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Резюме 
Цель исследования. Оценить эффективность мультимодальной селективной гемоадсорбции ли-

пополисахарида (ЛПС) в сочетании с заместительной почечной терапией (ЗПТ) у пациентов с грам-
отрицательным сепсисом либо септическим шоком. 

Материалы и методы. В исследование включили 39 пациентов. В основной проспективной группе 
пациенты получали в дополнение к стандартной терапии экстракорпоральную терапию (ЭТ группа, 
n = 10). В ретроспективной группе сравнения пациенты получали только стандартную терапию (СТ 
группа, n = 29). 

Результаты. В ЭТ группе наблюдали снижение среднего значения оценки по шкале SOFA на 
3,4 [95% ДИ: 0,8; 5,2] балла через 72 ч лечения, в то время в СТ группе среднее значение SOFA уве-
личилось на 1,7 [95% ДИ: 0; 3,4] балла за этот же период, padj = 0,002. Госпитальная летальность со-
ставила 19/29 (66%) в СТ группе и 1/10 (10%) в ЭТ группе, ОШ = 0,06 [95% ДИ: 0,01; 0,4] p = 0,003. Ана-
лиз, включающий учет исходной тяжести состояния как потенциального смешивающего 
фактора, подтвердил устойчивость результатов: статистически значимые различия динамики 
SOFA и летальности сохранились. 

Заключение. Применение селективной гемоадсорбции в комбинации с заместительной почечной 
терапией позволяет уменьшить выраженность органной дисфункции и летальность у пациентов с 
сепсисом, либо септическим шоком. 

Ключевые слова: сепсис; септический шок; острая почечная недостаточность; эндотоксины; 
гемоадсорбция; заместительная почечная терапия 
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Summary 
The aim of the study. To evaluate the effectiveness of multimodal selective lipopolysaccharide (LPS) 

hemoadsorption in combination with renal replacement therapy (RRT) in patients with gram-negative sepsis 
or septic shock. 

Materials and methods. The study included 39 patients. In the main prospective group, patients received 
extracorporeal therapy in addition to standard of care (ET group, n = 10). In the retrospective comparison group, 
patients received only standard therapy (ST group, n = 29). 

Results. In the ET group, the average SOFA score decreased by 3.4 [95% CI: 0.8; 5.2] scores after 72 hours of 
treatment, while in the ST group, the average SOFA value increased by 1.7 [95% CI: 0; 3.4] scores over the same 
period, padj = 0.002. Hospital mortality was 1/10 (10%) in the ET group and 19/29 (66%) in the ST group, and 
OR = 0.06 [95% CI: 0.01; 0.4] p = 0.003. The analysis, including consideration of severity of the condition at a 
baseline as a potential confounding factor, confirmed the robustness of the results: statistically significant dif-
ferences in SOFA dynamics and mortality remained. 

Conclusion. The use of selective hemoadsorption in combination with renal replacement therapy reduces 
the severity of organ dysfunction and mortality in patients with sepsis or septic shock. 
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Введение 
Сепсис является не только проблемой, но 

и  серьезным вызовом для международного 
здравоохранения. Летальность при септическом 
шоке, несмотря на пристальное внимание ме-
дицинского сообщества, остается высокой и ко-
леблется в пределах от 40 до 60% [1]. Отсутствие 
значительного прогресса связано не только 
с  растущей антибиотикорезистентностью, но 
и известной гетерогенностью данной патологии, 
не позволяющей разработать универсальный 
подход к лечению [2]. 

Считается, что в  патогенезе грамотрица-
тельного сепсиса ключевую роль играет выброс 
в системный кровоток эндотоксина и медиаторов 
воспаления, вызывающих нарушения микро-

циркуляции и митохондриальный дистресс-син-
дром с  развитием дизоксии. Это, как правило, 
сопровождается массовой гибелью иммуноком-
петентных клеток, что усугубляет мультиорганную 
дисфункцию (МОД) [3]. Паретичный кишечник 
на фоне гипоперфузии спланхнического региона, 
утрачивает барьерную функцию при трансло-
кации бактерий, эндотоксинов и экзотоксинов, 
микробных метаболитов. Концентрация сепсис-
ассоциированных ароматических микробных ме-
таболитов (АММ) свидетельствует о прогресси-
ровании органной дисфункции и связана с по-
вышенным риском летального исхода [4]. 

Экстракорпоральное очищение крови при 
сепсисе  — мощный терапевтический инстру-
мент, основная цель которого заключается в уда-
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лении из системного кровотока молекулярных 
паттернов, ассоциированных с  патогенами 
(PAMPs), например, эндотоксина, токсина син-
дрома токсического шока-1 (TSST-1), аромати-
ческих микробных метаболитов и молекулярных 
паттернов, ассоциированных с повреждением 
(DAMPs), например, нейтрофильных внекле-
точных ловушек (NETs), цитокинов, аммиака 
и т. д. Стандартные диализные мембраны и мем-
браны с высоким порогом отсечения не имеют 
таких свойств [5, 6]. Несмотря на способность 
непрерывной заместительной почечной терапии 
(НЗПТ) снижать плазменные концентрации не-
которых цитокинов, ее реализация приводит 
к потере концентрации большинства водорас-
творимых антибиотиков, аминокислот и неко-
торых микронутриентов, что весьма критично 
для организма [7, 8]. У пациентов в критических 
состояниях активно изучаются и другие совре-
менные экстракорпоральные методы, такие как 
гемоадсорбция цитокинов. Однако на сегодняш-
ний день эффективность применения селек-
тивной гемоадсорбции цитокинов при сепсисе, 
в отсутствии положительных результатов ран-
домизированных исследований, остается весьма 
дискуссионным вопросом [9, 10]. 

Наиболее обоснованным методом экстра-
корпоральной гемокоррекции у пациентов с сеп-
сисом является селективная гемоадсорбция бак-
териальных эндотоксинов (ЛПС-селективная ге-
моадсорбция) [11–13]. Вместе с тем, роль гемо-
адсорбции липополисахаридов (ЛПС-сорбции) 
в терапии сепсиса окончательно не определена, 
вследствие недостаточных доказательств ее по-
ложительного влияния на летальность [14–16]. 

Недавно в  клиническую практику был 
внедрен новый аппарат для гемоадсорбции 
Efferon LPS (ПАО «Эфферон», Россия) [12]. Он 
способен «мультимодально» удалять липопо-
лисахариды (благодаря иммобилизованному 
на поверхности ЛПС-селективному лиганду), 
избыточные цитокины и  продукты цитолиза 
(благодаря внутренней пористости). Целью дан-
ного исследования было оценить эффектив-
ность мультимодальной селективной гемоад-
сорбции липополисахарида (ЛПС) в сочетании 
с  заместительной почечной терапией у  паци-
ентов с  грамотрицательным сепсисом, либо 
септическим шоком. 

Материал и методы 
План исследования. Эффективность экстра-

корпоральной терапии (ЭТ) оценивали на основе 
сравнения проспективной (основная группа с при-
менением экстракорпоральной терапии — ЭТ) и рет-
роспективной (группа сравнения с  применением 
стандартной терапии — СТ) когорт пациентов с грам-
отрицательным сепсисом, либо септическим шоком. 

Набор пациентов проводили в 5 ведущих многопро-
фильных лечебных учреждениях Республики Ка-
захстан (указаны в разделе «Пациенты»). Исследо-
вание проводили под руководством сотрудников Ка-
захского национального медицинского университета 
им. С. Д. Асфендиярова в период с 09.2022 по 09.2023 г. 
Проведение исследования было одобрено Локальным 
этическим комитетом Научно-исследовательского 
Международного института последипломного обра-
зования (г. Алматы, Республика Казахстан), протокол 
№1 от 28 апреля 2022 г. 

Пациенты. В  исследование включили 39 паци-
ентов с грамотрицательным сепсисом, либо септиче-
ским шоком, в соответствии с критериями Sepsis-3 [1]. 
Набор пациентов проводили в следующих лечебных 
учреждениях: 

1. Городская клиническая больница № 7, г. Ал-
маты (группа ЭТ, n = 4; группа СТ, n = 10). 

2. Актобе медикал центр, г. Актобе (группа ЭТ, 
n = 2; группа СТ, n = 7), 

3. Городская больница № 2, г. Шымкент (группа 
ЭТ, n = 2; группа СТ, n = 6), 

4. Городская многопрофильная больница, г. Та-
раз (группа ЭТ, n = 1; группа СТ, n = 4), 

5. Областной перинатальный центр, г  Кызы-
лорда (группа ЭТ, n = 1; группа СТ, n = 2). 

Все пациенты поступали в отделения интенсив-
ной терапии в тяжелом состоянии и получали стан-
дартную интенсивную терапию, в соответствии с ре-
комендациями Surviving Sepsis Campaign 2021 [16]. 

Основную проспективную группу составили 
пациенты, которым помимо стандартной терапии 
септического шока проводили мультимодальную 
ЛПС-селективную гемоадсорбцию (устройство Efferon 
LPS, ПАО «Эфферон», Россия) и непрерывную вено-
венозную гемодиафильтрацию (ЭТ группа, n = 10). 
В ретроспективную группу сравнения включили па-
циентов, получавших только стандартную терапию 
(СТ группа, n = 29). Их оценивали ретроспективно 
в  сроки до 6 месяцев до первого использования 
Efferon LPS. 

Критерии включения. Соответствие критериям 
сепсиса, септического шока по дефинициям Sepsis-3 
на момент включения в исследование с последующей 
идентификацией возбудителя при бактериологическом 
исследовании; возраст � 18 лет; состояние пациента, 
позволяющее проводить гемоадсорбцию Efferon LPS 
в течение как минимум 6 ч; наличие информированного 
согласия на участие в исследовании. 

Критерии исключения: острая кровопотеря за 
последние 24 ч, тяжелая гранулоцитопения (количе-
ство лейкоцитов � 500 клеток/мм³) или тяжелая тром-
боцитопения (количество тромбоцитов � 30 000 кле-
ток/мм³), ВИЧ-инфекция, терминальная почечная 
недостаточность (СКФ менее 15 мл/мин/1,73 м²), тя-
желая хроническая сердечная недостаточность 
(IV  класс NYHA, фракция выброса � 35%), острая 
тромбоэмболия легочной артерии, подтвержденная 
на КТ, острый инфаркт миокарда в течение последних 
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4 нед., острое нарушение мозгового кровообращения, 
трансфузионная реакция, анафилактическая реакция, 
деменция, более 12 ч с момента развития септического 
шока, согласно критериям Sepsis-3. Пациентов без 
бактериемии (подтверждения грамотрицательной 
флоры) также исключали из исследования. 

Терапия. Все пациенты получали своевремен-
ную инфузию жидкости, раннее лечение антибио-
тиками широкого спектра действия и вазопрессорную 
поддержку при необходимости. Инфузионную на-
грузку пациентам обеих групп проводили под конт-
ролем динамических тестов (пассивный подъем ног, 
вариабельность пульсового давления). 

В группе ЭТ мультимодальную ЛПС-селективную 
гемоадсорбцию Efferon LPS в сочетании с непрерыв-
ной вено-венозной гемодиафильтрацией начинали 
в течение 12 ч с момента выявления сепсиса, либо 
септического шока. Экстракорпоральное очищение 
крови состояло из 2 последовательных сеансов муль-
тимодальной ЛПС-селективной гемоадсорбции в со-
четании с  непрерывной вено-венозной гемодиа-
фильтрацией (ПВВГДФ) продолжительностью 6–12 ч, 
доза эффлюента составляла 30 мл/кг/ч. Второй сеанс 
проводили через 24 ч после первой процедуры. 

Комбинированный экстракорпоральный кон-
тур с гемоадсорбцией и непрерывной вено-веноз-
ной гемодиафильтрацией собирали с  использо-
ванием аппарата PrismaFlex (Baxter, США), пред-
писанная доза эффлюента составляла 30 мл/кг/ч. 
В  экстракорпоральном контуре адсорбер под-
ключали после гемофильтра. В экстракорпораль-
ный контур заливали 2000 мл физиологического 
раствора с 5000 ЕД нефракционированного гепа-
рина (НФГ). Перед процедурой внутривенно бо-
люсно вводили гепарин в дозе до 5000 ЕД с целью 
антикоагуляции. Доза НФГ составляла 500–2000 ЕД 
в час с целью поддержания активированного ча-
стичного тромбопластинового времени (АЧТВ) на 
уровне, вдвое превышающем нормальное значение. 
При использовании Efferon LPS скорость перфузии 
крови через колонку Efferon LPS поддерживали 
на уровне 150–200 мл/мин, средняя продолжи-
тельность перфузии — 6 ч. 

При проведении ЭТ не регистрировали никаких 
побочных явлений в виде интрапроцедурной гипо-
тензии, кровотечения или тромбоза экстракорпо-
рального контура. 

Клинико-лабораторное обследование пациентов 
выполняли до начала ЭТ и через сутки после ее за-
вершения. Для контроля выраженности воспали-
тельного процесса и эндогенной интоксикации ис-
пользовали оценку: показателей шкалы SOFA, крови, 
С-реактивного белка (СРБ), прокальцитонина (ПКТ, 
измеряли методом количественной иммунохемилю-
минесценции) и соотношения нейтрофилов и лим-
фоцитов (NLR). Для выявления возбудителя выпол-
няли микробиологический анализ крови. Критерии 
начала RRT в  обеих группах соответствовали реко-
мендациям KDIGO, 2012 г. [17] 

Статистический анализ. Для анализа данных 
и  построения графиков использовали RStudio 2023 
и  R версии 4.2. Данные, имеющие нормальное рас-
пределение, представили, как среднее значение 
и стандартное отклонение — M (SD). Данные с лог-
нормальным распределением  — как медиану, 1 и  2 
квантили — Ме (Q1; Q3), использовали асимптотиче-
скую оценку логнормального распределения. Для 
категориальных данных представили долю n/N (%), 
и  выполнили тест χ² симуляционным методом 
(B = 10000). Для анализа данных с  множественными 
признаками (заболевания и флора) — перестановоч-
ный тест множественных ответов (Multi-Response Per-
mutation Procedure). Показатели в группах сравнивали 
посредством t-теста Уэлча, логнормальные данные 
предварительно логарифмировали. Тип распреде-
ления определяли на основании W-статистики Ша-
пиро–Уилка. Динамику клинико-лабораторных по-
казателей за 72 ч анализировали с помощью линейной 
регрессии с повторными измерениями. Данные пред-
ставили, как среднее значение и 95% доверительный 
интервал, M [95% ДИ]. В качестве ковариат рассмат-
ривали параметры возраста и  лактата. Анализ вы-
живаемости проводили с  учетом конкурирующих 
рисков (выписка/смерть), с использованием регрессии 
Файна–Грея и  библиотеки tidycmprsk. Летальность 
также анализировали с помощью логистической ре-
грессии. Учитывая обсервационный характер иссле-
дования и некоторые исходные различия пациентов, 
в рамках анализа чувствительности все статистиче-
ские расчеты повторили с поправкой на ковариаты. 
Полученные таким образом оценки представили 
в тексте статьи с нижним индексом adj. (adjusted). 

Результаты  
Клинические параметры до лечения. Схе-

му отбора пациентов представили на рис. 1. 
По возрасту, полу, антропометрическим 

данным статически значимых различий между 
группами не выявили (табл. 1). 

Причинами развития сепсиса, либо сеп-
тического шока были инфекции после абдо-
минальных операций, урологические инфекции, 
акушерские инфекции, легочные инфекции, 
инфекции мягких тканей, инфекции кровотока 
и  инфекции центральной нервной системы 
(табл. 1). Обе группы по тяжести состояния 
были сопоставимы, при этом пациенты группы 
ЭТ были несколько более тяжелыми по степени 
выраженности сердечно-сосудистой, респира-
торной и  почечной дисфункций, но статисти-
чески значимо различалась только концент-
рация лактата. На момент включения в иссле-
дование в  группе ЭТ септический шок реги-
стрировали у  9/10 (90%) пациентов, в  группе 
СТ — у 26/29 (90%). 

Бактериемию с выявлением грамотрица-
тельной флоры в  микробиологическом ана-
лизе в  исследуемой группе выявили в  90% 
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случаев по сравнению 
с  83% в  контрольной 
группе (табл.  1). Эти ре-
зультаты косвенно ука-
зывали на наличие эндо-
токсина в крови. 

Группы были сопоста-
вимы по сопутствующим 
заболеваниям (табл. 2). По-
казатели кумулятивного 
жидкостного баланса и ди-
намика центрального ве-
нозного давления в ОРИТ 
по группам не различались. 

Динамика клиниче-
ских показателей после 
лечения. В группе ЭТ от-
метили значительное 
улучшение клинических 
и лабораторных показа-
телей уже после первого 
сеанса: быстрое сниже-
ние SOFA, за 72 ч тера-
пии изменение среднего 
значения составило  — 
M = –3,0  [–5,2; –0,8] балла, 
в то время как в группе СТ 
наблюдали нарастание полиорганной недоста-
точности — M = +1,3 [–0,6; +3,3], различия между 
группами оказались статистически значимы, 
p = 0,005 (табл. 3). Одновременно регистрировали 
уменьшение доз вазопрессоров, оцениваемое 
по шкале VIS2020 [18]. Их изменение в  группе 
ЭТ составило за 72 ч –11  [–17; –5,5], а в группе 
СТ +11 [–4; +26], p = 0,008. В группе ЭТ снижение 
лактата было более выраженным, чем 
в группе СТ: –3,2 [–4,6; –1,8] и –0,7 [–1,6; +0,2], со-
ответственно, p = 0,004. Анализ чувствительности 
в рамках многомерной линейной регрессии уче-
том ковариат (возраст и концентрация лактата) 
показал аналогичные результаты (табл. 3). 

Положительная динамика клинической 
картины выражалась в  регрессе показателей 
шкалы SOFA, снижении температуры тела до 
субфебрильных значений, выраженности бо-
левого синдрома, появлении перистальтических 
шумов, улучшении оксигенирующей функции 
легких с нарастанием PaO₂/FiO₂, стабилизации 
показателей гемодинамики, сопровождаемой 
снижением дозы вазопрессоров и  восстанов-
лением диуреза, что позволило после 3-х сут 
прекратить сеансы заместительной почечной 
терапии. 

Динамика показателей С-реактивного бел-
ка и прокальцитонина косвенно подтверждала 
снижение эндогенной интоксикации (табл. 3). 
Полную стабилизацию лабораторных показа-
телей отметили к 7-м сут лечения. 

В группе ЭТ септический шок был у 9 из 10 
пациентов, еще у одного пациента шок развился 
на 3-й день после включения в исследование. 
В группе СТ септический шок при поступлении 
в ОРИТ регистрировали у 90% (26/29) пациентов, 
а у остальных 3 пациентов он развился позже. 
Разрешения септического шока удалось до-
биться у  89% (8/9) пациентов в  группе ЭТ и  у 
38% (10/26) в  группе СТ, ОШ = 13  [95% ДИ: 1,9; 
257] p = 0,018, ОШadj. = 30 [95% ДИ: 3,4; 806] p = 0,010, 
(рис. 2, a). Кривые инцидентности частоты раз-
решения септического шока, острого повреж-
дения почек, перевода из ОРИТ и летальности 
в ОРИТ значительно различались между груп-
пами как с  учетом, так и  без учета ковариат 
(рис. 2). Общая летальность составила 19/29 
(66%) в  группе СТ и  1/10 (10%) в  группе ЭТ, 
ОШ = 0,06  [95% ДИ: 0,01; 0,4] p = 0,003, 
ОШadj. = 0,03 [95% ДИ: 0,01; 0,2] p = 0,005. Продол-
жительность нахождения в ОРИТ статистически 
не различалась между группами. 

Обсуждение 
Летальность при септическом шоке оста-

ется значительной во всем мире. По данным 
обзора 30-дневная летальность в  Европе, Се-
верной Америке и Австралии у пациентов с сеп-
тическим шоком в среднем составляет 34,7% [19]. 
По данным мета-анализа китайских авторов 
совокупная 28–30 дневная летальность при сеп-
сисе и септическом шоке составила 37,3% [20]. 

Рис. 1. Схема отбора пациентов. 
Примечание. * — подробное описание представили в разделе «Материалы и методы». 



По нашим данным в проведенном нами ис-
следование впервые в Казахстане изучили эф-
фективность применения комбинированной 
мультимодальной ЛПС-селективной гемоадсорб-
ции и ПВВГДФ у пациентов с сепсисом либо сеп-
тическим шоком. 28-дневная летальность в груп-
пе СТ составила 66% против 10% в группе ЭТ. 

У большинства пациентов, включенных 
в исследование, регистрировали бактериемию — 
у 83% в группе СТ и у 90% в группе ЭТ. Микро-
биологическое исследование биологических 
сред — обязательное условие проведения эф-
фективной антибактериальной терапии. В обеих 
группах пациентов выделили грамотрицатель-
ный возбудитель в 100% случаев позитивного 
результата бактериологического исследования. 
Грамположительная флора встречалась в 20% 
(группа ЭТ) и  21% (группа СТ) в  составе сме-
шанной инфекции Гр «+» и Гр «–» (табл. 1). В ис-
следовании EUPHRATES изолированная грам-
отрицательная флора встречалась в 23,9% слу-
чаях в группе селективной гемоадсорбции ЛПС 
против 13,3% — в сравнения [22]. 

Бактериемия при сепсисе может ухудшать 
прогноз для пациентов. Так, авторами обзора 
2023 г., посвященного значению бактериемии 
у  258 септических пациентов, было показано, 
что бактериемия у пациентов с сепсисом ассо-
циировалась с  более высокими показателями 
летальности и продолжительностью пребывания 
в отделении интенсивной терапии по сравнению 
с пациентами без бактериемии, хотя это различие 
не достигло статистической значимости [21]. 

Интересный факт наличия положительной 
корреляции между концентрацией прокальци-
тонина, выраженностью эндотоксемии и пока-
зателями шкалы SOFA (р � 0,05) был продемон-
стрирован в РКИ ЛАССО [12]. Эти данные поз-
воляют обоснованно предполагать более вы-
сокую концентрацию эндотоксина в основной 
группе по сравнению с группой сравнения, по-
скольку в основной группе на момент включения 
фиксировали более высокие показатели про-
кальцитонина, СРБ, лактата [23]. 

Устройство Efferon LPS является мульти-
модальным устройством [24]. Благодаря им-
мобилизованному на поверхности ЛПС-свя-
зывающему лиганду и  внутренней пористой 
структуре, сорбент, входящий в состав устрой-
ства, способен одновременно удалять как бак-
териальные эндотоксины, так и  эндогенные 
медиаторы воспаления (цитокины и продукты 
цитолиза) [12]. 

В недавнем мета-анализе влияния методов 
ЭТ на летальность, потребность в ЗПТ, механи-
ческой вентиляции легких и длительность гос-
питализации было продемонстрировано, что 
применение ПВВГФ и  комбинация ПВВГФ 
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Таблица 1. Характеристики пациентов на момент 
включения в исследование. 
Показатели                             Значения показателей              p 
                                                                         в группах, 
                                                          M (SD) / n (%) / Me (IQR)                
                                                        ЭТ (n = 10)          СТ (n = 29)               
Возраст, годы                           52 (14)                 54 (18)            0,663 
Вес, кг                                          76 (14)                 72 (14)            0,470 
SOFA, баллы                                8 (3)                      7 (4)              0,646 
Среднее артериальное        74 (14)                 78 (22)            0,504 
давление, мм рт. ст.                      
Наличие септического      9 (90%)               26 (90%)              1 
шока 
VIS 2020, единицы              18 (12; 22)          10 (0,1; 17)        0,144 
Наличие ОДН                          8 (80%)               14 (48%)           0,14 
ИВЛ                                              4 (40%)                8 (28%)           0,702 
РаO₂/FiO₂,                                 245 (89)               218 (71)           0,563 
Наличие ОПП,                     10 (100%)            22 (76%)          0,234 
Потребность в ЗПТ            10 (100%)            20 (69%)          0,116 
Диурез, мл/день              253 (34; 1847)   249 (41; 1493)     0,989 
Креатинин, мкмоль/л       298 (141)             219 (184)          0,177 
Лейкоциты, ×10⁹/л             19,9 (9,1)             17,9 (9,7)          0,563 
Нейтрофилы, ×10⁹/л             17 (9)                    15 (9)             0,470 
Лимфоциты, ×10⁹/л       1,09 (0,7; 1,56)    1,06 (0,53; 1,79)    0,926 
ОНЛ,                                      15,6 (8,4; 28,3)    13,9 (6,5; 28,7)     0,962 
C-реактивный белок,        258 (145)             178 (111)          0,140 
мг/л 
Прокальцитонин,            14,1 (4; 44,2)     8,8 (2,4; 26,8)      0,483 
нг/мл 
Билирубин общий,           39 (16; 94)           23 (12; 45)        0,265 
мкмоль/л 
Лактат, ммоль/л                    5,2 (2,1)               3,5 (2,2)           0,047 
Тромбоциты, ×10⁹/л           192 (108)             217 (124)          0,556 
МНО, Ед                               1,37 (1,21; 1,54)   1,59 (1,26; 1,97)    0,077 
Фибриноген, г/л                     5,9 (2)                 4,7 (2,7)           0,164 
Наличие бактериемии       9 (90%)               24 (83%)              1 
Первичная локали-                                                                     0,289 
зация инфекционного  
источника 

Острый пиелонефрит     2 (20%)                5 (17%)                 
Острый панкреатит          5 (50%)                3 (10%)                 
Пневмония                            1 (10%)                9 (31%)                 
Острый холецистит           0 (0%)                  2 (7%)                   
Острая кишечная               0 (0%)                  2 (7%)                   
непроходимость 
Осложнения                        1 (10%)                3 (10%)                 
в виде флегмоны 
Другое                                      1 (10%)                5 (17%)                 

Этиология сепсиса                                                                       0,832 
Грамотрицальные          10 (100%)           29 (100%)               
бактерии 
Klebsiella spp.                        5 (50%)              16 (55%)                
Escherichia coli                     3 (30%)                7 (24%)                 
Acinetobacter spp.                1 (10%)                9 (31%)                 
Pseudomonas aeruginosa   2 (20%)                6 (21%)                 
Enterobacter spp.                  1 (10%)                3 (10%)                 
Proteus ssp.                               0 (0%)                  2 (7%)                   
Грамположительные      2 (20%)                6 (21%)                 
бактерии 
Staphylococcus aureus        1 (10%)                4 (14%)                 
Streptococcus spp.                 1 (10%)                 1 (3%)                   
Enterococcus spp.                  1 (10%)                 2 (7%)                   

Примечание. Для табл. 1, 3: VIS2020 — Вазоактивный инот-
ропный индекс [18]; SOFA (The Sequential Organ Failure As-
sessment) — шкала оценки органной недостаточности, свя-
занной с сепсисом; ОНЛ — отношение нейтрофилов к 
лимфоцитам; ИВЛ — искусственная вентиляция легких; 
ОПП — острое повреждение почек; ЗПТ — заместительная 
почечная терапия; МНО — международное нормализован-
ное отношение.



Таблица 3. Динамика показателей за 72 ч лечения: группа ЭТ vs СТ. 
Показатели                                        Группы                                                                           Интервал 0–72 ч 
                                                                                               одномерная модель                p                многомерная модель              p 
                                                                                                         M [95% ДИ]                                                      Madj. [95% ДИ]                          
SOFA                                                     ЭТ                          –3,0 [–5,2; –0,8]                                                –3,4 [–5,2; –0,8]                        
                                                               СТ                          +1,3 [–0,6; +3,3]                                               +1,7 [–0,0; +3,4]                        
Ср. АД                                                  ЭТ                         +10,2 [+2; +18,4]                                               +7,8 [–2,1; 17,6]                        
                                                               СТ                       +1,1 [–12,1; +14,3]                                             +3,4 [–3,4; 10,3]                        
VIS2020                                                ЭТ                        –11,4 [–17,3; –5,5]                                            –13,7 [–30,6; 3,1]                       
                                                               СТ                       +10,9 [–3,9; +25,6]                                             +19,2 [5,8; 32,7]                        
РаO₂/FiO₂                                           ЭТ                          +108 [–8; +225]                                            +106,2 [–6,1; 218,5]                     
                                                               СТ                        –5,5 [–61,7; +50,7]                                              –1 [–66,2; 64,2]                         
Лактат                                                 ЭТ                          –3,2 [–4,6; –1,8]                                                –2,6 [–3,6; –1,5]                        
                                                               СТ                          –0,7 [–1,6; +0,2]                                                  –1 [–1,7; –0,3]                          
Билирубин общий                        ЭТ                         –21,3 [–36; –6,7]                                               –16,8 [–31; –2,7]                        
                                                               СТ                         +2,5 [–8,1; +13,2]                                              –0,4 [–10,1; 9,3]                        
Диурез                                                ЭТ                      +870 [+122; +1618]                                         +897 [+141; +1653]                     
                                                               СТ                         +443 [–98; +984]                                             +325 [–265; +914]                      
Креатинин                                        ЭТ                       –112,7 [–219,5; –6]                                        –93,8 [–174,2; –13,4]                    
                                                               СТ                        –8,3 [–70,5; +53,9]                                           –6,8 [–61,9; +48,4]                      
Лейкоциты                                       ЭТ                          –7 [–12,6; –1,4]                                                 –5,7 [–9,7; –1,8]                        
                                                               СТ                            –4,3 [–7,6; –1]                                                   –5 [–7,7; –2,3]                          
ОНЛ                                                      ЭТ                         –5,9 [–18,1; +6,2]                                             –6,7 [–11,5; –1,9]                       
                                                               СТ                         –9,3 [–16,2; –2,4]                                            –10,5 [–13,8; –7,2]                      
Тромбоциты                                    ЭТ                          –86 [–138; –33]                                                 –89 [–130; –48]                         
                                                               СТ                            –54 [–94; –15]                                                   –52 [–79; –25]                          
C-реактивный белок                   ЭТ                     –81,8 [–153,5; –10,2]                                        –61,4 [–107; –15,8]                      
                                                               СТ                      –16,4 [–46,9; +14,1]                                         –21,8 [–53,9; +10,3]                     
ПКТ                                                      ЭТ                        –22,3 [–41,1; –3,6]                                           –15,2 [–24,3; –6,1]                      
                                                               СТ                         –3,3 [–15,3; +8,8]                                             –9,3 [–16,3; –2,3]                       
Лимфоциты                                     ЭТ                          –0,2 [–0,9; +0,5]                                                 –0,2 [–0,9; 0,5]                          
                                                               СТ                          –0,1 [–0,6; +0,5]                                                –0,1 [–0,6; +0,4]                        
Нейтрофилы                                   ЭТ                          –6,4 [–12; –0,8]                                                 –5,1 [–8,4; –1,7]                        
                                                               СТ                          –4,2 [–6,9; –1,4]                                                –4,9 [–7,2; –2,6]                        
Примечание. ПКТ — прокальцитонин; Ср. АД — среднее артериальное давление.
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с анти-цитокиновой гемоадсорбцией приводили 
к уменьшению времени нахождения пациентов 
в отделении реанимации [25]. В нашем иссле-
довании эффект элиминирования ЛПС и DAMP-
молекул был потенцирован процедурой 6-ча-
совой непрерывной вено-венозной гемодиа-
фильтрации (ПВВГДФ). 

В клинических рандомизированных иссле-
дованиях, выполненных до 2020 г., средний балл 
SOFA составлял � 10 в  группе гемоадсорбции 
при ее инициации [26, 27]. Необходимость свое-
временной селективной гемоадсобции с  при-

менением РМХ подтвердили авторы японского 
обзора, описывающего исследования у  более 
2000 пациентов [28]. По итогам обзора, значимые 
положительные результаты экстракорпораль-
ного лечения получены лишь при значениях 
SOFA 7–12 баллов. В нашем исследовании сред-
ний балл по шкале SOFA в группе ЭТ составил 
7,9, что, вероятно, совпадало с  точкой эффек-
тивного приложения гемоадсорбции. 

Исследование имело ряд ограничений. Во-
первых, группу сравнения СТ подбирали ретро-
спективно, на основании архивной медицинской 

Таблица 2. Распределение хронических заболеваний.  
Нозологическая форма                                                                                                                                              Распределение в группах 
                                                                                                                                                                                                ЭТ, n = 10                              СТ, n = 29 
Диабет                                                                                                                                                                       2 (20%)                                9 (31%) 
Гипертоническая болезнь                                                                                                                             3 (30%)                               11 (38%) 
Хроническая болезнь почек                                                                                                                         4 (40%)                                9 (31%) 
Почечнокаменная болезнь                                                                                                                            1 (10%)                                 1 (3%) 
Хроническая сердечная недостаточность/ишемическая болезнь сердца                           3 (30%)                                5 (17%) 
Хронический холецистит/желчнокаменная болезнь                                                                     1 (10%)                                 1 (3%) 
Анемия                                                                                                                                                                     3 (30%)                                4 (14%) 
Хроническая язва/гастрит                                                                                                                            1 (10%)                                 2 (7%) 
Хроническая обструктивная болезнь легких/дыхательная недостаточность                   2 (20%)                                6 (21%) 
Хроническое нарушение мозгового кровообращения/острое нарушение                        1 (10%)                                3 (10%) 
мозгового кровообращения/дисциркуляторная энцефалопатия                                                    
Цирроз/гепатит                                                                                                                                                   1 (10%)                                 2 (7%) 
Ожирение                                                                                                                                                               2 (20%)                                 2 (7%) 
Другое                                                                                                                                                                       2 (20%)                                4 (14%) 
p                                                                                                                                                                                      0,439 
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документации изначально не адаптированной 
под исследование, что привело к невозможности 
сравнительного анализа ряда показателей. На-
пример, степени положительного влияния муль-
тимодальной ЛПС-селективной гемоадсорбции 
и ПВВГДФ на системное давление, выраженность 
сосудистой недостаточности и сердечный индекс, 
ввиду отсутствия инвазивного гемодинамиче-
ского мониторинга у всех пациентов. Не измеряли 
также содержание эндотоксина и его активность. 
Во-вторых, мощность исследования была 
ограничена небольшим размером выборки. В-
третьих, пациентам группы сравнения СТ не 

проводили ПВВГДФ, таким образом разделить 
эффекты сорбции и ПВВГДФ было невозможно. 
Кроме того, использование регрессионного ана-
лиза для коррекции неоднородности различий 
исходных показателей пациентов между груп-
пами имеет свои ограничения. 

Заключение 
Сочетанное применение селективной ге-

моадсорбции и гемодиафильтрации у пациентов 
с  сепсисом либо септическим шоком сопро-
вождается уменьшением выраженности орган-
ной дисфункции и летальности.
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