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Среди абсолютно показанных методов терапии гнойно�

септической патологии экстракорпоральная детоксикация (ЭД)

занимает одно из первых мест. ЭД применяют в комплексе с хи�

рургической санацией гнойного очага, рациональной антимик�

робной терапией, трансфузионно�инфузионной терапией и им�

муномодуляцией [6, 26, 52]. ЭД всё чаще применяется у больных

в критических состояниях, и при отсутствии противопоказаний

она становится обязательным компонентом интенсивной тера�

пии у 73 % пациентов с сепсисом [15, 40, 50]. Среди методов

ЭД в лечении данной категории больных плазмаферез (ПА) и

плазмосорбция (ПС) имеют лидирующее положение [38, 40].

Гнойно�септическая патология органов грудной клетки, да�

же при современном уровне развития медицинских знаний соп�

ровождается высокой летальностью, которая колеблется в пре�

делах от 35 до 70 % [44]. При присоединении её к другим формам

септической патологии (перитонит, панкреонекроз, ожоговый

сепсис, политравма и др.) она становится причиной значительной

дыхательной дисфункции и определяет тяжесть состояния боль�

ных в 48,3 % случаев [20].

Лечебный ПА представляет собой операцию по удалению

плазмы из крови больного с последующей реинфузией осталь�

ных фракций. По сути, ПА моделирует физиологические про�

цессы выведения токсинов из организма [9]. ПА применяют бо�

лее чем при 100 заболеваниях, где необходимо интенсивное

удаление токсических не диализируемых и несорбируемых

субстанций [24].

ПС является результатом сочетания двух методов детокси�

кации — плазмафереза и гемосорбции. При этом её рассматри�

вают как методику, искусственно моделирующую процессы им�

мобилизации токсинов (детоксикационную функцию альбумина

крови), накапливающихся во внутренней среде организма при

развитии гнойно�септических заболеваний [11, 30, 60].

Во время проведения ПА и ПС у септических больных проис�

ходит ускоренная элиминация из организма таких факторов

как: циркулирующие бактериальные токсины и микроорганизмы

[8, 82], фибриноген, макроглобулины, провоспалительные ме�

диаторы (IL�1, IL�6, TNFα и др.), которые запускают различные

ферментные каскады [3, 13, 84, 85]. Удаляются пептиды сред�

ней массы, служащие причиной нарушений микроциркуляции и

лимфодинамики в лёгких с развитием их отёка и прогрессирую�

щего лёгочного уплотнения [27], также удаляются патологичес�

кие антитела, свободный гемоглобин, миоглобин, циркулирую�

щие иммунные комплексы, а они становятся частой причиной

острой почечной недостаточности при лёгочном сепсисе [1, 83].

С помощью эфферентных методик в крови значительно снижают

патологические уровни гидрофобных ксенобиотиков, прокоа�

гулянтов, билирубина, мочевины, холестерина, триглицеридов,

экзотоксинов [18, 35].

Вследствие этого достигается быстрая детоксикация орга�

низма, восстановление нарушенной микроциркуляции, оптими�

зируется реология крови [80], улучшаются свойства эритроцитов

(эластичность мембраны, осмотическая стойкость). Происходит

деблокада и повышение функциональной активности иммуно�

компетентных клеток крови [14, 37], деблокада клеточных ре�

цепторов. Уменьшается антигенная нагрузка на органы иммун�

ной системы, проявляется иммуномодулирующий эффект ЭД

[73]. Нормализуются показатели перекисного окисления липидов

и антиоксидантной защиты, возобновляется равновесие в систе�

ме протеиназы — антипротеиназы [49, 51, 70]. Появляется воз�

можность снижения доз или отмены симпатомиметиков [69].

Торакальная гнойно�септическая патология является пока�

занием к ЭД, в том числе к ПА и ПС [4, 12, 25, 57]. Особенно

нуждаются в ЭД больные торакального профиля с проявлениями

синдрома полиорганной недостаточности [3, 20, 32, 82]. Показа�

на ЭД при гнойно�септическом поражении лёгких с выраженным

двухсторонним процессом. Применяют ЭД при развивающейся

гипоксемии лёгочного происхождения вследствие тяжёлых

форм эмпиемы плевры, абсцессов и гангрене лёгкого с прог�

рессирующей деструкцией его паренхимы, с повреждением

альвеолярного эпителия и утратой им детоксицирующей функ�

ции, в виде нарушения биотрансформации катехоламинов, гис�

тамина и серотонина, простагландинов и других вазоактивных

веществ. Эфферентные методы используют и при туберкулёзном

поражении бронхо�лёгочной системы, которые часто протекают

с выраженной интоксикацией и деструктивными процессами

[27, 44, 51, 67]. Показана ЭД и при остром респираторном дист�

ресс�синдроме, который может присоединяться к гнойной хи�

рургической патологии различной локализации [8]. Запущенные

формы гнойных медиастинитов, осложнённые эмпиемами плев�

ры, неизбежно требуют проведения сеансов ЭД [1]. Показания

к проведению ЭД определяют при неэффективности стандарт�

ной терапии (санация воспалительного очага, комбинированная

антимикробная терапия, трансфузионно�инфузионная терапия,

иммунокоррекция) [31, 41, 55, 56].

С помощью лабораторных тестов у больных перед началом

активной детоксикации обычно выявляют высокий уровень пеп�

тидов средней массы, показателей перекисного окисления ли�

пидов, циркулирующих иммунных комплексов, повышенный

лейкоцитарный индекс интоксикации. Повышены показатели

гематокрита, фибриногена, макроглобулинов, уровни лейкоци�

тоза и нейтрофилёза, снижен иммунологический статус пациен�

тов, имеются другие признаки интоксикационного синдрома [5,

45, 70].

Из противопоказаний, которые могли бы отсрочить начало

проведения ЭД, авторы отмечают следующие: нестабильную ге�

модинамику, нарушения свёртываемости крови (тяжёлый ДВС).

Отказываются от ЭД при уровне гемоглобина ниже 60 г/л, низ�

ком уровне общего белка плазмы крови (ниже 50 г/л). Следует

отметить, что лёгочное кровохарканье, которое может сопро�

вождать пульмонологическую патологию не является препятст�

вием к применению ЭД [17, 45].

Обязательным компонентом подготовительного периода

является активная хирургическая санация воспалительного

очага (дренирование гнойной полости, пункция абсцессов, ме�

диастинотомия с дренированием гнойника) [44].

Перед началом ЭД доказана необходимость проведения

инфузии растворов. Объём прединфузии обычно зависит от

состояния больного и планируемой процедуры ЭД. Чаще с этой

целью используют кристаллоиды или коллоиды [27, 32, 45].

Целью прединфузии является создание искусственной гипокоа�

гуляции, профилактика гипотонии и улучшение микроциркуля�

ции для вымывания токсических субстратов из тканевых депо. У

тяжёлых больных, в соответствии с данными анализов, предва�

рительная подготовка усиливается за счёт расширения качест�

венного и количественного состава инфузионной терапии [4].

Используемая методика ПА за всё время его применения

принципиально не изменилась. В настоящее время большинство

процедур ПА выполняют дискретным способом, остальные —

по непрерывному контуру [2]. При этом в подавляющем боль�

шинстве случаев для забора крови используют пластикатную

тару [32, 68]. Использование дискретного способа подразуме�

вает объём одномоментной эксфузии крови, не превышающий

800 мл [2, 51]. После удаления плазмы и возврата эритроцитов

процедура повторяется. Объём удалённой плазмы доводят до

30–40 мл/кг [1, 4, 82]. У реанимационных больных отдают

предпочтение дискретному ПА, что позволяет лучше следить за

гемодинамикой [32]. Многие авторы указывают на экстенсив�
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ность ПА (потери полезных фракций плазмы), но всё же отме�

чают его выраженный детоксицирующий эффект [72, 82]. Самым

радикальным методом считают ПА по типу плазмообмена [42,

46, 77, 83].

При проведении же ПС отсепарированную токсическую

плазму не утилизируют, а подвергают сорбции. Для этого пред�

варительно подготавливают параллельную магистраль с сор�

бентом или отдельный замкнутый контур для аутоплазмы с

включением в него сорбционной колонки. Во время непрерыв�

ного ПА с ПС ток плазмы через сорбент устанавливают на уровне

25–80 мл/мин на протяжении всей процедуры. Если же исполь�

зуют дискретный метод, то аутоплазму перфузируют через сор�

бент со скоростью до 60–80 мл/мин на протяжении 30–45 мин.

Перед реинфузией обязательно исследуют токсичность плазмы

[18, 75].

Обычно при тяжёлом состоянии пациента сеансы повторяют

до 5–10 раз, с интервалом 1–3 дня [42, 46, 83]. При критичес�

ких показателях артериального давления, когда ни ПА, ни ПС

обычными методами невыполнимы, возможно осуществление

детоксикации с одновременной веноартериальной перфузией

и оксигенацией крови через АИК [30, 76, 87].

Проблема возмещения потерь плазмы после ПА является

не до конца решённой, однако можно выделить общие тенденции

в этом вопросе. Что касается количественного аспекта воспол�

нения, то считают, что объём замещающих растворов должен

превышать объём удалённой плазмы в 2–4 раза. Исследовате�

ли стремятся ограничить объём применения донорской плазмы

(анафилактические реакции, инфицирование и др.) [2, 10]. В

первую очередь для этого применяют сорбцию и реинфузию

аутоплазмы. Иногда проблема замещения решается аутоплаз�

мой, детоксицированной гипохлоритом натрия. Разрабатывают�

ся специальные замещающие среды (5 % лактопротеин). Осо�

бенно эффективным средством, в качестве замещающей среды,

при бронхопульмональной патологии зарекомендовал себя

криоплазменно�антиферментный комплекс (свежезаморожен�

ная плазма с добавлением гепарина и антипротеаз) [33, 34, 66],

в качестве иммунотерапии использовали инфузии гипериммун�

ной плазмы в зависимости от идентифицированной микрофлоры

(антистафилококковая, антисинегнойная) [16, 44, 53].

Сейчас всё чаще появляются комбинации различных мето�

дов ЭД [7]. Так, ПС — это комбинация ПА и гемосорбции. При

острых гнойно�деструктивных заболеваниях органов грудной

клетки ПА часто комбинируют с лазерным или ультрафиолето�

вым облучением возвращаемой эритроцитарной массы [23, 47,

63]. У туберкулёзного контингента больных с казеозной пнев�

монией ПА сочетали с ультрафиолетовым облучением крови и

внутривенной инфузией альфетина совместно с 10 % раство�

ром изониазида [61, 62]. Некоторые авторы сообщают об эф�

фективности у септических больных комбинации ПА с непре�

рывной гемофильтрацией, которую начинают спустя 24 часа

после хирургического вмешательства по поводу гнойной пато�

логии лёгких [21, 78, 79]. Также сообщают о применении гипох�

лорита натрия у больных с тяжёлыми формами абсцессов и

гангрен лёгких для детоксикации аутоплазмы, полученной во

время ПА. Эту плазму после 8�ми часовой экспозиции реинфу�

зировали больным, чем сокращали потребность в донорской

плазме на 75–80 % [58]. С этой же целью применяли перфузию

аутоплазми через селезёнку свиньи [65]. Эффективность ПА

при лечении острых эмпием и пиопневмоторакса рекомендуют

повышать расширением методики ПА до плазмалейкоафереза

в расчёте на стимуляцию роста и дифференцировки молодых

форм лейкоцитов [57]. Перспективной отраслью ЭД представ�

ляется использование селективных иммуносорбентов для эли�

минации из организма чётко определённых веществ [76, 81,

88]. При развитии состояний, сопровождающихся тяжёлой ги�

поксией (отёк�пневмония, септическая пневмония), применяют

фильтрационный ПА на плазмофильтрах (мембранных, воло�

конных) или специальных делительных устройствах, комбинируя

её с малопоточной оксигенацией крови [27, 54]. В педиатричес�

кой пульмонологической практике, у детей с эмпиемами плевры

и бронхиальными свищами, применяли ПА с двукратной отмыв�

кой реинфузируемых эритроцитов для элиминации токсинов

сорбированных на эритроцитарной мембране, что применимо

для лечения и других видов эндотоксикоза [19, 44]. В данном

случае отмытые эритроциты, поступая в циркуляцию, выступают

в роли естественного сорбента [64].

Учитывая проблему замещения токсической плазмы, у септи�

ческих больных наряду с ПА продолжают применять сорбцион�

ную детоксикацию. По эффективности выведения токсических

веществ из организма ПС равноценна гемосорбции. Преимущест�

вом ПС является отсутствие тромбоза колонки, сохранность

форменных элементов крови, более мягкое воздействие на ге�

модинамику, возможность перфузировать большие объёмы

плазмы.

При оценке эффективности сеансов ЭД учитывают динамику

клинического состояния пациентов, данные рентген�обследо�

вания органов грудной клетки, количество отделяемой мокроты,

результаты рутинных анализов и, главное, — это динамику ос�

новных маркеров эндогенной интоксикации: уровня пептидов

средней массы, индексов интоксикации [59, 61]. После приме�

нения ПА и ПС авторы получали снижение показателей эндоток�

сикоза в среднем на 22 % в течение одних суток, позитивную

динамику оценки состояния больного по шкале APACHE III. Всё

это сопровождалось достоверным снижением летальности на

30 % [13, 50, 57, 72]. Так, в группах больных с поражением

бронхо�лёгочной системы отмечено снижение летальности до

17 % [36, 78], а у больных с туберкулёзным поражением лёг�

ких — более быстрая нормализация лабораторных показателей

и сокращение срока госпитализации в среднем на 1 месяц [22,

43, 61].

Из нежелательных эффектов ПА и ПС отмечают снижение

уровня белка, удаление иммуноглобулинов, антител. Опасные

моменты таят в себе фильтрационный ПА и плазмосорбция, где

контакт крови с мембраной или сорбентом чреват стимуляцией

ферментных каскадов диссеминированного внутрисосудистого

свёртывания крови и синдрома системного воспалительного от�

вета [45, 82].

Осложнения, связанные с проведением ЭД, отмечаются

примерно в 10 % случаев. Чаще это падение артериального дав�

ления, вследствие неадекватного инфузионного замещения,

аллергические реакции на инфузионно�трансфузионные среды,

нарушения системы гемостаза [29, 72, 86]. Специфическими ос�

ложнениями ПА являются эффект Бартрина (эффект первых

суток), как результат вымывания токсинов из тканей в циркуля�

цию, и эффект недренированного очага, когда из�за выброса

серотонина развивается искусственная токсемия с высоким

процентом летальности [44]. Другие авторы, напротив, указы�

вают на отсутствие каких�либо серьёзных побочных эффектов

и широко пропагандируют применение ПА и ПС у септических

больных [28, 71, 74].

Таким образом, в настоящее время ЭД и её комбинации ши�

роко применяют у больных с гнойно�септическими поражениями

дыхательной системы. ПА и ПС являются эффективными допол�

нительными методами в комплексном лечении этой патологии, и

их можно широко внедрять в лечебную практику, что позволит

улучшить результаты лечения данной категории больных.
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Оcновными факторами развития декомпенсации кровообра�

щения у больных с хроническим легочным сердцем являютcя [4]:

1) бронхиальная обструкция, обусловливающая повышение

внутригрудного давления, экстраторакальное депонирование

крови с возникновением отеков;

2) нарушение сократительной способности сердца вследст�

вие инфекционно�токсического и гипоксического повреждения

миокарда;

3) повышение уровня гематокрита (сгущение крови ) как

следствие компенсаторного эритроцитоза, гиперагрегация тром�

боцитов, что в совокупности обусловливает нарушение реологи�

ческих свойств крови, риск микротромбообразования в сосудах

лёгких и повышения лёгочно�артериального сопротивления.

В связи с этим, рассматривая перспективы применения плаз�

мозамещающих растворов у больных с декомпенсириванным ле�

гочным сердцем, необходимо учитывать их возможности оказы�

вать диуретический, дезинтоксикационный, антиагрегационный

эффект, способность улучшать реологические свойства крови.

Во всем мире в настоящее время насчитывается более 100

различных плазмозамещающих растворов. По направленности

действия их можно разделить на 5 групп [14]:

1. Регуляторы водно�солевого и кислотно�основного рав�

новесия.

2. Дезинтоксикационные.

3. Гемодинамические.

4. Для парентерального питания.

5. Переносчики кислорода.

Потенциальные возможности для применения у больных с

декомпенсированным хроническим легочным сердцем имеют

препараты первых трёх групп.

К регуляторам водно=солевого и кислотно=основного

равновесия относятся солевые растворы (натрия хлорида, Рин�

гера�Локка, растворы дисоль, трисоль, ацесоль, хлосоль, ма�

фусол, йоностерил и др.) и сахара (глюкоза, маннитол).

У больных заболеваниями лёгких растворы натрия хлори�

да и глюкозы существенного терапевтического значения не

имеют и используются в основном в качестве растворителей

для введения других препаратов.

Маннитол обладает выраженным диуретическим действи�

ем вследствие повышения осмотического давления плазмы

крови и понижения реабсорбции воды [6, 12].

Учитывая, что у больных с хроническим лёгочным сердцем

механизм развития отеков связан в основном с экстраторакаль�

ным депонироваением крови вследствие повышения внутриг�

рудного давления, при этом сократительная способность мио�

карда длительное время сохраняется на достаточном уровне

[10], применение маннитола в качестве диуретического средства

является патогенетически обоснованным. Осмодиуретики, в от�

личие от салуретиков, обусловливают активную дегидратацию

тканей, увеличивая объем плазмы [22, 23]. В связи с этим их ди�

уретический эффект не сопровождается повышением уровня

гематокрита. Вместе с тем, литература не содержит сведений

по изучению эффективности маннитола у больных с декомпен�

сированным хроническим лёгочным сердцем. Следует учесть,

что маннитол в организме не включается в метаболизм и выво�

дится из организма с мочой в основном в неизменном виде [6],

в связи с чем его фармакодинамический профиль ограничивает�

ся только диуретическим эффектом.

К дезинтоксикационным плазмозаменителям относятся

низкомолекулярные полимеры, обладающие способностью свя�

зывать, инактивировать и выводить из организма токсины эндо�

генного и экзогенного происхождения.

У больных заболеваниями лёгких наиболее популярным

препаратом этой группы является гемодез, состоящий из поли�

винилпирролидона (ПВП), натрия хлорида, калия хлорида и

магния хлорида.

Гемодез оказывает быстрый дезинтоксикационный эф�

фект, однако его длительное применение сопряжено с развитием

побочных явлений [15].

Среднемолекулярная масса гемодеза — 12600. Вместе с

тем, 10 % полимеров имеют более высокую молекулярную

массу, и эти фракции практически не выводятся из организма

[21]. Кроме того, ПВП содержит низкомолекулярные фракции,

которые оказывают токсическое влияние на организм [9].

В эксперименте показано, что 10�кратное внутривенное

введение гемодеза кроликам в дозе 10–30 мл/кг массы тела

приводит к накоплению ПВП в организме. Такой эффект наблю�

дается через 2–4 недели (вакуоли с ПВП выявлялись в макро�

фагах лимфоузлов и селезенки), а через 2–3 месяца отложения




