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Резюме
Цель. В статье рассматриваются современные возможности нутритивной поддержки детям после об-
ширных хирургических вмешательств на желудочно- кишечном тракте. Автором обосновывается не-
обходимость назначения парентерального питания и  энтерального питания. Материалы и методы. 
В результате хирургического вмешательства у детей нарушаются процессы пищеварения и всасывания. 
Нормальная работа желудочно- кишечного тракта после обширных хирургических вмешательств у де-
тей нарушается сильнее, чем у взрослых, приводя к снижению переваривающей способности, абсорб-
ции и метаболизма вводимых нутриентов. Для организации энтерального питания необходимо знать 
основные патофизиологические изменения, происходящие в послеоперационном периоде. При резек-
ции как тонкой, так и толстой кишки существенно повышается секреция веществ в полость желудочно- 
кишечного тракта (ЖКТ). Чем меньше остаточная длина кишки, тем больше потери в полость кишки 
путем секреции. Врач сталкивается с проблемой несоответствия между значительным возрастанием 
потребностей организма ребенка в энергии и нутриентах при резком снижении функциональных воз-
можностей кишечника. Обсуждение. Перед лечащим врачом появляется проблема обеспечения ребен-
ка всеми необходимыми питательными веществами с учетом происходящих в организме морфофунк-
циональных  и метаболических  нарушений. Негативные  изменения метаболизма  при  хирургической 
патологии ставят проблему питания как важную составляющую терапии посттравматического ведения 
больных. У такой категории больных детей, даже при возможном проведении энтерального зондового 
питания, наблюдается отрицательный азотистый баланс, что указывает на увеличение основного обме-
на и повышение потребностей организма ребенка в нутриентах и энергии. Выводы. Основные пока-
зания для использования лечебного питания в педиатрической практике –  ранний восстановительный 
послеоперационный период, когда доставка питательных веществ обычным путем затруднительна и/
или противопоказана. На помощь хирургам приходят современные технологии организации нутритив-
ной поддержки оперированным детям.

Ключевые слова: нутритивная поддержка, парентеральное питание, жировые эмульсии, аминокисло-
ты, дети, хирургические операции
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В  результате  хирургического  вмешательства 
у детей нарушаются процессы пищеварения и вса-
сывания,  что  не  позволяет  использовать  возмож-
ности  питания  естественным  путем.  На  помощь 
приходят  современные  технологии  организации 
нутритивной поддержки оперированным детям.

Нутритивная поддержка (НП) –   обеспечение 
искусственного  питания  оперированным  детям 
с  помощью  специальных  методов:  частичное  или 
полное парентеральное питание, энтеральное пита-
ние через зонд, дополнительное энтеральное пита-
ние.

Для  организации  энтерального  питания  не-
обходимо  знать  основные  патофизиологические 
изменения,  происходящие  в  послеоперационном 
периоде. При  резекции  как  тонкой,  так  и  толстой 
кишки существенно повышается секреция веществ 
в  полость  желудочно- кишечного  тракта  (ЖКТ). 
Чем меньше остаточная длина кишки, тем больше 
потери  в  полость  кишки  путем  секреции  [1–11]. 
Резекция подвздошной кишки, а также наложение 
еюностомы,  как  правило,  сопровождается  суще-
ственным  повышением  выработки  регуляторного 
пептида –  гастрина и, соответственно, секреции со-

Abstract
Purpose. The article deals with modern possibilities of nutritional support following major abdominal surger-
ies. The author explains why parenteral nutrition and enteral feeding are necessary. Materials and methods. 
A surgery results in the disturbance of digestion and absorption processes. Following major surgeries, normal 
functioning of the GIT is more disturbed in children as compared to adults decreasing digestion, absorption and 
metabolism of administered nutrients. It is necessary to be aware of the principal pathophysiological changes 
that occur during the post-operational period to arrange for enteral feeding. Resection of the small and large 
bowels results in the increased secretion of substances into the GIT. The lesser is the residual intestinal length, 
the more fluid enters the bowel by means of secretion. A doctor comes across the issue of non-correspondence 
between a significant growth of a child’s need in energy and nutrients and a severe drop of functional intestinal 
capabilities. Discussion. A doctor needs to provide a child with any necessary nutrients considering organism- 
based morpho- functional and metabolic disturbances. Due to negative metabolic changes in a surgical pathol-
ogy, the nutritional problem is treated as an important constituent of posttraumatic management of patients. 
These sick children have a negative nitrogen balance even when enteral feeding is possible; it means that the 
basal metabolism is  increased and a child has an  increased need  in nutrients and energy. Conclusion. The 
principal indication for using nutrition therapy in pediatric practice includes an early restoration postoperative 
period when usual delivery of nutrients is difficult and/or contraindicated. Surgeons can use modern technolo-
gies providing children who underwent a surgery with nutritional support.
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ляной кислоты. Повышенная желудочная секреция 
ведет к преципитации желчных солей, нарушению 
работы  панкреатических  ферментов,  ускорению 
моторики кишечника. Наиболее значимые наруше-
ния секреции отмечаются в раннем послеопераци-
онном периоде [1–8,12].

Резекция тощей кишки. Тощая кишка являет-
ся основным органом, ответственным за конечные 
этапы  гидролиза  и  всасывания  белков  (гидролиз 
пептидов  и  всасывание  аминокислот),  углеводов 
(гидролиз дисахаридов и всасывание моносахаров) 
и липидов (гидролиз моноглицеридов и всасывание 
жирных кислот и моноглицеридов). Соответствен-
но  биодоступность  макронутриентов  в  первую 
очередь  определяется  остаточной  длиной  тощей 
кишки. При сохранной подвздошной кишке со вре-
менем в ней происходят адаптационные изменения 
и возможна частичная замена функций тощей киш-
ки, при сочетанной резекции тощей и подвздошной 
возможность  адаптации  зависит  от  длины  тощей 
кишки [7–13].

Переваривание  и  всасывание  углеводов  прямо 
пропорционально  остаточной  длине  кишки.  До-
полнительный  негативный  вклад  в  переваривание 
и всасывание дисахаридов (в том числе основного 
углевода молока –  лактозы) вносит локальное вос-
паление в тощей кишке и процессы атрофии слизи-
стой, характерные для длительного полного парен-
терального питания. Повреждение энтероцита или 
снижение  пула  функционарующих  энтероцитов 
может приводить  к  вторичному дефициту дисаха-
ридов, в первую очередь лактазы. Соответственно 

будет  снижаться  расщепление  дисахаридов  даже 
при сохранности достаточной длины кишки.

Экскреция липидов в целом, триглицеридов (от-
ражают эффективность переваривания) и неэстери-
фицированных  жирных  кислот  (отражают  эффек-
тивность  всасывания)  значимо  повышена  у  детей 
с резецированной тощей кишкой. Преобладают на-
рушения всасывания липидов.

Биодоступность белка страдает в меньшей сте-
пени, но при наличии локального воспаления име-
ются  потери  белка  за  счет  экссудации  в  полость 
[14–18].

Частичная  изолированная  резекция  может  не 
сопровождаться  клинически  выраженной  мальаб-
сорбцией,  так  как  всасывание  желчных  солей 
и  воды  не  нарушены,  а  интактная  подвздошная 
кишка через время способна взять на себя функцию 
всасывания моносахаров и липидов, в норме адсор-
бируемых в тощей кишке. Тем не менее, посколь-
ку  коэффициент  утилизации  пищевых  веществ, 
всасываемых  в  тощей  кишке,  снижается,  обычно 
назначают  питание  более  калорийное  и  большего 
объема (гипералиментация) [19].

Итак, при изолированной резекции тощей кишки 
обычно адаптация протекает успешно, отмечает-
ся лишь снижение усвоения углеводов и липидов.

Массивная резекция подвздошной кишки прак-
тически  всегда  сопровождается  снижением  вса-
сывания желчных  солей. Компенсаторные  сдвиги, 
направленные  на  гомеостазирование  энтеральной 
среды, приводят к повышению секреции жидкости, 
солей и жиров в полость кишки. В результате этого 

Таблица 1. Усвоение пищевых веществ в различных отделах желудочно- кишечного тракта [12]
Table 1. Nutrient absorption in different sections of the GIT [12]

Отдел Функция

Желудок
Расщепление белка, секреция внутреннего фактора, окисление ионов железа; 
у новорожденных –  расщепление жиров (образование диглицеридов под действием 
желудочной липазы).

Двенадцатиперстная кишка
Поступление желчных кислот, эмульгация жиров. Расщепление: триглицеридов, образование 
моно- и диглицеридов, расщепление крахмала и дисахаридов, расщепление белка, 
адсорбция моносахаров, аминокислот, железа, цинка, кальция, магния.

Тощая кишка
Расщепление дисахаридов.
Всасывание: моносахаров, моноглицеридов, желчных кислот, жирорастворимых витаминов, 
фолата, кальция, железа, магния, цинка, небольшого количества витамина В12.

Подвздошная кишка Всасывание: желчных солей, воды, натрия, основного количества витамина В12.

Толстая кишка Всасывание: воды, калия, натрия, кальция, желчных солей.
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большое количество желчных солей и жирных кис-
лот поступает в толстую кишку.

При сочетании резекции тощей и/или подвздош-
ной  кишки  (наложение  еюноколоноанастомоза) 
нарушается  всасывание  как  длинноцепочечных 
жирных кислот, так и углеводов, ухудшается также 
адсорбция дивалентных катионов: кальция, магния 
и цинка. Снижение всасывания этих катионов, как 
и при изолированной резекции подвздошной киш-
ки,  частично  обусловлено  их  связыванием  с жир-
ными  кислотами  [28–39]. Нарушается  всасывание 
воды, натрия, калия, магния, кальция. Такие паци-
енты,  как правило,  становятся  зависимыми от па-
рентерального питания (ПП) [14–28].

Для ПП детям раннего возраста в инфузионную 
терапию включают 10% растворы кристаллических 
аминокислот, в качестве энергетического субстрата 
используют 10%-20%-40% глюкозу и 20% жировые 
эмульсии.  Рекомендуемые  потребности  в  необхо-
димых нутриентах представлены в Таблице 2.

Наиболее эффективное действие растворов для 
ПП  достигается  при  введении  через  инфузомат 

с  обязательной  одновременной  инфузией  амино-
кислот с глюкозой и жировой эмульсией. Скорость 
инфузии  зависит  от  состояния  ребенка,  топогра-
фии  оперативного  вмешательства,  выраженности 
гемодинамических  расстройств.  Не  рекомендова-
но  превышать  максимальную  скорость  инфузии: 
для  глюкозы  0,6  г/кг/час,  для  жировых  эмульсий 
0,2 г/кг/час, для аминокислот 0,25 г/кг/час. С целью 
предотвращения метаболических осложнений ско-
рость  инфузии  раствора  аминокислот  должна  со-
ставлять  не  более  0,15  г/кг/час. Следует  помнить, 
что  гиперосмолярные  растворы,  какими  являются 
аминокислотные растворы (более 500 мосм/л), сле-
дует вводить только в центральную вену.

Жиры или липиды –   это нерастворимые в воде 
органические вещества, к числу которых относятся 
органические жирные кислоты (ЖК), которые явля-
ются структурными элементами как свободных жи-
ров, так и липидов мембран клеток, а также прини-
мают участие в синтезе многочисленных гормонов 
и биологически  активных веществ: простагланди-
нов, тромбоксанов, простациклинов, лейкотриенов.

Таблица 2. Рекомендуемые потребности детей в основных нутриентах и энергии [29]
Table 2. Recommended needs of children in basic nutrients and energy [29]

(на кг массы тела в сутки)
Возраст ребенка Белки, г/кг/сут Жиры, г/кг/сут Углеводы, г/кг/сут Энергия, ккал/кг/сут

новорожденные 1,5–4,0 3–4 18 110–120

До 1 года 1–2,5 3–4 16–18 90–100

1–2 года 1–2 2–3 12–14 75–90

3–6 лет 1–2 2–3 10–12 75–90

7–12 лет 1–2 2–3 Менее 12 60–75

13–18 лет 1–2 2–3 Менее 10 30–60

Таблица 3. Суточная потребность для восполнения энергетических затрат*
Table 3. Daily need to restore energy consumption*

Возраст Ккал/кг

новорожденные-1 месяц 110–120

1 год 100

1–2 года 75–90

* примерная суточная потребность новорожденных в энергии составляет: в 1 сутки 10 ккал/кг, на 3-е сутки- 30 ккал/кг, 5 сутки –  
50 ккал/кг, 7 сутки –70 ккал/кг, 10 сутки –100 ккал/кг, с 2 недели до 1 месяца –110–120 ккал/кг.

* infant’s approximate daily need in energy is as follows: 10 kkal/kg at day 1, 30 kkal/kg at day 3, 50 kkal/kg at day 5, 70 kkal/kg at day 
7, 100 kkal/kg at day 10, 110–120 kkal/kg from week 2 to month 1.
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Жировые эмульсии (ЖЭ) –  наиболее эффектив-
ный энергетический компонент, что обусловлено их 
высокой энергетической ценностью (1 г –  9,3 ккал). 
В связи с нерастворимостью жира в воде он являет-
ся  осмотически  неактивным. При  назначении ПП 
предварительно  ребенку  необходимо  рассчитать 
энергетические потребности (табл. 3) [28,29].

У  детей  высока  роль  полиненасыщенных  жир-
ных кислот (ПНЖК), которые способствуют разви-
тию  и  стабилизации  клеточных  мембран,  нервной 
ткани,  зрительного аппарата. ПНЖК не синтезиру-
ются,  а поступают извне в организм. Необходимое 
для ребенка количество незаменимых жирных кис-
лот, обеспечивающих формирование жизненно важ-
ных структур в начальный период жизни, содержит 
материнское молоко. Как известно, ПНЖК подраз-
деляются  на  две  группы  ω-6  (линолевая,  арахидо-
новая жирные кислоты) и ω-3  (альфа- линоленовая, 
эйкозапентаеновая и докозогексаеновая жирные кис-
лоты).  Основными  источниками  ПНЖК  семейства 
ω-6  являются  растительные  масла:  подсолнечное, 
кукурузное, соевое, хлопковое. Источниками ПНЖК 
семейства ω-3 также являются растительные масла 
(льняное, конопляное, соевое) и рыбий жир [20,28].

Новорожденным  детям  в  возрасте  до  3-х меся-
цев назначают жировые эмульсии из расчета 3–4 г/
кг  массы  тела  (скорость  введения:  не  более  0,13–
0,17  г/кг/час),  от 3-х месяцев до 1  года из расчета 
2–3 г/кг/день (0,08–0,13 г/кг/час). Следует помнить, 
что минимальное обеспечение линолевой кислотой 
новорожденных –  0,25 г/кг/день, детей от 1-го года –  
0,10 г/кг/день [28]. За последние десятилетия также 
изучены положительные свой ства оливкового мас-
ла, также богатого мононенасыщенными жирными 
кислотами (ω-9) [20,28,29]. Поэтому, наиболее пер-
спективным  на  настоящем  этапе  развития  клини-

ческого питания,  является  разработка и  внедрение 
в детскую практику нового поколения ЖЭ –   «сба-
лансированных» жиров. Данная эмульсия разреше-
на у детей, начиная с периода новорожденности.

Вышеуказанная ЖЭ была создана с целью обе-
спечения  необходимого  количества  полиненасы-
щенных  незаменимых  жирных  кислот;  снижения 
нагрузки ω-6 полиненасыщенными жирными кис-
лотами;  обеспечения  очень  длинноцепочечными 
ω-3 жирными  кислотами:  эйкоэапентаноевой  кис-
лотой и докозагексаноевой кислотой (табл. 4).

Большинство пациентов в пострезекционном пе-
риоде в группе риска по развитию дефицита цинка, 
магния,  селена, иногда калия,  а  также витаминов, 
адсорбируемых в  резецированном участке  кишки. 
Дефицит микронутриентов может приводить к сни-
жению  адаптационных  возможностей  кишечника, 
в частности, снижая пролиферацию эпителия [38].

Селен  теряется  при  повышенной  секреции 
желудочно- кишечного тракта, всасывание его сни-
жается при уменьшении длины тощей кишки [39]. 
Водорастворимые витамины адсорбируются обыч-
но неплохо, за исключением В12, поэтому при резек-
ции подвздошной и толстой кишки требуются инъ-
екции  витамина  В12. Жирорастворимые  витамины 
всасываются  хуже.  Рекомендуется  назначение  ви-
таминов А, D, Е в высоких дозах под контролем их 
уровня в сыворотке [39]. Энтеральная нагрузка уве-
личивается  постепенно,  сначала  по  концентрации 
и  осмолярности,  а  затем  по  количеству.  Высокая 
осмолярность полуэлементных продуктов, широко 
использовавшихся  во  взрослой  практике,  требу-
ет  введения их  в  разведенном виде. Поддержание 
низкой  осмолярности  смеси  (около  300  мосм/л) 
является важным условием успешности ЭП. Легче 
это достигается за счет использования в продуктах 

Таблица 4. Состав жировой эмульсии третьего поколения
Table 4. Third generation fat emulsion composition

30% соевого масла Надежный источник незаменимых жирных кислот. 

30% среднецепочечных триглицеридов Среднецепочечные триглицериды. 

25% оливкового масла Обеспечение мононенасыщенными жирными кислотами, особенно олеиновой

15% рыбьего жира Ценный источник ω-3 жирных кислот семейства с очень длинной цепью 
(эйкозапентаеновой и докозагексаеновой).

дополнительно: Витамин Е.
приблизительно 200 мг/л α-токоферола. 
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для энтерального питания олигомеров и полимеров 
(полисахариды,  протеины,  триглицериды).  Вна-
чале  возможно  использование  концентрации  про-
дукта  ниже  рекомендованной  в  инструкции  (25% 
и 50% концентрация) (выбранная и приготовленная 
в  асептических  условиях  смесь  может  вводиться 
в соотношении 1:1 или более с водой). Затем кон-
центрация  и  объем  питания  постепенно  повыша-
ются. Следующей стадией является более активное 
увеличение объема питания и усложнение  его  со-
става с целью обеспечения основных потребностей 
организма  энтеральным  путем  и  полной  отмены 

парентерального питания. Увеличивается как объ-
ем энтерального питания, так и его концентрация.

Таким  образом,  современные  технологии  ну-
тритивной  поддержки  позволяют  обеспечить  опе-
рированного  ребенка  необходимыми  нутриентами 
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и метаболических нарушений.
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