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РОЛЬ ГЕМ О С О РБЦ И И  ПРИ ОСТРЫ Х ОТРАВЛЕНИЯХ 
ПРЕПАРАТАМИ КАРДИ ОТО ОКСИЧЕСКО ГО  ДЕЙСТВИЯ

В. Г. Сенцов, К. М. БрусиНу В.Ю. Меледин 

г. Екатеринбург

Зависимость тяжести сердечно-сосудистых нарушений от 
концентрации яда в крови выявлена в многочисленных исследованиях 
[2, 3, 5, 8]. Поэтому, одно из важнейших направлении лечения больных 
с острыми отравлениями кардиотропными препаратами -  выведение 
яда из организма. В то же время сердечно-сосудистые расстройства, в 
частности гемодинамические нарушения, затрудняют или делают не­
возможным проведение методов экстракорпоральной детоксикации. 
Ряд авторов [5] высказывают сомнения в отношении эффективности 
экстракорпоральной детоксикации при отравлении веществами, обла­
дающими высоким объемом распределения, например 7 л/кг у дигок- 
сина и до 20 л/кг у амитриптилина.

Цель исследования - оценить эффективность и безопасность 
проведения гемосорбции для коррекции сердечно-сосудистых нару­
шений у больных с острыми отравлениями клофелином, амитриптили- 
ном и дигоксином.

М атериал и методы исследования. Детоксикационная гемо­
сорбция проводилась у 44 больных с отравлением клофелином, 52 -  
амитриптилином, 7 - дигоксином. Гемосорбция проводилась с помо­
щью перфузионного насоса «Унирол». В качестве массообменного 
устройства использовлся гемосорбент ВНИИТУ, симплекс-Ф объемом 
300 мл. Сосудистый доступ вено-венозный. Скорость перфузии крови



-  100 мл/мин. Продолжительность процедуры -  60 мин. Для стабили­
зации крови в экстракорпоральном контуре использовалось дозирован­
ное введение гепарина со скоростью 200 -  250 ЕД/кг.

Больным проводили электрокардиографическое исследование 
(ЭКГ), мониторирование сердечного ритма, программированную чрес- 
пищеводную элекгрокардиостимуляцию (ЧпЭКС), определяли основ­
ные показатели центральной гемодинамики методом тетраполярной 
реографии.

При проведении ЭКГ и ЧпЭКС рассчитывали следующие об­
щепринятые показатели: продолжительность кардиоцикла RR (мс), 
интервалов PQ (мс), QT (мс), комплекса QRS, а также - время восста­
новления функции синусового узла ВВФСУ (мс), корригированное 
время восстановления функции синусового узла КВВФСУ (мс), время 
синоатриального проведения ВСАП (мс), эффективный рефрактерный 
период (ЭРП) АВ соединения (мс), определяли частоту стимуляции, 
при которой формировалась периодика Венкебаха (точка Венкебаха, 
мин-1) [1, 4]. В норме ВВФСУ обычно меньше 1600 мс, КВВФСУ ко­
леблется в пределах 375 - 525 мс [1], ВСАП не превышает 200 мс [4], т. 
Венкебаха соответствует предсердной стимуляции с частотой 130 -  190 
имп./мин. [1].

Результаты  и их обсуждение. При острых отравлениях кло­
фелином гемосорбция проводилась в первые сутки, что способствовало 
восстановлению сознания, учащению сердечного ритма, уменьшению 
проявлений токсикогенной депрессии синусового узла. В исследовании 
выделено две группы больных -  с нормальным сердечным индексом 
(компенсированный вариант) и низким сердечным индексом (субком- 
пенсированный вариант) У больных с субкомпенсированным вариан­
том нарушений гемодинамики требовалась предварительная коррекция 
атропином, астмопентом или добутамином. У 5 больных проведено 2 
сеанса гемосорбции. Основные показатели центральной гемодинамики 
до и после проведения гемосорбции у больных с компенсированным и 
субкомпенсированным вариантами гемодинамических нарушений 
представлены в табл. 1.

У больных с компенсированным вариантом гемодинамиче­
ских изменений после проведения гемосорбции в среднем по группе 
сердечный ритм учащался на 32,8%, р>0,05, УИ снижался на 29,5%, 
р<0,05 и не отличался от значения в контрольной группе. СИ и АД 
практически не изменялись. Повышение УПС на 12,3% и снижение 
ДНЛЖ на 22,3% были не значимы. В группе больных с декомпенсиро- 
ванным вариантом гемодинамических нарушений также незначительно 
учащался сердечный ритм (на 10,3%, р>0,05), повышались ударный и



сердечный индексы соответственно на 7,2 и 17,9%, р>0,05. Позитивной 
тенденцией можно считать снижение УПС на 20,9%, но отличия не 
достоверны. Таким образом, после проведения гемосорбции у больных 
с ком пенсированны м  и субкомпенсированным вариантом гемодинами- 
ческих нарушений не выявлено ухудшения гемодинамической ситуа­
ции.

Таблица 1
Показатели гемодинамики у больных с острым отравлением 

клофелином до и после гемосорбции, М ± т

Показатели
1

Компенсированный 
вариант, п=20

Субкомпенсированный 
вариант, п=16

До гемо­
сорбции

После ге­
мосорбции

До гемо­
сорбции п

АД сист., мм рт.ст. 118,5±8,4 120,0±9.1 118,6±13,7 110,7±11,1
АД днаст., мм рт.ст. 74,0±3,4 71,5±5,4 80,7±9,2 71,4±6,3
САД, мм рт.ст. 92,7±5,2 91,9±6,4 96,6±10,9 87,9±8,3
Пульс, мин-1 58±5 77±10 68±8 75±7
УИ, мл/м2 67,8±7,1 47,8±3,2* 30,4±3?3 32,6±4,3
СИ, л/(мин/м2) 3,8±0,4 3,6±0,4 1,95±0,18 2,3±0,3
УПС. дин с см-5/м2 766,8±70,9 861,4±115,1 1537,8±149,4 1216,9±137,1
ДН ЛЖ мм рт.ст. 27,4±4,5 21,3±7,3 23,4±4,4 19,3±6,4
ОСВ мл/с 348,7±38,0 262,4±21,3 151.2±3,6 183,9±19,3
W, вт 4,4±0,7 3,2±0,3 1,95±0,2 2,2±0,3

*- Достоверность отличий от показателей до гемосорбции, р<0,05.

Однако, у 8 больных (8,9%) выраженная брадикардия (менее 
40 мин-1) была рефрактерна к атропину и сопровождалась тяжелыми 
гемодинамическими нарушениями. При введении орципреналина (аст- 
мопента) или добутамина учащался сердечный ритм, и повышалось 
артериальное давление, но появлялась частая наджелудочковая и же­
лудочковая экстрасистолия.

Следует заметить, что принятая доза клофелина у данных 
больных была более 100 мкг/кг, а возраст от 50 до 70 лет, т.е. это наи­
более тяжелая категория больных. В таких случаях все средства фар­
макологической коррекции отменялись, а гемосорбция проводилась на 
фоне чреспищеводной электрокардиостимуляции. ЭКС проводилась у 
двух больных при частоте 60 импульсов в мин (при частоте ЭКС 70 в 
мин появлялась периодика Венкебаха), у шести других -  70 импульсов 
в мин. Спонтанный синусовый ритм с частотой более 50 в 1 мин вос­
станавливался у трех больных после первого сеанса, а у пяти - после 
двух сеансов гемосорбции, каждый продолжительностью 1 ч., с пере­



рывом между сеансами 3 -  4 ч. Общая продолжительность ЭКС со­
ставляла от 5 до 7 ч. Показатели центральной гемодинамики при про­
ведении гемосорбции на фоне чреспищеводной электрокардиостиму­
ляции приведены в табл. 2.

Из таблицы видно, что увеличение сердечного индекса в 2,4 
раза на фоне ЧпЭКС достигалось не только учащением сердечного 
ритма, но и повышением ударного индекса на 50,4% (р<0,01). На 61,5% 
увеличилось периферическое сосудистое сопротивление (р<0,01). По­
сле гемосорбции, на фоне самостоятельного ритма с частотой 54±3 
мин-1 незначительно снизились УИ и УПС. СИ снизился на 44,5%, но 
оставался достоверно выше, чем до гемосорбции, р<0,05.

Исследование гемодинамики проводилось у 52 больных с ост­
рым отравлением амитриптилином до и после проведения гемосорбции 
в первые сутки. При исследовании не было выявлено достоверных из­
менений изучавшихся параметров (табл.З). УИ увеличился на 17,6%, 
СИ -  на 16,7%, УПС снизилось на 10,7%, ДНЛЖ -  на 8,1% (р>0,05). 
СИ увеличился или не изменился у 11 больных, снизился -  у 5 боль­
ных. Отражением снижения токсического действия на сердце явилось 
уменьшение ширины комплекса QRS в среднем на 23%, купирование 
суправентрикулярных экстрасистолий у 78,7%, желудочковых экстра­
систол ий -  у 83,3%, атриовентрикулярных блокад -  у 22,7% больных.

Таблица 2
Показатели гемодинамики у больных с острым отравлением клофели­
ном при проведении гемосорбции на фоне чреспищеводной элекгро­

кардиостимуляции, М ± т

Показатели

Больные с острым отравлением клофелином, п=8

До гемо- 
сорбции

На фоне ЧпЭКС, 
в ходе гемо- 

сорбции

После гемо­
сорбции

АД с ист., мм рт.ст. 105.3±8,4 112,5±7,6 110,3±8,1
АДдиаст., мм рт.ст. 67,6±5,7 78,4±6,1 72,5±6,4
САД, мм рт.ст. 83,4±6,8 92,7±6,8 89,4±6,9
Пульс, мин-1 42±3 68±2*** 54±3*
УИ, мл/м2 28,4±2,1 42,7±2,8** 35,2±2,3
СИ, л/(мин/м2) 1,2±0,1 2,9±0,2*** 1,9±0,2*
УПС, ди н ссм -5 /м 2 486,5±39,6 785,8±68,5** 688,5±56,3
ДН ЛЖ  мм рт.ст. 14,8±1,2 14,5±1,3 14,1±1,2
ОСВ мл/с 158,7±12,4 228,9±19,6* 218,3±18,6

* - Достоверность отличий от показателей до гемосорбции, р<0,05 * *  - р<0,01,
♦**-р<0,001.



Таблица 3
Показатели гемодинамики у больных с острым отравлением амитрип- 

тилином до и после гемосорбции, М ± т.

I Указатели

Больные с острым отравлением амитригггилином, 
п=52

До гемосорбции После гемо­
сорбции Р

Л Л сист., мм рт.ст. 121,9±4,3 113,1±3,7 >0,05
ЛЛлиаст., мм рт.ст. 73,4±2,1 72,4±2,7 >0,05
САД, мм рт.ст. 93,8±3,1 90,1 ±3,3 >0,05
Пульс, мин-1 101±2 101±2 >0,05
УИ, мл/м2 30,6±1,4 36,0±1,3 <0,05
СИ, л /(м и н /м 2 ) 3,0±0,1 3,5±0,1 <0,05

1 УПС, ди н  с см-5/м2 1314,5±94,9 1173,7±55,6 >0,05
ДН ЛЖ мм рт.ст. 13,6±0,8 12,5±0,6 >0,05
ОСВ мл/с 197,4±15,5 232,5±11,2 >0,05

Р - Достоверность отличий от показателей до гемосорбции.

Клиренс амитриптилина в ходе проведения гемосорбции со­
ставил 48,4±7,8 мл/мин, концентрация яда в крови за 1 час процедуры 
снижалась на 36,4±3,2% (с 2,15±0,31 до 1,29±0,29 мкг/мл, р<0,05).

Гемосорбция в первые сутки после отравления проводилась 7 
больным с острым отравлением дигоксином. Из 7 больных у 1 наблю­
далась синусовая брадикардия, у 1 -  остановка синусового узла с за­
мещающим АВ узловым ритмом, у 2 -  АВ блокада I степени и у 2 -  II 
степени. У больного с остановкой СУ гемосорбция проводилась при 
чреспищеводной элекгрокардиостимуляции с частотой 70 имп/мин. 
Клиренс дигоксина при гемосорбции составил в среднем 82,9±4,5 
мл/мин, при этом концентрация яда в крови через 1 час процедуры со­
ставляла 81,4±2% от исходной. После сеанса гемосорбции у больного с 
остановкой синусового узла восстановился синусовый ритм, у 2 боль­
ных АВ блокада II степени перешла в АВ блокаду I степени. Однако у 
больных сохранялась депрессия сегмента ST на 1 -  3 мм. В табл. 4 
представлены изменения показателей центральной гемодинамики на 
фоне проведения гемосорбции.



Таблица 4
Показатели гемодинамики у больных с острым отравлением дигокси- 

ном до и после гемосорбции, М ± т

Показатели Больные с острым отравлением дигоксином, п=7
До гемосорбции После гемосорбции Р

АД сист., мм рт.ст. 105,6±6,0 113,9±2,9 <0,05
АДдиаст., мм рт.ст. 60,9±5,1 70,6±2,1 <0,05
САД, мм рт.ст. 79,6±4,7 88,8±2,0 <0,05
Пульс, мин-1 64±4 69±2 >0,05
У И, мл/м2 47,7±6,7 39,3±4,2 >0,05
СИ, л/(мин/м2) 2,9±0,4 2,7±0,3 >0,05
УПС, д и н ссм -5 /м 2 821,7±107,9 977,0±107,0 <0,05
ДН ЛЖ  мм рт.ст. 20,5±2,0 19,7±1,0 >0,05
ОСВ мл/с 278,5±53,8 239,4±35,0 >0,05

р - Достоверность отличий от показателей до гемосорбции.

Как видно из таблицы, до гемосорбции в среднем по группе 
УИ был близок к значению контрольной группы, однако СИ был дос­
товерно ниже, чем в контрольной группе (р<0,05) из-за брадикардии у 
части больных. Отмечалось умеренное увеличение значений УПС и 
ДНЛЖ и умеренное снижение артериального давления. После гемо­
сорбции УИ снизился на 17,6% (р>0,05), но СИ уменьшился всего на 
6,9% (р>0,05), т.к. участился сердечный ритм. Достоверно повысилось 
артериальное давление.

Выводы:
1. Проведение гемосорбции при острых отравлениях клофели­

ном, амитриптилином и дигоксином способствует купированию прояв­
лений кардиотоксического эффекта.

2. Высокий объем распределения яда не является противопока­
занием к использованию гемосорбции.

3.П ри нарушениях центральной гемодинамики, связанной с 
брадисистолическим синдромом, возможно эффективное и безопасное 
проведение гемосорбции на фоне учащающей чреспищеводной элек­
трокардиостимуляции.
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ОСОБЕННОСТИ СТАБИЛИЗАЦИИ КРОВИ ЦИТРАТОМ 
НАТРИЯ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ГЕМОДИАЛИЗА У БОЛЬНЫХ С 

ОСТРОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Н.В. Дружинин

г. Екатеринбург

Сегодня гемодиализ с успехом применяется при лечении ост­
рой и хронической почечной недостаточности (Дерябин И.И. и соавт. 
1977, Лопаткин Н.А. и соавт. 1989, Лужников Е.А. 1994, Николаев
А.Ю. и соавт. 1999, Стецюк Е.А. 1998). Однако, несмотря на опреде­
ленные и значительные успехи в повышении биосовместимости диали­
заторов и кровепроводящих магистралей, экстракорпоральный контур 
по-прежнему оказывает активирующее влияние на систему гемостаза и 
фибринолиза, вызывает адгезию и активацию тромбоцитов и лейкоци­
тов (Стецюк Е.А. 1998, Фермилен Ж. и соавт. 1984, Iveland Н. et. al. 
1991, Muller G. et. al. 1989). Поэтому для проведения гемодиализа тре­
буется надежная стабилизация крови, проходящей через экстракорпо­
ральный контур. В настоящее время общепринятым способом стабили­
зации крови в экстракорпоральном контуре при проведении гемодиа-


