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Резюме. Нутритивная поддержка у детей в критическом состоянии, перенесших операции на органах желудоч-
но-кишечного тракта, — одна из ключевых проблем современной детской хирургии и интенсивной терапии в 
педиатрии. Выбор оптимального времени начала питания и его состава, несмотря на многочисленные исследо-
вания, остается дискутабельным, поскольку однозначные рекомендации по этому вопросу отсутствуют, однако 
адекватная доставка нутриентов и жидкости у данной категории пациентов оказывает решающее влияние на 
исход заболевания, развитие и качество жизни ребенка в отдаленном периоде. Рациональное использование 
нутритивной программы служит мощным фундаментом для восстановления и реабилитации организма ребенка 
в долгосрочной перспективе. Восстановление после операций на органах желудочно-кишечного тракта требу-
ет интегрированного подхода, включающего интенсивную терапию, патогенетические мероприятия и особое 
внимание к нутритивной поддержке. Парадигма нутритивного питания у пациентов в критическом состоянии 
постепенно смещается в сторону более строгих ограничений при введении макронутриентов в острой фазе 
критических состояний. Преимущества раннего голодания очевидны при условии, что нутриенты вводят для 
предотвращения дефицита питательных веществ и возникновения рефидинг-синдрома. Это служит перспективой 
для дальнейших исследований, направленных на разработку новых стратегий питания у детей в критическом 
состоянии, c белково-энергетической недостаточностью, дефицитом микроэлементов и витаминов. Адекватно 
назначенная нутритивная программа у детей после оперативных вмешательств на органах желудочно-кишечного 
тракта способствует восстановлению энергетических запасов, поддержанию структуры и функций оперирован-
ного органа, снижению риска развития вторичных инфекций, улучшению метаболического статуса пациента.
Ключевые слова: нутритивная поддержка, дети, интенсивная терапия, парентеральное питание, энтеральное 
питание, синдром кишечной недостаточности
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Abstract. Nutritional support in critically ill children undergoing gastrointestinal surgery is one of the key challenges of 
modern pediatric surgery and intensive care in pediatrics. The choice of the optimal time for starting nutrition and its 
composition, despite numerous studies, remains debatable, since there are no unambiguous recommendations on this 
issue, however, adequate delivery of nutrients and fluids in this category of patients has a decisive effect on the outcome 
of the disease, development and quality of life of the child in the remote period. Rational use of the nutritional program 
serves as a powerful foundation for the restoration and rehabilitation of the child’s body in the long term. Recovery 
from gastrointestinal surgery requires an integrated approach, including intensive therapy, pathogenetic measures, 
and special attention to nutritional support. The nutritional paradigm in critically ill patients is gradually shifting towards 
stricter restrictions when macronutrients are administered in the acute phase of critical conditions. The benefits of early 
fasting are evident provided that nutrients are administered to prevent nutritional deficiencies and the onset of refeeding 
syndrome. This serves as a prospect for further research aimed at developing new nutrition strategies in critically ill 
children with protein-energy deficiency, micronutrient and vitamin deficiencies. An adequately prescribed nutritional 
program in children after gastrointestinal surgery helps to restore energy reserves, maintain the structure and functions 
of the operated organ, reduce the risk of secondary infections, and improve the patient’s metabolic status.
Keywords: nutritional support, children, intensive therapy, parenteral nutrition, enteral nutrition, intestinal insufficiency 
syndrome
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СОВРЕМЕННОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ 
О ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ДЕТЕЙ, ПЕРЕНЕСШИХ 
ОПЕРАТИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА  
НА ОРГАНАХ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Адекватная нутритивная поддержка играет 
существенную роль в снижении риска развития 
осложнений и улучшении исходов лечения у де-
тей с заболеваниями желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ), находящихся в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) [1–5]. 

У детей, перенесших операции на органах 
ЖКТ, питание требует особого подхода с учетом 
области хирургического вмешательства, степени 
тяжести и индивидуальных особенностей паци-
ента. Патогенез нарушений процессов пищеваре-
ния у данной категории пациентов в значитель-
ной мере определяется областью оперативного 
вмешательства, уровнем и протяженностью ана-
стомоза, наличием сформированных стом или 
свищей, возможностями функциональной адап-
тации ЖКТ, которая зависит от возраста ребенка, 
основной и сопутствующей патологии, исходного 
дефицита нутриентов и др. [6, 7]. Питание игра-
ет ключевую роль в обеспечении энергетических 
потребностей организма, поддержании иммуни-
тета, ускорении регенерации тканей и снижении 
риска инфекционных осложнений. Расстройства 
питания у детей в критическом состоянии, осо-
бенно в послеоперационном периоде, часто при-
водят к усилению катаболизма, увеличению по-
требности в нутриентах, снижению способности 
организма к их усвоению, дефициту макро- и ми-
кроэлементов, что усугубляет течение заболева-
ния и замедляет саногенез, что, в свою очередь, 
требует своевременной и адекватной нутритив-
ной коррекции [1, 2, 8, 9]. Несмотря на дости-
жения современной нутрициологии, появление 
новых способов доставки питательных веществ 
и программ питания, с дефицитом нутриентов в 
ОРИТ сталкиваются ежегодно от 25 до 45% па-
циентов [10–12].

На фоне послеоперационного стресса функ-
циональная активность ЖКТ у детей может зна-
чительно снижаться, что обусловлено не только 
нарушениями моторики и перфузии кишечника, 
но и системными воспалительными реакциями, 
гипоксией, медикаментозным воздействием на 
ЖКТ [1, 2, 9, 10]. 

Важным фактором, способствующим разви-
тию метаболических нарушений и полиорганной 
дисфункции у пациентов хирургического про-
филя в критических состояниях, являются пост-

стрессорные морфофункциональные поражения 
ЖКТ. В настоящее время такие состояния чаще 
всего рассматриваются в контексте синдрома ки-
шечной недостаточности. Функциональные рас-
стройства тонкой кишки могут стать причиной 
транслокации бактерий, что, в свою очередь, при-
водит к развитию или усугублению синдрома си-
стемного воспалительного ответа, полиорганной 
недостаточности и сепсиса. Основная проблема 
данной категории пациентов — гастроинтести-
нальная недостаточность (ГИН), под которой под
разумевают уменьшение функциональной актив-
ности ЖКТ с уменьшением всасывания необходи-
мого объем жидкости, макро- и микронутриентов, 
при этом возникает потребность в полном или ча-
стичном парентеральном питании [8, 13, 14]. 

B.P. Modi и соавт. под кишечной (гастроинте-
стинальной) недостаточностью у детей подразуме-
вают уменьшение функциональной массы кишеч-
ника ниже уровня, необходимого для поддержания 
жизнеобеспечения, что приводит к зависимости от 
дополнительной парентеральной поддержки в те-
чение как минимум 60 дней [2, 11].

Согласно определению экспертов ASPEN и 
ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN, о ГИН следует 
говорить у всех детей, которые не в состоянии 
обеспечить адекватное потребление энергии или 
объема жидкости без частичного или полного па-
рентерального питания (ПП). В определении чет-
ко не указывается остаточная длина кишечника, 
которая может привести к ГИН, поскольку сте-
пень выраженности зависит от функционального 
дефицита кишечника. Определение, основанное 
исключительно на длине кишечника, исключа-
ло бы многие состояния, требующие восстанов-
ления кишечника и/или комплексного подхода к 
питанию. Что касается продолжительности ПП, 
то рабочая группа согласилась включить в опре-
деление минимальное количество дней, в течение 
которых пациент зависит от ПП. Это соответству-
ет определению, предложенному Консорциумом 
по изучению кишечной недостаточности у детей 
(Pediatric Intestinal Failure Consortium, PIFCON), 
и позволяет правильно идентифицировать паци-
ентов с длительной потребностью в ПП и кишеч-
ной недостаточностью [2, 14]. 

Данные о распространенности синдрома ГИН в 
ОРИТ у детей варьируют от 20 до 62% [10–12]. 
По данным D. Zhang и соавт., синдром ГИН ре-
гистрируют у каждого 3–4-го ребенка, поступив-
шего в ОРИТ, до 62% среди детей всех возрастов 
[10, 11]. 

Причины ГИН можно разделить в зависимо-
сти от времени возникновения (врожденные или 
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приобретенные), скорости появления (быстрая 
или постепенная, например, ишемия брыжейки 
или болезнь Крона), основной патологии (добро-
качественная или злокачественная), локализации 
(в ЖКТ или системное заболевание) и продолжи-
тельности (краткосрочная или долгосрочная).

Основными этиологическими факторами раз-
вития ГИН у детей являются некротизирующий 
энтероколит, врожденные пороки развития ки-
шечника, интестинальные атрезии различного 
уровня, врожденные нарушения фиксации кишки, 
нейроинтестинальные дисплазии, кишечная не-
проходимость, мезентериальные тромбозы, раз-
личные травмы и опухоли кишечника [2, 14–18].

Клинические проявления кишечной недоста-
точности включают симптомы мальабсорбции, 
мальдигестии и мальнутриции [2, 11, 19]. В боль-
шинстве случаев в раннем послеоперационном 
периоде отмечаются расстройства моторики ки-
шечника, как вследствие хирургического вме-
шательства, так и медикаментозной супрессии. 
Ведущими синдромами ГИН являются дегидра-
тация различной степени тяжести, вплоть до 
гиповолемического шока, водно-электролитные 
и метаболические нарушения, расстройства кис-
лотно-основного состояния (метаболический 
ацидоз, лактат-ацидоз) и др. [2, 11, 19]. Кроме 
этого, могут развиться иммунодефицитные со-
стояния. Декомпенсация сопутствующих заболе-
ваний на фоне ГИН может стать причиной сеп-
сиса и полиорганной недостаточности с высокой 
вероятностью летального исхода [2, 6, 9–11, 13, 
14, 19–22].

Длительное предоперационное голодание и 
задержка энтерального питания в раннем после-
операционном периоде также оказывают отрица-
тельное влияние на дальнейшее восстановление 
организма [2, 6, 23, 24]. 

С точки зрения патогенеза можно выделить 
три стадии ГИН. На первой стадии развивается 
частично обратимое нарушение моторики кишки, 
при этом функции переваривания и всасывания 
сохранены. Кровоток в кишечной стенке не на-
рушен, жидкость и газ в просвете ЖКТ не ска-
пливаются. Все изменения носят транзиторный 
характер. На второй стадии происходит увеличе-
ние секреции в просвет кишечника, одновремен-
но с этим, вследствие повреждения кишечного 
барьера, нарушаются всасывательная и перевари-
вающая функции. Полной потери этих функций 
не происходит, но ЖКТ не в состоянии обеспе-
чивать адекватную абсорбцию и пищеварение. 
И, наконец, на третьей стадии развивается полная 
потеря всасывательной, переваривающей и барь-

ерной функций кишечника. Тонкая кишка как са-
мостоятельный орган полностью выключается из 
обмена веществ. В просвет тонкой кишки посту-
пают большие объемы жидкости, что приводит к 
перерастяжению петель кишечника, значительно-
му повышению внутрибрюшного давления, сни-
жению оксигенации и перфузии нижних отделов 
легкого [2, 6, 7, 13, 19]. 

В настоящее время существует множест-
во классификаций кишечной недостаточности. 
P. Allan и соавт. выделяют функциональную и 
клиническую классификации [2, 8, 13]. В функ-
циональной классификации рассматривают три 
типа ГИН. Тип I — острое, кратковременное и 
обычно обратимое состояние. Тип II — более 
длительное нарушение функций ЖКТ, часто у 
нестабильных пациентов, имеющих расстройства 
метаболизма и требующих проведения комплекса 
мультидисциплинарных мероприятий, включая 
парентеральное питание длительностью от одной 
недели до нескольких месяцев. Тип III — хрони-
ческое состояние у метаболически стабильных 
пациентов, требующих нутритивной поддержки 
в течение несколько лет, при этом состояние мо-
жет быть как обратимым, так и необратимым с 
переходом в хронический процесс. 

Клиническая классификация основана на 
объеме поступающей в организм энергии и 
жидкости: I тип — 0,1–10 ккал/кг в день, менее 
1000 мл в сутки; II тип — 11–20 ккал/кг в день; 
1001–2000 мл в сутки; III тип — более 20 ккал/кг 
в день, 2001–3000 мл в сутки и более.

Функциональная классификация позволяет чет-
ко понять этиологию и механизм развития ГИН, 
в то время как клиническая дает четкое представ-
ление о тяжести заболевания, что способствует це-
ленаправленной интенсивной терапии.

С целью диагностики и оценки степени тя-
жести ГИН также можно использовать шкалу 
A.  Reintam, которая позволяет выявить дисфунк-
цию ЖКТ, оценить степень выраженности функ-
циональной недостаточности и интраабдоми-
нальной гипертензии у пациентов в критическом 
состоянии. Как и любая шкала, она не идеальна с 
точки зрения специфичности, чувствительности и 
объективности, но может улучшать оценку тяже-
сти состояния пациента, в том числе служить до-
полнением к шкале SOFA, которая не учитывает 
повреждение органов ЖКТ [9, 25, 26]. 

Для оценки стадии повреждения слизистой 
оболочки тонкой кишки, которое отражает разви-
тие ГИН, используют шкалу C.J. Chiu, основан-
ную на патоморфологических изменениях [27], 
хотя в ряде исследований отмечают, что она не 
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позволяет выявить прогрессирование энтераль-
ной недостаточности в динамике [15, 28]. 

А.Н. Шмаков и соавт. предложили шкалу коли-
чественной диагностики гастроинтестинальной 
недостаточности у детей, основанную на оценке 
признаков дисфункции органов ЖКТ, которая по-
зволяет выбрать оптимальную стратегию нутри-
тивной поддержки [29]. Кроме этого, стоит уде-
лить внимание инструментальным методам диаг-
ностики поражения ЖКТ и оценке ГИН, а именно 
ультразвуковым методам. J. Wilkinson и соавт. 
предложили протокол ультразвукового исследо-
вания желудочно-кишечного и мочевыделитель-
ного трактов у пациентов в критическом состоя-
нии (GUTS protocol, Gastrointestinal and Urinary 
Tract Sonography), согласно которому в процессе 
исследования оценивают четыре параметра ЖКТ: 
диаметр участка кишки, толщину слизистой обо-
лочки, перистальтику и кровоток [30]. 

НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА ДЕТЕЙ 
ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
НА ОРГАНАХ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО 
ТРАКТА В ОТДЕЛЕНИЯХ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ, 
РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

Нутритивная поддержка — один из ключевых 
пунктов в интенсивной терапии у детей, перенес-
ших операции на органах ЖКТ. Эксперты миро-
вого уровня сходятся во мнении, что ее раннее 
назначение является ключевым моментом в ста-
билизации состояния и дальнейшей реабилита-
ции пациентов, при этом она должна быть персо-
нифицирована в зависимости от патологии, вида 
оперативного вмешательства и исходного нутри-
тивного статуса ребенка [2, 8, 31–33].

При организации нутритивной программы, 
вне зависимости от состояния и патологии, кото-
рая спровоцировала развитие кишечной недоста-
точности, следует выделить показания и проти-
вопоказания.

Противопоказаниями к любому виду питания в 
соответствии с рекомендациями ASPEN (American 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition) и 
ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism) являются рефрактерный шок, гипок-
сии и гиперкапнии с нарушением вентиляционно-
перфузионных отношений (парциальное давление 
кислорода (pаО2) <50 мм рт.ст. и углекислого газа 
pСО2 >80 мм рт.ст.), а также водно-метаболиче-
ские расстройства, свидетельствующие о наруше-
нии перфузии и микроциркуляции (уровень лакта-
та плазмы более 3–4 ммоль/л, ацидоз — рН арте-
риальной крови менее 7,2) [2, 8, 14, 29, 34]. 

Обязательныое условие начала нутритивной 
поддержки  — стабилизация показателей гемо-
динамики. При достижении приемлемых показа-
телей функционального состояния сердечно-со-
судистой системы следует рассмотреть вопрос о 
начале ПП [2, 8, 14, 29, 34]. Один из важнейших 
принципов нутритивной поддержки — ее макси-
мально раннее начало, предпочтительно в первые 
24–48 ч после хирургического вмешательства, 
что способствует сохранению функции кишеч-
ника, уменьшению риска бактериальной транс-
локации и возникновения системных инфекций. 
На первое место выходит энтеральное питание, 
поскольку оно не только обеспечивает дотацию 
источника энергии и питательных веществ, но 
и стимулирует моторную функцию кишечника, 
поддерживает его барьерные функции и способ-
ствует синтезу различных иммуномодуляторов 
[18, 31, 35, 36].

Раннее начало энтерального питания снижает 
риск септического шока и способствует уменьше-
нию длительности лечения в ОРИТ [31]. В доста-
точно крупном ретроспективном исследовании 
было отмечено, что ранняя энтеральная нагрузка, 
под которой подразумевалась доставка как мини-
мум 25% энергетической потребности в первые 
48 ч. лечения в ОРИТ, была ассоциирована с бо-
лее низкими показателями смертности [37].

Противопоказаниями к энтеральному питанию 
служат резко выраженная ГИН, механическая 
острая кишечная непроходимость, продолжающее-
ся желудочно-кишечное кровотечение и неперено-
симость компонентов энтерального питания [29].

Международные рекомендации, в частности 
руководства ESPEN и ASPEN, подчеркивают, что 
оптимальный старт нутритивной поддержки у 
детей с тяжелыми состояниями — раннее нача-
ло энтерального питания в первые 24–48 ч после 
операции, даже при наличии некоторых проти-
вопоказаний, при условии тщательного монито-
ринга и коррекции терапии. При отсутствии воз-
можности проведения полноценного энтерально-
го питания оправдан переход на парентеральное 
питание с последующим постепенным его умень-
шением и расширением объема энтеральной на-
грузки [2, 4, 14, 31–33]. 

Однако при наличии тяжелых нарушений 
работы кровеносной, дыхательной систем и 
дисфункции ЖКТ зачастую возникает необхо-
димость использования ПП, что особенно акту-
ально при невозможности начать энтеральную 
стимуляцию в ранние сроки. Правильная тактика 
предусматривает постепенное увеличение доли 
компонентов, поступающих энтеральным путем, 
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и снижение парентеральных, чтобы уменьшить 
риски гипергликемии, водно-электролитных на-
рушений, инфекционных осложнений и других 
побочных эффектов [18, 31, 34–37].

Помимо максимально раннего начала ну-
тритивной поддержки необходимо постепенное 
увеличение как объема, так и энергетически 
значимых нутриентов, которые к концу первой 
недели лечения в ОРИТ должны составлять не 
менее 75% расчетной возрастной потребности. 
В острой фазе критического состояния дотация 
энергии должна соответствовать энергетическим 
потребностям в состоянии покоя, после стаби-
лизации состояния — физической активности с 
компенсацией энергетического дефицита и обес-
печения реабилитации [32–34]. 

При любом критическом состоянии всегда 
имеет место несостоятельность моторной функ-
ции пищеварительного тракта, поэтому точно 
предсказать реакцию организма ребенка на нача-
ло энтеральной нагрузки практически невозмож-
но. По этой причине следует выполнить функцио
нальную пробу (тест на первую энтеральную 
нагрузку), которая заключается в том, что через 
назогастральный или гастродуоденальный зонд 
вводят тест-дозу (2 мл/кг) подогретого 0,9% рас-
твора натрия хлорида или 5% раствор глюкозы, 
после чего, в зависимости от остаточного объема 
желудка, определяют дальнейшую тактику энте-
ральной нутритивной поддержки [29]. 

Независимо от сроков начала энтеральной ну-
тритивной поддержки в идеале необходимо до-
стичь расчетного объема питания с учетом возра-
ста ребенка в максимально короткие сроки. Если 
это невозможно, неполное ПП продолжают до тех 
пор, пока пациент не сможет получать энтераль-
но более 60% нутриентов и объема жидкости. 

Энтеральное питание более физиологичное, 
менее затратное и технически более простое, од-
нако самое главное — энтеральное питание пре-
дупреждает развитие патологических изменений, 
происходящих в кишечнике в условиях внутри-
просветного голодания кишки на фоне длитель-
ного ПП [29]. 

Для первого введения обычно используют ги-
поосмолярную смесь, со второго назначают нор-
моосмолярную стандартную или полуэлемент-
ную смесь, разведенную в 2 раза. После 4–6-го 
введения предпринимают попытку перехода на 
цельную смесь. 

При питании через назогастральный зонд объ-
ем смеси на сутки обычно делят на восемь оди-
наковых порций, которые вводят в течение суток, 
при этом обязательно выделяют время на деком-

прессию ЖКТ. Стартовая доза смеси составляет 
от 2 до 4 мл/кг, время введения — 2 ч, а время 
декомпрессии — 1 ч. После достижения 50% рас-
четной физиологической потребности в объеме 
и нутриентах устанавливают постоянный цикл: 
время введения — 1 ч, время декомпрессии — 
2 ч. При введении смеси через тонкокишечный 
зонд весь объем вводят в течение суток с посто-
янной скоростью с планируемым достижением 
физиологического суточного объема к 4–6-м сут-
кам [29].

L. Norsa и соавт. предложили алгоритм эн-
терального питания в первые 48 ч после резек-
ции участка кишки у новорожденных со сроком 
гестации более 36 недель, представленный на 
рис. 1 [13].

Способ доставки питания оказывает сущест-
венное влияние на качество всасывания нутри-
ентов в кишечнике, каждая схема имеет разную 
степень эффективности и пользы. У детей с зави-
симой от парентерального питания кишечной па-
тологией установлено, что непрерывное микро-
струйное введение питания улучшает усвоение 
питательных веществ, способствует увеличению 
массы тела и позволяет быстрее перевести паци-
ента на полноценное энтеральное питание, од-
нако болюсное введение нутриентов более точ-
но имитирует нормальную физиологию ЖКТ с 
циклической выработкой пептидов и гормонов, 
обеспечивающих физиологичное пищеварение 
[18, 29, 35]. В то же время окончательного ответа 
на этот вопрос сегодня нет, поскольку очевидные 
преимущества болюсного или микроструйного 
введения нутриентов не доказаны. В двух не-
больших рандомизированных контролируемых 
исследованиях (45 детей) не выявили разницы 
между непрерывным и болюсным энтеральным 
питанием по частоте возникновения осложне-
ний. Есть мнение, что болюсное питание более 
физиологично, поскольку обеспечивает циклич-
ность и соблюдение регулярности и перерывов с 
целью сохранения циркадных ритмов организма 
[38].

Парентеральное питание — «золотой стан-
дарт» в комплексной терапии ГИН. Его свое
временное начало, адекватная коррекция соста-
ва и регулярный контроль позволяют снизить 
риск осложнений, обеспечить рост и восста-
новление организма. При проведении ПП необ-
ходимо учитывать энтеральный объем для оп-
тимизации поступления питательных веществ, 
стимулируя адаптацию кишечника [4, 18, 39]. Оп-
тимальное время начала ПП — первые 48–72  ч 
при предполагаемом длительном энтеральном 
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покое [40]. Более раннее назначение ПП (первые 
24–48 ч) может быть ассоциировано с риском  
развития инфекционных осложнений, усугубляя 
течение основной патологии и негативно влияя на 
длительность госпитализации [41, 42]. Эксперты 
рекомендуют рассмотреть возможность дополни-
тельного ПП через 48 ч, если есть вероятность, что 
энтеральное питание не позволит достичь энерге-
тических целей к седьмому дню лечения ребенка в 
ОРИТ [4, 18, 39, 43].

На основании результатов многоцентрового 
рандомизированного контролируемого иссле-
дования в педиатрическом ОРИТ, нутритивную 
поддержку специализированными парентераль-
ными растворами на раннем этапе (первые двое-
трое суток) можно не проводить, заменив ее вы-
сококонцентрированными растворами глюкозы 
(от 12,5% и выше). Следует избегать гипер- и 
гипогликемии, а также чрезмерного потребления 
глюкозы, поскольку есть риски развития стеатоза 

печени и повышенной выработки печеночных ли-
попротеинов очень низкой плотности [39]. 

В 1-е сутки энергообеспечение должно со-
ставлять не более 20–25% расчетного с учетом 
возраста ребенка; на 2-е сутки — 40–50%; на 
3-и сутки — 70–80%; на 4-е сутки — 100% мак-
симального энергообеспечения [4, 14, 32, 33, 44]. 
Парентерального назначения растворов амино-
кислот в дозе 0,5–1 г/кг в сутки достаточно для 
поддержания их физиологической концентрации 
в плазме крови. При коррекции белкового дефи-
цита важно обеспечить корректное соотношение 
поступления азота и энергии. Препаратом выбо-
ра для дотации жиров являются 20% липидные 
эмульсии [2–4, 7, 8, 45–48].

При проведении полного ПП необходимо обя-
зательно назначать адъюванты — жиро- и водора-
створимые витамины, а также глутамин, который 
играет ключевую роль в метаболизме энтероци-
тов, предотвращая атрофию слизистой оболочки 

Рис. 1.	 Алгоритм стартового энтерального питания у новорожденных старше 36-й недели гестации после резекции кишки. 
* Оценка учитывает объем живота, наличие рвоты и объем патологических потерь со стулом. ** При непереноси-
мости или аллергии на белок коровьего молока: рвота, дерматит, стул с кровью и рецидив энтероколита. *** При 
стабильном усвоении рассмотреть возможность применения полимерной смеси [13]

Fig. 1. 	 Algorithm for initial enteral feeding in newborns older than 36 weeks of gestation after bowel resection. * The assessment 
takes into account the volume of the abdomen, the presence of vomiting and the volume of pathological losses with 
stool. ** If intolerant or allergic to cow’s milk protein: vomiting, dermatitis, stool with blood and recurrence of enterocolitis. 
*** With stable absorption, consider the use of a polymer mixture [13]

Стартовое энтеральное питание 10 мл/кг в сутки 
Initial enteral nutrition 10 ml/kg per day

Полимерные изокалорические смеси
Polymer isocaloric formula

Толерантность к энтеральной нагрузке* + наличие стула 
Enteral load tolerance* + stool output

Стул <20–50 мл/кг в сутки или до 6–10 раз в сутки 
Stool output <20–50 ml/kg per day or up to 6–10 times per day

Стул >20–50 мл/кг в сутки или >6–10 раз в сутки
Stool output >20–50 ml/kg per day or >6–10 times per day

Энтеральная пауза 1–3 дня 
Hold or reduce feeds for 1–3 days

Отсутствие изменений в клинической картине
No changes in the clinical symptoms

Улучшение усвоения энтеральной нагрузки + 
+ наличие стула 

Better tolerance + stool output

Увеличение объема энтерального 
питания каждые 1–3 дня 

Increasing the volume of enteral 
nutrition every 1–3 days

Выбор оптимальной смеси  
для энтерального питания
Selecting the optimal formula  

for enteral nutrition

Гидролизованные/аминокислотные смеси***
Hydrolyzed aminoacid formula***

Грудное молоко 
Breast milk

Донорское грудное молоко 
Donor breast milk

В случае аллергии на белок коровьего молока**
If suspicion of cow’s milk allergy**
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кишечника [4, 39, 44, 45]. Учитывая, что клини-
ческих исследований по оценке эффективности и 
безопасности применения аргинина у детей нет, 
его включение в структуру полного ПП у детей 
в критических состояниях не рекомендовано. На-
значение глутамина в дозе 0,35 г/кг в сутки мо-
жет быть оправдано при проведении ПП у детей 
в стабильном состоянии и не показано пациентам 
с явлениями шока или признаками полиорганной 
недостаточности. 

Таурин — обязательный элемент ПП у детей 
до 6 месяцев жизни, у пациентов в возрасте от 
6 месяцев до 2 лет его можно рассматривать как 
желательный элемент раствора аминокислот для 
ПП. Карнитин обязательно должны получать па-
циенты, у которых в качестве липидной эмульсии 
применяют интралипид [29, 45].

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ  
НУТРИТИВНОЙ ПОДДЕРЖКИ

Обязательными элементами мониторинга ну-
тритивного статуса являются оценка веса, роста, 
индекса массы тела, мышечной массы и функций 
мышц, лабораторная и инструментальная диаг-
ностика уровня нутриентов в организме. Поми-
мо ежедневных рутинных исследований (клини-
ческий и биохимический анализы крови, общий 
анализ мочи) следует регулярно определять по-
казатели гемостаза, протеинограммы, газового 
состава и кислотно-основного состояния крови. 
При увеличении осмотической нагрузки необхо-
димо контролировать осмоляльность и рН мочи, 
уровень глюкозы и белка в ней. Концентрацию 
триглицеридов в крови (если дотация жиров пре-
вышает 0,5 г/кг в сутки) следует измерять один 
раз в неделю. Уровень кальция, фосфора и маг-
ния необходимо контролировать два раза в тече-
ние первой недели после начала ПП, а затем еже-
недельно. В позднем пострезекционном периоде 
обязательно периодическое проведение скринин-
га на дефицит микроэлементов [6, 32, 33, 39]. 
Очевидное свидетельство эффективности парен-
терального питания — прибавка массы тела, од-
нако она не должна быть обусловлена задержкой 
жидкости на фоне ее избыточного введения, с мо-
мента начала парентерального питания гидроба-
ланс должен быть нулевым [32, 33].

К осложнениям длительного полного ПП от-
носятся заболевания печени, атрофия ворсин 
кишечника и гипотрофия, обусловленная де-
фицитом поступления микроэлементов и ми-
нералов. Длительное ПП (более 27 дней) вы-
зывает сложный и достаточно широкий спектр 

изменений функций печени, известный как 
PNALD-синдром (parenteral nutrition-associated 
liver disease), который также называют PN-ас-
социированным холестазом (parenteral nutrition 
associated cholestasis, PNAC), PN-ассоциирован-
ным поражением печени (parenteral nutrition liver 
injury, PNALI) или, с недавнего времени, забо-
леванием печени, ассоциированным с кишечной 
недостаточностью (intestinal failure-associated 
liver disease, IFALD). PNALD и PNAC обычно 
относятся к заболеваниям печени, связанным 
непосредственно с осложнениями проведения 
ПП, в то время как определение IFALD обычно 
используют для обозначения гепатобилиарной 
дисфункции на фоне кишечной недостаточности 
в целом [22, 46, 48]. Атрофия слизистой оболоч-
ки кишечника, ассоциированная с длительным 
полным ПП, в основном обусловлена дефици-
том питательных веществ в просвете кишечника 
(голоданием, длительной энтеральной паузой) и 
последующей гипоплазией слизистой оболочки 
через сигнальный путь tumor necrosis factor α 
(TNFα) / epidermal growth factor (EGF) (фактор 
некроза опухоли альфа / эпидермальный фактор 
роста). Дисфункция кишечного барьера также 
связана с угнетением или полным отсутстви-
ем перистальтики, уменьшением подвижности 
ворсинок, снижением скорости пролиферации и 
дифференциации энтероцитов и их усиленным 
повреждением. В совокупности эти изменения 
приводят к потере общей барьерной функции и 
последующей транслокации бактерий в систем-
ный кровоток [22, 46, 48]. Почти у всех пациен-
тов, нуждающихся в длительном ПП, наблюда-
ются метаболические изменения костной ткани, 
которые проявляются остеопенией, остеомаля-
цией или остеопорозом и требуют своевремен-
ной и адекватной коррекции [22, 46].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Несмотря на значительные достижения в ле-
чении ГИН у детей, этот патологический процесс 
остается тяжелым синдромом, ассоциированным 
с высокими показателями инвалидизации и ле-
тальности. Лечение детей с ГИН является край-
не сложной задачей, которая может быть решена 
силами мультидисциплинарной команды врачей 
с учетом индивидуальных отличий пациентов, 
особенно нуждающихся в лечении в ОРИТ. Ком-
плексный подход в раннем послеоперационном 
периоде служит залогом успешной активизации 
и реабилитации ребенка. Обеспечение пациента 
своевременной, индивидуальной, рациональной, 
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регулярно контролируемой программой нутри-
тивной поддержки — гарантия раннего дости-
жения автономии ЖКТ, профилактики патофи-
зиологических изменений в прооперированном 
органе и инфекционных осложнений.
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