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Публикации в отечественной и зарубежной литера-
туре, результаты периодических обзоров и отчеты 
Всемирной организации здравоохранения одно-

значно указывают на неуклонный рост числа больных 
с заболеваниями печени, основной причиной которых 
является вирусный гепатит [1]. Вирусным гепатитом В 
заражено приблизительно 2 млрд. человек и примерно у 
100 тыс. пациентов течение гепатита осложняется острой 
печеночной недостаточностью. Следует особо отметить, 
что, несмотря на комплексную интенсивную терапию, 
смертность достигает 70-90% [2]. Ежегодно в мире, по 
данным ВОЗ, регистрируются примерно 50 млн. заболев-
ших гепатитом В, из них 2 млн. человек умирают. Число 
больных гепатитом С от 100 до 200 млн. человек [3]. По 
самым пессимистическим прогнозам экспертов ВОЗ в те-
чение последующих 10–20 лет смертность от заболеваний 
печени может возрасти в 2 раза [4].

В основе развития печеночной недостаточности лежит 
некроз печеночных клеток, как результат действия первич-
ного повреждающего фактора, которым может быть  инфек-
ция (вирусы гепатитов A, B, D, E, вирусы простого герпеса, 
вирус Эпштейна – Барра, цитомегаловирус, аденовирус, 
Ку-лихорадка, туберкулез, амёбы), лекарственные пре-
параты (чаще всего – парацетамол), токсины (грибы рода 
Amanita, четыреххлористый углерод, афлатоксин, желтый 
фосфор, пирролизидиновые алкалоиды), алкоголь, гипопер-
фузия печени при хронической сердечной недостаточности, 
болезнях сосудов печени, другие причины (массивный 
опухолевый процесс, метаболические заболевания печени, 
болезнь Коновалова – Вильсона, аутоиммунный гепатит, 
митохондриальные цитопатии, гипертермия и др.

В патогенезе острой печеночной недостаточности боль-

шинством исследователей и клиницистов первостепенное 
значение придается включению или активации гумораль-
ных и гипериммунных механизмов и реакций, результатом 
которых и является некроз клеток печени. Причем отмеча-
ется корреляция между тяжестью проявления симптомов 
ОПеН и количеством утративших свои функциональные и 
компенсаторные резервы гепатоцитов, а также продолжи-
тельностью периода, в течение которого происходило их 
повреждение [5, 20].

И здесь следует отметить двойное отрицательное 
воздействие на гепатоциты: со стороны повреждающего 
фактора, что может при определенных условиях за счет 
высвобождения протеолитических ферментов – гидролаз 
привести к массивному саморазрушению гепатоцитов; с 
другой стороны, сами деструктурированные печеночные 
клетки воспринимаются иммунной системой организма как 
чужеродные и подвергаются полному уничтожению. Разви-
тие печеночной недостаточности, как правило, указывает на 
то, что из функционирования выключено уже более 75–80% 
гепатоцитов [6, 29, 34].

Но в последнее время в литературе появились данные 
об еще одном возможном механизме гибели гепатоцитов – 
апоптозе, который может иметь место при незначительных 
по силе повреждающих воздействиях, т.е. при действии 
различных по силе и длительности токсических агентов 
однозначно говорить о некрозе или апоптозе гепатоцитов 
пока не представляется возможным.

Токсемия, как результат ОПеН, приводит к нарушениям 
со стороны жизненно важных органов и систем гомеостаза. 
Развивается дыхательная недостаточность по рестрик-
тивному, обструктивному и диффузионному механизмам, 
которые приводят к появлению альвеолярного шунта, 
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гипоксемии, резистентной к оксигенотерапии и прогрес-
сирующей гемической, циркуляторной и гистотоксической 
гипоксии [17, 31].

Гемодинамические нарушения обусловлены нескольки-
ми механизмами. Токсическая печеночная энцефалопатия 
нарушает регуляцию сосудистого тонуса, вызывая артери-
альную гипотензию. Нарушения ритма являются следстви-
ем гипоксии, нарушений водно-электролитного и кислотно-
основного состояния, петехиальными кровоизлияниями 
и жировыми дистрофическими изменениями в миокарде. 
Гиповолемия, причины которой при ОПеН очевидны, как 
ее постоянный спутник, оказывает отрицательное влияние 
как на показатели центральной гемодинамики, так и на 
системный кровоток [32, 33].

Присоединяется почечная недостаточность с развити-
ем гепато-ренального синдрома, развивается печеночная 
энцефалопатия, переходящая в печеночную кому. И все это 
происходит на фоне метаболических сдвигов, коагулопа-
тии, гистотоксической дизоксии, нарушения углеводного, 
жирового обмена, кислотно-щелочного состояния и водно-
электролитного баланса [7]. 

Все эти нарушения, обусловленные несостоятельностью 
детоксикационной функции печени, формируют патоло-
гический «порочный» круг жизнедеятельности, каждый 
цикл которого усугубляет тяжесть состояния пациента и 
уменьшает шансы на выживание. 

Патофизиологические изменения, имеющие место 
при ОПеН и результаты ее лечения, требуют пересмотра 
традиционного подхода к тактике лечения данной пато-
логии [8, 28].

Естественным решением проблемы являлось бы 
устранение причинного фактора – поступления токсинов 
в кровь, но это не представляется возможным хотя бы 
потому, что большинство токсинов – это продукты жизне-
деятельности организма. И в данном случае единственным 
оптимальным вариантом является максимально полное и 
радикальное удаление токсинов с одновременной стимуля-
цией компенсаторно-приспособительных механизмов, что, 
разгружая ферментные детоксикационные системы печени, 
устраняет их общее токсическое воздействие.

Высокотехнологичные и материально затратные методы 
экстракорпоральной детоксикации (экстракорпоральная 
перфузия через донорскую печень, трансплантация клеток 
печени, применение искусственных биосистем) недоступны 
обычным стационарам, поэтому обратимся к более распро-
страненным методикам, которые применяются в настоящее 
время. Это плазмаферез, гемодиализ, гемодиафильтрация, 
гемо- или плазмосорбция, альбуминовый диализ. В разных 
клиниках, как в нашей стране, так и за рубежом, эти методи-
ки применяются изолированно или в комбинации [26, 27].

Особое место среди перечисленных методов принадле-
жит альбуминовому диализу, с появлением которого стало 
возможным эффективное удаление альбуминсвязанных 
(водонерастворимых) токсинов [11, 18, 22, 23].

Но в то же время актуальность плазмафереза, гемодиа-
фильтрации при ОПеН сохраняется, так как альбуминовый 
диализ (далее – АлД) – высокоспецифичный метод деток-
сикации, ориентированный на удаление альбуминсвязан-
ных токсинов и водорастворимых веществ за счет диализа, 

тогда как выведение токсических веществ со средней 
молекулярной массой возможно только при фильтрации 
(конвекции), а при плазмаферезе возможно абсолютное вы-
ведение из циркуляции определенного количества плазмы 
с содержащимися в ней токсинами и иммунологически 
активными веществами. Другими словами, каждый метод 
имеет право на изолированное применение, но в комплексе 
применямые взаимно дополняют друг друга [36].

Например, ГДФ, как высокоэффективный метод коррек-
ции уремии, позволяет снизить кардиодепрессивный эффект 
азотистых шлаков и снизить нагрузку на ферментные де-
токсикационные системы печени по переработке азотистых 
соединений [12, 37].

Плазмаферез нормализует пигментный обмен печени, 
уменьшает выраженность синдромов цитолиза гепатоци-
тов и внутрипеченочного холестаза, обладает выражен-
ным, иммунокорригирующим действием на параметры 
гуморального звена иммунитета за счет элиминации из 
плазмы циркулирующих иммунных комплексов и избыт-
ка функционально неполноценных иммуноглобулинов. 
Эксфузия циркулирующей плазмы с содержащимися в 
ней токсическими продуктами метаболизма позволяет 
быстро и эффективно осуществлять коррекцию наруше-
ний свертывающей и противосвертывающей системы 
крови, уменьшая риск геморрагических осложнений 
[13, 19, 35].

Таким образом, лечение основного этиологического фак-
тора, вызвавшего некроз печеночных клеток, своевременное 
проведение посиндромной и эффективной комплексной 
детоксикационной терапии позволяют создать необходи-
мые условия для регенерации гепатоцитов, которая длится 
10-15 дней [14].

Резюмируя вышесказанное, можно считать обоснован-
ным, что:

1. Отсутствие достоверно значимого положительного 
эффекта от консервативной терапии критических состояний 
с острой печеночной недостаточностью диктует необходи-
мость комплексного системного применения современных 
методов детоксикации.

2. Особенности применяемых методик экстракорпо-
ральной детоксикации обязывают проявлять системность 
и последовательность в их применении.

3. Длительность и кратность применения методик экс-
тракорпоральной детоксикации зависят от времени, необ-
ходимого для регенерации печеночных клеток.

4. Комплексное системное применение методов экс-
тракорпоральной детоксикации позволяет временно про-
тезировать детоксикационную функцию печени и создает 
условия для восстановления функциональной состоятель-
ности органа.

Наш опыт применения вышеуказанных методов экс-
тракорпоральной детоксикации при лечении критических 
состояний, осложненных печеночной недостаточностью, 
привел к разработке методики комплексного протези-
рования детоксикационной функции печени, сущность 
которого состоит в том, что совместно с традиционной ин-
тенсивной терапией критических состояний, протекающих 
с клинически выраженной острой или хронической деком-
пенсированной печеночной недостаточностью, применить 
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комплекс экстракорпоральных методов детоксикации и 
гемокоррекции для максимального удаления водорас-
творимых и водонерастворимых токсинов, плазменных 
активаторов гемостаза, продуктов распада фибриногена, 
а также избытка циркулирующих иммунных комплексов 
всех классов и функционально неполноценных иммуно-
глобулинов, улучшения системного кровотока, нормали-
зации водно-солевого баланса, синтетической функции 
печени и создания условий для естественной регенерации 
печени и, тем самым, восстановить функциональную 
состоятельность печени до уровня, предшествовавшего 
декомпенсации [21]. 

После диагностики оценки тяжести состояния на осно-
вании комплексного анализа клинических, лабораторных 
и инструментальных методов обследования проводится 
обменный плазмаферез дискретным способом в течение 40 
минут с целью элиминации из крови высокомолекулярных 
токсинов с использованием свежезамороженной донорской 
плазмы, являющейся источником факторов свертыва-
ния. Одновременно проводится альбуминовый диализ 
с гемодиафильтрацией в течение 8-12-16 часов с целью 
коррекции уровня альбуминсвязанных токсинов, а также 
среднемолекулярных и низкомолекулярных эндотоксинов. 
После окончания ПФ, АлД и ГДФ пациенту проводится 
ВЛОК (20-30 минут) и УФО (5-10 минут). 

Методика осуществляется следующим образом: па-
циенту проводится прерывисто поточный плазмаферез 
на аппарате «Haemonetics PCS-2» в течение 40 минут и 
удаляется до одного литра собственной плазмы с одно-
временным замещением свежезамороженной донорской 
плазмы из расчета 1/1 или 1/0,5, затем подключается аль-
буминовый диализ в комбинации с гемодиафильтрацией. 
Сеансы MARS-терапии (альбуминового диализа) прово-
дятся на аппарате MARS Monitor 1 TC. Скорость перфузии 
альбуминового диализирующего раствора составляет 150 
мл/мин. Антикоагуляция осуществляется гепарином при 
постоянной инфузии со скоростью 8-10 ЕД/кг/час под 
контролем времени активированного свёртывания (АСТ) 
в диапазоне от 140 до 200 секунд. Скорость ультрафиль-
трации составляет от 50 до 150 мл/ч.

Сеансы гемодиафильтрации проводятся на аппарате 
«Multifiltrate» с применением стандартных пакетирован-
ных стерильных растворов на основе бикарбонатного буфе-
ра. Проводится замещение в объеме 4000 мл/час методом 
постдилюции. Диффузия осуществляется путем перфузии 
диализирующего раствора в объеме 4000 мл/час. Скорость 
потока крови через гемодиафильтр для гемодинамически 
стабильных больных устанавливают 150-200 мл/мин, у 
пациентов, которые нуждаются в инфузии симпатоми-
метиков – 80-100 мл/мин с постепенным наращиванием 
скорости и пролонгацией сеанса детоксикации до 12 часов 
[38, 39, 40]. 

После подключается внутрисосудистое лазерное об-
лучение крови (ВЛОК) – длина волны излучения 0,63 мкм 
(635 нм), мощность излучения на конце световода 1,5–2 мВт, 
время воздействия составляет 20-30 минут за сеанс и уль-
трафиолетовое облучение крови (УФО) – длина волны 365 
нм, мощность излучения на конце световода 1,0 мВт, время 
воздействия 5-10 минут. Цикл комплексного протезирования 

детоксикационной функции печени проводят с интервалом 
каждые 2 дня. Общее количество циклов – 3 [24, 25].

Результаты нашей работы, несмотря на сравнительно 
небольшое количество пациентов (59), вовлеченных в ис-
следование, показали, что раннее включение системного 
протезирования детоксикационной функции печени в 
комплексное лечение острой и хронической декомпен-
сированной печеночной недостаточности позволяет уже 
на 2-3-е сутки даже после 1 сеанса добиться улучшения 
клинической симптоматики, снижения выраженности эн-
дотоксикоза и стабилизации основных жизненно важных 
функций организма. 

Стабилизация гемодинамики, возможность уменьшения 
доз адреномиметиков или их отмена – это, в первую очередь, 
следствие значимого снижения кардиодепрессивного и 
вазоплегического эффекта эндотоксинов за счет быстрой и 
эффективной элиминации их большей части из кровотока. 

Выраженное корригирующее влияние системного проте-
зирования детоксикационной функции печени на изменения 
в системе гомеостаза при тяжелой печеночной недостаточ-
ности достигается за счет быстрого и радикального удале-
ния из системы циркуляции различного рода токсических 
субстанций: плазменных активаторов гемостаза, продуктов 
распада фибриногена, избытка циркулирующих иммунных 
комплексов всех классов и функционально неполноценных 
иммуноглобулинов и других биологически активных ток-
синов [15, 16, 30].

Комплексное лечение печёночной недостаточности с 
системным протезированием детоксикационой функции 
печени, улучшая клинико-биохимические показатели, 
гемодинамику и кислородтранспортную функцию крови, 
микроциркуляцию органов, стабилизирует общее состояние 
больных.

Вероятнее всего, восстановление функциональной 
состоятельности печени до уровня, предшествовавшего 
декомпенсации, связано с процессами регенерации клеток 
печени. Условия для этого создаются за счет разгрузки 
детоксикационных ферментных систем печени с после-
дующей стимуляцией компенсаторно-приспособительных 
и резервных возможностей как самой печени, так и всего 
организма в целом. 

Применение системного протезирования детоксикаци-
онной функции печени имеет определенное преимущество 
перед использованием в комплексе интенсивной терапии 
отдельных методов экстракорпоральной детоксикации и 
гемокоррекции.
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т Ұ Ж ы р ы м
е.л. исмаилов, с.н. ералина, К.Ж. теКесбаев 
С.Ж. Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық 
медицина университетінің дипломнан кейінгі білім 
институты, Алматы қ.
бауыр ЖетКіліКсіздігі Кезінде детоКсиКация

лаудың ЭКстраКорпоральды әдістері
Бауыр жеткіліксіздігі – бауырдың функционалды дәрменсіздігі, 

онда прогрессивті түрде таралатын гепатоциттер некрозы 
айқындаушы роль атқарады. Бауыр жеткіліксіздігі бойынша 
жалпы қабылданған дәстүрлі терапияның негізгі проблемасы 
уытты заттардың жинақталуы болып табылады, олар химиялық 
құрамы, физикалық қасиеттері, түсу нүктесіне және басқасына 
орай ерекшеленеді. Жалғыз оңтайлы шешім ретінде токсиндерді 
барынша толық және радикалды түрде алып тастау болмақ. Ол 
үшін бір уақытта компенсаторлы-лайықталған механизмдерді 
ынталандыру керек, сонда оны детоксикацияның заманауи 
әдістерін кешенді жүйелі әрі тізбекті түрде пайдалану көмегі 
арқылы жүзеге асыру мүмкіндігі туады.

Негізгі сөздер: бауыр жеткіліксіздігі, детоксикация, экс-
тракорпоральды детоксикация, регенерация.
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ExTraCorporaL dEToxICaTIoN mEThods IN TrEaT

mENT of LIvEr dECompENsaTIoN
Liver decompensation – functional inability of a liver, where 

progressive invading hepatocyte necrosis plays a defining role. The 
main problem of generally accepted conventional therapy of liver 
decompensation is toxic substance accumulation, which depends 
on chemical composition, physical features, point of application etc. 
The only optimal decision is the fullest and heroic toxins elimination 
with simultaneous stimulation of compensatory adaptive mecha-
nisms, which can be performed by means of a complex system and 
consecutive use of modern detoxication methods.

Key words: liver decompensation, detoxication, extracorporal-
detoxication, regeneration.

для ссылки: Исмаилов Е.Л., Ералина С.Н., Текесбаев К.Ж. Экстракорпоральные методы деток-
сикации при печеночной недостаточности // Medicine (Almaty). – 2016. – No 11 (173). – P. 97-102

Статья поступила в редакцию 08.11.2016 г.
Статья принята в печать 21.11.2016 г.


