
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

155

Проблемы нутритивно-метаболической терапии 
пациентов с кишечными свищами

В.М. Луфт1, А.Е. Демко1, 2, Б.Р. Кельбетова1 *, И.М. Батыршин1, 2, Д.В. Фомин1, А.В. Лапицкий1, 
Г.А. Пичугина1, А.М. Сергеева1, К.К. Усенов2

Отдел клинического питания
1 ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе»
192242, Российская Федерация, Санкт-Петербург, Будапештская ул., д. 3, лит. А
2 ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ
194044, Российская Федерация, Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6 Ж

* Контактная информация: Кельбетова Бибигуль Рафаэльевна, младший научный сотрудник, врач-хирург отдела клинического 
питания ГБУ «СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе». Email:  bibi.k96@mail.ru

РЕЗЮМЕ Кишечные свищи до настоящего времени остаются мультидисциплинарной, нередко угрожающей 
жизни, проблемой клинической медицины. Подобные пациенты в процессе их как консерватив-
ного, так и хирургического этапов лечения длительное время пребывают в состоянии системной 
метаболической дисфункции, которая, как правило, сопровождается явлениями трофологической 
недостаточности различной степени выраженности. В этой связи одним из важнейших направ-
лений лечения подобной категории пациентов является нутритивно-метаболическая терапия 
(НМТ), направленная на минимизацию последствий, а по возможности и купирование катабо-
лической направленности обмена, что будет способствовать стабилизации трофологического 
статуса пациентов и улучшению результатов их лечения. НМТ больных с кишечными свищами до 
настоящего времени остаётся весьма сложной и недостаточно решённой проблемой, требующей 
дальнейшего изучения. В статье рассматриваются особенности и дискуссионные вопросы НМТ 
данной категории пациентов, а также рациональный выбор питательных доступов и оптимально-
го энергетического и белкового их обеспечения при реализации клинического питания в зависи-
мости от анатомической принадлежности свища и степени его продукции.
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Кишечный свищ (КС) — это дефект стенки кишки, 
имеющий сообщение с поверхностью тела или про-
светом другого полого органа. Распространённость КС 
в настоящее время по данным различных источников 
составляет 0,5–8,7% всех пациентов после операций 
на органах брюшной полости (ОБП). [1, 2]. Частота воз-
никновения тонкокишечных свищей (ТКС), как ослож-
нения оперативных вмешательств, составляет 0,1–18% 
при острой патологии ОБП и 0,2–2% — при травмах 

[3]. При этом несформированные кишечные свищи 
(НКС) встречаются с частотой 1–2% от всех после-
операционных осложнений при заболеваниях ОБП [4]. 
В 24,5 — 58,7% случаев несформированные ТКС возни-
кают после экстренных хирургических вмешательств 
по поводу острой спаечной кишечной непроходимос-
ти [5]. Наибольшее количество больных приходится на 
молодой и средний возраст (25–60 лет), что увеличива-
ет социальную значимость проблемы и необходимость 

ВЭГ — водно-электролитный гомеостаз
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
КН — кишечная недостаточность
КОС — кислотно-основное состояние
КС — кишечный свищ
МТ — масса тела
НКС — несформированные кишечные свищи
НМТ — нутритивно-метаболическая терапия
НП — нутриционная поддержка

ОБП — органы брюшной полости
ПП — парентеральное питание
СВР — системная воспалительная реакция
ТКС — тонкокишечные свищи
ТН — трофологическая недостаточность
ЭП — энтеральное питание
ЭПС — энтеральные питательные смеси
SGA — Subjective Global Assessment — шкала 

субъективной глобальной оценки
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совершенствования методов лечения подобных паци-
ентов. Общая летальность при наружных КС колеблется 
от 5 до 20% [6, 7]. При этом наблюдается существенная 
разница в показателях летальности между сформи-
рованными (4%) и несформированными КС (71,7%), 
которая на фоне часто развивающегося перитонита 
может возрастать до 82–90% [8–13].

В 75–85% случаев основной причиной возникно-
вения тонкокишечных свищей являются осложнения 
оперативных вмешательств на ОБП. Тонкокишечные 
свищи также могут быть следствием осложнённого 
течения воспалительных заболеваний кишечника (5–
50%), острого панкреатита (3–10%), онкологических 
заболеваний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) (2–
15%), язвенной болезни двенадцатиперстной кишки 
(3–6%) [14].

Лечение пациентов с КС до настоящего времени 
остаётся сложной задачей, что обусловлено как отсутст-
вием единой тактики их ведения, так и частым разви-
тием ассоциированных со свищами, нередко угрожа-
ющих жизни, осложнений. Среди последних наиболее 
часто наблюдаются: различные инфекционные ослож-
нения, вплоть до сепсиса; тяжёлые нарушения водно-
электролитного гомеостаза (ВЭГ) и кислотно-основ-
ного состояния (КОС); длительно персистирующие 
явления системной воспалительной реакции (СВР) и 
сопутствующей ей системной метаболической дисфунк-
ции; синдром кишечной недостаточности (КН), часто 
сопровождающийся прогрессирующей трофологичес-
кой недостаточностью (ТН) и иммуносупрессией. В 
настоящее время следует признать, что лечение паци-
ентов с КС требует мультидисциплинарного подхода 
в условиях специализированных многопрофильных 
стационаров, а организационные вопросы их лечения 
и рациональной маршрутизации недостаточно отра-
ботаны. 

Лечебная тактика КС включает консервативный и 
хирургический этапы. Одной из важнейших состав-
ляющих медицинского пособия данной категории 
пациентов являются купирование СВР, инфекционных 
осложнений и длительно персистирующей системной 
метаболической дисфункции в виде синдрома гипер-
метаболизма-гиперкатаболизма, который, как пра-
вило, сопровождается инсулиновой и анаболической 
резистентностью, а также нарушением деятельности 
эндогенной трофической цепи организма, что прояв-
ляется нарушением процессов пищеварения, развити-
ем митохондриальной недостаточности и частичной 
блокадой внутриклеточных синтетических процессов 
[15, 16]. Это приводит к развитию прогрессирующей 
белково-энергетической и микронутриентной недо-
статочности, нарастающей саркопении, снижению 
репаративных процессов, иммуносупрессии и при-
соединению различных инфекционных осложнений. 
В этой связи одним из значимых направлений при 
курации подобных пациентов на всех этапах их лече-
ния принадлежит своевременному назначению и про-
ведению оптимальной нутриционной поддержки (НП) 
(клинического питания) путём применения известных 
методов их субстратного обеспечения (пероральный 
сипинг, зондовое и (или) парентеральное питание 
(ПП)) с использованием специальных питательных 
смесей (растворов) различной направленности. 

Следует отметить, что в настоящее время клини-
ческое питание можно и нужно рассматривать как 
фармакологическое питание, позволяющее определён-

ным образом оказывать патогенетически обоснован-
ное воздействие на нарушенные структурно-функ-
циональные и метаболические процессы организма, 
что, по сути своей, является самостоятельным видом 
медицинского пособия, получившего название «нут-
ритивно-метаболическая терапия» (НМТ) [15].

Среди факторов, которые определённым образом 
будут влиять на тактику НМТ больных с КС, следует 
учитывать их анатомическую принадлежность, лока-
лизацию (высокие или низкие), вариант открытия 
(внутренние или наружные, одиночные или множест-
венные), уровень продукции свища (малая до 200 мл, 
средняя 200–500 мл или высокая более 500 мл), метод 
контроля свища, наличие или отсутствие доступа к 
дистальной части ЖКТ, при ее значимой протяжён-
ности, развитие инфекционных осложнений и выра-
женность СВР, состояние органных функций и, прежде 
всего, пищеварительной системы, а также трофологи-
ческий статус и тяжесть состояния пациента.

Клинические проявления КС напрямую зависят 
от их локализации и варианта развития. Чем прок-
симальнее располагается свищ и чем больше объём 
невосполнимых потерь по свищу, тем чаще наблю-
даются нарушения ВЭГ и КОС, а также явления ТН 
и инфекционные осложнения, которые в совокуп-
ности нередко предопределяют исход заболевания. 
Значимые клинические различия, прогноз заболева-
ния и лечебная тактика определяются и вариантом 
развития свища (управляемый или неуправляемый). 
Неуправляемые свищи всегда протекают с более выра-
женными явлениями системной метаболической дис-
функции и часто требуют индивидуального подхода 
при проведении НМТ. 

Одной из важных проблем при лечении пациентов, 
особенно с тонкокишечными свищами, является часто 
развивающийся синдром КН, под которым понимают 
снижение функциональной способности тонкой кишки 
ниже минимума, приводящее к нарушениям процес-
сов внутриполостного и пристеночного гидролиза, а 
также всасывания нутриентов, воды и электролитов, 
что сопровождается расстройствами трофического и 
водно-электролитного гомеостаза, а также прогресси-
рующей ТН, нередко требующей внутривенной кор-
рекции [17, 18].

Частота выявляемой ТН у пациентов с КС варь-
ирует в зависимости от варианта развития, высоты, 
уровня расположения и количества свищей и состав-
ляет, по данным разных авторов, от 12,9 до 100%, 
достигая максимальных значений при НКС [3, 19, 20]. 
По нашим данным, явления ТН в виде маразмати-
ческого квашиоркора разной степени выраженности 
истощения наблюдались у всех 56 пациентов с НКС, 
проходивших лечение в СПб НИИ скорой помощи им. 
И.И. Джанелидзе с 2016 по 2023 год. 

У хирургических больных с выраженными явлени-
ями развивающейся ТН послеоперационная леталь-
ность отмечается в 4–30 раз чаще, чем у пациентов с 
нормальными показателями ТС [21]. У пациентов со 
сформированными и несформированными КС сепсис 
наблюдается в 25–83% случаев, что резко увеличивает 
риск смертельного исхода [22, 23]. 

Развитие синдрома КН в совокупности с перси-
стирующей хронической системной воспалительной 
реакцией приводит к развитию митохондриальной 
дисфункции (недостаточности), что на фоне часто воз-
никающей вынужденной адинамии подобных пациен-
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тов прямо или опосредованно способствует развитию 
прогрессирующей саркопении и снижению реабилита-
ционного потенциала [24].

ДИАГНОСТИКА ТРОФОЛОГИЧЕСКОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Всех пациентов с КС следует относить к группе 
риска развития ТН, для ранней диагностики которой 
на сегодняшний день не существует идеальной шкалы. 
В качестве простых и доступных критериев ТН, на наш 
взгляд, можно использовать 6 показателей, рекомен-
дуемых ASPEN: недостаточное потребление энергии, 
потеря массы тела, потеря мышечной массы, поте-
ря подкожного жира, наличие локализованных или 
генерализованных отёков, которые могут маскиро-
вать потерю массы тела, и снижение мышечной силы. 
Наличие двух или более показателей из перечислен-
ных свидетельствует об имеющейся ТН [25].

Многими зарубежными авторами используются 
существующие скрининговые шкалы раннего выяв-
ления пациентов с высоким риском недостаточно-
сти питания, которым требуется назначение НП: NRS 
2002 — скрининг риска питания 2002 года, NUTRIC — 
риск питания в критических состояниях или субъек-
тивная глобальная оценка (SGA). Шкала SGA (Subjective 
Global Assessment) классифицирует пациентов на уро-
вень A (хорошее питание), уровень B (умеренный 
дефицит массы тела или подозрение на дефицит массы 
тела) или уровень C (тяжёлый дефицит массы тела) на 
основании анализа количества приёмов пищи, дина-
мики потери массы тела, функциональной оценки 
мышечной силы и физикального обследования [26]. 

В настоящее время ТН оценивается по совокупнос-
ти динамики соматометрических и некоторых лабора-
торных показателей: индекс массы тела, окружность 
плеча, величина кожно-жировой складки над три-
цепсом, окружность мышц плеча, содержание общего 
белка, альбумина и трансферрина в сыворотке крови, 
а также абсолютного числа лимфоцитов, каждый из 
которых имеет балльную оценку [15].

В последнее время для оценки ТС у тяжелоболь-
ных пациентов большую популярность приобрета-
ют инструментальные методики оценки компонент-
ного состава тела и определения мышечной массы. 
Среди них наиболее известны биоимпендансометрия 
и лучевые методы: двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия, компьютерная томография, магнит-
но-резонансная томография  и ультразвуковое иссле-
дование. Каждый из методов позволяет количественно 
и качественно оценить мышечную массу и динамику 
её изменений на протяжении лечения. Однако, следует 
отметить, что указанные выше методы исследования 
пока ещё не нашли широкого применения. 

Изолированная диагностическая оценка содержа-
ния уровня висцеральных белков в сыворотке крови 
в качестве показателей имеющейся ТН не облада-
ет должной чувствительностью и специфичностью. 
Снижение концентрации сывороточного альбумина, 
трансферрина и преальбуминов может быть обус-
ловлено персистирующей системной воспалительной 
реакцией и наблюдающимся при этом извращённым 
синтезом белка печенью (повышение продукции серо-
мукоида и снижение синтеза альбумина), которые 
зачастую наблюдаются у пациентов с КС. Низкие пока-
затели альбумина в сыворотке крови являются не 
вполне адекватным параметром оценки ТС при нали-
чии выраженной СВР, но могут иметь прогностическое 

значение. В нескольких исследованиях было проде-
монстрировано, что уровень сывороточного альбумина 
коррелирует с повышенной смертностью пациентов.

Gibbs J. et al. [27] в обзоре, включающем 54 215 паци-
ентов, перенесших различные кардиохирургические 
операции, продемонстрировали, что гипоальбумине-
мия менее 30 г/л была самым независимым предикто-
ром повышенной их смертности. К такому же заклю-
чению пришли Fazio V. et al. [28], которые отметили 
высокий уровень смертности пациентов (42%) со сфор-
мированными тонкокишечными свищами, у которых 
сывороточный альбумин составлял менее 25 г/л по 
сравнению с группой с нулевой смертностью при 
содержании альбумина в сыворотке крови более 35 г/л. 
Lu C. et al. [29] отмечали существенно большую веро-
ятность спонтанного закрытия свища (в 18,1 чаще) 
на фоне проводимого полного ПП при повышении 
уровня сывороточного альбумина с 32 до 34,6 г/л, по 
сравнению с группой, где уровень сывороточного аль-
бумина составлял 29,6 г/л. 

В другом исследовании, где были проанализирова-
ны 277 пациентов со сформированными ТКС, уровень 
сывороточного альбумина не был признан независи-
мым прогностическим фактором клинических исходов 
[30]. Kuvshinoff B.W at al., при ретроспективном анализе 
79 пациентов со сформированными ТКС также не 
выявили прогностическую значимость уровня сыво-
роточного альбумина на смертность пациентов, но 
отметили его корреляционную взаимосвязь, также как 
и трансферрина, в качестве предиктора закрытия ТКС. 
Среди пациентов, получавших ПП, с содержанием аль-
бумина в сыворотке крови 34 г/л и кишечными поте-
рями менее 500 мл/сутки, у 93,3% наблюдалось спон-
танное закрытие ТКС по сравнению с 30% пациентов 
с гипоальбуминемией 29 г/л и кишечными потерями 
не менее 500 мл/сутки. Также закрытие свищей чаще 
наблюдалось при концентрации в сыворотке крови 
трансферрина (200 нг/дл), в отличии от низких его 
показателей (126 нг/дл) [31].

ПИТАТЕЛЬНЫЕ ДОСТУПЫ

До настоящего времени остаются дискуссион-
ными вопросы рационального питательного досту-
па и оптимального субстратного обеспечения дан-
ной категории пациентов в зависимости от места 
локализации и клинического варианта (сформиро-
ванный, несформированный) ТКС. Сформированные 
КС характеризуются наличием чётко оформленного 
свищевого хода, выстланного грануляционной и руб-
цовой тканью (трубчатый свищ) или тесным сраще-
нием слизистой оболочки кишки с кожей (губовид-
ный свищ). Несформированные свищи открываются 
в рану брюшной стенки или гнойную полость и, как 
правило, не имеют свищевого хода. Сформированные 
свищи имеют более благоприятное течение, обычно 
не сопровождаются тяжёлыми общими симптомами. 
Несформированные свищи, даже низкие, протекают на 
фоне интоксикации за счёт воспалительного процесса 
и часто присоединяющихся инфекционных осложне-
ний.

Консервативный этап лечения пациентов с ТКС 
в настоящее время включает: определение анато-
мической принадлежности с топической привязкой 
местоположения свища относительно длины кишки от 
связки Трейтца, а также оценку имеющихся кишечных 
потерь; исключение дистальной обструкции и оценки 
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длины кишки ниже свища с точки зрения возмож-
ности проведения фистулоклиза; диагностику и лече-
ние инфекционных осложнений; оценку ВЭГ и КОС с 
купированием имеющихся нарушений, а также оцен-
ку ТС больного с выбором наиболее рационального 
питательного доступа и определением необходимого, 
лучше персонифицированного, объёма субстратного 
обеспечения организма.

Важной задачей этого этапа является определе-
ние: насколько функциональны и пригодны для про-
ведения энтерального питания (ЭП) участки тонкой 
кишки как проксимальнее, так и дистальнее свища. 
Существует мнение, что для обеспечения относитель-
но эффективного перорального применения щадящей 
диеты и современных хорошо сбалансированных энте-
ральных питательных смесей (ЭПС) требуемая длина 
функционирующей тощей кишки, где осуществляется 
активный гидролиз большинства пищевых веществ и 
их всасывание, должна составлять не менее 75–100 см 
от связки Трейтца. Однако в клинической практике 
нередко могут наблюдаться явления мальдигестии и 
мальабсорбции с высокими свищевыми потерями при 
длине тощей кишки проксимальнее свища даже около  
120–150 см, что нередко требует ограничения перо-
рального потребления воды (переход на сухоядение), 
пищи, а также ЭПС и назначения дополнительного 
ПП [32].

В 1960–1970-х годах большинство клиницистов 
стали придерживаться принципа «полного покоя» 
кишечника, когда с целью уменьшения потерь кишеч-
ного отделяемого по свищу пациенты не получали 
какого-либо перорального приёма пищи. НП проводи-
лась только путем назначения полного ПП в объёме: 
энергия 30–40 ккал/кг и белок 1,88–2,5 г/кг в сутки [33, 
34]. По данным, например, Chapman R. et al. [35], при-
менение ПП с энергетической ценностью 2000–3000 
ккал у 30 больных с управляемыми ТКС способствова-
ло снижению летальности до 12%, а закрытие свища 
было отмечено у 55% больных.

Вызывают интерес представляются данные Soeters 
P.B. et al. [36], представившие анализ эффективности 
лечения 404 больных с абдоминальными свищами за 
три периода: первый — с 1945 по 1960 год, второй — с 
1960 по 1970 год, третий — с 1970 по 1975 год. Авторами 
было отмечено, что за первый период смертность 
больных составила 43%, в то время как во втором 
периоде таковая наблюдалась в 15% случаев. Разница 
данных в этих периодах объясняется применением 
более адекватных способов ПП. Согласно Traverso L.W. 
et al. [37], применение ПП позволяет сократить объем 
кишечных потерь через свищ на 30–50% и тем самым 
снизить потери ферментов и уменьшить катаболизм.

Исходя из приведенных выше данных, может пока-
заться, что ПП является наиболее предпочтительным 
методом НП больных со свищами пищеварительного 
тракта. Однако многие исследователи [11, 38, 39] при-
держиваются мнения, что у пациентов со сформиро-
ванными кишечными свищами при НП предпочтение, 
по возможности, следует отдавать ЭП с применением 
современных ЭПС, которые обеспечивают и поддержи-
вают внутрипросветную трофику и регенераторный 
потенциал слизистой оболочки кишки, способствуя 
тем самым более быстрому закрытию свища [40].

В настоящее время совершенно очевидно, что НП 
пациентов с КС должна включать все современные 
технологии как ПП, так и ЭП, направленные на дости-

жение необходимого объёма их субстратного обес-
печения. Во всех случаях нужно отдавать предпочте-
ние более физиологичному ЭП, а при невозможности 
должной его реализации назначать дополнительное, 
при необходимости и полное ПП с целью достижения 
и последующего сохранения положительного энерге-
тического и азотистого баланса. 

Основные принципы нутритивно-метаболической 
терапии больных с кишечными свищами:

— стабилизация ВЭГ и КОС;
— создание функционального покоя для свищевого 

хода;
— субстратное обеспечение, приближенное к реаль-

ным потребностям пациента;
— обеспечение механического и химического пре-

дохранения ЖКТ;
— фармаконутриентная и фармакологическая акти-

вация анаболических процессов.
Выбор того или иного варианта НП подобной кате-

гории пациентов осуществляется с учётом локализа-
ции свища, имеющейся продукции и клинического 
варианта его проявления. Наряду с этим важно иметь 
чёткие представления о длине тонкой кишки прокси-
мальнее и дистальнее свища для принятия решения о 
возможности назначения ЭП.

Факторы, которые позволяют рассчитывать на 
успех проводимой консервативной терапии: нали-
чие сформированного (управляемого) свища, большая 
протяжённость свищевого хода без дистальной его 
обструкции, низкая продукция свища и отсутствие 
активной инфекции, а также ятрогенная его природа.

При наличии несформированных (неуправляемых) 
свищей, открывающихся в лапаротомную рану, основ-
ным вариантом изначального субстратного обеспе-
чения пациентов, как правило, является ПП. Решение 
о возможном переходе к смешанному или ЭП, как 
правило, решается только после перевода свища в 
управляемое состояние и появившейся возможности 
создания интестинального питательного доступа. При 
этом необходимо иметь чёткие представления о длине 
проксимального и (или) дистального отделов тонкой 
кишки, что важно, во первых, для выбора необходи-
мых ЭПС и скорости их введения, а, во вторых, при 
длине проксимального управляемого отрезка тощей 
кишки более 100 см и назначении щадящего перораль-
ного питания в сочетании с порошкообразными ЭПС в 
режиме относительного «сухоядения».

При сформированных (управляемых) свищах выбор 
питательного доступа будет определяться, прежде 
всего, их локализацией и объёмом имеющейся фак-
тической продукции. Рекомендуемые нами варианты 
питательных доступов и субстратного обеспечения 
подобных пациентов представлены в табл. 1.

Примечания:
1. При высоких высокопродуктивных (более 500 мл/

сут) свищах активное подавление желудочной секре-
ции ингибиторами водородной помпы, при недоста-
точной эффективности Омепрозола 20–40 мг × 2 раза 
в сутки — назначение Пантопразола или Рабепразола 
по 20 мг × 2 раза/сут.

2. При сохраняющихся больших потерях кишеч-
ного содержимого через проксимальный свищ (более 
1000 мл) показано назначение препаратов, замедля-
ющих пропульсивную активность кишки с индиви-
дуальным подбором суточной дозы в зависимости от 
клинической ситуации (Лоперамид до 12 мг/сут).
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Та бл и ц а  1
Варианты питательных доступов для субстратного обеспечения пациентов со сформированными (управляемыми) 
кишечными свищами
Ta b l e  1
Options for nutritional access for substrate provision of patients with formed (controlled) intestinal fistulas

Локализация свища Лечебная тактика

Двенадцатиперстная кишка — запрет перорального приёма пищи, разрешено умеренное (до 200–300 мл/сут) дробное потребление воды мелкими глотками 
для устранения сухости слизистых ротоглотки;

— основной питательный доступ — щадящий (силиконовый или полиуретановый) назоинтестинальный зонд (12–15 Fr), установ-
ленный дистальнее связки Трейтца на 20–30 см;

— при распространённом гнойно-деструктивном панкреатите и проведении первой лапаротомной санации очага инфекции 
показано наложение еюностомы для реализации зондового питания;

— дополнительное ПП назначается только при невозможности адекватного субстратного обеспечения пациента путём зондового 
питания, когда наблюдается плохо корригируемая кишечная диспепсия, документированная тотальной мальдигестией по 
данным копрограммы и проявляющейся быстро нарастающей редукцией массы тела (2% и более за неделю), а также сниже-
нием белоксинтетической функции печени — нарастающая гипоальбуминемия (трансферринемия) или снижении показателей 
транстиретина или холинэстеразы;

— при проведении дополнительного ПП показано назначение внутривенно вводимых витаминных (Солувит + Виталипид или 
Церневит) и микроэлементных (Аддамель) комплексов.

Тощая кишка на расстоянии 
менее 50 см от связки Трейтца

— запрет перорального приёма пищи, разрешено умеренное (до 300–500 мл/сут) дробное потребление мелкими глотками воды 
для устранения сухости слизистых ротоглотки; 

— по возможности установить катетер Фолея или баллонную стому в дистальный (относительно свища) отдел тощей кишки для 
проведения зондового питания с применением полимерных, а при их плохой переносимости (мальдигестия) олигомерных ЭПС 
и проведением фистулоклиза — дробное (по 30–50 мл × 4–5 р/день) введение через зонд кишечного содержимого из прокси-
мального отдела кишки, содержащего желчь и панкреатические ферменты;

— при невозможности обеспечить питательный доступ в дистальный отдел тощей кишки — назначение полного ПП (включая 
витаминные и микроэлементные комплексы) в объёме: энергия 25–30 ккал/кг/сут, белок не менее 1,3–1,5 г/кг/сут.

Тощая кишка на расстоянии от 
50 до 150 см от связки Трейтца

— ограниченный пероральный приём щадящей пищи с элементами «сухоядения» (вязкие каши, омлеты, мясные суфле, кисели) и 
добавлением в гарниры сухих (лучше олигомерных) ЭПС (100–150 г/сут — 400–600 ккал, 18–30 г белка), а также раздельным 
ограниченным до 500 мл/сут водопотреблением для устранения сухости слизистой ротоглотки и (или) дополнительное мини-
мальное пероральное потребление полимерных или олигомерных изоосмолярных (280–300 мосм/л) изокалорических ЭПС 
методом сипинга с учётом индивидуально переносимого объёма (200–400 мл/сут);

— при возможности установить катетер Фолея или баллонную стому в дистальный (относительно свища) отдел тощей кишки — 
зондовое питание с выбором ЭПС по переносимости + фистулоклиз (см. выше);

— при невозможности адекватного субстратного обеспечения через ЖКТ — назначение дополнительного ПП, включая витамин-
ные и микроэлементные комплексы, до достижения энергетического обеспечения в объёме 30–35 ккал/кг/сут, а белка — не 
менее 1,5 г/кг/сут.

Дистальные отделы тощей 
кишки (более 150 см от связки 
Трейтца) или начальные отделы 
подвздошной кишки

— индивидуальная щадящая диета с элементами «сухоядения» (вязкие каши, омлеты, мясные суфле, кисели) и добавлением в 
гарниры сухих полимерных или олигомерных ЭПС (500–800 ккал, белок 20–40 г в сутки), а также раздельным ограниченным 
до 1000 мл/сут водопотреблением (ориентир на объём сброса по свищу не более 500–600 мл) или дополнительное перораль-
ное потребление полимерных (олигомерных) изоосмолярных (280–300 мосм/л) ЭПС методом сипинга с учётом их индивиду-
альной переносимости (600–800 ккал, белок 25–40 г в сутки); 

— при возможности установить катетер Фолея или баллонную стому в дистальный (относительно свища) отдел подвздошной 
кишки — зондовое питание с выбором энтеральных ПС по переносимости + фистулоклиз (см. выше);

— при невозможности адекватного субстратного обеспечения через ЖКТ — назначение дополнительного ПП, включая витамин-
ные и микроэлементные комплексы, до достижения энергетического обеспечения в объёме 30–35 ккал/кг/сут, а белка — не 
менее 1,5–2,0 г/кг/сут.

Дистальные отделы 
подвздошной кишки

— индивидуальная щадящая диета с элементами «сухоядения» (вязкие каши, омлеты, мясные суфле, кисели) и добавлением в 
гарниры сухих полимерных ЭПС (100–150 г/сут), а также раздельным ограниченным до 1000 мл/сут водопотреблением (ориен-
тир на объём сброса по свищу);

— при возможности установить катетер Фолея или баллонную стому в дистальный (относительно свища) отдел кишки — зондовое 
питание с применением ЭПС по переносимости;

— при невозможности адекватного субстратного обеспечения через ЖКТ — назначение дополнительного ПП до достижения 
энергетического обеспечения в объёме 30–35 ккал/кг/сут, а белка — 1,5–2 г/кг/сут.

Толстая кишка — индивидуальная щадящая диета с элементами «сухоядения» (вязкие каши, омлеты, мясные суфле, кисели) и добавлением в 
гарниры сухих полимерных ЭПС (до 150 г/сут) или сипинг с потреблением изоосмолярных гиперкалорических ЭПС (600 ккал, 
24–40 г белка в день), а также раздельным ограниченным до 1000–1500 мл/сут водопотреблением (ориентир на объём сброса 
по свищу);

— пероральный приём дипептида аланил-глутамина (Глутамин Плюс) по 10 г × 2 р/день.

Примечания: ЖКТ — желудочно-кишечный тракт; ПП — парентеральное питание; ЭПС — энтеральные питательные смеси
Notes: ЖКТ — gastrointestinal tract; ПП — parenteral nutrition; ЭПС — enteral nutritional mixtures

3. При сохраняющихся больших потерях кишечно-
го содержимого (более 1000 мл) показано временное 
назначение Соматостатина (Октреатида) 100 мкг х 
3 раза/сут 5–7 дней, при снижении сброса по свищу 
менее 500 мл и дальнейшей необходимости ограни-
чения кишечных потерь назначение Октреотида-Депо 
20–30 мг (действует в течение месяца).

4. В случаях недостаточной эффективности фисту-
локлиза (сохранение явлений мальдигестии) показа-
но дополнительное введение через зонд ферментов 
(Креон, Панцитрат, Эрмиталь и др.), а при ахолии 
фекалий — назначение ферментов, содержащих желч-
ные кислоты (Фестал, Энзистал).

5. При наличии выраженных явлений кишечной 
диспепсии (часто выступает проявлением синдрома 

избыточного бактериального роста — СИБР), что огра-
ничивает возможность реализации зондового питания, 
показано проведение чреззондовой интракишечной 
деконтаминаци и в течение 7–10 дней (Метронидазол 
500 мг × 3 раза/сут или Рифаксимин альфа 400 мг × 
2–3 раза/сут или Нифуроксазид 200 мг × 4 раза/сут). 
При возникновении ассоциированной с антибиотика-
ми диареи — введение через зонд Ванкомицина 250–
500 мг × 4 раза/сут. Во всех случаях интракишечную 
деконтаминацию следует сочетать с активной энте-
росорбцией (смекта, полисорб, энтеросгель и др.) × 
3–4 раза/сут и введением метабиотиков (Хилак Форте, 
Актофлор С). При наличии в копрограмме большо-
го количества грибов — назначение интракишечной 
противогрибковой терапии (Пимафуцин по 100 мг × 
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4 р/день до 7 дней или Нистатин по 500 000 ЕД 6–8 раз 
в день до 10 дней).

6. При прогрессирующей трофологической недоста-
точности и стойко отрицательном азотистом балансе 
показано дополнительное назначение L-Глутамина: 
перорально Глутамин Плюс по 10 г × 2 р/день или внут-
ривенно дипептид аланин-глутамина (20% раствор 
Дипептивена) 1,5–2 мл/кг/сут.

Таким образом, при назначении нутриционной 
поддержки необходимо учитывать локализацию 
свища и в случае имеющейся или появившейся воз-
можности применения ЭП стремиться максимально 
его использовать, как более физиологический, эффек-
тивный и относительно безопасный метод субстрат-
ного обеспечения организма. Длительность закрытия 
свищей на фоне проводимой консервативной тера-
пии может варьировать от 10 недель до 13 месяцев 
[41]. Приводятся средние сроки возможного закрытия 
свищей в зависимости от их локализации, которые 
могут составлять от 30–40 дней (толстая кишка), до 
50–60 дней и более (тонкая кишка).

Остаются дискуссионными вопросы и относитель-
но оптимального энергетического и белкового обеспе-
чения данной категории пациентов. Согласно данным 
Sobocki J. et al. [42], при ежедневных свищевых потерях 
до 1 литра с кишечным содержимым теряется прибли-
зительно до 2 г азота (12,5 г белка). До настоящего вре-
мени отсутствуют чёткие доказательства взаимосвязи 
клинических исходов кишечных свищей с потреблени-
ем белка или энергии. Ретроспективные исследования, 
проведенные в период с 1990 по 2016 год, сообща-
ют о целевом энергетическом обеспечении в объёме 
25–30 ккал/кг/сут и потреблении белка на уровне 1,5 г/
кг/сут [43–47]. В трёх недавних обзорных статьях реко-
мендуемое эмпирическое энергетическое и белковое 
обеспечение пациентов с «низкопродуктивными» КС 
составляет 20–30 ккал/кг и 1,5 г/кг в сутки, а при 
«высокопродуктивных» КС — 25–35 ккал/кг и 1,5–2,5 г/
кг в сутки соответственно [1, 48, 49]. На наш взгляд, 
приведенные в табл. 2 эмпирические данные по энер-
гетическому и белковому обеспечению пациентов с 
кишечными свищами в зависимости от их продукции 
наиболее рационально отражают их потребности.

Необходимо отметить, что больные с КС относятся 
к категории пациентов с часто изменяющимися энер-
гопластическими потребностями организма на разных 
этапах их лечения. Нам не встретились исследования 
по изучению и оценке эффективности персонифици-
рованного подхода к НП у подобных больных путём 
проведения непрямой калориметрии и (или) опреде-
ления среднесуточных потерь азота. По нашим дан-
ным, не следует абсолютизировать показатели непря-
мой калориметрии, осуществляемые, как правило, 
путём однократного 30-минутного измерения, так как 
они могут существенно разниться на протяжении дня, 
отличаясь иногда на 800–1000 ккал. С другой стороны, 
данный метод исследования, в отличии от определения 
среднесуточных потерь азота, зачастую не доступен во 
многих лечебно-профилактических учреждениях.

Определение потерь азота по содержанию в суточ-
ной моче мочевины по нижеприведённой и модифи-
цированной нами формуле, учитывающей кишечные 
(дренажные) потери, позволяет нам получить данные 
о персонифицированной потребности пациента в бел-
ковом обеспечении.

Азот, г/сут = (М × 0,033 × СД) + 4 г + (2,5 г × ДрП) + 2 г 
(анаболизм), 

где: М — мочевина, ммоль/л; СД — суточный 
диурез, л; ДрП — дренажные (кишечные) потери, л; 
0,033 — коэффициент пересчёта мочевины мочи в азот 
(0,028 × 1,2); 4 — внеуринарные потери азота, г; 2,5 — 
среднее содержание азота в 1 л дренажных (кишечных) 
потерь.

Потребность в белке, г/сут = азот, г/сут × 6,25 (не более 
2 г/кг).

При этом следует помнить, что данный метод не 
является информативным при наличии у пациента 
печёночной и (или) почечной недостаточности [15].

Нами, путём сопоставления среднесуточных 
потерь азота и показателей непрямой калориметрии 
у различных категорий пациентов, были определены 
оптимальные коэффициенты пересчёта полученной 
величины его потерь для определения оптимального 
энергетического обеспечения организма в перерасчё-
те на 1 г азота (табл. 3).

Обязательным и важным компонентом НП любой 
категории пациентов является должное (не менее 
суточной потребности) обеспечение организма всеми 
незаменимыми микронутриентами (витамины и мик-
роэлементы). Это направление остаётся малоизучен-
ным. Некоторые авторы уделяют особое внимание 
таким микронутриентам, как витамины С, В1, В6, В9, В12 
и микроэлементы цинк, медь, селен, и рекомендуют 
применять их в дозе, в 10 раз превышающей физио-
логическую потребность [50]. Необходимо отметить, 
что все сбалансированные ЭПС в 1500 ккал содер-
жат полный, соответствующий суточной потребности, 

Та бл и ц а  2
Эмпирические данные по энергетическому и белковому 
обеспечению пациентов с кишечными свищами в 
зависимости от их продукции
Ta b l e  2
Empirical data on energy and protein supply of patients 
with intestinal fistulas depending on their production

Объём свищевого отделяемого Энергетическое и белковое 
обеспечение

До 500 мл Энергия 25–30 ккал/кг
Белок 1,2–1,5 г/кг

500–1000 мл Энергия 30–35 ккал/кг
Белок 1,5–1,7 г/кг

Более 1000 мл Энергия 30–40 ккал/кг
Белок 1,8–2 г/кг

Та бл и ц а  3
определение персонифицированной величины 
оптимального энергетического обеспечения организма, 
исходя из имеющихся среднесуточных потерь азота
Ta b l e  3
Determination of the personalized value of the optimal 
energy supply of the body based on the existing average 
daily nitrogen losses

Суточные потери азота, г/сут Коэффициент пересчёта на требуемое 
энергетическое обеспечение, ккал

<10 150

10 – <15 130

15 – <20 110

20 – <25 90

>25 75
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набор микронутриентов. При применении полного ПП, 
даже при использовании контейнеров «три в одном», 
необходимо дополнительное введение водо- (Солувит) 
и жирорастворимых (Виталипид) витаминов или ком-
плекса, содержащего сразу водо- и жирораствори-
мые витамины (Церневит), а также микроэлементов 
(Аддамель).

Недостаточно изученными при лечении пациен-
тов с КС остаются возможности применения специа-
лизированных ЭПС, содержащих фармаконутриенты 
(аргинин, глутамин, омега-3 жирные кислоты, нук-
леотиды). В ретроспективном обсервационном иссле-
довании, в которое вошли 28 взрослых пациентов с 
послеоперационными тонкокишечными свищами без 
признаков почечной, печёночной недостаточности и 
сепсиса 9 пациентов получали перорально глутамин 
(0,3 г/кг/сут) в дополнение к ПП, а 19 пациентов полу-
чали только ПП. В группе, которая получала перораль-
но глутамин, наблюдались бóльшая частота закрытия 
свищей, меньшая продолжительность пребывания в 
стационаре и более низкая смертность по сравнению с 
группой, получавшей только ПП [51]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, имеющиеся в настоящее время 
подходы к нутритивно-метаболической терапии 
взрослых пациентов с кишечными свищами остаются 
дискуссионными. Многогранный характер кишечных 
свищей и особенности их клинического проявления, 
а также неоднородная популяция пациентов создают 
определённые проблемы для выбора оптимального 
дизайна исследования. Большая часть литературных 
данных по обсуждаемой проблеме основана на кли-
нических исследованиях, проведённых более 20 лет 
назад. Вопросы тактики выбора того или иного вида 
нутриционной поддержки больных с тонкокишечны-
ми свищами в условиях часто развивающейся у них 
анаболической резистентности в зависимости от лока-
лизации и характера имеющегося кишечного свища 
(свищей), а также определение необходимого объёма 
оптимального субстратного обеспечения с примене-
нием фармаконутриентов требуют дальнейшего изу-
чения.
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ABSTRACT Intestinal fistulas remain a multidisciplinary, often life-threatening problem of clinical medicine. Such patients in the process of their conservative and 
surgical stages of treatment remain in a state of systemic metabolic dysfunction for a long time, which is usually accompanied by phenomena of trophological 
insufficiency of varying severity. In this regard, one of the most important areas of treatment for this category of patients is nutritional-metabolic therapy (NMT), 
aimed at minimizing the consequences, and, if possible, stopping the catabolic orientation of metabolism, which will help stabilize the trophological status of 
patients and improve the results of their treatment. NMT of patients with intestinal fistulas still remains a very complex and insufficiently resolved problem that 
requires further study. This article discusses the features and controversial issues of NMT for this category of patients, as well as a rational choice of nutritional 
accesses and optimal energy and protein supply when implementing clinical nutrition depending on the anatomical affiliation of the fistula and the degree of 
its production.
Keywords: intestinal fistula, intestinal failure, nutritional support
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