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при фульминантном гепатите [5]. Ряд факторов, частично отражающих возмож-
ности восстановления функции печени представлены в King’s College Criteria 
[6]. Тем не менее, несмотря на клинические сложности прогнозирования регене-
ративных возможностей печени в каждом конкретном случае, проведение сеансов 
искусственной поддержки печени на аппарате Prometheus давало возможность 
либо для самостоятельного восстановления функции печени у ряда пациентов, 
либо позволяло выиграть время для последующей трансплантации органа. 

Таким образом, обобщая имеющийся клинический опыт, можно утвер-
ждать, что на фоне проводимой этиотропной и патогенетической терапии, вклю-
чение в комплекс лечебных мероприятий заместительной печеночной терапии с 
использованием аппаратуры Prometheus позволяет выиграть время для регенера-
ции функции печени или поиска донорского органа для трансплантации. Не вы-
зывает сомнений, что решающим фактором, определяющим эффективность ле-
чения печеночной недостаточности и прогноз в целом, является возможная 
обратимость поражения печени вне зависимости от этиологии заболевания. 
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Антифосфолипидный синдром (АФС) — симптомокомплекс, включающий 
в себя венозные и артериальные тромбозы, различные формы акушерской пато-
логии, тромбоцитопению, разнообразные неврологические, сердечно-сосудистые, 
кожные, гематологические и другие клинические проявления, серологическим 
маркером которых являются антитела к β2-гликопротеину, антитела к кардиоли-
пину (аКЛ), волчаночный антикоагулянт (ВА) [1, 2]. Особое значение в терапии 
пациентов с АФС приобретает плазмаферез (ПФ), так как обеспечивает удаление 
в процессе операции антифосфолипидных антител, иммунных комплексов, им-
муногенных плазменных белков, аутоантигенов, что позволяет снизить актив-
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ность аутоиммунного процесса. В последнее время активно обсуждается эффек-
тивность плазмафереза в зависимости от процента удаленной плазмы. Имеются 
противоречивые данные о том, что лечебный эффект плазмафереза часто не свя-
зан с объемом удаления циркулирующей плазмы [4] В зависимости от объема 
удаляемой плазмы, применяют различные модификации лечебного плазмафере-
за: малообъемный (до 30 % ОЦП), среднеобъемный (от 30 % до 50 % ОЦП), 
большеобъемный (от 50 % до 100 %) и плазмообмен (100 % ОЦП) [5].  

В связи с вышесказанным целью исследования являлось изучение влияния 
большеобъемного плазмафереза на динамику аутоантител у пациентов с анти-
фосфолипидным синдромом. 

В исследовании участвовали пациенты с диагнозом вторичный антифосфо-
липидный синдром (n = 9, из них 8 женщин и 1 мужчина). Средний возраст па-
циентов составил 38,6 ± 6,3 года. Средняя продолжительность заболевания — 
5,7 ± 4,8 года. Все пациенты получали курс стандартной медикаментозной тера-
пии (ГКТ, антикоагулянты, нестероидные противовоспалительные препараты) 
на базе ревматологического отделения 9-й ГКБ г. Минска с включением сеансов 
большеобъемного плазмафереза в отделении экстракорпоральных методов де-
токсикации 9-й ГКБ. Большеобъемный плазмаферез проводили на сепараторах 
клеток крови фирмы «Fresenius», Германия, в так называемом «двухигольном 
режиме». Скорость забора крови составляет 40–60 мл/мин, скорость вращения 
центрифуги — 2000–2200 об/мин, скорость отбора плазмы — 18–25 мл/мин. 
Объем плазмы удаляемой за одну операцию, варьирует от 1,5 ± 0,5 л (более 50 % 
объема циркулирующей плазмы). Заместительная терапия проводится одновре-
менно с удалением плазмы, в ее объеме с возмещением 110 ± 5 % соответствен-
но. В качестве заместительной терапии использовали кристаллоиды (физиологи-
ческий раствор, квинтасоль, трисоль и 5–10 % альбумин). 

Для лабораторных исследований использовалась кровь и плазма пациентов. 
Забор крови осуществлялся из периферической вены непосредственно до и сразу 
после проведения сеанса. 

Изучались общий анализ крови, показатели белкового состава сыворотки 
крови, уровня циркулирующих иммунных комплексов (методом преципитации с 
полиэтиленгликолем 6000) и концентрации общих иммуноглобулинов класса G 
и М, а также специфических аутоантител к β2-гликопротеину, кардиолипину и 
протромбину (методом иммуноферментного анализа). 

Полученные данные систематизировались и обрабатывались с помощью 
персонального компьютера и программы «StatSoft STATISTICА 6.0». Результаты 
представлялись в виде медианы и процентилей (Me (25 ‰;75 ‰)). Для оценки 
однородности выборок применяли критерий Вилкоксона. Критический уровень 
значимости р нулевой гипотезы принимали равным 0,05. Корреляционный ана-
лиз проводили методом Спирмена. 

Всего было проведено 18 сеансов плазмафереза, общий анализ крови до и 
после проведения плазмафереза показал, что у всех пациентов отмечалось  
незначительное снижение общего числа лейкоцитов, процентного числа лимфо-
цитов и абсолютного количества тромбоцитов. Однако эти изменения носили 
недостоверный характер. Использование данной методики приводило к досто-
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верному снижению содержания общего белка в плазме, альбумина, глобулинов. 
Данные обстоятельства требовали применения адекватных доз альбумина в ка-
честве плазмозамещающего раствора.  

На рис. 1 представлены изменения концентрации общего IgG и IgM в сыво-
ротке крови пациентов с АФС до и после проведения большеобъемного плазма-
фереза. Концентрация общих IgG (мг/мл) после проведения большеобъемного 
плазмафереза снижается на 15,9 %, однако данные результаты статистически не 
достоверны (р = 0,18). На рис. 1, а видно, что после курса плазмафереза наблю-
дается статистически достоверное снижение иммуноглобулинов класса М в сы-
воротке пациентов с АФС на 1,24 % (р = 0,005).  

    

 
Рис. 1. Изменение концентрации общих IgG и IgM в сыворотке у пациентов с антифосфоли-

пидным синдромом до и после большеобъемного плазмафереза 
После проведения большеобъемного плазмафереза концентрация аутоанти-

тел к β2-гликопротеину класса G увеличивается почти в 2 раза (на 95,9 %) (рис. 
2, а). Концентрация аутоантител класса М к β2-гликопротеину уменьшается на 
13,3 % (р = 0,05) (рис. 2, б). Изучение динамики концентрации аутоантител к 
протромбину класса G и М в сыворотке пациентов с АФС до и после сеанса 
большеобъемного плазмафереза показало, что концентрация аутоантител к про-
тромбину класса G снижается на 5,19 %, а концентрация аутоантител к протром-
бину класса М — на 7,59 %. 
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Рис. 2. Изменение концентрации аутоантител класса G и М к бета2-гликопротеину в сыворотке 
пациентов с антифосфолипидным синдромом до и после большеобъемного плазмафереза 
Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о снижении ауто-

антител к протромбину, а также общих иммуноглобулинов класса G и М. При 
этом наблюдается увеличение концентрации аутоантител к β2-гликопротеину 
класса G. В обсуждении полученных результатов хотелось бы отметить, что при 
постановке иммуноферментного анализа ведется подсчет концентрации в плазме 
свободных антител, количество же иммуноглобулинов, связанных с антигеном  
(с β2-гликопротеином в данном случае) остается неизвестным; в связи с этим 
можно предположить, что плазмаферез способствует разрушению комплекса ан-
тиген-антитело, приводя к временному увеличению концентрации специфиче-
ских аутоантител.  

В различных источниках часто встречается упоминание о так называемом 
rebound-эффекте, который рассматривается как синдром отмены в фармакотера-
пии или наблюдается после удаления из крови тех или иных компонентов [3, 6]. 
Однако явление «обратного роста» уровня иммуноглобулинов подразумевает син-
тез антител de novo. В нашем же случае увеличение концентрации аутоантител 
наблюдается непосредственно после процедуры, что исключает возможность 
компенсаторного эффекта. Кроме того, в 2002 г. A. Goldammer и соавт. проводили 
исследование на предмет обратной связи между концентрацией иммуноглобули-
нов и их синтезом. Показано, что после проведения афереза у здоровых доноров 
уровень иммуноглобулинов класса G (общих и специфических) оставался неиз-
менным через сутки и далее, что исключает наличие обратной связи. Был сделан 
вывод, что синтез антител de novo происходит лишь при наличии антигена [7, 8]. 
При аутоиммунной патологии синтез аутоантител de novo возможен, однако прием 
пациентами глюкокортикостероидов замедляет этот процесс. Следовательно, пред-
положение, что резкое повышение уровня антител до нормы и выше сразу после 
проведение плазмафереза обусловлено «обратным ростом» вызывает сомнения. 

Следует признать, что механизм, посредством которого осуществляется 
увеличение концентрации антител, до конца не ясен и требует дальнейшего изу-
чения. Возможно, плазмаферез способствует сдвигу равновесия «свободный–
связанный» в сторону свободных антител посредствам отрыва иммуноглобули-
нов от мишеней и выходу их в плазму с последующей регистрацией методом 
ИФА. Другими словами, низкий уровень специфических антител в плазме крови 
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больных АФС и даже их отсутствие у пациентов при наличии клинических про-
явлений может означать, что заболевание находится в активной фазе развития 
(специфические антитела связаны с антигенами), а не в ремиссии. Это предпо-
ложение находит подтверждение по данным наших исследований, когда в плаз-
ме пациентов с ярко выраженной симптоматикой уровень аутоантител не пре-
вышает нормальных значений. Данный факт позволяет пересмотреть привычную 
тактику лечения пациентов и интерпретации результатов лабораторных исследо-
ваний. Возможно, подход к плазмаферезу как симптоматической терапии в ле-
чении аутоиммунных заболеваний, и АФС в частности, следует пересмотреть. 
Речь идет о высвобождении аутоантигенов, т. е. воздействии на патогенез забо-
левания, с последующим удалением аутоантител в процессе манипуляции, кото-
рое должно способствовать снижению иммунологической нагрузки на организм 
пациента и развитию стойкого и длительного положительного эффекта.  

В связи с наличием феномена роста уровня антител после процедуры плаз-
мафереза особый интерес представляет количественная оценка концентрации 
циркулирующих иммунных комплексов. Иммунные комплексы образуются при 
присоединении антител к антигенам. Взаимодействие иммунных комплексов с 
растворимыми клеточными эффекторными системами приводит к элиминации 
связанных антигенов. Иммунные комплексы формируются постоянно в резуль-
тате иммунного ответа организма. Поскольку они быстро разрушаются, в орга-
низме здорового человека они не определяются или определяются только в низ-
ких концентрациях.  

Уровень ЦИК дает определенное представление об активности иммунного 
воспаления и эффективности проводимой терапии, а их снижение является хо-
рошим прогностическим критерием. По нашим данным, исходный уровень ЦИК 
в плазме практически всех пациентов находится в пределах нормы (норма 18–80 
у. е.), а после проведения большеобъемного плазмафереза недостоверно снижа-
ются. Это может быть связано как с фактической элиминацией ЦИК в процессе 
процедуры, так и с их разрушением в кровяном русле. Как показали наши иссле-
дования, имеется прямая зависимость концентрации специфических антител и 
уровня ЦИК. Это может означать, что с увеличением числа свободных антител 
увеличивается и число образующихся с их участием иммунных комплексов. 

Корреляционный анализ показал обратную статистически достоверную за-
висимость концентрации циркулирующих иммунных комплексов с концентра-
цией общих иммуноглобулинов класса G и М. на основании данного факта мож-
но предположить, что в процессе плазмафереза снижение концентрации общих 
иммуноглобулинов может происходить, в том числе и за счет образования ЦИК. 

Установлено, что после большеобъемного ПФ наблюдается уменьшение 
концентрации IgG на 15,9 %, IgM — на 1,24 %, аутоантител к β2-гликопротеину 
(IgM) — на 13,3 %, аутоантител к протромбину (IgM/IgG) — на 6,3 %, аутоанти-
тел к кардиолипину (IgM/IgG) — на 23,9 %. После завершения курса лечения с 
применением большеобъемного ПФ у пациентов отмечалось улучшение общего 
состояния, выражающееся в нормализации психоэмоционального статуса, умень-
шении интенсивности кожных высыпаний, болей в суставах. Ретроспективный 
анализ результатов лечения в течение года показал, что ни у одной из пациенток 
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не было зарегистрировано случаев повторных тромбофлебитов, мозговых ин-
сультов или инфарктов миокарда. Обнаружено, что концентрация аутоантител к 
β2-гликопротеину класса G увеличивается после большеобъемного ПФ. Установ-
лено, что увеличение концентрации специфических аутоантител к β2-гликопро-
теину является следствием разрушения иммунных комплексов и способствует 
тем самым уменьшению активности аутоиммунных реакций. Полученные ре-
зультаты НИР свидетельствуют о целесообразности включения в курс ком-
плексной терапии пациентов с АФС метода большеобъемного плазмафереза.  
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Полинейропатия (синдром Гийена–Барре) — острое или подострое симмет-
ричное восходящее поражение преимущественно двигательных нервов, в основе 
развития заболевания предположительно лежит иммунное повреждение. 

Несмотря на значительное количество современных руководств и рекомен-
даций, касающихся методики проведения плазмофильтрации (ПФ), вопрос эф-
фективности применения данного метода в лечении неврологических заболева-
ний у детей с точки зрения доказательной медицины остается мало освещенным 
[1, 2]. 

Цель исследования: оценить эффективность применения ПФ при поли-
нейропатиях у детей. Лечение данного заболевания в основном симптоматиче-
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