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Резюме
Введение. Принятие своевременных мер по профилактике синдрома кишечной недостаточности (СКН) важно для улучше-
ния клинических исходов, особенно у кардиохирургических пациентов, перенесших искусственное кровообращение (ИК).
Цель. Оценить клиническую эффективность энтерального введения солевого электролитного раствора (СЭР) для профилак-
тики развития СКН у кардиохирургических пациентов, перенесших ИК.
Материалы и методы. Открытое проспективное рандомизированное контролируемое исследование было организовано 
у пациентов кардиохирургического отделения анестезиологии и реанимации. Включали пациентов от 18 до 90 лет, пере-
несших операцию на сердце с ИК или проведение веноартериальной экстракорпоральной мембранной оксигенации. 
Пациентам группы 1 в течение первых 3 сут.  вводили в назогастральный зонд СЭР в течение 12–16 ч, со 2 сут. – в соче-
тании с энтеральным зондовым питанием. Пациентам группы 2 вводили по той же схеме раствор Регидрона. Тяжесть СКН 
оценивали по шкалам GIF и AGI. Измеряли внутрибрюшное давление, объем усвоенного энтерального питания, длитель-
ность пареза кишечника.
Результаты. В группе 2 на 2-е и 3-и сут. значения шкал АРАСНЕ-II и SOFA были статистически значимо выше по сравнению 
с группой 1. На 3-и и 7-е сут. оценки по шкалам AGI и GIF были также статистически значимо более высокими в группе 2. 
Самостоятельный стул восстановился в группе 1 у 35% пациентов на 2-е сут., у 58% – на 5-е сут. В группе 2 – у 33% – на 
3-и сут. и у 44% – на 5-е сут.
Выводы. Применение СЭР с целью профилактики развития СКН у пациентов после кардиохирургических операций с ИК 
способствовало стабилизации состояния пациента, снижению выраженности проявлений СКН, раннему восстановлению 
моторики кишечника, поддержанию водно-электролитного гомеостаза, профилактике развития органных дисфункций.

Ключевые слова: кардиохирургия, послеоперационные осложнения, желудочно-кишечный тракт, cиндром кишечной 
недостаточности, илеус, солевые энтеральные растворы
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Abstract
Introduction. Taking timely measures to prevent intestinal failure syndrome (IFS) is important for improving clinical outcomes, 
especially in cardiac surgery patients undergoing cardiopulmonary bypass (CPB).
Аim. To evaluate the clinical efficacy of enteral administration of saline electrolyte solution (SES) to prevent the development 
of IFS in cardiac surgical patients undergoing CPB.
Materials and methods. An open-label, prospective, randomized, controlled trial was conducted in patients in the cardiac surgery 
department of anesthesiology and intensive care. Patients aged 18 to 90 years who had undergone cardiac surgery with CPB 
or venoarterial extracorporeal membrane oxygenation were included. Patients in Group 1 received SES via a nasogastric tube 
for 12–16 hours during the first three days, and from the second day this was combined with enteral tube feeding. Patients in Group 
2 received “Regidron” solution according to the same regimen. The severity of the IFS was assessed using the GIF and AGI scales. 
Intra-abdominal pressure, the volume of enteral nutrition absorbed, and the duration of intestinal paresis were measured.
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ВВЕДЕНИЕ

Частота осложнений со стороны желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), согласно данным многочисленных иссле-
дований, после кардиохирургических вмешательств с ис-
кусственным кровообращением варьирует от 0,3  до 
5,5% [1, 2]. При этом летальность, связанная с такого рода 
осложнениями, колеблется в очень широком диапазоне – 
от 3 до 87%, но в среднем составляет около 32% [3, 4]. 
Осложнения со стороны ЖКТ неоднородны как по своей 
клинической значимости, так и по исходу. Наиболее ча-
стыми являются острые кровотечения (около 35%). Другие 
часто регистрируемые осложнения включают мезентери-
альную ишемию, панкреатит, холецистит и динамическую 
кишечную непроходимость [5–7].

Независимыми предикторами осложнений со стороны 
ЖКТ у кардиохирургических пациентов в периопераци-
онном периоде являются: возраст более 80 лет, курение, 
потребность в предоперационной инотропной поддерж-
ке, тяжелая хроническая сердечная недостаточность 
(III–IV функционального класса по New York Heart Asso-
ciation (NYHA)), длительность искусственного кровообра-
щения более 150 мин, фибрилляция предсердий в после-
операционном периоде, послеоперационная сердечная 
недостаточность, повторное оперативное вмешательство 
вследствие развившегося кровотечения, послеопераци-
онные сосудистые осложнения [8].

Интраоперационный мониторинг и поддержание адек-
ватного сердечного выброса и оксигенации, безусловно, 
важны, однако точные параметры адекватного сердечно-
го выброса и доставки кислорода могут существенно раз-
личаться у разных пациентов. Именно поэтому, несмотря 
на формально адекватный системный кровоток и доставку 
кислорода, может возникать ишемия слизистой оболочки 
ЖКТ и, как следствие, нарушение моторики [9, 10].

Причины осложнений со стороны ЖКТ многофактор-
ны, но основная гипотеза заключается в том, что сниже-
ние сердечного выброса приводит к висцеральной ги-
поперфузии, что вызывает ишемию и некроз слизистой 
оболочки. Изменение перфузии спланхнической системы 
во время кардиохирургического вмешательства в первую 
очередь связано с нефизиологичным искусственным кро-
вообращением (ИК) [11]. Снижение кровотока в почечных 
артериях, наряду со снижением системного артериального 

давления во время операций с ИК, приводит к активации 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС). Ак-
тивация РААС приводит к превращению ангиотензиногена 
в ангиотензин I, а затем в ангиотензин II. Ангиотензин II – 
мощный, селективный, мезентериальный вазоконстрик-
тор, обладающий высоким сродством к пептидному гор-
мону гладких мышц сосудов спланхнической области, что 
приводит к мезентериальной вазоконстрикции. Важно от-
метить, что ангиотензин II, однако, может быть не един-
ственным кандидатом, который опосредует гипоперфузию 
слизистой оболочки во время ИК [12–15].

Синдром кишечной недостаточности (СКН) – это ком-
плекс нарушений двигательной, секреторной, переварива-
ющей, всасывательной и барьерной функций кишечника 
различной этиологии, результатом чего является восхо-
дящая контаминация условно-патогенной микрофлорой 
дистальных отделов кишечника его проксимальной части, 
развитие феномена кишечной эндотоксинемии и бакте-
риальной транслокации, грубое нарушение гомеостатиче-
ской функции ЖКТ [16, 17]. Ключевыми патогенетическими 
звеньями СКН являются не только процессы транслока-
ции бактерий и токсинов из ЖКТ в системный кровоток, но 
и активация системы провоспалительных медиаторов (ци-
токинов, эйкозаноидов, свободных радикалов), запускаю-
щих генерализованную воспалительную реакцию [18–20].

Послеоперационная кишечная недостаточность и ча-
стичная кишечная непроходимость – относительно ча-
стые осложнения после кардиохирургических операций. 
В крупном исследовании, включавшем 4 288 пациентов 
после операций с ИК, было обнаружено, что у 59 из них 
возникли осложнения со стороны ЖКТ, а у 21 пациента – 
паралитический илеус [21]. В другом крупном исследова-
нии, в котором изучались 1 360 пациентов, перенесших 
операцию с ИК, у 29 развились осложнения со стороны 
ЖКТ, причем паралитический илеус был самым распро-
страненным осложнением (12 пациентов) [22].

Медикаментозное лечение, направленное на инакти-
вацию гормонов и нейротрансмиттеров, включающее при-
менение таких препаратов, как неостигмин, метоклопрамид, 
домперидон, эритромицин, зачастую оказывает непредска-
зуемое влияние на разрешение пареза кишечника и несет 
целый ряд побочных эффектов [23–25]. Другие методы, та-
кие как противовоспалительные средства или эпидуральная 
анестезия, применяются ограниченно из-за их побочных 

Results. In group 2, the APACHE-II and SOFA scale scores were statistically significantly higher on days 2 and 3 compared to 
group 1. On days 3 and 7, the AGI and GIF scale scores were also statistically significantly higher in group 2. Normal stool was 
returned in 35% of patients in group 1 on day 2 and in 58% on day 5. In group 2 – this was the case in 33% on day 3 and in 
44% on day 5.
Conclusion. The SES usage for the prevention of the development of IFS in patients after cardiac surgery with CPB contributed 
to the stabilization of the patient’s state, a decrease in the severity of IFS manifestations, early restoration of intestinal motility, 
maintenance of water-electrolyte homeostasis, and the prevention of the development of some organ dysfunctions.

Keywords: cardiac surgery, cardiopulmonary bypass, postoperative complications, gastro-intestinal system, intestinal failure 
syndrome, ileus, enteral saline solutions
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эффектов и неспособности уменьшить продолжительность 
пребывания в стационаре или частоту возникновения ки-
шечной недостаточности [26]. Декомпрессия желудка и ки-
шечника с использованием назогастрального или назо-
интестинального зонда, являвшаяся основным методом 
лечения многие годы, в настоящее время нередко подвер-
гается критике в связи с увеличением частоты развития 
инфекций нижних дыхательных путей [27].

Таким образом, принятие своевременных мер по про-
филактике и лечению расстройств моторно-эвакуаторной 
функции ЖКТ исключительно важно для уменьшения ко-
личества осложнений и улучшения клинических исходов 
у кардиохирургических пациентов ОРИТ, перенесших ИК.

Цель исследования – оценить клиническую эффектив-
ность раннего энтерального введения солевого электро-
литного раствора для профилактики развития синдрома 
кишечной недостаточности у кардиохирургических паци-
ентов, перенесших ИК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Одноцентровое открытое проспективное рандоми-
зированное контролируемое исследование было орга-
низовано у пациентов отделения анестезиологии и ре-
анимации в  ФГБУ «НМИЦ им. В.А.  Алмазова» МЗ РФ 
(Санкт-Петербург, Россия). Исследование одобрено ло-
кальным этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алма-
зова» МЗ РФ: протокол №12-23 от 25.12.2023 г. Пациенты 
были проинформированы о целях и задачах исследова-
ния в устной и письменной форме до получения письмен-
ного информированного согласия.

Рандомизацию проводили с помощью электронного 
источника1, формировали таблицу рандомизации. В соот-
ветствии с таблицей все пациенты были разделены на две 
равные группы (группа 1 и группа 2) по 20 человек.

Критерии включения в исследование (обязательно на-
личие всех критериев):

1. Пациенты с 18 до 90 лет, перенесшие операцию на 
сердце с ИК, или проведение веноартериальной экстра-
корпоральной мембранной оксигенации

2. Наличие информированного согласия на участие 
в данном исследовании, подписанного пациентом перед 
оперативным вмешательством.

Критерии исключения из исследования:
1. Противопоказания к энтеральному зондовому пи-

танию (метаболический ацидоз рН менее 7,2, гиперлак-
татемия более 4 ммоль/л, коэффициент оксигенации ме-
нее 80).

2. Тромбоэмболия легочной артерии.
3. Острое желудочно-кишечное кровотечение.
4. Не проводился контроль клинических и лаборатор-

ных показателей.
5. Ошибочное включение.
6. Отказ пациента от дальнейшего участия в исследо-

вании.
7. Решение исследователя, направленное на обеспече-

ние безопасности пациента.
1 www.randomizer.org.

8. Нарушение протокола, способное повлиять на ре-
зультаты исследования и/или увеличивающее для паци-
ента риск участия в исследовании.

9. Летальный исход в первые 48 ч послеоперационно-
го периода.

Критерии невключения в исследование: хронические 
заболеваниями желудка и кишечника, олигоанурия и по-
требность в  методах заместительной почечной тера-
пии, гиперкалиемия, острая печеночная недостаточность, 
острый респираторный дистресс-синдром, наличие про-
тивопоказаний или невозможность проведения энтераль-
ного зондового питания (желудочно-кишечное кровотече-
ние, отсутствие и противопоказания к постановке зонда, 
хирургическая патология органов ЖКТ), декомпенсиро-
ванная хроническая почечная недостаточность, декомпен-
сированная хроническая печеночная недостаточность, бе-
ременность или грудное вскармливание, а также другие 
обстоятельства, которые исследователь считал неуместны-
ми для участия в этом исследовании.

Длительность наблюдения пациентов в  исследуе-
мых группах составила 7 сут. Тяжесть состояния пациен-
тов в послеоперационном периоде оценивали по шкале 
APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
II), выраженность и тяжесть полиорганной дисфункции – 
по шкале SOFA (Sequential organ failure assessment score). 
Проявления и тяжесть синдрома кишечной недостаточ-
ности определяли с помощью шкалы GIF (gastrointesti-
nal failure score) (табл. 1) [28] и шкалы AGI (acute gas-
trointestinal injury) (табл. 2) [29]. Общий анализ крови, 
биохимическое исследование сыворотки крови с элек-
тролитным составом и осмолярностью осуществляли еже-
дневно. Также у всех пациентов перед началом энтераль-
ного питания в утренние часы производили измерение 
внутрибрюшного давления и рассчитывали уровень аб-
доминального перфузионного давления. Регистрировали 
объем усвоенного энтерального питания на 3-и и 5-е сут. 
интенсивной терапии, объем желудочного отделяемого по 
назогастральному зонду, длительность пареза кишечника.

Методика энтерального зондового введения 
солевых растворов

Пациентам группы 1 через 4–6 ч после операции на-
чинали микроструйное введение в назогастральный зонд 
солевого электролитного раствора (СЭР) (ООО «Внеш
промфарм», Россия) со скоростью 50 мл/ч. Длительность 
введения составляла 12–16 ч. На 2-е сут. вводили 50 мл 
в час раствора СЭР и 500 мл энтерального зондового пи-
тания полисубстратной смесью типа Стандарт. На 3-и сут. 
вводили 50 мл в час раствора СЭР и 1000 мл энтерально-
го зондового питания.

Пациентам группы 2 через 4–6 ч после операции осу-
ществляли микроструйное введение в назогастральный 
зонд раствора Регидрон (Recipharm Parets, S.L.U., Испа-
ния) со скоростью 50 мл/ч. Длительность введения состав-
ляла 12–16 ч. На 2-е сут.: 50 мл/ч Регидрон + 500 мл эн-
терального зондового питания полисубстратной смесью 
типа Стандарт. На 3-и сут.: 50 мл/ч Регидрон + 1000 мл эн-
терального зондового питания.

2025;19(16):69–76
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Статистический анализ. Распределение, отличное от 
нормального, представлено медианой с размахом в виде 
25-го и 75-го процентилей. Для сравнения качественных 
величин был использован показатель χ2 Пирсона, точный 
критерий Фишера. При анализе количественных величин 
при распределении, отличном от нормального, использо-
вали критерий Манна – Уитни. Различия признавали ста-
тистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование было включено 40 пациентов, по 20 в ка-
ждой группе. Всем пациентам было выполнено оперативное 
вмешательство на открытом сердце в условиях ИК. Из группы 
1 были исключены 2 пациента, из группы 2 были исключены 

3 пациента. Причины исключения в группе 1 – тромбоэмбо-
лия легочной артерии, летальный исход в первые 48 ч после-
операционного периода. Причины исключения из группы 2 – 
стойкая гипернатриемия более 150 ммоль/л.

Структура выполненных оперативных вмешательств 
в сравниваемых группах представлена в табл. 3.

Динамическая оценка тяжести состояния в течение 
первых 3 сут. показала, что тяжесть состояния по шкале 
АРАСНЕ-II на 1-е сут. была идентичной, однако в группе 
2 на 2-е и 3-и сут. послеоперационного периода значе-
ния данной шкалы были статистически значимо выше по 
сравнению с группой 1. Аналогично проявления поли-
органной дисфункции, оцениваемые с помощью шкалы 
SOFA, также были более выражены в группе 2 на 3-и сут. 
интенсивной терапии (табл. 3).

Сравнительный анализ уровней внутрибрюшного дав-
ления и абдоминального перфузионного давления не вы-
явил каких-либо патологических паттернов данных пара-
метров в течение всего периода наблюдения пациентов 
в группе 1 и группе 2.

Также не было выявлено каких-либо расстройств 
водно-электролитного обмена при сравнительном анали-
зе сывороточных уровней натрия, калия, кальция и осмо-
лярности на всех этапах исследования.

Количество лейкоцитов крови в сравниваемых груп-
пах не различалось на всех этапах исследования. Одна-
ко динамическая оценка в течение 7 сут. такого важного 
маркера системного воспаления, как С-реактивный белок 
(СРБ), продемонстрировала статистически значимо более 
низкие уровни данного показателя у пациентов группы 
1 на 3, 5 и 7-е сут. послеоперационного периода. Следу-
ет отметить, что на 1-е сут. значения СРБ в сравниваемых 
группах статистически не различались (табл. 3).

В результате проведения динамической оценки паци-
ентов сравниваемых групп по шкале GIF в течение 7 сут. 
после операции было выявлено, что на 1-е сут. интенсив-
ной терапии данный показатель не различался, а на 3-и 
и 7-е сут. проявления кишечной недостаточности были бо-
лее выражены у пациентов группы 2 (p < 0,05) (рис. 1).

Оценка выраженности явлений СКН по шкале AGI про-
демонстрировала отсутствие статистически значимых раз-
личий между сравниваемыми группами на 1-е сут. послео-
перационного периода. На 3-и и 7-е сут. оценка по шкале 
AGI была статистически значимо более высокой в груп-
пе 2 (рис. 2).

Самостоятельный стул восстановился в группе 1 у 35% па-
циентов уже на 2-е  сут. послеоперационного периода, 
у 58% – на 5-е сут. и у 70% – на 7-е сут. лечения. В группе 2 – 
у 33% – на 3-и сут. и у 44% – на 5-е и 7-е сут. лечения (рис. 3).

Креатинин сыворотки крови на 1-е сут. послеопера-
ционного периода был повышен и не различался в срав-
ниваемых группах. Однако, начиная со 2-х сут., в группе 
2 происходило постепенное увеличение уровней креа-
тинина сыворотки крови с максимальными значениями 
на 3-и и 5-е сут. интенсивной терапии. Напротив, в группе 
1, начиная со 2-х сут., креатинин прогрессивно снижался 
и достигал практически нормальных значений на 5-е сут. 
интенсивной терапии (рис. 4).

2  Таблица 1. Шкала GIF [28]
2  Table 1. The Gastrointestinal Failure (GIF) scale [28]

Оценка Критерии

0 баллов Нормальная функция ЖКТ

1 балл Усвоение энтерального питания менее 50% от потребности

2 балла
Низкая толерантность ЭП: большой сброс по зонду, рвота, 
вздутие живота или диарея или высокое внутрибрюшное 
давление

3 балла Низкая толерантность ЭП и высокое внутрибрюшное 
давление

4 балла Синдром абдоминальной гипертензии (компартмент-
синдром)

2  Таблица 2. Шкала AGI [29]
2  Table 2. The Acute Gastrointestinal Injury (AGI) scale [29]

Оценка Критерии

I (риск 
дисфункции)

Частичное нарушение функции ЖКТ: тошнота, рвота 
в течение 1-х сут. после операции, отсутствие 
кишечных шумов, отсутствие моторики в 1-е сут.
после операции (шока)

II (дисфункция) 

Нет адекватного усвоения нутриентов в соответ-
ствии с потребностями пациента. Общее состояние 
пациента остается стабильным.
Примеры: большой сброс по зонду (более 500 мл за 
12 ч), отсутствие стула, диарея, внутрибрюшное дав-
ление 12–15 мм рт. ст. Низкая толерантность ЭП: 
20 ккал/кг/сут не реализуется через энтеральный 
доступ в течение первых 72 ч послеоперационного 
периода

III 
(недостаточность)

Потеря функции ЖКТ. Низкая эффективность 
основных мер профилактики пареза ЖКТ. Отсутствие 
положительной клинической динамики.
Примеры: низкая толерантность ЭП и большой сброс 
по зонду, внутрибрюшное давление 15–20 мм рт. ст., 
абдоминальное перфузионное давление менее 
60 мм рт. ст., нарастающая дисфункция ЖКТ в струк-
туре полиорганной дисфункции

IV 
(недостаточность 
тяжелой степени)

Нарастание явлений полиорганной дисфункции, 
связанное с прогрессированием синдрома 
кишечной недостаточности.
Примеры: ишемия кишечника с ишемией 
и некрозом, массивное ЖКТ-кровотечение, 
компартмент-синдром

2025;19(16):69–76
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Характеристики Группа 1 (n = 18) Группа 2 (n = 17) Р

Возраст, лет 56,85 (34; 72) 61,6 (48; 71) >0,05

Пол, муж/жен 10/8 8/10 >0,05

Протезирование 
аортального клапана 1 3 >0,05

Аортокоронарное 
шунтирование 4 4 >0,05

Аортокоронарное шунтиро-
вание и протезирование 
аортального клапана

4 3 >0,05

Пластика митрального и 
трикуспидального клапана 2 1 >0,05

Пластика митрального 
клапана 1 >0,05

Протезирование аортально-
го клапана и дуги аорты 1 1 >0,05

Трансплантация сердца 3 2 >0,05

Протезирование 
трикуспидального клапана 1 - >0,05

Веноартериальная 
экстракорпоральная 
мембранная оксигенация

2 2 >0,05

1-е сутки

SOFA, баллы 8,11 (3,2; 10,4) 8,94 (3,47; 11) >0,05

АРACHE II, баллы 9,83 
6,28; 13,6)

12,30
(7,64; 14,55) >0,05

Внутрибрюшное давление, 
см вод. ст. 9,77 (6,14; 11,22) 7,28 (6,45; 10,19) >0,05

Абдоминальное перфузион-
ное давление, мм рт. ст.

66,08 
(65,1; 67,06)

69,83 
(68,8; 70,78) >0,05

Лейкоциты, *109/л 12,11 
(11,31; 15,43)

14,03 
(11; 16,53) >0,05

С-реактивный белок, мг/л 116,83 
(90; 169,13)

161,85 (100,34; 
190,31) >0,05

Натрий, ммоль/л 142,12 
(144,58; 146,540

145,6 
(141,16; 143,070 >0,05

Калий, ммоль/л 4,2 (3,24; 5,15) 4,03 (3,08; 4,9) >0,05

Кальций, ммоль/л 1,01 (0,6; 1,6) 0,99 (0,94; 1,38) >0,05

Осмолярность, ммоль/л 297,41 (313; 276) 282,81 (310; 279) >0,05

2-е сутки

SOFA, баллы 7,58 (7,16; 9,07) 9,64 (7,9; 9,8) >0,05

АРACHE II, баллы 9,41 
(8,83; 10,7)

13,29 
(11,34; 13,25) >0,03

Внутрибрюшное давление, 
см вод. ст.

8,8 
(9,78; 10,74)

7,8 
(6,85; 8,7) >0,05

Абдоминальное 
перфузионное давление, 
мм рт. ст.

65,93 
(64,9; 66,94)

68,78 
(67,82; 69,73) >0,05

Лейкоциты,*109/л 12,81 (11,21; 
15,88)

13,81 (11,01; 
16,08) >0,05

Характеристики Группа 1 (n = 18) Группа 2 (n = 17) Р

2-е сутки

С-реактивный белок, мг/л 136,98 
(131,06; 145,970

181,42 
(180,1; 182,27) >0,05

Натрий, моль/л 143,47 145,9 >0,05

Калий, моль/л 4,32 4,27 >0,05

Кальций, моль/л 0,99 1,03 >0,05

Осмолярность, моль/л 293,76 298,71 >0,05

3-и сутки

SOFA, баллы 6,13 (5,12; 6,14) 9,58 (8,63; 10,53) 0,03

АРACHE II, баллы 7,33 
(6,72; 8,7)

13,71 
(12,75; 14,66) 0,02

Внутрибрюшное давление, 
см вод. ст.

7,23 
(6,14; 8,3)

7,37 
(6,31; 8,41) >0,05

Абдоминальное перфузион-
ное давление, мм рт. ст.

68,53 
(67,45; 69,62)

70,67 
(69,62; 70,72) >0,05

Лейкоциты, *109/л 12,19 
(11,18; 13,210)

12,33 
(11,39; 13,29) >0,05

С-реактивный белок, мг/л 108,79 
(107,78; 109,81)

175,09 
(174,13; 176,04) 0,008

Натрий, ммоль/л 144,11 (143,12; 
145,14)

144,5 
(144,22; 146,39) >0,05

Калий, ммоль/л 4,17 
(3,16; 5,5,18)

4,36 
(3,41; 5,3) >0,05

Кальций, ммоль/л 1,04 (0,8; 1,16) 0,97 (0,87; 1,05) >0,05

Осмолярность, ммоль/л 296,06 
(295,05; 297,08)

298,41 
(297,46; 299,36) >0,05

5-е сутки

Лейкоциты,*109/л 10,96 
(9,95; 11,97)

12,34 
(11,05; 13,22) >0,05

СРБ, мг/л 84,23 (83,22; 
85,24) 159,06 (157,97; 0,05

Натрий, ммоль/л 139,32 
(143,52; 145,62)

145,3 
(142,22; 146,39) >0,05

Калий, ммоль/л 4,27 (3,7; 5,1) 4,41 (3,6; 5,3) >0,05

Кальций, ммоль/л 1,01 (0,88; 1,11) 0,99 (0,83; 1,21) >0,05

Осмолярность, ммоль/л 296,64 
(294,14; 296,32)

299,76 
(298,68; 300,85) >0,05

7-е сутки

Лейкоциты, *109/л 13,51 
(12,46; 14,56)

12,11( 
12,67; 14,94) >0,05

С-реактивный белок, мг/л 66,57 
(65,48; 67,65)

120,74 
(119,61; 121,87) 0,03

Натрий, ммоль/л 143,08 
(141,99; 144,16)

146,3 
(145,12; 147,38) >0,05

Калий, ммоль/л 4,03 (3,2; 5,2) 4,13 (3,1; 5) >0,05

Кальций, ммоль/л 1,03 (0,88; 1,1) 1,02 (0,9; 1,18) >0,05

Осмолярность, ммоль/л 293,31 
(291,7; 293,97)

300,41 
(299,29; 301,55) >0,05

2  Таблица 3. Динамика тяжести состояния и кишечной недостаточности, клинических и лабораторных показателей в груп-
пе 1 и группе 2
2  Table 3. Changes in severity of intestinal failure, clinical and laboratory parameters in Group 1 and Group 2

2025;19(16):69–76
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Уровни общего, прямого и  непрямого билирубина 
в сыворотке крови не были повышены и не различались 
в сравниваемых группах на всех этапах исследования. Од-
нако при анализе печеночных трансаминаз обратил на 
себя внимание тот факт, что на 1-е сут. содержание АЛТ 
было повышено в  обеих группах, но различий между 
группами не было обнаружено. Однако уже с 3-х сут. вы-
явлена разнонаправленная динамика значений данного 
показателя. Так, в группе 1 с 3-х по 7-е сут. происходило 
снижение АЛТ до нормальных величин, а в группе 2 – на 
3-и сут. происходило повышение значений данного пара-
метра, и на 7-е сут. уровни АЛТ были статистически значи-
мо выше в группе 2 (рис. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ

Послеоперационная кишечная недостаточность явля-
ется транзиторной дисфункцией кишечника в ближайшем 
послеоперационном периоде, которая чаще всего проявля-
ется вздутием живота, сбросом по назогастральному зонду, 

* p < 0,05

2  Рисунок 1. Выраженность явлений кишечной недостаточ-
ности по шкале GIF, в баллах
2  Figure 1. Severity of intestinal failure events measured 
by the GIF scale, scores

 Группа 1  Группа 2

* p < 0,05

2  Рисунок 2. Выраженность явлений кишечной недостаточ-
ности по шкале AGI, в баллах
2  Figure 2. Severity of intestinal failure events measured 
by the AGI scale, scores

 Группа 1  Группа 2

* p < 0,05

2  Рисунок 3. Динамика восстановления самостоятельного 
стула в сравниваемых группах (% пациентов с разрешив-
шимся парезом кишечника)
2  Figure 3. Changes in recovery of spontaneous bowel move-
ments in the comparator groups (% of patients with resolved 
intestinal paresis)

 Группа 1  Группа 2

* p < 0,05

2  Рисунок 4. Динамика креатинина сыворотки крови в срав-
ниваемых группах
2  Figure 4. Changes in serum creatinine levels in the compar-
ator groups

* p < 0,05

2  Рисунок 5. Динамика аланинаминотрансферазы (АЛТ) 
сыворотки крови в сравниваемых группах
2  Figure 5. Changes in serum alanine aminotransferase (ALT) 
levels in the comparator groups

 Группа 1  Группа 2
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низкой толерантностью энтерального питания и отсутстви-
ем самостоятельного стула [26, 30]. Рядом авторов были 
описаны различные механизмы, которые включают актива-
цию воспалительных клеток, возбуждение симпатической 
нервной системы, вызывающее снижение перистальтиче-
ской активности кишечника, сенсибилизацию опиоидных 
рецепторов вследствие применения послеоперационной 
анальгезии и активацию спинальных рефлексов [31]. Це-
лый ряд исследований был посвящен лечению СКН у па-
циентов с  тяжелым панкреатитом. Так, в  исследовании 
М.М. Миннуллина с соавт. [32] было показано, что раннее 
применение сбалансированного солевого раствора у паци-
ентов с деструктивными формами острого панкреатита хо-
рошо переносилось и позволило подготовить желудочно-
кишечный тракт к началу энтерального питания. В работе 
Р.Ф. Шавалиева с соавт. [33] также у пациентов с панкреа-
титом применение солевого энтерального раствора позво-
лило уменьшить явления пареза желудка, проявления ди-
намической кишечной непроходимости, а также раньше 
начать энтеральное питание. Наше исследование, посвя-
щенное профилактике СКН в ближайшем послеопераци-
онном периоде у кардиохирургических пациентов, про-
демонстрировало целый ряд благоприятных эффектов 
раннего введения солевого энтерального раствора, таких 
как уменьшение проявлений СКН, восстановление в бо-
лее ранние сроки, по сравнению с традиционным лечени-
ем, моторики кишечника. Также следует отметить благопри-
ятное влияние оригинального метода профилактики СКН 

на динамику в течение 7 сут. послеоперационного перио-
да маркеров почечного и печеночного повреждения – кре-
атинин и АЛТ сыворотки крови. По-видимому, СЭР, являясь 
действительно сбалансированным электролитным раство-
ром, с pH, близким к пристеночному химусу тощей кишки 
человека, и невысокой осмолярностью, позволяет на уров-
не щеточной каймы энтероцитов нормализовать сложные 
перфузионные и водно-электролитные взаимоотношения, 
тем самым активируя систему пристеночного пищеварения 
и нормализуя моторику кишечника.

ВЫВОДЫ

Применение энтеральных солевых растворов с целью 
профилактики развития СКН у пациентов после кардио-
хирургических операций с искусственным кровообраще-
нием является оправданным. Применение СЭР в ближай-
шем послеоперационном периоде у пациентов с высоким 
риском правожелудочковой недостаточности, а также пе-
ренесших трансплантацию сердца, способствовало ста-
билизации состояния пациента, снижению выраженности 
проявлений кишечной недостаточности, раннему восста-
новлению моторики кишечника, поддержанию водно-
электролитного гомеостаза, профилактике развития ор-
ганных дисфункций.� 0
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