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ВВЕДЕНИЕ
У пациентов с перитонитом, имеет место про�

грессирующая дегидратация, обусловленная не�
обратимыми патологическими потерями жидкос�
ти при рвоте, диарее, гипертермии, а также секве�
страции жидкости в паретичном кишечнике. В
итоге снижение эффективного объема циркули�
рующей крови (ОЦК) ведет к снижению сердеч�
ного индекса (СИ), ударного индекса (УИ) и об�
щего периферического сопротивления сосудов
(ОПСС). Сгущение и повышение вязкости крови
приводит к увеличению адгезии и агрегации фор�
менных элементов крови, вызывая нарушения в

микроциркуляторном русле, создавая условия для
развития синдрома «капиллярной утечки» [1].
Следствием чего, являются снижение капилляр�
ного кровотока и дренажной функции лимфати�
ческой системы, ведущих к интерстициальному
депонированию жидкости и тканевой гипоперфу�
зии и гипоксии — основной причины развития
полиорганной дисфункции (ПОД). С другой сто�
роны активация медиаторных систем эндотокси�
нами, ведет к высвобождению провоспалитель�
ных цитокинов, реализующих развитие синдрома
системного воспалительного ответа, одним из
проявлений которого является системная вазоди�
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Резюме. В статье предоставлены результаты лечения пациентов с разлитым фибринозно�гнойным пе�
ритонитом и полиорганной дисфункцией, в состав инфузионной терапии которых был включен колло�
идный раствор Гекодез.
Использование Гекодеза позволяет достичь целевых параметров гемодинамики в интра� и периопера�
ционный период, обеспечив необходимый уровень центральной гемодинамики и тканевой перфузии,
а к концу 2 суток ликвидировать коагулопатию и улучшить транскапиллярный обмен, что позволило к
3 суткам лечения устранить проявления полиорганной дисфункции.
Ключевые слова: перитонит, полиорганная дисфункция, инфузионная терапия, Гекодез.
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Резюме. В статті представлені результати лікуван�
ня пацієнтів з поширеним фібринозно�гнійним
перитонітом, в склад інфузійної терапії яких був
включений колоїдний розчин Гекодез.
Використання Гекодезу дозволяє досягти цільових
параметрів гемодинаміки в інтра� та периопе�
раційний період, забезпечивши необхідний рівень
центральної гемодинаміки і тканинної перфузії, а
на кінець 2 доби ліквідувати коагулопатію та по�
кращити транскапілярний обмін, що дозволило
на 3 добу лікування усунути прояви поліорганної
дисфункції.
Ключові слова: перитоніт, поліорганна дисфункція,
інфузійна терапія, Гекодез.

USING OF GEKODEZ INFUSION THERAPY 
TO REMOVE MULTIPLE ORGAN DYSFUNCTION 

IN PATIENTS 
WITH SPILLED FIBROPURULENT PERITONITIS

S. N. Gritcenko, S. N. Korogod, 
T. A. Semenova, S. I. Andreev, V. A. Sobokar

Summary. The paper provided the results of treatment
of patients with spilled fibropurulent peritonitis and
multiple organ dysfunction in the infusion therapy
which was included colloid solution Gekodez.
Use of Gekodez achieves target hemodynamic param�
eters in the intra� and peri�operative period, ensuring
the necessary level of central hemodynamics and tissue
perfusion, and by the end of 2 days to eliminate the
coagulopathy and improve transcapillary exchange,
which allowed for three days of treatment to eliminate
manifestations of multiple organ dysfunction.
Keywords: peritonitis, multiple organ dysfunction, infu�
sion therapy, Gekodez.
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латация в сочетании с вазоконстрикцией спланха�
тической зоны. Это также приводит к тканевой
гипоперфузии, вызывая снижение фильтрации в
почках и ретенцию жидкости в паренхиматозных
органах с развитием острой печеночной недоста�
точности [2]. Поэтому развитие гепато�ренально�
го синдрома является наиболее частым компонен�
том полиорганной недостаточности у пациентов с
абдоминальной патологией [3]. При несвоевре�
менном устранении выше перечисленных нару�
шений в системной гемодинамике и микроцирку�
ляции, развившаяся полиорганная дисфункция
ведет к полиорганной недостаточности (ПОН),
обуславливая высокую летальность при перито�
ните: при недостаточности двух систем она со�
ставляет около 40 %, трех — почти 70 %, четырех и
более — 85 %.[4]. Обеспечение кровотока на уров�
не микроциркуляции является основной целью
интенсивной терапии у пациентов с полиорган�
ной дисфункцией. Инфузионная терапия (ИТ)
является важной частью интенсивной терапии у
этих больных, и поэтому достижение цели — вос�
становление и поддержание адекватной микро�
циркуляции тканей и органов — зависит от того,
какие, когда и в каком объеме растворы применя�
ются в составе ИТ. 

Обсуждаются достоинства и недостатки тех
или иных классов препаратов, применяемых для
поддержания эффективного ОЦК у пациентов
(коллоидных и/или кристаллоидных растворов) с
одной стороны, с другой стороны достоинства и
недостатки тех или иных коллоидных препаратов
[5–7]. 

В статье предоставлены результаты лечения
пациентов с разлитым фибринозно�гнойным пе�
ритонитом и полиорганной дисфункцией, в со�
ставе ИТ которым в интра�, периоперационном и
в раннем послеоперационном периоде был ис�
пользован коллоидный раствор Гекодез («Юрия�
Фарм», Украина).
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Обследовано и пролечено 35 больных с разли�

тым фибринозно�гнойным перитонитом, ослож�
нившим течение различных абдоминальных забо�
леваний (табл. 1). Мужчин было 18, в возрасте
(41,3 ± 17,51) года и 17 женщин в возрасте (36,3 ±
16,5) года. Пациенты прооперированы в ургент�
ном порядке на (3,9 ± 0,3) суток от начала заболе�
вания. Тяжесть перитонита у женщин по Ман�
геймскому индексу (M. Linder и соавторы) соста�
вила (30,1 ± 1,3) балла, у мужчин — (33,4 ± 1,1)
балла. Анестезиологический риск по ASA соответ�
ствовал 4 Е степени.

Клиническое обследование пациентов включа�
ло оценку показателей системной гемодинамики:
частоту сердечных сокращений (ЧСС в минуту),
среднее артериальное давление (САД, мм рт. ст.),
центральное венозное давление (ЦВД, мм рт. ст.), а
также оценку данных реоплетизмографии: удар�
ный объем (УО, мл), ударный индекс (УИ, мл/м2),

сердечный индекс (СИ, л/мин�м2), сердечный
выброс (СВ, л/мин�1), общее периферическое со�
судистое сопротивление (ОПСС, дин�с/см5).
Изменения в системе регуляции агрегатного
состояния крови (РАСК), иллюстрирующие нару�
шения микроциркуляции, оценивали по клиниче�
ским и биохимическим показателям: времени
свертывания крови по Ли�Уайту (минут), про�
тромбиновому индексу (ПТО, %), количеству
тромбоцитов крови (�109/л), фибриногену (г/л),
фибриногену В (В+), аутокоагуляционному тесту
(АКТ, единиц). 

Динамика показателей исследования отражена
поэтапно: 1 этап — исходные показатели у паци�
ентов с перитонитом; 2 этап — окончание пред�
операционной волемической ресуститации (пер�
вая инфузия Гекодеза и начало операции); 3 этап
— через 12 час (повторная инфузия  Гекодеза);
4 этап — через 48 час; 5 этап — через 72 час. 

Гемодинамику исследовали с помощью рео�
анализатора РА 05�01 и стандартными унифици�
рованными методами, показатели состояния сис�
темы РАСК — лабораторными клиническими и
биохимическими методами. Уровень интоксика�
ции  оценивали по значению лейкоцитарного ин�
декса (ЛИИ, единиц), определяемого по методике
В. К. Островского [8], выраженность ПОД — по
шкале Маршалла MODS (J. Marshall и соавторы,
1995). Статистическая обработка выполнена мето�
дом вариационной статистики с оценкой досто�
верности по t�критерию Стьюдента.
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Состояние больных было тяжелым, обуслов�

ленным ССВО, ПОД, ДВС�синдромом. У боль�
ных при поступлении были симптомы обезвожи�
вания и гиповолемии, клинически проявляющи�
еся жаждой, сухостью слизистых и кожных
покровов, снижением тургора подкожной клет�
чатки, тахикардией, артериальной гипотензией.
Гемодинамические нарушения выражались при�
знаками неустойчивой гипердинамии. Сердеч�
ный индекс ((2,75 ± 0,22) л/мин�м2) не снижал�
ся ниже критических величин только за счет уве�
личения ЧСС ((121,4 ± 7,7) в минуту), ОПСС до�
стигло (1018,9 ± 28,7) дин�с/см5, но при этом
САД было низким — (63,6 ± 2,4) мм рт. ст. при
центральном венозном давлении равном (1,3 ±
0,2) мм рт. ст. (табл. 2).

Известны преимущества восполнения внесо�
судистого дефицита жидкости с использованием
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кристаллоидов, и в тоже время их эффект недо�
статочный для устранения внутрисосудистого де�
фицита. Поэтому, в состав инфузионной терапии
(волемической ресуститации) включен коллоид�
ный раствор с молекулярной массой 200 тыс.
дальтон и степенью замещения 0,5 из класса
пентакрахмалов — препарат Гекодез. Свойства
этого препарата позволяют решить поставленные
задачи по коррекции не только волемических, но
и реологических нарушений, что важно у пациен�
тов с перитонитом.

Изменения в системе РАСК клинически про�
являлись признаками нарушения микроциркуля�
ции: бледно�серый цвет кожных покровов, тест
наполнения капилляров (симптом «белого пят�
на») у пациентов был более 3 сек, а по значениям
лабораторных биохимических показателей пред�
ставлялись как гиперкоагуляция. Нарушения коа�
гуляционного гемостаза проявлялись укорочени�
ем времени свертывания до (2,8 ± 0,4) мин, повы�
шением фибриногена до (5,8 ± 0,4) г/л, появлени�
ем фибриногена В� до 3+, на фоне нормального
количества тромбоцитов крови — (238,4 ±

14,1)•109/л. При этом протромбиновый индекс
находился в пределах референтных значений  —
(89,1 ± 2,7) %, также как и аутокоагуляционный
тест — (99,2 ± 2,7) единицы. Это свидетельствова�
ло о нарушениях в системе микроциркуляции, что
чревато дальнейшим нарастанием тканевой гипо�
перфузии и прогрессированием органной ди�
сфункции (табл. 3).

У больных при поступлении тяжесть состоя�
ния была обусловлена выраженным эндотоксико�
зом (ЛИИ — (4,37 ± 0,9)), полиорганной ди�
сфункцией (ПОД — (4,0 ± 0,2) балла): печеночной
(билирубин — (27,3 ± 2,2) мкмоль/л), почечной
(креатинин — (217,3 ± 6,4) мкмоль/л), дыхатель�
ной (pO2/FiO2 — (224,3 ± 6,4)), скорректирован�
ное давлением частота сердечных сокращений
(СДЧСС) — (2,43 ± 0,6)), уровень сознания по
шкале Глазго составил 15 баллов, причем он не
снижался на всех этапах исследования.

Использование Гекодеза в количестве (686,3 ±

72,5) мл в составе пери� и интраоперационной во�
лемической ресуститации позволило к началу хи�
рургического дренирования очага в течение 2 ча�
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�'!(%3' 2
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��������. * —  � < 0,05 � ������� � ������� ������.

�#J'+'=*() 1 Q='6 2 Q='6 3 Q='6 4 Q='6 5 Q='6

���, ��-1 121,4 ± 7,7 93,2 ± 3,6* 88,2 ± 4,6* 80,9 ± 2,7* 78,4 ± 3,2*

���, �� ��. ��. 63,6 ± 2,4 86,5 ± 4,5* 84,2 ± 4,4* 85,1 ± 4,5* 88,1 ± 4,5*

�!�, �� ��. ��. 1,3 ± 0,2 4,4 ± 0,4* 4,3 ± 0,2* 7,1 ± 0,3* 7,2 ± 0,2*

�", #/��-1��2 2,75 ± 0,22 2,89 ± 0,29* 3,13 ± 0,17* 2,97 ± 0,13* 3,13 ± 0,14*

$", �#/�2 22,7 ± 2,4 31,1 ± 2,3* 37,2 ± 2,4* 36,7 ± 2,2* 39,9 ± 2,4*

�!, #/ ��-1 4,97 ± 0,4 5,23 ± 0,6* 5,66 ± 0,5* 5,37 ± 0,3* 5,67 ± 0,4*

%���, ����/��5 1018,9 ± 28,7 1255,8 ± 24,7 1130,7 ± 29,5 1162 ± 23,5 1142,9 ± 25,8

�'!(%3' 3
�#J'+'=*(% 9*$#5='+' . !#()&18 7'+(%=1$ >%!7%&#+&#-9&#?&1$ 6*7%=#&%=#$ &' Q='6'8 %55(*"#,'&%:

��������. * —  � < 0,05 � ������� � ������� ������.

�#J'+'=*() 1 Q='6 4 Q='6 5 Q='6

!���� ���������� ����, ��&� 2,8 ± 0,4 6,9 ± 0,3* 7,8 ± 0,5*

'���(����, �109/# 238,4 ± 14,1 188,2 ± 9,7* 198,2 ± 8,2*

�)', ���� 99,2 ± 2,7 97,1 ± 1,7 102 ± 2,2

+(������, �/# 5,8 ± 0,4 4,8 ± 2,7* 3,9 ± 2,7*

+(������ !, + 3+ 2+* 1+*

�'", % 89,1 ± 2,7 92,1 ± 3,1 94,2 ± 2,4*

�#J'+'=*() 1 Q='6 2 Q='6 3 Q='6 4 Q='6 5 Q='6

pO2/FiO2 224,3 ± 6,4 229,1 ± 6,4 306,7 ± 6,4* 330,3 ± 6,4* 332,4 ± 6,4*

)������, ����#=/# 217,3 ± 6,4 219,2 ± 3,4 141,2 ± 6,8* 132,2 ± 3,2* 123,2 ± 2,4*

>#�&(�, ����#=/# 27,3 ± 2,2 27,3 ± 2,3 21,5 ± 3,4* 19,4 ± 2,6* 17,3 ± 2,6*

����� 2,43 ± 0,6 4,66 ± 0,4* 4,41 ± 0,4* 6,48 ± 0,5* 6,27 ± 0,4*

�%�, (�##� 4,0 ± 0,2 4,0 ± 0,1 2,0 ± 0,4* 1,0 ± 0,2* 1,0 ± 0,3*

�'!(%3' 4
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сов, достичь нормодинамии кровообращения: СИ
составил (2,89 ± 0,29) л/мин�м2 (p < 0,05), УИ —
(31,1 ± 2,3) мл/м2 (p < 0,05), ОПСС — (1255,8 ±
24,7) дин�с/см5. Повторно Гекодез вводился в ко�
личестве 400 мл через 12 часов после первого вве�
дения. При этом клинические показатели цент�
ральной гемодинамики (ЧСС, САД, ЦВД)
находились в пределах референтных значений. 

В первые сутки  лечения значительно умень�
шились лабораторные и биохимические проявле�
ния коагулопатии, что позволило улучшить мик�
роциркуляцию и увеличить транскапиллярный
обмен с последующим устранением тканевой ги�
поперфузии. Это клинически проявилось бледно�
розовым цветом кожных покровов, а симптом
«белого пятна» удерживался не более 2 сек.

Причем эти позитивные изменения наблюдали
до конца исследования, это способствовало устра�
нению тканевой гипоперфузии, ликвидации де�
фицита морфоструктурного баланса, проявившее�
ся снижением проявлений эндотоксикоза (ЛИИ —
(1,94 ± 0,5)) и последующим купированием поли�
органной дисфункции (ПОД — (1,0 ± 0,2) балла):
печеночной (билирубин — (17,3 ± 2,6) мкмоль/л),
почечной (креатинин — (123,2 ± 2,4) мкмоль/л),
дыхательной (pO2/FiO2 — (332,4 ± 6,4)), СДЧСС —
(6,27 ± 0,4). Умерших в исследуемой группе боль�
ных не было.

	�	���
1. Течение разлитого фибринозно�гнойного

перитонита характеризуется развитием поли�
органной дисфункции (ПОД — (4,0 ± 0,2) бал�
ла), вследствие тканевой гипоперфузии, обус�
ловленной эндотоксикозом (ЛИИ — (4,37 ±
0,9)), гиповолемией с нарушением центральной
гемодинамики (САД — (63,6 ± 2,4) мм рт. ст), а

также периферической из�за развившейся коа�
гулопатии.

2. Использование Гекодеза позволяет достичь це�
левых параметров гемодинамики в интра� и
периоперационный период, обеспечив необхо�
димый уровень центральной гемодинамики и
тканевой перфузии, а к концу вторых суток ус�
транить коагулопатию и улучшить транскапил�
лярный обмен, что позволило к 3 суткам лече�
ния устранить проявления полиорганной ди�
сфункции. 
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