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случае развития дыхательной недостаточности показан регулярный контроль 
КЩС и газов артериальной крови с целью своевременной диагностики синдрома 
острого повреждения легких и острого респираторного дистресс-синдрома 
(СОПЛ/ОРДС). 

В случае развития делирия на фоне тяжелого панкреатита седативная тера-
пия в обязательном порядке дополняется экстракорпоральной детоксикацией 
(биоспецифической гемосорбцией). Кроме того, развитие делирия у больного 
тяжелым панкреатитом и потребность в глубокой седации является дополни-
тельным аргументом в пользу ИВЛ, так как делирий у этих больных (нередко 
хронических алкоголиков) носит смешанный характер: синдром «отмены» + ин-
токсикация + гипоксия. 

Дисфункция почек на фоне выраженной интоксикации — показания к по-
чечно-замещающей терапии (мы используем продленную вено-венозную гемо-
фильтрацию). При этом не следует дожидаться развернутой клиники ОПН; важ-
но своевременно обратить внимание на снижение почасового диуреза, рост 
показателей мочевины и креатинина и начать почечно-замещающую терапию. 

Мы считаем, что улучшение результатов лечения можно достичь на путях 
своевременности интенсивности. За последнее десятилетие споры насчёт целе-
сообразности операций «в ранние сроки» в отечественной панкреатологии за-
вершились. Зато отчетливо встали проблемы ведения пациентов в ОРИТ — 
своевременное проведение экстракорпоральной детоксикации, инфузионная те-
рапия у пациентов с сопутствующей патологией, своевременный перевод на 
ИВЛ, лечение полиорганной дисфункции. Именно понимание тяжёлого панкреа-
тита как проблемы интенсивной терапии будет способствовать улучшению ре-
зультатов лечения этих больных. 
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Частота острого повреждения почек растет во всем мире, но современные 
методы заместительной почечной терапии (ЗПТ) позволяют сохранить жизнь 
большинства пациентов и восстановить функцию почек. Это касается, главным 
образом, лиц с первичными изолированными нефропатиями, у которых стан-
дартный прерывистый гемодиализ является наиболее распространенной и эф-
фективной процедурой. Стабильность центральной гемодинамики и клиническо-
го статуса пациентов позволяют госпитализировать их в специализированные 
нефрологические или диализные отделения для периодического подключения 
аппаратуры для острого гемодиализа и медикаментозной коррекции парциаль-
ных почечных дисфункций. 
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Иная ситуация складывается с лечением больных с комбинированными 
формами острого повреждения почек и других жизненно важных органов. 
Смертность среди них, по данным литературы, достигает 60–70 %, а стандарт-
ные методы ЗПТ не приносят успеха. Тяжесть состояния пациентов с сочетан-
ными формами патологии внутренних органов не позволяет им оказывать ква-
лифицированную помощь в терапевтических стационарах (нефрологическом, 
кардиологическом, гастроэнтерологическом и др.). Такие случаи требуют актив-
ного участия специалистов в области интенсивной терапии, работающих в отде-
лениях анестезиологии и реаниматологии учреждений здравоохранения или спе-
циализированных научно-практических центров. 

За последние годы большинство реанимационных отделений крупных 
больниц областного и республиканского уровней Республики Беларусь получи-
ли аппаратуру для ПЗТ, которая предназначена для проведения искусственного 
очищения крови у лиц с различными видами интоксикации и нарушения ста-
бильного гомеостаза. Ее отличие от аппаратов «искусственная почка» диализных 
центров состоит в возможности автономной работы, при отсутствии подвода 
химически чистой воды и сливных систем.  

Кроме того, для безопасной работы технических средств, не влияющих на 
параметры центральной гемодинамики пациентов, применяются низкопоточные 
режимы перемещения крови и диализата в фильтрах, где происходит очищение 
крови от токсинов, избытка воды и электролитов. Такие сеансы продолжаются 
не по 3–4 часа через день, как это принято при стандартном лечении ОПП, а 
длительно непрерывно от 12 часов до нескольких суток. Постепенное удаление 
воды из организма, непрерывное очищение клеток и межклеточных секторов от 
токсинов с разной молекулярной массой способствует восстановлению спонтан-
ного дыхания, нормализации деятельности миокарда, сохранению тонуса сосу-
дов и активации работы нативных почек.  

В опытных руках у грамотных и подготовленных технически специалистов 
методы продленной медленно поточной ЗПТ, применяемые при комбинирован-
ных повреждениях жизненно важных органов, дают хорошие результаты лече-
ния и позволяют сохранять жизнь и физическую активность многим пациентам, 
обреченным ранее на быстрый летальный исход.  

К сожалению, такие результаты достижимы не всегда и не во всех учре-
ждениях здравоохранения нашей страны. Анализ причин неудовлетворительных 
результатов ЗПН, обычно приводимый в литературе, и характерных для бело-
русских специалистов, выявил несколько причин, препятствующих достижению 
положительных исходов у наиболее тяжелых пациентов. Следует отметить про-
тиворечия и расхождения в рекомендациях о сроках начала и режимах ЗПТ, ко-
торые напрямую влияют на изучаемые показатели. 

Цель исследования: для оценки возможностей медленно поточной замести-
тельной почечной терапии в условиях реанимационного отделения многопро-
фильной клинической больницы мы провели ретроспективный анализ результа-
тов лечения 19 пациентов, у которых в комплексе интенсивного лечения была 
применена продленная гемодиафильтрациия (ГМДФ). 

Основаниями для нахождения пациентов в реанимационном отделении были:  
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‒ осложненное течение хронической болезни почек (острая гипергидрата-
ция, внезапно обострившаяся сердечная недостаточность, нарушения сердечного 
ритма и пр.) — у 7 больных (в том числе 4 на программном гемодиализе); 

‒ острая левожелудочковая недостаточность (после инфаркта миокарда, 
желудочного кровотечения, гипертонического криза и др.) — у 6 больных; 

‒ полиорганная недостаточность (печеночно-почечная, сердечно-почечная 
и др.) — у 4 пациентов; 

‒ острое отравление (суррогаты алкоголя, лекарства) — у 2. 
В группе анализируемых пациентов было 14 мужчин и 5 женщин в возрасте 

22–78 лет (средний возраст 53 ± 9 лет). Сеансы гемодиафильтрации проводили 
на двухпросветном центральном венозном катетере на аппарате «Multifiltrat» 
(Fresenius). Скорость кровотока через гемодиафильтр не превышала, как прави-
ло, 120 мл/мин, предпочтение отдавалось дозированной гепаринизации. Тромбоз 
магистралей и гемодиафильтра в короткие сроки (на 5 часу) отмечен у одного 
пациента. 

Объем эксфузии (доза процедуры) зависел от степени гидратации пациента 
и составлял 50–200 мл/час с соответствующим постдилюционным замещением 
промышленным реинфузатом. Продолжительность процедуры и скорость пер-
фузии крови зависели от исходного состояния пациента, переносимости и осо-
бенностей свертывающей системы крови. Так, у 3 пациентов однократные сеан-
сы ГМДФ не превышали 6 часов с минимальными потоками крови и диализата. 
У других 7, более стабильных лиц, сеансы продолжались от 7 до 12 часов,  
а у 9 — свыше 12 часов при максимальной продолжительности 29 часов.  
По 1 сеансу ГМДФ получили 17 пациентов, по 2 сеанса с перерывами до 1 суток 
применены у 2 и 3 сеанса — только у одного. Результаты лечения 19 пациентов 
представлены в таблице. 

Таблица 
Результаты ЗПТ при различной острой патологии 

Показания для ГМДФ Число пациентов Летальный исход 
Осложнения хронической болезни почек 7 2 
Острая сердечная недостаточность 6 3 
Комбинированная ОПН 4 1 
Острое отравление 2 2 
Итого: 19 8 

 
Анализируя данные, представленные в таблице, можно утверждать, что  

использование экстренной ГМДФ у больных с хронической болезнью почек, 
адаптированных к экстракорпоральному гемодиализу, дало явно положительный 
эффект и позволило перевести большинство из них (5 из 7) на обычный амбула-
торный режим хронического гемодиализа. 

Относительно благоприятны результаты лечения, полученные при гибрид-
ных формах недостаточности жизненно важных органов (выжило 3 из 4 пациен-
тов), указывают на перспективу широкого внедрения методов продленной ПЗТ в 
практику кардиологии, гепатологии и других специализированных отделений.  

Что касается лечения больных с острой левожелудочковой недостаточно-
стью, то, с нашей точки зрения, причиной летальности у половины из них по-
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служило запоздалое применение ГМДФ, которая у лиц пожилого возраста, дли-
тельно получавших лекарственную терапию с ограниченными резервами мио-
карда и других органов, не позволила спасти их жизнь. 

Тяжелые виды отравлений различными ядами и токсическими продуктами, 
очевидно, требуют разработки иных подходов к интенсивной терапии, т. к. изо-
лированное применение медленно поточной и продленной ПЗТ эффекта не дает.  

Заключение: 
1. Продленная медленно поточная заместительная почечная терапия (гемо-

диализ, гемофильтрация и гемодиафильтрация) должна стать одним из методов 
интенсивной терапии пациентов с различными видами недостаточности жизнен-
но важных органов. 

2. Продленная медленно поточная ГМДФ является методом выбора при 
внезапных гемодинамических расстройствах у лиц с хронической болезнью по-
чек, которые после стабилизации артериального давления и восстановления дея-
тельности сердечно-сосудистой системы смогут продолжать программный гемо-
диализ или перитонеальный диализ. 

3. При развитии острой левожелудочковой недостаточности у кардиологи-
ческих больных медленно поточную ГМДФ следует начинать на ранних этапах, 
не дожидаясь декомпенсации сократительной функции миокарда и нарастания 
ишемических дисфункций. 
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Быстрое распространение наркомании среди детей и подростков, высокая 

стоимость лекарств способствуют поиску и внедрению новых методик ургент-
ных состояний у больных наркоманией, прежде всего опийных. 

Терапия наркоманий включает в себя как бы три этапа: 
I. Интенсивная терапия абстинентного синдрома и дезинтоксикационная 

терапия. 
II. Соматопсихическая коррекция с нормализацией сомато-неврологи-

ческих психопатоподобных расстройств. Имеется в виду нормализация наруше-
ний метаболизма, нормализация психического состояния, включая сон. 

III. Противорецидивная терапия. 
Первые два этапа пациент проводит практически в стационаре, поэтому они 

наиболее актуальны для терапии. 
Абстинентный синдром — одно из наиболее тягостных состояний заболе-

вания. Угроза развития абстиненции часто является причиной продолжения 
наркотизации. Наиболее тяжело протекает героиновая абстиненция, особенно 
осложненная приемом различных седативно-гипнотических средств. 

Хроническая интоксикация наркотическими препаратами вызывает дисба-
ланс в определенных системах нейромедитации. Поэтому при выборе терапев-
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