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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ

Актуальность

В последние годы в клинической практике педиатри-

ческих отделений интенсивной терапии все шире стали 

применяться методы молекулярной трансфузиологии, в 

первую очередь у детей, находящихся в критическом со-

стоянии. Раннее считалось, что использование методов 

гемокоррекции в отделении интенсивной терапии сопря-

жено только с лечением острого почечного повреждения 

(ОПП). Известно, что у детей ОПП остается одним из 

серьезных осложнений, особенно в кардиохирургической 

практике, продлевая время пребывания пациента в реа-

нимационном отделении до 3−4 нед и повышая леталь-

ность до 50−90% [1]. Однако лишь у 15% детей в отделе-

нии интенсивной терапии наблюдается изолированное 

нарушение функции почек, чаще их острая дисфункция 

встречается как составляющая синдрома полиорганной 

недостаточности [2]. Правильный выбор эффективных 

методов протекции и замещения нарушенных функций 

органов, нацеленный на коррекцию водно-электролит-

ного и метаболического дисбаланса, уменьшение прояв-

лений эндо- и экзотоксикозов, а также других нарушений 

гомеостаза позволяет повысить выживаемость детей в 

критически тяжелом состоянии. 

Специфическую когорту пациентов составляют дети, 

перенесшие открытые операции на сердце с исполь-

зованием искусственного кровообращения. Примерно 

десятая часть этих пациентов в связи с развитием поли-

органной недостаточности и инфекционно-септических 

осложнений в послеоперационном периоде нуждается в 

применении различных методик интра- и экстракорпо-

ральной гемокоррекции в комплексе проводимой интен-

сивной терапии. При тяжелой сердечной и дыхательной 

недостаточности предпочтение отдается методикам вспо-
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могательного кровообращения и экстракорпоральной 

мембранной оксигенации (ЭКМО); при доминировании 

явлений ОПП подключаются методики заместительной 

почечной терапии; тяжелая печеночная недостаточность 

нередко требует применения методики альбуминового 

диализа и плазмообмена; при инфекционно-септических 

осложнениях к интенсивной терапии подключают селек-

тивные технологии элиминации эндотоксина. 

Проблемы наличия соответствующего оборудования и 

подготовленного медицинского персонала, ограничиваю-

щие широкое применение методик экстракорпоральной 

гемокоррекции в педиатрической интенсивной терапии, 

остались в прошлом. В настоящее время определенную 

техническую сложность сохраняет лишь вопрос создания 

у ребенка адекватного сосудистого доступа, обеспечи-

вающего возможность проведения экстракорпоральной 

терапии в полном масштабе соответственно протоколу и 

поставленным клиническим задачам. 

Методики гемокоррекции
при остром почечном повреждении у детей

с полиорганной недостаточностью

Развитие полиорганной недостаточности у детей, как 

правило, сопровождается ОПП. Патогенетически обо-

снованными при этом становятся экстра- (гемодиализ, 

гемофильтрация) и интракорпоральные (перитонеальный 

диализ) методы гемокоррекции. Каждая методика имеет 

свои преимущества и ограничения, исходя из которых 

формируется алгоритм протокола терапии [3, 4].

Перитонеальный диализ
Острый перитонеальный диализ в качестве методики 

заместительной почечной терапии получил наибольшее 

распространение в интенсивной терапии у детей, особен-

но среди новорожденных и пациентов с низкой массой 

тела. Отсутствие необходимости в сосудистом доступе и в 

системной антикоагуляции обеспечили методу несомнен-

ные преимущества. Этот метод практически не оказывает 

отрицательного воздействия на систему кровообращения 

и исключает возникновение синдрома дисэквилибрации. 

Кроме того, метод перитонеального диализа достаточно 

прост, эффективен и безопасен, не требует использова-

ния сложной дорогостоящей аппаратуры [5−7]. Показа-

ниями к проведению перитонеального диализа являются 

нарушения водно-электролитного баланса (гиперволе-

мия и отечный синдром на фоне олиго-/анурии, гипер-

калиемия) и повышенное содержание в крови продуктов 

белкового обмена (азотемия). Перитонеальный диализ 

препятствует прогрессированию недостаточности кро-

вообращения, что клинически проявляется улучшением 

гемодинамических параметров: постепенным повыше-

нием среднего артериального давления, возрастанием 

фракции выброса левого желудочка на фоне снижения 

инотропной поддержки, нормализацией давлений на-

полнения желудочков, снижением пред- и постнагрузки 

(центрального венозного давления и давления в левом 

предсердии) (рис. 1). Благоприятное воздействие мед-

ленной и постоянной фильтрации обеспечивает возмож-

ность достижения оптимального объема циркулирующей 

крови; с другой стороны, это способствует уменьшению 

отечного синдрома и тканевой гипергидратации, улуч-

шению газообменной функции легких с повышением 

индекса оксигенации РО2/FiO2. Благодаря индивидуаль-

ному подбору программы/дозы перитонеального диализа 

и парентерального питания возможно прогнозирование 

течения ОПП со стабилизацией и дальнейшим поддержа-

нием азотемии на благоприятном уровне [8]. 

Гемофильтрация и гемодиализ 
Однако, как и у взрослых пациентов, в педиатриче-

ской практике чаще всего дисфункция почек является 

одной из составляющих синдрома полиорганной не-

достаточности, что требует значительного расширения 

показаний к применению методов экстракорпоральной 

гемокоррекции у этой категории больных. Практически 

рутинными стали процедуры гемофильтрации и гемоди-

ализа с целью замещения функций почек у детей с ОПП. 

Учитывая, что все реже в клинической практике встре-

Рис. 1. Изменение гемодинамических параметров при проведении перитонеального диализа

Примечание. ЦВД ― центральное венозное давление, Длп ― давление в левом предсердии, АДср ― среднее артериальное давление, 

ФВ ― фракция выброса левого желудочка.
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чается изолированное повреждение почек, гемофильтра-

ция/гемодиализ могут рассматриваться в качестве метода 

активной детоксикации в комплексе лечения более широ-

кого спектра внепочечных осложнений в составе синдро-

ма полиорганной недостаточности. 

Необходимость в более «агрессивном» лечении дикту-

ется недостаточной дозой перитонеального диализа при 

коррекции грубых метаболических и водно-электролит-

ных нарушений с развитием тяжелого отечного синдрома 

и гипергидратации тканей у детей, а также сохранением 

выраженного отрицательного азотистого баланса и стой-

кой высокой азотемии. При проведении гемофильтра-

ции/гемодиализа благодаря управляемой ультрафильтра-

ции практически всегда удается достичь необходимого 

жидкостного баланса и нужного уровня волемии. Для 

детей очень важна управляемость внутрисосудистым объ-

емом крови, при фильтрации которого обеспечивается 

возможность притока жидкости из интерстициального 

пространства, поддерживая давление наполнения желу-

дочков, пред- и постнагрузки. Нормализация уровней 

центрального венозного давления и давления в левом 

предсердии сопровождается параллельным повышением 

среднего артериального давления и фракции выброса 

левого желудочка, позволяющим в некоторых случаях 

рассмотреть вопрос об уменьшении кардиотонической 

поддержки. В отличие от перитонеального диализа срав-

нительно раньше удается стабилизировать рост и затем 

существенно снизить уровень азотемии; быстрее корри-

гируются гиперкалиемия, грубые метаболические нару-

шения; обеспечивается бо льший клиренс экзо- и эндо-

токсинов. При проведении экстракорпоральной терапии 

следует особо тщательно выбирать режим антикоагуля-

ции, особенно у кардиохирургических пациентов, в связи 

с опасностью развития нарушений со стороны свертыва-

ющей системы крови (возможны явления как гипо-, так 

и гиперкоагуляции с соответствующими дальнейшими 

осложнениями). 

Известно, что в условиях анурии и тканевой гипер-

гидратации практически невозможно выполнить инфу-

зионно-трансфузионную терапию, даже в минимально 

необходимом объеме, прежде всего ввиду угрозы возник-

новения гиперволемии. Таким образом, дети, в частности 

младенцы первого года жизни, и когорта кардиохирурги-

ческих больных представляют особую категорию паци-

ентов. Тем не менее использование экстра- и интракор-

поральных методов заместительной почечной терапии 

позволяет решать эту задачу. 

Постоянная гемофильтрация у детей
с тяжелой дыхательной и бивентрикулярной 

сердечной недостаточностью

В связи со значительным расширением возможно-

стей кардиохирургической помощи и утяжелением кон-

тингента детей, нуждающихся в коррекции сложных 

врожденных заболеваний сердца и магистральных со-

судов, все чаще в ближайшем послеоперационном пе-

риоде применяется метод ЭКМО. Нередко у больных с 

тяжелой кардиопатологией диагностируется функцио-

нальная недостаточность почек, в первую очередь ― не-

способность поддерживать гомеостаз. Это приводит к 

нарушению водного баланса, в частности к задержке 

жидкости и патологическому распределению воды в ор-

ганизме, электролитным расстройствам (гиперкалиемия, 

гипокальциемия, гипо- и гипернатриемия), накоплению 

азотистых шлаков, активизации катаболических процес-

сов, метаболическим нарушениям. Тяжелая сердечная 

и/или дыхательная недостаточность, сопровождаемые 

гипоксией и кардиогенным шоком, обусловливающими 

развитие ОПП, являются этиопатогенетическими зве-

ньями отечного синдрома [9]. С другой стороны, при 

проведении ЭКМО у детей обращает на себя внимание 

большая площадь контакта крови с неэндотелизиро-

ванной чужеродной поверхностью экстракорпорального 

контура. Уже с первых минут запускается цепь различных 

патологических реакций в организме (активируются фер-

ментативные процессы, свертывающая система, система 

комплемента, нейтрофильный и тромбоцитарный ответ, 

запускается воспалительный каскад с появлением в рус-

ле большого количества циркулирующих вазоактивных 

медиаторов), что сопровождается нарушением гомеостаза 

и стимуляцией неспецифических реакций. Взаимодей-

ствия всего комплекса воспалительных субстанций и 

медиаторов способствуют запуску синдрома системной 

воспалительной реакции, характеризуемого повышением 

капиллярной проницаемости с накоплением жидкости в 

интерстициальном пространстве и дальнейшим развити-

ем дисфункций жизненно важных органов [10]. При этом 

в патогенезе отечного синдрома у этой тяжелой категории 

пациентов определенная роль отводится экстравазации 

не только водного компонента крови, но более крупных 

молекул (например, альбумина). Таким образом, созда-

ются предпосылки снижения артериального давления 

на фоне гиповолемии (потери объема внутрисосуди-

стой жидкости) и уменьшения онкотического давления 

плазмы.

С одной стороны, при ОПП клиническая ситуация 

требует восполнения объема циркулирующей крови у 

ребенка и выполнения адекватной инфузионно-транс-

фузионной программы, с другой ― синдром низкого 

сердечного выброса и гипергидратация обусловливают 

ухудшение тканевой перфузии и оксигенации, приводя 

в итоге к развитию и прогрессированию полиорганной 

недостаточности. Этот комплекс причин лежит в основе 

развития нарушений водно-электролитного баланса и 

тяжелых метаболических расстройств [11]. 

Развитие тяжелого ацидоза не связано с обычной 

скоростью продукции водородных ионов (1 мЭкв/кг 

в сут), а, скорее всего, обусловлено выраженным ката-

болизмом и переходом на анаэробный путь метаболиз-

ма вследствие возникшей тканевой гипоксии. Нивели-

рование метаболического ацидоза инфузией растворов 

бикарбоната натрия сопряжено с риском развития 

гиперволемии и/или гипернатриемии, в связи с чем эта 

тактика не всегда применима и ограничена в клиниче-

ском успехе [12]. И именно параллельное проведение 

постоянной гемофильтрации с ЭКМО является оправ-

данным и широкомасштабным методом коррекции 

сложного комплекса нарушений гомеостаза, особенно 

у пациентов детского возраста. Важно отметить, что в 

настоящее время при проведении заместительной по-

чечной терапии в замещающих (субститутных) раство-

рах в качестве буфера применяется бикарбонат (ранее 

широко использовались лактатсодержащие растворы). 

Это определяет успех проведения экстракорпоральной 

терапии, обеспечивая возможность коррекции метабо-

лических нарушений за счет элиминации органических 

кислот и поступления щелочного компонента с заме-

щающими растворами. 

Гемофильтрация позволяет предотвратить развитие и 

прогрессирование синдрома полиорганной недостаточ-

ности, в том числе ОПП, снизить выраженность синдро-

ма системного воспалительного ответа, обеспечивая эли-
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минацию среднемолекулярных субстанций, в том числе 

медиаторов воспаления. Помимо этого, применение вы-

соких объемов замещающих жидкостей (более 30−35 мл/

кг в час) может иметь большое значение для усиления 

лимфатического транспорта между межклеточным про-

странством и тканями, с одной стороны, и кровью ― с 

другой, что обеспечивает снижение интенсивности про-

воспалительного каскада [13].

При проведении постоянной заместительной по-

чечной терапии в контуре ЭКМО с первых же су-

ток появляется возможность контролировать грубые 

водно-электролитные и метаболические нарушения, 

уровень азотемии. Протокол проведения гемофильтра-

ции, в частности целевой скорости ультрафильтрации, 

выбирается на основании точной оценки волемии, о 

которой позволяют судить показатели центрального 

венозного давления, давления в левом предсердии и в 

легочной артерии, конечные диастолические объемы 

желудочков. Следует указать, что объем инфузионной 

и трансфузионной терапии, в том числе нутритивной 

поддержки, также оказывает влияние на выбор прото-

кола проведения гемофильтрации. Так, уже через 1 сут 

после включения заместительной почечной терапии 

в контур ЭКМО нами были отмечены достоверное 

(р<0,05) снижение уровней центрального венозного 

давления и давления в левом предсердии до 15 (14−17) 

и 16,5 (14−18,75) мм рт.ст. соответственно (рис. 2). 

При достижении значений центрального венозного 

давления 8−12 мм рт.ст. и давления в левом предсердии 

10−14 мм рт.ст. процедуру заместительной почечной 

терапии переводили в режим изоволемической ультра-

фильтрации. Важно отметить, что выполнение гемо-

фильтрации в режиме пассивной (неавтоматизирован-

ной) ультрафильтрации всегда сопряжено с неточным 

расчетом жидкостного баланса и опасно, особенно для 

детей с массой тела до 10 кг [12].

Постоянная гемофильтрация при ОПП как метод за-

мещения функции почек аналогична поддержке дыхания 

с помощью искусственной вентиляции легких и ЭКМО 

при сердечной и дыхательной недостаточности. При-

менение методов экстракорпоральной гемокоррекции 

должно рассматриваться в качестве вспомогательного 

лечения, позволяющего пережить ребенку период до мо-

мента восстановления и функционирования собственных 

почек. Процедура гемофильтрации является наиболее 

универсальной, поскольку не только замещает функции 

почек, но и корректирует нарушенный гомеостаз, при-

ближая его к физиологичному, и не оказывает отрица-

тельного влияния на функции других органов и систем 

пациента [14]. 

Методики экстракорпоральной
гемокоррекции при острой печеночной 

недостаточности у детей
в критическом состоянии

Острая печеночная недостаточность у детей является 

редким, но тяжелым и угрожающим жизни состоянием. 

Этиология изменяется в зависимости от возраста. У 

40% младенцев острая печеночная недостаточность обу-

словлена врожденными нарушениями обмена веществ, 

в 60% ― вирусным гепатитом и желтухой новорожден-

ных. В более старшем возрасте в половине случаев этио-

логическим фактором печеночной недостаточности яв-

ляются вирусный и токсический гепатит, в то время как 

в остальных случаях причина остается неизвестной [15]. 

До 1/3 детей выздоравливают благодаря применению 

заместительной и поддерживающей терапии, осталь-

ным пациентам требуется трансплантация печени [16]. 

В связи с расширением возможностей трансплантоло-

гии и хирургии в различных областях медицины (на-

пример, в кардио-, нейрохирургии) все больше стали 

применяться методы экстракорпоральной поддержки и 

замещения функций печени для преодоления критиче-

ского интервала: одни ― до восстановления функции 

органа, другие ― в качестве «моста» к трансплантации 

печени.

В настоящее время известны основные методы под-

держивающей гемокоррекции ― молекулярная адсорби-

рующая рециркулирующая система (Molecular adsorbent 

recirculation system, MARS), фракционированная сепа-

рация и адсорбция плазмы (Fractionated plasma separation 

and adsorption, Prometheus), высокообъемный плазмо-

обмен (возможно в сочетании с гемодиализом или ге-

мофильтрацией), однопроходной альбуминовый диализ 

(Single-pass albumin dialysis, SPAD). До сих пор не вы-

полнено ни одного контролируемого исследования среди 

Рис. 2. Динамика давления в левом предсердии (Длп) и центрального венозного давления (ЦВД) при проведении постоянной гемо-

фильтрации в контуре экстракорпоральной мембранной оксигенации
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детей по применению какого-либо из вышеуказанных 

методов [17, 18]. У взрослых пациентов благоприятное 

влияние этих процедур на клинико-лабораторные по-

казатели объясняется удалением вазоактивных веществ и 

токсинов, что приводит к улучшению перфузии органов и 

тканей, показателей гемодинамики, снижению порталь-

ной гипертензии, улучшению функции почек, снижению 

внутричерепного давления и печеночной энцефалопатии 

и т.д. Накопленный опыт применения у взрослых позво-

ляет рекомендовать применение методик экстракорпо-

ральной поддержки печени в педиатрической практике 

[18, 19].

Методика, предполагающая использование 20% рас-

твора альбумина в качестве диализирующего, иначе на-

зывается альбуминовым диализом. Процесс осуществля-

ется на высокобиосовместимой мембране с дальнейшей 

«очисткой» диализирующего раствора адсорбцией при 

прохождении через картридж с активированным углем и 

колонку с анионообменной смолой, а также диффузион-

ным методом при перфузии через диализатор. Другими 

словами, в комплексе MARS-контура объединены разные 

экстракорпоральные технологии. Сочетание альбумино-

вого контура с традиционным бикарбонатным диализом 

обеспечивает селективное удаление субстанций, связан-

ных с альбумином, и одновременный контроль уровня 

водорастворимых молекул [20, 21].

В НЦССХ им. А.Н. Бакулева МЗ РФ впервые в 

отечественной клинической практике метод MARS-

терапии успешно был применен у детей после ради-

кальной коррекции врожденных пороков сердца. В рам-

ках синдрома полиорганной недостаточности наряду с 

сердечной (фракция выброса левого желудочка < 40%, 

потребность в инотропной поддержке), дыхательной и 

почечной недостаточностью у пациентов развивалась и 

тяжелая печеночная дисфункция. Консервативная те-

рапия печеночной недостаточности была безуспешной: 

наблюдались прогрессивный рост уровня билирубина 

(до 500 мкмоль/л), цитолитический синдром с повы-

шением уровней аланин- и аспартатаминотрансфераз 

(более 200 ЕД/л). Положительная динамика при про-

ведении MARS-терапии у детей была более очевидна, 

чем у взрослых: так, проявления желтухи снижались 

уже к окончанию процедуры (через 16−18 ч), что свиде-

тельствует об эффективной элиминации билирубина и 

желчных кислот. Данный факт, возможно, объясняется 

благоприятным соотношением площади поверхности 

тела ребенка и сорбционной емкости колонок с акти-

вированным углем и ионообменной смолой. Так, сни-

жение общего билирубина у ребенка массой тела менее 

6 кг (возраст 4 мес) составило ~ 75% к окончанию про-

цедуры, и эти изменения сохранялись почти на том же 

Рис. 3. Динамика фракций билирубина при проведении MARS-терапии (пациент, возраст 4 мес)

уровне спустя 12 ч. Причем наблюдаемое к окончанию 

процедуры снижение неконъюгированной фракции (на 

80%) продолжалось, а спустя 12 ч достигло почти 90% от 

исходного уровня. Динамика конъюгированной фрак-

ции билирубина оказалась несколько менее значимой: 

на 70% непосредственно к завершению процедуры и 

на 55% через 12 ч (рис. 3). У второго ребенка (2,5 года, 

масса тела 12 кг) динамика снижения уровня общего би-

лирубина к концу процедуры составила 30%, через 12 ч 

после ее завершения ― 27%. Конъюгированная фракция 

уменьшилась на 28 и 20% соответственно, а значения 

неконъюгированной фракции, как и ожидалось, про-

должали уменьшаться на следующие сутки после пре-

кращения MARS-терапии [22].

Один из важных аспектов включения альбуминового 

диализа, как и других методов экстракорпоральной гемо-

коррекции, в комплекс интенсивной терапии пациентов 

кардиохирургического профиля, особенно у детей, ―

изучение их влияния на гемодинамику и респираторные 

показатели с учетом того, что декомпенсация этих систем 

представляет собой пусковой фактор развития синдрома 

полиорганной недостаточности. Наш опыт свидетель-

ствует не только об отсутствии отрицательного воздей-

ствия MARS-терапии на систему кровообращения, но и 

о благоприятном положительном влиянии на показатели 

гемодинамики, сопровождаемых к тому же уменьшением 

инотропной поддержки. 

Важно отметить, что при проведении экстракорпо-

ральных процедур у детей особое значение имеет про-

филактика гипотермии, которая часто приводит к воз-

никновению выраженного периферического спазма, 

возрастанию постнагрузки, что приводит к угнетению 

производительности сердца. При выполнении MARS-

процедур у детей мы настоятельно рекомендуем исполь-

зовать теплообменник, устанавливать высокую темпе-

ратуру на подаче бикарбонатного диализата (38–39°С) в 

аппарате «искусственная почка», а также использовать 

другие средства физического обогрева и исключения по-

терь тепла. 

Ни один из методов не способен в достаточной 

мере обеспечить полное замещение детоксикационной 

функции печени, поскольку требуется одновременное 

удаление альбуминсвязанных субстанций с большим 

объемом распределения в организме и водораствори-

мых низкомолекулярных веществ без потерь полезных 

соединений (факторов роста гепатоцитов, необходимых 

для восстановления функций собственного органа) [22]. 

Методика MARS-терапии может рассматриваться в ка-

честве успешного метода поддержки и замещения при 

печеночной недостаточности как изолированно, так и в 

составе синдрома полиорганной недостаточности [23]. 

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ
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Современная концепция применения
методов молекулярной гемокоррекции

у детей с сепсисом 

По общемировым оценкам, сепсис не теряет лидиру-

ющих позиций в причинах смертности: летальность среди 

младенцев и детей достигает ~1,6 млн в год. Наибольшую 

распространенность детский сепсис приобрел в развива-

ющихся странах. В США уровень тяжелого детского сеп-

сиса неуклонно повышается: 0,56/1000 в 1995 г., 0,63/1000 

в 2000 г. и 0,89/1000 в 2005 г., увеличиваясь в основном за 

счет неонатального инфицирования. Сепсис встречается 

у 9,7/1000 новорожденных, 2,25/1000 детей первого года 

жизни и 0,23−0,52/1000 детей в возрасте от 1 до 19 лет. В 

США ежегодно фиксируются до 42 тыс. случаев тяжелого 

сепсиса, а госпитальная смертность оценивается в 10,3% 

[24, 25]. 

Средняя стоимость лечения ребенка с тяжелым сеп-

сисом в США составляет более 40 тыс. долл./мес [25]. 

Czaja и соавт. ретроспективно изучили более 7000 случаев 

тяжелого сепсиса у детей. Обращала на себя внимание 

большая частота госпитализаций, сравнительно худшие 

отдаленные результаты [24]. 

Очевидно, что сепсис остается важной проблемой 

общественного здравоохранения как в слаборазвитых, так 

и в странах с высоким уровнем оказания медицинской 

помощи, поэтому следует приложить все возможные уси-

лия для проведения новых исследований и внедрения в 

практику достигнутых результатов. 

Сепсис у детей вызывают те же возбудители, что и у 

взрослых, но с иной локализацией и сопутствующими 

заболеваниями. В НЦССХ им. А.Н. Бакулева МЗ РФ, как 

и во всем мире, за последние 10 лет отмечается тенден-

ция к снижению частоты выделения грамположительных 

микроорганизмов и возрастание частоты обнаружения 

грамотрицательных бактерий при микробиологических 

исследованиях [26].

В структуру мембраны грамотрицательных бактерий 

входит молекула липополисахарида (ЛПС), выступающая 

в роли одной из основных триггерных молекул запуска и 

поддержания сложного каскада патологических реакций 

при сепсисе [27]. Липополисахарид поступает в цирку-

ляцию как из очагов инфекции, так и из естественных 

резервуаров при определенных условиях (например, из 

желудочно-кишечного тракта, в частности после искус-

ственного кровообращения у детей). В русле липополи-

сахарид (эндотоксин), выступающий в роли этиологиче-

ского фактора септического процесса, взаимодействуя с 

иммунной системой, активирует синтез и выброс целого 

каскада медиаторов, обусловливающих патогенез сепсиса 

и его клиническое течение [28, 29].

В связи с отсутствием на сегодняшний день доказатель-

ной базы по клиническому применению специфической 

лекарственной терапии сепсиса с использованием анти-

эндотоксиновых и антицитокиновых антител [30] создана 

почва для поиска новых методов и технологий лечения 

сепсиса. В частности, внедрение в комплексную интенсив-

ную терапию экстракорпоральных технологий в качестве 

адъювантной терапии сепсиса является перспективным 

подходом для элиминации пусковых и эффекторных моле-

кул, ответственных за каскад патофизиологических реак-

ций. Таким образом, современные методы молекулярной 

гемокоррекции, в частности метод селективной адсорбции 

эндотоксина, нацелены в первую очередь на удаление пу-

скового этиотропного субстрата ― эндотоксина. 

В НЦССХ за период 2007−2015 гг. накоплен опыт 

лечения тяжелого сепсиса у взрослых пациентов мето-

дом селективной ЛПС-адсорбции с применением кар-

триджей Toraymyxin-PMX-20R (Toray, Япония), о чем 

свидетельствует ряд научных сообщений и статьей в 

зарубежной и отечественной печати [31, 32]. В данном 

сорбционном картридже на волокнистой основе им-

мобилизирован антибиотик полимиксин В, обладаю-

щий высокой связывающей способностью к одному из 

фрагментов молекулы липополисахарида ― липиду А, 

за счет чего и происходит элиминация эндотоксина из 

кровотока. Также стоит отметить способность данной 

методики снижать количество активированных лейко-

цитов и медиаторов воспаления посредством афереза и 

неспецифической сорбции.

Опыт использования экстракорпоральных методик 

в лечении сепсиса у детей достаточно скудный и, более 

того, ограничивается технологиями в рамках замести-

тельной почечной терапии [33]. Нет никаких сообщений 

о применении сорбционных технологий, в частности се-

лективно-направленных, в терапии сепсиса у детей после 

открытых операций на сердце. Применение меньшего по 

объему и сорбционной емкости картриджа с иммобили-

зированным полимиксином В (Toraymyxin-PMX-0,5R) в 

экстракорпоральной терапии у детей является абсолютно 

новой технологией, которая позволит существенно сни-

зить летальность от инфекционно-септических ослож-

нений у детей. Опыт применения процедур селективной 

сорбции эндотоксина имеется только в Японии, где в 

группу исследуемых пациентов вошли и дети с абдоми-

нальной патологией. Учеными была установлена безопас-

ность и высокая эффективность применения картриджей 

Toraymyxin-PMX-0,5R [34, 35]. 

Принцип применения селективной сорбции у детей 

является абсолютно инновационным как для россий-

ского, так и для мирового здравоохранения. При изу-

чении отечественных литературных источников по базе 

электронной Национальной медицинской библиотеки 

США (US National Library of Medicine National Institutes of 

Health, NeLH) нами были найдены единичные публика-

ции о применении вышеуказанных экстракорпоральных 

методик у детей с септическими осложнениями, и ни 

одной ― об использовании у детей после кардиохирурги-

ческих вмешательств.

На сегодняшний день в НЦССХ имеется началь-

ный опыт клинического применения селективной ЛПС-

адсорбции в терапии сепсиса у детей после коррекции 

сложных врожденных пороков сердца в условиях ис-

кусственного кровообращения. Селективная адсорбция 

эндотоксина проводилась с применением картриджей 

с иммобилизированным на волокнах полимиксином В 

Toraymyxin-PMX-0,5R. По 2 процедуры ЛПС-адсорбции 

(продолжительность 180 мин) получили четверо детей в 

возрасте 9−14 мес с массой тела 6,5−12,5 кг. Послеопера-

ционный период у всех пациентов осложнился сепсисом. 

Источником инфекции у троих из них была пневмония, 

ассоциированная с искусственной вентиляцией легких, у 

одного ― эмпиема плевры, грамотрицательная этиология 

которых была определена при микробиологическом ис-

следовании бронхоальвеолярного лаважа и крови. Реше-

ние о включении процедур селективной ЛПС-адсорбции 

в комплексную терапию было принято на основании 

клинических и лабораторных данных по решению кон-

силиума врачей.

Клиническое состояние пациентов характеризова-

лось наличием признаков синдрома системного вос-

палительного ответа с труднокорригируемыми фарма-

кологическими и физическими методами гипертермией 

(38,7−39°С), лейкоцитозом/лейкопенией 4,5−21×109/л, 
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субкомпенсированным синдромом диссеминированно-

го внутрисосудистого свертывания с повышением уров-

ня D-димера до 530−680 нг/мл. При лабораторных иссле-

дованиях определялись высокие концентрации маркеров 

системной инфекции и эндотоксемии: прокальцитонин 

3,65−130 пг/мл, пресепсин 415−1300 пг/мл, уровень ак-

тивности эндотоксина (Endotoxin activity assay, ЕАА) 

0,59−1,0. В структуре органной недостаточности пре-

валировал сердечно-легочный компонент, что требовало 

многокомпонентной кардиотонической и вазопрессор-

ной терапии, инфузии левосимендана, искусственной 

вентиляции легких с поддержанием высокого положи-

тельного давления на выдохе. 

На фоне экстракорпоральной терапии отмечалось 

умеренное увеличение индекса оксигенации, уменьшение 

интенсивности инфекционного процесса, что характери-

зовалось нормализацией температуры тела и количества 

лейкоцитов в периферической крови, снижением уровня 

эндотоксемии (динамика ЕАА), значимым уменьшением 

концентрации прокальцитонина и пресепсина (табл.).

Трое детей на 9−21-е сутки после экстракорпораль-

ной терапии сепсиса были переведены из отделений 

интенсивной терапии в хирургические и в дальнейшем 

успешно выписаны из стационара. Один пациент умер 

спустя 1 сутки после 2-го сеанса ЛПС-сорбции, что было 

связано с острой парапротезной фистулой, потребовав-

шей экстренной хирургической коррекции, после чего 

наблюдались полиорганная недостаточность и развитие 

отека головного мозга.

При правильном соблюдении протокола и должной 

технике выполнения процедуры селективной сорбции 

частота потенциальных рисков сведена к 0%. В ходе 

применения данного метода побочных явлений, сопро-

вождающихся риском для больного, нами не выявлено, 

что подтверждается и результатами экспериментальных и 

клинических исследований [34, 35]. Полученные нами ре-

зультаты инновационной терапии методом селективной 

адсорбции эндотоксина у детей средней возрастной груп-

пы свидетельствуют о ее клинической эффективности и 

безопасности, что позволит в дальнейшем рассмотреть 

вопрос о возможности применения этого метода у мла-

денцев и детей первого года жизни (<10 кг).

Заключение
 

Целенаправленное внедрение за последние 15 лет в 

клиническую практику педиатрической интенсивной 

терапии критических состояний современных методик 

молекулярной трансфузиологии свидетельствует об их 

безусловной эффективности. Эти методы позволяют за 

короткий промежуток времени осуществить коррекцию 

эндотоксикозов, обусловленных развитием острого по-

чечного и печеночного повреждений и инфекционно-

септическими осложнениями; существенно изменить 

показатели гемодинамики и респираторной функции. 

Применение методик интра- и экстракорпоральной гемо-

коррекции позволяет улучшить результаты комплексной 

интенсивной терапии полиорганной недостаточности и 

сепсиса, уменьшить длительность пребывания в отделе-

нии интенсивной терапии, снизить летальность у кри-

тически тяжелых детей с врожденными пороками сердца 

после радикальных кардиохирургических операций. 
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Таблица. Динамика клинико-лабораторных показателей при проведении селективной ЛПС-адсорбции у детей

Показатель
Пациент № 1 Пациент № 2 Пациент № 3 Пациент № 4

До После До После До После До После

АДср 88 80 66 81 62 63 63 74

ЧСС 119 110 126 139 169 146 127 111

РО2/FiO2 1,4 1,1 3,0 4,0 1,0 1,5

Температура 38,7 39 39 36,8 39 37,4 36 36,4

PCT 18 - 130 32 0,6 0,5 3,65 0,69

ЕАА 0,59 - 0,97 0,8 1,0 0,2 0,94 0,8

Ответ нейтрофилов 93 - 78 85 75 95 83 83

Пресепсин 415 - 1300 85 892 725 342

Лейкоциты 21 - 4,5 7,6 5,0 9 15,4 40

Исход

Умер

(повтор. операция 

в связи с фистулой 

протеза)

Выписан Выписан Выписан

Примечание. АДср. ― среднее артериальное давление, ЧСС ― частота сердечных сокращений, РСТ ― прокальцитонин, ЕАА ― уро-

вень активности эндотоксина.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ
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