
80

2014 Том IV, № 1

Abstract
The article describes the modern approaches 

to the appointment of enteral nutrition in pediatric 
practice. To date, enteral nutrition is considered as 
the most necessary and physiological feeding op-
tion seriously ill child. This article discusses the 
indications of enteral nutrition, applications probes 
staging gastro or eyunostom with functioning gas-
trointestinal tract of the child. The characteristics 
of the mixtures for enteral nutrition, mode of ad-
ministration.

Key words: children, food enteralnoee probes 
for enteral nutrition, ostomy immunopitanie

Резюме
В статье рассмотрены современные подходы 

к назначению энтерального питания в детской прак-
тике. На сегодняшний день энтеральное питание 
рассматривается как необходимый и наиболее фи-
зиологический вариант кормления тяжелобольного 
ребенка. Рассматриваются показания к назначению 
энтерального питания, вариантов применения зон-
дов, постановки гастро- и еюностом при функци-
онирующем желудочно-кишечном тракте ребенка. 
Приведены характеристики смесей для энтераль-
ного питания, режим введения.

Ключевые слова: дети, энтеральноее пита-
ние, зонды для энтерального питания, стомы, им-
мунопитание
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Метод кормления через зонд был описан 
еще в древности. И врачи Египта, и, позже, грече-
ские врачи назначали питание per rectum. В XIX в. 
с помощью зонда пищу (бульон, куриное яйцо, моло-
ко) вводили через пищевод в желудок [11]. Однако, 
несмотря на достижения медицины, использование 
энтерального питания (ЭП) развивалось достаточно 
медленно в течение столетия. Лишь за последние 
два десятилетия применение ЭП достигло новых 
технологий и возможностей как во взрослой, так 
и в детской практике [1–11]. Во многих случаях, 
там, где раньше использовалось парентеральное 
питание (ПП), сейчас нам удается обходиться толь-
ко за счет ЭП или его сочетанием с ПП [1–5, 8, 14]. 
Этому в значительной мере способствовали:

 – расширение вариантов подхода для ЭП;

 – совершенствование систем доставки ЭП;
 – прогресс в составе смесей (формул) для ЭП.

Кроме того, появилась возможность использо-
вания домашнего ЭП у детей с хроническими забо-
леваниями или проблемами питания.

Принципы энтерального питания
С современных позиций использование ЭП 

в критической медицине имеет ряд преимуществ 
по сравнению с ПП, позволяет сохранить функцио-
нальную активность желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) за счет непосредственной доставки нутриен-
тов [1, 3, 5–8, 16]. Считается, что ЭП является бо-
лее простым, безопасным и экономичным. Однако 
имеются работы, показывающие, что проведение 
ЭП может представлять определенные сложности 
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со стороны технического обеспечения метода, расхо-
дов, а также возможных осложнений [3, 9, 15, 19, 28].

Кормление через зонд мало чем отличает-
ся от нормального процесса пищеварения, за ис-
ключением выпадения первой фазы пищеварения, 
происходящей в ротовой полости. Присутствие 
нутриентов в просвете пищеварительной труб-
ки обеспечивает стимуляцию всех функций ЖКТ 
и способствует поддержанию всех ключевых меха-
низмов, участвующих в пищеварении [6, 20–24].

Пищевые вещества, поступающие в ЖКТ, сти-
мулируют нейроэндокринные механизмы, поддер-
живают моторику и способствуют пищеварению 
благодаря секреции пищеварительных ферментов 
и гастроинтестинальных гормонов. Функциональ-
ные и структурные нарушения в состоянии ЖКТ 
происходят под воздействием местного и систем-
ного взаимодействия нутриентов и нейроэндокрин-
ных пептидов, цитокинов и гормонов [8, 12–14, 26]. 
Перечень этих медиаторов постоянно расширяется 
и включает гастрин, энтероглюкагон, пептид УУ, 
интерлейкины –3, – 11 и –15, эпидермальный фактор 
роста, гормон роста, инсулиноподобные факторы 
роста I и II, глютатион, пищевые волокна, коротко-
цепочечные жирные кислоты, глютамин, триглице-
риды, нуклеотиды и полиамины [22, 24–26, 32].

Моносахариды и жирные кислоты могут вли-
ять на секрецию энтероглюкагона и пептида УУ 
и посредством этих медиаторов оказывать влия-
ние на рост слизистой и снижать время кишечного 
транзита. Резкий дефицит углеводов, белка, цинка, 
магния, калия или марганца может оказать влияние 
на воздействие гормона роста II [7, 17, 26].

Внутрипросветные нутриенты способствуют 
поддержанию мукозальной массы кишечной сли-
зистой, включая ассоциированную с кишечником 
лимфоидную ткань (GALT) [7, 8, 22, 30]. В струк-
туру GALT входит собственная пластинка (lamina 
propria), интраэпителиальные лимфоциты, имму-
ноглобулин класса А (IgA), пейеровы бляшки и ме-
зентериальные лимфатические узлы. GALT отвечает 
за обработку антигенов, поступающих в просвет ки-
шечника. Во время периодов так называемого отдыха 
кишечника, как это имеет место при внутривенном 
питании или голодании, происходят снижение массы 
кишечника и угнетение функции GALT [10, 24–26]. 
Это сопровождается снижением секреции IgA и по-
вышением кишечной проницаемости, приводит к по-
вышению бактериальной адгезии к кишечной стенке, 

повреждению эпителиальных клеток и проникнове-
нию бактерий (транслокации) с последующим раз-
витием системного ответа макроорганизма [11, 26].

ЭП снижает потенциальный риск бактери-
альной транслокации, за исключением повышен-
ной кишечной проницаемости при ряде заболе-
ваний (например, при синдроме короткой кишки) 
или вследствие химических воздействий, напри-
мер, некоторых красителей [7, 8, 20].

ЖКТ представляет сложную экосистему, в ко-
торой установлен баланс между нутриентами, бак-
териями и факторами защиты (внутрипросветными, 
мукозальными и субмукозальными). Внутрипрос-
ветные нутриенты играют важную роль в развитии 
и функционировании этой экосистемы посредством 
модуляции резидентной бактериальной флоры. До-
казана важная роль пробиотиков в развитии нор-
мальной кишечной микрофлоры и стимуляции 
кишечной иммунной системы [12, 22, 32]. Взаи-
модействие между специфическими бактериями 
и толл-подобными рецепторами, расположенными 
на энтероцитах и лимфоидных клетках, начиная 
с самого рождения оказывает влияние на развитие 
физиологического кишечного иммунного отве-
та. Доставка нутриентов через ЖКТ способствует 
улучшению утилизации переваренных и всасыва-
ющихся нутриентов. Кишечник и печень работают 
в синхронном режиме, участвуя в утилизации ну-
триентов. Переваривание и всасывание в кишеч-
нике сопровождаются метаболизмом первой фазы 
в печени, что вносит важный вклад в поддержание 
физиологического метаболизма [7, 22, 32].

Экономические аспекты энтерального питания
По сравнению с обычным питанием ЭП более за-

тратно, но по сравнению с ПП оно в 2–4 раза дешев-
ле, как в стационаре, так и в амбулаторных условиях 
[13, 17, 27]. В американских медицинских ежегодных 
отчетах стоимость ЭП в пересчете на одного паци-
ента составляет около 9 долларов, тогда как при ПП 
возрастает до 55 долларов [7, 8, 23, 27]. Кроме того, 
длительность госпитализации и ее общая стоимость 
выше при ПП по сравнению с ЭП [23].

Вкусовые свойства и безопасность 
энтерального питания

Благодаря совершенствованию технологии 
систем для ЭП, подготовке специалистов при на-
значении ЭП педиатрическим пациентам клини-
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ческие результаты постепенно улучшаются [1, 
4, 9, 16]. Наш опыт показал, что ЭП значительно 
проще и безопаснее по сравнению с ПП [8, 12]. 
Удается сократить не только риск инфекционных 
осложнений, связанных с внутривенным досту-
пом, но и уменьшить опасность метаболических 
осложнений, поскольку диапазон безопасного по-
ступления нутриентов при ЭП значительно шире, 
чем при ПП. Методика назначения и контроля ЭП 
несколько проще и может осуществляться как в го-
спитальных, так и в домашних условиях. Впрочем, 
по сравнению с обычным питанием зондовое пи-
тание требует больших затрат времени и средств 
и представляет дополнительный стресс для семьи 
и нагрузку для медицинских работников.

Показания для энтерального питания
Энтеральное кормление показано в тех случа-

ях, когда восполнить потребности в пищевых веще-
ствах у детей с гипотрофией различной этиологии 
обычным путем не удается. Это касается детей с де-
фицитом веса или веса/роста ниже 5-й перцентили 
для пола и возраста, и/или перекреста двух кривых 
веса и роста, или отсутствия прибавки веса (потери 
веса) за последние 2 месяца, и/или показателей тол-
щины кожно-жировых складок (ТКЖС) менее 5-й 
перцентили [20, 21]. Дети с тяжелыми неврологи-
ческими заболеваниями могут нуждаться в продол-
жительных промежутках времени, затрачиваемых 
на их кормление (более 6 ч в день). В подобных 
случаях кормление через зонд или гастростому слу-
жит методом выбора и позволяет сэкономить время 
и усилия родителей и медицинского персонала.

ЭП может стать успешным путем нутритивной 
поддержки для детей с повышенными потребностями 
в пищевых веществах и энергии (тяжелая сочетанная 
травма, ожоги, ранний послеоперационный период 
и т. д.). Тяжелые врожденные заболевания ЖКТ (син-
дромы короткой кишки, нарушения моторики кишеч-
ника) требуют назначения минимального трофическо-
го питания с целью улучшения абсорбции и снижения 
потерь пищевых веществ. При этом используются спе-
циализированные продукты лечебного питания, в ряде 
случаев обладающие неприятным вкусом (например, 
смеси-гидролизаты), что также служит одним из по-
казаний для зондового питания. Нередко пациенты, 
получающие ПП, также нуждаются в дополнительном 
ЭП. Обычно ЭП является важной транзиторной фазой 
при переводе пациентов с ПП на обычную диету.

Минимальное энтеральное (трофическое пи-
тание), при котором используются минимальные 
объемы питания при введении их с медленной ско-
ростью, обеспечивает преимущественно трофику 
кишечной слизистой [6, 9, 17]. ЭП может стать ос-
новным лечением при ряде метаболических нару-
шений, например при назначении кетогенной дие-
ты у детей, больных эпилепсией.

С развитием новых путей доступа, систем 
для обеспечения доставки и специальных продук-
тов для ЭП перечень абсолютных противопоказа-
ний для ЭП существенно сократился. Такими про-
тивопоказаниями остаются:
 – ишемическое поражение ЖКТ;
 – некротизирующий энтероколит;
 – тяжелая неукротимая рвота или диарея;
 – механическая обструкция кишки.

Особое внимание должно уделяться назначе-
нию ЭП пациентам, у которых ограничено кро-
воснабжение ЖКТ, например, при использовании 
в схеме лечения гипотермии, ограниченного сер-
дечного выброса, полиорганной недостаточности, 
хронической окклюзии, компрессионного синдро-
ма или инфузии ряда лекарственных препаратов 
[1, 4, 6]. Однако наряду с уменьшением степени 
энергетического дефицита ЭП способствует под-
держанию кислородного баланса внутренних ор-
ганов, например, при интрадуоденальном питании 
у тяжелых ожоговых пациентов [17, 20–26].

Пути назначения энтерального питания
При проведении ЭП нутриенты могут непо-

средственно назначаться через зонд в желудок, 
двенадцатиперстную или тощую кишку. Выбор ме-
тода доставки определяется медицинскими или хи-
рургическими параметрами, включая анатомиче-
ское и функциональное состояние ЖКТ, показания 
и продолжительность ЭП, психосоциальные факто-
ры. Принимаются во внимание и дополнительные 
факторы, включая техническую экспертизу, доступ-
ность оборудования и инвентаря и стоимость ЭП.

Предпочтение отдается использованию зонда, 
расположенного в полости желудка. Желудочный зонд 
легче установить, к тому же это обеспечивает более 
физиологический процесс пищеварения как при пор-
ционном (болюсном), так и при постоянном режиме 
дозирования. Однако при наличии тяжелого гастроэзо-
фагеального рефлюкса (ГЭР) или парезе желудка ме-
тодом выбора становится транспилорический доступ.
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Современные технологии нутритивной под-
держки составляют важную часть лечебных ме-
роприятий у детей с хирургической патологией 
и при критических состояниях [12–14]. В ряде ис-
следований показано благотворное влияние ЭП 
на слизистую ЖКТ пациентов в критических состо-
яниях [17]. При невозможности кормления паци-
ента естественным путем, но сохранной функции 
ЖКТ используются зонды из поливинилхлорида 
(ПВХ), которые экономичны, получены путем до-
бавления химических пластификаторов, фталатов, 
что обусловливает их гибкость [6, 9, 21].

Обычная установка зонда через рот или назо-
еюнально оправданна при кратковременных мани-
пуляциях, длительное же нахождение зонда крайне 
неудобно для пациента, особенно когда речь идет 
о детях. Это приводит к тому, что такие зонды не-
обходимо менять ежедневно, поэтому ПВХ зонды 
не подходят для длительного питания. Напротив, 
зонды из полиуретана (ПУ) мягкие и податливые. 
Они не содержат пластификаторов и обладают 
устойчивостью. Прочность ПУ позволяет изготавли-
вать зонды с тонкой стенкой, что дает возможность 
уменьшить внешний диаметр изделия, сохраняя не-
обходимый просвет. Зонды из ПУ рекомендованы 
для долгосрочного ЭП [6, 21, 24]. Зонды из силико-
нового каучука очень мягкие, как и зонды из ПУ, они 
не содержат дополнительных пластификаторов. Эти 
зонды признаются наиболее удобными для пациента 
и хорошо переносятся. Так как зонды из силикона 
слишком мягкие, для их установки необходим про-
водник. Однако мягкие силиконовые зонды имеют 
тот недостаток, что больной ребенок может их легко 
самопроизвольно извлечь при кашле.

Если прогнозируется длительное зондовое пи-
тание пациента, рекомендовано проводить чрескож-
ную эндоскопическую гастростомию (ЧЭГ) – 
percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) [18, 21, 22]. 
С помощью пункционной методики проводится пунк-
ция передней брюшной стенки и стенки желудка. 
Оптимальны для длительного питания зонды из ПУ 
или силикона. Эти зонды можно использовать в тече-
ние недель, месяцев и даже годов после установки.

При подготовке пациента к постанове гастро-
стомы выполняются все стандартные исследования, 
рекомендуемые при плановой анестезии. В некото-
рых случаях за сутки до манипуляции назначаются 
Н2-блокаторы, антациды и ингибиторы протонной 
помпы. За 12 ч до процедуры ребенка рекомендо-

вано не кормить, не поить, провести гигиену носа 
и полости рта.

Все процедуры у детей выполняются под об-
щей анестезией в условиях операционной. В со-
став бригады должны быть включены хирург, эн-
доскопист, анестезиолог, операционная сестра 
и ассистент эндоскописта. Необходимо отметить, 
что при развитии осложнений (кровотечение, пер-
форация и пр.) хирург должен быть готов к выпол-
нению экстренного хирургического вмешательства.

Для наложения гастростомы PEG предпочти-
тельно использовать видеогастроскоп, поскольку 
для правильной и безопасной установки необходи-
мы согласованные действия эндоскописта и хирурга.

На первом этапе выполняют обычную гастро-
скопию и определяют возможность манипуляций 
в данный момент. При выраженных эрозивно-яз-
венных изменениях со стороны слизистой желудка 
от установки гастростомы следует отказаться.

После введения гастроскопа в желудок и ин-
суффляции воздуха определяется точка установки 
PEG с помощью диафаноскопии. Наиболее удобны 
передняя или переднебоковая стенка желудка в ан-
тральном отделе. Следует избегать крупных сосуди-
стых сплетений. При диафаноскопии световое пят-
но от гастроскопа проецируется на область левого 
мезогастрия, однако следует учесть, что при нали-
чии пороков развития точка введения может значи-
тельно смещаться от указанного места. После ви-
зуализации светового пятна на передней брюшной 
стенке хирург проводит попытку «тупой» пункции 
(обычно колпачком от иглы или ручкой скальпеля), 
в этот момент на экране монитора определяется ме-
сто предполагаемого выхода иглы внутри желудка 
и при необходимости корригируются угол и направ-
ление (обычно точка вкола помечается маркером).

Далее после обработки кожи антисептиками 
в намеченном месте под эндоскопическим контролем 
проводят пункцию желудка специальной иглой с по-
лым проводником, а затем через проводник в желудок 
вводят лигатуру. Как только лигатура визуализирует-
ся в желудке, она захватывается стандартными эндо-
скопическими щипцами и с помощью гастроскопа 
вытягивается через рот. Снаружи вытянутый конец 
лигатуры фиксируется 8-образным узлом со специ-
альной петлей-проводником PEG, которая находится 
на проксимальном конце зонда. Далее хирург обрат-
ным потягиванием за лигатуру на передней брюшной 
стенке втягивает зонд в желудок. После вхождения 
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конуса зонда в пункционный канал (ощущается не-
которое сопротивление) необходимо аккуратно под-
тянуть зонд через отверстие в передней брюшной 
стенке вверх, пока задняя фиксирующая пластина 
не достигнет стенки желудка. При этом важно точ-
но дозировать усилие, поскольку чрезмерное усилие 
чревато как травмой слизистой желудка, так и обры-
вом лигатуры. Оптимально, если в этот момент эн-
доскопист визуализирует место вхождения прокси-
мального конца зонда со стороны слизистой желудка, 
для того чтобы хирург мог соотносить прилагаемое 
усилие и место нахождения зонда.

После того как зонд выведен на переднюю 
брюшную стенку, необходимо проконтролировать 
работу зонда путем введения жидкости шприцом. 
После того как сомнений в работоспособности зон-
да нет, зонд фиксируется к передней брюшной стен-
ке при помощи наружной фиксирующей пластины 
и пластыря. В некоторых случаях наружную фикси-
рующую пластину фиксируют к коже капроновыми 
швами. Перед тем как зафиксировать зонд, необхо-
димо убедиться, что воздух из желудка эвакуирован! 
Не следует слишком туго прижимать пластину к пе-
редней брюшной стенке во избежание пролежней.

После установки гастростомы выполняют кон-
трольный осмотр желудка, чтобы удостовериться, 
что нет признаков кровотечения. В первые часы 
и сутки после постановки ЧЭГ необходимо следить 
за наклейкой, оценивать содержимое желудка и ха-
рактер стула. У больных, находящихся в отделении 
реанимации, необходим контроль гемодинамики. 
Первый прием жидкости допускается через 6 ч 
или несколько раньше. Первое введение пищи же-
лательно осуществить через 10–12 ч.

Через сутки необходимо сменить наклейку 
и оценить состояние раны. Следующие перевяз-
ки делают в течение 1-й недели ежедневно, затем 
дважды в неделю или по необходимости (таблица).

Последующий правильный уход за гастросто-
мой позволяет снизить риск отдаленных осложне-
ний, длительно и эффективно использовать уста-
новленную систему.

Потенциальными наиболее грозными ослож-
нениями являются повреждение крупных сосудов, 
травма паренхиматозных органов и перфорация ки-
шечника.

Преимущества PEG:
 – стомы устанавливаются мини-инвазивно, по-

этому осложнений после имплантации стомы 
меньше, чем при традиционной открытой га-
стростомии;

 – при надлежащем уходе зонд можно длительно 
использовать;

 – внутренняя фиксирующая пластина защищает 
от непреднамеренного удаления;

 – внешне под одеждой он не заметен, в отличие 
от трансназального зонда (для детей старшего 
возраста важное обстоятельство);

 – замена стомы возможна через 4–8 недель 
от первичной постановки.
Противопоказания к постановке гастростомы 

можно разделить на две группы – абсолютные и от-
носительные. К абсолютным можно отнести боль-
шинство острых состояний, при которых противо-
показаны плановые хирургические вмешательства 
и общая анестезия, к относительным – ситуации, 
когда наложение стомы связано с повышенными 
рисками. В любом случае показания к установке 
пункционной гастростомы совместно определяют 
хирург, эндоскопист и лечащий врач.

Эта методика позволяет адекватно и своевре-
менно обеспечить энергопластические потребности. 
Постановка гастростомы предпочтительна при пла-
нируемом длительном ЭП, у маловесных, новорож-
денных и ослабленных детей при невозможности 

Уход за гастростомой
Цель ухода Меры ухода

Избежать контаминацию Меры профилактики

Предотвращение воспаления стомы Первая перевязка через 24 ч, следующие перевязки в течение 
1-й недели ежедневно или через день. Далее по необходимости

Предотвращение дислокации Правильная фиксация зонда внешней пластиной
Предотвращение пролежней Через 24 ч после установки ослабить внешнюю пластину
Предотвращение развития синдрома Бурье–Бумпера 
(пенетрация фиксирующей пластины в подлежащие ткани)

Зонд необходимо дважды в неделю проворачивать вокруг 
своей оси и сдвигать вперед-назад на 2–4 см
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проведения ЭП через назогастральный (еюнальный) 
зонд. В ситуациях, когда есть противопоказания 
для постановки чрескожного зонда, можно выбрать 
трансназальный зонд. Зонд также подходит для кра-
ткосрочной желудочной декомпрессии. В этих си-
туациях зонд используется в качестве выхода желу-
дочного секрета, при частой рвоте после полостных 
операций. Использование системы помогает избе-
жать рвоты и предотвратить риск аспирации.

Помимо этого, раннее проведение ЭП по-
зволило сократить объем и сроки ПП, обеспечить 
наиболее естественный путь введения нутриентов 
(для детей раннего возраста удалось наладить по-
степенное введение прикормов) и нормализацию 
деятельности ЖКТ, снизить частоту послеопераци-
онных и посттравматических осложнений, сокра-
тить сроки лечения больных. Хорошие реологиче-
ские свойства смесей, их низкая вязкость позволили 
вводить как смесь, так и продукты прикорма (мяс-
ное, фруктовое, овощное пюре) через зонды, в том 
числе и для самых маленьких.

ЭП с использованием гастростомы является 
оптимальным методом коррекции энтеральной не-
достаточности у больных в условиях ОРИТ. Раннее 
ЭП способствует своевременному улучшению вса-
сывательной функции кишечника, что благотворно 
отражается на общем состоянии больных и даль-
нейшей оптимизации лечения.

Методика проведения транспилорического пи-
тания и установки соответствующего зонда описа-
на нами ранее [8].

Смеси для энтерального питания
На заре ЭП использовали продукты, гомоге-

низированные в блендере, и молочные продукты, 
которые вводили через зонд большого диаметра. 
Такой подход зачастую приводил к дисбалансу 
нутриентов, дефициту микроэлементов, непере-
носимости пищи, закупорке зонда. В настоящее 
время существует широкий ассортимент продук-
тов для ЭП как для детей раннего возраста, так 
и для более старших возрастных групп.

Большинство современных продуктов для ЭП 
полностью сбалансировано по макро- и микрону-
триентному составу и может служить единствен-
ным продуктом питания. В составе смесей пред-
усмотрены особые потребности недоношенных, 
новорожденных детей и детей более старшего воз-
раста. В ряде смесей предусмотрены специальные 

комбинации нутриентов для особых потребностей 
в пищевых веществах. В настоящее время ведется 
разработка продуктов, предназначенных для особых 
заболеваний. Их состав включает особые нутриенты 
(например, разветвленные аминокислоты при пече-
ночной недостаточности или иммуномодуляторы 
для ряда критических состояний) [7, 17, 30–32].

Большинство пациентов с сохранной функцией 
ЖКТ нормально усваивает полимерные формулы. 
Такие смеси основаны на интактном белке или поли-
пептидах, получаемых из молочных белков. Соотно-
шение калорий за счет азота к неазотистым калориям 
составляет примерно 1:150. Источником углеводов 
служат различные виды крахмала. Обычно использу-
ются декстринмальтоза и гидролизованный кукуруз-
ный крахмал, производные глюкозы или кукурузный 
сироп. Содержание лактозы может быть различным. 
Жиры присутствуют в форме полиненасыщенных 
жирных кислот из кукурузного, саффлорового, под-
солнечного или соевого масла или животных жиров. 
Содержание среднецепочечных триглицеридов по-
вышено в смесях, предназначенных для больных 
с синдромом мальабсорбции. Некоторые форму-
лы содержат растворимые пищевые волокна. Это 
способствует нормализации кишечного транзита, 
к тому же при бактериальной ферментации пище-
вых волокон в толстой кишке образуются коротко-
цепочечные жирные кислоты – уксусная, масляная 
и пропионовая, которые служат источником допол-
нительных калорий и оказывают трофический эф-
фект на колоноциты. Во все смеси для ЭП добавлены 
электролиты, витамины и микроэлементы в соответ-
ствии с возрастными потребностями. В стандартном 
разведении энергетическая ценность смесей для ЭП 
составляет 1 ккал/мл, тогда как в адаптированных 
молочных смесях – 0,67 ккал/мл. Существуют и кон-
центрированные смеси для ЭП (1,5 и 2 ккал/мл). 
Осмолярность смесей для ЭП варьирует в широких 
пределах в зависимости от нутриентного состава 
и энергетической плотности (от 200 до 750 мосм/л).

У пациентов с заболеваниями ЖКТ или требу-
ющими еюнального питания предпочтение отдает-
ся олигомерным смесям. Белок в таких продуктах 
расщеплен до пептидов или содержит комбинацию 
пептидов и аминокислот. Углеводный состав раз-
личен, но многие продукты являются безлактозны-
ми. Содержание среднецепочечных триглицеридов 
(СЦТ) обычно обеспечивает более высокую сте-
пень усвоения жиров.
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Элементные смеси содержат полностью расще-
пленные макронутриенты – в виде моносахаридов, 
СЦТ и свободных аминокислот, с соотношением не-
заменимых и заменимых аминокислот, обеспечиваю-
щих высокую биологическую ценность белка. Лакто-
за и глютен отсутствуют или содержатся в небольших 
количествах. Неприятный вкус и высокая осмоляр-
ность отводят элементным смесям особую роль, когда 
другие методы зондового питания мало эффективны 
(тяжелая мальабсорбция, синдром короткой кишки).

Формулы, обогащенные глутамином, предна-
значены для восстановления поврежденной кишеч-
ной слизистой при химиотерапии и в критических 
состояниях. Смеси, обогащенные аргинином, глу-
тамином, нуклеотидами, СЦТ и/или ω-3 полине-
насыщенными жирными кислотами способству-
ют поддержанию иммунной системы у больных 
в критических состояниях [4, 8, 32]. Однако данные 
об эффективности глутамина и иммуномодулирую-
щих компонентов в лечении истощенных и тяжело 
больных пациентов противоречивы. Для улучше-
ния нервно-психического развития детей ряд дет-
ских смесей обогащается полиненасыщенными 

жирными кислотами [31]. Эффективность такого 
обогащения, особенно при некоторых заболевани-
ях, остается дискутабельной [3, 30–32].

Несмотря на ряд преимуществ ЭП, в некоторых 
случаях могут возникать осложнения [3, 5, 28, 29]. 
К счастью, угрожающие жизни осложнения встреча-
ются редко. К наиболее частым осложнениям отно-
сятся закупорка зонда, неправильный выбор метода 
доставки ЭП или смеси для ЭП. Чтобы уменьшить 
риск осложнений, следует внимательно оценивать 
состояние пациента и его нутритивный статус, 
включая метаболические и электролитные наруше-
ния, предшествующую диету, переносимость пищи.

Таким образом, в настоящее время для практи-
кующего врача предлагается возможность выбора 
специализированных продуктов для ЭП отечествен-
ного и зарубежного производства. Активное исполь-
зование ЭП с использованием специализированных 
смесей в ранние сроки после операции приводит 
к благоприятному течению послеоперационного 
периода и улучшению состояния ребенка в тяжелом 
состоянии и с хирургической патологией.
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