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Инфузионно-детоксикационная терапия (ИДТ) 
в работе анестезиолога-реаниматолога является 
основополагающей для благоприятного исхода 
заболевания. Развитие хирургии, в частности так 
называемой «большой хирургии», было бы невозмож-
ным без модернизации терапии сопровождения, где 
главенствующую роль занимает ИДТ. В необходимос
ти проведения ИДТ, конечно же, никто из врачей 
не сомневается, но вопрос «что использовать?» 
является актуальным. 

Что же является основополагающим в выборе 
того или иного препарата для врача анестезилога-ре-
аниматолога? Основные направления инфузионной 
терапии:

•• волюмокоррекция — восстановление адекватного 
объема циркулирующей крови (ОЦК) и норма-
лизация ее состава при гиповолемии;

•• гемореокоррекция — нормализация гомеостати-
ческих и реологических свойств крови;

•• инфузионная регидратация — поддержание нор-
мальной микро- и макроциркуляции (в частно-
сти, при клинически отчетливой дегидратации), 
нормализация электролитного баланса и кислот-
но-основного равновесия [9].
Общеизвестно, что главным недостатком крис

таллоидов является их быстрое перераспределение 
из сосудистого русла в межклеточное пространство — 
75–80 % введенного препарата через 1–2 час после 
инфузии оказывается в интерстиции. В связи со столь 
непродолжительным волемическим эффектом для 
поддержания ОЦК при изолированном применении 
солевых растворов требуется введение большого 
объема растворов, что чревато риском развития 
отечного синдрома [8].

К компонентам крови относят свежезамороженную 
плазму (СЗП) и раствор альбумина. Общепризнано, 
что переливание СЗП в клинической практике про-
водится только с целью предотвращения или восста-
новления гемостатических нарушений, связанных с 
дефицитом факторов свертывания крови. Показания 
к трансфузиям альбумина можно свести к необходи-
мости коррекции дефицита общего белка и гипоаль-
буминемии. Кроме того, использование альбумина и 
СЗП ограничивается их высокой стоимостью, на по-
рядок и более превышающей стоимость современных 
синтетических коллоидных плазмозаменителей [10].

Растворы на основе желатинов являются наи-
менее токсичными, могут применяться у больных 
с патологией почек. Производные желатина уве-
личивают объем плазмы на 100 %, но этот эффект 
непродолжителен и составляет всего 3–4 час [3].

При применении растворов ГЭК не выявлено 
повышения уровня гистамина, возникающего при 
прямом введении растворов желатина, не установ-
лено появление реакций антиген-антитело, харак-
терных для растворов декстрана. Но в последнее 
время получены данные об отрицательном действии 
на систему гемостаза и высокий риск поражения 
почек, также следует учитывать высокую стоимость 
данных препаратов [11]. 

Новые перспективы детоксикационной терапии 
наметились после создания оригинальных инфузи-
онных препаратов на основе многоатомных спиртов, 
натрия лактата и электролитов, одним из которых 
является Реосорбилакт (Юрия-Фарм, Украина). Это 
препарат с полифункциональным действием, обладая 
свойствами как кристаллоидов, так и коллоидов, 
нормализует несколько видов нарушений гомеостаза. 

Реосорбилакт содержит сорбитол, основные ка-
тионы (Na+, К+, Са2+, Мg2+), анион Сl- и лактат-анион 
[7]. Благодаря гиперосмолярности Реосорбилакт 
вызывает поступление жидкости из межклеточного 
пространства в сосудистое русло, что способствует 
улучшению микроциркуляции и перфузии тканей 
[5]. Перемещение жидкости во внутрисосудистое 
русло сопровождается увеличением ОЦК. Благодаря 
мощному специфическому осмодиуретическому эф-
фекту сорбитола, связанному с отсутствием у человека 
природных механизмов реабсорбции многоатомных 
спиртов в проксимальных почечных канальцах, от-
мечается выраженное диуретическое действие [4]. 
Кроме того, сорбитол, частично метаболизируясь до 
фруктозы, способствует нормализации углеводного и 
энергетического обмена, что особенно благоприятно 
сказывается на улучшении функционального состо-
яния гепатоцитов, в которых восстанавливается депо 
гликогена. Пути обмена и утилизации сорбитола, 
фруктозы, глюкозы во многом похожи, но сорбитол 
обладает более выраженным антикетогенным свой-
ством — он стимулирует окисление жирных кислот 
по некетогенному пути метаболизма и облегчает 
включение кетоновых тел в цикл Кребса, таким 
образом подтверждается ценность сорбитола как 
энергетического субстрата [1]. Сорбитол усиливает 
моторику кишечника за счет прямого действия на 
нервно-рецепторный аппарат кишечной стенки и 
усиления синтеза и секреции вилликинина, холецис
токинина и витаминов группы В [6]. Лактат-анион, 
который содержится в препарате, способствует кор-
рекции кислотно-основного равновесия плазмы, 
восстанавливает и стимулирует функции клеток 
РЭС печени и почек. Все вышеуказанные эффекты 
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обусловливают спектр фармакологических свойств 
Реосорбилакта: противошоковое, энергетическое, 
детоксикационное, диуретическое, стимулирующее 
перистальтику кишечника действие, коррекцию 
метаболического ацидоза, коррекцию водно-солевого 
баланса [2].

Цель исследования — анализ детоксикационной 
способности и влияния на свертывающую систему 
Реосорбилакта.

Обследовано 50 больных: 20 пациентов  с гной-
но-септическими заболеваниями, 10 — с изолиро-
ванной черепно-мозговой травмой (ЧМТ), 10 — с 
пневмонией и 10 — после реконструкции внутренней 
сонной артерии (ВСА). Подобная неоднородность 
больных объясняется тем, что нас интересовал деток-
сицирующий эффект Реосорбилакта при различных 
токсических состояниях, вызванных инфекцией, 
травмой, гипоксией и гиперкапнией. Всем пациентам 
проводили лечение в отделениях хирургической 
реанимации № 1 и второй клиники Ташкентской 
медицинской академии с апреля по июнь 2013 г. 

Для оценки выраженности интоксикации ис-
пользовали экспресс-методику [3] определения в 
крови и моче концентрации молекул средней массы 
(МСМ), которые, по мнению абсолютного боль-
шинства исследователей, оказывают универсальный 
токсический эффект в результате их выраженного 
мембранотропного действия. Для большей досто-
верности результатов исследование проводили на 
разных показателях длины волны спектрофотомет
ра — 254 и 286 нм. В норме уровень МСМ: в крови  
при спектре 254 нм = 0,16–0,18 нмоль/мл, при 
спектре 286 нм = 0,126–0,136 нмоль/мл; в моче в 
норме при спектре 254 нм = 0,5–0,9 нмоль/мл, при 
спектре 286 нм = 0,26–0,43 нмоль/мл.

С этой же целью исследовали малоновый ди-
альдегид (МДА) в крови, который образуется при 
перекисном окислении липидов (ПОЛ). МДА яв-

ляется вторичным продуктом ПОЛ. Установлено, 
что в условиях гипоксии и при некоторых патологи-
ческих состояниях, сопровождающихся гипоксией 
тканей, происходит накопление продуктов ПОЛ, в 
частности МДА. Подсчет производили по методу 
Л. И. Андреевой и соавторов (1988). В норме уро-
вень МДА: в крови = 2–3 нмоль/мл, в моче = 6– 
9 нмоль/мл.

Сущность инфузионной терапии заключалась 
в улучшении периферической гемоциркуляции и 
выведении токсинов из тканевых депо, что можно 
рассматривать как процесс мобилизации токсинов. 
Поставив задачу добиться наиболее эффективной 
мобилизации токсинов из тканевых депо в цент
ральный кровоток, мы исследовали уровень МСМ 
и МДА в венозной крови и в моче. 

Реосорбилакт вводили внутривенно в дозе 
10–15 мл/кг со скоростью введения 40–60 капель 
в минуту. 

У больных с гнойно-септическими заболевани-
ями концентрация МСМ и МДА в плазме крови по 
истечении 20 мин от момента окончания инфузии 
Реосорбилакта увеличилась с дальнейшим (через 2 и 
4 час) снижением в сравнении с исходным уровнем 
(табл. 1). У пациентов с пневмонией, изолированной 
ЧМТ и после реконструкции ВСА  уже с 20 мин 
отмечалось постепенное снижение концентрации 
токсинов. У пациентов всех исследуемых групп через 
4 час после инфузии Реосорбилакта концентрация 
МСМ и МДА в плазме крови снизилась в среднем 
на 65–70 %.

Данный феномен можно объяснить исходя из 
фармакодинамических свойств Реосорбилакта. 
Увеличивая объем плазмы, уменьшая вязкость 
крови, Реосорбилакт вызывает активизацию микро-
гемоциркуляции, размывание агрегатов форменных 
элементов крови, восстановление обмена между 
кровью и интерстицием во всех тканях организма, 

Таблица 1 — Динамика МДА и МСМ в крови больных после инфузии Реосорбилакта, (M ± m) нмоль/мл

Показатель До инфузии Через 20 мин Через 2 час Через 4 час

больные гнойно-септическими заболеваниями

МДА 9,17 ± 0,19 14,8 ± 0,57* 9,27 ± 0,43^ 7,88 ± 0,63^

МСМ (254 нм) 0,44 ± 0,03 0,45 ± 0,01 0,27 ± 0,05*^ 0,22 ± 0,03*^

МСМ (286 нм) 0,44 ± 0,04 0,48 ± 0,15 0,30 ± 0,03*^ 0,28 ± 0,10*^

больные с пневмонией

МДА 6,19 ± 0,21 5,9 ± 0,20 5,04 ± 0,103*^ 4,96 ± 0,52*

МСМ (254 нм) 0,88 ± 0,029 0,83 ± 0,01 0,80 ± 0,014* 0,74 ± 0,04*^

МСМ (286 нм) 0,30 ± 0,026 0,23 ± 0,01* 0,19 ± 0,008*^ 0,11 ± 0,01*^°

больные с изолированной ЧМТ

МДА 8,12 ± 0,21 7,01 ± 0,10* 6,93 ± 0,28* 5,13 ± 0,14*^°

МСМ (254 нм) 0,31 ± 0,03 0,18 ± 0,01* 0,17 ± 0,01* 0,16 ± 0,02*

МСМ (286 нм) 0,25 ± 0,02 0,15 ± 0,01* 0,12 ± 0,01*^ 0,12 ± 0,01*^

больные после реконструкции ВСА

МДА 8,09 ± 0,26 5,61 ± 0,26* 5,48 ± 0,22* 4,87 ± 0,25*^

МСМ (254 нм) 1,38 ± 0,18 1,34 ± 0,09 0,75 ± 0,12*^ 0,62 ± 0,09*^

МСМ (286 нм) 1,22 ± 0,02 1,10 ± 0,08 0,40 ± 0,03*^ 0,35 ± 0,03*^
Примечания: * — p < 0,05 относительно данных до инфузии, 
	       ^ — p < 0,05 относительно данных через 20 мин после инфузии, 
	       ° — p < 0,05 относительно данных через 2 час после инфузии.
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что закономерно приводит к вымыванию МСМ и 
МДА из микрогемоциркуляторного русла в цент
ральный кровоток.

После инфузии Реосорбилакта концентрация 
МСМ и МДА достоверно увеличивалась (табл. 2), 
а также улучшились реологические свойства крови 
(табл. 3).

Таким образом, через 4 часа после инфузии 
Реосорбилакта  в дозе 10–15 мл/кг происходит 
значительное снижение концентрации в крови 
молекул средней массы (на 14–40 % от исходного 
значения) и малонового диальдегида (на 36–72 %), 
что связано с эффектом гемодилюции и усилением 
экскреции их почками. 

Реосорбилакт обладает выраженным дезинтокси-
кационным действием и может быть рекомендован 
как базовый препарат для лечения пациентов с 
гнойно-септическими заболеваниями, изолиро-
ванной ЧМТ, пневмонией, в послеоперационном 
периоде после реконструкции ВСА.
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Таблица 2 —Динамика МДА и МСМ в моче пациентов после инфузии Реосорбилакта, (M ± m) нмоль/мл

Показатель До инфузии Через 6 час Через 12 час

больные пневмонией

МДА 62,7 ± 1,5 83,1 ± 2,19* 55,2 ± 3,74^

МСМ (254 нм) 3,3 ± 0,03 3,7 ± 0,07* 2,9 ± 0,14*^

МСМ (286 нм) 2,3 ± 0,04 2,9 ± 0,07* 2,1 ± 0,08*^

больные изолированной ЧМТ

МДА 16,3 ± 0,66 25,3 ± 1,37* 10,91 ± 0,63*^

МСМ (254 нм) 2,6 ± 0,12 3,04 ± 0,48 2,47 ± 0,22

МСМ (286 нм) 3,3 ± 0,60 3,95 ± 0,51 2,86 ± 0,26

больные после реконструкции ВСА

МДА 51,1 ± 1,69 62,7 ± 2,24* 43,1 ± 1,35*^

МСМ (254 нм) 2,2 ± 0,22 2,7 ± 0,25 1,7 ± 0,09*^

МСМ (286 нм) 2,2 ± 0,34 2,3 ± 0,17 2,0 ± 0,16

больные гнойно-септическими заболеваниями

МДА 78,9 ± 1,73 90,2 ± 1,40* 61,1 ± 1,71*^

МСМ (254 нм) 3,0 ± 0,25 4,1 ± 0,12* 2,5 ± 1,71

МСМ (286 нм) 2,3 ± 0,06 3,5 ± 0,09* 2,1 ± 0,11^
Примечания: * — p < 0,05 относительно данных до инфузии, 
	      ^ — p < 0,05 относительно данных через 6 час после инфузии.

Таблица 3 — Влияние Реосорбилакта на свертывающую систему, M ± m

Показатель До введения Через 20 мин Через 2 час Через 4 час

ВСК, сек 400–500 410–515 425–530 435–540

АЧТВ, сек 36,2 ± 5,6 38,8 ± 5,9 42,6 ± 6,8 45,2 ± 7,3

Фибриноген, мг% 329,2 ± 63,5 323,5 ± 62,4 301,6 ± 59,0 292 ± 57,3

Гематокрит, % 33,0 ± 3,1 32,5 ± 3,2 32,0 ± 3,4 30,0 ± 3,5

Гемоглобин, г/л 126,0 ± 5,9 124,8 ± 6,1 122,7 ± 6,4 120,6 ± 6,9
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