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ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ

В динамике развития многих заболеваний возникает 
состояние интоксикации (токсикоза), во многом опреде-
ляющее тяжесть и исход болезни. При этом эндотоксины 
из очага образования (воспаление, синтез патологиче-
ских белков печенью) с током крови попадают в органы 
фиксации и биотрансформации (печень, иммунная систе-
ма, легкие), органы выделения патологических веществ 
(печень, почки, желудочно-кишечный тракт, легкие, 
кожа), ткани депонирования патологических структур 
(жировая, нервная, костная ткань, органы эндокринной 
системы, лимфоидная ткань). Когда количество токси-
нов превышает возможности их биотрансформации, раз-
вивается синдром эндогенной интоксикации [1].

В инфекционной патологии чаще всего синдром эндо-
генной интоксикации встречается при острых кишечных 
инфекциях, возбудители которых определяют накопле-
ние эндотоксинов — липополисахаридов, связанных с на-
ружной мембраной бактерий и состоящих из липида А, 
полисахаридного ядра и боковой цепи — О-полисахарида 
(рис. 1).

Наиболее значимы эндотоксины грамотрицательных 
бактерий. На внешней стенке одной грамотрицательной 
бактерии может содержаться до 3,5 млн молекул липопо-
лисахаридов. После гибели клеток эндотоксины этих бак-
терий остаются биологически активными молекулами.

Помимо липополисахаридов, в состав внешней стен-
ки грамотрицательных бактерий входят и белки, так 
как внешняя мембрана на 75% состоит из липополи-
сахаридов, 25% приходится на белковые компонен-
ты. Эти белки вместе с липополисахаридами образуют 
белково-липополисахаридные комплексы разного раз-
мера и молекулярной массы. Эти комплексы и называют 
бактериальными эндотоксинами, именно они обеспечи-
вают структурную целостность бактерий, ответственны 
за многие их функции, в том числе определяют патоген-
ные и антигенные свойства бактерий [2].

Образующиеся в ЖКТ эндотоксины вызывают де-
струкцию белков и липидов клеток организма, блокируют 
синтетические и окислительные процессы [3]. Эндоток-
сины оказывают прямое и опосредованное воздействие 
на структуру клеток, сами клетки, системы и органы (от-
даленное действие). По действию на уровне клеточных 
структур С. А. Симбирцев и Н. А. Беляков (1994) эндоток-
сины классифицируют следующим образом: обладающие 
цитолитическим эффектом; активаторы лизосомальных 
ферментов; блокаторы митохондриальной энергетики; 
инициаторы свободнорадикальных процессов; ингибито-
ры рибосомального синтеза; способные к воздействию 
на различные клеточные образования.

Отдаленное действие эндотоксинов выражается по-
ражением системы микроциркуляции в виде изолирован-
ных вне-и внутрисосудистых расстройств и комбиниро-
ванных изменений. Внесосудистые изменения касаются 
регуляции тонуса периферических сосудов, среди вну-
трисосудистых изменений основное место занимают на-
рушения реологического состояния крови, нарушения 
транскапиллярного и трансмембранного обмена [4].

Накапливающийся эндотоксин (понятие «эндотоксин» 
указывает на то, что токсин является частью клетки, а не 
секретируемым во внешнюю среду веществом) — мощ-
ный стимулятор синтеза цитокинов, особенно фактора 
некроза опухоли (ФНО) и интерлейкинов (ИЛ), которые 
усиливают реакцию на эндотоксин, активируя нейтро-
филы, эндотелиальные клетки, тромбоциты и вызывая 

выброс других медиаторов: фактора активации тром-
боцитов, компонентов комплемента, кининов, гистами-
на, эндорфинов. Эти вещества действуют на сердечно-
сосудистую систему: снижаются общее периферическое 
сосудистое сопротивление и артериальное давление, 
возрастает сердечный выброс. Под влиянием бактери-
альных эндотоксинов происходит активация внутрен-
них механизмов свертывания и системы фибринолиза, 
что ведет к отложению фибрина в микроциркуляторном 
русле, нарушению кровотока и усилению ишемии тканей. 
В результате свертывания крови возникают тромбозы 
и эмболии мелких сосудов. Липид А, входящий в состав 
липополисахаридов, обусловливает лихорадку, ДВС-
синдром и шок. Участвующие в этом процессе выраба-
тываемые макрофагами ИЛ-1 и ФНО-a увеличивают со-
судистую проницаемость, изменяют свойства эндотелия 
и вызывают гипертермию, воздействуя на терморегуля-
торный центр гипоталамуса [4]. При этом современные 
методы лечения, направленные на нейтрализацию эф-
фектов эндотоксина (использование антител к липиду А 
и ФНО-a, блокатора рецепторов ИЛ-1), малоэффективны 
[5]. В этих условиях важную роль в комплексном лечении 
больных приобретает энтеросорбция [1, 6, 7].

Энтеросорбция — метод лечения различных заболе-
ваний, основанный на способности энтеросорбентов свя-
зывать и выводить из организма различные экзогенные 
вещества, микроорганизмы и их токсины, эндогенные 
промежуточные и конечные продукты обмена, способ-
ные накапливаться или проникать в полость желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) в ходе течения различных за-
болеваний. Энтеросорбция входит в группу средств 
эфферентной терапии (от лат. efferens — выводить), то 
есть группы лечебных мероприятий, целью которых яв-
ляется прекращение действия токсинов различного 
происхождения и их элиминация из организма. Помимо 
энтеросорбции, в эту группу входят гемодиализ, перито-
неальный диализ, плазмаферез, гемосорбция и некото-
рые другие.

Сорбенты — это вещества, обладающие высокой 
сорбционной емкостью, не разрушающиеся в ЖКТ и спо-
собные связывать экзо-и эндогенные вещества (микро-
организмы и их токсины, яды, излишек продуктов обме-
на и другие вредные для организма субстанции) путем 
адсорбции и абсорбции, ионообмена или комплексоо-
бразования. История применения энтеросорбентов ухо-
дит в глубокую древность: еще врачеватели Древнего 
Египта, Индии, Греции использовали древесный уголь, 
глину, растертые туфы, пережженный рог для лечения 
отравлений, дизентерии, желтухи и других заболеваний. 

Энтеросорбция в практике инфекциониста
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Рис. 1

Строение молекулы липополисахарида: структурно молекула 
эндотоксина делится на три части — липид А,  
кор (cor — сердцевинная часть) и О‑специфическую цепь
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Березовый или костный уголь с этой целью использова-
ли лекари Древней Руси. Как полагают, Авиценна впер-
вые предложил методы энтеросорбции с профилакти-
ческой целью: в своем Каноне врачебной науки, говоря 
об искусстве сохранения здоровья, он из семи посту-
латов этого искусства на третье место ставил методы 
очистки организма от излишков. В XVIII веке были опи-
саны сорбционные свойства углей, а в России преемник 
М. В. Ломоносова Т. Е. Ловиц в 1785 году, изучая химиче-
ские свойства древесного угля, обосновал применение 
метода энтеросорбции.

С появлением антибиотиков интерес к препаратам ак-
тивированного угля угас. К тому же в конце 60-х — начале 
70-х годов XX века были внедрены методы прямой очист-
ки крови с помощью аппаратов для гемодиализа и плаз-
мафереза. Но в последующем в связи с появлением 
большого числа публикаций (в том числе — спекуляций) 
о необходимости у большого количества больных и даже 
практически здоровых людей периодического очищения 
организма от «шлаков» значимость энтеросорбции в эф-
ферентной терапии вновь возросла. В конце 70-х годов 
XX века появились сорбенты нового поколения с высо-
кой и селективной сорбционной емкостью для метаболи-
тов и токсичных веществ. Этому способствовала авария 
на Чернобыльской АЭС, когда возникла острая необхо-
димость выведения из организма пораженных людей 
радионуклидов. Сегодня растет интерес к энтеросорбен-
там в связи с ухудшающимся состоянием окружающей 
среды, особенно в крупных городах, в которых вредные 
факторы окружающей среды вышли за пределы допу-
стимого, а пищевые продукты не отвечают нормативам 
[8, 9]. Потребности в энтеросорбции и гемосорбентах 
многократно возрастают при стихийных бедствиях, ава-
риях на промышленных объектах, в период проведения 
спасательных и аварийно-восстановительных работ [10]. 
В настоящее время повышается значение энтеросорбции 
в диетологии и диетотерапии [11].

С учетом механизма действия энтеросорбентов, к ним 
предъявляются определенные требования: они не долж-
ны обладать токсическими свойствами и вызывать дис-
бактериоз, должны быть нетравматичными для слизи-
стой оболочки, хорошо эвакуироваться из кишечника, 
иметь хорошие сорбционные свойства и иметь удобную 
лекарственную форму.

Пероральный путь введения энтеросорбентов наибо-
лее эффективен, так как процесс сорбции начинается 
в желудке и завершается в тонкой кишке. Если больные 
не способны самостоятельно принимать препарат (при 
стенозе пищевода или пилорического отдела желудка, 
при нарушении эвакуации сорбента из кишечника из-за 
динамической или механической непроходимости), энте-
росорбент вводят через зонд. В этих случаях достаточна 
экспозиция до 30 минут, после чего сорбент может быть 
выведен и введена новая порция препарата. При зондо-
вом введении происходят два процесса — сорбция и ки-
шечный лаваж. По ограниченным показаниям энтеросор-
бенты вводят с помощью клизм в толстую кишку.

Используемые в настоящее время энтеросорбенты 
классифицируют следующим образом:
•	 углеродные адсорбенты на основе 

активированного угля (карболен, карбоктин, 
гастросорб), гранулированных углей (марки СКН, 
СКТ-6А, СУГС, СКАН и др.) и углеволокнистых 
материалов (ваулен, актилен, «Днепр»);

•	 ионообменные материалы или смолы (кайексилит, 
холестирамин);

•	 энтеросорбенты на основе лигнина (полифепан, 
лигносорб);

•	 производные поливинилпирролидона 
(Энтеродез®, энтеросорб);

•	 другие (белая глина, алюминия гидроокись, 
альмагель, гастал, сукральфат, силикагели, 
цеолиты);

•	 природные пищевые волокна: отруби злаковых, 
целлюлоза, альгинаты (детоксал), пектины 
(полисорбовит-50, полисорбовит-95), хитозан.

Наиболее часто применяют углеродные сорбенты и эн-
теросорбенты на основе поливинилпирролидона.

В группу «другие» включены сорбенты, применяемые 
при заболеваниях желудочно-кишечного тракта, эффек-
ты которых обусловлены их вязкостью, а не связываю-
щей способностью.

В практике инфекциониста наиболее часто энтеро-
сорбцию используют при острых кишечных инфекциях 
(ОКИ), которые в структуре инфекционной заболевае-
мости населения занимают второе место после острых 
респираторно-вирусных инфекций [12]. Неполноценное 
питание, постоянные стрессы, загрязненная вода и не-
которые другие факторы приводят к тому, что с каждым 
годом увеличивается количество больных, страдающих 
заболеваниями желудочно-кишечного тракта. Среди 
острых форм доминируют инфекционные диареи, со-
ставляя от 1,2 до 1,9 случаев заболевания на 1 человека 
в год, среди детей раннего возраста — 2,46 случаев за-
болевания на 1 ребенка в возрасте до 3-х лет в год, сре-
ди детей до 3-х лет, посещающих детские дошкольные 
учреждения, — 5 случаев на 1 ребенка в год.

Чаще всего возбудителями диарейных заболеваний яв-
ляются бактерии родов Salmonella, Shigella, ротавирусы, 
энтерогеморрагические кишечные палочки, Cyclospora, 
Cryptosporidium, Giardia и Campylobacter jejuni, Clostridium 
difficile [13].

В Африке диарейные болезни входят в 5 основных 
причин смерти (ВИЧ/СПИД — 20,6%, пневмония — 10,3%, 
малярия — 9,1%, диарейные болезни — 7,3%, перина-
тальные причины — 5,9%), в мире они занимают 7 ме-
сто (после ишемической болезни сердца, цереброваску-
лярных болезней, пневмонии, ВИЧ/СПИД, хронической 
обструктивной болезни легких). В США ежегодно с ОКИ 
госпитализируют около 300 тысяч больных, из которых 
примерно 5 тысяч погибают. В России ежегодно регистри-
руется около 700 тысяч больных ОКИ. По данным ВОЗ 
(2000), в мире от диарейных болезней на начало нового 
века в год умерло 2,2 млн человек, из них 1,7 млн — дети 
в возрасте до 5 лет.

ОКИ характеризуются отсутствием сезонности и воз-
растной избирательности заболеваемости, развитием 
нестойкого, кратковременного видоспецифического 
иммунитета, а это определяет повторное развитие ин-
фекционного процесса, вызванного другим возбудите-
лем в течение ограниченного времени. К тому же на со-
временном этапе ОКИ характеризуются утяжелением 
клинического течения отдельных нозологических форм, 
развитием резистентности возбудителей к традици-
онно применяемым этиотропным препаратам в связи 
с широким и, нередко, бесконтрольным их применением. 
В этой связи закономерно появились работы, в которых 
обосновываются целесообразность отказа в ряде слу-
чаев от традиционно применяемых антибактериальных 
средств при лечении больных и необходимость усиления 
патогенетической терапии. С этой точки зрения, несо-
мненный интерес представляют энтеросорбенты, ко-
торые, как показано многочисленными клиническими 
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наблюдениями, оказывают дезинтоксикационный эф-
фект и способствуют сокращению продолжительности 
диареи (Беляков Н. А., 2000). Энтеросорбция при этих 
заболеваниях является этиологическим и патогенети-
ческим способом терапии. Объясняется это тем, что 
сорбенты поглощают из многокомпонентных растворов 
эндо- и экзотоксины, а вещества с макро- и мезопора-
ми, кроме того, могут фиксировать на своей поверхно-
сти возбудителей бактериальной и вирусной природы, 
то есть оказывать этиотропный эффект. Помимо того, 
практически не изменяя состав нормальной кишечной 
микрофлоры, энтеросорбенты связывают токсические 
продукты, образующиеся в норме в кишечнике [5, 6, 14, 
15]. Но патогенетически наиболее существенен деток-
сикационный эффект энтеросорбции, связанный с по-
глощением токсических продуктов, не только образую-
щихся в кишечнике, но и секретируемых в кишечник. 
Определенное значение имеет модификация сорбен-
тами состава химуса. Достаточно хорошо документи-
рованные эффекты энтеросорбционной терапии можно 
рассмотреть на примере препарата с многолетней исто-
рией эффективного применения — Энтеродеза®.

Назначение Энтеродеза® при острых кишечных ин-
фекциях способствует не только ускорению выздоров-
ления пациента, но может решать несколько различных 
задач, о которых шла речь выше:
•	 связывание и выведение экзо-и эндотоксинов 

возбудителей кишечной инфекции, уменьшение 
эндоксикоза, вызванного патологическим 
процессом в кишечнике при бактериальных 
и вирусных заболеваниях [16, 17] и при пищевых 
токсикоинфекциях [18, 19];

•	 усиление эффектов патогенетической [20] 
и этиотропной терапии у детей [21] и взрослых 
[22];

•	 Энтеродез® может выступать как 
компонент микробиоценоз-сберегающей 
терапии [23], в том числе при сочетанном 
назначении с пробиотками — пробифором 
или бифидумбактерином [24] или кипфероном, 
особенно при вирусных диареях у детей [25].

Энтеросорбция применяется изолированно или в ком-
бинации с плазмаферезом для разрешения интоксикации 
различной природы не только при ОКИ, но и при многих 
других болезнях инфекционной этиологии, в том числе 
при ОРВИ, вирусном гепатите, туберкулезе [26].

Терапевты с успехом применяют энтеросорбцию, в том 
числе Энтеродез®, при панкреатите, нарушениях жиро-
вого обмена, для снижения в крови уровня холстерина, 
профилактики и лечения атеросклероза, ишемической 
болезни сердца, при токсикозе и холестатическом гепа-
тозе у беременных [27], ожоговой болезни [28—30], не-
специфическом язвенном колите, в том числе во время 
беременности [31].

Широкий круг «инфекционных проблем» в хирургиче-
ской практике также может быть решен с применением 
энтеросорбционных технологий:
•	 в послеоперационном периоде у больных гнойным 

разлитым перитонитом путем проведения 
кишечного лаважа глюкозо-солевым раствором 
с добавлением Энтеродеза® в дозе 1 г/кг в сутки 
[32];

•	 при кишечной непроходимости [33];
•	 при проведении энтерального питания 

в раннем послеоперационном периоде 
с предварительной декомпрессией кишечника 

и проведением кишечного лаважа глюкозо-
электролитной смесью с добавлением 
Энтеродеза® (в дозе 50—70 г/сут.), глутамина 
(20—30 г/сут.) и 2% раствора пектина. 
Восстановление всасывательной способности 
тонкой кишки отмечали через 10—12 часов [34].

Кишечник, легкие, кожные покровы — это и резерв-
ные и вспомогательные системы детоксикации, имеющие 
важнейшее значение наряду с почками и печенью. При 
хронической почечной недостаточности, по имеющим-
ся данным, эффективно применение энтеросорбентов 
для уменьшения азотемии. Применяется Энтеродез®, 
в том числе, в связи с туберкулезным поражением почек 
[35, 36].

Еще одним немаловажным направлением профилак-
тики и разрешения патологических процессов является 
применение энтеросорбентов при иммунопатологических 
состояниях, особенно связанных с поступлением аллер-
генов через желудочно-кишечный тракт. Включение Эн-
теродеза® в состав комплексной терапии псориаза [37] 
и атопического дерматита у детей [38] позволяет быстро 
купировать острые проявления заболевания, уменьшить 
потребность в стационарном лечении.

Таким образом, энтеросорбенты — препараты ме-
дицинского назначения, обладающие высокой сорбци-
онной емкостью, не разрушающиеся в ЖКТ и способ-
ные связывать экзо- и эндогенные вещества, входящие 
в состав химуса и выделяющиеся в полость ЖКТ через 
его стенки, путем адсорбции и абсорбции, ионообмена 
или комплексообразования. Сегодня энтеросорбция — 
самостоятельная область медицины, которая постоянно 
развивается, предлагая новые, все более эффективные 
препараты, которые выполняют роль естественных энте-
росорбентов и выводят из организма многие ненужные 
и вредные вещества.

Энтеросорбция оказалась эффективным дополнени-
ем к традиционному лечению таких заболеваний, как 
острые кишечные инфекции, вирусный гепатит, острый 
панкреатит, ишемическая болезнь сердца, гиперлипи-
демия, атеросклероз, сахарный диабет, бронхиальная 
астма, расстройства иммунной системы, хронические ко-
литы, острая и хроническая почечная недостаточность, 
пищевые отравления, острый лейкоз и другие. К досто-
инствам метода относятся его высокая эффективность 
и низкая стоимость.
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