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РЕФЕРАТ

ВВЕДЕНИЕ. 60  % случаев острых отравлений осложняются возникновением рабдомиолиза. Наиболее распростра-
ненным и опасным осложнением рабдомиолиза является острое повреждение почек (ОПП), которое увеличивает ле-
тальность до 10  %. Одним из наиболее перспективных направлений патогенетической терапии рабдомиолиза, ослож-
ненного ОПП, является экстракорпоральное удаление миоглобина и других факторов эндогенной интоксикации из 
системного кровотока. ЦЕЛЬ: улучшить результаты лечения пациентов с токсическим рабдомиолизом, осложненным 
острым повреждением почек, путем применения наиболее эффективной тактики заместительной почечной терапии. 
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. В проспективное исследование включен 81 пациент с токсическим рабдомиолизом, ослож-
ненным ОПП. В 1-й группе проводили стандартную базовую интенсивную терапию; во 2-й группе – гемодиафильтра-
цию на ранней стадии ОПП, в 3-й группе – раннее применение гемодиафильтрации с селективной гемосорбцией. 
Проводили анализ лабораторных показателей рабдомиолиза, почечного повреждения, а также исходов лечения па-
циентов в группах. РЕЗУЛЬТАТЫ. Раннее применение заместительной почечной терапии (ЗПТ) позволило увеличить 
выраженность редукции концентраций миоглобина в крови и KIM-1 в моче в течение первой недели лечения с 26,3 до 
73,4 % и с 76,1 до 96,8 % соответственно. Включение в состав интенсивной терапии ЗПТ с селективной гемосорбцией 
на ранней стадии ОПП позволило повысить данные показатели до 88,0  и до 99,0 % соответственно. Наиболее эффек-
тивной методикой является применение комбинации ЗПТ с селективной гемосорбцией, что позволяет увеличить темп 
восстановления функции почек и снизить продолжительность необходимого применения ЗПТ с 15 до 6 сут, а также 
к снижению госпитальной летальности с 14,3  до 6,9 %. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Раннее включение ЗПТ в состав интенсивной 
терапии токсического рабдомиолиза, осложненного ОПП, сопровождается более выраженным детоксикационным и 
нефропротективным эффектом. Наиболее эффективной методикой является применение ЗПТ в сочетании с селек-
тивной гемосорбцией.

Ключевые слова: острое отравление, рабдомиолиз, острое повреждение почек, гемодиафильтрация, селективная 
гемосорбция
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ABSTRACT

BACKGROUND. 60 % of cases of acute poisoning are complicated by the occurrence of rhabdomyolysis. The most common 
and dangerous complication of rhabdomyolysis is acute kidney injury (AKI), which increases mortality by up to 10 %. One of 
the most promising directions of pathogenetic therapy of rhabdomyolysis complicated by AKI is extracorporeal removal of 
myoglobin and other factors of endogenous intoxication from the systemic bloodstream. THE AIM: to improve the results of 
treatment of patients with toxic rhabdomyolysis complicated by acute kidney injury by applying the most effective tactics of 
renal replacement therapy. PATIENTS AND METHODS. The prospective study included 81 patients with toxic rhabdomyolysis 
complicated by AKI. In the first group, standard basic intensive therapy was performed; in the second group, hemodiafiltration 
was performed at an early stage of AKI, in the third group, early application of hemodiafiltration with selective hemosorption 
was performed. The analysis of laboratory parameters of rhabdomyolysis, renal damage, as well as the outcomes of treatment 
of patients in groups was carried out. RESULTS. Early use of renal replacement therapy (RRT) increased the severity of reduc-
tion of myoglobin concentrations in blood and KIM-1 in urine during the first week of treatment from 26.3 % to 73.4 % and from 
76.1 % to 96.8 %, respectively. The inclusion of RRT with selective hemosorption in the intensive therapy at an early stage of AKI 
allowed to increase these indicators to 88.0 % and 99.0 %, respectively. The most effective method is the use of a combination 
of RRT with selective hemosorption, which allows to increase the rate of recovery of kidney function and reduce the duration of 
the necessary use of RRT from 15 to 6 days, as well as to reduce hospital mortality from 14.3 % to 6.9 %.
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ВВЕДЕНИЕ

По данным современных авторов, до 60 % 
случаев острых отравлений осложняются воз-
никновением рабдомиолиза (РМ), развитие ко-
торого характеризуется повреждением и разру-
шением клеток поперечно-полосатой мышечной 
ткани с высвобождением продуктов миоцито-
лиза, попаданием их в системный кровоток и 
последующим формированием токсемии раз-
личной степени выраженности [1, 2]. Наиболее 
распространенным и опасным осложнением РМ 
является острое повреждение почек (ОПП), ко-
торое встречается у данной категории пациентов 
с частотой от 10 до 55 %, увеличивая уровень ле-
тальности до 10 % [3, 4].

Одна из ведущих ролей в патогенезе ОПП при 
РМ принадлежит миоглобину, который высвобож-
дается при разрушении миоцитов и обуславлива-
ет формирование эндогенной интоксикации. К 
механизмам повреждения почек при РМ относят: 
осаждение миоглобина в почечных канальцах, что 
приводит к обтурации их просвета за счет форми-
рования цилиндров, препятствующих внутрика-
нальцевому току мочи [5, 6]; вазоконстрикцию, 
индуцированную миоглобином [4, 7]; обтурацию 
кристаллами мочевой кислоты канальцев за счет 
увеличения ее продукции и экскреции; цитоток-
сическое воздействие на почечные канальцы сво-
бодных радикалов в результате активации пере-
кисного окисления липидов высвободившимся 
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при распаде миоглобина свободным железом [8, 
9].  Одним из наиболее перспективных направле-
ний патогенетической терапии РМ, осложненного 
ОПП, является экстракорпоральное удаление ми-
оглобина и других факторов эндогенной интокси-
кации из системного кровотока наряду с коррек-
цией нарушений кислотно-основного состояния 
(КОС) и водно-электролитного баланса (ВЭБ). 
Решение данных задач возможно при применении 
методов заместительной почечной терапии (ЗПТ). 
Использование различных методик и режимов 
ЗПТ сопровождается различной эффективностью 
в отношении снижения уровня миоглобина крови 
[10, 11]. По мнению большинства авторов, наибо-
лее эффективным методом ЗПТ, обладающим наи-
большим детоксикационным потенциалом, явля-
ется гемодиафильтрация (ГДФ) [12, 13]. Потенци-
альным методом повышения эффективности при-
менения ЗПТ при лечении ОПП, развившегося на 
фоне рабдомиолиза, является использование но-
вых устройств для селективной гемосорбции, по-
скольку они способны удалять из системного кро-
вотока определенный спектр веществ эндогенной 
интоксикации, в число которых, исходя из молеку-
лярной массы, входит миоглобин. К настоящему 
моменту времени проведены отдельные неболь-
шие исследования, результаты которых подтверж-
дают этот факт [14, 15]. Сочетание селективной 
гемосорбции с ГДФ, вероятно, может увеличить 
детоксикационный потенциал экстракорпораль-
ной детоксикации (ЭКД) и, возможно, улучшить 
результаты лечения пациентов с РМ, осложнен-
ным ОПП. Однако гипотеза, предполагающая 
более высокую терапевтическую эффективность 
раннего применения ЗПТ и ее комбинированного 
раннего применения с селективной гемосорбцией 
по сравнению со стандартным подходом к лече-
нию РМ, осложненного ОПП, требует проведения 
исследований в клинических условиях . Таким об-
разом, проблема выбора тактического подхода к 
применению ЗПТ при лечении токсического РМ, 
осложненного ОПП, остается актуальной и требу-
ет дальнейшего изучения.

Цель исследования: улучшить результаты лече-
ния пациентов с токсическим РМ, осложненным 
ОПП, путем применения наиболее эффективной 
тактики заместительной почечной терапии.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены 81 пациент в воз-
расте от 18 до 55 лет, которые находились на ле-
чении в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) Городской клинической больни-

цы №1 им. Н.И. Пирогова г. Москвы в период с 
2017 по 2020 г. с диагнозом «токсический рабдо-
миолиз, осложненный ОПП». Диагностика остро-
го отравления и рабдомиолиза проводилась в со-
ответствии с существующими общепринятыми 
принципами.

Критерии включения пациентов в исследова-
ние:

- подтвержденный факт острого экзогенного 
отравления (по данным анамнеза, клинического и 
химико-токсикологического исследований);

- рабдомиолиз с повышением КФК крови бо-
лее 1000 ЕД/л;

- наличие ОПП (по критериям KDIGO), стан-
дартная базовая интенсивная терапия которого в те-
чении 12–24 ч от момента поступления в ОРИТ не 
привела к регрессированию его признаков.

Критерии исключения из исследования:
- хронические заболевания мышц (воспали-

тельные миопатии, мышечные дистрофии и др.); 
- противопоказания к проведению ЭКД (продол-

жающееся кровотечение, агональное состояние);
- возраст менее 18 лет.
В ОРИТ всем пациентам выполняли непре-

рывное интенсивное наблюдение с осуществле-
нием динамического контроля широкого спектра 
клинических и лабораторных показателей: про-
водили измерение артериального давления (АД), 
центрального венозного давления (ЦВД), часто-
ту сердечных сокращений (ЧСС); исследовали 
уровень ряда биохимических показателей крови, 
включая креатинфосфокиназу (КФК), миогло-
бин, показатели водно-электролитного баланса 
(ВЭБ), кислотно-основного состояния (КОС), а 
также оценивали газовый состав артериальной и 
венозной крови. Для выполнения статистического 
анализа выбирали худшее из значений исследуе-
мых показателей, зарегистрированных в течение 
суток.

Всем включенным в исследование пациентам 
проводили диагностику ОПП с определением его 
стадии по классификации KDIGO (инициатива по 
улучшению глобальных исходов заболеваний по-
чек, Kidney Disease: Improving Global Outcomes) 
на момент поступления в ОРИТ и каждые сутки 
интенсивной терапии в порядке динамического 
наблюдения. Для оценки тяжести течения ОПП 
контролировали почасовой темп диуреза, динами-
ку уровня мочевины и креатинина крови, а также 
исследовали концентрацию КIM-1 (kidney injury 
molecule) в моче. Для расчета скорости клубочко-
вой фильтрации (СКФ) использовали уровень ци-
статина С в крови.
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Базовый комплекс интенсивной терапии за-
ключался в проведении инфузионной и диуре-
тической терапии, коррекции нарушений КОС и 
ВЭБ, нутриционной поддержки, профилактики 
тромбоэмболических осложнений и стресс-язв 
желудочно-кишечного тракта, а также по пока-
заниям – инотропной и/или вазопрессорной под-
держки, антидотной терапии, респираторной под-
держки.

Стандартную базовую интенсивную терапию 
считали неэффективной при отсутствии снижения 
в крови уровня креатинина, миоглобина, цистати-
на С и в моче – KIM-1 в сравнении с исходными 
значениями и/или при сохранении темпа диуреза 
менее 0,5 мл/кг/ч.

При проведении исследования сформировали 
три группы пациентов.

В группу 1 включили 28 пациентов. Пациентам 
группы 1 продолжали проводить стандартную ба-
зовую интенсивную ОПП до момента купирова-
ния признаков или развития признаков тяжелой 
почечной недостаточности, непосредственно 
представляющей угрозу для жизни пациента. ЗПТ 
у пациентов данной группы начинали при появ-
лении следующих признаков тяжелой почечной 
недостаточности: 

- снижение темпа диуреза менее 0,3 мл/кг/ч в 
течение 24 ч и более или анурии в течение 12 ч и 
более;

- критическая гиперкалиемия – уровень калия 
крови более 6,5 ммоль/л с ЭКГ-признаками ги-
перкалигистии;

- уремия с повышением уровня мочевины кро-
ви более 40 ммоль/л;

- тяжелый метаболический ацидоз (рН менее 
7,15), не купирующийся при проведении инфузи-
онной терапии, направленной на коррекцию КОС.

В группе 1 проведение ЗПТ потребовалось 
21 пациенту. Медиана времени от момента посту-
пления в ОРИТ до начала проведения ЗПТ соста-
вила 49 ч. ЗПТ проводилась в режиме ГДФ. 

В группу 2 включили 24 пациента. В этой груп-
пе пациентам продолжали стандартную базовую 
интенсивную терапию и начинали проводить ЗПТ 
в режиме ГДФ на ранних стадиях ОПП. Медиа-
на времени от поступления пациентов группы 2 в 
ОРИТ до начала проведения ГДФ составила 20 ч.

В группу 3 включили 29 пациентов. Пациен-
там этой группы на фоне продолжения стандарт-
ной базовой интенсивной терапии начинали про-
водить на ранних стадиях ОПП ЗПТ в режиме 
ГДФ в комбинации с селективной гемосорбцией 
(СГ). Медиана времени от момента поступления в 

ОРИТ до начала проведения ЗПТ пациентам груп-
пы 3 составила 19 ч.

ГДФ пациентам во всех исследуемых группах 
проводили в режиме постдилюции на гемопро-
цессоре «5008S» («Fresenius Medical Care», ФРГ). 
Для проведения ЗПТ использовали: кровопрово-
дящие магистрали «AV-Set-ONLINE plus 5008»; 
сухой бикарбонатный концентрат «Вibag® 5008-
650 g»; кислотный концентрат «AC-F 313/1»; 
высокопроницаемые гемофильтры «FХ800HDF» 
или «FХ1000HDF» («B.Braun Avitum AG», ФРГ) 
на основе синтетической мембраны «Helixone®» 
с площадью поверхности 1,8 или 2,0 м2. Подготов-
ку воды осуществляли при помощи системы об-
ратного осмоса «Aqua WTU» («Fresenius Medical 
Care», ФРГ).

Операцию ГДФ проводили со скоростью кро-
вотока 250–300 мл/мин, потоком диализата 500–
600 мл/мин, ежедневно или через день до восста-
новления функции почек. Длительность опера-
ций – 4–6 ч. Объем и скорость ультрафильтрации 
устанавливали в зависимости от выраженности 
гипергидратации.

У пациентов с нестабильной гемодинамикой 
проводили продленную ГДФ (ПГДФ) длитель-
ностью от 10 до 20 ч на аппарате «MultiFiltratе» 
(«Fresenius Medical Care», ФРГ) с использовани-
ем стандартного набора катриджа «Kit-8», содер-
жащего комплект кровопроводящих магистралей 
и высокопроницаемый гемофильтр AV1000S на 
основе полисульфоновой мембраны с площадью 
поверхности 1,8 м2, также применяли стандарт-
ные бикарбонатные диализирующие и замещаю-
щие растворы в двухкомпонентой упаковке объе-
мом 5000 мл идентичного состава официнального 
приготовления. ПГДФ у такой категории паци-
ентов проводили со скоростью кровотока 200–
300 мл/мин, при этом суммарная скорость потока 
диализата и субституата (доза заместительной по-
чечной терапии) составляла 30-40 мл/кг в сутки. 
Объем ультрафильтрации устанавливали с учетом 
волемического статуса пациента и степени гидра-
тации.

В качестве профилактики тромбообразования 
осуществляли системную антикоагуляцию бо-
люсным введением нефракционированного гепа-
рина непосредственно перед началом ЭКД. Дозу 
антикоагулянтов рассчитывали, исходя из резуль-
татов исследования системы гемостаза. При про-
ведении ПГДФ вводили гепарин непрерывно в 
экстракорпоральный контур, контролируя АЧТВ 
каждые 2–4 ч. Целевым значением АЧТВ считали 
70–90 с. 
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На момент поступления в ОРИТ по исследуе-
мым показателям, в том числе по тяжести состоя-
ния и выраженности полиорганной недостаточ-
ности, группы были сопоставимы. В процессе ис-
следования выполняли сравнительный анализ ди-
намики клинических и лабораторных показателей 
групп пациентов, проводили сравнение сроков 
лечения в ОРИТ и стационаре, также сравнивали 
частоту летальных исходов. 

Результаты исследования представлены медиа-
ной и интерквартильным размахом (25-й и 75-й 
процентили). Нормальность распределения дан-
ных определяли с помощью метода Колмогорова–
Смирнова. Для проверки статистических гипотез 
применяли непараметрические критерии Манна–
Уитни и Краскела–Уоллиса. С целью выявления 
различий качественных признаков между выбор-
ками использовали точный критерий Фишера. 
Для определения достоверности изменений при-
знаков при наблюдении в динамике применяли 
критерий Уилкоксона. Нулевую статистическую 
гипотезу об отсутствии различий и связей отвер-
гали при p<0,05

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ динамики концентрации миоглобина 
крови

В качестве одного из наиболее значимых по-
казателей детоксикационной эффективности раз-
личных методик проведения ЗПТ при лечении 
ОПП, осложнившего течение рабдомиолиза, ис-
следовали динамику уровня миоглобина в крови, 

который одновременно является лабораторным 
маркером массивной деструкции миоцитов и клю-
чевым фактором патогенеза почечного поврежде-
ния при рабдомиолизе.

В каждой из исследуемых групп отмечено сни-
жение уровня миоглобина в крови на фоне про-
ведения интенсивной терапии, однако, выражен-
ность данных изменений имела существенные 
различия. Наиболее значимое снижение указан-
ного показателя в течение первых 3 сут лечения 
наблюдалось среди пациентов 3-й группы, что, 
вероятно, отражает наибольшую детоксикацион-
ную эффективность раннего комбинированного 
применения ЗПТ с селективной гемосорбцией. 
Так, концентрация миоглобина в крови пациентов 
3-й группы через 3 сут проведения интенсивной 
терапии оказалась на 35,9 % ниже исходной, что 
являлось достоверно более выраженным сниже-
нием по сравнению с 1-й и 2-й группами (табл. 1).

Наименее существенное изменение уровня 
миоглобина (3,8 %), не имевшее статистической 
значимости (р=0,1390), наблюдалось в 1-й группе 
на фоне проведения консервативной интенсивной 
терапии. Схожие закономерности отмечены при 
анализе динамики концентрации миоглобина в 
крови в течение более продолжительного перио-
да – 7 сут лечения в ОРИТ (таблица 2).

Несмотря на то, что статистически значимое 
снижение уровня миоглобина крови в течение 
7 сут проведения интенсивной терапии выявлено 
в каждой группе, достоверно более выраженное 
изменение наблюдалось при использовании ЗПТ 

Таблица 1 / Table 1  
 Результаты анализа концентрации миоглобина в крови в исследуемых группах 

в течение первых 3 сут лечения в ОРИТ

The results of the analysis of the concentration of myoglobin in the blood in the study groups 

during the first 3 days of treatment in the ICU

Группа Миоглобин в 1-е сутки, мкг/л 
 Ме (25; 75)

Миоглобин на 3-и сутки, мкг/л
Ме (25; 75)

Степень снижения, % Р

1-я (n=28) 1025,3 (859; 1112,3) 986,2 (824; 1093,6) 3,8 0,1390

2-я (n=24) 1195 (739; 1443,75) 912,3 (731,25; 971,5) 23,7 0,0376

3-я (n=29) 1316 (1062,1; 1405,5) 843 (754,3; 1112,9) 35,9 0,0141

 Примечание. Здесь и в табл. 2–5: Ме (25; 75) – медиана, 25-й и 75-й процентили.
Note: Me (25; 75) – median, 25th and 75th percentiles.

Таблица 2 / Table 2  
Результаты анализа концентрации миоглобина в крови в исследуемых группах 

в течение 7 сут лечения в ОРИТ

The results of the analysis of the concentration of myoglobin in the blood in the study groups 

during 7 days of treatment in the ICU

Группа Миоглобин в 1-е сутки, мкг/л 
Ме (25; 75)

Миоглобин на 7-е сутки, мкг/л
Ме (25; 75)

Степень снижения, % Р

1-я (n=28) 1025,3 (859; 1112,3) 756 (643,2; 861,2) 26,3 0,0312

2-я (n=24) 1195 (739; 1443,75) 318 (217,1; 416,8) 73,4 0,0090

3-я (n=29) 1316 (1062,1; 1405,5) 158,3 (92,4; 220) 88,0 0,0061
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с селективной гемосорбцией. В свою очередь, 
детоксикационная эффективность методики, под-
разумевающей раннее изолированное примене-
ние ЗПТ, была существенно выше, чем при дли-
тельном проведении консервативной терапии с 
началом ЗПТ по неотложным показаниям.

Лабораторная оценка выраженности остро-
го повреждения почек

С целью определения динамики выраженно-
сти ОПП на фоне реализации различных подхо-
дов к применению ЗПТ выполняли исследование 
изменений концентрации  KIM-1 в моче в течение 
первой недели лечения в ОРИТ.

Изменения уровня  KIM-1 в исследуемых груп-
пах носило разнонаправленный характер: в 1-й 
группе, несмотря на проведение консервативной 
интенсивной терапии, наблюдалось повышение 
данного показателя, тогда как раннее примене-
ние экстракорпоральной детоксикации сопрово-
ждалось достоверным снижением концентрации 
KIM-1 в моче у пациентов 2-й и 3-й группы. При 
этом более выраженное снижение наблюдалось 
среди больных 3-й группы (табл. 3).

Достоверно более высокий темп снижения вы-
раженности ОПП при раннем включении ЗПТ в 
состав интенсивной терапии был подтвержден ре-
зультатами анализа динамики концентрации  KIM-
1 в моче в течение 7 сут лечения (табл. 4).

Во всех исследуемых группах выявлено ста-
тистически значимое снижение уровня KIM-1 в 
течение 7 сут лечения в ОРИТ. Достоверно луч-
ше результаты отмечены во 2-й и 3-й группе по 
сравнению с пациентами 1-й группы. При этом 
значимых различий между 2-й и 3-й группами вы-
явлено не было.

С целью определения динамики скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ), отражающей изме-
нение выраженности ОПП, исследовали концен-
трацию цистатина С в крови. Динамика концен-
трации цистатина С в крови пациентов исследуе-
мых групп представлена в табл. 5.

Повышение концентрации цистатина С в кро-
ви, отражающее снижение СКФ в результате про-
грессирования ОПП, наблюдалось в 1-й группе, 
тогда как динамика цистатина С во 2-й и 3-й груп-
пе указывала на увеличение СКФ, что свидетель-

Таблица 3 / Table 3  
 Изменение концентрации  KIM-1 в моче в течение первых трех суток лечения в ОРИТ

Changes in the concentration of KIM-1 in urine during the first three days of treatment in the ICU

Группа KIM-1 в 1-е сутки, пг/мл
Ме (25; 75)

KIM-1 на 3-и сутки, пг/мл
Ме (25; 75)

Степень изменения, % Р

1-я (n=28) 0,71 (0,48; 0,91) 0,82 (0,71; 0,91)  +15,5 0,0472

2-я (n=24) 0,94 (0,68; 1,17) 0,57 (0,44; 0,79) –39,4 0,0212

3-я (n=29) 1,02 (0,74; 1,21) 0,54 (0,37; 0,75) –47,1 0,0107

Таблица 4 / Table 4  
 Изменение концентрации KIM-1 в моче в течение первых семи суток лечения в ОРИТ

Changes in the concentration of KIM-1 in urine during the first seven days of treatment in the ICU

Группа KIM-1 в 1-е сутки, мкг/л 
Ме (25; 75)

KIM-1 на 7-е сутки, мкг/л
Ме (25; 75)

Степень снижения, % Р

1-я (n=28) 0,71 (0,48; 0,91) 0,17 (0,1; 0,24) 76,1 0,0088

2-я (n=24) 0,94 (0,68; 1,17) 0,03 (0,01; 0,07) 96,8 0,0041

3-я (n=29) 1,02 (0,74; 1,21) 0,01 (0; 0,03) 99,0 0,0019

Таблица 5 / Table 5  
Изменение концентрации цистатина С в крови в течение первой недели лечения в ОРИТ

Changes in the concentration of cystatin C in the blood during the first week of treatment in the ICU

Изменение концентрации цистатина С в крови с 1-х по 3-и сутки

 Группа Цистатин С в 1-е сутки, мг/л 
Ме (25; 75)

Цистатин С на 3-и сутки, мг/л
Ме (25; 75)

Степень измене-
ния, %

Р

1-я (n=28) 32,8 (21,2; 41,4) 45,4 (28; 54,1) +27,8 0,0386

2-я (n=24) 44 (33,3; 50,7) 30 (25,2; 37,3) -31,8 0,0401

3-я (n=29) 48,1 (35,3; 60) 25,7 (20,3; 31,1) -46,6 0,0114

Изменение концентрации цистатина С в крови с 1-х по 7-е сутки

Группа Цистатин С в 1-е сутки, мг/л
Ме (25; 75)

Цистатин С на 7-е сутки, мг/л
Ме (25; 75)

Степень сниже-
ния, %

Р

1-я (n=28) 32,8 (21,2; 41,4) 30,3 (22; 40,9) 7,6 0,0941

2-я (n=24) 44 (33,3; 50,7) 16,8 (12; 25,5) 61,8 0,0121

3-я (n=29) 48,1 (35,3; 60) 13,2 (9,4; 19,1) 72,6 0,0087
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ствует о регрессировании почечного поврежде-
ния. Достоверно наиболее выраженное снижение 
уровня цистатина С (р<0,05) наблюдалось в 3-й 
группе на фоне применения ЗПТ и селективной 
гемосорбции. Схожие закономерности выявлены 
при исследовании изменений концентрации ци-
статина С в крови пациентов исследуемых групп 
с 1-х по 7-е сутки проведения интенсивной тера-
пии. При этом следует отметить, что в течение 
указанного периода наблюдалось снижение дан-
ного показателя во всех группах, однако, в 1-й 
группе указанные изменения не имели статисти-
ческой значимости в отличие от 2-й и 3-й группы. 
Несмотря на то, что максимальный показатель 
снижения цистатина С был характерен для паци-
ентов 3-й группы, достоверных различий со 2-й 
группой выявлено не было (р>0,05).

Выявленные различия динамики концентра-
ции KIM-1 в моче и цистатина С в крови, на наш 
взгляд, отражают более выраженное детоксикаци-
онное и нефропротективное воздействие раннего 
включения ЗПТ в состав интенсивной терапии 
пациентов с рабдомиолизом, осложненным ОПП. 
При этом наибольшая эффективность данного 
воздействия характерна для комбинированного 
применения ЗПТ и селективной гемосорбции.

Продолжительность ОПП
С целью проведения сравнительного анали-

за продолжительности выраженной дисфункции 
почек при применении различных подходов к 
выполнению ЗПТ у пациентов с рабдомиолизом 
оценивали длительность необходимого использо-
вания ЗПТ в исследуемых группах. Критериями 
прекращения ЗПТ во всех случаях являлось по-
явление устойчивых признаков восстановления 
функции почек, в качестве которых рассматрива-
ли повышение темпа диуреза выше 0,5 мл/кг/ч и 
снижение уровня сывороточного креатинина вне 
проведения ЗПТ, а также отсутствие декомпенси-
рованных нарушений водно-электролитного ба-
ланса и кислотно-основного состояния. Данные, 
полученные при сопоставлении длительности 
проведения ЗПТ в группах, приведены на рис. 1.

В результате проведения исследования было 
установлено, что наибольшая продолжитель-
ность необходимого замещения функции почек 
была характерна для 1-й группы, пациентам 
которой ЗПТ начинали в сравнительно поздние 
сроки развития ОПП, после возникновения не-
отложных показаний. Длительность ЗПТ в 1-й 
группе составила 15 сут. Значимо меньшая про-
должительность ЗПТ отмечена во 2-й группе 
(9 сут). Достоверно наименьший показатель дли-

тельности периода проведения ЗПТ наблюдался 
в 3-й группе, что, на наш взгляд, указывает на 
наиболее быстрое купирование ОПП у пациен-
тов данной группы.

Анализ уровня госпитальной летальности
В качестве наиболее значимого показателя, 

отражающего эффективность применения раз-
личных методик использования ЗПТ в составе 
комплексной интенсивной терапии токсического 
рабдомиолиза, осложненного ОПП, исследовали 

Рисунок 1. Продолжительность ЗПТ среди пациентов иссле-
дуемых групп (сутки). *  Статистически значимые различия 
 (тест Манна–Уитни, р<0,05) между продолжительностью ЗПТ 
в 1-й и 2-й группах;  ̂  статистически значимые различия (тест 
Манна–Уитни, р<0,05) между продолжительностью ЗПТ в 
1-й и 3-й группах; # статистически значимые различия (тест 
Манна–Уитни, р<0,05) между продолжительностью ЗПТ во 
2-й и 3-й группах.
Figure 1. Duration of RRT among patients of the study groups 
(days). Note: * – statistically significant differences (Mann–Whitney 
test, p<0.05) between the duration of RRT in groups 1 and 2; ^ – 
statistically significant differences (Mann–Whitney test, p<0.05) 
between the duration of RRT in groups 1 and 3; # – statistically 
significant differences (Mann–Whitney test, p<0.05) between the 
duration of RRT in groups 2 and 3.

Рисунок 2. Результаты анализа госпитальной летальности в 
исследуемых группах. * Статистически значимые различия 
( точный критерий Фишера, р<0,05) между показателями 
госпитальной летальности в 1-й и 3-й группах.
Figure 2. Results of the analysis of hospital mortality in the study 
groups. * – statistically significant differences (Fisher's exact test, 
p<0.05) between hospital mortality rates in groups 1 and 3.
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частоту летальных исходов за время стационар-
ного лечения (рис. 2).

Наибольший показатель летальности наблю-
дался в 1-й группе (14,3 %), наименьший – в 3-й 
группе (6,9 %). Именно между данными группа-
ми были выявлены статистически значимые раз-
личия (р<0,05). В результате проведения сравни-
тельного анализа уровней госпитальной леталь-
ности между 1-й и 2-й группами, а также между 
2-й и 3-й группами достоверные различия не были 
установлены (р>0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

В данном исследовании наибольшую эффек-
тивность при лечении токсического рабдомио-
лиза, осложненного ОПП, показал подход, под-
разумевающий раннее начало ЗПТ в режиме ГДФ 
в комбинации с селективной гемосорбцией. Более 
высокая эффективность данного подхода по срав-
нению с ранним изолированным применением 
ГДФ подтверждается значимо более выраженным 
снижением уровня миоглобина в крови и наибо-
лее коротким периодом потребности в проведе-
нии ЗПТ. Полученный результат соответствует 
гипотезе о возможности повышения детоксикаци-
онного эффекта ГДФ путем комбинированного ее 
применения с селективной гемосорбцией за счет 
способности сорбционных устройств удалять из 
системного кровотока вещества эндогенной ин-
токсикации, характеристикам которых соответ-
ствует миоглобин. Результаты небольших иссле-
дований подтверждают этот факт [14, 15]. Отсут-
ствие значимых различий при исследовании дина-
мики уровня KIM-1 в моче, цистатина С в крови и 
уровня летальности между ранним применением 
ГДФ в комбинации с селективной гемосорбцией и 
ранним изолированным применением ГДФ может 
быть обусловлено небольшим объемом выборок. 
Данное обстоятельство указывает на необходи-
мость продолжения дальнейшего исследования 
эффективности данных подходов применения 
ЗПТ при лечении токсического рабдомиолиза, 
осложненного ОПП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выбор тактики применения ЗПТ при лече-
нии ОПП, осложнившего течение рабдомиолиза 
у пациентов токсикологического профиля, имеет 
важное значение, оказывающее влияние на тече-
ние почечной недостаточности и исходы лечения. 
Существенными факторами, которые необходимо 
учитывать при проведении ЗПТ, в данном случае 
являются время начала терапии и детоксикаци-
онная эффективность проводимых операций. Та-

ким образом, наиболее эффективным подходом к 
применению ЗПТ у данной категории пациентов 
представляется раннее включение в состав ин-
тенсивной терапии гемодиафильтрации с селек-
тивной гемосорбцией, сопровождающееся суще-
ственным улучшением результатов лечения.

Разумеется, полученные нами результаты нуж-
даются в подтверждении путем проведения более 
крупных клинических исследований, направлен-
ных на изучение эффективности применения раз-
личных тактических подходов к применению ЗПТ 
в составе интенсивной терапии ОПП, развивше-
гося вследствие возникновения рабдомиолиза.
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