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ПРИМЕНЕНИЕ ЭНТЕРАЛЬНОЙ ИММУННОЙ СМЕСИ В ПРОГРАММЕ ИНТЕНСИВНОЙ 
ТЕРАПИИ ОСТРОГО ПАРЕНХИМАТОЗНОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ЛЕГКИХ
БУЗОО городская клиническая больница № 1 им. А. Н. Кабанова, Омск;

Омская государственная медицинская академия
Приведен случай успешного лечения синдрома острого повреждения легких. В комплексной программе лечения 
использовали не только антибактериальную, инфузионную, респираторную и симптоматическую терапию, но 
и энтеральную нутритивную поддержку сбалансированной полисубстратной смесью иммунный ликвид. В про-
цессе лечения выявлено, что использование энтеральной смеси иммунный ликвид не только корригирует син-
дром гиперметаболизма, но и позитивно влияет на регресс органных дисфункций, особенно легочных.
К л юч е в ы е  с л о в а: синдром острого повреждения легких, нутритивная поддержка
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Б о л ь н о й В., 52 года, поступил в реанимационное отделе-
ние городской клинической больницы № 1 им. А. Н. Кабанова 
31.07.11 в 20 ч 25 мин с диагнозом: "сочетанная травма; закрытая 
травма грудной клетки; множественный оскольчатый окончатый 
перелом ребер справа; ушиб грудной клетки слева; ушиб легких; 
ушиб органов средостения; ушибы, ссадины грудной клетки, 
брюшной стенки, конечностей; открытый перелом внутреннего 
мыщелка правой плечевой кости; открытый перелом мыщелков 
правой бедренной кости; открытый перелом правой большебер-
цовой кости; травматический шок 2-й степени". Больному были 
проведены консультативные, диагностические (общий анализ 
крови и мочи, биохимический анализ крови, коагулограмма, 
рентгенография органов грудной клетки, костей черепа, правого 
локтевого сустава, таза и правой голени) и лечебные (противо-
шоковая терапия, интубация трахеи и ИВЛ, лапароскопия, пунк-
ция и дренирование плевральной полости справа, первичная хи-
рургическая обработка ран правого локтевого сустава, правого 
коленного сустава и правой голени) мероприятия. Общий объем 
кровопотери у больного составил около 1600 мл. При поступле-
нии в отделение реанимации больному продолжена ИВЛ аппа-
ратом Chirolog SV-alfa+C (Chirana, Словакия) в режиме СМV 
(Vt 520 мл, MV 7,4 л, FiО2 0,36%), назначена инфузионно-транс-
фузионная терапия, начато антибактериальное (стартовое эрта-
пенем, а впоследствии — по результатам микробиологических 
исследований) и симптоматическое (анальгетики, ингибиторы 
протонной помпы, антикоагулянты) лечение. В крови у больно-
го зарегистрирована анемия (Hb 72 г/л; эритроциты 2,9 ∙ 109/л), 
гиперлактатемия (3,4 ммоль/л) и явления коагулопатии потре-
бления (АЧТВ 41,5 с, РФМК 6,9 мкг/мл). Объем почасового мо-
чеотделения 200 мл. Больному начат неинвазивный гемодинами-
ческий и метаболический (непрямая калориметрия) мониторинг 
аппаратом МПР 6-03 ("Тритон", Россия). Интенсивная терапия 
через 12 ч от начала лечения способствовала коррекции явлений 
шока, лабораторных данных, нормализации диуреза. Однако ис-

следование газового состава артериальной крови на фоне про-
ведения ИВЛ выявило, что у больного регистрируется низкий 
(210) индекс оксигенации (ИО). Изменены параметры ИВЛ — 
применен режим ПДКВ (8 см вод. ст.), увеличено FiО2 (до 0,5) и 
углублена нейровегетативная блокада. На этом фоне повторное 
исследование газового состава артериальной крови не выявило 
положительного лечебного эффекта (ИО 198). Кроме того, про-
веденное рентгенографическое исследование выявило наличие 
билатеральных инфильтратов в легких слева и справа, что сви-
детельствовало о развитии у больного ОРДС. Увеличение ПДКВ 
(до 15 см вод. ст.) и FiО2 (до 0,75) позволило незначительно уве-
личить коэффициент PaO2/FiO2 (до 203). В это же время у боль-
ного отмечалось начало почечной и печеночной дисфункции. На 
3-и сутки у больного регистрировалась гипертермия, увеличе-
ние лейкоцитов в крови, повышенная концентрация прокальци-
тонина, прогрессирование органных (легочной, печеночной и 
почечной) дисфункций и развитие синдрома гиперметаболизма 
(по данным непрямой калориметрии потребность в энергии со-
ставила 2984 ккал на фоне нейровегетативной блокады). В про-
грамму лечения была включена энтеральная нутритивная под-
держка смесью нутрикомп иммунный ликвид (1,3 ккал в 1 мл), 
показанием к применению которой является ОРДС [1], в объеме 
1000 мл в сутки (со скоростью 42 мл/ч с помощью инфузомата 
Спэйс ("B. Braun", Германия); увеличено ПДКВ (до 20 см вод. 
ст.). Учитывая сохраняющийся гиперметаболизм (см. таблицу), 
отсутствие сброса по назогастральному зонду вводимой смеси, 
к 7-м суткам объем был увеличен до 1500 мл (1950 ккал). Вве-
дение большего объема смеси на данный момент времени было 
невозможно в связи с ограничением возможности больного вос-
принимать жидкую нагрузку в связи имеющимся у него ОРДС 
[4]; объем инфузионной терапии был уменьшен до 1000 мл/сут. 
Кроме того, прогрессирование почечной и дыхательной недоста-
точности на фоне тяжелого сепсиса потребовало проведения на 
4-е и 5-е сутки двух сеансов вено-венозной гемодиафильтрации. 
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USE OF ENTERIC IMMUNE MIXTURE IN PROGRAM OF INTENSIVE CARE FOR ACUTE PARENCHIMAL LUNG 
INJURE

Yudakova T.N., Girsh A.O.
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The article deals with a case of successful acute lung injure syndrome treatment. Patient received enteral nutritive 
treatment with balanced polysubstrate mixture — immune liquid additionally to antibacterial, infusion, respiratory and 
symptomatic therapy. The case shows that immune liquid corrects hypermetabolic syndrome and effects on decreasing 
of organs dysfunctions especially lung dysfunction.
K e y  w o r d s: acute lung injure syndrome, nutritive treatment

Динамика потребности в энергии, данных шкалы SOFA и содержания лимфоцитов у больного за период лечения

Показа-
тель

Кон-
троль

Период лечения, сутки

3-и 5-е 7-е 9-е 11-е 13-е 15-е 17-е 19-е 21-е 23-и 25-е 26-е 28-е 29-е 31-е

Потреб-
ность в 
энергии, 
ккал/сут

1814,5 
± 77,3

2984 3356 3291 3089 2891 2785 2671 2564 2692 2611 2595 2379 2251 2148 2059 1975

Содер-
жание 
лимфо-
цитов в 
пери-
фери-
ческой 
крови,
∙ 106/л

2596,4 
± 35,8

1746 1621 1575 1474 1241 1311 1364 1475 1491 1598 1632 1659 1698 1721 1746 1797

SOFA, 
баллы

0 9 11 10 9 7 5 4 3 3 2 2 2 2 1 1 1

П р и м е ч а н и е. Контрольные исследования по расчету, сутки, энергии были проведены на 20 здоровых донорах в покое методом 
непрямой калориметрии.
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На 7-е сутки больному выполнена трахеостомия, через которую 
продолжена ИВЛ в прежнем режиме. Проводимая терапия спо-
собствовала регрессу тяжелого сепсиса и уменьшению тяжести 
полиорганной недостаточности к 15-м суткам, что было связано 
с разрешением легочной дисфункции (PaO2/FiO2 256) и позволи-
ло уменьшить ПДКВ до 5 см вод. ст., а к 17-м суткам перевести 
больного, находящегося в ясном сознании, на вентиляцию в ре-
жиме SIMV+PS (PaO2/FiO2 268). На 22-е сутки больной "венти-
лируется" в режиме CPAP+PS (PaO2/FiO2 283). В это же время 
был увеличен объем энтерального питания до 2000 мл (2600 
ккал) и из программы лечения исключена инфузионная тера-
пия, что способствовало увеличению сывороточного альбумин 
до 26 г/л. На 27-е сутки больной переведен в режим PS (PaO2/
FiO2 297), а с 31-х суток — на самостоятельное дыхание (PaO2/
FiO2 323). На 35-е сутки больной, находясь в состоянии средней 
тяжести, переведен в травматологическое отделение.

Проводимый больному метаболический мониторинг свиде-
тельствовал, что снижение тяжести полиорганной недостаточ-
ности происходит параллельно уменьшению выраженности 
гиперметаболизма (см. таблицу). Это позволяет предположить, 
что использование иммунных энтеральных смесей, обладающих 
противовоспалительными эффектами [2], в программе интен-
сивной терапии у больных с ОРДСВ, крайне перспективно. Бо-
лее того, применение иммунных энтеральных смесей у больных 
существенно сокращает длительность [3] и выраженность [4, 5] 
системной воспалительной реакции, способствует нормализа-

ции иммунного ответа организма [6, 7], снижает продолжитель-
ность ИВЛ [1, 6] и длительность пребывания в стационаре [3, 8].
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В статье основное внимание уделено методологическим аспектам проблемы внутрибрюшной гипертензии при 
беременности. Проведен формально-логистический анализ понятийного аппарата, существующих классифи-
каций внутрибрюшной гипертензии, предложены собственное определение и классификация.
К л юч е в ы е  с л о в а: внутрибрюшная гипертензия, беременность, понятие, определение, классификация

CONCEPT, DEFINITION AND CLASSIFICATION OF INTRAABDOMINAL HYPERTENSION AT PREGNANCY
Marshalov D.V.1, Salov I.A.1, Shifman E.M.2, Petrenko A.P.2

1V.I. Razumovsky Saratov State Medical University, Saratov, Russia 2Peoples Friendship University of Russia, Moscow, 
Russia

The article stresses methodological aspects of intaabdominal hypertension at pregnancy. Formal-logical analysis of 
conceptual framework and available classifi cations of intaabdominal hypertension was carried out. The article presents 
new defi nition and classifi cation of intaabdominal hypertension.
K e y  w o r d s: intaabdominal hypertension, pregnancy, concept, defi nition, classifi cation

Проблема формулирования понятия и определения 
сущности внутрибрюшной гипертензии (ВБГ) остается 
одной из актуальных при изучении данного состояния. 
Накопление достаточно большого количества научных 
фактов, характеризующих современный этап развития 
медицины, требует более внимательного отношения к ме-
тодическим аспектам в решении теоретических и практи-
ческих вопросов.

Понятийный аппарат — важная часть научных ис-
следований. Значение понятия и определения в научном 
исследовании трудно переоценить, именно в них явле-
ния действительности отражаются в абстрактной обоб-
щенной форме. Без определения понятия не могут быть 
определены и такие важные логистические категории, как 
суждение, умозаключение; не могут применяться зако-
ны логики и логические методы научного исследования: 
определение, доказательство, аксиомы, гипотезы; не мо-
жет быть установлена причинная связь явлений; не может 
быть взаимопонимания между исследователями.
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