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В ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ СЕПСИСА У ДЕТЕЙ
В. К. Сергиенко, Р. Э. Якубцевич, В. А. Кажина
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Сепсис у детей до сих пор сопровождается высокой смертностью, особенно в развивающихся странах, 
а ежегодные затраты на лечение составляют миллиарды долларов. В настоящее время активно и успешно 
разрабатываются и внедряются в практику разные методы и комбинации экстракорпорального очищения 
крови в зависимости от особенностей клинического течения сепсиса, его вида и тяжести. Однако не все 
методы экстракорпоральной гемокоррекции у детей и взрослых до конца изучены применительно к той или 
иной критической ситуации. В представленном  обзоре литературы приведены современные данные об экс-
тракорпоральных методах гемокоррекции у детей. Особое внимание уделено инновационным технологиям в 
интенсивной терапии острого почечного повреждения, индуцированного сепсисом, и методам гемосорбции 
эндотоксина и цитокинов у взрослых и у детей. 
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Введение
Согласно критериям Surviving Sepsis 

Campaign (SSC, 2016), сепсис трактуется как 
жизнеугрожающая органная дисфункция, вы-
званная нарушением регуляции ответа орга-
низма на инфекцию [1]. Несмотря на прогресс 
в области интенсивной терапии и диагностики 
за последние несколько десятилетий, сепсис и 
септический шок остаются доминирующей при-
чиной смерти в детских отделениях реанимации 
[2]. Точное число пациентов, страдающих от 
сепсиса, трудно определить. Ежегодно он разви-
вается более чем у 30 млн человек и, возможно, 
уносит жизни более 6 млн [2, 3]. По примерным 
оценкам, каждый год сепсисом страдают около  
3 млн новорожденных и более 1,2 млн детей [4, 
5]. Согласно данным исследования SPROUT 
(Sepsis PRevalence, OUtcomes, and Therapies, 
2015), распространенность тяжелого сепсиса 
во всем мире составляет около 8,2% [5]. Смерт-
ность, связанная с сепсисом и септическим шо-
ком, у пациентов в отделении детской реани-
мации варьирует от 4 до 50% в зависимости от 
тяжести заболевания, факторов риска и геогра-
фического положения [6, 7, 8, 9]. 

Ежегодные затраты на лечение сепсиса  
у детей в США составляют 7,31 млрд долларов 
(95% ДИ, 4,36-10,3), а стоимость лечения одного  
пациента с тяжелым сепсисом оценивается  
в 26 592 доллара (95% ДИ, 25 839-27 346 долла-
ров) [10]. 

Несомненно, основные возбудители сепсиса 
в детском возрасте –  бактерии [11, 12, 13], кото-
рые на своей поверхности обнаруживают спец-
ифические компоненты, известные как пато-
ген-ассоциированные молекулярные структуры 
(pathogen associated molecular patterns – PAMP), 
такие как эндотоксин грамотрицательных бак-
терий, пептидогликаны грамположительных 
микроорганизмов, липотейхоевая кислота, 
липопептиды, флагеллин, маннан и другие.  

Во время инфекции PAMP идентифицируются 
паттерн(образ)-распознающими рецепторами 
(pattern recognition receptors – PRR), экспрес-
сируемыми на поверхности иммунных клеток 
[14]. Сигнал от данных рецепторов активирует 
лейкоциты и индуцирует синтез как про- так 
и противовоспалительных цитокинов, вклю-
чая фактор некроза опухолей-альфа (ФНО-α), 
интерлейкина (ИЛ)-1, ИЛ-6, ИЛ-8 и ИЛ-10. 
Массивное высвобождение цитокинов в кровь 
описывается в мировой литературе как «цито-
киновый шторм», в результате чего развива-
ется полиорганная недостаточность, которая 
сопровождается высокой летальностью [15, 
16]. Понимание этого сложного механизма  
с учетом ведущей роли эндотоксина и цитоки-
нов, запускающих цепь реакций септического 
каскада, привело к созданию стратегии лече-
ния, направленной на восстановление сбалан-
сированного иммунного ответа путем удаления 
медиаторов воспаления методами экстракорпо-
ральной гемокоррекции. 

Экстракорпоральная гемокоррекция – груп-
па методов, направленных на количественное и 
качественное изменение клеточного, белкового, 
водно-электролитного, газового состава крови 
путем обработки крови вне организма человека 
[17]. Однако эта группа методов остается пред-
метом споров из-за отсутствия положительных 
многоцентровых рандомизированных контроли-
руемых исследований (РКИ), подтверждающих 
их клиническую значимость [18]. Роль экстракор-
поральной гемокоррекции в интенсивной тера-
пии сепсиса, несмотря на многолетние дискуссии 
и противоречивые исследования, не вызывает со-
мнения и представляет собой одну из определя-
ющих технологий жизнеобеспечения в современ-
ной интенсивной терапии наряду с искусственной 
вентиляцией лёгких, кардиотонической терапией 
и нутритивной поддержкой при развитии полиор-
ганной недостаточности [19, 20].
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Инновационные технологии в интенсивной 
терапии острого почечного повреждения 

(ОПП) в составе полиорганной  
недостаточности у детей с сепсисом

До недавнего времени у детей с массой тела 
менее 15 кг использовались аппараты продлен-
ной заместительной почечной терапии (ПЗПТ),  
предназначенные для взрослых. Но за последние 
десять лет были сделаны важные инновацион-
ные внедрения в разработку специализирован-
ного оборудования для ПЗПТ у новорожденных 
и детей младшего возраста. Наиболее известные 
из них: CARdirenal PEDIatric Emergency Machine 
(CARPEDIEM; Bellco-Medtronic, Mirandola, Ита-
лия), фильтр Prismaflex HF20 (Gambro, Méyzieu, 
Франция), ультрафильтрационная система гемо-
диализа Newcastle (NIDUS) и система Aquadex 
(Baxter Corp., Миннеаполис, Миннесота, США). 

В 2013 г. итальянский врач Claudio Ronco 
разработал технологию CARPEDIEM (карди-
оренальный педиатрический аппарат ПЗПТ) 
предназначенную специально для новорожден-
ных и маленьких детей (диапазон веса от 2,5 
до 9,9 кг). С помощью данного аппарата можно 
проводить непрерывную вено-венозную гемо-
фильтрацию, непрерывный вено-венозный ге-
модиализ и их сочетание. Основные характери-
стики CARPEDIEM: малый объем заполнения 
экстракорпорального контура (менее 30 мл), 
миниатюрные роликовые насосы и контроль 
ультрафильтрации с точностью до 1 грамма [21]. 
Итальянские ученые E. Vidal, E. Cocchi (2019) 
под руководством Claudio Ronco сообщили о 
первом в мире опыте проведения непрерывно-
го вено-венозного гемодиализа (CVVHD) у 13 
детей с использованием аппарата CARPEDIEM. 
Проведено более 1000 часов CVVHD при  ис-
пользовании гемофильтра  размерами 0,15 (n=7) 
или 0,25 м2 (n=6). Медиана массы тела у детей 
составила 3 кг ([IQR] 2,5-6,2). У 10 пациентов 
CVVHD выполняли через двухпросветный цен-
тральный внутривенный доступ катетером 5 Fr, 
у 3 детей использовали катетеры большего диа-
метра (6,5 и 8 Fr). Медиана скорости кровотока 
составила 17 мл/мин ([IQR] 10-29,5) с последу-
ющей скоростью диализата 10 мл/мин. Во всех 
13 случаях применялась антикоагулянтная тера-
пия гепарином. Тромбирование фильтра имело 
место только в 3% случаев и выживаемость со-
ставила 100% [22]. Позднее Francesco Garzotto 
(2020) с соавт. опубликовали ретроспективный 
когортный анализ ПЗПТ, проведенный в 6 кли-
никах Италии у 26 новорожденных с помощью 
аппарата CARPEDIEM. Средний возраст детей 
при поступлении в отделение интенсивной тера-
пии составил 1 день ([IQR] 1-11), медиана массы 
тела 2,9 кг ([IQR] 2,2-3,6). Средняя продолжи-
тельность сеанса – 14 ч ([IQR] 10-22) на одного 
пациента. ПЗПТ проводилась с использованием 
центрального венозного катетера 4 Fr (27%),  
5 Fr (35%), 6,5 Fr (11%) и 7 Fr (3%), обеспечива-
ющих скорость кровотока 4,5 мл/кг/мин ([IQR] 
3,4-6) и скорость потока диализата 35 мл/кг/ч 
([IQR] 28-42). Экстракорпоральный контур пред-

варительно был заполнен физиологическим рас-
твором в 58% случаев, 5% раствором альбумина 
в 31% и эритроцитарной массой в 11% случаев. 
За время лечения ни один центр не сообщил о се-
рьезных осложнениях, связанных с применением 
аппарата [23]. S. Goldstein и соавт.  опубликовали  
в 2021 г. первый сравнительный ретроспектив-
ный когортный анализ применения аппаратов 
ПЗПТ для взрослых (регистр ppCRRT) и дет-
ского аппарата CARPEDIEM. Ученые сравнива-
ли тяжесть и исход заболевания у детей после 
применения ПЗПТ. Для сравнения были ото-
браны 38 субъектов из регистра CARPEDIEM и  
84 субъекта из регистра ppCRRT с массой тела 
<10 кг. Выживаемость была выше у пациентов 
после использования аппарата CARPEDIEM 
(33/34 против 21/48, p<0,0001) [24].

Система Prismaflex HF20 специально разра-
ботана для терапии пациентов в критическом 
состоянии с ОПП. Аппарат позволяет прово-
дить разные виды ПЗПТ у детей с массой тела  
от 8 кг, а именно: непрерывный вено-венозный 
гемодиализ, гемофильтрацию, гемодиафиль-
трацию, ультрафильтрацию и терапевтический 
плазмообмен. Используется относительно не-
большой объем экстракорпорального контура 
(60 мл), мембрана AN69 площадью 0,2 м2, изго-
товлена из полиэтилениминовой основы, кото-
рая не связана с синдромом высвобождения бра-
дикинина. Сет oXiris, применяемый на аппарате 
Prismaflex,  позволяет элиминировать эндоток-
син, цитокины, разные медиаторы воспаления с 
удалением избытка воды и уремических токси-
нов [25, 26].

Первый педиатрический опыт использования 
системы Aquadex проводился с января 2012 г. 
по март 2018 г. в трех детских больницах США. 
Пациенты были сгруппированы по весу (<10 кг, 
n=72; 10-20 кг, n=13; >20 кг, n=2) и по методу 
использования ПЗПТ. Применялась медленная 
непрерывная ультрафильтрация в сравнении с 
непрерывной вено-венозной гемофильтрацией 
и с длительной прерывистой заместительной 
почечной терапией. В I группе (<10 кг) пер-
вичным показанием к проведению ПЗПТ было 
ОПП с электролитными нарушениями (25%), 
гиперволемия (46%) и ОПП на фоне гиперволе-
мии (15%). Этим пациентам проводили CVVHD 
(66%, n=48) и прерывистую ЗПТ (21%, n=15).  
У пациентов с массой тела 10-20 кг и в группе 
с массой тела более 20 кг первичным показани-
ем к ПЗПТ отмечена только гиперволемия (91%, 
n=31 в 1 группе; 94%, n=32 во 2 группе) и наи-
более распространенный метод ПЗПТ – медлен-
ная непрерывная ультрафильтрация. Пациенты с 
массой тела <10 кг имели более низкую выжи-
ваемость при заместительной почечной терапии 
(ЗПТ), чем пациенты с массой тела >20 кг (60% 
против 97%). Осложнения во время терапии на-
блюдались в 15% случаев и в большинстве слу-
чаев были связаны с сосудистым доступом [27].

За последние три десятилетия достигнуты 
значительные успехи в лечении детей с ОПП на 
фоне сепсиса [28], но имеющиеся на сегодняш-
ний день данные не позволяют предположить, 
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что ПЗПТ превосходит или уступает любому 
другому виду заместительной почечной терапии 
при ОПП. Поскольку проспективные рандомизи-
рованные исследования по сравнительной оцен-
ке разных модальностей в лечении педиатриче-
ской ОПП отсутствуют, выбор модальности ЗПТ 
основывается на опыте врача и технических воз-
можностях в каждом отдельном стационаре [29].
Плазмафильтрация и комбинированная плаз-

мафильтрация в сочетании  
с адсорбцией у детей

Методики плазмафереза и/или плазмафиль-
трации (ПФ) для лечения септических пациен-
тов не завоевали такой широкой популярности, 
как гемосорбция, или ПЗПТ [30]. Существует 
значительная неопределенность относитель-
но применения данного метода при сепсисе  
у детей. Так, одно из исследований (Long E. J. 
et al., 2013) было остановлено досрочно из-за 
плохого подбора равнозначных групп пациен-
тов. Пациенты в группе ПФ имели более высо-
кую степень тяжести заболевания изначально.  
В результате 10 (40%) детей умерли в группе ПФ 
и 4 (17%) – в контрольной группе. Тем не ме-
нее, 28-дневная выживаемость в группе с ПФ и 
контрольной группе достоверно не различалась 
после корректировки по тяжести заболевания на 
момент рандомизации [31].

Нередко в интенсивную терапию сепсиса 
включают метод комбинированной ПФ и адсо-
рбции (CPFA), который сочетает в себе 3 эта-
па: (1) плазмафильтрация, (2) гемосорбция, (3)  
гемофильтрация или гемодиализ. Исследования, 
проведенные in vitro, на небольшом количе-
стве пациентов, показали эффективность CPFA  
в отношении адсорбции интерлейкинов и TNF-α 
[32]. D. Hu и соавт. (2012) доказали, что CPFA 
превосходит высокообъемную гемофильтра-
цию в элиминации медиаторов воспаления  
у септических пациентов с полиорганной не-
достаточностью [33]. Однако предварительные 
результаты крупнейшего на сегодняшний день 
РКИ, включавшего 192 пациентов, не проде-
монстрировали никакой разницы в показателях 
госпитальной смертности, исследование было 
досрочно прекращено [34]. Последующие ис-
следования COMPACT 2 и ROMPA также были 
досрочно прекращены, поскольку исследование 
COMPACT 2 выявило увеличение летальности 
в группе CPFA в течение первых 72 ч терапии 
[35]. Данные о применении CPFA при сепсисе 
немногочисленные, исследования неоднород-
ные, включают малое количество пациентов и 
характеризуются  разными методологическими 
недостатками, поэтому данный метод требует 
дальнейшего изучения [36].
Методы гемосорбции эндотоксина и цитоки-

нов у взрослых и детей
Кроме того, нередко в комплексную тера-

пию сепсиса, особенно тяжелого, включают  
гемосорбцию, которая служит одним из основ-
ных способов коррекции дисрегуляторного  
ответа организма на инфекцию [37]. 

Многочисленные рандомизированные кли-
нические испытания у взрослых (EUPHAS, 
ABDO-MIX, EUPHAS 2, EUPHRATES),  
сравнивающие адсорбцию полимиксина В 
(PMX-HP) со стандартным лечением, дали 
противоречивые результаты. Исследование 
EUPHAS (2004-2007) – «Раннее использование 
гемоперфузии полимиксином В при абдоми-
нальном септическом шоке» – сообщило дан-
ные об улучшении показателей гемодинамики 
и респираторной оксигенации, а также об устра-
нении полиорганной дисфункции и снижении 
28-дневной смертности после применения гемо-
перфузии. Данное исследование было прекраще-
но досрочно после того как промежуточный ана-
лиз показал значительное снижение смертности 
в группе сравнения. Исследование ABDO-MIX 
(2015) не продемонстрировало каких-либо пре-
имуществ PMX-HP в отношении полиорганной 
недостаточности и смертности у пациентов с 
септическим шоком, вызванным перитонитом, 
после оперативного вмешательства. Результа-
ты исследования EUPHAS 2 (2016), наоборот, 
подтвердили клиническую полезность PMX-HP 
при лечении пациентов с сепсисом или септиче-
ским шоком и не зарегистрировали каких-либо 
побочных эффектов, связанных с PMX-HP [38, 
39]. В настоящее время в США проводится еще 
одно плацебо-контролируемое многоцентро-
вое слепое исследование «Оценка использова-
ния гемоперфузии с полимиксином В в рандо-
мизированном контролируемом исследовании 
взрослых, получавших лечение от эндотоксемии 
и септического шока» (EUPHRATES). Предва-
рительные результаты исследования показали 
значительное снижение смертности (p=0,046) в 
подгруппе пациентов с септическим шоком [40].

Ретроспективный анализ применения  
антипротеиназной гемосорбции у детей  
с гнойно-септическими заболеваниями

Авторами проведено ретроспективное обсер-
вационное исследование 119 пациентов детско-
го возраста с гнойно-септической патологией, 
находящихся на лечении в УЗ «Гродненская 
областная детская клиническая больница» [41]. 
По гендерному признаку дети распределились 
на 73 ребенка мужского пола и 46 – женско-
го. Все пациенты были разделены на 2 группы.  
В 1 основную группу включены 54 пациента, 
которым была выполнена антипротеиназная  
гемосорбция (ГС). В данной группе 40 (74%) 
пациентов были с тяжелыми формами перито-
нита, 7 (13%) – с ожоговой болезнью, 3 (5,5%) –  
с острым гематогенным остеомиелитом,  
3 (5,5%) – с острой кишечной непроходимостью и 
1 (2%) – с тяжелой острой деструктивной пневмо-
нией. Средний возраст пациентов в 1 группе соста-
вил 8,4±4,7 года. Показатель среднего койко-дня  
в реанимационном отделении для этой группы 
составил 4,6±2,4* суток (р<0,05), показатель 
среднего общего койко-дня – 18,3±7,5* суток 
(р<0,05).

Во 2 группу сравнения включены 65 пациен-
тов, которым не проводилась ГС. В данной груп-
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пе 34 (52%) пациента были с тяжелыми форма-
ми перитонита, 13 (20%) – с ожоговой болезнью,  
4 (6%) – с острым гематогенным остеомиелитом, 
6 (10%) – с острой кишечной непроходимостью, 
8 (12%) – с тяжелой острой деструктивной пнев-
монией. Средний возраст в данной группе соста-
вил 7,1±4,7 года. Показатель среднего койко-дня 
в реанимационном отделении для данной груп-
пы пациентов 3,8±3,5 суток (р<0,05), показатель 
среднего общего койко-дня – 18,6±10,9 суток 
(р<0,05). Обе группы были сопоставимы по ха-
рактеру патологии и тяжести состояния пациен-
тов. Диагноз сепсиса у детей в двух группах вы-
ставлен на основании наличия очага инфекции 
и синдрома системного воспалительного ответа 
(ССВО).

Состояние детей в основной группе перед 
включением ГС в комплексную терапию су-
щественно не отличалось от такового в кон-
трольной группе и оценивалось как тяжелое 
(оценка по шкале ком Глазго 13±0,5 балла, 
шкале APACHE II 12±0,5 балла). Исследование  
в 1 и во 2 группах анализировалось в три этапа:  
I этап – после оперативного вмешательства (ис-
ходные данные), II этап – через 24 ч, III этап – 
через 48 ч. Проанализированы основные клини-
ческие показатели у детей в двух группах: тем-
пература тела, частота сердечных сокращений 
(ЧСС), частота дыханий (ЧД). У всех пациентов 
при поступлении в реанимационное отделение 
имелись признаки ССВО: тахикардия, тахипноэ, 
гипер(гипо)термия, лейкоцитоз или лейкопения. 
У большинства пациентов в гемограммах реги-
стрировался лейкоцитоз, выявлялись токсиче-
ская зернистость нейтрофилов, ускорение СОЭ. 
Уровень гемоглобина был в пределах возрастной 
нормы. Для анализа эффективности терапии вы-
браны следующие показатели: лейкоцитарный 
индекс интоксикации (ЛИИ) [42], коэффициент 
прогноза сепсиса (КПС) [43], индекс сдвига лей-
коцитов (ИСЛ) [44].

Прогноз развития сепсиса в обеих группах 
был одинаково вероятен (отрицательные зна-
чения КПС) (табл. 1). При изучении изменений 
данного коэффициента установлено, что у детей, 
у которых впоследствии развивались осложне-
ния и тяжелые органные дисфункции, он был от-
рицательным, у остальных детей – положитель-
ным. Максимальные отрицательные значения 
показателя отмечались у пациентов, которым в 
дальнейшем был установлен диагноз сепсиса.
Таблица 1. – Индексы интоксикации в исследуемых группах
Table 1. – Intoxication indices in the study groups

Группы
пациентов

Этапы
исследования

Исследуемые индексы интоксикации, Мe (L; U) Мe (25%; 75%)

ИСЛ ЛИИ КПС

1 группа с ГС, n=54

исходные данные 4,11 (2,4; 6,1) 2,9 (1,8; 6,0)

-0,12 (-0,86; 0,83)после ГС, ч/з 24 ч 2,7 (1,7; 4,2)* 1,6 (0,6; 2,9)*

после ГС, ч/з 48 ч 2,07 (1,27; 3,3)* 0,57 (0,2; 1,0)*

2 группа без ГС, n=65

исходные данные 4 (2,4; 6,1) 3 (1,9; 5,4)

-0,13 (-0,52; 0,81)ч/з 24 ч 3,5 (2,5; 4,8) 2,5 (1,2; 4,3)

ч/з 48 ч 2,9 (1,8; 4,0)* 1,2 (0,7; 2,2)*

*достоверные различия показателей (p<0,05)

Как видно из таблицы 1, исходные уровни 
индексов интоксикации до проведения ГС были 
выше нормы в несколько раз, что свидетель-
ствует о синдроме эндогенной интоксикации. 
Непосредственно после первого сеанса ГС от-
мечено достоверное снижение индекса сдвига 
лейкоцитов с 4,11 до 2,07 (р<0,05) и нормали-
зация ЛИИ с 2,9 до 0,57 (р<0,05). В основной 
группе на вторые сутки снижение уровня ЛИИ 
менее 1,0 отмечено у 37% пациентов, ИСЛ был 
в пределах нормы у 36% пациентов. К третьим 
суткам отмечено дальнейшее снижение ЛИИ – 
менее 1,0 у 77% пациентов, а нормальные пока-
затели ИСЛ – у 68% детей. Полученные данные 
показывают, что проведение антипротеиназной 
гемоперфузии через «Овосорб» в комплексе с 
интенсивной терапией улучшает показатели, 
характеризующие явления эндогенной инток-
сикации. При сравнении: в контрольной группе 
показатели ИСЛ и ЛИИ снижались значительно 
медленнее, оставаясь на высоком уровне в тече-
ние трех суток.

При исследовании динамики клинических 
показателей (табл. 2) отмечено, что непосред-
ственно после проведения ГС и через сутки на-
блюдался положительный клинический эффект: 
снижение ЧСС и нормализация ЧД в соответ-
ствии с возрастом, купирование температуры 
тела до 36,9оС. Сохранялась тенденция к повы-
шению почасового диуреза на фоне стандарт-
ного объема инфузионной терапии. При сравне-
нии: в контрольной группе изучаемые показате-
ли практически не менялись в течение периода 
наблюдения, сохранялись явления дыхательной 
недостаточности, тахикардии, гипертермии, 
пареза кишечника. Необходимо отметить, что 
сеанс ГС не оказывал существенного влияния 
на изменения артериального и центрального 
венозного давления – данные показатели нахо-
дились в пределах возрастной нормы, что сви-
детельствует о незначительном влиянии ГС на 
центральную гемодинамику и дает основание 
отказаться от назначения вазопрессоров.

Результаты исследования показателей гемо-
граммы в динамике представлены в таблице 3. 
Продолжая анализ полученных данных, можно 
констатировать достоверное снижение лейкоци-
тов в основной группе – с 13,5 (9,8; 16,9) ×109/л 
до 8,5 (6,6; 12,1) ×109/л, p<0,05, когда в контроль-
ной группе без применения ГС исследуемый 
показатель оставался на высоких значениях.  
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Уровень палочкоядерных нейтрофилов снизил-
ся с 10 (5; 21)% до 3 (2; 7)% с последующим 
увеличением количества лимфоцитов с 14 (9; 
20)% до 26 (18; 37)%. После проведения повтор-
ных сеансов ГС отмечено дальнейшее снижение  
эндогенной интоксикации. Следует отметить, 
что в процессе исследования не зафиксирова-
ны факты негативного влияния ГС на уровень  
гемоглобина и эритроцитов.

При исследовании показателей биохимиче-
ского анализа крови в 1 и во 2 группах досто-
верных различий не выявлено. Полученные 
данные могут косвенно свидетельствовать  
о том, что процедура ГС не оказывала значимо-
го влияния на изменение концентрации общего 
белка, мочевины, креатинина и электролитов  
в плазме крови. Данные показатели корригиро-
вались назначением коллоидных и кристалло-
идных растворов при проведении инфузионной 
терапии. Стойкое улучшение состояния пациен-
тов, проявляющееся исчезновением эндогенной 
интоксикации, признаков острого воспаления и 
восстановлением функции кишечника, были ос-
нованием для прекращения проведения вспомо-
гательной детоксикации.

Выводы
1. Проведенный анализ отечественной и за-

рубежной литературы показал, что в настоящее 

Таблица 2. – Динамика клинических параметров в исследуемых группах
Table 2. – Dynamics of clinical parameters in the study groups

Этапы
исследования

Исследуемые клинические показатели,
Мe (L; U) Мe (25%; 75%)

Т тела, 0С ЧСС, в минуту ЧД, в минуту ЦВД,
мм вод. ст.

АДср,
мм рт. ст. диурез, мл/кг/час

1 группа с ГС, n=54

до ГС 37,2 (37,0; 37,5) 113 (106; 126) 26 (22; 30) 40 (25; 60) 79 (74; 86) 3,7 (2,6; 5,0)

ч/з 24 ч 37,0 (36,9; 37,3)* 106 (95: 121)* 24 (20; 30)* 37 (25; 65) 79 (75; 86) 4,0 (3,2; 5,4)

ч/з 48 ч 36,9 (36,7; 37,1)* 97 (92; 108)* 23 (20; 26) * 50 (30; 65) 76 (73; 84) 4,3 (3,4; 5,2)*

2 группа без ГС, n=65

первые сутки 37,2 (36,8; 37,5) 118 (107; 125) 26 (24; 30) 40 (25; 60) 83 (73; 90) 3,3 (1,9; 4,9)

ч/з 24 ч 37,2 (36,9; 37,7) 115 (103; 131) 26 (22; 32) 40 (25; 65) 76 (72; 87) 4,0 (3,0; 4,8)*

ч/з 48 ч 37,1 (36,9; 37,4) 112 (99; 124) 26 (22; 30)* 45 (30; 56) 78 (73; 85) 4,3 (3,6; 5,2)*

*достоверные различия показателей в сравнении с первыми сутками (p<0,05)

Таблица 3. – Динамика показателей гемограммы в исследуемых группах
Table 3. –  Dynamics of hemogram indicators in the studied groups

Этапы
исследования

Исследуемые показатели общего анализа крови,
Мe (L; U) Мe (25%; 75%)

Гемоглобин, г/л Лейкоциты, ×109/л Палочкоядерные нейтрофилы, % Лимфоциты, %

1 группа с ГС, n=54

до ГС 134 (122; 142) 13,5 (9,8; 16,9) 10 (5; 21) 14 (9; 20)

ч/з 24 ч 123 (117; 129)* 9,3 (7,1; 12,5)* 5 (2; 7)* 17 (13; 27)*

ч/з 48 ч 121 (116; 126) 8,5 (6,6; 12,1)* 3 (2; 7)* 26 (18; 37)*

2 группа без ГС, n=65

первые сутки 132 (117; 142) 14, (9,0; 18,6) 7 (3; 15) 15 (9; 23)

ч/з 24 ч 124 (114; 136)* 12,6 (8,8; 16,5)* 8 (4; 12) 14 (11; 22)

ч/з 48 ч 120 (112; 128)* 10,2 (8,2; 12,9)* 4 (1; 8)* 19 (12; 27)*
*достоверные различия показателей в сравнении с первыми сутками (p<0,05)

время активно и успешно разрабатываются и 
внедряются в практику разные методы и ком-
бинации экстракорпорального очищения крови 
в зависимости от особенностей клинического 
течения сепсиса, его вида и тяжести. Однако не 
все методы экстракорпоральной гемокоррекции 
у детей и взрослых до конца изучены примени-
тельно к той или иной критической ситуации, 
отсутствуют критерии начала и прекращения 
использования, не сформированы единые под-
ходы специалистов интенсивной терапии, зани-
мающихся лечением сепсиса, к назначению того 
или иного метода.

2. Полученные в результате ретроспектив-
ного исследования данные о положительной 
динамике клинических и лабораторных пока-
зателей доказывают высокую эффективность 
применения антипротеиназного биоспецифи-
ческого гемосорбента "Овосорб" в комплексе с 
интенсивной терапией для коррекции проявле-
ний синдрома эндогенной интоксикации у детей  
с гнойно-септической патологией.

3. Отсутствие фактов негативного влияния 
гемосорбции через «Овосорб» на центральную 
гемодинамику, уровень гемоглобина и эритро-
цитов, биохимические показатели крови при 
проведении исследования свидетельствует  
о безопасности применения метода у детей.
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INNOVATIVE TECHNOLOGIES IN INTENSIVE CARE OF SEPSIS IN 
CHILDREN

U. K. Serhiyenka, R. E. Yakubtsevich, V. A. Kazhina
Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

Sepsis in children is still accompanied by high mortality, especially in developing countries, and the annual cost 
of treatment amounts to billions of dollars. Currently, various methods and combinations of extracorporeal blood 
purification depending on the characteristics of the clinical course of sepsis, its type and severity are being actively 
and successfully developed and put into practice. However, not all methods of extracorporeal hemocorrection in 
children and adults with regard to a particular critical situation have been fully studied. This literature review provides 
up-to-date data on extracorporeal methods of hemocorrection in children. Special attention is paid to innovative 
technologies in intensive care of acute renal injury induced by sepsis and methods of hemosorption of endotoxin and 
cytokines in adults and children. 
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