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Недостаточность питания является большой про-
блемой у больных кардиохирургического профиля и 
встречается у 35–40% всех пациентов [13]. Застой-
ная сердечная недостаточность, диагностируемая у 
большинства больных с патологией сердечно-сосу-
дистой системы, сопровождается комплексом ней-
рогормональных и иммунологических изменений, 
ведущих к усилению катаболических процессов в 
организме [7]. Среди пациентов с III классом не-
достаточности кровообращения по NYHA атрофия 
мышц нижних конечностей регистрируется у 50% 
больных [28]. Сердечная кахексия является крайней 
степенью недостаточности питания, регистрируе-
мой у данной категории больных, и встречается у 
12–15% пациентов с застойной сердечной недоста-
точностью [2]. Диагноз сердечной кахексии выстав-
ляется на основе снижения веса на 6% за 6 мес. (при 
отсутствии отеков) по сравнению с весом до начала 
заболевания [1].

Нарушение всасывания белков играет незначи-
тельную роль в генезе сердечной кахексии, хотя 
нарушение всасывания жиров имеет определенное 
клиническое значение [24]. Было показано, что по-
теря аппетита (анорексия) является причиной раз-
вития недостаточности при данном состоянии у 10–
20% пациентов [1], хотя детальных исследований, 
касающихся этой проблемы, не проводилось. Уве-
личение секреции цитокинов, различных пептидов, 
нейротрансмиттеров и лептинов нарушает функцию 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Длительная 
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антибиотикотерапия у пациентов с приобретенными 
пороками сердца вызывает нарушение микробиоци-
ноза кишечника, что сопровождается диспептичес-
кими явлениями.

Недостаточность питания оказывает отрицатель-
ное влияние на функцию миокарда [48], дыхатель-
ной мускулатуры [3] и ЖКТ [49], что создает пред-
посылки для развития различных осложнений после 
операций в условиях искусственного кровообраще-
ния (ИК), которые относятся к разряду выраженной 
хирургической травмы.

В связи с отсутствием достаточной доказательной 
базы по использованию нутритивной поддержки при 
недостаточности питания у больных с патологией 
сердечно-сосудистой системы [1, 17, 36] необходимо 
проведение контролируемых исследований.

Исследованиями M. Otaki и A. Paccagnella было 
показано, что усиленное предоперационное питание 
способствовало уменьшению частоты осложнений 
и летальности у пациентов с сердечной кахексией, 
оперированных в условиях ИК [37, 38]. Однако од-
ним из недостатков этих работ являлось то, что они 
проводились сравнительно давно, до принятия сов-
ременных стандартов терапии застойной сердечной 
недостаточности с помощью бета-адреноблокаторов 
и ингибиторов АПФ, которые обладают определен-
ными антикатаболическими свойствами [2, 21].

В недавнем исследовании L.M. van Venrooij c 
коллегами было обнаружено, что предоперацион-
ная подготовка пациентов кардиохирургического 

© В.В. Ломиворотов, С.М. Ефремов, 2010



58 Патология кровообращения и кардиохирургия • № 2 • 2010

профиля (при отсутствии исходной недостаточности 
питания) в объеме 0,5–1,5 г/кг белка в сутки не ока-
зывало положительного эффекта на течение после-
операционного периода. Более того, «перекармли-
вание» больных перед операцией сопровождалось 
увеличением частоты развития послеоперационных 
осложнений [47]. Очевидно, что у пациентов с хоро-
шим нутритивным статусом увеличение поступления 
питательных веществ ведет к гипергликемии, кото-
рая значительно увеличивает частоту осложнений и 
летальность после оперативных вмешательств [24].

Риск развития осложнений у пациентов после кар-
диохирургических вмешательств в условиях ИК до-
статочно велик и сопровождается значительным уве-
личением летальности. Использование нутритивной 
поддержки для профилактики избыточной катабо-
лической реакции является одним из перспективных 
направлений современной анестезиологии и реанима-
тологии.

Определение энергетических потребностей 
при операциях, сопровождающихся 
выраженной хирургической агрессией

Пациенты с заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы после кардиохирургических вмешательств 
могут «прийти» к двум экстремальным нутритивным 
состояниям – ожирению или кахексии – в зависимос-
ти от исходного состояния и тяжести операционной 
травмы. В связи с этим к вопросу выбора нутритив-
ной поддержки в послеоперационном периоде для 
каждого конкретного пациента следует подходить 
дифференцированно. В частности, пациенты с кар-
диохирургической патологией предрасположены к 
развитию отеков [5], что создает сложности при оп-
ределении реальной массы тела, необходимой для 
расчета суточной потребности в нутриентах.

В настоящее время существует множество фор-
мул для расчета энергетических потребностей у 
госпитализированных пациентов. Использование 
формулы Харриса-Бенедикта проблематично у кар-
диохирургических пациентов в послеоперационном 
периоде в связи с возможностью переоценки энер-
гетических нужд в условиях стресса. Следует отме-
тить, что известные на сегодняшний день формулы 
не были предназначены для расчета энергетических 
потребностей пациентов в критических состояниях. 
Наиболее подходящим способом в данных ситуациях 
является использование модифицированной форму-
лы Харриса-Бенедикта, которая учитывает ИВЛ у па-
циента, а также ряд других факторов [16].

Другим подходом, использующимся с начала 
1990-х годов у пациентов в критических состояни-
ях, является использование гипокалорических схем 
нутритивной поддержки. R.D. Stapleton с коллегами 
было показано, что пациенты, получающие 25–66% 
от их суточной потребности в нутриентах, только 
выигрывают от этого [40]. Эти результаты указыва-
ют на то, что в условиях современной интенсивной 

терапии происходит завышение реальных потреб-
ностей за счет попытки учета таких факторов, как 
вид оперативного вмешательства, инфекция, а также 
полиорганная недостаточность. Очевидно, что у ря-
да пациентов использование несколько устаревших 
подходов может благоприятным образом сказаться 
на течении послеоперационного периода.

По многочисленным данным, начало энтерально-
го питания у пациентов в течение 24–48 ч после опе-
рации позволяет достичь ряда преимуществ, таких 
как снижение длительности пребывания в палате 
интенсивной терапии (ПИТ) и времени госпитализа-
ции, сокращение искусственной вентиляции легких 
и уменьшение частоты инфекционных осложнений 
[4, 29]. Раннее начало нутритивной поддержки реко-
мендуется многими ассоциациями [22, 25]. 

Несмотря на многочисленные данные о благопри-
ятном эффекте раннего начала нутритивной подде-
ржки, многие клиницисты опасаются отрицательных 
ее эффектов в связи с замедлением опорожнения 
желудка под влиянием катехоламинов и препаратов 
для седации, использующихся в терапии критичес-
ких состояний [32].

D.R. Kesek с коллегами изучили частоту ослож-
нений, связанных с ранним началом энтерального 
питания у кардиохирургических больных [23]. Дан-
ное исследование проводилось у пациентов, находя-
щихся на ИВЛ и получавших питание с первых суток 
послеоперационного периода. К осложнениям зондо-
вого питания относили регургитацию, рвоту, диарею, 
большой остаточный объем желудочного содержимого 
и аспирационную пневмонию. Несмотря на то, что не-
которые осложнения имели место у ряда пациентов 
за период исследования, их частота была невелика. В 
связи с этим авторы сделали заключение, что раннее 
энтеральное питание хорошо переносится пациентами.

В настоящее время много споров вызывает воп-
рос о безопасности и целесообразности проведения 
энтеральной нутритивной поддержки у гемодинами-
чески нестабильного пациента с наличием гипопер-
фузии кишечника. Большинство исследований по 
этой проблеме проводилось на экспериментальных 
животных либо у пациентов с тяжелыми травмами и 
сепсисом, но не у кардиохирургических пациентов.

J.R. Revelly с коллегами было проведено исследо-
вание нутритивной поддержки у кардиохирургичес-
ких пациентов на фоне инотропной стимуляции. В 
данной работе каждый пациент являлся контролем 
по отношению к самому себе. Целью исследования 
была оценка влияния синдрома низкого сердечного 
выброса на системный и мезентериальный кровоток, 
а также метаболические изменения при энтеральном 
питании. Сбор данных проводился в первые сутки 
после вмешательства в условиях ИК. После получе-
ния исходных данных проводилось введение смеси 
для энтерального питания в течение 180 мин. Ана-
лизировались показатели центральной гемодинами-
ки, желудочной тонометрии, а также газообмена в 
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легких. Всем пациентам проводилась инфузия добута-
мина; инфузия норадреналина потребовалась в 50% 
случаев. После начала энтерального питания происхо-
дило увеличение сердечного выброса и снижение об-
щего периферического сосудистого сопротивления, по 
данным тонометрии, достоверных изменений на этапах 
исследования выявлено не было. В результате про-
веденного исследования было сделано заключение, 
что применение нутритивной поддержки в условиях 
низкого сердечного выброса приводит к стабилизации 
гемодинамики.

Весьма интересные данные получены при ис-
следовании адсорбционной способности тонкого 
кишечника у кардиохирургических пациентов, опе-
рированных в условиях ИК [7]. Авторы проводили 
сравнение адсорбции парацетамола у пациентов со 
стабильной гемодинамикой, с синдромом низкого 
сердечного выброса и у здоровых добровольцев. 
Всасывание этого препарата сравнимо с всасыва-
нием небольших пептидов, что используется для 
оценки эффективности опорожнения желудка и ад-
сорбционных свойств кишечника. Введение параце-
тамола с помощью желудочного или пилорического 
зонда осуществлялось на первый и третий день (при 
одновременном приеме пищи) после операции на 
сердце.

Было выявлено, что постпилорическая адсорбция 
после операций в условиях ИК остается неизменной, 
независимо от состояния гемодинамики. Адсорбци-
онные способности желудка значительно снижались 
в первый день после операции и возвращались к ис-
ходным к третьим суткам. Кроме того, использование 
глубокой анестезии приводит к уменьшению адсорб-
ции парацетамола на первые сутки после операции. 
Принимая во внимание тот факт, что адсорбция пи-
тательных веществ в тонком кишечнике мало под-
вержена влияниям факторов операционной травмы, 
авторы рекомендовали постпилорическое введение 
энтеральных смесей у пациентов с синдромом низко-
го сердечного выброса.

В 2005 г. было проведено другое исследование 
безопасности энтерального питания у кардиохирур-
гических пациентов с синдромом низкого сердечного 
выброса [6]. У восемнадцати обследованных паци-
ентов из семидесяти для поддержки гемодинамики 
проводилась внутриаортальная баллонная контр-
пульсация. Энтеральное питание начинали с объема 
20 мл/ч и медленно увеличивали его количество в 
течение 12–24 ч до 25 ккал/кг/сутки. Использование 
допамина и норадреналина значительно ухудшало 
доступность питательных веществ. Аналогичная кар-
тина отмечалась и при использовании добутамина. 
При анализе клинического течения послеоперацион-
ного периода значительного прироста количества ос-
ложнений со стороны ЖКТ выявлено не было. Таким 
образом, результаты исследования показали, что 
начало энтерального питания в течение 72 ч у паци-
ентов с выраженными расстройствами гемодинамики 

является целесообразным и безопасным. Однако для 
оценки адекватности нутритивной поддержки необ-
ходим более пристальный мониторинг.

Несмотря на небольшое количество работ, посвя-
щенных энтеральному питанию у кардиохирургичес-
ких больных, становятся очевидными преимущества 
его раннего начала, особенно у пациентов с синдро-
мом низкого сердечного выброса [9]. А в некоторых 
случаях такая методика может являться протектив-
ной по отношению к слизистой кишечника, посколь-
ку большая часть питательных веществ поступает к 
ней именно из просвета кишечника.

Контроль уровня гликемии

Одним из важных проявлений операционного 
стресса у кардиохирургических больных является 
развитие выраженной гипергликемии на интра- и 
послеоперационном этапе. Уровень этого повышения 
зависит от вида, продолжительности и выраженнос-
ти оперативного вмешательства. При кардиохирур-
гических вмешательствах концентрация глюкозы по-
вышается до уровня 15 ммоль/л и более у пациентов 
без сахарного диабета (СД) [12] и до 20 ммоль/л и 
более у больных СД [39]. Выраженная гиперглике-
мия связана с эндокринными и метаболическими из-
менениями, которые вызывают увеличение выброса 
глюкозы в кровоток [43], уменьшение утилизации 
глюкозы [44], увеличение адсорбции глюкозы в поч-
ках [9], а также снижение выброса инсулина и отно-
сительную инсулинорезистентность [42].

У кардиохирургических пациентов летальность 
тесно связана с уровнем гликемии [24, 49]. Увели-
чение концентрации глюкозы на каждый 1 ммоль/л 
выше 6,1 ммоль/л увеличивает риск смерти у паци-
ентов с диабетом на 17% [30]. Увеличение уровня 
глюкозы более 6,1 ммоль/л сопровождается увели-
чением внутригоспитальной летальности при остром 
инфаркте миокарда у пациентов с застойной сердеч-
ной недостаточностью [11]. Риск смерти увеличива-
ется в 3,9 раза при увеличении уровня гликемии до 
8 ммоль/л. Аналогичные данные были получены при 
проспективном исследовании 336 пациентов [8].

Прогностическое значение гипергликемии в 
плане развития неврологических осложнений при 
кардиохирургических вмешательствах было подроб-
но описано J. Murkin [35], который рекомендовал 
использование жесткого гликемического контроля. 
Использование инсулинотерапии для контроля уме-
ренной гипергликемии ведет к уменьшению риска 
развития осложнений со стороны центральной и 
периферической нервной системы на 49% [45, 46]. 
Эффектом гипергликемии на активность клеточного 
и гуморального звена иммунитета объясняется риск 
увеличения инфекционных осложнений у пациен-
тов с плохо контролируемым уровнем глюкозы [26]. 
Гипергликемия усиливает катаболические потери 
белка у пациентов в критических состояниях [20], а 
также замедляет заживление ран [31].
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Результаты большого исследования в г. Портлэнд 
(США) показали благоприятный эффект гликеми-
ческого контроля у пациентов с СД при операциях 
реваскуляризации миокарда [24]. Начало исполь-
зования протокола по внутривенному введению ин-
сулина способствовало увеличению выживаемости 
пациентов и снижению частоты осложнений. Улуч-
шение контроля уровня гликемии способствовало 
снижению частоты развития глубоких инфекций 
операционной раны у больных с СД [18]. Целевой 
уровень концентрации глюкозы в Портлэндском про-
токоле постепенно снижался с 11 ммоль/л в 1991 г. 
до 6,5 ммоль/л в 2003 г. [19]. В работе G. van den 
Berghe были показаны положительные эффекты 
контроля гликемии у хирургических пациентов, на-
ходящихся в критическом состоянии [46].

У большинства пациентов гликемический кон-
троль в ПИТ осложняется началом нутритивной 
поддержки. Одним из выходов из данной ситуации 
может быть использование многочисленных специ-
альных диабетических смесей [14], доступных се-
годня на фармацевтическом рынке, однако единого 
мнения о показаниях к их применению до сих пор не 
выработано. Все эти смеси содержат большое коли-
чество мононенасыщенных жирных кислот и низкое 
количество углеводов, что может оказывать положи-
тельное влияние на течение послеоперационного пе-
риода. Однако научных исследований, касающихся 
применения этих составов у кардиохирургических 
пациентов, не проводилось.

Иммунное питание

Необходимость применения фармакологических 
препаратов для иммунного питания активно обсуж-
дается в последнее десятилетие. Проведенные на 
сегодняшний день исследования касаются как ис-
пользования отдельных нутриентов, так и различных 
коктейлей с целью модуляции функции иммунной 
системы у пациентов, находящихся в критических 
состояниях, однако результаты этих исследований 
весьма противоречивы [33].

В одном из исследований кардиохирургических 
пациентов было оценено использование иммунных 
смесей до и после операций реваскуляризации ми-
окарда [41]. Пациенты группы исследования полу-
чали энтеральную смесь, обогащенную аргинином, 
нуклеотидами и омега-3 жирными кислотами (О-3 
ЖК) в течение 5–10 дней до операции и продолжа-
ли ее прием до момента эктубации трахеи. Прове-
денный анализ выявил уменьшение потребности в 
инотропной поддержке, а также улучшение клирен-
са креатинина в обследуемой группе.

Большинство исследований по иммунно-нутри-
тивной поддержке касается применения аргинина и 
глутамина у пациентов при ожогах, травмах и сепси-
се. Хотя для больных с кардиохирургической пато-
логией наиболее актуально использование О-3 ЖК, 
обладающих определенным кардиопротективным 
действием [15].

Многочисленные исследования у больных с па-
тологией сердечно-сосудистой системы выявили 
преимущества использования О-3 ЖК в плане нор-
мализации артериального давления и функции эн-
дотелия, уменьшения агрегации тромбоцитов. Кроме 
того, их введение способствует снижению интенсив-
ности воспалительного ответа и обладает противо-
аритмическим действием [27].

Очевидно, что положительное влияние О-3 ЖК 
на функцию сердечно-сосудистой системы делает 
оправданным их применение у больных после кар-
диохирургических вмешательства. Однако, применяя 
энтеральные смеси, обогащенные О-3 ЖК, следует 
иметь в виду, что у пациентов с нарушенной мотори-
кой желудка их доступность может быть значительно 
снижена.

Весьма интересны результаты работы, проведен-
ной группой итальянских исследователей у больных 
при операциях реваскуляризации миокарда [10]. Все 
больные были разделены на две группы: основную, 
в которой пациенты в течение 5 дней до операции 
получали О-3 ЖК в дозе 2 г/сутки, и контрольную. 
Частота нарушений ритма и длительность госпитали-
зации после операции в основной группе были досто-
верно ниже по сравнению с контролем, что указывает 
на выраженные протективные свойства О-3 ЖК при 
операциях в условиях ИК.

Таким образом, несмотря на большое количество 
проведенных исследований по нутритивной подде-
ржке у пациентов в критических состояниях, данные, 
касающиеся ее использования у кардиохирургичес-
ких больных, немногочисленны и противоречивы. 
Это касается как выбора варианта поступления пита-
тельных смесей (энтеральное или парэнтеральное), 
так и времени начала нутритивной поддержки, осо-
бенно у пациентов с синдромом низкого сердечного 
выброса. Кроме того, особый интерес представляет 
изучение влияния питания на процессы ката- и ана-
болизма в послеоперационном периоде, поскольку 
от времени наступления анаболической фазы за-
висит конечный результат хирургического лечения 
больных с патологией сердечно-сосудистой системы. 
Хотя очевидно, что введение достаточного количест-
ва нутриентов пациентам после операций в условиях 
выраженной хирургической травмы, к которым от-
носятся операции в условиях ИК, должно оказывать 
благоприятное влияние на течение послеоперацион-
ного периода.
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