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Лечение перитонита у детей остается одной из самых сложных и актуальных проблем современной хи-
рургии и интенсивной терапии. Особое внимание уделяется терапии, направленной на удаление из орга-
низма медиаторов воспаления, токсичных субстанций и продуктов тканевого метаболизма. Гемосорбция 
(ГС) – метод экстракорпоральной гемокоррекции, основанный на элиминации из крови пациента токсич-
ных субстанций эндогенной или экзогенной природы путем экстракорпоральной перфузии цельной кро-
ви через специальный сорбент. Однако до настоящего времени отсутствуют чёткие клинические и лабо-
раторные критерии начала, продолжения и окончания использования операции ГС.

Цель – объективизировать критерии стратификации детей с аппендикулярным перитонитом к операции 
селективной ГС с использованием сорбента «Гемо-протеазосорб».

Материалы и методы. Ретроспективный анализ данных 60 пациентов с аппендикулярным перитонитом. 
Использован дискриминантный анализ.

Результаты. Разработаны критерии стратификации пациентов для проведения операции ГС с исполь-
зованием различного комплекса клинических и лабораторных показателей.

Выводы. Предлагаемая методика позволяет стратифицировать пациентов с аппендикулярным перито-
нитом к проведению операции ГС. Использование данного метода позволяет контролировать результаты 
операции ГС и принимать решение о ее продолжении в комплексном лечении или о прекращении. Для 
использования методики в других лечебных учреждениях необходимы исследования с целью валидизации 
полученных результатов с учетом конкретных возможностей данного лечебного учреждения, применяемых 
сорбентов, типа используемой аппаратуры.

Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинской декларации. Протокол исследова-
ния утвержден Локальным этическим комитетом указанного в работе учреждения. На проведение иссле-
дований получено информированное согласие родителей, детей.

Авторы заявляют про отсутствие конфликта интересов.

Ключевые слова: острый аппендицит, перитонит, дети, экстракорпоральная гемокоррекция, гемосорбция.
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Введение
Несмотря на достижения научно-технического 

прогресса, лечение перитонита у детей остается од-
ной из самых сложных и актуальных проблем совре-
менной хирургии и интенсивной терапии. Недоста-
точно решены вопросы мониторинга течения 
и тяжести патологического процесса, прогнозирова-
ния его развития, а также оценки эффективности 
используемых методов терапии. Изучение патогенеза 
перитонита с позиций системного воспалительного 
ответа (сепсиса) требует уточнения отдельных его 
сторон, касающихся механизмов развития заболева-
ния и методов его коррекции. Кроме хирургического 
вмешательства и общепринятой консервативной те-
рапии, большое значение имеет своевременная пато-
генетическая терапия, направленная на удаление 
из организма медиаторов воспаления, токсичных 
субстанций и продуктов тканевого метаболизма. Раз-
рабатываются и внедряются в практику различные 
методы и комбинации экстракорпорального очище-
ния крови в зависимости от особенностей клиниче-
ского течения сепсиса, его вида и тяжести. Однако 
не все методы экстракорпоральной гемокоррекции 
до конца изучены применительно к той или иной 
критической ситуации, отсутствуют чёткие клиниче-
ские и лабораторные критерии начала, продолжения 
и окончания использования [17].

К методам экстракорпоральной гемокоррекции у де-
тей с сепсисом, наиболее освещённых в мировой лите-
ратуре, можно отнести методики заместительной по-
чечной терапии:  медленная непрерывная 
ультрафильтрация; гемодиафильтрация; вено-веноз-
ная гемофильтрация с использованием сверх проница-
емых мембран; перитонеальный диализ и др. Кроме 
того, нередко в комплексную терапию сепсиса, особен-
но тяжелого, включают гемосорбцию [23]. В 2000 г. 
Claudio Ronco указал на важность и целесообразность 
применения гемосорбентов при сепсисе [18]. Гемосор-
бция является одним из основных способов коррекции 
дисрегуляторного ответа организма на инфекцию. Это 
метод экстракорпоральной гемокоррекции, основан-
ный на элиминации из крови пациента токсичных суб-
станций эндогенной или экзогенной природы путем 
экстракорпоральной перфузии цельной крови через 
специальный сорбент [1]. К абсолютным противопо-
казаниям относятся терминальное состояние, продол-
жающееся внутреннее или внешнее кровотечение, 
нестабильная гемодинамика (клинические признаки 
шока с низким артериальным давлением), а к относи-
тельным – гипопротеинемия и/или гипоальбумине-
мия, выраженная анемия и/или тромбоцитопения, 
гипокоагуляция, гипофибриногенемия, дефицит фак-
торов свертывания, эрозивно-язвенное поражение 
желудочно-кишечного тракта с признаками кровото-
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чивости. Что касается показаний, то в инструкциях 
по применению гемосорбентов перечислены в основ-
ном только нозологические формы заболеваний без 
указания конкретных клинических и лабораторных 
данных, оценивающих тяжесть состояния.

В мировой клинической практике на современном 
этапе применяются следующие селективные гемосор-
бенты: картридж с иммобилизированным полимикси-
ном В  («Toraymyxin», Япония), картридж «LPS 
Adsorber»(«Alteco Medical AB», Швеция), «MATISSE-
Fresenius system»(«Fresenius SE», Германия) и гемопер-
фузионный картридж «CytoSorb» («CytoSorbents, 
Monmouth Junction», США) [25]. В патогенезе сепсиса 
значимая роль принадлежит бактериальному эндоток-
сину (липополисахариду – LPS), который составляет 
до 75% внешней мембраны грамотрицательных бакте-
рий. Одним из наиболее широко используемых методов 
удаления эндотоксина является гемоперфузия с поли-
миксином В, адсорбированным на полистироловой 
мембране (PMX-F). В Японии с 1994 г. выполнены более 
100 000 процедур PMX-F и подтверждена его эффектив-
ность в лечении сепсиса с полиорганной недостаточно-
стью, однако результаты последних клинических испы-
таний не  показывают убедительных результатов 
влияния PMX-F на смертность [7,8,13,16]. Многочис-
ленные рандомизированные клинические испытания 
(EUPHAS, EUPHRATES, ABDOMIX), сравнивающие 
адсорбцию полимиксина В со стандартным лечением, 
дали противоречивые результаты, предполагая, что по-
ложительный эффект PMX-F может быть только 
в определенных подгруппах пациентов, где уровень ак-
тивности эндотоксина изначально выше [2,3,9,14]. 
В Швеции разработан селективный гемосорбент, в ко-
тором сорбция LPS осуществляется посредством свя-
зывания его с синтетическим пептидом НАЕ 27 с высо-
кой аффинностью к эндотоксину. Экспериментальные 
и клинические работы по исследованию эффективно-
сти применения данного гемосорбента при сепсисе по-
казали достоверное снижение концентрации в крови 
липополисахарида, медиаторов воспаления и улучше-
ние показателей гемодинамики и, прежде всего, сердеч-
ного выброса [12,21,22]. Технология «CytoSorb» («Cyto-
Sorbents, Monmouth Junction», США) представляет 
собой гемоперфузионный картридж, заполненный 
высокопористыми биосовместимыми гранулами, кото-
рые могут адсорбировать про- и противовоспалитель-
ные медиаторы в диапазоне 5–60 кДа [5]. Цель системы 
«CytoSorb» состоит в том, чтобы уменьшить количество 
цитокинов до оптимального уровня, когда они больше 
не токсичны, и при этом сохранить иммунную систему 
нетронутой [4]. Эксперименты in vitro показали ско-
рость удаления цитокинов более 90–95% за 120 ми-

нут [11]. Она способна удалять не только цитокины 
широкого спектра действия, но и миоглобин, билиру-
бин, желчные кислоты, патоген-ассоциированные мо-
лекулярные структуры (PAMPs) и молекулярный фраг-
мент, ассоциированный с повреждениями (DAMP) [15]. 
Однако на данном этапе клинические исследования 
остаются скудными и часто ограничиваются сериями 
случаев, в которых сообщаются обнадеживающие ре-
зультаты по гемодинамическим показателям и уровням 
лактата в крови [6,10]. В недавнем рандомизированном 
контролируемом исследовании D. Schadler и соавторы 
сравнили стандартное лечение септического шока с ге-
моперфузией с помощью системы «CytoSorb» (приме-
няли 6 часов в день в течение 7 дней) и не обнаружили 
какого-либо снижения уровня интерлейкина 6 в плазме 
с течением времени, несмотря на значительное удале-
ние его во время сеансов [20].

Одним из пионеров в разработке сорбентов являет-
ся Институт экспериментальной патологии, онкологии 
и радиобиологии имени Р. Е. Кавецкого НАН Украины. 
Для получения положительного эффекта у пациентов 
с перитонитом рекомендуется гемосорбент гранулиро-
ванный делигандизирующий (ГСГД) и колонка СКН-
2К. Это синтетический углеродный гемосорбент треть-
его поколения, сочетающий обычные свойства 
высокопористых активированных углей со способно-
стью эффективно удалять белок-связанные вещества 
и токсины. Использование ГСГД позволяет получить 
качественно новые терапевтические эффекты, связан-
ные с глубокой очисткой белков и клеточных мембран 
крови. Особенно результативен при лечении отравле-
ний белок-связанными ядами, печеночной недостаточ-
ности, тяжелых эндогенных интоксикаций [19].

В ГНУ «Институт биоорганической химии НАН Бе-
ларуси» совместно с ОДО «Фармавит» (Беларусь) раз-
работан ряд биоспецифических гемосорбентов: «Ге-
мо-протеазосорб», «ЛПС-гемо» и «Анти-IGE-гемо». 
Белорусскими исследователями доказана эффектив-
ность отечественного селективного гемосорбента 
«Овосорб» в лечении тяжелых панкреатитов, перито-
нитов и ожоговой болезни у взрослых пациентов, в ре-
зультате адсорбции из крови протеаз, провоспалитель-
ных цитокинов, выброс в кровь которых повышается 
в сотни раз при данных патологических процессах [24].

Цель исследования – объективизировать критерии 
стратификации детей с аппендикулярным перитони-
том к операции селективной гемосорбции через сор-
бент «Гемо-протеазосорб».

Материалы и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ клинико-лабо-

раторных данных 60 пациентов, находившихся на ле-
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чении в отделении анестезиологии и реанимации 
(ОАиР) УЗ «Гродненской областной детской клиниче-
ской больницы» (ГОДКБ), после оперативного вмеша-
тельства по поводу аппендикулярного перитонита. 
В основную (I) группу вошло 30 детей, которым в со-
ставе комплексной консервативной терапии выполне-
на операция селективной гемосорбции с применением 
сорбента «Гемо-протеазсорб». Группу сравнения (II) 
составили 30 пациентов, которым в послеоперацион-
ном периоде проведено комплексное консервативное 
лечение согласно клиническому протоколу диагности-
ки и лечения детей общехирургического профиля. Все 
пациенты поступали в стационар с клиникой острого 
аппендицита с длительностью заболевания 48,0 (24,0; 
72,0) часов. Медиана длительности заболевания 
(p=0,438) и время от момента поступления в стационар 
до операции (p=0,26) в обеих группах достоверно не от-
личались. Хирургическое лечение заключалось в уда-
лении деструктивно измененного червеобразного от-
ростка, санации и дренировании брюшной полости. 
По гендерному признаку дети распределились следую-
щим образом: мальчики – 35 (58,0%; 95% ДИ: 45,5–70,5), 
девочки – 25 (42,0%; 95% ДИ: 29,5–54,5). Медианное 
значение возраста составило 7,5 (4; 12) года. Достовер-
ных различий по возрасту (p=0,539), весу (p=0,662), 
полу (p=0,27) в группах не было. Медианное значение 
койко-дня в реанимационном отделении для I группы 
составило 4,0 (3,0; 5,0) суток против 4,5 (3,0; 6,0) суток 
во ІІ группе, а медиана общего койко-дня – 14,0 (11,0; 
18,0) суток против 15,0 (12,0; 20,0) суток. Обследован-
ные группы были сопоставимы по характеру патологии 
и тяжести состояния.

У всех пациентов при поступлении в ОАиР зареги-
стрированы следующие клинические признаки – ча-
стота дыхания, частота сердечных сокращений, тем-
пература тела, среднее артериальное давление, 
центральное венозное давление и диурез. Тяжесть 
состояния каждого пациента в динамике оценена 
шкалой pSOFA (Pediatric Sequential Organ Failure 
Assessment Score). Общий анализ крови с подсчётом 
лейкоцитарной формулы, количества тромбоцитов 
выполнен с помощью анализатора «XP-300» («Sysemx 
Corporation», Япония). Количественное определение 
С-реактивного белка (СРБ) в сыворотке крови выпол-
нено методом иммунотурбидимитрии на анализато-
рах «BS-200» («Mindray», Китай), «AU-480»(«Beckman 
coulter», США). Определение количественной концен-
трации прокальцитонина в сыворотке и плазме крови 
проведено при помощи автоматической иммунофер-
ментной сис темы «miniVIDAS» («VIDAS 
B.R. A.H. M. S PCT, bioMerieux S.A.», Франция). Уро-
вень фибриногена изучен при помощи коагулометри-

ческого анализатора «ACL 10000» («Instrumentation 
Laboratory», США). Содержание пресепсина (human 
sCD14st, «Wuhan Fine Biotch Co., Ltd», Китай), интер-
лейкина 6 (ЗАО «Вектор-Бест», Россия) в плазме из-
мерено при помощи иммуноферментного анализато-
ра «Sunrise» («Tecan Austria GmbH», Австрия). 
Статистическая обработка данных: дискриминант-
ный анализ, метод – минимизация лямбды Уилкса 
с помощью программы статистической обработки 
материала «STATISTICA 10.0».

Исследование проведено в  соответствии 
со  стандартами биоэтики, одобрено этическим 
комитетом учреждения согласно принципам 
Хельсинской декларации. У  каждого законного 
представителя ребёнка получено информированное 
согласие на проведение гемосорбции и забор крови 
с  последующим использованием полученных 
медицинских данных.

Результаты исследования и их обсуждение
Показанием к проведению операции гемосорбции 

у детей с аппендикулярным перитонитом было ре-
шение консилиума специалистов на основании ана-
лиза комплекса клинических и лабораторных дан-
ных пациентов с применением рандомизации путем 
использования программы генератора случайных 
чисел. Операция проведена не ранее 12 часов после 
завершения оперативного вмешательства по поводу 
основного заболевания при условии тщательного 
хирургического гемостаза, отсутствии патологиче-
ских изменений в гемостазиограмме и несанирован-
ных гнойных очагов. Для объективизации показа-
ний к операции гемосорбции проанализированы 
следующие показатели: шкала pSOFA, температура 
тела (фиксировалась максимальная температура 
за период от момента завершения оперативного вме-
шательства до консилиума), число лейкоцитов, по-
лиморфноядерных лейкоцитов (в относительном 
и абсолютном значениях), нейтрофильно-лимфоци-
тарный индекс (в относительном и абсолютном зна-
чениях), концентрация СРБ, прокальцитонина, фи-
бриногена и  уровень лактата. Все показатели 
определены перед принятием решения о проведении 
гемосорбции.

На первом этапе были включены все показатели. 
В таблице 1 представлены объединенные внутригруп-
повые корреляции между дискриминирующими пе-
ременными и стандартизованными каноническими 
дискриминантными функциями, а также дискрими-
нантные функции Фишера. Переменные упорядочены 
по абсолютной величине. Значение лямбды Уилкса 
составило 0,666 (Р=0,017).
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Результаты первичной стратификации пациентов 
к проведению операции гемосорбции представлены 
в таблице 2.

Как следует из данных таблицы 1, 76,7% исходных 
наблюдений классифицированы правильно. При пере-
крестной проверке получено, что 61,7% сгруппирован-
ных наблюдений классифицированы правильно.

При дальнейшем анализе результатов первичной 
стратификации (оценивался вклад каждого показателя 
в минимизацию лямбды Уилкса, таблица 1) выявлено, 
что такие показатели, как лактат, СРБ, фибриноген 
и прокальциотонин, не вносят существенного вклада 
в классификацию, поэтому были исключены из даль-
нейшего анализа. Так как нейтрофильно-лимфоцитар-
ный индекс (относительные и абсолютные значения) 
зависит от числа лейкоцитов и нейтрофилов, он также 
был исключен из дальнейшего исследования.

На втором этапе анализа использованы следующие 
критерии: pSOFA, температура тела, число лейкоцитов, 
количество нейтрофилов (абсолютные значения). Ана-
лиз проведен по вышеописанной методике. Рассчита-
ны линейные дискриминантные функции классифика-
ции Фишера. Полученные данные представлены 
в таблицах 3 и 4.

Данные таблицы 4 показывают, что 78,3% исходных 
сгруппированных наблюдений классифицированы 

правильно. Так, из 30 пациентов I группы 23 (76,7%; 
95% ДИ: 61,6–91,8) ребенка были квалифицированы 
как подлежащие проведению гемосорбции. Среди 
30 детей II группы, по результатам анализа, 24 (80,0%; 
95% ДИ: 65,7–94,3) пациентам гемосорбция не показа-
на. При перекрестной проверке эти результаты были 
подтверждены. На рисунке 1 представлены результаты 
стратификации и их соответствие группам пациентов.

Таким образом, в результате проведенного анализа 
получены уравнения для стратификации пациентов, 
страдающих аппендикулярным перитонитом, к прове-
дению гемосорбции в послеоперационном периоде.

Показатель I = Показатели шкалы pSOFA × (–4,154) 
+ Температура × 115,584 + Число лейкоцитов × 5,846 – 
Число нейтрофилов (абсолютные значения) × 0,089 – 
константа (2143,415).

Показатель II = Показатели шкалы pSOFA × (–4,803) 
+ Температура × 116,834 + Число лейкоцитов × 5,589 – 
Число нейтрофилов (абсолютные значения) × 0,085 – 
константа (2188,466). Пациент стратифицируется 
в группу, где рассчитанное значение показателя больше.

На третьем этапе исследования, с целью более адек-
ватной оценки тяжести состояния пациентов и кор-
рекции проводимой терапии, в комплекс обследова-
ния включены дополнительные критерии: 
интерлейкин 6 и sCD14-ST (пресепсин). Данные био-

Таблица 1
Объединенные внутригрупповые корреляции между дискриминирующими переменными и стандартизованными 
каноническими дискриминантными функциями
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маркеры ассоциированы с бактериальной инфекцией, 
что позволяет использовать их в качестве важнейших 
критериев для оценки тяжести состояния и контроля 
проводимой терапии. В данный анализ включены 
данные 29 детей. Использован вариант дискрими-
нантного анализа с пошаговым включением, метод – 
минимизация лямбды Уилкса. Полученные результа-
ты представлены в таблице 5.

Таким образом (табл. 5), 96,6% (95% ДИ: 90,0–100,0) 
исходных наблюдений классифицированы правильно. 
Перекрестная проверка подтвердила правильность 
классификации в 86,2% (95% ДИ: 73,6–98,7) наблюде-
ний. Лямбда Уилкса составила 0,307 (Р<0,0001). Рису-
нок 2  иллюстрирует соответствия результатов 
стратификации группам пациентов.

В результате анализа выявлено, что из изученных 
12 показателей, характеризующих тяжесть патологи-
ческого процесса, для стратификации пациентов с це-
лью объективизации показаний к проведению гемо-
сорбции необходимы следующие четыре показателя: 

шкала pSOFA, нейтрофильно-лимфоцитарный индекс 
(относительное значение), концентрация интерлей-
кина 6 и пресепсина. Разработаны следующие крите-
рии стратификации пациентов для проведения опе-
рации гемосорбции:

Критерий А = показатели шкалы pSOFA × 2,861 – 
НЛИ × 0,083 – интерлейкин 6 × 0,012 + пресепсин × 
0,687 – константа (8,352).

Критерий Б = показатели шкалы pSOFA × 1,044 + 
НЛИ × 0,181 + интерлейкин 6 × 0,015 + пресепсин × 
0,168 – константа (4,371). Пациент стратифицируется 
в ту группу, где результат критерия больше.

Клинический пример №1
Ребёнок К. в возрасте 2 лет вместе с мамой обратились 

в приёмный покой УЗ «ГОДКБ» с жалобами на боль 
в животе, повышение температуры тела до 39,0°C, одно-
кратную рвоту, жидкий стул. Выставлен диагноз 
«Острый аппендицит?». После предоперационной под-
готовки выполнено оперативное вмешательство: лапа-
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роскопическая аппендэктомия, лаваж и дренирование 
брюшной полости длительностью 100 минут. Диагноз 
после операции – «Острый гангренозно-перфоратив-
ный аппендицит. Разлитой фибринозно-гнойный пери-
тонит. Сепсис». Переведен в ОАиР. В послеоперацион-
ном периоде проведено комплексное консервативное 
лечение согласно клиническому протоколу диагностики 
и лечения детей общехирургического профиля. Через 
22 часа после операции и стабилизации состояния вы-
ставлены показания для проведения гемосорбции на ос-
новании полученного уравнения для стратификации 
пациентов, страдающих перитонитом:

Показатель I = Показатели шкалы pSOFA (5) × 

(–4,154) + Температура (38,0) × 115,584 + Число 
лейкоцитов (8,81) × 5,846 – Число нейтрофилов 
(абсолютные значения) (634,32) × 0,089 – константа 
(2143,415) = –20,77 + 4392,192 + 51,50326–56,45448–
2143,415 = 2223,05578.

Показатель II = Показатели шкалы pSOFA (5) × 

(–4,803) + Температура (38,0) × 116,834 + Число 
лейкоцитов (8,81) × 5,589 – Число нейтрофилов 
(абсолютные значения) (634,32) × 0,085 – константа 
(2188,466) = –24,015 + 4439,692 + 49,23909–53,9172–
2188,466 = 2222,53289.

Полученное значение показателя I (0,52289) 
свидетельствует, что пациенту показана операция 
гемосорбции, что и было выполнено. Через 24 часа после 
проведения первого сеанса гемосорбции было решено 
применить предлагаемую методику в качестве критерия 
повторного применения операции гемосорбции:

Показатель I = Показатели шкалы pSOFA (5) × 

(–4,154) + Температура (38,0) × 115,584 + Число 
лейкоцитов (10,53) × 5,846 – Число нейтрофилов 

(абсолютные значения) (747,63) × 0,089 – константа 
(2143,415) = –20,77 + 4392,192 + 61,55838–66,53907–
2143,415 = 2223,02631.

Показатель II = Показатели шкалы pSOFA (5) × 

(–4,803) + Температура (38,0) × 116,834 + Число 
лейкоцитов (10,53) × 5,589 – Число нейтрофилов 
(абсолютные значения) (747,63) × 0,085 – константа 
(2188,466) = –24,015 + 4439,692 + 58,85217–63,54855–
2188,466 = 2222,51462.

Учитывая положительное значение «0,51169» 
полученное в  результате применения данного 
уравнения, проведена повторная процедура 
гемосорбции. На  3-и сутки после оперативного 
вмешательства решено применить данное уравнение 
в качестве возможного критерия отмены выполнения 
гемосорбции:

Показатель I = Показатели шкалы pSOFA (3) × 

(–4,154) + Температура (37,5) × 115,584 + Число 
лейкоцитов (12,7) × 5,846 – Число нейтрофилов 
(абсолютные значения) (901,7) × 0,089 – константа 
(2143,415) = –12,462 + 4334,4 + 74,2442–80,2513–
2143,415 = 2172,5159.

Показатель II = Показатели шкалы pSOFA (3) × 

(–4,803) + Температура (37,5) × 116,834 + Число 
лейкоцитов (12,7) × 5,589 – Число нейтрофилов 
(абсолютные значения) (901,7) × 0,085 – константа 
(2188,466) = –14,409 + 4381,275 + 70,9803–76,6445–
2188,466 = 2172,7358.

В результате получено отрицательное значение 
«–0,2199», что позволило не выполнять операцию 
гемосорбции и  продолжить лечение согласно 
клиническим протоколам МЗ РБ. Ребёнок на 14-е сутки 
выписан домой с выздоровлением.

Таблица 4
Результаты стратификации к проведению операции гемосорбции в группах пациентов
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Таблица 3
Линейные дискриминантные функции классификации Фишера
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Клинический пример №2
Ребёнок М. 6 лет доставлен в приёмный покой УЗ 

«ГОДКБ» с жалобами на боли в животе постоянного 
характера, рвоту до 10 раз, жидкий стул 2 раза, повы-
шение температуры тела до 37°C. Выставлен диагноз 
«Острый аппендицит? Перекрут правого яичника? 
Острый гастроэнтерит средней степени тяжести». Го-
спитализирован в хирургическое отделение. После 
предоперационной подготовки выполнена операция: 
лапароскопическая аппендэктомия, лаваж и дрени-
рование брюшной полости, длительностью 95 минут. 
Диагноз после операции – «Острый гангренозный 
перфоративный аппендицит. Разлитой фибриноз-
но-гнойный перитонит». Переведен в ОАиР. В после-
операционном периоде проведено комплексное кон-
сервативное лечение согласно клиническому 
протоколу диагностики и лечения детей общехирур-
гического профиля. Через 28 часов для решения во-
проса о проведении гемосорбции выполнено тести-
рование по разработанной методике:

Показатель I = Показатели шкалы pSOFA (4) × 
(–4,154) + Температура (37,5) × 115,584 + Число лейко-
цитов (14,7) × 5,846 – Число нейтрофилов (абсолютные 
значения) (1337,7) × 0,089 – константа (2143,415) = 
–16,616 + 4334,4 + 85,9362–119,0553–2143,415  = 
2141,2499.

Показатель II = Показатели шкалы pSOFA (4) × 
(–4,803) + Температура (37,5) × 116,834 + Число лейко-
цитов (14,7) × 5,589 – Число нейтрофилов (абсолютные 
значения) (1337,7) × 0,085 – константа (2188,466) = 
–19,212 + 4381,275 + 82,1583–113,7045–2188,466 = 
2142,0508.

В результате получено значение «-0,8009», что позво-
лило отказаться от гемосорбции с последующим 
тестированием через 24 часа.

Показатель I = Показатели шкалы pSOFA (3) × 
(–4,154) + Температура (37,5) × 115,584 + Число лейко-
цитов (11,4) × 5,846 – Число нейтрофилов (абсолютные 
значения) (946,2,7) × 0,089 – константа (2143,415) = 
2137,8388.

Показатель II = Показатели шкалы pSOFA (3) × 
(–4,803) + Температура (37,5) × 116,834 + Число лейко-

цитов (11,4) × 5,589 – Число нейтрофилов (абсолютные 
значения) (946,2) × 0,085 – константа (2188,466) = 
2138,3208.

Полученное значение уравнения (–0,482) подтвер-
дило правильность решения об отказе от гемосорбции.

Таким образом, показана возможность объективи-
зации показаний к выполнению гемосорбции в ком-
плексном лечении больных аппендикулярным перито-
нитом. При условии возможности определения 
концентрации интерлейкина 6 и пресепсина целесоо-
бразно определять показания к гемосорбции согласно 
критериям А и Б с учетом клинических данных и отсут-
ствии противопоказаний.

При невозможности определения концентрации 
интерлейкина 6 и пресепсина целесообразна стратифи-
кация пациентов в соответствии с показателями I и II.

Выводы
Предлагаемая методика позволяет стратифициро-

вать пациентов с аппендикулярным перитонитом 
к проведению гемосорбции.

Использование данного метода позволяет контро-
лировать результаты гемосорбции и принимать реше-
ние о продолжении ее использования в комплексном 
лечении или о ее прекращении.

Перспективы дальнейших исследований
Предлагаемый метод стратификации пациентов 

с аппендикулярным перитонитом основан на опыте 
работы отделения ОАиР УЗ «ГОДКБ». Для использова-
ния методики в других лечебных учреждениях необхо-
димы исследования с целью валидизации полученных 
результатов с учетом конкретных возможностей дан-
ного лечебного учреждения, применяемых сорбентов, 
типа используемой аппаратуры.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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