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Резюме 
Цель исследования. Определение влияния гемосорбции цитокинов на клинические проявления 

и лабораторные показатели у пациентов с тяжелым острым панкреатитом (ТОП). 
Материалы и методы. В одноцентровое обсервационное контролируемое пилотное исследование 

включили 34 пациента, 25 мужчин (73,4%) и 9 женщин (26,4%), находившихся на лечении в НИИ СП 
им. Н. В. Склифосовского ДЗМ в период с мая 2022 г. по август 2023 г. с диагнозом ТОП (ClinicalTrials.gov 
ID NCT05695001). Средний возраст составил 42,7±12,6 лет. Пациентов разделили на две группы. В ос-
новной группе (n=9, 8 мужчин и 1 женщина, средний возраст 37,2±9,4 года) пациентам проводили стан-
дартную терапию, дополненную проведением гемосорбции цитокинов и заместительной почечной 
терапии методом продленной вено-венозной гемофильтрации (ПВВГФ) в первые 72 ч от начала абдо-
минального болевого синдрома. В группе сравнения (n=25,18 мужчин и 7 женщин, средний возраст 
44,7±13,2 года) проводили аналогичную терапию, но без применения гемосорбции цитокинов.  

Результаты. Статистически значимые различия между группами отметили через 24 ч от момента 
поступления пациентов в ОРИТ. Они выражались в более низких концентрациях лактата (p=0,045) и 
IL-6 (p�0,001) в основной группе, чем в группе сравнения. Через 72 ч выявленное межгупповое раз-
личие концентрации лактата и IL-6 сохранилось (p�0,001 и p�0,05 соответственно). Выявили тенден-
цию к сокращению сроков пребывания пациентов основной группы в ОРИТ. Медиана времени до пе-
ревода из ОРИТ пациентов основной группы составила 6 сут [95% ДИ: 4–25], в то время как в группе 
сравнения — 37 сут [95% ДИ: 22–3], p=0,078. 

Заключение. Проведение ПВВГФ при лечении пациентов с ТОП является эффективным методом 
экстракорпоральной детоксикации, однако менее специфично в отношении удаления провоспалитель-
ных маркеров, чем адсорбция цитокинов. Учитывая полученные данные, следует полагать, что комби-
нация двух указанных методов обладает наибольшей эффективностью при лечении пациентов с ТОП. 

Ключевые слова: острый панкреатит; цитокиновая гемосорбция; Efferon CT; органная недо-
статочность; провоспалительные цитокины 
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Summary 
The aim of the study was to evaluate the effect of cytokine hemoadsorption on clinical manifestations and 

laboratory parameters in patients with severe acute pancreatitis (SAP). 
Materials and methods. The single-center, observational, controlled pilot study included 34 patients, 

25 men (73.4%) and 9 women (26.4%), treated for severe acute pancreatitis (SAP) at the N. V. Sklifosovsky Emer-
gency Care Research Institute from May 2022 to August 2023 (ClinicalTrials.gov ID NCT05695001). The mean 
age of the patients was 42.7±12.6 years. Participants were divided into two groups. In the main group (8 men 
and 1 woman], mean age 37.2±9.4 years), standard care was supplemented by selective cytokine hemoadsorp-
tion (SCH) and renal replacement therapy (RRT) using continuous veno-venous hemofiltration (CVVH) in the 
first 72 hours after the onset of abdominal pain syndrome (APS). In the control group (N=25, 18 men and 
7 women], mean age 44.7±13.2 years), patients were managed similarly except for SCH. 

Results. After 24 hours in the ICU, the study group had significantly lower levels of lactate (P=0.045) and 
IL-6 (P�0.001) than the control group. Lactate and IL-6 concentrations remained significantly different be-
tween groups at 72 hours (P�0.001 and P�0.05, respectively). ICU stay was significantly shorter in the study 
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group, with a median of 6 days [95% CI, 4–25] before transfer to the general ward, whereas patients in the con-
trol group spent 37 days [95% CI, 22–73] in the ICU (P�0.001). 

Conclusion. CVVH is an effective method of extracorporeal detoxification in the management of SAP, but 
it is less specific than cytokine adsorption in terms of elimination of proinflammatory markers. The data ob-
tained provide sufficient evidence to consider the combination of these two modalities as the most effective 
approach for the management of SAP. 

Keywords: acute pancreatitis, cytokine hemoadsorption, Efferon CT, organ failure, proinflammatory 
cytokines 
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Введение 
Острый панкреатит (ОП) представляет со-

бой асептическое воспаление демаркационного 
типа, в основе которого лежит некроз ацинарных 
клеток поджелудочной железы и ферментная 
агрессия с последующим расширяющимся нек-
розом и дистрофией железы, при которых воз-
можно поражение окружающих тканей, а также 
отдаленных органов и систем и присоединение 
вторичной гнойной инфекции [1]. Примерно у 
10% пациентов с ОП развивается тяжелое тече-
ние заболевания, характеризующееся местными 
и системными осложнениями, включая развитие 
полиорганной недостаточности, что сопряжено 
с увеличением летальности до 42% [2, 3]. Ранняя 
фаза острого панкреатита характеризуется мест-
ным и системным воспалением. Повреждение 
ацинарных клеток приводит к чрезмерной сти-
муляции воспалительного каскада, включая по-
вышенный синтез провоспалительных цитоки-
нов, таких как: интерлейкины-1β, 6, 8, 18 (IL-1β, 
IL-6, IL-8, IL-18), что может привести к «цитоки-
новому шторму». Раннее высвобождение IL-6 
играет важную роль в передаче провоспали-
тельных сигналов, которые способны стимули-
ровать процессы, приводящие к прогрессиро-
ванию заболевания. В то же время IL-6 и С-ре-
активный белок (СРБ), который вырабатывается 
в печени в ответ на стимуляцию IL-6, являются 
прогностическими маркерами неблагоприятного 
исхода заболевания [4–7]. Прерывание быстрого 
и неконтролируемого воспалительного каскада 
кажется логичным патогенетическим подходом 
для устранения проявлений полиорганной не-
достаточности и стабилизации гемодинамики [8].  

Однако применение фармакологических 
схем модуляции воспалительного ответа при 
ОП пока не дало результатов, что можно объ-
яснить отсроченным началом действия имму-
номодулирующих препаратов [9, 10]. За послед-
ние десятилетия было изучено влияние несе-
лективного удаления широкого спектра медиа-
торов воспаления при продленной вено-веноз-
ной гемофильтрации (ПВВГФ) без существенных 
изменений их сывороточных концентраций и 
клинических результатов у пациентов в поздней 
фазе ОП, при развитии септического шока и 
острой почечной недостаточности [11–17]. 

Таким образом, немедленное удаление про-
воспалительных маркеров в раннюю фазу ОП 
с помощью адсорбции цитокинов может быть 
наиболее перспективным альтернативным па-
тогенетическим подходом. Так, недавно в не-
скольких исследованиях продемонстрированы 
положительные результаты проведения адсорб-
ции цитокинов при элиминации медиаторов 
воспаления, включая IL-1β, IL-6, IL-8, IL-10 и 
TNF-α  [18-22]. Помимо этого, результаты мно-
гочисленных исследований свидетельствуют о 
благоприятном влиянии адсорбции цитокинов 
на системную гемодинамику, а также на сни-
жение уровня летальности у пациентов с син-
дромом системного воспалительного ответа 
(ССВО), сепсисом [23–32]. 

Цель исследования — определение влия-
ния гемосорбции цитокинов на клинические 
проявления и лабораторные показатели у па-
циентов с тяжелым острым панкреатитом (ТОП). 

Материал и методы 
В одноцентровое обсервационное контроли-

руемое исследование включили 34 пациента, 25 муж-
чин (73,5%) и 9 женщин (26,5%), находившихся на 
лечении в НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифо-
совского ДЗМ в период с мая 2022 г. по август 2023 г. 
с диагнозом ТОП (ClinicalTrials.gov ID NCT05695001). 
Возраст пациентов варьировал в диапазоне от 25 до 
80 лет. Средний возраст составил 42,7±12,6 лет.  

Критерием включения в исследование являлся: 
возраст 18–70 лет. У всех пациентов был документи-
рованный эпизод ТОП, без признаков инфицирования, 
основанный на критериях, утвержденных в Российских 
клинических рекомендациях 2020 г., время не более 
72 ч от начала болевого приступа до проведения экс-
тракорпоральных методов детоксикации.  

В качестве критериев исключения рассматри-
вали: хронический панкреатит в анамнезе (обострение 
хронического панкреатита); наличие очага не сани-
рованной хирургической инфекции; терминальную 
стадию почечной недостаточности и потребность в 
хроническом диализе; использование других методов 
экстракорпорального удаления медиаторов воспале-
ния в т. ч. гемофильтров с высокопроницаемыми и 
поверхностно-модифицированными мембранами; не-
возможность достичь или поддерживать минимальное 
среднее артериальное давление �65 мм рт. ст., несмотря 
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на вазопрессорную и инфузионную терапию в течение 
24 ч; острую легочную эмболию; трансфузионную 
реакцию; тяжелую застойную сердечную недоста-
точность; перенесенный инфаркт миокарда в по-
следние 4 нед.; онкопатологию вне ремиссии; выра-
женную гранулоцитопению (менее 500  клеток/мм³) 
или выраженную тромбоцитопению. 

Для оценки эффективности проводимой тера-
пии пациентов разделили на две группы: проспек-
тивную основную группу и ретроспективную группу 
сравнения. Тяжесть состояния пациентов обеих групп 
оценивали по шкалам SOFA (Sequential Organ Failure 
Assessment), BISAP (Bedside index for severity in acute 
pancreatitis), Ranson (шкала для объективной оценки 
тяжести состояния и летальности больных с острым 
панкреатитом), SAPSII (Original Simplified Acute Phys-
iology Score), APACHE II (Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation II) (табл. 1). 

В основную группу включили 9 пациентов 
(8 мужчин (88,9%) и 1 женщина (11,1%), средний воз-
раст — 37,2±9,4 года), которым проводили стандарт-
ную консервативную терапию, согласно Националь-
ным клиническим рекомендациям «Острый пан-
креатит» (2020 г.) и Методическим рекомендациям 
ДЗМ № 81 «Лечебно-профилактический комплекс 

при синдроме кишечной недостаточности на фоне 
инфицированного панкреонекроза», дополненную 
применением цитокиновой гемосорбции (ГС) с по-
мощью устройства Efferon CT в первые 72 ч от начала 
абдоминального болевого синдрома (рис. 1).  

Efferon CT (АО Эфферон, Москва, Россия) пред-
ставляет собой устройство для экстракорпорального 
очищения крови с помощью прямой гемоперфузии. 
Детоксикация осуществляется путем сорбции цито-
кинов и других продуктов эндогенной интоксикации 
на сверхсшитом высокопористом сорбенте. Диапазон 
поглощаемых молекул от 0 до 55 кДа. 

Цитокиновую гемосорбцию проводили в соче-
тании с заместительной почечной терапией в едином 
экстракорпоральном контуре, со скоростью крово-
тока 140 мл/мин (120; 150), продолжительностью 
10 ч (8; 15). Скорость удаления субституата составила 
2500–3300 мл/ч. Летальность в основной группе со-
ставила 11,1% (n=1).  

Для формирования группы сравнения провели 
ретроспективный анализ 90 историй болезни паци-
ентов с ТОП (рис. 1).  

В ходе детального изучения выявили, что у 30% 
(n=27) пациентов время начала проведения ПВВГФ 
превышало 72 ч от момента развития абдоминального 

Рис. 1. Схема исследования.

Таблица 1. Демографические характеристики пациентов и исходная оценка тяжести состояния паци-
ентов с ТОП. 
Показатель                                                                                                                               Значение показателей в группах                           p 
                                                                                                                                                       Основная, n=9             Сравнения, n=25 
Средний возраст, лет                                                                                                       37,2±9,4                             44,7±13,2                         0,468 
Пол                                                                                                                                                                                                                                      0,403 

Женщины                                                                                                                     1 (11,1%)                               7 (28%)                                 
Мужчины                                                                                                                      8 (88,9%)                             18 (72%)                                

SOFA, баллы                                                                                                                           4,1±2,8                                 4,3±2,6                           0,684 
BISAP, баллы                                                                                                                          2,2±1,2                                 2,5±1,0                           0,631 
Ranson, баллы                                                                                                                       3,5±1,2                                 3,8±1,4                           0,599 
SAPSII, баллы                                                                                                                       18,0±5,3                               17,5±4,7                          0,742 
APACHE II, баллы                                                                                                               12,9±2,5                               13,6±2,0                          0,708 
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болевого синдрома; 2,2% (n=2) отказались от лечения 
в условиях стационара; у 8,9% (n=8) в процессе диаг-
ностики выявили тяжелую коморбидную патологию, 
повлиявшую в дальнейшем на исход госпитализации; 
у 31,1% (n=28) отсутствовали результаты необходимых 
лабораторных параметров в установленные конт-
рольные точки.  

Таким образом, в группу сравнения включили 
25 пациентов (18 мужчин (72%) и 7 женщин (28%), 
средний возраст 44,7±13,2 года), которым стандартную 
терапию дополнили проведением ПВВГФ в первые 
72 ч от начала развития абдоминального болевого 
синдрома, со скоростью кровотока 140 мл/мин 
(120,150), продолжительностью 18 ч (14,24). Скорость 
выведения субституата составила 2500–3300 мл/ч. 
Летальность в группе сравнения составила 36% (n=9).  

Сравнение групп по демографическим харак-
теристикам и тяжести состояния пациентов пред-
ставили в табл. 1. 

Для оценки эффективности проводимой несе-
лективной адсорбции цитокинов забирали кровь 
при поступлении пациентов в 
ОРИТ, через 24 и 72 ч. 

Показатели общего ана-
лиза крови исследовали на ге-
матологическом анализаторе 
Advia 2120i (Siemens, Германия). 
Биохимический анализ крови 
проводили на анализаторе 
OLYMPUS AU 2700 (Япония) с 
применением реактивов фир-
мы «Beckman Coulter», США. 
Коагулогическое исследова-
ние — на автоматическом коа-
гулометре «ACL TOP-700», In-
strumentation laboratory (США), 
используя реагенты фирмы In-
strumentation laboratory (США). 

С целью предотвращения 
тромботических осложнений 
ввиду исходно повышенной 
концентрации прокоагулянтов 
и снижения концентрации ес-
тественных антикоагулянтов у 
пациентов с ТОП [33], цитокины 
адсорбировали, используя ко-
лонку «Efferon CT», цитратно-
кальциевую антикоагуляцию 
и контроль содержания иони-
зированного кальция на ана-
лизаторе «ABL 800» (Radiometer, 
Дания) в артериальной или 
смешанной венозной крови. 

Полученные данные об-
рабатывали в программе RStu-
dio 2023. Для всех характери-
стик рассчитывали среднее 
значение (М), среднеквадра-
тичное отклонение (±SD) — 

для значений параметрического распределения, ме-
диану (Ме), 1-й и 3-й квартили (Q1; Q3) — для значений 
непараметрического распределения. Тип распреде-
ления определяли с помощью критерия Шапиро–
Уилка. Группы по возрасту и шкалам тяжести сравни-
вали с помощью t-теста Стьюдента, для сравнения 
характеристик пола использовали точный тест Фи-
шера. Для анализа лабораторных данных использо-
вали межгрупповой U-критерий Манна–Уитни, для 
сравнения показателей в точках 24 и 72 ч с точкой 
0 — знаковый критерий Вилкоксона. Время пребы-
вания в ОРИТ анализировали с помощью кривых Ка-
плана–Майера и log-rank теста. При оценке статисти-
ческой значимости различий и изменений в качестве 
порогового приняли значение p�0,05. Исследование 
носило пилотный характер, поправку на множествен-
ность не выполняли. 

Результаты и обсуждение 
При поступлении в ОРИТ у пациентов обеих 

групп в анализах крови отметили повышение 

Рис. 2. Динамика концентрации интерлейкинов и прокальцитонина. 
Примечание. * — p�0,05 — внутригрупповой тест Вилкоксона различий с 1 сут 
пребывания в ОРИТ; # —p�0,05; ## — p�0,001 — межгрупповой тест Манна–Уитни; 
закрашенная область (коридор) соответствует интерквантильному диапазону (Q1; 
Q3). Для рис. 2, 3: ПВВГФ — продленная вено-венозная гемофильтрация; ГС — ге-
мосорбция. 
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лейкоцитов, липазы, триглицеридов, лактата, 
СРБ, Д-димера (табл. 2), прокальцитонина и 
IL-6 (рис. 1). 

В результате проведения комплексной кон-
сервативной терапии, включавшей применение 
ПВВГФ, у пациентов группы сравнения через 
24 ч от момента госпитализации в ОРИТ отме-
тили снижение АЧТВ (p=0,047), через 72 ч — 
регистрировали снижение нейтрофилов 
(p=0,005), липазы (p�0,001), креатинина (p=0,007), 
АЧТВ (p=0,004). При этом у пациентов основной 
группы, где в качестве метода экстракорпо-
ральной гемокоррекции использовали несе-
лективную адсорбцию цитокинов, через 24 ч 
от начала исследования фиксировали снижение 

лейкоцитов (p=0,039), нейтрофилов (p=0,031), 
IL-6 (p=0,032) (рис. 2). Через 72 ч у пациентов 
данной группы отмечали дальнейшее снижение 
количества лейкоцитов (p=0,027), нейтрофилов 
(p=0,039), повышение лимфоцитов (p=0,024), 
уменьшение концентрации общего билирубина 
(p=0,007), СРБ (p=0,034) (табл. 2), IL-6 (p=0,035) и 
прокальцитонина (p=0,015) (рис. 2). 

Статистически значимые различия между 
группами отметили через 24 ч от момента по-
ступления пациентов в ОРИТ. Они выражались 
в степени снижения концентрации лактата 
(p=0,045), IL-6 (p�0,001). Подобную динамику 
прослеживали и через 72 ч от начала исследо-
вания, о чем свидетельствует дальнейшее сни-

Таблица 2. Лабораторные показатели пациентов исследуемых групп, Ме (Q1; Q3). 
Показатель                                                    Пребывания             Основная                   Р1                       Группа                       Р1                            Рс 
                                                                                    в ОРИТ, ч                     группа                                              сравнения 
Лейкоциты, 109/л                                                  0                     14,7 (13,0; 18,5)                                12,6 (10,2; 16,6)                                          0,335 
                                                                                      24                     10,4 (7,6; 11,8)           0,039            11,8 (9,8; 15,0)            0,470                     0,441 
                                                                                      72                       8,3 (6,8; 8,5)              0,027            10,2 (6,7; 15,7)            0,131                     0,187 
Нейтрофилы, %                                                     0                     89,8 (84,9; 90,8)                                86,7 (82,9; 88,1)                                          0,162 
                                                                                      24                    80,9 (79,7; 84,9)          0,031           81,6 (74,9; 87,5)           0,152                     0,969 
                                                                                      72                    75,6 (73,6; 85,3)          0,039           80,3 (74,0; 84,7)           0,005                     0,938 
Лимфоциты, %                                                       0                          6 (5,4; 7,3)                                        8,1 (6,2; 9,5)                                             0,175 
                                                                                      24                       13 (6,5; 14,0)             0,308             8,0 (5,2; 11,7)              0,617                     0,441 
                                                                                      72                       11 (8,6; 14,7)             0,024               9 (5,9; 12,6)               0,429                     0,419 
Лактат, ммоль/л                                                    0                        1,9 (1,0; 2,6)                                      2,2 (1,6; 3,4)                                             0,117 
                                                                                      24                       1,3 (0,9; 2,3)              0,863              2,3 (1,7; 2,6)               0,787                     0,045 
                                                                                      72                       0,9 (0,8; 1,3)              0,135              1,9 (1,3; 2,1)               0,080                   <0,001 
Глюкоза, ммоль/л                                                 0                        8,1 (6,9; 9,7)                                      7,9 (6,7; 8,7)                                             0,513 
                                                                                      24                       6,6 (5,0; 7,7)             0,093              8,1 (7,1; 9,0)              0,429                     0,093 
                                                                                      72                      7,6 (6,1; 10,7)             0,796              7,4 (6,2; 9,9)               0,938                     0,908 
Липаза, Ед/л                                                            0                     731 (320; 1337)                                  592 (407; 966)                                            0,877 
                                                                                      24                     256 (113; 410)            0,257             438 (304; 885)             0,246                     0,218 
                                                                                      72                        79 (34; 121)              0,064             202 (110; 400)            <0,001                   0,053 
Триглицериды, г/л                                              0                        2,2 (1,3; 5,4)                                       2,4 (1,3; 4,0)                                              1,000 
                                                                                      24                       1,5 (1,4; 1,9)              0,755              2,6 (1,9; 4,2)               0,441                     0,222 
                                                                                      72                       1,8 (1,7; 2,6)              0,833              3,2 (1,8; 4,5)               0,599                     0,291 
Креатинин, мкмоль/л                                        0                         80 (70; 102)                                        98 (78; 123)                                               0,369 
                                                                                      24                         82 (60; 93)                0,604               79 (67; 122)               0,246                     0,369 
                                                                                      72                        90 (62; 104)              0,730                74 (61; 87)                 0,007                     0,796 
Мочевина, ммоль/л                                             0                        5,8 (4,7; 6,3)                                       5,3 (4,6; 6,9)                                              0,889 
                                                                                      24                       4,1 (2,7; 9,8)              0,340             5,4 (3,9; 10,6)              0,926                     0,289 
                                                                                      72                       5,7 (4,7; 8,3)              0,730              5,3 (4,3; 8,3)               0,616                     0,920 
Билирубин общий, мкмоль/л                        0                     22,1 (18,2; 38,7)                                 17,9 (9,7; 29,8)                                            0,369 
                                                                                      24                    18,6 (10,7; 31,1)          0,666           20,9 (13,6; 25,1)           0,991                     1,000 
                                                                                      72                     12,3 (9,3; 15,5)           0,007           19,4 (11,6; 23,8)           0,924                     0,064 
АЧТВ, с                                                                        0                       27,2 (26,6; 34)                                 23,4 (21,1; 30,8)                                          0,052 
                                                                                      24                    28,6 (27,1; 34,4)          0,888           30,1 (26,2; 31,8)           0,047                     0,740 
                                                                                      72                    26,1 (25,5; 26,9)          0,002           29,8 (27,5; 35,0)           0,004                     0,052 
ТВ, с                                                                              0                     15,5 (14,9; 20,2)                                17,0 (16,4; 18,3)                                          0,519 
                                                                                      24                    14,3 (14,1; 16,9)          0,276           17,6 (16,1; 18,9)           0,957                     0,159 
                                                                                      72                    20,1 (17,1; 60,8)          0,235           16,7 (15,7; 19,6)           0,789                     0,090 
МНО                                                                            0                        1,3 (1,1; 1,3)                                       1,3 (1,1; 1,4)                                              0,591 
                                                                                      24                       1,2 (1,1; 1,2)              0,297              1,3 (1,2; 1,6)               0,441                     0,054 
                                                                                      72                       1,3 (1,1; 1,4)              0,814              1,3 (1,3; 1,5)               0,056                     0,135 
D-димер, мг/л                                                         0                        3,9 (2,6; 5,5)                                       3,8 (3,0; 5,1)                                              0,955 
                                                                                      24                       2,8 (2,3; 8,9)              1,000              4,8 (3,2; 6,6)               0,301                     0,437 
                                                                                      72                       3,3 (3,0; 4,9)              1,000              5,1 (4,0; 6,5)               0,161                     0,210 
СРБ, мг/л                                                                   0                       185 (144; 256)                                   209 (159; 282)                                            0,455 
                                                                                      24                     168 (135; 249)            0,910            259 (147; 314)             0,499                     0,174 
                                                                                      72                     150 (138; 167)            0,034              168 (54; 252)              0,087                     0,888 
Примечание. р1 — уровень значимости различий с 1 сут пребывания в ОРИТ; рс — с группой сравнения; АЧТВ — акти-
вированное частично тромбиновое время; ТВ — тромбиновое время; МНО — международное нормализованное отно-
шение; СРБ — С-реактивный белок.
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жение представленных показателей (табл. 2). 
Также стоить отметить тенденцию к различию 
между группами по концентрации липазы 
(p=0,053) и общего билирубина (p=0,064) через 
72 ч лечения (табл. 2).  

Дополнительно у пациентов основной груп-
пы оценивали динамику концентрации IL-6, 
IL-1β, IL-8, IL-10, IL-18 (рис. 2). 

Наибольшей специфичностью адсорбция 
цитокинов с использованием сорбента «Efferon 
CT» обладает, по-видимому, в отношении IL-6, 
поскольку статистически значимых результатов 
при оценке изменения концентраций других 
провоспалительных маркеров не выявили. При 
этом, стоит отметить, что концентрация про-
тивовоспалительного IL-10 также значимо не 
изменилась. 

При анализе длительности пребывания па-
циентов в ОРИТ отметили тенденцию сокраще-
ния сроков для пациентов основной группы. 
Медиана времени до перевода из ОРИТ пациентов 
основной группы составила 6 [95% ДИ: 4–25] сут, 
в то время как в группе сравнения — 37 сут [95% 
ДИ: 22–73], p=0,078 (рис. 3). Летальность в ос-
новной группе была в 3,2 раза ниже (рис. 3), 
что свидетельствует о том, что включение ме-
тодики адсорбции цитокинов улучшает резуль-
таты лечения. 

Заключение 
В ходе проведенного исследования уста-

новили, что проведение ПВВГФ при лечении 

пациентов с ТОП является эффективным ме-
тодом экстракорпоральной детоксикации, од-
нако, является менее специфичным относи-
тельно элиминации провоспалительных мар-
керов, чем применение сорбции цитокинов.  

Использование гемосорбции цитокинов 
ассоциировано с быстрой элиминацией IL-6, 
что отражается значимым снижением его кон-
центрации уже через 24 ч лечения, а также тен-
денцией сокращения сроков пребывания па-
циентов в ОРИТ, снижением летальности.  

Учитывая полученные данные, можно по-
лагать, что наибольшая эффективность будет 
достигнута в результате комбинации двух опи-
санных методов при проведении терапии у па-
циентов с ТОП.

Рис. 3. Кумулятивные кривые длительности пребывания 
в ОРИТ и летальность.
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