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Парентеральное питание

После публикации в 1915 году работы RT. Woodyatt, W.D. Sansum и RM. Wilder началось широкое клиническое применение внутривенного введения раствора глюкозы-  одного из основных пищевых субстратов. 
Параллельно развивались представления о динамике трофического гомеостаза в условиях постагрессивной метаболической стресс-реакции на повреждение любого рода. Основу современных взглядов на эту проблему заложили проведенные в середине XX века D.P. Guthbertson, ED. Moore и J.M. Kinney исследования метаболизма после хирургической агрессии. 
Хотя они касались прежде всего метаболизма белков и потери азота организмом, перенесшим травму, а также неизбежных при этом электролитных расстройств, их результаты легли в основу агрессологии и сыграли решающую роль в развитии парентерального искусственного питания. 
Для азотистого парентерального питания вначале использовались гидролизаты белка, которые состояли из смеси поли- и олигопептидов различного молекулярного веса. Неспособность наших протеолитических систем, локализованных вне желудочно-кишечного тракта, к гидролизу подобных субстратов существенно снижала их питательную ценность и нередко побуждала использовать гидролизаты для зондового питания. 
Хотя до последнего времени еще можно было услышать о "питании" больных инфузиями альбумина, реальный срок полного гидролиза этого белка вне ЖКТ - 70 суток - наглядно иллюстрирует тщетность таких надежд. 

В 1943-1944 гг. в Каролинском институте в Стокгольме Arvid Wretlind создал диализированный гидролизат казеина - аминозол, который до сих пор считается одним из лучших среди аналогов и даже продолжает выпускаться. 
В нашей стране создание качественных белковых гидролизатов как парентеральных источников аминного азота стало возможным в 60-е годы благодаря работам А.Н. Филатова (ЛИПК) и Н.Ф. Кошелева (ВМедА). 

Прямая зависимость между степенью гидролиза протеина и возможностями его ассимиляции привела к следующему логическому шагу - смесям свободных синтетических L-аминокислот. Появилась возможность воплотить в реальность классические рекомендации по соотношению аминокислот, выдвинутые W.C. Rose еще в 1934-1935 гг. (он же, кстати, в 1938 году сформулировал положение о незаменимых аминокислотах). 
Внутривенное введение именно таких препаратов при условии достаточной энергетической поддержки углеводами и жировыми эмульсиями действительно обеспечивает жизненно важный синтез собственного протеина. Итак, дальнейшее развитие шло уже в направлении создания аминокислотных смесей - как общего назначения (Aminosteril, Moriamin, Freamin, Vamin и др.), так и специальных - например, безопасных на фоне печеночно-клеточной (Hepasteril, Aminosteril-Нера) или почечной (Nephramin, Aminosteril-Nephro) недостаточности. 

Сочетание углеводного и азотистого компонентов, наряду с отработкой техники катетеризации магистральных вен, впервые создало возможность длительного полного парентерального искусственного питания. 
Приоритет такого подхода, получившего название "американского метода", принадлежит американцу Stanley Dudrick и его сотрудникам. 
Согласно данным этой группы (1966-1971), энергетические потребности могут быть покрыты концентрированными растворами глюкозы, а пластические с помощью или белков- гидролизатов, или аминокислотных препаратов с добавлением электролитов, витаминов и микроэлементов. 
Оказалось, что полное удовлетворение углеводами первоочередной и безусловной потребности организма -энергетической - позволяет ему использовать аминокислотный "излишек" для пластических нужд. 
Эти исследования впервые убедительно доказали возможность не только адекватного пластического обеспечения пациентов в постагрессивном периоде или длительного, многомесячного питания больных с выраженной недостаточностью кишечного пищеварения, но и нормального развития детского организма, получающего только парентеральное питание. 

Однако введение больших объемов высокоосмолярных растворов создавало самостоятельные проблемы - от осмодиуреза до флебитов, а отсутствие в "схеме Дадрика" жирового компонента не позволяло сделать парентеральное питание в полной мере адекватным. Больные нередко страдали специфическими дерматитами и другими осложнениями, вызванными дефицитом незаменимых жирных кислот - линолевой, линоленовой и других. 

Дальнейшее развитие парентерального питания требовало более полного и всестороннего восстановления трофического гомеостаза. 
Так называемый "европейский метод" полного парентерального питания, в отличие от американского, предполагает сочетание растворов моносахаридов и аминокислотных смесей с жировыми эмульсиями. 
Создание в 1957 году в лаборатории А. Wretlind на основе соевого масла высокодисперсной жировой эмульсии "Интралипид" и проведение ее широких клинических испытаний представляли первый важнейший шаг в этом направлении и в дальнейшем позволило реализовать европейский метод ПИП. Дальнейшее развитие шло в направлении создания препаратов более высокого качества (Aminosteril, Moriamin, Vamin и др.) или в направлении специальных сред для парентерального питания при несостоятельности печени (Aminosteril-Hepa) или почек (Aminosteril-Nephro). 
Вначале трудности совмещения разнородных ингредиентов в одной программе были связаны с необходимостью точного соблюдения пропорций, темпа и последовательности введения каждого из них, что требовало нескольких точно регулируемых инфузионных насосов. 

Современные технологии стерилизации и стабилизации рН сделали возможным производство комбинированных сред, сочетающих как углеводы, так и аминокислоты без деструкции последних в реакции Мейлларда. 
Это привело к созданию препаратов типа “Combisteril FSG 40%”, "Aminomvx 1" или "АКЕ 3000" (Fresenius), содержащих аминокислоты, моносахариды и полиолы в концентрациях, обеспечивающих адекватное питание при сбалансированном объеме жидкостной и электролитной нагрузки. 
Такой подход упрощает саму методику парентерального питания, позволяя использовать ее не только в условиях клиники, но и дома в течение многих месяцев. Это направление нашло дальнейшее развитие в концепции комплексного внутривенного питания "все в одном". 
Она состоит в совмещении в одном флаконе непосредственно перед использованием всех ингредиентов питания (углеводов, жиров, аминокислот, электролитов, микроэлементов и витаминов) с последующей круглосуточной инфузией полученной смеси. 
Технология была разработана и впервые внедрена С. Solasson и Н. Joyeux в госпитале Монпелье в 1972 году. Исследования доказали стабильность различных питательных субстратов, совмещаемых в одном контейнере. Был найден и оптимальный материал для контейнеров: оказалось, что это может быть только этилвинилацетатная пленка, но не поливинилхлорид, из которого липиды питательной смеси экстрагируют токсичный диэтилфталат. 
Для исключения бактериального и грибкового загрязнения инфузионный тракт должен включать фильтр, задерживающий частицы крупнее 1.2 мкм. 

При этом методе калорийность небелковых нутриентов доводится до 159.6 ккал на 1 г азота, что близко к оптимальному соотношению 150/1. Оказалось, что жировые эмульсии лучше переносятся и усваиваются при реализации именно этой схемы. Исключается повреждение стенок вен и легочной паренхимы высокоосмолярными растворами, снижается риск метаболических расстройств, характерных для полного парентерального питания. По мнению М. Deitel (1987), к главным преимуществам комплексного парентерального питания "все в одном" относятся: 

· минимум манипуляций с емкостями, содержащими питательные субстраты, а следовательно, и минимальный риск инфицирования инфузионных сред и систем; 

· экономия времени персонала, расходных материалов и технических средств (инфузионных систем, насосов-инфузаторов); 

· большая свобода движений больного при продолжающейся инфузии; 

· возможность проведения парентерального питания в более комфортных домашних условиях. 

Проблема парентерального искусственного питания (ПИП) в целом не утратила своего значения даже на фоне бума искусственного энтерального зондового питания, который в настоящее время переживает клиническая медицина в целом и хирургия, в частности (А.Л. Костюченко и др., 1996). Противопоставлять эти два метода поддержания энергетического и пластического обеспечения организма больного или раненого было бы не правильно: клиницисты должны с одинаковым мастерством пользоваться как тем, так и другим методом. 
Парентеральное питание как основа обеспечения больного нутриентами в настоящее время может использоваться не только в травматологии и хирургии, где оно является предметом постоянного внимания анестезиологов-реаниматологов, и не только при ведении послеоперационных больных. Например, адекватное катаболизму смешанное искусственное питание может оказаться решающим фактором выведения из тяжелого состояния больного с быстропрогрессирующим сепсисом. Его начинают широко внедрять интернисты при так называемой дистрофической форме застойной сердечной недостаточности, трофической реабилитации глубоко астенизированных больных, в клинике инфекционных болезней при предельном катаболизме, у неврологических больных с распространенными поражениями нервной системы - от инсультов до демиелинизирующих заболеваний. 

Парентеральное питание используется у пациентов с нарушением питания при невозможности энтерального питания. 

Основные показания к проведению парентерального питания определяются следующим 

· нежелательность  энтерального питания

· невозможность энтерального питания

· недостаточность энтерального питания 

Принципиально показания к ПИП в клинической медицине могут быть сведены к  позициям, которые в свое время были сформулированы A. Wretlind и A. Shenkin (1980). Три из них используются в практике работы хирургических стационаров особенно часто. Полагаем, что данный вид искусственного питания следует назначать раненым (больным) в случаях: 
· когда больной не может питаться через рот - при невозможности обычного питания обычным путем (после травм и вмешательств в области лицевого черепа, на пищеварительном тракте); 

· когда больной не должен питаться через рот - при нецелесообразности энтерального питания в связи с опасностью или развитием траматичсского панкреатита и кишечной недостаточности в связи с так называемым синдромом "короткой кишки" (после обширной резекции тонкой кишки), при высоких тонкокишечных свищах; 

· когда больной питается через рот неадекватно потребностям его организма - при недостаточности энтерального питания для покрытия избыточных потребностей организма, находящегося в критической ситуации; травмы черепа и мозга, тяжелые ожоги, состояния стойкого катаболизма после обширных операций и травм, гнойно-деструктивные процессы с генерализацией высоко инвазивной инфекции и др. 

Показания к проведению парентерального питания 

· нефункционирующий кишечник 

· необходимость в "отдыхе" для кишечнике: 

· воспалительные заболевания кишечника 

· свищи 

· панкреатит

· Невозможность энтерального питания более 5 дней 

Противопоказания 

· функционирующий кишечник 

· использование менее 3 дней 

· прогноз заболевания, не требующий агрессивной питательной поддержки 

Основные задачи полного парентерального питания могут быть представлены следующими тремя позициями: 

· восстановление и поддержание водно-электролитного равновесия,  

· энергетическое и 

· пластическое обеспечение. 

Эти позиции могут быть реализованы в типичной клинической ситуации только при соблюдении следующих условий: 

· адекватная нагрузка жидкостью, 

· достаточная масса быстро усвояемых энергодающих нутриентов, обеспечивающее, кроме всего прочего, 

· усвоение достаточного количества иона калия и 

· условного белка в виде аминокислот в количестве не менее 0,5 г/кг массы тела. 

В общем виде эти соотношения могут быть представлены алгоритмом W. Seifart (1975).

Периферическое парентеральное питание

Периферическое парентеральное питание используется у ряда пациентов для осуществления частичной или полной питательной поддержки при невозможности адекватного усвоения перорально или энтерально вводимых калорий, либо при невозможности проведения парентерального питания через центральную вену. Используется в течение короткого времени (до 2 недель) из-за ограниченной переносимости пациентом и недостатком подходящих периферических вен. 

Врач также ограничен низкой концентрацией (осмолярностью) нутриентов для предотвращения тромбофлебитов и возможностью перегрузки жидкостью. Помимо этого, периферическое парентеральное питание не является оптимальным выбором у пациентов 

· со значительными нарушениями питания, 

· серьезным метаболическим стрессом, 

· повышенной потребностью в нутриентах и электролитах (особенно в калии, являющимся сильным раздражителем сосудов), 

· с ограничениями в жидкости 

· и/или при необходимости в пролонгированной парентеральной поддержке. 

Центральное парентеральное питание

Парентеральное питание через центральную вену используется для введения нутриентов в высоких концентрациях и в меньшем объеме, чем это возможно при периферическом доступе. Доступ к центральным венам может поддерживаться в течение длительного времени (месяцы и годы). 

Парентеральное питание может быть безопасным и эффективным для восстановления и/или поддержания питательного статуса у пациентов, неспособных к приему или переносимости перорального или энтерального питания. В тоже время парентеральное питание может иметь ряд осложнений, достаточно серьезных и даже жизнеопасных. 

Осложнения могут быть разделены на 4 группы. 

1. механические или технические связанные с катетерами, шприцами-насосами и другой аппаратурой для проведения 

2. инфекционные развивающие либо в связи с патологией, потребовавшей парентерального питания, либо вследствие риска инфекции, связанного с проведением самого парентерального питания 

3. метаболические - нарушения баланса глюкозы, жидкостей, электролитов, кислотно-щелочной дисбаланс, органная дисфункция 

4. нутритивные  - дефицит и/или избыток макронутриентов, элетролитов, минералов, витаминов и микроэлементов 

Профилактика осложнений и побочных эффектов, таких как избыточное питание при повышенном введении углеводов (гипофосфатемия, повышенное образование углекислоты) требует 

· клинического наблюдения и соблюдения протоколов асептической помощи и поддержания венозного доступа (катетер), 

· правильного приготовления и хранения растворов, 

· процедуру проведения парентерального питания, 

· наблюдения во временных интервалах, подходящих для оценки клинического статуса пациента.

Также важно понимать возможность потенциальных осложнений и их лечение.
