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дечных клапанов, ЛГ, ПИКС и СН 3—4-го ФК, показано 
превентивное использование фармакологических и/или 
механических средств поддержки кровообращения.

2. Выбор метода поддержки можно осуществлять на 
основании предоперационных лечебно-функциональных 
проб с использованием инфузии левосимендана.

3. При наличии вышеуказанных показаний и слабовы-
раженной реакции на инфузию левосимендана у пациен-
тов с поражением более двух КА (включая ствол ЛКА) ре-
комендовано использование комбинированной поддерж-
ки кровообращения.

4. Показанием для изолированного использования 
левосимендана являются умеренные значения по шка-
ле Euroscore (до 6 баллов), невыраженный коронарный 
анамнез (поражение не более двух КА), ТН и ЛГ на фоне 
высоких значений ДЛА (2-й степени и более), высокие 
значения КДО и КСО ЛЖ.

5. Изолированное применение ВАБК показано в случа-
ях выраженной степени ишемических повреждений сердца 
у пациентов с нестабильной стенокардией на фоне ПИКС, 
поражения двух КА и более, включая ствол ЛКА при отсут-
ствии значительного повышения ДЛА, КДО, КСО и ТН.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СЕЛЕКТИВНОЙ АДСОРБЦИИ ЭНДОТОКСИНА У ПАЦИЕНТОВ 
С ТЯЖЕЛЫМ СЕПСИСОМ ПОСЛЕ ОТКРЫТЫХ ОПЕРАЦИЙ НА СЕРДЦЕ

ФГБУ Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. акад. А.Н. Бакулева, Москва
Сепсис остается одной из ключевых проблем современной медицины. Несмотря на все расширяющийся арсенал 
интенсивной терапии, сохраняется высокая заболеваемость и летальность у пациентов тяжелым сепсисом в 
отделениях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). В последние годы все большее место занимают экс-
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Сепсис в отделениях интенсивной терапии остается 
ведущей причиной заболеваемости и смертности. Про-
блема лечения сепсиса у кардиохирургических больных 
(частота до 2%) не теряет своей актуальности в силу со-
храняющейся высокой летальности, а также увеличения 
стоимости лечения в связи с необходимостью длительно-
го пребывания в ОРИТ [1—3].

Ключевым этиологическим фактором развития сеп-
сиса является эндотоксин — компонент клеточной стен-
ки гр-бактерий. Эта макромолекула, являясь медиатором 
сепсиса, индуцирует весь спектр патогенетических реак-
ций посредством активации комплексом Toll-рецептора 

(TLR4) и CD14-синтеза ядерного фактора κВ (NFκB) 
макрофагов [4—6]. Это один из основных путей, усили-
вающих транскрипцию генов, ответственных за выброс 
цитотоксических агентов и медиаторов воспаления. В 
норме эта острофазная реакция организма направлена на 
поддержание иммунного гомеостаза и баланса провоспа-
лительных цитокинов (IL-1β, IL-6, IL-8, TNFα и др.) и их 
эндогенных антагонистов (IL-4, IL-10, IL-13). При про-
грессировании и генерализации воспалительной реакции 
проявляются деструктивные эффекты цитокинов, прово-
цирующие нарушение функции эндотелия и увеличение 
проницаемости капилляров, запуск ДВС-синдрома, фор-
мирование отдаленных очагов системного воспаления и 
развитие полиорганной недостаточности [7, 8].

В 2004 г. на конференции Российской ассоциации 
специалистов по хирургическим инфекциям, объединя-
ющей хирургов, анестезиологов-реаниматологов, микро-
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тракорпоральные методы, нацеленные на селективное удаление циркулирующего эндотоксина — основного 
этиологического фактора развития сепсиса. Целью настоящего исследования является оценка безопасности и 
эффективности применения процедур селективной адсорбции эндотоксина на основании анализа собственного 
опыта при проведении интенсивной терапии тяжелого сепсиса у взрослых пациентов после кардиохирургиче-
ских операций. Методы. Обследованы 105 взрослых пациентов после операций на открытом сердце, у которых 
послеоперационный период осложнился тяжелым сепсисом. В 1-ю группу вошли 65 пациентов, которым в ком-
плексе интенсивной терапии выполнены процедуры селективной ЛПС-адсорбции с применением картриджей 
с иммобилизированным на волокнах полимиксином-В (ToraymyxinTM PMX). 2-ю (контрольную) группу составили 
40 пациентов с тяжелым сепсисом, которым проводилась стандартная комплексная интенсивная терапия. 
Критериями включения в исследование были клинические признаки сепсиса и лабораторные показатели эндо-
токсемии (уровень активности эндотоксина ЕАА выше 0,6 или титр по LAL-тесту выше 0,72), прокальцито-
нин (более 2 нг/мл). Результаты. Экстракорпоральную терапию начинали в течение 24 ч после установления 
диагноза: "сепсис". Протокол экстракорпоральной терапии включал по 2 процедуры ЛПС-адсорбции (по 120 
мин каждая) с использованием картриджей с иммобилизированным на волокнах полимиксином-В. У пациентов 
1-й группы мы диагностировали увеличение среднего АД на 22% (p < 0,001), индекса оксигенации — на 24,5% 
(p < 0,001), уменьшение лейкоцитоза (p = 0,03) и значительное снижение температуры тела (p < 0,001). Было 
зарегистрировано снижение показателей эндотоксемии ЕАА на 22,5% (p < 0,001), титра по LAL-тесту на 75% 
(p < 0,001), уровня прокальцитонина на 77% (p < 0,001). В контрольной группе нами не обнаружено значимых 
изменений в клинико-лабораторных показателях, за исключением температуры. 28-Дневная выживаемость в 
1-й группе составила 58%, в контрольной группе — 35% (p = 0,032). Заключение. Селективная адсорбция эн-
дотоксина является безопасным и эффективным методом лечения у пациентов с тяжелым сепсисом после 
открытых операций на сердце.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  тяжелый сепсис; эндотоксин; селективная гемоперфузия; ЛПС-адсорбция; картридж с иммобили-

зированным на волокнах полимиксином-В; кардиохирургия.

EXPERIENCE OF USE OF ENDOTOXIN SELECTIVE ADSORPTION IN PATIENTS WITH HEAVY SEPSIS 
AFTER OPEN-HEART SURGERY

Yarustovsky M.B., Abramyan M.B., Krotenko N.P., Popov D.A., Plyusch M.G., Nazarova E.I., Gordeev S.L.
Bakoulev Scientific Center for Cardiovascular Surgery, 121552, Moscow, Russian Federation

Purpose of the study: To evaluate the safety and effectiveness of selective lipopolysaccharide (LPS)-adsorption therapy 
using polymyxin B immobilised fibre cartridges in adult patients complicated with severe sepsis after cardiac surgery. 
Methods: 105 patients received extracorporeal LPS-adsorption procedures using Toraymyxin columns – PMX (Toray, 
Japan) in addition to the standard treatment according to the Surviving Sepsis Campaign guideline study group. For 
control group we selected 40 patients, comparable by PMX group in age, body weight, severity of illness, and the du-
ration of cardiopulmonary bypass, received only standard therapy. All patients received significant doses of vasoactive 
drugs for hemodynamic support, mechanical ventilation and broad-spectrum antibiotics. Mean АРАСНЕ II and SOFA 
scores were comparable for both groups. Inclusion criteria were: clinical signs of severe sepsis, endotoxin activity assay 
(EAA) ≥0.6, elevated blood plasma procalcitonin (PCT) >2 ng ml-1. The inclusion criteria were clinical signs of severe 
sepsis, endotoxin activity assay (EAA) ≥0.6, and blood plasma procalcitonin (PCT) >2 ng ml-1. Results: Extracorporeal 
treatment was administered within 24 h of a severe sepsis diagnosis. Each patient in PMX group received 2 LPS-adsorp-
tion procedures and each session of hemoperfusion lasted for 120 minutes. After the LPS-adsorption course, we noted 
any indices of haemodynamic improvements, including an increase in mean arterial pressure on 22% (p<0.001), mean 
oxygenation index (on 24.5%, p<0.001), normalisation of leukocytosis and a decrease in mean body temperature. After 
the procedures of LPS-adsorption we found the statistically significant decreasing of LPS concentrations according to 
LAL-test and ЕАА. In the control group, there were no significant changes in any of the studied parameters except body 
temperature. Moreover, the 28-day mortality was 42% in the study group and 65% in the control group (p=0.032). The 
endotoxin adsorption procedures were not associated with any adverse reactions, and specifically, no extracorporeal 
circuit thrombosis cases were noted. Conclusion: Selective LPS-adsorption is a safe and effective additional treatment 
method for severe sepsis patients.
K e y  w o r d s :  severe sepsis, endotoxin, hemoperfusion, LPS-adsorption.
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биологов, эпидемиологов, продекларирован 
многодисциплинарный подход к проблеме сеп-
сиса и подготовлены практические рекоменда-
ции по лечению этой тяжелой патологии [9]. 
Комплексная терапия сепсиса и септического 
шока на сегодняшний день включает активную 
терапию инфекции с применением широкого 
спектра современных антибактериальных пре-
паратов, гемодинамическую и респираторную 
поддержку, иммунокорригирующую терапию, 
профилактику тромбоэмболий, защиту желу-
дочно-кишечного тракта, нутритивную под-
держку. Экстракорпоральные методы лечения 
сепсисзависимой полиорганной недостаточно-
сти занимают все большее место в комплекс-
ной интенсивной терапии этой патологии. 
Одной из сравнительно новых методик экс-
тракорпоральной гемокоррекции при сепсисе 
является процедура селективной адсорбции 
циркулирующего эндотоксина посредством 
гемоперфузии крови через картриджи с иммо-
билизованным на волокнах полимиксином-В 
(ToraymyxinTM PMX), селективно связываю-
щего структурную составляющую эндотокси-
на — липид А [10]. Сорбционные методики 
с использованием картриджей ToraymyxinTM 
успешно применяются с 1994 г. в Японии и к 
настоящему времени многие эксперименталь-
ные и клинические исследования подтвердили 
положительное влияние селективной гемопер-
фузии при лечении тяжелого сепсиса и септи-
ческого шока, а также показали повышение 
процента выживаемости пациентов [11—13]. 
Однако в России имеется незначительный 
опыт применения ЛПС-адсорбции у больных 
с тяжелым сепсисом, в частности после откры-
тых операций на сердце [14—17].

Целью настоящего исследования является 
оценка безопасности и эффективности при-
менения процедур селективной адсорбции эн-
дотоксина на основании анализа собственного 
опыта проведения интенсивной терапии тяже-
лого сепсиса у взрослых пациентов после кар-
диохирургических операций.

Материал и методы. С июля 2008 по июль 2013 г. в Ин-
ституте кардиохирургии им. В.И. Бураковского прооперировано 
8590 взрослых пациентов (средний возраст 55 (48,4—61) лет. 
105 (1,2%) больных (26 женщин и 79 мужчин), у которых после-
операционный период был осложнен тяжелым сепсисом (ССВО 
+ очаг инфекции + недостаточность двух органов или систем и 
более), включены в одноцентровое проспективное исследование 
с историческим контролем. Из прооперированных за период с 
июля 2010 по июль 2013 г. 5711 пациентов 65 (1,14%) состави-
ли основную группу исследования. Контрольную группу соста-
вили 40 (1,38%) пациентов из 2879, прооперированных с июля 
2008 по июль 2010 г.

Настоящее исследование было одобрено Этическим комите-
том НЦ ССХ им. А.Н. Бакулева РАМН.

В основной группе 41 пациент были оперированы по поводу 
клапанной патологии сердца и 24 пациента перенесли операции 
по реваскуляризации миокарда в связи с коронарной патологией 
(23 и 17 пациентов соответственно в контрольной группе).

У всех пациентов ранний послеоперационный период ос-
ложнился синдромом низкого выброса (ФВлж 25—30%). Для 
поддержания гемодинамики требовалась инотропная поддерж-
ка двумя симпатомиметическими препаратами и более, приме-
нялась внутриаортальная баллонная контрпульсация (ВАБКП) 
(табл. 1). Всем пациентам требовалось проведение пролонгиро-
ванной ИВЛ в связи с развитием дыхательной недостаточности. 
У 87 (83%) из 105 пациентов наблюдалось острое почечное по-

вреждение (ОПП), требующее проведение заместительной по-
чечной терапии (ЗПТ).

Тяжелый сепсис был диагностирован в среднем на 8 
(3— 10)-е сутки пребывания в ОРИТ после операции. С момента 
установления диагноза меняли антибиотикотерапию на основа-
нии результатов исследования биосред и определения чувстви-
тельности микроорганизмов к конкретному препарату.

Критериями включения в исследование были: возраст 
старше 18 лет, 2 критерия синдрома системного воспаления и 
более, клинические признаки тяжелого сепсиса, выраженная 
эндотоксинемия (показатель активности эндотоксина ЕАА вы-
ше 0,6 или титр по LAL-тесту выше 0,72), высокий уровень 
прокальцитонина (более 2 нг/мл). Критериями исключения бы-
ли наличие несанированного очага хирургической инфекции, 
продолжающееся кровотечение, терминальная сердечная недо-
статочность (ФВлж < 30%, АДсp < 65 мм рт. ст., на фоне высо-
ких доз инотропных препаратов: адреналин > 0,2 мкг/кг/мин, 
норадреналин > 0,2 мкг/кг/мин), тяжесть состояния по шкале 
APACHE II > 33 баллов.

У всех пациентов комплексная интенсивная терапия тяже-
лого сепсиса проводилась согласно рекомендациям кампании 
"Переживем сепсис" [18,19]. Различий в антибиотикотерапии 
среди пациентов обследуемых групп не было.

Пациентам основной группы в комплексную терапию тя-
желого сепсиса была включена экстракорпоральная терапия — 
процедуры селективной ЛПС-адсорбции с применением кар-
триджей с иммобилизованным на волокнах полимиксином-В 

Т а б л и ц а  1
Исходные клинико-лабораторные показатели обследуемых групп

Показатель Основная группа Контрольная группа p

Количество пациентов 65 40 NA
Пол (муж/жен) 50/65 (77%) 29/40 (72,5%) 0,78
Возраст, годы 54 (47,5—59) 57 (51—61) 0,2
Масса тела, кг 82 (72—92) 78 (67,5—92) 0,38
Время ИК, мин 182 (143—294) 211 (151—262,5) 0,41
ФВлж, % 30 (28—33) 31 (29—33) 0,7
АДср, мм рт. ст. 73 (65—83) 76 (72—83) 0,23
ЧСС в минуту 97 (90—110) 100 (89,5—106) 0,84
Адреналин, мкг/кг/мин:

число больных 58/65 (89,2%) 37/40 (92,5%) 0,83
доза 0,07 (0,04—0,09) 0,08 (0,05—0,1) 0,11

Норадреналин, мкг/кг/мин:
число больных 22/65 (33,8%) 7/40 (17,5%) 0,11
доза 0,065 (0,05—0,18) 0,06 (0,05—0,08) 0,67

Допамин, мкг/кг/мин:
число больных 47/65 (72,3%) 29/40 (72,5) 0,84
доза 5 (3,5—5,75) 5 (3,5—8) 0,09

ВАБКП 13/65 (20%) 12/40 (30%) 0,35
paO2/FiO2 213 (160,75—258) 220 (162,75—261,75) 0,81
Диализзависимое ОПП 53/65 (81%) 34/40 (85%) 0,85
Тромбоциты, 109/л 98 (67—137) 118 (74—151) 0,18
Лейкоциты, 109/л 13,4 (9,8—18,8) 15,7 (9,9—19,45) 0,48
Температура тела, oC 38,2 (37,7—38,7) 38,3 (37,7—38,9) 0,69
Прокальцитонин, нг/мл 7,54 (1,9—23,6) 5,25 (2,87—14,74) 0,76
EAA 0,71 (0,66—0,8) 0,66 (0,57—0,74) 0,1
СРБ, мг/дл 12,5 (6,74—23,4) 10,7 (9,2—13,7) 0,37
APACHE II 27 (22,5—30,5) 26 (23—31) 0,41
SOFA 13 (11—14) 12 (11,5—13) 0,29
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(Toray, Япония). В контрольной группе пациентам проводилась 
только стандартная комплексная интенсивная терапия сепсиса.

Пациенты обеих групп были сопоставимы по массе тела, 
возрасту, тяжести состояния и длительности искусственного 
кровообращения, не отмечено различий по исходным клинико-
лабораторным показателям (см. табл. 1).

Основным источником инфекции (в 90% случаев в основной 
и 86% в контрольной группах) была вентиляторассоциирован-
ная пневмония, подтвержденная клиническими, рентгенологи-
ческими и лабораторными данными.

При бактериологическом исследовании биосред положитель-
ная гемокультура была выявлена у 44 (67,7%) пациентов основ-
ной группы (Klebsiella pneumonia у 16; Pseudomonas aeruginosa у 
13; Acinetobacter baumannii у 12; Stenotrophomonas maltophilia у 1; 
E. coli у 1, coagulase-negative Staphylococci у 1) и в 28 (70%) случа-
ях во 2-й группе (K. pneumoniae у 9; P. aeruginosa у 2; A. baumannii 
у 11; E. coli у 3; Serratia marcescens у 1; Pantoea agglomerans у 1, 
coagulase-negative Staphylococci у 1). При проведении бронхоаль-
веолярного лаважа аналогичный спектр микрофлоры был полу-
чен в 80% случаев в основной группе: K. pneumonia у 26, S. malto-
philia у 3, P. aeruginosa у 19, E. coli у 4, и в контрольной группе в 
диагностических титрах высевались в 75% случаев: A. baumannii 
у 17; Klebsiella pneumoniae у 9 и P. аeruginosa у 4.

В основной группе у 81% и в контрольной группе у 85% па-
циентов требовалось проведение заместительной почечной тера-
пии (ЗПТ) в связи с развитием острого почечного повреждения 
(ОПП), оцененной по критериям шкалы RIFLE — F (Failure — 
Недостаточность) [20]. Методом выбора ЗПТ были ежедневные 
процедуры гемодиафильтрации on-line с применением филь-
тров с высокопроницаемыми мембранами из полисульфона 
(Fresenius, Германия). Скорость кровотока поддерживалась на 

уровне 240—270 мл/мин, скорость потока диа-
лизата — 300—500 мл/мин. Длительность про-
цедур гемодиафильтрации в среднем составляла 
6 ч в обеих группах. Протокол проведения проце-
дур ЗПТ (температура диализата, концентрации 
K+, Na+ и бикарбоната, скорости кровотока, диа-
лизата и ультрафильтрации) выбирался в каждом 
конкретном случае на основании данных гемо-
динамического статуса, имеющихся водно-элек-
тролитных нарушений, кислотно-щелочного со-
стояния. Пациентам основной группы, которым 
требовалась ЗПТ, гемодиафильтрацию начинали 
непосредственно после завершения процедуры 
ЛПС-адсорбции.

Для оценки тяжести состояния пациентов ис-
пользовали интегральную шкалу APACHE II, а 
степень нарушений функции органов оценивали 
по шкале SOFA. У всех пациентов наряду с обще-
принятыми клинико-лабораторными показателя-
ми (см. табл. 1) исходно регистрировали и изучали 
в динамике маркеры инфекционного процесса, в 
частности прокальцитонин, показатель активно-
сти эндотоксина (ЕАА — Endotoxin activity as-
say) и его титр по LAL-тесту, цитокинемия (IL-1β, 
TNFα, IL-6 и IL-10). Мы анализировали 28-днев-
ную выживаемость пациентов в обеих группах.

Динамическая оценка клинических и лабора-
торных показателей выполнялась на следующих 
этапах: 1-й этап — исходные данные — в тече-
ние 1-х суток после установления диагноза тя-
желого сепсиса (до начала 1-й процедуры ЛПС-
адсорбции) и 2-й этап — на следующие сутки по-
сле завершения 2-й процедуры ЛПС-адсорбции, 
в контрольной группе — через 3 сут.

Методика селективной ЛПС-адсорбции
Для обеспечения сосудистого доступа, по 

методу Сельдингера устанавливали 2-просвет-
ный катетер (12—14 Fr, Arrow, США) в одну из 
центральных вен. Процедуры проводили с ис-
пользованием аппарата MultiFiltratе (Fresenius, 
Германия). При заполнении экстракорпорально-
го контура для проведения гемоперфузии кар-
тридж Toraymyxin PMX-F, согласно протоколу и 

рекомендациям фирмы-производителя, промывался физиологи-
ческим раствором в объеме 4000 мл, после чего 500 мл гепари-
низированным физиологическим раствором (2500 ЕД гепарина).

Скорость кровотока при проведении гемоперфузии поддер-
живали в пределах от 80 до 100 мл/мин. Экстракорпоральная 
терапия, согласно протоколу исследования, заключалась в по-
следовательном проведении каждому больному процедуры се-
лективной ЛПС-адсорбции длительностью 120 мин. 1-я проце-
дура проводилась в течение первых 24 ч с момента постановки 
диагноза тяжелого сепсиса, 2-я — на следующие сутки.

В качестве антикоагулянта использовали гепарин, доза ко-
торого подбиралась индивидуально для каждого больного в 
зависимости от исходного состояния свертывающей системы 
крови и для поддержания показателей активированного времени 
свертывания во время процедуры в пределах от 180 до 200 с. 
В среднем доза гепарина составила 10—16 ЕД/кг/ч.

Статистический анализ выполнен с использованием 20 вер-
сии программы SPSS (SPSS, Inc., Chicago, IL). Рассчитанные 
величины представлены в виде медианы и межквартильных от-
клонений (25-й—75-й). Данные проанализированы с использо-
ванием U-теста по методу Манна—Уитни. Значение р менее 0,05 
считалось статистически значимым.

Результаты исследования и их обсуждение. В про-
цессе проведения исследования 65 пациентам было про-
ведено 130 процедур селективной ЛПС-адсорбции с при-
менением картриджей с иммобилизованным на волокнах 
полимиксином-В. Мы не отметили ни одного случая 
тромбирования экстракорпорального контура или других 
побочных реакций, связанных с проведением процедур 
селективной гемоперфузии.

Т а б л и ц а  2
Динамика клинико-лабораторных показателей в основной группе

Показатель 1-й этап 2-й этап p

АДср, мм рт. ст. 73 (65—83) 89 (84—100) < 0,001
ЧСС в минуту 97 (90—110) 91 (84—98) 0,002
Адреналин, мкг/кг/мин:

число больных 58/65 (89,2%) 51 /65 (78,5%) 0,15
доза 0,07 (0,04—0,09) 0,06 (0,03—0,08) 0,09

Норадреналин, мкг/кг/мин:
число больных 22/65 (33,8%) 14/65 (21,5%) 0,17
доза 0,065 (0,05—0,18) 0,045 (0—0,15) 0,17

Допамин, мкг/кг/мин:
число больных 47/65 (72,3%) 40/65 (61,5%) 0,26
доза 5 (3,5—5,75) 5 (3—6) 0,72

paO2/FiO2 213 (160,75—258) 265 (200,25—315,75) < 0,001
Тромбоциты, 109/л 98 (67—137) 92,5 (56,3—127) 0,34
Лейкоциты, 109/л 13,4 (9,8—18,8) 11 (8,75—15,2) 0,03
Температура тела, oC 38,2 (37,7—38,7) 37,3 (36,7—37,6) < 0,001
EAA 0,71 (0,65—0,8) 0,55 (0,5—0,66) < 0,001
LAL-тест, Е/мл 1,44 (0,72—1,44) 0,36 (0,36—0,72) < 0,001
Прокальцитонин, нг/мл 7,54 (1,9—23,6) 1,72 (0,77—9,98) 0,002
СРБ, мг/дл 12,5 (6,74—23,4) 9,6 (1,5—11,2) 0,05
TNFα пг/мл 12 (3,1—41,85) 9 (4,4—33,5) 0,83
IL-1 32,5 (15,78—139,2) 45,78 (19,35—73,95) 0,85
IL-6 22,16 (8,2—39,4) 14 (5,5—36,8) 0,17
IL-8 5,5 (4,6—7,7) 7 (4,25—8,8) 0,67
IL-10 19,34 (6,13—60) 15,6 (9,95—34,75) 0,68
SOFA 13 (11—14) 10 (8—13,25) <0,001
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Селективная адсорбция эндотоксина сопрово-
ждалась улучшением показателей гемодинамики. 
Выявлено, что к моменту окончания двух сеансов 
гемоперфузии уровень АДср повысился на 22% от 
исходных значений; при этом отмечена положи-
тельная тенденция к снижению доз инотропных 
и вазопрессорных препаратов. Рост индекса окси-
генации (24,5%) после процедур ЛПС-адсорбции 
позволял судить об улучшении оксигенирующей 
функции легких (табл. 2). В контрольной группе в 
процессе исследования не отмечено никаких зна-
чимых изменений гемодинамики и показателей 
газообмена (табл. 3). При сравнении показателей 
обеих групп к моменту окончания цикла экстра-
корпоральной терапии (2-й этап) мы отметили 
достоверную разницу в значении АДср и индек-
са оксигенации, а также сравнительно меньшую 
необходимость в кардиотонической поддерж-
ке адреналином у пациентов основной группы 
(табл. 4). По продолжительности гемодинамиче-
ской поддержки статистически достоверной раз-
ницы между группами не было [10 (7—28) дней 
в 1-й группе и 13 (9,5—18) дней во 2-й; p = 0,9). 
Не было достоверных различий по средней дли-
тельности ИВЛ между основной и контрольной 
группами [14 (7—29) и 12 (8—17,5) дней соответ-
ственно; p = 0,22].

Включение процедур селективной гемопер-
фузии в комплексную интенсивную терапию 
позволило значительно снизить уровень эндо-
токсемии (EAA уменьшилось на 22,5%, титр по 
LAL-тесту на 75%). Положительная тенденция отмечена 
и по динамике показателя прокальцитонина, значения ко-
торого уменьшились на 77%.

Благоприятное влияние процедур селективной сорб-
ции эндотоксина на течение инфекционно-септического 
процесса выражалось статистически значимы-
ми изменениями уровня лейкоцитоза и тенден-
цией к нормализации температуры тела — от 
исходной 38,2 (37,7—38,7) до 37,3 (36,7—37,6)
oC после 2-й процедуры ЛПС-адсорбции; p < 
0,001 (см. табл. 2). У пациентов контрольной 
группы отмечена лишь тенденция к снижению 
уровня лейкоцитов с 15,7 (9,9—19,45)∙109/л до 
12,4 (9,1—14,75)∙109/л (p = 0,56). Среди пациен-
тов контрольной группы динамика температуры 
тела показала статистически значимое снижение 
(p = 0,025) (см. табл. 3).

В противоположность сказанному выше у 
пациентов контрольной группы анализ лабо-
раторных маркеров инфекционной нагрузки и 
эндотоксемии не показал статистически зна-
чимых изменений (см. табл. 3), а при сравне-
нии групп отмечены значительные изменения 
(см. табл. 4).

Процедура ЛПС-адсорбции не приводила к 
статистически значимым изменениям уровней 
цитокинемии и С-реактивного белка (СРБ) (см. 
табл. 2).

У больных, которым в терапию была вклю-
чена ЛПС-адсорбция, отмечалось снижение 
баллов по шкале SOFA на 23% с 13 (11—14) до 
10 (8—13,25) баллов после 2-й процедуры (p < 
0,001), что служило показателем положительной 
динамики течения тяжелого сепсиса (см. табл. 
2). В контрольной группе по данному показа-
телю не отмечено изменений (на 1-м этапе 12 
(11,5—13), на 2-м этапе 12 (9,5—13), p = 0,32).

Т а б л и ц а  3
Динамика клинико-лабораторных показателей в контрольной группе

Показатель 1-й этап 2-й этап p

АДср, мм рт. ст. 76 (72—83) 82 (73—87,5) 0,19
ЧСС в минуту 100 (89,5—106) 95 (89,5—100 ) 0,22
Адреналин, мкг/кг/мин:

число больных 37/40 (92,5%) 35/40 (90%) 0,7
доза 0,08 (0,05—0,1) 0,1 (0,04—0,12) 0,6

Норадреналин, мкг/кг/мин:
число больных 7/40 (17,5%) 5/40 (15%) 0,75
доза 0,06 (0,05—0,08) 0,07 (0,03—0,11) 0,94

Допамин, мкг/кг/мин:
число больных 29/40 (72,5) 27/40 (70%) 0,8
доза 5 (3,5—8) 5 (3—8) 0,6

paO2/FiO2 220 (162,75—261,75) 228 (183—258) 0,52
Тромбоциты, 109/л 98 (67—137) 115 (73,5—166) 0,94
Лейкоциты, 109/л 15,7 (9,9—19,45) 12,4 (9,1—14,75) 0,056
Температура тела, oC 38,3 (37,7—38,9) 37,8 (37,2—38,4) 0,025
EAA 0,66 (0,57—0,74) 0,65 (0,6—0,84) 0,66
Прокальцитонин, нг/мл 5,25 (2,87—14,74) 3,41 (1,5—10) 0,06
СРБ, мг/дл 10,7 (9,2—13,7) 8,5 (4,5—11) 0,49
SOFA 12 (11,5—13) 12 (9,5—13) 0,32

Т а б л и ц а  4
Сравнительная характеристика исследуемых групп после ЛПС-
адсорбции (2-й этап)

Показатель Основная группа Контрольная 
группа p

АДср, мм рт. ст. 89 (84—100) 82 (73—87,5) < 0,001
ЧСС в минуту 91 (84—98) 95 (89,5—100) 0,059
Адреналин, мкг/кг/мин:

число больных 51/65 (78,5%) 35/40 (90%) 0,36
доза 0,06 (0,03—0,08) 0,1 (0,04—0,12) 0,002

Норадреналин, мкг/кг/мин:
число больных 14/65 (21,5%) 6/40 (15%) 0,57
доза 0,045 (0—0,15) 0,07 (0,03—0,11) 0,8

Допамин, мкг/кг/мин:
число больных 40/65 (61,5%) 28/40 (70%) 0,5
доза 5 (3—6) 5 (3—8) 0,19

paO2/FiO2 265 (200,25—315,75) 228 (183—258) 0,02
Тромбоциты, 109/л 92,5 (56,3—127) 115 (73,5—166) 0,047
Лейкоциты, 109/л 11 (8,75—15,2) 12,4 (9,1—14,75) 0,5
Температура тела, oC 37,3 (36,7—37,6) 37,8 (37,2—38,4) < 0,001
EAA 0,55 (0,5—0,66) 0,65 (0,6—0,84) 0,025
Прокальцитонин, нг/мл 1,72 (0,77—9,98) 3,41 (1,5—10) 0,048
СРБ, мг/дл 9,6 (1,5—11,2) 8,5 (4,5—11) 0,7
SOFA 10 (8—13,25) 12 (9,5—13) 0,27

Анализ результатов исследования продемонстрировал 
улучшение 28-дневной выживаемости пациентов в крити-
ческом состоянии с тяжелым сепсисом после применения 
в комплексе интенсивной терапии ЛПС-адсорбции: 38 
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(58%) пациентов из 65 в 1-й группе и 14 (35%) из 40 кон-
трольной группы (p = 0,032). Основные причины леталь-
ных исходов в обеих группах: прогрессирование синдро-
ма низкого выброса, нарушения ритма, неподдающиеся 
терапии, и прогрессирование отека мозга.

Эндотоксин и индуцируемый им выброс цитокинов 
играет ведущую роль в этиологии и патогенезе грамне-
гативного сепсиса. Селективное удаление эндотоксина и 
существенное снижение его концентрации в циркулиру-
ющем объеме крови, как предполагается, должны обеспе-
чить снижение интенсивности воспалительных реакций 
и улучшить результаты лечения. На сегодняшний день 
одним из основных методов селективного удаления эн-
дотоксина является экстракорпоральная методика ЛПС-
адсорбции, выполняемая на основании селективной гемо-
перфузии с использованием картриджей с иммобилизиро-
ванными на волокнах полимиксином-В.

Включение данного метода экстракорпоральной гемо-
коррекции в комплексную интенсивную терапию тяжело-
го сепсиса у пациентов после кардиохирургических опе-
раций предполагало оценить не только эффективность, но 
и безопасность данного метода. Процедуры селективной 
ЛПС-адсорбции значительно улучшали гемодинамиче-
ские и респираторные параметры. В процессе проведения 
селективной гемоперфузии мы наблюдали увеличение 
уровня АДср и параллельно этому снижение потребности 
в инотропной поддержке. Аналогичные результаты бы-
ли получены и другими авторами [21—23]. В частности, 
в одном из многоцентровых исследований показано, что 
на фоне применения процедур адсорбции эндотоксина 
значительно снижалась потребность в инотропных пре-
паратах по сравнению с группой, где применялась только 
консервативная терапия сепсиса [24, 25]. Многие авторы 
описывали благоприятное воздействие селективной гемо-
перфузии на показатели центральной и периферической 
гемодинамики, что подтверждает положительное влияние 
этой методики на систему кровообращения при тяжелом 
сепсисе и септическом шоке [25—27].

Данные, полученные в настоящей работе в отноше-
нии улучшения индекса оксигенации на фоне примене-
ния ЛПС-адсорбции, сопоставимы с результатами других 
исследований, опубликованных ранее [21, 23, 28]. Это 
можно интерпретировать как показатель улучшения ок-
сигенирующей функции легких на фоне уменьшения ин-
фильтративно-воспалительного процесса самой легочной 
ткани. В основе механизма воздействия данного метода 
гемокоррекции лежат уменьшение интенсивности по-
вреждения легочного эпителия, снижение проницаемости 
эндотелия сосудов легких, супрессия продукции оксида 
азота, уменьшение активности и секвестрации моноци-
тов, нейтрофилов и некоторых других агрессивных моле-
кул воспалительного каскада [28—32].

На основании проведенного D. Cruz и соавт. [26] 
метаанализа показано, что включение в интенсивную 
терапию сепсиса метода селективной ЛПС-адсорбции 
способствует снижению летальности, улучшению АД и 
индекса оксигенации на фоне уменьшения доз кардио-
тонических препаратов. В 17 исследованиях измеряли 
уровень эндотоксинемии, показатели которой были сни-
жены в пределах от 33 до 80% после проведенных про-
цедур. Аналогичные результаты приведены и другими 
авторами [32—34]. В нашем исследовании мы отметили 
значимые уменьшения исходных показателей эндотокси-
немии (EAA и титр по LAL-тесту) по сравнению с по-
казателями, полученными на следующие сутки после 
завершения цикла процедур ЛПС-адсорбции. Такой вы-
бор этапов контроля над этими показателями обусловлен 
необходимым временем для "уравновешивания" концен-

траций эндотоксина в организме. Полученная нами раз-
ница по ЕАА в 22,5% позволяет судить о 50—100-крат-
ном уменьшении концентрации эндотоксина в крови на 
основании данных, представленных по завершению ис-
следования MEDIC [35].

Одним из подтверждений положительного влияния 
ЛПС-адсорбции на течение септического процесса в на-
стоящем исследовании была положительная динамика 
специфического маркера прокальцитонина. Значительное 
его снижение позволяет судить о благоприятном влиянии 
экстракорпоральной терапии на активность и течение ин-
фекционного процесса, о чем сообщается и в небольшом 
числе других работ [36, 37].

В процессе исследования мы обратили внимание, что 
существует когорта пациентов со значительной массой 
тела, высокими уровнями и титрами эндотоксинемии, у 
которых, несмотря на положительную динамику клинико-
лабораторных параметров сепсиса, создается впечатление 
о недостаточности эффекта только двух процедур ЛПС-
адсорбции. Подобным больным требуется продолжение 
экстракорпорального лечения для благоприятного эффек-
та всей комплексной терапии. К сожалению, учитывая до-
статочно высокую стоимость этого вида лечения, увели-
чение кратности процедур не всегда выполнимо.

Известно, что нейтрализация отрицательных эффек-
тов эндотоксина происходит благодаря связыванию одной 
из составляющих липополисахарида — липида А и обра-
зованию комплекса с полимиксином, что в свою очередь 
предотвращает развитие бурного каскада системной вос-
палительной реакции и выброса цитокинов [31, 32, 36]. 
В нашем исследовании наблюдалась общая тенденция 
снижения уровней циркулирующих провоспалительных 
цитокинов, но статистически значимой разницы не от-
мечено. Объяснить данный факт можно с точки зрения 
"пиковой теории" при сепсисе, которая предполагает вол-
нообразное течение цитокинемии. В зависимости в какую 
фазу цикла проводится анализ крови общая картина ци-
токинового ответа может быть несколько искажена. По 
нашему мнению, адсорбция эндотоксина способствует 
предотвращению иммунного дисбаланса, что играет су-
щественную роль в патогенезе развития инфекционно-
септического процесса.

Оценивая в динамике выраженность органной недо-
статочности у пациентов по шкале SOFA, мы получили 
схожие с другими исследователями положительные дан-
ные, еще раз подтверждающие эффективность выбран-
ного экстракорпорального метода лечения [32, 36]. Так, 
Ala-Kokko и соавт. [22] оценивали результаты лечения 
спустя 24 ч после последней процедуры (аналогично 2-му 
этапу настоящей работы), тогда как в рандомизированном 
исследовании EUPHAS эти данные оценивались только 
спустя 72 ч [24]. Однако в этом исследовании значимой 
разницы между группами (с ЛПС-адсорбцией и контроль-
ной) не было по степени выраженности полиорганной не-
достаточности и данные по шкале SOFA представлены в 
динамике от исходных в первые 6 сут [25].

В результате исследования мы выявили улучшение 
показателя 28-дневной выживаемости кардиохирургиче-
ских пациентов, послеоперационный период у которых 
осложнился развитием тяжелого сепсиса. Полученные на-
ми результаты выживаемости на фоне применения в ком-
плексе интенсивной терапии процедур селективной ЛПС-
адсорбции (58% против 35% в группе со стандартной 
консервативной терапией сепсиса) сопоставимы с резуль-
татами исследования EUPHAS, где приведены показатели 
летальности в сравниваемых группах: 32% против 53% 
соответственно [24]. Схожие результаты были описаны и 
в опубликованных в Японии [32] и Европе исследованиях 
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[26], а также в данных метаанализа, оценивающих эффек-
тивность применение картриджей с иммобилизованным 
на волокнах полимиксином-В [27].

Наш собственный опыт применения селективной ге-
моперфузии у достаточно большой группы больных с 
тяжелым сепсисом после операций на сердце и сосудах 
показал безопасность и эффективность выбранных про-
цедур. Этот метод улучшает результаты интенсивной 
терапии тяжелого сепсиса, однако высокая смертность, 
связанная с данной патологией, оставляет много нерешен-
ных вопросов, стоящих перед специалистами отделений 
интенсивной терапии.

ВЫВОДЫ
1. Включение селективной ЛПС-адсорбции в ком-

плексную интенсивную терапию тяжелого сепсиса у па-
циентов после открытых операций на сердце является 
безопасным для тяжелой категории пациентов отделений 
интенсивной терапии.

2. Процедуры ЛПС-адсорбции сопровождаются улуч-
шением показателей гемодинамики и оксигенирующей 
функции легких у кардиохирургических пациентов с тя-
желым сепсисом.

3. Применение процедур ЛПС-адсорбции улучшает 
клинико-лабораторные показатели инфекционно-септи-
ческого процесса, в частности снижает уровни эндотоксе-
мии и прокальцитонина.

4. Включение экстракорпоральных методов гемокор-
рекции, направленных на селективную адсорбцию цир-
кулирующего эндотоксина, в комплексную интенсивную 
терапию тяжелого сепсиса способствует повышению по-
казателя выживаемости у критически тяжелых пациентов 
после открытых операций на сердце.

Авторы выражают благодарность сотрудникам 
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Обзор посвящен вопросу, какую жировую эмульсию назначать пациентам в отделении реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ), основываясь на официальных рекомендациях по паренте - и энтеральному питанию, 
опубликованных в последние годы. Классические эмульсии на основе ω-6-жирных кислот обладают иммуно-
супрессивными свойствами и не должны использоваться у пациентов в критическом состоянии. Эмульсии из 
оливкового/соевого масла иммунонейтральны и могут применяться у большинства пациентов. У многих па-
циентов в ОРИТ имеется воспаление того или иного рода (например, сепсис, ОРДС, панкреатит). Распро-
странено мнение, что таким пациентам "с повышенным воспалительным статусом" принесет пользу нали-
чие противовоспалительного липидного компонента в смеси для парентерального питания, например рыбьего 
жира. Однако любая противовоспалительная терапия является, к сожалению, и иммуносупрессивной. Воспале-
ние — необходимая составляющая реакции организма на инфекцию, и любое противовоспалительное средство 
назначается в предположении, что для сложившейся ситуации воспаление выражено слишком сильно. Это 
"слишком сильно", безусловно, не всегда справедливо для пациента с сепсисом, ОРДС или панкреатитом. Опре-
делить степень "избыточности" воспаления на месте практически невозможно. На самом деле в ряде случаев 
степень воспаления может быть необходимой для организма, а иногда даже недостаточной. Ожидается раз-
работка специфических эмульсий, которые могут применяться при ослабленной или усиленной воспалительной 
реакции. Пока остаются подобные затруднения с определением иммунологического статуса пациента врачу, 
выбирающему жировую эмульсию для парентерального питания пациентов в ОРИТ, вероятно, лучше всего по-
рекомендовать нейтральную в иммунном отношении эмульсию.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  жировые эмульсии для парентерального питания; иммунонейтральный; рыбий жир; воспаление; 

оливковое масло.

WHAT LIPID EMULSION SHOULD BE ADMINISTERED TO ICU PATIENTS?
Kreymann G.

University of Hamburg, Mittelweg 177, 20148, Hamburg, Germany
The review deals with a question what lipid emulsion should be administered to ICU patients according to recently 
published official parenteral and enteral nutrition guidelines. Classic lipid emulsions based on omega-6 fatty acids 
are immunosuppressive and should not be used with ICU patients. The olive/soy emulsion is immunoneutral and can 
be used for most patients. Many ICU patients are in an inflammatory state (e.g. sepsis, ARDS, pancreatitis). A common 
belief is that this "hyperinflammed patient population" would profit from an anti-inflammatory lipid component of their 
parenteral nutrition solution, such as fish oil. On the other hand, every anti-inflammatory therapy has the disadvantage 
of also being immunosuppressive. Inflammation is a necessary part of the host defense against infection and any correct 
anti-inflammatory medication presupposes the exact immunologic knowledge that there is too much inflammation for a 
given situation. This "too much" is certainly not fulfilled in every patient with sepsis, ARDS or pancreatitis. At the bed-
side it is nearly impossible to determine the degree of "hyper" inflammation. In reality, a number of these patients may 
be adequately inflamed or, in fact, even hypoinflammed. Specific emulsions which can be used in hyper- or hypoinflam-
mation should be developed in the future. As long as these difficulties in the immunologic diagnosis prevail, the clinician 
might be best advised to use an immunoneutral lipid emulsion when choosing a lipid preparation for the ICU patients.
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