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Была выявлена динамика изменений температурных показателей травмированных и интактных тканей 
печени при сочетанной травме в зависимости от давности травмы, подчеркнута важность изучения изме-
нений данных показателей методом инфракрасной термометрии у травмированных лиц. 

Ye.P.Babkina, S.A.Dolotin, V.G.Sholomitskii, B.A.Silnichenko. Use of the method of infrared thermometry 
for determination of prescription of liver injury in multitrauma cases in forensic medicine. Lugansk, Ukraine.
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A dynamics was discovered in changes of temperature indexes of trauma and intact fabrics of liver by the multitrau-

ma in dependences on remoteness traumas, importance of studies of changes of the given indexes is emphasized by a 
method of infrared thermometry at trauma persons. 
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У роботі наведені результати доповнення алгоритму інтенсивної терапії гострої печінкової дисфункції 
методом застосування альбумінового діалізу. Показана доцільність включення операції альбумінового 
діалізу в комплексну терапію гострої печінкової дисфункції. 

Ключові слова: гостра печінкова дисфункція, альбуміновий діаліз, синдром поліорганної дисфункції, 
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Вступ
Проблема лікування гострої печінкової дис-

функції (ГПечД) до цього часу зберігає свою 
актуальність і є однією з важливих в медицині, 
оскільки її приєднання до мультиорганних по-
рушень значно підвищує показники леталь-
ності. За літературними даними, при дисфун-
кції печінки в складі синдрому поліорганної 
дисфункції (СПОД) летальність може сяга-
ти 90% [1-3, 8]. Порушення синтетичної, мета-
болічної, дезінтоксикаційної функції печінки 
веде до накопичення різних токсичних речовин 
(аміак, жовчні кислоти, продукти метаболізму 
арахідонової кислоти, індол, меркаптани, за-
пальні цитокіни), які в більшості є гідрофоб-
номи сполуками та циркулюють у крові у виг-

ляді зв’язаних комплексів з білками плазми, і 
не можуть бути еліміновані нирками [4]. Сим-
птомокомплекс СПОД (гемодинамічні та ди-
хальні порушення, ниркова та гастроінтести-
нальна дисфункції та ін.) негативно впливає на 
життєздатні клітини печінки та гальмує регене-
рацію гепатоцитів, що веде до замикання хиб-
ного кола [5, 10, 12]. У зв’язку із цим важливим 
є протезування печінкової дисфункції у кри-
тичних хворих. У деяких публікаціях [6, 9, 13, 
14] є повідомлення, які вказують на позитивну 
роль альбумінового діалізу у пацієнтів з гепато-
ренальним синдромом, ішемічним гепатитом, 
печінковою дисфункцією токсичного ґенезу. 

Альбуміновий діаліз (Molecular Adsorbent 
Recirculating System — MARS) проводиться на 
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Таблиця 1 
Критерії тяжкості ГПечД

Критерії ГПечД Норма Компенсована Субкомпенсована Декомпенсована
Білірубін, мкмоль/л 3,4-20,5 21-101 102-204  >204

АсТ, мкмоль/с*л 0,1-0,45 0,67-2,25 2,25-4,5 >4,5, або <0,45

АлТ, мкмоль/с*л 0,1-0,68 1,02- 3,4 3,5-6,8 >6,8, або <0,6

Загальний білок, г/л 60-78 60-50 50-40 <40

Альбумін, г/л 30-55 30-25 25-20 <20

Протромбіновий індекс, % 75-100 65-55 55-50 <50

Фібриноген, г/л 2-4 2,0-1,5 1,5-1,0 <1,0

Коефіцієнт сечовини, % 16,6-24,5 16,5-10,0 9,9-5,0 <4,9

Шкала ком Глазго, бали 15 13-14 10-12 <9

Таблиця 2
Динаміка важкості стану хворих з декомпенсованою ГПечД в процесі проведення MARS  
(шкала АРАСНЕ ІІ)

Етапи дослідження d1 d2 d3 d4 d5

n=21 35,23±1,4 34,75±2 30,9±1 27,14±1 22,5±1,1

високобіосумісній надпроникній мембрані з 
наступним очищенням альбумінового діалізату 
через активоване вугілля, аніонообмінну смолу 
та низькопроникний діалізатор. Останній еле-
мент забезпечує зв’язок альбумінового контуру 
з традиційним бікарбонатним діалізуючим роз-
чином. Таким чином, з’являється можливість 
селективного видалення альбумінзв’язаних 
субстанцій з плазми хворого з одночасним кон-
тролем рівня водорозчинних молекул [7, 11, 15, 
16]. Разом з тим на даний час як у вітчизняній, 
так і у світовій літературі є небагато досліджень, 
які б визначали як ефективність та безпечність, 
так й самі показання до альбумінового діалізу 
при лікуванні ГПечД як компонента СПОД, і 
вони потребують подальшого вивчення.

Метою дослідження було вивчити питання 
доцільності включення альбумінового діалізу в 
комплекс інтенсивної терапії декомпенсованої 
гострої печінкової дисфункції, його вплив на 
гомеостаз у хворих з гострою печінковою дис-
функцією як компонента синдрому поліорган-
ної дисфункції.

Матеріали та методи 
дослідження

Обстежено 21 хворого з декомпенсованою 
ГПечД. Причиною розвитку СПОД з декомпен-
сованою ГПечД у 8 хворих був гострий панкре-
атит/панкреанекроз, у 4 хворих було отруєння 
грибами, у 5 — отруєння парацетамолом, у 2 — 
HELLP синдром і у 2 — гострий жировий ге-
патоз вагітних. Обстеження проводили до (d

1
) 

та після операції (d
 2
), через 60 (d

 3
), 120 хв. (d

4
) 

і 24 год. (d
5
) по завершенні операції. Альбумі-

новий діаліз проводився на апараті MARS-ТС1 
(«Teraklin», Німечина) і апараті штучної нирки. 
Для MARS-діалізу використовувалися MARS-
фільтри з площею мембрани 2,2 м2 і об’ємом за-
повнення 200 мл. Діалізуючий контур заповню-
вався 600 мл 20% альбуміну. Судинний доступ 
формувався як для діалізної терапії. Швидкість 
перфузії крові й альбумінового діалізуючого 
розчину — 100-150 мл/хв. Швидкість перфузії 
діалізуючого розчину в звичайному діалізаторі 
становила 300 мл/хв. Антикоагулянтна терапія 
проводилася нефракціонованим гепарином (5-
10 ОД/кг/год.) під контролем АРТТ. Тривалість 
операції — 6 год. Хворі знаходилися в клініці 
інтенсивної терапії медичного колегіуму Яге-
льонського університету (м.Краків, Польща).

Діагностику ГПечД, визначення її тяжкості 
проводили згідно з критеріями, які характери-
зують її білковосинтетичну функцію: загаль-
ний білок, альбумін, протромбіновий індекс, 
фібриноген; пігментний обмін: білірубін; на-
явність цитолізу: трансамінази; дезінтоксика-
ційну функцію: коефіцієнт сечовини (це спів-
відношення азоту сечовини до залишкового 
азоту), шкала Глазго (табл. 1) [17]. Тяжкість 
стану хворих оцінювалася за шкалою АРАС-
НЕ ІІ, а тяжкість поліорганної дисфункції — за 
шкалою SOFA. 

Рівень ендогенної інтоксикації визнача-
ли за такими показниками, як лейкоцитарний 
індекс інтоксикації (ЛІІ), сорбційна здатність 
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еритроцитів (СЗЕ), проникність еритроцитар-
них мембран (ПЕМ). Зміни перексиного окис-
лення ліпідів та системи антиоксидантного 
захисту (ПОЛ-АОЗ) оцінювали за рівнем мало-
нового диальдегіду (МДА), дієнових кон’югатів 
(ДК) та каталази. Оскільки еритроцити одними 
з перших реагують з ксенобіотиками, з ціллю 
визначення їх функціонального стану визнача-
ли АТФ та 2,3-ДФГ еритроцитів. Стан гемоди-
наміки оцінювався за даними визначення сер-
цевого індексу (СІ), середнього артеріального 
тиску (САТ), центрального венозного тиску 
(ЦВТ), постачання кисню (DO

2
), споживання 

кисню (VO
2
). Статистична обробка отриманих 

результатів виконувалась за допомогою табли-
ць Excel, програмного забезпечення GraphPad 
InStat та SPSS 9.0.

Результати дослідження  
та їх обговорення

Тяжкість стану хворих до проведення аль-
бумінового діалізу оцінювалася за шкалою 
АРАСНЕ ІІ в 35,23±0,4 бала (табл. 2). Так, піс-
ля операції стан хворих практично залишався 
на вихідному рівні (34,75±2 бали). Недостовір-
не зменшення тяжкості стану хворих відміча-
лось вже через 60 хв. після операції до 30,9±1 
бал (р>0,05). Така тенденція продовжувалася і 
надалі. Так, через добу після операції тяжкість 
стану пацієнтів була достовірно нижчою від 
вихідного рівня 22,5±1,1 (р<0,05). 

Тяжкість СПОД за шкалою SOFA у всіх хво-
рих оцінювалася у 22,16±1,1 бала (табл. 3). Піс-
ля діалізу (етап d

2
) недостовірно зменшувала-

ся тяжкість поліорганної дисфункції (19,74±1,1 
бала; р>0,05). Це можна розцінити як позитив-

ний вплив альбумінового діалізу на гемодинамі-
ку хворих з декомпенсованою ГПечД (табл. 6). 
Достовірне зменшення тяжкості поліорганної 
дисфункції було зафіксоване через 120 хв. після 
завершення операції (14,53±1 бал; р<0,05). 

Проведення операції MARS практично 
не впливало на показники системної запаль-
ної відповіді (табл. 4). Достовірне зменшення 
ЧСС було відмічено лише через 24 год. після 
операції. 

Через 60 хв. після сеансу діалізу виникало 
недостовірне збільшення співвідношення р

a
O

2 

/ FiO
2 

до 265±5 (р>0,01).Така тенденція спос-
терігалася і надалі. Так, через 24 год. раO

2
/FiO

2 

зростало достовірно до 285±10 (р<0,01).
На 2 добу після проведення альбуміново-

го діалізу достовірно зменшувався лейкоци-
тоз (15,6±0,9*109; р<0,01) та зсув лекоцитарної 
формули вліво.

Вихідний рівень білірубіну був достовірно 
вищим за норму — 274,4±2,7 мкмоль/л (р<0,1). 
Проведення сеансу діалізу недостовірно знижу-
вало його концентрацію (259,8±1,2 мкмоль/л; 
р>0,05). Натомість через 60 хв. після завершен-
ня операції спостерігалося достовірне змен-
шення рівеня загального білірубіну сироватки 
крові до (222,2±0,7 мкмоль/л; р<0,05) (табл. 5).

Рівень трансаміназ, на момент надходжен-
ня хворих в клініку був достовірно вищим за 
норму і відповідно становив: АсТ — 5,4±0,3  
мкмоль/с*л, а АлТ — 6,9±0,2 мкмоль/с*л 
(р<0,05). Динаміка трансаміназ під час про-
ведення альбумінового діалізу носила недос-
товірний характер (р>0,05) (табл. 5). Проте 
протягом перших 120 хв. післяопераційного пе-
ріоду наступало достовірне зменшення актив-

Таблиця 3
Динаміка тяжкості стану хворих з декомпенсованою ГПечД в процесі проведення MARS  
(шкала SOFA)

Етапи дослідження d1 d2 d3 d4 d5

n=21 22,16±1,1 19,74±1,1 17,8±1 14,53±1 13,9±0,5

Таблиця 4
Динаміка показників SIRS до та після MARS у хворих з неспроможною ГПечД (M±m, n=21) 

Етапи 
дослідження Т, 0С ЧСС-1 ЧД-1 раO2 / FiO2 К-ть L (1*109) К-ть незрілих форм 

, %

d
1

38,9±0,3 118±4 30±2 235±10 18,4±0,1 15±2

d
2

38,7±0,2 116±2 30±2 245±5 18,9±1,6 14±2

d
3

38,3±0,1 112±2 28±2 265±5 18,1±1,1 14±2

d
4

38,0±0,2 108±4 24±2 275±5 18,0±1,0 13±1

d
5

38,2±0,2 100±2 24±2 285±10 15,6±0,9 10±1
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ності як АсТ (3,4±0,3 мкмоль/с*л; р<0,05), так і 
АлТ (2,9±0,2 мкмоль/с*л; р<0,05). Через 24 год. 
продовжувалося зменшення активності тран-
саміназ. 

У всіх хворих з декомпенсованою ГПечД спос-
терігалася гіпопротеїнемія та гіпоальбумінемія 
(табл. 5). Альбуміновий діаліз суттєво не впливав 
на рівень загального білка крові та його альбуміно-
вої фракції. Під час даного дослідження доведено, 
що існує стійкий достовірний (р<0,001) градієнт 
концентрацій білка між кров’ю хворого та діалізу-
ючим розчином при відсутності достовірних змін 
рівня альбуміну в плазмі до (14±5) та після опера-
ції (15±3; р=0,37). 

Рівень протромбінового індексу в усіх хворих 
до операції був критично низький. Після опе-
рації його рівень практично не мінявся, проте 
через 24 год. величина протромбінового індек-
су не тільки достовірно зростала (р<0,05), але 
й досягала нормального значення. Достовірної 
динаміки рівня фібриногену до та після опера-
ції MARS не спостерігалося (табл. 5). 

На детоксикаційну дисфункцію печінки 
вказував критично низький коефіцієнт сечови-
ни на вихідному етапі дослідження. Сама опе-
рація MARS не впливала на цей показник, не-
достовірне його зростання відбувалося лише 
через 120 хв. після завершення операції. Про-
те на 2 добу після операції коефіцієнт сечовини 

зростав достовірно, хоча і не досягав величи-
ни норми (табл. 5). Проведення альбумінового 
діалізу призводило до зменшення рівня енце-
фалопатії у хворих з декомпенсованою ГПечД.

Після проведення альбумінового діалі-
зу відмічалося (d

2
) недостовірне зростан-

ня СІ (2,7±0,2 л/хв./м2; р>0,05) та САТ (62±2 
мм рт.ст.; р>0,05) (табл. 6). Це зростання СІ та 
САТ супроводжувалося достовірним (р<0,05) 
зниженням величини інотропної підтримки. 
Так, доза адреналіну 0,1±0,02 мкг/кг/хв. та до-
фаміну 8±1 мкг/кг/хв. на початку операції була 
зменшена в кінці операції до 0,07±0,1 і 5±1  
мкг/кг/хв. відповідно. 

Безпосередньо після MARS було зафіксова-
но недостовірне (р>0,05) зростання показни-
ків постачання та споживання кисню (табл. 6). 
Проте вже на 120 хв. післяопераційного періоду 
достовірно зростало як постачання, так і спо-
живання кисню (р<0,05), яке було ще більш пе-
реконливим через добу дослідження. 

Динаміка АТФ та 2,3-ДФГ в результаті опе-
рації MARS також мала недостовірний характер 
(р>0,05). Достовірне зростання АТФ (3,31±0,12 
мкмоль/1 г Нв; р<0,05) та зменшення 2,3-ДФГ 
(7,1±0,15 мкмоль/мл; р<0,05) відмічалось вже 
через 60 хв. після завершення операції. А напри-
кінці доби показники АТФ практично знаходи-
лися в межах фізіологічної норми (табл. 6).

Таблиця 5
Динаміка показників печінкової дисфункції у хворих з декомпенсованою ГПечД  
в процесі проведення MARS (M±m, n=21)

Етапи Білірубін АсТ АлТ Загальний 
білок Альбумін ПТІ Фібриноген

Коефіцієнт 
сечовини 

(N=16,6-24,5%)
ШКГ

d
1

274,4 ±2,7 5,4±0,3 6,9±0,2 30±10 14±5 46±2 0,8±0,1 3,9±0,2 8±1

d
2

259,8±1,2 4,8±0,3 4,9±0,2 35±5 15±3 48±2 1,0±0,1 4,2±0,4 9±1

d
3

222,2±0,7 4,7±0,2 4,4±0,2 38±2 16±2 49±0,2 1,1±0,2 4,9±0,3 10±1

d
4

236,6±0,4 3,4±0,3 2,9±0,2 36±2 16±2 51±2 1,1±0,1 5,2±0,2 11±1

d
5

202,1±0,2 2,7±0,3 2,6±0,1 35±5 16±2 60±2 1,2±0,2 10,9±0,1 12±1

Таблиця 6
Динаміка показників гемодинаміки і кисневотранспортної функції під впливом операції MARS  
у хворих з декомпенсованою ГПечД (M±m, n=21) 

Етапи 
СІ, л/хв*м2 

(N=2,8-4,2 
л/хв./м2)

САТ, мм 
рт.ст.

ЦВТ, мм 
рт.ст.

Постачання кисню 
(DО2), (N=640-1400 

мл/хв.*м2)

Споживання 
кисню (VO2) 
(N=180-280  
мл/хв.*м2)

АТФ, 
(N=3,46±0,47 
мкмоль/1 г Нв)

2,3-ДФГ, 
(N=4,77±0,112 

мкмоль/мл)

d
1

2,56±0,15 59±2 13±4 552,3±14,5 128,5±2,35 2,8±0,1 9,25±0,05

d
2

2,7±0,2 62±2 9±4 565,6±11,8 130,1±2,8 2,95±0,13 8,8±0,02

d
3

2,9±0,1 69±4 10±2 581,1±9,3 142,1±1,3 3,31±0,12 7,1±0,15

d
4

2,9±0,1 70±3 8±4 600,2±3,3 158,9±2,3 3,31±0,12 7,1±0,15

d
5

3,0±0,1 73±2 10±4 611,3±4,3 165,9±2,3 3,31±0,12 5,1±0,15
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Вже після операції MARS (етап d
2
) достовір-

но зменшувався пул МСМ (0,541±0,12 ум.од.; 
р<0,05), величина СЗЕ (47,9±1,1%; р<0,05) та 
зростала проникність еритроцитарних мемб-
ран (19,3±0,2 ум.од.; р<0,05). Недостовірною 
була лише динаміка ЛІІ (2,9±0,1; р>0,05). При 
подальшому дослідженні відмічалось знижен-
ня показників ендогенної інтоксикації, але че-
рез 24 год. після операції вони все ще переви-
щували норму (табл. 7).

У хворих з декомпенсованою ГПечД був до-
стовірно збільшений рівень первинних продук-
тів ПОЛ (ДК=4,61±0,2 ум.од.; р<0,05), змен-
шений рівень МДА (72±4 мкмоль/мл; р<0,05) 
та достовірно знижена активність каталази 
(0,055±0,012 мкмоль/мл/год.; р<0,05). Про-
ведення операції MARS суттєво не впливало 
на стан ПОЛ (табл. 8), але призводило до до-
стовірного зростання активності антиоксидан-
тної системи крові.

Достовірне зменшення рівня первинних 
продуктів ПОЛ було зафіксоване через 120 хв. 

після завершення MARS (ДК=3,15±0,1 ум.од.; 
р<0,05), а рівень МДА достовірно зростав вже 
через годину після завершення операції (93±3 
мкмоль/мл; р<0,05). Наприкінці дослідження 
(етап d

5
) рівень МДА та каталази був в межах 

норми, а рівень ДК все ще достовірно переви-
щував її (2,7±0,1 ум.од.; р<0,05).

Висновки
Таким чином, застосування операції альбумі-

нового діалізу у хворих з декомпенсованою го-
строю печінковою дисфункцією як компонен-
та синдрому поліорганної дисфункції призводить 
до стабілізації гемодинаміки, поліпшує постачан-
ня та споживання кисню, зменшує рівень ендо-
токсемії. МАRS позитивно впливає на систему 
ПОЛ-АОЗ крові, покращує функцію печінки. Пе-
релічені позитивні зміни у свою чергу корелюють 
зі зниженням тяжкості стану хворих із декомпен-
сованою гострою печінковою дисфункцією (за 
шкалою АРАСНІ ІІ) та тяжкості самого синдрому 
поліорганної дисфункції (за шкалою SOFA).

Таблиця 7
Динаміка показників ендогенної інтоксикації у хворих з декомпенсованою ГПечД  
в процесі проведення MARS (M±m, n=21)

Етапи 
дослідження ЛІІ (N=0,3-1,0) МСМ (N=240, ум.од.) СЗЕ (N=37,12±3%) ПЕМ (N=18,0±0,41 ум.од.)

d
1

3,2±0,2 0,659±0,052 56,4±1,1 14,3±0,2

d
2

2,9±0,1 0,541±0,12 47,9±1,1 19,3±0,2

d
3

2,6±0,2 0,535±0,124 40,1±1,1 16,6±0,3

d
4

2,1±0,4 0, 435±0,105 37,9±1 17,8±0,2

d
5

1,6±0,1 0,370±0,11 37,8±1 17,9±0,1

Таблиця 8
Динаміка системи ПОЛ-АОЗ у хворих з декомпенсованою ГПечД в процесі проведення  
MARS (M±m, n=21)

Етапи дослідження МДА (N=105±10 мкмоль/мл) ДК (N=1,56±0,5 ум.од.) Каталаза (N=0,09-0,125  
мкмоль/мл/год.)

d
1

72±4 4,61±0,2 0,055±0,012

d
2

81±5 4,12±0,1 0,071±0,02

d
3

93±3 3,99±0,2 0,082±0,014

d
4

101±4 3,15±0,1 0,09±0,01

d
5

105±2 2,7±0,1 0,098±0,01
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