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Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Пациенты на  экстракорпоральной 
мембранной оксигенации (ЭКМО) относятся к  группе 
наиболее тяжелых в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ), им требуется комплексное лече-
ние, сопровождающееся длительным пребыванием в ста-
ционаре и реабилитацией. Нутритивная поддержка (НП) 
занимает важное место в программе интенсивной тера-
пии. Несмотря на  рост частоты использования ЭКМО 
в ОРИТ за последнее десятилетие, информативные кли-
нические данные, касающиеся оптимальных методов под-
держания нутритивного статуса и контроля метаболизма, 
встречаются редко. Недостаток доказательной базы и от-
сутствие рекомендаций по НП для взрослых пациентов 
на ЭКМО приводят к гетерогенности клинической прак-
тики в отношении оптимальных потребностей в макро- 
и микронутриентах, времени начала, типа и объема ну-
тритивной поддержки. ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: анализ 
и обобщение результатов современных исследований, по-
священных НП взрослых пациентов в критическом состо-
янии, находящихся на ЭКМО. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: 
Систематический поиск и отбор публикаций был выпол-
нен с использованием библиографической базы данных 
PubMed. Для изучения подхода к НП пациентов на ЭКМО 
проанализированы исследования, опубликованные с 2012 
по 2021 г. Релевантные исследования были ограничены 
рандомизированными контролируемыми исследования-
ми, обсервационными исследованиями и клиническими 
испытаниями. РЕЗУЛЬТАТЫ: В общей сложности отобра-
но 15 исследований. Раннее энтеральное питание было со-
чтено безопасным и возможным для пациентов с ЭКМО, 
однако достижение целевых показателей обеспечения 
энергией и  белком является сложной задачей. Данные 
о влиянии НП на клинические исходы и осложнения бы-
ли противоречивыми. Следует прилагать определенные 
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Abstract

INTRODUCTION: Patients on  extracorporeal membrane 
oxygenation (ECMO) are among the most severe in the in-
tensive care unit (ICU), they require complex treatment, ac-
companied by a long stay in the hospital and rehabilitation. 
Nutritional support (NS) plays an important role in the inten-
sive care program. Despite an increase in the use of ECMO 
in the ICU over the past decade, informative clinical data re-
garding the optimal methods of maintaining nutritional sta-
tus and controlling metabolism are rare. The lack of evidence 
base and guidelines for NS for adult patients on ECMO results 
in heterogeneity in clinical practice regarding optimal macro 
and micronutrient requirements, time of NS initiation, type 
and  amount of  nutritional support solutions. OBJECTIVE: 
Provide a  review and  critical assessment of  the  latest da-
ta regarding NS in  critically ill adult patients on  ECMO. 
MATERIALS AND METHODS: A systematic search and se-
lection of publications was performed using the PubMed da-
tabase. Studies published from 2012 to 2021 were analyzed 
to explore the approaches to NS in ECMO patients. Relevant 
studies were limited to randomized controlled trials, observa-
tional studies and clinical trials. RESULTS: A total of 14 obser-
vational studies were selected. Early enteral nutrition has been 
considered safe and feasible for ECMO patients, but achiev-
ing energy and protein targets is challenging. Data on the im-
pact of NS on clinical outcomes and complications have been 
conflicting. Efforts should be made to achieve an adequate 
patient supply on ECMO of more than 80 % of the calculat-
ed energy and protein targets. NS in ECMO patients should 
be carried out in accordance with current guidelines for NS 
in critically ill patients until  further data become available. 
CONCLUSIONS: A personalized approach is important prin-
ciple of  nutritional and  metabolic therapy. Further studies 
are needed to investigate the association of various NS meth-
ods on clinical outcome endpoints in ICU ECMO patients.
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усилия для достижения адекватного обеспечения паци-
ента на ЭКМО в объеме более 80 % от расчетных целевых 
показателей по энергии и белку. НП у пациентов с ЭКМО 
должна проводиться в соответствии с действующими ре-
комендациями по НП при критических состояниях до тех 
пор, пока не  будут получены дополнительные данные. 
ВЫВОДЫ: Персонифицированный подход является наи-
более важным принципом нутритивно-метаболической 
терапии. Необходимы дальнейшие исследования, изу-
чающие связь различных вариантов НП и  клинических 
исходов у пациентов на ЭКМО.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ЭКМО, нутритивная поддержка, 
белково-энергетическая недостаточность, азотистый 
баланс
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Введение

Острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС) 
и  кардиогенный шок являются частыми причинами 
смерти пациентов отделений реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ), несмотря на существенные достиже-
ния в медицине критических состояний [1, 2]. В то же 
время значительно увеличилось использование метода 
экстракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО) 
у пациентов с тяжелой дыхательной или сердечной недо
статочностью, рефрактерной к традиционным методам 
лечения: по данным Всемирной организации экстракор-
поральной поддержки жизни, в 2021 г. зарегистрировано 
20 317 случаев ЭКМО в 577 центрах [1, 3, 4]. 

ЭКМО — ​это медицинская технология, которая 
может обеспечить как гемодинамическую, так и  ре-
спираторную поддержку. Пациентов с тяжелой сердеч-

ной недостаточностью, как правило, переводят на  ве-
но-артериальную (ВА) ЭКМО, а пациентов с тяжелой 
дыхательной недостаточностью — ​на  вено-венозную 
(ВВ) [3, 5]. Наряду с ростом применения ЭКМО стала 
более очевидной ее роль в лечении ОРДС в период пан-
демии COVID-19 [6]. В метаанализе из двух рандомизи-
рованных контролируемых исследований (РКИ) было 
показано значимое снижение 90-дневной летальности 
пациентов с ОРДС, которые находились на ВВ-ЭКМО 
в  сравнении с  традиционной механической вентиля
цией легких [7]. Что касается ВА-ЭКМО, сообщается 
об увеличении долгосрочной выживаемости в кардио
хирургии и  при потенциально обратимой сердечной 
недостаточности [8, 9]. 

Нутритивная поддержка является важным элемен-
том интенсивной терапии тяжелых пациентов. В состо-
янии гиперметаболизма-гиперкатаболизма адекватное 
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питание поддерживает мышечную массу и  баланс не-
обходимых макро- и микроэлементов в организме боль-
ного [12, 13]. В  целом пациенты, которые находятся 
в ОРИТ в критических состояниях, нередко не получают 
достаточное количество питательных веществ. По дан-
ным различных исследований, целевые показатели энер-
гии и белка составляют 50–70 % от должных у пациен-
тов в критическом состоянии [10, 11]. Результаты ряда 
обсервационных исследований демонстрируют связь 
между недостаточным питанием и худшими клинически-
ми исходами [14] в течение первой недели пребывания 
в ОРИТ [15].

Нутритивная поддержка имеет большое значение 
во время ЭКМО, учитывая тот факт, что эта популяция 
пациентов обычно относится к когорте наиболее тяже-
лых, им требуется комплексное интенсивное лечение, 
сопровождающееся длительным пребыванием в ОРИТ 
и длительной реабилитацией, а также высоким уровнем 
смертности [16, 18]. При этом потребности в питании 
могут увеличиваться из-за повышенного катаболизма 
белка, вторичного по отношению к системным воспа-
лительным процессам [17].

Несмотря на  рост частоты использования ЭКМО 
в  ОРИТ за  последнее десятилетие, информативные 
клинические данные, касающиеся оптимального управ-
ления питанием и контролем метаболизма, встречаются 
редко [18, 19]. Существующий недостаток доказательной 
базы в сочетании с отсутствием клинических рекомен-
даций приводит к гетерогенности клинической практи-
ки в отношении оптимального времени, типа и объема 
питания пациентов, нуждающихся в  ЭКМО [21, 22]. 
Вместе с  этим тяжелые нарушения кровообращения 
и  системное воспаление, наряду с  высоким уровнем 
вазопрессорной поддержки и  необходимостью анти-
коагулянтной терапии во  время экстракорпорального 
кровообращения, создают высокий риск нарушения 
целостности кишечника и гипоперфузии внутренних ор-
ганов, ишемических или геморрагических осложнений 
со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Само 
по  себе применение ЭКМО с  различными биосовме-
стимыми материалами, применяемыми для экстракор-
порального газообмена, может не только индуцировать 
или усугублять системное воспаление и  окисли-
тельный стресс [23], но  и  сопровождаться усиленной  
потерей эндогенных и  экзогенных макронутриентов  
и микроэлементов [24].

Ранее энтеральное питание (ЭП) во  время ЭКМО 
считалось достаточно рискованным из-за опасений, что 
введение питательных веществ в кишечник увеличивает 
потребность энтероцитов в кислороде, которое превы-
шает его доставку вследствие возможного нарушения 
микроциркуляторного кровотока [25]. Осложнения 
со  стороны ЖКТ, такие как задержка опорожнения 
желудка, диарея и ишемия кишечника, были зафикси-
рованы у  пациентов с  нестабильной гемодинамикой 
на  фоне ЭП, возможно, вследствие имеющей место 

гипоперфузии внутренних органов [26]. С  другой сто-
роны, сообщается, что начало ЭКМО, вероятно, способ-
ствует достижению адекватного статуса кровообращения 
и, следовательно, снижает риск желудочно-кишечной ги-
поперфузии и связанных с  ней осложнений [27]. После 
купирования шока с помощью механической поддерж-
ки наряду с  инфузионной и  вазопрессорной терапией 
предлагается как можно скорее начать малообъемное 
(трофическое) ЭП [12, 28].

Для предотвращения кумулятивного дефицита энер-
гии и белка в течение первой недели ЭКМО, когда ну-
тритивная поддержка начинается с раннего трофическо-
го ЭП и целевые показатели питания еще не достигнуты, 
дополнительное парентеральное питание (ПП) является 
еще одной стратегией, которую следует рассмотреть. 
При выраженной непереносимости ЭП назначение ПП 
является необходимым [29, 30]. При этом использова-
ние ПП у пациентов на ЭКМО остается спорным из-за 
возможности инфильтрации липидов жировой эмуль-
сии в оксигенатор, что может вызывать нарушение его 
функционирования [12]. Кроме того, полиметилпенте-
новые волокна оксигенатора и магистрали из поливи-
нилхлорида системы ЭКМО могут связывать различные 
лекарственные средства и,  возможно, макронутриен-
ты и  микроэлементы, снижая биодоступность этих  
веществ [31].

Оптимальные целевые показатели нутритивной под-
держки на различных стадиях критического заболевания 
остаются спорными [32]. Непрямая калориметрия счита-
ется «золотым стандартом» измерения расхода энергии 
у тяжелых пациентов в ОРИТ [12, 13]. Однако на прак-
тике часто используются различные прогностические 
уравнения для оценки целевых показателей энергии 
и белка, что сопряжено с ограничениями и рисками зна-
чительной гипоалиментации или, напротив, перекарм-
ливания пациентов [32, 33]. Также неясно, подходят ли 
расчетные методы для использования в особых группах 
пациентов, таких как пациенты на ЭКМО. Кроме того, 
метод непрямой калориметрии основан на измерении 
потребления кислорода, выделения углекислого газа 
и минутного объема дыхания. А при ЭКМО газообмен 
частично или полностью происходит через мембранный 
оксигенатор, и определение уровня удаленного углекис-
лого газа и поглощенного кислорода технически ограни-
чено [17].

Таким образом, не  существует конкретных реко
мендаций по нутритивной поддержке для взрослых па-
циентов на  экстракорпоральном жизнеобеспечении. 
В актуальных клинических рекомендациях «Организация 
экстракорпорального жизнеобеспечения» авторы отме-
чают: «Как и для всех тяжелобольных пациентов, необхо-
дима полноценная калорическая и белковая нутритивная 
поддержка» [1]. Исключением являются клинические 
рекомендации по нутритивной поддержке новорожден-
ных на ЭКМО Американского общества парентерального 
и энтерального питания (ASPEN) [20].
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Некоторые исследования подтверждают, что адек-
ватное обеспечение энергией и белком может улучшить 
мышечную силу и  физическую функцию пациентов 
ОРИТ [34–36]. И наоборот, дальнейшие обсервацион-
ные исследования показали, что достижение целевых 
уровней энергии и  белка на  ранних стадиях критиче-
ского состояния может даже усугубить атрофию мышц 
и способствовать развитию приобретенной в ОРИТ об
щей мышечной слабости из-за потенциального подавления 
аутофагии [17, 37].

Цель и задачи систематического обзора — ​анализ 
и обобщение результатов современных исследований, 
посвященных НП взрослых пациентов в критическом 
состоянии, находящихся на ЭКМО. Для этого сформу-
лированы следующие вопросы:

	ÿ каковы особенности белково-энергетического 
обмена пациентов на ЭКМО;

	ÿ есть  ли особенности ЭП и  ПП у  пациентов 
на ЭКМО;

	ÿ основные препятствия и возможные осложнения 
при проведении НП.

Материалы и методы

Систематический поиск и  отбор публикаций был 
выполнен в январе-феврале 2022 г. При поиске литерату-
ры была использована библиографическая база данных 
PubMed для выявления соответствующих исследований, 
опубликованных за  10 лет (2012–2021 гг.), и  изучения 
подхода к нутритивной поддержке пациентов на ЭКМО. 
Использовались следующие ключевые слова: «extra-
corporeal membrane oxygenation», «nutrition support», 
«enteral nutrition», «parenteral nutrition». Выявленные 
исследования включались в  обзор, если они отвечали 
следующим критериям:

	ÿ взрослые пациенты (≥ 18 лет) в критическом со-
стоянии, находящиеся на ЭКМО;

	ÿ нутритивная поддержка в  виде ЭП, полного 
или частичного ПП с  целевыми показателями 
питания, оцениваемыми с помощью расчетных 
показателей или непрямой калориметрии;

	ÿ результаты в виде клинически значимых исходов 
с акцентом на адекватность питания, желудочно-
кишечные осложнения или физическую функ-
цию.

Релевантные исследования в  дальнейшем были 
ограничены рандомизированными контролируемыми 
исследованиями, проспективными обсервационными 
исследованиями, ретроспективными исследованиями 
и клиническими испытаниями. Из публикаций исклю-
чались: обзоры, описания клинических случаев, иссле-
дования на животных и редакционные письма. 

Результаты исследования

Первоначальный поиск в электронной базе данных 
выявил 212 статей. После изучения аннотаций постав-
ленной цели соответствовала 31 публикация. Затем 
были исключены обзоры, клинические случаи, иссле-
дования в  детской когорте, рецензии на  проведенные 
исследования. После оценки полнотекстовых статей 
и применения критериев включения отобрано 15 иссле-
дований [31, 38–51], среди которых 8 ретроспективных 
и  6 проспективных обсервационных, 1 эксперимент 
ex vivo. Алгоритм отбора представлен на рис. 1.

В  11 исследованиях (8 ретроспективных и  3 про-
спективных) описывается практика НП и ее взаимосвязь 
с клиническими исходами [38–48]. В 3 проспективных ис-
следованиях оцениваются индивидуальные потребности 
в энергии и белке, которые сравниваются со стандарти-
зированными значениями энергопотребления. В экспе-
рименте ex  vivo анализировалась биодоступность раз-
личных макро- и микронутриентов. Включенные в обзор 
исследования опубликованы в  период с  2013 по 2021 г. 
Краткая характеристика исследований и  основные  
результаты представлены в табл. 1.

Сроки и способы нутритивной поддержки

Нами было найдено 10 обсервационных исследо-
ваний, в которых сообщалось о сроках начала НП у па-
циентов на ЭКМО [38–40, 42–48]. В одном исследова-
нии [39] ПП назначалось с  1-го дня, а  ЭП начиналось 
со 2-го дня. В остальных случаях ЭП было первой ли
нией НП. При этом раннее ЭП (в первые 24–48 ч) назна-
чалось в 8 исследованиях [38, 39, 42, 44–48], если не было 
противопоказаний, а  в  трех из  них медиана времени 
начала НП составила около 13 ч [42, 44, 46].

В трех исследованиях сравниваются раннее (< 48 ч) 
и отсроченное (> 48 ч) начало ЭП у пациентов на ЭКМО 
[38, 39, 45]. Gutierrez et al. [38] в ретроспективном ис-
следовании, куда были включены пациенты с рефрак-
терной внегоспитальной остановкой сердечной деятель-
ности, которым проводилась имплантация ВА-ЭКМО, 
анализировали связь выживаемости с благоприятным 
неврологическим исходом с ранним или отсроченным 
началом ЭП. В скорректированном анализе, включаю-
щем пациентов, получавших НП, отсроченное ЭП было 
связано с повышенными шансами выживаемости с бла-
гоприятным неврологическим исходом (29 % vs 54 %, 
95% ДИ 1,04 ± 7,25, р = 0,04). Оценивали также часто-
ту развития кишечной непроходимости, желудочно-
кишечных кровотечений (ЖКК), ишемии кишечника, 
аспирационную пневмонию и  необходимость трахео-
стомии как вторичных исходов, где не было выявлено 
достоверных различий между группами раннего и отсро-
ченного ЭП. Похожие результаты получили Lu et al. [44]: 
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Рис. 1. � Блок-схема отбора литературы
Fig. 1. � Flowchart of papers selection

показано более отсроченное время начала ЭП у выжив-
ших пациентов по  сравнению с  умершими (1,6 сут vs 
0,8 сут, p < 0,05), вместе с тем обе группы получили ЭП 
до 48 ч. Однако на момент начала ЭКМО группа умер-
ших пациентов имела более высокую степень тяжести 
по APACHE II (средний балл: 26 vs 22, p < 0,05), что мо-
жет объяснить более высокую летальность. Напротив, 
в  двух исследованиях [39, 45] достоверно показано 
преимущество раннего начала ЭП. Так, Kim et  al. [39] 
в ретроспективном исследовании с 60 пациентами (ВА-
ЭКМО: n = 44; ВВ-ЭКМО: n = 16) продемонстрировали 
связь между ранним ЭП и госпитальной летальностью. 
Отлучение от  ЭКМО (20 vs 13; p = 0,042) и  выживае-
мость до выписки (19 vs 11; p = 0,038) чаще встречались 
у участников, которые получили раннее ЭП.

Результаты регрессионного анализа пропорцио-
нальных рисков Кокса также выявили взаимосвязь ран-
него ЭП со снижением внутрибольничной смертности. 
Следует отметить, что тяжесть состояния по  шкале 

APACHE  II в  группе с  ранним ЭП была значительно 
ниже, чем в  группе с  отсроченным ЭП (29,3 ± 7,6 vs 
35,6 ± 7,7; р = 0,004). Также важным моментом является 
отсутствие разделения ВА-ЭКМО и ВВ-ЭКМО, так как 
такие пациенты могут различаться с точки зрения мета-
болических последствий основных заболеваний и изме-
нением пульсирующего кровотока в случае с ВА-ЭКМО, 
который потенциально может уменьшить поток крови 
в микроциркуляторном русле и впоследствии снизить 
перфузию органов-мишеней. В  ретроспективном ис-
следовании Ohbe et al. [45], куда были включены 1769 па-
циентов на ВА-ЭКМО с кардиогенным или обструктив-
ным шоком, сообщается, что начало ЭП в течение 48 ч 
после имплантации системы ЭКМО было связано с бо-
лее низкими госпитальной (ОР 0,78; 95% ДИ 0,62–0,98, 
p = 0,032) и 28-дневной смертностью (ОР 0,74; 95% ДИ 
0,56–0,97, p = 0,031). В этом исследовании только 12 % 
пациентов получили раннее ЭП, что могло отразиться 
на результатах.
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но
ст

и 
от

 д
ол

ж
но

го

О
бщ

ая
 с

м
ер

тн
ос

ть
 н

а 
ЭК

М
О

 7
0 

%
 v

s 
20

 %
 

бе
з 

ЭК
М

О
 (

p 
= 

0,
00

1)
. С

та
ти

ст
ич

ес
ки

 з
на

-
чи

мо
й 

ра
зн

иц
ы

 п
о 

пр
од

ол
ж

ит
ел

ьн
ос

ти
 Н

П
, 

ча
ст

от
е 

ЭП
 и

 П
П

 н
е 

бы
ло

 з
аф

ик
си

ро
ва

но
.

Д
ос

ти
ж

ен
ие

 Ц
П

 у
 п

ац
ие

нт
ов

 б
ез

 Э
КМ

О
 д

о-
ст

ов
ер

но
 в

ы
ш

е:
 э

не
рг

ия
 (

p 
= 

0,
01

7)
, б

ел
ок

 
(p

 =
 0

,0
01

).
О

сл
ож

не
ни

я 
со

 с
то

ро
ны

 Ж
КТ

 н
е 

бы
ли

 з
на

-
чи

мо
 с

вя
за

ны
 с

 Э
КМ

О
, к

ол
ич

ес
тв

ом
 п

от
ре

-
бл

яе
мы

х 
ка

ло
ри

й 
и 

бе
лк

а,
 п

ро
до

лж
ит

ел
ьн

о-
ст

ью
 Э

П
 ч

ер
ез

 з
он

д

M
ac

G
ow

an
 

et
 a

l. 
[4

2]
Ре

тр
ос

пе
кт

ив
но

е,
 

од
но

це
нт

ро
во

е
ВВ

-Э
КМ

О
: 

20
3 

па
ци

ен
-

та
 с

 о
ст

ро
й 

ды
ха

те
ль

но
й 

не
до

ст
ат

оч
но

ст
ью

ЭП
, n

 =
 1

93
. С

ре
дн

ее
 в

ре
мя

 н
а-

ча
ла

 Н
П

 —
 ​1

3,
5 

ч.
 9

6,
6 

%
 п

ол
у-

чи
ли

 Э
П

 в
 т

еч
ен

ие
 4

8 
ч.

П
П

, n
 =

 1
0

С
ре

дн
ее

 в
ре

м
я 

до
ст

иж
ен

ия
 Ц

П
: 5

4,
5 

ч 
(э

не
р-

ги
я)

, 5
9,

5 
ч 

(б
ел

ок
)

Ц
П

 <
 8

0 
%

: n
 =

 4
8 

(э
не

рг
ия

), 
n 

= 
78

 (б
ел

ок
)

Ц
П

 8
0–

11
0 

%
: n

 =
 1

50
 (э

не
рг

ия
), 

n 
= 

11
1 

(б
ел

ок
)

М
ед

иа
на

 Ц
П

 о
т 

до
лж

но
го

: 8
9,

8 
%

 (
эн

ер
ги

я)
, 

84
,7

 %
 (б

ел
ок

)

Д
ос

то
ве

рн
ой

 с
вя

зи
 м

еж
ду

 а
де

кв
ат

но
ст

ью
 

Н
П

 и
 с

ме
рт

но
ст

ью
 н

е 
вы

яв
ле

но
.

О
сл

ож
не

ни
я 

со
 

ст
ор

он
ы

 
Ж

КТ
 

n 
= 

42
 

(2
2,

8 
%

). 
52

 %
 н

уж
да

ли
сь

 в
 п

ро
ки

не
ти

ка
х.

 
О

 с
лу

ча
ях

 о
ст

ро
й 

ме
зе

нт
ер

иа
ль

но
й 

иш
ем

ии
 

не
 с

оо
бщ

ал
ос

ь
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И
К 

И
Н
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Н

С
И
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О

Й
 Т

ЕР
А

П
И

И
 И

М
ЕН

И
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.И
. С

А
Л

ТА
Н

О
ВА

 |
 A

N
N

AL
S 

O
F 

C
RI

TI
C

AL
 C

AR
E 

| 
20

23
  

| 
1

Ав
то

ры
Д

из
ай

н
П

оп
ул

яц
ия

 и
 т

ип
 Э

КМ
О

, 
n 

(%
)

Н
ач

ал
о 

и 
ме

то
д 

Н
П

Ц
П

 п
ит

ан
ия

Кл
ин

ич
ес

ки
е 

ре
зу

ль
та

ты

Pa
rk

 e
t a

l. 
[4

3]
Ре

тр
ос

пе
кт

ив
но

е,
 

од
но

це
нт

ро
во

е
ВА

-Э
К

М
О

: 
41

 п
ац

ие
нт

 
(п

ос
тк

ар
ди

от
ом

ны
й 

ш
ок

, 
О

КС
, э

кс
тр

ак
ор

по
ра

ль
на

я 
се

рд
еч

но
-л

ег
оч

на
я 

ре
ан

и-
ма

ци
я)

М
ед

иа
на

 
1-

го
 д

ня
 

Э
П

 —
 ​

9-
е 

су
тк

и 
от

 н
ач

ал
а 

ЭК
М

О
. П

П
 

ра
сс

ма
тр

ив
ал

ос
ь 

на
 3

–5
-е

 с
ут

-
ки

 н
еп

ер
ен

ос
им

ос
ти

 Э
П

Ц
П

 н
а 

1-
й 

не
де

ле
:

33
,9

 %
 (э

не
рг

ия
), 

0,
24

 г
/к

г/
су

т 
(б

ел
ок

)
Ц

П
 н

а 
2-

й 
не

де
ле

:
77

,7
 %

 (э
не

рг
ия

), 
0,

74
 г

/к
г/

су
т 

(б
ел

ок
)

М
ед

иа
на

 
пр

од
ол

ж
ит

ел
ьн

ос
ти

 
до

ст
иж

ен
ия

 
70

 %
 ц

ел
ев

ог
о 

ур
ов

ня
 —

 ​8
 с

ут

Э
не

рг
ия

, 
по

лу
ча

ем
ая

 е
ж

ед
не

вн
о 

в 
те

че
-

ни
е 

вт
ор

ой
 н

ед
ел

и 
Э

КМ
О

, 
бы

ла
 с

вя
за

-
на

 с
 9

0-
дн

ев
но

й 
см

ер
тн

ос
ть

ю
 (

О
Р 

0,
82

; 
95

%
 Д

И
 0

,6
9–

0,
97

).
М

ез
ен

те
ри

ал
ьн

ая
 и

ш
ем

ия
 и

ли
 п

ер
ф

ор
ац

ия
 

Ж
КТ

 ч
ер

ез
 2

 н
ед

. (
n 

= 
4)

, и
з 

ко
то

ры
х 

3 
на

ча
-

ли
 Э

П
 в

 т
еч

ен
ие

 1
4 

су
т 

по
сл

е 
по

дк
лю

че
ни

я 
ВА

-Э
КМ

О

Lu
 e

t a
l. 

[4
4]

Ре
тр

ос
пе

кт
ив

но
е,

 
од

но
це

нт
ро

во
е

10
2 

па
ци

ен
та

 
с 

се
рд

еч
-

но
й 

и 
ды

ха
те

ль
но

й 
не

до


ст
ат

оч
но

ст
ью

ВА
: n

 =
 7

7 
(7

5,
5 

%
)

ВВ
: n

 =
 2

5 
(2

4,
5 

%
)

Э
П

, 
n 

= 
10

2.
 Н

ач
ал

о:
 в

ы
ж

ив
-

ш
ие

 1
,6

 ±
 2

 с
ут

; 
не

вы
ж

ив
ш

ие
 

0,
8 

± 
1,

5 
су

т.
 7

8 
%

 в
ы

ж
ив

ш
их

 
пе

ре
но

си
ли

 п
ол

им
ер

ну
ю

 ф
ор

-
му

лу
 Э

П
, 2

2 
%

 н
аз

на
чи

ли
 о

ли
-

го
- и

 м
он

ом
ер

ны
е 

см
ес

и.
П

П
 —

 ​н
ет

 д
ан

ны
х

Д
ос

ти
ж

ен
ие

 Ц
П

 в
 с

ре
дн

ем
 н

а 
7-

е 
су

тк
и 

от
 н

а-
ча

ла
 Э

КМ
О

Вы
ж

ив
ш

ие
: 

по
тр

еб
ле

ни
е 

97
 %

 
(э

не
рг

ия
) 

и 
11

3 
%

 (б
ел

ок
) о

т 
Ц

П
Н

ев
ы

ж
ив

ш
ие

: 8
8 

%
 (э

не
рг

ия
) и

 1
21

 %
 (б

ел
ок

) 
от

 Ц
П

 (p
 =

 0
,0

37
)

П
ер

ен
ос

им
ос

ть
 Э

П
 —

 ​8
0 

%
. 

О
бщ

ая
 с

ме
рт

но
ст

ь 
—

 ​5
9,

8 
%

.
Л

ет
ал

ьн
ос

ть
 

у 
па

ци
ен

то
в,

 
по

лу
чи

в-
ш

их
 <

 8
0 

%
 Ц

П
 п

о 
ср

ав
не

ни
ю

 с
 т

ем
и,

 к
то

 п
о-

лу
чи

л 
≥ 

80
 %

 Ц
П

 —
 ​6

6 
%

 v
s 3

9 
%

 (p
 =

 0
,0

1)
.

О
б 

ос
ло

ж
не

ни
ях

 с
о 

ст
ор

он
ы

 Ж
КТ

 н
ет

 д
ан

-
ны

х

O
hb

e 
et

 a
l. 

[4
5]

Ре
тр

ос
пе

кт
ив

но
е,

 
мн

ог
оц

ен
тр

ов
ое

17
69

 п
ац

ие
нт

ов
 

на
 

ВА
-

Э
КМ

О
 

с 
ка

рд
ио

ге
нн

ы
м

 
ил

и 
об

ст
ру

кт
ив

ны
м 

ш
ок

ом

Ра
нн

ее
 Э

П
 (

<
 4

8 
ч)

: 
n 

= 
22

0 
(1

2,
4 

%
)

О
тс

ро
че

нн
ое

 
Э

П
 

(>
 

48
 ч

): 
n 

= 
15

49
 (8

7,
6 

%
)

Н
ет

 д
ан

ны
х

Ра
нн

ее
 Э

П
 б

ы
ло

 с
вя

за
но

 с
 б

ол
ее

 н
из

ко
й 

го
-

сп
ит

ал
ьн

ой
 с

ме
рт

но
ст

ью
 (с

ко
рр

ек
ти

ро
ва

н-
но

е 
О

Р 
0,

78
; 

95
%

 Д
И

 0
,6

2–
0,

98
) 

и 
бо

ле
е 

ни
зк

ой
 2

8-
дн

ев
но

й 
ле

та
ль

но
ст

ью
 (

ск
ор

-
ре

кт
ир

ов
ан

но
е 

О
Р 

0,
74

; 9
5%

 Д
И

 0
,5

6–
0,

97
).

О
ст

ра
я 

ме
зе

нт
ер

иа
ль

на
я 

иш
ем

ия
: н

и 
од

но
-

го
 в

 г
ру

пп
е 

ра
нн

ег
о 

ЭП
 и

 9
 (

1 %
) 

в 
гр

уп
пе

 
по

зд
не

го
 Э

П

Ri
dl

ey
 

et
 a

l. 
[4

6]
П

ро
сп

ек
ти

вн
ое

, 
мн

ог
оц

ен
тр

ов
ое

10
7 

па
ци

ен
то

в,
 В

А
: n

 =
 6

5 
(6

0,
7 %

)
ВВ

: n
 =

 4
2 

(3
9,

3 
%

)

С
ре

дн
ее

 в
ре

м
я 

на
ча

ла
 Н

П
 —

 ​
13

 ч
Д

ли
те

ль
но

ст
ь 

Н
П

 в
се

х 
па

ци
-

ен
то

в 
16
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:

Э
П

 —
 ​1
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2 

(1
20

7 
—

ж
ел

уд
оч

-
ны

й 
зо

нд
, 

13
5 

—
 ​п

ос
тп
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о-

ри
че

ск
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 д
ос

ту
п)

 с
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 (
84

 %
), 

П
П

 —
 ​1

11
 с

ут
 (

7 
%

), 
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ро
ра

ль
-

но
е 

пи
та

ни
е 

—
 ​1

55
 с

ут
 (

10
 %

), 
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су
тс

тв
ие

 
пи

та
ни

я 
83

 с
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(5

 %
), 

ЭП
 +

 П
П

 —
 ​5

2 
су

т 
(3

 %
)

М
ед

иа
на

 д
ос

та
вк

и 
эн

ер
ги

и 
—

 ​2
0 

кк
ал

/к
г/

су
т 

(8
2 

%
 о

т 
це

ле
во
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) 

и 
бе

лк
а 

0,
9 

г/
кг

/с
ут

 (
76

 %
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 ц

ел
ев

ог
о)

П
ро

по
ф

ол
 в

во
ди

ли
 в

 т
еч

ен
ие
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95

 с
ут

 и
сс

ле
до

-
ва

ни
я 

(в
 с

ре
дн

ем
 2

66
 к

ка
л/

су
т)

Бо
ле

е 
80

 %
 п

ац
ие

нт
ов

 п
ол

уч
ал

и 
ЭП

, с
од

ер
ж

а-
щ

ее
 1

,2
5–

2 
кк

ал
/м

л

ЭП
 п

ре
ры

ва
ло

сь
 (

ди
аг

но
ст

ич
ес

ки
е 

пр
оц

е-
ду

ры
, в

ы
со

ки
й 

ос
та

то
чн

ы
й 

об
ъе

м 
ж

ел
уд

ка
) 

су
мм

ар
но

 6
29

 д
не

й 
(5

3 
%

): 
ср

ед
ня

я 
пр

од
ол

-
ж

ит
ел

ьн
ос

ть
 8

 ч
 н

а 
эп

из
од

.
Вы

со
ки

й 
ос

та
то

чн
ы

й 
об

ъе
м 

ж
ел

уд
ка

: 2
2 

%
. 

М
ед

иа
на

 о
бщ

ег
о 

су
то

чн
ог

о 
ос

та
то

чн
ог

о 
об

ъе
ма

: 8
0 

мл
.

П
ро

ки
не

ти
ки

 н
аз

на
че

ны
 7

1 
па

ци
ен

ту
 (6

6 
%

) 
в 

те
че

ни
е 

55
4 

су
т 

ис
сл

ед
ов

ан
ия

. С
ла

би
те

ль
-

ны
е 

ср
ед

ст
ва

 в
во

ди
ли

сь
 в

 т
еч

ен
ие

 1
00

9 
су

т.
П

П
 

на
зн

ач
ал

ос
ь 

по
 

пр
ич

ин
е 

«н
еп

е
ре

но
си

м
ос

ти
 Э

П
» 

(о
ст

ат
оч

ны
й 

об
ъе

м
 ж

е -
лу

дк
а)

, Ж
КК

.
Ж

КК
: 2

7 
(2

4 
%

).
О

ст
ра

я 
ме

зе
нт

ер
иа

ль
на

я 
иш

ем
ия

: 5
 (4

,5
 %

)

П
ро

до
лж

ен
ие

 т
аб

л.
 1
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Н
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Й
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А
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И
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N
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ры
Д

из
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н
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яц
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)

Н
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Н
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Ц
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ин

ич
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тр
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кт
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е,
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це
нт
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во

е
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 п
ац

ие
нт

ов
ВА

: 3
1 

(3
6 

%
)

ВВ
: 5

5 
(6

4 
%

)

С
ре

дн
ее

 
вр

ем
я 
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ча

ла
 

Э
П
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13

,1
 ч

n 
= 
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 ​у
сп

еш
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 п
ри

м
ен

ен
ы
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ок
ин

ет
ик

и.
 П

П
 (п

ол
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е/
до

-
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лн
ит

ел
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 =
 1

8 
(2

0,
9 

%
). 

n 
= 

10
 п

ер
ев

ед
ен

ы
 н

а 
ЭП

 в
 т

е-
че

ни
е 

4 
су

т

Д
ос

ти
ж

ен
ие

 Ц
П

 н
а 

2,
6 

су
т.

Ц
П

 в
 п

ер
вы

е 
14

 с
ут

: э
не

рг
ия

 —
 ​7

9,
7 %

, б
ел

ок
 —

 ​
73

 %
П

ро
по

ф
ол

 о
бе

сп
еч

ив
ал

 б
ол

ее
 4

00
 к

ка
л/

су
т 

у 
32

 п
ац

ие
нт

ов
. Э

ти
 п

ац
ие

нт
ы

 в
 с

ре
дн

ем
 п

о -
лу

ча
ли

 н
а 

11
 %

 м
ен

ьш
е 

бе
лк

а

Л
ет

ал
ьн

ос
ть

 в
 г

ру
пп

е 
с 

Ц
П

 <
 8

0 
%

 б
ы

ла
 

вы
ш

е:
 5

6 
%

 v
s 

15
 %

 (p
 =

 0
,0

17
). 

Та
кж

е 
вы

со
-

ки
й 

по
ло

ж
ит

ел
ьн

ы
й 

ба
ла

нс
 а

сс
оц

ии
ро

ва
л-

ся
 с

 б
ол

ее
 в

ы
со

ко
й 

см
ер

тн
ос

ть
ю

 (p
 =

 0
,0

02
) 

и 
бо

ле
е 

ни
зк

им
и 

Ц
П

 (p
 =

 0
,0

07
).

Н
еп

ер
ен

ос
им

ос
ть

 
Э

П
 

в 
пе

рв
ы

е 
5 

су
т 

n 
= 

33
(3

8 
%

). 
О

 с
лу

ча
ях

 о
ст

ро
й 

ме
зе

нт
ер

и-
ал

ьн
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 и
ш

ем
ии
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 1 Противоречивые результаты приведенных выше ис-
следований можно объяснить следующими аспектами, 
которые в той или иной степени влияют на исход: отсут-
ствие рандомизации, особенности характера и тяжести 
основного заболевания, приведшего к использованию 
ЭКМО, исходный метаболический статус пациентов 
к моменту поступления в ОРИТ.

Международный опрос центров ЭКМО для взрос-
лых [21] показал, что 22 из 36 (61 %) респондентов на-
чинали НП в течение 24 ч после начала ЭКМО (ВВ), 12 
(33 %) — ​в течение 48 ч, 1(3 %) — ​в течение 72 ч, что в об-
щем соответствует текущим рекомендациям [13]. В свою 
очередь, данные о практике НП пациентов на ВА-ЭКМО 
не опубликованы. Влияние времени начала НП на смерт-
ность и дальнейшие исходы у пациентов с ЭКМО требу-
ет подтверждения в более крупных проспективных РКИ.

Кроме одного [43], в  остальных рассматриваемых 
исследованиях [38–42, 44–49] наиболее распространен-
ным методом НП является ЭП через назогастральный 
зонд. В нескольких исследованиях [38, 41, 42, 46] имеют-
ся указания о применении назоинтестинального зонда, 
тогда как остальные авторы либо указывают, что такую 
методику не применяли [47, 48], либо вовсе не упомина-
ют об энтеральном доступе. Отказ от процедуры, когда 
интестинальный зонд заводится за связку Трейца под 
эндоскопическим контролем, объясняется инвазив-
ностью манипуляции и,  соответственно, увеличением 
риска кровотечения у пациентов на ЭКМО из-за повы-
шенной кровоточивости тканей вследствие гепариниза-
ции. Однако имеются данные об альтернативном, менее 
инвазивном и более безопасном методе установки зон-
да у пациентов на ИВЛ с помощью электромагнитного 
устройства [52, 42]. Наиболее детализировано об  ис-
пользовании постпилорического доступа указывают 
Ridley et al. [46] и MacGowan et al. [42]. В проспективном 
многоцентровом исследовании [46], куда вошли 107 па-
циентов (60 % ВА-ЭКМО, 40 % ВВ-ЭКМО), назоинте-
стинальный зонд использовался 135 сут исследования 
(10 % от  времени использования ЭП). Во  втором ис-
следовании [42] постпилорическое питание применяли 
у 35 % пациентов. Наиболее частой причиной примене-
ния данного метода является высокий остаточный объем 
желудка, когда прокинетическая терапия не приводила 
к значимой эвакуации содержимого желудка.

Об использовании прокинетиков без значимых по-
бочных эффектов сообщает ряд авторов [40, 42, 43, 46, 
47]. Частота применения в  некоторых исследованиях 
превышает 50 % [42, 46]. Такой комплексный подход 
может способствовать меньшему добавлению к  тера-
пии ПП, по поводу применения которого ведутся споры 
у больных на ЭКМО из-за риска инфильтрации липидов 
в оксигенатор, что может потенциально привести к его 
отказу [53]. Lindberg et al. провели эксперимент ex vivo 
с  целью выявления любого значительного снижения 
циркулирующих концентраций макро- или микрону-
триентов. Не  было обнаружено никаких изменений 
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в концентрации питательных веществ в контуре ЭКМО 
ex  vivo по  сравнению с  контрольными образцами. 
Это, в  свою очередь, указывает на  то, что компонен-
ты ПП не  адсорбируются мембраной или контуром 
ЭКМО [31]. Неопределенность в отношении дисфунк-
ции оксигенаторов на  фоне использования внутри-
венных липидов связано с  микропористой структурой 
мембраны в более ранних образцах, что, по-видимому, 
не  является выраженной проблемой для новых типов 
диффузных (полиметилпентеновых) мембранных 
оксигенаторов [47].

Что касается ПП, пятеро авторов [38, 44, 45, 48, 49]  
не использовали или не привели данные о его приме-
нении. Kim et  al. [39] указывают, что обычной прак-
тикой было назначение ПП с  1-го дня имплантации 
ЭКМО. ЭП начиналось при стабильном уровне средне-
го АД ≥ 65 мм рт. ст., в том числе с помощью механиче-
ской и медикаментозной поддержки, и без повышения 
уровня лактата крови. По мере увеличения объема ЭП 
постепенно уменьшалось количество ПП. Park et al. [43] 
в  своем исследовании сообщают, что после достиже-
ния гемодинамической стабильности предпочтение от-
давалось ЭП. Но за 14 сут ЭКМО больше 50 % энергии 
пациенты получали парентерально. В  исследовании 
Ridley et al. [46] полное ПП было использовано в тече-
ние 111 сут (7 %) и 52 сут (3 %) — ​как дополнение к ЭП. 
Ferrie et al. [47] указывают, что ПП получили 18 (20,9 %) 
пациентов — ​в виде как полного, так и дополнительно-
го питания. В течение 4 сут на ЭП успешно переведены 
10 пациентов. В остальных случаях [40–42] количество 
пациентов, получивших ПП, не превышало 6 %. Следует 
отметить, что только 4 автора [41, 42, 46, 47] учитывают 
вклад пропофола в общую доставку липидов и энергии 
в целом. У некоторых пациентов седация пропофолом 
обеспечивала до 400 ккал/сутки, что требовало измене-
ния схемы НП. Более того, соевое масло, содержащееся 
в эмульсии пропофола, не является выбором первой ли-
нии в качестве источника липидов при критических со-
стояниях [54]. В случае, когда нет альтернатив по другим 
вариантам седации, пациентов с ПП можно перевести 
на  двухкомпонентные (аминокислоты + глюкоза) рас-
творы для ПП, что является еще одной из стратегий НП.

Энергетические и белковые ориентиры. 
Адекватность нутритивной поддержки

В международном опросе центров ЭКМО [21], кото-
рый упоминался ранее, показано, что наиболее распро-
странено определение основных потребностей паци-
ента из расчета 20–25 ккал/кг/сут и 1,5 г/кг/сут белка. 
6 исследований [38–42, 48] из настоящего обзора также 
рассчитывали энергопотребность от 20 до 30 ккал/кг/
сут, 4 исследования использовали расчетные уравнения 
(Harris—Benedict [43, 44], Schofield [46, 47]) с использо-
ванием дополнительного коэффициента фактора стрес-
са. Что касается потребности в белках, расчет целевого 

уровня варьировал от 1,2 до 1,5, редко — ​до 2 г/кг/сут. 
MacGowan et al. [42] сообщают об увеличении целевых 
показателей у пациентов, получающих заместительную 
почечную терапию. Pelekhaty et al. [49] определяли по-
требность в белке в зависимости от индекса массы тела 
(ИМТ): 1,5–2 г/кг/сут фактической массы тела у пациен-
тов без ожирения, > 2 г/кг/сут и > 2,5 г/кг/сут для паци-
ентов с ИМТ 30–39,9 кг/м2 и < 40 кг/м2 соответственно 
при расчете на идеальную массу тела.

Энергетические потребности во время ЭКМО оста-
ются неясными. Следует отметить, что в приведенных 
в  обзоре исследованиях, где проводится анализ НП, 
не использовался метод непрямой калориметрии, кото-
рый считается «золотым стандартом» для измерения 
расхода энергии у тяжелых пациентов [12, 13]. Отчасти 
это связано с наличием двух точек газообмена, что дела-
ет использование непрямой калориметрии технически 
сложной задачей. Тем не  менее в  проспективном об-
сервационном исследовании [55] было показано несо
ответствие энергопотребности, рассчитанной прогно-
стическими формулами, в частности Harris—Benedict, 
данным, полученным с помощью непрямой калориме-
трии у пациентов в послеоперационном периоде в кар-
диохирургии, как с  использованием искусственного 
кровообращения, так и при операциях на работающем 
сердце.

В обзоре приводится два обсервационных исследо-
вания, описывающих альтернативные методы измерения 
расхода энергии с  помощью непрямой калориметрии 
у пациентов на ЭКМО. De Waele et al. [50] представили 
метод, при котором измерение сначала производится 
в нативном легком через аппарат ИВЛ, затем метаболо-
граф подключают к оксигенатору. Полученные резуль-
таты складываются и подставляются в уравнение Weir 
для расчета расхода энергии. Авторы указывают на ис-
пользование адаптера для подключения метаболографа 
к контуру ЭКМО, который был изготовлен специально 
для данного исследования, что еще больше усложняет 
применение данной процедуры. Тем не менее получен-
ные результаты подтверждают необходимость индиви-
дуального подхода к каждому пациенту. Расход энергии 
варьировал у 7 включенных в исследование пациентов 
от 12 до 33 ккал/кг. При этом самые высокие показатели 
зарегистрированы у одного пациента на 7-е сутки под-
держки ЭКМО, тогда как у остальных измерение произ-
водилось на 2–3-и сутки от начала имплантации ЭКМО. 
Эти данные указывают, что расход энергии может ме-
няться в  зависимости от  продолжительности ЭКМО, 
скорости потока крови и газа через оксигенатор.

С  другой стороны, Wollersheim et  al. [51] сооб-
щили, что рекомендуемое значение 25 ккал/кг/сутки 
значительно меньше полученных показателей и в 48 % 
случаев разница > 500 ккал. В данном случае использо-
вали другой метод определения основного обмена. По-
прежнему использовался метаболограф, подключенный 
к контуру ИВЛ, но вместо подключения к оксигенатору 
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производился забор крови до  и  после оксигенатора, 
далее измеряли содержание кислорода и  углекисло-
го газа [56]. В  дальнейшем расчет производился также 
с использованием уравнения Weir. Отличие полученных 
результатов можно объяснить как разными методами, 
которые авторы использовали, так и различными когор-
тами пациентов: Wollersheim et al. [51] включали только 
пациентов на ВВ-ЭКМО, а De Waele et al. [50] — ​как с ВВ-
ЭКМО, так и на ВА-ЭКМО. Оба протокола дают возмож-
ность измерить энергопотребность у  пациентов, полу-
чающих ЭКМО, но  требуют проспективной валидации, 
особенно в разные моменты времени во время выполнения 
ЭКМО, поскольку расход энергии не статичен и на измере-
ние могут влиять разные скорости кровотока. Тем не менее 
эти методы, безусловно, позволят провести дальнейшие 
исследования оптимальных энергетических целей для 
пациентов, получающих ВА-ЭКМО и ВВ-ЭКМО.

Предполагаемая польза от  обеспечения достаточ-
ным количеством белка заключается в снижении атро-
фии скелетных мышц, что может привести к  улучше-
нию физической функции после пребывания в ОРИТ. 
В случае с пациентами на ЭКМО это представляется еще 
более важным, учитывая результаты исследования Hayes 
et al. [57], где с помощью УЗИ оценивали степень атро-
фии мышц. Площадь поперечного сечения прямой мыш-
цы бедра пациентов на ВВ-ЭКМО и ВА-ЭКМО уменьши-
лась на 19 % на 10-е сутки и на 30 % на 20-е сутки. Более 
того, меньший размер мышц был связан с более низкой 
оценкой силы и подвижности.

Найдено одно проспективное одноцентровое ис-
следование [49], направленное на изучение оптимально-
го потребления белка у пациентов на ЭКМО. Pelekhaty 
et al. изучали азотистый баланс у взрослых пациентов 
на  ВВ-ЭКМО с  ожирением и  без него. 29 пациентов 
получили около 2 г/кг/сут фактической (пациенты без 
ожирения) или идеальной массы тела (с  ожирением). 
У пациентов с ожирением выявлен более выраженный 
отрицательный азотистый баланс (−7,89 г/сут [−12,57 … ​
−3,3]) в сравнении с пациентами без ожирения (−0,8 г/
сут [−5,71 … ​3,02]). Хотя измерение потерь азота у паци-
ентов в критическом состоянии имеет ограничения из-за 
повышенного количества неощутимых потерь, результа-
ты данного исследования свидетельствуют о более высо-
ких потребностях в белке этой когорты пациентов. Это 
может быть связано с тяжелым течением заболевания 
и длительным катаболизмом. Отсутствуют исследова-
ния для получения точных прогностических уравнений 
для определения потребностей в питании у пациентов 
с ЭКМО.

В отсутствие руководств по НП, предназначенных 
для пациентов на ЭКМО, кажется разумным следовать 
имеющимся в настоящее время клиническим рекомен-
дациям по НП для пациентов в критическом состоянии, 
где при отсутствии возможности непрямой калориме-
трии рекомендуется использование формул, основанных 
на фактической или идеальной массе тела [12, 13].

Как показывают обсервационные исследования 
из  данного обзора, достижение адекватного питания 
у пациентов на ЭКМО в критическом состоянии явля-
ется сложной, но  достижимой задачей. Два исследова-
ния [40, 45] не предоставили данных о достижении целе-
вых показателей НП. В  проспективном одноцентровом 
исследовании Hunt et al. [41] сообщается, что пациенты 
в среднем получили 29,4 и 33,5 % от целевых показателей 
по калорийности и белку соответственно. К 20-м суткам 
терапии на ЭКМО было достигнуто 60 % энергетических 
целей и 100 % по белку. При этом в сравниваемой группе 
без ЭКМО достижение целевых показателей достоверно 
выше как по энергии, так и по белку. Это было связано 
с более частым прекращением ЭП для проведения диагно-
стических или терапевтических процедур в когорте паци-
ентов на ЭКМО (60 % пациентов). Park et al. [43] сообщают, 
что в течение первой недели в среднем достигнуто 33,9 % 
целевых калорий и 0,24 г/кг/сут белка, а в течение второй 
недели — ​77,7 % энергии и 0,74 г/кг/сут белка.

В остальных исследованиях, где представлены дан-
ные об  адекватности НП, было достигнуто в  среднем 
70–80 % от  целевых показателей. В  исследовании Kim 
et al. [39] на 7-е сутки в среднем доставлено 99 % калорий 
и 110 % белков от должного. При этом 37 % пациентов 
получили недостаточное количество питания, а 22 % — ​
избыточное. Также MacGowan et al. [42] сообщают о до-
стижении 90 и  85 % целевых показателей по  энергии 
и  белку соответственно, но  отмечают, что в  25 % слу-
чаев пациенты получали НП меньше 80 % от должного. 
24 % пациентов получили недостаточное количество 
энергии, 13 % — ​избыточное, 27 % доставлено меньше 
белка от назначенного, а в 23 % случаев — ​избыточное. 
Ridley et al. [46] в своем проспективном многоцентро-
вом исследовании сообщают, что пациенты получили 
в  среднем 20 ккал/кг/сут энергии и  0,9 г/кг/сут бел-
ка. Таким образом, средний дефицит энергии и белка 
составил −416 ккал/сут и  −18 г/сут соответственно, 
а за весь период исследования это кумулятивно соста-
вило −5924 ккал (IQR, −10 581 … ​−3619) и −325 г белка 
(IQR, −525 … ​−188).

Имеется недостаточно данных, анализирующих 
связь целевых и доставленных калорий с клиническим 
исходом у взрослых пациентов на ЭКМО. Park et al. [43] 
показали в своем ретроспективном исследовании сни-
жение 90-дневной летальности с достижением среднесу-
точных целевых показателей питания в течение 2-й неде
ли терапии на  ЭКМО. В  работах Lu et  al. [44] и  Ferrie 
et al. [47] продемонстрировано снижение госпитальной 
смертности при получении пациентами > 80 % целевых 
показателей НП. В дополнение Lu et al. [44] отмечают, 
что выжившие пациенты получили до  97 % от  объема 
назначенных макронутриентов. В других исследовани-
ях, где представлены данные об адекватности НП, до-
стоверных связей между летальностью и целевыми по-
казателями питания не выявлено или такая корреляция 
не анализировалась.
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Препятствия при проведении нутритивной 
поддержки и желудочно-кишечные осложнения

Время достижения среднесуточных адекватных це-
левых показателей варьировало от 2,5 до 8 сут. Наиболее 
частыми причинами прерывания НП или ее неадекват-
ной доставки являлись высокая частота исследований 
с перерывом кормления, непереносимость ЭП, прояв-
ляющаяся регургитацией или высоким остаточным объ-
емом желудка, гемодинамическая нестабильность.

В 8 исследованиях описана частота встречаемости 
желудочно-кишечных осложнений, связанных с ЭП. Три 
группы авторов [38, 39, 42] отмечают, что частота преры-
вания ЭП превышала 40 %. Больше трети случаев паузы 
НП в исследовании MacGowan et al. [42] связаны с раз-
личными диагностическими процедурами и оператив-
ными вмешательствами, а Gutierrez et al. [38] сообщают 
о 23,3 % хирургических вмешательств. В ряде исследова-
ний [38, 41, 43, 45, 46] также сообщают об осложнениях 
в виде ишемии кишечника, ЖКК, перфораций кишеч-
ника, частота которых не превышает 5 %. В исследова-
нии Ridley et  al. [46] суммарно полное ПП проводили 
111 сут, из которых 27 (24 %) сут — ​по причине ЖКК. 
Выявлена одна работа [40], в которой острая мезенте-
риальная ишемия у пациентов на ВА-ЭКМО верифици-
рована в 9 % случаев. Авторы отмечают, что острая ме-
зентериальная ишемия отрицательно связана с ранним 
началом ЭП (ОШ 0,15, 95% ДИ 0,03–0,69, p = 0,02). Hunt 
et al. [41] обращают внимание, что желудочно-кишечные 
осложнения не были связаны с процедурой ЭКМО, при-
менением катехоламинов, количеством потребляемых 
калорий и  белков, количеством часов кормления че-
рез назогастральный зонд при сравнении с  пациента-
ми без ЭКМО. При этом отмечается, что вероятность 
желудочно-кишечных осложнений увеличивают приме-
нение элементарных формул для ЭП и смесей с низким 
содержанием жира.

Задержка эвакуации из желудка часто упоминается 
как осложнение, связанное с ЭП [39, 42, 43, 46] у паци-
ентов на  ЭКМО. Высокий остаточный объем желуд-
ка встречается до  5,5 % случаев. При этом критерии 
высокого остаточного объема варьируют в  диапазоне 
150–300 мл. В настоящее время неизвестно, каков иде-
альный порог остаточного объема желудка и следует ли 
его измерять. Данные некоторых исследований [58] и ру-
ководства по клиническому питанию [12, 13] подтверж-
дают, что принятие более высокого целевого значения 
остаточного объема желудка или даже отсутствие его 
измерения не  имеет значительных неблагоприятных 
последствий для пациентов ОРИТ общего профиля. 
Однако неясно, применимо ли это к тяжелым пациентам 
на ЭКМО, учитывая серьезные нарушения гемодинами-
ки, которые часто встречаются у них. Также в настоящем 
обзоре описано применение постпилорического доступа 
как одного из способов доставки ЭП при высоком оста-

точном объеме желудка, когда назначение прокинетиков 
не имеет положительного эффекта.

Двумя группами авторов [39, 43] указана нестабиль
ность гемодинамики как одна из причин прекращения 
НП, частота которой достигает 11 %. Высокий вазо-
активный инотропный индекс, как один из  признаков 
нестабильности гемодинамики, также может быть при-
чиной остановки питания пациентов. У больных в кри-
тическом состоянии, получающих высокие дозы адре-
нергических препаратов, страдает перфузия органов, 
в частности ЖКТ [32]. Тем не менее в европейской ре-
комендации [28] на  основании мнений экспертов ска-
зано о безопасности раннего ЭП. При этом в исследо-
вании [26], которое сравнивало ЭП и ПП у пациентов 
в критическом состоянии, получающих вазопрессорную 
поддержку, не  было выявлено различий в  28-дневной 
смертности. Однако в  группе ЭП чаще регистрирова-
лись нежелательные явления со  стороны ЖКТ, в  том 
числе ишемия кишечника. Эти потенциальные послед-
ствия требуют дальнейших исследований в  особенно 
сложной когорте пациентов на ЭКМО.

Ограничения исследования

Не обнаружено метаанализов и проспективных ран-
домизированных контролируемых исследований, изуча-
ющих оптимальный путь, сроки, состав формул для ЭП 
и ПП или адекватность нутритивной поддержки у паци-
ентов, получающих ЭКМО. Поскольку пациенты с ВА-
ЭКМО и ВВ-ЭКМО могут различаться с точки зрения 
их метаболических особенностей и потребностей, мето-
дологически более правильно анализировать результаты 
исследований в субпопуляциях пациентов с ВА-ЭКМО 
и ВВ-ЭКМО раздельно.

Заключение

Проанализированные в обзоре данные демонстриру-
ют сложности и нерешенные проблемы с определением 
реальной потребности пациентов на ЭКМО в энергии 
и белке и, соответственно, определенные затруднения 
в осуществлении целевой НП.

На основании имеющихся в настоящее время дан-
ных можно утверждать, что раннее ЭП является безо-
пасным для этой группы пациентов. Следует прилагать 
определенные усилия для достижения адекватного обе-
спечения пациента на ЭКМО в объеме более 80 % от рас-
четных целевых показателей. 

Сочетание ЭП и вспомогательного ПП можно рас-
сматривать в  качестве дополнительной стратегии при 
проведении НП, учитывая, что в представленных рабо-
тах регистрировались  трудности с  доставкой целевых 
объемов ЭП, в том числе частые эпизоды прерывания 
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ЭП. Также возможно применение постпилорического 
доступа при высоком остаточном объеме желудка.

Имеется ограниченное количество положений, от-
ражающих особенности проведения НП у  пациентов 
на ЭКМО, с достаточной доказательной базой. 

Необходимы дальнейшие исследования, изучающие 
особенности белкового и энергетического обмена, мето-
ды определения потребности пациентов в макро- и ми-
кронутриентов, влияние различных методов НП на по-
казатели клинического исхода у пациентов на ЭКМО.
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