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АКТУАЛЬНОСТЬ При острых отравлениях, сопровождающихся нарушением параметров гомеостаза, проблема его 
коррекции энтеральным путем изучена недостаточно.

ЦеЛЬ ИССЛеДОВАНИя Оценить возможность коррекции электролитных и волемических расстройств организма с помо-
щью энтерального раствора (ЭР) при отравлениях психофармакологическими препаратами.

МАТеРИАЛ И МеТОДы Обследованы 120 больных, которые в 1-е сутки в комплексной терапии получили кишечный 
лаваж (КЛ) с помощью ЭР. В последующие дни 40 из них получали инфузионную терапию, а 
80 — пили глюкозированный энтеральный раствор (ГЭР) по 3–4 л в день.

РеЗУЛЬТАТы КЛ оказывал корригирующее влияние на электролитный состав крови, волемические и геморе-
ологические показатели, а также центральной и периферической гемодинамики. Последующий 
прием ГЭР оказывал стабилизирующее действие на эти показатели сопоставимо с инфузионной 
терапией.

ЗАКЛЮЧеНИе При отравлениях психофармакологическими препаратами использование солевого энтерально-
го раствора в виде кишечного лаважа и последующего перорального приема этого же раствора в 
суточном объеме 3–4 л, но с добавлением глюкозы, обеспечивает коррекцию нарушенных пока-
зателей гомеостаза и может выступать в качестве альтернативы инфузионной терапии.
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АД — артериальное давление
АЛТ — аланинаминотрансфераза
АСТ — аспартатаминотрансфераза
Ат — амитриптилин
АЧТВ — активированное частичное 

тромбопластиновое время
ГЭР — глюкозированный энтеральный раствор
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
ИАМ — индекс агрегации эритроцитов в покое
ИАМ1 — индекс агрегации эритроцитов в движении
ИТ — инфузионная терапия
КЛ — кишечный лаваж
КОС — кислотно-основное состояние

МНО — международное нормализованное отношение
ОО — острые отравления
ОЦП — объем циркулирующей плазмы
ПФП — психофармакологические препараты
САД — среднее артериальное давление
СОЭ — скорость оседания эритроцитов
ТВ — тромбопластиновое время
ЦГД — центральная гемодинамика
ЧСС — частота сердечных сокращений
ЭР — солевой энтеральный раствор
ЭК — энтеральная коррекция
ВЕ — буферные основания
МСV — средний объем эритроцита
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ВВеДеНИе 

Тяжелые острые отравления (ОО), составляющие 
около 30% пострадавших от химической травмы, сопро-
вождаются нарушениями жизненно важных функций 
и показателей гомеостаза организма: водно-элект-

ролитных, кислотно-основных, гемореологических и 
гемостатических с обструкцией микроциркуляторного 
русла и гипоксией тканей с последующим развитием 
системной воспалительной реакции и тяжелых, часто 
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смертельных, осложнений (шок, пневмония, полиор-
ганная недостаточность) [1, 2]. 

Пусковым механизмом процесса нарушений кон-
стант гомеостаза при ОО выступают интоксикация и 
гипоксия [3], а ключевым моментом являются нару-
шения баланса водных секторов организма: с одной 
стороны — гиповолемия и гемоконцентрация, а с дру-
гой — тканевая гипергидратация [4]. Задержку жидкос-
ти в тканях вызывают накопление в них осмотически 
активных веществ экзогенного и эндогенного проис-
хождения, повышение гидростатического давления в 
капиллярах при снижении системного артериального 
(АД) либо повышении венозного давления, а также 
снижение коллоидно-осмотического давления крови 
[4–6]. Следствием развития отечного синдрома явля-
ется нарушение морфологии и ухудшение функции 
органов и систем. Следствием утолщения альвеоляр-
но-капиллярной мембраны, увеличения среднего объ-
ема, изменения формы и агрегационной способности 
эритроцитов являются нарушения микроциркуляции, 
трансмембранной диффузии и транспорта кислорода, 
усугубление кислородного и энергетического голода-
ния клеток со всеми вытекающими последствиями 
нарушений гомеостаза [4, 5, 7, 8]. 

Не умаляя значимости постоянно совершенствую-
щейся технологии внутривенной инфузионной тера-
пии (ИТ), ряд авторов в качестве ее дополнения или 
альтернативы рассматривают возможность интенсив-
ной коррекции нарушений гомеостаза с помощью вве-
дения специальных жидкостей в желудочно-кишеч-
ный тракт (ЖКТ) [9]. При этом просматриваются два 
этапа, отличающиеся друг от друга и технологически-
ми приемами, и спецификой состава соответствующих 
энтеральных сред, первый — неотложной энтеральной 
коррекции (ЭК) гиповолемии и метаболических рас-
стройств, а затем, второй — восполнения недостатка 
энергозатрат и пластического материала в организме 
с помощью энтерального питания (ЭП) [9–12].

К настоящему времени технология ЭП и составы 
питательных смесей достаточно хорошо проработа-
ны: имеется масса научных публикаций, пособий и 
руководств, посвященных этому терапевтическому 
направлению [9, 10]. Этого не скажешь об ЭК, над кото-
рой длительное время безраздельно доминировала ИТ 
и по поводу которой у исследователей до сих пор нет 
единого мнения как по принципиальным вопросам 
возможности ее применения в клинической практике, 
так и по вопросам технологических приемов и состава 
инфузионных сред. А вместе с тем, ЭК по сравнению с 
ИТ является более простым и безопасным способом и, 
что особенно важно, соответствует естественным про-
цессам поступления и усвоения питательных веществ. 
Следует отметить, что темп поступления нутриентов 
из ЖКТ во внутреннюю среду регулируется механиз-
мами, обеспечивающими их поступление из полости 
ЖКТ во внутреннюю среду в оптимальном режиме. 
Это дает возможность создания в полости ЖКТ резер-
вного объема нутриентов с целью постепенного их 
востребования в соответствии с потребностями орга-
низма [12]. В результате собственного исследования 
М.Ф. Заривчатский (1990) выяснил, что кровопотеря в 
объеме до 30 мл/кг сопровождается усилением кишеч-
ной абсорбции, а оперативные вмешательства на орга-
нах брюшной полости поначалу ее угнетают [12].

Рекомендуется начинать ЭК неотложно, сразу же 
после, например, остановки гастродуоденального кро-

вотечения, обширного оперативного вмешательства, 
а также при сочетанных травмах и других крити-
ческих состояниях [11–13, 15–19]. Для осуществле-
ния ЭК предложены растворы и смеси различного 
состава, в том числе оригинальных прописей [12, 14, 
18]. И.Б. Ершова и соавт. (2012) на основе обобще-
ния литературных данных по применению различных 
энтеральных смесей рекомендовали использовать рас-
творы с содержанием глюкозы в концентрации 1–2%, 
что обеспечивает максимальную скорость их всасы-
вания, сопоставимую с парентеральным капельным 
введением [20]. Растворы с низкой осмолярностью 
всасываются быстрее, чем высокоосмолярные. Для 
ЭК острой кровопотери рекомендуется использовать 
мономерно-электролитный, глюкозо-солевой и мно-
гокомпонентный раствор на основе желатиноля [12]. 
Растворы и жидкие смеси для ЭК назначают внутрь 
(в виде питья) или вводят через зонд, установленный 
в желудок либо в тонкую кишку. Скорость введения 
жидкостей во избежание послабляющего эффекта не 
должна превышать 30 мл/мин, а общий объем может 
составлять 2,5–5,0 л при кровопотере и 2,5–3,0 в бли-
жайшем послеоперационном периоде [12]. 

Согласно результатам многочисленных исследо-
ваний, ЭК позволяет выверить отклонения от нормы 
показателей водно-электролитного баланса и кислот-
но-основного состояния (КОС). Уменьшение дефицита 
объема циркулирующей крови за счет увеличения 
объема циркулирующей плазмы (ОЦП) и соответству-
ющая гемодилюция способствуют улучшению микро-
циркуляции и показателей центральной гемодинами-
ки (ЦГД), кислородно-транспортной функции крови, 
транскапиллярного обмена и гемостатического потен-
циала, активации моторики ЖКТ [12, 17, 18, 21–23]. У 
больных с острой хирургической инфекцией мягких 
тканей ЭК после санации ран оказывала детоксикаци-
онный эффект, вызывала активацию фагоцитоза, вос-
становление клеточного и гуморального иммунитета и 
ускорение регенерации тканей [12].

Несмотря на несомненную эффективность ЭК, ее 
техническую простоту и невысокую себестоимость, 
нельзя сказать, что она имеет широкое применение. 
Вероятно, это связано, с одной стороны, с домини-
рующим представлением о функциональной несо-
стоятельности абсорбционной способности кишки в 
раннем постагрессивном периоде и, с другой сторо-
ны, отсутствием единого методологического подхода 
специалистов к проведению ЭК [24, 25]. Случайные, 
эмпирически подобранные растворы и питательные 
смеси для энтерального введения могут оказаться не 
только не эффективными, но и опасными для здоровья 
пациента. Из литературных источников следует, что 
наиболее пригодными для ЭК являются химусоподоб-
ные жидкости [19, 22, 25]. Ю.М. Гальпериным и соавт. 
был предложен близкий по макроэлементному составу 
химусу солевой энтеральный раствор (ЭР) и мономер-
но-электролитные растворы для коррекции метаболи-
ческих расстройств у больных хирургического профиля 
путем интра- и постоперационного внутрикишечного 
зондового введения [17, 19, 26]. При ОО эффективность 
ЭК недостаточно изучена, имеются лишь единичные 
работы, посвященные этой теме [27].

МАТеРИАЛ И МеТОДы

Обследованы 120 пациентов, средний возраст кото-
рых составил 42 (36; 52) года. Из них 60% было жен-
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щин, а 40% — мужчин с ОО психофармакологическими 
препаратами (ПФП) тяжелой степени (3–5 баллов по 
шкале комы Глазго) — амитриптилином (20 больных), 
барбитуратами (20 больных),  производными феноти-
азина и бензодиазепина (80 больных). 

С целью детоксикации всем больным при поступ-
лении (в 1-е сутки) в комплекс лечения был включен 
кишечный лаваж (КЛ) с использованием солевого ЭР. В 
последующие сутки после КЛ для поддержания физио-
логических констант 80 больным из общего числа 
назначали для дробного перорального приема солевого 
ЭР, дополнительно содержащий глюкозу (исследуемая 
группа). Во второй группе (сравнения) из 40 больных в 
последующие сутки после КЛ для поддержания пока-
зателей гомеостаза использовали ИТ. Все пациенты 
находились в отделении лечения острых отравлений 
ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ».

Исследование показателей гомеостаза пациентов 
проводили при поступлении в стационар, через 1, 3 
и 5 суток. Оценивали влияние ЭК на электролитный, 
кислотно-основной, биохимический состав, осмоляль-
ность крови, гематокрит, показатели коагулограммы, 
гемореологии, а также среднее артериальное давле-
ние и частоту сердечных сокращений. У больных с 
отравлением амитриптилином (Ат) дополнительно 
регистрировали электрокардиограмму, значение QRS 
более 0,12 с в сочетании с нарушениями сердечного 
ритма расценивали как первичный кардиотоксичес-
кий эффект.

Клинический анализ крови проводили на гемато-
логическом анализаторе Advia 120 (Bayer, Германия). 
Регистрировали уровень гематокрита, гемоглобина, 
количество эритроцитов, тромбоцитов, лейкоцитар-
ную формулу.

Кислотно-основное состояние, газы и электролиты 
крови определяли на автоматическом анализаторе 
Stat Profile CCX-1 (Nova Biomedical, США).

Биохимический анализ крови проводили на авто-
матическом анализаторе Sapphire-400 (Hirose Electronic 
System, Япония), оценивали следующие показатели: 
содержание в крови общего белка и альбумина, глю-
козы, мочевины и креатинина, исследовали энзимный 
спектр: активность аминотрансфераз и α-амилазы 
крови.

Оценивали влияние ЭК на показатели гемореоло-
гии — вязкость плазмы и крови, вязкоэластичность, 
индекс агрегации эритроцитов в покое (ИАм) и движе-
нии (ИАм1), гемостаза — число и агрегацию тромбоци-
тов, содержание фибриногена, протромбина, активи-
рованное частичное тробопластиновое время (АЧТВ) и 
международное нормализованное отношение (МНО). 

Определяли кажущуюся вязкость крови в режиме 
понижения скорости сдвига (γ) от 250 до 2,5 с-1 на рота-
ционном вискозиметре АКР-2 (Россия), вязкоэластич-
ность крови при скоростях сдвига 62,8, 12,6 и 2,5 с- 1 — 
на капиллярном вискозиметре ВiоРrоfiler (США). 
Агрегационную активность эритроцитов фиксировали 
на агрегометре MA-1 (Myrenne GmbH, Германия), кол-
лаген-индуцированную агрегацию тромбоцитов — на 
агрегометре Сhrono-log модель 590 (США). Гематокрит 
и количество тромбоцитов определяли на гематоло-
гическом анализаторе Act diff 2 Beckman Coulter (США), 
параметры гемостаза — содержание фибриногена в 
плазме, МНО, АЧТВ, тромбиновый тест — на коагуло-
метре SА 1500 (Sysmex, Япония).

Среднее артериальное давление (САД) рассчитыва-
ли по формуле Вецлера и Рогера: 

САД= (0,43×АДсист)+(0,58×АДдиаст). 
Всем пациентам при поступлении в отделение 

проводили КЛ по известной методике с использовани-
ем солевого ЭР в объеме 12–16 л [28]. В последующие 
сутки больным группы сравнения вводили коллоидные 
и кристаллоидные растворы внутривенно капельно в 
объеме 3–4 л в сутки. Больным наблюдаемой группы 
назначали перорально солевой ЭР в объеме 3–4 л в 
день с дополнительным содержанием глюкозы из рас-
чета 3 г/л — глюкозированный энтеральный раствор 
(ГЭР). Значения рН раствора составляют 5,5–5,8; осмо-
лярность раствора — порядка 260–290 мОсм/л (регули-
руется, зависит от объема растворителя) [29, 30].

Раствор готовят непосредственно перед употребле-
нием из концентратов, выпускаемых серийно отечест-
венным производителем.

Через 6–12 часов после КЛ, то есть, после того как 
больные приходили в сознание, а их состояние еще 
расценивалось как тяжелое, начинали дробное (по 
150–200 мл) пероральное введение ГЭР из расчета 
3–4 л с равномерным распределением этого объема 
в течение суток. Вначале ГЭР вводили через назогас-
тральный зонд, а когда пациенты могли пить, давали 
его per os. В таком режиме пациенты получали ГЭР в 
течение 3–5 суток (до достижения удовлетворитель-
ного состояния).

Больные группы сравнения с отравлением ПФП 
(40 человек) получали стандартную терапию, в комп-
лекс которой входило проведение КЛ при поступлении 
в стационар и ИТ — внутривенное капельное введение 
кристаллоидных и коллоидных растворов в объеме 3–
4 л в сутки в течение 5 суток. Баланс суточных объемов 
введенной и выделенной жидкости у больных обеих 
групп поддерживали назначением диуретиков. 

СТАТИСТИЧеСКАя ОБРАБОТКА РеЗУЛЬТАТОВ

Статистическую обработку данных проводили с 
использованием пакета программ Microsoft Office Excel 
и StatSoft STATISTICA 10. При распределении данных, 
отличающемся от нормального, для сравнения неза-
висимых выборок применяли критерий Манна–Уитни 
и медианный критерий (25 и 75% персентили), а для 
зависимых выборок (парные сравнения) — критерий 
Уилкоксона. Различия принимали статистически зна-
чимыми при уровне р<0,05.   

РеЗУЛЬТАТы

В табл. 1 представлены показатели водно-электро-
литного обмена, КОС и газов крови при отравлениях 
Ат, барбитуратами и сочетанном отравлении ПФП 
(производными фенотиазина и бензодиазепина).

Согласно представленным в табл. 1 данным, при 
поступлении у больных отмечался суб- и компенсиро-
ванный ацидоз крови, концентрация ионов калия была 
близка к нижней границе нормы. После КЛ наблюда-
лось снижение гематокрита на 20–30% и отмечалась 
тенденция к снижению содержания натрия до нижней 
границы референсного значения и повышению кон-
центрации ионов калия в плазме в пределах диапазона 
нормы. При исходно отмечавшемся метаболическом 
ацидозе крови происходила его коррекция за счет 
уменьшения дефицита буферных оснований (ВЕ) на 
12,8–50%. 
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Более детальный анализ результатов исследования 
позволил выявить три варианта изменений изучаемых 
показателей после КЛ: они не изменялись, увеличива-
лись или снижались. 

В табл. 2 представлены результаты влияния КЛ на 
концентрацию электролитов крови, осмоляльность и 
средний объем эритроцита исследуемых больных.

Как видно из табл. 2, после проведения КЛ в подав-
ляющем числе наблюдений (60%) концентрация ионов 
натрия при исходном значении 139,9 mmоl/L статисти-

чески значимо не изменялась, в 24,2% случаев (исход-
ное среднее значение 130,2 mmоl/L) статистически 
значимо повышалась до среднего уровня 138,1 mmоl/
L, а в 15,8% наблюдений при исходном среднем зна-
чении 140,3 mmоl/L — снижалась до среднего уровня 
131,3 mmоl/L.

Аналогичная картина после проведения КЛ наблю-
далась и в отношении других показателей. Так, кон-
центрация ионов калия не изменялась, если ее исход-
ное значение составляло 3,6 mmоl/L, что наблюдалось 

Та бл и ц а  1
Влияние кишечного лаважа на показатели водно-электролитного и кислотно-основного состояния больных 
с отравлениями амитриптилином, барбитуратами и психофармакологическими препаратами 
Ta b l e  1
Influence of intestinal lavage on indicators of water-electrolyte and acid-base state of patients with poisoning with 
amitriptyline, barbiturates and psychopharmacological drugs

Показатели Референсные 
значения

Этапы 
исследования

Группы больных с отравлением

Ат (n=20) Барбитуратами (n=20) ПФП (n=40)

Гематокрит, об.% 35–48 До КЛ 44,9 (37,8; 53,0) 48,5 (43,0; 55,0) 45,8 (40,3; 52,3)

После КЛ 35,0* (29,7; 41,1) 33,7* (27,7; 40,3) 36,6* (30,3; 43,7)

∆,% -22 -30,5 -20,1

Электролиты плазмы крови, 
mmоl/L

К+ 3,5–5,1 До КЛ 3,4 (2,8; 4,0) 3,7 (3,3; 4,3) 3,6 (3,1; 3,9)

После КЛ 3,7 (3,4; 4,0) 3,7 (3,4; 4,2) 3,9 (3,3; 4,1)

∆,% 8,8 0,0 8,3

Na+ 135–146 До КЛ 141,1 (132,4; 147,0) 143,7 (138,8; 145,8) 141,4 (134,4; 145,6)

После КЛ 137,0 (134,3; 142,5) 137,9* (136,8; 141,8) 138,3 (135,5; 143,9)

∆,% -2,9 -4,0 -2,2

КОС (венозная кровь) рН 7,35–7,45 До КЛ 7,2 (7,2; 7,4) 7,32 (7,26; 7,40) 7,34 (7,26; 7,41)

После КЛ 7,47* (7,37; 7,43) 7,40 (7,35; 7,43) 7,40 (7,32; 7,46)

∆,% 3,7 1,1 0,8

ВЕ, mmоl/L (-)2,3–(+)2,3 До КЛ -4,7 (-8,2; -1,2) -4,0 (-6,8; -1,2) -6,0 (-9,4; -2,4)

После КЛ -4,1 (-6,6; -1,6) -2,9 (-5,7; -0,1) -3,0* (-5,8; -0,2)

∆,% 12,8 27,5 50,0

Примечание: * — статистически значимые различия с исходным показателем в группах с одноименным видом отравления (р<0,05 по критерию Уилкоксона). ∆,% к 
исходному значению показателей. Ат — амитриптилин; ВЕ — буферные основания; КЛ — кишечный лаваж; КОС — кислотно-основное состояние; ПФП — психофармако-
логические препараты
Notes: * — statistically significant differences from the baseline in groups with the same type of poisoning (p<0.05 according to Wilcoxon’s test). ∆,% to the initial value of indica-
tors. Ат — amitriptyline; BE — base excess, КЛ — intestinal lavage; КОС — acid-base status; ПФП — psychopharmacological drugs

Та бл и ц а  2
Влияние кишечного лаважа на концентрацию электролитов крови, осмоляльность и средний объем эритроцита при 
отравлениях психофармакологическими препаратами (n=120)
Ta b l e  2
Influence of intestinal lavage on the concentration of blood electrolytes, osmolality and average erythrocyte volume in case 
of poisoning with psychopharmacological drugs (n=120)

Показатели 
крови

Референсные 
значения

Характер изменения значений показателей после кишечного лаважа

Понижение Без изменений Повышение

До КЛ После КЛ Удельный 
вес, %

До КЛ После КЛ Удельный 
вес, %

До КЛ После КЛ Удельный 
вес, %

Натрий, mmоl/L 135–146 140,3 
(124,5; 153,3)

131,3 
(119,7; 145,5)

15,8 139,9 
(138,1; 141,7)

139,3 
(136,9; 141,7)

60,0 130,2 
(128,6; 134,4)

138,1* 
(136,6; 142,4)

24,2 

Калий, mmоl/L 3,5–5,1 3,7 
(1,9; 5,5)

3,2 
(2,9; 3,5)

9,2 3,6 
(3,3; 3,9)

3,7 
(3,4; 4,0)

23,3 2,9 
(2,6; 3,2)

3,7* 
(3,4; 4,0)

67,5 

Кальций, mmоl/L 1,0–1,15 0,98 
(0,76; 1,18)

0,62* 
(0,43; 0,79)

21,7 0,56 
(0,36; 0,78)

0,63 
(0,41; 0,83)

20,0 0,37 
(0,28; 0,46)

0,7* 
(0,6; 0,8)

58,3

Магний, mmоl/L 0,45–0,6 0,49 
(0,37; 0,61)

0,38 
(0,17; 0,59)

17,5 0,38 
(0,26; 0,50)

0,37 
(0,28; 0,46)

24,2 0,14 
(0,08; 0,20)

0,38* 
(0,29; 0,47)

58,3

Хлор, mmоl/L 98–106 109,8 
(99,9; 117,5)

101 
(93; 112)

100 — — — — — —

Осмоляльность, 
мОсм/кг

275–296 292 
(285; 294)

278* 
(273; 288)

21,7 279,9 
(275,6; 283,8)

281 
(274; 283)

36,7 268,6 
(262,2; 280,4)

282,7* 
(282,4; 288,8)

41,6

MCV, фл 80–95 89 
(87; 92)

86,8* 
(83,0; 88,8)

28,3 84,0 
(82,4; 87,2)

83,9 
(82,3; 87,1)

40,0 83,0 
(81,2; 86,4)

88,0* 
(84,2; 90,0)

31,7

Примечания: * — статистически значимое различие с исходным показателем (р<0,05 по критерию Уилкоксона). КЛ — кишечный лаваж; MCV — средний объем эритроцита
Notes: * — statistically significant difference from the baseline indicator (p<0.05 according to Wilcoxon’s test). КЛ — intestinal lavage; MCV — mean corpuscular volume
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в 23,3% случаев. В подавляющем же числе наблюдений 
(67,5%) исходно отмечалась гипокалиемия (среднее 
значение составило 2,9 mmоl/L), со статистически 
значимой нормализацией данного показателя после 
КЛ (3,7 mmоl/L при р<0,05). Концентрация ионов каль-
ция и магния в плазме крови в 58,3% случаев при 
исходном низком уровне повышалась после КЛ при 
статистически значимом различии значений (р<0,05). 
Концентрация ионов хлора во всех случаях после КЛ 
умеренно снижалась в диапазоне референсных зна-
чений.

Осмоляльность плазмы крови при значении поряд-
ка 280 мОсм/кг, что регистрировалось в 36,7% наблю-
дений, после КЛ не изменялась. При исходно меньших 
значениях (268,6 мОсм/кг в 41,8%) она повышалась — 
до 282,7 мОсм/кг при статистически значимом разли-
чии значений (р<0,05). В 21,7% случаев осмоляльность 
плазмы крови до КЛ составляла 292 мОсм/кг и находи-
лась в диапазоне референсных значений, тем не менее 
после КЛ она снизилась до 278 мОсм/кг (р<0,05). 

В 40% случаев средний объем эритроцита (MCV) 
при исходной величине 84 (82,4; 87,2) фл после КЛ 
оставался без изменений, в 28,3% случаев при зна-
чениях более 89 фл — статистически значимо умень-
шался до 86,8 фл (р<0,05), а в 31,7% наблюдений MCV с 
83 фл статистически значимо увеличивался до размера 
88,0 фл (р<0,05).  

Таким образом, наше исследование показало, что 
КЛ не оказывал существенного влияния на изучае-
мые параметры, если они исходно занимали среднее 
положение в диапазоне референсных значений. В то 
же время их максимально высокие или максимально 
низкие показатели смещались после КЛ к среднему 
уровню этого диапазона. 

В табл. 3 представлены значения КОС крови до и 
после КЛ при ОО ПФП. 

В 35% наблюдений до КЛ отмечалось смещение 
рН в кислую зону, в 28,3% был зарегистрирован дефи-
цит оснований, в 30,9% — недостаток бикарбоната 
и в 32,5% — избыток лактата. Такие показатели КОС 
свидетельствовали о наличии метаболического аци-
доза у 1/3 больных с ОО ПФП. После КЛ концентрация 
лактата в крови снизилась в 3,8 раза и стала нормаль-
ной, содержание бикарбоната повысилось 1,3 раза, а 
дефицит оснований уменьшился в 5,2 раза; рН крови 
при этом повысился до нормального значения. Эти 
изменения имели статистическую значимость (р<0,05) 
и свидетельствовали об устранении метаболического 
ацидоза. 

Наряду с этим у 25,8% больных исходно отмечалось 
повышенное содержание бикарбоната в крови. После 
КЛ его уровень снизился на 11,8% (р<0,05) до нормаль-
ного значения. У остальных больных показатели КОС 
были в пределах нормы и после КЛ существенно не 
изменялись.

Сравнительная характеристика напряжения кис-
лорода в артериальной и венозной крови больных с 
ОО ПФП, находившихся на спонтанном дыхании, до и 
после КЛ представлена в табл. 4.

Как видно из табл. 4, напряжение кислорода в 
артериальной крови после КЛ увеличилось на 86,3%, 
а в венозной крови — на 4,23%. При этом разница 
рО2 артериальной и венозной крови увеличилась на 
97,4%, что свидетельствует об увеличении клеточного 
потребления кислорода. 

Анализ состояния показателей свертывающей сис-
темы крови у больных до и после КЛ, результаты кото-
рого представлены в табл. 5, не выявил существенных 

Та бл и ц а  3
Влияние кишечного лаважа на кислотно-основное состояние крови при отравлениями психофармакологическими 
препаратами 
Ta b l e  3
Influence of intestinal lavage on the acid-base status of blood in case of poisoning with psychopharmacological drugs

Показатели 
крови

Референсные 
значения

Характер изменения значений показателей после кишечного лаважа

Уменьшение Без изменений Увеличение

До КЛ После КЛ Удельный 
вес, %

До КЛ После КЛ Удельный 
вес, %

До КЛ После КЛ Удельный 
вес, %

рН 7,35–7,45 – – – 7,4 
(7,3; 7,6)

7,4 
(7,2; 7,5)

65,0 7,29 
(7,22; 7,40)

7,42* 
(7,37; 7,49)

35,0

ВЕ, mmоl/L -2,3-(+)2,3 -8,8 
(-12,1; -5,1)

-1,7* 
(-3,4; 0,4)

28,3 -0,6 
(-4,9; 3,3)

-0,6 
(-6,9; 7,1)

71,7 — — —

НСО3, mmоl/L 21,8–27,2 30,5 
(26,4; 36,6)

26,9* 
(25,9; 28,5)

25,8 26,2 (24,9; 
27,5)

25,9 
(23,5; 27,9)

43,3 20,3 
(19,2; 21,8)

26,3* 
(24,8; 28,0)

30,9

Лактат, mmоl/L 0,7–2,5 3,67 
(2,68; 4,58)

0,96* 
(0,39; 1,65)

32,5 1,2 
(1,0; 1,4)

1,16 
(0,99; 1,31)

67,5 — — —

Примечания: * — статистически значимое различие с исходным показателем (р<0,05 по критерию Уилкоксона). КЛ — кишечный лаваж; ВЕ — буферные основания
Notes: * — statistically significant difference from the baseline indicator (p<0.05 according to Wilcoxon’s test). КЛ — intestinal lavage; BE — base excess

Та бл и ц а  4
Динамика напряжения кислорода в артериальной и венозной крови больных с отравлениями 
психофармакологическими препаратами до и после кишечного лаважа (n=20)
Ta b l e  4
Dynamics of oxygen tension in arterial and venous blood of patients with poisoning with psychopharmacological drugs 
before and after intestinal lavage (n = 20)

Показатель и характер пробы 
крови

Референсные 
значения

Этапы исследования ∆,% Разница рО2 в артериальной и венозной 
крови

∆,%

До КЛ После КЛ До КЛ После КЛ

рО2, мм рт.ст. артериальная 80–95 71,4 (64,7; 78,5) 133,0* (119,9; 145,3) 86,3 46,5 (35,3; 58,3) 91,8* (77,3; 104,5) 97,4

венозная 35–49 40,2 (36,5; 44,9) 41,9 (40,5; 43,7) 4,23

Примечание: * — статистически значимое различие с исходным показателем (р<0,05 по критерию Манна–Уитни); ∆,% с исходным показателем. КЛ — кишечный лаваж
Notes: * — statistically significant difference from the initial indicator (p<0.05 according to the Mann–Whitney test); ∆,% with the initial value. КЛ — intestinal lavage
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Та бл и ц а  6
Влияние кишечного лаважа на гемореологические характеристики при отравлениях психофармакологическими 
препаратами
Ta b l e  6
CInfluence of intestinal lavage on hemorheological characteristics in case of poisoning with psychopharmacological drugs

Показатели Этапы исследования

Референсные значения До КЛ После КЛ ∆,%

Гематокрит, об.% 39,6–43,1 49,8* (44,9; 53,7) 43,0** (40,5; 46,3) -13,7

Кажущаяся вязкость крови, мПа·с:
— скорость сдвига 250 с-1

— скорость сдвига 10 с-1

4,61–4,87
8,87–9,61

5,9* (5,2; 6,4)
13,3* (11,0; 15,8)

5,1** (4,6; 5,8)
10,7** (8,5; 12,7)

-13,6
-19,5

Удельная вязкость крови, мПа·с: — скорость сдвига 10 с-1 0,19–0,21 0,27 (0,21; 0,33) 0,21** (0,18; 0,24) -22,2

Относительная вязкость крови, мПа·с 4,87–5,35 7,2* (6,2; 8,0) 4,8** (4,5; 5,1) -33,3

Вязкость плазмы, мПа·с 1,78–1,9 2,06 (1,75; 2,33) 1,81** (1,67; 1,91) -12,1

Индекс агрегации эритроцитов 15,02–16,18 16,7 (14,0; 19,8) 15,01** (14,1; 16,02) -10,1

Количество тромбоцитов, 109/л 187–204 220 (160,5; 246) 168 (140,0; 239,0) -23,6

Агрегация тромбоцитов, % оп.пл. 9,9–17,1 15,1 (12,1; 18,5) 11,8** (9,9; 13,5) -21,9

Время свертывания крови, мин 6,81–8,07 5,87 (4,46; 7,40) 9,3** (8,3; 10,1) 58,4

Примечание: * — статистически значимое различие c показателем нормы (р<0,05 по критерию Манна–Уитни), ** — с исходным показателем, (р<0,05 по критерию Уилкок-
сона); ∆, % к исходному показателю. КЛ — кишечный лаваж
Notes: * — statistically significant difference with the norm indicator (p<0.05 according to the Mann – Whitney test), ** - with the baseline indicator, (p <0.05 according to the 
Wilcoxon test); ∆,% to the initial indicator. КЛ — intestinal lavage

изменений показателей коагулограммы, находящихся 
в пределах нормы, кроме МНО, оказавшегося несколь-
ко выше верхнего предела референтного значения.

Анализ гемореологического статуса у больных с 
отравлением ПФП (табл. 6, 7) выявил в 79% случаев 
признаки синдрома повышенной вязкости, характе-
ризующегося повышением гематокрита до 49,8 об.%, 
увеличением параметров кажущейся вязкости крови 
до 5,9 мПа·с (на 15,5%) при высокой скорости сдвига 
250 с-1 и до 13,3 мПа·с (на 38,4%) при низкой скорости 
сдвига 10 с-1. Относительная вязкость крови составля-
ла 7,2 мПа·с, что превышало норму на 34,6%. Индекс 
агрегации эритроцитов составлял 16,7. Агрегационная 
способность тромбоцитов составила 15,1% оп.пл. 

После КЛ у больных выявлено снижение гема-
токритного числа (в среднем на 13,7 об.%). Исходно 
высокие параметры вязкости крови после КЛ сни-
жались, приближаясь к физиологическому уровню. 
Кажущаяся вязкость крови уменьшалась в среднем 
на 13,6% при скорости сдвига 250 с-1, а при скорости 
сдвига 10 с-1 — на 19,5%. Удельная вязкость крови 
при скорости сдвига 10 с-1 снижалась на 22,2%, а 
относительная вязкость — на 33,3%. Вязкость плазмы 
уменьшалась в среднем на 12,2%. Агрегация эрит-
роцитов имела тенденцию к снижению на 12,1%, а 
агрегационная способность тромбоцитов снижалась 
после КЛ на 21,9%. Время свертывания крови увеличи-
валось с 5,87 до 9,3 минуты. Наблюдавшаяся динамика 

гемореологических параметров свидетельствовала о 
наступлении гемодилюции и улучшении капиллярно-
го кровотока.

Через 1 сутки после КЛ изменения гемореологи-
ческих параметров характеризовались дальнейшим 
снижением гематокрита в наблюдаемой группе до 
уровня 33,3 об.%, а в группе сравнения — до 38,8 об.% 
(см. табл. 7). Из той же табл. 7 видно, что на 3-и и 5-е 
сутки гематокрит в наблюдаемой группе оставался на 
уровне 31,7–33,6 об.%, в то время, как в группе срав-
нения он повысился на 3-и сутки в среднем до уровня 
41,0, а на 5-е сутки – до 42,2 об.%. Тенденция к сгуще-
нию крови больных группы сравнения к 3–5- м суткам 
сопровождалась рецидивом повышения ее вязкостных 
характеристик (кажущейся вязкости крови при скоро-
стях сдвига 250 с-1 и 10 с-1), а также вязкости плазмы, 
в то время как в наблюдаемой группе эти показатели 
на всех этапах исследования оставались в пределах 
нормы. 

Индекс агрегации эритроцитов в покое (ИАМ) в 
обеих группах больных находился в течение первых 
3 суток в пределах нормы, а на 5-е сутки появилась 
тенденция к его увеличению (табл. 8). Индекс агрега-
ции эритроцитов в движении (ИАМ1) превышал нор-
мальное значение на всех этапах наблюдения начиная 
с 1-х суток. Агрегация тромбоцитов в 1-е сутки после 
КЛ оставалась на уровне нормального значения, а 
в последующем имела тенденцию к увеличению. В 

Та бл и ц а  5
Коагулограмма до и после кишечного лаважа при отравлениях психофармакологическими препаратами
Ta b l e  5
Coagulogram before and after intestinal lavage in case of poisoning with psychopharmacological drugs

Показатели Референсные значения До КЛ После КЛ

Фибриноген, г/л 1,8–4,0 2,9 (2,5; 3,4) 3,1 (2,6; 5,0)

Тромбиновый тест, с 15–20 15,4 (13,2; 18,0) 15,9 (14,0; 18,2)

АЧТВ, с 25–35 31,5 (23,9; 39,7) 30,0 (27,3; 32,1)

Фибринолитическая активность 
плазмы, мин

5–12 10,0 (8,0; 12,2) 11,4 (10,4; 12,2)

МНО 0,85–1,15 1,19 (0,83; 1,53) 1,3 (1,1; 1,5)

Примечания: АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время; КЛ — кишечный лаваж; МНО — международное нормализованное отношение
Notes: АЧТВ — activated partial thromboplastin time; КЛ — intestinal lavage; МНО — international normalized ratio
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Та бл и ц а  7
Показатели гемореологии  при отравлениях психофармакологическими препаратами на этапах исследования после 
кишечного лаважа с последующей энтеральной коррекцией
Ta b l e  7
CIndicators of hemorheology of patients in the study and the comparison group with poisoning with psychopharmacological 
drugs

Показатели Норма Этапы исследования

1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки

Исследуемая 
группа

Группа 
сравнения

Исследуемая 
группа

Группа 
сравнения

Исследуемая 
группа

Группа 
сравнения

Гематокрит, % 40,4 (40,05; 40,76) 33,3 (30,5; 36,5)* 38,8 (32,5; 41,2)** 31,7 (29,3; 39,9)* 41,0 (35,0; 43,0)** 33,6 (31,1; 38,5)* 42,2 (29,2; 44,5)**

Кажущаяся вязкость крови, 
мПа·с при 250 с-1

4,9 (4,84; 4,96) 4,5 (4,0; 5,0) 4,5 (4,5; 5,05) 4,75 (4,5; 5,0) 5,4 (4,0; 5,6)** 4,80 (4,1; 5,5) 5,2 (3,8; 5,7)

Кажущаяся вязкость крови, 
мПа·с при 10 с-1

9,50 (5,46; 9,54) 6,85 (4,7; 9,0) 7,8 (7,1; 9,67) 6,85 (6,6; 7,1) 12,2 (8,1; 13,9)** 6,7 (5,5; 10,0) 11,4 (6,7; 14,6)**

Вязкость плазмы, мПа·с 1,80 (1,78; 1,82) 1,32 (1,25; 1,60)* 1,95 (1,8; 2,1)** 1,42 (1,41; 1,8) 2,35 (1,8; 2,5)*;** 1,74 (1,56; 2,2) 2,3 (1,67; 2,62)*;**

Вязкость крови, мПа·с 
при скорости сдвига

2,5 с-1 5,9 (5,75; 6,05) 3,13 (2,89; 3,20)* 3,39 (2,67; 5,76)* 2,75 (2,51; 4,21)* 4,03 (3,55; 5,55)** 4,06 (2,89; 6,99) 4,0 (3,56; 6,5)

12,6 с-1 4,8 (4,68; 4,92) 2,54 (2,24; 2,68)* 3,01 (2,54; 5,2)* 2,45 (1,99; 3,74)* 3,14 (2,67; 4,46)* 3,38 (2,34; 5,35) 3,83 (3,44; 5,4)

62,8 с-1 4,1 (4,02; 4,18) 2,82 (2,19; 3,17)* 3,1 (2,28; 4,68)* 2,29 (1,94; 2,78)* 3,69 (3,2; 4,01)** 2,96 (2,29; 4,06) 3,63 (3,06; 4,53)

Вязкоэластичность, 
мПа·с, при скорости 
сдвига

2,5 с-1 3,13 (3,02; 3,24) 1,27 (1,08; 1,31)* 1,67 (1,22; 2,92)* 1,18 (0,79; 2,19)* 2,01 (1,74; 3,07)* 2,04 (1,09; 3,1) 1,99 (1,73; 4,24)*

12,6 с-1 1,55 (1,48; 1,62) 0,63 (0,50; 0,75)* 0,74 (0,05; 1,95)* 0,83 (0,48; 1,3)* 1,01 (0,64; 1,29)* 0,82 (0,66; 1,43) 0,86 (0,69; 2,04)

62,8 с-1 0,61 (0,57; 0,65) 0,24 (0,13; 0,28)* 0,60 (0,28; 0,63)** 0,26 (0,18; 0,32)* 0,58 (0,19; 0,70)** 0,23 (0,15; 0,40)* 0,48 (0,21; 0,87)*

Примечания: * — статистически значимое различие с нормой; ** — межгрупповое различие (р<0,05 по критерию Манна–Уитни)
Notes: * — statistically significant difference from the norm; ** — intergroup difference (p<0.05 according to the Mann–Whitney test)

группе сравнения этот показатель превышал нормаль-
ное значение на всех этапах наблюдения. Количество 
тромбоцитов оставалось в пределах диапазона нор-
мальных значений.

Таким образом, проведение КЛ (солевого ЭР) и пос-
ледующая ЭК с помощью ГЭР оказывали положитель-
ное влияние на вязкостный потенциал крови, способ-
ствовали коррекции ее гипервискозности и снижению 
агрегационных свойств эритроцитов и тромбоцитов. В 
то же время анализ гемореологического статуса боль-
ных группы сравнения выявил признаки рецидива 
синдрома гипервискозности на 3-и–5-е сутки.

При тяжелом отравлении Ат у 20% больных в пери-
од до начала КЛ был зарегистрирован ПКЭ, который 
после КЛ не определялся.

У больных этой же группы с исходно сниженным 
АД проведение КЛ сопровождалось исчезновением 
бледности кожных покровов и слизистой оболоч-
ки губ, «мраморного» рисунка на коже конечностей. 

Кожные покровы становились розовыми и теплыми. 
Стабилизация АД подтверждалась его нормальными 
цифрами. По характеру исходных значений изучаемых 
параметров гемодинамики и их изменений после КЛ 
результаты были распределены на три категории — 
повышение/понижение или без изменений. 

В табл. 9 представлены результаты регистрации 
частоты сердечных сокращений (ЧСС) и САД у 20 боль-
ных с тяжелым отравлением Ат до и после КЛ.

Согласно полученным данным, у 50% из этих боль-
ных до начала КЛ наблюдали тахикардию, превышав-
шую 110 ударов в 1 мин (уд./мин). После КЛ у этих 
пациентов отмечалось урежение ЧСС в среднем на 
18%. У другой категории больных с данной патоло-
гией, составившей 15% от общего числа, ЧСС после 
КЛ на фоне исходной тахикардии (в среднем 89 уд./
мин) повышалась в среднем до 95,5 уд./мин, а в 35% 
наблюдений исходное значение ЧСС, составлявшее 
в среднем 95 уд./мин, после КЛ оставалось прежним. 

Та бл и ц а  8
Состояние агрегации эритроцитов и тромбоцитов при отравлениях психофармакологическими препаратами на 
этапах исследования после кишечного лаважа с последующей энтеральной коррекцией
Ta b l e  8
The state of aggregation of erythrocytes and platelets in the study and the comparison group at the stages of the study in 
case of poisoning with psychopharmacological drugs

Показатели Норма Этапы исследования

1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки

Исследуемая группа Группа сравнения Исследуемая группа Группа сравнения Исследуемая группа Группа сравнения

Индекс агрегации 
эритроцитов в покое 
(ИАМ)

15,6 (15,02; 16,18) 10,7 (5,60; 11,6)2 12,09 (11,8; 18,54) 15,2 (12,0; 22,6) 14,73 (13,1; 20,45) 16,5 (12,9; 19,3)1 16,1 (12,4; 22,4)

Индекс агрегации 
эритроцитов (ИАМ1)

18,19 (18,17; 19,63) 19,7 (15,9; 24,2) 20,4 (19,7; 28,6) 25,2 (20,1; 35,8) 28,02 (26,0; 33,3)2 27,7 (25,9; 31,2)1 30,5 (27,3; 33,5)2; 3

Агрегация тромбоци-
тов, % оп.пл.

13,0 (12,6; 13,6) 13,0 (4,0; 16,0) 14,0 (5,3; 17,3) 20,0 (9,0; 24,0) 19,0 (16,5; 18,9) 14,0 (8,0; 20,0) 17,2 (14,2; 18,3)

Количество тромбоци-
тов, 109/л

196 (187,6; 204,4) 229 (173; 278) 194 (126; 242) 235 (192,0; 276,0) 186 (129; 199)3 319 (167; 567) 221 (134,5; 275,5)

Примечания: 1 — статистически значимое внутригрупповое различие со значением 1-х суток (р<0,05 по критерию Уилкоксона); 2 — статистически значимое различие с 
нормой; 3 — статистически значимое межгрупповое различие (р<0,05 по критерию Манна—Уитни) 
Notes: 1 — statistically significant intragroup difference with a value of 1 day (p<0.05 according to Wilcoxon’s test); 2 — statistically significant difference from the norm; 3 — sta-
tistically significant intergroup difference (p <0.05 according to the Mann–Whitney test)
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Следует отметить, что увеличение ЧСС у одних или 
уменьшение у других больных после КЛ  по сравнению 
с исходными показателями было статистически зна-
чимым (р<0,05).

Из табл. 9 также видно, что в 55% наблюдений 
отравлений Ат до КЛ наблюдали артериальную гипо-
тонию. После КЛ в этих случаях САД повышалось в 
среднем на 11,5% и достигало нормального значения. 
У другой категории больных с этим же отравлением 
при исходном значении, превышающем 91 мм рт.ст., 
САД после КЛ понижалось в среднем на 15% и стаби-
лизировалось в диапазоне нормы. Исходные значения 
САД в пределах 93,5 мм рт.ст. после КЛ оставались 
прежними.

В итоге ЧСС у больных с тяжелой степенью отрав-
ления Ат независимо от исходного значения после КЛ 
стабилизировалась в пределах 92,7–95,5 в 1 минуту, а 
САД после КЛ также независимо от исходного уровня 
устанавливалось в диапазоне значений 92,7–97,9 мм 
рт.ст.

Влияние КЛ на состояние биохимических показате-
лей крови представлено в табл. 10.

Из табл. 10 видно, что в 85% случаев концентрация 
общего белка плазмы крови была на уровне нижней 
границы референсного значения. После КЛ она сни-
зилась еще на 5,1%. В 15% случаев при исходно сни-
женной концентрации общего белка в плазме крови 
(43,9 г/л) отмечался ее рост после КЛ до нормального 

значения. В этих случаях различия значений концен-
трации белка до и после КЛ имели статистическую 
значимость. 

При отравлениях ПФП показатели содержания моче-
вины, креатинина и билирубина в крови находились в 
пределах референсных значений. Не изменялись они 
и после КЛ. Исходно нормальные значения трансами-
наз (аланинаминотрансфераза — АЛТ и аспартатами-
нотрансфераза — АСТ) также оставались без измене-
ний после КЛ. Уровень λ-амилазы снижался в среднем 
на 16,3% в интервале нормальных значений.

В табл. 11 представлена динамика показателей 
периферической крови больных с тяжелыми ОО ПФП 
до и после КЛ.

Как видно из табл. 11, у 94,1% больных после 
КЛ содержание эритроцитов снижалось, но в преде-
лах нормальных значений. Из этого числа больных в 
15,8% наблюдений количество эритроцитов снижалось 
на 17,7%, а в 78,3% — на 4,8% от исходного уровня. 
Уменьшение содержания эритроцитов после КЛ был 
тем заметнее, чем выше было его исходное значение. 
У 5,9% больных с исходно сниженным содержанием 
эритроцитов после КЛ отмечалось его повышение в 
среднем на 17,1% до нормального значения.

Концентрация гемоглобина, близкая к среднему 
значению 125,1 г/л, после КЛ практически не изменя-
лась. При более высоких значениях — 148 г/л, наблю-
давшихся в 51,7% случаев, его концентрация снижа-

Та бл и ц а  1 0
Влияние кишечного лаважа на биохимические показатели крови больных с отравлениями 
психофармакологическими препаратами
Ta b l e  1 0
The influence of intestinal lavage on the biochemical parameters of the blood of patients with poisoning with psychophar-
macological drugs

Показатели Референсные 
значения

Характер изменения показателей после кишечного лаважа:

Понижение Без изменений Повышение

До КЛ После КЛ Удельный вес, % до КЛ После КЛ До КЛ После КЛ Удельный вес, %

Общий белок, г/л 66–83 65,2 (60,4; 67,4) 61,9* (58,1; 63,3) 85,0 – – 43,9 (42,9; 45,3) 66,7* (64,7; 68,3) 15,0 

Мочевина, 
ммоль/л

1,8–7,2 – – – 4,4 (3,9; 5,1) 4,6 (2,9; 6,5) – – –

Креатинин, 
мкмоль/л

58–96 – – – 82,7 (70; 95) 83,6 (69,7; 96,7) – – –

Билирубин 
общий, мкмоль/л

5,1–21 – – – 7,3 (5,8; 9,4) 8,5 (6,7; 10,9) – – –

λ-амилаза, U/L 20–100 – – – 47,4 (8,4; 89,0) 39,8 (17,5; 62,7) – – –

АЛТ, U/L 5–49 – – – 20,4 (8,7; 31,7) 21,9 (11; 32) – – –

АСТ, U/L 9–48 – – – 18,7 (11,0; 26,8) 17,8 (13,5; 21,7) – – –

Примечания: * — статистическая значимость различия с исходным показателем (р<0,05 по критерию Уилкоксона). АЛТ — аланинаминотрансфераза; АСТ — аспартатами-
нотрансфераза; КЛ — кишечный лаваж
Notes: * — statistical significance of the difference with the baseline indicator (p<0.05 according to Wilcoxon’s test). АЛТ — alanine aminotransferase; AST — aspartate 
aminotransferase; КЛ — intestinal lavage

Та бл и ц а  9
Влияние кишечного лаважа на гемодинамические нарушения при тяжелых отравлениях амитриптилином (n=20)
Ta b l e  9
Influence of intestinal lavage on hemodynamic disturbances in severe amitriptyline poisoning (n=20)

Параметры Характер изменения ЧСС и САД после КЛ

Повышение Понижение Стабильность

До КЛ После КЛ ∆, % Удельный 
вес, %

До КЛ После КЛ ∆, % Удельный 
вес, %

До КЛ После КЛ Удельный 
вес, %

ЧСС 89 (74; 103) 95,5 (86,2; 106,8) 7,3 15,0 114,0 (102,0; 123,8) 92,7* (87,4; 99,8) -18,7 50,0 95 (85; 106) 94,5 (84,9; 106,1) 35,0 

САД 87,8 (81,3; 92,5) 97,9* (91,8; 106,0) 11,5 55,0 109,9 (105,6; 112) 93,4 (82,2; 106,4) -15,0 20,0 93,5 (85,9; 100,7) 92,7 (85,2; 100,0) 25,0 

Примечание: норма САД — 92,1±1,5; * — статистическая значимость различия с исходным показателем (р<0,05 по критерию Уилкоксона). КЛ — кишечный лаваж; 
САД — среднее артериальное давление; ЧСС — частота сердечных сокращений 
Notes: САД norm — 92.1±1.5; * — statistical significance of the difference with the baseline indicator (p<0.05 according to Wilcoxon’s test). КЛ — intestinal lavage; САД — mean 
systolic arterial pressure; ЧСС — heart rate
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лась после КЛ до уровня 129 г/л (р<0,05). При исходно 
низких значениях (110,1 г/л) у 12,5% больных концен-
трация гемоглобина статистически значимо повыша-
лась до уровня 127,1 г/л (р<0,05). 

Исходно нормальное количество тромбоцитов, 
которое отмечалось в 60% наблюдений, после КЛ 
существенно не изменялось. В 40% при исходно сни-
женных значениях концентрация тромбоцитов после 
КЛ статистически значимо повышалась в 1,5 раза до 
нормального уровня (р<0,05).

Количество лейкоцитов в 30,8% наблюдений при 
исходно нормальных значениях после КЛ увеличи-
валось в 1,8 раза. В остальных случаях содержание 
лейкоцитов составляло от 11,7 до 16,2х109/л, что пре-
вышало нормальные значения. Из них в 49,2% уровень 
содержания лейкоцитов в крови после КЛ практически 
не изменялся, а в 20% — снизился на 16,7%. 

Относительное содержание лимфоцитов в наблю-
даемой группе больных исходно было низким. После 
КЛ этот показатель статистически значимо увеличился 
в 1,6 раза (р<0,05), но так и не достиг нижней границы 
референсных значений. У всех больных скорость осе-
дания эритроцитов (СОЭ) после КЛ имела тенденцию 
к ускорению в пределах верхней границы нормального 
значения.

ОБСУЖДеНИе РеЗУЛЬТАТОВ

В результате проведенного исследования было 
выяснено, что ЭК (КЛ с использованием СЭР и пос-
ледующее пероральное введение ГЭР в объеме 3–4 л 
в сутки) при ОО ПФП оказывает многоплановое кор-
ригирующее воздействие на нарушенные физиоло-
гические показатели, ключевым моментом которого 
является устранение водно-электролитного и кислот-
но-основного дисбаланса. Такой результат можно объ-
яснить, с одной стороны, следствием детоксикацион-
ного эффекта КЛ — устранения первопричины всех 
нарушений, а с другой – непосредственным влиянием 
СЭР на водно-электролитный обмен через кишечную 
стенку по принципу ауторегуляции благодаря химу-
соподобным физико-химическим характеристикам 
раствора. Таким образом, в основе лечебных механиз-

мов ЭК лежат два процесса: удаление из организма 
патологических и избыточных химических веществ и 
поступление в кровеносное русло сбалансированного 
количества электролитов и воды. Присутствие в СЭР 
глюкозы повышает абсорбцию ионов натрия из кишки 
в кровь, за которыми «следует» вода, что в целом уве-
личивает скорость всасывания раствора [21, 20].

Организм получает электролиты только извне, 
и в этом контексте СЭР является донатором всех 
макроэлементов (кроме азота) в сбалансированном с 
химусом соотношении [28]. Вероятно, благодаря этому 
обстоятельству электролиты в его составе физиоло-
гично включаются в трансмембранный обмен. Этим 
можно объяснить выявленную определенную законо-
мерность «стремления» физиологических показателей 
к некоему усредненному уровню значений в диапа-
зоне референсного интервала. Так, для ионов натрия 
этот уровень при ОО ПФП составлял 138–139 mmоl/L 
в диапазоне референсного значения 135–146 mmоl/L. 
Для ионов калия эта «стресс-норма» при ОО ПФП 
составляла 3,6–3,7 mmоl/L и т.д. Подобная тенденция 
к усреднению значений после КЛ была свойственна 
и для показателей осмоляльности плазмы и среднего 
объема эритроцита. Очевидно, что величина осмо-
ляльности изменялась или оставалась стабильной в 
зависимости от концентрации электролитов и белка, 
тогда как средний объем эритроцита зависел от вели-
чины осмотического давления плазмы (см. табл. 2). 

Процесс транспорта солевого раствора из полос-
ти ЖКТ в кровеносное русло связан с мобилизацией 
депонированных в стенке кишки и в печени белков 
и липопротеидов таким образом, что раствор, обога-
щенный этими компонентами, поступает в кровенос-
ное русло в виде плазмы крови [11, 31]. По сведениям 
К.С. Тернового и соавт. (1984), в кишке и печени депо-
нируется белок в количестве, необходимом для обра-
зования примерно 1 л плазмы [32]. Из литературных 
источников известно, что дополнительное энтераль-
ное пособие существенно повышает скорость восста-
новления ОЦП, количества циркулирующего общего 
белка и альбумина [11, 12, 19]. В наших наблюдениях 
концентрация белка в плазме крови после КЛ снижа-

Та бл и ц а  1 1
Влияние кишечного лаважа на показатели периферической крови больных с тяжелыми отравлениями 
психофармакологическими препаратами
Ta b l e  1 1
Influence of intestinal lavage on peripheral blood parameters in patients with severe poisoning with psychopharmacological 
drugs

Показатели Референсные 
значения

Изменения показателей после кишечного лаважа

Понижение Без изменений Повышение

До КЛ После КЛ Удельный 
вес, %

До КЛ После КЛ Удельный 
вес,%

До КЛ После КЛ Удельный 
вес, %

Эритроциты, 
1012/л

3,9–5,4 5,1 (4,9; 5,5)
4,2 (3,9; 4,5)

4,2 (3,7; 4,9)*
4,0 (3,7; 4,3)

15,8
78,3

—
—

—
—

—
—

3,5 (3,2; 3,8)
—

4,1 (3,6; 4,8)*
—

5,9
—

Гемоглобин, г/л 120–165 148,6 
(141,2; 156,4)

129,0* 
(121,8; 135,0)

51,7 125,1 
(118,2; 134,6)

123,0 
(114,7; 133,1)

35,8 110,1 
(98,7; 125,9)

127,1* 
(115,6; 141,0)

12,5

Тромбоциты, 
109/л

180–320 — — — 243,2 
(210,0; 275,8)

245,4 
(216,4; 276,6)

60,0 175,0 
(146,1; 201,7)

265,2* 
(240,6; 295,6)

40,0

Лейкоциты, 
109/л

4–9 16,2 
(12,2; 20,4)

13,5 
(8,6; 18,0)

20,0 11,7 
(-0,1; 23,9)

13,5 
(1,6; 25,0)

49,2 8,5 
(5,8; 11,4)

15,1 
(11,6; 18,0)

30,8

Лимфоциты, % 20–30 — — — — — — 9,7 (6,3; 13,3) 15,7* (11,8; 19,4) 100

СОЭ, мм/час 0–20 — — — — — — 10,0 (2,8; 16,8) 16,2 (7,4; 27,0) 100

Примечания: * — статистическая значимость различия с исходным показателем (р<0,05 по критерию Уилкоксона). КЛ — кишечный лаваж; СОЭ — скорость оседания 
эритроцитов 
Notes: * — statistical significance of the difference with the baseline indicator (p<0.05 according to Wilcoxon’s test). КЛ — intestinal lavage; СОЭ — erythrocyte sedimentation 
rate
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лась за счет гемодилюции на 5,1%, при этом падение 
гематокрита составляло до 20–30%. Расчеты показали, 
что при таком соотношении снижения концентрации 
белка и гематокрита общее количество циркулирую-
щего белка увеличилось. В других же случаях (15% от 
общего числа больных) при исходно сниженной кон-
центрации общего белка в плазме крови — 43,9 (42,9; 
45,3) г/л отмечался ее рост после КЛ до нормального 
уровня 66,7 (64,7; 68,3) г/л при статистически значи-
мом различии значений (р<0,05).

Повышение коллоидно-осмотического давления 
крови способствует уменьшению отечности тканей 
за счет возврата воды в кровеносное русло [3, 5]. 
Увеличение ОЦП, в свою очередь, вызывает разжи-
жение крови, повышение ее текучести и улучшение 
микроциркуляции, о чем свидетельствуют снижение 
гематокрита и улучшение коагуляционных и геморе-
ологических характеристик. Снижение вязкости крови 
приводит к автоматическому увеличению сердечного 
выброса и улучшению показателей ЦГД [33].

Механизм повышения оксигенации крови и тка-
ней в результате КЛ можно представить следующим 
образом: трансформация размеров эритроцитов после 
КЛ и увеличение суммарной площади их контак-
та с эндотелием капилляров, уменьшение толщины 
мембран (альвеолярно-капиллярной при исходном 
интерстициальном отеке легких, клеточных мемб-
ран) сопровождаются увеличением скорости и объ-
ема трансмембранной диффузии кислорода, которые, 
как известно, прямо пропорциональны площади и 
обратно пропорциональны толщине мембраны [7, 34]. 
Повышение текучести крови, улучшение микроцир-
куляции и ЦГД способствуют увеличению скорости и 
объема транспорта газов крови. 

Купирование ацидоза крови можно объяснить эли-
минацией избытка протонов и молочной кислоты через 
слизистую оболочку в полость ЖКТ с последующим 
их удалением промывными водами, а также за счет 
абсорбции и метаболизма ацетата, входящего в состав 
соляного ЭР, с его последующей биохимической транс-
формацией (энзиматической конверсией) в печени и 
поперечнополосатых мышцах в бикарбонат. Известно, 
что в результате метаболизма из каждого моля ацетата 
образуется один моль бикарбоната. Биохимическая 
трансформация ацетата происходит по следующему 
пути: СН3СОО–+СО2+Н2О→СН3СООН+НСО3

–. Реакция 
протекает с участием ацетилкофермента (КоА) и аде-
нозин-5-трифосфата (АТФ). Скорость метаболизма 
ацетата составляет 5 ммоль/мин или 300 ммоль/ч [35]. 
В результате образования бикарбоната нейтрализует-
ся ацидоз крови. Результаты настоящего исследования 
показали, что резорбция ацетата во время КЛ проис-
ходит избирательно, а именно, только при ацидозе 
крови. Это утверждение основывается на том, что ни 
в одном из наблюдений после КЛ не регистрировался 
метаболический алкалоз, который обнаружился бы 
в случае избыточного поступления ацетата в кровь. 
Исходно же нормальные показатели КОС после КЛ не 
изменялись.

Каких-либо клинически значимых реакций и 
осложнений применения солевого ЭР и ГЭР мы не 
наблюдали.

ЗАКЛЮЧеНИе

Результаты исследования показали, что харак-
терные для острых отравлений психофармакологи-

ческими препаратами нарушения гомеостаза в виде 
водно-электролитного, кислотно-основного дисбалан-
са и повышения вязкостных характеристик крови 
успешно поддаются коррекции путем использования 
солевого энтерального раствора в виде кишечного 
лаважа и последующего перорального введения глю-
козированного энтерального раствора. Нормализация 
изучаемых показателей в основном происходила в 
процессе кишечного лаважа. Ключевыми звеньями в 
лечебном механизме являлись коррекция водно-элек-
тролитного баланса и кислотно-основного состояния с 
последующей реализацией каскада позитивных реак-
ций и процессов восстановления других показателей. 
Следующий за сеансом кишечного лаважа ежедневный 
прием глюкозированного энтерального раствора в 
объеме 3–4 л поддерживает физиологические кон-
станты на должном уровне. Из этого следует вывод, 
что в комплексе способов энтеральной коррекции 
методически оправдано последовательное проведе-
ние кишечного лаважа и пероральное использование 
глюкозированного энтерального раствора, а в целом 
комплекс энтеральной коррекции можно рассмат-
ривать как альтернативу инфузионной терапии при 
острых отравлениях психофармакологическими пре-
паратами.

ВыВОДы

1. Использование солевого энтерального раствора 
в процессе кишечного лаважа способствует снижению 
гематокрита на 20–30% от исходно повышенного, при 
этом концентрация ионов натрия и калия в крови, а 
также величины осмоляльности и среднего объема 
эритроцита, исходно занимавшие либо крайне низ-
кие, либо высокие позиции референсного диапазона, 
после кишечного лаважа смещаются к его среднему 
значению. 

2. Метаболический ацидоз крови купируется после 
кишечного лаважа за счет повышения содержания 
бикарбоната в среднем на 30% и снижения концентра-
ции молочной кислоты в крови в среднем в 3,8 раза, а 
также уменьшения дефицита буферных оснований на 
12,8–50%.

3. Исходно повышенная вязкость крови снижается 
после кишечного лаважа за счет ее разжижения, о чем 
свидетельствует снижение гематокрита, а также за 
счет снижения ее вязкостных характеристик при раз-
личных скоростях сдвига на 12,1–33,3% и уменьшении 
агрегационной активности эритроцитов в среднем на 
10,1, а тромбоцитов на 21,9% и увеличении времени 
свертываемости крови на 58,4%. Такая динамика гемо-
реологических параметров свидетельствует о гемоди-
люции с улучшением капиллярного кровотока.

4. Пероральный прием солевого энтерального рас-
твора в суточном объеме 3–4 л способствует удержа-
нию гематокрита и вязкостного потенциала крови на 
уровне, близком к нижней границе нормы, в то время 
как на фоне стандартной инфузионной терапии к 3–5-
м суткам отмечается рецидив повышения вязкости 
крови.

5. При тяжелом отравлении амитриптилином, 
после кишечного лаважа число сердечных сокращений 
независимо от исходных значений стабилизируется на 
уровне 92,7–95,5 ударов в 1 минуту, а среднее артери-
альное давление — в пределах 92,7–97,9 мм рт.ст. 

6. При отравлениях психофармакологическими 
препаратами нормальные значения изучаемых физио-
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логических показателей после кишечного лаважа не 
изменяются, а исходно нарушенные, нормализуются. 
Ежедневный пероральный прием глюкозированного 

энтерального раствора в объеме 3–4 л обеспечива-
ет стабильность физиологических констант в период 
после кишечного лаважа.
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Management of Disorders of Homeostasis With Saline Enteral Solution in Acute 
Poisoning With Psychopharmacological Drugs
V.A. Matkevich1, 2*, M.M. Potskhveriya1, 2, A.Yu. Simonova1, G.N. Sukhodolova1, M.V. Belova1, 2, E.E. Bitkova1
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3 B. Suharevskaya Sq., Moscow 129090, Russian Federation
2 Russian Medical Academy of Postgraduate Education of the Ministry of Health of Russian Federation
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* Contacts: Viktor A. Matkevich, Doctor of Medical Sciences, Scientific Consultant of the Department of Acute Poisoning and Somatopsychiatric Disorders, N.V. Sklifosovsky Research Institute 
for Emergency Medicine. Email:  matkevich@mail.ru

BACkgRouND In acute poisoning, accompanied by a violation of the parameters of homeostasis, the problem of its management by the enteral route has been 
insufficiently studied.
PuRPoSE oF THE STuDy To assess the possibility of correcting electrolyte and volemic disorders of the body using an enteral solution (ER) in case of poisoning 
with psychopharmacological drugs.
MATERIAl AND METHoDS The study involved 120 patients who underwent intestinal lavage (IL) with ER on the 1st day in complex therapy. In the following 
days, 40 of them received infusion therapy, and 80 — drank glucose enteral solution (GES), 3–4 liters per day.
RESulTS IL had a corrective effect on the electrolyte composition of the blood, volemic and hemorheological parameters, as well as on central and peripheral 
hemodynamics. The subsequent administration of GER had a stabilizing effect on these indicators, comparable to that of infusion therapy.
CoNCluSIoN In case of poisoning with psychopharmacological drugs, the use of saline enteral solution in the form of intestinal lavage and subsequent oral 
administration of the same solution in a daily volume of 3–4 liters, but with the addition of glucose, provides correction of impaired homeostasis indicators and 
may be an alternative to infusion therapy.
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