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В в е д е н и е. Острый панкреатит (ОП)  зани-
мает 3-е место по частоте среди острых хирурги-
ческих заболеваний органов живота [1]. У боль-
шинства пациентов он протекает в легкой форме, 
и питание через рот может быть начато практи-
чески сразу при условии его переносимости [2]. 
Пациентам с тяжелой формой острого панкреати-
та (ТОП) очень важно обеспечить своевременную 
и адекватную нутритивную поддержку в связи 
с высокой катаболической активностью в резуль-
тате местного и системного воспаления, которое 
приводит к отрицательному азотистому балансу [3]. 
Считается, что энтеральное питание (ЭП) помогает 
предотвратить бактериальную транслокацию, раз-
вивающуюся в результате разрушения барьерной 

функции слизистой оболочки кишечника, снизить 
риск инфекционного перипанкреатического не-
кроза и выраженность системно-воспалительной 
реакции (СВР) [4, 5]. Именно поэтому при ТОП 
достаточно большое число исследований показало 
превосходство ЭП над парентеральным [6–10], что 
в результате привело к смене парадигмы лечения 
этого заболевания [11]. ЭП может быть введено че-
рез назогастральный (НГ) или назоеюнальный (НЕ) 
зонд. Первая работа, посвященная безопасности НГ 
питания при ТОП, выполнена 20 лет назад [12]. 
В 2005 г. проведено первое рандомизированное, 
контролируемое исследование, по результатам ко-
торого сделаны выводы об отсутствии разницы по 
летальности, переносимости и продолжительности 
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ЦЕЛЬ. Выявить факторы, независимо влияющие на непереносимость раннего энтерального питания через на-
зогастральный и назоеюнальный зонд у пациентов в раннюю фазу острого тяжелого панкреатита. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проведено открытое, рандомизированное, контролируемое, когортное исследование. 
Из 64 пациентов, имеющих предикторы тяжелого течения острого панкреатита, выделена когорта с тяжелой 
формой, в которой 16 пациентов получали назогастральное, а 15 – назоеюнальное питание. Критериями непере-
носимости энтерального питания были сброс по назогастральному зонду >500 мл одномоментно или >500 мл/‌сутки 
в сравнении с введенным энтеральным питанием за сутки, усиление болевого синдрома, вздутие живота, диарея, 
тошнота и рвота. С помощью метода логистической регрессии определены показатели, обладающие прогности-
ческой значимостью. Нулевую гипотезу отвергали при p<0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Из представленных результатов видно, что более тяжелая полиорганная недостаточность (SOFA – 
отношение шансов (ОШ) – 1,283, 95 % доверительный интервал (ДИ) 1,029–1,6, р=0,027), день операции (ОШ – 
4,177, 95 % ДИ 1,542–11,313, р=0,005) увеличивают, а назоеюнальный способ доставки нутриентов снижает (ОШ – 
0,193, 95 % ДИ 0,08–0,4591, р≤0,001) частоту развития больших остаточных объемов желудка. Постпилорическое 
питание снижает риск развития болевого синдрома (ОШ – 0,191, 95 % ДИ 0,088–0,413, р≤0,001), вздутия живота 
(ОШ – 0,420, 95 % ДИ 0,203–0,870, р=0,002), тошноты и рвоты (ОШ – 0,160, 95 % ДИ 0,069–0,375, р≤0,001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Факт операции, полиорганная дисфункция и назогастральный метод доставки энтерального пита-
ния независимо повышают частоту развития высоких остаточных объемов желудка при тяжелой форме острого 
панкреатита. Назогастральный путь введения нутриентов при тяжелой форме острого панкреатита приводит 
к бóльшей частоте развития таких проявлений непереносимости энтерального питания, как тошнота, рвота, 
усиление боли, вздутие живота. У пациентов с тяжелой формой острого панкреатита предпочтительнее назоею-
нальный путь введения нутриентов.
Ключевые слова: острый панкреатит, искусственное зондовое питание, назогастральный и назоеюнальный зонды, 
непереносимость, остаточный объем желудка, тошнота, рвота, вздутие живота
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пребывания в больнице между НГ- и НЕ-питанием 
[13]. Последующие исследования подтвердили по-
лученные результаты [14, 15]. Материалы этих ис-
следований суммированы в метаанализах [16–18], 
в которых сообщается, что НГ-путь введения ну-
триентов у пациентов с ТОП является эффектив-
ным способом улучшения нутритивного статуса. 
Однако на сегодняшний день остается очень много 
нерешенных вопросов [19] по выбору способа вве-
дения энтерального питания пациентам с ТОП. Нет 
убедительных данных о превосходстве, недостатке 
или эквивалентности НГ- или НЕ-режимов энте-
рального зондового питания при ТОП [20], так как 
анализ проведенных исследований выявил много-
численные методологические недостатки, в первую 
очередь – отсутствие единого критерия определе-
ния ТОП [21]. Актуальность нашего исследования 
определяется тем, что большинство научных работ 
выполнено до пересмотра классификации ОП, в ко-
торой дополнительно к существующим формам вы-
делена среднетяжелая, пациентов с которой рань-
ше относили к ТОП, и отсутствием информации 
о факторах, влияющих на непереносимость пита-
ния (НП) у пациентов с ТОП.

Цель – выявить факторы, независимо влияющие 
на непереносимость раннего энтерального пита-
ния через назогастральный и назоеюнальный зонд 
у пациентов отделения реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) в раннюю фазу ТОП.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Открытое рандомизиро-
ванное, контролируемое, когортное исследование выполнено 
в ОРИТ АО МСЧ «Нефтяник» г. Тюмени в период с ноября 
2012 г. по октябрь 2018 г. Критерии включения в исследование: 
диагноз ОП и наличие хотя бы одного предиктора тяжелого тече-
ния заболевания. Критерии исключения: возраст более 80 лет, 
хронические заболевания в терминальной стадии, панкреато-
генный шок – лактат >4 ммоль/л, необходимость использования 
адреномиметиков для поддержания среднего артериального дав-
ления более 70 мм рт. ст. Диагноз ОП устанавливали по харак-
терной клинической картине, подтвержденной лабораторными 
и инструментальными методами исследования [1]. В качестве 
предикторов, ассоциирующихся с развитием тяжелых форм ОП, 
применяли С-реактивный белок (CРБ) >150 мг/л, тяжесть по 
шкале Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE) 
II >8 и тяжесть по шкале SOFA >2 баллов [22]. Шкалы APACHE-
II и SOFA дополнительно использовали в качестве динамиче-
ской оценки тяжести состояния и выраженности полиорганной 
недостаточности в период наблюдения. Выбор доступа для про-
ведения ЭП осуществляли методом «конвертов» в соотношении 
1:1. В дальнейшем из 64 пациентов, включенных в исследова-
ние, была выделена когорта больных ТОП. Из них 16 пациентов 
получили ЭП НГ, а 15 – в НЕ-зонд, установленный эндоско-
пически. Смесь для ЭП была стандартной изокалорической, 
обогащенной пищевыми волокнами («Нутрикомп Стандарт 
Файбер», «ББраун», Германия). Инициацию энтерального пита-
ния осуществляли в первые 12–24 ч с момента поступления в 
ОРИТ. Продолжительность наблюдения – 5 суток. В группе с 
НЕ-питанием дополнительно устанавливали назогастральный 
зонд. Вне зависимости от места установки зонда питательную 
смесь вводили непрерывно, капельно. При назогастральном 
питании каждые 6 ч проводили декомпрессию желудка. Во 
2-й группе декомпрессия желудка была постоянной. Питание 

начинали со скоростью 15 мл/ч и увеличивали ее на 15 мл/ч 
в каждые последующие сутки. Должный объем энтерального 
питания для 1-х суток был 250 мл/сутки, в каждые последу-
ющие сутки он увеличивался на 250 мл/сутки в зависимости 
от переносимости. При появлении тошноты, рвоты, усилении 
болевого синдрома, одномоментном сбросе по назогастраль-
ному зонду >500 мл/ч скорость уменьшалась наполовину, или 
питание прекращалось, если вышеуказанные симптомы не 
проходили. После купирования симптомов непереносимости 
питания скорость постепенно увеличивали до прежней. Всем, 
кто был прооперирован в период наблюдения, выполнена опе-
рация – дренирование брюшной полости лапароскопическим 
доступом под тотальной внутривенной анестезией с миоплегией 
и искусственной вентиляцией легких (ИВЛ). Статистическая 
обработка материала выполнена пакетом программ «SPSS – 22». 
После проверки на нормальность распределения с применением 
критерия Шапиро – Уилка результаты были представлены в виде 
среднего значения со среднеквадратичным отклонением (М±σ) 
или медианы с квартилями Ме, (Q25; Q75). Для сравнения групп 
использованы параметрические и непараметрические критерии. 
С помощью логистической регрессии выделены показатели, 
обладающие прогностической значимостью. Нулевую гипотезу 
отвергали при p<0,05.

Р е з у л ь т а т ы. Клинико-лабораторная харак-
теристика групп приведена в табл. 1. 

Сформированные группы с НГ- и НЕ-питанием 
были сопоставимы по возрасту, концентрации 
С-реактивного белка в первые 2 суток, по тяжести 
состояния в день поступления (табл. 1) и в последу-
ющие 5 суток (табл. 2). В табл. 2 приведен процент 
больных, у которых имелся тот или иной признак 
НП. Считалось, что признак был, если он встречал-
ся хотя бы раз за весь период наблюдения. Боле-
вой синдром, остаточный объем желудка, тошнота 
и рвота статистически чаще встречались в группе 
с НГ-питанием, а по остальным симптомам НП ста-
тистически значимых отличий не получено.

Число прооперированных больных в группах 
статистически значимо не отличалось (табл. 2), 
и наиболее часто операция выполнялась на 3-и сут-
ки с момента госпитализации в ОРИТ (табл. 3).

В табл. 3 приведены изменения регистриру
емых параметров на протяжении 5 суток. Видно, 
что балл по APACHE II и SOFA статистически зна-
чимо не изменялся на протяжении всего периода 
наблюдения и не имел статистически значимых 
отличий между группами с НГ- и НЕ-питанием. 
Обнаружено, что ООЖ статистически чаще встре-
чается на 3-и сутки за счет пациентов, получав-
ших питание назогастрально. Болевой синдром, 
требующий снижения скорости введения нутриен-
тов, был статистически значимо выражен на 2-е, 
3-и и 4-е сутки в группе с НГ-питанием. В этой же 
группе тошнота и рвота статистически чаще встре-
чались в 1-е, 3-и и 4-е, а вздутие живота – в 1-е 
сутки. Показатели диареи не имели статистически 
значимых колебаний в группах. С помощью метода 
логистической регрессии выделены переменные, 
которые независимо влияют на риск развития НП 
(табл. 4). Из представленных результатов видно, 
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что более тяжелая полиорганная недостаточность, 
день операции и способ доставки нутриентов влия
ют на частоту развития больших ООЖ. Болевой 
синдром чаще встречается при НГ-питании, а при 
НЕ-питании реже развиваются вздутие живота, 
тошнота и рвота.

О б с у ж д е н и е. Одним из главных факторов, 
препятствующих использованию НГ-питания у па-
циентов с ОП, является убеждение в том, что оно 
влияет на внешнесекреторную функцию поджелу-
дочной железы, так как известно, что все формы 
энтерального питания у здоровых людей стимули-
руют секрецию поджелудочной железы [23, 24]. 
В настоящее время имеются убедительные доказа-
тельства того, что у пациентов с ОП скорость секре-
ции ферментов поджелудочной железы в двенад-
цатиперстную кишку не только значительно ниже, 
чем у здоровых, но и обратно пропорциональна 
тяжести ОП [25]. Эти данные свидетельствуют 
о том, что поврежденные ацинарные клетки при 
ОП не способны полноценно реагировать на физио-
логические стимулы при питании в назогастраль-
ный зонд. В нашем исследовании обнаружено, что 

баллы по шкале APACHE-II не влияют на частоту 
развития НП, что согласуется с результатами, полу-
ченными в недавно опубликованном исследовании 
U. Gungabissoon et al. [26]. Независимыми факто-
рами, влияющими на высокие ООЖ среди наших 
пациентов с ТОП, были прогрессирующая полиор-
ганная недостаточность, что не противоречит су-
ществующим исследованиям [27], день операции 
и питание в назогастральный зонд. Усиление бо-
левого синдрома, вздутие живота, тошнота и рвота 
ассоциировались с НГ-питанием (табл. 4). Частота 
инцидентов НП за весь период наблюдения в нашем 
исследовании была 23,87 %, но процент больных, 
у которых хотя бы раз был эпизод НП, был высоким 
(табл. 2). Полученные результаты отличаются от 
существующих, в которых НП была только при-
мерно у 20 % больных. Такая разница связана с тем, 
что в известных исследованиях регистрировались 
не все клинические признаки НП, и в этих работах 
большинство пациентов были со среднетяжелой 
формой, так как полиорганная недостаточность 
была только у 4,3–23 % больных. Кроме того, хи-
рургическая активность в опубликованных работах 

Т а б л и ц а  1

Клинико-лабораторная характеристика пациентов, включенных в исследование

Показатель ТОП (n=31)
ТОП, назогастральное  

питание (n=16)
ТОП, назоеюнальное  

питание (n=15)
Р

Пол, м/ж 21/10 11/5 10/5

Возраст, лет 41 (35,5; 57) (44,62±12,75) (47,2±13,17) 0,892в

Шапиро – Уилка, р 0,032 0,146 0,122

CРБ24, мг/л (87,68±51,82) (75,02±53,74) (101,33±47,78) 0,373

Шапиро – Уилка, р 0,334 0,315 0,144

СРБ48, мг/л 181 (159,5; 200) (183,12±48,55) 175 (155; 203) 0,993в

Шапиро – Уилка, р 0,011 0,298 0,043

Операций, % 90,32 93,75 86,66 0,801д

APACHE-IIа, баллы (1-е сутки) 7,32±3,99 6,5±2,82 8,2±4,9 0,498г

Шапиро – Уилка, р 0,301 0,255 0,575

SOFAб, баллы (1-е сутки) 2 (1; 3) 1,5 (1; 2) 3 (1;3,5) 0,356в

Шапиро – Уилка, р 0,001 0,011 0,007

ИВЛ>12, но <24 ч, больныхе 4 2 2 –

П р и м е ч а н и е: 24 – 1-е сутки поступления; 48 – 2-е сутки; а – Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; б – Sepsis-
related Organ Failure; в – критерий Краскела – Уоллиса; г – ANOVA; д – χ2 Пирсона; е – искусственная вентиляция легких, 
не связанная с анестезиологическим пособием, продолжительностью более 12 ч, но менее 24 ч.

Т а б л и ц а  2 

Процент больных с симптомами непереносимости питания и тяжесть состояния за весь период наблюдения 
при НГ- и НЕ-питании больных ТОП

Группа Операции, % ООЖa, % Боль, %
Тошнота, 
рвота, %

Вздутие, % Диарея, %
Шапиро –  
Уилка, р

APACHE-IIб, 
баллы

Шапиро –  
Уилка, р

SOFAв,  
баллы

ТОПг НГд 93,75 87,5* 93,75 87,5 75 6,25 0,037 9 (5; 12) <0,001 2 (1;4)

ТОП НЕе 86,66 53,33 53,33 40 60 20 0,093 (9,05±4,83) 0,001 3 (1;4)

р 0,505 0,036 0,015 0,006 0,372 0,333 – 0,526h – 0,260з

ТОП, все 
пациенты

90,32 70,96 74,19 64,51 67,74 12,9 0,006 9 (6; 12) <0,001 2 (1;4)

П р и м е ч а н и е: a – остаточный объем желудка; б – Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (за 5 суток); в – 
Sequential Organ Failure Assessment (за 5 суток); г – острый тяжелый панкреатит; д – назогастральное питание; е – нозо-
еюнальное питание; ж – χ2 Пирсона; з – U-критерий Манна – Уитни.
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была 4,3–37,5 %, а в нашей – 90,3 %. Известно, 
что сама операция, выполненная на органах брюш-
ной полости, может быть причиной НП [28, 29]. И, 
наконец, в качестве питания в существующих ис-
следованиях использовалась полуэлементная смесь 
[30], хотя недавний Кокрановский обзор 2015 г. не 
обнаружил доказательств в поддержку какой-либо 

одной конкретной энтеральной смеси [31]. Ретро
спективное исследование 2018 г., проведенное 
в Японии [32], показало отсутствие клинической 
пользы от использования элементной формулы, 
по сравнению с полуэлементной или полимерной 
формулой у пациентов с ОП. В нашем исследова-
нии мы доказали, что некоторые факторы в ранней 

Т а б л и ц а  3

Тяжесть состояния, полиорганная дисфункция, факт проведения операции и клинические проявления  
непереносимости питания в первые 5 суток лечения в ОРИТ при НГ- и НЕ-питании больных ТОП

Показатель Вид питания 1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки 4-е сутки 5-е сутки p

APACHE-IIa НГ баллы (6,5±2,8) (9,43±4,3) (10,0±5,5) (9,1±5,1) (8,1±4,6) 0,236в

Шапиро – Уилка, р 0,255 0,72 0,52 0,249 0,762 –

НЕ баллы (8,2±4,9) (10,9±4,2) (12,3±5,3) (8,8±4,9) (8,1±4,6) 0,513в

Шапиро – Уилка, р 0,575 0,126 0,987 0,868 0,126 –

р 0,243д 0,362д 0,736д 0,886д 0,973д –

Все баллы (7,3±3,99) (10,1±4,3) (9,7±5,3) (8,9±4,9) (8,1±4,6) 0,12в

Шапиро – Уилка, р 0,301 0,793 0,476 0,212 0,167 –

SOFAб НГ баллы 1,5 (1; 2) 3 (1; 5,5) (3,5±2,8) (1,9±1,9) 2 (0; 4) 0,423г

Шапиро – Уилка, р 0,011 0,038 0,249 0,067 0,025 –

НЕ баллы 3 (1; 3,5) (3,4±2,0) 3 (2; 5,5) (2,7±2,1) 2 (0,5; 4,5) 0,579г

Шапиро – Уилка, р 0,007 0,07 0,032 0,083 0,024 –

р 0,154е 0,763е 0,952е 0,773д 0,904е –

Все баллы 2 (1; 3) 3 (2; 4) 2 (2; 5) 2 (1; 4) 2 (0; 4) 0,119г

Шапиро – Уилка, р 0,001 0,065 0,038 0,023 0,005 –

Операция НГ  % 0 25 43,75 18,75 6,25 0,011з

НЕ  % 0 20 40 20 6,66 0,041з

р – 0,739ж 0,833ж 0,930ж 1,0з –

Все  % 0 22,5 41,9 19,35 6,45 0,001з

ООЖв НГ  % 31,25 37,5 75 37,5 31,25 0,064ж

НЕ  % 6,66 13,33 40 6,66 20 0,141з

р 0,171з 0,124ж 0,048ж 0,083з 0,474з –

Все  % 19,35 25,80 58,06 22,58 25,80 0,006ж

Боль НГ  % 43,75 56,25 62,5 56,25 25 0,253ж

НЕ  % 20 6,66 26,66 20 6,66 0,527з

р 0,157ж 0,006з 0,045ж 0,038ж 0,333з –

Все  % 32,25 32,25 45,16 38,70 16,12 0,459r

Тошнота, рвота НГ  % 50 31,25 62,5 50 25 0,192ж

НЕ  % 13,33 13,33 26, 0 6,66 0,286з

р 0,029ж 0,233ж 0,045ж 0,002з 0,333з –

Все  % 32,25 22,58 45,16 25,80 16,12 0,561ж

Вздутие живота НГ  % 43,75 37,5 50 37,5 18,75 0,443ж

НЕ  % 6,66 20 46,66 26,66 6,66 0,043з

р 0,037з 0,283ж 0,853ж 0,519ж 0,6з –

Все  % 25,8 29,03 48,38 32,25 12,9 0,362ж

Диарея НГ  % 6,25 0 0 0 0 1,0

НЕ  % 0 0 6,66 13,33 6,66 0,792з

р 1,0 – 0,484 0,226 0,484 –

Все  % 3,22з 0 3,22з 6,45з 3,22з 0,562з

П р и м е ч а н и е: a – Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; б – Sequential Organ Failure Assessment; в – ANOVA; 
г – критерий Краскела – Уоллиса; д – t-критерий Стьюдента; е – U-критерий Манна – Уитни; ж – χ2 Пирсона; з – точный 
критерий Фишера.
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фазе ТОП независимо влияют на НП. Выявленная 
нами закономерность приобретает особую акту-
альность у пациентов с ТОП со стрессовой гипер-
гликемией, при которой статистически значимо 
повышается экскреция азота с мочой [33], в связи 
с возможностью персонифицированного подбора 
питания. В дальнейшем необходимо провести ис-
следование, позволяющее дать ответ, влияют ли вид 
смеси и форма заболевания на формирование НП 
у этих больных, и продолжить поиск методов, спо-
собных верифицировать, c какого момента можно 
начинать энтеральное питание и в каком объеме 
[34, 35]. Существующие рекомендации определяют 
приоритет НЕ-питания только в тех случаях, когда 
высок риск аспирации, высоких ООЖ, или имеется 
непроходимость привратника, в остальных случаях 
необходимо проводить НГ-питание [36]. Соглас-
но результатам нашего исследования, НЕ-питание 
имеет преимущество перед НГ-введением при ТОП 
за счет снижения нефатальных осложнений, при-
сущих НГ-питанию.

З а к л ю ч е н и е. Факт операции, полиорган-
ная дисфункция и назогастральный метод до-
ставки питания независимо повышают частоту 
развития высоких остаточных объемов желудка 
при тяжелой форме острого панкреатита. Назога-
стральный путь введения нутриентов при тяжелой 
форме острого панкреатита приводит к бóльшей 
частоте развития таких проявлений непереноси-
мости энтерального питания, как тошнота, рвота, 
усиление боли, вздутие живота. У пациентов с тя-
желой формой острого панкреатита предпочти-
тельным является назоеюнальный путь введения 
нутриентов. 
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