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Резюме. целью настоящей работы является определение показаний и анализ эффективности 
применения Зпт у детей в критическом состоянии. За период 2015–2018 гг. экстракорпораль-
ный метод ГдФ был использован для лечения 25 детей, включая 7 детей грудного возраста. 
во всех случаях течение заболевания осложнилось развитием синдрома полиорганной недо-
статочности (поН), обусловленного различными причинами, зависящими от характера име-
ющейся патологии, начиная от тромботической микроангиопатии (тма) при Гус и а-Гус, 
септического шока и синдрома транскапиллярной утечки, а также в следствие синдрома сни-
женного сердечного выброса на фоне перегрузки объемом. оценка тяжести состояния оцени-
валась по шкале pSofa, при оценке 5 баллов и выше констатировали наличие поН, медиана 
оценки составила 9,2 баллов, нижний квартиль — 6,1 баллов, верхний квартиль — 12,4 бал-
лов. основным показанием для начала ГдФ, прежде всего, явилось развитие олигоанурии, 
отечного синдрома, гиперволемии с прогрессированием дыхательной и сердечной недоста-
точности. уровень летальности в исследуемой группе больных детей составил 24%, хотя ни 
один летальный исход не был непосредственно связан с осложнениями Зпт и прогрессирова-
нием почечной недостаточности, а чаще всего был обусловлен нарастанием степени дисфунк-
ции других жизненно важных органов. по опыту работы нашего отделения, данная группа 
пациентов без применения пЗт имеет априорную вероятность летального исхода 95%. таким 
образом, мы отмечаем снижение летальности на 71%, что говорит об эффективности ГдФ, 
как метода Зпт у детей с поН.
Ключевые слова: дети, полиорганная недостаточность, заместительная почечная терапия, 
гемодиафильтрация.
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Resume. the purpose of this study is to determine the indications and analyze the effectiveness of 
the use of rrt in children in critical condition. for the period 2015–2018 the extracorporeal method 
of Gdf was used to treat 25 children, including 7 infants. in all cases, the course of the disease was 
complicated by the development of multiple organ failure syndrome (mof) due to various causes, 
depending on the nature of the existing pathology, ranging from thrombotic microangiopathy (tma) 
in huS and a-huS, septic shock and transcapillary leakage syndrome, as well as in consequence 
syndrome of reduced cardiac output in the background volume overload. the assessment of the 
severity of the condition was assessed by the pSofa scale, with a score of 5 points and higher, 
the presence of a mof was noted, the median of the score was 9,2 points, the low quartile was 6.1 
points, the uper quartile was 12,4 points. the main indication for the onset of hdf was, above all, 
the development of oligoanuria, edematous syndrome, hypervolemia with progression of respiratory 
and heart failure. the mortality rate in the studied group of sick children was 24%, although no fatal 
outcome was directly related to the complications of rrt and the progression of renal failure, and 
most often was due to an increase in the degree of dysfunction of other vital organs. according to 
the experience of our department, this group of patients without rrt has a prior probability of death 
of 95%. thus, we note a decrease in mortality by 71%, which indicates the effectiveness of Gdf, as 
a method of rrt in children with mof.
Keywords: children, multiple organ failure, renal replacement therapy, hemodiafiltration.

объема циркулирующей крови (оцк); стимуля-
ция ренин-ангиотензиновой системы; удаление 
азотистых шлаков и медиаторов воспаления, 
ответственных, прежде всего. за развитие экс-
тракапиллярной утечки [4–7].

Целью настоящей работы является опре-
деление показаний и анализ эффективности 
применения Зпт у детей в критическом состо-
янии.

МатериаЛЫ и МетодЫ

За период 2015 — 2018 гг. в Бу Хмао-Ю-
гры «Нижневартовская окружная детская кли-
ническая больница» экстракорпоральный ме-
тод ГдФ был использован для лечения 25 де-
тей, включая 7 детей грудного возраста.

возрастные и гендерные характеристики 
данной группы пациентов показаны в табл. 1. 
как видно из представленной таблицы, количе-
ство мальчиков в изучаемой группе преоблада-
ло, хотя было довольно неоднородно в различ-
ные возрастные периоды. так в младенческом 
и раннем детском возрасте явно преобладали 
мальчики, в старшей возрастной группе отме-
чаются девочки, хотя размер группы составля-
ет всего 2 человека. возраст пациентов варьи-
ровал от 3 месяцев до 16 лет (6,6±1,2 года), 
масса тела — от 3 до 48 кг (18,9±1,9). Наиболее 
представительной оказалась группа детей мла-
денческого и раннего возраста, а также раннего 
школьного возраста.

по нозологической структуре, как видно из 
табл. 2, наиболее частой группой оказалась 
группа больных с типичным гемолитико-уре-

полиорганные нарушения у детей, в связи с 
анатомо-физиологическими особенностями ор-
ганизма, имеют склонность к быстрому про-
грессированию при различных тяжелых забо-
леваниях [2], поэтому заместительная почечная 
терапия (Зпт) является одной из ключевых те-
рапевтических стратегий, влияющей на исходы 
заболеваний [1, 7].

Несмотря на значительные успехи в интен-
сивной терапии детского возраста, острая по-
чечная недостаточность (опН) у детей остает-
ся одним из ведущих осложнений, определяю-
щих прогноз заболевания и влияющих на 
результаты лечения, являясь предиктором ле-
тального исхода от 50% до 99% [1, 3, 4, 7]. сле-
дует особо подчеркнуть, что опН в 85% случа-
ев, является составляющей синдрома полиор-
ганной недостаточности (поН) [5, 6].

Наиболее распространенным методом Зпт в 
интенсивной терапии детского возраста в мире 
на сегодняшний день является метод гемодиа-
фильтрации (ГдФ) [5]. преимуществами мето-
да являются: поддержание гемодинамики на 
стабильных параметрах в процессе проведения 
ГдФ у детей в критических состояниях, эффек-
тивное удаление широкого спектра патологиче-
ских веществ, ответственных за развитие поли-
органных нарушений, отсутствие резких коле-
баний основных констант гомеостаза [4].

Хорошо изучены механизмы, ответственные 
за положительное влияние Зпт на пациентов в 
критическом состоянии: это — медленная изо-
тоническая ультрафильтрация крови, которая 
компенсируется заместительным раствором; 
снижение пред- и постнагрузки; поддержание 
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мическим синдромом (Гус) — 12 человек, что 
составило 48%, больных с сепсисом оказалось 
6 (24%), больных с системными поражениями 
соединительной ткани 12% и остальные нозо-
логии представлены в единичных случаях.

во всех случаях течение заболевания ос-
ложнилось развитием синдрома полиорганной 
недостаточности (поН), обусловленного раз-
личными причинами, зависящими от характера 
имеющейся патологии, начиная от тромботиче-
ской микроангиопатии (тма) при Гус и 
а-Гус, септического шока и синдрома тран-
скапиллярной утечки, а также в следствие син-
дрома сниженного сердечного выброса на фоне 
перегрузки объемом. во всех случаях наблюда-
лась выраженная сердечная, дыхательная и по-
чечная недостаточность. количество органных 
отказов в среднем достигало четырех и более. 
оценка тяжести состояния оценивалась по 
шкале pSofa, при оценке 5 баллов и выше 
констатировали наличие поН, медиана оценки 
составила 9,2 баллов, нижний квартиль — 
6,1 баллов, верхний квартиль — 12,4 баллов.

у всех детей дыхательная недостаточность 
требовала проведения ивл, как традиоцион-

ной — преимущественно, так и вч-ивл — в 
отдельных случаях. все дети нуждались в на-
значении кардиотонической поддержки двумя 
и более симпатомиметическими препаратами 
(адреналин >0,1 мкг/кг/мин, норадреналин 
0,01 мкг/кг/мин, допамин >5 мкг/кг/мин, добут-
рекс >10 мкг/кг/мин).

основным показанием для начала ГдФ, пре-
жде всего, явилось развитие олигоанурии, 
отечного синдрома, гиперволемии с прогресси-
рованием дыхательной и сердечной недоста-
точности (табл. 4).

Методика поСтоянноЙ ГдФ

ГдФ проводили аппаратами prisma и 
prismaflex («fresenius», Германия) с сетами 
m-10 с высоко биосовместимой мембраной aN 
69 («hospital», Франция) для детей грудного 
возраста, сет St — 60 для детей раннего воз-
раста и St-100 для остальных возрастов. ис-
пользовался режим cvvhdf (continuous 
veno-venous hemodiafilration) — постоянная, 
низкопоточная вено-венозная гемодиафильтра-
ция, с подключичным венозным доступом по 
сельдингеру, двухпросветными катетерами 
6,5–8 fr («fresenius», Германия) в зависимости 
от возраста ребенка. скорость кровотока уста-
навливалась в соответствии с инструкцией к 
используемому сету, объем замещающего рас-
твора 30–50 мл/кг в час, диализующий раствор 

таблица 1
возрастные и гендерные характеристики

возрастные 
периоды

количество 
пациентов 

(N)

пол

мальчики девочки

0–1 (годы) 7 6 1
1<3 лет 7 7 –
4–7 лет 3 2 1
8–11 лет 6 3 3

12–18 лет 2 – 2
от 3 мес  
до 16 лет

25 18 7

таблица 2
Нозологическая структура

Нозологии
количество  
пациентов

абс. %
атипичный гемолитико- 
уремический синдром

2 8%

типичный гемолитико- 
уремический синдром

12 48%

системное поражения  
соединительной ткани

3 12%

менингококцемия 1 4%
сепсис 6 24%

отравление парацетамолом 1 4%

таблица 3
структура полиорганной недостаточности
дыхательная недостаточность 100%

сердечная недостаточность 100%
почечная недостаточность 100%

церебральная недостаточность 100%
инестинальная недостаточность 36%

Нарушения гемокоагуляции 60%
pSofa 9,2(6,1–12,4)

таблица 4
показания к проведению Зпт

симптомы N %
анурия 17 68%

олигурия 8 32%
Гиперволемия 12 48%

отечный синдром 25 100%
метаболический ацидоз 25 100%

азотемия 20 80%
Гиперкалиемия 25 100%
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30–40 мл/кг в час, антикоагулянт — гепарин из 
расчета 10–15 ед/кг в час под контролем 
ачтв. в качестве замещающего и диализую-
щего раствора использовался Nikkiso accusol 
(eSaote S.p.a., италия). в дальнейшем, ско-
рость введения замещающего и диализующего 
растворов корригировали в зависимости от ди-
намики показателей гемодинамики и скоро-
стью ультрафильтрации.

использовали пре- и постдилюционную ме-
тодики введения замещающих растворов, при 
этом выбор способа зависел от исходного со-
стояния системы коагуляции, уровня гемато-
крита и белка крови, а также скорости ультра-
фильтрации.

для уменьшения протеиновой концентра-
ции внутри гемофильтра часто использовали 
предилюцию, которая обеспечивает оптималь-
ную скорость фильтрации на уровне 20% кро-
вотока. антикоагуляцию в этом случае умень-
шали до 3 ед/кг/час гепарина. диализующие и 
замещающие растворы подогревали до 37 ºс 
перед использованием в термостате. в среднем 
ГдФ начинали спустя 5–6 часов после развития 
анурии, либо 8–16 часов констатации олигоа-
нурии. медиана продолжительности ГдФ со-
ставила 136 (15–215) часов. 

перед началом Зпт у детей наблюдались тя-
желые нарушения кардиореспираторной систе-
мы. медиана исходных значений Фв левого 
желудочка находилась на уровне 59% (52–61). 
Были отмечены высокие значения преднагруз-
ки правых отделов (цвд — 16–18 мм рт. ст.) и 
левых отделов сердца (длп — 19–21 мм рт ст). 
Несмотря на «жесткие» параметры ивл с вы-
сокой фракцией кислорода во вдыхаемой газо-
вой смеси (fio2>0,6), индекс оксигенации 
(Spo2/fio2) был значительно снижен до 220–
148.

учитывая крайне тяжелое состояние паци-
ентов, нестабильность гемодинамики, в начале 
процедуры уровень кардиотонической под-
держки оставался повышенным на 10–15%, на 
этом этапе исключали применение вазодилата-
торов, осуществляли инфузию белковых препа-
ратов, сЗп, устанавливали минимальные зна-
чения положительного давления на выдохе.

у всех детей, при проведении процедуры, 
был достигнут отрицательный суточный ба-
ланс жидкости. скорость ультрафильтрации у 
детей с весом до 5 кг не превышала 1 мл/кг/
час. соотношение скорости ультрафильтрации 
и замещения определялось в ходе выполнения 
процедуры на основании значений цвд и 
длп, и применения стратегии pocuS (point of 
care ultra Sound). Это позволяло корригиро-

вать тканевую гипергидратацию без суще-
ственных колебаний гемодинамики, благодаря 
тому, что дефицит объема, достигнутый про-
ведением изотонической ультрафильтрации, 
из кровяного русла компенсировался смеще-
нием объема интерстициальной жидкости в 
сосудистое русло. после достижения желае-
мого уровня отрицательного баланса жидко-
сти и появления косвенных признаков призна-
ков тканевой гипогидратации (высокая дефор-
мабельность нижней полой вены и артефактые 
линии «а» при уЗи легких (стратегия pocuS), 
уменьшения массы тела, снижения пикового 
давления на вдохе при традиционной ивл и 
повышение коэффициента оксигенации Spo2/
fio2) переходили на поддержание нулевого 
баланса. при подсчете объема замещающего 
раствора строго учитывали всю суточную 
трансфузионную терапию.

положительные изменения гемодинамики 
регистрировались уже спустя 3–4 часа после 
начала процедуры в виде снижения цвд и длп 
на 10–15% без существенных колебаний срад 
и Фвлж. к концу первых суток отмечали повы-
шение индекса оксигенации на 35–40%.

исходные значения уровня азотемии у детей 
были умеренно повышенными (креатинин — в 
пределах 120–650 мкмоль/л, мочевина — 12–
25 ммоль/л). к концу первых суток проведения 
процедуры уровень креатинина снижался на 
25%, а мочевины на 30%. к третьим суткам те-
рапии достигнутые изменения показателей азо-
тистого баланса пациентов сохранялись. Значе-
ния калия плазмы нормализовались к 3–4 часу 
процедуры.

позитивные изменения газового состава 
крови обусловлены с одной стороны нормали-
зацией периферической перфузии и с другой 
стороны увеличением индекса оксигенации, 
что в свою очередь положительно сказывается 
на доставке кислорода и нормализации клеточ-
ного метаболизма. однако следует отметить, 
что респираторная терапия в большей степени 
влияла на изменения показателей газового со-
става крови, чем Зпт. 

уровень летальности в исследуемой группе 
больных детей составил 24%, хотя ни один ле-
тальный исход не был непосредственно связан 
с осложнениями Зпт и прогрессированием по-
чечной недостаточности, а чаще всего был обу-
словлен нарастанием степени дисфункции дру-
гих жизненно важных органов. 

по опыту работы нашего отделения, данная 
группа пациентов без применения пЗт имеет 
априорную вероятность летального исхода 
95%. таким образом, мы отмечаем снижение 
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летальности на 71%, что говорит об эффектив-
ности ГдФ, как метода Зпт у детей с поН.

Конфликт интересов. конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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