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Целью данного исследования явилось изучение эффективности заместительной почечной терапии 
(ЗПТ) в лечении тяжелых деструктивных форм панкреатита и связанных с ним сепсисом и полиорганной 
недостаточностью. В процессе лечения отмечена существенная положительная динамика 
лабораторных показателей и течения основного патологического процесса в группе пациентов, которым 
на фоне основной терапии проводились сеансы ЗПТ. Использование заместительной почечной терапии 
у пациентов с тяжелыми деструктивными заболеваниями поджелудочной железы, позволило снизить 
летальность с 23 до 7,7 %. Ультрагемодиафильтрация является эффективным средством стабилизации 
гемодинамики при септическом шоке, в 62 % случаев позволяет предупредить развитие анурической 
острой почечной недостаточности, а в 21 % и вовсе избежать полиорганной недостаточности.
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The aim of the study is to examine the effectiveness of renal replacement therapy (RRT) in the treatment of severe 
destructive forms of pancreatitis and associated sepsis and multiorgan failure. In the course of treatment was a 
significant positive trend of laboratory parameters and course of the main pathological process in patients who 
are on the background of basic therapy sessions were conducted RRT. The use of renal replacement therapy 
in patients with severe destructive disease of the pancreas, reduced mortality from 23 to 7,7 %. Ultrahemo-
diafiltration an effective means of stabilization of hemodynamics in septic shock in 62 % of cases can prevent 
the development of anuric acute kidney injury and in 21 % and completely avoid the multiple organ failure.
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Лечение тяжелых деструктивных форм панкре�

атита и связанного с ним сепсиса является одной из 

наиболее важных проблем современной клиниче�

ской медицины и, в первую очередь, реаниматоло�

гии. �есмотря на углубление знаний патофизиоло�

гических процессов, появление новых генераций 

антибактериальных препаратов, совершенствование 

технологий жизнеобеспечения, хирургическую так�

тику, тяжелый панкреонекроз с сепсисом остается 

одной из причин летальности в отделениях реани�

мации и интенсивной терапии, особенно в случае 

развития септического шока. Летальность от септи�

ческого шока и сепсиса не снижается и остается все 

еще высокой – на уровне 50–90 %.

В последние годы начато целенаправленное ис�

следование методов экстракорпорального очище�

ния крови с целью прямой элиминации провоспали�

тельных цитокинов и других веществ�медиаторов 

воспаления. Среди этих методов наиболее перспек�

тивной представляется ультрагемодиафильтрация, 

которая достаточно эффективно воздействует как 

на уремические нарушения гомеостаза, так и на 

свойственную системно�воспалительной реакции 

сложную эндотоксемию [1–6, 13].

Предшествующими исследованиями показано, 

что лечение ультрагемодиафильтрацией обеспе�

чивает удовлетворительный клиренс ключевых 

медиаторов сепсиса и шока, таких как TNF�α, IL�1, 

IL�6 [7, 9, 10]. И хотя концентрация их в крови при 

этом существенно не снижалась, были отмечены 

благоприятные эффекты постоянной ультрагемо�

диафильтрации в отношении системной гемодина�

мики и газообмена. С применением ультрагемодиа�

фильтрации связано заметное уменьшение сроков 

пребывания в отделении реанимации и улучшение 

исхода лечения [12].

Говоря о важности методов экстракорпораль�

ной детоксикации при сепсисе, хотелось бы от�

метить, что B.G. Stegmayr показал эффективность 

этих же методик, проявляющуюся повышением 

выживаемости септических пациентов до 50–

80 %. Основным мотивом к использованию было 

уменьшение пиковых концентраций цитокинов, 

что позволило бы стабилизировать иммуногоме�

остаз и помогло бы организму самостоятельно 

справиться с тяжелой критической ситуацией 

[14]. �а эффективность экстракорпоральной 

детоксикации в лечении рефрактерного септи�

ческого шока в своих публикациях указывает 

R. Bellomo [8].

Исследователи, занимающиеся проблемой 

CRRT, пришли к заключению об отсутствии не�
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обходимости применения длительных методик 

заместительной почечной терапии (продолжи�

тельностью 24–48 часов) ввиду неудобства и 

дороговизны использования этого метода и «по�

добрались» к так называемым SLEDD�методикам 

(Sustained Low�Efficiency Daily Diafiltration) – 

поддерживающим низкопоточным ежедневным 

диафильтрациям длительностью 6–8 часов. M.R. 

Marshall et al. опубликовали исследование оценки 

эффективности этой методики у 24 пациентов. 

SLEDD�методику проводили ежедневно в течение 

8 часов со скоростью кровотока 100 мл/мин. Во 

время процедуры не было замечено ни одного 

эпизода интрадиализной гипотензии и других 

осложнений. Летальность пациентов составила 

46 % [11].

Критические состояния, связанные с выражен�

ной гипоксией внутренних органов, осложняются 

их повреждением различной степени. Утрата функ�

ции детоксикационных систем (почек и печени) 

влечет за собой прогрессирование эндотоксикоза, 

развитие гистотоксической гипоксии и усугубле�

ние нарушения газообмена во всех органах и систе�

мах, в том числе и в самих органах детоксикации. 

Формируется «порочный круг», определяющий 

крайне высокую летальность. Изменить результаты 

лечения можно лишь «разорвав» этот круг, пред�

упреждая и устраняя гипоксическое воздействие 

на внутренние органы.

Цель исследования – изучить эффективность 

заместительной почечной терапии (ЗПТ) в лече�

нии тяжелых деструктивных форм панкреатита и 

связанных с ним сепсисом и полиорганной недо�

статочностью.

МЕТОДИКА

Исследование включает результаты лечения 

26 пациентов: из них мужчин – 19, женщин – 7, 

возраст которых составил от 23 до 72 лет. Тяжесть 

состояния на момент поступления в отделение 

реанимации по шкале АРАС�Е II составила 

25,45 ± 12,75 баллов. В исследование вошли боль�

ные с тяжелым сепсисом, причиной которого стали 

деструктивные формы острого панкреатита. Все 

пациенты были разбиты на две группы, сопостави�

мые по возрасту и полу. Диагноз сепсиса выстав�

лялся в соответствии с критериями, принятыми 

на согласительной конференции Американского 

общества торакальных хирургов и врачей меди�

цины экстренных состояний, состоявшейся в 1991 

г. (ACCP/SCCM Consensus Conference Committee, 

Чикаго, С�А).

Таблица 1
Распределение пациентов в первой группе (без ЗПТ)

ȼɨɡɪɚɫɬ Ɇɭɠɱɢɧɵ ɀɟɧɳɢɧɵ 

34– 40 ɥɟɬ 2  

40 – 60 ɥɟɬ 5 2 

60 – 72 ɥɟɬ 2 2 

ȼɫɟɝɨ 9 4 

 

Таблица 2
Распределение пациентов во второй группе (с ЗПТ)

ȼɨɡɪɚɫɬ Ɇɭɠɱɢɧɵ ɀɟɧɳɢɧɵ 

23 – 40 ɥɟɬ 2 1 

40 – 60 ɥɟɬ 5 2 

60 – 72 ɥɟɬ 3  

ȼɫɟɝɨ 10 3 

 

Всем больным в динамике проводились ком�

плексная оценка клинических, лабораторных и 

инструментальных методов оценки состояния. Вы�

полнялись общеклинические анализы крови, мочи, 

анализ кислотно�щелочного состояния (КЩС) и 

газов крови (рО
2
, рСО

2
, р�, ВЕ, уровень бикарбо�

натов, оксигенация крови). Коагуляционные тесты 

включали в себя определение уровня фибриногена, 

протромбинового индекса, протромбинового вре�

мени, АПТВ, ГАТ.

В 100 % наблюдаемых случаев у больных име�

лось нарушение функции сердечно�сосудистой 

системы, сопровождаемое гипотензией в условиях 

адекватной жидкостной нагрузки, требовавшей 

применения инотропных и вазоактивных пре�

паратов.

Острая почечная недостаточность диагности�

ровалась в 98,0 %. Она верифицировалась в соответ�

ствии с критериями классификации ОП� – RIFLE 

(Acute Dialysis Quality Initiative 2003).

Дыхательная недостаточность определялась 

в 78,3 %. Причинами ее был синдром острого по�

вреждения легких (СОПЛ).

Гастроинтестинальная недостаточность наблю�

далась у 94,5 %. Основным проявлением ее были 

парез желудка и кишечника.

�арушение функции центральной нервной си�

стемы от энцефалопатии до комы выявлено в 62,9 % 

случаев. Глубина нарушений Ц�С, оцениваемая по 

шкале Глазго, колебалась от 5 до 15 баллов.

Печеночная недостаточность (43,1 %) прояв�

лялась гепатомегалией, гипербилирубинемией, 

прогрессирующими расстройствами гемостаза, 

вследствие нарушения синтеза основных прокоагу�

лянтов и гипопротеинемией, а также нарушением 

синтеза мочевины с замедленным приростом ее 

содержания в крови.

Помимо хирургических методов лечения 

(при необходимости), пациентам проводилась 

сходная, стандартная медикаментозная терапия, 

включавшая в себя антибактериальную терапию 

(по результатам посевов и чувствительности к 

антибактериальным препаратам), инфузионную 

терапию (кристаллоидными и коллоидными рас�

творами в зависимости от физиологических по�

требностей), энтеральное и/или парентеральное 

питание, трансфузия препаратов крови, в зависи�

мости от лабораторных показателей Er, Hb и Ht, 

ИВЛ в режиме адаптированном к больному, рео�

логическую терапию (низкомолекулярные и/или 

высокомолекулярные гепарины), кардиотропную 
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поддержку (дофамин, мезатон, адреналин в дозах, 

достаточных для стабилизации гемодинамики), 

нефропротективную терапию.

Пациентам второй группы во время основного 

лечения проводились сеансы заместительной по�

чечной терапии (ЗПТ).

Методика проведения ЗПТ:

1. Для создания сосудистого доступа у больных 

катетеризировалась v. femoralis по методу Сель�

дингера, c последующей имплантацией в сосуд 

двухпросветного перфузионного катетера («Gam�Gam�

CathCateters», Германия).

2. Ультрагемодиафильтрацию выполняли на 

специальном гемопроцессоре Prismaflex (Gambro, 

�веция). При проведении ультрагемодиафильтра�

ции использовали стандартные наборы: «Prisma�Prisma�

SetST150» («Hospal», Франция). Сборка аппарата 

проводилась согласно заводским установкам. Те�

рапию проводили с замещением до 65 мл × кг/ч. В 

качестве замещающего раствора использовались 

стандартные стерильные пакетированные раство�

ры «Prismasol 2» или «Kalilactasol».

3. Учитывая тяжесть состояния и, зачастую, 

наличие источников нестабильного гемостаза, 

антикоагуляция производилась путем продленной 

инфузии гепарина в дозе 250–1000 ЕД в час под 

контролем АПТВ. 

�ачало заместительной почечной терапии в 

первые шесть часов от развития септического шока 

(до появления признаков ОП� по классификации 

RIFLE) мы считали ранним, от 12 до 24 часов – от�) мы считали ранним, от 12 до 24 часов – от�

сроченным, и поздним – более 24 часов. 

После стабилизации состояния ультрагемоди�

афильтрация не проводилась.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В процессе исследования выполнено 23 сеанса 

ультрагемодиафильтраций, общей продолжитель�

ностью 179,4 часа. Продолжительность сеанса 

ультрагемодиафильтрации составила 7,8 ± 1,7 часа.

Отмечена существенная положительная дина�

мика лабораторных показателей и течения основ�

ного патологического процесса в группе пациентов, 

которым на фоне основной терапии проводились 

сеансы ЗПТ (табл. 3, 4).

Гемодинамический профиль в обеих группах 

соответствовал гиподинамическому типу кро�

вообращения, что было обусловлено реакцией 

организма на гиповолемию, связанную не только 

с перераспределением жидкости, но и повышен�

ными ее потерями (перспирация, секреция в же�

лудочно�кишечный тракт и т.д.).

Одновременно регистрировалось увеличение 

ЧСС, в ряде случаев до 140 уд./мин, что следует 

рассматривать как важное звено компенсаторного 

механизма, направленного на поддержание доста�

точного кровоснабжения органов и тканей. 

Очаг инфекции и прорыв естественных 

барьеров его ограничивающих, обусловливает 

выброс бактерий или обломков их стенок, что 

запускает системную воспалительную реакцию, 

наивысшим проявлением которой является раз�

витие септического шока. При этом часто для ста�

билизации гемодинамики требовалось введение 

больших доз симпатомиметиков (дофамин 6–12 

мкг/кг/ч, мезатон 200–2000 нг/кг/ч, адреналин 

200–2000 нг/ кг/ч). 

У пациентов второй группы, в течение первых 

двух часов после начала сеанса ультрагемодиа�

фильтрации, улучшение показателей гемодина�

мики не отмечалось. �а 3�м часу проведения ЗПТ 

отмечено увеличение САД на 12,7 %, на фоне уре�

жения ЧСС на 7 %.

К началу седьмого часа стабилизация систем�

ной гемодинамики позволила в 12 % случаев пре�

кратить введение катехоламинов, у 46 % больных 

удалось снизить исходные дозы дофамина и/или 

адреналина в четыре и более раз и полностью от 

них отказаться к началу 1�х суток лечения ультра�

гемодиафильтрацией. В остальных случаях дози�

ровку дофамина удалось снизить до 3–4 мкг/кг/ч 

только к концу первых суток.

Преднагрузка правого желудочка характери�

зовалась повышением ЦВД и, на фоне замести�

тельной почечной терапии, нормализовалось к 

середине 2�х и началу 3�х суток. 

Таблица 3
Динамика показателей лейкоцитоза (× 109/л) на фоне проводимой терапии в выделенных группах больных 

(М ± σ)

Ƚɪɭɩɩɵ ɛɨɥɶɧɵɯ 1 ɫɭɬɤɢ 3 ɫɭɬɤɢ 5 ɫɭɬɤɢ 7 ɫɭɬɤɢ 15 ɫɭɬɤɢ 

1 ɝɪɭɩɩɚ 15,1 ± 8,2 10,5 ± 4,9 12,8 ± 4,4 15,55 ± 3,5* 16,2 ± 6,6* 

2 ɝɪɭɩɩɚ 15,7 ± 6,61 11,6 ± 3,6 12,5 ± 4,6 11,9 ± 3,1* 8,9 ± 4,8* 

 Примечание: * – статистически значимые различия между 1 и 2 группами (р < 0,05).

Таблица 4
Динамика уровня креатинина в крови на фоне проводимой терапии в выделенных группах больных (М ± σ)

Ƚɪɭɩɩɵ 
ɛɨɥɶɧɵɯ 1 ɫɭɬɤɢ 3 ɫɭɬɤɢ 5 ɫɭɬɤɢ 7 ɫɭɬɤɢ 15 ɫɭɬɤɢ 

1 ɝɪɭɩɩɚ 0,217 ± 0,09 0,176 ± 0,071 0,180 ± 0,06* 0,165 ± 0,057* 0,155 ± 0,063* 

2 ɝɪɭɩɩɚ 0,233 ± 0,079 0,166 ± 0,069 0,142 ± 0,055* 0,140 ± 0,041* 0,104 ± 0,043* 

 Примечание: * – статистически значимые различия между 1 и 2 группами (р < 0,05).



ÁÞËËÅÒÅÍÜ ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2011, ¹ 3 (79), ×àñòü 1 

Êëèíè÷åñêàÿ ìåäèöèíà         123

Таким образом, нарушения витальных функ�

ций, развивающиеся при септическом шоке на 

фоне тяжелого деструктивного панкреатита, явля�

ется отражением нарушений органной перфузии на 

макро� и микроциркуляторном уровне. Стабилиза�

ция гемодинамики, возможность уменьшения доз 

адреномиметиков и восстановление функции почек 

свидетельствует о возможной нормализации всего 

висцерального кровотока, что в 62 % случаев позво�

лило предупредить развитие анурической острой 

почечной недостаточности, а в 21% случаев и вовсе 

избежать развития полиорганной недостаточности.

Таблица 5
Сравнительная характеристика обеих групп 

 1-ɹ ɝɪɭɩɩɚ  
(ɛɟɡ ɁɉɌ) 

2-ɹ ɝɪɭɩɩɚ  
(ɫ ɁɉɌ) 

ɉɪɨɥɟɱɟɧɨ 13 13 

ɍɦɟɪɥɨ 3 1 

Ɉɛɳɢɣ ɤɨɣɤɨ-ɞɟɧɶ 207 182 

ɋɪɟɞɧɢɣ ɤɨɣɤɨ-ɞɟɧɶ 15,9 14 

Ʌɟɬɚɥɶɧɨɫɬɶ 23 % 7,7 % 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Итак, ультрагемодиафильтрация является эф�

фективным средством стабилизации гемодинамики 

при септическом шоке, обусловленном тяжелым 

деструктивным панкреатитом. Это может быть 

объяснено элиминацией провоспалительных меди�

аторов и токсических субстанций путем сорбции их 

на мембрану гемодиафильтра, влияя тем самым на 

уровень сосудистого воспаления, и восстановлением 

основных параметров гомеостаза. Таким образом, 

удается не только добиться обратного развития 

сердечно�сосудистой недостаточности, но и пред�

упредить дальнейшее прогрессирование полиорган�

ной недостаточности как следствие прекращения 

повреждающего действия тканевой гипоксии.

ВЫВОДЫ

1. Использование заместительной почечной 

терапии у пациентов с тяжелыми деструктивными 

заболеваниями поджелудочной железы, позволило 

снизить летальность с 23 до 7,7 %.

2. Проведение ультрагемодиафильтрации в 

течение 24 часов позволяет устранить водно�сек�

торальные расстройства при септическом шоке.

3. Включение ультрагемодиафильтрации в 

комплексную интенсивную терапию тяжелого 

деструктивного панкреатита позволяет быстрее 

стабилизировать гемодинамику и отказаться от 

применения адреномиметиков, а также значитель�

но уменьшить лабораторные проявления гипоксии 

и эндотоксикоза.

4. Ультрагемодиафильтрация является эффек�

тивным средством стабилизации гемодинамики 

при септическом шоке, в 62 % случаев позволяет 

предупредить развитие анурической острой по�

чечной недостаточности, а в 21 % и вовсе избежать 

полиорганной недостаточности.
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