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Любое оперативное вмешательство является стрес-
сом для организма человека, затрагивающим все без 
исключения органы и системы. Кардиохирургические 
вмешательства в силу своего объема, сложности, при-
менения искусственного кровообращения не являются 
исключением.

Одной из неотъемлемых составляющих хирургиче-
ского стресс-ответа на вмешательство является наруше-
ние углеводного обмена в виде стрессорной гиперглике-
мии [2, 3].

Понятие "стрессорная гипергликемия" появилось в 
клинической практике, когда при тяжелых ранениях и ин-
фекциях отметили повышение уровня глюкозы в крови у 
лиц, не страдавших прежде сахарным диабетом (СД) [1]. 
Взаимосвязь между выраженностью повышения содер-
жания глюкозы в крови и тяжестью состояния пациента 
длительное время рассматривалась в качестве адаптив-
ной реакции на повреждение, не требующей лечения [1]. 
В качестве положительных адаптивных эффектов гипер-
гликемии отмечали необходимость повышенного энерге-
тического обеспечения клеток и гиперосмолярность при 
наличии гиповолемии [2]. Однако последующие исследо-

вания этой проблемы все чаще стали говорить о негатив-
ных эффектах гипергликемии.

Рядом исследований было показано, что эпизоды пе-
риоперационной гипергликемии сопровождаются уве-
личением частоты послеоперационных осложнений 
дыхательной, сердечно-сосудистой, выделительной и 
центральной нервной системы, худшими исходам и про-
гнозом, увеличением летальности [4—8, 10]. В связи с 
этим определение и знание факторов риска развития ги-
пергликемии у кардиохирургических пациентов в пери-
операционном периоде очень важны для анестезиолога 
и должны помочь ему обеспечить профилактику вышеу-
казанных осложнений и в конечном счете повысить без-
опасность пациента.

Мы обратили внимание на пациентов с повышенной 
массой тела, поскольку именно для них особенно харак-
терно нарушение метаболического статуса и, в частности, 
недиагностированного нарушения углеводного обмена [9, 
11—13]. Мы решили оценить взаимосвязь между индек-
сом массы тела (ИМТ = масса тела (в кг)/рост (в м2)) и 
частотой возникновения гипергликемии в условиях опе-
рационной.

Материал и методы. В исследование включены 120 пациен-
тов, которым проводилась плановая реваскуляризация миокарда, 
которые разделены на 3 группы в зависимости от ИМТ.

В 1-ю группу входили 40 пациентов с нормальной массой 
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тела (ИМТ 19—24,9) — ИМТ1; во 2-ю группу — 40 больных с 
повышенной массой тела (ИМТ 25—29,9) — ИМТ2, в 3-ю груп-
пу 40 с морбидным ожирением (ИМТ более 30) — ИМТ3.

По демографическим характеристикам и степени исходной 
тяжести пациенты всех групп были сопоставимы, а также в этих 
группах не различалось время искусственного кровообращения 
(75,91±7,36, 75,94±6,18 и 76,12±6,21 мин).

Операции у больных указанных групп выполняли в услови-
ях нормотермической перфузии на работающем сердце.

Уровень глюкозы измеряли в венозной крови аппаратом 
Radiometer. Уровни гликемии оценивали на этапах: начало опе-
рации (этап I), после введения гепарина (этап II), начало, сере-
дина и конец искусственного кровообращения (этап III, IV, V), 
после введения протамина (этап VI), после перевода в отделение 
реанимации (этап VII).

Результаты исследования и их обсуждение.
Количество пациентов в группе ИМТ1 с интраопера-

ционным уровнем гликемии более 8 ммоль/л составили 10 
(25%) человек. С выраженной гипергликемией больных 
не было. Гипергликемия была связана в основном с тремя 
этапами — V (18%), VI (25%) и VII (15%) (рис. 2, а).

Гликемический профиль в подгруппе ИМТ1 (рис. 1) 
был следующим: на этапе I уровень гликемии составлял 
6,06±0,83 ммоль/л, этапе II — 6,86±0,91 ммоль/л, этапе 
III — 6,94±1,13 ммоль/л, этапе IV — 8,42±1,50 ммоль/л, 
этапе V — 8,94±0,91 ммоль/л, этапе VI — 9,16±1,45 
ммоль/л, этапе VII — 8,52±1,18 ммоль/л.

Количество пациентов в группе ИМТ2 с интраопера-
ционным уровнем гликемии более 8 ммоль/л составило 
35 (87%) человек, а с выраженной гипергликемией (бо-
лее 10 ммоль/л) — 18 (45%) человек. При этом возросло 
(по сравнению с группой ИМТ1) число этапов операции, 
на которых отмечались гипергликемические эпизоды 
и их поэтапная частота (рис. 2, б). Если в группе ИМТ1 
таких этапов было 3, то в группе ИМТ2 их было уже 6: 
II и III (частота гипергликемии 28%), IV (39%), V (53%), 
VI (87%) и этап VII (73%). Следует отметить, что если у 
больных группы ИМТ1 выраженной интраоперационной 
гипергликемии (>10 ммоль/л) не было, то у пациентов 
группы ИМТ 2 такие эпизоды были и отмечались они на 
этапах II—VII с соответствующей частотой 14, 14, 14, 25, 
45 и 17%.

Гликемический профиль в подгруппе ИМТ2 был 
следующим (см. рис. 1): на этапе I уровень гликемии 
составлял 7,79±0,78 ммоль/л, II — 8,40±1,14 ммоль/л, 
III — 8,14±1,11  ммоль/л, IV — 8,86±1,41 ммоль/л, 
V  — 8,70±1,43  ммоль/л, VI — 8,7±1,20 ммоль/л, VII — 
9,23±0,94 ммоль/л.

Количество пациентов в группе ИМТ2 с интраопе-
рационным уровнем гликемии более 8 ммоль/л, хотя бы 
на одном из этапов, составило 40 (100%) человек, а с 

Рис. 1. Гликемический профиль у пациентов с различным индексом 
массы тела (ИМТ); * — р < 0,05 (здесь и на рис. 2).

Рис. 2. Частота и выраженность эпизодов гипергликемии в группах 
ИМТ1 (а), ИМТ2 (б), ИМТ(3) (в).

выраженной гипергликемией (более 10 ммоль/л) — 15 
(38%) человек. Причем гипергликемия отмечалась уже 
на всех этапах операции, а поэтапная частота интрао-
перационной гипергликемии (более 8 ммоль/л) в этой 
группе больных была достоверно выше, чем в преды-
дущих группах, — этап I (37%), этап II (87%), этап III 
(63%), этап IV (63%), этапы V, IV и этап VII (100%) 
(рис. 2, в).

Выраженная гипергликемии (более 10 ммоль/л) была 
отмечена на этапах I, II, V, VI и VII с частотой 12, 12, 25, 
25 и 38% соответственно.

Гликемический профиль в группе ИМТ3 (см. рис. 1): 
на этапе I уровень гликемии составлял 7,55±1,35 ммоль/л, 
этапе II — 7,85±1,05 ммоль/л, этапе III — 7,55±0,65 
ммоль/л, этапе IV — 7,83±0,43 ммоль/л, этапе V — 
8,35±0,40 ммоль/л, этапе IV — 9,1±0,70 ммоль/л, этапе 
VII — 9,60±0,95 ммоль/л.

Частота интраоперационной гипергликемии (более 
8 ммоль/л) на этапе I—VII составила 37, 87, 63, 63, 100, 
100 и 100% соответственно.

Из представленных данных видно, что у больных с по-
вышением ИМТ увеличиваются частота и выраженность 
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интраоперационной гипергликемии. У пациентов, стра-
дающих морбидным ожирением, гипергликемия в конце 
искусственного кровообращения и постперфузионном пе-
риоде отмечается в 100% случаев.

Таким образом, величина ИМТ может отчасти прогно-
зировать вероятность возникновения интраоперационной 
гипергликемиии у кардиохирургических больных.

На основании изложенного выше можно говорить о 
том, что эпизоды периоперационной гипергликемии не 
являются прерогативой больных с СД. Повышенная мас-
са тела, и тем более морбидное ожирение, должно насто-
раживать как лечащего врача, так и анестезиолога-реа-
ниматолога в отношении недиагностированных наруше-
ний углеводного обмена, которые в свою очередь могут 
проявить себя в виде более выраженной, следовательно, 
и более травмирующей стрессорной гипергликемии. 
Знания о предрасполагающих к этому факторах должны 
помочь предотвратить подобные эпизоды и внести свой 
вклад в повышение эффективности лечения подобных 
пациентов.

В порядке обсуждения хотелось бы остановиться на 
некоторых механизмах развития периоперационной ги-
пергликемии. По сути гипергликемия является одним из 
проявлений синдрома гиперметаболизма, характерного 
для критических состояний различной природы, вклю-
чающих повышение уровня контринсулярных гормонов, 
активацию липолиза, протеолиза и цикла Кори. Причи-
ной изменения пострецепторного сигнала в клетках ске-
летной мускулатуры служит ингибиция пируватдегидро-
геназы — ключевого фермента, являющегося посредни-
ком между путем гликолиза и циклом Кребса. Снижение 
активности пируватдегидрогеназы ведет к неполному 
окислению глюкозы, накоплению пирувата и стимуля-
ции глюконеогенеза [2].

Важную роль в формировании гипергликемии в ус-
ловиях стрессорного ответа на повреждение играет ре-
зистентность к инсулину клеток скелетной мускулатуры, 
гепатоцитов, жировой ткани в сочетании с относительной 
инсулиновой недостаточностью, связанной с ограничен-
ной компенсаторной способностью β-клеток поджелудоч-
ной железы [1]. Развитие устойчивости клеток к действию 
инсулина в свою очередь связано с сопутствующей стрес-
су "медиаторной бурей" — выбросом в системную цирку-
ляцию контринсулярных гормонов, катехоламинов и про-
воспалительных цитокинов. Гипергликемия в сочетании 
с инсулинорезистентностью может оказывать значимое 
дополнительное повреждающее воздействие, способствуя 
усугублению органной дисфункции по крайне мере по-
средством 3 механизмов [1]:
●	 снижения кислородного транспорта и нарушения во-

дно-электролитного гомеостаза из-за стимуляции диу-
реза и дополнительных потерь жидкости;

●	 стимуляции катаболизма структурных белков в силу 
недостатка поступления глюкозы в клетку;

●	 гликозилирования белковых молекул и снижения их 
функциональной активности.
Все вышеперечисленное в полной мере можно отнести 

и к периоперационному периоду, являющемуся одним из 
критических состояний для пациента. Особенно это ка-
сается кардиохирургической операции поскольку в этом 
случае добавляются такие стрессорные факторы, как ис-
кусственное кровообращение, гипотермия и различная 
степень органной ишемии.

ВЫВОДЫ
1. Плановые кардиохирургические вмешательства со-

провождаются эпизодами гипергликемии вне зависимо-
сти от исходного диабетического статуса пациента.

2. Уровень гликемии имеет четкую тенденцию к на-
растанию в течение всей операции с максимальными 
значениями во время искусственного кровообращения и 
постперфузионный период. Частота и выраженность ги-
пергликемии также наибольшие на этих этапах.

3. Повышенная масса тела и ожирение являются пред-
располагающими факторами для развития периопераци-
онной гипергликемии.
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