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АКТУАльНОСТь Раннее энтеральное питание (РЭП) является обязательным элементом интенсивной терапии ос-
трого панкреатита ОП). Непереносимость его проявляется: высокими остаточными объемами в 
желудке (ООЖ), болевым синдромом, вздутием живота, диареей, тошнотой и рвотой. Отсутствие 
информации о влиянии способа доставки питания на его переносимость при протокольном уве-
личении объема у пациентов со среднетяжелой формой ОП определяет актуальность нашего ис-
следования.

Цель иССледОВАНия Выявить ключевые факторы, определяющие непереносимость РЭП через назогастральный (НГ) 
и назоеюнальный (НЕ) зонды у пациентов отделения реанимации и интенсивной терапии в ран-
нюю фазу ОП средней степени тяжести.

МАТеРиАл и МеТОды Проведено открытое рандомизированное контролируемое исследование. Из 64 пациентов с ОП, 
имеющих предикторы тяжелого течения, была выделена когорта со среднетяжелой формой, в 
которой 17 пациентов (51,5%) получали РЭП в НГ зонд, а 16 (48,5%) — в НЕ, установленный эн-
доскопически. Критериями непереносимости питания были: сброс по НГ зонду более 500±100 мл 
одномоментно или более 500 мл/сут в сравнении с введенным за этот период энтерально, уси-
ление болевого синдрома, вздутие живота, диарея, тошнота и рвота. С помощью метода логисти-
ческой регрессии определены показатели, обладающие прогностической значимостью. Нулевую 
гипотезу отвергали при p<0,05.

РеЗУльТАТы Вне зависимости от метода введения питания прогрессирование полиорганной недостаточности 
увеличивает частоту высоких ООЖ (SOFA — ОШ (отношение шансов) — 1,337, 95% ДИ (довери-
тельный интервал) 1,001–1,787; р=0,049). Болевой синдром встречается реже в день операции 
(ОШ — 0,258, 95% ДИ 0,110–0,606; р=0,002). Питание в НЕ зонд сопряжено с меньшей частотой 
развития тошноты и рвоты (ОШ — 0,168, 95% ДИ 0,06–0,473; р=0,001), но с большей диареей 
(ОШ — 6,411, 95% ДИ 1,274–32,262; р=0,024).

ЗАКлЮЧеНие Прогрессирование полиорганной недостаточности повышает частоту высоких остаточных объ-
емов в желудке. Болевой синдром менее выражен в день операции и более интенсивен при 
назогастральном питании. Постпилорическое питание снижает частоту тошноты и рвоты, но уве-
личивает диарею.
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АКТУАльНОСТь

Острый панкреатит (ОП) — заболевание, которое 
в 80–90% протекает в легкой форме. В остальных слу-
чаях развиваются среднетяжелая (СФОП) или тяжелая 
формы (ТФОП) ОП, которые характеризуются синдро-
мом системно-воспалительного ответа (SIRS), поли-
органной дисфункцией (ПОЛ) и, как правило, разви-
тием некроза поджелудочной железы и увеличением 
летальности [1, 2]. 

Основным критерием, разделяющим СФОП от 
ТФОП, является продолжительность полиорганной 
дисфункции (ПОД). Существуют данные о том, что ПОД 
более 48 часов при ТФОП увеличивает летальность до 
55%, но если она не превышает 48 часов, как у больных 
СФОП, то летальность снижается до 3% [3, 4]. Раннее 
энтеральное питание (РЭП) — обязательный элемент 
интенсивной терапии ОП, поскольку позволяет улуч-
шать показатели клинического исхода [5, 6]. 

Для проведения РЭП используют назогастральный 
(НГ) или назоеюнальный (НЕ) зонды. Ряд небольших 
проспективных рандомизированных исследований 
показал, что НГ питание не уступает постпилоричес-
кому по частоте инфекционных осложнений, измене-
ний концентрации маркеров воспаления и использо-
ванию анальгетиков [7, 8]. На сегодняшний день нет 
убедительных данных, доказывающих превосходство, 
недостаток или эквивалентность НГ и НЕ режимов 
зондового энтерального питания (ЭП) при ТФОП [9]. 

Непереносимость энтерального питания (НЭП) — 
это состояние, которое характеризуется неспособ-
ностью поддерживать адекватное питание или баланс 
жидкости и электролитов из-за анатомической про-
блемы (резекции части кишечника) или физиологи-
ческого расстройства желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) [14]. 

НЭП при ОП встречается часто и проявляется высо-
кими остаточными объемами желудка (ООЖ), боле-
вым синдромом, вздутием живота, диареей, тошнотой 
и рвотой [10], что может быть причиной более дли-
тельного периода по достижению целевых ориенти-
ров нутритивной поддержки. В недавнем исследова-
нии выделены факторы, влияющие на развитие НЭП 
у пациентов с СФОП: гипертриглицеридемия, SIRS, 
синдром острого желудочно-кишечного повреждения 
III степени, инфекция поджелудочной железы, а также 
время с момента поступления в стационар до начала 
ЭП [11]. 

Кроме того известно, что повышение уровня липа-
зы более чем в 2,5 раза является предиктором непе-
реносимости перорального питания [12]. Отсутствие 
информации о влиянии методов доставки ЭП, тяжести 
ПОД и операционной травмы на развитие НЭП у паци-
ентов в раннюю фазу СФОП определяет актуальность 
нашего исследования. 

Цель исследования — выявить ключевые факторы, 
определяющие непереносимость РЭП через НГ и НЕ 

зонды у пациентов отделения реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ) в раннюю фазу СФОП.

МАТеРиАл и МеТОды

Открытое рандомизированное контролируемое 
когортное исследование выполнено в ОРИТ, АО МСЧ 
«Нефтяник» Тюмени в период с ноября 2012 г. по 
октябрь 2018 г. Критерии включения в исследование: 
диагноз ОП, ранняя фаза заболевания и наличие хотя 
бы одного предиктора тяжелого течения. 

Критерии исключения: возраст более 80 лет, хрони-
ческие заболевания в терминальной стадии, панкреа-
тогенный шок — лактат более 4 ммоль/л, необходимость 
использования адреномиметиков для поддержания 
среднего артериального давления более 70 мм рт.ст. 
Диагноз ОП устанавливался по характерной клини-
ческой картине, подтвержденной лабораторными и 
инструментальными методами исследования [1]. 

В качестве предикторов, ассоциирующихся с разви-
тием ТФОП, использованы С-реактивный белок (CРБ) 
более 150 мг/л, тяжесть по шкале Acute Physiology And 
Chronic Health Evaluation (APACHE) II более 8 и балл по 
шкале SOFA более 2 [13]. Выбор доступа для проведе-
ния РЭП осуществляли методом «конвертов» в соотно-
шении 1:1. В дальнейшем из 64 пациентов, включен-
ных в исследование была выделена когорта больных 
со СФОП. Из них 17 пациентов получили РЭП в первые 
12–24 часа с момента поступления НГ, а 16 — в НЕ 
зонд диаметром 7 СН, установленный фиброгастро-
дуоденоскопом на глубину 30–50 см дистальнее связки 
Трейца. Период наблюдения 5 суток.

Смесь для ЭП была стандартной изокалоричес-
кой, обогащенной пищевыми волокнами (Нутрикомп 
Стандарт Файбер, ББраун, Германия). В группе с НЕ 
зондом дополнительно устанавливали НГ. Питательную 
смесь в зонд вводили непрерывно, капельно с исполь-
зованием перфузора. У пациентов с НГ питанием 
каждые 6 часов проводили остановку его введения на 
1–2 часа, зонд оставался открытым для определения 
остаточного объема в желудке (ООЖ), а в группе с 
НЕ питанием установленный зонд в желудок всегда 
был открыт. Начальная скорость введения ЭП была 
15 мл/ч, в дальнейшем в каждые последующие сутки 
она увеличивалась на 15 мл/ч. Должный объем ЭП для 
первых суток был 250 мл/сут, в каждые последующие 
сутки он увеличивался на 250 мл/сут в зависимости 
от переносимости. В качестве критериев непереноси-
мости РЭП были определены: сброс по НГ зонду более 
500 мл одномоментно или более 500 мл/сут, усиление 
болевого синдрома, вздутие живота, диарея (жидкий 
стул более 3 раз в стуки), тошнота и рвота. При воз-
никновении этих симптомов скорость введения смеси 
уменьшали на 50% или прекращали введение.

В дальнейшем после купирования симптомов 
непереносимости скорость постепенно увеличивали 

ДИ — доверительный интервал 
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
ИВЛ — искусственная вентиляция легких 
НГ — назогастральный(ое) 
НЕ — назоеюнальный(ое) 
НЭП — непереносимость энтерального питания
ООЖ — остаточный объем желудка 
ОП — острый панкреатит
ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии

ОШ — отношение шансов
ПОД — полиорганная дисфункция
РЭП — раннее энтеральное питание
СФОП — среднетяжелая форма ОП
ТФОП — тяжелая форма ОП
ЭП — энтеральное питание
С-РБ — С-реактивный белок
SIRS — синдром системно-воспалительного ответа
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до должной согласно приведенному выше протоко-
лу. Всем прооперированным в период наблюдения 
выполнена операция – дренирование брюшной полос-
ти лапароскопическим доступом под тотальной внут-
ривенной 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 результат 
представлен в виде среднего значения со среднеквад-
ратичным отклонением М±σ или медианы с квартиля-
ми Ме, (Q25; Q75). Для сравнения групп использованы 
параметрические и непараметрические критерии. С 
помощью логистической регрессии выделены пока-
затели, обладающие прогностической значимостью. 
Нулевую гипотезу отвергали при p<0,05.

РеЗУльТАТы

Клинико-лабораторная характеристика групп при-
ведена в табл. 1. 

Сформированные группы с РЭП в НГ и НЕ зонды были 
сопоставимы по возрасту, концентрации СРБ в первые 
двое суток, тяжести состояния в день поступления (см. 
табл. 1) и в последующие 5 суток (табл. 2). Количество 
прооперированных больных статистически значимо 
не отличалось между группами (см. табл. 2). Операции 
дренирования брюшной полости лапароскопическим 
доступом под тотальной внутривенной анестезией с 
миоплегией и ИВЛ чаще выполняли на 2-е и 3-и сутки 
с момента госпитализации в ОРИТ (табл. 3).

В табл. 2 представлен процент больных, у которых 
встречался тот или иной симптом НЭП. Было выявле-
но, что болевой синдром и большой ООЖ статистичес-
ки чаще регистрировался у больных с НГ питанием. По 
остальным критериям НЭП статистически значимых 
отличий не обнаружено. В табл. 3 представлена дина-
мика регистрируемых параметров на протяжении пер-
вых 5 суток наблюдения в ОРИТ. 

Балл по шкалы APACHE II на протяжении всех 
5 суток не имел статистически значимых отличий 
между группами с НГ и НЕ питанием (см. табл. 3). Балл 
по шкале SOFA на 3-и сутки был статистически значи-
мо выше в группе с НГ питанием. Мы обнаружили, что 
высокий ООЖ статистически значимо чаще встречает-
ся на 2-е и 3-и сутки у пациентов, получавших питание 
НГ. В группе больных с постпилорическим питанием 
болевой синдром статистически значимо чаще встре-
чался на 1-е и 3-и сутки. Вздутие живота и диарея не 

Та бл и ц а  1
Клинико-лабораторная характеристика больных со 
среднетяжелым течением острого панкреатита
Ta b l e  1
Clinical and laboratory characteristics of patients with 
moderately severe acute pancreatitis

Показатель Всего пациентов, 
n=33

Назогастральное 
введение, n=17

Назоеюнальное 
введение, n=16

р

Пол, м/ж 18/15 9/8 9/7 —

Возраст, лет 42,16±12,9 41,93±9,78 44,86±15,03 0,535e

Шапиро–Уилк, р 0,09 0,5 0,152 —

CРБb
24, мг/л 78 (23,4; 125) 87,57±63,04 79,0±65,65 0,917f

Шапиро–Уилк, р 0,016 0,241 0,084

СРБ48, мг/л 181 (141,4; 203,5) 195 (130;207) 181 (152; 188,5) 1,0f

Шапиро–Уилк, р 0,001 0,002 0,033 —

Операций, % 63,63 70,58 56,25 0,894g

APACHE IIc, балл 
(первые сутки)

4 (3; 7) 4 (3; 5) 4 (3; 7,5) 0,753f

Шапиро–Уилк, р 0,001 0,008 0,022 —

SOFAd, балл 
(первые сутки)

2 (1; 2) 2 (1; 2) 1,5 (1; 2) 0,991f

Шапиро–Уилк, р 0,001 0,024 0,027 —

ИВЛ более 12, но 
менее 24 часов, 
больныхh

4 3 1 —

Примечания: ИВЛ — искусственная вентиляция легких; СРБ — С­реактивный 
белок; a — MSAP — острый панкреатит средней степени тяжести; b — С­реактивный 
белок; 24 — первые сутки поступления; 48 — вторые сутки; c — Acute Physiology And 
Chronic Health Evaluation; d — Sepsis-related Organ Failure; e — ANOVA; f — критерий 
Краскела–Уоллиса; g — хи­квадрат Пирсона; h — искусственная вентиляция 
легких, не связанная с анестезиологическим пособием, продолжительностью 
более 12 часов, но менее 24 часов
Notes: ИВЛ — mechanical ventilation; С­РБ — C­reactive protein; a — MSAP — mod-
erately severe acute pancreatitis; b — C­reactive protein; 24 — the first day of admis-
sion; 48 — second day; c — Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; d — Sep-
sis­related Organ Failure; e — ANOVA; f — the Kruskal–Wallis test; g — Pearson’s 
chi­square test; h — mechanical ventilation, not associated with anesthesia, lasting 
more than 12 hours, but less than 24 hours

Та бл и ц а  2
Процент больных с симптомами непереносимости энтерального питания и тяжестью состояния за весь период 
наблюдения
Ta b l e  2
Percentage of patients with symptoms of enteral nutrition intolerance and severity of the condition during the entire 
observation period

Группа Операции ООЖa Боль Тошнота, 
рвота

Вздутие Диарея Шапиро–
Уилк, р

APACHE IIb Шапиро–
Уилка, р

SOFAc

НГe питание, % 70,58 64,7 76,47 58,82 60 17,64 0,001 4 (2; 6) 0,001 1 (0; 2)

НЕf питание, % 56,25 25 31,25 37,5 37,5 43,75 0,001 4 (2; 6) 0,001 0 (0; 1,5)

р 0,646g 0,048g 0,003g 0,213g 0,335g 0,269g — 1,0h — 0,267h

Все пациенты, % 63,63 42,42 54,54 48,48 42,42 30,30 0,001 4 (2; 6) 0,001 1 (0; 2)

Примечания: НГ — назогастральное; НЕ — назоеюнальное; a — остаточный объем желудка; b — Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (за 5 суток); с — SOFA — 
Sequential Organ Failure Assessment (за 5 суток); d — острый панкреатит средней степени тяжести; e — назогастральное; f — назоеюнальное; g — хи­квадрат Пирсона; 
h — U­критерий Манна–Уитни
Notes: a — gastric residual volume; b — Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (for 5 days); c — SOFA — Sequential Organ Failure Assessment (for 5 days); 
d — moderately severe acute pancreatitis; e — nasogastric; f — nasojejunal; g — Pearson’s chi­square test; h — Mann­Whitney U test

имели статистически значимых колебаний за весь 
период наблюдений. 

С помощью метода логистической регрессии были 
определены переменные, которые независимо влияют 
на риск развития НЭП (табл. 4). Из представленных 
результатов видно, что величина балла шкалы SOFA 
влияет на частоту больших ООЖ. Болевой синдром 
реже встречается в день операции — дренирования 
брюшной полости лапароскопическим доступом и при 
постпилорическом варианте ЭП. Кроме того, питание 
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в НЕ зонд реже вызывает тошноту и рвоту, но чаще 
диарею.

ОБСУждеНие ПОлУЧеННых РеЗУльТАТОВ

Развитие ОП может сопровождаться нарушением 
моторной, секреторной, пищеварительной, барьерной 
функций кишечника, которые объединены в понятие 

Та бл и ц а  3
Тяжесть состояния, полиорганная дисфункция, факт проведения операции и клинические проявления 
непереносимости питания в первые 5 суток лечения в отделении реанимации и интенсивной терапии
Ta b l e  3
The severity of the condition, multiple organ dysfunction, the fact of the operation and the clinical manifestations of food 
intolerance in the first 5 days of treatment in the intensive care unit

Сутки p

1­е 2­е 3­и 4­е 5­е

APACHE IIa НГd Балл 4 (3; 5) 4,81±3,25 4,88±3,55 4,11±3,01 4 (0; 6) 0,634f

Шапиро–Уилк, р 0,008 0,433 0,364 0,153 0,022 —

НЕe Балл 4 (3; 7,5) 7,25±3,83 5,37±2,52 4,25±2,46 4,52 (2; 5) 0,968f

Шапиро–Уилк, р 0,022 0,141 0,931 0,411 0,024 —

р 0,495g 0,065h 0,651h 0,891h 0,631g —

Все Балл 4(3;8) 6,03±3,69 5,12±3,05 4 (2; 6) 4 (2; 5) 0,193f

Шапиро–Уилк, р 0,001 0,097 0,261 0,043 0,007 —

SOFAb НГ Балл 2 (1; 2) 2 (0; 2) 2 (0; 4) 1 (0; 1) 0 (0; 1) 0,041f

Шапиро–Уилк, р 0,024 0,013 0,02 0,001 0,001

НЕ Балл 1,5 (1; 2) 1 (0; 2) 0 (0; 1) 0 (0; 0,5) 0 (0; 0) 0,317f

Шапиро­Уилк, р 0,027 0,003 0,001 0,001 0,001

р 0,90g 0,382g 0,034g 0,157g 0,217g

Все Балл 2 (1; 2) 1 (0; 2) 0,5 (0; 2) 2 (0; 1) 0 (0; 1) 0,027f

Шапиро–Уилк, р 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Операция НГ % 0 23,52941 29,41176 17,64706 0 0,020i

НЕ % 0 25 12,5 12,5 6,25 0,290i

р — 0,765j 0,312j 0,790j 0,455**

Все % 0 23,5 20,5 14,7 2,9i 0,002i

ООЖc НГ % 5,88 35,29 35,29 5,88 5,88 0,016i

НЕ % 6,25 18,75 18,75 6,25 0 0,334

р 1,0i 0,394j 0,392j 1,0i 1,0i

Все % 5,88 26,47 26,47 2,94 2,94 0,003i

Болевой синдром НГ % 35,29 17,64 41,17 11,76 23,52 0,260i

НЕ % 25 0 25 0 6,25 0,025i

р 0,24 0,233i 0,458 0,486i 0,346i

Все % 30,3 9,09 33,33 6,06 15,15 0,568i

Тошнота, рвота НГ % 23,52 23,52 35,29 23,529 11,76 0,624

НЕ % 12,5 12,5 18,75 0 6,25 0,622i

р 0,1j 0,510j 0,101j 0,108i 1,0i

Все % 18,18 18,18 27,27 12,12 9,09 0,990i

Вздутие живота НГ % 29,41 11,76 11,76 5,88 5,88 0,228i

НЕ % 12,5 18,75 18,75 0 12,5 0,489i

р 0,312j 0,478 0,790 1,0i 1,0i

Все % 21,21 15,15j 15,15j 3,03 9,09 0,762

Диарея НГ % 5,88 0 0 5,88 5,88 1,0

НЕ % 18,75 0 6,25 12,5 18,75 0,445i

р 0,308i — 0,455i 0,578i 0,308i

Все % 12,12 0 3,03 9,09 12,12 0,794i

Примечания: НГ — назогастральное; НЕ — назоеюнальное; ООЖ — остаточный объем желудка; a — Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; b — Sequential Organ Failure 
Assessment; c — остаточный объем желудка; d — назогастральное питание; e — назоеюнальное питание; f — критерий Краскела–Уоллиса; g — U­критерий Манна–Уитни; 
h — t­критерий Стьюдента; i — точный критерий Фишера; j — Хи­квадрат Пирсона
Notes: ООЖ — gastric residual volume; a — Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; b — Sequential Organ Failure Assessment; c — gastric residual volume; d — naso-
gastric; e — nasojejunal; f — the Kruskal­Wallis test; g — Mann­Whitney U test; h — Student’s t­test; i — Fisher’s exact test; j — Pearson’s chi­square test

«острое повреждение желудочно-кишечного тракта». 
Эти изменения могут стать причиной синдрома НЭП. 
В нашем исследовании было показано, что тяжесть 
состояния непосредственно (балл по шкале APACHE II) 
не влияет на частоту развития НЭП, аналогичные 
результаты были получены в недавно проведенном 
исследовании U. Gungabissoon et al. [16]. 
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Однако выраженность ПОД, оцененная с помощью 
шкалы SOFA, независимо влияет на частоту высоких 
ООЖ [17]. Полученная в нашем исследовании зако-
номерность — снижение болевого синдрома в день 
операции — дренирования брюшной полости лапарос-
копическим доступом вероятнее всего связана с мало-
травматичностью доступа, постнаркозной аналгези-
ей и плановым назначением анальгетиков. Диарея 
является одним из частых клинических симптомов 
непереносимости РЭП [18]. В нашем исследовании она 
выявлялась у 30,3% больных. Полученные результа-
ты согласуются с существующими исследованиями, в 
которых частота диареи у пациентов в критическом 
состоянии находится в диапазоне 14,7–38,9% [19, 20]. 
В нашем исследовании при введении нутриентов НГ 
диарея встречалась у 17,64% больных, а НЕ — у 43,75%, 
что не противоречит выводам в уже опубликованных 
работах, где у пациентов, в критическом состоянии 
получавших постпилорическое питание, диарея была 
чаще, чем при НГ питании [21]. В нашем исследова-
нии начальная скорость введения ЭП была 15 мл/ч, в 
дальнейшем в каждые последующие сутки она увели-
чивалась на 15 мл/ч. Должный объем ЭП для первых 
суток был 250 мл/сут в каждые последующие сутки он 
увеличивался на 250 мл/сут в зависимости от перено-
симости. Было выявлено, что питание в НЕ зонд реже 
вызывает тошноту и рвоту, но чаще диарею по сравне-
нию с НГ вариантом ЭП.

Известно, что оптимальная нутритивная поддержка 
в течение первой недели пребывания в ОРИТ связана 
с лучшими результатами лечения [22, 23]. Однако в 
недавно опубликованном метаанализе отмечено, что 
продолжаются споры о точном сроке, дозе и составе 
смесей для нутритивной поддержки [24]. Оптимальная 
стратегия питания пациентов в критическом состо-
янии еще не определена [25, 26], что и определяет 

поиск методов, способных верифицировать, c како-
го момента можно начинать ЭП и какой объем он 
способен усвоить [27, 28]. Учитывая, что на данный 
момент для пациентов с ОП нет четких рекомендаций 
по времени инициации питания, его оптимальному 
составу и целевому ориентиру по энергии и белку мы 
рекомендуем начинать РЭП в НГ зонд из-за простоты 
исполнения, несмотря на то что в этом случае будет 
чаще развиваться НЭП. 

Наши рекомендации согласуются с исследованием, 
в котором отмечено, что у менее тяжелых пациентов 
нет различий между РЭП в НГ или НЕ зонд, так как 
не выявлена статистически значимая разница между 
группами по суточному потреблению энергии, белка, 
осложнениям, продолжительности пребывания в ОРИТ 
и балансу азота [29].

ВыВОды

1. Путь доставки нутриентов,  дренирование брюш-
ной полости лапароскопическим доступом и поли-
органная дисфункция в ранний период среднетяже-
лой формы острого панкреатита являются факторами, 
независимо влияющими на развитие непереносимос-
ти энтерального питания. 

2. Прогрессирование полиорганной дисфункции 
увеличивает частоту высоких остаточных объемов 
желудка. 

3. Дренирования брюшной полости лапароско-
пическим доступом снижает выраженность болевого 
синдрома, а питание в назогастральный зонд, напро-
тив, может усиливать боль. 

4. При назоеюнальном введении нутриентов реже 
встречаются тошнота и рвота, но чаще диарея. 

5. У пациентов со среднетяжелой формой острого 
панкреатита более предпочтительным является назо-

Та бл и ц а  4
Прогностическая значимость факторов риска развития непереносимости питания (логистическая регрессия) 
у больных со среднетяжелой формой острого панкреатита
Ta b l e  4
Prognostic significance of risk factors for the development of nutrition intolerance (logistic regression) in patients with 
moderately severe acute pancreatitis

Зависимые переменные Независимые переменные

APACHE IIa SOFAb Операция НГ/НЕc

ООЖd ОШ 1,145 1,337 0,355 0,432

95%ДИ 0,996–1,317 1,001–1,787 0,076–1,667 0,167–1,119

р 0,057 0,049 0,189 0,084

Боль ОШ 0,99 1,237 0,103 0,258

95% ДИ 0,878–1,117 0,939–1,630 0,012–0,882 0,110–0,606

р 0,876 0,130 0,038 0,002

Тошнота, рвота ОШ 0,993 1,251 0,513 0,168

95% ДИ 0,874–1,128 0,944–1,659 0,126–2,09 0,06–0,473

р 0,912 0,119 0,351 0,001

Вздутие живота ОШ 1,032 1,211 0,414 0,777

95% ДИ 0,899–1,185 0,898–1,633 0,083–2,069 0,314–1,919

р 0,653 0,209 0,283 0,584

Диарея ОШ 0,857 1,22 2,063 6,411

95% ДИ 0,694–1,058 0,747–1,992 0,371–11,476 1,274–32,262

р 0,15 0,427 0,408 0,024

Примечания: ДИ — доверительный интервал; НГ — назогастральное; НЕ — назоеюнальное; ООЖ — остаточный объем желудка; ОШ — отношение шансов; а — Acute 
Physiology And Chronic Health Evaluation; b — Sequential Organ Failure Assessment; c — назогастральное/назоеюнальное питание; d — остаточный объем желудка
Notes: ДИ — confidence interval; ООЖ — gastric residual volume; ОШ — odds ratio; a — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; b —Sequential Organ Failure Assess-
ment; c — nasogastric/nasojejunal; d — gastric residual volume
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Relevance Early enteral nutrition is an essential element of intensive care for acute pancreatitis. Its intolerance is manifested by high gastric residual volumes, 
pain syndrome, bloating, diarrhea, nausea and vomiting. The relevance of our study is determined by the lack of information on how the routes of nutrient delivery 
affect its tolerability considering the gradual «as­per­protocol» increase in nutrition volumes for patients with moderately severe acute pancreatitis.
THe AiM oF THe STudY Was to identify the key factors that determine intolerance to early nasogastric and nasojejunal enteral feeding in ICU patients with the 
early phase of moderately severe acute pancreatitis.
MATeRiAl ANd MeTHodS We conducted an open randomized controlled trial. Out of 64 patients with predicted severe course of acute pancreatitis, we 
identified a cohort with moderately severe acute pancreatitis, in which 17 (51.5%) patients received early enteral nutrition through a nasogastric tube, and 16 
(48.5%) via an endoscopically placed nasojejunal tube. The criteria for nutrition intolerance were as follows: nasogastric tube discharge of more than 500±100 ml 
at a time or more than 500 ml/day in comparison with the enterally administered during this period, increased pain, bloating, diarrhea, nausea and vomiting. Using 
the method of logistic regression, indicators with prognostic significance were determined. The null hypothesis was rejected at p<0.05.
ReSulTS 
Regardless of the nutrition route, the progression of multiple organ failure increases the incidence of high gastric residual volumes (SOFA — OR (odds ratio) — 1.337, 
95% CI (confidence interval) 1.001–1.787; p = 0.049). Pain syndrome is less common on the day of surgery (OR 0.258, 95% CI 0.110–0.606; p=0.002). Nasojejunal 
feeding was associated with a lower incidence of nausea and vomiting (OR 0.168, 95% CI 0.06–0.473; p=0.001), but with more diarrhea (OR 6.411, 95% CI 
1.274–32.262; p=0.024).
CoNCluSioN The progression of multiple organ failure increases the incidence of high gastric residual volumes. The pain syndrome is less pronounced on the 
day of surgery and more intense in case of nasogastric nutrition. Postpyloric nutrition reduces the incidence of nausea and vomiting, but increases diarrhea.
Key words: acute pancreatitis, enteral nutrition, intolerance, residual, volume, stomach, nausea, vomiting, bloating, nasogastric, nasojejunal, small intestine
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