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при их ассоциации с лямблиозом.
Таким образом, для детей с заболеваниями желче-

выводящих путей функционального характера и при 

Таблица 4
Показатели гуморального иммунитета у детей 12-15 лет с ДРБТ и 

при их ассоциации с лямблиозом (Ме, С
25

-С
75

)
Показатели Контроль

(n=50)
1

ДРБТ
(n=15)
2

ДРБТ с лямблиозом
(n=20)
3

Ме С
25

-С
75

Ме С
25

-С
75

Ме С
25

-С
75

Ig А, г/л 1,15 0,98-1,68 1,59 1,15-1,97 1,80 1,31-2,83
p

1
<0,05

Ig M, г/л 1,28 0,92-1,44 0,84 0,76-1,03 0,83 0,80-0,95
p

1
<0,05 p

1
<0,05

Ig G, г/л 9,80 8,80-16,00 6,98 4,88-10,99 7,05 4,47-9,13
p

1
<0,05 p

1
<0,05

Ig A/CD19+,
нг/клетку

4,52 3,10-6,88 3,11 2,50-5,05 3,90 2,83-7,11

Ig M/CD19+,
нг/клетку

3,80 2,65-6,92 1,71 1,41-2,92 2,08 1,47-2,62
p

1
<0,001 p

1
<0,05

Ig G/CD19+,
нг/клетку

36,61 25,22-71,66 16,48 10,41-20,59 18,23 8,30-21,67
p

1
<0,001 p

1
<0,001

ЦИК, о.е. 6,00 2,00-9,00 6,00 2,25-11,25 7,50 3,00-16,50

их ассоциации с лямблиозом характерно 
развитие дисбаланса иммунной системы, 
которое характеризуется разнонаправлен-
ным изменением величин показателей кле-
точного и гуморального звеньев иммун-
ной системы. Причем характер и степень 
изменений зависит от наличия или отсут-
ствия ассоциации основного заболевания 
с лямблиозом и возраста больных детей. 
Наиболее характерными иммунными про-
явления ДРБТ является увеличение коли-
чества В-лимфоцитов в крови и снижение 
концентрации Ig M и Ig G. У детей при 
ассоциации ДРБТ с лямблиозом состоя-
ние иммунного статуса характеризуется 
менее выраженными изменениями, чем 
у больных только с ДРБТ. Особенностью 
иммунного статуса у детей 7-11 лет с 
ДРБТ в ассоциации с лямблиозом являет-
ся снижение содержания активированных 
Т-лимфоцитов в крови, тогда как у детей 

12-15 лет повышается содержание NK-клеток.
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Резюме. С целью оценки вариабельности сердечного ритма у больных с терминальной стадией хронической по-
чечной недостаточности обследован 41 больной (19 мужчин, 22 женщины, средний возраст 58 (50-61) лет. Выявлено 
снижение действия на вариабельность сердечного ритма симпатических и парасимпатических влияний и несбалан-
сированная реакция вегетативной нервной системы в ответ на функциональную пробу. У больных с увеличением 
количества или появлением экстрасистол после гемодиализа выявлены более низкие показатели вариабельности 
сердечного ритма, что подтверждает возможность их использования в качестве предикторов возникновения арит-
мий у больных с терминальной стадией хронической почечной недостаточности на гемодиализе.

Ключевые слова: вариабельность сердечного ритма, терминальная стадия хронической почечной недостаточ-
ности, гемодиализ.
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Summary. To assess the heart rate variability in patients with terminal stage of renal failure in hemodialysis 41 patients 
were examined (19 males, 22 females, mean age – 58 (50-61) years). Sympathetic and parasympathetic in[uences were 
revealed to have less e\ect on heart rate variability and autonomic nervous system, as a response to functional, testing was 
disbalanced. Heart rate variability values a^er hemodialysis were lower in case of extrasystoles onset or intensi_cation and 
therefore can be used as arrhythmia predictors in patients with terminal stage of renal failure in hemodialysis.

Key words: heart rate variability, terminal stage of renal failure, hemodialysis.

В настоящее время в России и во всем мире реги-
стрируется рост числа больных с терминальной стадией 
хронической почечной недостаточности (ТХПН), что 
объясняется увеличением заболеваемости артериаль-
ной гипертонией, сахарным диабетом, общим старени-
ем населения и совершенствованием методов замести-
тельной почечной терапии. Основной причиной смерти 
этой категории больных являются сердечно-сосудистые 
осложнения [1,10]. Уровень летальности от них у боль-
ных с ТХПН примерно в 20 раз выше, чем в общей по-
пуляции [4,6]. У ряда больных с ТХПН имеет место не-
достаточная коррекция артериальной гипертонии, ане-
мии, вторичного гиперпаратиреоза, способствующего 
кальцинозу сосудов. Все это приводит к ремоделиро-
ванию сердца и сосудов с ранним развитием сердечной 
недостаточности, возникновением фатальных аритмий 
[2,3,9].

В научных публикациях большое внимание на се-
годняшний день уделяется исследованию вариабель-
ности сердечного ритма (ВСР), отмечается прогности-
ческая значимость этого метода в оценке риска фаталь-
ных аритмий, сердечной недостаточности [5,7,13]. В 
ряде работ, посвященном исследованию ВСР у больных 
с ТХПН на гемодиализе, показано наличие дисбаланса 
вегетативной нервной системы у этой категории боль-
ных, в частности, снижение общей вариабельности сер-
дечного ритма и преобладание симпатических влияний 
[8,12]. Однако, данные о влиянии процедуры гемодиа-
лиза на параметры ВСР у данной категории больных 
противоречивы.

Цель: оценить показатели ВСР у больных с ТХПН до 
и после проведения процедуры гемодиализа.

Материалы и методы

В одномоментное обсервационное контролируемое 
исследование методом поперечного среза включен 41 
больной с терминальной стадией ХПН, от 25 до 75 лет, 
из них 19 мужчин и 22 женщины. Группу контроля со-
ставили 16 здоровых добровольцев, сравнимых по воз-
расту и полу. Все больные получали заместительную 
почечную терапию программным гемодиализом в от-
делении диализа ГКБ№1 им. А.Н. Кабанова г. Омска. 
Бикарбонатный гемодиализ проводился на аппаратах 
фирмы «Gambro», продолжительность программного 
гемодиализа на момент обследования составила в сред-
нем 36 мес. (от 1 до 216 мес.).

Всем обследованным проводилось общеклиниче-
ское исследование, включавшее сбор жалоб, анамнеза, 
физикальные и дополнительные методы. Лабораторные 
методы исследования (общий анализ крови, биохими-
ческие показатели – общий белок, креатинин, уровень 
калия сыворотки) проводились по общепринятым ме-
тодикам на базе Омской ГКБ №1.

Исследование вариабельности ритма сердца осущест-
влялось на аппаратно-программном комплексе «ВНС-
микро» («НейроСофт», Иваново) согласно стандар-
там Рабочей группы Европейского Кардиологического 
Общества и Северо-Американского общества стиму-
ляции и электрофизиологии [11]. В качестве функцио-
нальной пробы использована активная ортостатиче-
ская проба.

Оценивались следующие параметры временного 
анализа: SDNN, RMSSD, pNN50, CV.

SDNN – суммарный показатель вариабельности ве-
личин интервалов RR за весь рассматриваемый период 
(NN – ряд нормальных интервалов RR с исключением 

экстрасистол); RMSSD – квадратный корень из суммы 
квадратов разности величин последовательных пар ин-
тервалов NN; pNN50 (%) – процент пар последователь-
ных интервалов NN, различающихся более чем на 50 мс 
(от общего числа NN интервалов); CV – коэффициент 
вариации.

Параметры частотного анализа включали: TP, HF, LF, 
VLF, LF/HF.

TP (суммарная мощность спектра вариабельности 
сердечного ритма) – суммарный уровень активности 
регуляторных систем; HF, [%] (относительная мощность 
высоких частот) – маркер активности парасимпатиче-
ского звена регуляции; LF, [%] (относительная мощ-
ность низких частот) – маркер активности вазомотор-
ного центра; VLF, [%] (относительная мощность очень 
низких частот) – маркер активности гуморального 
звена регуляции; (LF/HF) (отношение низкочастотной 
к высокочастотной составляющей спектра) – соотноше-
ние уровней активности центрального и автономного 
контуров регуляции ВСР.

Анализ полученных данных проводился с исполь-
зованием редактора электронных таблиц MS Excel 7.0 и 
статистической программы Statistica for Windows (вер-
сия 8.0). Большинство данных имели ненормальное рас-
пределение, при их анализе вычислялись медиана (Ме) и 
межквартильные интервалы (25-75%), сравнения сред-
них проводились с помощью Z-критерия Вилкоксона 
(сравнение двух связанных групп) и U-критерия Манна-
Уитни (сравнение двух независимых групп), при р<0,05 
различия считались статистически значимыми.

Результаты и обсуждение

При исследовании ВСР в положении лежа у больных 
с ТХПН по сравнению с контрольной группой (табл. 
1) наблюдалось снижение временных параметров, от-
ражающих общую вариабельность ритма (SDNN, CV) 
и влияние парасимпатического отдела вегетативной 
нервной системы (RMSSD, pNN50%) на автоматизм си-
нусового узла. Особенно показательно значение рNN50 
(Ме=0), свидетельствующее о значительном повыше-
нии ригидности сердечного ритма у больных с ТХПН. 
Большинство частотных показателей также было сни-
жено, за исключением VLF-компонента частотного спек-
тра ВСР. Относительное увеличение VLF-компонента 
частотного спектра ВСР объясняется снижением мощ-
ности LF и HF-компонентов, что отражает снижение 
действия на ВСР симпатических и парасимпатических 
влияний, то есть неэффективность вегетативного кон-
троля над работой синусового узла. Это означает, что 
адаптация к меняющимся условиям внешней среды у 
больных с ТХПН осуществляется в основном через гу-
моральное звено регуляции.

Таблица 1
Исходные показатели ВСР больных с ТХПН в 
сравнении с группой контроля, Ме (P25-P75)

ВСР Больные с ТХПН
(n=41)

Группа контроля
(n=16)

р

SDNN 20,0 (14,0-25,0) 57,0 (52,0-60,0) <0,001
RMSSD 12,0 (8,0-18,0) 46,0 (42,0-48,0) <0,001
рNN50 0,0 (0,0-0,61) 18,7 (12,2-20,7) <0,001
CV 2,33 (1,71-3,29) 7,08 (5,66-8,23) <0,001
TP 433 (211-760) 3853 (2823-4234) <0,001
HF, % 16,4 (7,5-28,7) 39,7 (31,5-45,1) <0,001
LF, % 24,3 (16,0-31,5) 29,1 (23,7-32,4) 0,0012
VLF, % 52,4 (43,4-68,2) 31,2 (26,5-34,3) <0,001
LF/ HF 1,60 (0,71-3,11) 0,88 (0,62-0,97) <0,001
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В ответ на активную ортостатическую пробу (АОП) 
у больных с ТХПН в отличие от контрольной группы не 
наблюдалось прироста низкочастотной составляющей 
LF при значительном увеличении (около 20%) очень 
низкочастотной составляющей VLF (табл. 2).

Такие изменения подтверждают наличие несбалан-
сированной реакции вегетативной нервной системы 
на функциональную пробу, что подтверждается также 
приростом в ортостазе вагосимпатического индекса 
(LF/HF). По данным ряда авторов [4,12], отсутствие 
прироста LF во время ортостатической пробы является 
одним из критериев риска фатальных аритмий (рис. 1).

При сравнении показателей ВСР до и после прове-
дения процедуры гемодиализа выявлено статистически 
значимое изменение временных параметров и суммар-
ной мощности спектра ВСР, тогда как основные частот-
ные показатели менялись статистически незначимо 
(табл. 3).

Изменения параметров ВСР в ответ на активную 
ортостатическую пробу после гемодиализа были анало-
гичны изменениям до гемодиализа.

При обследовании у 13 (31,7%) больных с ТХПН по-

Таблица 4
Показатели ВСР у больных с ТХПН с увеличением 
количества экстрасистол после сеанса гемодиализа, 

Ме (P25-P75)
Показатели 
ВСР

Больные с э/с 
(n=13)

Больные без э/с 
(n=28)

р

SDNN до ГД 11,0 (9,0-22,0) 20,0 (15,0-25,0) 0,004
TP до ГД 171 (84-620) 476 (284-808) 0,005
SDNN после ГД 13,0 (10,0-30,0) 33,5 (22,0-50,0) <0,001
TP после ГД 210 (115-1176) 936 (698-2388) 0,002

Таблица 3
Показатели ВСР у больных с ТХПН до и после 
проведения сеанса гемодиализа, Ме (P25-P75)

Показатели 
ВСР

До ГД После ГД р

SDNN 20,0 (14,0-25,0) 29,0 (16,0-43,0) <0,001
RMSSD 12,0 (8,0-18,0) 15,0 (8,0-27,0) 0,032
рNN50 0,0 (0,0-0,61) 0,70 (0,0-3,60) 0,005
CV 2,33 (1,71-3,29) 3,45 (2,22-5,24) <0,001
TP 433 (211-760) 849 (235-2205) <0,001
HF, % 16,4 (7,5-28,7) 10,4(5,5-22,2) 0,115
LF, % 24,3 (16,0-31,5) 21,5 (12,6-28,8) 0,285
VLF, % 52,4 (43,4-68,2) 62,9 (47,1-75,6) 0,084
LF/ HF 1,60 (0,71-3,11) 2,40 (1,40-3,30) 0,480

Рис. 1. Отсутствие прироста LF-компонента в ответ на 
ортостатическую пробу у больных с ТХПН.

Таблица 2
Показатели ВСР больных с ТХПН в ответ на 

ортостатическую пробу в сравнении с группой 
контроля, Ме (P25-P75)

ВСР
Больные с ТХПН
(n=41)

Группа контроля
(n=16)

р

SDNN 22,0 (12,0-29,0) 46,0 (41,0-50,0) <0,001
RMSSD 10,0 (5,0-18,0) 22,0 (18,0-26,0) <0,001
рNN50 0,0 (0,0-0,72) 5,8 (4,4-8,6) <0,001
CV 2,83 (1,61-4,16) 5,32 (4,65-5,67) <0,001
TP 578 (184-888) 3114 (2116-3812) <0,001
HF, % 7,9 (2,8-19,8) 31,2 (24,6-35,4) <0,001
LF, % 18,7 (12,6-27,7) 34,3 (28,6-35,3) <0,001
VLF, % 71,9 (44,1-84,4) 34,6 (30,2-37,3) <0,001
LF/ HF 2,51 (1,18-4,45) 1,11 (0,92-1,23) <0,001

сле сеанса гемодиализа появились экстрасистолы или 
увеличилось их количество. По возрасту, полу, длитель-
ности программного гемодиализа, уровню калия сыво-
ротки и объему ультрафильтрации за сеанс гемодиали-
за эти больные не отличались от остальных больных с 
ТХПН. При анализе ВСР у этих больных выявлено ста-
тистически значимое снижение суммарного показате-
ля вариабельности и показателя суммарной мощности 
спектра ВСР в сравнении с больными без увеличения 
количества экстрасистол после гемодиализа (табл. 4).

Таким образом, низкий уровень суммарного показа-

теля вариабельности (SDNN) и показателя суммарной 
мощности спектра ВСР (TP) можно использовать в ка-
честве предикторов возникновения аритмий у диализ-
ных больных.

У больных с ТХПН определяется статистически зна-
чимое снижение временных и частотных показателей 
ВСР в сравнении со здоровыми людьми. В ортостазе 
отмечается снижение показателя высокочастотной со-
ставляющей спектра в отличие от здоровых, что сви-
детельствует о несбалансированной реакции вегета-
тивной нервной системы на функциональную пробу. 
Временные показатели ВСР статистически значимо воз-
растали после гемодиализа, что подтверждает влияние 
процедуры гемодиализа на вариабельность сердечного 
ритма. У больных с ТХПН с увеличением количества 
или появлением экстрасистол после гемодиализа выяв-
лено снижение суммарного показателя вариабельности 
и показателя суммарной мощности спектра ВСР, что 
подтверждает возможность использования показателей 
ВСР в качестве предикторов возникновения аритмий.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ ВАРИАНТОВ НУТРИТИВНОЙ ПОДДЕРЖКИ У БОЛЬНЫХ С 
КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ
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Резюме. В работе представлена оценка различных вариантов нутритивной поддержки у 100 больных с колорек-
тальным раком в послеоперационном периоде. Установлено, что применение сбалансированного полисубстрат-
ного энтерального питания в сочетании с парентеральным питанием в послеоперационном периоде позволяет в 
полной мере удовлетворить метаболические потребности организма не только в энергетических и пластических 
субстратах, а также и в кислороде. Использование несбалансированной диеты с частичным парентеральным пи-
танием не только не обеспечивает организм достаточным количеством энергии и белка, что приводит к развитию 
белково-энергетической недостаточности, но и усугубляет нарушения кислородного статуса организма.

Ключевые слова: колоректальный рак, нутритивная недостаточность, энтеральное и парентеральное питание.

THE EVALUATION OF DIFFERENT VARIANTS OF NUTRITIONAL SUPPORT IN PATIENTS WITH 
COLORECTAL CANCER IN THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD
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Summary. £e paper presents an assessment of various variants of nutritional support in 100 patients with colorectal 
cancer in the postoperative period. It has been established that a balanced multisubstrate enteral nutrition in combination 
with parenteral nutrition in the postoperative period allows completely to meet the metabolic needs of the organism not only 
in energy and plastic substrates, but also in oxygen. Using an unbalanced diet with partial parenteral nutrition do not provide 
the body with su¦cient energy and protein, which leads to protein-energy malnutrition, and also exacerbates the violations 
of the oxygen status of the body.

Key words: colorectal cancer, nutritional de_ciency, enteral and parenteral nutrition.

Несмотря на успехи медицины, в частности онколо-
гии, за последние 50 лет летальность больных от коло-
ректального рака существенно не снизилась. Более того, 
по данным отечественной и зарубежной литературы, 
наблюдается неуклонный рост заболеваемости коло-
ректальным раком во всем мире [8]. Многочисленными 
исследованиями отечественных и зарубежных авторов 
убедительно показано, что недостаточное питание су-
щественно ослабляет защитные силы и функциональ-
ные резервы организма онкологического больного 
[1,2,6,7,9,12,13]. Именно вследствие этого значительно 
повышается риск развития таких тяжелых послеопе-
рационных осложнений, как пневмония, сепсис и не-
состоятельность анастомозов, а также снижается по-
рог переносимости химиотерапии и радиотерапии 
[2,3,4,6,7,9,13].

Цель работы: оценка эффективности различных 
вариантов клинического питания, применяемых для 
коррекции белково-энергетической недостаточности у 
больных с колоректальным раком в раннем послеопе-
рационном периоде, на основании динамики развития 
нутритивной недостаточности, а также их влияние на 

параметры центральной гемодинамики и кислород-
транспортной функции крови.

Материалы и методы

Обследовано и пролечено 100 больных (61 мужчина 
и 39 женщин) в возрасте 66,2±5,0 лет со злокачествен-
ными новообразованиями толстого кишечника 2-3-й 
стадии после оперативного лечения. Всем больным 
были проведены плановые оперативные вмешатель-
ства (гемиколонэктомия – 22%, операция Гартмана 
– 28%, резекция сигмовидной кишки – 35%, передняя 
резекция прямой кишки – 15%). Состояние больных, 
соответствовало анестезиологическому риску по ASA 
II–III функционального класса. Критерием включения 
в исследование являлся исходный индекс массы тела в 
пределах 19-25 условных единиц. С целью определения 
влияния онкологического процесса на исходный статус 
изучаемой группы больных выполнены контрольные 
исследования на 20 здоровых добровольцах одной воз-
растной категории. В послеоперационном периоде боль-
ные рандомезированно были разделены на две группы.


