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Цель. Оценка клинической эффективности и неспецифической адсорбционной активности колонок для селективной гемосорбции липо-
полисахарида, не содержащих иммобилизованный полимиксин, при лечении хирургических больных с грам(–) септическим шоком (СШ).
Материалы и методы. Обследованы 43 хирургических пациента с грам(–) СШ после санирующей операции. Критерии включения: возраст 
18–90 лет, прокальцитонин (ПКТ)≥10 нг/мл, симпатомиметическая поддержка > 2 часов, нормальный уровень центрального венозного 
давления, отсутствие гемо(диа)фильтрации. В 1-й группе (30 пациентов) дополнительно выполняли 1–2 сеанса селективной гемосорбции 
(ГС) липополисахарида (ЛПС) с помощью колонок, не содержащих полимиксин. Во 2-й группе (13 пациентов) осуществляли традицион-
ное лечение СШ. ГС проводили 120 мин со скоростью 100 мл/мин. Гипоагуляция – нефракционированным гепарином или гидроцитратом 
натрия. Лабораторный мониторинг: общий анализ крови, СD14+моноциты, HLA-DR+мононуклеары, Def+гранулоциты, концентрация ин-
терлейкинов, ПКТ, общего и С-реактивного белка, секреторного IgA, фибриногена, лактата.
Результаты. Пациенты, прожившие до 2 суток после операции, исключались. Итоговая 1-я группа с гемоперфузией – 25 пациентов, 2-я 
группа, без гемоперфузии – 11 пациентов. Колонки ГС неспецифически адсорбировали 2,6% эритроцитов, 5,0–14,7% лейкоцитов, 25,7% 
тромбоцитов и 3,8–10,1% различных белков. Уровень цитокинов не изменялся. На следующие сутки в 1-й группе снижались: ИЛ-6 с 538 [395; 
784] до 290 [200; 726] пг/мл (p = 0,003), ИЛ-8 с 48 [4; 373] до 4 [3;19] (p = 0,087), ПКТ с 26,3 [11,1; 53,6] до 14,2 [8,6; 24,5] нг/мл (p = 0,003), 
тромбоциты с 136 [69; 178] до 89 [50; 142]×109/л (p < 0,001). К 7–8-м суткам в 1-й группе по сравнению со 2-й группой уменьшались SOFA, 
APACHE II, доза симпатомиметиков. 28-дневная летальность: 1-я группа – 32%, 2-я группа – 72,7% (p = 0,034). Госпитальная летальность 
в 1-й группе 56%, во 2-й группе – 81,8% (p = 0,259).
Заключение. Применение селективной ГС ЛПС уменьшает тяжесть полиорганных расстройств, системного воспаления и летальность. 
Колонки адсорбируют лейкоциты, в том числе активированные. Адсорбция тромбоцитов снижает их содержание в крови на 25–35%.
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The objective was to evaluate the clinical efficacy and non-specific adsorption activity of cartridges for selective lipopolysaccharide hemosorption 
that do not contain immobilized polymyxin in the treatment of surgical patients with gram-negative septic shock (SS).
Materials and methods. Forty-three surgical patients with gram-negative SS after debridement surgery were examined. Inclusion criteria: 18–90 years 
old, procalcitonin (PCT) ≥ 10 ng/ml, sympathomimetic support > 2 hours, normal central venous pressure, no hemo(dia)filtration. In group 1 
(30 patients), 1–2 sessions of selective lipopolysaccharide hemosorption (HS) were additionally performed using cartridges that do not contain 
polymyxin. In group 2 (13 patients), traditional treatment for SS was carried out. HS was carried out for 120 minutes at a rate of 100 ml/min. 
Hypoagulation was performed with unfractionated heparin or sodium hydrocitrate. Laboratory monitoring: complete blood count, CD14+ monocytes, 
HLA-DR+ mononuclear cells, Def+ granulocytes, interleukins concentration, PCT, total and C-reactive protein, secretory IgA, fibrinogen, lactate.
Results. Patients who survived up to 2 days after surgery were excluded. The final group I with hemoperfusion – 25 patients, group II without he-
moperfusion – 11 patients. HS cartridges non-specifically adsorbed 2.6% of erythrocytes, 5.0–14.7% of leukocytes, 25.7% of platelets and 3.8–10.1% 
of various proteins. The level of cytokines did not change. On the next day, the following levels decreased in group 1: IL-6 from 538 [395; 784] to 
290 [200; 726] pg/ml (p = 0.003), IL-8 from 48 [4; 373] to 4 [3; 19] (p = 0.087), PCT from 26.3 [11.1; 53.6] to 14.2 [8.6; 24.5] ng/ml (p = 0.003), 
platelets from 136 [69; 178] to 89 [50; 142]×109/l (p < 0.001). By days 7–8, in group I, compared to group II, SOFA, APACHE II, and the dose of 
sympathomimetics decreased. 28-day mortality rate: group I – 32%, group II – 72.7% (p = 0.034). Hospital mortality rate: group I – 56%, group 
II – 81.8% (p = 0.259).
Conclusions. The use of selective lipopolysaccharides hemosorption reduces the severity of multiorgan dysfunctions, systemic inflammation, and 
mortality. The cartridges adsorb leukocytes, including activated ones. Platelet adsorption reduces their blood count by 25–35%.
Keywords: septic shock, hemoperfusion, endotoxin, lipopolysaccharide
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Введение

Сепсис является самым распространенным 
и тяжелым инфекционным осложнением раз-
личных заболеваний. По данным Всемирной 
организации здравоохранения, в мире ежегод-
но от сепсиса умирает около 11 млн людей [11]. 
При развитии септического шока (СШ) уровень 
летальности достигает 40–50% и более [3, 15], что 
определяет необходимость поиска новых методов 
лечения сепсиса. Одним из перспективных на-
правлений лечения септического шока является 
очищение крови от эндотоксина грам-отрицатель-
ных бактерий (липополисахаридных фрагментов 
стенки грамотрицательных микроорганизмов) ме-
тодом селективной гемосорбции. При попадании в 
кровоток большого количества липополисахарида 
(ЛПС) и усиления образования в крови комплек-
сов ЛПС+ЛПС-связывающий белок запускается 
каскад системного воспаления, обусловливающий 
развитие множественной органной дисфункции 
[6]. На протяжении последних двух десятилетий 
для удаления ЛПС из крови наибольшее распро-
странение получили гемоперфузионные колонки 
японского производства, содержащие иммобили-
зованный полимиксин в качестве селективного 
адсорбента [9, 16]. Сейчас стали доступны анало-
гичные устройства с другими адсорбентами, извле-
кающими ЛПС из крови, в том числе отечествен-
ного производства. Однако опыт их использования 
не столь широк.

Цель исследования состояла в оценке клиниче-
ской эффективности и неспецифической адсорбци-
онной активности колонок для селективной гемо-
сорбции ЛПС, не содержащих иммобилизованный 
полимиксин, при лечении хирургических больных 
с грамотрицательным септическим шоком.

Материалы и методы

В проспективное когортное клиническое иссле-
дование вошли 43 пациента с грамотрицательным 
СШ. Отбор производили среди пациентов с хирур-
гическими заболеваниями, поступивших в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
Городского Центра по лечению тяжелого сепсиса 
ГБУ СПб НИИ скорой помощи им. И.И. Джане-
лидзе, которым осуществляли адреномиметическую 
поддержку гемодинамики на фоне гипотензии, раз-
вившейся до или во время выполнения операции по 
удалению/санации очага инфекции. Всем больным 
проводили инфузионную терапию с индивидуаль-
ным подбором скорости инфузии сбалансирован-
ных полиионных кристаллоидных растворов под 
контролем центрального венозного давления, на-
правленную на коррекцию гиповолемии. 

Критерии включения: возраст 18–90 лет; необ-
ходимость продолжения адреномиметической 
поддержки гемодинамики более 2 часов на фоне 
нормализации центрального венозного давления; 
концентрация прокальцитонина (ПКТ) в крови 
выше 10 нг/мл.

Критерии невключения: возраст менее 18 или бо-
лее 90 лет, острые и хронические коронарные рас-
стройства, системные заболевания с применением 
кортикостероидов или цитостатиков, болезни пе-
чени и почек, токсикомании, а также применение 
гемо(диа)фильтрации, во время которой удаляются 
катехоламины собственные и вводимые извне. 

Критерии исключения: летальный исход в течение 
2 суток после выполнения операции по удалению 
первичного очага инфекции.

Всем больным осуществляли лечение сепси-
са и СШ согласно клиническим рекомендациям 
[2, 4, 12]. При микробиологической идентификации 
возбудителей в 48% случаев была выявлена грам
отрицательная микрофлора (Echerichia coli, Klebsiella 
pneumoniae, Acinetobacter baumanii, Pseudomonas ae-
ruginosa и др.) и в 52% случаев – ассоциации грам
отрицательной и грамположительной микрофлоры.

30 пациентам после констатации СШ в допол-
нение к проводимому лечению проводили 1 или 2 
(с интервалом 24 часа) сеанса селективной гемо-
сорбции ЛПС, каждый по 120 мин. Время от мо-
мента окончания санирующей операции до начала 
гемоперфузии не превышало 36 часов (в среднем 14 
[8; 20] часов). Экстракорпоральную перфузию кро-
ви осуществляли через 2- или 1-просветные крово-
проводящие катетеры со скоростью 100 мл/мин: при 
двухигольной схеме циркуляции аппаратом АК-10 
«Gambro», Швеция, а при одноигольной – аппарата-
ми «Гемма» или «Гемос ГС», Россия. 20 пациентам 
было проведено по 2 процедуры, 10 – по 1. Одной 
процедурой ограничивались при необходимости до-
полнительной санации первичного очага (2 случая), 
улучшения состояния и прекращения шока (5 слу-
чаев), смерти пациента (3 случая).

Гемоперфузию выполняли с помощью не содер-
жащих полимиксин колонок для селективной сор-
бции ЛПС: Alteco LPS adsorber, «Alteco Ltd», Шве-
ция (32); Efferon LPS, АО «Эфферон», Россия (16) 
и Токсипак, НПФ «Покард», Россия (2). Произво-
дители колонок не приводят сведений о лигандах, 
селективно связывающих ЛПС, но предоставляют 
данные, что все колонки адсорбируют ЛПС в ко-
личествах, многократно превосходящих клини-
чески возможные уровни ЛПС в крови. Во время 
гемоперфузии снижение коагуляционной активно-
сти крови поддерживали однократным болюсным 
введением нефракционированного гепарина (60 
МЕ/кг внутривенно) перед началом сеанса сорбции 
и последующим непрерывным введением в контур 
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циркуляции крови гепарина в дозе 1000 МЕ/час 
или 4% раствора гидроцитрата натрия в пропор-
ции с кровью 1:12. Нейтрализацию гидроцитрата 
натрия производили 10% раствором хлорида каль-
ция (10 мл после 250 мл введенного гидроцитрата 
натрия). 13 пациентам с СШ осуществляли только 
традиционное лечение.

Тяжесть состояния пациентов оценивали по 
шкалам SOFA и APACHE II [7, 14]. Исследова-
ние образцов крови проводили в первые сутки 
после выполнения оперативного вмешательства 
и далее на 2-е, 4-е и 7–8-е сутки послеоперацион-
ного периода. Лабораторный мониторинг вклю-
чал определение содержания в сыворотке кро-
ви общего белка и С-реактивного белка (СРБ) 
(Cobas c501), интерлейкина-6 (ИЛ-6) (eCL8000 
Lifetronic), интерлейкина-8 (ИЛ-8), интерлейки-
на-10 (ИЛ-10), секреторного иммуноглобулина А 
(sIgA) (ИФА-Вектор-Бест,Россия, XL800) ПКТ 
(Architect Plus, Abbott), фибриногена (анализа-
тор гемостаза StaCompact), подсчет форменных 
элементов крови (гематологический анализатор 
Sysmex XN1000), а также количества СD14+мо-
ноцитов (CD14+Мо, моноклональные антите-
ла (МКА) CD14 (Beckton Dikenson), HLA-DR+ 
мононуклеаров (МКА Diagnostic Biosystems), 
Def+гранулоцитов (МКА NCL-defensin (HNP-1,3) 
Leica) иммуноцитохимическим методом (система 
визуализации Novocastra). Концентрацию лакта-
та определяли в артериальной крови (Сobas b221). 
Нормальные значения исследованных показателей 
определены в группе из 33 практически здоровых 
взрослых людей, средний возраст 41 [31;54] лет.

В процессе проведения гемоперфузии изучали 
дополнительно неспецифическую адсорбционную 

активность колонок посредством сравнения образ-
цов крови, входящей в колонку и выходящей из нее 
в начале и в конце гемоперфузии. Рассчитывали % 
адсорбции в виде среднего значения между началом 
((начало вход – начало выход)/начало вход×100%) 
и концом перфузии ((конец вход  – конец вы-
ход)/конец вход×100).

Статистическую обработку результатов про-
водили с помощью программы StatSoft Statistica 
10.0. Полученные данные представляли в виде 
среднего значения и средней ошибки (M±m) при 
нормальном распределении вариантов или медиа-
ны и интерквартильного размаха Me [Q1; Q3] при 
распределении вариантов, отличном от нормаль-
ного. Статистически значимыми считали различия 
p < 0,05, рассчитанные при сравнении групп мето-
дом Манна – Уитни, а при динамике показателей 
внутри группы  – методом Вилкоксона. Различия 
p  <  0,10 интерпретировали как тенденцию к воз-
можному появлению статистически значимых раз-
личий при увеличении числа наблюдений.

Результаты

В процессе набора материала были исключены из 
исследования 7 пациентов, проживших менее двух 
суток после выполнения санирующей операции 
(5 из 30 с гемоперфузией (17%) и 2 из 13 без гемо-
перфузии (15%). Оставшиеся 36 пациентов состави-
ли аналитическую когорту и были распределены на 
основную группу с гемоперфузией (25 пациентов) и 
группу сравнения без гемоперфузии (11 пациентов).

Общая характеристика пациентов с СШ, лечен-
ных с применением гемоперфузии и без гемопер-
фузии, представлена в табл. 1.

Таблица 1. Характеристика пациентов с септическим шоком 
Table 1. Сharacteristics of patients with septic shock

Показатель
Группа пациентов

с гемосорбцией (n = 25) без гемосорбции сравнения (n = 11) значимость различий
Возраст лет, Me [Q1; Q3] 62 [50; 69] 49 [40; 60] нз
Мужчины/ Женщины, кол-во (%) 13/12 [52%/48%] 4/7 [36%/64%] нз

SOFA баллы, Me [Q1; Q3] 9 [5,5; 11,5] 9 [7; 10] нз

APACHE II баллы, Me [Q1; Q3] 13 [12; 14] 12 [10; 13] нз
Основное заболевание, n (%):

язва желудка или тонкой кишки 4 (16%) 1 (8%) нз
острый деструктивный панкреатит 2 (8%) 1 (8%) нз
флегмона туловища или бедра 3(12%) 1(8%) нз
рак толстого кишечника 4 (16) 2 (17%) нз
дивертикулез толстого кишечника 3(12%) 1 (8%) нз
острый аппендицит 1 (4%) 1 (8%) нз
грыжа передней стенки живота 2 (8%) 1 (8%) нз
метроэндометрит 2 (8%) 2 (17%) нз
разрыв мочевого пузыря 2 (8%) 1 (8%) нз
гнойный паранефрит с флегмоной малого таза 1 (4%) 0 нз
рак поджелудочной железы 1 (4%) 0 нз

П р и м е ч а н и е: нз – незначимые различия.
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Согласно данным табл. 1, пациенты в группах 
имели сходную структуру основных заболеваний. 
Они не различались по полу, возрасту и тяжести 
состояния в 1-е сутки после санирующей операции 
при оценке по SOFA и APACHE II. 

Во время перфузии оценивали неспецифическую 
адсорбционную активность гемосорбционных коло-
нок по отношению к различным компонентам крови. 
Результаты адсорбционного воздействия представ-
лены в табл. 2, 3.

Согласно данным табл. 2, адсорбция клеток крови 
во время гемоперфузии минимальна по отношению 
к эритроцитам (2,6%). Промежуточное положение 
занимают лейкоциты (8,6%). Доля их адсорбции 
колеблется от 5% для моноцитов до 14,7% для лим-
фоцитов. Наиболее подвержены удалению из крови 
тромбоциты, количество которых при прохождении 
крови через колонку уменьшается в среднем на чет-
верть (25,7%). Если частичное удаление из крови 
лейкоцитов, в том числе активированных, можно 

рассматривать в качестве положительного действия, 
направленного на торможение каскада воспалитель-
ных реакций, то уменьшение количества тромбо-
цитов в ходе перфузии не является желательным.

Среди представленных в табл. 3 изменений кон-
центрации гуморальных факторов воспаления в 
наибольшей степени снижались уровни ИЛ-10 и 
С-реактивного белка. Остальные исследованные 
факторы извлекались из плазмы в меньших коли-
чествах. Степень адсорбции цитокинов варьировала 
от невысоких значений до отрицательных величин, 
когда показатели на выходе из колонки оказывались 
большими, чем на входе. Это связано, вероятно, с 
активацией лейкоцитов при контакте с поверхно-
стью сорбента и кровопроводящих магистралей и 
последующей секрецией цитокинов в плазму крови. 

Влияние процедуры селективной гемосорбции 
ЛПС на состав крови пациентов оценивали путем 
сравнения показателей в начале и конце гемоперфу-
зии, а также на следующие сутки (табл. 4).

Таблица 2. Адсорбция колонками форменных элементов крови 
Table 2. Adsorption of formed blood elements by cartridges

Показатель Эритро-
циты Лейкоциты Грануло-

циты
Def+ грану-

лоциты Лимфоциты HLA-DR+ 
лимфоциты Моноциты CD14+ 

моноциты Тромбоциты

% адсорбции 2,6% 8,6% 12,5% 12,1% 14,7% 7,3% 5,0% 6,3% 25,7%

Таблица 3. Адсорбция колонками гуморальных факторов воспаления 
Table 3. Adsorption of humoral inflammatory factors by cartridges

Показатель ИЛ-6 ИЛ-10 ИЛ-8 ПКТ sIgA Общий белок Фибриноген СРБ
% адсорбции –6,3% 12,4% –78,9% 8,1% 7% 7,5% 3,8% 10,1%
П р и м е ч а н и е: отрицательные процентные значения наблюдали, когда концентрация «из колонки» была выше, чем «в колонку».

Таблица 4. Влияние селективной гемосорбции ЛПС на концентрацию в крови форменных элементов, белков и цитокинов 
Table 4. The effect of selective lipopolysaccharides hemosorption on the concentration of formed elements, proteins  
and cytokines in the blood

Показатель (норма) Начало гемосорбции Окончание  
гемосорбции Следующие сутки Р1, 2 Р1, 3

Эритроциты ×1012/л (4,8 [4,6; 5,2]) 3,1 [2,7; 3,5] 3,0 [2,6; 3,5] 3,1 [2,9; 3,2] нз нз
Лейкоциты ×109/л (5,6 [4,8; 7,3]) 10,5 [5,0; 16,5] 12,4 [7,1; 17,2] 12,5 [6,9; 18,8] 0,027 нз

Гранулоциты ×109/л (2,8 [2,5; 4,4]) 10,2 [4,2; 14,7] 10,8 [6,2; 15,2] 11,0 [6,2; 18,1] нз нз

Def+гранулоциты ×109/л (1,2 [0,78; 1,6]) 4,4 [2,1; 7,1] 5,0 [1,6; 7,8] 4,1 [2,8; 6,2] 0,060 нз
Лимфоциты ×109/л (1,9 [1,7; 2,3]) 0,6 [0,4; 0,8] 0,7 [0,4; 1,2] 0,7 [0,4; 1,1] нз нз
HLA-DR+ мононуклеары ×109/л (0,7 [0,5; 0,91]) 0,5 [0,4; 0,9] 0,4 [0,3; 0,9 0,6 [0,4; 0,8] нз нз
Моноциты ×109/л  (0,48 [0,41; 0,56]) 0,30 [0,16; 0,56] 0,2 [0,1; 0,5] 0,3 [0,2; 0,7] нз нз
CD14+моноциты ×109/л (0,13 [0,06; 0,19]) 0,11 [0,04; 0,25] 0,12 [0,06; 0,23] 0,1 [0,1; 0,2] нз нз

Тромбоциты ×109/л  (272 [240; 292]) 136 [69; 178] 112 [58; 177] 89 [50; 142] 0,010 < 0,001

ИЛ-6, пг/мл (3,2 [2,3; 4,4]) 538 [395; 784] 515 [253; 1091] 290 [200; 726] нз 0,003

ИЛ-10, пг/мл (2,8 [1,1; 4,0]) 31 [11; 49] 42 [9; 146] 33 [19; 61] нз нз
ИЛ-8, пг/мл (13,4 [9,5; 23,2]) 48 [4; 373] 89 [4; 344] 4 [3; 19] 0,097 0,087
ПКТ, нг/мл (0,02 [0,01; 0,02]) 26,3 [11,1; 53,6] 24,1 [11,5; 47,7] 14,2 [8,6; 24,5] нз 0,012
sIgA, мг/л (4,8 [4,3; 7,3]) 4,0 [3,0; 7,32] 4,1 [1,9; 5,8] 5,5 [2,9; 11,9] нз нз
Общий белок, г/л (73 [71; 75]) 43,5 [39,4; 46,8] 41,0 [37,9; 45,7] 42,1 [36,8; 46,5] нз нз
Фибриноген, г/л (3,3 [2,4; 3,8]) 5,47 [3,46; 6,97] 5,44 [4,27; 6,63] 5,29 [4,90; 7,12] нз нз
С-реактивный белок, мг/л (0,9 [0,6; 2,1]) 274 [194; 368] 276 [220; 378] 264 [162; 374] нз нз
П р и м е ч а н и е : нз – незначимые различия по критерию Вилкоксона.
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Согласно данным табл. 4, к моменту окончания 
гемоперфузии в крови больных возрастало коли-
чество циркулирующих лейкоцитов в основном за 
счет увеличения числа зрелых гранулоцитов, не-
смотря на их постоянную адсорбцию колонками 
во время перфузии (табл. 2). Количество лимфо-
цитов, моноцитов и эритроцитов в крови больных 
за время гемоперфузии практически не изменялось. 
Наибольшие изменения были зафиксированы в от-
ношении тромбоцитов. Их количество снижалось 
на 18% к моменту окончания гемоперфузии и на 
35% – на следующие сутки по сравнению с исход-
ным уровнем. За время гемоперфузии в крови не 
отмечено уменьшения концентрации провоспали-
тельных цитокинов: уровень ИЛ-6 практически не 
изменялся, а уровень ИЛ-8 имел тенденцию возрас-
тания к окончанию гемоперфузии. На следующие 
сутки установлено статистически значимое сниже-
ние в крови уровня ИЛ-6 (в 1,9 раз) и выявлена 
тенденция к снижению уровня ИЛ-8. Концентрация 
ПКТ, как и концентрация ИЛ-6, уменьшалась почти 
в 2 раза на следующие сутки по сравнению с уров-
нем перед началом процедуры сорбции. Остальные 
показатели существенно не изменялись.

По ходу выполнения гемоперфузий зафиксиро-
вано два осложнения при использовании гепари-
на в качестве антикоагулянта: кровоточивость из 
места фиксации подключичного катетера (колонка 
Alteco) и тромбоз магистрали оттока крови (колонка 
Токсипак).

Эффективность применения селективной гемо-
сорбции ЛПС оценивали, сравнивая показатели 
тяжести состояния пациентов и лабораторных дан-
ных в группах с гемоперфузией и без гемоперфузии. 
Результаты представлены в табл. 5. 

Согласно данным табл. 5, у пациентов обеих 
групп на 2-е сутки послеоперационного периода 
по сравнению с 1-ми сутками отмечалось сопоста-
вимое снижение суммарной оценки тяжести со-
стояния на 2 балла по SOFA и APACHE II, а также 
2,5–3-кратное уменьшение потребности в адрено-
миметической поддержке. К этому сроку в обеих 
группах сходным образом снижались уровни ИЛ-6 
и лактата крови. Статистически значимые различия 
тяжести состояния больных между группами были 
отмечены к 7–8-м суткам послеоперационного пе-
риода: в группе больных с гемоперфузией показате-
ли SOFA и APACHI II оказались в среднем в 2 раза 
ниже и была отмечена более низкая средняя под-
держивающая доза норадреналина по сравнению 
с группой без гемоперфузии. Концентрация ИЛ-6 
в крови больных обеих групп плавно снижалась в 
течение 4 суток. Различия в уровне ИЛ-6 были от-
мечены на 7–8-е сутки: у больных с гемоперфузией 
концентрация достигла минимального значения за 
период наблюдения, а у больных группы сравнения 
концентрация возросла и превысила уровень, заре-
гистрированный в 1-е сутки наблюдения. Динамика 
снижения уровня ПКТ крови была одинаковой в 
обеих группах. Концентрация общего белка крови 

Таблица 5. Динамика состояния пациентов после выполнения операции по удалению первичного очага инфекции  
в группах с гемоперфузией и без гемоперфузии 
Table 5. Dynamics of the patients' condition after surgery to remove the primary source of infection in groups  
with and without hemoperfusion

Показатель
Сроки наблюдения после санирующей операции (сутки)

C гемоперфузией Без гемоперфузии
1-е 2-е 4-е 7-8-е 1-е 2-е 4-е 7–8-е

SOFA баллы 9 [5,5; 11,5] 7 [5; 11] 6 [4,5; 12,5] 3 [1; 8]#* 9 [7; 10] 7 [6; 8,5] 6,5 [5,8; 7,3] 6,5 [5,8; 7,3]*
APACHE II баллы 13 [12; 14] 11 [7; 14] 11 [9; 14] 8 [4; 14]#* 12 [10; 13] 10 [8; 10] 9 [8; 14] 13 [9; 16]*

Инфузия норадрена-
лина, мкг∙кг–1∙мин–1

0,27  
[0,04; 0,50]

0,10  
[0; 0,45]#

0  
[0; 0,2]#

0  
[0; 0]#*

0,30  
[0,2; 0,3]

0,08  
[0,04; 0,17]

0,05  
[0,01; 0,16]

0,04  
[0; 0,16]#*

ИЛ-6, пг/мл 589  
[495; 1123]

315  
[210; 857]

278  
[102; 601]

89  
[28; 543] #*

358  
[313; 792]

191  
[144; 409]

232  
[121; 320]

477  
[302; 659]#*

Лактат ммоль/л  
1,1 [1,1; 1,7]

4,1 [3,0; 4,9] 3,0 [2,5; 6,3] 2,2 [1,7; 3,1] 1,7 [1,6; 1,9]# 3,6 [1,8; 8,5] 2,4 [2,2; 2,6] 1,7 [1,3; 2,0] 2,0 [1,8; 2,1]

Общий белок г/л 39,6  
[33,2; 43,3]

40,6  
[39,4; 46,8]

40,5  
[39,0; 45,7]

42,9  
[40,3; 54,3]

41,0  
[34,4; 42,5]

38,2 
 [33,8; 44,0]

40,0  
[37,5; 41,1]

38,7  
[38,5; 42,3]

ПКТ, нг/мл 22,5  
[12,9; 52,7]

14,2  
[9,4; 25,0]

8,9  
[5,3; 14,5]

2,4  
[1,5; 5,2]#

13,9  
[10,9; 60,6]

17,3  
[6,0; 76.2]

4,4  
[2,3; 34,7]

2,8  
[0,4; 4,8]#

П р и м е ч а н и е: # – различия статистически значимы (p < 0,05) по сравнению с 1-ми сутками по критерию Вилкоксона;  * – различия стати-
стически значимы (p < 0,05) между группами по критерию Манна–Уитни на равном сроке послеоперационного периода.

Таблица 6. Летальность в группах с гемоперфузией и без гемоперфузии 
Table 6. Mortality in groups with and without hemoperfusion 

Группы больных с септическим шоком
28-суточная летальность Госпитальная летальность

% умерших Точный критерий 
Фишера % умерших Точный критерий 

Фишера
С гемоперфузией 32%

0,034
56%

0,259
Без гемоперфузии 72,7% 81,8%
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больных обеих групп существенно не изменялась 
на всех сроках наблюдения. 

Данные об уровнях летальности в группах, пред-
ставленные в табл. 6 и на рисунке, свидетельствуют 
о статистически значимом снижении летальности 
при 28-дневном сроке наблюдения (p  =  0,034) в 
группе с гемоперфузией (32%) по сравнению с груп-
пой без гемоперфузии (72,7%). Различия в итоговой 
госпитальной летальности оказались менее выра-
женными, главным образом вследствие прогресси-
рования основного заболевания с неблагоприятным 
для жизни прогнозом (злокачественные новообра-
зования, острый деструктивный панкреатит).

Обсуждение

В научной литературе имеется большое число пу-
бликаций, посвященных использованию японских 
колонок для селективной гемосорбции ЛПС, содер-
жащих в качестве адсорбента полимиксин. Данные 
метаанализа свидетельствуют, что дополнительное 
применение этих колонок при лечении СШ способ-
ствует снижению летальности в среднем на 20% [16]. 
В ходе изучения влияния исходной тяжести состо-
яния пациентов на эффективность использования 
полимиксинового ЛПС-адсорбера «PMX-F Toray 
Inc.» было показано, что статистически значимое 
повышение выживаемости пациентов достигается 
при тяжести SOFA 10-12 баллов (в большей степе-
ни) и 8–10 баллов (в меньшей степени) [5]. Волок-
на адсорбента «PMX-F Toray Inc.» задерживают на 
своей поверхности значительное количество лей-
коцитов [8, 10, 13]. H. Tsujimoto et al. (2004) [13] 
показали, что эти колонки адсорбируют около 30% 
всех моноцитов, причем избирательно удаляются 
активированные CD14+CD16+TLR4high моноциты. 
M. Nichiboria et al. (2009) [10] при отмывании этих 
колонок после ЛПС-адсорбции установили, что в 
перфузате среди всех отмытых лейкоцитов 80% со-
ставляют моноциты. Влияние процедуры гемопер-
фузии с помощью «PMX-F Toray Inc.» на уровень 
цитокинемии заключалось в увеличении концен-
трации воспалительных цитокинов ИЛ-6 и ИЛ-8 
сразу после сеанса гемоперфузии [8].

В проведенном исследовании применялись колон-
ки, не содержащие полимиксин. При отборе пациен-
тов мы не использовали тест оценки активности эн-
дотоксина, поскольку в настоящее время нет единого 
подхода к оценке этого косвенного способа опреде-
ления уровня эндотоксемии [1]. Результаты показа-
ли, что все виды колонок в процессе гемоперфузии 
задерживали тромбоциты и лейкоциты. Из числа 
лейкоцитов извлекались преимущественно лимфо-
циты (14,7%), в том числе активированные HLA-DR+ 

(7,3%), и гранулоциты (12,5%), содержащие анти-
микробные пептиды дефенсины (Def+гранулоциты, 
12,1%). В меньшей степени отмечалась адсорбция 
моноцитов, в том числе CD14+ (табл. 2).

В крови больных сразу после окончания перфу-
зии уровень воспалительных цитокинов имел тен-
денцию к возрастанию. Уменьшение концентрации 
ИЛ-6 и ИЛ-8 наблюдали лишь на следующие сутки 
после гемоперфузии (табл. 4). Факт уменьшения ко-
личества тромбоцитов в крови во время и после ге-
моперфузии, а также на следующие сутки (до 35%) 
следует учитывать при лечении больных с СШ.

Сравнение тяжести состояния больных в группах 
с гемоперфузией и без гемоперфузии между 1-ми и 
2-ми послеоперационными сутками не выявило преи-
муществ ни у одной из групп – тенденция улучшения 
состояния было одинаковой. К 4-м суткам послеопера-
ционного периода тяжесть состояния больных в обе-
их группах сохранялась практически неизмененной. 
На 7–8-е сутки в группе с гемоперфузией отмечено 
существенное и статистически значимое уменьшение 
тяжести состояния по SOFA и APACHE II по сравне-
нию с группой без гемоперфузии. Снижение уровня 
системного воспаления у больных с гемоперфузией 
отражала уменьшающаяся концентрация ИЛ-6 – од-
ного из общепризнанных биомаркеров локального и 
системного воспаления (табл. 5). 

Оценка 28-дневной летальности выявила стати-
стически достоверную более низкую летальность в 
группе с гемоперфузией (32%) по сравнению с груп-
пой без гемоперфузии (72,7%), что свидетельствует 
о том, что дополнительное применение селективной 
гемосорбции ЛПС способно улучшить результаты 
лечения пациентов с грамотрицательным СШ. 

 

Кривая выживаемости Каплана – Мейера 
Kaplan – Meier survival curve 
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Выводы

1. Использование в комплексном лечении пациен-
тов с грамотрицательным септическим шоком селек-
тивной гемосорбции ЛПС на колонках, не содержа-
щих полимиксин, приводит к уменьшению степени 
выраженности полиорганных расстройств, сниже-
нию уровня системного воспаления и летальности.

2. В процессе гемоперфузии не содержащие по-
лимиксин колонки адсорбируют лейкоциты, в том 
числе активированные, что может способствовать 
ограничению системного воспаления.

3. Адсорбция тромбоцитов на колонках, не содер-
жащих полимиксин, снижает их содержание в кро-
ви 25–35%, что следует учитывать при выполнении 
селективной гемосорбции ЛПС.
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