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Цель исследования: улучшить результаты лечения пациентов с токсическим рабдомиолизом, осложненным острым повреждением почек 
(ОПП), путем применения селективной гемоперфузии (СГ)�
Материалы и методы. В исследование включены 45 пациентов в возрасте от 18 до 55 лет с диагнозом «токсический рабдомиолиз, ослож-
ненный ОПП»� Пациенты разделены на 2 группы: в 1-й группе проводили стандартную консервативную терапию; во 2-й группе в течение 
1-х сут лечения применяли СГ с целью предупреждения прогрессирования ОПП� Выполняли сравнительный анализ динамики клини-
ко-лабораторных показателей рабдомиолиза и почечного повреждения, а также исходов лечения между группами�
Результаты. Выявлена достоверно лучшая динамика снижения уровня миоглобина в крови во 2-й группе с 1-х по 7-е сут лечения� 
В 1-й и 2-й группах данные показатели составили 26,3 и 52,1% соответственно� Применение СГ позволило снизить концентрацию KIM-1 
(молекулы повреждения почек) в моче к 3-м сут лечения во 2-й группе до 16,9%, в 1-й группе отмечался рост концентрации KIM-1 в моче 
на 15,5%� Частота потребности в заместительной почечной терапии по неотложным показаниям при применении СГ снизилась с 75 до 
52,9%, что привело к уменьшению сроков стационарного лечения с 19,5 (14; 22) до 16,5 (13; 19) сут, а также периода пребывания ОРИТ с 
11 (9; 15) до 8 (6; 11) сут�
Выводы. Раннее применение СГ в составе комплексной интенсивной терапии токсического рабдомиолиза, осложненного развитием ОПП, 
сопровождается более ранним и существенным снижением уровней лабораторных маркеров рабдомиолиза и частоты ОПП по сравнению 
со стандартным лечением, а также более короткими сроками лечения в отделении реанимации и интенсивной терапии и в стационаре�
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The objective: to improve treatment results in patients with toxic rhabdomyolysis (RM) complicated by acute kidney injury (AKI) through using 
selective hemoperfusion (НР)�
Subjects and Methods. The study included 45 patients aged 18 to 55 years diagnosed with toxic RM complicated by AKI� The patients were 
divided into two groups� Group 1 received standard conservative therapy� In Group 2, during the first day of treatment,  HP was used to prevent 
AKI progression�  Changes in clinical and laboratory parameters of RM and renal damage as well as treatment outcomes between the groups were 
analyzed and compared�
Results. Significantly better decrease in myoglobin blood level was revealed in Group 2 from day 1 to day 7 of treatment� In Groups 1 and 2, these 
parameters made 26�3% and 52�1%, respectively�  The use of НР allowed reducing the urine concentration of KIM-1 by day 3 of treatment in Group 2 
by 16�9%, in Group 1, the urine concentration of KIM-1 increased by 15�5%� The frequency of RRT initiation for urgent indications decreased from 
75% to 52�9% when using HP, as a result, duration of inpatient treatment decreased from 19�5 (14; 22) to 16�5 (13; 19) days, as well as the period 
of ICU stay from 11 (9; 15) to 8 (6; 11) days�
Conclusions. The early use of НР as part of the complex intensive therapy of toxic RM complicated by the development of AKI is accompanied by 
an earlier and significant decrease in laboratory markers of RM and AKI compared to standard treatment, as well as shorter ICU and hospital stay�
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Рабдомиолиз представляет собой клинико-ла-
бораторный синдром, развивающийся в результате 
повреждения и деструкции миоцитов поперечно-
полосатой мышечной ткани, сопровождающийся 
высвобождением продуктов миолиза, попаданием 
их в системный кровоток и формированием ток-
семии различной степени выраженности [1, 5]� 
Уровень заболеваемости рабдомиолизом остается 
неопределенным, что обусловлено трудностями 
в диагностике, отсутствием четких унифициро-
ванных критериев определения данного синдрома, 
вовлеченностью врачей разных специальностей в 
процесс лечения рабдомиолиза� Самым опасным и 
наиболее частым осложнением рабдомиолиза яв-
ляется острое повреждение почек (ОПП), частота 
развития которого колеблется в диапазоне от 10 до 
55% [6, 20]� В 5–25% всех случаев причиной ОПП 
является рабдомиолиз [16]� При этом летальность 
среди пациентов с рабдомиолизом, осложненным 
ОПП, достигает 10% [11, 17]� В 60% случаев при-
чиной развития рабдомиолиза являются острые 
отравления (алкоголь и наркотические средства) 
[9, 14]�

Существенное значение в патогенезе ОПП при 
рабдомиолизе играет миоглобин, который обу-
словливает развитие эндогенной интоксикации� 
Включение различных методов экстракорпораль-
ной детоксикации (ЭКД) в состав комплексной 
интенсивной терапии рабдомиолиза, осложнен-
ного ОПП, осуществляется с целью удаления из 
системного кровотока миоглобина и других фак-
торов эндогенной интоксикации� Эффективность 
применения различных методик ЭКД в комплекс-
ном лечении рабдомиолиза на сегодняшний день 
по-прежнему остается спорной и неоднозначной� 
Исходя из данных литературы, наиболее эффек-
тивными в отношении снижения гиперазотемии и 
элиминации миоглобина являются такие режимы 
заместительной почечной терапии (ЗПТ), как ге-
модиафильтрация, гемофильтрация и гемодиализ с 
использованием сверхвысокопроницаемой мембра-
ны [17]� Создание новых сорбционных устройств, 
способных селективно удалять из системного кро-
вотока определенный спектр веществ, побуждает 
к дальнейшему изучению их возможного эффек-
тивного изолированного или комбинированного с 
другими методиками ЭКД применения при лечении 
рабдомиолиза, осложненного ОПП�

Материалы и методы

В проспективное моноцентровое рандоми-
зированное исследование включены 45 паци-
ентов в возрасте от 18 до 55 лет, лечившихся в 
отделении реанимации и интенсивной терапии 
ГКБ № 1 им� Н� И� Пирогова с 2017 по 2020 г� с 
диагнозом «токсический рабдомиолиз, осложнен-
ный ОПП»� В ходе обследования пациентов при-
меняли общепринятые принципы диагностики 
острого отравления и рабдомиолиза�

Критерии включения пациентов в исследование: 
1) подтвержденный факт острого экзогенного 

отравления (по данным анамнеза, клинического и 
химико-токсикологического исследований);

2) развитие рабдомиолиза с повышением уров-
ня креатинфосфокиназы (КФК) в крови более 
1 000 ед/л;

3) наличие признаков ОПП�
Критерии исключения больных из исследования:
1) токсический рабдомиолиз, не осложнивший-

ся развитием ОПП;
2) КФК крови менее 1 000 ед/л;
3) хронические заболевания мышц (воспали-

тельные миопатии, мышечные дистрофии и др�);
4) противопоказания к проведению ЭКД (про-

должающееся кровотечение, агональное состояние);
5) возраст менее 18 лет�
На момент поступления в отделение реанимации 

и интенсивной терапии (ОРИТ) и далее ежесуточно 
оценивали тяжесть состояния больных по шкале 
APACHE II, а выраженность полиорганной недо-
статочности (ПОН) – по шкале SOFA (Sequential 
Organ Failure Assessment)�

Всем пациентам непрерывно осуществляли мо-
ниторинг функций витальных органов и систем – 
неинвазивно измеряли артериальное давление, 
центральное венозное давление, частоту сердечных 
сокращений, сатурацию кислорода в венозной (SvО2) 
и артериальной (SаО2) крови� Проводили контроль 
показателей газового состава артериальной и веноз-
ной крови, водно-электролитного баланса (ВЭБ) и 
кислотно-основного состояния (КОС)� Выражен-
ность рабдомиолиза оценивали ежесуточно по уров-
ню КФК и миоглобина в крови� В ходе выполнения 
статистического анализа учитывали худший показа-
тель, зарегистрированный в течение суток�

Всем включенным в исследование пациентам 
реализовывали комплекс мероприятий по своев-
ременной диагностике ОПП с определением его 
стадии по классификации KDIGO (инициатива 
по улучшению глобальных исходов заболеваний 
почек, Kidney Disease: Improving Global Outcomes) 
при поступлении в ОРИТ и в порядке ежесуточного 
динамического наблюдения� Тяжесть течения ОПП 
у пациентов с рабдомиолизом оценивали по часо-
вому темпу диуреза, динамике уровня мочевины и 
креатинина крови� Учитывая, что при рабдомиолизе 
у большинства пациентов уровень креатинина кро-
ви повышен в результате распада креатина, который 
высвобождается при разрушении мышечных кле-
ток, с целью более достоверной оценки скорости 
клубочковой фильтрации также определяли уро-
вень цистатина С в крови и КIM-1 (kidney injury 
molecule) в моче�

Комплексная интенсивная терапия заключалась в 
проведении инфузионной, диуретической терапии, 
коррекции нарушений КОС и ВЭБ, нутриционной 
поддержки, по показаниям – инотропной и/или 
вазопрессорной поддержки, антидотной терапии, 
респираторной поддержки, профилактики тромбо-
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эмболических осложнений и стресс-язв желудоч-
но-кишечного тракта�

В качестве маркеров неэффективности примене-
ния стартовой консервативной терапии в указанный 
период времени рассматривали отсутствие сниже-
ния уровня креатинина, миоглобина, цистатина С 
в крови и KIM-1 в моче по сравнению с исходными 
показателями и/или сохранение темпа диуреза ме-
нее 0,5 мл · кг-1 · ч-1�

В ходе проведения проспективного моноцентро-
вого рандомизированного исследования сформиро-
ваны 2 группы больных� 

В 1-ю группу включили 28 пациентов с токси-
ческим рабдомиолизом, осложненным ОПП, про-
ведение базовой интенсивной терапии которым в 
течение 1-х сут после поступления в ОРИТ не со-
провождалось снижением выраженности почечного 
повреждения� Пациентам этой группы продолжали 
проводить консервативную интенсивную терапию 
до купирования признаков ОПП или до развития 
выраженной почечной недостаточности, непосред-
ственно угрожающей жизни пациента, признаками 
развития которой считали:

 – снижение темпа диуреза ниже 0,3 мл · кг-1 · ч-1 
в течение 24 ч и более или анурии в течение 12 ч и 
более;

– критическую гиперкалиемию – уровень калия 
крови более 6,5 ммоль/л с ЭКГ-признаками гипер-
калигистии;

– выраженную уремию с повышением уровня мо-
чевины крови более 40 ммоль/л;

– тяжелый метаболический ацидоз (рН менее 
7,15), не купирующийся при проведении инфузи-
онной терапии, направленной на коррекцию КОС�

При условии появления вышеуказанных призна-
ков проводили ЗПТ в режиме гемодиафильтрации� 
Из 28 пациентов 1-й группы проведение ЗПТ потре-
бовалось в 21 случае� Медиана времени от момента 
поступления пациентов 1-й группы в ОРИТ до на-
чала проведения гемодиафильтрации составила 49 ч�

Гемодиафильтрацию проводили в режиме постди-
люции с помощью гемопроцессора 5008S (Fresenius 
Medical Care, ФРГ)� В качестве массообменного 
устройства использовали высокопроницаемые ге-
мофильтры FХ800HDF или FХ1000HDF (B�Braun 
Avitum AG, ФРГ)� Площадь поверхности мембраны 
составляла 1,8 или 2,0 м2� Во время проведения гемо-
диафильтрации применяли следующие параметры: 
скорость кровотока 250–300 мл/мин, поток диали-
зата 500–600 мл/мин, скорость ультрафильтрации в 
час определялась выраженностью гипергидратации 
и составляла от 100 до 1 000 мл/ч� Операцию ЗПТ 
проводили в течение 4–6 ч ежедневно или через 
день до восстановления функции почек�

Во 2-ю группу включили 17 пациентов с токси-
ческим рабдомиолизом, осложненным ОПП, про-
ведение базовой интенсивной терапии которым в 
течение 1-х сут после поступления в ОРИТ не со-
провождалось снижением выраженности почечного 
повреждения� В связи с отсутствием положитель-

ной динамики от проводимой базовой интенсивной 
терапии в течение 12–24 ч от момента поступления 
в ОРИТ пациентам этой группы с целью активной 
детоксикации и нефропротекции на ранних стади-
ях ОПП (1-я или 2-я стадия по KDIGO) в соста-
ве интенсивной терапии применяли селективную 
гемосорбцию (СГ)� При развитии выраженной 
почечной недостаточности, непосредственно угро-
жающей жизни пациента, начинали ЗПТ в режиме 
гемодиафильтрации� Медиана времени от момента 
поступления в ОРИТ до начала проведения СГ со-
ставила 22 ч�

СГ проводили посредством аппарата Multifiltratе 
(Fresenius Medical Care, ФРГ) в режиме гемопер-
фузии� При этом применяли одно из следующих 
устройств: Cytosorb® (CytoSorbents, США), Эф-
ферон ЦТ (Эфферон, Россия) с использованием 
стандартного картриджа «multiFiltrateCassette» 
(Fresenius Medical Care, ФРГ)� СГ осуществляли 
со скоростью кровотока 100–150 мл/мин� Про-
должительность операции составляла 4 до 8 ч� 
Для проведения ЭКД устанавливали двухпросвет-
ный перфузионный катетер Medcomp Duo-Flow™ 
XTP (Medcomp Inc�, США) или CU-25122-F (Arrow, 
США) в одну из центральных вен�

На момент поступления в ОРИТ по исследуемым 
показателям, в том числе по тяжести состояния и 
выраженности ПОН у пациентов, группы были со-
поставимы (табл� 1)�

В ходе исследования выполняли сравнительный 
анализ динамики клинических и лабораторных 
показателей групп пациентов (баллы по шкалам 
SOFA и APACHE II), сравнивали сроки нахождения 
в ОРИТ и в стационаре, а также частоту летальных 
исходов�

Методы статистики. Полученные в результате 
исследования данные представлены как медиана и 
интерквартильный размах (25-й и 75-й проценти-
ли)� С целью характеристики нормальности рас-
пределения данных использовали метод Колмо-
горова ‒ Смирнова� Для проверки статистических 
гипотез, учитывая небольшое число наблюдений в 
группах, применяли непараметрические критерии 
Манна ‒ Уитни и Краскела ‒ Уоллиса� С целью вы-
явления различий качественных признаков между 
выборками использовали точный критерий Фи-
шера� Для определения достоверности изменений 
признаков при наблюдении в динамике применя-
ли критерий Уилкоксона� В качестве критического 
уровня статистической значимости рассматривали 
вероятность безошибочного прогноза, равную 95% 
(p = 0,05)�

Результаты и обсуждение

Проведенный анализ динамики уровня миогло-
бина крови пациентов в 1-й и 2-й группах показал 
статистически значимое снижение к 7-м сут лечения 
в ОРИТ по сравнению с 1-ми сут данного показа-
теля в обеих группах (p < 0,05) (табл� 2)� При этом 
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во 2-й группе отмечено значимо большее снижение 
уровня миоглобина к 7-му дню лечения в ОРИТ, 
чем в 1-й группе (p < 0,05)� Таким образом, раннее 
применение СГ и ЗПТ по неотложным показаниям 
в составе комплексной интенсивной терапии рабдо-
миолиза, осложненного развитием ОПП, обладает 
большим детоксикационным эффектом к 7-му дню 
лечения в отношении миоглобина, чем проведение 
комплексной интенсивной терапии с включением 
только ЗПТ� 

Данные результаты находят отражение в един-
ственном крупном исследовании немецких коллег, 
которые демонстрируют высокий детоксикацион-
ный потенциал сорбционного метода лечения у боль-
ных с рабдомиолизом, где уровень сывороточного 
миоглобина за время проведения СГ с медианным 
уровнем редукции данного показателя на 29% ниже 
от исходного уровня в течение 48 ч лечения [19]� 

Динамика концентрации KIM-1 в моче в течение 
первых 3 сут лечения в ОРИТ в исследуемых груп-
пах представлена в табл� 3� У пациентов 1-й груп-

пы на 3-и сут лечения в ОРИТ отмечено значимое 
повышение концентрации KIM-1 в моче на 15,5% 
относительно значения данного показателя в 1-е сут 
лечения в ОРИТ, а у пациентов 2-й группы этот же 
показатель снизился на 16,9% (p < 0,05) в течение 
данного периода лечения (табл� 3)

Таким образом, анализ динамики концентрации 
KIM-1 в моче в течение 3 сут лечения в ОРИТ по-
казал, что в 1-й группе, несмотря на проведение ме-
роприятий стандартной комплексной интенсивной 
терапии, данный показатель стал статистически зна-
чимо выше к исходу указанного периода, что свиде-
тельствовало о прогрессировании повреждения по-
чек� У пациентов 2-й группы, в составе интенсивной 
терапии которых применяли СГ, отмечено снижение 
концентрации KIM-1 в моче, свидетельствовавшее 
об уменьшении выраженности имеющегося ОПП, а 
также о замедлении или прекращении дальнейшего 
повреждения почек миоглобином� Таким образом, 
на фоне выбранного подхода применения методов 
ЭКД у пациентов 1-й группы к 3-м сут лечения в 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов в исследуемых группах при поступлении в ОРИТ
Table 1. Clinical characteristics of patients in the study groups when admitted to ICU

Таблица 2. Динамика показателей концентрации миоглобина в крови с первых по 7-е сут проведения интенсивной 
терапии
Table 2. Changes in myoglobin blood concentration from day 1 to day 7 of intensive therapy

Таблица 3. Динамика показателей концентрации KIM-1 в моче в течение первых 3 сут проведения интенсивной 
терапии
Table 3. Changes in KIM-1 urine concentration during the first 3 days of intensive therapy

Показатель Единицы измерения 1-я группа (n = 28) 2-я группа (n = 17)
Возраст годы 33 (27; 37) 32 (23; 25)
APACHE II баллы 18 (16; 20) 19 (18; 21)
SOFA баллы 6 (5; 7) 7 (6; 9)
Центральное венозное давление см водн. ст. 2 (1; 3) 2 (1; 2)
Диурез почасовой мл 49 (38; 57) 46,5 (41,5; 49)
Мочевина ммоль/л 11,6 (9,5; 13,1) 4,9 (3,4; 8,7)
Креатинин мкмоль/л 212 (187; 231) 193,9 (156; 250,1)
Лактат ммоль/л 3,1 (1,6; 4,1) 4,3 (3,5; 5,5)
Калий ммоль/л 3,5 (3,2; 3,9) 3,7 (3,1; 4,0)
Миоглобин мкг/л 1 025,3 (859; 1 112,3) 1 185 (842; 1 297,6)
KIM-1 пг/мл 0,62 (0,5; 0,76) 0,68 (0,56; 0,77)
Цистатин С мг/л 15,1 (11,0; 27,4) 18,9 (15,9; 25,5)

Группа Миоглобин в 1-е сут, мкг/л  
Ме (25; 75)

Миоглобин на 7-е сут, мкг/л 
Ме (25; 75) Степень снижения, % Статистическая значимость 

различий (p)

1 (n = 28) 1 025,3 (859; 1 112,3) 756 (643,2; 861,2) 26,3 0,0312

2 (n = 17) 1 185 (842; 1 297,6) 568,1 (442; 678) 52,1 0,0133

Группа KIM-1 в 1-е сут, пг/мл  
Ме (25; 75)

KIM-1 на 3-и сут, пг/мл  
Ме (25; 75) Степень изменения, % Статистическая значимость 

различий (p)

1 (n = 28) 0,71 (0,48; 0,91) 0,82 (0,71; 0,91) ↑ 15,5 0,0472

2 (n = 17) 0,83 (0,55; 1,07) 0,69 (0,5; 0,87) ↓ 16,9 0,0490

Примечание: здесь и в табл� 3, 4, 5 Ме (25; 75) – медиана, 25-й и 75-й процентили
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ОРИТ отмечена отрицательная динамика в тяжести 
течения ОПП, в то время как у пациентов 2-й груп-
пы – положительная�

Динамика концентрации цистатина С в крови 
в течение 7 дней лечения в ОРИТ представлена в 
табл� 4� Анализ результатов исследования у пациен-
тов обеих групп показал отсутствие статистически 
значимого снижения концентрации в крови циста-
тина С у пациентов 1-й группы (p > 0,05) и наличие 
статистически значимого снижения его концентра-
ции в крови у пациентов 2-й группы (p < 0,05)� Та-
ким образом, комплексная интенсивная терапия 
с ранним применением СГ и началом ЗПТ по не-
отложным показаниям, в отличие от проведения 
только комплексной интенсивной терапии и нача-
лом ЗПТ по неотложным показаниям, приводила 
к увеличению скорости клубочковой фильтрации, 
а следовательно, к восстановлению фильтрацион-
ной функции почек и регрессированию ОПП� При-
менение комбинированных экстракорпоральных 
методов лечения, по мнению европейских иссле-
дователей, может носить положительный характер 
не только в качестве уменьшения эндогенной ин-
токсикации, но, по всей видимости, и улучшения 
исходов при ОПП [13, 18]� 

В 1-й группе начало ЗПТ по неотложным показа-
ниям потребовалось 21 (75%) пациенту, а медиана 
времени от момента поступления в ОРИТ до начала 
ЗПТ в этой группе составила 49 ч� Во 2-й группе не-
отложные показания к проведению ЗПТ развились 
у 9 (52,9%) пациентов� Медиана времени от момента 
поступления в ОРИТ до начала СГ составила 22 ч� 
Сравнение групп показало, что в 1-й группе ста-
тистически значимо чаще возникала потребность 
в начале ЗПТ по неотложным показаниям, чем во 
2-й группе (p < 0,05)�

Результаты сравнительного анализа продолжи-
тельности ЗПТ в исследуемых группах представ-
лены на рис� 1�

По продолжительности проведения ЗПТ группы 
между собой не различались (p > 0,05), хотя ме-
диана данного показателя во 2-й группе была на 
2 сут меньше, чем в 1-й группе, и составляла 13 сут� 
ЗПТ у всех пациентов прекращали при восстанов-
лении функции почек, признаками которого счита-
ли одновременное увеличение темпа диуреза выше 
0,5 мл/кг в 1 ч и снижение уровней мочевины и 
креатинина вне проведения ЗПТ� Таким образом, 
полученные результаты свидетельствуют, что мак-
симально раннее применение ЭКД приводит к ре-
дукции эндотоксикоза и, вероятно, к более раннему 
восстановлению функции почек, что отражается в 

единичных исследованиях как отечественных, так 
и зарубежных авторов [3, 7, 8, 10]�

Динамика выраженности ПОН в течение 1-й нед� 
лечения в ОРИТ отражена на рис� 2: ко 2-м сут лече-
ния в ОРИТ у пациентов обеих групп наблюдалось 
повышение количества баллов при оценке выражен-
ности ПОН по шкале SOFA� В 1-е и 2-е сут лечения в 
ОРИТ по выраженности ПОН группы между собой 
не различались� Однако в последующем на фоне 
применения в группах разных подходов к исполь-
зованию методов ЭКД в составе комплексной ин-
тенсивной терапии в 1-й группе отмечено дальней-
шее увеличение баллов, а во 2-й группе, напротив, 
снижение, что свидетельствовало о прогрессиро-
вании ПОН в 1-й группе и об уменьшении выра-
женности ПОН у пациентов 2-й группы� К 4-м сут 
как в 1-й группе, так и во 2-й группе наблюдалось 
снижение количества баллов по сравнению с пре-
дыдущими сутками�

При сравнении динамики выраженности ПОН, 
отраженной в количестве баллов по шкале SOFA, в 
течение 1-й нед� лечения в ОРИТ отмечено, что на 
3-и и 4-е сут лечения в ОРИТ выраженность ПОН у 
пациентов 2-й группы была статистически значимо 
меньше, чем у пациентов 1-й группы� Таким образом, 
раннее применение СГ и ЗПТ по неотложным пока-

Таблица 4. Динамика концентрации цистатина С с 1-х по 7-е сут проведения интенсивной терапии
Table 4. Changes in cystatin C concentration from day 1 to day 7 of intensive therapy

Группа Цистатин С в 1-е сут, мг/л  
Ме (25; 75)

Цистатин С на 7-е сут, мг/л 
Ме (25; 75) Степень снижения, % Статистическая значимость 

различий (p)

1 (n = 28) 32,8 (21,2; 41,4) 30,3 (22; 40,9) 7,6 0,0941

2 (n = 17) 39 (27,2; 46,3) 24,1 (16,7; 33,2) 38,2 0,0430
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Рис. 1. Продолжительность ЗПТ в исследуемых 
группах.
Примечание: * – отсутствие статистически 
значимых различий (тест Манна – Уитни, р > 0,05) 
между продолжительностью ЗПТ в 1-й и 2-й группах
Fig. 1. Duration of renal replacement therapy in the study groups

Note: * – There is no statistically significant difference 
(Mann-Whitney test, p > 0.05) between duration of renal replacement 
therapy in Groups 1 and 2
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заниям в составе комплексной интенсивной терапии 
способствует более раннему уменьшению выраженно-
сти ПОН, чем применение только ЗПТ по неотлож-
ным показаниям в составе комплексной интенсивной 
терапии рабдомиолиза, осложненного ОПП�

Данные, полученные при проведении анализа 
динамики тяжести состояния пациентов в иссле-
дуемых группах, оцененной по шкале APACHE II, 
в течение 1-й нед� отображены на рис� 3�

При анализе динамики тяжести состояния боль-
ных по шкале APACHE II в период с 1-х по 7-е сут 
лечения в ОРИТ достоверных различий между 1-й 
и 2-й группами не выявлено, что, вероятно, связано с 

относительно небольшой численностью пациентов в 
группах� Таким образом, применение различных под-
ходов к использованию методов ЭКД в составе ком-
плексной интенсивной терапии пациентов с рабдоми-
олизом, осложненным ОПП, оказывает одинаковое 
влияние на тяжесть общего состояния пациентов�

При выполнении сравнительного анализа показа-
телей летальности за время проведения стационар-
ного лечения среди пациентов исследуемых групп 
достоверных различий при применении разных под-
ходов к использованию методик ЭКД не выявлено� 
При этом число умерших больных в 1-й группе соста-
вило 4 человека, во 2-й группе – 2 человека� Отсут-
ствие статистически значимых различий в исследу-
емых группах, по всей видимости, можно объяснить 
недостаточным количеством пациентов в группах� 

В качестве одного из важных показателей эф-
фективности различных подходов к применению 
методов ЭКД для лечения пациентов с токсическим 
рабдомиолизом выполнено исследование сроков 
стационарного лечения и нахождения в ОРИТ� 
В табл� 5 представлены результаты анализа сроков 
лечения в ОРИТ и нахождения в стационаре боль-
ных в исследуемых группах�

Как видно, более продолжительные сроки ста-
ционарного лечения и нахождения в ОРИТ наблю-
дались среди пациентов 1-й группы� Так, пациенты 
1-й группы находились на стационарном лечении 
19,5 сут, в ОРИТ ‒ 11 сут, пациенты 2-й группы 
на стационарном лечении находились 16,5 сут, в 
ОРИТ ‒ 8 сут� Следовательно, в 1-й группе срок 
нахождения на стационарном лечении был больше 
на 3 сут и срок нахождения в ОРИТ также был на 
3 сут больше, чем у пациентов 2-й группы� Выяв-
ленные различия статистически значимы (p < 0,05)� 
Следовательно, ранее применение СГ и по неот-
ложным показаниям ЗПТ в составе комплексной 
интенсивной терапии токсического рабдомиолиза, 
осложненного ОПП, приводит к сокращению сро-
ков лечения в стационаре и ОРИТ по сравнению с 
применением только ЗПТ по неотложным показа-
ниям в составе комплексной интенсивной терапии� 
Таким образом, исследование наглядно подтвердило 
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Рис. 2. Динамика выраженности ПОН в течение 
1-й нед. лечения в ОРИТ.
Примечание: # – статистически значимые 
различия (тест Манна – Уитни, р < 0,05) между 
1-й и 2-й группами 
Fig. 2. Changes in MOSF severity during the 1st week of treatment 
in ICU.

Note: # – statistically significant differences (Mann-Whitney test, 
p < 0.05) between Groups 1 and 2

Рис. 3. Результаты сравнительного анализа 
динамики показателя тяжести состояния больных 
в исследуемых группах в течение 1-й нед. лечения 
в ОРИТ
Fig. 3. Results of comparative analysis of changes in the severity index 
of patients in the study groups during the 1st week of treatment in the 
intensive care unit

Таблица 5. Продолжительность лечения пациентов 
в ОРИТ и в стационаре (медиана и интерквартильный 
размах)
Table 5. Duration of treatment of patients in ICU and in-patient ward 
(median and interquartile range)

Длительность лечения 1-я группа 2-я группа
В ОРИТ, сут 11 (9; 15) 8 (6; 11)*
В стационаре, сут 19,5 (14; 22) 16,5 (13; 19)#

Примечание: * – статистически значимые различия при 
сравнении продолжительности лечения в стационаре 
пациентов 1-й и 2-й групп;
# – статистически значимые различия при сравнении 
сроков лечения в ОРИТ пациентов 1-й и 2-й групп



64

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 19, № 1, 2022

патогенетическую обоснованность и клиническую 
эффективность применения ЭКД в лечении рабдо-
миолиза токсического генеза, осложненного ОПП, 
что было отражено ранее в ряде работ отечествен-
ных и зарубежных авторов [2, 4, 7, 12, 15, 17, 18]�

Заключение

Раннее применение СГ в составе комплексной 
интенсивной терапии токсического рабдомиолиза, 

осложненного развитием ОПП, сопровождается бо-
лее ранним и существенным снижением уровней 
лабораторных маркеров рабдомиолиза и ОПП по 
сравнению со стандартным лечением, а также более 
короткими сроками лечения в ОРИТ и в стационаре� 
Данный эффект отражает высокий детоксикацион-
ный потенциал СГ по отношению к факторам эн-
догенной интоксикации, имеющими существенное 
патогенетическое значение в развитии ОПП при 
токсическом рабдомиолизе�
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