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Львівська обласна клінічна лікарня

Особливості харчової підтримки у хворих на гострий панкреатит 
(огляд літератури)

Харчування є істотною частиною у лікування хворих на гострий панкреатит. Очевидно, у легких та середньої тяжкості випад-
ках нема необхідності застосовувати штучні методи харчування, навпаки, рекомендовано розпочати пероральне приймання 
їжі. Проте вид харчування і терміни його початку ще обговорюються. Якщо ж стан пацієнта тяжкий, доцільно розпочати енте-
ральне харчування, яке зменшує ризик приєднання інфекції, тривалість перебування в стаціонарі, смертність. Парентеральне 
харчування призначають лише, якщо ентеральне не можливе. Однак залишаються дискусійними, який вид харчування засто-
совувати краще, ефективніший шлях, а також правильний алгоритм дій при цьому. Огляд літератури присвячений розгляду 
усіх цих питань. Підсумовуючи, можна стверджувати про необхідність проведення більшої кількості досліджень із питання 
харчування у пацієнтів із гострим панкреатитом.
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Кількість хворих на гострий панкреатит (ГП) 
зростає у всьому світі [1, 2]. У більшості пацієн-
тів ГП перебігає у легкій формі, проте у 15–20 % 
хворих виникає некротичний панкреатит, леталь-
ність при якому сягає 10–15 % [3]. У разі інфіку-
вання некрозу підшлункової залози, стійкої орган-
ної дисфункції або обидвох смертність зростає до 
30 % [4].

Незважаючи на відсутність спеціальної тера-
пії у лікуванні хворих на ГП, останні досягнення, 
які використовують неспецифічні ранні методи лі-
кування, привели до покращення результатів. Да-
ні результати отримано з рандомізованих контро-
льованих досліджень (РКД) із застосуванням ре-
гідратації, аналгезії, профілактичних антибіотиків 
та обмеження ендоскопічної ретроградної холан-
гіопанкреатографії в пацієнтів із супутнім гострим 
холангітом [5. 6]. Проте найпомітніше і послідов-
не покращення результатів пацієнтів за останнє де-
сятиріччя було відзначено у дослідженнях, що ви-
вчали використання штучного харчування, як енте-
рального, так і парентерального, у пацієнтів із ГП. 

ГП пов’язаний із системними та метаболічни-
ми розладами через виділення гідролітичних фер-
ментів, токсинів і цитокінів і може призвести до 
недостатності декількох систем організму. Це мо-
же сприяти гіперметаболізму та негативному ба-
лансу азоту з негативним балансом енергії [7, 8]. 
Крім того, тяжкий панкреатит може бути причи-
ною гіперглікемії і викликати діабет [9, 10]. Інтер-
венційні втручання (хірургічні, ендоскопічні та ра-
діологічні), виконані частині пацієнтів [11], також 
ускладнюють харчову підтримку у хворих на ГП.

В статті розглянуто наявні докази щодо ну-
триційної підтримки у хворих на ГП залежно від 

тяжкості патологічного процесу. Обговорюються 
шляхи, терміни та тип харчової підтримки.

Ентеральне і парентеральне харчування 
Оптимальна підтримка харчування при ГП бу-

ла предметом дебатів протягом десятиліть. Важ-
ливість забезпечення штучного харчування у па-
цієнтів із ГП є визнаною з 1970-х років. Паренте-
ральне харчування (ПХ) розглядалося як стандарт 
дієтотерапії протягом майже 4 десятиліть і базува-
лося на концепції “спокою підшлункової залози”. 
Вона, у свою чергу, ґрунтується на запобіганні сти-
муляції екзокринної функції та вивільнення про-
теолітичних ферментів, які посилюють “аутоліз”. 
Тривалий період вважали, що харчування, яке вво-
диться проксимальніше зв’язки Treitz’, стимулю-
ватиме підшлункову залозу і тим самим посилить 
тяжкість ГП [12]. Концепція “спокою підшлунко-
вої залози" передбачає, що ентеральне харчуван-
ня (ЕХ), що надходить у будь-яку частину верхніх 
відділів травного каналу, крім середнього і дис-
тального відділу порожньої кишки (40 см і більше 
від зв’язки Treitz’ у дистальньому напрямку), сти-
мулює секрецію підшлункової залози. Основними 
принципами “спокою підшлункової залози” є те, 
що пероральне харчування необхідно розпочина-
ти лише тоді, коли зникають симптоми ГП і нор-
малізуються показники ферментів підшлункової 
залози в крові. Крім того, стимуляція підшлунко-
вої залози мінімізується за рахунок використан-
ня елементарного  хімічного складу та поетапно-
го введення перорального харчування (прозора рі-
дина, м’яка їжа та тверда їжа). З цієї причини ПХ 
вважалося ідеальним для адекватної підтримки 
харчування без стимуляції підшлункової залози. 
Проте при ГП відсутні рандомізовані досліджен-
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ня, в яких порівнюють ПХ лише з внутрішньовен-
ними рідинами. Водночас ПХ супроводжується 
численними ускладненнями, такими як інфекції, 
пов’язані із центральним венозним катетером, та 
метаболічні розлади [13].

Проте зібрані докази руйнують ці загально-
прийняті вірування. Показано, що пацієнти з ГП 
мають значно нижчий рівень секреції ферментів 
порівняно зі здоровими особами, і вона зворот-
но пропорційна тяжкості ГП [14]. Окрім того, ко-
ли пацієнтів із ГП легкого та  середнього ступе-
нів тяжкості порівняли із пацієнтами з важким 
ГП, було виявлено зниження секреції трипсину (у 
6 разів), амілази (у 22 рази) та ліпази (у 42 рази) у 
другій групі [14]. Інше дослідження показало, що 
ознаки екзокринної недостатності підшлункової 
залози (визначалася за рівнем панкреатичної елас-
тази-1 у калі) спостерігалися у 86 % пацієнтів, що 
проходили лікування після нападу ГП [15]. Знову 
ж таки, виразність екзокринної недостатності під-
шлункової залози співвідноситься з тяжкістю за-
хворювання. Ці дані дозволяють припустити, що 
при ГП пошкоджені ацинарні клітини не можуть 
повною мірою реагувати на фізіологічну стимуля-
цію секреції [16].

Дисфункція кишкового бар’єра спостерігаєть-
ся приблизно в 60 % пацієнтів з ГП [17]. Ентераль-
не харчування має такі імуномодулюючі ефекти, 
як збереження цілісності слизової оболонки ки-
шок, стимулює перистальтику – тим самим змен-
шуючи надмірний ріст бактерій,  і може збільши-
ти спланхнічний кровоплин [18]. Як результат, 
можна перешкоджати бактеріальній транслокації 
з кишок [19]. Тому вважають, що ЕХ може зни-
зити ризик інфікування некрозу підшлункової за-
лози та смертності [20], хоча не було опублікова-
но рандомізованого дослідження, щоб підтверди-
ти цю гіпотезу.

З 1996 р. 12 РКД [21–32], які включали 555 
хворих на ГП, порівнювали ЕХ та ПХ. З цими 12 
випробуваннями було проведено 8 мета-аналізів. 
Три останніх мета-аналізи показали, що ЕХ зна-
чно знижує інфікування, органну недостатність та 
смертність у пацієнтів з ГП порівняно з ПХ [33–
35]. Тому сучасні рекомендації віддають перева-
гу ентеральному харчуванню над парентеральним 
[36–39]. Проте ці рандомізовані дослідження ма-
ють кілька обмежень, які слід враховувати.

По-перше, критерії включення значно варію-
валися між випробуваннями. Використовувались 
різні системи прогнозування з пороговими зна-
ченнями. Деякі дослідження включали пацієнтів з 
легким ГП, які не потребували харчової підтрим-
ки. Незважаючи на великі дослідження, системні 

шкали досягають лише скромної точності у про-
гнозуванні ускладнень при ГП [40]. Це призво-
дить до включення пацієнта, визначеного як про-
гнозований тяжкий, але в якого кінцево розвива-
ється легкий панкреатит. Це відоме обмеження 
інтервенцій на ранніх стадіях захворювання при 
ГП. На жаль, на сьогодні не існує точніших ін-
струментів, ніж існуючі системи. У кількох ви-
пробуваннях також використовували інші крите-
рії включення, ніж шкали прогнозування, такі як 
неможливість перорального приймання їжі після 
48 год [22] або через 96 год [26], або контрастно-
посилене комп’ютерне томографічне свідчення 
про некроз підшлункової залози [25], або індекс 
тяжкості при комп’ютерній томографії більше 6 
[31]. Ці різні критерії включення зумовили гете-
рогенне включення пацієнтів із ГП. Це також від-
ображається в зміні частоти ускладнень між ви-
пробуваннями. Найвищий рівень смертності ста-
новив 43 % порівняно з 0 % [30, 24]. Швидкість 
органної недостатності коливалася від 81 до 8 % 
[30, 21]. При інтерпретації результатів мета-ана-
лізу з включенням відносно легких та тяжких па-
цієнтів ці відмінності слід враховувати: випробу-
вання з високими показниками ускладнень дуже 
впливають на результат мета-аналізу.

По-друге, більшість досліджень були спрямо-
вані на запобігання таких ускладнень, як інфек-
ції. Ускладнення та інфекції можуть розвиватися 
на початку хвороби. Тому рекрутування пацієнтів 
на ранніх стадіях захворювання, перш ніж вини-
кли ускладнення, є вирішальним [11, 41]. Це часо-
ве вікно мале, і клінічне погіршення може виник-
нути несподівано. Для ефективної ранньої профі-
лактики ускладнень пацієнти теоретично повинні 
бути ідентифіковані після госпіталізації або про-
тягом перших 24–48 год після надходження в лі-
карню. Час включення, рандомізації та початку 
втручання варіювався між випробуваннями відра-
зу після госпіталізації [23] до 96 год після надхо-
дження [26]. Дуже ймовірно, що через 96 год піс-
ля госпіталізації профілактичні втручання більше 
не будуть ефективними.

По-третє, існує велика різниця в розмірі вибір-
ки між дослідженнями. Найчастіше було підтвер-
джено, що невеликі дослідження, як правило, по-
відомляють про переваги лікування більше, ніж у 
великих дослідженнях [42]. Це може бути резуль-
татом поєднання нижчої методологічної якості, 
публікації та інших упереджень щодо звітності, 
але може також відображати клінічну неоднорід-
ність, якщо невеликі випробування були обереж-
ніші при відборі пацієнтів та здійсненні експери-
ментального втручання [42]. Проте, коли ці неве-
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ликі випробування об’єднуються в мета-аналізи, 
можна виявити значні відмінності. Дійсність цих 
вірогідних результатів піддається сумніву.

По-четверте, багато досліджень було зробле-
но до того, як гіперглікемія була визнана факто-
ром ризику інфікування. Поширеність гіпергліке-
мії у пацієнтів, які отримують спеціалізовану хар-
чову підтримку, вища, і повідомляється про 30 % 
пацієнтів, які отримують ентеральне харчування, і 
більше половини хворих, які отримують паренте-
ральне [43]. У свою чергу, гіперглікемія збільшує 
ризик інфекційних ускладнень та смертності при 
парентеральному харчуванні [44]. Глікемічний 
контроль покращує клінічний результат і може 
зменшити кількість і перебіг ускладнень [45, 46].

Нарешті, у деяких дослідженнях не завжди 
звертали увагу на калорійність. Це може призвести 
до погіршення клінічного результату. Тільки два 
дослідження з ентерального харчування врахову-
вали калорійність [22, 32]. Вони продемонструва-
ли значне зниження кількості білка та споживан-
ня калорій. У кількох дослідженнях кількість біл-
ка або споживання калорій були подіб ними між 
групами [21, 30, 31], а в одному – про  калорій-
ність не повідомлялося [27].

Хоча вважається, що результат є гіршим, якщо 
не досягнуто калорійності, нещодавнє РКД у кри-
тично хворих пацієнтів показало, що смертність 
була подібною у хворих із недоїданням порівняно 
зі стандартним ЕХ [47].

Незважаючи на зазначені обмеження, реко-
мендується ентеральне харчування у пацієнтів з 
ГП, які потребують харчової підтримки. Паренте-
ральне харчування призначається лише тоді, коли 
ентеральне не переноситься і необхідна нутрицій-
на підтримка [48, 49]. Проте у повсякденній прак-
тиці, складно спрогнозувати, чи буде ЕХ перено-
ситися пацієнтами з ГП, особливо при різних ва-
ріантах перебігу.

Час ентеральної підтримки
Час початку ентеральної підтримки має ви-

рішальне значення для вирішення проблем, 
пов’язаних із проникністю кишок та бактеріаль-
ною транслокацією. Мета-аналіз, проведений 
Petrov M. зі співавт. [50], який ґрунтується на 11 
РКД (451 пацієнт), виявив, що переваги EХ пе-
ред ПХ з точки зору зниження поліорганної дис-
функції, панкреатичних інфекційних ускладнень 
та смертності були статистично значущими, якщо 
EХ було розпочато протягом перших 48 годин від 
госпіталізації. Після цього часу суттєвих відмін-
ностей не спостерігалося порівняно з ПХ. Пере-
ваги початку ЕХ при ГП до 48 год від госпіталі-
зації також спостерігались в інших дослідженнях 

[51, 52] та мета-аналізі [53]. У мета-аналізі, про-
веденому на 8 РКД (165 пацієнтів), Bakker O. зі 
спів авт. [54] показали, що початок ЕХ протягом 
24 год після надходження до лікарні, порівняно з 
початком після 24 год, був пов’язаний з меншими 
ускладненнями.

У рекомендаціях Італійської асоціації з вивчен-
ня підшлункової залози (AISP) [55] вказало, що EХ 
слід починати протягом 24–48 год після госпіталі-
зації (доказ рівня 1, рекомендація класу А).

Нутриційна підтримка при легкому і серед-
ньої тяжкості ГП

Довгий час вважали, що пероральне харчуван-
ня посилює напад ГП або спричиняє рецидив бо-
лю [56]. Рецидив болю після перорального прий-
мання асоціюється з тривалішим перебуванням 
у лікарні та збільшенням витрат [57]. Проте сис-
тематичний огляд [58] показав, що лише близько 
20 % пацієнтів відчувають рецидив болю під час 
легкого ГП. У 80 % цих пацієнтів рецидив болю 
відбувся протягом перших 48 год після початку 
перорального приймання їжі [58]. Рандомізоване 
дослідження у пацієнтів з прогнозованим легким 
панкреатитом, яке порівнювало ентеральне харчу-
вання, розпочате при госпіталізації, з голодуван-
ням, виявило суттєве зменшення болю, потребу в 
опіатах   та ризику непереносимості їжі для перо-
рального харчування на користь раннього енте-
рального харчування [59]. На жаль, ці відміннос-
ті не привели до скорочення перебування в лікар-
ні. Ще одне рандомізоване дослідження включало  
60 пацієнтів з прогнозованим легким ГП, які бу-
ли рандомізовані на дві групи: пероральне году-
вання після купірування болю і негайно розпоча-
те пероральне годування. Тривалість перебування 
в лікарні була коротша, коли пероральне годуван-
ня було розпочато негайно (p=0.047). Не було ні-
яких відмінностей у відновленні болю та рівнях 
амілази в сироватці крові [60]. Також не було ви-
явлено значних відмінностей у дослідженні, яке 
порівнювало пероральне харчування з урахуван-
ням початку перорального харчування після нор-
малізації рівня ліпази у сироватці крові [61].

Тому вважається, що при легкому та середньої 
тяжкості ГП пацієнти можуть споживати їжу че-
рез рот, коли зменшуються болі в животі, нудо-
та та блювота, особливо коли апетит повертається 
[38, 62]. Кілька досліджень порівнювали різні ви-
ди початкового харчування (наприклад, м’яка їжа, 
рідка їжа, тверда їжа) у пацієнтів з легким ГП [63, 
54, 65]. Жодне з досліджень не показало більшого 
повторення болю після певної дієти. Традиційно 
пацієнти починають харчуватися поступово, по-
чинаючи з чистих рідин, протягом перших 24 год, 
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коли біль у животі відсутній, і панкреатичні фер-
менти зменшуються, а потім вживають м’яку їжу 
з низьким вмістом жиру, а при переносимості че-
рез 24 год – тверду їжу з низьким вмістом жиру 
[66]. Проте рандомізоване дослідження, яке порів-
нювало пероральний початок харчування м’якою 
їжею з чистими рідинами при легкому ГП, не ви-
явило істотної різниці в клінічному результаті в 
обох групах. Більш того, початок з твердої їжі 
пов’язаний із суттєвим зменшенням тривалості 
перебування в стаціонарі (середній ліжко-день 5 
проти 8, коли починали з чистих рідин, р<0,001) 
[63]. Пізніше рандомізоване відкрите досліджен-
ня [67] показало, що не було відмінностей при по-
рівнянні поступово збільшеної дієти з негайно 
повною калорійною дієтою. Мета-аналіз показав 
зменшення тривалості перебування в лікарні при 
нерідкій дієті [68]. Нещодавні дослідження фак-
тично показали, що переїдання з повноцінною ка-
лорійною дієтою з низьким вмістом жиру є без-
печним та добре переноситься, коли перистальти-
ка присутня у всіх пацієнтів з легким ГП [67]. Два 
останніх дослідження показали, що у пацієнтів з 
ГП (легким або середньої тяжкості) стратегія із 
пероральним харчуванням з рідкою їжеюю з низь-
ким вмістом жиру і початком після того, як вони 
суб’єктивно відчували голод порівняно зі страте-
гією рутинного перорального початку харчуван-
ня (відсутність дискомфорту у животі, зменшен-
ня рівня амілази або ліпази в сироватці крові, нор-
мальна перистальтика кишок), було безпечною, 
доцільною та значно скоротила тривалість пере-
бування в лікарні [69, 70].

Голодування при постійному болю у животі 
при легкому ГП не повинно перевищувати п’яти 
діб. У такому випадку потрібне зондове харчуван-
ня [38, 62].

З огляду на ці результати, у пацієнтів з легким 
або середньої тяжкості ГП рекомендується поча-
ти пероральне харчування з нерідкою їжею, коли 
біль у животі зменшується, вони є гемодинамічно 
стабільними, і пацієнт вимагає перорального хар-
чування.

Підтримка харчування при тяжкому ГП
При тяжкому ГП зменшення скоротливості 

тонкої кишки сприяє надмірному бактеріальному 
росту, знижує спланхнічний кровоплин, збільшує 
проникність кишок [71]. Ці патологічні процеси 
можуть посилити системну запальну відповідь. 
Поточні дані підтверджують, що дуже ранній по-
чаток ентерального харчування при тяжкому ГП 
має трофічний ефект на цілісність стінки кишок 
та може зменшити запальну відповідь [71]. Ця гі-
потеза була підтверджена кількома дослідження-

ми [51, 52], включно кілька звичайних мета-ана-
лізів [50, 53, 72] та нещодавній мета-аналіз індиві-
дуальних даних пацієнтів [54].

У багатьох міжнародних рекомендаціях [38, 
55, 62] зазначено, що харчова підтримка при тяж-
кому ГП повинна бути надана шляхом ентераль-
ного харчування (клас рекомендації А). EХ не-
обхідно надати перевагу перед ПХ, навіть якщо 
присутні ускладнення, зокрема, нориці, асцит і 
псевдокісти (клас рекомендації С) [38]. EХ є до-
цільним і рекомендується шляхом інтраопера-
ційної єюностомії навіть після операції з приво-
ду панкреатиту (клас рекомендації C) [39]. Енте-
ральне зондове харчування забезпечує безпечну 
харчову підтримку при ГП, навіть у випадках ви-
никнення шлункової обструкції [73]. У цьому ви-
падку кінчик зонда повинен розташовується дис-
тальніше перешкоди (клас рекомендації С) [39]. 
Єдиним фактичним протипоказанням до ЕХ є 
тривала паралітична непрохідність. Проте на-
віть у цьому випадку ESPEN (European Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition – Європейське това-
риство з парентерального та ентерального харчу-
вання) ре-комендує поєднувати ПХ із невеликим 
вмістом елементарної або імунопосилюючої дієти 
(10–30 мл/год), яку безперервно вводять у порож-
ню кишку [74]. Що стосується часу підтримки, пе-
ревагу треба надавати безперервній інфузії перед 
болюсним введенням (клас рекомендації В) [39].

Проте жодне з рандомізованих досліджень, в 
основному, не зосереджувалося на термінах ен-
терального годування. Нещодавно було опублі-
ковано перше багатоцентрове рандомізоване до-
слідження, і якому спеціально досліджувалися 
терміни ентерального харчування у пацієнтів із 
прогнозованим тяжким ГП (PYTHON trial) [75]. 
Пацієнтів з прогнозованим тяжким ГП рандомі-
зували, щоб отримати або раннє ентеральне хар-
чування через назоєюнальний зонд (протягом 24 
год після госпіталізації) або в режимі “нічого пе-
рорально” протягом 72 год, після чого проводи-
лося пероральне харчування. Якщо перорально-
го приймання було недостатньо, встановлювали 
харчовий зонд та розпочинали ентеральне харчу-
вання (стратегія за вимогою – on-demand strategy). 
Всього було включено 208 хворих із прогнозова-
ним важким ГП. Визначали інфекційні ускладнен-
ня або смерть протягом 6 місяців після рандоміза-
ції. Інфекційні ускладнення виникли у 25 % паці-
єнтів у ранній групі, порівняно з 26 % у групі за 
вимогою (p=0,87). Смертність становила 11 % у 
ранній групі та 7 % у групі за вимогою (p=0,33). 
За допомогою пероральної дієти та стратегії хар-
чування за вимогою тільки приблизно третина па-
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цієнтів потребували назоєюнального зондового 
харчування.

Це дослідження не показало гіпотетичну пе-
ревагу раннього назоентерального харчування у 
пацієнтів з ГП, які мали високий ризик усклад-
нень. Спостереження про те, що клінічні резуль-
тати раннього зондового харчування були подібні 
до дієти, розпочатої через 72 год, із додатковим 
зондовим харчуванням, якщо це було потрібно, 
ставить під сумнів концепцію збереження слизо-
вої оболонки кишок при ранньому ентеральному 
харчуванні при ГП. Якщо зондове годування об-
межується пацієнтами, які не переносять або не 
мають достатнього споживання з допомогою пе-
роральної дієти, це може призвести до значного 
уникнення дискомфорту та витрат [76].

Досягнення калорійних цілей при ентерально-
му харчуванні може бути складним для критич-
но хворих пацієнтів. Часто калорійність не дося-
гається лише шляхом ентерального харчування 
[77]. Крім того, підгодовування пов’язане з інфек-
цією [78], збільшення тривалості механічної вен-
тиляції [79, 80], а також смертністю [81]. Здається 
логічним почати раннє парентеральне харчуван-
ня, щоб доповнити недостатнє ентеральне году-
вання протягом першого тижня після госпіталі-
зації у тяжкохворих пацієнтів з ризиком мальну-
триції. На відміну від цієї гіпотези, рандомізоване 
дослідження [49] та мета-аналіз [48] показали, що 
раннє парентеральне харчування було гіршим за 
стратегію, яка не застосовує парентеральне харчу-
вання до 8-го дня. Пізнє парентеральне харчуван-
ня було пов’язане зі статистично значущим мен-
шим рівнем інфекцій, посиленням відновлення і 
нижчими витратами. З огляду на ці результати з 
парентеральним харчуванням слід утримуватися 
до 7-го дня, якщо не досягнуто цілей калорійності.

Майбутні дослідження потребують визначен-
ня оптимального часу початку парентерального 
харчування у пацієнтів з тяжким ГП.

Назоєюнальне або назогастральне году-
вання?

Дослідження з ентерального харчування при 
ГП зосереджені, головним чином, на харчуван-
ні через назоєюнальний зонд для оптимальної до-
ставки їжі [33]. Назоєюнальні харчові зонди ма-
ють певні переваги над назогастральними. На-
приклад, коли розміщуються за зв’язкою Treitz’, 
зменшується ризик міграції зонда в шлунок і за-
побігається рефлюкс ентерального харчування в 
шлунок [82]. Дослідження показали, що єюналь-
не годування (навіть елементарним харчуванням) 
все ще стимулює підшлункову залозу через гор-
мональні шляхи, через кров і холінергічні енте-

ропанкреатичні рефлекси [82, 83]. Лише при ен-
теральному харчуванні в серединно-дистальному 
відділі порожньої кишки стимуляція підшлунко-
вої залози відсутня [84].

Назогастральний харчовий зонд є альтернати-
вою, яка може з часом викликати подібну стимуля-
цію підшлункової залози, але це проста процеду-
ра. У трьох дослідженнях порівнювалися назоєю-
нальне з назогастральним харчуванням у пацієнтів 
з важким ГП. РКД Singh N. зі співавт. [85] було 
розроблено як дослідження для підтвердження не 
найгіршого результату лікування та включало за-
галом 78 пацієнтів із прогнозованим тяжким ГП. 
Через 48 год після госпіталізації 39 пацієнтів отри-
мували харчування через назогастральний зонд, а 
інші 39 – через назоєюнальний. При використанні 
назогастрального харчування спостерігалася тен-
денцію до зменшення ризику смерті (4 з 39 паці-
єнтів у назогастральній групі проти 7 з 39 пацієн-
тів у групі з назоєюнальним зондом) та загальних 
інфекційних ускладнень (дев’ять з 39 пацієнтів у 
групі з назогастральним зондом проти 14 з 39 па-
цієнтів у групі з назоєюнальним). Крім того, кіль-
кість побічних ефектів, пов’язаних із харчуван-
ням, була подібною між двома групами, і пацієн-
ти в обох групах не відрізнялися значною мірою з 
точки зору непереносимості їжі. В цілому, резуль-
тати цього РКД відповідають двом попереднім 
рандомізованим дослідженням, що порівнюва-
ли назогастральне і назоєюнальне дієти у пацієн-
тів з прогнозованим тяжким ГП [86, 87]. Інше РКД 
з назогастрального харчування, що називається 
MIMOSA (MIld to MOderate acute pancreatitis: early 
naSogastric tube feeding compared with pAncreatic 
rest), було першим дослідженням, призначеним 
для оцінки безпеки, толерантності та ефективності 
харчування через назогастральний зонд у пацієн-
тів, крім хворих із тяжким ГП [59]. Загалом 35 па-
цієнтів без органної недостатності або інфекційних 
ускладнень під час рандомізації випадковим чи-
ном були поділені на групу із харчуванням через 
назогастральний зонд (у середньому через 22 год 
після госпіталізації) та групу nil-per-os (голодуван-
ня). Одна третина цих пацієнтів при госпіталізації 
мала синдром системної запальної відповіді, а се-
редній показник APACHE II становив 6 в обох гру-
пах. Це дослідження довело, що застосування на-
зогастрального зонда для годування є настільки ж 
безпечним, як режим nil-per-os у пацієнтів з лег-
кою або середньою тяжкістю захворювання, і при-
водить до значного зменшення інтенсивності та 
тривалості болю у животі, потреби в опіатах   та ри-
зику виникнення непереносимості при відновлен-
ні перорального харчування.
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Крім того, в одному рандомізованому конт-
рольованому дослідженні порівнювали ентераль-
не харчування через назогастральний зонд із па-
рентеральним харчуванням [21]. 

З цими дослідженнями було проведено 3 ме-
та-аналізи [16, 88, 89]. Один із цих мета-аналізів 
також включав нерандомізовані контрольовані 
дослідження [88]. Не було суттєвих відмінностей 
у вислідах в окремих дослідженнях. Відповідно 
до цих результатів, мета-аналіз [89], що включав 
3 рандомізованих дослідження з порівняння на-
зогастрального з назоєюнальним харчуванням, 
не показав різниці в смертності (RR = 0.69, 95% 
CI: 0.37 to 1.29, P = 0.25), трахеальній аспірації 
(RR = 0.46, 95% CI: 0.14 to 1.53, P = 0.20) та до-
сягненні енергетичного балансу (RR = 1.00, 95% 
CI: 0.92 to 1.09, P = 0.97) між двома групами. Не-
обхідно враховувати наступні обмеження окре-
мих випробувань.

По-перше, вибірки цих досліджень були неве-
ликими, варіюючи від 31 пацієнта [87] до 78 хво-
рих [85]. Тому складно стверджувати, чи були 
окремі випробування достатньо потужними для 
виявлення невеликих, але клінічно значимих від-
мінностей у результатах.

По-друге, критерії включення пацієнтів з ГП 
коливались між випробуваннями. Були викорис-
тані різні прогнозувальні системи. Крім того, в од-
ному центрі дослідження [87] пацієнти отримува-
ли кілька тижнів нутриційну підтримку в інших 
центрах до госпіталізації. У результаті характе-
ристики хворих можуть відрізнятися між дослі-
дженнями.

Крім того, ретроспективне дослідження паці-
єнтів при операціях на підшлунковій залозі пока-
зало, що третина назоєюнальних зондів зміщуєть-
ся [90]. В іншому дослідженні [91] було показа-
но, що 40 % (у 15 з 25 пацієнтів) назогастральних 
зондів спонтанно мігрували в порожню кишку (за 
зв’язку Treitz’). У будь-якому випадку обмеження 
рандомізованих контрольованих досліджень, що 
порівнюють назогастральне з назоєюнальним хар-
чуванням, полягає в тому, що вони не контролю-
ють місце розташування зонда через кілька днів. 
У результаті можна поставити під сумнів, чи па-
цієнти насправді харчувалися через назогастраль-
ний або назоєюнальний зонд.

Що стосується легеневих ускладнень, великий 
мета-аналіз у пацієнтів без панкреатиту [92] порів-
нював назоєюнальне харчування з назогастраль-
ним і показав зменшення кількості пневмоній (P = 
0,004, 15,8 % проти 22,8 %) та вентиляційно-асоці-
йованої пневмоній (P = 0,005, 16,9 % проти 25 %) 
при використанні назоєюнального харчування. У 
цей мета-аналіз було включено 1394 пацієнти з від-
ділення інтенсивної терапії, з яких у 1117 (80 %) 
проводилася механічна вентиляція легень. Інші ме-
та-аналізи, однак не виявили суттєвих відміннос-
тей у частоті пневмонії при назогастральному та 
назоєюнальному годуванні [93, 94].

Проте назогастральне харчування виглядає 
безпечним, якщо добре переноситься. За резуль-
татами двох рандомізованих контрольованих до-
сліджень [86, 87], що порівнювали назогастральне 
та наноєюнальне харчування, прийшли до виснов-
ку, що між термінами виписування, хірургічними 
операціями та смертністю немає різниці між дво-
ма шляхами. Послідовний мета-аналіз [95], що 
включав 157 пацієнтів, показав, що не було сут-
тєвих відмінностей щодо смертності (RR= 0.69, 
95 % CI: 0.37 to 1.29, p=0.25); трахеальної аспіра-
ції (RR=0.46, 95 % CI: 0.14 to 1.53, p=0.20), діареї 
(RR=1.43, 95 % CI: 0.59 to 3.45, p=0.43); загострен-
ня болю (RR= 0.94, 95 % CI: 0.32 to 2.70, p=0.90); 
і відповідності енергетичного балансу (RR= 1.00, 
95 % CI: 0.92 to 1.09, p=0.97) між назогастраль-
ним та назоєюнальним годуванням. Таким чином, 
розміщення кінчика зонда за воротарем шлунка 
більше не вважається необхідним (клас рекомен-
дацій B) [38, 39, 62]. Це свідчить, що ЕХ доціль-
ніше у клінічній практиці (більше немає потреби 
в ендоскопічному або рентгенологічному розмі-
щенні харчового зонда). Коли назогастральне го-
дування не переноситься, або коли не потрібна 
калорійність, рекомендується встановлювати на-
зоєюнальний зонд за зв’язку Treitz’. Велике висо-
коякісне рандомізоване дослідження все ще необ-
хідне, щоб визначити, чи назогастральне або назо-
єюнальне зондове харчування є оптимальним для 
початкової стратегії лікування. Цілком можли-
во, що в найближчому майбутньому новий спосіб 
розміщення назоєюнальних зондів, використову-
ючи електромагнітне управління, може покращи-
ти методику, пов’язану з їх розміщенням [96–99].
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FEATURES OF NUTRITIONAL SUPPORT IN PATIENTS WITH ACUTE PANCREATITIS (LITERATURE 
REVIEW)

Nutrition is an essential part of the treatment of patients with acute pancreatitis. Obviously, in mild and moderately cases, there is no 
need to use artificial nutrition methods, on the contrary it is recommended to start oral intake of food. However, what food and the 
timing of its start are still being discussed. However, if the patient's condition is severe to begin enteral nutrition is recommended, 
which reduces the risk of infection, the length of stay in the hospital, mortality. Parenteral nutrition is prescribed when the enteral is not 
possible. However, it remains debatable what kind of nutrition to use better, more effective way of use, and also the correct algorithm 
of actions at the same time. A review of the literature is devoted to all these issues. Summarizing, it can be argued about the need for 
more studies on nutrition in patients with acute pancreatitis.
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ОСОБЕННОСТИ ПИЩЕВОЙ ПОДДЕРЖКИ У БОЛЬНЬІХ ОСТРЬІМ ПАНКРЕАТИТОМ (ОБЗОР 
ЛИТЕРАТУРЬІ)

Питание является существенной частью лечения больных острым панкреатитом. Очевидно, в легких и средней тяжести 
случаях отпадает необходимость применять искусственные методы питания, наоборот, рекомендуется начать пероральный 
прием пищи. Однако, какое питание и сроки его начала еще обсуждаются. Если же состояние пациента тяжелое, целесообразно 
начать энтеральное питание, которое уменьшает риск присоединения инфекции, продолжительность пребывания в стационаре, 
смертность. Парентеральное питание назначается, когда энтеральное невозможно. Однако остаются дискуссионными, 
какой вид питания применять лучше, более эффективный путь введения, а также правильный алгоритм действий при этом. 
Рассмотрению всех этих вопросов посвящен данный обзор литературы. Подытоживая, можно утверждать о необходимости 
проведения большего количества исследований по питанию у больных острым панкреатитом.

Ключевые слова: острый панкреатит; лечение; пищевая поддержка. 
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