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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

 

ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНАЯ КОРРЕКЦИЯ – ГЕМОСОРБЦИЯ 

 

1) ВВОДНАЯ ЧАСТЬ 

1. Код МКБ-10 

Код Название 

D39.952.713 Гемосорбция 

А02.1 Сальмонеллезный сепсис 

А22.7 Сибиреязвенный сепсис 

А24.1 Мелиоидозный сепсис (септицимия) 

А40 Стрептококковая септицемия 

А41 Другая септицемия 

А48.3 Синдром токсического шока 

А49.9 Бактериальная инфекция неуточненная (бактериемия) 

А54.8 Гонококковый сепсис 

В00.7 Сепсис, вызванный вирусом герпеса 

B37.7 Кандидозная септицемия 

D89 
Другие нарушения с вовлечением иммунного механизма, не 

классифицированные в других рубриках 

I26 Легочная эмболия 

J00-J99 Болезни органов дыхания 

O75 
Другие осложнения родов и родоразрешения, не 

классифицированные в других рубриках 

O85 Послеродовой сепсис** 

O88 Акушерская эмболия 

O90.3 Кардиомиопатия в послеродовом периоде 

R57.0 Кардиогенный шок 

R57.2 Септический шок 

R57.8 Другие виды шока 

R65.0* 
CCВР инфекционного происхождения без органной 

недостаточности 



R65.1* 
CCВР инфекционного происхождения с органной 

недостаточности 

R65.21* 
Тяжелый сепсис с септическим шоком (рекомендуемый 

первичный код предварительного диагноза) 

R65.3* 
Синдром системной воспалительной реакции неинфекционного 

происхождения c органной недостаточностью 

R65.9* Синдром системной воспалительной реакции неуточненный 

T78.2 Анафилактический шок неуточненный 

T79.1 Жировая эмболия (травматическая) 

Т81.1 
Эндотоксический шок, развившийся вследствие хирургических 

процедур не классифицированный в других рубриках 

T82 
Осложнения, связанные с сердечными и сосудистыми 

устройствами, имплантатами и трансплантатами 

T82.0 
Осложнение механического происхождения, связанное с протезом 

сердечного клапана       

T82.1 
Осложнение механического происхождения, связанное с 

электронным водителем сердечного ритма 

T82.5 
Осложнение механического происхождения, связанное с другими 

сердечными и сосудистыми устройствами, и имплантатами 

T82.6 
Инфекция и воспалительная реакция, связанные с протезом 

сердечного клапана 

T82.7 

Инфекция и воспалительная реакция, связанные с другими 

сердечными и сосудистыми устройствами, имплантатами и 

трансплантатами 

T82.8 
Другие уточненные осложнения, связанные с сердечными и 

сосудистыми протезами, имплантатами и трансплантатами 

T82.9 
Осложнение, связанное с сердечным и сосудистым протезом, 

имплантатом и трансплантатом, неуточненное 

T86.0 Отторжение трансплантата костного мозга 

T86.2 Отмирание и отторжение трансплантата сердца 

T86.3 Отмирание и отторжение сердечно-легочного трансплантата 

T86.8 Отмирание и отторжение других пересаженных органов и тканей 

T86.9 
Отмирание и отторжение пересаженного(ой) органа и ткани 

неуточненных 

Т88.0 Сепсис вследствие иммунизации 

R57.8 Другие виды шока. Эндо токсический шок неуточненный 

K76.7 Гепаторенальный синдром 



M35.9 Аутоиммунные болезни (системные) 

M32 Системная красная волчанка  

D69.0 Геморрагический васкулит (болезнь Шёнлейна — Геноха) 

M31 Другие некротизирующие васкулопатии  

D80-D89 Отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм 

T36-T50 
Отравление лекарственными средствами, медикаментами и 

биологическими веществами 

U04.9 Тяжелый острый респираторный синдром неуточненный 

U10 
Мультисистемный воспалительный синдром, связанный с COVID-

19 

U10.9 
Мультисистемный воспалительный синдром, связанный с COVID-

19 неуточненный 

* 

Эта категория не должна использоваться в первичном 

кодировании. Категория предназначена для использования в 

множественном кодировании, чтобы определить данный синдром, 

возникший по любой причине. Первым должен быть присвоен код 

из другой главы, чтобы указать причину или основное 

заболевание. 

** 
При необходимости идентифицировать инфекционный агент 

используют дополнительный код (B95-B98). 

 

2. Дата разработки протокола: 2023 г. 

 

3. Сокращения, используемые в протоколе: 

АВС Активированное время свертывания 

АИК Аппарат искусственного кровообращения 

АСТ Аспартатаминотрансфераза  

АЧТВ Активированное частичное тромбопластиновое время 

ЗПТ Заместительная почечная терапия 

ГС Гемосорбция 

НМГ Низкомолекулярные гепарины 

НФГ Нефракционированный гепарин 

ОРДС Острый респираторный дисстресс синдром 

СКВ Системная красная волчанка 

ССВР Синдром системной воспалительной реакции 

СПОН Синдром полиорганной недостаточности 

ЭКГК Экстракорпоральная гемокоррекция 

ЭКМО Экстракорпоральная мембранная оксигенация 

ХСН Хроническая сердечная недостаточность 

ЦНС Центральная нервная система 



LVAD Left Ventricular Assist Device - вспомогательное устройство для 

поддержки левого желудочка 

 

4. Пользователи протокола: нефрологи диализа, врачи реаниматологи, 

перфузиологи. 

 

5. Категория пациентов: взрослые, дети. 

 

6. Шкала уровня доказательности:  

А Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или 

крупное РКИ с очень низкой вероятностью (++) систематической 

ошибки, результаты которых могут быть распространены на 

соответствующую популяцию. 

В Высококачественный (++) систематический обзор когортных или 

исследований случай-контроль или высококачественное (++) когортное 

или исследований случай-контроль с очень низким риском 

систематической ошибки или РКИ с невысоким (+) риском 

систематической ошибки, результаты которых могут быть 

распространены на соответствующую популяцию. 

С Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое 

исследование без рандомизации с невысоким риском систематической 

ошибки (+), результаты которых могут быть распространены на 

соответствующую популяцию или РКИ с очень низким или невысоким 

риском систематической ошибки (++ или +), результаты которых не 

могут быть непосредственно распространены на соответствующую 

популяцию. 

D Описание серии случаев или неконтролируемое исследование или 

мнение экспертов. 

 

7. Определение: [Error! Reference source not found., Error! Reference source 

not found.] 

Гемосорбция (ГС) - метод экстракорпорального очищения цельной крови путём 

адсорбции токсинов и других патологических веществ на поверхности сорбента 

адсорбционных колонок.  

Адсорбер (адсорбционная колонка, одноразовый картридж для гемоперфузии, 

гемосорбент) – это активные сорбенты, способные удалять из цельной крови 

вредные вещества различной природы при определенных заболеваниях 

(аутоиммунных, инфекционных, аллергических и т. д.) 

 

Таблица 1. Виды адсорберов. 

Наименование мед.изделий Показание для применения 



 

8. Клиническая классификация:   

Таблица 2. 

Категория Определение 

I Заболевания, при которых ЭКГК считается терапией первой 

линии либо в качестве основного самостоятельного лечения, 

либо в сочетании с другими способами лечения. 

                                                             
 

Одноразовый картридж для 

гемоперфузии 

Уремические осложнения: Кожный зуд / 

сердечно-сосудистые заболевания / 

невосприимчивая гипертония / почечная 

остеодистрофия / недоедание / воспалительная 

реакция 

Одноразовый картридж для 

гемоперфузии 

Наркотическая интоксикация/острое 

отравление: Барбитал/ седативно-

гипнотические/ антидепрессанты/ 

антибиотики/ другие наркотики/ пестициды/ 

биотоксины (укус змеи и т. д.) 

/фитотоксины/промышленное отравление 

Одноразовый картридж для 

гемоперфузии 

Критическая помощь: Сепсис, септический 

шок/операция на сердце/острый 

панкреатит/серьезный ожог/тяжелая 

травма/тяжелая инфекция/ОРДС 

Адсорбер Критическая помощь: Сепсис, септический 

шок/операция на сердце/острый 

панкреатит/серьезный ожог/тяжелая 

травма/тяжелая инфекция/ОРДС 

Одноразовая перфузионная 

колонка для адсорбции 

плазменного билирубина 

Заболевания печени: Гипербилирубинемия/ 

повышение уровня желчных кислот в крови 

Одноразовый картридж для 

гемоперфузии 

Заболевания печени: 

Печеночная энцефалопатия/лекарственное 

повреждение печени/гипербилирубинемия 

Одноразовый картридж для 

гемоперфузии 

Аутоиммунные заболевания: Ревматоидный 

артрит/ чувствительная пурпура/ псориаз/ 

пузырчатка/ тяжелая лекарственная реакция 

Одноразовый картридж для 

гемоперфузии1 

Аутоиммунные заболевания: Системная 

красная волчанка (СКВ) 

Адсорбер для 

экстракорпоральной очистки 

крови при Гр (-) сепсисе 

Критическая помощь: Грамм (-) сепсис 



II Заболевания, при которых ЭКГК принимается в качестве 

терапии второй линии либо в качестве самостоятельного 

лечения, либо в сочетании с другими способами лечения. 

III Оптимальная роль ЭКГК терапии не установлена. Принятие 

решений должно быть индивидуальным 

IV Заболевания, при которых опубликованные данные 

демонстрируют или предполагают неэффективность или вред 

ЭКГК. Если в таких обстоятельствах проводится лечение 

ЭКГК, желательно одобрение институциональной 

наблюдательной комиссии. 

 

2. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И 

ЛЕЧЕНИЯ   

1. Цель проведения процедуры/вмешательства: Экстракорпоральные методы 

гемокоррекции - детоксикация и удаление патологических иммунных 

компонентов. 

2. Показания/противопоказания к вмешательству: 

Критерии принятия решения в пользу применения гемосорбции: 

1. Заметное ухудшение состояния, несмотря на интенсивную поддерживающую 

терапию (на фоне ССВР, сепсиса, СПОН, аутоимунных заболеваний (системная 

красная волчанка, геморрагический васкулит (болезнь Шёнлейна — Геноха), 

другие некротизирующие васкулопатии, а также отторжение 

трансплантированных органов). 

2. Тяжелая интоксикация с угнетением функций среднего мозга, приводящая к 

гиповентиляции, гипотермии и гипотензии (при отравлениях лекарственными 

препаратами, химическими веществами, газами) и интоксикация агентами с 

метаболическим и замедленным действием (например, метанол, этиленгликоль 

или паракват). 

3. Нарушение нормальной экскреторной функции, необходимой для вывода 

токсинов из организма, при имеющейся печеночной, сердечной и почечной 

недостаточности. 

4. Интоксикация удаляемым препаратом или ядом, если посредством гемодиализа 

или гемоперфузии можно обеспечить эффективность его выведения большую, 

чем эффективность его эндогенного выведения печенью и почками. 

 

3. Показания к процедуре и вмешательству:  

Пациенты, находящиеся на краткосрочной механической поддержке 

кровообращения (жизнедеятельности) per se, равно как с осложнённым течением 

основного заболевания и/или периоперационного периода, нуждающиеся в 

экстракорпоральной гемокоррекции вследствие: 

• ССВР (в том числе механическая поддержка кровообращения ≤120минут 

(аппарат искусственного кровообращения, ЭКМО, LVAD) 

• Сепсиса 



• СПОН 

• Рефрактерного кардиогенного шока 

• Продолжающихся мероприятий сердечно-легочной реанимации 

• Шок любой этиологии 

• Гепаторенального синдрома, ХСН, 

• Аутоиммунной патологии (в том числе десенсибилизация в подготовке к 

трансплантации органов),  

• Отравлении (экзо и эндотоксинами). 

• Других состояний, указанных в Разделе 1.1 

 

4. Противопоказания к процедуре и вмешательству:  

• терминальное состояние; 

• активное кровотечение; 

• тяжелые повреждения ЦНС (внутримозговое кровоизлияние со смещением 

срединных структур, отек мозга с вклинением и нестабильностью гемодинамики). 

 

5. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий:  

Основные лабораторные исследования: 

- общий анализ крови, 

- общий анализ мочи, 

- биохимический анализ крови (общий белок, альбумин, мочевина, креатинин, 

калий, натрий, кальций общий и ионизированный, АЛТ, АСТ, общий и прямой 

билирубин, глюкоза, общий холестерин, СРБ) 

- коагулограмма (ПВ-МНО, АЧТВ, фибриноген, время агрегации тромбоцитов). 

- группа крови;  

- резус фактор;  

- анализ крови на ВИЧ;  

- анализ крови на маркеры гепатитов В и С;  

- микрореакция на сифилис.  

Дополнительные лабораторные исследования: 

- прокальцитонин, тест на гепарин индуцированную тромбоцитопению; 

 

Основные инструментальные исследования: 

- ЭКГ, УЗИ ОБП, Рентген ОГК;  

Дополнительные инструментальные исследования: 

УЗДГ, КТ/МРТ. 

 

Дополнительные лабораторно-инструментальные исследования, 

консультации специалистов - смотреть в КП соответствующей патологии, 

указанных в Разделе 1.1. 

 

6. Коррекция дозы антибиотикотерапии при сепсисе [82]. В совокупности все 

имеющиеся исследования продемонстрировали, что многие антибиотики, 



противогрибковые и противовирусные средства могут абсорбироваться во время 

процедуры ГС с помощью Адсорберов.  

 

Таблица 4. Влияние ГС с Адсорбером на фармакокинетику различных 

противоинфекционных средств. Удаление считалось значительным, когда 

концентрация испытуемого агента упала до субтерапевтического уровня. 

 
Агент Вид ЭКГК Длительность  Удаление 

Клиндамицин ЭКМО и непрерывная 

заместительная почечная 

терапия  

Интермиттирующая  Незначительный [77] 

Изавуконазол Непрерывная заместительная 

почечная терапия 

Интермиттирующая  Значительный [79] 

Линезолид Непрерывная заместительная 

почечная терапия 

Интермиттирующая  Значительно после 4 

часа [80] 

Меропенем Только ГС, может 

непрерывная заместительная 

почечная терапия 

Интермиттирующая  Незначительный [81] 

Тейкопланин + 

Ванкомицин 

Только ГС Интермиттирующая  Значительный [78] 

Ванкомицин Только ГС Непрерывная Незначительный [78] 

 

7. Требования к проведению процедуры/вмешательства:  

Требование к соблюдению мер безопасности, санитарно-

противоэпидемическому режиму: Меры безопасности и противоэпидемический 

режим согласно Санитарным правилам «Санитарно-эпидемиологические 

требования к объектам здравоохранения», утвержденным Приказом Министра 

здравоохранения Республики Казахстан от 11 августа 2020 года № ҚР ДСМ -

96/2020. 

 

Требования к оснащению: согласно приказу и.о. Министра здравоохранения 

Республики Казахстан от 31 декабря 2021 года № ҚР ДСМ-139 «Об утверждении 

стандарта организации оказания кардиологической, интервенционно 

кардиологической, интервенционно аритмологической и кардиохирургической 

помощи в Республике Казахстан». 

 

Требования к проведению процедуры/вмешательства:  

Аппаратура для ЗПТ включает опции для проведения процедуры гемосорбции, 

смотреть приложении 3,4,5,6 в соответствии с КП «Острая почечная 

недостаточность». 

 

К расходным материалам, необходимым для проведения сеанса ГС 

относятся:  

• Двухпросветный катетер  

• Артериальная и венозная кровопроводящие магистрали, 



• набор для заполнения адсорбера (магистраль/адаптер, удлиняющая трубка) 

• Адсорбер  

• Гемоперфузионный аппарат и/или совместить с используемым насосом 

(ЭКМО, АИК, ЗПТ). 

 

Алгоритм процедуры гемосорбции: 

1. Предварительно пациенту устанавливается адекватный сосудистый доступ: - 

двухпросветный центральный венозный катетер (ЦВК), размер ЦВК 

подбирается в соответствии с требованиями к скорости кровотока для 

проведения процедуры; фистульные иглы или периферические венозные 

катетеры (подбирать размер в соответствии с требуемым уровнем кровотока, 

согласно паспорту) - для периферических вен. 

2. Адсорберы для использования со стандартными серийно выпускаемыми 

кровопроводящими магистралями, совместимыми с используемым насосом. 

Для подключения к входному и выходному портам гемосорбента может 

применятся с насосом крови, к которым возможно подключать 

гемофильтры/фильтры для диализа, например, с аппаратами для проведение 

прерывистого гемодиализа, постоянной ЗПТ, АИК и ЭКМО.  

3. При использовании одновременно с проведением заместительной почечной 

терапии (гемофильтрации, диализа,) систему гемосорбента можно разместить 

перед или после (если оборудование оснащено встроенными весами) 

устройства для гемофильтрации/диализа. Требуется использовать 

магистраль/адаптер между системой гемосорбента и устройством для 

гемофильтрации/диализа.  

4. Подготовка и промывка адсорбера согласно индивидуальной инструкции. 

5. При ГС - скорости кровотока, времени процедуры индивидуально;  

6. Проверяется надежность и правильность всех соединений, после чего 

включается насос крови и устанавливается необходимая скорость кровотока в 

зависимости от возможностей сосудистого доступа и состояния 

сердечнососудистой системы;   

7. Возврат крови после окончания процедуры осуществляется путем вытеснения 

ее стерильным 0,9% раствором хлорида натрия, объем которого должен 

учитываться при программировании ультрафильтрации, затем 

останавливается перфузионный насос и пережимается венозная магистраль;   

 

Антикоагуляции: 

Системная антикоагуляция: 

Системная антикоагуляция производится с учетом состояния свертывающей 

системы пациента, массы тела, наличия скрытых очагов кровотечения. Широкий 

спектр препаратов (таблица 2), из которых наиболее изучен 

нефракционированный гепарин (НФГ), используется для системной 

антикоагулянтной терапии у пациентов, получающих механическую 

циркуляторную поддержку и ГС.  



Дозированная гепаринизация: 

-Начальная доза составляет 62,5 ~ 125 ед./кг, добавление 1250~2500 ед. гепарина 

в час.  

-Прекратить добавлять гепарин за тридцать минут до окончания гемоперфузии.  

Дозировка гепарина должна зависеть от состояния конкретного пациента.  

Уровень антикоагуляции перед началом процедуры постоянной ЗПТ или 

гемоперфузии должен соответствовать АВС (активированное время свертывания) 

160-210 секунд или АЧТВ (активировнное частичное тромбопластиновое время) 

60-80 секунд.  

Следует отслеживать и поддерживать эти уровни на протяжении всей процедуры.  

При индивидуальной непереносимости гепарина применяются препараты 

низкомолекулярного ряда. Низкомолекулярный гепарин можно вводить в дозе 1 

мг/кг в виде болюса в начале сеанса. 

При проведении АИК и ЭКМО антикоагуляция выполняется согласно 

стандартам, принятым для таких процедур.  

 

Нефракционированный гепарин (НФГ). НФГ действует путем связывания с 

антитромбином, инактивируя факторы IIa, Xa, IXa, XIa и XIIa. Гепарин с 

коротким периодом полувыведения (60–90 минут) метаболизируется в печени и 

выводится почками. 

НФГ используется как системный и местный антикоагулянт. Мониторинг 

проводится с использованием активированного частичного тромбопластинового 

времени (АЧТВ) или тестирования по месту оказания медицинской помощи с 

активированным временем свертывания крови (АСТ). 

 

Низкомолекулярные гепарины (НМГ): это фракционированные гепарины, не 

обладающие способностью ингибировать тромбин, но обеспечивающие 

антикоагулянтное действие за счет своей прямой активности против фактора Ха. 

В отличие от НФГ, они имеют длительный период полувыведения до 10 часов и 

выводятся почками.  

При применении НМГ частота ГИТ ниже по сравнению с НФГ из-за их меньшего 

молекулярного размера, но эти препараты не следует использовать у пациентов с 

подозрением или подтвержденной ГИТ. 

 

Регулирование скорости кровотока:  

• Скорость кровотока регулируется постепенно от 100 ~ 150 мл/мин до 200 ~ 250 

мл/мин.  

• время терапии от 2 часов до 24 часа в зависимости от типа гемосорбента. 

Максимальная скорость кровотока: 700 мл/мин  

• Минимальная скорость кровотока: 100 мл/мин 

• Рекомендуемая скорость кровотока: 150-400 мл/мин.   

#1. Схема ГС на АИК (picture from official). 



                          
# 2. Схема ГС с гемоперфузионным аппаратом на АИК. 

 
6. Индикаторы эффективности процедур ГС: 

• снижение билирубинемии за процедуру не менее чем на 30%, 

• снижение уровня прокальцитонина, интерлейкинов, СРБ не менее чем на 20%.  

• снижение индекса тонической и вазопрессорной терапии 

• купирование гектической лихорадки 

• снижение уровня показателей иммунного ответа 



• контроль биохимических показателей крови до и после процедуры 

гемосорбции производится не реже одного раза в сутки.   
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Приложение 1  

Карта   гемосорбции № ____/______ 

Карта № ______ Журнал №_______  ИБ №__________ Дата_____________   

ФИО пациента ___________________________________________________   

Дата рождения____________ Отделение______________________________ 

Диагноз______________________________________________________________

_____________________________________________________________________

____________ 

Гемосорбент:  ___________________________  

Промывка: _____________0,9% натрия хлорид на подготовку _________ мл   

Гепарин: на подготовку ______________ ЕД.  

Гепарин на процедуру ______________ ЕД.   

Другой антикоагулянт______________    Доза___________________  

Начало процедуры_________ Окончание процедуры ___________   

Длительность терапии ______ ч: мин                  Кровоток ________ мл/мин.  

Время терапии  До 

процедуры  

            После 

процедуры  

АД                 

Пульс                   

Кровоток, 

мл/мин   

                

Гепарин ____ЕД 

на ____ мл NaCl 

0.9%  

                

Скорость ЕД/час                   

АСТ, сек                  

Дополнительно     

Одноразовые расходные материалы (класс В) утилизированы, окончательная 

обработка аппарата произведена       

Врач: _________________                                       ССД: ____________________ 


