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Актуальность темы В последние десятилетия отмечается рост 

гнойно-септически* заболеваний в абдоминальной хирургии. Ба XXIV 

конгрессе Иезвдународного обдаотва хирургов было отмечено, что 

впечатляющий успех антибиотикотерашш на первом этапе Их приме­

нения сменился известным скептицизмом со стороны врачей вследс­

твие развития и распространения штаммов микроорганизме, устой­

чивых к антибиотикам. Несмотря на то, что в последние годы был 

достигнут значительный успех в общ*хирургической технике, мето­

дах обезболивания, детоксикации, проблема лечения гнойных забо­

леваний органов пищеварения остается актуальной. Остается высо­

кой летальность при гнойно-воспалительных заболеваниях, которая 

по данным Караванова Г. Г. и Т&ланчук Е. С., 1967; Карякина Л. U., 

1970; Игдведева Е Е  и Кузнецова Е А ., 1970; Толпарова К. Д. и

Марденова К. К , 1976; Савельева Е С., 1979; Белокурова & Ы и

соавт., 1983; Milani U., 1972; Altemeir W., 1986, составляет 10 

- 35%.

Наиболее частой непосредственной причиной гибели больных с 

воспалительным*; заболеваниями органов брюшной полости : э данным 

Чиккна С. Я и Савельева Е С., 1968; Ыаят Е С., 1969; Симони­

на К. С., 1971; РыбачковаЕЕ и соавт. , 1965; ГостищеЕа Е К.,

1986; ПБгркалинБ R К. и соавт., 1989; Alexander I.M 1986; являет­

ся эндогенная интоксикация. В последние годы разрабатывается од­

но из направлений лечебного воздействия при эндотоксикозе - уст­

ранение токсемии. Наряду с ингибированием у выведением токсинов 

большие надежды б лечении всех видов интоксикации связываются с 

совершенствованием активных методов детоксикации оргаяизьа. Од-
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зако по мэре пршзбр^тенвя клинического опыта все более уточняют­

ся, гЮЕжехжяфуотся задачи и возможности различных годов де­

токсикация. С^акэвнтса очевидным, что наряду с безусловно поло- 

ззтельнши, Еьяетсв н целый ряд отрицательных сторон, в частнос­

ти, связанны? с состоянием кровобрачэнн?„

Ге^данааячэсхзэ. нарушения, возникащие у больных, которым 

ашолняетса зкстракорп£>ральная детоксикация, являются часто ве­

дущая, ттрепятстэущл/з использованию этого метода в клинической 

практике.

Сложность патофгаыэлогических пропсов у больных с эндо­

генной ютокспкацлей, обусловленной хирургической патологией ор­

ганов пивэварешк, состояние центральной я органнной гемодинами­

ки, ставят врача пород перед неразрешимой дидземой, каким из ме­

тодов устранять токсеыию, чтобы не навредить пациенту'7

Цель работа со{фащение летальности и сротов лечения боль­

ных с хирургической патологией органов пищеварении, осложненной 

синдромом эндотоксикоза, путем разработки дифференцированного 

подхода к выбору метода активной детоксикации в зависимости от 

исходного состояния -̂ровообращения.

Основше задачи исследования:

1. Провести комплекс но*- исследование исходного состояния 

центральной и органной гемодинамики у больных с хирургической 

патологией органов пищеварения, осложненной эндогенной интокси­

кацией.

2. Ззучпть алиннне гемосорбции, форсированного диуреза и 

перитонеального диализа на показатели гемодинамики у больных с 

хирургической патологией органов пищеварения, осложненной эндо­

генной интоксикацией.



а  Ба основе изучений особенностей исходного с о с т о я н и е  кро- 

вобрадэния, определял^* эффективность комплексной терапии с ис­

пользованием активных методов детоксик&цкн, разработать методик 

гемодинамического диагноза

4. Установить наиболее оптимально: варианты терашш с ис­

пользованием методов активной детоксигации в еавасхмоств от ге- 

модинамического диагноза.

Научная новизна. На основании кзучоккл эффективности комп­

лексной детоксикационной терапии, показателей дейт равной и ор­

ганной гоьвдшаиикн у больше с хирургической патологией органов 

пивоварения, осложненной эндогенной интоксикацией, разработана

методике гемодияамнчесиого диагноза и шхдизиад'алиэироваыв пока 
*

зания к наиболее эффективному использованию гемосорбции, перито­

неального диализа, форсированного дцуреэа У каждого конкретного 

больного б зависимости от исходвого состояния кровообращения.

Практическая значимость. Внедрение р практику здравоохране­

ния- Индивидуализация комплексной терапин с использованием гемо­

сорбции, перитонеального диализа и форсированного диуреза на ос­

нове ге4£>даамнческого диагноза у больных с хирургической пато­

логией органов пищеварения, осложненной эндотоксикозом, позволя­

ет снизить летальность у этой категории больных на 4,3£, в дли­

тельность лечения на 3,7 дня.

По материалам диссертации разработав и внедрен в практику 

охраноспособный "Способ лечения разлитого перитонита путем пери­

тонеального диализа” (положительное решение от 30-10.91. по за­

явке на ивобретение Н 4856638/14 - 066*64)

Результаты диссертации внедрена в работу хирургического и 

реанимационного отделит*: центрально*; городской клинической



Содшща г. ДЬнацгса, центральной городской больнице г. 2ваки- 

его.

Адресация раСо-гы состоялась на заседании кафедры хирурги­

ческих бодевний N 2 Донецкого медицинского института им, U. Горь­

кого 23. 10.90 г . , васедвзии научной комиссии по хирургии, анес- 

тезножгаи и реаазшвтолопш при Уральском медицинском институте 

7.04.32г. }4втернЕиы диссертации доложены и обсуждены на заседа­

ния Донецкого областного научно-практического об паства анестези­

ологов- реаниматояогоа а 1988 г. , на заседании кафедры анестезио­

логии и реаниматологии 19S0 г . , на I Всесоюзной конференции по 

клинической токсикологии ( Eajqr, 1989 г).

Публикации. ЕЬ теме диссертации опубликовано 10 работ. Ре­

зультаты работы защитны 1 авторским-свидетельством.

Структура и обьем диссертации. Диссертация изложена на 13" 

страницах малинелисного текста и состоит из введения, обзора ли­

тературы, изложения результатов собственных исследований, орб- 

суждения полученных результатов, выводов и практических рекомен­

даций, указателя литературы. Указатель литературы содержит 237 

отечественных и 100 иностранных источников. Работа включает 1£ 

таблиц.

Основное содержание р абот

Материал и методы исследований. Для решения поставленных 

задач изучены результаты лечения 147 больных с хирургической па­

тологией органов пиирварения, осложненной эндогенной интоксика- 

дай. Всем-Сольным проводилась интенсивная детоксикационная те­

рапия методами перитонеального здаэдиза (40), гемосорбцни 6П. 

Ьоосисоэанного литоеза Г 46). Уточником эилотоксикоэа у 122 че-



ЛОБвК ЯВИЛСЯ перитонит, Причиной которого У 42 бОДЬВЫХ были пос­

леоперационные ослоязения, приведшие к раалятоцу перитониту, у 

26 больных острый панкреатит, острый деструктивный ашшеЕДитп у 

48, перфораций опухолей аалудочно-килечного тракта б больных, 

ножевые ранения органов бровной полости - 2. У 25 человек причи­

ной эндотоксикоэа явилась печеночно-почечная недостаточность, 

обусловленная различными по генезу механическими. желтухам* 

(конкременты желчевыводящих путей 15, опухоли гепатопанкреьт о ду­

оденальной зоны - 10). Активные методы детоксикации испольвовали 

после установления точного диагноза и устранения источника ин­

токсикации. Методы детоксикации выбирали исходя из клинико- лабо­

раторных показателей. У всех больных до проведения деэинтоксика- 

Ционной терапии изучали состояние органной и центральной гемоди­

намики, контролировали минутный диурез , а текла изучали лабора­

торные показатели эндотоксикоза до и после использования метода 

Перитонеальный диализ по замкнутому контуру с экстракорпо­

ральной очисткой диализата через ионообменные смолы ШСГИ выпол­

няли по разработанному нами способу ( положительное решение от 

30.10.91г. по заявке N4866636/14- 066264 на изобретение " Способ 

лечения разлитого перитонита путем перитонеального “иализа"). 

Больные оперированы в токсической ( 34 больных ) или терминаль­

ной (6 больных4* стадиях заболевания. Для диализа использовали 

силиконовые трубки, которые устанавливались вне операционной ра­

ны через контрапертуры Перед проведением детоксикации определя­

ли биохимические показатели крови для диагностики выраженности 

печеночной и почечной недостаточно~Tij , которые сопровождают 

разлитой гнойный перитонит в токсической я терминальной стадиях. 

Способ осуществляли следущим образои : выполняли катетеризации



перядурагьного пространства и создавав прегакглиснарнып блок на 

уровне T12-L1 путем впадения s перадуральясе пространство 10 ид 

21 раствора, лиг'к&нва, посла чего заполняли бредшую полость диа- 

лианрухяшм раствором гиве ссс велярного состава. При. преобладании 

э крови токсинов кислого характер* ( билирубина, яелчных кислот) 

в состав диллашируаа^го раствора вводили бикарбонат натрия. Если 

в кроет преобладали токсины гэлпчнога характера (аммиак, ионы 

каляг, мочевина, креатинин) в диализирующий раствор вводили ли- 

поевую кислоту. Сорбционную колонку соответственно заполняли 

ашюнообменной ( А-1 МХГЙ) или катионообменной (Е-1 МХГИ). смолой.

Гемосорбцию осуществляли аппаратом УАГ -01 системы ВНИИШ и 

УЭР-1. Е качестве массообменника использовали колонки конструк­

ции ВНЙЙШ и массообменяики с щелевым фильтром Объем сорбентов 

ЖГИ - ECO мл, длительность перфузии - 40-50 мил.. Подключение 

аппарата производили вено-венозным способом пункционной катете­

ризацией бедренной и подключичной вены, Перфузию производили со 

скоростью 100-120 мл/ыин.

При выборе ионита для гемосорбция мы руководствовались ха­

рактером эндотоксикоза. Если в обшей картине эндотоксемии преоб­

ладала гожмическая интоксикация с гипербилпрубинемкей и высоким 

содержанием желчных кислот, *'емосор5ция проводилась анионообмен- 

яыми смолами Д-1 УХГИ. При преобладании уремической интоксикации 

с гялералыонийемией, гнперкалийемией для сорбции избирался кати­

онит R-1 МХГИ. У больных с 3 - 4 стадией печеночной недостаточ­

ности при резко выраженной холемической и уремической интоксика­

цией применялась гемосорбция на двух колонках К-1 и А-1 МХТИ или 

на полиамфолите.

В процессе проведения детоксикационной терапии также кокт-



ролировали показатели центральной к органной гемодинамики. Для 

этого использовали метод транеторакальной тетраполярной реопле- 

тиэмографии по Куйичеку. Кровоток на 100 ом3 печеночной ткаш* 

вычисляли по формуле Карлннского - Каплана. Тетраполярную реоэн- 

цефалограмму регистрировали в бятемпоральном отведекин. Регист­

рацию получаемых результатов осуществляли на аналого- вычисли­

тельном устройстве "Ооликардцоаналтааторе^. Црк помощи разрабо­

танных нами еошграммзд (см. приложение ) 4 вычисляли минутннг. 

обьем кровообращения, сердечный индекс, общее и удельное перифе­

рическое сосудистое сопротивление, рабочий индекс левого лелу- 

дочка сердца, удельную анергию левого желудочка сердца, среднее 

до.ламическое артериальное давление. Рассчитывали также перифери­

ческий кровоток, объемную скорость кровотока головного мозга, 

кровоток печени ( на 10G г ткани ).

Исследования на каждом этапе детоксикацтонной терапии за­

нимали незначительное коли^гл гп времени н не влияли на ход 

лечебного процесса.

РЕЗУЛЬТАТЫ таЖПРЗДНИ!

Обнаружено, что в клпническоГ. картине для большинства боль­

ше изученного контингенте харакгарюми были признаки порадения 

сердечно-сосудистой сютемы: ослабление силы верхушечного толчка 

(1005), систолический шум на верхуеке (96Х)4 глухость сердечных 

тонов (100%). По данным ЭКГ 7 Я1Х больных нами выявлены разнооо- 

рааные варианты нарувэний: нарушение проводимости у 29Z больных, 

наруп*яж> мэтеболических процессов у 121 больных, нарушения тро-
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£ики шюкардв у S3X б о а  паси У 64Х больны? установлены признаки 
ка&ыяа млоклда, супра^еитряк^рн»? зкстрасистоли. признаки пе­
регрузил малого крута кровообращения* Наиболее постоянные изме­
нения у 97Х больные - уменьшенио водьтааа и появление добавочных 
зубцов в комплексе QfiS, отсутствие ?уЗца ?, изменение сегмента 
ST, инверсии зубца 7, главным обравом в Э-м отведении.

Установлено, что исходов состояние цэнтральной гемодинаыи- 

кэ у больных с зхвуггавдсяоЗ патологий тэ*&варет&льиого тракта, 

ослоявенной аязо*оаештоэом ягракуеривуетоя снижением производи­

тельности сердечно-сосудистой спотемы, неустойчивостью с тенден­

цией к снизшшго зваргетичэсио* способности гхяокарда я Скаиением 

сосудистой резистентности при адеюшгней перфузии тканей, фи 

этом хараитврнюш яв кипениями органной гемодинамики были неус­

тойчивость и тенденции к сшиению кровотока головного мозга и 

значительно снизанный печеночник кзйзоток.

Все больные изученного контингента ре.оосиегсгнвно разделены 

на две группы. Первую составили 35 больных., у гсоторых диагносци- 

ровако благоприятное течение андотокенкюза. Длительность лечения 

а условиям отделения реанимации и интенсивной теоалии у этих 

Оольннх не превюала трех суток. Вторую группу составили 62 

больных у которых течение эн&отокеикоза пригнано неблагоприят- 

нш.

На начальное атапе исследования si;Sop активного метода де­

токсикация проводили с учетом етепени эндотокенкоэа по разрабо­

танным ранее критериям . Щш этой учитывали нозологическую форму 

заболевания, особенности клинического течения определяхщие эф­

фективность метода детоксикздаи.
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Распределение больных по эффеюгяиюстн лойлдиссяо* 

терапии с нсшидоованиэи активных методов д& ю пст ззвя

1---------------------------------- г

1 Метод |

I детоксикацяк 1

1 1

1 1 
( 1

Количество

больных

—Г“ ■ *
1 Исход |
1 *1
Jблагонра­

вный

1 1 
[неблаго-| 

Iприятный!

Г 1 
|Гешсорбция i 
1 1

61

1
! 38 

1
1 23 |

L 1 
| Форсирован^ диурез | 
1 1

46

1

I £6 
1

1 го  |

1 1 
| Перитонеальный диализ |
1 1

40

I
1 21 
1

1 19 1

1 1
L --------------------------------1_

1
L .......... .

Данные представленные в таблица 1 обработаны методом угло­

вых преобразований йвсэра. Статистически значимых различий в 

распределении больных по исходу заболевания в зависимости от 

выбраного метода детоксикации не обнаружено.

Сравнительный анализ результативности комплексной терапии с 

использованием традиционных подходов к выбору конкретного метода 

активной детоксикации показал, что у большей половины больных 

имел место отчетливый клинический эффект: в течение 72 часов от

начала интенсивной терапии отмечалась тенденция к нормализации 

лабораторных показателей! регресс клинической сипмгоматики ос­

новного заболевания, сшовение степени зфаясняости эндотсксико- 

за. Однако у части больных констатировано неблагоприятное тече­

ние эндотоксикоза. У некоторых больных это определялось особен-



ностйш юкотэслого тводз»! э^дэгаксяхуз* ops кзадом «э расс- 

штрЕвас^Зй ianogph тзраша. £тгв у боль-Езкства больных о гирур- 

ттеонсй патологсзп зрг&вои пиззввритэльпого траста статистичес­

ки достоверных отличий эффективности терапии от степени аьр&лан- 

зости энзотоксякозь п метода детоиснкаг^онной терапии не аыивле-

90.

Отсутствие единых критериев иаэсти эндогенной шлюксакации 

обуо2овм£.здт противоречии в сообщениях ряда авторов об эффек­

тивности того таи еного штода дьтоисикациокБоЛ терашш у Золь- 

нь~ с хирургической патологией органов шп^варешга, осложненной 

эадотоксгооуоу. В исследовании статнстпчосяа 'значимой

завасишати эффективности терапии от пода, возраста, тяжести ис­

ходного состояний Сольных, а такзв метода детого нунции не обна­

ружено. Состояние центральной г^шдинамаки характеризуется ски-
*

линяем производительности ссрдечно-сосудистой системы, неустой­

чивостью с тенденцией к еяпзению энергетической способности мио­

карда я снгоаэнием сосудистой резистентности при адекватной пер­

фузии тканей. При этом, установлены характерные изменения орган­

ной гемодинамики: неустойчивость и тенденции к снижении кровото­

ка головного даэга и значительно сниженный печеночный кровоток, 

фи сравнении абсолютных значений отдельных показателей гемоди­

намики с их нормальными значениями статистически значимых отли­

чий в средних не обнаружено, кроме того, установлена высосокая 

вариабельность этих показателей и отсутствие корреляции с тя­

жесть© состояния больных.

Предлагая в качестве прогностического критерия исхода забо­

левая® шшчяэ у большого тех ели иных нарутеэний гомодинэмикв, 

мы отчетливо представляли себе, что не суврствует простой форму­



лы для определения степени тяжести состоянии больного, а  также 

надедного показателя центральной или органной гемодинамики спо­

собного прогнозировать аффективность лечебных мероприятий, Необ­

ходим многофакторный подход, в основу Korojfero бььва бы положена 

оценка основных функций сердечно-сосудистой онствш. Такой под­

ход, с нашей точки эрения, монет быть осуществлен на основе 

комплексной оценки дефицитов в сраввешт с должными величинами 

отдельных параметров, харакгершувдиЕ изменения в насосной функ­

ции сердца, перфузии тканей, воде мин.

Проанализировав изменения показателей краюобрадэния мы ре­

шили формулировать основной газодинамический диагноз, который 

представлен типом нвдутений кровообращения в соотношению! док, 
ОЦК и ГОК удельного к их долинам, раос* нтанкым для каждого конк­

ретного больного, величинам. В диагнозе т а к »  уточняли степень 

этих нарушений.

Постановку гемодкнамического диагноза, осущ&ствляли с ис­

пользованием принципа оцонкк несоспой деятельности сердца, пер­

фузии тканей., золении но показателям ЮН, ДОК удельного, ОЦК в 

процентном отношения к  их даджндо величинам. Степень .нарушения 

кровообращения классифицировали по значению показателе, кратному 

101 эт должной величины. При колебаниях величины 1£>К в пределах 

10% от должной днагносцировали нормодинамиченiой тип геодинами­

ки. Если ШЕ унепытдся боле? 101, диагиосцирэваяк гиподанами- 

ческий, при увеличении ЮК свисе 10* - гидердянамический тип 

кровообравэнил. Степень волэмии и перфузии тканей оценивали ана­

логичным образом по величинам ОЦК и J0K ударного. Например, МОК 

+20%, ОЦК +10%, ГОК удельный -16% - гипордизамия 1 степени, нор- 

моволемия с гшгапэрфуэиен тканей 1 степени.
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Определив ?&кам обрезом геыэдкнаыичеекнл диагноз, ш  пряин 

к выводу, что дефицитный мэтод наяболге приемам объективен

паи траКТОВЙЗ СОСТОЯНИЯ ПЭрфуЗЫИ ТКЭЗЭЙ, ЕОЛеМНИ И ОбЬдМНСГО

кровотока- . Иодтэердд&лэзи поо. одного явилось то, что орезнеш^с 

величии ИЖ, ОЦК с ^гаждеэгсгсдсказ аортой, в роде случаев, дева­

ло ираю лрог^эопохьет&е выводи о типе гемодинамики, волемии и 

перфрвяи iK&aei. Эго* позволило аогатретизировать тип гемодинамика 

для каадого больного.

Установив х^эдьномичэский диагноз мы обвврутгулл пять типов 

состояния нейтральной гемодинамика у. наших сюльньи. В связи с 

четким выделением, таким образом, пяти групп больных мы провели 

анализ эффективности комплексной детоксикационной терапии л ис­

ходного основного гзмсдинашческого диагноза при использовании 

того.зли иного м&тодв активной детоксикрщт:. Цри зтом нами была 

обнаружена зависимость медцу тремя э т а  переменными-

Кок показалв наш исследования» проведение перитонеального 

диализа у больных с благоприятным я неблагоприятным течением эн­

дотоксинов а, обусловленного хирургической патологией органов пи­

воварения сопровождалось разнонаправленные измэно:саями гемоди­

намики. Так при наличии в исходном состоянии нормодиыамии, гипо- 

волэмии, гшюперфуэии изменения гемодинам>1ки на этапах диализа 

незначительны, не влияет на оборе состояние больных и не требу»г 

дополнительной медикаментозной коррекции. Прн наличии в исходном 

состоянии больше гипо- или гипердинамии, гиповол&мии, гипопер­

фузии на* этапах диализа отмвчаэтся сдвиги а показателях отрададу- 

цях сократительную способность миокарда. Цри зтсм, как показал 

анализ характера течения эндотоксикоэа у изученного ионтш-гента 

больных проведение перитонеального диализа пагбслев эффективно и



безопасно при Еорюдадашз, гшюкаюаея, гшгивдйтяш шаг при 

гиподнк&ют, гияуаодецка, люоюрвувяж.

Провода №&ДР| б$$випявос*£ кгазабжияй /Егеоигсянагеюянва 

терапии больных с хирурги^атай п з к ж гк й  оргазов шэдрзврвния, 

о ел о а ае н и й  евдгеоноисоаом у  которых был нсоольеоегш ф д аи р о в аа -  

къй диуре* ьз< закаэ кьезили аанвсшостъ ььад? зарзюерод течения

Таблица 2

Рьспределение больных по эффективности терапий в зависимости 

от гемодинамического диагноза при проведэшш перитонеального

диализа.

> 11" "  . - т ........ ... — ■ -------- ,

1 Гекгданвючвскиа | Течение зздотоксикозо 1 

1 1 (к^личвство больных) |

1 1--------------- г  — ------~<

1 диагноз |благопри- |ве благо | 

1 |ятный (приятный |

I Гипердпнаьсв.гиперволеыия, |

1 1 

1 12 |

1 нормоперфузкя | 1 1

1 йфмодинамия, гиповоле иия, | 6 1 - 1

I гнпоперфуэи? | 1 I

1 Гиподинамий,гиповоле мня, | 15 1 - 1

I гнпоперфуъки | 1 1

1 Гиперджнмт, гяповолзыка, ! I 3 i

1 гипопер4уги?. | I 1

1 Гиподинамии t гяперводэьзк, | i 4 |

1 гиперпврЯувин |
1 '

\ 1
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андотою яйоза а эддодяш  г с ш д а а я я г о с ш  дбзгйозом . Так у  боль* 

ж н е я »  бш &икх о ясиздаой реаю доА  щювеобрачэния а виде гипер- 

дневьш г, плю раолемаи и вормоперпорфузяи при проведении форсиро-
Л

вшивого днуреза стаз чаюсь неблагоприятно' течение зндотоксико- 

за. Зйблагопряятяоэ гз «н и е  зндотокснкоаа у больных щш прове­

дении форсированного диурэза огненно таксе я оря гяпердинамии, 

r iraow sw a, гяпозз^^я йд . 7 бслздых с г « о  динамическим диагно­

зом гзяодее&мяи, гтгоерзолвмаи, гяперперфдов которым с дееинток- 

сикапиояной т*5Л£& проводети форсированна диурев, отмечено неб­

лагоприятно* течеян* эидотокспкоеа.

Евагопрнатнсе течение зндртокснкоза отшчано у больных с 

гиподинамия, гаповоламией, пшоперфувюй н дорюдинамией, гипо- 

воддш&й, гшюдерфузиэй. Мэтод форсированного диуреза, применен­

ный нами о использованием осмотических диуретиков. позволил пер*
>

воначьльно сшрригировать ямесшиеся яаруЕенян гемодинамики и 

провести детоюспкацконнув тапагат. Учитывал, что фуросемид вызы­

вает уменьшение МОК, уменьшение СЦК и межветочной хядкости, мы 

у Рольных с исходным гемодннам;*чески11 диагнозом гиподинамии, ги- 

поволекии, гяпоперфузии пользовалж>ь осмотическими диуретиками 

при наличии диуреза не менее 0,5 ье/мип.

Таким образом проведение форсированного диуреза у больных с 

благоприятным и неблагоприятны».! течением эндотоксикоза обуслов­

ленного хирургической патологией органов пищеварения сопровожда­

ется разнонаправленными изменениями гемодинамики. Так, наличие в 

исходном состоянии норьзэдинаши, гиповолемии, гипоперфузии соп­

ровождается благоприятным течением эндотоксикоза. При атом пока­

затели отражавшие производительность сердечно-сосудистой систе­

мы, степень воле дан имели тенденцию к нормализации. Испольэова-
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Распределение больикх но эффективности терапии в ааднммс—И 

от гемодинамичэского диагноза при проведении форсированного 

диуреза.

г ■

| Гемо динамический

—j — "1

| Течение эндотокснкоаа |

I (количество больше) |
1___________________________ I

I диагноз |благопри-

Г 1

|не благо 1

|ятнкй
j

|приятный j 
* «

! Гипердинамня, гиперволемия,

1 I I

t 12 I

I нормоперфузия 1 1 1

j Бормодинамия, гнповолемия, 1 8 1 “  1

I гипоперфузия 1 ! I

| Гиподинамия,гнповолемия, 1 18

| гипоперфузия 1 I 1
| Гипердинамня, гнповолемия, 1 - 1 3 1
} гипоперфузия 1 1 1
| Гиподинамия,гиперволемия, 1 5 |
| гиперперфузия 1 \ 1
1------------- -1_______ —i__________ i

ние метода форсированного диуреза при гипердивамии, гилерволе- 

мии; гиперпер^ии и при гиперДинаьош, гиповолемии и гилоперфу- 

эии приводит к увеличению показателе* сосудистои резистентности, 

что сопровождается неблагоприятны* течением эндотокеикоаа. При­

чем, у больных г веаде^згным диурезом более вы радат» измене­

ния гемодинамики отмечаются на этапе водной нагрузив.
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Гемоеорбгря повзоя**т бистро удадкта к? организма больно 

колкчзтво тояктеских эйг^ств г? тем с м ы  разорвать порочный 

круг патологических реакций, обуслоалеьныс интоксикацией, что 

делает ее проведение необходима up а многих реанимационных ситу­

ациях. Дриснеяш» ждяйшщ яваззьа ианооСменных смол ш?и ( ани­

онита А-1-2 МХГЙ, яатяоянга Х-1-2 ЫХГИ, полиамфолита ИХТЙ ^  ко­

торые обладает свойствами избирательного удаления из крови мета­

болитов катионного нлй анионного типа, а такяе атромбогенными и 

бактерицвдныьж свойствами, позволяет с больлой эффективностью 

извлекать из крона метаболиты катионного или анионного типа не 

Езрушзя гомэостаза.

Согласно получвнным нами данные у больных с хирургической 

патологией органов пищеварения, при развитии зндотоксикоза с ре-
э

акцией крозообрздания в виде норме- гиподинамии, гшгаволемии, 

гкпоперфуэЕИ во время гемоербцим оЛечали неблагоприятное тече­

ние эндотокснкоаа. Проанализировав результаты терапии гемосорб- 

цией иы обнаружили, что у больных с благоприятным течением зндо- 

токсимоза крОЕОООрадение в исходном состоянии оценено следующими 

гемо динамическими диагнозами: гипердинамия, гиперволемия, нормо- 

пзрфуэия я гиподинамия, гиперволемия, гиперперфузия. При атом на 

всех этазвх проведения гемоеорбцаи изученкыз показатели гемоди­

намики существенно не изменялись. Подученные нами результаты 

модно объяснить высокой детоксицирующей способностью гемосорбции 

вонообмвнныш сьюдами, что предупреждает возникновение гемо дина­

мических растройств, а в ряде случаев приводит  ̂к значительному 

улучшению состояния ярогсобраи^ния.

Высокая детоксикационная эффективность гемосорбции у больных 

с хирургической патологией органов пищеварения осложненной эндо-



Таблица 4

Распределение больных по эффектаяости терапии з.аааасаюсти 

от ге^одявЕШ^ского диагноза при проведении гомосорбцяи

1
| Гемодинамнчес кий 

) диагаоз

—г~ ■ ■" -  ■ -* ■■ ■ ■ ■ ...f
} Течение эидотоксикоза j 

I (количество больных) j

hr *■ “ т ■ — ...... 1
!благопрн- |не благо | 
iятный |приятный |

I Гипердинаыяя.гкперъозэмнн,

i ! 1 
1 2 2  » - |

1 нормоперфуэня I 1
| Норьсдикари, пшоволемии, 1 2  1 4  |

| гнпопетх}уз22 ! 1 1
I Гшгодизаыня, гиповолэмия, 1 - 1 14 1

пшоперфугия 1 1 1
I ГипердинБмия, гшюволемин, 1 - 1 б !

| гипоперфуэия 1 I 1
1 Гиподивамж?,гиперволемия, 1 Ю I - 1

j гиперперфувии 1 1 1 
__1------i-------- 1------------------1

токсикозом, изменении гемодинамики у этой категории Сольных дре- 

допределяпг раз работяг методических аспектов применения гею - 

сорбции при нестабильной гемодинамике, серде чно-гсосудистой не­

достаточности, отеке легких. Нами ззездэно, что при проведении 

гемосорбцни изменении геодинамики, как и при других активных 

методах детоксдкашш, амепг разнонаправленный характер. У боль­

ных С ИСХОДНЫМ РйЦОДИВАьгогойгкзш ДИаГНОЗОМ ГИПер ИЛИ гиппдипялии)



гиперво^емии, гормо- иди гиперперфузии тканей оточено благопри­

ятное течение эндотоксикоза. При этом проведение гемосорбцнн не 

требовало дополнительной медикаментозной коррекции параметров 

гемодинамики. К кошу детонсихацян увеличивалась перфузия the* 

ней, улучшались показатели производительной способности миокар­

да. У болыпдх с исходит* геюдшамическнм диагнозом а виде гипо- 

адн чормодшамии, гаговоламии, глпоперфузии тканей на этапе за­

полнения колонки с сорбентом кровь» отмечается снияение показа­

телей прс'/вводите ль ной способности миокарда и перфузии тканей, 

при значительном увеличении показателей, характернаугвих сосу­

дистую резистентность. Причем у этих больных значительные изме­

нения гемодинамики на этапе заполнения кровью экстракорпоральной 

системы создают опасность развития состояний не совместимых с 

жизнью больного. г

Выавлензме нами закономерности в течение эндотоксикоза, зф- 

фекгишнасти' терапии с использованием активных методов детоксика­

ции и состояния гемодинамики, определяемого дефицитным методом, 

позволили определить гемодинамические критерии для использования 

активных методов детоксикации. Руководствуясь полученными данны­

ми мы у 30 пациентов- с экдотоксикозом различной степени выражен­

ности по клинико-лабораторным данным, при выборе метода детокси­

кации использовали только геьюдинамический диагноз установленный 

по дефицитному методу и оценивали эффективность проведенной те­

рапии по общепринятым критериям. При этом были получены следую­

щие результаты. Как видно из приведенной таблицы 5 благоприятный 

ас ход 2 течение эндотоксшсозз наблюдался в подавляющем большинстве
9

случаев при выборе- метода детоксикации в соответствии с г&моди- 

нвмическсм диагнозом. При этом легальность в контрольной грухше



Тэблвд 5

Эффективность детоясикацконной те район в вазисишета 

от штода детоксикации к гешдннаучческого дгагноэв 

в контрольной группе п -  30

1 —  ' “ ------------

1 !&тод детоксикации

---------------------------------,

Ге ̂ динамический диагпоз

Исход 1

i

благо- |иабла-I

пряят. |ГОIp. J 
1 1

| ГЕЮСОРБДИЯ

Гипердинамия, гшерьоле ыия, 

нормоперф7эия

[ \ 

1 1 

4 1 1 1  
1 1

1
Гиподинамия, гиперволе мня, 

гиперперфузия

I 1

5 1 ! 
1 1

| ПЕРИТ ОЙЕЛЛЬРЫЯ

1 т л ю

Гиподинамия, гиповодемия, 

гипоперфузия

1 1 

б 1 1 1  
1 1

ЗЗормодкнамия, гиповолемия, 

гипоперфузия

1 1 

1 1 

3 1 I 
1 1

I лулг>г''рп>л13 a tTUurff

Гиподинамия, ггаюволемия, 

гипоперфузия

1 1
1 1 

7 I 1

| ДИУРК

1
I

Нормодинамия, гнговолвыия, 

гипоперфуэия 

j___________________ !—

----  1 j
1 1 

2 1 1 1  
J______L.____ 1



-  20 -

55- . В сзгяанх йй»голравтяого течение эядотоксик;.за

дяй^Дбявот» пребьа&ЕИй на рэазЕшццонно2. койке Ее превысил^ 

«Р02 давй.

В Ы В О З У

1» Каш нения гемодинамики у больных с хирургической патологией 

органов пищеварения, при развитии эндотоксикоза характеризуются 

снижением производительности сердечно-сосудистой систеад, дефи­

цитом ОЦК, нарушениями перфузии тканей, Цричеи выраженность этих 

изменений имеет индивЕдуальный характер у калщого ионкретвого 

больного.

2. Форсированный диурез, гемосорбция и перЕТов0&дьвий диализ, 

вызывают равконадравленныэ изменения гемод^ншшки у больных с 

хирургической патологией пш^верительного тракта. При этом выра­

женность и направленность этих изменений определяется характером 

исходного состояния кровообрапрянн.

3. При включении в комплексную терапию активных методов деток­

сикации необходимо учитывать гемодинамический диагноз, основан­

ный на дефицитном иетоде оценки исходного состояния производи­

тельней способности сердечно-сосудистой системы, степени волеми- 

ческих нарушений и адекватности перфузии тканей.

4. У больных с хирургической патологией органов пищеварения, 

при развитии эндотоксикоза с реакцией кровообращения в виде ги- 

пер- или гиподинамии, гиперволемик и нормо- или пшерперфузии 

наиболее благоприятные изменения гемодинамика наблюдаются при 

проведении геьюсорбции. Стартовая водная нагрузка при использо­

вании форсированного диуреза долкна быть исключена. При этом



сбд*®#лэя То8трая> здакзгшхян ^sypeea ка додозда сади сте  

ков. Я&оэедзню перктоаэальвогс джыкэа j  угэд бальных ьоэиздво. 

TO-jbKD с исполъэоаашдаы кзрдяотоЕгков а счЗагахельным кенгро^гм 

сократительной способности миокарда на зталэ заполнении бгхшнзя 

полости диалиаирухцим раствором.

6. У больных с хирургической патологией органов пищеварения, 

при развитии эндотокснкоза с реакцией кровообрасчэкия в виде нор­

ии динакки, гиповолемик, гипоперфувии при невозможности адекват­

ного восполнения ОДК проведение гемоссрбции вызывзет вырзденные 

игменении гемодинамики, чго делает использование этого метода 

неяэлателышы. Аорсировапный диурез и перитонеальный диализ у 

этих больных более предпочтительны, поскольку влияние на гемоди­

намику при этом мэнее выраленно и не требует дополнительной ме­

дикаментозной коррекции.

6. У больных с хирургической патологией органов пищеварения, 

при развитии ендотоксикоэа с реакцией кровообрадрния в виде ги- 

по- или гипердинаьсш, гиповолемнл, гипоперфузии проведение гемо­

сорбции следует считать противопоказанным, так 1сак этап заполне­

ния кровью экстракокрпоральпо* системы вызывает значительное из­

менения центральной гемодина^кии, что в ряде случаев вызывает 

состояния не совместимые с юэвью больного. Еолее предпочтитель­

ным у этих больных следует считать проведение форсированного ди­

уреза. Щга этом обьем водной нагрузки необходимо определять с 

учетом дефицита ОДК. Коррекция ОДК такие обязательна и при про­

ведении у этих (Зольных перитонеального диализа л

7. Учет гемодинамического диагноза позволяет индивидуализиро­

вать детоисшициояную терапию с использованием гемосорбции, пе­

ритонеального диализа и форсированного диуреза у каядого конк-



ретвого больного с гирурггческо** патологией органов шдавармния, 

ослояеэнш5 «ндотокеяязэсм, & тгнда скззять летальность у этой 

категория бсжьяых as 4,3£, а даяеяьность лечгав  на 3.7 дня. 

др& стчбсж  ршзгшз&ши с  т , т а щ я  В В И В Ш Е Й

1. Для ошзаяэзщЕ! кгмпзексвоЕ тзрзаая е  вкбора активного 

метода детоксшвцнп лесообразна оценка исходного состоишь

КрОВООбр8ПВЕЕ£.

2. Оценка состояния кровообращения долвна проводится с ис­

пользованием re ieдинамического диагноза, что позволяет прогнози­

ровать эффективность терапии с использованием пэритонеальвогс 

диализа, гемосорбции а форсированного диуреза и таким образом 

снизить детальность в продолжительность лечения больные с хирур­

гической патологией органов шщзварення, ослоян" й эндотокси-

3. Дая расчета параметров, необходима! при гемодинамической 

диагностике, цвлесообрзаво использование разработанных номог­

рамм. что значительно сниаает трудоемкость и время затрачиваемое 

на постановку диагноза

4. Пэритонеальнкй диадиз рекомендуется проводить по предло­

женному в рсботе методу.

По |гагеьзалам диссертации опубликована с гви т  ^  работы

1. КагенсивнсЛ "вралн* пе*&яочвоЗ недостаточность' при опе­

ративном лечении больных обтургцяонной &,лтухо£. I I I  сьезд Все- 

росийокого научного медицинского обпрства анестезиологов и реа­

ниматологов. : / Ростов на Дону, 1988г. /: Тезисы докладов. -Ростов 

ва Дону, 19К.-с.Б8 / соавт. 2.П. Курапов. K.S. lira ra , R E  Ми­

нин /.

козой.



2. Обезболивание и пейровэпге&^яьдаь зая&?га арод*яво* рсь- 

дуракьной езбстаззэй при оперативном лечвьяи (Зольных обгурадвон- 

ной желтую 8. ш  съезд Всеросийского ааучкого мсдяфскского от­

чества анестезиологов и реаниматологов.:/ Ростов на Доку. 

1958г./: Тезисы докладов. -Ростов на Дону, 19S8. -с. 59 / соаат.

ИЗ* йшнва, Б.А. Артамонов /.

3. Изменения иммунитета 7 больных обтурациоиной далтухсА а 

их коррекция ионообменной сорбцией. Y республиканский сьегд 

анестезиологов и реаниматологов: / Ворошиловград, 1988/: ^езисы 

докладсв. - Ворошиловград, 1988.- с. 24Б /соавт. 2. IL Куранов, 

К. 3. Уйнина, Г. R Дуравка /.

4. Экстракорпоральная ионообменная гемосорбция в лечении 

почечной недостаточности при обтурационной аелтухе. V респуОли- 

::анск2й сьезд анестезиологов и реаниматологов:/ Бороаиловград, 

1988/: Тезисы докладов. - Ворошиловград, 1988. - с. 636 /соавт. 

К. 3. Нин газ /.

5. Ионообменные смолы в форсированной методе перитонеально­

го диализа .для интенсивного лечения разлитого перитонита. IV 

республиканская ’конференция " Сорбенты медицинского назначения я 

механизмы их лечебного действия": / Донецк, 1988 /: Тезисы док­

ладов. - Донецк, 1988. - с. 126 / соавт. Н. 3. Циника, 2. Е кянин/.

Г». Ионообменная гемосорбцяя в интенсивной терапии аеченоч­

кой недостаточности у больных обтурацконной желтулой. Анестезио­

логия и реаяи?Л9Т0Л0гпя, 1089.- N 4, с. 23 - 27 / соавт. E.XL .V- 

рапов, 3.3. JfiEnma, CIA. Лейкня, Т.Н. Тарасова, а  в  Треушникова

7. !&лые молекулы - аминокис-юты и информационные молекулы 

при инфекционном гепатите, коррекция ионообменной гешсорбцзэй. 

Всесоюзная конференция п !Ьлэкулярные иэшнкэмы развития янфенг



дюнных аабодианиУ*: / Звенигород, 1990/: Тевисы докладе д. -

Звенигород, 1890. - с. 78 / соавт. К.З. Минина, Е Е  Кабанова /.

8. Нарушение центральной гемодинамики и ее коррекция при 

проведении экстракорпоральной гемосорбцик. Областная научная 

конференция "  Творчество молодых - здравоохранению Донецкой об­

ласти” : /Донецк, 24 июня 1988 года/: Теэисы докладов. - Донецк 

1988. -  с. 28 / соавт. А. С. Старосельский /.

9. Методы активной терапии в язчениг больных с тяжелыми 

формаыи лептоспироза. Областная научная конференция, посвященная 

60-летию Донецкого медицинского института "  Медицинская наука - 

здравоохранению Донбасса": / Донецк, 26-27 декабря 1990/: Теэисы 

докладов.- Донецк, 1990.- с. 76 /соавт. К.8. Минина, А.А. Титов, 

ЕВ. Кабанова /.

10. Экспресс-диагностика микрофлоры методами^люминисцентной 

и фагово-контрастной микроскопии в реанимационной практике, все­

союзная конференция "  Актуальные проблема химиотерапии бактери­

альных инфекций":/ 1Ьсква, 22-24 октября 1S91/: Теэисы докла­

дов.- Москва, 1991.- с. 355 / соавт. E.IL Курапов, К.З. Минина, 

А. Е Зокичев, & К. Шчинский /.
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