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Изучено влияние времени начала продленной гемодиафильтрации на результаты лечения 51 пациента с синдромом 
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Синдром полиорганной недостаточности (СПОН) 
остается основной причиной смерти пациентов палат ин-

тенсивной терапии и реанимации хирургических стацио-
наров и занимает около 75—80% общей летальности [1].

В последние 10-летия постоянную заместительную 
почечную терапию (ПЗПТ) все чаще рассматривают как 
метод мультиорганной, а не исключительно почечной 
поддержки [2, 3]. Эффективность применения ее в ком-
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использовался левопредсердно-бедренный обход, ишемия вну-
тренних органов составила 53 мин.

Основными осложнениями, приведшими к развитию СПОН, 
в нашем исследовании являлись массивная кровопотеря и боль-
шой объем гемотрансфузия, длительное ИК, а также кардиоре-
спираторные нарушения, анафилактические реакции и другие 
причины. Следует отметить, что в наше исследование не вклю-
чались больные СПОН развившимся на фоне сепсиса (табл. 2).

Всем пациентам в составе комплексной терапии СПОН про-
водили ЗПТ в режиме продленной вено-венозной гемодиафиль-
трации. В зависимости от времени начала процедуры больные 
были разделены на 2 группы: в 1-й группе (28 пациентов) ге-
модиафильтрацию начинали в первые 24 ч с момента развития 
СПОН, во 2-й группе (23 пациента) процедура начата позднее 
24 ч от момента развития СПОН (табл. 3).

Для оценки эффективности раннего начала продленной гемо-
диафильтрации были проанализированы лабораторные показатели 
воспалительной реакции (уровень средних молекул, лейкоцитов и  
лейкоцитарный индекс интоксикации по Кальф-Калифу), измене-
ния уровня про- и противовоспалительных интерлейкинов — IL-6 
и IL-10 (с использованием готовых наборов BDTMCBA для количе-
ственного определения растворимых форм нескольких цитокинов 
в одном образце на проточном цитометре Facscan фирмы "Becton 
Dickinson", США), длительность ИВЛ, количество койко-дней в 
отделении интенсивной терапии и 28-дневная летальность.

ЗПТ проводилась в режиме продленной вено-венозной ге-
модиафильтрации на гемопроцессорах Prisma и Prismafl ex. Ис-
пользовали стандартные пакетированные, бикарбонатные рас-
творы. Антикоагуляция проводилась нефракционированным 
гепарином в средней дозе 7 ЕД/кг/ч.

Статистическую обработку полученных результатов иссле-
дования проводили на персональном компьютере с использо-
ванием программы Биостатистика (ver. 3.03 McGraw-Hill, Inc., 
1993). Данные обрабатывали методом вариационной статисти-
ки путем вычисления средней арифметической величины (М), 
стандартной ошибки средней арифметической (m). Сравнение 
показателей в малочисленных группах проводили с использова-
нием U-критерия Манна—Уитни, сравнение долей в группах с 
малой выборкой — точного критерия Фишера. Результаты счи-
тали статистически достоверными при р < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. На мо-
мент постановки диагноза полиорганной недостаточ-
ности группы пациентов достоверно не различались по 
антропометрическим данным, величине кровопотери, 
времени ИК, а также степени тяжести состояния и по ко-
личеству пораженных органов.

Однако перед началом процедуры выявлены достовер-
ные различия в стадии острого почечного повреждения 

плексной терапии СПОН у большинства экспертов не 
вызывает сомнений, однако остаются актуальными во-
просы выбора вариантов терапии и времени начала про-
цедуры [4—6]. Общепринятыми показаниями для начала 
ЗПТ являются такие потенциально угрожающие жизни 
осложнения острого повреждения почек, как тяжелый ме-
таболический ацидоз, гиперкалиемия или массивная ги-
перволемия. В отношении других показаний (не экстрен-
ных) консенсус не достигнут и данных относительно того, 
когда следует начинать ПЗПТ, очень мало [5]. Проблема 
влияния времени начала ПЗПТ на исход острого повреж-
дения почек изучалась в ряде наблюдательных исследова-
ний. Некоторые исследователи отмечают уменьшение ле-
тальности у больных, которым назначали раннюю ПЗПТ 
(23,5—55%) по сравнением с теми, у кого ПЗПТ начинали 
позже (55,5—88%) [8—13]. В отличие от них другие авто-
ры не обнаружили достоверного повышения выживаемо-
сти при раннем начале ПЗПТ [7, 12]. Таким образом, на 
сегодня имеющихся данных недостаточно, чтобы прийти 
к окончательному выводу относительно оптимального на-
чала ПЗПТ [4].

Цель исследования — определить влияние времени 
начала ПЗПТ на результаты лечения СПОН после кардио-
хирургических операций.

Материал и методы. В исследование включен 51 пациент, 
28 мужчин и 23 женщины. Средний возраст составил 58 лет (от 
23 до 74 лет). Всем пациентам выполнялись операции на сердце 
и/или магистральных сосудах (табл. 1).

Следует отметить, что в большинстве случаев выполнялись 
операции по протезированию аорты и магистральных сосудов, а 
также протезирование или пластика клапанов сердца, различий 
по виду оперативного вмешательства в сравниваемых группах 
не было.

У всех пациентов операции проводили в условиях искус-
ственного кровообращения (ИК), среднее время ИК составило 
166 мин, среднее время пережатия аорты 80 мин. В 12% случаев 

Т а б л и ц а  1
Распределение больных по виду выполненных оперативных 
вмешательств

Тип операции 1—я группа 
(n = 28)

2—я группа 
(n = 23) p

Протезирование аорты и 
магистральных сосудов

15 (52,9%) 13 (54,4%) 1

Протезирование и/или пла-
стика клапанов сердца

7 (23,5%) 5 (21,1%) 1

Коронарное шунтирование 3 (9,9%) 2 (9,6%) 1
Протезирование клапанов + 
коронарное шунтирование

2 (7,8%) 2 (9,2%) 1

Реконструкция левого желу-
дочка/трансплантация сердца

1 (5,9%) 1 (5,7%) 1

Т а б л и ц а  2
Распределение больных по основным причинам развития 
СПОН

Причина СПОН 1-я группа 
(n = 28)

2-я группа 
(n = 23) p

Массивная кровопотеря и 
большая гемотрансфузия 

12 (42,9%) 12 (50,2%) 0,8

Длительное ИК 7 (23,8%) 5 (22,9%) 1
Острая сердечная недоста-
точность

5 (19%) 5 (21,1%) 1

Анафилактические реакции 4 (14,3%) 1 (5,8%) 0,4

Т а б л и ц а  3
Клиническая характеристика больных на момент постанов-
ки диагноза СПОН (М ± m)

Параметр 1-я группа
(n = 28)

2-я группа
(n = 23) p

Средний возраст 55,7 ± 2,2 60,1 ± 1,7 0,1
APACHE II 23,2 ± 0,6 23 ± 0,8 0,8
MODS 9,3 ± 0,6 9,4 ± 0,3 0,9
Количество пораженных 
систем

4,5 ± 0,1 4,6 ± 0,1 0,5

Кровопотеря, мл 2814 ± 325,9 2974 ± 402,9 0,8
Время ИК, мин 177,9 ± 14,7 147,7 ± 8,4 0,1
Время ИМ, мин 99,5 ± 8,7 96,8 ± 6,7 0,8
Стадия "повреждение" 
по классификации RIFLE

24 (85,7%) 10 (43,5%) 0,1

Стадия "недостаточ-
ность" по классификации 
RIFLE

4 (14,3%) 13 (56,5%) 0,03
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Перед началом ГДФ коэффициент IL-6/IL-10 достовер-
но не различался между группами и составил 1,36, т. е. 
в обеих группах наблюдалось преобладание провоспали-
тельных интерлейкинов.

Сразу после проведения процедуры коэффициент 
 IL-6/IL-10 равномерно снижался в обеих группах и при-
ближался к 1, через сутки после окончания ГДФ мы на-
блюдали дальнейшее снижение коэффициента в обеих 
группах (возрастание уровня противовоспалительных 
интерлейкинов), но во 2-й группе отмечено достоверно 
более выраженное снижение этого показателя. Таким об-
разом, мы выявили, что в результате проведении ГДФ у 
пациентов с СПОН не септической этиологии наблюда-
ется снижение уровня провоспалительных и возрастание 
уровня противовоспалительных интерлейкинов. Однако 

по классификации RIFLE. Так, стадия "повреждение" на-
блюдалась у 86% пациентов 1-й группы и у 43% 2-й, ста-
дия "недостаточность" составила 14% в 1-й группе и 57% 
во 2-й. Учитывая существенные различия в результатах 
лечения пациентов сравниваемых групп, они свидетель-
ствуют в пользу более раннего начала экстракорпораль-
ной детоксикации (на стадии "повреждение" по класси-
фикации RIFLE).

Среднее время начала процедуры в 1-й группе соста-
вило 14 ч, во 2-й — 42 ч от момента развития СПОН. Про-
должительность процедуры достоверно не различалась 
между группами и составила 56 ч в 1-й группе и 67 ч во 
2-й. Объем диафильтрата в обеих группах составил при-
мерно 80 л/сут или 44 мл/кг/ч.

При изучении влияния времени начала гемодиафиль-
трации (ГДФ) на лабораторные показатели воспалитель-
ного ответа выявлены следующие закономерности, пред-
ставленные в табл. 4.

Сразу после проведения процедуры количество лей-
коцитов крови, ЛИИ и уровень средних молекул в обеих 
группах достоверно снижается по сравнению с исходным, 
через 24 ч в 1-й группе наблюдается дальнейшее сниже-
ние этих показателей, тогда как во 2-й группе лаборатор-
ные показатели воспаления остаются на прежнем уровне, 
а ЛИИ достоверно повышается.

Мы изучали изменения уровня про- и противовоспа-
лительных интерлейкинов в динамике (табл. 5).

Так, уровень IL-6 после проведения ГДФ снижается 
в обеих группах равномерно примерно на 50%, а через 
24 ч на 75% по сравнению с исходным, тогда как дина-
мика  IL-10 была несколько иной: после проведения ГДФ 
его уровень в обеих группах снижается примерно на 20%, 
через 24 ч в 1-й группе уровень IL-10 возвращается к ис-
ходному, а во 2-й группе отмечается его резкое повыше-
ние (на 64%) по сравнению с исходным.

При оценке уровня каждого из интерлейкинов в отдель-
ности выявлена достоверная разница между группами. Для 
доказательного сравнения изменения уровня про- и проти-
вовоспалительных интерлейкинов между собой нами вве-
ден коэффициент соотношения IL-6 к IL-10. Это позволило 
выявить как внутри-, так и межгрупповые изменения.

Т а б л и ц а  4
Влияние времени начала продленной ПГДФ на воспали-
тельный ответ (M ± m)

Параметр 1-я группа
(n = 28)

2-я группа
(n = 23)

p между 
группами

Лейкоциты, 109/л:
до 20,7 ± 1,8 19,3 ± 1,3 0,5
после 14,2 ± 0,7* 14,6 ± 0,7* 0,7
через сутки после ПГДФ 12,6 ± 0,5 14,9 ± 1 0,035
ЛИИ:
до 13,9 ± 1,7 13,5 ± 1,6 0,9
после 5,8 ± 0,6* 6,5 ± 0,5* 0,4
через сутки после ПГДФ 4,7 ± 0,5 9 ± 1,2* < 0,001
Средние молекулы,
усл. ед.:
до 0,43 ± 0,007 0,42 ± 0,006 0,3
после 0,31 ± 0,004* 0,31 ± 0,004* 1
через сутки после ПГДФ 0,28 ± 0,004* 0,31 ± 0,005* < 0,001

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 5: * — p < 0,05 внутри груп-
пы, ЛИИ — лейкоцитарный индекс интоксикации.

Т а б л и ц а  5
Динамика изменений уровней про- и противовоспалитель-
ных IL (в пг/мл) и коэффициента IL6/IL10 в сравниваемых 
группах (M ± m)

Параметр 1-я группа (n = 25) 2-я группа (n = 21) p между 
группами

IL-6:
до начала 
ПГДФ

40,9 ± 3,7 26,7 ± 4 < 0,001

после ПГДФ 21,4 ± 2,3* 
(снижение на 

44,8%)

13,2 ± 1,8* 
(снижение на 

50,4%)

< 0,001

через сутки 
после ПГДФ

8,3 ± 0,7*, ** 
(снижение на 

79,6% от исход-
ного уровня)

6,4 ± 0,8*, ** 
(снижение на 

75,4% от исход-
ного уровня)

< 0,05

IL-10:
до начала 
ПГДФ

35,3 ± 3,8 20,3 ± 1,4 < 0,05

после ПГДФ 25 ± 3,4* (сни-
жение на 29%)

16,2 ± 1,2* 
(снижение на 

19,2%)

< 0,05

через сутки 
после ПГДФ

39,6 ± 3* (повы-
шение на 10,4% 
от исходного 
уровня)

55,2 ± 4,6*, ** 
(повышение на 
63,9% от исход-
ного уровня)

< 0,05

IL6/IL10:
до начала 
ПГДФ

1,37 ± 0,16 1,35 ± 0,16 0,9

после ПГДФ 1,07 ± 0,12 0,83 ± 0,08* 0,1
через сутки 
после ПГДФ

0,25 ± 0,03*, ** 0,13 ± 0,02*, ** 0,003

П р и м е ч а н и е. ** — р < 0,05 при сравнении с исходом.

Т а б л и ц а  6
Основные результаты проведенного исследования (M ± m)

Показатель 1-я группа 
(n = 28)

2-я группа
(n = 23) p

28-Дневная летальность 4 (14%) 13 (57%) 0,03
"Потеря" функции почки 
по RIFLE (потребность в 
длительной ЗПТ)

2 (7%) 9 (39%) 0,044

Койко-день в ОРИТ 15,2 ± 3 23,5 ± 4,1 0,1
Продолжительность ИВЛ, ч 75 ± 12,2 116,4 ± 19,5 0,07
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Поступила 12.10.12

при позднем начале ПЗПТ отмечается сохранение цитоки-
нового дисбаланса с резким преобладанием пула противо-
воспалительных интерлейкинов (IL-10).

При анализе полученных данных мы выявили тенден-
цию к сокращению продолжительности ИВЛ (75 ± 12,2 ч 
в 1-й группе и 116,4 ± 19,5 ч во 2-й; р = 0,07), времени 
пребывания в отделении интенсивной терапии (15,2 ± 
3 дня в 1-й группе и 23,5 ± 4,1 дня во 2-й; р = 0,1), а также 
достоверное уменьшение потребности в длительной ЗПТ 
и снижение показателя 28-дневной летальности, которые 
составили в 1-й группе 14%, во 2-й группе 57% (табл. 6).

Мы провели анализ основных причин смерти пациен-
тов сравниваемых групп, показавший преобладание вто-
ричных инфекционных осложнений в группе с поздним 
началом ПГДФ, что объясняется сохраняющимися при-
знаками системного воспалительного ответа и прогресси-
рованием полиорганной недостаточности (табл. 7).

Выводы
1. Раннее начало продленной гемодиафильтрации в 

комплексной терапии СПОН у больных, оперированных 
в условиях искусственного кровообращения, приводит к 
снижению выраженности системного воспалительного 
ответа и нормализации баланса между про- и противовос-
палительными интерлейкинами.

2. Проведение заместительной почечной терапии 
(ЗПТ) в течение первых 24 ч от развития СПОН (на ста-
дии "повреждение" по классификации RAFLE) позволя-
ет улучшить результаты лечения, о чем свидетельствует 
тенденция к сокращению продолжительности ИВЛ, пре-
бывания пациентов в отделении интенсивной терапии, 
уменьшению потребности в длительной ЗПТ и достовер-
ное снижение показателя 28-дневной летальности.

Т а б л и ц а  7
Основные причины смерти пациентов сравниваемых групп

Причина смерти 1-я группа 
(n = 4)

2-я группа 
(n = 13) p

Вторичные инфекционные 
осложнения

0 10 
(76,9%)

0,26

Прогрессирование СПОН 2 (50%) 1 (7,7%) 0,2
Острая сердечная недоста-
точность

2 (50%) 2 (15,4%) 0,5

© Н. С. БОГОМОЛОВА, 2013

УДК 617-022-084:615.281.03]:614.2

Н. С. Богомолова

ХИМИОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ СЛУЖБА: ЗАДАЧИ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ И БОРЬБЕ
С ХИРУРГИЧЕСКИМИ ИНФЕКЦИЯМИ В ОРИТ

ФГБУ Российский научный центр хирургии им. акад. Б. В. Петровского, Москва
Обсуждаются вопросы организации и эффективности деятельности химиотерапевтической службы в 
условиях многопрофильного хирургического стационара. При широком и повсеместном распространении 
антибиотико устойчивых возбудителей хирургической инфекции необходимо объединение усилий хирургов, ре-
аниматологов, клинических фармакологов-химиотерапевтов и микробиологов. Главными подходами в решении 
проблемы хирургической инфекции являются мониторинг эпидемиологической ситуации в конкретном стаци-
онаре, изучение резистентности микрофлоры к используемым в хирургической и реанимационной практике 
антибиотикам, исследование клинико-фармакологических аспектов антибактериальной терапии (фармако-
кинетики, фармакодинамики, переносимости, эффективности антибактериальных препаратов), разработка 
принципов упреждающей ротации антибиотиков в целях сдерживания распространения резистентных штам-
мов микроорганизмов — возбудителей нозокомиальных инфекций. Этому учит 40-летний опыт работы лабора-
тории профилактики и лечения инфекций в хирургии в РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского.
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