
кция, характерная для гестоза, приводит к активации 
нейтрофилов и моноцитов у плода, повышению ИЛ-8 
и ФНОa. И, наконец, универсальность иммунных ме-
ханизмов является причиной того, что увеличение кон-
центрации провоспалительных цитокинов в пуповинной 
крови может явиться следствием активации моноцитов 
и макрофагов в ответ на гипоксию [1]. Учитывая данные 
литературы и результаты, полученные нами в процессе 
исследования, мы попытались определить корреляцион-
ные связи между содержанием цитокинов в перифери-
ческой крови беременных с гестозами и в пуповинной 
крови их новорожденных детей. Выявлена прямая кор-
реляционная зависимость уровней ИЛ-1b (r=0,60), ИЛ-6 
(r=0,72) и ФНОa (r=0,84) у младенцев от соответству-
ющих показателей у их матерей (р<0,05), что еще раз 
подчеркивает факт значимости нарушений цитокиново-
го статуса у беременных с гестозами для развития ана-
логичных изменений в организме плода.

Таким образом, полученные данные позволяют судить 
о формировании системной воспалительной реакции не 
только у беременных с гестозами, но и у их младенцев.

Выводы
1. У беременных с гестозами и в пуповинной крови их 

новорожденных повышены концентрации ФНОa, ИЛ-1b, 
ИЛ-6, при этом выраженность нарушений цитокинового 
статуса у детей определяется степенью тяжести осложне-
ния у их матерей.

2. Установлена прямая корреляционная связь уровней 
ИЛ-1b, ИЛ-6 и ФНОa у младенцев от соответствующих 
показателей у их матерей.

3. Повышение концентрации цитокинов в пуповин-
ной крови новорожденных от матерей с гестозами сви-
детельствует о наличии у них системной воспалительной 
реакции. 
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С.Г. Дудукалов, Г.П. Баблюк, Е.Е. Дорофеев 

Опыт применения дискретного и мембранного  
плазмафереза при синдроме эндогенной  

интоксикации у новорожденных
ГУЗ «Перинатальный центр», г. Хабаровск

Последние несколько десятилетий синдром эндоген-
ной интоксикации остается одной из актуальных проблем 
современной медицины [3].

В отделении реанимации новорожденных детей ГУЗ 
«Перинатальный центр» МЗ Хабаровского края в тече-
ние четырех лет применяется методика дискретного и 
мембранного плазмафереза. Показаниями для проведе-

ния плазмафереза являются прогрессирующая токсемия, 
развивающаяся в результате сепсиса или гипербилируби-
немии. В случае применения дискретного плазмафереза 
шприцевым методом использовалась отечественная цен-
трифуга ЦЛП с контейнерами для одноразовых шприцев 
объемом 20 мл. Основой мембранного плазмафереза яв-
ляется применение в конструкции трековой лавсановой 
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Резюме

Целью исследования явилось изучение влияния дис-
кретного и мембранного плазмафереза у новорожденных 
детей с синдромом эндогенной интоксикации и гиперби-
лирубинемии. Мембранный плазмаферез, в сравнении с 
дискретным, обладает более выраженным детоксикацион-
ным эффектом, отмечается меньшее количество побочных 
проявлений.

S.G. Dudukalov, G.P. Babluk, Е.Е. Dorofeev

The experience of usage membrane  
and discrete plasmapheresis for syndrome 

of endogenous intoxication in newborns

Perinatal center, Khabarovsk

Summary

The goal of the presented study was to determine the influ-
ence of membrane and discrete plasmapheresis in newborns 
with syndrome of endogenous intoxication and hyperbilirubi-
nemia. While comparing membrane plasmapheresis with dis-
crete plasmapheresis, membrane plasmapheresis turns out to 
have a better detoxication effect, with less side effects.

мембраны толщиной 10 мкм с порами диаметром около 
0,5 мкм, через которые проходит плазма и через которую 
задерживаются все форменные элементы [1].

Материалы и методы
При проведении плазмафереза дискретным методом 

объем однократной эксфузии у новорожденных детей 
составил 10-20 мл, в зависимости от степени доношен-
ности и массы тела больного. В среднем объем одно-
кратной эксфузии составлял 15 мл. Центрифугирование 
крови проводилось со скоростью 3000 об./мин в течение 
5 мин. После центрифугирования отделенная от формен-
ных элементов плазма удаляется из шприца и утилизиру-
ется. Эритроцитарная масса реинфузируется больному. 
Плазмозамещение осуществлялось нативной и свежеза-
мороженной одногруппной донорской плазмой в полном 
объеме под контролем показателей гемостаза.

В случае применения мембранного плазмафереза 
применялась несколько модифицированная нами мето-
дика проведения мембранного плазмафереза, предло-
женная В.А. Воиновым [2]. Модификация заключается в 
максимальном уменьшении длины стандартной системы 
магистралей, которая входит в комплектацию плазмо-
фильтра ПФМ-01. В стерильных условиях укорачивает-
ся длина контура как приводящего участка от ребенка к 
фильтру, так и отводящего участка на 75-80% от исход-
ной величины. Проводилась катетеризация двух вен, цен-
тральной и периферической. Забор крови осуществлялся 
из центральной вены путем ручного оттока посредством 
одноразового шприца объемом от 1 до 4 мл, в зависимос-
ти от массы тела ребенка и гемодинамического статуса, 
под контролем ЧСС, АД, Sat О2. Скорость плазмообмена 
— от 15 до 50 мл/ч. Контроль объема удаленной из сосу-
дистого русла плазмы осуществлялся весовым методом. 

Результаты исследований и обсуждение
За период с 2003 по 2006 г. в отделении проведен в 

общей сложности 161 сеанс плазмафереза 145 новорож-
денным с явлениями эндогенной интоксикации. Из обще-
го количества новорожденных детей 73 младенца (58%) 
были недоношенными.

У 89 детей проведено 97 сеансов дискретного шпри-
цевого плазмафереза. Расчетный объем циркулирующей 
плазмы у больных колебался от 100 до 350 мл. Средний 
объем удаленной плазмы во время процедуры у одного 
больного за 1 сеанс составил 120±47 мл (66,6% ОЦП).

У 72 пациентов (81%) отмечалось улучшение состоя-
ния (уменьшение симптомов интоксикации, купирование 
геморрагического синдрома, повышение диуреза, раннее 
снятие с ИВЛ).

В 5 случаях (5,6%), в связи с выраженными явлениями 
полиорганной недостаточности, тяжелой врожденной па-
тологией, проведенный плазмообмен оказался не эффек-
тивен, и в последующем наблюдался летальный исход, 
обусловленный осложнениями основного заболевания.

Количество сеансов проведенного шприцевого плаз-
мафереза с использованием фильтра ПМФ-01 (компания 
«Трекпор-Технолоджи») составило 64, у всех 56 ново-
рожденных проведена полная плазмозамена в пределах 
65±5 мл/кг. Во время плазмафереза осложнений не от-
мечалось, гемодинамика была стабильной. Улучшение 
состояния при мембранном плазмаферезе, подтвержден-

ное лабораторно и клинически, отмечено у 48 младенцев 
(85,7%).

В 16 случаях (28,6%) от общего количества ново-
рожденных детей, в связи с повторными нарастающи-
ми явлениями интоксикационного синдрома, процедура 
мембранного плазмафереза была проведена повторно 
через 1-2 сут. В 3 случаях детоксикационный эффект от 
применения мембранного плазмафереза был кратковре-
менным на фоне выраженных нарушений гемостаза. В 
последующем в этих случаях отмечен летальный исход. 
После проведенного сеанса плазмафереза отмечалось из-
менение лабораторных показателей. Лабораторные данные 
и показатели газового состава крови регистрировались до 
проведения сеанса плазмафереза и через 6-8 ч после про-
веденной процедуры. Газовый состав крови определяли 
по венозному содержимому. Исходные данные, получен-
ные в обеих группах больных, статистически не отлича-
лись, поэтому мы посчитали возможным их объединить. 
Изменение лабораторных показателей со стороны крови 
при проведении процедуры плазмафереза представлено 
в табл. 1.

Учитывая показатели, приведенные в табл. 1, можно 
констатировать, что при дискретном плазмаферезе проис-
ходит более значительное снижение количества лейкоци-
тов. Из отрицательных моментов дискретного плазмафереза 
следует также учитывать тенденцию к уменьшению коли-
чества эритроцитов, тромбоцитов и лимфоцитов, сниже-
ние уровня гематокрита. После проведения дискретного 
плазмафереза в 100% случаев проводилась гемотрансфу-
зия в связи с явлениями анемии и тромбоцитопении. В 
случае применения мембранного плазмафереза уровень 
эритроцитов, тромбоцитов, лимфоцитов и гематокрита 
после проведения процедуры не снижается и имеет даже 
некоторую тенденцию к повышению.
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Таблица 1

Изменение показателей крови новорожденных  
при синдроме эндогенной интоксикации  

в процессе плазмафереза (М±m)

Лабораторные 
данные 

Исходные 
данные (n=26) 

После дискрет-
ного плазмафе-

реза (n=14) 

После мембран-
ного плазмафе-

реза (n=2 ) 
Лейкоциты, 
тыс./мкл 34,4±6,3 14,8±4,5* 25,6±3,3 

Эритроциты, 
млн/мкл 3,2±0,2 2,8±0,2 3,6±0,5* 

Тромбоциты, 
тыс./мкл 100,2±20,3 70,7±5,2 110,9±15,8* 

Лимфоциты, % 20,0±1,5 12,1±2,0 22,0±3,2* 
Гематокрит, % 35,5±3,5 25,4±3,5 42,6±5,4* 

Примечание. * — р<0,5 при сравнении показателей, полученных до 
и после проведения процедуры.

Таблица 2

Лабораторные показатели и газовый состав крови  
новорожденных при синдроме эндогенной интоксикации  

в процессе плазмафереза (М±m)

Лабораторные 
данные 

Исходные 
данные  
(n=26) 

После дискретного 
плазмафереза  

(n=14) 

После мембранно-
го плазмафереза  

(n=12) 

Креатинин, 
мкмоль/л 214,5±36,4 170,2±18,5* 134,2±22,3** 

Калий,  
ммоль/л 7,0±0,4 6,4±0,3 6,1±0,2 

Билирубин  
у доношенных, 
мкмоль/л 

392,5±84,3 286,7±30,6* 180,2±34,7** 

Билирубин  
у недоношен-
ных, мкмоль/л 

248,6±56,2 203,4±27,1* 142,5±19,6** 

Показатели га-
зового состава 
крови, рН, ед.

7,25±0,05 7,30±0,05 7,40±0,05

ВЕ, ммоль/л -18,1±3,2 -11,4±2,3 -7,3±4,1 

Примечания. * — р<0,5 при сравнении показателей, полученных до 
и после проведения процедуры, ** — р<0,5 при сравнении показателей 
между группами.

Данные, полученные при исследовании интоксика-
ционного синдрома, отражены в табл. 2. Как следует из 
данных, представленных в табл. 2, после применения 
дискретного плазмафереза отмечалось снижение уровня 
креатинина, билирубина как у доношенных, так и недо-
ношенных младенцев. Однако после проведения мемб-
ранного плазмафереза снижение уровня креатинина было 
более значительным (в среднем на 80% от исходных по-
казателей), в то время как после дискретного плазмафе-
реза снижение этих показателей колебалось в пределах 
40-60% от исходного уровня. В случае применения мем-
бранного плазмафереза при гипербилирубинемии у ново-

рожденных отмечалось снижение билирубина почти на 
50%, тогда как при проведении дискретного плазмафере-
за уменьшение количества билирубина наблюдалось не 
более чем на 28%. Показатели газового состава крови (по 
BE) также имеют более отчетливую динамику в сторону 
нормализации показателей при применении мембранно-
го плазмафереза.

С целью получения доказательств эффективности 
плазмафереза была проанализирована динамика сроков 
пребывания детей на искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) и в РАО  в трех группах больных, получавших ле-
чение в отделении реанимации новорожденных. В первую 
группу сравнения вошло 63 новорожденных с синдромом 
эндогенной интоксикации, которым не проводилась ме-
тодика плазмафереза. Вторая и третья группы детей опи-
саны выше. Полученные данные представлены в табл. 3.

По результатам, представленным в табл. 3, можно от-
метить, что длительность пребывания больных на аппарате 
искусственной вентиляции легких и время нахождения их 
в РАО снижаются в результате применения как дискретно-
го, так и мембранного плазмафереза, однако в последнем 
случае эти показатели отличаются достоверно.

Выводы
1. Применение методики плазмафереза при синдроме 

эндогенной интоксикации у новорожденных детей поз-
воляет провести эффективную детоксикацию и улучшить 
результаты лечения больных.

2. Предпочтение следует отдавать мембранному плаз-
маферезу в связи с более выраженным детоксикацион-
ным эффектом и малым числом побочных эффектов. 
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Таблица 3

Показатели длительности нахождения на ИВЛ  
и среднего пребывания в РАО новорожденных

Показатели
Группы

1 (n=63) 2 (n=89) 3 (n=56) 
Длительность ИВЛ, 
сут 35,6±4,2 28,4±3,5 24,3±2,6* 

Среднее пребывание 
в РАО 48,5±8,6 34,2±5,1 28,6±4,1* 

Примечание. * р<0,5 — достоверность различий между показателя-
ми основных групп и групп сравнения.
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