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Введение

Несмотря на внедрение современных методов ле�
чения летальность при тяжелом сепсисе остается доста�
точно высокой (от 30 до 70%) [1, 2]. Использование ме�
тодов экстракорпоральной детоксикации позволило
вмешаться в сложный патогенетический механизм раз�
вития сепсиса с целью остановить каскад медиаторного

Introduction 

In spite of recent therapeutic improvements, the
mortality rate in patients with severe sepsis remains high
and ranges from 30 to 70% [1, 2]. The use of extracorpore�
al detoxification modalities allow us to interfere into the
complex pathogenic mechanism of sepsis in order to stop
the mediator burst cascade. Currently, haemofiltration
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Objective: to define the prognostic value of intracranial pressure (ICP) changes in high�volume hemofiltration
(HVHF) in patients with severe sepsis and normal preperfusion ICP. Subjects and methods. A retrospective study
was conducted in 50 patients (a total of 134 sessions) with severe sepsis and normal baseline ICP who received ther�
apy using HVHF for extrarenal indications. Based on ICP changes before and after HVHF, the investigators identi�
fied 2 groups: 1) no ICP changes (n=81); 2) elevated ICP (n=53). Conclusion. HVHF is ineffective when the normal
preperfusion ICP is increased in patients with severe sepsis who have a concurrence of an arteriovenous carbon diox�
ide difference of more than 8 mm Hg and a Glasgow coma score of less than 10. Key words: severe sepsis, high�vol�
ume hemofiltration, intracranial pressure.
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всплеска. Для осуществления элиминации токсинов, ци�
токинов и предупреждения прогрессирования СПОН
наиболее эфективно в настоящее время применяются
методики гемофильтрации с использованием высоко�
проницаемых мембран [3, 4]. Использование методик
высокообъемной гемофильтрации (ВОГФ) способству�
ет увеличению лимфотока приблизительно в 20—40 раз,
с сопутствующим оттоком медиаторов и цитокинов в
кровь и последующим доступным их выведением [5—7,
28, 29]. Включение в комплекс интенсивной терапии
ВОГФ улучшает клиническое течение и исход септиче�
ского процесса, особенно на ранних стадиях [8, 9]. 

Дисфункция головного мозга, проявляющаяся
развитием энцефалопатии, встречается у 70% больных с
сепсисом, являясь одним из первых клинических при�
знаков развития и прогрессирования органной недоста�
точности [10—12], Одним из механизмов развития эн�
цефалопатии при прогрессировании сепсиса является
нарушение проницаемости гематоэнцефалического
баръера на фоне тяжелых расстройств микроциркуля�
ции и дизоксии [12, 13]. 

Дисфункция гематоэнцефалического барьера,
равно как и снижение церебрального перфузионного
давления (ЦПД) у больных с признаками тяжелого
сепсиса может свидетельствовать о глобальных нару�
шениях головного мозга, проявляющихся развитием
энцефалопатии [12, 14, 15]. На величину и динамику
ЦПД существенно влияет внутричерепное давление
(ВЧД) [12, 16]. В свою очередь, оба параметра, как пра�
вило, подвержены влиянию экстракорпоральных мето�
дов дезинтоксикационной терапии [17], что особенно
проявляется в условиях ВОГФ у больных с тяжелым
сепсисом и предперфузионной внутричерепной гипер�
тензией [28].

Целью данной работы является определение
прогностического значения динамики ВЧД в услови�
ях ВОГФ у больных с тяжелым сепсисом и нормаль�
ным предперфузионным уровнем внутричерепного
давления.

Материал и методы
Было проведено ретроспективное исследование 50 паци�

ентов (всего 134 процедуры) с тяжелым сепсисом и нормаль�
ным исходным уровнем внутричерепного давления, которым в
комплексе терапии проводили ВОГФ по «внепочечным» пока�
заниям [19]: тяжелый сепсис с отрицательной динамикой в те�
чение 24 часов по данным шкалы SOFA (увеличение балла с 7,6
(6,9—8,4) до 11,2 (10,8—12,6)) или отсутствие динамики в тече�
ние суток при балле 11,8 (10,9—13,1) при условии соблюдения
условий протокола лечения тяжелого сепсиса. Нарастание
и/или отсутствие регрессии полиорганной недостаточности
происходили преимущественно за счет дыхательной и цереб�
ральной недостаточности, нарушений в системе гемостаза.

На основании динамики ВЧД до и после ВОГФ выдели�
ли 2 группы: 1�я (n=81) — с отсутствием динамики ВЧД; 2�я
(n=53) — с повышением ВЧД.

Исследование выполняли на двух этапах: 1�й — в течение
3—12 часов до проведения ВОГФ; 2�й — через 12—24 часа по�
сле выполнения процедуры. 

Интенсивная терапия тяжелого сепсиса включала адекват�
ную антимикробную терапию, инфузионную и гемодинамичес�

modalities based on the use of high permeability mem�
branes are most effective ones for elimination of toxins,
cytokines and prevention of progression of MODS [3,4].
Implementation of high�volume hemofiltration (HVHF)
facilitates the increase of lymph flow 20—40�fold with a
concomitant outflow of mediators and cytokines into the
blood with its following elimination [5—7, 28, 29].
Inclusion of HVHF into the intensive care combinations
improves the clinical course and outcome of sepsis, espe�
cially at early stages [8—9].

Brain dysfunction, manifested by the development of
encephalopathy occurs in 70% of patients with sepsis,
being one of the first clinical signs of the development and
progression of organ failure [10—12]. One of the mecha�
nisms for encephalopathy development in the progression
of sepsis is a violation of the permeability of the blood�
brain barrier induced by severe disorders of microcircula�
tion and insufficient oxygen flow [12, 13].

Dysfunction of the blood�brain barrier, as well as a
decrease in cerebral perfusion pressure (CPP) in severe
septic patients, may be indicative of global brain disorders
manifested in the development of encephalopathy [12, 14,
15]. Intracranial pressure (ICP) significantly affects the
level and dynamics of CPP [12, 16]. In turn, both parame�
ters are generally affected by extracorporeal detoxification
therapy [17], which is particularly evident in patients
receiving HVHF for severe sepsis and pre�perfusion
intracranial hypertension [28].

The aim of this study is to define the prognostic
value of ICP dynamics in patients with severe sepsis and
normal pre�perfusion level of intracranial pressure, receiv�
ing HVHF.

Materials and Methods
Fifty patients (a total of 134 procedures) with severe sepsis

and normal baseline intracranial pressure were retrospectively
studied. All patients received HVHF as part of a complex therapy
for «extrarenal» indications [19] such as severe sepsis with nega�
tive dynamics within 24 hours according to the SOFA scale (ele�
vation from 7.6 points(6,9—8,4) to 11.2 (10,8—12,6) points), or no
changes during the day (11.8 points(10,9—13,1)) under the strict
protocolized approach used for the management of severe sepsis.
Augmenting and/or absence of regression in multiple organ failure
were mainly due to respiratory and cerebral insufficiency and dis�
turbances in the haemostatic system.

The main diagnosis was abdominal sepsis, mainly presented
as a consequence of acute pancreatitis in the stage of purulent
complications (86%), rarely it was associated with peritonitis
(14%). Renal replacement therapy was performed after a careful
debridement of a source of infection or application of minimally
invasive methods (puncture and drainage under ultrasound guid�
ance) or laparotomy not early than 24 hours after the surgery.

All patients were divided into two groups based on changes
in ICP before and after HVHF. The first group (n=81) were the
patients with no changes in ICP, and the second group (n=53)
were the patients with increased intracranial pressure. 

The study was performed in two stages. The first stage lasted
3—12 hours prior to HVHF. The second stage lasted 12—24 hours
after HVHF.

Intensive therapy of severe sepsis included adequate antimi�
crobial therapy, infusion and hemodynamic support, respiratory
support, and sedation of myoplegia, if necessary, methods of extra�
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кую поддержку, респираторную поддержку, седацию и миопле�
гию по показаниям, методы экстракорпорального очищения
крови, профилактику тромбоза глубоких вен и стресс�язв [17].

ВОГФ проводили с использованием бикарбонатного ди�
ализирующего раствора на high�flux диализаторах: FX 800
(«Fresenius», Германия) с полисульфоновой мембраной на ап�
паратах 4008S («Fresenius», Германия) и Xevonta («B�Braun»,
Германия) с полисульфоновой мембраной на аппаратах Dialog
(«B�Braun», Германия). Длительность процедур составляла
360� 480 мин, со скоростью 100 мл/кг/час — 120 мл/кг/час [5].
Во всех случаях замещающий раствор вводили до гемофильт�
ра. Для улучшения стабильности гемодинамики значения
температуры устанавливали в пределах от 35,5 до 36 град.
Уровень натрия устанавливали на аппарате вручную, и он на�
ходился в пределах от 138 до 140 ммоль/л. Уровень калия,
кальция и бикарбоната регулировали индивидуально в зави�
симости от уровня в сыворотке крови каждого больного.

На этапах исследования была проведена оценка состоя�
ния пациентов по основным шкалам оценки тяжести состоя�
ния (АРАСНЕ III, SAPS 3 и SOFA). Достоверных отличий
между группами по тяжести состояния обнаружено не было. 

ВЧД определяли путем измерения давления в централь�
ной вене сетчатки (ДЦВС) [18]. Церебральное перфузионное
давление (ЦПД) рассчитывали по формуле ЦПД=САД–ВЧД.

Частота применения вазопрессоров между группами не
различалась, препаратом выбора для стабилизации артериаль�
ного давления был норадреналин в дозе 150 (120,0—200,0)
нг/кг/мин. По данным Johnston A. [20] не отмечено значи�
тельного влияния применения норадреналина на ВЧД, поэто�
му данные группы пациентов отдельно не выделялись. 

Пациенты с клиническими признаками септического шо�
ка, наличием злокачественных новообразований, хронической
почечной недостаточностью, беременностью, острым инфарк�
том миокарда (<7 дней), с первичной травмой или поражени�
ями головного мозга, а также с предперфузионным уровнем
ВЧД более 15 мм рт. ст. были исключены из исследования.

Контролируемые нами в процессе исследования показа�
тели были внесены в файл базы данных программы Excel XP
(Microsoft Corp., США). Производили вычисление медианы
(Ме) и персентиля (Р25, Р75). Статистические расчеты про�
водили с помощью программ IBM, SPSS Statistics, version 20 и
Statistica 5.0 (StatSoft Inc., США) на ПЭВМ на базе процессо�
ра Intel Celeron 2400 МГц. Полученные данные были провере�
ны на нормальность распределения. Учитывая характер рас�
пределения, использовались непараметрические методы
статистического анализа. Определение достоверности разли�
чий по отношению к исходному уровню групп производили
по критерию Ньюмена�Кейлса, на этапах между группами на
основании критерия Крускала�Уоллиса. Для выявления фак�
торов риска неэффективности высокообъемной гемофильтра�
ции в отдельных группах был проведен ROC�анализ с оцен�
кой «точки отсечения» (наилучший баланс между
чувствительностью и специфичностью). 

Результаты и обсуждение

У всех больных наблюдали минимальные сдвиги
САД и ЦПД в течение процедуры (табл. 1).

Исследование динамики кислородтранспортной
функции крови выявило неблагоприятные закономер�
ности для группы с повышением ВЧД (табл. 2). 

Несмотря на то, что уровень лактата исходно был
повышен в обеих группах, только в группе с повышением
ВЧД процедура ВОГФ не привела к снижению лактата до
нормальных значений. При динамической оценке индек�
са оксигенации наблюдали его снижение во 2�й группе.
Но особенно драматические изменения наблюдались в

corporeal blood purification, prevention of deep vein thrombosis
and stress ulcers [29,30].

HVHF was performed using a bicarbonate dialysate for high�
flux dialyzers: FX 800 («Fresenius», Germany) with a polysulfone
membrane on devices 4008S («Fresenius», Germany) and
Xevonta («B�Braun», Germany) with a polysulfone membrane on
devices Dialog («B�Braun», Germany). HVHF was performed
360—480 min at a rate of 100 ml/kg/hr — 120 ml/kg/h [5]. In all
cases, the replacement solution was administered before the
hemo�filter. To improve hemodynamic stability, the temperature
was maintained between 35.5—36 degrees.

Sodium level was adjusted on the machine manually, and
ranged from 138 to 140 mmol/l. The level of potassium, calcium
and bicarbonate was adjusted individually, depending on the
serum level of each patient.

All patients were assessed using different scoring systems
(APACHE III, SAPS 3 and SOFA). There was no significant dif�
ference in patients' severity between the groups. 

ICP was defined by measuring the pressure in the central
retinal vein (DTSVS) [31].

Cerebral perfusion pressure (CPP) was calculated according
to the formula CPP = MAP–ICP.

The frequency of vasopressor administration did not differ between
the groups. Norepinephrine at a dose of 150 (120,0—200,0) ng/ kg/min was
the agent of choice to stabilize arterial blood pressure. According to
Johnston A. [20], norepinephrine has no marked effect on ICP, so these
groups of patients were not subdivided into a separate group.

Patients with clinical signs of septic shock, with malignant
neoplasms, chronic renal failure, pregnancy, acute myocardial
infarction (<7 days), the primary injury or brain lesions, as well as
patients with the level of pre�perfusion ICP more than 15 mm Hg
were excluded from the study.

The obtained values were entered into the program database
file Excel XP (Microsoft Corp., USA).The calculations of median
(Me) and percentile (P25, P75) were performed. Statistical calcu�
lations were performed using the programs IBM, SPSS Statistics,
version 20 and Statistica 5.0 (StatSoft Inc., USA) on a PC with a
processor Intel Celeron 2400 MHz. The obtained data were
checked for normality.

Due to character of distribution of variables, we used non�
parametric methods of statistical analysis. The Newman�Keuls
criterion was used to define the significance of differences in rela�
tion to the initial level in groups. The Kruskal�Wallis test was
used at the stages to define the significance of differences between
the groups. To identify risk factors for inefficacy of high�volume
hemofiltration in certain groups we used a ROC�analysis with
assessment of a «cut�off point» (the optimal balance between sen�
sitivity and specificity). The working area under Receiver
Operator Curve (AUROC — Area Under Receiver Operator
Curve) should be >0.9 for the reliable resolution.

Results and Discussion

All patients had minimal changes in MAP and CPP
during the procedure (Table 1).

Study of the dynamics of oxygen transport function
revealed adverse patterns for the group with increased
intracranial pressure (Table. 2). 

Despite the fact that the lactate level was initially
elevated in both groups, HVHF did not lead to a reduc�
tion of lactate to normal values only in the group with
increased ICP. The dynamic assessment of the oxygena�
tion index showed its decline in the second group
(�рО2/FiO2 — 171,2), as compared to baseline values,
despite the increase in the fraction of inspired oxygen
(�FiO2=5%). There were also regularities regarding the
dynamics of рСО2 [32] in the group with increased



Parameters Value of parameters in groups
Before/after the procedure 1 (n=81) 2 (n=53)

рСО2 (mmHg) before 40,0 (39,7—45,4) 39,0 (32,7—39,0)
after 39,8 (37,7—42,8) 29,8 (27,7—33,8)*,#

рН (mmHg) before 7,4 (7,4—7,5) 7,4 (7,4—7,5)
after 7,5 (7,4—7,5) 7,4 (7,4—7,5)

Lactate (mmol / L) before 1,6 (1,5—1,8) 1,9 (1,7—2,1)
after 1,4 (1,4—1,6) 1,7 (1,5—1,8)

рО2/FiO2 before 299,0 (264,5—327,5) 474,5 (423,6—525,3)
after 340 (251,4—384,0) 303,2 (268,0—338,5)*

Parameters Value of parameters in groups
Before/after the procedure 1 (n=81) 2 (n=53)

BPs (mmHg) before 126,5 (115,0—150,0) 122,5 (117,5—128,7)
after 131,0 (119,5—145,0) 125,0 (113,7—141,2)

BPd (mmHg) before 70,0 (60,0—75,0) 62,5 (50,0—76,2)
after 70,0 (65,0—75,0) 70,0 (65,0—75,0)

BPa (mmHg) before 90,0 (80,0—98,7) 82,5 (74,6—95,0)
after 88,6 (81,2—98,3) 86,7 (80,4—94,6)

HR (beats/min.) before 98,0 (85,7—107,7) 99,0 (93,7—105,5)
after 93,0 (86,0—107,7) 98,0 (90,7—112,2)

CPP (mmHg) before 78,0 (68,3—88,9) 72,0 (62,0—82,0)
after 76,7 (69,3—88,8) 75,2 (67,9—79,4)

IP (mmHg) before 12 (10—14) 11,5 (9,0—13,3)
after 12 (9,8—14) 15,5 (12—17)*,#

группе с повышением ВЧД — �рО2/FiO2 составила
171,2, несмотря на увеличение в динамике фракции вды�
хаемого кислорода (�FiO2 = 5%). Также имелись законо�
мерности динамики рСО2 [32] в группе с повышением
ВЧД после процедуры. По нашему мнению, снижение ра�
СО2 на 10 мм рт. ст. связано с компенсаторными проявле�
ниями в виде вазоконстрикции сосудов головного мозга в
ответ на гипокапнию, что противодействует росту ВЧД. 

Используя ROC�анализ, мы оценили взаимо�
связь исходного балла по шкале ком Глазго с риском
возникновения внутричерепной гипертензии после
процедуры: исходно измеренный балл по ШКГ проде�
монстрировал очень хорошую чувствительность и спе�
цифичность (AUROC = 0,91), с «точкой отсечения»
(наилучший баланс между чувствительностью и специ�
фичностью) при регистрации значений ШКГ < 10 бал�
лов. Данный показатель указывает на то, что пациенты
с регистрируемыми значениями < 10 баллов по ШКГ
представляют группу с высоким риском внутричереп�
ной гипертензии после процедуры ВОГФ. Сходные за�
кономерности отмечали при выполнении ROC�анализ

intracranial pressure after HVHF. In our opinion, reduc�
ing of раСО2 by 10 mmHg is associated with compensato�
ry events such as vasoconstriction of cerebral vessels in
response to hypocapnia that prevents the increase of ICP.

Using the ROC�analysis, we assessed the relation�
ship of baseline score on the Glasgow coma scale with the
risk of intracranial hypertension after the procedure. The
initially measured GCS score showed a very good sensi�
tivity and specificity (AUROC = 0,91) with the «cut�off
point» (the best balance between sensitivity and speci�
ficity) at GCS values <10 points. This value indicates
that the patients with the recorded values of <10 points
according to GCS represent a group of high risk for the
development of intracranial hypertension after HVHF.
The ROC�analysis that was used to evaluate the effect of
the increase of arteriovenous difference of рСО2 and the
risk of intracranial hypertension after the procedure
showed the similar pattern. The initially measured arteri�
ovenous difference of рСО2 demonstrated the acceptable
sensitivity and specificity (AUROC = 0,89) with the
«cut�off point»> 8 mm Hg. 
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Таблица 1. Параметры гемодинамики и внутричерепного давления в группах
Table 1. Basic hemodynamic and intracranial pressure variables before and after high�volume hemofiltration

Таблица 2. Динамика кислотно�основного и газового гомеостаза до и после высокообъемной гемофильтрации
ВОГФ
Table 2. Dynamics of the acid�base and gas homeostasis before and after high�volume hemofiltration (HVHF)

Note (примечание). Parameters — показатели; рСО2 — парциальное напряжение СО2; рН — водородный показатель; Lactate —
лактат; рО2/FiO2 — индекс оксигенации; * — P<0.05; Newman�Keuls with dynamic evaluation in the second group on the stages of
the study (по критерию Ньюмена�Кейлса при динамической оценке во второй группе на этапах исследования); # — P<0.05;
Kruskal�Wallis test second group versus first group (по критерию Крускалла�Уоллиса между 2 группой по сравнению с первой).

Note (примечание). Parameters — показатели; blood pressure sistolic (BPs) — артериальное давление систолическое; blood pres�
sure diastolic (BPd) — артериальное давление диастолическое; mean arterial pressure (BPа) — артериальное давление среднее;
heartbeat rate (HR) — число сердечных сокращений; cerebral perfussion pressure (CPP) — церебральное перфузионное давление;
intracranial pressure (IP) — внутричерепное давление. Here and in table 2 (здесь и в табл 2): value of parameters in groups —
значение показателей в группах; before/after the procedure — до/после процедуры. * — P<0.05; Newman�Keuls with dynamic eval�
uation in the second group at the stages of the study (по критерию Ньюмена�Кейлса при динамической оценке во второй группе
на этапах исследования); # — P<0.05; Kruskal�Wallis test between the second group versus first group (по критерию Крускалла�
Уоллиса между 2 группой по сравнению с первой). 
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с целью оценить влияние увеличения артериовенозной
разницы рСО2 и риском возникновения внутричереп�
ной гипертензии после процедуры: исходно измерен�
ная артериовенозная разница рСО2 продемонстрирова�
ла приемлемую чувствительность и специфичность
(AUROC = 0,89), с «точкой отсечения» > 8 мм рт. ст.

В ранее проведенных исследованиях Esnault et al.
[21] продемонстрировали преимущества мониторинга
ВЧД у пациентов нейрореанимационного профиля, ко�
торым было необходимо проведение заместительной по�
чечной терапии. Важно отметить, что при тяжелом сеп�
сисе механизм развития дисэквилибриум�синдрома
может быть связан не только с элиминацией мочевины.
Bagshaw et al. [22] сообщал о летальном исходе у пациен�
та с сепсисом после первого сеанса гемодиализа вследст�
вие дисэквилибриум�синдрома, у которого не было при�
знаков нарушения сознания. Механизм роста ВЧД у
пациентов данной группы может быть обусловлен, преж�
де всего, выраженными нарушениями микроциркуля�
ции, о которых, с одной стороны, свидетельствует повы�
шение артериовенозной разницы рСО2 более 8 мм рт.ст.
после процедуры, а также угнетение сознания, как прояв�
ление септической энцефалопатии, при которой наблю�
даются нарушения кровообращения в головном мозге
[23, 24], изменение проницаемости гематоэнцефаличес�
кого барьера [25], что может приводить к нарушению
транспорта воды и формированию отека головного моз�
га. Несмотря на достигнутые успехи, многие механизмы
при применении эфферентных методов лечения при кри�
тических состояниях остаются не изученными [33].

Более того, эти данные согласуются с результата�
ми, полученными у пациентов с исходной внутриче�
репной гипертензией, которым планировалась высоко�
объемная гемофильтрация: повышение ДЦВС
сопровождалось критическими цифрами ЦПД, нарас�
танием неврологического дефицита с угнетением уров�
ня сознания до комы 1, а также выраженными наруше�
ниями микроциркуляции и отсутствием разрешения
тканевой гипоперфузии. Однако в случае исходно по�
вышенного внутричерепного давления «порог» неэф�
фективности ВОГФ по данным оценки микроциркуля�
торных нарушений с использованием ROC�анализа
был несколько ниже — �pCO2 > 5,9 мм рт. ст., что объ�
ясняется значительно меньшим компенсаторным ре�
зервом в данном случае. 

Выводы

Высокообъемная гемофильтрация не эффективна
в случае увеличения предперфузионно нормального
внутричерепного давления у пациентов с тяжелым сеп�
сисом, имеющих сочетание артериовенозной разницы
напряжения углекислого газа более 8 мм рт. ст. и уров�
ня по шкале ком Глазго менее 10 баллов. 

In previous studies Esnault et al. [21] demonstrat�
ed the benefit of ICP monitoring of patients treated in
the neurointensive care unit, in whom renal replace�
ment therapy was mandatory. It is important to note
that mechanism responsible for the development of dis�
equilibrium syndrome in patients with severe sepsis may
be associated not only with urea elimination. Bagshaw
et al. [22] reported a fatal outcome in a patient with sep�
sis after the first hemodialysis due to disequilibrium
syndrome. This patient had no evidence of impaired
consciousness.

First of all, the mechanism for ICP increase in this
group of patients may depend on marked disturbances of
microcirculation, that, from the one part, is confirmed by
the increase of рСО2 arteriovenous difference for more
than 8 mm Hg after the procedure, as well as the depres�
sion of consciousness, as a manifestation of septic
encephalopathy, in which circulatory disorders in the brain
are observed [23, 24], and the change in permeability of the
blood�brain barrier [25] that may lead to a violation of
water transport and the formation of cerebral edema.
Despite this progress, many of the mechanisms in the
application of efferent therapies in critical conditions
remain unexplored [33].

Moreover, these data are consistent with the results
obtained in patients with initial intracranial hyperten�
sion, in which high volume haemofiltration was planned.
DTSVS increase was accompanied by critical values of
CPP, increase of neurological deficit with the inhibition
of level of consciousness to coma 1, as well as severe
impaired microcirculation and the lack of resolution of
tissue hypoperfusion. However, in the case of initially ele�
vated intracranial pressure a «threshold» of inefficiency
of HVHF, according to the evaluation of microcirculato�
ry disorders using ROC�analysis was somewhat lower —
�pCO2 > 5,9 mm Hg, due to a significantly low compen�
satory reserve in this case.

Conclusion 

High volume hemofiltration was not effective in the
cases with increased pre�perfusion normal intracranial
pressure in patients with severe sepsis having a combina�
tion of arteriovenous difference of carbon dioxide tension
greater than 8 mm Hg and consciousness level less than 10
points according to the Glasgow coma scale.

The increase of pre�perfusion normal intracranial
pressure after HVHF that occurs when the increase of
arteriovenous difference of carbon dioxide tension is
greater than 8 mm Hg and the level of consciousness is less
than 10 points according to the Glasgow coma scale is an
unfavorable prognostic sign of HVHF inefficiency.
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