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Экстракорпоральные методы детоксикации занимают прочное место в лечении многих заболева- 
ний. Данные методики достаточно часто используются тогда, когда традиционные способы снижения 
интоксикации, аутоиммунного или воспалительного процесса становятся неэффективными.

Включение в комплексную интенсивную терапию заболеваний, которые сопровождаются ОПП  
с миоглобинемией высокообъемного плазмафереза является перспективной технологией.
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Extracorporeal methods of detoxification have a well-established place in the treatment of many diseases. These 
methods are often used when traditional methods of reducing intoxication, autoimmune, or inflammatory processes 
become ineffective. 

The inclusion of high-volume plasmapheresis in the complex intensive care of diseases accompanied by AKI with 
myoglobinemia is a promising technology.
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В настоящее время экстракорпоральные методы 
детоксикации занимают прочное место в лече-

нии многих заболеваний. Данные методики достаточно 
часто используются тогда, когда традиционные спосо-
бы снижения интоксикации, аутоиммунного или воспа-
лительного процесса становятся неэффективными.

Детальное изучение патогенетических аспектов 
ряда патологических состояний свидетельствуют о ве-
дущей роли в их формировании накапливающихся  
во внутренних средах организма иммуноглобулинов, раз-
личных соединений, патобиологически активных бел-
ков и продуктов промежуточного обмена. Они имеют 
более высокую молекулярную массу по сравнению  
с метаболитами, характерными для повреждения почек. 
Поэтому эффективное извлечение их из крови с помо-
щью стандартных диализаторов почти невозможно [2].

В 1914 году Абель сформулировал идею санации 
организма путем удаления плазмы вместе с патогене-
тически значимыми субстанциями.

Плазмаферез (Plasmapheresis) – аферез плазмы, 
неселективный метод экстракорпоральной гемокор-
рекции (далее ЭГК), в основе которого лежит полное 

либо частичное извлечение плазмы, выделенной из кро-
ви посредством центрифужной или мембранной техно-
логии [7].

Различают донорский и лечебный плазмаферез. 
Донорский плазмаферез предназначен для заготовки 
компонентов крови, приготовления из них препаратов 
для инфузии с целью коррекции количественных и ка-
чественных нарушений системы крови. Лечебный плаз-
маферез применяют с целью снижения в плазме крови 
пациентов уровня иммуноглобулинов и иммунных ком-
плексов, цитокинов и других патологических биологиче-
ски активных субстанций, продуктов промежуточного  
и конечного метаболизма, микробных токсинов, микроб-
ных тел и вирусов.

Деплазмирование форменных элементов крови 
приводит также к позитивному влиянию на их функцио-
нальное состояние, что в итоге обеспечивает электро-
форетические свойства эритроцитов и активизацию 
макрофагов. Кроме того, это способствует улучшению 
реологических и коагуляционных свойств крови [2].

Плазмаферез делится по удаляемому объему цир-
кулирующей плазмы (далее ОЦП):
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– низкообъемный (удаление до 20 % ОЦП);
– среднеобъемный (удаление до 20–50 % ОЦП);
– высокообъемный (удаление 50–70 % ОЦП).
Под плазмообменом (далее ПО) следует понимать 

плазмаферез с объемом удаления плазмы >70 % ОЦП. 
Иностранный термин Total Plasma Exchange (TPE) – 
«полный (тотальный) обмен плазмы» означает удаление 
100–150 % ОЦП. Такая формулировка как Total Plasma 
Exchange – High Volume (TPE-HV) – «высокообъемный 
ПО» подразумевает под собой удаление 8–12 л. плаз-
мы, что приблизительно соответствует 3–4 ОЦП [6].

Наиболее простой метод плазмафереза – «ручной», 
при котором в процессе хранения крови в контейнере 
в статическом режиме происходит ее сепарация на со-
ставляющие путем осаждения форменных элементов. 
Плазма удаляется, а форменные элементы ресуспен
зируются и реинфузируются пациенту или донору. Для 
сокращения времени разделения крови прибегают  
к помощи центрифуг. Этот метод получил название 
прерывистого или дискретного плазмафереза. Для со-
кращения времени операции созданы системы и раз-
работаны методы непрерывного гравитационного (цен-
трифужного) плазмафереза.

Благодаря развитию технологий полимеров, созда-
ны фильтры, способные отделять плазму от форменных 
элементов крови, что способствовало разработке ме- 
тодики мембранного (фильтрационного) плазмафере- 
за. Применение для изготовления фильтров мембран  
с различной пористостью позволило не только отделять 
плазму от форменных элементов, но и выделять из нее 
патологические субстанции [5]. Эта технология получи-
ла название «каскадный плазмаферез» (рис. 1).

В настоящей статье речь пойдет о центрифужном 
варианте плазмафереза.

При центрифужном плазмаферезе применяется раз-
личие в удельной плотности компонентов крови. Плаз-
ма обладает плотностью 1,025–1,029 г/мл, тромбоциты 
– 1,040 г/мл, лимфоциты – 1,050–1,061 г/мл, моноци-
ты – 1,065–1,066 г/мл, эритроциты – 1,078–1,114 г/мл. 
Под действием центробежного ускорения центрифуги 
компоненты крови распределяются в соответствии с их 
удельной плотностью. 

Центрифужный плазмаферез имеет преимущества 
по сравнению с мембранным в виде высокоскоростного 
компонента получения плазмы, и меньшей зависимо-
сти скорости выхода плазмы от скорости кровотока [3].

Применяя методику плазмафереза с целью извле-
чения или восполнения конкретных субстанций, врачи 
сталкиваются с подсчетом ОЦК и ОЦП. На пример: ОЦК 
взрослого человека составляет приблизительно 7 % мас-
сы тела, что соответствует 70 мл/кг.

Частота и кратность манипуляций ПО зависят от ско-
рости восстановления баланса концентраций между 
сосудистым и внесосудистыми секторами и скоростью 
синтеза удаляемого вещества. В условиях стационара 
от 3 до 5 сеансов обмена 1,0–1,5 ОЦП достаточно для 
удаления большинства молекул до уровня < 90 %. Тем 
не менее, если вещества преимущественно внутрисо-
судистого характера (IgM), то даже одного сеанса ПО мо-
жет быть достаточно. 

Осложнения.
На возникновение осложнений плазмафереза мо-

гут повлиять несколько факторов:
– антикоагуляция;
– тип и объем замещающей жидкости;
– сосудистый доступ.
Наиболее распространенные осложнения включа-

ют парестезии связанные со снижением уровня каль-
ция в крови ввиду применения цитрата. Для нейтрали-
зации которого применяют 10 % раствор глюконата 
кальция внутривенно.

Легкие и среднетяжелые побочные явления аппа-
ратного характера включают недостаточный приток 
крови (9,9 %), тревоги трансмембранного давления при 
ультрафильтрации (2,2 %). Осложнения неаппаратного 
характера включают локальные инфекции в области 
стояния катетера (1,9 %), тошнота и рвота (1 %), боли  
в груди (0,9 %), кровотечение (0,2, катетер-ассоцииро-
ванный тромбоз вен (0,1 %).

Частота инфекций, вызванных ПО, в различных 
источниках, сильно различается, и патогенез инфекции 
остается спорным. Многократное проведение ПО с за-
мещением раствором альбумина и особенно в сочета-
нии с иммунодепрессантами приводит к выраженному 
снижению Ig и комплемента, что в итоге обусловливает 
иммунодефицитное состояние.

В основе рабдомиолизиндуцированного ОПП лежат 
следующие механизмы.

Образование внутриканальцевых цилиндров. Мио-
глобин свободно фильтруется в клубочках. Реабсорб- 
ция воды приводит к еще большему повышению кон-
центрации миоглобина в просвете канальцев, где при 

Рис. 1. Принципиальная схема аппаратных методик плазмафереза
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взаимодействии с уромодулином (белком Тамма-Хорс-
фола) происходит формирование внутриканальцевых 
слепков-цилиндров.

Низкий pH в просвете канальцев вследствие раз-
вития метаболического ацидоза. Подкисление мочи 
способствует кристаллизации солей мочевой кислоты  
и преципитации миоглобина в канальцах.

Прямое цитотоксическое действие гемма. 
Разрушение миоглобина в канальцах, которое со-

провождается высвобождением свободного железа, 
инициирует образование свободных радикалов, что  
в свою очередь усугубляет повреждение канальцевого 
эпителия [1,4].

Миоглобин в норме в крови содержится от 21  
до 66 мкг/л. При значении > 250 мкг/л моча приобрета-
ет красно-бурый окраС. По сравнению с КФК миогло-
бин появляется раньше, уже через 2 часа после повре-
ждения мышц, и достигает пика через 6 часов.

Цель исследования

Целью нашего исследования было показать эффек-
тивность применения высокообъемного плазмафереза 
в комплексной терапии сепсиса осложненного острым 
повреждением почек (далее ОПП) на фоне рабдомиоли-
за, и как следствие миоглобинемии.

Клинический пример

Пациент М., заболел вечером 19.11.25 после заня-
тий по физической подготовке появился дискомфорт  
в животе. 20.11.25 утром боль усилилась, отмечал по-
вышение температуры до 39,9 °С, несколько раз была 
рвота (имелись прожилки крови), появилась выражен-
ная общая слабость, геморрагическая сыпь на верх- 
ней половине туловища. Госпитализирован в районную 
больницу. Переведен 21.11.25 в 432 ГВКМЦ с диагно-
зом: Криптогенный сепсиС. Менингококцемия? Вне- 
госпитальная двусторонняя полисегментарная вирус- 
но-бактериальная пневмония, тяжелое течение. ДН1. 
Инфекционно-токсический шок. ДВС синдром. СПОН. 
ОССН. Вторичная коагулопатия. Тромбоцитопения. Ин-
фекционно-токсическая, ишемическая нефропатия. ОПП 
3 стадия Эрозивная геморрагическая гастропатия.  
Гепатомегалия. Нефроптоз справа.

Общее состояние тяжелое, обусловлено общеин-
фекционной интоксикацией, инфекционно-токсическим 
шоком, ДВС-синдромом, дыхательной и сердечно-сосу-
дистой недостаточностью, острым повреждением по-
чек, признаками печеночной недостаточности. Созна-
ние ясное (ШКГ 15 баллов). Доступен продуктивному 
контакту. На вопросы отвечает адекватно. Зрачки D = S, 
фотореакция сохранена. Нормостенического телосло-
жения. Мышечный тонус достаточный. Менингеальные 
симптомы (ригидность затылочных мышц, симптомы 
Кернига, Брудзинского), очаговая симптоматика не опре-
деляются. Кожа и видимые слизистые бледно-розовые, 
тургор кожи достаточный, мелкоточечные геморраги
ческие высыпания на спине, боковых поверхностях 
грудной клетки, лице, шее без склонности к слиянию. 
Субконъюнктивальное кровоизлияние с обеих сторон. 
Периферические лимфоузлы не увеличены. Т 36,5 °С.  
В легких дыхание жесткое, ослабление дыхания в ниж-

них отделах с обеих сторон. ЧД 22 в мин. SPO2 98 %  
с инсуффляцией О2 5 л/мин. Тоны сердца приглушены, 
ритмичные. ЧСС 110 уд/мин. АД 100/60 мм рт.ст. с ва-
зопрессорной поддержкой норадреналином 0,55 мкг/
кг МТ/мин. Живот мягкий. Печень у края реберной дуги, 
селезенка не пальпируется. Симптом поколачивания 
по поясничной области положителен с обеих сторон. 
Анурия.

На вторые сутки консилиумом принято решение  
о проведении почечно-заместительной терапии в режи-
ме CVVHDF (продленная вено-венозная гемодиафиль-
трация), антипротеиназной и анти-ЛПС сорбции с под-
держкой высокообъемным плазмаферезом, с целью 
снижения уровня провоспалительных цитокинов и мио-
глобина. 

 В качестве сосудистого доступа была предложена 
катетеризация бедренной вены двухпросветным диа-
лизным катетером длиной 25 см. 

Операция плазмафереза была проведена на сепа-
раторе клеток крови AS-204 Frisenius COM. TEC с крат-
ностью до 6 раз (рис. 2). 

Скорость кровотока составила 30 мл/мин. Объем 
элиминируемой плазмы-1500 мл. Объем замещения – 
1000 мл, баланс 100 %. Замещающие растворы: плаз-
ма свежезамороженная одногруппная- 1000 мл, физи-
ологический раствор NaCl 0,9 % – 1500,0. Соотношение 
цитрат кровь 1:12, с последующей нейтрализацией ци-
трата 10 % раствором глюконата кальция, в объеме 20 
мл/ч. Стоит отметить, что данная операция проходила 
параллельно с процедурой гемодиафильтрации. 

Как видно из рисунка 3, уже на следующие сутки 
комплексной терапии ОПП уровень миоглобина начал 
снижаться.

Незначительное повышение лабораторного пока-
зателя уровня миоглобина от 27.11.25 и 30.11.25 объ-
ясняется увеличением интервала между операциями 
плазмафереза, тогда как процедура гемодиафильтра-
ции продолжалась.

Рис. 2. Аппарат AS-204 Frisenius COM. TEC
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Перед переводом в общесоматический стационар, 
общее состояние пациента оставалось средней степе-
ни тяжести, стабильное. В сознании, доступен продук-
тивному контакту. Психоневрологический статус преж-
ний. Кожа и видимые слизистые бледной окраски, 
теплые. Температура 36,4°С. Сохранялись субконъюн-
ктивальные кровоизлияния с обеих сторон (регресси-
руют в динамике). Дыхание самостоятельное, эффек-
тивное. ЧД 16 в мин. При аускультации – жесткое, 
ослаблено в нижних отделах, больше справа. Тоны сер-
дца приглушены, ритмичные. ЧСС 78 уд/мин, ритмич-
ные. АД 137/82 мм рт.ст. SpO2 98 % без респираторной 
поддержки. ЦВД 7 см вод. ст. Язык влажный, обложен 
белым налетом у корня. Живот мягкий, не вздут, участ-
вует в акте дыхания, безболезненный. Перитонеаль- 
ных симптомов нет. Перистальтика кишечника выслу-
шивается, активная. Мочится самостоятельно. Диурез 
1200 мл/сут.

Согласно данным литературных источников при
менение неселективных методов афереза при рабдо-
миолизе не рекомендовано, поскольку миоглобин – 
средняя молекула, которая распределяется в ОЦП  
и интерстиции, и выполнение однократной процедуры 
плазмафереза в условиях постоянно увеличивающейся 
концентрации не будет приводить к значимому ее сни-
жению в организме.

Тем не менее, включение в интенсивную терапию 
ОПП высокообъемного плазмафереза (4 сеанса) парал-
лельно с гемодиафильтрацией привело к значительно-
му снижению концентрации миоглобина в крови.

Таким образом, включение в комплексную интен-
сивную терапию заболеваний, которые сопровождают-
ся ОПП с миоглобинемией высокообъемного плазма-
фереза является перспективной технологией и требует 
дальнейшего исследования. 
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Рис. 3. Динамика уровня миоглобина


