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ÐÎËÜ ÏÀÐÅÍÒÅÐÀËÜÍÎÃÎ 
È ÝÍÒÅÐÀËÜÍÎÃÎ ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÎÃÎ 
ÏÈÒÀÍÈß Ó ÁÎËÜÍÛÕ 
ÎÍÊÎËÎÃÈ×ÅÑÊÎÃÎ ÏÐÎÔÈËß

Â ñòàòüå ðàññìîòðåíû âîïðîñû êëèíè÷åñêîãî ïèòàíèÿ ó áîëüíûõ îíêîëîãè÷å-
ñêîãî ïðîôèëÿ, â ÷àñòíîñòè ïðè ïåðèîïåðàöèîííîé ïîäãîòîâêå ê ðàçëè÷íûì 
õèðóðãè÷åñêèì âìåøàòåëüñòâàì. Ïðîàíàëèçèðîâàíà ïðîáëåìà ýíòåðàëüíîãî 
è ïàðåíòåðàëüíîãî ïèòàíèÿ ñ ïîçèöèè ñîâðåìåííûõ íàó÷íûõ èññëåäîâàíèé. 
Ïðåäñòàâëåí îáçîð îñëîæíåíèé, ñâÿçàííûõ ñ íåäîñòàòî÷íûì íóòðèòèâíûì 
ñòàòóñîì ó îíêîëîãè÷åñêèõ áîëüíûõ. Ïðèâåäåíû äàííûå î ìåòîäàõ óëó÷øå-
íèÿ êëèíè÷åñêèõ ïîêàçàòåëåé ïðè èñïîëüçîâàíèè èììóííûõ ïàðåíòåðàëü-
íûõ ñìåñåé, ñîäåðæàùèõ îìåãà-3 æèðíûå êèñëîòû.

ВВЕДЕНИЕ

Белково-энергетическая (нутри-

тивная) недостаточность и связанные 

с ней осложнения и летальные исходы 

являются важней шей составляющей он-

кологического заболевания [1, 2]. При-

чинами нутритивной недостаточности 

могут быть нарушения переваривания 

и всасывания питательных веществ из-

за проблем, связанных с пищеваритель-

ным трактом, а также мукозиты, потеря 

аппетита и метаболические нарушения. 

Белково-энергетическая недостаточ-

ность у больных онкологического про-

филя напрямую связана со снижением 

качества жизни и ухудшением прогноза 

заболевания. Более того, для пациентов 

в состоянии гиперкатаболизма увеличе-

ние метаболических потребностей, свя-

занных с противоопухолевым лечением 

(особенно хирургической операцией), 

ведет к ухудшению их нутритивного 

статуса [3]. К последствиям нутритив-

ной недостаточности таких пациентов 

относят:

• развитие ранних и поздних после-

операционных раневых осложнений;

• инфекционные нозокомиальные 

осложнения (пневмония, уроинфек-

ция, синуситы);

• увеличение времени заживления по-

слеоперационной раны;

• выраженный дискомфорт и боль по-

сле операции;

• нарушение структуры и функции 

желудочно-кишечного тракта в по-

слеоперационный период;

• увеличение медикаментозной на-

грузки на пациента за счет антибио-

тиков, препаратов крови, анальге-

тиков, расходных и перевязочных 

материалов;

• увеличение длительности пребыва-

ния пациента в отделении интен-

сивной терапии и в хирургическом 

стационаре;

• повторная госпитализация вслед-

ствие возникших осложнений;

• существенное увеличение затрат 

на лечение больного;

• формирование в ближайший после-

операционный период синд рома вто-

ричной полиорганной дисфункции.

Проведение адекватной нутритивной 

поддержки может способствовать умень-

шению фармакоэкономических затрат 

на ле чение больного, а именно:

• снижению частоты осложнений 

(инфекции, пневмония, пролежни, 

диарея);

• сокращению длительности искус-

ственной вентиляции легких;

• уменьшению длительности пре-

бывания в отделении реанимации 

и интенсивной терапии;

• сокращению койко-дня в стационаре;

• уменьшению сроков реабилитации;

• сокращению затрат на лекарствен-

ные средства;

• уменьшению трудозатрат медицин-

ского персонала;

• «минимизации затрат» при исполь-

зовании более доступных и не менее 

эффективных питательных сред для 

достижения аналогичного результата.

Адекватная нутритивная поддержка, 

представленная различными сочетания-

ми ме тодик парентерального и энтераль-

ного питания, является на настоя щем 

этапе развития медицины наиболее 

эффективным методом кор рекции рас-

стройств белкового и энергетического 

обмена пациентов онкологического 

профиля.
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НУТРИТИВНЫЙ СТАТУС 

И КОНЕЧНЫЙ РЕЗУЛЬТАТ 

ПРОТИВОРАКОВОГО ЛЕЧЕНИЯ

В соответствии с Malnutrition Ad-

visory Group of the British Association 

for Parenteral and Enteral Nutrition 

(http://www.bapen.org.uk) нутритивной 

недостаточностью считается нутри-

тивный статус, при котором дефицит 

энергии, белка или других нутриентов 

вызывает измеряемые побочные эф-

фекты в тканях, форме тела и в функ-

циональном состоянии. Нутритивная 

недостаточность возникает у 40–80% 

больных онкологического профиля 

и является главной причиной заболе-

ваемости и смертности у пациентов 

с заболеванием в запущенной стадии 

[4, 5]. Такая частота недостаточности 

питания наиболее типична для больных 

с опухолями пищеварительного тракта. 

Нутритивная недостаточность может 

быть связана с неспособностью перева-

ривать или всасывать нутриенты вслед-

ствие проблем со стороны желудочно-

кишечного тракта при первичном забо-

левании (например при обструктивном 

раке пищевода) или противораковом 

лечении (комбинированное лечение 

рака головы и шеи, которое может вы-

зывать тяжелые оральные мукозиты), 

а также может возникнуть вследствие 

анорексии/кахексии, вызванной опу-

холью.

Вне зависимости от причины, не-

достаточное питание у больных онко-

логического профиля ассоциируется 

со снижением общей выживаемости 

при большинстве локализаций рака [6–

8]. Нутритивная недостаточность также 

способствует ухудшению результатов 

хирургического вмешательства [9, 10], 

снижению ответа опухоли на химиоте-

рапию [6, 7, 12], повышению токсично-

сти химиотерапии [11, 13, 14] и ухудше-

нию качества жизни [7, 15–17]. Однако 

важно помнить, что, хотя многие ис-

следователи связывают недостаточное 

питание при раке с худшими результа-

тами лечения, чрезмерная нутритивная 

нагрузка гиперкалорийным питанием 

также может приводить к нежелатель-

ным осложнениям. Некоторые авторы 

отмечают, что рутинное применение 

нутритивной поддержки у больных 

с запущенным некурабельным раком 

может ассоциироваться с более высо-

ким риском осложнений, связанных 

с лечением [1, 2].

Скрининг нутритивного статуса
Для оценки нутритивного статуса 

у онкологических больных существуют 

многочисленные шкалы. Одной из наи-

более простых в применении и объ-

ективных оценочных шкал является 

индекс нутритивного риска (Nutritional 

Risk Index — NRI). NRI приемлем для 

различных клинических ситуаций, 

включая проблемы с желудочно-кишеч-

ным трактом [18–20]. Его рассчитывают 

по формуле:

 NRI=1,519 • уровень альбумина 
в плазме крови (г/л) + 0,417 • настоя-

щая масса тела • 100 [18].
На основании NRI больных можно 

классифицировать как:

• без нутритивной недостаточности 

(NRI >97,5);

• с умеренной нутритивной недоста-

точностью (97,5≥ NRI ≥83,5);

• с тяжелой нутритивной недостаточ-

ностью (NRI <83,5).

Показания и положительные эффекты 
нутритивной поддержки у больных онко-
логического профиля

В настоящее время нет единых 

принятых рекомендаций, когда нуж-

но начинать нутритивную поддержку 

у онкологических пациентов. Решение 

об искусственном питании относительно 

легко принять у больных с явной нутри-

тивной недостаточностью, у которых 

имеется потенциально курабельный 

рак, но организм этих пациентов не спо-

собен обеспечить свои нутритивные 

потребности в течение длительного 

периода (например, из-за полной дис-

фагии или кишечной недостаточности). 

Сложнее принять решение о начале 

нутритивной поддержки, если потребле-

ние нутриентов близко к необходимым 

нормам, но длительность неадекватного 

потребления питательных веществ не-

ясна, или в ситуации, когда рак лечится, 

но не является курабельным, а больной 

не способен потреблять достаточное 

количество нутриентов.

В таких ситуациях, когда сделать 

выбор достаточно сложно, назначение 

нутритивной поддержки сопряжено 

с определенным риском. Такое отсут-

ствие консенсуса по специфическим 

показаниям к нутритивной поддержке 

у больных раком продемонстрировано 

в неопределенности групп экспертов 

в имеющихся руководствах:

1. Международные руководства 

по нутритивной поддержке больных 

раком от European Society for Clinical 

Nutrition and Metabolism (ESPEN), The 

American Dietetic Association, The Ameri-

can Society for Parenteral and Enteral Nu-

trition и Dietitians Association of Australia 

рекомендуют начинать нутритивную 

поддержку у больных с нутритивной не-

достаточностью или у тех, у кого имеются 

трудности с глотанием [21– 24].

2. Тhe National Institute for Health 

and Clinical Excellence (NICE), Велико-

британия, рекомендует назначение пе-

роральной нутритивной поддержки для 

тех пациентов, которые могут безопасно 

глотать; для пациентов с нутритивной 

недостаточностью или с риском развития 

нутритивной недостаточности.

3. National Comprehensive Cancer 

Network (NCCN) предлагает проводить 

нутритивную поддержку у больных, ко-

торые имеют ожидаемую продолжитель-

ность жизни от месяца до нескольких 

лет, но не у тех, у которых ожидаемая 

продолжительность жизни составляет 

от недели до месяца.

Доказательства о преимуществах 

парентерального или энтерального пи-

тания у больных раком недостаточны.

В системном обзоре литературы 

Американской гастроэнтерологической 

Ассоциации (American Gastroentero-

logical Association) проанализированы 

26 рандомизированных исследований 

по парентеральному питанию (ПП) 

у больных онкологического профиля. 

Из них 19 исследований с участием 

пациентов, получавших химиотерапию 

и лучевую терапию, и 4 — с вовлечением 

больных, у которых проводили транс-

плантацию стволовых клеток [2].

Ключевые показатели проанализи-

рованы в приведенных далее работах.

В 19 исследованиях, включающих 

1050 пациентов, применение ПП незна-

чительно снизило смертность. В 8 иссле-

дованиях с участием 333 больных (можно 

было проанализировать общие ослож-

нения) установлено статистически зна-

чимое увеличение (на 40%) общего ко-

личества осложнений в группе лечения. 

Частота инфекционных осложнений 

была значительно повышена (на 16%) без 

ПП. В 15 проанализированных исследо-

ваниях, которые включали 910 больных 

(была известна динамика опухолевого 

процесса), рост опухоли был значитель-

но меньше (на 7%) у больных, которые 

получали ПП.

Вследствие этого анализа в 2 рандоми-

зированных исследованиях провели оцен-

ку влияния раннего начала парентераль-

ной нутритивной поддержки у больных 

с нутритивной недостаточностью, получа-

ющих паллиативную противоопухолевую 

терапию (химио- или лучевую). Таким 

образом, масса тела была сохранена, ка-

чество жизни и выживаемость оказались 

значительно выше за счет добавления 

ПП к пероральному дополнительному 

энтеральному питанию [25, 26]. Однако 

оба исследования были немногочислен-

ными (82 и 152 больных), ограничены 

гетерогенной популяцией и различались 

по противоопухолевой терапии.

По крайней мере, ни один из 4 си-

стемных обзоров о роли энтеральной/пе-

роральной нутритивной поддержки у он-

кологических больных не показал вли-

яние на выживаемость [1, 27–29]. 

Недавние большие обзоры включали 

13 рандомизированных исследований 

пероральной нутритивной поддержки 

у 1414 больных с различным типом 

рака [27]. В исследование были включе-

ны взрослые пациенты с нутритивной 

недостаточностью или с риском раз-

вития нутритивной недостаточности 

вследствие основного заболевания, по-

лучающие активное противоопухолевое 
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лечение или паллиативную терапию. 

Группа сравнения включала пациентов, 

у которых обычное питание сочетали 

с дополнительной пероральной нутри-

тивной поддержкой (сиппингом).

Все исследования были низкого 

или умеренного качества, а многие име-

ли спорные выводы. Среди исследований 

отмечали значительную клиническую 

(стадия рака, продолжительность и тип 

нутритивного вмешательства, исходный 

нутритивный статус) и статистическую 

гетерогенность. Только 4 из них опре-

деляли исходный нутритивный статус 

как критерий включения; 6 включали 

больных как с нормальным, так и с не-

достаточным питанием. Нутритивная 

поддержка способствовала статистиче-

ски значимому увеличению массы тела 

(среднее различие 1,8 кг). Однако эти 

различия не были достоверными, когда 

из анализа удалили данные, которые 

приводили к наибольшей статистиче-

ской гетерогенности.

Нутритивная поддержка способство-

вала улучшению определенных крите-

риев качества жизни (эмоциональное 

состояние, дыхание, аппетит, глобальное 

качество жизни), но существенно не вли-

яла на смертность (относительный риск 

смерти в группе лечения 1,06, 95% до-

верительный интервал 0,92–1,22).

Эти данные предполагают, что перо-

ральная нутритивная поддержка может 

улучшать некоторые аспекты качества 

жизни онкологических больных, ко-

торые имеют недостаточное питание 

или риск недостаточного питания, но су-

щественно не улучшает окончательные 

результаты лечения рака.

ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ 

НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА 

ПРИ РАЗЛИЧНЫХ 

ХИРУРГИЧЕСКИХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ

Предоперационная недостаточ-

ность питания связана с плохим по-

слеоперационным исходом у больных, 

у которых планируется хирургическое 

вмешательство по поводу рака [30–33]. 

Хотя в некоторых исследованиях не уда-

лось убедительно показать повышение 

выживаемости при периоперационной 

нутритивной поддержке у пациентов, 

подвергающихся большим операциям 

по поводу рака [34–37], другие авторы 

в своих работах продемонстрировали 

меньше операционных осложнений 

и более короткую продолжительность 

лечения в стационаре больных с недо-

статочным питанием, которые получали 

клиническое питание [18, 38–40].

Парентеральное питание
В исследовании, включающем 

395 больных с нутритивной недоста-

точностью, которым была выполнена 

лапаротомия или торакотомия (не кар-

диохирургия, 65% больных раком), па-

циенты были рандомизированы на две 

группы: одна получала полное ПП (Total 

Parenteral Nutrition — TPN) в течение 

7 дней до операции и 3 дней после, 

вторая не получала полного ПП [18]. 

У больных, которые получали полное 

ПП, отмечено незначительное снижение 

30-дневной смертности (7,3% против 

4,9%). Кроме того, у пациентов с выра-

женной нутритивной недостаточностью, 

у которых применяли полное ПП, было 

меньше неинфекционных осложнений, 

чем в контрольной группе (43% против 

5%).

В другом исследовании, включа-

ющем 124 больных с гепатоклеточной 

карциномой, подвергшихся частичной 

гепатэктомии, пациенты были разделены 

на две группы. Одна группа в течение 

14 дней до операции получала полное 

ПП, а другая нет [39]. В обе группы вхо-

дили больные с умеренной недостаточ-

ностью питания (<20% больных в каждой 

группе имели >10% уменьшение массы 

тела), а среднее содержание альбумина 

в плазме крови составляло >40 г/л в обе-

их группах. Не установлено статистиче-

ски значимых различий в смертности 

при сравнении с контрольной группой, 

но дополнительное ПП было связано 

с меньшей послеоперационной заболе-

ваемостью (34% против 54%), лучшим 

функциональным состоянием печени, 

меньшим асцитом и уменьшением не-

обходимости введения диуретиков.

Данные исследований по приме-

нению только полного ПП после не-

онкологических операций были менее 

оптимистичны [34]. Метаанализ, кото-

рый включал 2211 тяжелых нехирурги-

ческих и хирургических (не онкология) 

больных, находящихся в отделении 

интенсивной терапии, не показал досто-

верных различий в смертности и частоте 

осложнений [41], хотя результаты были 

лучше в группе полного ПП.

Все эти данные предполагают, что 

ПП уменьшает послеоперационные ос-

ложнения у больных, подвергающихся 

хирургическому вмешательству по по-

воду рака, но не имеет существенного 

влияния на выживаемость при доброка-

чественных заболеваниях (синдром ко-

роткой кишки и т.д.), а также у пациен-

тов с неоперабельной непроходимостью 

кишечника [42]. Более того, существует 

риск септических осложнений, связан-

ный с применением ПП раздельными 

компонентами (отдельное введение 

аминокислот, жировых эмульсий и т.д.).

Если принято решение использовать 

тотальное ПП у больных с недостаточ-

ностью питания продолжительностью 

несколько дней и недель, необходимо 

тщательно их наблюдать, так как воз-

можно развитие рефидинг-синдрома, 

который характеризуется потенциально 

опасными жизнеугрожающими наруше-

ниями [43]. Предупреждение и лечение 

рефидинг-синдрома включает примене-

ние тиамина, солей фосфатов и адекват-

ную коррекцию водно-электролитного 

баланса и глюкозы.

Энтеральное питание
У больных с нутритивной недо-

статочностью, у которых планируются 

большие операции на органах желудоч-

но-кишечного тракта по поводу рака, 

возможно развитие ряда осложнений, 

когда нутритивная поддержка сопрово-

ждается преимущественно энтеральным, 

а не ПП, хотя данные остаются противо-

речивыми.

Так, в исследовании, включающем 

317 больных с нутритивной недоста-

точностью, были сформированы две 

группы, в которых пациенты получали 

или парентеральную, или энтеральную 

нутритивную поддержку. Обе группы 

начинали питание утром после опера-

ции и продолжали его до тех пор, пока 

не становилось возможным адекватное 

пероральное питание [44]. Хотя частота 

побочных эффектов, связанных с пита-

нием (вздутие живота и спазмы), была 

выше при энтеральном питании (35% 

против 14%), частота послеопераци-

онных осложнений была ниже в этой 

группе (34% против 49%), а продолжи-

тельность нахождения в стационаре — 

больше (15,0 против 13,4 дня).

Однако другие авторы сообщали  

противоречивые результаты. В одном 

исследовании проводили сравнение 

30 больных, которые после операции 

на поджелудочной железе по поводу 

рака получали энтеральную нутри-

тивную поддержку, и 32 аналогичных 

пациентов, которые не получали ее [45]. 

Энтеральное питание было связано 

со значительно более высокой частотой 

задержки опорожнения желудка (57% 

против 16%), большими продолжитель-

ностью использования желудочного 

зонда и длительностью нахождения 

в стационаре, но не снижало частоту по-

слеоперационных осложнений.

Особое внимание заслуживает такая 

патология, как рак пищевода. Вопросы 

нутритивной поддержки очень важны 

при лечении больных раком пищевода, 

так как многие из этих пациентов имеют 

выраженную нутритивную недостаточ-

ность вследствие прогрессирующей 

дисфагии. Нутритивную недостаточ-

ность различной степени выражен-

ности выявляют у 80% больных раком 

пищевода [46, 47]. Пациенты, у которых 

проводят мультимодальную терапию, 

включая хирургическое лечение, часто 

имеют значительно худшие нутритивные 

параметры, чем те, которые подвер-

гаются только оперативному вмеша-

тельству [48]. Побочными эффектами 

химиотерапии являются тошнота, рвота 

и диарея, а применение лучевой тера-

пии часто провоцирует или обостряет 

уже имеющуюся дисфагию [49, 50]. 
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Нутритивная недостаточность снижает 

вероятность проведения полного курса 

химиотерапии [51]. Это особенно важ-

но у больных, у которых планируется 

эзофагэктомия после проведения курса 

химиотерапии [52, 53]. Применение 

перорального дополнительного питания 

незначительно улучшает хирургический 

исход [54–57], но улучшает периопера-

ционное увеличение массы тела [58, 59].

При ретроспективном обзоре 

30 больных раком пищевода, которые 

были неспособны поддерживать пе-

роральную диету и получали полное 

ПП во время неоадъювантной химио-

терапии, переносили более высокие 

дозы противоопухолевых препаратов, 

чем те пациенты, которые не получали 

полного ПП, а результаты хирурги-

ческого лечения были такими же, как 

у тех больных, которые были способны 

поддерживать пероральное питание [55]. 

Значительный положительный эффект 

продемонстрирован при использовании 

полного ПП у больных с недостаточным 

питанием с планируемой операцией 

по поводу рака. Время начала нутри-

тивной поддержки также может иметь 

важное значение у этой категории па-

циентов.

РОЛЬ ОМЕГА-3 ЖИРНЫХ 

КИСЛОТ (ω-3 ЖК) 

В ПЕРИОПЕРАЦИОННЫЙ 

ПЕРИОД В ОНКОХИРУРГИИ

Одним из методов улучшения ре-

зультатов применения нутритивной 

поддержки у больных онкологического 

профиля является более широкое ис-

пользование ω-3 ЖК [60]. ω-3 полине-

насыщенные жирные кислоты (ПНЖК) 

(эйкозапентаеновая кислота (ЭПК) 

и докозагексаеновая кислота (ДГК)) 

являются эссенциальными для человека, 

так как не могут синтезироваться в орга-

низме. Количество и вид ПНЖК, посту-

пающих в организм, влияет на структуру 

клеточных мембран. Если поступают 

ЖК се мейства ω-3, то они будут частично 

замещать ЖК семейства ω-6 в мембранах 

почти всех клеток: эритроцитов, грану-

лоцитов, тромбо цитов, эндотелиальных 

клеток, моноцитов и лимфоцитов. Соот-

ношение ω-3 ЖК к ω-6 ЖК в мембранах 

перечисленных клеток повышается. 

Кроме того, инфузия ω-3 ЖК изменяет 

состав ЖК в различных органах в сторо-

ну увеличения доли ЖК, относящихся 

к семейству ω-3, в легочной паренхиме, 

тка ни головного мозга, печени, селе-

зенки, в слизистой оболочке кишечника 

и мышцах.

В результате из фосфолипидов кле-

точных мембран вместо арахидоно вой 

кислоты (ω-6) будет высвобождаться 

ЭПК (ω-3), а также будут синтезиро-

ваться медиаторы липидной природы 

с различной биологической активно-

стью. Единственное отличие арахидо-

новой кислоты от ЭПК заключается 

в наличии у последней одной дополни-

тельной двойной связи. Поэтому обе эти 

ЖК конкурируют за одни и те же фер-

ментные системы, которые превращают 

их в медиаторы ли пидной природы 

с различной структурой и метаболиче-

ской активностью. ЭПК метаболизиру-

ется ферментом циклооксиге назой с об-

разованием 3-й серии простагландинов 

и тромбоксанов (PGE3, PGI3, тромбо-

ксан A3) и 5-липоксигеназой до 5-й се-

рии лейкотриенов (лей котриены B5, 

C5, D5, E5). Арахидоновая кислота ме-

таболизируется теми же энзимами с об-

разованием 2-й серии простагландинов 

и тромбоксанов (PGE2, PGI2, тромбок-

сан A2) и 4-й серии лейкотриенов (лей-

котриены B4, C4, D4, E4). Проведен ряд 

исследований по иммунному (ω-3 ЖК) 

питанию и противораковой терапии 

в течение последних нескольких лет. 

Эти предварительные данные показали, 

что ЭПК и ДГК подавляют рост опухоли 

и способствуют апоптозу опухолевых 

клеток, а также улучшают функцию 

иммунной системы и тормозят развитие 

синдрома системной воспалительной 

реакции [61–65]. Рандомизированные 

исследования, оценивающие эффек-

тивность полного ПП, обогащенного 

ω-3 ПНЖК, показали, что послеопера-

ционное применение ω-3 ЖК снижало 

частоту инфекционных осложнений 

и улучшало восстановление функции 

печени после операции [66]. В рабо-

те E. Pscheidl и соавторов показано, что 

ω-3 ЖК уменьшают объем повреждения 

печени вследствие операции по пово-

ду рака желудка [74]. Это может быть 

связано со способностью ω-3 ЖК уве-

личивать перфузию печени и снижать 

кишечную бактериальную трансло-

кацию [74], а также минимизировать 

высвобождение простагландина Е2, 

лейкотриена В4 и фактора активации 

тромбоцитов, приводящих к торможе-

нию интерлейкинов IL-1β, IL-2, и экс-

прессию TNF-αmRNA, за счет чего 

блокируется чрезмерная воспалитель-

ная реакция для защиты функции жиз-

ненных органов [75]. Предоперационная 

инфузия полного ПП, обогащенного 

ω-3 ЖК, улучшала послеоперационную 

реакцию иммунной системы у больных 

раком желудочно-кишечного тракта [67]. 

Недавний метаанализ, который оценивал 

роль ω-3 ПНЖК в ПП у больных при пла-

новых хирургических вмешательствах 

и пациентов, находящихся в отделении 

интенсивной терапии, показал, что этот 

режим является безопасным и эффек-

тивным в снижении частоты инфекции 

и длительности нахождения в клини-

ке [68]. Полученные результаты дают ос-

нования предполагать, что ПП с добав-

лением ω-3 ЖК может быть полезным 

в общем восстановлении больных после 

оперативных вмешательств на желудке. 

Современные данные свидетельству-

ют, что нутритивная поддержка очень 

важна для больных, перенесших опе-

ративное вмешательство, получающих 

химио- или лучевую терапию и другие 

виды противоопухолевого лечения, так 

как также помогает сохранить иммуни-

тет. Качественная периоперационная 

нутритивная поддержка очень важна 

для улучшения нутритивного статуса, 

сохранения структуры и функции орга-

нов, снижения частоты хирургической 

летальности и послеоперационных ос-

ложнений, улучшения качества жизни 

больных [69]. Добавление ЭПА и ДГК 

в ПП увеличивает количество фосфоли-

пидов с ω-3 ЖК в клеточных мембранах 

и снижает синтез воспалительных эйко-

заноидов за счет увеличения содержания 

противовоспалительных эйкозаноидов, 

конкурирующих за синтез арахидоно-

вой кислоты. Высвобождение антител 

и фагоцитическая активность макро-

фагов значительно повышаются, по-

средством чего происходит торможение 

провоспалительных цитокинов IL-1, 

IL-6 и TNF-α. В исследовании [60] про-

демонстрировано увеличение содержа-

ния IL-6 и TNF-α в послеоперационный 

период на 6-е сутки у больных, которые 

получали ω-6 ЖК в ПП, по сравне-

нию с пациентами, в организм кото-

рых поступали ω-3 ЖК. Применение 

ω-3 ЖК также увеличивает высвобож-

дение антивоспалительных цитокинов 

IL-10,  IL-13 и TGB-β, таким образом 

блокируя чрезмерную воспалительную 

реакцию организма и снижая частоту 

возникновения синдрома системной 

воспалительной реакции (Systemic 

Inflammatory Response Syndrome — 

SIRS) и синдрома полиорганной дис-

функции (Multiple Organ Dysfunction 

Syndrome — MODS). В результате у боль-

ных с перитонитом и абдоминальным 

сепсисом [70], после больших абдоми-

нальных операций, улучшается прогноз 

лечения, снижается смертность. В от-

личие от ω-3 ЖК [60], введение только 

ω-6 ЖК повышает частоту послеопера-

ционных инфекций у больных с более 

высоким содержанием лейкоцитов 

после хирургического вмешательства, 

что дает основание предполагать, что 

ω-3 ЖК в составе ПП могут снижать 

провоспалительную реакцию в после-

операционный период, способствуют 

снижению частоты послеоперационных 

инфекций и ускорению восстановления 

больных.

Современные исследования показы-

вают, что действие ω-3 ЖК на иммунную 

функцию связано с влиянием на цито-

кины, молекулы адгезии, дифференци-

ацию антиген-рецепторной экспрессии, 

свободные радикалы, пероксидазы, про-

дукцию антител, пролиферацию лимфо-

цитов, антигенпрезентирущих функций 

клеток и натуральной клеточной цито-
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токсичности [71]. Роль ω-3 ЖК в регу-

ляции уровня этих иммунных факторов 

в организме может привести к улучше-

нию функции иммунной системы [67]. 

Исследования также продемонстриро-

вали, что ω-3 ЖК изменяют липидное 

окружение мембранных микролипидов, 

сдвигая рецепторные протеины в не-

функциональую зону, таким образом 

генерируя иммуномодулирующие эф-

фекты [72]. ω-3 ЖК также могут играть 

роль в иммунной системе за счет моду-

ляции дентритных клеток [73].

Как известно, большие хирургиче-

ские вмешательства связаны с измене-

нием реакции иммунной системы [76, 

119], первоначально начинающемся 

с гипервоспалительной реакции, сопро-

вождаемой фазой относительной иммун-

ной несостоятельности [77]. Больные 

колоректальным раком, подвергающиеся 

хирургическому вмешательству, имеют 

значительный риск развития ослож-

нений в послеоперационный период. 

Инфекционные осложнения составляют 

приблизительно 30%, а несостоятель-

ность анастомозов — около 15% [78] 

с повышением смертности, заболевае-

мости и увеличением продолжительности 

лечения в стационаре [79]. Известными 

факторами, влияющими на клиническое 

течение после операции, являются нутри-

тивный статус и наличие специфических 

биологически активных нутриентов 

в питании [80–83], которые могут вклю-

чать ω-3 ЖК, ЭПК и ДГК и, возможно, 

докозапентаеновую кислоту (ДПК). Уве-

личение потребления ω-3 ЖК приводит 

к повышенной концентрации ЭПК, ДГК 

и ДПК в крови, клетках и тканях [84, 85]. 

Это может изменять физиологические 

свойства клеточных мембран и функ-

ционирование мембранных протеинов, 

включая рецепторы, транспортные 

и сигнальные протеины [86]. ЭПК и ДГК 

конкурентно с ω-6 ЖК и арахидоновой 

кислотой включаются в клетки и мембра-

ны. Арахидоновая кислота может высво-

бождаться фосфолипидами из клеточных 

мембран, индуцировать лейкоцитоз, про-

воспалительные и иммуносупрессивные 

медиаторы, тогда как менее активные 

и даже противовоспалительные меди-

аторы производятся из ЭПК. Поэтому 

замещение ω-6 ЖК на ω-3 ЖК может 

приводить к сниженному образованию 

провоспалительных и иммуносупрессив-

ных компонентов за счет этого и других 

механизмов [87]. ω-3 ЖК могут умень-

шать инфекционные осложнения после 

хирургических операций и у больных, 

пребывающих в отделении интенсивной 

терапии [88–90]. В этот процесс во-

влекается преимущественно функция 

Т-клеток, что усиливает хемотаксис 

и бактерицидную способность грануло-

цитов.

Иммунное питание, содержащее ар-

гинин, глутамин, нуклеотиды и ω-3 ЖК, 

снижает частоту послеоперационных 

инфекционных осложнений, как по-

казано в метаанализах [91, 92]. Проде-

монстрировано, что у больных, которые 

получали обогащенное ω-3 ЖК питание, 

содержание ЭПК, ДПК, ДГК в грануло-

цитах было выше, а арахидоновой кисло-

ты — ниже по сравнению с пациентами, 

получавшими ω-6 ЖК.

В исследовании Z.M. Jiang и со-

авторов [88] дополнительное питание 

проводили парентеральным путем, что 

обеспечивало более быстрое включение 

предполагаемых активных субстратов 

(ω-3 ЖК) в клеточные мембраны имму-

ноактивных клеток и, возможно, это обе-

спечивало более быстрый клинический 

эффект по сравнению с энтеральным 

введением этих компонентов [93].

В двух недавних метаанализах [91, 94] 

оценено количество послеоперационных 

осложнений и представлены рекомен-

дации по применению энтерального 

иммунного питания у пациентов, пере-

несших большие операции на органах 

желудочно-кишечного тракта. Недавние 

метаанализы и обзоры [91, 95, 96] под-

твердили, что иммунное питание имеет 

преимущества по сравнению с обычным 

питанием, и рекомендовали начинать 

его перед операцией за 5–7 дней и про-

должать в послеоперационный период 

в течение 5–7 дней.

Ряд исследований [93, 97] пока-

зали, что ω-3 ЖК за счет снижения 

генерации воспалительных эйкозано-

идов у больных, которые подвергаются 

операциям на органах желудочно-ки-

шечного тракта, способствует сниже-

нию хирургически индуцированной 

антигенпрезентирующей активности 

клеток (I) и продукции Т-клеточных 

цитокинов [98]. Эйкозаноиды, произво-

димые из арахидоновой кислоты и ЭПК, 

влияют на воспаление и регуляцию 

функции Т- и В-лимфоцитов. Однако, 

чтобы модифицировать также функцию 

клеток и получить положительный 

иммуномодулирующий эффект, ЭПК 

и ДГК должны встроиться в клеточную 

мембрану [99]. ω-3 ЖК обладают рядом 

положительных эффектов на сердеч-

но-сосудистую систему, а также могут 

тормозить агрегацию тромбоцитов 

и повышать риск кровотечения [100]. 

По мнению экспертов [101], подобное 

увеличение кровоточивости вследствие 

применения ω-3 ЖК имеет только тео-

ретическое значение, которое не под-

тверждено клинически.

Жировые эмульсии часто используют 

после операций для обеспечения энерге-

тических потребностей и компенсации 

эссенциальных ЖК [102, 103]. Обычные 

жировые эмульсии на основе соевого масла 

содержат большое количество линолевой 

кислоты и относительно малое количество 

альфа-линоленовой кислоты. ω-3 ПНЖК 

отсутствует в растительных маслах [105, 106].

Недавно фармакологическая роль 

ЖК и дефицит ω-3 ЖК были оценены 

у больных с колоректальным раком [104, 

107] и после больших операций по по-

воду рака желудка. Установлено, что 

добавление ω-3 ЖК в ПП улучшало 

функцию печени и поджелудочной 

железы, а также значительно снижало 

риск послеоперационных тромбоэмбо-

лических осложнений.

Эксперименты на животных пока-

зали улучшение перфузии кишечника 

и меньшую транслокацию бактерий 

из кишечника в мезентериальные лим-

фатические узлы и печень после инфу-

зии ω-3 ЖК у крыс [108, 109]. Поэтому 

результаты этого исследования дают 

основания предположить, что паренте-

ральное введение ω-3 ЖК может защи-

щать функцию печени после больших 

абдоминальных колоректальных опера-

ций у больных раком.

После парентерального введения 

ЭПК и ДГК быстро встраиваются в кле-

точные мембраны, соревнуются с арахи-

доновой кислотой за циклооксигеназные 

и 5-липооксигеназные пути метаболиз-

ма, приводя к сниженной генерации 

диеновых простаноидов (PGE2, PGI2, 

TXA2), триеновых лейкотриенов (PGE3, 

PGI3, TXA3) и пентаеновых лейкотриенов 

(LTB5), выделяемых из ЕПК [110, 111].

Лейкотриены обладают многочис-

ленными эффектами на воспалительные 

и иммунные функции, такие как лейко-

цит-эндотелиальное взаимодействие, 

пролиферация лимфоцитов и индукция 

экспрессии цитокиновых генов (IL-1, 

IL-6 или TNF-α) [112, 113]. В рандо-

мизированном контролируемом ис-

следовании P. Wachtler и соавторы [112] 

показали, что системный уровень IL-10, 

IL-6 и TNF-α значительно снижается 

у больных после хирургического вмеша-

тельства на 5-й день после начала ПП, 

обогащенного ω-3 ЖК. В другом иссле-

довании G. Weiss и соавторы [114] также 

выявили, что содержание IL-6 значитель-

но снижается, а высвобождение из моно-

цитов TNF-α уменьшается у больных, 

получающих ω-3 ЖК периоперационно. 

Более того, HLA-DR экспрессия, инду-

цированная моноцитами, как индикатор 

компенсаторного потенциала, требуемо-

го для баланса иммунной реакции, зна-

чительно снижается [115, 116]. K. Mayer 

и соавторы [117] продемонстрировали, 

что функция нейтрофилов значительно 

улучшается у больных, которые получали 

ω-3 ЖК, включая генерацию лейкотрие-

нов. В приводимом исследовании уровни 

IL-6 были значительно ниже в группе 

пациентов, которые получали ω-3 ЖК, 

по сравнению с референтной группой. 

Соотношение СD4+ и СD8+ было значи-

тельно увеличено в группе ω-3 ЖК. Сни-

жение содержания в плазме крови уровня 

TNF-α и увеличение количества CD3+ 

и CD4+ лимфоцитов отмечено в группе 
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ω-3 ЖК. В экспериментальных моделях 

на животных применение парентерально 

ω-3 ЖК во время сепсиса может пре-

дупреждать индуцированную сепсисом 

супрессию пролиферации лимфоци-

тов и высвобождение IL-2 [118]. Эти 

данные предполагают, что добавление 

ω-3 ЖК в ПП может сдерживать вос-

палительную реакцию, модулировать 

пролиферацию лимфоцитов и сохранять 

функцию иммунокомпетентных клеток 

при воспалительных состояниях, таких 

как хирургическая травма.

Менее выраженная послеоперацион-

ная воспалительная реакция при приме-

нении ω-3 ЖК может иметь благоприят-

ное влияние на клинические результаты 

лечения больных колоректальным раком 

и раком желудка. Так, при использова-

нии ω-3 ЖК сокращалась длительность 

пребывания пациентов в стационаре. Из-

за немногочисленности больных в груп-

пах исследования достоверно не удалось 

показать снижение летальности после 

хирургических вмешательств. Кроме 

того, существует много кофаундеров, 

которые могут повлиять на результаты 

хирургического лечения больных ко-

лоректальным раком и раком желудка. 

G.Weiss и соавторы [114] показали более 

короткий срок нахождения в отделении 

интенсивной терапии и госпитализа-

ции, а также меньшую частоту тяжелых 

инфекционных осложнений у больных, 

которым вводили ω-3 ЖК периопера-

ционно, начиная с первого послеопе-

рационного дня. Эти результаты дают 

основания предполагать, что дополнение 

питания ω-3 ЖК имеет более благопри-

ятный эффект на исход лечения у паци-

ентов с колоректальным раком после 

больших оперативных вмешательств.

ВЫВОДЫ

На современном этапе онкохирургии 

и анестезиологии для качественного 

лечения больных онкологического про-

филя не всегда бывает достаточно только 

прекрасно выполненной хирургиче-

ской операции или мультимодального 

анестезиологического пособия. Много 

факторов могут влиять на конечные 

результаты лечения пациентов с онко-

логической патологией. Одним из них 

является качественное проведение 

нутритивной поддержки в периопера-

ционный период. Сбалансированное 

питание может значительно улучшить 

результаты лечения больных раком. 

Однако необходим взвешенный подход 

к нутритивной поддержке, важно из-

бегать беспорядочного использования 

как энтерального, так и ПП у больных 

раком с нормальным или с умеренным 

недостаточным питанием. Пероральная 

нутритивная поддержка улучшает неко-

торые аспекты качества жизни больных, 

особенно у тех, которые имеют нутри-

тивную недостаточность или находятся 

в риске развития таковой. Парентераль-

ное или энтеральное дополнительное 

питание необходимо рассматривать 

у пациентов онкологического профиля 

по определенным критериям:

• при наличии недостаточного нутри-

тивного статуса или риска его раз-

вития во время лечения;

• если заболевание поддается терапии 

и есть перспектива длительного 

безрецидивного периода после про-

веденного противоракового лечения.

Несмотря на недостаточную дока-

зательную базу относительно паренте-

ральной нутритивной поддержки, она 

оправдана у больных раком с недоста-

точным питанием, которые подверга-

ются хирургическому вмешательству, 

во время которого энтеральное питание 

невозможно. Если противораковая 

терапия дает основание для благоприят-

ного прогноза заболевания, необходимо 

также использовать ПП как компонент 

терапии.

ω-3 ЖК следует применять у боль-

ных онкологического профиля при под-

готовке к хирургическому вмешательству 

и в послеоперационный период, так 

как добавление их к ПП сдерживает 

воспалительную реакцию, модулирует 

пролиферацию лимфоцитов и сохраняет 

функцию иммунокомпетентных клеток 

при воспалительных состояниях, ко-

торые развиваются при хирургической 

травме.
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Ðîëü ïàðåíòåðàëüíîãî òà åíòåðàëüíîãî 
êë³í³÷íîãî õàð÷óâàííÿ ó õâîðèõ îíêîëîã³÷íîãî 
ïðîô³ëþ
І.І. Лісний, Е.О. Колесник, Ю.В. Мазанько, М.О. Катриченко, 
Ю.Л. Кучін

Національний інститут раку, Київ

Резюме. У статті розглянуто питання клінічного харчування 

онкологічних хворих, зокрема при периопераційній підготовці 

до різних хірургічних втручань. Проаналізовано проблему енте-

рального і парентерального харчування з позиції сучасних наукових 

досліджень. Подано огляд ускладнень, пов’язаних з недостатнім 

нутритивним статусом у онкологічних хворих. Наведено дані про ме-

тоди покращення клінічних показників при використанні імунних 

парентеральних сумішей, що містять омега-3 жирні кислоти.

Ключові слова: клінічне харчування, ентеральне та парен-

теральне харчування, хворі онкологічного профілю.

The role of parenteral and enteral clinical nutrition 
in cancer patients
I.I. Lisnyy, E.A. Kolesnik, Yu.V. Mazanko, M.O. Katrichenko, 
Yu.L. Kuchin
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Summary. It is disussed the questions of clinical nutrition 

in cancer patients, in particularly perioperative management during 

different surgical interventions. The problems of enteral and paren-

teral nutrition from the perspective of modern scientific research. 

A review of the complications associated with inadequate nutritional 

status in cancer patients. The date about new methods of improve-

ment of clinical outcomes in using of immune parenteral nutrition 

containing omega-3 fatty acids.

Key words: clinical nutrition, enteral and parenteral nutrition, 

cancer patients.


