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Резюме 
Рабдомиолиз это синдром, обусловленный разрушением и некрозом мышечной ткани, который 

сопровождается выбросом внутриклеточного содержимого в системный кровоток. Этиология раб-
домиолиза многогранна, однако при нем, вне зависимости от этиологического фактора, центральным 
элементом патофизиологического процесса, является развитие системного эндотоксикоза и син-
дрома полиорганной недостаточности. Одним из частых проявлений органной дисфункции является 
острое почечное повреждение. Учитывая патогенетическую модель развития системного эндоток-
сикоза, весьма перспективным и целесообразным видится своевременное применение экстракор-
поральной терапии, позволяющей снизить вероятность летального исхода при развитии органной 
дисфункции. Все применяемые методы экстракорпоральной терапии по физическим принципам 
можно поделить на конвекционные (гемофильтрация), диффузионные (гемодиализ), конвекционно-
диффузионные (гемодиафильтрация), сорбционные (гемоперфузия) и плазмообменные методы лече-
ния (плазмаферез, плазмообмен, плазмосорбция и др.).  

Цель обзора. Обобщить имеющиеся клинические данные по экстракорпоральным методам лече-
ния при рабдомиолизе. Оценить целесообразность применения и точки приложения методов с точки 
зрения современной патогенетической модели развития рабдомиолиза.  

Материал. Поиск информации осуществляли в базах данных: Web of Science, Scopus, Medline, 
PubMed, РИНЦ, E-library и др. Отобрали 81 литературный источник, содержащий современные ле-
чебные подходы в решении поставленной задачи, а также актуальные данные клинических и на-
учных исследований по теме обзора. 

Результаты. В данном обзоре рассмотрели основные этиологические, эпидемиологические и па-
тогенетические модели развития острого почечного повреждения при рабдомиолизе. С современной 
точки зрения рассмотрели и проанализировали основные методы экстракорпоральной терапии и 
привели актуальные клинические данные по их эффективности.  

Заключение. Выбор оптимального экстракорпорального метода лечения, время начала и дли-
тельность проведения процедур в настоящее время является дискутабельной и не решенной научной 
проблемой. Решение данной задачи, может способствовать не только коррекции электролитных на-
рушений, но протекции органной дисфункции и как следствие — улучшению результатов лечения 
больных с рабдомиолизом. 
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Summary 
Rhabdomyolysis is a syndrome caused by destruction and necrosis of muscle tissue, which is accompanied 

by the release of intracellular contents into the systemic circulation. The etiology of rhabdomyolysis is multi-
faceted, however, regardless of the etiological factor, the central element of its pathophysiology is systemic en-
dotoxemia with multiple organ failure syndrome. Acute renal failure is one of the most common manifestations 
of organ dysfunction. Considering the pathogenetic model of the development of systemic endotoxemia, the 
timely use of extracorporeal therapy, which reduces mortality in organ failure, seems promising. All the current 
types of extracorporeal therapy can be divided into convection (hemofiltration), diffusion (hemodialysis), con-
vection/diffusion (hemodiafiltration), sorption (hemoperfusion) and plasma exchange (plasmapheresis, 
plasma exchange, plasma sorption, etc.) methods based on physical principle. 

The aim of the review was to summarize the available clinical data on extracorporeal treatments for rhab-
domyolysis and to assess the feasibility and best indications for these methods based on the current patho-
genetic model of rhabdomyolysis. 

Material and methods. The search for information was carried out in the Web of Science, Scopus, Medline, 
PubMed, RSCI, E-library and other databases. Eighty-one sources were identified containing current thera-
peutic approaches and relevant data of clinical and scientific research on the subject of this review. 

Results. In this review, the main etiological, epidemiological and pathogenetic models of acute renal injury 
in rhabdomyolysis have been discussed. The main methods of extracorporeal therapy have been reviewed and 
evaluated based on current understanding, and latest clinical data on their effectiveness have been summarized. 

Conclusion. The choice of the optimal extracorporeal treatment method, the time of initiation and duration 
of the procedure still remain controversial. The solution to this issue can potentially help to better correct the 
electrolyte disturbances and could protect against organ dysfunction, which would improve the outcome in 
patients with rhabdomyolysis. 

Keywords: rhabdomyolysis; acute kidney injury; renal replacement therapy; plasma exchange; selective 
hemoperfusion; review 
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Введение 
Частота развития острого повреждения 

почек (ОПП) при рабдомиолизе находится в 
диапазоне от 10 до 55%  [1–5]. При этом среди 
всех причин развития ОПП доля рабдомиолиза 
составляет 5–25%, а летальность среди паци-
ентов с рабдомиолизом, осложненным ОПП, 
достигает более 10%  [6–9]. Специфическую и 
значимую роль в патогенезе развития ОПП при 
рабдомиолизе играет миоглобин, обуславли-
вающий возникновение эндогенной интокси-
кации. С целью удаления из системного крово-
тока миоглобина в состав комплексного лечения 
рабдомиолиза включают различные методы 
экстракорпоральной детоксикации (ЭКД) [11–13]. 
Эффективность применения различных методик 
ЭКД на разных стадиях течения данного пато-
логического процесса остается дискутабельной. 
По мнению современных авторов, предпочтение 
необходимо отдать гемодиафильтрации и ге-
мофильтрации, либо гемодиализу с использо-
ванием сверхвысокопоточной мембраны  [11, 
14–16]. В литературе описано немалое количе-
ство исследований, посвященных применению 
методов ЭКД при рабдомиолизе, связанных с 
плазмосепарацией, а также неселективных ме-
тодов афереза — плазмафереза и плазмообмена. 
Применение этих методов, тем не менее, 
ограничивается недостаточной безопасностью 
и низкой эффективностью [17–19]. В настоящее 
время наиболее перспективным и безопасным 
из них представляется применение селективной 
гемосорбции. Однако, данный метод наиболее 

широко применяется при лечении пациентов 
с сепсисом и септическим шоком [20].  

Выбор оптимального и безопасного метода 
экстракорпорального лечения является нема-
ловажной проблемой современной медицины, 
а в литературе отсутствуют данные об эффек-
тивности различных устройств у пациентов с 
рабдомиолизом, осложненного ОПП. 

Определение и эпидемиология 
Рабдомиолиз — клинико-лабораторный 

синдром, развивающийся в результате повреж-
дения и деструкции миоцитов поперечно-по-
лосатой мышечной ткани, сопровождающийся 
высвобождением продуктов миолиза, попада-
нием их в системный кровоток и формирова-
нием токсемии различной степени выражен-
ности  [21, 22]. Частота встречаемости рабдо-
миолиза остается неизвестной, но выявлены 
группы риска (пациенты с высоким индексом 
массы тела 40 кг/м2 и более; пациенты, дли-
тельно принимающие гиполипидемические 
препараты; пациенты после оперативного вме-
шательства) [23]. 

Наиболее опасным и распространенным 
осложнением рабдомиолиза является острая 
пигментная нефропатия, нередко обозначаемая 
в современной литературе термином «миогло-
бинурическое острое повреждение почек».  

Частота развития острого повреждения 
почек (ОПП) при рабдомиолизе находится в 
диапазоне от 10 до 55% [24, 25]. При этом среди 
всех причин развития ОПП доля рабдомиолиза 
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составляет 5–25% [26, 27], а летальность среди 
пациентов с рабдомиолизом, осложненным 
ОПП, достигает 10% [28, 29]. 

По литературным данным в 60% случаев 
рабдомиолиз развивается вследствие различных 
экзогенных отравлений (алкоголь и наркоти-
ческие средства) [30, 31]. Синдром длительного 
сдавления (краш-синдром) также является одной 
из частых причин возникновения данного син-
дрома [32, 33]. Чрезмерная физическая нагрузка 
нередко приводит к развитию постнагрузочного 
рабдомиолиза  [34–36]. Также встречается раб-
домиолиз, возникающий на фоне злокачествен-
ной гипертермии во время общей анестезии [37]. 
Обобщая, среди этиологических факторов раб-
домиолиза можно выделить: физические (трав-
мы, электротравмы, гипертермия, ожоги) и не-
физические (токсические вещества, лекарст-
венные средства, метаболические миопатии, 
электролитные нарушения, инфекционные за-
болевания, эндокринологические нарушения).  

Патогенез острого повреждения 
почек при рабдомиолизе 

Наиболее частым и жизнеугрожающим 
осложнением рабдомиолиза является ОПП, ко-
торое во многом определяет исход заболева-
ния [38]. В патогенезе ОПП при рабдомиолизе 
выделяют три основных механизма: констрик-
ция почечных сосудов; образование цилиндров 
в почечных канальцах; прямое цитотоксическое 
воздействие гема [39, 40]. 

Специфическую и значимую роль в пато-
генезе развития ОПП при рабдомиолизе играет 
миоглобин. В процессе фильтрации миоглобин 
свободно проникает через базальную гломе-
рулярную мембрану и накапливается в почеч-
ных канальцах. В канальцах за счет реабсорбции 
воды концентрация миоглобина повышается, 
что приводит к его преципитации и осаждению 
с формированием цилиндров. Сформирован-
ные цилиндры обтурируют просвет каналь-
цев  [41, 42]. Помимо этого, миоглобин потен-
цирует спазм гладкой мускулатуры, приводя к 
почечной вазоконстрикции, которая на фоне 
дегидратации способствует повышению реаб-
сорбции воды и снижению тока жидкости по 
почечным канальцам [43–45]. 

При массивном повреждении мышечной 
ткани происходит значительное увеличение 
продукции и экскреции с мочой мочевой кис-
лоты с образованием ее кристаллов, которые 
дополнительно обтурируют просвет каналь-
цев. Преципитации миоглобина и мочевой 
кислоты также способствует внутриканаль-
цевый ацидоз [46]. 

Повреждающее действие на почки оказывает 
свободное железо, высвобождающееся в резуль-

тате распада миоглобина. В свою очередь, сво-
бодное железо приводит к активации перекисного 
окисления липидов с образованием свободных 
радикалов, оказывающих цитотоксическое воз-
действие на почечные канальцы [47, 48]. 

Кроме того, имеющаяся на начальных ста-
диях рабдомиолиза дегидратация может об-
уславливать развитие системной гипоперфузии 
и, как следствие, ишемии органов, в том числе 
и кишечника. Ишемия кишечника приводит к 
транслокации микрофлоры в системный кро-
воток с развитием эндотоксинемии, цитокине-
мии с последующим развитием сепсиса и сеп-
тического шока. Данные состояния усугубляют 
гипоперфузию почек и способствуют прогрес-
сированию ОПП [49, 50]. 

Применение методов  
экстракорпоральной детоксикации 

 в лечении рабдомиолиза 

При повреждении мышечной ткани в си-
стемный кровоток поступают различные ве-
щества, обуславливающие развитие эндогенной 
интоксикации. На фоне развивающейся несо-
стоятельности органов детоксикации в качестве 
необходимого компонента патогенетической 
терапии обосновано применение методов, спо-
собных удалить из кровотока данные вещества. 
В попытке достижения этой цели в составе ком-
плексного лечения рабдомиолиза применяют 
различные методы экстракорпоральной деток-
сикации (ЭКД). В современной литературе эф-
фективность применения различных методик 
ЭКД на разных стадиях течения рабдомиолиза 
остается дискутабельной. 

Наиболее часто в лечении рабдомиолиза 
используют различные модификации замести-
тельной почечной терапии (ЗПТ)  [51, 52]. Как 
правило, их включение в состав комплексной 
терапии происходит, когда уже возникло ОПП с 
целью замещения утраченной функции почек 
и предотвращения дальнейшего повреждения 
почек циркулирующими в кровотоке факторами 
эндогенной интоксикации. Концепция упреж-
дающего применения ЗПТ, заключающаяся в ее 
начале до развития клинически значимого ОПП 
при рабдомиолизе, к настоящему моменту вре-
мени не получила признания ввиду отсутствия 
доказательств эффективности. В современных 
литературных источниках описаны результаты 
лечения пациентов с рабдомиолизом, ослож-
ненным ОПП, в состав комплексной интенсивной 
терапии которых включали методики ЗПТ, в ос-
нове которых лежит диффузионный или кон-
векционный массоперенос и методики, соче-
тающие оба вида массопереноса. Учитывая тот 
факт, что основным патогенетическим фактором 



повреждения почек при рабдомиолизе является 
миоглобин, то предупреждение дальнейшего 
прогрессирования ОПП должно заключаться в 
применении методик ЗПТ, позволяющих его 
элиминировать. Известно, что молекулярная 
масса миоглобина составляет 17,8 кДа, следова-
тельно, применение методики ЗПТ в режиме ге-
модиализа с использованием стандартных диа-
лизаторов, позволяющих удалять низкомоле-
кулярные вещества, неэффективно [53, 54]. 

Учитывая патогенез рабдомиолиза и ме-
ханизмы повреждения почек, определяющим 
критерием для выбора методики ЗПТ является 
т. н. точка отсечения (cut-off point) мембраны 
гемофильтра и диаметр ее пор. По мнению со-
временных авторов, с целью коррекции имею-
щихся у пациентов с рабдомиолизом, ослож-
ненным ОПП, водно-электролитных наруше-
ний, нарушений кислотно-основного состояния, 
уровня гиперазотемии и достижения эффек-
тивной элиминации миоглобина, предпочтение 
необходимо отдать таким режимам ЗПТ как 
гемодиафильтрация и гемофильтрация, либо 
гемодиализу с использованием сверхвысоко-
поточной мембраны [55]. Применение продол-
жительной гемофильтрации с использованием 
гемофильтра со сверхвысокопроницаемой мем-
браной (точка отсечения 100 кДа) характери-
зуется более высокими значениями коэффи-
циента просеивания, клиренса и степени сни-
жения сывороточной концентрации миогло-
бина, чем применение продолжительной ге-
мофильтрации с использованием стандартного 
полисульфонового гемофильтра с точкой от-
сечения 20 кДа [56] при лечении ОПП, ослож-
нившего течение рабдомиолиза. 

Показана высокая степень элиминации 
миоглобина при проведении ЗПТ в режиме ге-
мофильтрации при лечении рабдомиолиза с 
ОПП [57]. По результатам этого исследования, 
клиренс миоглобина через 2, 6, 12 и 24 часа от 
начала проведения продолжительной гемо-
фильтрации составил 14,3±3,1, 11,5±3,2, 7,5±0,9, 
5,6±1,0 мл/мин, соответственно. 

Также, по мнению многих авторов, наи-
более эффективной в отношении удаления 
миоглобина из системного кровотока является 
методика ЗПТ — гемодиафильтрация, соче-
тающая диффузионный и конвекционный ме-
ханизмы массопереноса. Применение гемо-
диафильтрации отличается более высокими 
значениями клиренса миоглобина и степени 
снижения его концентрации в крови в сравне-
нии с применением гемофильтрации с исполь-
зованием аналогичных гемофильтров. Полу-
ченный результат связывают с реализацией 
двух видов массопереноса во время проведения 
гемодиафильтрации [58]. 

В литературе представлено наблюдение, в 
котором проводилось сравнение эффективности 
применения гемодиафильтрации в режиме пре- 
и постдилюции и гемофильтрации в режимах 
пре- и постдилюции при лечении пациента с 
постнагрузочным рабдомиолизом, осложнив-
шимся ОПП. Эффективность различных вари-
антов ЗПТ оценивали по клиренсу и элиминации 
(относительному клиренсу) миоглобина. Было 
показано, что клиренс и элиминация миоглобина 
при проведении гемодиафильтрации в режимах 
пре- и постдилюции составил 10,8 мл/мин и 4,3%, 
69 мл/мин и 23,1%, а при проведении гемо-
фильтрации в режимах пре- и постдилюции — 
13,3 мл/мин и 5,3%, 17,5 мл/мин и 5,8%, соответ-
ственно. Полученный результат свидетельствует 
о большей эффективности гемодиафильтрации 
в режиме постдилюции по сравнению с другими 
исследуемыми вариантами ЗПТ [59]. 

Проведенное проспективное клиническое 
исследование также подтвердило эффектив-
ность применения гемодиафильтрации с целью 
снижения уровня миоглобина крови. 18 паци-
ентам с тяжелым ОПП, осложнившим течение 
рабдомиолиза, проводили ЗПТ с использова-
нием сверхвысокопоточных гемофильтров (точ-
ка отсечения 45кДа). Клиренс миоглобина в 
течении одной операции находился на уровне 
90–94 мл/мин, а степень снижения его уровня 
в крови составила 80%. При этом сообщили, 
что половина миоглобина была элиминирована 
за первые 3–5 часов от начала ЗПТ и последую-
щий час — 7% от общего количества удаленного 
миоглобина за одну операцию [60]. 

Ряд исследователей считают, что примене-
ние ЗПТ, в основе которой лежит диффузионный 
механизм массопереноса, также обладает вы-
сокой эффективностью при рабдомиолизе, 
осложненном ОПП, в условиях использования 
массообменного устройства с высокой точкой 
отсечения. Так, результаты исследования, в ко-
тором изучали эффективность проведения ге-
модиализа с диализаторами, обладающими раз-
личной проницаемостью, при ОПП на фоне раб-
домиолиза показали, что применение диали-
затора с точкой отсечения 60 кДа приводит к 
снижению миоглобина на 50% за 4 часа операции 
ЗПТ. В свою очередь, при проведении гемодиа-
лиза с использованием стандартного диализа-
тора с точкой отсечения 15 кДа снижение со-
держания миоглобина в крови не отмечалось [61]. 
Более современное исследование подтвердило 
эффективность применения продолжительного 
гемодиализа с использованием сверхвысоко-
проницаемых диализаторов при лечении ОПП, 
осложнившего течение рабдомиолиза [62]. По-
мимо этого, в литературе описан опыт эффек-
тивного применения интермиттирующего ге-
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модиализа с использованием сверхвысокопро-
ницаемых массообменных устройств [63]. 

Таким образом, результаты исследований, 
представленных в современной литературе, 
свидетельствуют о достаточно высокой эффек-
тивности применения ЗПТ как на основе диф-
фузионного, так и на основе конвекционного 
массопереноса, с использованием высоко- и 
сверхвысокопроницаемых диализаторов при 
лечении рабдомиолиза, осложненного ОПП, не 
только в отношении замещения утраченной 
функции почек, но и с целью удаления из си-
стемного кровотока факторов эндогенной ин-
токсикации, в первую очередь миоглобина, тем 
самым препятствуя прогрессированию и спо-
собствуя устранению имеющегося ОПП. Поды-
тоживая описанные в литературе результаты 
исследований, можно сделать вывод о том, что 
предпочтительным выбором методики ЗПТ при 
рабдомиолизе, осложненном ОПП, является 
гемодиафильтрация, которая позволяет с боль-
шей эффективностью удалять миоглобин и 
факторы эндогенной интоксикации из систем-
ного кровотока за счет реализации диффузион-
ного и конвекционного массопереноса. Повы-
сить эффективность ЗПТ можно за счет ис-
пользования диализаторов с более высокой 
точкой отсечения и увеличения длительности 
операции ЗПТ. 

Применение методов 
 плазмосепарации 

К настоящему моменту времени в литера-
туре приведено немало исследований, посвя-
щенных применению методов ЭКД, связанных 
с плазмосепарацией. Наиболее широкое при-
менение получил плазмаферез, заключающийся 
в неселективном удаление плазмы со всеми со-
держащимися в ней веществами, включая миог-
лобин и вещества, обуславливающие развитие 
и поддержание эндогенной интоксикации. К 
основным преимуществам плазмафереза от-
носят простоту технического выполнения, до-
ступность и относительную дешевизну. Все это 
дает возможность провести операцию плазма-
фереза в условиях практически любого ста-
ционара. Кроме того, описан опыт применения 
плазмафереза при лечении пострадавших с 
травматическим рабдомиолизом на догоспи-
тальном этапе в полевых условиях. При прове-
дении плазмафереза пласмосепарацию можно 
осуществлять с помощью специальных аппа-
ратов с использованием плазмофильтров, гра-
витационным методом на центрифуге или без-
аппаратным способом [39]. 

Применение плазмафереза в опублико-
ванной литературе освещено через описание 
единичных клинических наблюдений. Описано 

применение данной методики ЭКД у пациента 
с постнагрузочным рабдомиолизом, которому 
выполнили три операции плазмафереза с объе-
мом замещения плазмы 1300–1500 мл. Применение 
такого лечебного подхода сопровождалось су-
щественным снижением миоглобина в крови и 
моче, также было отмечено восстановление функ-
ции почек  [64]. Подобные положительные ре-
зультаты были получены при применении плаз-
мафереза с объемом замещения 29,3% (1000 мл) 
у пациента с синдромом длительного сдавления 
вследствие острого отравления героином [65]. 
В литературе также представлено наблюдение 
успешного применения плазмафереза у паци-
ента с токсическим рабдомиолизом на фоне 
приема симвастатина и гемифиброзила  [66]. 
Эффективность использования плазмафереза 
в комплексном лечении рабдомиолиза многие 
исследователи объясняют удалением из си-
стемного кровотока среднемолекулярных фак-
торов эндогенной интоксикации, в том числе 
миоглобина. Удаление упомянутых веществ из 
кровотока может в ряде случаев предупредить 
повреждение органов-мишеней, к которым от-
носятся и почки, и как следствие, привести к 
улучшению состояния пациента и повысить ве-
роятность благоприятного исхода [67]. Учитывая 
тот факт, что весь объем миоглобина и других 
токсических веществ сосредоточен не только в 
плазме, а распределен по всем жидкостным 
секторам организма, выполнение одной опе-
рации плазмафереза с замещением до 50% объе-
ма циркулирующей плазмы не может привести 
к стойкому снижению концентрации этих ве-
ществ в крови. Данное обстоятельство является 
существенным недостатком, ограничивающим 
эффективное применение плазмафереза у па-
циентов с рабдомиолизом, осложненным ОПП, 
с целью детоксикации. Частично нивелировать 
этот недостаток возможно за счет проведения 
курса операций, причем детоксикационная эф-
фективность плазмафереза в таком случае может 
повысится при условии прекращения поступ-
ления в системный кровоток факторов эндо-
генной интоксикации в результате продолжаю-
щейся их продукции и реперфузии. Однако, в 
большинстве случаев даже курсовое проведение 
операций плазмафереза не может обеспечить 
необходимый детоксикационный эффект [68]. 

С целью повышения детоксикационной 
эффективности плазмафереза, некоторые ис-
следователи предложили модифицировать его 
методику. Суть модификации заключается в 
увеличении объема замещаемой плазмы (более 
50% объема циркулирующей плазмы). При этом 
была выявлена прямая зависимость между 
объемом замещения и степенью удаления ток-
сических веществ из крови. Так, в литературе 



описано успешное применение плазмафереза 
при лечении рабдомиолиза, вызванного прие-
мом фибратов, у пациента с терминальной ста-
дией хронической болезни почек  [69]. Число 
опубликованных в специализированной лите-
ратуре наблюдений успешного применения не-
селективного плазмафереза в комплексном 
лечении рабдомиолиза мало.  

В современных публикациях авторы в ос-
новном акцентируют внимание на недостатках 
неселективного плазмообмена. Данный метод 
ЭКД имеет ограничения по объему замещаемой 
плазмы, который должен составлять не более 
1,5–2,0 объема циркулирующей плазмы, что за-
частую соответствует 4–6 литрам плазмы. Такой 
объем замещения от общего объема жидкост-
ных сред организма, в которых распределены 
вещества эндогенной интоксикации, мал для 
достижения значимого и стойкого снижения 
содержания токсических веществ. 

Применение неселективного плазмообмена 
сопровождается неизбежным снижением кон-
центрации альбумина крови, иммуноглобулинов 
и факторов свертывания, что само по себе может 
привести к развитию серьезных осложнений. 

Таким образом, в настоящее время боль-
шинство современных авторов не рекомендуют 
широкое и рутинное применение неселективных 
методов афереза, таких как плазмаферез и плаз-
мообмен, при рабдомиолизе, что обусловлено 
недостаточной безопасностью и ограниченной 
эффективностью их применения [51, 68, 70]. 

Потенциально более широкое применение 
может получить селективный плазмообмен. 
Данный вариант плазмообмена нивелирует 
значимые недостатки неселективного плазмо-
обмена, что делает его применение более без-
опасным и эффективным. Селективный плаз-
мообмен заключается в фильтрации воды и не-
которых растворенных в плазме крови веществ 
через микропористую мембрану. При этом 
спектр удаляемых из крови веществ опреде-
ляется размером пор мембраны и, соответ-
ственно, молекулярной массой веществ, содер-
жащихся в плазме крови. Максимальная мо-
лекулярная масса удаляемых веществ сопоста-
вима или меньше, чем молекулярная масса аль-
бумина (около 66 кДа). Данная особенность ме-
тода позволяет удалить из системного кровотока 
токсические вещества со средней молекулярной 
массой и сохранить важные крупномолекуляр-
ные вещества, в число которых входят имму-
ноглобулины и факторы системы гемостаза [71]. 

Существует определенное разнообразие 
плазмосепараторов, различающихся размером 
пор мембраны, который определяет точку от-
сечения и коэффициент просеивания и, соот-
ветственно, спектр удаляемых веществ из плаз-

мы. Количество альбумина, удаляемого из плаз-
мы, напрямую зависит от размера пор мембра-
ны. В зависимости от поставленных целей и 
уровня альбумина крови пациента для прове-
дения селективного плазмообмена можно ис-
пользовать наиболее соответствующий клини-
ческим задачам плазмосепаратор  [71, 72]. Ис-
пользование плазмосепаратора с меньшим раз-
мером пор приводит к меньшим потерям аль-
бумина, но позволяет элиминировать более 
узкий спектр факторов эндогенной интоксикации 
по сравнению с использованием плазмосепар-
торов с большим размером пор [71]. Если сравни-
вать неселективный плазмообмен с селективным, 
то последний обладает большим детоксикацион-
ным эффектом за счет большего объема заме-
щения плазмы при использовании одинакового 
объема трансфузионных сред (свежезаморожен-
ной плазмы и/или растворов альбумина)  [73]. 
Исходя из обзора литературы, посвященного 
данной теме, селективный плазмообмен при-
меняют в основном при лечении печеночной 
недостаточности [74]. Что касается применения 
данного метода ЭКД при рабдомиолизе, то в ли-
тературе найти такие данные не удалось. 

Хотя в литературе имеются немногочис-
ленные свидетельства успешного применения 
плазмафереза и неселективного плазмообмена 
в лечении пациентов с рабдомиолизом с целью 
предупреждения развития ОПП или его про-
грессирования, большинство современных ав-
торов считают, что приводимые доказательства 
не могут убедительно свидетельствовать о по-
ложительном влиянии этих методов на резуль-
таты лечения. Кроме того, некоторые авторы 
указывают на то, что применение аферезных 
методов ЭКД на ранних стадиях рабдомиолиза 
может привести к задержке и несвоевременной 
реализации интенсивной терапии или затруд-
нить ее проведение. 

Сорбционные методы  
экстракорпоральной детоксикации 

Создание новых селективных адсорбирую-
щих устройств, способных удалять из системного 
кровотока определенный спектр веществ эн-
догенной интоксикации, послужило толчком 
для изучения эффективности применения сорб-
ционных методик ЭКД при рабдомиолизе. Осо-
бенно возрос интерес к данной теме, когда раз-
работали адсорбирующее устройство CytoSorb 
(Cytosorbents Corp., США) для экстракорпораль-
ного связывания веществ эндогенной инток-
сикации с молекулярной массой менее 55 кДа. 
Данное свойство позволяет удалять среднемо-
лекулярные вещества, к которым относят раз-
личные интерлейкины и другие цитокины, па-
тоген-ассоциированные молекулярные паттер-
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ны (pathogen-associated molecular pattern, PAMP) 
и молекулы, связанные с повреждением собст-
венных клеток и тканей (damage-associated mo-
lecular pattern, DAMP). Для устройства CytoSorb 
характерна повышенная элиминация веществ, 
имеющих высокую концентрацию. При этом 
эффективность их удаления снижается по мере 
снижения их концентрации в крови. Такой эф-
фект обусловлен физико-химическими особен-
ностями гидрофобных взаимодействий, которые 
препятствуют полному удалению из кровотока 
ряда медиаторов [70, 75, 76].  

Исходя из приведенных свойств, селектив-
ная гемосорбция с использованием устройства 
CytoSorb получила наиболее широкое примене-
ние при развитии сепсиса и септического шока. 
Именно данному направлению применения ге-
мосорбции посвящено большинство опубли-
кованных работ  [77]. Однако, учитывая моле-
кулярную массу миоглобина, которая составляет 
17,8 кДа, проведение селективной гемосорбции 
с использованием устройства CytoSorb может 
привести к клинически эффективному удале-
нию миоглобина из крови и, соответственно, 
теоретически улучшить результаты лечения. 
Так, за последние несколько лет в литературе 
стали появляться публикации, в которых опи-
сываются отдельные клинические наблюдения 
применения адсорбирующего устройства Cy-
toSorb для проведения селективной гемосорб-
ции при лечении пациентов с рабдомиолизом.  

В одной из подобных публикаций, пред-
ставлены результаты лечения пациента с трав-
матическим рабдомиолизом, осложненным 
ОПП. Экстракорпоральная детоксикация на-
чиналась с продолжительной ЗПТ с использо-
ванием сверхвысокопроницаемого гемофильтра. 
Выбранная тактика не привела к значимому 
уменьшению проявлений патологического про-
цесса. В виду отсутствия положительной дина-
мики в интенсивную терапию включалась се-
лективная гемосорбция, после проведения ко-
торой наблюдалось снижение миоглобина крови 
на фоне сохраняющей ишемии тканей [78].  

Группой авторов из Индии, описан рабдо-
миолиз с ОПП, который развился в следствии 
лихорадки на фоне течения гриппа В и энтеро-
вирусной инфекции. Лечение с применением 
селективной гемосорбции посредством устрой-
ства CytoSorb привело к благоприятному исхо-
ду  [79]. В литературе также представлено на-
блюдение лечения пациента с отравлением 3,4-
метилендиоксиметамфетамином, которое 
осложнилось рабдомиолизом и развитием по-
лиорганной недостаточности. Проведение се-
лективной гемосорбции с использованием ад-
сорбирующего устройства CytoSorb сопровож-
далось существенным снижением концентрации 

отравляющего вещества, миоглобина и интер-
лейкина-6. Лечение этого пациента также при-
вело к благоприятному исходу [80]. 

Одно из наиболее крупных исследований 
по данной теме, результаты которого опубли-
кованы в литературе, проведено группой не-
мецких исследователей. В него включали 43 па-
циента с тяжелым течением рабдомиолиза. Кри-
териями включения в исследование были: на-
личие ОПП с анурией; концентрация миоглобина 
в крови выше 5000 нг/мл до начала проведения 
селективной гемосорбции с использованием 
адсорбирующего устройства CytoSorb в течение 
не менее 90 мин. В ходе исследования оценивали 
в динамике концентрацию миоглобина в крови 
за 24–36 часов до начала проведения гемосорб-
ции, непосредственно перед операцией ЭКД и 
через 12–24 часа после начала перфузии. Ре-
зультаты исследования свидетельствовали о до-
стоверном снижении концентрации миоглобина 
в крови за время проведения селективной ге-
мосорбции. Медиана содержания миоглобина 
редуцировала на 29% [81]. 

Приведенные в литературе данные о се-
лективной гемосорбции цитокинов с исполь-
зованием устройства CytoSorb при рабдомио-
лизе, осложненном ОПП, указывают на доста-
точно высокую эффективность данного метода 
ЭКД, что обусловлено в первую очередь высокой 
степенью элиминации миоглобина из систем-
ного кровотока. За счет реализации этих меха-
низмов может достигаться также нефропро-
тективный эффект, заключающийся в пред-
отвращении дальнейшего прогрессирования 
повреждения почек и/или в регрессе имеюще-
гося ОПП. Несмотря на данные результаты, эф-
фективность применения селективной гемо-
сорбции с использованием устройства CytoSorb 
нельзя считать доказанной, так как в литературе, 
посвященной данной тематике, описывают, в 
основном, отдельные клинические наблюдения. 
Кроме того, крупное проведенное исследование 
по данной проблеме, результаты которого опуб-
ликованы в литературе, имеет недостатки, свя-
занные с отсутствием контрольной группы [81]. 
На основании имеющихся данных сложно об-
основанно судить о влиянии включения селек-
тивной гемосорбции цитокинов на результаты 
лечения пациентов с рабдомиолизом, ослож-
нившимся ОПП. 

Помимо CytoSorb, разработаны и другие ад-
сорбирующие устройства для проведения селек-
тивной гемосорбции, которые потенциально могут 
удалять миоглобин из кровотока. К числу таких 
устройств относятся: Десепта (Гемос-ДС, Россия), 
Эфферон ЦТ (Эфферон, Россия), НА330 (Jafron 
Biomedical, КНР). Данные устройства зарегистри-
рованы в России и уже используются в практи-



ческой медицине. Однако, к настоящему моменту 
времени в литературе нет никаких данных об эф-
фективности применении данных устройств при 
проведении селективной гемосорбции у паци-
ентов с рабдомиолозом, осложненным ОПП. 

Заключение 
Исходя из данных, полученных при обзоре 

литературы, посвященной рабдомиолизу, сле-
дует, что лечение пациентов с рабдомиолизом, 
особенно при его тяжелых формах, на сего-
дняшний день остается актуальной проблемой. 
Наибольший интерес современных исследова-
телей направлен внедрение в состав комплекс-
ной интенсивной терапии различных методов 

ЭКД, способных удалять из системного крово-
тока основной фактор развития эндогенной 
интоксикации и ОПП при рабдомиолизе — 
миоглобин. Имеющиеся в литературе результаты 
исследований не обеспечивают необходимую 
доказательность эффективности применения 
плазмозамещающих методик ЭКД. Наиболее 
эффективными признаны методики с исполь-
зованием массообменных устройств с высокой 
точкой отсечения. Из режимов ЗПТ наибольшей 
эффективностью по мнению большинства ав-
торов обладает гемодиафильтрация. Перспек-
тивным направлением является изучение эф-
фективности сочетанного применения ЗПТ с 
селективной гемосорбцией.
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