
Креативная хирургия и онкология16 ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

плановая трансплантатэктомия по показаниям. Воз-
можно применение метода у пациентов без откло-
нений функций почек после трансплантации при 
соблюдении рекомендательных условий по профи-
лактике контраст-индуцированной нефропатии. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В заключение можно сказать, что спиральная 

мультидетекторная компьютерная томография с 
внутривенным болюсным усилением применима в 
условиях использования гемодиализа и занимает 
значимое место в оценке степени кровоснабжения, 
выделительной функции и анатомического состоя-
ния почки, применима в оценке жизнеспособнос-
ти почки после трансплантации и необходима при 
принятии решения об оперативном вмешательстве. 
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Неотложное и плановое оперативное вмешательства всегда сопровождаются 
развитием синдрома гиперметаболизма - гиперкатаболизма. Неадекватная и несвое-
временная нутритивная поддержка при критических состояниях в клинике хирурги-
ческих болезней приводит к развитию целого ряда неблагоприятных последствий и 
осложнений, таких как: раневые инфекции, нозокомиальные инфекции различной 
локализации, стрессовые язвы ЖКТ, пролежни, длительная искусственная вентиля-
ция легких, длительное пребывание больного в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ) и стационаре. Неотъемлемым компонентом критических состоя-
ний является энергодефицит, который поддерживает и приводит к прогрессированию 
синдрома полиорганной недостаточности. Проспективное когортное исследование 
проведено на базе 18-коечного хирургического отделения реанимации и интенсивной 
терапии. 106 историй болезней пациентов разделили на 4 группы - две контрольные 
и две основные с респираторной поддержкой (подгруппа -  с искусственной венти-
ляцией легких (ИВЛ) и без респираторной поддержки (подгруппа - без ИВЛ). Прове-
дено сравнение метода расчетных уравнений и метода непрямой калориметрии для 
подбора оптимального количества вводимых больному калорий. В результате про-
веденного исследования показатели белково-энергетического и нутритивного статуса 
были достоверно лучше в группе непрямой калориметрии как у больных на ИВЛ, так 
и без ИВЛ. У пациентов в критическом состоянии, находившихся в хирургическом от-
делении реанимации и интенсивной терапии для проведения оценки их потребности 
в энергии целесообразно проводить непрямую калориметрию в первые 7 суток интен-
сивной терапии. 

Ключевые слова: критические состояния, энергообмен, нутритивная поддержка, 
непрямая калориметрия.
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Elective or emergence surgery often is closely connected with development of 
hypercatabolism-hypermetabolism syndrome. Non-effective and late nutritional support 
in surgical critically ill patients lead to several consequences and complications such as: 
wound and nosocomial infectons, gastric stress ulcers, pressure ulcers, prolonged artificial 
lung ventilation, increased length of stay in ICU and hospital.   Energy deficit is one of the 
important components of critical illness and it corresponds with multiple organ dysfunction 
progression. Prospective study was provided in 18 beds surgical intensive care unit (SICU). 
106 patient medical cards were divided into 4 groups- two control and two basic with 
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respiratory support (subgroup with artificial lung ventilation and subgroup without artificial 
lung ventilation). We compared the effectiviness of two methods for the estimation of 
patients energy needs- special equations and indirect calorimetry. As a result we found out 
that main markers of energy and protein metabolism and nutritive status were significantly 
higher in indirect calorimetry groups- with and without artificial lung ventilation. Conclusion: 
Indirect calorimetry method usage for the estimation of energy needs in surgical ICU 
patients is more effective than special equations method during first 7 days of critical illness 
and may be recommended for clinical practice implication.

Keywords: critical illness, energy balance, nutritional support, indirect calorimetry.

ВВЕДЕНИЕ
В хирургическом отделении реанимации и ин-

тенсивной терапии нутритивная поддержка являет-
ся важной составной частью комплексного лечения 
пациентов в критическом состоянии [1]. Пациенты 
после хирургических вмешательств с клиническими 
проявлениями органной несостоятельности явля-
ются той группой больных, у которых наиболее час-
то предпринимаются попытки использовать методы 
нутритивной коррекции расстройств белкового и 
энергетического обмена - энтеральное и паренте-
ральное питание [2].

Неотъемлемым компонентом критических состо-
яний является энергодефицит, который поддержива-
ет и приводит к прогрессированию синдрома поли-
органной недостаточности. Коррекция расстройств 
энергетики организма является неотъемлемой частью 
нутритивной поддержки большинства патологических 
процессов у пациентов хирургического отделении ре-
анимации и интенсивной терапии [3].

Оптимальный расчет компенсации потребнос-
тей в энергии у пациентов хирургического профиля, 
находящихся в критическом состоянии остается не-
решенным вопросом [4,5].

Большой дефицит энергии может привести к 
увеличению инфекционных осложнений, продлить 
длительность механической вентиляции и продол-
жительность пребывания, как в хирургическом от-
делении реанимации и интенсивной терапии, так и 
стационаре [6].

Таким образом, целью настоящего исследова-
ния было сравнение результатов измерений энер-
гетических затрат методом непрямой калоримет-
рии с расчетным методом по классической формуле 
Harris-Benedict и оценка динамики некоторых био-
химических показателей у пациентов хирургическо-
го отделения реанимации и интенсивной терапии, 
находящихся в критическом состоянии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проспективное когортное исследование прове-

дено на базе 18-коечного хирургического отделения 
реанимации и интенсивной терапии Республиканс-
кой клинической больницы имени Г.Г. Куватова го-
рода Уфы с мая 2013 по август 2015 года. Критерия-
ми включения пациентов в исследование являлись:
-возраст от 18 до 75 лет;
-хирургическая патология, требовавшая нахожде-
ния больного в ОРИТ;
-оценка по шкале скрининга риска развития нутри-
тивной недостаточности MUST 3 балла и более;
- пребывание в отделении реанимации и интенсив-

ной терапии более 48 часов;
- клинико-лабораторные признаки нутритивной не-
достаточности любой степени.

Критериями исключения пациентов из исследо-
вания являлись: 
- рефрактерный шоковый синдром; 
- непереносимость сред для проведения ЭП или ПП;
- метаболический ацидоз – рН артерии < 7,2;
- тяжелая и некупируемая гипоксемия - РаО2 < 60 
мм рт.ст.; 
- отсутствие риска развития или признаков нутри-
тивной недостаточности;
- беременность.

Всего было проанализировано 106 историй бо-
лезни прооперированных пациентов, которых стра-
тифицировали на 4 группы – две контрольные и две 
исследуемые с респираторной поддержкой (под-
группа - с искусственной вентиляцией легких (ИВЛ) 
и без респираторной поддержки (подгруппа - без 
ИВЛ) по 52 и 54 человека соответственно. Контроль-
ные группы составили пациенты с измерением энер-
гозатрат расчетным методом с помощью уравнения 
Harris-Benedict с использованием поправочного 
стресс-коэффициента для вычисления реальных 
энергетических затрат. В исследуемые группы вошли 
пациенты с определением энергопотребностей мето-
дом непрямой калориметрии с помощью монитора 
МПР 6-03 («Тритон-Электроник С») [7,8]. Энергопот-
ребность методом непрямой калориметрии оцени-
вали ежедневно с 9.00 до 10.00 часов в режиме ре-
ального времени и рассчитывали среднее значение 
показателя за сутки для каждого пациента. Методику 
непрямой калориметрии проводили в соответствии с 
клиническими рекомендациями Американского об-
щества респираторной терапии [9,10].

У всех пациентов проводили мониторинг основ-
ных маркеров нутритивной недостаточности в соот-
ветствии с рекомендациями Европейского и Рос-
сийского обществ парентерального и энтерального 
питания (табл. 1). Лабораторные показатели иссле-
довались на автоматическом гематологическом 
анализаторе TOA Sysmex КХ-21 (Япония) и биохи-
мическом автомате HITACHI 902(ROCHE Diagnostics, 
Швейцария).

Таблица 1 - Основные маркеры нутритивной 
недостаточности [11]

Степени Легкая Средняя Тяжелая

Общий белок г/л 60-55 55-50 <50 

Альбумин г/л 35-30 30-25 < 25 

Трансферрин г/л 2,0-1,8 1,8-1,6 < 1,6
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Лимфоциты, 
абсолютно

1800-1500 1500-800 < 800

Дефицит массы 
тела (% от ИМТ)

11-10 % 21-30 % более 30 
%

Индекс масса-рост 19-17,5 17.5-15,5 <15,5
Всем пациентам проводились адекватная анти-

бактериальная и инфузионная терапия, анальгезия 
и седация, нутритивная поддержка, основанная на 
принципах раннего энтерального питания и дина-
мической оценки основных показателей белкового 
обмена (общий белок, альбумин, трансферрин). 
Интенсивная терапия больных с сепсисом и септи-
ческим шоком проводилась на основании рекомен-
даций, изложенных в руководстве Российской ассо-
циации специалистов по хирургической инфекции 
(РАСХИ) 2010 года.  Глюкокортикоиды при септи-
ческом шоке не использовались, при нестабильной 
гемодинамике у больных с сепсисом применяли но-
радреналин в расчетной дозировке для поддержа-
ния среднего артериального давления более 65 мм 
рт.ст. у нормотоников. Седацию проводили, основы-
ваясь на оценке больного по шкале RASS. Базовыми 
препаратами являлись пропофол, фентанил, диазе-
пам и морфин с целевым уровнем седации 2-3 балла 
по шкале RASS. При наличии у пациента возбужде-
ния или делирия базовым препаратом был галопе-
ридол. Миоплегия применялась менее 
чем у 5% всех больных, включенных в 
исследование. 

Всем пациентам проводили нут-
ритивную поддержку в соответствии с 
рекомендациями по применению па-
рентерального и энтерального питания 
Российского и Европейского обществ 
парентерального и энтерального пита-
ния [11].

Результаты исследования были об-
работаны с применением статистичес-
кого пакета Statistica 8,0 (StatSoft Inc, 
США). Проверку на нормальность рас-
пределения фактических данных выпол-
няли с помощью критерия Шапиро-Вил-
ка. Для описания данных использовали медиану и 
межквартильный интервал. Дисперсионный анализ 
проводили с помощью критерия Краскела-Уоллиса 
(для независимых наблюдений) и Фридмена (для 
повторных наблюдений). Критический уровень 
значимости различий (р) для статистических крите-
риев принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Среди пациентов в исследуемой группе было 

48% женщин и 52% мужчин, в контрольной группе 
54% и 46% соответственно.

Ведущими в обеих группах, согласно пред-
ставленным в таблице 2 данным Международ-
ной классификации болезней 10 пересмотра 
(МКБ-10), были пациенты общехирургического 
и септического профилей, которые составили 
70,0%.

Таблица 2 - Распределение пациентов
по нозологическим формам по МКБ-10

МКБ-10 n %

Несостоятельность швов толстого кишечника, 
третичный перитонит

29 27,4

Злокачественные новообразования сигмовидной 
кишки

13 12,3

Паразитарные заболевания печени 17 16

Ахалазия кардиальной части пищевода 5 4,7

Гнойные и некротические состояния нижних 
дыхательных путей

10 9,4

Флегмоны кожи и мягких тканей 10 9,4

Спаечная болезнь, третичный перитонит 2 1,7

Злокачественные новообразования ободочной 
кишки

12 11,3

Инфицированный панкреонекроз 4 2,1

Другое 6 5,7

Всего 106 100,0
Исходные характеристики состояния пациентов 

представлены в таблице 3, рисунках 1 и 2.

Таблица 3 - Характеристика пациентов
 в сравниваемых группах, M±SD

Примечание. КГ – пациенты контрольной груп-
пы, ИГ – пациенты исследуемой группы, p- уровень 
статистической значимости различий контрольной 
и исследуемой групп.

Существенных различий между группами по 
тяжести состояния, выраженности полиорганной 
дисфункции, полу и возрасту, тяжести нарушений 
нутритивного статуса не было выявлено.

Показатели С ИВЛ, n=55 р Без ИВЛ, n=51 р

КГ, n=23 ИГ, n=32 КГ, n=29 ИГ, n=22

АPACHE-II, 
баллы,
(1 день)

24,6 ± 2,8 25,2 ± 
2,2

0,1 18,4 ± 
3,1

19,2 ± 
1,8

0,1

SOFA, баллы
(1 день)

4,4 ± 0,7 5,1 ± 0,9 0,1 1,9 ± 0,4 2,1 ± 0,6 0,2

Возраст, лет 59,7±10,6 62,7±8,6 0,1 57,3±7,2 61,2±8,9 0,2

СПОН,% 38,4±4,7 58,4±4,1 0,2 42,1±5,3 67,4±2,9 0,1

ИМТ, кг/м2 21,8±3,2 20,3±3,6 0,1 22,3±4,1 19,8±3,9 0,1

Рисунок 1 - Нутритивный статус пациентов в 
подгруппах без ИВЛ, %.
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Контрольная группа, 
n=23

22
34

54

Исследуемая группа,
 n=32

18

26

56

Легкая
степень

Средняя
степень

Тяжелая
степень

 
 

Таблица 4 -Динамика суточной 
энергопотребности

 в сравниваемых группах, Ме (25-75)

Средний 
пока-
затель 
энерго-
затрат, 
ккал/сут

ИВЛ, n=55 р Без ИВЛ, n=51 р
КГ, 
n=23

ИГ, 
n=32

КГ, n=29 ИГ, 
n=22

1-е сутки 2173,8 
(1774,2-
2348,3)

1985,9 
(1779,6-
2038,2)

0,005 2167,7 
(2024,8-
2543,5)

1893,5 
(1773,3-
2138,6)

0,001

3-и сутки 2388,4 
(1969,2-
2649,6)

2285,9 
(1879,6-
2431,7)

0,009 2321,5 
(2152,3-
2621,1)

2127,1 
(2076,5-
2541,2)

0,03

7-е сутки 2369,8 
(1949,2-
2448,3)

21282,7 
(1893,8-
2351,3)

0,04 2133,4 
(2038,4-
2551,2)

2044,4 
(1863,9-
2447,4)

0,1

Из данных таблицы 4 видно, что показатели энер-
гозатрат контрольных и исследуемых групп статисти-
чески значимо отличались на 1-е и 3-и сутки у паци-
ентов с респираторной поддержкой и пациентов со 
спонтанным дыханием. На 7-е сутки средний показа-
тель суточной энергопотребности отличался статисти-
чески достоверно в группах пациентов с респиратор-
ной поддержкой. Во всех сравниваемых подгруппах 
использование метода расчетных уравнений приво-
дило к превышению реальной энергопотребности по 
сравнению с использованием метода непрямой кало-
риметрии в среднем более чем на 12-13%. 

Показатели 1-е сутки 3-и сутки 7-е сутки
КГ, 
n=29

ИГ, 
n=22

р КГ,
n=29

ИГ,
n=22

р КГ, 
n=29

ИГ, 
n=22

р

Альбумин, г/л 28,7 
(26,2-
29,5)

28,6 
(26,4-
28,9)

0,3 26,5 
(22,3-
27,8)

31 
(27,8-
33,4)

0,01 32 
(30,1-
34,7)

34 
(32-
36,5)

0,03

Трансферрин, г/л 1,4 
(1,1-
1,8)

1,7 
(1,2-
1,9)

0,4 1,5 
(1,3-
1,7)

2,4 
(2,1-
2,9)

0,01 2,2 
(1,9-
2,5)

2,9 
(2,5-
3,2)

0,01

Триглицериды,  
ммоль/л

1,9 
(1,4-
2,1)

1,8 
(1,3-
2,1)

0,3 2,2 
(1,7-
2,7)

2,9 
(2,7-
3,9)

0,03 3,2 
(2,9-
3,7)

3,6 
(3,1-
3,9)

0,02

Гемоглобин,  г/л 98 
(92-
109)

104 
(90-
110)

0,7 95,6 
(93-
102,2)

103,2 
(96,7-
108,5)

0,02 115 
(112-
121)

118 
(114-
126)

0,04

Лимфоциты, 109/л 1,9 
(1,5-
2,1)

2,1 
(1,8-
2,3)

0,3 3,2 
(2,9-
3,6)

3,1 
(2,9-
3,7)

0,01 2,7 
(2,4-
3,2)

2,9 
(2,7-
3,6)

0,03

Лактат артерия, 
ммоль/л

3,1 
(2,5-
3,6)

2,9 
(2,6-
3,5)

0,5 1,7 
(1,2-
1,9)

2,1 
(1,8-
2,3)

0,3 1,2 
(0,9-
1,6)

1,1 
(0,9-
1,8)

0,5

Рисунок 2 - Нутритивный статус 
пациентов в подгруппах с ИВЛ, %.

Из рисунка 2 видно, что у пациен-
тов, которым требовалась респиратор-
ная терапия, преобладала нутритивная 
недостаточность тяжелой степени.

У всех пациентов во время иссле-
дования в отделении реанимации и 
интенсивной терапии регистрирова-
лось энергодефицитное состояние.

Как видно из таблицы 5, в контрольной и иссле-
дуемой группах у пациентов со спонтанным дыханием 
в 1-е сутки основные показатели белково-энергетичес-

кого обмена достоверно не отлича-
лись. На 3-и и 7-е сутки сывороточные 
уровни альбумина, трансферрина, 
триглицеридов, а также содержание 
гемоглобина и лимфоцитов в пери-
ферической крови были статисти-
чески достоверно более высокие у 
пациентов в исследуемой группе.  
Различий по уровням артериально-
го лактата не было выявлено на всех 
этапах исследования.

Из данных таблицы 6 видно, что в 1-е сутки пре-
бывания в отделении интенсивной терапии указан-
ные выше биохимические показатели контрольной 
и исследуемой групп у пациентов без респиратор-
ной поддержки достоверно не отличались. 

Таблица 5 - Динамика 
лабораторных показателей 

пациентов со спонтанным дыханием, Ме(25-75)

Как видно из рисунка 1, у пациентов со спонтан-
ным дыханием преобладала нутритивная недоста-
точность средней степени тяжести.
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Показатели 1-е сутки 3-и сутки 7-е сутки
КГ, 
n=29

ИГ, 
n=22

р КГ,
n=29

ИГ,
n=22

р КГ, 
n=29

ИГ, 
n=22

р

Альбумин, г/л 26,8 
(22,3-
28,1)

25,5 
(22,1-
28,5)

0,3 26,7 
(24,7-
28,9)

29,1 
(26,7-
31,1)

0,02 30 
(27,7-
32,5)

33,1 
(31,8-
35,5)

0,03

Трансферрин, 
г/л

1,3 
(0,9-
1,6)

1,1 
(0,8-
1,3)

0,1 1,3 
(1,1-
1,6)

2,1 
(1,8-
2,4)

0,01 2,2 
(1,9-
2,4)

2,7 
(2,4-
3,1)

0,02

Триглицериды,  
ммоль/л

0,9 
(0,7-
1,1)

0,83 
(0,7-
1,1)

0,4 1,1 
(0,9-
1,4)

1,4 
(1,1-
1,9)

0,04 2,5 
(2,3-
2,9)

3,2 
(2,7-
3,3)

0,01

Гемоглобин,  
г/л

97 (92-
106)

102 
(90-
105)

0,1 105,4 
(95-
112)

103,6 
(98-
119)

0,02 111 
(109-
116)

118 
(112-
122)

0,02

Лимфоциты, 
109/л

0,9 
(0,6-
1,1)

1,1 
(0,7-
1,2)

0,2 1,9 
(1,7-
2,2)

2,1 
(1,9-
2,5)

0,01 2,8 
(2,5-
3,1)

3,1 
(2,1-
3,7)

0,02

Лактат 
артерия, 
ммоль/л

3,5 
(2,9-
4,1)

3,2 
(2,7-
3,9)

0,1 2,7 
(2,4-
2,9)

2,5 
(2,1-
2,7)

0, 03 1,5 
(1,3-
1,7)

1,4 
(1,2-
1,9)

0,03

Таблица 6 - Динамика лабораторных показателей 
пациентов с ИВЛ, Ме(25-75)

Однако, на 3-и и 7-е сутки исследования сыво-
роточные уровни альбумина, трансферрина, триг-
лицеридов, а также содержание гемоглобина и 
лимфоцитов в периферической крови были статис-
тически достоверно более высокие в исследуемой 
группе. Концентрация артериального лактата у па-
циентов контрольной и исследуемой групп статис-
тически достоверно отличалась на 3-и и 7-е сутки 
пребывания в отделении интенсивной терапии.

Полученные нами данные позволяют утверж-
дать, что методика метаболического мониторинга 
у больных хирургического ОРИТ позволяет более 
точно оценить истинную суточную энергопотреб-
ность как при проведении продленной ИВЛ, так и 
без дыхательной дисфункции. Более адекватное 
обеспечение пациентов белковыми и энергети-
ческими субстратами, по-видимому, позволяло 
избегать неблагоприятных последствий гиперали-
ментации, связанных с существенным завышением 
энергопотребности при расчете с помощью моди-
фицированного уравнения Harris-Benedict. Данный 
факт подтверждается более позитивной динамикой 
сывороточных уровней альбумина, трансферрина, 
холестерина и лимфоцитов периферической крови.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У пациентов в критическом состоянии, находя-

щихся в хирургическом отделении реанимации и 
интенсивной терапии, для проведения оценки их 
потребности в энергии целесообразно проводить 
непрямую калориметрию в первые 7 суток интен-
сивной терапии. 

Данный метод позволяет предотвратить прове-
дение неадекватной нутритивной поддержки, что 
подтверждается достоверно более позитивной ди-
намикой основных маркеров белково-энергетичес-
кого обмена и нутритивного статуса.


