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Гнойно-септические осложнения у больных с гемобла-Гнойно-септические осложнения у больных с гемобла-
стозами являются одной из наиболее сложных проблем стозами являются одной из наиболее сложных проблем 
современной медицины. Сочетание необходимости ци-современной медицины. Сочетание необходимости ци-
тостатической (как правило, иммуносупрессивной) те-тостатической (как правило, иммуносупрессивной) те-
рапии и борьбы с генерализованной инфекций порой пред-рапии и борьбы с генерализованной инфекций порой пред-
полагают взаимоисключающие лечебные воздействия. полагают взаимоисключающие лечебные воздействия. 
Центральным звеном патогенеза абдоминального сепси-Центральным звеном патогенеза абдоминального сепси-
са является транслокация грам-отрицательной флоры са является транслокация грам-отрицательной флоры 
и увеличение в крови концентрации липополисахарида и увеличение в крови концентрации липополисахарида 
клеточной стенки бактерий (эндотоксина), который клеточной стенки бактерий (эндотоксина), который 
вызывает системную воспалительную реакцию, а также вызывает системную воспалительную реакцию, а также 
оказывает прямое и опосредованное повреждающее дей-оказывает прямое и опосредованное повреждающее дей-
ствие на клетки. Недавно появившиеся в клинике техно-ствие на клетки. Недавно появившиеся в клинике техно-
логии селективной гемосорбции эндотоксина в комплексе логии селективной гемосорбции эндотоксина в комплексе 
с возможностями динамического количественного кон-с возможностями динамического количественного кон-
троля его содержания в крови (LAL-тест) открывают троля его содержания в крови (LAL-тест) открывают 
широкие перспективы в лечении абдоминального сепси-широкие перспективы в лечении абдоминального сепси-
са. В статье приводится клинический пример успешной са. В статье приводится клинический пример успешной 
терапии септического шока с использованием сорбента терапии септического шока с использованием сорбента 
««LPS adsorberLPS adsorber»» (Alteco, Швеция) у больного с абдоминаль- (Alteco, Швеция) у больного с абдоминаль-
ным сепсисом на фоне онкогематологического заболева-ным сепсисом на фоне онкогематологического заболева-
ния. Применение селективной гемосорбции эндотоксина ния. Применение селективной гемосорбции эндотоксина 
позволило существенно уменьшить концентрацию эндо-позволило существенно уменьшить концентрацию эндо-
токсина в крови, что привело к купированию системной токсина в крови, что привело к купированию системной 
воспалительной реакции, стабилизации гемодинамики и воспалительной реакции, стабилизации гемодинамики и 
улучшению микроциркуляции в легких с разрешением ды-улучшению микроциркуляции в легких с разрешением ды-
хательной недостаточности.хательной недостаточности.

Ключевые словаКлючевые слова: абдоминальный сепсис, эндоток-: абдоминальный сепсис, эндоток-
син, селективная гемосорбция.син, селективная гемосорбция.

Гнойно-септические осложнения с гемобластозами Гнойно-септические осложнения с гемобластозами 
являются одной из наиболее сложных проблем совре-являются одной из наиболее сложных проблем совре-
менной медицины. Сочетание необходимости ци-менной медицины. Сочетание необходимости ци-
тостатической (как правило, иммуносупрессивной)тостатической (как правило, иммуносупрессивной)
терапии и борьбы с генерализованной инфекций по-терапии и борьбы с генерализованной инфекций по-
рой предполагают взаимоисключающие лечебные рой предполагают взаимоисключающие лечебные 
воздействия. Вообще абдоминальный сепсис являет-воздействия. Вообще абдоминальный сепсис являет-
ся одной из самых актуальных проблем современной ся одной из самых актуальных проблем современной 
медицины в силу неуклонного роста распростра-медицины в силу неуклонного роста распростра-
ненности и высокой летальности (от 30 до 70%)ненности и высокой летальности (от 30 до 70%)
даже в ведущих мировых клинических центрах [3].даже в ведущих мировых клинических центрах [3].

По современным представлениям, централь-По современным представлениям, централь-
ным звеном патогенеза абдоминального сепсиса ным звеном патогенеза абдоминального сепсиса 

является эндотоксинемия – попадание в крово-является эндотоксинемия – попадание в крово-
ток фрагментов оболочки грамотрицательных ток фрагментов оболочки грамотрицательных 
бактерий, по химической структуре относящихсябактерий, по химической структуре относящихся
к липополисахаридам (ЛПС). Термин «эндотоксин» к липополисахаридам (ЛПС). Термин «эндотоксин» 
(ЭТ) впервые применил немецкий бактериолог(ЭТ) впервые применил немецкий бактериолог
Р. Пфейффер в 1892 году по отношению к термоста-Р. Пфейффер в 1892 году по отношению к термоста-
бильному компоненту лизата грам-отрицательных бильному компоненту лизата грам-отрицательных 
бактерий. Он входит в состав их внешней мембра-бактерий. Он входит в состав их внешней мембра-
ны [8] и обладает очень широким спектром био-ны [8] и обладает очень широким спектром био-
логической активности: выполняет рецепторную логической активности: выполняет рецепторную 
и антигенную функции, играет ключевую роль в и антигенную функции, играет ключевую роль в 
процессах межклеточного взаимодействия, защи-процессах межклеточного взаимодействия, защи-
щает бактериальную клетку от летального дей-щает бактериальную клетку от летального дей-

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА

И СОРБЦИЯ ЭНДОТОКСИНА  ПРИ 

ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 

У БОЛЬНОГО С ГЕМОБЛАСТОЗОМ 

Хорошилов С.Е. 1,2, Карпун Н.А. 1,2, Ушаков И.И. 2,
Половников С.Г. 2, Никулин А.В. 1,2, Кузовлев А.Н. 1

1  ГУ НИИ общей реаниматологии РАМН,  ГУ НИИ общей реаниматологии РАМН,
2  Главный военный клинический госпиталь им. Н.Н. Бурденко,  Главный военный клинический госпиталь им. Н.Н. Бурденко,
Москва, RussiaМосква, Russia

SURGICAL APPROACH

AND ENDOTOXIN SORPTION FOR ACUTE

INTESTINAL OBSTRUCTION IN PATIENTS

WITH HEMATOLOGICAL MALIGNANCES 

Khoroshilov C.E. 1,2, Karpun N.A. 1,2, Ushakov E.E. 2,
Polovnikov S.G. 2, Nikulin A.V. 1,2, Kuzovlev A.N. 1

1  SI Research institute of general reanimatology of RAMS,  SI Research institute of general reanimatology of RAMS,
2  N.N. Burdenko Main military clinical hospital,  N.N. Burdenko Main military clinical hospital,
Moscow, RussiaMoscow, Russia

Purulent and septic complications in patients with hemato-Purulent and septic complications in patients with hemato-
logical malignances are one of the most diffi  cult problems of logical malignances are one of the most diffi  cult problems of 
current medicine. Combination of requirement in cytostatic current medicine. Combination of requirement in cytostatic 
(generally immunosuppressive) therapy with systemic infec-(generally immunosuppressive) therapy with systemic infec-
tion management occasionally expects alternative treatment tion management occasionally expects alternative treatment 
modalities. Th e central points in the abdominal sepsis patho-modalities. Th e central points in the abdominal sepsis patho-
genesis are translocation of gram-negative fl ora and elevated genesis are translocation of gram-negative fl ora and elevated 
blood levels of bacterial cell wall lypopolysaccharide (endotox-blood levels of bacterial cell wall lypopolysaccharide (endotox-
ine) which induces systemic infl ammatory response and has di-ine) which induces systemic infl ammatory response and has di-
rect and mediated cell damaging eff ects. Th e technologies that rect and mediated cell damaging eff ects. Th e technologies that 
have recently emerged in the clinic for the selective hemosorp-have recently emerged in the clinic for the selective hemosorp-
tion of endotoxin in combination with dynamic monitoringtion of endotoxin in combination with dynamic monitoring
of its blood level (LAL test) open up wide prospects for the treat-of its blood level (LAL test) open up wide prospects for the treat-
ment of abdominal sepsis. Th e paper gives a clinical examplement of abdominal sepsis. Th e paper gives a clinical example
of successful therapy for septic shock, by using the sorbentof successful therapy for septic shock, by using the sorbent
««LPSLPS»» adsorber (Alteco, Switzerland) in a patient with ab- adsorber (Alteco, Switzerland) in a patient with ab-
dominal sepsis in the presence of hematological malignancy. dominal sepsis in the presence of hematological malignancy. 
Selective hemosorption of endotoxin could substantiallySelective hemosorption of endotoxin could substantially
reduce blood concentration of endotoxin, which attenuatedreduce blood concentration of endotoxin, which attenuated
a systemic infl ammatory reaction, stabilized hemodynamics a systemic infl ammatory reaction, stabilized hemodynamics 
and improved lung microcirculation with resolution of respira-and improved lung microcirculation with resolution of respira-
tory failure.tory failure.

KeywordsKeywords: abdominal sepsis, endotoxin, selective hemo-: abdominal sepsis, endotoxin, selective hemo-
sorption.sorption.
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ствия детергентов, ядов, некоторых антибиотиков. ствия детергентов, ядов, некоторых антибиотиков. 
С другой стороны, ЭТ является наиболее мощным С другой стороны, ЭТ является наиболее мощным 
индуктором локальной и генерализованной воспа-индуктором локальной и генерализованной воспа-
лительной реакции, включая сепсис.лительной реакции, включая сепсис.

Кишечный ЭТ постоянно присутствует в крови Кишечный ЭТ постоянно присутствует в крови 
здоровых людей и участвует в регуляции активности здоровых людей и участвует в регуляции активности 
различных систем – эндокринной, свёртывающей, различных систем – эндокринной, свёртывающей, 
центральной нервной и прежде всего иммунной си-центральной нервной и прежде всего иммунной си-
стем [13]. В физиологических условиях ЭТ поступа-стем [13]. В физиологических условиях ЭТ поступа-
ет из кишечника дробно и обнаруживается в крови ет из кишечника дробно и обнаруживается в крови 
лишь в каждом третьем случае в концентрации до лишь в каждом третьем случае в концентрации до 
1,0 EU/ml в связанном с нейтрофилами состоянии. 1,0 EU/ml в связанном с нейтрофилами состоянии. 
Большая часть (около 95%) ЭТ элиминируется си-Большая часть (около 95%) ЭТ элиминируется си-
стемой фиксированных макрофагов печени, в ре-стемой фиксированных макрофагов печени, в ре-
зультате чего активируется синтез Фактора Некроза зультате чего активируется синтез Фактора Некроза 
Опухоли-β (ФНО-β), интерлейкинов, интерферо-Опухоли-β (ФНО-β), интерлейкинов, интерферо-
нов, тем самым стимулируется неспецифическая нов, тем самым стимулируется неспецифическая 
резистентность организма – антибактериальная, резистентность организма – антибактериальная, 
противовирусная, противоопухолевая. Участие ЭТ противовирусная, противоопухолевая. Участие ЭТ 
в модуляции иммунного гомеостаза и постоянное в модуляции иммунного гомеостаза и постоянное 
его присутствие в кровотоке носит название си-его присутствие в кровотоке носит название си-
стемной эндотоксинемии [7].стемной эндотоксинемии [7].

В 1988 г. М.Ю. Яковлевым [14] и соавт. впервые В 1988 г. М.Ю. Яковлевым [14] и соавт. впервые 
была описана роль кишечного ЭТ в патогенезе как была описана роль кишечного ЭТ в патогенезе как 
инфекционного, так и «неинфекционного» воспа-инфекционного, так и «неинфекционного» воспа-
ления, а 15 лет спустя было дано определение эн-ления, а 15 лет спустя было дано определение эн-
дотоксиновой агрессии (ЭА). ЭА – патологический дотоксиновой агрессии (ЭА). ЭА – патологический 
процесс, обусловленный избытком ЭТ в системном процесс, обусловленный избытком ЭТ в системном 
кровотоке и относительной или абсолютной недо-кровотоке и относительной или абсолютной недо-
статочностью антиэндотоксинового иммунитета, статочностью антиэндотоксинового иммунитета, 
который имеет стереотипную клиническую и ла-который имеет стереотипную клиническую и ла-
бораторную манифестацию и трансформируется в бораторную манифестацию и трансформируется в 
то или иное заболевание в силу генетической и/или то или иное заболевание в силу генетической и/или 
приобретённой предрасположенности. Основными приобретённой предрасположенности. Основными 
причинами развития ЭА являются: 1) нарушение причинами развития ЭА являются: 1) нарушение 
кишечного барьера (ишемия в спланхническом бас-кишечного барьера (ишемия в спланхническом бас-
сейне, дисбиотические процессы в кишечнике); 2) сейне, дисбиотические процессы в кишечнике); 2) 
активация симпато-адреналовой системы, приводя-активация симпато-адреналовой системы, приводя-
щая к сбросу портальной крови по шунтам, минуя щая к сбросу портальной крови по шунтам, минуя 
печень; 3) недостаточность печёночного барьера печень; 3) недостаточность печёночного барьера 
вследствие метаболической, фагоцитарной и выде-вследствие метаболической, фагоцитарной и выде-
лительной дисфункции печени; 4) иммунодефицит-лительной дисфункции печени; 4) иммунодефицит-
ные состояния; 5) недостаточность ЭТ-выделяющих ные состояния; 5) недостаточность ЭТ-выделяющих 
органов, в первую очередь почек.органов, в первую очередь почек.

Патогенное действие ЭА реализуется как за Патогенное действие ЭА реализуется как за 
счёт прямого повреждающего действия ЭТ, так и счёт прямого повреждающего действия ЭТ, так и 
опосредованно через клеточные (фагоцитарные) опосредованно через клеточные (фагоцитарные) 
и медиаторные системы. Полиморфноядерные и медиаторные системы. Полиморфноядерные 
лейкоциты под воздействием избытка ЭТ осво-лейкоциты под воздействием избытка ЭТ осво-
бождают лизосомальные ферменты и свободные бождают лизосомальные ферменты и свободные 
радикалы кислорода, повреждая тем самым стро-радикалы кислорода, повреждая тем самым стро-
мальные и паренхиматозные клетки, в первую оче-мальные и паренхиматозные клетки, в первую оче-
редь эндотелий [10]. Это определяет классическую редь эндотелий [10]. Это определяет классическую 
морфологическую картину синдрома системной морфологическую картину синдрома системной 
воспалительной реакции (ССВО) с характерны-воспалительной реакции (ССВО) с характерны-
ми для него маргинальным лейкостазом и альте-ми для него маргинальным лейкостазом и альте-
ративными изменениями сосудистой стенки [13]. ративными изменениями сосудистой стенки [13]. 
Другой, очень важной для реализации патогенного Другой, очень важной для реализации патогенного 
действия ЭА, является макрофагальная система, действия ЭА, является макрофагальная система, 

которая под воздействием избытка ЭТ обуслов-которая под воздействием избытка ЭТ обуслов-
ливает гиперпродукцию цитокинов – клеточных ливает гиперпродукцию цитокинов – клеточных 
медиаторов воспаления, приводя к «медиаторной медиаторов воспаления, приводя к «медиаторной 
буре». Это является механизмом развития абдоми-буре». Это является механизмом развития абдоми-
нального сепсиса и органных нарушений. нального сепсиса и органных нарушений. 

Кишечный ЭТ и вызываемая им ЭА могут играть Кишечный ЭТ и вызываемая им ЭА могут играть 
ключевую роль в патогенезе диссеминированного ключевую роль в патогенезе диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания и антифосфоли-внутрисосудистого свертывания и антифосфоли-
пидного синдрома [9]. В ряде исследований убеди-пидного синдрома [9]. В ряде исследований убеди-
тельно показано участие кишечного ЭТ в развитии тельно показано участие кишечного ЭТ в развитии 
общего адаптационного и бронхообструктивного общего адаптационного и бронхообструктивного 
синдромов, атеросклероза, патологии беременных синдромов, атеросклероза, патологии беременных 
и новорожденных [5, 6].и новорожденных [5, 6].

ЭТ грам-отрицательных бактерий может быть ЭТ грам-отрицательных бактерий может быть 
определён в сыворотке крови количественно с по-определён в сыворотке крови количественно с по-
мощью высокоспецифичного LAL-теста (Limulus мощью высокоспецифичного LAL-теста (Limulus 
Amebocyte Lysate), основанного на способности ге-Amebocyte Lysate), основанного на способности ге-
молимфы рачка Limulus polyphemus коагулировать молимфы рачка Limulus polyphemus коагулировать 
с образованием фракталов при контакте с ЛПС с образованием фракталов при контакте с ЛПС 
любого происхождения. Метод определяет кон-любого происхождения. Метод определяет кон-
центрацию ЭТ сыворотки в международных еди-центрацию ЭТ сыворотки в международных еди-
ницах активности (EU/ml), которые не зависят от ницах активности (EU/ml), которые не зависят от 
происхождения ЛПС. В норме концентрация ЭТ не происхождения ЛПС. В норме концентрация ЭТ не 
превышает 1,0 EU/ml, со средними показателями превышает 1,0 EU/ml, со средними показателями 
0,2±0,01 EU/ml. Содержание ЭТ в крови больных с 0,2±0,01 EU/ml. Содержание ЭТ в крови больных с 
сепсисом может в тысячи раз превышать базовый сепсисом может в тысячи раз превышать базовый 
уровень, имеющийся у здоровых добровольцев.уровень, имеющийся у здоровых добровольцев.

Одним из возможных подходов в терапии тя-Одним из возможных подходов в терапии тя-
желого сепсиса и полиорганной недостаточности желого сепсиса и полиорганной недостаточности 
может быть применение экстракорпоральных ме-может быть применение экстракорпоральных ме-
тодов, нацеленных на селективное удаление ЭТ ме-тодов, нацеленных на селективное удаление ЭТ ме-
тодом гемосорбции.тодом гемосорбции.

Недавно на европейском рынке появились се-Недавно на европейском рынке появились се-
лективные, биосовместимые картриджи для селек-лективные, биосовместимые картриджи для селек-
тивной сорбции ЭТ тивной сорбции ЭТ ««LPS adsorberLPS adsorber»», изготовленные , изготовленные 
компанией Alteco (Швеция) [200], и колонки для компанией Alteco (Швеция) [200], и колонки для 
селективной сорбции ЭТ при гемоперфузии, состо-селективной сорбции ЭТ при гемоперфузии, состо-
ящие из иммобилизированных волокон полимик-ящие из иммобилизированных волокон полимик-
сина В (ToraymyxinTM, Toray, Япония) [4]. Шведские сина В (ToraymyxinTM, Toray, Япония) [4]. Шведские 
авторы, изучившие эффективность авторы, изучившие эффективность ««LPS adsorberLPS adsorber»»  
у больных сепсисом, показали достоверное сниже-у больных сепсисом, показали достоверное сниже-
ние концентрации в крови ЭТ, медиаторов воспа-ние концентрации в крови ЭТ, медиаторов воспа-
ления и улучшение показателей гемодинамики и, ления и улучшение показателей гемодинамики и, 
прежде всего, сердечного выброса [2]. В система-прежде всего, сердечного выброса [2]. В система-
тическом обзоре Cruz D.N. (2007) [1] отмечено, что тическом обзоре Cruz D.N. (2007) [1] отмечено, что 
селективная сорбция ЭТ на полимиксине способ-селективная сорбция ЭТ на полимиксине способ-
на оказывать положительное влияние на течение на оказывать положительное влияние на течение 
септического шока, снижать потребность в вазо-септического шока, снижать потребность в вазо-
прессорных препаратах, повышать коэффициент прессорных препаратах, повышать коэффициент 
оксигенации. Во многих клиниках Японии гемо-оксигенации. Во многих клиниках Японии гемо-
сорбция на полимиксиновой колонке применяется сорбция на полимиксиновой колонке применяется 
во всех случаях тяжелого сепсиса и септического во всех случаях тяжелого сепсиса и септического 
шока, вызванного грам-отрицательной флорой. шока, вызванного грам-отрицательной флорой. 
Для широкого внедрения селективной сорбции ЭТ Для широкого внедрения селективной сорбции ЭТ 
необходимо продемонстрировать ее влияние на ле-необходимо продемонстрировать ее влияние на ле-
тальность в крупных исследованиях [12]. тальность в крупных исследованиях [12]. 

В качестве иллюстрации приводим клиниче-В качестве иллюстрации приводим клиниче-
ский пример эффективного применения селектив-ский пример эффективного применения селектив-
ной сорбции ЭТной сорбции ЭТ
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Клиническое наблюдениеКлиническое наблюдение
Больной К., 41 г., поступившего в наше лечебное учреж-Больной К., 41 г., поступившего в наше лечебное учреж-

дение 17.11.2008. Из анамнеза известно, что с марта 2008 г. дение 17.11.2008. Из анамнеза известно, что с марта 2008 г. 
появились «голодные» боли в эпигастральной области, позднее появились «голодные» боли в эпигастральной области, позднее 
присоединилась рвота съеденной пищей; больной похудел на присоединилась рвота съеденной пищей; больной похудел на 
20 кг за 6 мес. В сентябре 2008 г. проведено обследование: по 20 кг за 6 мес. В сентябре 2008 г. проведено обследование: по 
данным фиброгастроскопии просвет верхней трети желудка данным фиброгастроскопии просвет верхней трети желудка 
циркулярно сужен, прикрыт мелкобугристыми разрастаниями; циркулярно сужен, прикрыт мелкобугристыми разрастаниями; 
по данным компьютерной томографии органов брюшной по-по данным компьютерной томографии органов брюшной по-
лости: прорастание соседних структур, без признаков метаста-лости: прорастание соседних структур, без признаков метаста-
зирования. По результатам патогистологического исследования зирования. По результатам патогистологического исследования 
биоптата опухоли выявлена низкодифференцированная кар-биоптата опухоли выявлена низкодифференцированная кар-
цинома. В сентябре 2008 г. больной была выполнена операция –цинома. В сентябре 2008 г. больной была выполнена операция –
гастрэктомия, спленэктомия, удаление регионарных лимфа-гастрэктомия, спленэктомия, удаление регионарных лимфа-
тических узлов. Выявлено метастазирование в локорегионар-тических узлов. Выявлено метастазирование в локорегионар-
ные лимфатические узлы вдоль верхнего края поджелудочной ные лимфатические узлы вдоль верхнего края поджелудочной 
железы, по ходу селезеночной артерии, в воротах селезенки, и железы, по ходу селезеночной артерии, в воротах селезенки, и 
один крупный, пораженный метастатическим процессом, лим-один крупный, пораженный метастатическим процессом, лим-
фатический узел, располагавшийся вдоль большой кривизны фатический узел, располагавшийся вдоль большой кривизны 
желудка. Для проведения химиотерапии в ноябре 2008 г. боль-желудка. Для проведения химиотерапии в ноябре 2008 г. боль-
ной К. переведен в гематологический центр Главного военного ной К. переведен в гематологический центр Главного военного 
клинического госпиталя им. акад. Н.Н. Бурденко, где верифи-клинического госпиталя им. акад. Н.Н. Бурденко, где верифи-
цирован клинический диагноз: MALT-лимфома IIБ стадии, с цирован клинический диагноз: MALT-лимфома IIБ стадии, с 
поражением желудка и лимфатических узлов ворот селезенки. поражением желудка и лимфатических узлов ворот селезенки. 
Начата высокодозная химиотерапия по схеме CHOP [доксо-Начата высокодозная химиотерапия по схеме CHOP [доксо-
рубицин (50 мг/мрубицин (50 мг/м22), циклофосфан (750 мг/м), циклофосфан (750 мг/м22), винкристин ), винкристин 
(1,4 мг/м(1,4 мг/м22), преднизолон (100 мг 5 дней)]. Первый курс хи-), преднизолон (100 мг 5 дней)]. Первый курс хи-
миотерапии (01.05.12.2008) перенес удовлетворительно. На 8 миотерапии (01.05.12.2008) перенес удовлетворительно. На 8 
день второго курса (05.01.2009) на фоне погрешности в диетедень второго курса (05.01.2009) на фоне погрешности в диете
у больного развилась клиника тонкокишечной непроходимости у больного развилась клиника тонкокишечной непроходимости 
(рис. 1). Выполнено экстренное оперативное вмешательство (рис. 1). Выполнено экстренное оперативное вмешательство 
(05.01.2009). Интраоперационный диагноз: острая странгу-(05.01.2009). Интраоперационный диагноз: острая странгу-
ляционная спаечная тонкокишечная непроходимость с не-ляционная спаечная тонкокишечная непроходимость с не-
крозом участка кишки. Операция – лапаротомия, рассечение крозом участка кишки. Операция – лапаротомия, рассечение 
спаек, резекция 100 см тонкой кишки с формированием тонко-спаек, резекция 100 см тонкой кишки с формированием тонко-
тонкокишечного анастомоза по типу «бок-в-бок», назогастро-тонкокишечного анастомоза по типу «бок-в-бок», назогастро-
интестинальная интубация, санация и дренирование брюшной интестинальная интубация, санация и дренирование брюшной 
полости, лапаростомия. полости, лапаростомия. 

у больного развились клинические признаки септического шока с у больного развились клинические признаки септического шока с 
нарастанием энцефалопатии, дыхательной и сердечно-сосудистой нарастанием энцефалопатии, дыхательной и сердечно-сосудистой 
недостаточности. Состояние удалось стабилизировать в течение недостаточности. Состояние удалось стабилизировать в течение 
нескольких часов с применением инфузионной терапии и ино-нескольких часов с применением инфузионной терапии и ино-
тропной поддержки дофамином в дозе 10 мкг/кг/мин. Продолжена тропной поддержки дофамином в дозе 10 мкг/кг/мин. Продолжена 
интенсивная терапия в условиях отделения общей реанимации. интенсивная терапия в условиях отделения общей реанимации. 

После 2-й релапаротомии (11.01.2009) повторно дестаби-После 2-й релапаротомии (11.01.2009) повторно дестаби-
лизировалась гемодинамика с появлением и стремительным лизировалась гемодинамика с появлением и стремительным 
нарастанием клинических проявлений септического шока. АД нарастанием клинических проявлений септического шока. АД 
снизилось до 60/40 мм рт.ст. несмотря на увеличение дозы дофа-снизилось до 60/40 мм рт.ст. несмотря на увеличение дозы дофа-
мина до 15 мкг/кг/мин, подключение мезатона в нарастающих мина до 15 мкг/кг/мин, подключение мезатона в нарастающих 
дозах до 200 нг/кг/мин. Отмечалось прогрессирование полиор-дозах до 200 нг/кг/мин. Отмечалось прогрессирование полиор-
ганной недостаточности: энцефалопатия, требующая седации ганной недостаточности: энцефалопатия, требующая седации 

Рис. 1. Рентгенологическая картина острой кишечной непроходимости.

После операции больной доставлен в отделение общей После операции больной доставлен в отделение общей 
реанимации (06.01.2008) в крайне тяжелом состоянии (рис. 2): реанимации (06.01.2008) в крайне тяжелом состоянии (рис. 2): 
гипертермия до 39,0 0С; энцефалопатия, требующая седации гипертермия до 39,0 0С; энцефалопатия, требующая седации 
(пропофол 8(пропофол 8––10 мл/ч); острый респираторный дистресс-синдром 10 мл/ч); острый респираторный дистресс-синдром 
(ОРДС) (индекс оксигенации (ИО) 120, рентгенологические из-(ОРДС) (индекс оксигенации (ИО) 120, рентгенологические из-
менения); частота сердечных сокращений (ЧСС) 110 в мин, ар-менения); частота сердечных сокращений (ЧСС) 110 в мин, ар-
териальное давление (АД) 120/55 мм рт. ст. Рентгенологически териальное давление (АД) 120/55 мм рт. ст. Рентгенологически 
(рис. 3) – двусторонняя инфильтрация легочной ткани. Начатая (рис. 3) – двусторонняя инфильтрация легочной ткани. Начатая 
комплексная интенсивная терапии позволила стабилизировать комплексная интенсивная терапии позволила стабилизировать 
состояние. После 1-й программной релапаротомии (08.01.2009) состояние. После 1-й программной релапаротомии (08.01.2009) 

Рис. 2. Изменение основных клинических показателей состояния больного.

Рис. 3. Динамика рентгенологических изменений в легких.

(пропофол 12-15 мл/ч), снижение ИО до 80 и усиление двусто-(пропофол 12-15 мл/ч), снижение ИО до 80 и усиление двусто-
ронней инфильтрации легочной ткани, ДВС-синдром (диффуз-ронней инфильтрации легочной ткани, ДВС-синдром (диффуз-
ная кровоточивость слизистых, лапаротомной раны), кишечная ная кровоточивость слизистых, лапаротомной раны), кишечная 
недостаточность. По данным инвазивного гемодинамического недостаточность. По данным инвазивного гемодинамического 
мониторинга системой PiCCOplus (Pulsion Medical Systems, Гер-мониторинга системой PiCCOplus (Pulsion Medical Systems, Гер-
мания) – гипердинамический тип кровообращения, признаки мания) – гипердинамический тип кровообращения, признаки 
интерстициального отека легких (Таблица 1).интерстициального отека легких (Таблица 1).

Учитывая рефрактерный характер септического шока, на-Учитывая рефрактерный характер септического шока, на-
растание полиорганной недостаточности (ПОН) для уменьше-растание полиорганной недостаточности (ПОН) для уменьше-
ния эндотоксиновой агрессии в комплекс интенсивной терапии ния эндотоксиновой агрессии в комплекс интенсивной терапии 
решено включить селективную гемосорбцию эндотоксина, кото-решено включить селективную гемосорбцию эндотоксина, кото-
рая выполнена с использованием сорбента “LPS Adsorber” (Alteco, рая выполнена с использованием сорбента “LPS Adsorber” (Alteco, 
Швеция) на перфузионном блоке Hospal BSM-21. Продолжи-Швеция) на перфузионном блоке Hospal BSM-21. Продолжи-
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тельность гемосорбции 2 часа, кровоток 100 мл/мин. В связи с тельность гемосорбции 2 часа, кровоток 100 мл/мин. В связи с 
нестабильным гемостазом гепаринизация проводилась дози-нестабильным гемостазом гепаринизация проводилась дози-
ровано под контролем АЧТВ с достижением целевых значений ровано под контролем АЧТВ с достижением целевых значений 
70-90 с. В процессе селективной сорбции проводился инвазивный 70-90 с. В процессе селективной сорбции проводился инвазивный 
мониторинг центральной гемодинамики и лёгочной волюметрии мониторинг центральной гемодинамики и лёгочной волюметрии 
аппаратом PiCCOplus. Сорбция проходила в условиях нестабиль-аппаратом PiCCOplus. Сорбция проходила в условиях нестабиль-
ной гемодинамики (ЧСС 120 в мин, сердечный индекс (СИ) 7,25 л/ной гемодинамики (ЧСС 120 в мин, сердечный индекс (СИ) 7,25 л/
мин/ммин/м22, индекс общего периферического сосудистого сопротивле-, индекс общего периферического сосудистого сопротивле-
ния (ИОПСС) 1180 дин/сек/см-5/мния (ИОПСС) 1180 дин/сек/см-5/м) с вазопрессорной поддерж-) с вазопрессорной поддерж-
кой. Уже в течение первого часа сорбции отмечено существенное кой. Уже в течение первого часа сорбции отмечено существенное 
улучшение состояния больного – снижение температуры тела до улучшение состояния больного – снижение температуры тела до 
38 гр.С, уменьшение ЧСС до 100 в мин, стабилизация АД, позво-38 гр.С, уменьшение ЧСС до 100 в мин, стабилизация АД, позво-
ляющая снизить адреномиметическую поддержку. К завершению ляющая снизить адреномиметическую поддержку. К завершению 
гемосорбции признаки септического шока были полностью купи-гемосорбции признаки септического шока были полностью купи-
рованы - нормализовались показатели как периферической, так рованы - нормализовались показатели как периферической, так 
и центральной гемодинамики, что позволило вовсе отказаться от и центральной гемодинамики, что позволило вовсе отказаться от 
использования мезатона, оставив лишь незначительную инфу-использования мезатона, оставив лишь незначительную инфу-
зию дофамина (1,5 мкг/кг/мин), восстановилась перистальтика зию дофамина (1,5 мкг/кг/мин), восстановилась перистальтика 
кишечника, температура тела снизилась до 37,2 гр. С, а ещё черезкишечника, температура тела снизилась до 37,2 гр. С, а ещё через
6 часов до 36,6 гр.С и более не поднималась вовсе. Лабораторно по 6 часов до 36,6 гр.С и более не поднималась вовсе. Лабораторно по 
результатам LAL-теста определено существенное снижение кон-результатам LAL-теста определено существенное снижение кон-
центрации эндотоксина в крови (более 100 EU/ml vs. 1,5 EU/ml).центрации эндотоксина в крови (более 100 EU/ml vs. 1,5 EU/ml).
С целью закрепления полученного эффекта и в соответствии с С целью закрепления полученного эффекта и в соответствии с 
рекомендациями производителя “LPS adsorber” 14.01.2009 был рекомендациями производителя “LPS adsorber” 14.01.2009 был 
проведен второй сеанс селективной сорбции, после которого от-проведен второй сеанс селективной сорбции, после которого от-
мечалось практически полное разрешение ПОН (рост ИО, сни-мечалось практически полное разрешение ПОН (рост ИО, сни-
жение индекса внесосудистой воды легких (ИВСВЛ), дальнейшая жение индекса внесосудистой воды легких (ИВСВЛ), дальнейшая 
стабилизация гемодинамики, положительная динамика рентгено-стабилизация гемодинамики, положительная динамика рентгено-
логических изменений в легких).логических изменений в легких).

ОРДС у данного больного характеризовался значительным ОРДС у данного больного характеризовался значительным 
повышением ИВСВЛ (14,9 мл/кг 12.01.2009). Комплексная те-повышением ИВСВЛ (14,9 мл/кг 12.01.2009). Комплексная те-
рапия септического шока с применением селективной сорбции рапия септического шока с применением селективной сорбции 
ЛПС 12.01.2009 сопровождалась нарастанием ИВСВЛ до 19,7 ЛПС 12.01.2009 сопровождалась нарастанием ИВСВЛ до 19,7 
мл/кг при повышении ИО. Подобный рост ИВСВЛ был связан, мл/кг при повышении ИО. Подобный рост ИВСВЛ был связан, 
вероятно, с улучшением перфузии легких на фоне проводимо-вероятно, с улучшением перфузии легких на фоне проводимо-
го лечения, лучшим распределением термального индикатора го лечения, лучшим распределением термального индикатора 
и большим измеренным количеством ВСВЛ. В дальнейшем и большим измеренным количеством ВСВЛ. В дальнейшем 
ИВСВЛ снизился. Диагностически значимой динамики индекса ИВСВЛ снизился. Диагностически значимой динамики индекса 
проницаемости легочных сосудов (ИПЛС) получено не было.проницаемости легочных сосудов (ИПЛС) получено не было.

Клиника септического шока у больного более не рециди-Клиника септического шока у больного более не рециди-
вировала. В повторных хирургических вмешательствах он не вировала. В повторных хирургических вмешательствах он не 
нуждался. Была продолжена комплексная интенсивная терапия. нуждался. Была продолжена комплексная интенсивная терапия. 
Состояние больного прогрессивно улучшалось, и на 16-е сутки Состояние больного прогрессивно улучшалось, и на 16-е сутки 
лечения он был переведен из отделения реанимации в коечное лечения он был переведен из отделения реанимации в коечное 
отделение, а в последующем ему была продолжена полихимиоте-отделение, а в последующем ему была продолжена полихимиоте-
рапия по поводу основного заболевания.рапия по поводу основного заболевания.

Таким образом, использование селективной ге-Таким образом, использование селективной ге-

мосорбции эндотоксина позволило быстро купи-мосорбции эндотоксина позволило быстро купи-
ровать проявления септического шока, несмотря ровать проявления септического шока, несмотря 
на крайне тяжелое исходное состояние больного на крайне тяжелое исходное состояние больного 
(наличие онкогематологического заболевания, пе-(наличие онкогематологического заболевания, пе-
ренесенные курсы полихимиотерапии). Снижение ренесенные курсы полихимиотерапии). Снижение 
концентрации энотоксина в крови не только при-концентрации энотоксина в крови не только при-
вело к устранению проявлений системной воспали-вело к устранению проявлений системной воспали-
тельной реакции, но и сопровождалось улучшением тельной реакции, но и сопровождалось улучшением 
микроциркуляции в легких с разрешением дыха-микроциркуляции в легких с разрешением дыха-
тельной недостаточности, что позволило купиро-тельной недостаточности, что позволило купиро-
вать нарастание гипоксии и предотвратить развитие вать нарастание гипоксии и предотвратить развитие 
необратимых повреждений органов и систем. необратимых повреждений органов и систем. 
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Таблица 1
ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ГАЗООБМЕНА, ЛЕГОЧНОЙ ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ГАЗООБМЕНА, ЛЕГОЧНОЙ 
ВОЛЮМЕТРИИ И ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИВОЛЮМЕТРИИ И ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ

ПО ДАННЫМ PICCOPLUS МОНИТОРИНГАПО ДАННЫМ PICCOPLUS МОНИТОРИНГА

ПОКАЗАТЕЛИ СУТКИ

1 2 2 3 3 4

ИО 140 176 180 280 310 310

ИВСВЛ (мл/кг) 14,9 19,7 12 7,9 7,3 7,6

ИПЛС [ИВСВЛ/(1/3*ИВГОК)] 1,28 1,8 1,18 0,95 0,87 0,96

СИ (л/мин/м2) 7,25 6,14 6 6,4 6,15 4,9

ИОПСС (дин/сек/см-5/м2) 1180 1394 1253 1174 1326 1813

Примечание: ИО – индекс оксигенации; ИВСВЛ – индекс внесосудистой жидкости легких; 

ИПЛС – индекс проницаемости легочных сосудов; СИ – сердечный индекс; ИОПСС – индекс 

общего периферического сосудистого сопротивления.
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