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РЕЗЮМЕ
Острое повреждение почек (ОПП), особенно если оно вызвано или сопровождается сепсисом, связано с длительной госпитализацией, 
прогрессированием хронической болезни почек (ХБП), финансовой нагрузкой на систему здравоохранения и повышает 
уровень смертности при различных нозологиях. Продленная заместительная почечная терапия (ПЗПТ) является преобладающей 
формой заместительной почечной терапии (ЗПТ) в отделениях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) за счет обеспечения 
гемодинамической стабильности у пациентов в критическом состоянии, более точному контролю жидкостного баланса, коррекции 
сдвигов кислотно-основного состояния, электролитных нарушений и стабильной коррекции гиперосмолярности, в том числе 
и у полиморбидных пациентов.
В этой статье рассматриваются различные аспекты назначения ПЗПТ пациентам в критическом состоянии с тяжелым ОПП на фоне 
высокой коморбидности, а также у пациентов с сепсисом и полиорганной недостаточностью. Проводится аналитическая оценка 
выбора ПЗПТ вместо прерывистого/интермиттирующего гемодиализа (П/ИГД) при определенных клинических условиях. Оценивается 
срок службы фильтра/диализатора, включая оценку фильтрационной фракции, использование вариантов антикоагуляции, включая 
регионарную цитратную антикоагуляцию (РЦА), назначенная и доставленная доза ПЗПТ, управление сосудистым доступом, общие 
критерии время начала и прекращения ПЗПТ и инициации заместительной почечной терапии при внепочечных показаниях, при ОПП 
и/или сепсисе.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острое повреждение почек, хроническая болезнь почек, коморбидность, критическое состояние, сепсис, продленная 
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SUMMARY
Acute kidney injury (AKI), especially when caused or accompanied by sepsis, is associated with prolonged hospitalization, progression of chronic 
kidney disease (CKD), financial burden on the health care system, and increases mortality in various entities. Extended renal replacement 
therapy (CRRT) is the predominant form of renal replacement therapy (RRT) in intensive care units (ICU) by providing hemodynamic stability 
in critically ill patients, more precise control of fluid balance, correction of acid-base imbalances, electrolyte disorders and achieving a stable 
level of osmolarity correction, including in multimorbid patients. This article examines the various aspects of CRRT in critically ill patients with 
severe AKI with high comorbidity, as well as in patients with sepsis and multiple organ failure. An analytical evaluation of the choice of CRRT over 
intermittent/intermittent hemodialysis (IHD) in selected clinical settings is being conducted. Filter/dialyzer life is assessed, including assessment 
of filtration fraction, use of anticoagulation options including regional citrate anticoagulation (RCA), dose of CRRT prescribed and delivered, 
vascular access management, general criteria, timing of initiation and cessation of CRRT, and initiation of renal replacement therapy for non-
renal indications. with AKI and/or sepsis.
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Актуальность
Лечение пациентов в критическом состоянии стано-

вится все более сложным, с учетом старения населения 
и увеличением числа пациентов с большим количеством 
сопутствующей соматической патологии и возрастных 
изменений. Все чаще данные условия накладываются 
на критические состояния. Технологические и фармаколо-
гические достижения позволили этим сложным пациентам 
повысить шансы на успешное преодоление критических 
ситуаций. Действительно, современные технологии жиз-
необеспечения в критических состояниях позволили вра-
чам интенсивной терапии если не управлять, то значимо 
влиять на течение, ранее потенциально некурабельных, 
клинических состояний различными способами. Среди 
данных методик широкое распространение получила 
заместительная почечная терапия [1–3, 65, 66]. Стоит 
отдельно отметить, что применение ЗПТ направленной 
на коррекцию гомеостаза пациентов с изолированным 
ОПП, как часть протективной терапии полиорганной не-
достаточности является неотъемлемой частью интенсив-
ной терапии на современном этапе. Следует сказать, что 
ОПП рассматривается интенсивистами не как самостоя-
тельная нозологическая форма, а скорее как гетерогенный 
синдром с многочисленными, часто взаимосвязанными, 
этиологическими факторами. Согласно анализу струк-
туры заболеваемости, ОПП поражает до 25 % пациен-
тов отделения интенсивной терапии, ассоциированный 
уровень смертности варьируется от 15 % до 60 % [4–8]. 
Согласно данным мультинационального исследования 
AKI-EPI [9], в ОРИТ ОПП развивается в 57,3 % случаев, 
с госпитальной летальностью – 26,9 %, с формированием 
ХБП – 47,7 %. У пациентов без ОПП летальность значимо 
ниже и составляет не более 7,2 %. Прогрессирование 
ОПП в ХБП отмечается у 14,8 % пациентов. По данным 
зарубежных авторов [10], у 13,8 % больных с ОПП, ко-
торым потребовалось проведение ЗПТ, после выписки 
из стационара в последующем имело место терминальная 
стадия ХБП и появилась необходимость в проведении 
программного гемодиализа (ГД), через 2 года их число 
увеличилось до 19 %, через 3 года – до 28,1 %.

На начальных этапах формирования объективных 
критериев ОПП международная инициативная груп-
па по качеству острого диализа (Группа ADQI) [11] 
определила ОПП как резкое снижение функции почек, 
не ограничивающиеся олигурией или анурией. Группа 
ADQI подчеркивает, что ОПП лучше всего рассматривать 

как последовательный и этапный процесс повреждения 
почек, при наиболее тяжелых формах которого требуется 
проведение ЗПТ. Согласно современным представлениям, 
синдром ОПП может включать пациентов с традиционно 
«нормальными» почечными показателями, но с функ-
циональными нарушениями относительно физиологи-
ческих требований для поддержаний гомеостаза [12]. 
Невзирая на то, что существует широкое понимание 
того, что требуются более чувствительные и специ-
фичные биомаркеры для диагностики ОПП, на данном 
этапе, сохраняют свое значение «стандартные оценочные 
критерии», которые имеют широкое распространение. 
В основе базовой модели диагностических критериев 
ОПП находятся изменения сывороточного креатинина 
и диуреза [11, 13–15]. Дальнейшая эволюция взглядов 
на ОПП привела к повторной оценке данной проблемы 
группой ADQI и обновлению рекомендаций, [16], в ко-
торых продемонстрировано влияние ОПП на снижение 
общей выживаемости и связанное с тяжестью ОПП 
ухудшение прогноза [17–19]. Даже легкое, обратимое, 
ОПП может увеличить риск летального исхода и со-
здать условия для длительной необходимости диализа 
[20–25]. Кроме того, ОПП увеличивает долгосрочный 
риск сердечно-сосудистых заболеваний и хронических 
заболевание почек [26, 27]. На основании этих фактов 
интерес к наиболее раннему выявлению и предотвра-
щению ОПП вполне объясним [28–30].

ОПП, связанное с сепсисом, заслуживает особого упо-
минания, поскольку сепсис является наиболее важным 
фактором риска при определении необходимости в ЗПТ 
по так называемым «внепочечным показаниям» [31, 67–69]. 
Bagshaw et al. сообщили ранее о заболеваемости ОПП 
42 % в австралийской когорте пациентов с сепсисом [32]. 
Последующее десятилетнее ретроспективное исследова-
ние пациентов с ОПП на фоне сепсиса обнаружило, что 
необходимость применения ЗПТ неуклонно увеличивалась 
во всех когортах, при этом отмечалось положительное 
влияние терапии на снижение уровня смертности у дан-
ных пациентов [33].

Хотя амбулаторный диализ традиционно носит ин-
термиттирующий характер, исследования в отделениях 
интенсивной терапии показывают, что прерывистый и не-
прерывный режимы диализа могут требовать различно-
го подхода для применения этих методик у пациентов 
из ОРИТ [34–38]. Несмотря на отсутствие доказанной 
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выживаемости, преимущество при сравнении прерыви-
стого гемодиализа с ПЗПТ у пациентов в критическом 
состоянии, по-видимому, предоставляется продленным 
методикам, которые дают более оптимальные результаты 
в отношении гемодинамической стабильности и контроля 
баланса жидкости, а так же ранние показатели восстановле-
ния функции почек и последующую независимость от по-
жизненного диализа, за счет снижение числа трансформа-
ций ОПП в ХБП [34; 35; 39]. Метаанализ 26 исследований, 
проведенный в 2017 году показал, что применение ПЗПТ 
было связано с более высоким числом случаев восстанов-
ления функции почек по сравнению с ИГД [40]. Среди 
недостатков ПЗПТ можно отметить следующие – ограни-
чение мобильности пациентов, необходимость постоянной 
антикоагулянтной терапии и более высокие экономические 
затраты на проведение ПЗПТ по сравнению с ИГД (что 
особенно важно в условиях ограниченных ресурсов) [41].

ПЗПТ получила широкое распространение среди 
пациентов в критическом состояния с ОПП в связи с ее 
возможностью одновременно плавной и быстрой коррек-
цией жизнеугрожающих осложнений, ассоциированных 
с ОПП. Широкий спектр современных методик ЗПТ 
также позволяет проводить детоксикационные и имму-
номодулирующие процедуры, что привело к смещению 
показаний для начала ЗПТ от классических «почечных» 
(отек легких, гиперкалиемия, уремия) до понятия «экс-
тракорпоральная коррекция гомеостаза» [65–69], что, 
соответственно, обусловило выполнение процедур не неф-
рологами, а в первую очередь врачами-реаниматологами 
[38, 39]. Расширение спектра методик также потребовало 
от основных фирм-производителей (Fresenius Medical 
Care, Nikisso Aquarius, B. Braun) создания универсальных 
аппаратов–гемопроцессоров.

В то же время, по мере расширения показаний и мето-
дик, возник ряд вопросов, которые остаются дискуссион-
ными в России в течение более чем четверти века разви-
тия ЗПТ как самостоятельного компонента интенсивной 
терапии критических состояний [41, 67–69].

Целью обзора является сравнить результаты лече-
ния среди пациентов в критическом состоянии с ОПП 
(в том числе ОПП осложняющие ХБП), оценить влияние 
сроков инициации процедуры ЗПТ, проанализировать 
влияние ПЗПТ на клинические показатели, лаборатор-
ные данные у различных групп пациентов, провести 
ретроспективный обзор результатов применения ЗПТ 
у пациентов в критическом состоянии в многопро-
фильных стационарах, с помощью ретроспективного 
когортного обзора.

Материалы и методы
Обзор включает более 1300 пациентов отделений 

интенсивной терапии, получивших ПЗПТ в много-
профильных клиниках – ГБУЗ ГКБ им В. М. Буянова 
и ФГБУ НМИЦ хирургии им. Вишневского, в период 
с 2021 по 2023 гг. ГБУЗ ГКБ им В. М. Буянова – окруж-
ной многопрофильный медицинский центр 1 уровня. 
Национальный медицинский исследовательский центр 
хирургии им. А. В. Вишневского – это крупный и фун-
даментальный образовательный центр с обширной кли-
нической базой и грандиозным опытом в различных 
областях хирургии, в котором постоянно совершенству-
ется использование малотравматичных, минимально 
инвазивных технологий, включая эндоваскулярные, ви-
деоассистированные и роботические. Общий коечный 
фонд реанимационных отделений более 100 коек. Данные 
о проведенных процедурах были получены по средству 
отчетов информационно-аналитических систем, а также 
идентификации с помощью запроса аптечного отде-
ла, записей в журналах процедур. Согласно протоко-
лу, решение о начале ЗПТ принимается консилиумом 
врачей-специалистов отделений интенсивной терапии. 
Выбор модальности ПЗПТ чаще всего основан на необ-
ходимости обеспечении гемодинамической стабильности 
у пациентов в критическом состоянии.

Проводя оценку частоты использования данных мето-
дик, отмечается устойчивая динамика роста количества 
процедур в последние годы. Согласно данным наших 
стационаров, отмечается двухкратный рост количества 
процедур за последние три года (рис. 1)

Используемая аппаратура
Пациентам получавшим ПЗПТ проводились про-

цедуры на стандартных аппаратах-гемопроцессо-
рах фирм Fresenius Medical Care, PrismaFlex, Nikisso 
Aquarius, B. Braun. В преимущественном количестве 
случаев использовались высокопоточные гемофильтры 
(AV 1000 (Fresenius) / Diacap Acute (B’Braun) / Aquamax 
HF (Nikkiso Medical), а также гемофильтры на основе 
AN‑69: ST‑150 (Baxter). А в случае указаний на наличие 
ассоциированного с сепсисом ОПП, а также у пациентов 
с септическим шоком, осложненным ОПП, и при наличии 
технической возможности, предпочтение отдавалось 
специализированным гемофильтрам, таким как EMiC 2 
(Fresenius), BК‑2.1U (Toray), Oxiris (Baxter), что спо-
собствовало устойчивой стабилизации клинического 
состояния.

Рисунок 1. Динамика изменения общего количества процедур ЗПТ 
в 2021–2023 гг.
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Лабораторная диагностика прово-
дилась в клинико-диагностической 
лаборатории ГКБ им. В. М. Буянова 
ДЗМ, ФГБУ «НМИЦ хирургии 
им. А. В. Вишневского» МЗ РФ, 
г. Москва. Показатели газового со-
става крови и кислотно-основного 
состояния (КОС) выполнялись в от-
делении реанимации на аппарате 
Radiometer ABL 800 Basic. Измерение 
показателей SpO2, ЭКГ, анализ арит-
мий, инвазивное артериальное дав-
ление, неинвазивное артериальное 
давление, температуры тела прово-
дились на мониторе пациента Drager 
Infinity Delta, GE CARESCAPE B 850. 
Инвазивная искусственная вентиля-
ция легких проводилась на аппарате 
искусственной вентиляции легких 
Drager, Hamilton. Построение диа-
грамм выполнялось с помощью про-
граммы Microsoft Excel, PowerPoint.

ПЗПТ основана на четырех ос-
новных физиологических принципах. 
Это: а) диффузия, б) ультрафильтра-
ция, (в) конвекция и (г) адсорбция. 
В клинической практике применяет-
ся более одного принципа для дости-
жения целей в рамках терапевтиче-
ского подхода (например, диффузии, 
ультрафильтрации, и конвекции). 
ПЗПТ может быть выполнена в од-
ном или нескольких из следующих 
четырех модальностей: (1) медлен-
ная непрерывная ультрафильтрация 
(SCUF), (2) CVVH, (3) непрерывная 
вено-венозная гемодиафильтрация 
(CVVHDF) и (4) непрерывный ве-
но-венозный гемодиализ (CVVHD). 
Другие терапевтические подходы, 
которые можно использовать в соче-
тании с ПЗПТ, включают терапевти-
ческие плазмообмен и гемоперфузия/
адсорбция [46].

Клиническая оценка состоя-
ния пациентов проводится по ранее 
установленному алгоритму, для чего 
использовались объективизирован-
ные шкалы: SOFA, APACHE II, оцен-
ка индекса массы тела (ИМТ), AKIN 
(KDIGO 2012 г), RIFLE, расчет скоро-
сти клубочковой фильтрации (СКФ) 
по формуле CKD-EPI 2021 г, National 
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS).

Для достижения терапевтического 
эффекта использовалась назначенная 
доза, которая составляла 20–25 мл/
кг/ч в расчете на эффлюент.

Рисунок 2. Применение аппарата Prisma Flex 
в клинической практике.

Рисунок 3. Применение аппарата Fresenius 
Medical Care Multifiltrate в клинической практике.

Таблица 1
Сравнение модальностей ЗПТ

SCUF CVVH CVVHD CVVHDF

Первичный 
механизм Ультрафильтрация Конвекция Диффузия Диффузия 

и конвекция

Временная 
характеристика Продолжительная Продолжительная Продолжительная Продолжительная

Скорость потока 
крови 100 мл* 50–300 мл* 50–300 мл* 50–300 мл*

Диализат нет нет 500–4000 мл* 500–4000 мл*

Замещающий 
раствор нет 500–4000 мл* нет 500–4000 мл*

Антикоагуляция Гепарин, цитрат, 
отсутствует

Гепарин, цитрат, 
отсутствует

Гепарин, цитрат, 
отсутствует

Гепарин, цитрат, 
отсутствует

Примечание: CVVH = непрерывная вено-венозная гемофильтрация; CVVHD = непрерывный 
вено-венозный гемодиализ; CVVHDF = непрерывная вено-венозный гемодиафильтрация; SCUF 
= медленная непрерывная ультрафильтрация; * (цит. по Alvarez G. Et et al., 2019 [45] в переводе).

Группы пациентов
Все пациенты разделялись на две большие группы в зависимости от сроков 

инициации ЗПТ. В первой группе у пациентов использовался более либеральный 
подход к инициации ЗПТ, до появления абсолютных показаний. Вторая группа 
включала пациентов, получавших консервативное лечение и применение ЗПТ 
уже при появлении абсолютных показаний. Пациенты из сравниваемых групп 
получали ПЗПТ различных модальностей.

Среди пациентов были две основные подгруппы: с изолированным 
ОПП и лица с развившимся ОПП на фоне ранее существовавшей ХБП, 
в эти группы включены, в том числе, пациенты из ФГБУ «НМИЦ хирургии 
им. А. В. Вишневского» МЗ РФ. В число наблюдений входят пациенты полу-
чавшие ЗПТ, по определению, имеющие либо ОПП, чаще всего септического 
генеза, или же изолированную уремию в рамках ХБП. Также методика ПЗПТ 
использовалась в рамках коррекции цитокинового профиля, снижения уровня 
эндотоксимии у пациентов с сепсисом.

При оценке состояния пациентов ОРИТ, которые подходят под рамки 
диагноза ОПП, острой болезни почек (ОБП) (7–90 сутки) [44] или ХБП про-
водится диффернциальная диагностика с последующим определением уровня 
поражения (преренальный, ренальный или постренальный механизм).
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Вне зависимости от группы все пациенты имели одинаковый первоначаль-
ный подход. Согласно принятым рекомендациям основными направлениями 
лечебно-профилактических мероприятий у пациентов с ОПП считается:
1)	 максимально быстрое устранение или минимизацию действия основных 

этиологических факторов (преренальных, постренальных, ренальных);
2)	контроль и коррекцию жизнеугрожающих осложнений дисфункции почек 

(гипергидратации, нарушений электролитного баланса и КОС, уремической 
интоксикации).

Дальнейшее принятие решения о терапевтическом подходе должно быть со-
пряжено с определением является ли больной «Респондер» или «Нонреспондер» 
в зависимости от реакции на волемическую нагрузку. От этого зависит тактика 
и возможность смещения сроков инициации ЗПТ.

Первоначально, стадии ОПП 1 и 2, как правило, позволяют проводить кон-
сервативную терапию. У пациентов, имеющих факторы риска ОПП, и уже при 
развившемся ОПП, производилась оптимизация фармакотерапии за счет исклю-
чения/минимизации потенциально нефротоксичных препаратов и применения 
адекватной инфузионной терапии.

При гиперкалиемии с уровнем калия сыворотки менее 6,5 ммоль/л и от-
сутствии изменений на ЭКГ показано применение медикаментозной терапии: 
с целью стабилизации мембраны кардиомиоцитов (инфузия кальция глюконата/
хлорида), обеспечение межклеточного переноса иона калия (инсулин короткого 
действия, β2 адреномиметики) и удаление из организма ионов (с применением 
петлевых диуретиков).

В случае отсутствия эффекта от проводимой терапии, прогрессировании 
тяжести ОПП и потенциального развития жизнеугрожающих состояний при-
нималось решение о инициации ЗПТ.
1.	 Среди абсолютных показаний для инициации ЗПТ, у пациентов в отсутствии 

эффекта от консервативной терапии, можно выделить следующие [41]:
2.	 Гиперволемия или отек легких при гиперволемии не чувствительный 

к диуретикам
3.	 Гиперкалемия более 6,5 ммоль/л или более 6 ммоль/л с изменениями на ЭКГ
4.	 Гиперазотемия при цифрах мочевины более 35 мкмоль/л
5.	 Декомпенсированный метаболический ацидоз с рН менее 7,15
6.	 Гипермагнеземия более 4 ммоль/л с анурией и отсутствием глубоких 

сухожильных рефлексов
7.	 Лактатацидоз на фоне приема метформина

Абсолютные противопоказания к проведению почечно-заместительной 
терапии:
1.	 Продолжающееся кровотечение без попыток хирургического гемостаза
2.	Агональное состояние больного.

В рамках применения либераль-
ной стратегии, т. н. «нефропротек-
тивной модели», для принятия 
решения о инициации ЗПТ прово-
дилась оценка тяжести ОПП соглас-
но классификационным критериям 
AKIN (определенными согласитель-
ной конференцией KDIGO [8,13]), 
RIFLE [20]. Большая часть паци-
ентов имела 2–3 стадии по класси-
фикации AKIN или же стадию “F” – 
недостаточность по классификации 
RIFLE (RIFLE-F). Соответствие 
данным критериям ОПП в сумме 
с клинической оценкой прогно-
за динамики развития состояния 
пациента, а также определения 
плазменного уровня маркеров эн-
догенной интоксикации – служило 
точкой принятия решения о начале 
применения методик ЗПТ.

Выбор сосудистого доступа ба-
зировался на ранее определенном 
алгоритме [41]. Приоритет в выборе 
точки сосудистого доступа опреде-
лялся в следующей последовательно-
сти: правая внутренняя яремная вена, 
бедренная вена и левая внутренняя 
яремная вена.

В различных подразделениях от-
носительные показания могут раз-
личаться, в зависимости от профиля 
поступающих больных.

Отделение реанимации и интен-
сивной терапии для пациентов кар-
диологического профиля

Среди пациентов данного отде-
ления соотношение мужчин и жен-
щин почти одинаковое. Возрастные 
группы 18–75 лет (73 % среди жен-
щин, 75 % среди мужчин) и 75 лет 
и более (27 % среди женщин, 25 % 
среди мужчин) сильно не различают-
ся. Среди показаний для госпитализа-
ции в данное отделение фигурируют: 
острый коронарный синдром (ОКС)/ 
кардиогенный шок (55 %), нарушение 
сердечного ритма и проводимости 
(30 %), послеоперационный период 
у пациентов высокого риска (12 %), 
остановка кровообращения (2 %), 
острая дыхательная недостаточность 
(2 %), и др.

Тяжесть состояния пациентов 
по шкале APACHE II – до 10 баллов 
41 %, 10–15 баллов 28 %, 16–20 баллов 
22 %, более 20 баллов 9 %.

Рисунок 4. Обеспечение сосудистого доступа для проведения экстракорпоральной кор-
рекции гомеостаза.
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Длительность пребывания в сред-
нем до 2х суток 81 %, от 3х до 8 су-
ток –11 %, более 9 до 30 суток 7 %, 
более 30 суток 1 %.

В  данной группе пациенты 
с различной степенью выраженно-
сти ХСН, с различными уровнями 
фракции выброса левого желудочка. 
Так же данную группу отличает раз-
личные в уровнях натрийуретиче-
ского пептида, а также наличие или 
отсутствие проводимой терапией 
ХСН на догоспитальном этапе.

Вся группа этих пациентов имеет 
высокую степень предшествующей 
дисфункции почек и это ассоцииро-
вано с хроническими нарушениями 
перфузии и длительного формиро-
вания недостаточности, то есть де-
компенсация ХБП и появление кли-
нически значимых симптомов или 
синдромов требует временных про-
межутков, при этом органы мишени 
приобретают определенный запас 
«прочности», критерий декомпенса-
ции может являться метаболический 
ацидоз.

Применение ЗПТ в данной груп-
пе проводилось чаще по «почечным» 
показаниям и диктовалось декомпен-
сацией, существующей ранее, ХБП.

Общее количество процедур 
ежегодно, в среднем, составляет 
около 100. Преимущественная мо-
дальность CVVHD, реже CVVHDF. 
Использование данной методики, 
чаще всего, проводится в рамках 
протезирования почечной функции 
у пациентов с ОКС или же кардио-
генным шоком, а таже индуцирован-
ными медикаментозно нефропатиями. 
Предпочтение продолжительным ме-
тодикам отдается в связи с их способ-
ностью поддерживать гемодинамиче-
ский профиль и проводить медленную 
коррекцию волемии и нарушений 
КОС. При применении ЗПТ с ранни-
ми точками инициации отмечалось 
положительное влияние на клиничес-
кие исходы.

Отделение реанимации и интен-
сивной терапии для пациентов не-
врологического профиля

По результатам оценки половой 
принадлежности отмечается нали-
чие большего количества женщин 
(65 %), чем мужчин (35 %) в данном 

Рисунок 5. Тяжесть состояния пациентов 
в кардиологической реанимации по шкале 
АРАСНЕII.

Рисунок 6. Тяжесть состояния пациентов невро-
логической реанимации по шкале АРАСНЕII.

отделении. Возрастные группы 18–75 лет (72 % среди женщин, 75 % среди 
мужчин) и 75 лет и более (28 % среди женщин, 25 % среди мужчин) сильно 
не различаются. Среди показаний для госпитализации в данное отделение 
фигурируют: инфаркт головного мозга (88 %), воспалительные заболевания 
головного и спинного мозга (3,5 %), сепсис (1,5 %) нарушение сердечного 
ритма и проводимости (2 %), отек мозга травматический (1,5 %), отравления 
и интоксикации (1 %), эпилептический статус (1 %), и др.

Тяжесть состояния пациентов по шкале APACHE II – до 10 баллов 44 %, 
10–15 баллов 22 %, 16–20 баллов 25 %, более 20 баллов 9 %.

Длительность пребывания в среднем до 2х суток 72 %, от 3х до 8 суток –18 %, 
более 9 до 30 суток 6 %, более 30 суток 4 %.

Данные группа включает неврологических пациентов с различными со-
судистыми эпизодами такими как инфаркты голоного мозга, внутричереп-
ные не травматические кровоизлияния, так и токсические энцефалопатии, 
декомпенсации хронической ишемии головного мозга, различной причины 
отеки головного мозга, эпилептический синдром, ассоциированный с токси-
ческим поражением головного мозга или самостоятельная структурная или 
эсенциальная эпилепсия. Эта группа пациентов может требовать проведения 
ПЗТ в рамках классических показаний. Также целесообразно рассмотрение 
«дополнительных» критериев.

Стоит отметить, что любой неврологический больной воспринимается 
как пациент с перенесённым кризисом микроциркуляции и потенциально 
имеющейся субкомпенсацией ХБП, а также с развитием ОПП и необходимой 
иницацией заместительной терапий при абсолютных показаниях, либо про-
тективной терапии при относительных показаниях:
1.	 Азотемия без метаболических изменений по мочевине 30 мкмоль/л
2.	 Гипернатриемия более 158 ммоль/л
3.	 Гиперхлоримия более 120 моль/л
4.	 Гипергидратация без отека легких у больных с ХСН

Применение ЗПТ в данной группе проводилось чаще по «почечным» по-
казаниям и диктовалось декомпенсацией, существующей ранее, ХБП.

Общее количество процедур ежегодно, в среднем, составляет около 200. 
Преимущественная модальность CVVHD, реже использовалось CVVHDF. 
Использование данной методики, чаще всего, проводится в рамках проте-
зирования почечной функции у пациентов с декомпенсацией ХБП на фоне 
ранее имевшейся нефропатии осложняющий сахарный диабет или гипер-
тоническую болезнь, а также у пациентов, перенесших циркуляторный шок 
на фоне гипотензии или же медикаментозно индуцированной нефропатией. 
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Предпочтение продолжительным методикам отдается в связи с их способ-
ностью поддерживать гемодинамический профиль и проводить медленную 
коррекцию волемии и нарушений КОС. При применении ЗПТ с ранними 
точками инициации отмечалось положительное влияние на клинические 
исходы.

Отделение реанимации и интенсивной терапии для пациентов хирур-
гического профиля

Среди пациентов данного отделения соотношение мужчин и женщин 
почти одинаковое. Возрастные группы 18–75 лет (66 % среди женщин, 
74 % среди мужчин) и 75 лет и более (34 % среди женщин, 26 % среди 
мужчин). Отмечается преобладание более молодой популяции среди 
мужчин и пожилой среди женщин. Среди показаний для госпитализации 
в данное отделение фигурируют: послеоперационный период у пациентов 
высокого риска (наличие перитонита, шока, необходимость протезиро-
вание витальных функций) (38 %), сепсис различной этиологии (25 %), 
желудочно-кишечные кровотечения (18 %), острая почечная недостаточ-
ность у хирургических пациентов (10 %), политравма (5 %), нарушение 
сердечного ритма и проводимости у пациентов хирургического профиля 
(2 %), делирий (1 %) и др.

Тяжесть состояния пациентов по шкале APACHE II – до 10 баллов 18 %, 
10–15 баллов 22 %, 16–20 баллов 45 %, более 20 баллов 15 %.

Длительность пребывания в среднем до 2х суток 70 %, от 3х до 8 суток –13 %, 
более 9 до 30 суток 15 %, более 30 суток 2 %.

В отделение хирургической реанимации пациенты, находящиеся в кри-
тическом состояниями связанными с хирургическими агрессиями, или 
заболеваниями которые требуют хирургических методов лечения или 
относятся к потенциально хирургическим больным всегда на первом 
месте находится кризис микроциркуляторного русла, сопряженный с ги-
поволемией и дегидратацией, при этом необходимо говорить о истиной 
гиповолемии с потерей жидкости в третье пространство, наружные по-
тери (рвота, кровотечение и т. д.), а также и относительную гиповолемию 
с несоответствии ёмкости сосудистого русла к объёму циркулирующей 
жидкости (перераспределительные шоки, септический шок). У хирурги-
ческого больного наступление полиорганной недостаточности происходит 
в сжатые сроки, что связано с прямым повреждением органа мишени либо 
непосредственно воспалительным процессом, либо опосредовано через 
систему цитокинов, иммунокомпетентных клеток и различных медиаторов 
воспалительного ответа.

Применение ЗПТ в данной группе 
проводилось чаще по «внепочечным» 
показаниям и диктовалось характе-
ром пациентов. В рамках курации 
пациентов с хирургической патоло-
гией зачастую имеет место наличие 
инфекционного очага (гнойный хо-
лангит, перитонит, инфекции мочевы-
водящих путей и др.) с системными 
осложнениями в виде сепсиса, септи-
ческого шока. Особую группу пред-
ставляют пациенты с выраженной 
эндогенной интоксикацией на фоне 
острого панкреатита.

Общее количество процедур 
ежегодно, в среднем, составляет 
около 600. Преимущественная мо-
дальность CVVHDF, CVVH пре-
пост, реже использовалось CVVHD. 
Использование данных модально-
стей, чаще всего, диктуется необ-
ходимостью купирования не только 
почечной недостаточности в рамках 
ОПП, декомпенсации существую-
щей ХБП (на фоне предшествующей 
коморбидности), но также и купи-
рования эндотоксикоза вызванного 
активным инфекционным процес-
сом и системными проявлениями 
сепсиса, септического шока или же 
эндотоксемией на фоне осложнен-
ных форм острого панкреатита. 
Предпочтение продолжительным 
методикам отдается в связи с их спо-
собностью поддерживать стабиль-
ный гемодинамический профиль 
у пациентов в критическом состоя-
нии, а также проводить медленную 
коррекцию волемии и нарушений 
КОС. При применении ЗПТ с ранни-
ми точками инициации отмечалось 
положительное влияние на лабора-
торные маркеры сепсиса (прокальци-
тонин, С-реактивный белок (СРБ)), 
клинические исходы. Выраженность 
клинического эффекта выше при 
сепсисе, септическом шоке – с ис-
пользованием сверхвысокопроница-
емого диализатора EMiC 2, а также 
лечение с помощью гемофильтра 
oXiris в дополнение к стандартной 
терапии.

Отделение реанимации и интен-
сивной терапии общего профиля.

В структуре половой принадлеж-
ности пациентов большее количество 
мужчин (58 %), чем женщин (42 %). 

Рисунок 7. Тяжесть состояния пациентов 
в хирургической реанимации по шкале 
АРАСНЕII.

Рисунок 8. Тяжесть состояния пациентов в реа-
нимации общего профиля по шкале АРАСНЕII
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Возрастные группы 18–75 лет (67 % 
среди женщин, 61 % среди мужчин) 
и 75 лет и более (33 % среди женщин, 
39 % среди мужчин). Отмечается тен-
денция к поступлению более воз-
растной популяции среди мужчин, 
чем среди женщин. Среди показа-
ний для госпитализации в данное 
отделение чаще всего фигурируют: 
пациенты с синдромами острой ды-
хательной недостаточности (19 %), 
острой церебральной недостаточ-
ности (делирий) (19 %), острой 
почечной недостаточности (16 %), 
острой печеночной недостаточности 
(12 %), сепсис различной этиологии 
(10 %), нарушение сердечного ритма 
и проводимости у пациентов хирур-
гического профиля (8 %), нарушения 
электролитного состава крови (4 %), 
острые отравления различной этио-
логии (4 %) и др.

Тяжесть состояния пациентов 
по шкале APACHE II – до 10 баллов 
22 %, 10–15 баллов 24 %, 16–20 баллов 
36 %, более 20 баллов 18 %.

Длительность пребывания в сред-
нем до 2х суток 64 %, от 3х до 8 су-
ток –28 %, более 9 до 30 суток 6 %, 
более 30 суток 2 %.

Отделения реанимации общего 
профиля в себе аккумулируют раз-
личные патологии, от декомпенса-
ции хронических нозологий – ХСН, 
ХОБЛ, бронхиальная астма с фор-
мирование инфекционный ослож-
нений, в том числе пульмоногенного 
сепсиса, раковая болезнь с различ-
ными органными нарушениями, 
паронеопластические синдромные 
нарушения, гематология, острые 
отравления, хронические интокси-
кации, сочетание с воспалительными 
заболеваниями разных локализаций, 
больные с гипотрофией, саркопе-
нией и нарушением алиментарного 
спектра. Больные после удачных 
реанимационных мероприятий без 
указаний на ОКС, пациенты с неу-
точненными комами и различными 
пароксизмальными состояниями. 
Среди нозологий, в которые могут 
встречаться у пациентов на курации 
в данном отделение, имеются такие 
как инфекционные заболеваниями, 
лихорадками неясного генеза, а так-
же аутоиммунными заболеваниями 
с поражением различных органов 

Рисунок 9. Сроки инициации ЗПТ и летальность у пациентов ОРИТ различных профилей.

мишеней. У каждого пациента возможно проявление почечной недоста-
точности как моносиндрома, так и в рамках синдрома полиорганной не-
достаточности. Любое из состояний может потребовать присоединение 
ПЗТ по ранее оговоренным критериям.

Применение ЗПТ в данной группе проводилось несколько чаще по «вне-
почечным», чем по «почечным» показаниям и диктовалось, тем, что среди 
данной группы имеет место большое количество больных с различными 
очагами инфекции (пневмония, инфекции мочевыводящих путей, сепсис 
другой этиологии в т. ч. пациенты с эндокардитами). Нередко вышеописанные 
инфекционные процессы сопровождаются системными осложнениями в виде 
сепсиса, септического шока. Особое внимание следует уделить тому, что 
пациенты в старшей возрастной группе чаще имеют скомпрометированную 
почечную функцию в рамках ранее существовавшей ХБП.

Общее количество процедур ежегодно, в среднем, составляет около 
400. Преимущественная модальность CVVHDF, реже использовалось 
CVVHD. Выбор данных модальностей продиктован характером течения 
основных вышеперечисленных нозологий, сопровождающихся явлениями 
шока, нестабильности гемодинамики, а также наличием почечной недоста-
точности в рамках ОПП, декомпенсацией существующей ХБП (на фоне 
имеющейся коморбидности у пациентов в старшей возрастной группе 
(сахарный диабет, гипертоническая болезнь и др.)), но также и купиро-
вания эндотоксикоза, системными проявлениями сепсиса, септического 
шока или же экзогенной интоксикацией различной этиологии (алкоголь-
ной, суррогатами алкоголя, психотропными веществами). Предпочтение 
продолжительным методикам отдается в связи с уже ранее описанными 
преимуществами. При применении ЗПТ с ранними точками инициации 
отмечалось положительное влияние на продолжительность госпитализа-
ции в отделение ОРИТ, общее количество процедур, а также на общую 
выживаемость.

Обсуждение
Увеличение возраста и наличие сепсиса связаны с увеличением общей 

смертности от ОПП, даже при проведении ПЗПТ [49]. Несмотря на значи-
тельное количество исследований, вопрос о сроках инициации и прекращения 
ЗПТ остается открытым [50,51]. Ранняя ПЗПТ при отсутствии тяжелой формы 
ОПП рекомендуется гемодинамически нестабильным пациентам с тяжелым 
сепсисом и септическим шоком в сочетании с дисфункцией ЛЖ, поскольку 
это улучшает показатели выживаемости [52].

Опыт применения методик ЗПТ, имеющийся в наших стационарах, 
в различных когортах больных, указывает на положительное влияние сроков 
инициации на общую летальность. Отмечается, что ранняя инициация ЗПТ 
ассоциируется с лучшими показателями выживаемости (рис. 9). Имеющиеся 
данные говорят о том, что процент выживших пациентов больше в среднем 
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на 10 % в группе с ранним началом ЗПТ. В группе хирургических пациен-
тов данный показатель выше и достигает 16 %, что согласуется с данными 
проанализированной литературы.

Волемическая нагрузка (инфузионная терапия) при перегрузке жидкостью 
>10 % значимо связана с увеличением 28-дневной смертности. Следует от-
метить, что среди независимых предикторов имеется среднечасовой диурез 
в течение 12 часов, среднее значение креатинина в сыворотке в течение 24 
часов, совокупный баланс жидкости с момента поступления в отделение 
интенсивной терапии, продолжительность ПЗПТ и потребность в вазо-
активных препаратах в течение 24 часов до прекращения ПЗПТ [53, 54]. 
Восстановление диуреза при прекращении ЗПТ, более низкий исходный балл 
по шкале SOFA и более низкие уровни креатинина в сыворотке при начале 
ПЗПТ связаны с более высокой вероятностью восстановления функции 
почек [55–57]. Несвоевременное начало терапии тяжелое ОПП у пациентов 
в критическом состоянии связано с увеличением смертности по сравнению 
с группой раннего начала. ЗПТ представляет собой краеугольный камень 
лечения тяжелого ОПП, а ПЗПТ считается преобладающей формой ЗПТ 
в отделениях интенсивной терапии, особенно при ОПП с сепсисом [58]. Это 
связано со способностью ПЗПТ обеспечивать точный контроль волемии, 
медленную коррекцию метаболических нарушений и гемодинамическую 
стабильность [49,51]. Кроме того, было показано, что ПЗПТ связана с более 
низким уровнем диализной зависимости, чем у интермиттирующего гемо-
диализ [56–58]. На данный момент имеется большое количество данных 
о положительном влиянии методов экстракорпоральной гемокоррекции 
как на течение различных нозологических единиц, так и на коррекцию 
изолированной органной и полиорганной дисфункции. Для коморбидных 
больных, без явлений сепсиса и синдрома полиорганной недостаточности 
почечно-заместительная терапия является либо терапией спасения, либо 
терапией суппорта (поддержки) скомпрометированного органа, показания 
остаются неизменными [54–58].

Согласно полученным данным, при проведении динамической оценки 
тяжести состояния пациентов по интегральным шкалам, в частности шкале 
SOFA, отмечается значимое (2 балла и более) снижение показателя на 3 
сутки после проведенной процедуры (рис. 10). Данная динамика опреде-
ляется в группе пациентов с ранней инициацией ЗПТ, в отличие от группы, 
где проведение ЗПТ начиналось по абсолютным показаниям. Обращает 
на себя внимание относительно «низкий» показатель SOFA у пациент хи-
рургического профиля, что определяется характером пациентов и частой 
инициацией ЗПТ в рамках «внепочечных» показаний. Напротив, в группе 

Рисунок 10. Динамика тяжести состояния пациентов по шкале SOFA в разных ОРИТ в зависи-
мости от времени инициации ЗПТ

с тяжелым неврологическим дефи-
цитом, показатель SOFA не сильно 
меняется ввиду характера основной 
патологии (длительная динамика ре-
гресса неврологического дефицита).

Усилия по сохранению функции 
почек должны начинаться в острой 
фазе заболевания с продуманного на-
значения ЗПТ, которая сводит к ми-
нимуму гемодинамическую неста-
бильность. Выжившие после ОПП, 
которые стали независимыми от ди-
ализа, остаются в группе высокого 
риска неблагоприятных исходов.

В современной практике методы 
экстракорпоральной геморкоррекции, 
и, в частности, различные методики 
ЗПТ, все чаще используются не только 
для протезирования почечных функ-
ций, но и для патогенетической тера-
пии при полиорганной недостаточ-
ности. Так же значимую роль играет 
деэскалационная иммуномодуляция, 
опосредованная снижением уровня 
циркулирующих провоспалительных 
медиаторов.

По имеющимся данным, по-
лученным на основании изучения 
групп пациентов с выраженный эн-
дотоксикозом, чаще всего на фоне 
септического процесса, применение 
ранней ЗПТ, с ранними сроками 
инициации, продемонстрировало 
положительное влияние на уровень 
маркеров воспаления (в частности 
СРБ), с исходного значения около 
230 мг/л до 113 мг/л на 2 день после 
процедуры. Эффект сохранился на 7 
сутки наблюдения, в среднем имея 
величину около 75 мг/л в группе 
«ранней» ЗПТ (рис. 11).

Проведение процедуры ПЗПТ 
с помощью различных специализи-
рованных гемофильтров, таких как 
EMiC 2, oXiris способствует эффек-
тивному снижению уровня воспа-
лительных цитокинов и позволяет 
в короткие сроки скорректировать 
гемодинамические нарушения, тем 
самым позволяя прервать патологи-
ческие процессы и способствовать 
регрессу полиорганной дисфункции, 
в том числе улучшать кардиореналь-
ную функцию и клиническое состо-
яние [60,62–66,69].

Данный эффект может быть 
обусловлен удалением цитокинов 
и иных эндотоксинов, которые 
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обуславливают циркуляторный шок. 
Для подтверждения этих данных не-
обходимо дальнейшее исследование, 
проведение РКИ.

Так же хочется отметить влия-
ние на сроки пребывания пациентов 
в ОРИТ в разных группах пациентов. 
При анализе собственных данных от-
мечается, что пациенты с ранними 
сроками инициации ЗПТ находились 
в палате интенсивной терапии меньше, 
в среднем на 2,5 дня (рис. 12).

Заключение
Заместительная почечная тера-

пия – это один из инструментов, по-
зволяющих проходить критическое 
состояние. Тяжелое ОПП, особен-
но когда оно вызвано или связанно 
с сепсисом, несет повышенный риск 
прогрессирования до хронической 
болезни почек и терминальной 
стадии почечной недостаточности. 
Кроме того, при длительной госпи-
тализации, реализует дополнитель-
ную высокую финансовую нагрузку 
на систему здравоохранения и повы-
шенный уровень смертности от всех 
причин. Продолженные методики 
ЗПТ выступают в качестве ценного 
поддерживающего терапевтического 
подхода для таких пациентов. ПЗПТ 
обеспечивает медленное, плавное 
и щадящее лечение по сравнению 
с интермиттирующим гемодиализом. 
Данная модальность показана гемо-
динамически нестабильным пациен-
там, пациентам с отеком мозга.

Назначенная доза составляет 
20–25 мл/кг/ч, но следует помнить, 
что для доставки этой дозы необхо-
димы более высокие фактические 
дозы. Фракция фильтрации не долж-
на превышают 20–25 %, и ее расчет 
очень полезно проводит для прод-
ления срока службы диализатора. 
Регионарная цитратная антикоагу-
ляция (РЦА) – рекомендуемый ме-
тод антикоагуляции у определенных 
групп пациентов. В клинических 
рекомендациях по лечению острого 
повреждения почек 2020 года отме-
чается, что «рекомендуется у пациен-
тов с высоким риском кровотечения, 
не получающих системную антико-
агулянтную терапию, использовать 
регионарную антикоагуляцию рас-
твором цитрата». Следует отметить, 

Рисунок 12. Влияние сроков инициации ЗПТ у пациентов ОРИТ разных профилей на длитель-
ность пребывания в ОРИТ.

что представляется обоснованной позиция применения данной методики 
у пациентов с высокими рисками геморрагических осложнений, в т. ч. у паци-
ентов с политравмой. В частности, последняя модификация аппарата фирмы 
Fresenius MultifiltratePro позволяет проводить РЦА при любой модальности 
процедуры ЗПТ. Сосудистый доступ (катетеры) следует располагать в самом 
высоком месте кровотока и в порядке следующей приоритетной после-
довательности: правая внутренняя яремная вена, бедренная вена и левая 
внутренняя яремная вена. Удаление эндотоксинов и медиаторов воспаления, 
в различной степени ассоциированных с сепсисом, может оказать положи-
тельное влияние на раннее восстановление почек и улучшение состояния 
пациента, процента выживаемости. Рациональное применение ПЗПТ также 
включает в себя правильное время инициирования и прекращения. При 
раннем начале следует ожидать лучшую выживаемость и восстановление 
функции почек, но не стоит забывать о соотношении риска/пользы при 
применение любой методики, так как сама процедура связана с большим 
количеством осложнений.

Изучение новых подходов и модальностей в экстракорпоральной гемокор-
рекции в качестве метода патогенетического лечения у пациентов с сепсисом 
представляется интересным и перспективным.

Рисунок 11. Влияние сроков инициации ЗПТ у пациентов хирургического ОРИТ на маркеры систем-
ного воспалительного ответа на примере динамики концентрации С-реактивного белка (мг/л).
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