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В работе на основании обобщения опыта использования парентерального питания у 60 новорожденных с 
хирургической и соматической патологией с очень низкой и экстремально низкой массой тела показана 
его высокая эффективность в коррекции нутритивной недостаточности различной степени тяжести.
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Введение
В последние годы вырос процент рожде-

ния детей с очень низкой массой тела до 1500 
г (ОНМТ) и экстремально низкой массой тела 
до 1000 г (ЭНМТ). Высокие технологии, обес-
печивающие выхаживание крайне незрелых 
новорожденных детей, позволили отодвинуть 
сроки «порога жизнеспособности» до сроков 
гестации 25 недель [4].

Сегодня широко внедрены современные на-
учно обоснованные принципы охранительного 
режима для недоношенных детей, включающие 
обеспечение оптимальных параметров темпера-
туры и влажности окружающей среды, ограни-
чение воздействия световых и звуковых раздра-
жителей, использование современных методов 
респираторной поддержки, применение сур-
фактантной терапии, раннее вскармливание (с 
1 сут. жизни) материнским молоком и при его 
недостатке — введение искусственных смесей 
на основе гидролиза сывороточных белков [5].

Наиболее сложной проблемой в выхажива-
нии недоношенных детей является проблема 
вскармливания, в стратегии которого сегодня 
общепринятым считается направление раннего 
энтерального вскармливания. Наибольшее рас-
пространение получили периодические и пос-
тоянные схемы вскармливания. Периодичес-
кое болюсное вскармливание считается более 
физиологичным, так как стимулирует выработ-
ку ферментов, формирует биоциноз кишечни-
ка, способствует дозреванию желудочно-ки-
шечного тракта [6]. В то же время постоянное 
энтеральное питание лучше переносится ново-
рожденными с ОНМТ и ЭНМТ, что обусловле-

но крайней незрелостью желудочно-кишечно-
го тракта и меньшей частотой довольно часто 
развивающихся при этом виде вскармливания 
осложнений — развития проявлений желудоч-
но-пищеводного рефлюкса и острого растяже-
ния желудка. Тем более что периодическое бо-
люсное вскармливание у этих детей, особенно 
с нестабильным состоянием и сопутствующей 
патологией легких, может способствовать сни-
жению эластичности легочной ткани и нарас-
танию дыхательных расстройств [5].

Особенно осложняется ситуация, когда ма-
ловесные дети в раннем неонатальном периоде 
подвергаются хирургическому вмешательству, 
которые в связи с выраженными метаболичес-
кими нарушениями нуждаются еще в большем 
количестве энергии и пластическом материале, 
что не может быть обеспечено только энтераль-
ным питанием. У таких детей довольно часто 
возникает необходимость в проведении парен-
терального питания.

У большинства маловесных детей, особен-
но с сопутствующими соматическими заболе-
ваниями и хирургической патологией, как пра-
вило, констатируют низкую толерантность к 
энтеральному питанию и недостаточное пос-
тупление питательных веществ в первые дни и 
недели жизни, что приводит к патологической 
потере в массе от 10% до 12% в первые 3 дня 
жизни с последующей задержкой роста и раз-
вития детей [6].

Полученные в последние годы результаты 
исследований показывают, что потребность 
детей с ОНМТ и ЭНМТ в основных нутриен-
тах выше, чем считалось ранее. Так, потреб-
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ность в белке у незрелых детей составляет от 3,6  
г/кг/сут. до 4,8 г/кг/сут., и отсрочка введения 
аминокислот способствует развитию раннего 
дефицита белка в организме новорожденного 
[4]. Сегодня установлено, что для обеспечения 
основного обмена у недоношенного ребен-
ка необходима нутритивная поддержка с энер-
гетической ценностью от 60 до 80 ккал на 1 кг 
массы [5].

Материалы и методы 
исследования

С целью изучения роли парентерального 
питания в оптимизации нутритивной подде-
ржки и выхаживании крайне незрелых детей 
с сопутствующей патологией соматическо-
го и хирургического профиля, находящихся 
на лечении в отделении неонатологии област-
ной детской клинической больницы г. Донец-
ка за период 2009 г. и 10 месяцев 2010 г., про-
ведено исследование динамики веса и степени 
нутритивной недостаточности у 75 детей, на-
ходящихся на энтеральном (15), частичном па-
рентеральном (45) и полном парентеральном 
питании (15). Из них 28 детей с ЭНМТ (с мас-
сой от 700 г до 999 г) и 47 детей с ОНМТ (с мас-
сой от 1000 г до 1499 г). По нозологическим 
формам дети распределились следующим об-
разом: соматический профиль — респиратор-
ный дистресс-синдром (13), внутриутробная 
специфическая инфекция (11), внутриутроб-
ная пневмония (5), перинатальное гипокси-
чески-ишемическое поражение центральной 
нервной системы (19), бронхолегочная дисп-
лазия (7), диабетическая эмбриофетопатия (2), 
адрено-генитальный синдром (1), неонаталь-

ный сепсис (4) — всего 62; хирургический про-
филь — атрезия тощей кишки (2), 12-перстной 
кишки (3), подвздошной кишки (1), сигмовид-
ной кишки (1), неспецифический энтероколит 
с перфорацией (6) — всего 13.

Дети, которым проводилось частичное (45) 
либо полное (15) парентеральное питание, на-
ходились в критическом состоянии.

Продолжительность нутритивной подде-
ржки у детей, находившихся на полном парен-
теральном питании, колебалась в среднем 14-18 
дней, частичном — от 7 до 10 дней. Дозы вве-
дения препаратов рассчитывали путем опре-
деления степени нутритивной недостаточнос-
ти, которую выявляли на основании анализа 
уровня ряда исходных гомеостатических по-
казателей. Диагностическая ценность данных 
показателей определена на основании много-
летнего опыта работы нашего отделения и от-
делений интенсивной терапии других клиник 
СНГ [1], и различали легкую, средней тяжес-
ти и тяжелую степень нутритивной недостаточ-
ности (табл. 1).

Лишь у 3 детей определялась легкая степень 
нутритивной недостаточности, у 12 — средняя 
степень тяжести, у остальных — тяжелая. Вве-
дение компонентов парентерального питания 
осуществлялось с первых суток жизни ребенка. 
Для коррекции уровня протеинемии исполь-
зовали Аминовен-Инфант фирмы «Fresenius 
Kabi», содержащий 18 из 20 аминокислот в дозе 
1 г на 1 кг массы в сут., что способствовало сни-
жению интенсивности протеолиза и приводи-
ло к слабоположительному азотистому балан-
су. Преимущество педиатрического раствора 
аминокислот заключается в минимизации на-

Таблица 1
Уровень гомеостатических показателей, характеризующих степень  
нутритивной недостаточности у маловесных детей

Показатели Норма Легкая степень Средняя степень Тяжелая степень
Альбумин 25-30 г/л 22-25 г/л 20-22 г/л <20 г/л

Общий белок 45-55 г/л 42-45 г/л 35-38 г/л <35 г/л

Мочевина 3,3-4,5 ммоль/л норма 4,9-6,0 ммоль/л >6,2 ммоль/л

Креатинин 0,04-0,08 ммоль/л норма 0,09-0,1 ммоль/л >0,1 ммоль/л

Триглецириды 0,2-0,8 г/л 0,8-0,9 г/л 0,9-1,0 г/л >1,0 г/л

Холестерин 1,5-3,0 г/л норма >3,0 г/л >3,0 г/л

Глюкоза крови 2,8-4,0 ммоль/л норма <2,8-ммоль/л <2,8>4,0 ммоль/л

ACT до 41 ед/л норма 45 до 50 ед./л > 50 ед./л

АЛТ до 41 ед/л норма до 45 ед./л > 5 5 ед./л

Общий билирубин до 20 ммоль/л норма >20 ммоль/л >25 ммоль/л

Натрий 135-145 ммоль/л норма <135 ммоль/л <135 ммоль/л

Калий 4,0-5,5 ммоль/л норма 4,0-4,5 ммоль/л <4,5 ммоль/л

Хлор 96-106 ммоль/л норма 94-100 ммоль/л 92-94 ммоль/л
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рушений функции печени, что достигается 
соответствием структуры препарата структу-
ре плазмы новорожденных. В состав препара-
та входит таурин (незаменимая аминокислота, 
синтезируемая из метионина), который, соеди-
няясь с желчными кислотами, косвенно сни-
жает риск развития холестаза. При использо-
вании препарата довольно быстро достигается 
положительный азотистый баланс.

Величина стартовой дозы аминокислот и тем-
пы ее наращивания остаются предметом дискус-
сии до настоящего времени [1]. В течение первых 
3 дней стартовую дозу мы оставляли неизмен-
ной, но начиная с 4 сут. через день дозу увеличи-
вали до 0,5 г на 1 кг массы и доводили ее до 2,5 
г/кг в сут. При полном парентеральном питании 
использовали максимальную дозу до 3 г/кг/сут. 
Ступенчатое наращивание дозы способствует бо-
лее легкой элиминации препарата, снижается ве-
роятность нежелательных реакций и отмечаются 
позитивные изменения в азотистом обмене. Ско-
рость введения аминокислот составила 0,1 г/кг/
ч, что соответствует 1 мл/кг/ч.

Параллельно с применением аминокислот 
использовали жировые эмульсии, в частнос-
ти 20% раствор Интралипида фирмы «Fresenius 
Kabi». Усвоение жиров в организме ребенка на-
прямую связано с активностью фермента триг-
лицеридазы, активность которой у недоношен-
ных снижена. Интралипид, являясь источником 
незаменимых жирных кислот, способствует по-
вышению активности сывороточной липазы 
[2]. Минимальное количество липидов, способ-
ное предотвратить дефицит полиненасыщен-
ных жирных кислот, необходимых для разви-
тия мозга ребенка, составляет 0,5-1,0 г/кг/сут. 
Интралипид вводили со скоростью, не превы-
шающей 0,1 г/кг/ч. Первые 3 сут., как и в слу-
чае с аминокислотами, дозу не изменяли, а за-
тем использовали ступенчатое увеличение дозы 
на 0,5 г/кг/ сут. до 2,0-2,5 г/кг/ сут.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Энергетические потребности у недоношен-
ных детей довольно значительны, поэтому 
даже несмотря на определяемую у них относи-
тельную инсулинорезистентность, частое раз-
витие гипо- и гипергликемических состояний, 
использование глюкозы для парентерального 
питания считаем обязательным. Тем более что 
у детей с ЭНМТ практически отсутствуют за-
пасы гликогена и синтез его начинается лишь 
в ІІІ триместре гестации. Количество глюко-
зы, которое может переносить новорожденный 
ребенок, зависит от его гестационного возрас-

та. У недоношенных плохо усваивается глюко-
за, печень не резистентна к инсулину, поэтому 
целесообразно использовать растворы глюко-
зы в концентрации не более 10-12%. Скорость 
введения глюкозы составила не более 0,25 г/
кг/ч, или 6 г/кг/сут., или 4-5 мг/кг/мин., что 
примерно эквивалентно 95-100 мл 10% раство-
ра глюкозы на 1 кг массы в сутки. Лабильность 
уровня гликемии у глубоко недоношенных де-
тей диктует необходимость контроля уровня 
глюкозы в крови при парентеральном питании 
не менее 3 раз в сут. Превышение уровня глю-
козы чревато активацией неолиполиза, что мо-
жет способствовать развитию дистрофии пече-
ни, а избыточное образование углекислого газа 
вследствие ее метаболизма при наличии у не-
доношенного ребенка симптомов дыхатель-
ной недостаточности может вызвать развитие 
гиперкапнии. Инсулинорезистентность у ма-
ловесных детей, как правило, усугубляется в 1 
сут. послеоперационного периода вследствие 
хирургического стресса, ввиду чего скорость 
введения глюкозы должна быть снижена до 3 
мг/кг/мин. При проведении парентерального 
питания нами не было отмечено гиперглике-
мических состояний, и инсулин при введении 
глюкозы нами не использовался.

Из 15 детей, не получавших парентерального 
питания, до начала лечения у 13 определялась 
средняя степень нутритивной недостаточнос-
ти, а у 2 — легкая степень. Через месяц средняя 
прибавка в весе составила от 100 до 118 г. По-
казатели гомеостаза у 10 детей соответствовали 
легкой степени нутритивной недостаточности, 
у 5 — колебались в нормальных пределах. Па-
тологическая потеря в массе в первые 2 недели 
не превышала 8,2%.

У всех 15 детей, находившихся на полном 
парентеральном питании, до начала лечения 
определялась тяжелая степень нутритивной не-
достаточности. Через месяц средняя прибавка 
в весе составила от 92 г до 110 г. Показатели го-
меостаза у 13 из них соответствовали средней 
тяжести нутритивной недостаточности, а у 2 — 
легкой. Патологическая потеря в массе в пер-
вые 2 недели не превышала 6,5%.

Из 45 детей, находившихся на неполном па-
рентеральном питании, до начала лечения у 30 
определялась тяжелая степень нутритивной не-
достаточности, а у 15 — средней тяжести. Через 
месяц средняя прибавка в весе составила 140-180 
г. Показатели гомеостаза у 40 из них соответс-
твовали легкой степени нутритивной недоста-
точности, лишь только у 5 — средней степени тя-
жести. Патологическая потеря в массе в первые 2 
недели жизни не превысила 6,2%.
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Выводы
Проведенные исследования демонстри-

руют высокую эффективность парентераль-
ного питания (с использованием препаратов 
фирмы «Fresenius Kabi») в нутритивной под-
держке детей с очень низкой массой тела и 
экстремально низкой массой тела. Месячная 
прибавка в весе у группы пациентов, нахо-
дившихся на полном парентеральном пита-

нии, практически мало отличается от детей, 
находившихся только на энтеральном вскар-
мливании, хотя исходное нарушение гомеос-
таза последних существенно менее выражено. 
Наиболее эффективно сочетание энтераль-
ного и парентерального питания в ликвида-
ции нутритивной недостаточности у детей 
с очень низкой массой тела и экстремально 
низкой массой тела.
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У роботі на основі узагальнення досвіду використання парентерального харчування у 60 немовлят із сома-
тичною та хірургічною патологією з малою та екстремально малою вмасою тіла показана його висока ефек-
тивність у корекції нутритивної недостатності різного ступеня тяжкості.
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Based on experience of using of parenteral nutrition in 60 infants with somatic and surgical pathology with small 

and extremely low body weight a parenteral nutrition showed high effectiveness in the correction of nutritive failure of 
various severity.
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