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Стремительное развитие в последние десятилетия интенсивной терапии, новых хирургических направлений привело

к значительному увеличению числа пациентов с явлениями дисфункции почек в ближайшем послеоперационном

периоде. За последние 20 лет значительно изменилась роль методов экстракорпоральной детоксикации при замеще-

нии функции почек, расширились также показания к ее применению. К методам заместительной почечной терапии

относятся: гемодиализ, перитонеальный диализ, постоянная гемофильтрация или гемодиафильтрация, гибридные

методы замещения функции почек. Возможности этих методов во многом зависят от клиренса веществ с различной

молекулярной массой, свойств используемых мембран, скорости кровотока, диализирующего раствора и ультра-

фильтрации.

Плазмаферез представляет собой двухэтапную процедуру, в ходе которой отфильтрованная плазма подвергается даль-

нейшей обработке с помощью адсорбционной методики, после чего возвращается больному, а не удаляется. Плазмооб-

менная терапия показана при денатурации крови, постишемическом синдроме, кризе отторжения с высоким титром ан-

тител в посттрансплантационном периоде. Плазмосорбция легла в основу новой экстракорпоральной методики

очищения крови – комбинированной плазмофильтрации-адсорбции. Она объединила регенерацию отфильтрованной

плазмы путем адсорбции на неселективном сорбенте и гемофильтрацию цельной крови до ее возвращения в кровоток

пациентов, что позволяет увеличивать клиренс сепсисассоциированных среднемолекулярных субстанций. В экспери-

ментальных исследованиях было показано, что применение сорбционных методик позволяет достичь эффективной эли-

минации эндотоксина, достоверно снизить концентрацию медиаторов воспаления, что увеличивает выживаемость

опытных животных по сравнению с контрольной группой.

Доказательства ведущей роли альбуминсвязанных метаболитов в патогенезе развития полиорганной недостаточнос-

ти у пациентов с заболеваниями печени и необходимость в безопасной и биосовместимой технике лечения привели

к развитию концепции альбуминового диализа. Первые результаты проведения альбуминового диализа свидетельст-

вуют о возможности его использования у больных (в том числе у детей) с печеночной недостаточностью.

Ключевые слова: экстракорпоральная детоксикация;  гемодиализ; гемофильтрация; плазмаферез; альбуминовый диализ.
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During the recent years the rapid development of intensive care and new surgical directions has led to the significant increase

of number of patients with signs of renal dysfunction in the early postoperative period. For the last  twenty years the role

of methods of extracorporeal detoxication has changed considerably while replacing renal function and indications 

for its application have widened. The renal replacement therapy includes hemodialysis, peritoneal dialysis, continuous hemofil-

tration and hemodiafiltration, hybrid options for renal function replacement. The possibilities of these methods largly depend

on the clearance of components with different molecular weight, properties of membranes, blood flow velocity, dialysis solution

and ultrafiltration.

Plasmapheresis is a two-staged procedure during which the filtered plasma is further treated with the help of adsorption tech-

nique after which it returned to a patient and not removed. Plasma exchanged therapy is recommended for patients with the

blood denaturation, post-ischemic syndrome, rejection crisis with high antibody titre in the post-transplant period.

Plasmasorption was put in the basis of a new extracorporeal technique of blood purification, i. e. the combined plasmafiltra-

tion-adsorption. It combined regeneration of filtered plasma by means of adsorption on the non-selective sorbent and hemofil-

tration of the whole blood before its return into the patient's blood flow which allowed increasing clearance of sepsis-associat-

ed mean molecular substances. The experimental trials have reported that the use of sorption techniques permits to reach

effective elimination of endotoxin, to reduce significantly the concentration of inflammation mediators thus increasing the sur-

vival rate of animals in comparison with the control group. The proof of the leading role of the albumin-binding metabolites in

the pathogenesis of development of polyorganic insufficiency in patients with liver diseases and necessity in the safe and bio-

compatible technique of treatment have led to development of albumin dialysis conception. The first results of performance of

albumin dialysis have reported the possibility of its use in patients (including children) with hepatic failure.
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В последние десятилетия стремительное разви-
тие в мире интенсивной терапии, новых хирургиче-
ских направлений, и в первую очередь кардио-
и нейрохирургии, трансплантологии и торакоабдо-
минальной хирургии, привело к значительному уве-
личению числа пациентов с явлениями дисфункции
почек в ближайшем послеоперационном периоде.
Частота встречаемости острой почечной недостаточ-
ности (ОПН) в отделениях интенсивной терапии
(ОИТ) общехирургического профиля составляет
5,8 %, а среди пациентов кардиореанимации она
возрастает до 20–27 %, причем почти в 72 % случаев
эти больные нуждаются в проведении заместитель-
ной почечной терапии (ЗПТ) [1]. За последние 20 лет
значительно изменилась роль методов экстракорпо-
ральной детоксикации при замещении функции по-
чек, расширились также показания к ее примене-
нию. Несмотря на то что развитие ОПН, безусловно,
способствует увеличению летальности больных
в ОИТ, важно понимать, что почечная дисфункция
развивается чаще всего как следствие другой патоло-
гии и больные умирают именно от нее, а не от ост-
рой почечной недостаточности. В этой связи надеж-
да на то, что изобретение «идеальной машины» для
ЗПТ остановит гибель больных с ОПН в условиях
ОИТ, является иллюзорной [2]. Экстракорпоральная
терапия должна рассматриваться как промежуточ-
ное лечение, позволяющее пациенту пережить пери-
од до момента восстановления функционирования
нативных почек. При кажущейся идентичности по-
казаний к проведению ЗПТ у больных с хроничес-
кой почечной недостаточностью (ХПН) в терми-
нальной стадии и у пациентов с ОПН в отделении
реанимации принципиально важным является мак-
симально раннее включение методов экстракорпо-
ральной детоксикации в комплексную интенсивную
терапию. Однако следует отметить, что специально
выработанных критериев для проведения ЗПТ у па-
циентов в критическом состоянии до настоящего
времени практически не существует. Современные
методы детоксикации позволяют безопасно и эф-
фективно проводить очищение крови у таких паци-
ентов и дают возможность специалистам ОИТ диф-
ференцированно подходить к выбору метода ЗПТ
для повышения качества и оптимизации результатов
лечения больных.

Какие же методы заместительной почечной те-
рапии наиболее часто применяются в послеопера-
ционном периоде в ОИТ? К методам ЗПТ относят-
ся: гемодиализ (ГД), перитонеальный диализ (ПД),
постоянные гемофильтрация или гемодиафильтра-
ция, гибридные методы замещения функции по-
чек. Прежде всего, следует подчеркнуть, что воз-
можности этих методов во многом зависят от кли-
ренса веществ с различной молекулярной массой,
свойств используемых мембран, скорости крово-
тока, диализирующего раствора и ультрафильтра-
ции (УФ). 

При ГД используется диффузионный механизм
массопереноса, когда ведущую роль играет гради-
ент осмотического давления по обеим сторонам
полупроницаемой мембраны. Диффузионный ме-
ханизм транспорта наилучшим образом подходит
для фильтрации низкомолекулярных веществ,
в большом количестве растворенных в плазме, и он
менее эффективен при увеличении молекулярной
массы и снижении концентрации удаляемых ве-
ществ.

Эффективность перитонеального диализа осно-
вана на транспорте воды и растворенных в ней ве-
ществ через брюшину благодаря диффузии и ульт-
рафильтрации за счет градиентов осмотического
и гидростатического давления.

В основе гемофильтрации и плазмообмена ле-
жат принципы ультрафильтрации (через высоко-
проницаемую мембрану) и конвекции, причем
транспорт веществ осуществляется за счет гради-
ента гидростатического давления. Гемофильтра-
ция – это прежде всего конвективная методика,
при которой ультрафильтрат либо частично, либо
полностью замещается стерильными растворами.
В случае необходимости более эффективного и бы-
строго удаления низкомолекулярных веществ у па-
циентов с гиперкатаболизмом, что часто наблюда-
ется в ОИТ, используется принцип сочетания кон-
векции и диффузии, например при проведении
гемодиафильтрации. Гемодиафильтрация представ-
ляет собой гибрид гемофильтрации и гемодиализа,
и в качестве такового применяется противоток ди-
ализата к потоку крови в гемофильтрационном
контуре.

И наконец, при гемоперфузии используется
принцип сорбции веществ на поверхности сорбента. 

Перитонеальный диализ

Перитонеальный диализ – это безопасная
и сравнительно недорогая разновидность замес-
тительной почечной терапии. Первую попытку
замещения функции почек с помощью ПД у боль-
ного с ОПН выполнил G. Ganter в 1923 г. [3].
Брюшина выполняет роль полупроницаемой диа-
лизной мембраны, площадь которой соответству-
ет площади поверхности тела пациента, а крово-
ток – почечному кровотоку (1200 мл/мин). Сле-
дует отметить, что клиренс низкомолекулярных
веществ при ПД существенно ниже, чем при ГД.
Однако учитывая, что процедура перитонеально-
го диализа постоянная (круглосуточная), суммар-
ный клиренс при ней бывает порой выше, чем
при интермиттирующем гемодиализе. Принцип
метода ПД основан на диффузионном массопере-
носе жидкости и растворенных в ней веществ из
сосудистого русла и окружающих тканей в диа-
лизирующий раствор через полупроницаемую
мембрану – брюшину. Скорость диффузионно-
го транспорта зависит от концентрационного
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градиента между кровью и диализирующим рас-
твором, молекулярной массы веществ и резис-
тентности брюшины. Чем выше концентрацион-
ный градиент, тем выше скорость перитонеаль-
ного транспорта, поэтому частая смена
диализата в брюшной полости может поддержи-
вать высокий уровень массопереноса при прове-
дении процедуры ПД.

Во многих клиниках мира отдают предпочте-
ние «острому» перитонеальному диализу в каче-
стве ЗПТ у новорожденных и грудных детей,
учитывая минимальное неблагоприятное воз-
действие этого метода на показатели гемодина-
мики, а также отсутствие необходимости в сосу-
дистом доступе и применении системной анти-
коагуляции. С практической точки зрения важно
то, что ПД – методически простой и доступный
для любого ОИТ способ ЗПТ, не требующий
сложной и дорогостоящей аппаратуры и боль-
ших трудозатрат персонала. Наиболее грозным
осложнением перитонеального диализа, безус-
ловно, является перитонит. Действительно,
до середины XX столетия данное осложнение
крайне ограничивало использование этого мето-
да в клинической практике. Однако с 70-х годов
прошлого века с внедрением мягких силиконо-
вых катетеров (типа Tenckhoff), коммерческих,
фабрично изготовленных диализирующих рас-
творов, модификации замков соединений диа-
лизных линий и при полном соблюдении асепти-
ки и правил проведения процедуры угроза разви-
тия перитонита значительно снизилась. 

«Классический» гемодиализ

В экспериментальных условиях возможность
экстракорпорального очищения крови с примене-
нием ГД была впервые показана J. Abel в 1913 г. Но
только спустя 30 лет, в 1943 г., W.J. Kolff сконструи-
ровал аппарат, пригодный для клинических усло-
вий [4]. Под термином «классический гемодиализ»
следует понимать интермиттирующую (продолжи-
тельностью не более 3–4 ч) терапию, с частотой 3
раза в неделю, с использованием высоких скоро-
стей кровотока (250–300 мл/мин), диализирующе-
го раствора (до 30 л/ч) и дозы диализа (Kt/V,
по меньшей мере, более 1). В отношении оправ-
данности применения «классического» гемодиа-
лиза в ОИТ у больных с ОПН, который является
одной из составляющих лечения синдрома по-
лиорганной недостаточности (СПОН), до насто-
ящего времени ведется острая полемика среди
специалистов, и вопрос далек от окончательного
решения. Прежде всего это связано с тем, что
применение гемодиализа нередко оказывало уг-
нетающее влияние на систему кровообращения. 

Нестабильность гемодинамики при использо-
вании стандартного гемодиализа у больных в от-
делении реанимации чаще всего обусловлена,

с одной стороны, скоростью и объемом УФ,
а с другой – снижением осмолярности плазмы.
Во время процедуры ГД имеет место диффузион-
ный транспорт осмотически активных субстан-
ций из крови в диализат благодаря градиенту
концентраций. Поскольку этот транспорт пре-
вышает транспорт воды во время обычного гемо-
диализа, происходит снижение осмолярности
плазмы, что вызывает еще большее уменьшение
объема внеклеточной жидкости, которая устрем-
ляется в клетку. В стабилизации гемодинамичес-
ких показателей при проведении экстракорпо-
ральных процедур большую роль играет темпера-
тура диализирующего и замещающего растворов.
Применение прохладных (комнатной температу-
ры) растворов существенно влияет на возмож-
ность предотвращения артериальной гипотензии
за счет возникновения умеренной вазоконстрик-
ции и повышения общего периферического со-
противления сосудов. Однако следует учитывать,
что выраженная вазоконстрикция, безусловно,
может ухудшить перфузию тканей и производи-
тельность сердца. Наиболее оправдано примене-
ние интермиттирующего ГД прежде всего у па-
циентов с явлениями ОПН, когда требуются бы-
страя и эффективная фильтрация уремических
токсинов, коррекция водно-электролитного ба-
ланса и кислотно-основного состояния. «Клас-
сический» гемодиализ при лечении ОПН у паци-
ентов в отделении реанимации, находящихся
в критическом состоянии, к сожалению, глубоко
нефизиологичен, поскольку предполагает, с од-
ной стороны, более интенсивное (агрессивное),
а с другой – кратковременное лечение, с боль-
шими временными промежутками (более суток)
между процедурами. Более того, применение
в ОИТ методики «классического» ГД не позволя-
ет осуществлять адекватную нутритивную под-
держку из-за опасности возникновения выра-
женной перегрузки жидкостью и развития отека
легких в междиализные промежутки времени.
И наконец, к возможным осложнениям этой ме-
тодики интенсивного диализа следует отнести
быстрое снижение концентрации растворенных
веществ (осмотически активных натрия и моче-
вины), что приводит к значительным изменени-
ям содержания воды в тканях мозга и повыше-
нию внутричерепного давления у больных с рис-
ком развития или с уже развившимся отеком
мозга. 

Таким образом, применение «классического»
ГД является не лучшим выходом при лечении
ОПН в условиях отделения интенсивной тера-
пии. Не вызывает сомнений, что в традиционном
варианте эта методика ЗПТ не может обеспечить
ни безопасность, ни должную эффективность те-
рапии у больных, находящихся в критическом
состоянии. 
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Постоянные методы заместительной 
почечной терапии 

(гемофильтрация /гемодиафильтрация)
Развитие и совершенствование технологий экс-

тракорпорального очищения крови привели к фор-
мированию новых принципов и систем для лече-
ния ОПН в отделении интенсивной терапии у па-
циентов, находящихся в критическом состоянии. 

В 1977 г. доктор P. Kramer и соавт. опубликовали
первые результаты применения нового метода ле-
чения, названного ими постоянной артериовеноз-
ной гемофильтрацией (ПАВГФ) [5]. Метод осно-
ван на использовании высокопроницаемой мемб-
раны в гемофильтре, который соединен с артерией
и веной с помощью модифицированных гемодиа-
лизных магистралей. Градиент артериовенозного
давления создает возможность продвижения крови
по экстракорпоральному контуру без применения
насоса. ПАВГФ основана только на конвекции,
то есть очищение крови достигается за счет УФ
и замещения жидкости, потерянной при фильтра-
ции, в то время как диффузия не применяется. Без-
условным преимуществом метода является отсут-
ствие негативного влияния на состояние системы
кровообращения при возможности адекватного
контроля за балансом жидкости. Кроме того,
ПАВГФ дает возможность проведения больным
с олигоанурией адекватного интенсивного лече-
ния, включающего инфузионно-трансфузионную
и лекарственную терапию, парентеральное и энте-
ральное питание. Однако у данного метода выявле-
ны и определенные ограничения. Весьма важным
недостатком артериовенозного доступа является
нестабильная скорость кровотока в экстракорпо-
ральном контуре из-за снижения артериовенозного
градиента при гипотензии, часто наблюдаемой
у больных в ОИТ, или тромбоза циркулирующего
контура и фильтра.

Благодаря широкому внедрению в клиничес-
кую практику двухпросветных катетеров и перфу-
зионных модулей нового поколения для постоян-
ных методов замещения функции почек наиболь-
шее распространение получили постоянная
вено-венозная гемофильтрация и постоянная ве-
но-венозная гемодиафильтрация (ПВВГДФ).
При данных видах лечения для обеспечения кро-
вотока по экстракорпоральному контуру приме-
няется перфузионный модуль, а их эффектив-
ность, особенно ПВВГДФ, за счет использования
и конвекции, и ультрафильтрации, и диффузии
значительно повышается. Безусловно, ПВВГДФ
в сравнении с «классическим» гемодиализом
обеспечивает большую стабильность гемодинами-
ки, неограниченный контроль за жидкостным ба-
лансом, позволяет осуществлять адекватную нут-
ритивную поддержку, контролировать концентра-
цию даже самого небольшого количества
растворенных веществ, корригировать или преду-

преждать развитие электролитного дисбаланса.
Опубликованные в 2000 г. C. Ronco и соавт. резуль-
таты рандомизированного контролируемого ис-
следования показали, что при постоянных методах
ЗПТ увеличение объема гемофильтрации может
повысить выживаемость больных с ОПН и сепси-
сом в ОИТ [6]. 

Высокообъемная гемофильтрация

Экспериментальные, а затем и клинические
исследования, проведенные в последние годы,
выявили преимущества использования высоко-
объемной вено-венозной гемофильтрации
у больных с полиорганной недостаточностью
и сепсисом. Улучшение сердечной деятельности
и показателей гемодинамики было отмечено
в экспериментах на животных при скорости УФ
до 120 мл/кг/ч [7]. В ходе клинических исследова-
ний выявлено, что повышение дозы гемофильтра-
ции выше обычной «почечной дозы» оказывает
положительное влияние на показатель выживае-
мости [8]. Высокообъемная вено-венозная гемо-
фильтрация является методом, позволяющим
значительно снижать концентрацию в плазме
большинства медиаторов воспаления, обеспечи-
вая тем самым возможность «управления» сис-
темной воспалительной реакцией. Однако мало-
вероятно, что фильтры и мембраны, применяемые
для ГФ при лечении ОПН, в связи с величиной
пор и коэффициентами просеивания будут иметь
существенное значение при экстракорпоральной
терапии сепсиса.

Гемофильтрация с использованием гемофильтров
с высокопроницаемыми мембранами

Для увеличения клиренса «средних» молекул
при проведении процедур экстракорпоральной де-
токсикации недавно было предложено использо-
вать гемофильтры с высокопроницаемыми мемб-
ранами (до 100 кДа). Результаты первых исследова-
ний свидетельствуют о достоверном увеличении
элиминации медиаторов воспаления, причем кли-
ренс этих субстанций при конвекционном и диф-
фузионном принципах массопереноса с использо-
ванием высокопроницаемых мембран был сход-
ным. Клиническое применение этих гемофильтров
настораживает прежде всего из-за опасности высо-
кой потери белковых фракций. Однако проведен-
ное недавно рандомизированное проспективное
исследование по сравнению эффективности ис-
пользования высокопроницаемых и стандартных
мембран гемофильтров у больных с ОПН и сепси-
сом показало отсутствие достоверного снижения
концентрации альбумина через 48 ч от начала про-
цедуры в обеих группах пациентов и существенно
больший клиренс IL-6 и IL-1ra к концу первых су-
ток в группе больных, у которых применялись вы-
сокопористые фильтры [9]. 
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Сосудистый доступ для проведения постоянной
заместительной почечной терапии

При проведении ПАВГФ для катетеризации
артерий и вен используются катетеры наибольше-
го диаметра, чтобы обеспечить достаточный гради-
ент, способствующий продвижению крови через
экстракорпоральный контур. Проблема сосудисто-
го доступа наиболее остро встает при необходимо-
сти проведения процедуры у новорожденных и де-
тей первого года жизни из-за маленького калибра
как артерий, так и вен. У детей с массой тела до 5 кг
обычно выполняют катетеризацию либо бедрен-
ных, либо пупочных артерий и вен, пользуясь од-
нопросветными катетерами размером от 3,5 до 5 Fr.
Применение двухпросветных венозных катетеров
практически решило проблему сосудистого досту-
па у больных в ОИТ при проведении как интер-
миттирующих, так и постоянных вено-венозных
процедур. 

Оценка методики постоянной 
заместительной терапии

Настолько ли идеальна методика постоянной
ЗПТ для больных в ОИТ? Несмотря на более чем
успешный двадцатилетний опыт применения та-
кой терапии в реанимационной практике, и эта
методика не лишена целого ряда недостатков. Во-
первых, значительно возрастает риск возникнове-
ния кровотечений из-за необходимости постоян-
ного применения системной антикоагуляции. Во-
вторых, возможно существенное снижение
концентрации инотропных препаратов, антибио-
тиков и других дорогостоящих лекарств из-за их
постоянной ультрафильтрации или адсорбции на
мембране фильтра. В-третьих, постоянная ЗПТ не
всегда эффективна для коррекции уремии, особен-
но у пациентов с гиперкатаболизмом. В-четвер-
тых, круглосуточная ЗПТ затрудняет проведение
целого ряда диагностических и лечебных проце-
дур, увеличивает потребность в седации и ограни-
чивает подвижность пациентов. И наконец, в-чет-
вертых, нельзя сбрасывать со счетов высокую себе-
стоимость и трудоемкость лечения, особенно
в случаях тяжелого сепсиса и СПОН, когда необхо-
димо проведение высокообъемных процедур (УФ
более 6 л/ч). Таким образом, несмотря на широкую
популярность методов постоянной ЗПТ в отделе-
нии интенсивной терапии, эти методы ЗПТ по ря-
ду причин также далеко неидеальны [10].

Гибридные методы 
заместительной почечной терапии

В последние годы появились публикации, в ко-
торых авторы приводят результаты рандомизиро-
ванных исследований, демонстрирующие отсутст-
вие существенной разницы в выживаемости при
применении постоянных или интермиттирующих
процедур ЗПТ. У обоих методов есть свои преиму-

щества и недостатки, а попытки улучшения обеих
методик привели к тому, что в последнее время они
становятся все более похожими друг на друга.
Прежде всего, хотя доза диализа для лечения боль-
ного в ОИТ окончательно не определена, для па-
циентов в критическом состоянии считается необ-
ходимым проведение ежедневных сеансов интер-
миттирующей ЗПТ. Кроме того, в ОИТ все шире
применяются методики интермиттирующей высо-
кообъемной гемодиафильтрации. В то же время
постоянная ЗПТ становится все более сложной
процедурой, а концепция «легкой в применении
методики», не требующей соответствующего обо-
рудования, уже давно вытеснена использованием
высокотехнологичных аппаратов, позволяющих
проводить высокообъемную гемофильтрацию [11].
В связи с этим возникла идея создания гибридных
методик, объединяющих лучшие качества как ин-
термиттирующей, так и постоянной ЗПТ, для ис-
пользования при лечении пациентов с полиорган-
ной недостаточностью, находящихся в критичес-
ком состоянии. Эти методы обеспечивают
наилучший баланс между преимуществами и недо-
статками постоянной ЗПТ и интермиттирующего
диализа и, судя по результатам первых немного-
численных исследований, количество осложнений
при применении «традиционных» экстракорпо-
ральных методов очищения крови снизилось. 

Первоочередной задачей использования «гиб-
ридных» методов является предотвращение нега-
тивного влияния интермиттирующего лечения на
гемодинамику путем выведения жидкости и рас-
творенных в ней веществ за более длительное вре-
мя, что позволяет избежать быстрого колебания
концентрации растворенных веществ и/или сни-
жения внутрисосудистого объема. Вторая задача
применения таких методов – необходимость по-
вышения дозы диализа у больных с полиорганной
дисфункцией и высоким уровнем катаболизма, по-
скольку доза диализа играет очень важную роль
в исходе лечения послеоперационных осложне-
ний. Увеличение дозы, а следовательно, и эффек-
тивности интермиттирующей ЗПТ в настоящее
время возможно только за счет продления времени
процедуры, а также увеличения диффузионного
компонента лечения [4]. 

Антикоагуляция

Любые методы экстракорпорального очище-
ния крови требуют использования антикоагулянт-
ной терапии для профилактики тромбообразова-
ния в экстракорпоральном контуре. Однако чрез-
мерная антикоагулянтная терапия может быть
причиной возникновения серьезных осложнений,
прежде всего кровотечения, частота которого со-
ставляет 25 % случаев. 

Наибольшее распространение в качестве антико-
агулянта получил нефракционированный гепарин.
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Преимуществами использования этого препарата яв-
ляются стандартная методика, удобство ее примене-
ния, относительно низкая стоимость и возможность
проведения адекватного мониторирования дозиров-
ки при помощи ряда доступных тестов. Следует от-
метить, что одно из важных достоинств гепарина –
возможность быстрой нейтрализации действия про-
тамина сульфатом. Однако его использование связа-
но с высоким риском развития кровотечения. 

Возможность быстрого связывания гепарина
и нейтрализация его активности протамина суль-
фатом легли в основу метода региональной анти-
коагуляции. В процессе проведения процедуры
ЗПТ гепарин вводят перед фильтром для предот-
вращения его тромбирования, а необходимую дозу
протамина сульфата – после фильтра при строгом
контроле уровня антикоагуляции в экстракорпо-
ральном контуре. Безусловно, этот метод в опреде-
ленной степени снижает риск развития геморраги-
ческих осложнений. Однако при его применении
нельзя исключить гепарининдуцированную тром-
боцитопению, а также аллергические реакции на
введение протамина сульфата и развитие гипото-
нии, бронхоспазма и других проявлений, которые
крайне опасны для больных в ОИТ. Регионарная
цитратная антикоагуляция снижает риск возник-
новения кровотечения, но требует использования
специального способа проведения экстракорпо-
ральной терапии и контроля за концентрацией ио-
низированного кальция. Эта методика позволяет
достичь эффективной антикоагуляции, но требует
постоянного добавления кальция в экстракорпо-
ральный контур. Кроме того, поскольку метабо-
лизм цитрата в печени, почках и скелетных мыш-
цах сопровождается выработкой бикарбоната, од-
ним из побочных эффектов этой методики
антикоагуляционной терапии является развитие
метаболического алкалоза. 

В последние годы широко применяются низко-
молекулярные гепарины (молекулярная масса око-
ло 5 кДа), в частности фраксипарин, эноксипарин,
клексан и др. Хотя использование таких препара-
тов несколько снижает риск развития геморраги-
ческих осложнений, их стоимость по сравнению со
стоимостью гепарина значительно выше, а приме-
нение требует специального и более дорогого мо-
ниторинга. 

Плазмаферез и плазмообменные методики

Терапевтический плазмообмен (ТПО) и плаз-
маферез являются эффективными методиками
экстракорпоральной детоксикации и отличаются
друг от друга тем, что первая – это одноэтапная
процедура, в процессе которой плазма фильтруется
через высокопористый фильтр или подвергается
центрифугированию для удаления субстанций
с большой молекулярной массой или молекул, свя-
занных с белком. В свою очередь, плазмофильтрат

замещается альбумином (20 % объема) и свежеза-
мороженной плазмой (80 % объема). Плазмаферез
представляет собой двухэтапную процедуру, в ходе
которой отфильтрованная плазма подвергается
дальнейшей обработке с помощью адсорбционной
методики, после чего возвращается больному, а не
удаляется. В ОИТ плазмообменная терапия показа-
на при денатурации крови (посттрансфузионный
или постперфузионный гемолиз), постишемичес-
ком синдроме (миоглобинемия), кризе отторжения
с высоким титром антител в посттрансплантацион-
ном периоде.

Экстракорпоральная терапия на основе сорбентов

Применение традиционных методов диализной
терапии не позволяет удалить из плазмы связан-
ные с белками токсины, поскольку эти методики
обеспечивают контроль только водорастворимых
молекул, а использование сорбционных методик,
тем более в комбинации с методами ЗПТ, дает воз-
можность эффективно удалять связанные с альбу-
мином гидрофобные комплексы, а также водорас-
творимые субстанции.

Сорбенты делятся на две большие группы: спе-
цифические и неспецифические. Первые основаны
на специально подобранных лигандах или антите-
лах, обеспечивающих высокую целевую специфич-
ность. Неспецифическая адсорбция обычно осно-
вана на применении древесного угля и ионообмен-
ных смол, обладающих способностью связывать
токсины и гидрофильными свойствами. Хотя на
первых порах клиническому применению сорбен-
тов препятствовали нередко возникающие лейкопе-
ния и тромбоцитопения, недавнее усовершенство-
вание конструкции аппарата ГД и появление био-
совместимых покрытий возродили интерес к этой
вспомогательной методике очистки крови [12]. 

В 2006 г. C. Ronco и соавт. была предложена новая
комбинированная методика – плазмофильтрация
плюс адсорбция плюс диализ, которая, по данным
авторов, может иметь большое практическое значе-
ние при комплексной терапии СПОН и сепсиса [13]. 

Плазмосорбция легла в основу новой экстра-
корпоральной методики очищения крови – ком-
бинированной плазмофильтрации-адсорбции
(CPFA). Она объединила регенерацию отфильтро-
ванной плазмы путем адсорбции на неселективном
сорбенте и гемофильтрацию цельной крови до ее
возвращения в кровоток пациентов, что позволяет
увеличивать клиренс сепсис-ассоциированных
среднемолекулярных субстанций. Неселективное
удаление воспалительных медиаторов происходит
посредством адсорбции на гидрофобной смоле,
имеющей значительную сорбционную способ-
ность в отношении большинства воспалительных
медиаторов и цитокинов и высокую степень срод-
ства с ними. В основе методики CPFA лежат раз-
личные механизмы массопереноса: диффузия,
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конвекция и адсорбция, которые в комплексе вы-
полняют иммуномодулирующую роль [4]. С. Ronco
и соавт. первыми описали опыт клинического при-
менения СPFA, отметили улучшение показателей
гемодинамики уже после одной процедуры, длив-
шейся 10 ч. Более того, было выявлено, что плаз-
менные моноциты, прошедшие через сорбцион-
ную колонку, были вновь способны отреагировать
на выброс эндотоксина. На основании этих данных
предполагалось, что CPFA – процедура очищения
крови при септическом шоке, модулирующая им-
мунный ответ и восстанавливающая баланс между
про- и противовоспалительными медиаторами [15].

Несмотря на данные о повышении выживае-
мости [14], необходимы дальнейшие, более круп-
ные исследования для определения потенциаль-
ных возможностей CPFA при лечении пациентов
с сепсисом. 

В экспериментальных исследованиях было пока-
зано, что применение сорбционных методик позво-
ляет достичь эффективной элиминации эндотокси-
на, достоверно снизить концентрацию медиаторов
воспаления, что увеличивает выживаемость опыт-
ных животных по сравнению с контрольной груп-
пой. Более того, снижение циркулирующей кон-
центрации цитокинов сочетается с уменьшением
связывающей активности ядерного фактора kβ, что
свидетельствует о регрессе активности воспалитель-
ного процесса на тканевом уровне [12] . 

Недавно на европейском рынке появились
селективные, биосовместимые картриджи для 
LPS-адсорбции, изготовленные компанией Alteco
(Лунд, Швеция), и колонки (Toraymyxin™, Toray,
Япония) для адсорбции эндотоксинов при гемопер-
фузии. Экспериментальные работы по исследова-
нию эффективности применения адсорбера Alteco
при моделировании сепсиса у животных, проведен-
ные в Швеции, показали достоверное снижение
концентрации в крови липополисахарида, медиато-
ров воспаления, улучшение показателей гемодина-
мики и прежде всего сердечного выброса. В России
имеется опыт лишь единичных процедур гемопер-
фузии с использованием селективных к эндотокси-
ну колонок у тяжелых больных с инфекционно-сеп-
тическими осложнениями [16]. Адсорбер Alteco
LPS – это сорбционная колонка, состоящая из
20 пористых полиэтиленовых пластин, суммарная
площадь поверхности которых составляет 3,3 м2,
а объем заполнения – 20 мл. Toraymyxin PMX-F –
сорбционная колонка, содержащая волокнистый
адсорбент, где полимиксин В ковалентно связан
с α-хлорацетоамидметилированным полистиреном,
иммобилизирован к полипропиленовым волокнам.
Высокая сорбционная способность колонки
Toraymyxin объясняется большой площадью воло-
кон, обусловленной малым диаметром (30–40 µm)
и их высокой пористостью. Отражением микробной
нагрузки являются высокие титры эндотоксина

в крови при проведении LAL-теста (метод каскад-
ной ферментативной реакции – гель-тромб тест)
и использовании нового для биохимической диа-
гностики метода, оценивающего уровень активнос-
ти эндотоксина (ЕАА). В экспериментальных иссле-
дованиях было выявлено, что повышение уровня
EAA in vitro соответствует увеличению концентрации
LPS в крови [17]. По данным исследования J.Marshall
и соавт. [18], низкий уровень эндотоксина соответст-
вовал летальности 11 %, тогда как при среднем и вы-
соком EAA она составляла уже 13 и 17 % соответст-
венно. В проведенном в 2007–2008 гг. D. Klein
и соавт. проспективном исследовании среди 53 па-
циентов с септическим шоком выявлена леталь-
ность 16 % при значении ЕАА менее 0,4 и 34 % при
ЕАА в интервале 0,4–0,59, тогда как при уровне ак-
тивности эндотоксина более 0,6 летальность возра-
стала до 50 % [15]. 

Анализ результатов исследования, проведенного
в НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН, показал увели-
чение 28-дневной выживаемости пациентов с гра-
мотрицательным тяжелым сепсисом. Выявленное
повышение среднего артериального давления
(АДср) и фракции выброса левого желудочка на фо-
не неизменной дозы кардиотонической поддержки
находит подтверждение и в ранее опубликованных
работах [19, 20]. В ряде исследований было также от-
мечено снижение уровня EAA [21]. Положительная
динамика концентрации эндотоксина продемон-
стрирована в мультицентровом исследовании
EUPHAS. Полученные в этом исследовании дан-
ные отражают позитивное влияние селективной
гемоперфузии Toraymyxin PMX на уровень эндо-
токсина в крови, индекс оксигенации, АДср и до-
зу вазопрессоров, а также 28-дневную выживае-
мость [22]. При сепсисе происходит глубокая
дисрегуляция циркулирующих иммунных модуля-
торов (нарушенный баланс про- и противовоспа-
лительных медиаторов), ответственных за повреж-
дение клеток и тканей организма [23]. При оценке
динамики изменений выброса циркулирующих
медиаторов воспаления в процессе сорбционной
терапии отмечена тенденция к восстановлению
иммунного равновесия. 

В мировой литературе до настоящего времени
имеется чрезвычайно мало публикаций, в которых
представлены объективная оценка эффективнос-
ти клинического применения адсорбера Alteco LPS
у больных с грамотрицательным сепсисом в целом
и влияние этих процедур на уровень цитокинемии
в частности [22, 24, 25]. 

Экстракорпоральные методы в терапии
печеночной недостаточности

Доказательства ведущей роли альбуминсвязан-
ных метаболитов в патогенезе развития полиор-
ганной недостаточности у пациентов с заболева-
ниями печени и необходимость в безопасной
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и биосовместимой технике лечения привели к раз-
витию концепции альбуминового диализа – моле-
кулярной адсорбирующей рециркулирующей сис-
темы (МАРС-терапия). Система МАРС представ-
ляет собой метод, сочетающий  эффективность
сорбента, используемого для элиминации связан-
ных с альбумином молекул, и биосовместимых со-
временных диализных мембран. Удаление связан-
ных с белком молекул является селективным за
счет использования альбумина как специфическо-
го носителя токсинов в крови человека. Мембрана
фильтра, применяемая в процессе альбуминового
диализа, благодаря ее физико-химическим харак-
теристикам позволяет высвобождать имеющиеся
в крови альбуминовые лигандные комплексы. Са-
ма мембрана является непроницаемой для альбу-
мина и других ценных белков, таких как гормоны,
факторы свертывания крови, антитромбин III. Две
колонки с активированным углем и анионообмен-
ной смолой в качестве сорбентов и диализатор
позволяют удалять как связанные с белком, так
и водорастворимые продукты метаболизма.
При проведении МАРС-терапии отмечаются зна-
чимые позитивные клинические изменения
у большинства больных и с фульминантной, и с де-
компенсированной хронической печеночной не-
достаточностью. Прежде всего это касается ревер-
сии печеночной энцефалопатии, стабилизации си-
стемной гемодинамики, улучшения функции
печени и почек. Наблюдается также уменьшение
интенсивности кожного зуда при первичном били-
арном циррозе. В настоящее время имеются сведе-
ния об улучшении синтетической функции печени
после применения альбуминового диализа [26]. 

Первые результаты проведения альбуминового
диализа свидетельствуют о возможности его ис-
пользования у больных (в том числе у детей) с пе-
ченочной недостаточностью. Можно предполо-
жить, что чрезвычайно интересными могут быть
сравнительные исследования эффективности
МАРС-терапии и новой, недавно появившейся на
рынке медицинской аппаратуры для применения
технологии Prometheus, основанной на принципе
фракционирования плазмы с использованием
мембраны, высокопроницаемой для молекул аль-
бумина, с последующей перфузией фильтрата че-
рез обменные смолы. Имеющиеся в Западной Ев-
ропе публикации о первых результатах примене-
ния технологии Prometheus в лечении печеночной
недостаточности показывают достаточно высокую
ценность методики [7]. 
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