
25

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 15, No. 2, 2018

DOI 10.21292/2078-5658-2018-15-2-25-31

ВЫСОКООБЪЕМНЫЙ ПЛАЗМАФЕРЕЗ В ХИРУРГИИ СЕРДЦА 
И АОРТЫ
И. Н. СОЛОВЬЕВА, Ю. В. БЕЛОВ

ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского», Москва, Россия

Профилактика и лечение синдрома полиорганной недостаточности после осложненных операций на сердце и магистральных сосудах 
по-прежнему сохраняют свою актуальность. 
Цель: оценка возможности применения и эффективности высокообъемного плазмафереза для профилактики и ранней терапии синдрома 
полиорганной недостаточности.
Методика: высокообъемный плазмаферез использовали у 246 пациентов с наиболее распространенными осложнениями периоперацион-
ного периода. Плазмаферез выполняли в первые 4–6 ч после операции (157 больных); на 6–12-й ч после операции (41 больной) и позже 
12 ч (48 больных).
Результаты. После осложненных операций с экстракорпоральной гемоперфузией активация системного воспалительного ответа и эндо-
токсикоза более выражена, чем у пациентов без осложнений. Выполнение плазмафереза через 4‒6 ч после осложненной операции способ-
ствовало нормализации метаболизма и в большинстве случаев предупреждению полиорганной дисфункции (если удаляли не менее 50% 
объема циркулирующей плазмы). Уровень маркеров системного воспалительного ответа и эндотоксикоза после раннего плазмафереза 
снижался на 28‒30%, что позволяло предупредить серьезные почечные расстройства и явления цитолиза.
Вывод. Послеоперационный высокообъемный плазмаферез, выполненный через 4–6 ч после осложненных кардиохирургических операций, 
эффективен для профилактики синдрома полиорганной недостаточности в 64% случаев.
Ключевые слова: осложненные операции на сердце и аорте, эндогенная интоксикация, профилактика полиорганной недостаточности, экс-
тракорпоральная гемокоррекция, высокообъемный плазмаферез
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Prevention and treatment of multi-organ failure after complicated surgeries on heart and major vessels remain to be crucial. 
The objective: to evaluate the potential use and efficiency of high-volume plasmapheresis for prevention and early therapy of multiple organ failure 
syndrome.
Methods: high-volume plasmapheresis was used in 246 patients with the most disseminated complications of the peri-operative period.  Plasmapheresis 
was done during the first 4–6 hours after surgery (157 patients) and in 6–12 hours after surgery (41 patients) and later than 12 hours (48 patients).
Results. After complicated surgeries with in vitro hemoperfusion, the activation of system inflammatory response and endotoxicosis was more 
intensive versus patients with no complications. Plasmapheresis in 4–6 hours after surgery promoted metabolic normalization and in the majority 
of cases prevented of multiple organ failure (if at least 50% of circulating plasma was removed). After early plasmapheresis, the level of markers of 
system inflammatory response and endotoxicosis reduced by 28–30%, which allowed preventing serious renal disorders and cytolysis manifestations.
Conclusion: Post-operative high-volume plasmapheresis performed in 4–6 hours after complicated cardiac surgeries is effective for prevention of 
multiple organ failure syndrome in 64% of cases.
Key words: complicated cardiac and aortic surgeries, endogenous intoxication, prevention of multiple organ failure, in vitro hemocorrection, 
high-volume plasmapheresis
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Высокотехнологичная хирургия сердца и аорты 
характеризуется высоким риском тяжелых периопе- 
рационных осложнений с исходом в раннюю поли-
органную недостаточность (ПОН), с которой связа-
но большинство летальных исходов [1, 2, 8, 12, 14].

В патогенезе многих периоперационных и ранних 
послеоперационных осложнений (острый внутри-
сосудистый гемолиз, реперфузионный, ДВС-син-
дром и др.) значительную роль играют крупные 
молекулы. Они и альбуминсвязанные метаболиты 
занимают ведущее место в патогенезе ПОН [18]. 

Значение эфферентной терапии в лечении син-
дрома ПОН (СПОН) вполне обосновано [9, 20]. 
В конце ХХ в. при ПОН вполне успешно приме-

няли высокообъемный плазмаферез (ПАФ) [31]. 
М. Б. Ярустовский в случаях денатурации крови и 
при постишемическом синдроме рекомендует до-
полнять ПАФ неспецифической адсорбцией [20]. 
Для удаления альбуминсвязанных токсинов при 
возможности используют МАRS- или Prometeus-те-
рапию [19]. Однако появление селективных и ус-
ловно селективных экстракорпоральных методик не 
улучшило результаты лечения СПОН в хирургии 
сердца и аорты [14].

Сегодняшнее отношение к классическому ПАФ 
как способу экстракорпоральной детоксикации 
весьма неоднозначно, при СПОН в том числе. По 
мнению представителей Американской ассоциации 
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афереза, с точки зрения доказательности ПАФ при 
СПОН относится к третьей группе заболеваний, 
когда эффект метода не подтвержден, но он может 
использоваться по отдельным показаниям [27−29].

Любой метод лечения должен быть патогенетиче-
ски обоснован, безопасен, эффективен, технически 
и экономически доступен. Исходя из этих принци-
пов, в РНЦХ протокол эфферентных мероприя-
тий, применяемый при эндотоксикозах у больных, 
оперированных на сердце и аорте, по показаниям 
включает ультрагемодиафильтрацию, гемодиализ 
и высокообъемный ПАФ [4, 15, 17]. 

Цель: оценить эффективность высокообъемного 
ПАФ для профилактики ранней ПОН и улучшения 
результатов хирургического лечения больных, опе-
рированных на сердце и аорте.

Материалы и методы

Представлена оценка клинико-лабораторной эф-
фективности 505 процедур ПАФ, выполненных в 
трех группах пациентов с осложненным течением 
периоперационного периода (табл. 1). Наблюдали 
246 больных 18–78 лет: 178 мужчин и 68 женщин. 
Использовали прерывисто-поточный метод сепа-
рации плазмы на приборах Наеmonetics (США): 
PCS-plus, PCS-Ultralite, PCS-2, MCS 3p и MCS+. 

В соответствии с характером патологии паци-
ентам были выполнены вмешательства по поводу 
ишемической болезни сердца (ИБС), клапанных 
пороков сердца, аневризм аорты, сочетанные опе-
рации с применением искусственного (ИК) или 
вспомогательного кровообращения. ПАФ прово-
дили в случаях длительного или повторного ИК 
(> 3 ч), реперфузионного синдрома, массивной кро-
вопотери (≥ 40% объема циркулирующей крови), 
ДВС-синдрома, шока, острого внутрисосудистого 
гемолиза, аллергических или анафилактических 
реакций, периоперационного инфаркта миокарда, 
других осложнений и их сочетаний.

Объем удаленной плазмы составлял 30–100% объ-
ема циркулирующей плазмы (ОЦП), его замещали 
на 80–100%; 20–25% вводимого объема составляли 
синтетические коллоиды (гелофузин, 6% инфукол 
или волювен), 60–70% – свежезамороженная донор-
ская плазма, 10% ‒ растворы альбумина. Средняя 
продолжительность процедуры составила 3,1 ± 0,4 ч.

Результаты лечения оценивали на основании ди-
намики клинико-лабораторных параметров, про-

должительности пребывания больного в отделении 
реанимации, летальности. Сравнивали результаты 
лечения в зависимости от сроков начала и интенсив-
ности экстракорпоральных мероприятий.

Обработку результатов выполняли с помощью 
методов вариационной статистики с использова-
нием критерия Стьюдента. Результаты считали ста-
тистически значимыми при p < 0,05. Вычисляли 
среднюю арифметическую (М) и среднюю ошибку 
средней арифметической (m). 

Результаты исследования

В группе с ранним ПАФ преобладали пациенты с 
патологией аорты (59–37,6%) и ИБС (56,0–35,7%). 
Высокая кровопотеря отмечена у 77 (49%) больных, 
длительное ИК – у 54 (34,4%), интраоперационный 
гемолиз – у 50 (31,8%). На одного больного прихо-
дилось 2,36 ± 0,05 осложнения. 

Выполнен отсроченный ПАФ 89 пациентам с 
меньшим количеством периоперационных ос-
ложнений (1,73 ± 0,07, p < 0,05). В этой группе 
преобладали пациенты с ИБС (43,8%); больные с 
аневризмами аорты и пороками сердца состави-
ли соответственно 21,3% (19) и 16,8% (15). Веду-
щим осложнением была массивная кровопотеря – 
у 32 (35,9%) больных, длительное ИК наблюдали 
у 18 (20,1%) пациентов.

При раннем ПАФ удаляли 1 730,5 ± 36,1 мл плаз-
мы или 22,6 ± 0,5 мл/кг массы тела, что соответ-
ствовало 49,0 ± 1,0% ОЦП. При отсроченном ПАФ 
объем плазмозамещения был меньше (p < 0,05): 
44,6 ± 1,1% ОЦП или 21,7 ± 0,4 мл/кг. 

Динамика маркеров системного воспалитель-
ного ответа (СВО) и показателей эндотоксикоза 
была изучена у 33 больных с осложненным и у 11 
с благоприятным течением операции; 22 больным 
выполнены сеансы раннего ПАФ, 11 – вторично 
отсроченного.

Развитие СВО наблюдалось у всех больных после 
ИК. Напряженность СВО была выше у пациентов 
с периоперационными осложнениями. 

Повышение уровня ИЛ-6 до 373,1 ± 44,8 пг/мл 
у пациентов с периоперационными осложнениями 
и до 357,5 ± 37,0 пг/мл у больных без осложнений 
статистически значимой разницы не имело. В те-
чение 1-х послеоперационных суток у больных без 
осложнений уровень ИЛ-6 самостоятельно сни-
жался на 30%. После раннего ПАФ уровень ИЛ-6 

Группы больных Начало ПАФ Показания к ПАФ Число больных
1-я группа, ранний ПАФ 4–6 ч п/о Наличие нескольких периоперационных осложнений 157

2-я группа,
отсроченный 
ПАФ (ОПАФ)

первично отсроченный
(ПОПАФ) 6–12 ч п/о Наличие периоперационных осложнений, нарастание 

уровня лактата артериальной крови более 8 ммоль/л 41

вторично отсроченный
(ВОПАФ) 12–24 ч п/о Наличие периоперационных осложнений, 

гиперферментемия, гипербилирубинемия 48

Всего больных 246

Таблица 1. Распределение больных по времени начала и показаниям к плазмаферезу
Table 1. Breakdown of patients as per time of the start and indications for plasmapheresis
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составлял 53,7% от послеоперационного и был в 
1,6 раза ниже, чем у больных со вторично отсро-
ченным ПАФ.

Уровень ИЛ-8 в 1-е послеоперационные сутки 
снижался на 30% самостоятельно у пациентов без 
осложнений и под воздействием раннего ПАФ. При 
ОПАФ уровень ИЛ-8 повышался в 5,4 раза, что со-
четалось с биохимическими проявлениями пече-
ночной и почечной дисфункции.

Уровень ИЛ-10 после операции был стати-
стически незначимо выше у пациентов с ослож-
ненным течением (соответственно 66,6 ± 26,7 и 
52,4 ± 23,1 пг/мл), что отражало компенсаторную 
реакцию организма. После раннего ПАФ ИЛ-10 
уменьшался вдвое.

Уровень токсинов средней молекулярной массы 
после ИК был повышен: при неосложненном тече-
нии операции на 30%, в случаях осложнений – на 
36–42,5% в зависимости от их числа и тяжести. Ран-
ний ПАФ позволял снизить токсичность плазмы на 
28%. При ОПАФ уровень средних молекул имел 
тенденцию к росту и достоверно снижался на 19% 
только после экстракорпоральной процедуры.

 Содержание малонового диальдегида после ос-
ложненных вмешательств было на 20% выше, чем 
после неосложненных (соответственно 2,62 ± 0,03 
и 2,23 ± 0,11 моль/мл; p < 0,01). На фоне раннего 
ПАФ уровень малонового диальдегида снижался на 
20%, после отсроченного – на 18%. 

Гемолитические осложнения имели 57 (23,2%) 
больных, половина (28) из них – с патологией аор-
ты. Уровень свободного гемоглобина плазмы после 
операции, до начала ПАФ, колебался от 100 до 400 
(194,3 ± 17,2) мг %. Динамика показателя в процессе 
ПАФ имела практически линейную зависимость от 
длительности процедуры (рис. 1). 

После раннего и первично отсроченного ПАФ 
биохимические маркеры печеночного поврежде-
ния были примерно одинаковы. При вторично от-
сроченном ПАФ уровень общего билирубина был 
выше в 2 раза, чем после раннего, АСТ – в 6 раз, 
АЛТ – в 7 раз, КФК – в 1,6 раза, ЛДГ – в 3,3 раза, 
креатинина – в 1,5 раза (табл. 2).

Вторично ОПАФ способствовал значимому 
снижению уровня общего билирубина на 27%, 
АЛТ – на  44%, ЛДГ – на 57%, КФК – в 2 раза, 
панкреатической амилазы – в 3,4 раза и альфа- 
амилазы – в 3,8 раза (табл. 3). Содержание низко-
молекулярных почечных шлаков – мочевины и кре-
атинина – снижалось незначимо за счет улучшения 
почечной перфузии и снижения среднемолекуляр-
ного токсикоза. 

Эффективность лечения зависела от программы 
ПАФ: времени начала процедуры и объема удален-
ной плазмы. Объем плазмоэксфузии при раннем 
ПАФ у всех пациентов с благоприятным клиниче-
ским результатом был статистически значимо выше, 
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Рис. 1. Динамика свободного гемоглобина под 
влиянием ПАФ (мг %)
Fig. 1. Changes in free hemoglobin under the action of plasmapheresis 
(mg, %)

Показатель Ранний 
ПАФ

Первично 
ОПАФ

Вторично 
ОПАФ

Общий билирубин, моль/л 23,0 ± 2,4 18,2 ± 4,1 41,6 ± 4,8**
АСТ, Ед/л 123 ± 20 129 ± 33 834 ± 188*
АЛТ, Ед/л 62 ± 11 80 ± 17 879 ± 77**
КФК, Ед/л 648 ± 146 687 ± 98 1 054 ± 69
МБ-КФК, % 6,3 ± 1,1 6,2 ± 0,7 6,04 ± 0,4
ЛДГ, Ед/л 849 ± 80 1 091 ± 113 2 770 ± 409**
Мочевина, моль/л 7,9 ± 2,7 8,2 ± 3,2 8,38 ± 3,50
Креатинин, моль/л 112 ± 12 143 ± 13,3 164,6 ± 12,7**
α-амилаза, Ед/л 820 ± 227 760 ± 225 885 ± 120
Панкр. амилаза, Ед/л 137 ± 46 190 ± 38 368 ± 42
Глюкоза, моль/л 11,8 ± 2,1 11,2 ± 3,2 12,0 ± 0,5

Таблица 2. Биохимические параметры в первые 
послеоперационные сутки
Table 2. Biochemical parameters on the first day after the surgery

Таблица 3. Динамика биохимических показателей 
при вторично отсроченном ПАФ
Table 3. Changes in biochemical rates in secondary postponed 
plasmapheresis

Показатель Перед ПАФ 
(1-е п/о сут)

После ПАФ
(2-е п/о сут)

Общий билирубин, моль/л 41,6 ± 4,8 30,4 ± 2,8*

Прямой билирубин, моль/л 14,3 ± 0,6 9,6 ± 0,3

Общий белок, г/л 54,8 ± 1,3 53,6 ± 0,2

Альбумин, г/л 31,5 ± 0,7 34,4 ± 0,6*

АСТ, Ед/л 834 ± 188 656 ± 31

АЛТ, Ед/л 879 ± 77 495 ± 76**

КФК, Ед/л 1 054 ± 69 551 ± 37*

МБ-КФК, % 6,04 ± 0,40 3,23 ± 0,10**

ЛДГ, Ед/л 2 770 ± 409 1 195 ± 224**

Мочевина, моль/л 8,38 ± 3,5 7,3 ± 0,5

Креатинин, моль/л 164,6 ± 12,7 150,7 ± 6,4

α-амилаза, Ед/л 885 ± 120 231 ± 35**

Панкр. амилаза, Ед/л 368 ± 42 108 ± 27**

Глюкоза, моль/л 12,0 ± 0,5 8,5 ± 0,3**

Примечание: здесь и в табл. 3 * – p < 0,05; ** – p < 0,01
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чем в случаях с летальным исходом (p < 0,05), и в 
основном превышал 50% ОЦП (рис. 2). 

Конечный результат ОПАФ также статистиче-
ски значимо зависел от объема первой плазмоэкс- 
фузии. При благоприятном результате удаляли 
47,3 ± 1,6% ОЦП, в случаях с летальным исходом – 
43,1 ± 1,3% ОЦП (p < 0,05).

Течение послеоперационного периода было 
более благоприятным у пациентов после ранне-
го ПАФ: СПОН наблюдался у 36% (56) больных, 
гнойно-септические осложнения ‒ у 5 (3,2%) боль-
ных. После первичного ОПАФ СПОН развился у 
11 (27%), гнойно-воспалительных осложнений не 
отмечено.

Если ПАФ выполняли позже 12 ч, ранняя по-
лиорганная дисфункция наблюдалась у всех боль-
ных. Одним из критериев тяжести полиорганных 
расстройств считали дальнейшую потребность в 
эфферентной терапии, которая была продолже-
на 51 (32,5%) больному с ранним ПАФ, 9 (22%) − 
с первично отсроченным и 23 (48%) − со вторично 
отсроченным ПАФ.

Летальность от ПОН составила 20,4% в группе 
с ранним ПАФ и 22,5% − в группе с отсроченным.

Клиническую эффективность ПАФ оценивали по 
четырехбалльной шкале; она составила: 2,76 ± 0,06 
при раннем ПАФ, 2,56 ± 0,14 при первично отсро-
ченном ПАФ, 2,43 ± 0,13 (p < 0,05) при вторично 
отсроченном ПАФ. То есть чем раньше были на-
чаты экстракорпоральные мероприятия, тем их 
эффективность в плане профилактики СПОН и 
гнойно-воспалительных осложнений была выше.

Обсуждение результатов

Массивная кровопотеря, длительное экстракор-
поральное кровообращение, шок, реперфузионный 

синдром, острый внутрисосудистый гемолиз – эти и 
другие осложнения наблюдаются у 1,5–5,0% боль-
ных, оперированных на сердце и аорте. Они приво-
дят к ишемическому повреждению органов и тка-
ней, отягощают течение системной воспалительной 
реакции, связанной с ИК, создают предпосылки к 
развитию ранней ПОН [3, 4, 15, 16, 17].

В активации воспалительного каскада, связанно-
го с осложненным течением операций на открытом 
сердце, участвует широкий спектр медиаторов с раз-
личными биологическими свойствами. Основным 
звеном общей системной воспалительной реакции 
организма на ИК является система цитокинов. 
В процессе ИК отмечается повышение сывороточ-
ных уровней как про-, так и противовоспалитель-
ных цитокинов [3, 11, 13]. Баланс цитокинов опре-
деляет развитие воспалительного ответа, влияет 
на частоту СПОН и конечные результаты лечения 
[5, 21, 24−26, 30, 33].

Периоперационные осложнения приводят к нару-
шениям практически всех звеньев гомеостаза, в той 
или иной мере угрожающим развитием дисфункции 
паренхиматозных органов. Сразу после операции 
отмечается накопление маркеров эндотоксикоза, 
продуктов паракоагуляции, клеточного распада [6, 7, 
22, 23, 32], нарастают явления гипервязкости и др. 
Через 8–12 ч после хирургического вмешательства 
на фоне роста концентрации токсических метабо-
литов и их воздействия на паренхиму внутренних 
органов наблюдается накопление продуктов цито-
лиза, низкомолекулярных почечных шлаков и т. д.

Состояние пациента, перенесшего осложнен-
ное кардиохирургическое вмешательство, можно 
рассматривать как острый многокомпонентный 
эндотоксикоз, причинами которого в равной мере 
являются:

– снижение, вплоть до полного отказа, функци-
ональной активности естественных детоксикаци-
онных систем организма на фоне перенесенного 
операционного стресса;

– увеличение скорости образования токсических 
метаболитов, превышающее максимальную ско-
рость их выведения. 

Явления эндотоксикоза сразу после операции от-
мечали у всех обследованных больных. В роли ток-
сических метаболитов выступали активированные 
ферменты и медиаторы СВО, среднемолекулярные 
пептиды, продукты ПОЛ, компоненты разрушен-
ных и нежизнеспособных тканей и клеток, про-
дукты паракоагуляции и др. Среднемолекулярные 
пептиды рассматривали как основной показатель 
острого эндотоксикоза [7, 10]. На ранних этапах 
после операции рост показателей эндотоксикоза 
составлял 30–42,5%. 

Лечебные возможности ПАФ достаточно широки, 
он оказывает воздействия практически на все звенья 
гомеостаза (табл. 4). Сложный характер эндотокси-
коза у больных, оперированных на сердце и аорте, 
позволял считать ПАФ патогенетически допусти-
мым методом экстракорпоральной детоксикации. 

Рис. 2. Зависимость результатов раннего ПАФ 
при наиболее частых периоперационных осложнениях 
от объема элиминированной плазмы (% ОЦП)
Fig. 2. Correlations of results of early plasmapheresis in the most 
frequent peri-operative complications and the volume of eliminated 
plasma (% of circulating blood volume)
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Удаление 50% ОЦП и более через 4–6 ч после 
операции в короткие сроки (3–4 ч) корригировало 
явления эндотоксикоза и СВО, тем самым препят-
ствовало воздействию избытка патогенных метабо-
литов на паренхиматозные органы, предупреждая в 
большинстве случаев развитие полиорганной дис-
функции. После окончания раннего ПАФ (через 
8–10 ч после операции) уровень ИЛ-6 снижался на 
27,5%, ИЛ-8 – на 30%, средних молекул – на 28%.

В тех случаях, когда начало экстракорпораль-
ной детоксикации запаздывало, маркеры СВО и 
эндотоксикоза продолжали расти, их концентрация 
снижалась только после отсроченного ПАФ, а пока-
затели органной дисфункции при этом нарастали.

Анализ содержания общего белка, альбумина, 
показателей гемокоагуляции и других показал, 
что при адекватном замещении удаление плазмы 
целиком со всеми ее составляющими даже в столь 

ранние после операции сроки не создавало угрозы 
гомеостазу и жизни больного. Использованный ме-
тод прерывисто-поточного аппаратного ПАФ также 
не представлял угрозы состоянию пациента.

Клинический эффект эфферентных меропри-
ятий однозначно зависел от того, насколько рано 
они были начаты: из всей группы больных поли-
органная дисфункция развилась в 45% случаев. Из 
198 больных, которым ПАФ выполнили в течение 
12 ч после операции, полиорганные расстройства 
зафиксированы только у 33,8% (67).

Результаты исследования не отрицают возмож-
ности использования селективных и условно се-
лективных экстракорпоральных методик, но при 
этом демонстрируют высокие возможности ПАФ, 
самого доступного метода экстракорпоральной ге-
мокоррекции, для профилактики и ранней терапии 
СПОН после осложненных операций на сердце и 
аорте.

Выводы

1. После осложненных операций на сердце и аорте 
отмечается комплекс расстройств гомеостаза, первич-
ными являются проявления СВО и эндотоксикоза.

2. ПАФ является быстрым и эффективным сред-
ством воздействия на гомеостаз. Применение вы-
сокообъемного ПАФ в течение 3–4 ч приводит к 
нормализации нарушенных показателей метабо-
лизма, компенсации детоксикационных резервов 
организма, способствует снижению проявлений 
СВО, эндотоксикоза и уменьшению вероятности 
развития полиорганных расстройств. 

3. Оптимальным сроком проведения экстракор-
поральных мероприятий являются первые 6 ч после 
хирургического вмешательства. Относительно бла-
гоприятное течение после первично отсроченного 
ПАФ свидетельствует о допустимости проведения 
эфферентного воздействия в течение ближайших 
6–12 ч после операции.

4. Минимальный объем однократной элиминации 
плазмы – 50–70% ОЦП в зависимости от тяжести 
периоперационных осложнений.

5. Проведение раннего ПАФ позволило снизить 
число ПОН после осложненных кардиохирургиче-
ских операций на 64% и, следовательно, улучшить 
результаты хирургического лечения.

№ 
п/п Клинико-патофизиологическая проблема Эффективность 

ПАФ
1. Коррекция ОЦК (ОЦЭ, ОЦП) +
2. Нормализация клеточного состава крови ±

3. Нормализация белковых фракций крови +++

4. Нормализация водно-электролитного 
баланса, КЩС, онкотического давления ++

5. Нормализация метаболизма +++
6. Коррекция коагулопатий +++
7. Иммунокоррекция +++
8. Детоксикация +++

9. Антибактериальное 
и противовоспалительное действие +

10. Коррекция реологии и микроциркуляции +++

11. Протезирование функций жизненно 
важных органов ++

12. Кровосбережение ++

Таблица 4. Лечебные возможности ПАФ
Table 4. Therapeutic opportunities of plasmapheresis

Примечание: ± эффект условный, достигается за счет 
адекватного плазмозамещения,
 + эффект слабо выражен (клинически незначим),
 ++ эффект удовлетворительный (клинически значимый), 
но есть более эффективные экстракорпоральные методы,
+++ эффект выраженный, часто единственно 
эффективный метод
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