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Проблема организации рационального вскармливания недоношенных новорождённых с хирургиче-
ской патологией желудочно-кишечного тракта является одним из основных условий в выхаживании
этих пациентов. Недоношенным новорождённым с врождёнными пороками развития ЖКТ необходима
индивидуальная программа инфузионной терапии и полное парентеральное питание в пред- и раннем
послеоперационном периоде. В питании должны использоваться специальные адаптированные смеси
с легко усваиваемыми белками, жирами и углеводами.
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Периоперационная нутритивная под-
держка  представляет  совокупность  ме-
тодов обеспечения питания больного пе-
ред,  во  время  и  после  хирургического
вмешательства,  отличного  от  обычного
приёма пищи. Она может подразделять-
ся  на  энтеральную  (оральную  и  зон-
довую)  и  парентеральную  (централь-
ную  и периферическую).  Целями пери-
оперативной  нутритивной  терапии
следует считать не только предотвраще-
ние потери массы тела и увеличения син-
теза белка, но и профилактику развития
послеоперационного  иммунодефицита,
сохранение  функции  мышечного  аппа-
рата организма [1].

Парентеральное  питание  у
недоношенных новорождённых является
одной  из  наиболее  сложных  задач  в
неонатологии и интенсивной терапии. К
сожалению,  в  отечественной  практике
нет единых взглядов на эту проблему. Во
многих отделениях реанимации и интен-
сивной терапии либо не выработано чёт-
ких  критериев  по  применению  парен-
терального  питания  у  недоношенных
детей, либо они устарели [2, 3]. Прежде-
временно родившиеся дети нуждаются в
более интенсивном поступлении энергии

и  пластического  материала,  чем
доношенные,  в  связи  с  более  высоким
уровнем метаболических процессов [4].

Нутритивный статус  таких  детей  ха-
рактеризуется тем, что при низких запа-
сах энергии ребёнок теряет в первую не-
делю  жизни  до  10—20 %  первоначаль-
ной массы тела. В этот период времени
при  недостаточном  поступлении  белка
и энергии  потери  азота  составляют  
90—120 мг/кг в  день,  то есть  почти 1 г
белка  в  день  [5].  Обеспечение
недоношенных  детей  адекватным  коли-
чеством питательных веществ и энергии
является достаточно сложным в связи с
функциональной  незрелостью  желу-
дочно-кишечного тракта, неполным раз-
витием  ряда  метаболических  меха-
низмов,  снижением  активности  некото-
рых ферментов и развитием осложнений
в раннем неонатальном периоде [5, 6].

В  данном  аспекте,  рациональная  нут-
ритивная поддержка недоношенных ново-
рождённых  с  врождённой  хирургической
патологией  желудочно-кишечного  тракта
является ещё более сложной проблемой и
во многом определяет те успехи, которые
были достигнуты в лечении данной катего-
рии больных за последние годы.



В то же время, энтеральное кормление
недоношенных  новорождённых  с  хи-
рургическими  пороками  развития  в  пе-
риоперационном  периоде  невозможно
не только по причине незрелого фермен-
тативного аппарата ЖКТ, но и из-за по-
слеоперационного  стресса  и  синдрома
короткой кишки [7,  8].  Всё это предпо-
лагает составление для каждого ребёнка
индивидуальной  программы  инфузион-
ной терапии с парентеральным питанием.

В период 2000  2002 г. в нашем отде-
лении  реанимации  находилось  на  лече-
нии 20 недоношенных новорождённых с
различной  хирургической  патологией
ЖКТ: с атрезией пищевода    11 детей,
атрезией  ануса,  кишечника    7,
синдромом Ледда   2 ребенка.

Всем детям проводилась комплексная
диагностика  с  уточнением  уровня  по-
ражения  ЖКТ  и  состояния  системы
гомеостаза, совместно с хирургом опре-
делялись сроки оперативного лечения.

В  предоперационном  периоде  парен-
теральное  питание  проводилось  10 %
раствором глюкозы из расчёта 30 ккал/кг
в  первые  сутки  жизни  и  50 ккал/кг  на
третьи сутки. Скорость инфузии состав-
ляла не более 0,5 г глюкозы на 1 кг/час.
Программа  инфузионнной  терапии
составлялась с учётом физиологической
потребности в  жидкости    от 20 мл/кг
в первые сутки до 40—50 мл/кг на Тре-
тьи сутки жизни. По желудочному зонду
полностью восполнялись потери.

Суточный  объём  внутривенно  вво-
димой жидкости ограничивался при на-
личии пороков развития или недостаточ-
ности  сердечно-сосудистой  системы,
пневмонии,  отёчно-геморрагическом
синдроме.  Потребность  в  энергии
восполнялась за счёт более концентриро-
ванных  растворов  глюкозы.  Непосред-
ственно  перед  операцией  всем  ново-
рождённым  проводилась  трансфузия
свежезамороженной  плазмы.  Рассчитан-
ный объём жидкости вводили  равномер-
но в течение всех суток.

Контролировались  следующие  па-
раметры:  динамика  массы  тела  (потеря
в массе  не  должна  была  превышать  
5—7 % от массы при рождении); состоя-
ние гемодинамики (АД, ЧСС, ЦВД, пе-
риферическая микроциркуляция); диурез
(должен  был  составлять  не  менее
0,5 мл/кг в час и 60 % от суточного объё-
ма  жидкости);  уровень  гемоглобина,
гематокрит,  количество  эритроцитов,
лейкоцитарная формула; биохимические
показатели  крови  (электролиты,  сахар,
общий белок, мочевина).

Все дети были прооперированы в те-
чении  трех  суток  после  поступления
в клинику,  пятеро  из  них  умерли  в
ближайшем  послеоперационном  перио-
де,  остальные  переведены  в  общехи-
рургическое  отделение  для  выхажива-
ния.

До  3  4 дня  жизни  энергетическую
потребность  недоношенного  ново-
рождённого  можно  полностью  обеспе-
чить  внутривенной инфузией растворов
глюкозы, не превышая физиологической
потребности в углеводах 12  14 г/кг/сут.
К 7-8 суткам  жизни  общее  число  кало-
рий  должно  составлять  70  80 ккал/кг.
Послеоперационный стресс увеличивает
эту потребность на 30 %. Такие затраты
энергии невозможно обеспечить без при-
менения  современных  жировых  эмуль-
сий  для  внутривенного  введения,  кото-
рыми мы, к сожалению, не располагаем
и потому восполняем не  более  70 % за
счёт  20 %  раствора  глюкозы.  Так  как
организму ребёнка необходим ещё и пла-
стический материал,  то после операции
мы включали в программу парентераль-
ного  питания  раствор,  содержащий
аминокислоты   инфезол-40, из расчёта
0,8 1  г/кг  или  20  25 мл/кг  в  сутки.
Данный  препарат  назначали  не  ранее,
чем  со  вторых  суток  послеоперацион-
ного периода и только на фоне нормаль-
ного уровня мочевины крови.

Потребность  в  энергии  на  10 день
жизни возрастает до 100 ккал/кг в сутки.
Наличие кишечных свищей увеличивает
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её на 30  40 %. Учитывая,  что мы не в
состоянии  проводить  полноценное  па-
рентеральное  питание  без  жировых
эмульсий,  возросшую  энергетическую
потребность  новорождённого  компенси-
руем  лишь  на  50 %.  Поэтому  одним
из принципов  тактики  ведения  таких
детей является как можно более раннее
начало энтерального кормления.

Энтеральное  кормление  новорождён-
ных в послеоперационном периоде начи-
нали после нормализации перистальтики
кишечника, ликвидации застойных явле-
ний в желудке, появления кишечного от-
деляемого  по  стоме  или  самостоятель-
ного стула.

Детей начинали кормить небольшими
порциями  по  3  5 мл  через  три  часа.
Первые 7  10 дней использовали специ-
альную детскую смесь Алфаре (Нестле,
Щвейцария)  с  частично  гидролизован-
ным белком. Затем переходили на смесь
Алпрем, в которой содержится большее
количество белка на единицу объёма.

Разовый объём кормлений увеличива-
ли  постепенно,  по  2  3 мл,  соответ-
ственно  уменьшая  количество  внутри-
венно вводимой глюкозы. Инфезол отме-
няли  в случае,  когда  энтеральное  пита-
ние ребёнка смесью обеспечивало 2/3 су-
точной потребности в белке.

В случае  больших потерь  по кишеч-
ным  свищам,  увеличивали  до  10 раз
в сутки  количество  кормлений,  одно-
временно несколько снижая их однократ-
ный объём.

Новорождённым  с  синдромом  ко-
роткой кишки разовый объём кормления
лучше вводить через дозатор в течении
часа  с  целью  уменьшения  потерь  по
кишечной  стоме  и  наиболее  полного
усвоения пищи.

С целью восполнения потерь  жидко-
сти  ребёнка  допаивали  по  5  10  мл
между кормлениями смесью физиологи-
ческого раствора и 5 % раствора глюкозы
в соотношении 11. При необходимости
проводили зондовое кормление через до-

затор,  вводя  разовый  объём  за
1,5 2 часа.

Инфузионную терапия и парентераль-
ное  питание  полностью  отменяли  при
условии, если ребёнок был готов к пол-
ностью энтеральному питанию и усвое-
нию  суточного  количества  жидкости,
белков, углеводов и жиров. Подтвержде-
нием служила ежедневная прибавка мас-
сы  тела,  нормальные  биохимические  и
гематологические показатели крови.

Таким  образом,  опыт  лечения
недоношенных  новорождённых  детей  с
хирургическими пороками развития же-
лудочно-кишечного  тракта  и  сопутству-
ющей  патологией  сердечно-сосудистой
системы требует ограничения суточного
объёма внутривенно вводимой жидкости
до 60  70 % от физиологической потреб-
ности.  В  послеоперационном  периоде
необходимо как можно раньше начинать
энтеральное питание ребёнка, постепен-
но  увеличивая  объём и частоту  кормле-
ний. В раннем послеоперационном пери-
оде  следует  использовать  специальные
адаптированные смеси  с  легко  усваива-
емым, гидролизованными белками с по-
следующей заменой на смесь с высоким
содержанием белкового компонента.
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The Experience of Applying Nutritional Support for Prematurely New-born with the Innate Diseases
Connected with the Development of the Alimentary Canal at the Department of Intensive Therapy

The problem of the organization of rational rearing of prematurely new-borns with the surgical pathology
of  the alimentary canal  is  very important  as it  predetermines the success of  the nursing process. From
2000 to 2002 in our department there have been 20 prematurely new-borns with the above mentioned pathol-
ogy, they were operated after they had spent three days in clinic. It became evident that all prematurely new-
borns with surgical diseases connected with the development of the alimentary canal needed an individual
program of the infusion therapy and full parenteral nutrition before the operation and right after it. Their nutri-
tion should include adapted blends with easily assimilated proteins, oil and carbohydrates.

Keywords: prematurely new-borns, innate diseases connected with the development of the alimentary
canal, parenteral nutrition.
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