций обеспечивает раннее восстановление функции желудочно-
кишечного тракта и возможность реализации полноценного 
энтерального питания. Применение фармаконутриентов энтерально 
позволяет своевременно провести коррекцию метаболических 
расстройств, снижает число инфекционных осложнений, длительность 
пребывания в стационаре.
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Введение
В последние годы отмечается 
рост числа больных экзокрин-
ным раком головки поджелудоч-
ной железы. Одним из наиболее 
эффективных методов лечения 
данной патологии является хи-
рургическое вмешательство – рас-
ширенная гастропанкреатодуоде-

нальная резекция [1]. Несмотря 
на совершенствование хирурги-
ческой техники, анестезиологи-
ческого обеспечения, интенсив-
ной терапии послеоперационного 
периода, проведение операции 
сопряжено с  высокой частотой 
возникновения инфекционных 
осложнений, панкреонекроза, са-

харного диабета, иммуносупрес-
сии в раннем послеоперационном 
периоде [2–5]. Кроме того, харак-
терной особенностью послеопе-
рационного периода у  больных, 
перенесших обширные операции 
на органах брюшной полости, 
являются синдром гиперметабо-
лизма – гиперкатаболизма и про-
грессирующая белково-энерге-
тическая недостаточность, что 
требует своевременной коррек-
ции метаболических нарушений 
[6–10]. 
Современная концепция нутри-
тивной поддержки как главной 
составляющей послеоперацион-
ного лечения метаболических 
нарушений у  данной категории 
больных предполагает проведение 
раннего энтерального питания 
[5–8]. В свою очередь раннее энте-
ральное питание рассматривают 
как фактор, определяющий более 
раннюю активизацию кишечной 
моторики, снижение числа инфек-
ционных осложнений, сокраще-
ние времени пребывания больных 
в стационаре [2, 11, 12]. 
Ограничивает проведение ранне-
го энтерального питания и опре-
деляет тяжесть метаболических 
нарушений послеоперационный 
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синдром кишечной недостаточ-
ности (СКН) [10, 13]. При выпол-
нении расширенных гастропан-
креатодуоденальных резекций 
длительность СКН достигает 
8–18 дней [2]. 
Современные подходы к  патоге-
нетическому лечению СКН пред-
полагают применение фармако-
нутриентов (глутамина, аргинина, 
омега-3 жирных кислот). В боль-
шинстве исследований последних 
лет акцент делается на коррекции 
метаболических нарушений и раз-
решении СКН при острой абдоми-
нальной патологии и в плановой 
хирургии путем парентерально-
го введения фармаконутриентов, 
преимущественно глутамина [7, 
14, 15]. В то же время практически 
отсутствуют сведения об эффек-
тивности применения глутамина 
энтерально в раннем послеопера-
ционном периоде у больных в пла-
новой онкохирургии поджелудоч-
ной железы. 

Цель исследования
Определить эффективность ран-
него энтерального введения фар-
маконутриентов в  коррекции 
метаболических нарушений и раз-
решении СКН у  больных, пере-
несших расширенные гастропан-
креатодуоденальные резекции по 
поводу рака головки поджелудоч-
ной железы.

Материал и методы
Одноцентровое проспективное 
исследование выполнено в  Глав-
ном военном клиническом госпи-
тале имени академика Н.Н. Бур-
денко в  период с  мая 2011 г. по 
март 2014 г. Обследовано 58 паци-
ентов (23,5% женщин, 76,5% муж-
чин). Средний возраст составил 
61,5 ± 13,8 года. Диагноз рака го-
ловки поджелудочной железы был 
установлен на основании инстру-
ментальных и  гистологических 
методов исследований.
Критерии включения:
 ■ возраст старше 18 лет;
 ■ отсутствие сахарного диабета 

как первого, так и второго типа;
 ■ поступление в стационар не ме-

нее чем за семь суток до предпо-
лагаемого оперативного вмеша-
тельства.

В исследование не включались 
пациенты при невозможности 
проведения хирургического вме-
шательства (например, ввиду рас-
пространенности ракового процес-
са) и в случае отказа от операции.
Выполнение расширенной гас-
тропанкреатодуоденальной ре-
зекции производили в  условиях 
комбинированной анестезии: 
эпидуральной + ингаляционной 
с ИВЛ. Оперативное вмешательст-
во заканчивали интубацией тон-
кой кишки двухканальным зон-
дом (ЗЖКС № 25) за дистальный 
анастомоз. 
Комплекс базисной интенсивной 
терапии послеоперационного пери-
ода у всех обследованных пациен-
тов был одинаков и включал в себя 
продленную эпидуральную анал-
гезию, коррекцию гиповолемии 
и анемии, гемодинамическую и рес-
пираторную поддержку, коррек-
цию водно-электролитного обмена 
и  кислотно-основного состояния, 
антибактериальную терапию, тера-
пию синдрома кишечной недоста-
точности, нутритивную поддержку.
Программа предоперационной 
нутритивной поддержки для всех 
пациентов представляла собой 
назначение за пять  – семь суток 
до операции стандартной смеси 
(500 мл, 500 ккал, белки 18,8 г, 
жиры 16,7 г, углеводы 68,8 г) в два-
три приема перорально в добавле-
ние к больничной щадящей диете.
В соответствии с программой пос-
леоперационной нутритивной под-
держки пациенты были рандоми-
зированы на две группы. В первой 
группе (группа сравнения) (n = 27) 
программа послеоперационной нут-
ритивной поддержки представляла 
собой смешанное парентерально-
энтеральное питание. Парентераль-
ное питание со второго по шестой 
день производилось с использова-
нием системы «три в одном» в объ-
еме 1350–1850 мл: вторые  – чет-
вертые сутки – 1850 мл (1400 ккал/
сут), пятые-шестые сутки – 1350 мл 
(900 ккал/сут). По мере восстанов-
ления всасывательной и перевари-
вающей функций тонкой кишки 
поэтапно переходили на внутри-
кишечное введение глюкозо-элек-
тролитного раствора (первые 
сутки – кишечный лаваж глюкозо-

электролитным раствором, вторые 
сутки  – 800 мл глюкозо-электро-
литного раствора, третьи сутки  – 
1200 мл глюкозо-электролитного 
раствора), а  затем стандартной 
смеси (с четвертых суток). Соот-
ветственно увеличению объема 
и  пищевой ценности энтерально-
го питания (от 0,5 ккал/мл, 500 мл 
на четвертые сутки до 1 ккал/мл, 
2000 мл на седьмые сутки) умень-
шали объем внутривенной инфузи-
онной терапии и парентерального 
питания. Используемая стандарт-
ная смесь (1 ккал/мл) содержала на 
100 мл 4 г белка, 3,6 г жира, 12,9 г 
углеводов.
Отличием второй основной группы 
(n = 31) было внутрикишечное вве-
дение с первых суток после операции 
смеси  Интестамин (500 мл, глюта-
мин 30 г, трибутирин 1 г) в течение 
шести – восьми часов после введе-
ния 800 мл глюкозо-электролитного 
раствора методом кишечного лаважа 
и экспозиции в течение двух часов 
по окончании энтеральной инфузии. 
Интестамин применяли в  первые 
и во вторые сутки послеоперацион-
ного периода. По мере восстанов-
ления переваривающей и  всасы-
вательной функций тонкой кишки 
(с третьих суток) начинали энте-
ральное питание иммунной смесью 
Реконван (1 ккал/мл): третьи сутки – 
500 мл (500 ккал, глютамин 5 г), чет-
вертые сутки – 1000 мл (1000 ккал, 
глютамин 10 г), пятые  – седьмые 
сутки – 2000 мл (2000 ккал, глюта-
мин 20 г). Смесь Реконван содержит 
на 100 мл 5,5 г белков, 3,3 г жиров 
(соотношение омега-3/омега-6 жир-
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Концепция нутритивной поддержки 
как главной составляющей 
послеоперационного лечения 
метаболических нарушений предполагает 
проведение раннего энтерального питания, 
которое связывают с ранней активизацией 
кишечной моторики, снижением числа 
инфекционных осложнений, сокращением 
сроков госпитализации 
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ных кислот 1:2),  12 г углеводов, 1 г 
глютамина, 0,67 г аргинина. Необхо-
димость в парентеральном питании 
в основной группе определялась со 
вторых по четвертые сутки («три 
в  одном», 1850 мл, 1400 ккал). На 
пятые сутки парентеральное пита-
ние прекращали.

Исследование показателей энерго-
потребности производили с помо-
щью уравнения Харриса – Бенедик-
та и непрямой калориметрии (Quark 
RMR) ежесуточно. С целью оценки 
нарушений основных показате-
лей гомеостаза и  эффективности 
проводимой коррекции метаболи-

ческих нарушений и нутритивной 
поддержки, помимо общеклини-
ческих методов, были использованы 
методы исследования параметров 
метаболизма, уровня ферментов, 
функционального состояния же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 
Контрольными днями оценки эф-
фективности проводимого лече-
ния были выбраны первые, третьи, 
пятые, седьмые сутки после опе-
рации. Инструментальную оценку 
восстановления функциональной 
активности ЖКТ производили 
методом зондовой энтерографии. 
Оценивали такие показатели, как 
послеоперационная летальность, 
длительность пребывания в  отде-
лении реанимации и интенсивной 
терапии, количество и  структура 
осложнений в каждой группе.
Полученные данные обрабаты-
вались статистически с  исполь-
зованием методов вариационной 
статистики с  помощью програм-
мы StatistiXL. Определяли средне-
арифметическое (M) ± стандарт-
ное (δ) отклонение. Достоверность 
различий вычислялась с помощью 
t-критерия Стьюдента для малых 
рядов наблюдения, значимыми 
считали различия при р ≤ 0,05.

Результаты и их обсуждение
Потребности в  энергии в  обеих 
группах в  первые  – третьи сутки 
после оперативного вмешательства 
повышались на 15–25%. Истинный 
расход энергии от первых к треть-
им суткам возрастал с 2280,8 ± 115,6 
до 2805,3 ± 236,7 ккал/сут. Только 
к пятым-шестым суткам в группе 
сравнения и основной группе по-
требности в энергии снижались до 
2032,45 ± 204 и 2040,9 ± 185 ккал/сут 
соответственно (табл. 1 и 2). 
При исследовании основных по-
казателей метаболизма в  первые 
сутки после операции у больных 
двух групп были обнаружены вы-
раженные проявления синдрома 
гиперметаболизма – гиперкатабо-
лизма с нарушениями водно-элек-
тролитного, белкового, углевод-
ного и липидного обмена. Вместе 
с  тем уже с  первых суток после-
операционного периода между 
группами выявлена существенная 
разница как в тяжести метаболи-
ческих нарушений, так и в сроках 

Таблица 1. Суточное количество энергии и основных субстратов нутритивной поддержки 
в группе сравнения (n = 27)

Показатель День 1 День 2 День 3 День 4 День 5 День 6 День 7

Белки, г/кг/сут 0 0,77 ± 0,12 1 ± 0,15 1,24 ± 0,2 1 ± 0,29 1 ± 0,24 0,965 ± 0,17

Жиры, г/кг/сут 0 0,49 ± 0,01 0,77 ± 0,14 0,97 ± 0,18 0,75 ± 0,21 0,8 ± 0,309 0,77 ± 0,09

Углеводы, г/кг/сут 0,6 ± 0,09 2,248 ± 0,17 3 ± 0,11 3,53 ± 1,02 3,25 ± 1,02 3,48 ± 1,1 3,09 ± 0,2

Энергия, ккал/сут 2700 ± 301 2499 ± 364 2406 ± 400 2562 ± 390 2599 ± 408 2284 ± 289 2004 ± 329

Таблица 2. Суточное количество энергии и основных субстратов нутритивной поддержки 
в основной группе (n = 31)

Показатель День 1 День 2 День 3 День 4 День 5 День 6 День 7

Белки, г/кг/сут 0,883 ± 0,03 1,37 ± 0,14 1,25 ± 0,18 1,5 ± 0,12 1,39 ± 0,23 1,532 ± 0,12 1,532 ± 0,29

Жиры, г/кг/сут 0,03 ± 0,001 0,48 ± 0,08 0,61 ± 0,11 0,819 ± 0,23 0,79 ± 0,1 0,91 ± 0,28 0,91 ± 0,18

Углеводы, г/кг/сут 1,876 ± 0,21 2,878 ± 0,2 2,9 ± 0,4 3,19 ± 1,04 3,026 ± 1,0 3,29 ± 0,33 3,29 ± 1,4

Энергия, ккал/сут 2655 ± 433 2308 ± 285 2200 ± 155 2002 ± 300 1877 ± 209 2011 ± 185 1799 ± 212

Таблица 3. Динамика обмена белков в группе сравнения (n = 24), г/л

Показатель День 1 День 3 День 5 День 7

Общий белок 54,9 ± 9,3 46,8 ± 9,7 48,3 ± 9,59 52,7 ± 5,9*

Альбумин 26,2 ± 5,9 25,5 ± 4,1 25,5 ± 4,8 24,5 ± 4,8*

Глобулины 28,7 ± 4,2 21,3 ± 3,4 22,8 ± 5,1 28,2 ± 4,4*

Преальбумин 0,244 ± 0,09 0,175 ± 0,07 0,175 ± 0,078 0,19 ± 0,066*

Трансферрин 2 ± 0,61 1,56 ± 0,42 1,38 ± 0,35 1,27 ± 0,36

* Разница достоверна по отношению к первым суткам, p < 0,05. 

Таблица 4. Динамика обмена белков в основной группе (n = 24), г/л 

Показатель День 1 День 3 День 5 День 7

Общий белок 57,4 ± 9,47 51,7 ± 7,8 50,8 ± 8,4 55,3 ± 7*

Альбумин 31,6 ± 5 28,8 ± 4,5 27,8 ± 4,8 30 ± 3,9*

Глобулины 23,1 ± 4,8 32,9 ± 4,5 23 ± 4,8 25,3 ± 4,1*

Преальбумин 0,351 ± 0,091 0,232 ± 0,1 0,229 ± 0,079 0,258 ± 0,046*

Трансферрин 1,98 ± 0,79 1,6 ± 0,71 1,49 ± 0,48 1,467 ± 0,45

* Разница достоверна по отношению к первым суткам, p < 0,05. 
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их разрешения на фоне проводи-
мой нутритивной поддержки.
На катаболическую реакцию 
организма, снижение белково-
образующей функции печени 
и увеличение потерь белка у боль-
ных группы сравнения указы-
вала гипо- и  диспротеинемия: 
общий белок 152,4 ± 2,2 г/л, аль-
бумин 24,1 ± 3,2 г/л, трансфер-
рин 1,32 ± 0,16 г/л, преальбумин 
1,58 ± 0,32 г/л (табл. 3). О развитии 
синдрома гиперметаболизма сви-
детельствовало повышение в крови 
глюкозы (11,3 ± 1,5 ммоль/л), креа-
тинина (160,8 ± 7,1 ммоль/л) и азота 
мочевины (14,4 ± 0,9 ммоль/л). 
В  биохимических анализах мочи 
повышенным было содержание 
креатинина – 3,1 ± 0,2 г/сут и мо-
чевины – 43,2 ± 3,5 г/сут (р < 0,05). 
На фоне раннего энтерального 
введения смесей, содержащих фар-
маконутриенты, показатели бел-
кового обмена у  больных основ-
ной группы стабилизировались 
в более короткие сроки, чем у боль-
ных группы сравнения (табл. 4). 
С первых по седьмые сутки отме-
чено достоверное по сравнению 
с  первыми сутками повышение 
уровня общего белка с 58,0 ± 2,8 до 
61,4 ± 1,2 г/л, альбумина с 29,5 ± 4,6 
до 33,7 ± 0,6 г/л, трансферрина 
с 1,73 ± 0,28 до 2,31 ± 0,15 г/л, преаль-
бумина с 3,49 ± 0,85 до 3,68 ± 0,6 г/л 
(р < 0,05). Выделение с мочой белка 
уменьшилось до 40–45 г/24 ч. 
Следует отметить, что уже к тре-
тьим суткам наблюдения уровень 
трансферрина в  основной группе 
(1,84 ± 0,58 г/л) значимо превы-
шал таковой в  группе сравнения 
(1,39 ± 0,37 г/л) (р ≤ 0,05). Подтверж-
дением более ранней стабилизации 
белкового обмена в основной груп-
пе также могут служить результаты 

исследования уровня преальбуми-
на в сыворотке крови: с первых по 
пятые сутки этот показатель оста-
вался стабильно высоким. 
Не менее важным фактом, уста-
новленным по результатам иссле-
дования, является разрешение ги-
пергликемии на фоне энтерального 
применения глутамина в периопе-
рационном периоде в составе как 
иммунной, так и фармаконутриен-
тной смеси (табл. 5). У больных ос-
новной группы от первых к пятым 
суткам уровень глюкозы снизил-
ся с  8,5 ± 0,9 до 6,74 ± 1,3 ммоль/л 
(р < 0,05). При этом выявлена до-
стоверная разница между группа-
ми (р < 0,05). Вместе с тем следует 
отметить, что в группе сравнения 
количество инсулина, вводимого 
за сутки, достигало 123,8 ± 13,9 ед., 
а во второй – 100,8 ± 21,1 ед. Полу-
ченные данные свидетельствуют 
о  том, что энтеральное примене-
ние глутамина в  периоперацион-
ном периоде повышает как общий 
уровень усвоения глюкозы, так и ее 
печеночный синтез. Влияние глу-
тамина на углеводный обмен имеет 
большое практическое значение 
в  лечении послеоперационной 
стресс-индуцированной гипергли-
кемии и инсулинорезистентности 
у больных с обширными оператив-
ными вмешательствами на желудке 
и поджелудочной железе [7]. 
На основании клинических при-
знаков нарушения функций ЖКТ, 
рентгенологической картины со-
стояния кишечника у  больных 
основной группы и группы срав-
нения в первые сутки после опера-
тивного вмешательства диагнос-
тировали преимущественно СКН 
второй-третьей степени.
Клинически выявляли вздутие жи-
вота, болезненность при пальпации 

во всех отделах живота, напряжение 
мышц передней брюшной стенки, 
отсутствие шумов кишечной пе-
ристальтики, застой желудочного 
и  кишечного содержимого. При 
рентгенологическом исследовании 
органов брюшной полости на пер-
вые сутки послеоперационного пе-
риода наблюдали паралитическое 
расширение всей тонкой кишки, 
парез кишечника, скопление в про-
свете кишки газа, неравномерное 
утолщение и  отечность стенки 
кишки, сглаженность складок сли-
зистой, полное угнетение двигатель-
ной активности тонкой кишки.
На фоне проводимой в послеопера-
ционном периоде терапии отмечена 
положительная динамика разреше-
ния СКН в  исследуемых группах. 
Вместе с тем между группами выяв-
лена существенная разница в сро-
ках восстановления функций ЖКТ 
при раннем включении в  схему 
нутритивной поддержки смесей, 
содержащих фармаконутриенты 
(глутамин, аргинин, омега-3 жир-
ные кислоты), а также трибутирин 
и антиоксиданты (рис. 1). 

Таблица 5. Динамика гликемии и скорость вводимого инсулина в группах в послеоперационном периоде

Показатель День 1 День 3 День 5 День 7

группа 
сравнения

основная 
группа

группа 
сравнения

основная 
группа

группа 
сравнения

основная 
группа

группа 
сравнения

основная 
группа

Средняя скорость 
поступления инсулина, ед/ч

4,33 ± 1,2 3,6 ± 1,8 4,9 ± 1,9 3,09 ± 1,1* 7,08 ± 4,15 4,9 ± 2,6 6,9 ± 1,15 6,2 ± 1,3*

Уровень гликемии, ммоль/л 11,3 ± 1,5 8,5 ± 0,9 7,7 ± 2,1 6,45 ± 1,02* 9,2 ± 5,8 6,1 ± 2 8,88 ± 2,04 6,74 ± 1,3

* Разница достоверна по сравнению с исходными данными, p < 0,05. 

  Основная группа
  Группа сравнения
  Сутки появления самостоятельного стула

Рис. 1. Количество отделяемого по назоинтестинальному 
зонду в группах (p < 0,05) 
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Разрешение СКН у  больных 
группы сравнения происходи-
ло в  более длительные сроки, 
чем у больных основной группы. 
Клинические признаки восста-
новления моторики ЖКТ после 
оперативного вмешательства от-
мечали в группе сравнения на чет-
вертые-пятые сутки, в  основной 
группе – со вторых-третьих суток. 
О  восстановлении перевариваю-
щей и  всасывательной функций 
ЖКТ в  основной группе свиде-
тельствует и снижение количества 
отделяемого по назоинтестиналь-
ному зонду. С третьих суток сброс 
по назоинтестинальному зонду 
в группах достоверно различался. 
В  группе сравнения количество 
отделяемого на третьи сутки со-
ставило 445,4 ± 49,4 мл (р < 0,05), 
в основной группе – 69,3 ± 20,7 мл 
(р < 0,05). 
Соответственно степени восста-
новления функций ЖКТ переход 
от энтерального введения глюко-
зо-электролитного раствора на 
стандартную смесь в группе срав-
нения происходил с  четвертых-
пятых суток послеоперационного 
периода. В  основной группе эн-
теральное питание начинали уже 
с третьих суток. В межгрупповом 

анализе при соотнесении основ-
ной группы и  группы сравнения 
разница в сроках начала энтераль-
ного питания была статистически 
достоверна (р < 0,05). Самостоя-
тельный стул в  основной группе 
впервые был отмечен на 3,2 ± 0,4 
суток, в  группе сравнения  – на 
5,1 ± 0,5 суток (р < 0,05). 
Рентгенологическая картина 
в динамике у больных основной 
группы отражала выраженную 
тенденцию к  разрешению СКН. 
Так, на пятые сутки появлялись 
отчетливые складки слизистой 
оболочки, отсутствовал отек ки-
шечной стенки, до нормальных 
величин уменьшался просвет 
тонкой кишки, восстанавлива-
лась двигательная активность. 
В то же время в группе сравнения 
и  на пятые сутки сохранялись 
признаки СКН первой-второй 
стадии в виде сглаженности рель-
ефа кишки, нарушения эвакуации 
содержимого (рис. 2).
Следует отметить, что больные 
основной группы получали глу-
тамин энтерально на протяжении 
всего послеоперационного перио-
да в составе фармаконутриентной 
(первые два дня Интестамин по 
30 г/сут) и иммунной (с третьих 
по седьмые – десятые сутки – Ре-
конван 5–15 г/сут) смеси.
Таким образом, результаты кли-
нико-рентгенологических иссле-
дований свидетельствуют о  по-
ложительном влиянии раннего 
энтерального применения фар-
маконутриентов на восстановле-
ние функций ЖКТ и разрешение 
СКН. Кроме того, восстановле-
ние функциональной активности 
ЖКТ у больных основной группы 
в  более короткие, чем в группе 
сравнения, сроки позволило уже 
начиная с пятых суток послеопе-
рационного периода полностью 
переходить на энтеральное пита-
ние – до 2000 мл/24 час (2000 ккал). 
Признаки сохраняющегося СКН 

и  недостаточная энергетическая 
ценность энтерального питания 
в  группе сравнения требовали 
продолжения парентерально-
го питания до шестых-седьмых 
суток. 
Сроки пребывания в  отделении 
реанимации и интенсивной тера-
пии в  основной группе и  группе 
сравнения достоверно не отлича-
лись. Сроки пребывания в стаци-
онаре показали, что в  основной 
группе выписка для дальнейшего 
лечения происходила с среднем на 
пять дней позже (табл. 6).
Послеоперационные осложнения 
и летальность. Ни одного случая 
развития послеоперационного 
панкреонекроза в обеих группах 
зарегистрировано не было. В ос-
новной группе на пятые и шестые 
сутки два случая несостоятель-
ности анастомозов требовали 
повторного оперативного вме-
шательства. Развитие перитонита 
и полиорганной недостаточности 
в  последующем усугубило про-
гноз и определило послеопераци-
онную 28-дневную летальность 
в основной группе – 5,5%. В груп-
пе сравнения зарегистрирован 
один случай развития острого 
инфаркта миокарда на седьмые 
сутки, что привело к летальному 
исходу. Число случаев развития 
несостоятельности анастомозов 
в группе сравнения было выше – 
пять (20,83%). Повторное опера-
тивное вмешательство произво-
дилось также на пятые – седьмые 
сутки. Дальнейшее развитие по-
лиорганной недостаточности оп-
ределило и  послеоперационную 
летальность – 25%.

Выводы
Энтеральное введение глютамина 
с первых суток после гастропан-
креатодуоденальных резекций 
обеспечивает раннее восстановле-
ние функции ЖКТ и возможность 
реализации полноценного энте-
рального питания. 
Применение фармаконутриентов 
энтерально позволяет своевре-
менно корректировать метабо-
лические расстройства, снизить 
число инфекционных осложне-
ний, длительность пребывания 
в стационаре.  

Таблица 6. Сроки пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии и стационаре, сут

Место пребывания Группа сравнения Основная группа

Отделение реанимации и интенсивной терапии 6 ± 2,29 6,5 ± 1,7

Стационар 32,5 ± 14,5 37,9 ± 19,1

Рис. 2. Зондовая энтерография, выполненная 
на пятые сутки после гастропанкреатодуоденальной 
резекции у пациентов группы сравнения (А) и основной 
группы (Б). А – умеренный пнематоз петель тонкой 
кишки, рельеф сглажен, в желудке большое количество 
жидкости. Б – контраст в желудке и тонкой кишке, 
просвет которой не расширен, рельеф слизистой 
сохранен, перистальтика активная

А Б
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The results of the study evaluating efficacy of early enteral administration of pharmaconutrients 
in correcting metabolic disorders and relieving syndrome of intestinal insufficiency in patients after 
extended gastropancreatoduodenal resection for the cancer of the head of pancreas are presented. 
It is noted that starting from the first day after gastropancreatoduodenal resection enteral 
administration of glutamine provides early recovery of the GI-tract functioning and an opportunity 
to supply with a full-featured enteral nutrition. Use of enteric pharmaconutrients provides a timely 
correction of metabolic disorders, lowers incidence of infectious complications, and length of stay 
at hospital.

Key words: post-operative syndrome of intestinal insui  ciency, metabolic disorders, enteral nutrition, 
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