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Сепсис является одной из важных проблем со-
временной медицины, так как его распростра-

ненность и связанная с заболеванием летальность 
достаточно велики даже в странах с высоким уров-
нем развития медицины. Неонатальный сепсис – 
общеинфекционный процесс, обусловленный 

попаданием условно-патогенной микрофлоры 
из локальных очагов в кровяное русло с развити-
ем синдрома системного воспалительного ответа 
на первичный септический очаг [1, 2]. Указанный 
синдром – общебиологическая неспецифическая 
иммуноцитологическая реакция организма как ре-
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В настоящее время в литературе недостаточно данных о применении методов эфферентной гемокоррекции в неонатологиче-
ской практике. Основной принцип данного метода – удаление плазмы, содержащей эндо- и экзотоксины и другие патоло-
гические субстанции, с замещением ее донорской плазмой, коллоидными и кристаллоидными растворами. Терапевтический 
эффект  плазмафереза  включает  детоксикационный,  противовоспалительный  и  иммуномодулирующий  эффекты  за  счет 
удаления токсинов, а также удаления циркулирующих иммунных комплексов, медиаторов воспаления и активированных 
структур системы комплемента. Дискретный плазмаферез в неонатологической практике может быть использован при лю-
бой массе тела пациента. Приведено клиническое наблюдение успешного применения дискретного плазмафереза у доно-
шенного новорожденного ребенка в критическом состоянии. Тяжесть была обусловлена течением раннего неонатального 
сепсиса с развитием полиорганной недостаточности и сопутствующим резус-конфликтом. После проведения двух сеансов 
плазмафереза отмечался положительный клинический эффект в виде снижения интоксикации, синдрома системного воспа-
лительного ответа. Снижение уровня билирубина позволило избежать операции заменного переливания крови и сопутству-
ющей ему гемотрансфузионной нагрузки.
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Currently in the literature there are insufficient data on the use of efferent hemocorrection methods in neonatal practice. The basic 
principle of this method is the removal of plasma containing endotoxins and exotoxins and other pathological substances, replacing it 
with donor plasma, colloid and crystalloid solutions. The therapeutic effect of plasmapheresis includes detoxification, anti-inflamma-
tory and immunomodulatory effects by removing toxins and removal of circulating immune complexes, inflammatory mediators, and 
activated structures of the complement system. Discrete plasmapheresis in neonatal practice may be used in any body mass of the pa-
tient. This article describes a clinical case of successful application of discrete plasmapheresis in full-term newborn baby is in critical 
condition. The severity was due to severe early neonatal sepsis, development of multiple organ failure and accompanying RH-conflict. 
After two sessions of plasmapheresis was observed a positive clinical effect in reducing intoxication, systemic inflammatory response 
syndrome. Reducing the level of bilirubin is allowed to avoid the operation replacement blood transfusion.

Key words: newborn, neonatology, plasmapheresis, sepsis, treatment.
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акция на действие повреждающего эндогенного 
или экзогенного фактора. В случае развития инфек-
ции синдром системного воспалительного ответа 
возникает в ответ на первичный гнойно-воспали-
тельный очаг. Характерно бурное нарастание продук-
ции провоспалительных и противовоспалительных 
цитокинов, неадекватное действию повреждающего 
фактора, что индуцирует апоптоз и некроз, обуслов-
ливая повреждающее действие синдрома системно-
го воспалительного ответа на организм [3]. Частота 
первичного сепсиса, по данным зарубежных авторов, 
составляет 1–8 на 1000 живорожденных. В особом 
внимании нуждаются дети, находящиеся в отделени-
ях реанимации и интенсивной терапии новорожден-
ных (ОРИТН), и недоношенные дети, среди кото-
рых сепсис встречается в 14% случаев (от 8,6% среди 
доношенных в ОРИТН и 25% среди недоношенных 
с гестационным возрастом 28–31 нед). В структуре 
неонатальной смертности в РФ сепсис как причина 
смерти в течение нескольких десятилетий занимает 
4–5-е место. Показатели летальности от сепсиса так-
же довольно стабильны и составляют 30–40% [4]. 

Частота острого повреждения почек увеличивается 
параллельно тяжести течения заболевания: 19% среди 
у пациентов с сепсисом, 23% – при тяжелом сепси-
се и 51% – при септическом шоке [4]. В большин-
стве случаев острое повреждение почек развивается 
как компонент синдрома полиорганной недостаточ-
ности, когда на фоне дисфункции нескольких органов 
трудно выделить уникальные для почек механизмы 
поражения. Тем не менее нефрон является высокоор-
ганизованной структурой и обладает особым ответом 
на повреждение. Этот ответ включает в себя наруше-
ние внутрипочечной гемодинамики, гломерулярной 
и перигломерулярной микроциркуляции, функции 
и структуры канальцевого эпителия [5–7]. 

Важную роль в лечении сепсиса играет комплекс 
лечебных мероприятий, направленных на коррекцию 
реологических и гемостатических нарушений. Повы-
шение вязкости крови и агрегационных свойств ее 
клеток приводит к развитию сладж-синдрома, уве-
личению артериовенозного шунтирования, тканевой 
гипоксии. Плазмаферез является одним из методов 
эфферентной терапии, направленных на выведение 
из организма различных патологических продук-
тов. Основной принцип данного метода – удаление 
плазмы, содержащей эндо- и экзотоксины и другие 
патологические субстанции с замещением ее донор-
ской плазмой, растворами альбумина, коллоидными 
и кристаллоидными растворами. Плазмаферез с уда-
лением более 0,6 объема циркулирующей плазмы 
с адекватным замещением донорской плазмой носит 
название плазмообмена. Лечебное действие плазма-
фереза включает детоксикационный, противовоспа-
лительный и иммуномодулирующий эффекты за счет 
удаления токсинов, в том числе фиксированных 
на молекулах альбумина и других носителях, а также 

удаления циркулирующих иммунных комплексов, 
медиаторов воспаления и активированных структур 
системы комплемента [8].

В настоящее время существуют следующие техно-
логии плазмафереза: центрифужный (гравитацион-
ный), фильтрационный (мембранный) и фильтраци-
онно-центрифужный (каскадный). Центрифужный 
плазмаферез может проводиться дискретным и не-
прерывным (аппаратным) методом. Дискретный 
плазмаферез состоит из нескольких циклов, вклю-
чающих в себя забор крови, ее сепарацию, ресуспен-
дирование и реинфузию аутоэритроцитов. Кровь 
забирается в пластиковые гемаконы, содержащие 
стабилизатор крови. Емкости с кровью центрифу-
гируют и затем плазма извлекается, а оставшаяся 
эритроцитная масса ресуспендируется в плазмозаме-
щающем растворе и возвращается больному. Во избе-
жание неблагоприятного гемодинамического эффек-
та действия на кровопотерю объем одномоментного 
забора крови при дискретном плазмаферезе не дол-
жен превышать 8–10% от расчетного объема цирку-
лирующей плазмы больного. 

Об эффективности плазмафереза судят по улуч-
шению клинического состояния больного, по сни-
жению в крови характерных для данного патоло-
гического состояния лабораторных показателей 
(маркеров интоксикации, экзо- или эндотоксинов). 
Нормализация агрегатного состояния крови в ходе 
плазмафереза осуществляется под воздействием двух 
комплексных факторов. Первый комплекс формиру-
ется под воздействием удаления из крови патологи-
ческих субстанций, второй – благодаря гемодилю-
ции и внутривенному введению свежезамороженной 
плазмы и антикоагулянтов. Проведение плазмафе-
реза с возмещением удаленной плазмы свежезамо-
роженной плазмой приводит к снижению вязкости 
крови, уменьшению степени агрегации эритроцитов 
и выраженности фибриногенемии [8].

Существующие в настоящее время аппаратные 
методы афереза в неонатологической практике 
не могут быть осуществлены из-за большого объема 
экстракорпорального контура, низкой скорости по-
тока крови и необходимости массивной антикоагу-
ляции. Дискретный плазмаферез можно адаптиро-
вать практически к любому объему и самой низкой 
скорости эксфузии и реинфузии крови. Показания-
ми для дискретного плазмафереза у новорожденных 
являются: патологические неонатальные желтухи, 
острая почечная недостаточность, декомпенсиро-
ванный эндотоксикоз, обусловленный септическим 
процессом. 

Клиническое наблюдение

В ОРИТН СОКБ им. В.Д. Середавина нами на-
блюдался клинический случай раннего неонаталь-
ного сепсиса с сопутствующей гемолитической бо-
лезнью новорожденного у доношенного ребенка. 
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Состояние ребенка осложнилось острым поврежде-
нием почек, при котором потребовалось проведение 
дискретного плазмафереза.

Из анамнеза: ребенок Н. от шестой беременно-
сти, пятых родов. Беременность протекала на фоне 
хронической фетоплацентарной недостаточности, 
анемии легкой степени, резус-отрицательного ге-
нотипа крови. Во время наблюдения беременно-
сти реакция Вассермана, анализы на ВИЧ, вирусы 
гепатита В и С, TORCH-комплекс отрицательные. 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) без особен-
ностей. Роды самопроизвольные в 37 нед 5 дней. 
Периоды родов без особенностей. Масса при ро-
ждении 3480 г, длина 54 см, оценка по шкале Апгар 
5–7 баллов. Состояние с рождения тяжелое, на-
растание дыхательной недостаточности потребова-
ло интубации трахеи и перевода на искусственную 
вентиляцию легких (ИВЛ) в родовом зале. В даль-
нейшем сохранялась дыхательная недостаточность, 
неврологическая дисфункция в виде синдрома 
церебральной депрессии и тонико-клонических 
судорог. Прогрессировала сердечно-сосудистая 
недостаточность, потребовавшая применения кар-
диотонической поддержки. По данным клиниче-
ского осмотра и лабораторного обследования в воз-
расте первых 2 сут жизни отмечалась гепатомегалия 
до +6 см из-под края реберной дуги, спленомега-
лия. Темп диуреза с 1-х суток жизни снижен, с по-
следующим развитием олигурии. Выявлен резус- 
конфликт ребенка и матери, быстрое нарастание 
уровня непрямого билирубина ко 2-м суткам жиз-
ни послужило показанием для проведения опера-
ции заменного переливания крови, с последующим 
снижением уровня непрямого билирубина менее 
50% от исходного. Проведено второе заменное пе-
реливание крови с умеренным снижением уровня 
билирубина. Кроме того, у ребенка сохранялась 
неврологическая симптоматика в виде угнетения 
ЦНС, продолжалась противосудорожная терапия. 
Прогрессировали проявления синдрома полиор-
ганной недостаточности в виде гемодинамических 
нарушений, респираторного дистресса, острого по-
вреждения почек. По лабораторным данным отме-
чался лейкоцитоз, смещение лейкоцитарной фор-
мулы влево и выраженная тромбоцитопения.

В возрасте 3-х сут жизни ребенок был переведен 
в ОРИТН педиатрического корпуса СОКБ им. В.Д. Се-
редавина. Состояние очень тяжелое. Продолжена ИВЛ. 
Кожный покров иктеричный с пятнисто-папулезно-ге-
моррагическими элементами. Выраженный отечный 
синдром, жидкостная перегрузка 24%. Отмечаются 
тонические судороги, церебральная депрессия. Гепато-
мегалия сохраняется +6 см из-под края реберной дуги. 
Снижение темпа диуреза до 1,8 мл/кг/ч. 

По результатам проведенного консилиума сфор-
мулирован клинический диагноз: ранний сепсис 
новорожденного; пневмония; синдром системного 

воспалительного ответа; гемолитическая болезнь но-
ворожденного по резус-фактору, желтушная форма.

Осложнения: полиорганная недостаточность 
(острое повреждение почек, дыхательная недоста-
точность, гепатит, сердечно-сосудистая недостаточ-
ность, церебральная недостаточность); синдром ка-
пиллярной утечки, синдром холестаза.

Сопутствующий диагноз: перинатальное пораже-
ние ЦНС гипоксически-ишемического генеза; судо-
рожный синдром. 

Фон: иммунодефицитное состояние. Состояние 
после двух операций заменного переливания крови.

По данным компьютерной томографии: умеренно 
выраженные признаки гипоксически-ишемического 
поражения головного мозга. Данных о внутричереп-
ном кровоизлиянии нет. УЗИ органов брюшной по-
лости: признаки гепатоспленомегалии, увеличение 
размеров поджелудочной железы, гидроперитонеум, 
диффузные изменения почек. Эхокардиография: 
признаки гипертрофии миокарда обоих желудочков, 
функционирующее овальное окно.

Прямая проба Кумбса положительная. Прокаль-
цитониновый тест более 10 нг/мл. По результатам 
бактериальных посевов из трахеи выделены гемоли-
тический стрептококк, грибы Candida albicans.

Ребенок получал комплексное лечение в соответ-
ствии с протоколами Российской ассоциации специ-
алистов перинатальной медицины (РАСПМ). В свя-
зи с тяжестью состояния, наличием полиорганной 
недостаточности, сохраняющейся гипербилируби-
немии и септического процесса рекомендовано про-
ведение эфферентной терапии методом дискретного 
плазмафереза.

На 4-е сутки жизни, в условиях ОРИТН ребенку 
проведен сеанс дискретного плазмафереза на центри-
фуге «Multifuge», скорость 2100 об/мин при темпе-
ратре 5°С. Осуществлено три обмена по 30 мл крови 
(всего 90 мл крови). Удалено 45 мл плазмы, возвра-
щено форменных элементов 45 мл c замещением све-
жезамороженной плазмой. Заборы производились 
в гемакон 200/250 мл, с консервантом СРДА-1. В воз-
расте 5 сут жизни проведен второй сеанс дискретно-
го плазмафереза. Сделано два обмена по 30 мл крови 
(всего 60 мл). Удалено 30 мл плазмы, замещение про-
изведено эквивалентным объемом свежезаморожен-
ной плазмы.

Динамика лабораторных данных представлена 
в виде показателей красной крови и лейкоцитарной 
формулы, биохимического анализа крови. Прове-
дена оценка изменения уровня билирубина, срав-
нительный анализ уровня мочевины, креатинина 
и скорости клубочковой фильтрации, рассчитанной 
по модифицированной формуле Шварца. После про-
ведения процедуры плазмафереза отмечено улучше-
ние реологических свойств крови в виде нормоди-
люции, роста уровня тромбоцитов с нормализацией 
к 9-м суткам жизни (табл. 1).
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Таблица 1. Динамика показателей общего анализа крови 
Table 1. Dynamics of indexes of common blood analysis

Сутки жизни Гемоглобин, г/л Эритроциты, *1012/л Гематокрит, % Тромбоциты, *109/л

3 199 5,96 0,53 20

4 206 6,11 0,55 41

5 154 4,78 0,42 37

6 149 4,7 0,42 42

7 143 4,37 0,38 39

8 147 4,58 0,41 88

9 140 4,3 0,39 152

10 158 4,93 0,44 153

11 150 4,86  216

12 152  0,44  

13 122 4,16 0,34 304

Таблица 2. Показатели лейкоцитарной формулы, нейтрофильного индекса 
Table 2. Indicators leukocyte, neutrophil index
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3 38,4 1 7 6 4 20 41 10 12 0,6 340

4 37,2  6  4 10 58 12 10 0,2 137

5 23,9  2 3 5 12 48 18 12 0,3 40

8 24  2   4 72 14 8 0,05 12

11 13,5  0   1 69 26 4 0,01  

13 9,6  2  4 3 37 46 8 0,15  

При оценке лейкоцитарной формулы обращает 
внимание положительная динамика по уровню нор-
мобластов и нейтрофильного индекса к 8-м суткам 
жизни. Лейкоцитоз снизился до близкого к норма-
тивному уровню к 10-м суткам жизни (табл. 2). 

В биохимическом анализе крови отмечено инер-
ционное нарастание уровня мочевины с нормализа-
цией показателя к 13-м суткам жизни. Уровень кре-
атинина достиг 307,3 мкмоль/л к 8-м суткам жизни 
с последующим снижением до возрастной нормы 
к 13-му дню. Наблюдалось постепенное улучшение 
скорости клубочковой фильтрации до соответству-
ющих возрасту величин к концу 2-й недели жиз-
ни (рис. 1). Сходная динамика отмечена по уровню 
С-реактивного белка с пиковым значением на 4-е 
сутки жизни и последующим снижением на фоне 
проводимой терапии. Достигнут нормальный состав 
электролитов крови и уровня трансфераз (табл. 3). 
Указанные изменения свидетельствовали о купиро-

вании синдрома системного воспалительного ответа, 
улучшении реологических свойств крови и водно- 
электролитного баланса.

Динамика билирубинемии показала отчетливое 
снижение уровня непрямого и прямого билирубина 
после проведения двух сеансов плазмафереза, в ре-
зультате чего удалось избежать проведения третьей 
операции заменного переливания крови. Клини-
чески это сопровождалось улучшением общего со-
стояния ребенка: снижением интенсивности жел-
тушного синдрома, исчезновением элементов сыпи 
к 6-м суткам жизни, что свидетельствовало о сниже-
нии эндогенной интоксикации и эффективном уда-
лении медиаторов воспаления из периферической 
крови (рис. 2). 

На фоне лечения состояние ребенка характери-
зовалось положительной динамикой. Появление 
регулярной респираторной активности и адекват-
ное кислотно-щелочное состояние крови позволило 
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Таблица 3. Динамика показателей биохимического анализа крови
Table 3. Dynamics of indicators of biochemical analysis of blood
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3 40,1 20,8 12,6 277,3 43,23 2,5 149 1,8 87 41,6 91,6

4 34,7 17,9 15,3 265,7 72,87 3,5 150 1,7 89   

5 45,9 23,9 19,7 307,3        

8 56,2 29,8 16,2 221,3 14,52 2,4 148 1,7 83 11,6 44,6

10 62,7 34,4 31,8 115,1  3,5 142 2,3 96 8,6 53,9

13 59 30,8 5,7 50,2 5,02 4,8 136 2,4 103 3 22,8

 

3 4 5 8 10 13
Креатинин, мкмоль/л
Сутки жизни

277,3 265,7 221,3 307,3 115,1 50,2
Мочевина, ммоль/л 12,6 15,3 16,2 19,7 31,8 5,7
СКФ, мл/мин/1,73м2 7,75 8,09 9,72 7,00 18,68 42,84

Рис. 1. Сравнительный анализ уровня креатинина мочевины, и скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ).
Fig. 1. Comparative analysis of the levels of urea, creatinine and glomerular filtration rate (GFR).

Рис. 2. Изменение уровней билирубина в крови.
Fig. 2. Changing levels of bilirubin in the blood.
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успешно экстубировать ребенка и перевести на спон-
танное дыхание. В неврологическом статусе произо-
шло купирование судорожного синдрома, улучшение 
уровня сознания. Уменьшилась гипергидратация, 
отечный синдром. Возвращение к исходной массе 
тела достигнуто к концу 2-й недели жизни. Темп диу- 
реза нормализовался. Начато энтеральное питание 
с постепенным наращиванием объема кормления. 
На 23-и сутки жизни ребенок переведен в стабильном 
состоянии в отделение второго этапа выхаживания.

Заключение

Применение дискретного плазмафереза может 
быть полезным в практике отделений реанимации 
и интенсивной терапии новорожденных в услови-

ях многопрофильного стационара. Методика может 
использоваться у новорожденных детей в критическом 
состоянии вне зависимости от массы тела. В данном 
случае удалось добиться существенного снижения 
уровня билирубина, что позволило избежать третьей 
операции заменного переливания крови, а значит, 
и массивной трансфузии препаратов донорской кро-
ви. Уменьшение эндогенной интоксикации позволило 
быстро купировать синдром системного воспалитель-
ного ответа и снизить тяжесть течения септического 
процесса. После применения данной методики от-
мечалось улучшение реологических свойств крови и, 
как результат, улучшение органной перфузии. Побоч-
ных и нежелательных реакций при применении дис-
кретного плазмафереза не было.
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