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Таблица 4 
 

Динамика изменения уровня стандартных маркеров токсичности у 
исследуемых групп больных 

 
Маркеры  

эндотоксикоза 
1 группа 
4-е сутки 

2 группа  
4-е сутки 

1 группа 
8-е сутки 

2 группа 
8-е сутки 

МСМ усл. ед. 0.385±0.06* 0.585±0.06 0.215±0.07 0.278±0.04* 
ЦИК усл. ед. 127.2±0.35 194.2±0.43* 102.8±0.75 115.4±0.29* 
ЛИИ усл. ед. 3.9±0.46* 9.1±0.41 7.2±0.71* 7.9±0.9 

 
Примечание: *– Р <0.05 по сравнению с контрольными значениями. МСМ 
– молекулы средней массы. ЦИК – циркулирующие иммунные комплексы. 

ЛИИ – лейкоцитарный индекс интоксикации. 
 

Значимым является снижение процента органных повреж-
дений в послеоперационном периоде: в 1-й группе синдром 
полиорганной недостаточности (СПОН) развился в 2 случаях, а 
во 2-й – в 5. Послеоперационные осложнения в области операци-
онного поля в 1-й группе диагностированы в 1 случае и во 2-й – в 
2. Учитывая характерные признаки развития СПОН представляет 
интерес влияния энтерального питания на газовый состав крови. 
Оценка параметров кислотно-основного состояния (КОС) и 
электролитного баланса крови является одним из диагностиче-
ских критериев тяжести органных нарушений при острой хирур-
гической патологии с алкогольной интоксикацией. Изменение 
кислотно-щелочного баланса, на который  благоприятно влияет 
раннее энтеральное питание, а недостаточное его поступление 
потенцирует развитие метаболического ацидоза (табл. 5). 

 
 Таблица 5 

 
Динамика изменения кислотно-щелочного баланса крови на фоне 

нутритивной поддержки 
 

Показатели КОС 1группа 
2 сутки 

2 группа 
2 сутки 

1 группа 
4 сутки 

2 группа 
4 сутки 

pH 7.397±0.01 7.391±0.002* 7.4±0.5 7.33±0.22* 
pCO2, 
 mmHq 40.8±0.001 41.0±0.2 41±1.1* 40.9±1.1 

pO2 mmHq 60.3±1.3* 60.0±1.2 85±1.23 79±1.7* 
HCO3act mmol/L 24.5±0.01* 24.7±0.01 22.1±0.4 21.2±0.3 
HCO3 std 
mmol/L 24.1±0.7 24.3±0.3* 22.2±0.1 21.1±0.3* 

BE ecf mmol/L - 0.4±0.01* - 0.5±0.01 0 - 1.2±0.1 
BE (B) mmol/L - 0.3±0.04 - 0.3±0.02 - 1.1±0.02 - 0.4±0.01* 
O2 SAT% 91.1±4* 93.0±3 98.4±2.1* 92.7±3.1 
t CO2 mml/L 25.7±0.3 25.4±0.5 25.8±0.3 25.8±0.3* 

 
Примечание: * –  Р <0.05 по сравнению с контрольными значениями 

 
Выводы. Раннее использование нутритивной поддержки с 

помощью назоинтестинальной интубации тонкой кишки является 
перспективным и патогенетически обоснованным методом тера-
пии. Использование ранней нутритивной поддержки существенно 
улучшает динамику изменения стандартных маркеров эндотокси-
коза и существенно ускоряет реабилитацию больных и снижает 
время терапии в условиях реанимации, что актуально для лиц с 
хронической алкогольной интоксикацией в послеоперационном 
периоде в связи со сниженной белково-синтетической функцией 
печени у данной группы больных.  
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EFFICIENCY OF CORRECTION OF ENDOTOXICOSIS DURING EARLY 

NUTRITIONAL SUPPPORT IN PATIENTS WITH ACUTE SURGICAL 
PATHOLOGY СOMPLICATED WITH ALCOHOL INTOXICATION 
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Summary 
 

The majority of critical conditions of a human organism, which 
happen due to disease, are accompanied by development of endogenic 
intoxication syndrome. Research of new highly effective programs of 
correction of that condition is still actual for the clinic of internal 
diseases and surgical practice. The use of early nutritional support 
accelerates rehabilitation of patients significantly and shortens the 
time of therapy in the department of reanimation. Application of early 
nutritional support is actual for patients with chronic alcohol intoxica-
tion during postoperative period due to reduced protein synthetic 
function of liver in that group of patients. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ ИММУНОДЕПРЕССАНТАМИ 
ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ АЛЛОТРАНСПЛАНТАЦИИ ДОНОРСКОЙ 
ПОЧКИ С ПОМОЩЬЮ ЭВМ-ПРОГРАММЫ «© ImDlight v.1.0.1» 

 
А.М. ЗЕМСКОВ, Ю.А ПАРХИСЕНКО., Е.О. ТАРАСОВ* 

 
Актуальность. Проблема, связанная с использованием лю-

бого иммуносупрессивного препарата или их комбинации при 
трансплантации органов заключается в достижении эффективной 
профилактики острого и хронического отторжения трансплантата 
и одновременная минимизация инфекционных осложнений и 
прочих побочных эффектов [1, 2]. При использовании циклоспо-
рина А после пересадки почки существует дополнительная опас-
ность усугубления дисфункции почек и развития нефротоксично-
сти как в ближайшем посттрансплантационном периоде, так и в 
процессе длительной иммуносупрессивной терапии [3, 5]. 

Наиболее часто применяемая форма выпуска циклоспорина 
А – капсулы по 25, 50 и 100 мг. Учитывая суточную дозу препа-
рата, больным приходится принимать разное число капсул в 
утреннее и вечернее время. Это при отсутствии капсул малой 
дозировки и невозможности мониторинга уровня циклоспорина в 
крови ведет к нарушению режима приёма лекарства и схемы 
иммуносупрессивной терапии. Диспропорциональный приём 
иммуносупрессоров (разница между утреней и вечерней дозой 
препарата составляет 50 мг и более) ведет к изменениям уровня 
циклоспорина А крови, что может влиять на иммуносупрессив-
ный эффект препарата и усиливать его побочные эффекты. 

Иммунодепрессанты относятся к группе дорогостоящих 
медикаментов, предоставляемых безвозмездно в соответствии с 
федеральным и местным законодательством. Регулярное обраще-
ние больших групп больных после трансплантации солидных 
органов в Центр трансплантации требует тщательной оценки 
адекватности выдачи иммуносупрессивных препаратов и точного 
подсчёта выдаваемых капсул препарата, на что затрачивается 
значительная часть рабочего времени дежурного врача-хирурга. 
Неточный подсчёт нужного числа капсул дорогостоящих препа-
ратов ведёт к затратам средств областного бюджета.
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Цель работы – разработка и внедрение в клиническую 
практику ЭВМ-программы для оптимизации лечения иммуноде-
прессантами лиц после аллотрансплантации донорских органов. 

Материалы и методы. Проанализированы протоколы им-
муносупрессивной терапии 35 больных с терминальной стадией 
хронической почечной недостаточности (жителей Воронежской 
области) после аллотрансплантации донорской почки, которые 
амбулаторно лечатся в Воронежском межтерриториальном Цен-
тре трансплантации почки. Они получают 3-компонентную 
иммуносупрессивную терапию. У 10 лиц (28,6%) протокол им-
муносупрессии включал сандиммун-неорал®, преднизолон и 
селл-септ®; у 25 (71,4%) – сандиммун-неорал®, преднизолон и 
азатиоприн. Центр имеет капсулы сандиммуна по 25 мг и 50 мг.  

Для оптимизации лечения иммунодепрессантами написан 
проект на языке программирования Visual Basic for Applications 
(VBA) в виде макрокоманд и внедрён в таблицу Excel [4]. 

Результаты. Ср. суточная доза сандиммун-неорала® равна 
321,4 мг, селл-септа® – 2000 мг, азатиоприна – 78,4 мг, преднизо-
лона – 8,2 мг, что подчёркивает непропорциональность приёма 
иммуносупрессивных препаратов каждым больным. 

Разработана программа для ЭВМ класса AMD Athlon 
XP/Pentium/Celeron операционной системы Microsoft® Windows 
NT/XP пакета прикладных программ Microsoft® Office 2000-2003 
(электронной таблицы Excel) «©ImDlight v.1.0.1» для автоматизи-
рованного подсчёта необходимого количества дорогостоящих 
иммуносупрессоров для пациентов после аллотрансплантации 
донорской почки с учётом неравномерности количества прини-
маемых капсул препаратов в утреннее и вечернее время.  

Программа проста в использовании и не требует дополни-
тельного программного обеспечения (рис. 1).  

 

 
 

Рис.1. Основное диалоговое окно программы 
 

«©ImDlight v.1.0.1» позволяет быстро формировать список 
пациентов, являющихся на приём, отображать число капсул 
иммуносупрессоров: а) сандиммуна – в зависимости от суточной 
дозировки препарата, б) селл-септа® – в зависимости от суточной 
дозировки, протокола иммуносупрессии и уровня лейкоцитов 
крови, в) азатиоприна – в зависимости от уровня лейкоцитов 
крови и протокола иммуносупрессии, что сокращает время меха-
нического подсчёта числа капсул (рис. 2), снижает затраты на 
приобретение дополнительного количества препаратов при 
случайной выдаче излишков дорогостоящих медикаментов. 

 

 
 

Рис.2. Генерируемый программой протокол 
 
Программа «©ImDlight v.1.0.1» внедрена в работу Воро-

нежского межтерриториального Центра трансплантации почки и 
успешно используется практическими врачами с октября 2003 
года (рац. предл. №2710, принятое ВГМА). 

Выводы. Протоколы, генерируемые программой, чётко 
отображают явки больных и точное количество капсул иммуно-
супрессивных препаратов в зависимости от схемы иммуносу-
прессивной терапии, что оптимизирует протокол лечения каждо-
го отдельного пациента. Программа «©ImDlight v.1.0.1» 
позволяет экономить рабочее время врача. 
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ФОРМИРОВАНИЕ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОГО КОМПЛЕКСА 
ДЛЯ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНОЗНЫХ 

ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
 

А.В.ВАРДАНЯН, Н.Ю.ВЫРЕНКОВА, Н.А. ЗОРИНА, С.В. ЛОГИНОВ,  
Р. Б. МУМЛАДЗЕ, Е.В. РОЙТМАН* 

 
Введение. Венозный тромбоз и легочная эмболия остаются 

доминирующим общим послеоперационным осложнением. Ста-
тистика послеоперационных венозных тромбоэмболических 
осложнений угрожающая. Частота послеоперационных тромбо-
зов составляет 20–59% [4, 8] . Тромбозы глубоких вен нижних 
конечностей являются причиной тромбоэмболии легочных арте-
рий (ТЭЛА) более чем в 90% случаев [3]. Тромбоз глубоких вен 
нижних конечностей может протекать бессимптомно. Иногда 
первым и единственным проявлением подобного тромбоза явля-
ется массивная ТЭЛА [4]. Факторами, инициирующими возник-
новение тромбоза глубоких вен, является, прежде всего, опера-
тивное вмешательство [2, 6, 12]. После общехирургических 
оперативных вмешательств тромбоз глубоких вен нижних конеч-
ностей развивается в среднем у 29% больных, после 19% гинеко-
логических операций, 38% чрезпузырных аденомэктомий, после 
протезирования тазобедренного сустава достигает 59% [1, 5, 7,9]. 
ТЭЛА прочно удерживает второе-третье место в структуре ле-
тальности в стационарах хирургического профиля [11] . После 
перенесенного первого эпизода эмболии сохраняется вероятность 
развития рецидива, часто завершающегося фатально. По данным 
международного многоцентрового исследования легочной эмбо-
лии, риск летального исхода в течение первых 3 мес. после пере-
несенной обструкции артериального русла легких равен 17,5%, а 
причиной смерти служит повторная эмболия [10]. 

Цель – формирование комплекса лечебно-диагностических 
методов для профилактики острых венозных тромбозов и ТЭЛА.  

Материалы и методы. Проведен анализ результатов об-
следования и лечения 137 больных в 2003–2005 гг. в возрасте 25–
85 лет. Мужчин – 59 (43 %), женщин – 78. Основная группа (ОГ) 
включала 105 лиц с риском развития послеоперационных тром-
боэмболических осложнений с хирургическими (70) и гинеколо-
гическими (35) заболеваниями. Контрольная группа (КГ) соста-
вила 32 пациента, из них 11 (34,4%) лиц с острым тромбозом 
системы нижней полой вены (НПВ), 4 (12,5%) перенесли ТЭЛА 
без оперативного лечения. В обеих группах больные рассматри-
вались по степени риска развития тромбоэмболических осложне-
ний, с учетом общего состояния, индивидуальных особенностей, 
анамнеза, наследственности и объема предстоящей операции 
(табл. 1). 
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