
Системная красная волчанка (СКВ) – системное ауто-

иммунное заболевание неустановленной этиологии, в осно-

ве которого лежит образование широкого спектра органо-

неспецифических аутоантител к различным компонентам

ядра и формирование иммунных комплексов, вызывающих

развитие иммунного воспаления в тканях различных орга-

нов. Одно из наиболее распространенных тяжелых и про-

гностически неблагоприятных клинических проявлений
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Программная иммуносорбция с регенерацией колонок (ИСр) – перспективный и безопасный метод лечения волчаночного нефрита

(ВН) при недостаточной эффективности и выраженных неблагоприятных реакциях иммуносупрессивной терапии. Этот метод

позволяет контролировать активность заболевания, сохранять функцию почек, обеспечивать нормальное качество жизни. Бла-

годаря многоразовому использованию иммуносорбционных колонок можно удалить любое необходимое количество IgG и снизить се-

бестоимость экстракорпоральной процедуры. 

Представлено клиническое наблюдение 3-летней пролонгированной ИСр у больной системной красной волчанкой (СКВ) и ВН с не-

достаточной эффективностью и осложнениями медикаментозной терапии. За период наблюдения выполнено 70 ИСр. На фоне

комбинированного лечения с использованием глюкокортикоидов, цитотоксических препаратов и ИСр наблюдается улучшение кли-

нических и лабораторных показателей, уменьшение активности СКВ по SELENA-SLEDAI, улучшение качества жизни по шкале

SF-36. Неблагоприятных реакций при проведении процедур ИСр не зарегистрировано.
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Programmed immunoadsorption (IA) with regeneration of adsoption columns is a promising and safe technique to treat lupus nephritis (LN) in case

of ineffective immunosuppressive therapy and its severe adverse reactions. This technique makes it possible to control disease activity, to maintain kid-

ney function, and to ensure a normal quality of life. Due to the reusability of IA columns, it is possible to remove any required amount of IgG and to reduce

the cost of an extracorporeal procedure.

The paper describes a clinical case of 3-year prolonged IA in a female patient with systemic lupus erythematosus (SLE) and LN with the insuf-

ficient efficacy of drug therapy and related complications. Seventy IA sessions were performed during a follow-up period. Combined treatment

with glucocorticoids, cytotoxic drugs, and IA resulted in improved clinical and laboratory parameters, lower SLE activity according to 

SELENA-SLEDAI scores, and better quality of life according to the SF-36 scale. No adverse reactions were recorded during IA sessions.
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СКВ – поражение почек, которое наблюдается у 35–90%

больных. Течение волчаночного нефрита (ВН) характеризу-

ется возникновением или прогрессированием гломеруляр-

ного склероза и интерстициального фиброза, что в 10–27%

случаев приводит к развитию почечной недостаточности с

исходом в терминальную стадию [1, 2]. Несмотря на значи-

тельные успехи, достигнутые в лечении больных СКВ, тера-

пия ВН остается сложной задачей и не всегда позволяет

контролировать его активность, а длительное применение

иммуносупрессивных препаратов нередко сопровождается

серьезными неблагоприятными побочными реакциями

(НР). Частота инвалидизации пациентов достигает 50–75%,

при этом отмечается существенное сокращение продолжи-

тельности их жизни [3, 4].

Воздействие на гуморальное звено иммунитета является

основой стратегии лечения данного заболевания. Централь-

ное место в медикаментозной терапии ВН занимают глюко-

кортикоиды (ГК) и цитотоксические препараты. В послед-

нее время определенные надежды связывают с применением

генно-инженерных биологических препаратов и аферезных

технологий. Включение в комплексную программу лечения

СКВ методов экстракорпоральной гемокоррекции (ЭГК)

позволяет повысить эффективность медикаментозной тера-

пии. Однако до сих пор не выработано общепринятой пози-

ции в отношении применения экстракорпоральных методов

при СКВ. Так, в рекомендациях Американского общества

афереза (2019) при лечении ВН и тяжелых осложнений СКВ

(диффузное альвеолярное кровотечение и др.) предлагается

использовать плазмообмен – ПО (удаление 1–1,5 объемов

циркулирующей плазмы – ОЦП – за одну процедуру; уро-

вень доказательности 2С) [5]. В Европе ПО применяется в

качестве дополнительного метода лечения ВН, резистентно-

го к микофеноловой кислоте и циклофосфамиду, а также

быстропрогрессирующего гломерулонефрита и при высокой

активности заболевания у беременных [6]. В Японии ПО и

каскадная плазмофильтрация проводятся у пациентов с быс-

тропрогрессирующим гломерулонефритом или волчаноч-

ным поражением центральной нервной системы при сниже-

нии уровня комплемента (СН50) ≤20 Ед или С3-компонен-

та комплемента ≤40мг/дл либо при экстремально высоком

уровне антител к ДНК в случаях недостаточной эффектив-

ности терапии ГК [7]. 

Необходимо отметить, что основным недостатком ПО

является низкая селективность (избирательность) удаления

аутоантител (аутоАТ), преимущественно класса IgG, для

значимого снижения уровня которых за одну процедуру ПО

необходимо эксфузировать не менее 1,5 ОЦП (у больного с

массой тела 70 кг не менее 4 л). Такой объем эксфузии свя-

зан с существенной потерей полезных веществ, находящих-

ся в плазме крови, что обусловливает необходимость введе-

ния во время процедуры больших доз альбумина и донор-

ской свежезамороженной плазмы (СЗП). При этом повы-

шается риск развития аллергических реакций и вероятность

передачи гемотрансмиссивных инфекций.

В нашей стране чаще применяют низкообъемный плаз-

маферез с удалением за одну процедуру около 800–1000 мл

плазмы (20–30% ОЦП) [8], что позволяет снизить уровень

аутоАТ менее чем на 20%. Эффективность такого лечения

вызывает сомнения.

Повысить селективность и эффективность экстракор-

поральных методов лечения можно путем использования

селективных технологий, которые фактически являются

аналогом таргетной медикаментозной терапии. Их преиму-

щества [9]: избирательность и повышение эффективности

удаления факторов патогенеза; уменьшение конкурентных

взаимодействий при удалении, приводящее к большей вос-

производимости эффекта (для сорбционных методов); со-

хранение полезных для организма веществ, уменьшение

или отсутствие потребности в их замещении; снижение ри-

ска возникновения аллергических реакций и передачи ге-

мотрансмиссивных инфекций. При СКВ к таким техноло-

гиям относятся каскадная плазмофильтрация (КПФ) и им-

муносорбция (ИС).

При КПФ плазма крови, получаемая в ходе центрифуж-

ного или мембранного плазмафереза, фильтруется через

фракционаторы с размерами пор 10, 20 или 30 нм. В резуль-

тате она разделяется на высокомолекулярную фракцию, ко-

торую удаляют, и фракцию с меньшей молекулярной мас-

сой, включающую альбумин, полноценный набор электро-

литов, низкомолекулярные метаболиты и другие небольшие

молекулы, которые реинфузируют пациенту. Замещения

альбумина и факторов свертывания при этом не требуется

или требуется в существенно меньшем объеме при эксфузии

>1 ОЦП. Для эффективного удаления IgG необходимо ис-

пользовать фракционаторы с размером пор 10 нм, для уда-

ления IgM и циркулирующих иммунных комплексов

(ЦИК) – 30 нм.

Об успешном применении КПФ в сочетании с терапи-

ей метилпреднизолоном у 12 пациентов с диффузным про-

лиферативным ВН сообщили M. Li и соавт. [10]. Повторная

биопсия, выполненная у нескольких пациентов, показала

значительное улучшение – переход ВН из морфологическо-

го класса IV в класс II–III.

Хотя КПФ существенно превосходит по селективности

и безопасности ПО, использование фракционаторов плаз-

мы с размером пор 10 нм при СКВ с целью удаления аутоАТ

класса IgG приводит к определенной потере альбумина

(10–20%) и факторов свертывания. Потери становятся зна-

чимыми при эксфузии >0,8–1,0 ОЦП. Дальнейшее увели-

чение объема эксфузии до 1,5–2,0 ОЦП требует замещения

альбумина и СЗП.

При ИС целевые молекулы (в случае СКВ – иммуног-

лобулины, ЦИК) извлекаются из плазмы крови в результате

связывания с особыми активными химическими соедине-

ниями (лигандами), иммобилизованными на поверхности

иммуносорбента. При лечении пациентов с СКВ такими

лигандами могут быть фенилаланин (колонка

Immunosorba-PH®, Asahi Kasei Medical, Япония) [11], декст-

ран сульфат (колонка Selesorb®, Kaneka, Япония) [12], ста-

филококковый протеин А (колонки Immunosorba®,

Fresenius Medical Care, Германия) [13], синтетический пеп-

тид GAM® (колонки Globaffin®, Fresenius Medical Care, Гер-

мания) [14], IgG-антитела (колонки Ig-TheraSorb®, Miltenyi

Biotec GmbH, Германия [14, 15], «Ig Адсопак®», ООО «НПФ

Покард», Россия). Эффективность данного метода в лече-

нии СКВ и ВН была продемонстрирована в ряде исследова-

ний [11–15].

Чаще всего ЭГК назначают в индукционную фазу тера-

пии СКВ для быстрого снижения уровня аутоАТ и ЦИК в

плазме крови. Для предотвращения синдрома рикошета,

вызванного стимуляцией синтеза аутоАТ после их быстрого

удаления, и повышения эффективности лечения ЭГК соче-
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тают с медикаментозной терапией (метилпреднизолон, ци-

клофосфамид, ритуксимаб и др.) [3, 11]. Лечение является

курсовым, и непосредственным показанием к нему служит

дебют заболевания или его обострение.

Кроме курсового, возможно программное (пролонги-

рованное, регулярное с определенной периодичностью)

проведение ЭГК. Наиболее успешный протокол лечения

ВН при СКВ с использованием пролонгированной (>1 го-

да) ИС, разработан и внедрен G.H. Stummvoll и соавт. [14].

Для ИС используются регенерируемые иммуносорбцион-

ные колонки Ig-Therasorb (Miltenyi Biotec, Германия) или

Globaffin (Fresenius Medical Care, Германия). Циклы ИС, со-

стоящие из двух процедур с интервалом в 2–3 дня, повторя-

ют через каждые 3 нед. Объем перфузии плазмы через ко-

лонки за процедуру достигает 6–8 л. Длительность лечения

отдельных больных по этому протоколу уже превышает 

10 лет. У большинства пациентов достигнута полная ремис-

сия заболевания.

Мы адаптировали приведенный выше протокол к оте-

чественной аппаратуре и регенерируемым иммуносорбци-

онным колонкам Ig Адсопак® и изучили эффект пролонги-

рованной ИС при лечении ВН с недостаточным ответом на

лекарственную терапию и ее плохой переносимостью. 

Приводим наблюдение, в котором пациентка с ВН по-

лучала программную ИС с регенерацией колонок (ИСр).

Больная Н., 42 лет, наблюдается с диагнозом СКВ остро-

го течения с поражением почек (нефротический синдром),

сердца (волчаночный эндокардит, перикардит), легких (плев-

рит), кожи (кожный васкулит, сетчатое ливедо, синдром Рей-

но), слизистых оболочек, суставов; антифосфолипидным син-

дромом, лимфаденопатией, лейкопенией, анемией легкой сте-

пени. По данным обследования были выявлены высокие уровни

антинуклеарного фактора (>1:10000), антител к двуспираль-

ной ДНК (дсДНК), нуклеосомам, Ro-52, Sm, SS-A, β2-гликопро-

теину. Уровень IgG-антител к дсДНК и односпиральной ДНК

(осДНК) >500 МЕ/мл (норма ≤20). Исходно степень активно-

сти заболевания была высокой: SELENA-SLEDAI (Systemic

Lupus Erythematosus Disease Activity Index) – 22 балла. На фоне

пульс-терапии метилпреднизолоном суммарно 4 г в сочетании с

внутривенным введением (в/в) циклофосфамида суммарно 3,4 г,

системной терапии преднизолоном в дозе 1 мг/кг массы тела

(50 мг/сут), а также проведения двух процедур КПФ состоя-

ние пациентки улучшилось. Однако, несмотря на проведенную

индукционную терапию ВН, сохранялись высокая активность за-

болевания (SELENA-SLEDAI 20 баллов), протеинурия – 1 г/сут,

IgG-антитела к дсДНК – 609 МЕ/мл, к осДНК – 597 МЕ/мл.

Развился ряд осложнений: остеопения, синдром Иценко–Ку-

шинга, нарушение менструального цикла, системный микоз, ка-

таракта. В дальнейшем было продолжено лечение преднизоло-

ном (15–20 мг/сут) в комбинации с азатиоприном 150 мг/сут.

Через 3 мес после начала лечения в связи с неэффективностью

предшествующей терапии были назначены метилпреднизолон

12 мг/сут и микофенолата мофетил 2 г/сут. Дозы ГК остава-

лись стабильными практически в течение всего периода наблю-

дения. Дополнительное в/в введение ГК во время экстракорпо-

ральной процедуры не проводилось.

Показанием к началу ЭГК были недостаточная эффек-

тивность и развитие НР медикаментозной терапии. Исходно

были проведены два сеанса КПФ на аппарате Octo Nova

(DIAMED Medizintechnik GmbH, Германия) с использованием

фракционаторов плазмы Cascadeflo EC-20W (Asahi Kasei

Medical, Япония) с размером пор 10 нм, в ходе которых обраба-

тывалось 80% ОЦП. В дальнейшем пациентка была переведе-

на на программную ИСр, которая проводилась на аппарате

Spectra Optia (Terumo BCT, США) в режиме 1 цикл (2 сеанса с

интервалом в 1–2 дня) через каждые 25–35 дней с использова-

нием отечественных многоразовых (у 1 пациента) колонок 

«Ig Адсопак» для специфичного удаления IgG объемом 400 мл 

(2 колонки). Регенерацию сорбционных колонок осуществляли в

полуавтоматическом режиме of-line трижды во время каждой

процедуры на аппарате для плазмафереза «Гемма» (ЗАО «Плаз-

мофильтр», Россия) в последовательности: 1-я колонка –

2 раза, 2-я колонка – 1 раз, при следующей процедуре – наобо-

рот. Объем перфузии плазмы в ходе каждой процедуры соста-

влял в среднем 1,9±0,3 ОЦП (4,5–5 л). За это время селектив-

но удалялось 35–40 г IgG. Все экстракорпоральные операции

проводились без использования белок-содержащих инфузион-

ных и трансфузионных сред. В качестве антикоагулянта при-

меняли гепарин в суммарной дозе 100–110 Ед/кг массы тела в

сочетании с цитратом натрия (ACD-A) в минимальной дозе

(соотношение с кровью 1:20–1:25). 

К настоящему времени продолжительность лечения с

применением программной ИСр составляет более 3 лет. За

это время выполнено 70 процедур ИСр. В ходе лечения монито-

рируются клинические и лабораторные показатели (проба Ре-

берга, суточная протеинурия, уровни IgG, IgM, аутоАТ к

осДНК и дсДНК, альбумина, креатинина), оцениваются ак-

тивность заболевания по шкале SELENA-SLEDAI, качество

жизни, связанное со здоровьем (Quality of Life, QoL), по шкале

SF-36 [16]. За нормальные показатели QoL приняты данные,

полученные у здоровых жителей Санкт-Петербурга [17].

В ходе ИСр уровень IgG снижался в среднем на 57–59%, 

IgА – на 53–55%, IgM – на 41–48%, антител к ДНК – 

на 63–78%, альбумина – на 6–9%. В рамках цикла из двух ИСр

на следующее утро после 1-й ИСр (перед 2-й ИСр) наблюдался

феномен рикошета – частичное восстановление концентраций

IgM в среднем на 31%, IgА на 55%, IgG-антител к дсДНК на

72–75%, к осДНК на 89%, альбумина на 7%. Выраженность

синдрома рикошета напрямую зависела от степени снижения

уровня компонента во время первой процедуры, особенностей

его распределения в организме (содержание в сосудистом русле,

в %), а также иммуносупрессивной терапии (для аутоАТ). Уро-

вень альбумина быстро восстанавливался почти до исходного. 

Выраженность снижения концентраций исследованных

белков в ходе второй процедуры ИСр была несколько выше, чем

во время первой, что может быть связано с их меньшим по-

ступлением из интерстициального пространства. В среднем

снижение уровня IgG составило 70%, IgA – 68%, IgM – 59%,

антител к ДНК – 81–86%, альбумина – 7%.

Динамика показателей в ходе длительного наблюдения

представлена на примере изменения концентрации IgG (рис. 1).

Кривая имеет пилообразный вид. К началу следующего цикла

ИСр концентрация IgG восстанавливалась, а иногда и превы-

шала исходную. 

Во время наблюдения уровень антител к ДНК перед оче-

редным циклом ИСр колебался от 150 до 500 МЕ/мл при норме

до 20 МЕ/мл. Такая динамика концентрации IgG и антител к

ДНК свидетельствует о недостаточной эффективности им-

муносупрессивной терапии и отсутствии лабораторной ре-

миссии заболевания.

Несмотря на недостаточный ответ на лечение цитоток-

сическими препаратми и ГК, у пациентки наблюдалось выра-
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женное уменьшение активности забо-

левания по индексу SELENA-SLEDAI,

который в первый год лечения снизился с

22 до 5 баллов (рис. 2). В последующем

его значения колебались от 1 до 5 баллов.

Признаки увеличения активности забо-

левания отмечались обычно в тех случа-

ях, когда интервалы между циклами

ИСр составляли более 1 мес. 

Суточная потеря белка (СПБ) сни-

зилась до 500 мг/сут уже после 5 мес те-

рапии (рис. 3), затем колебалась от 

100 до 500 мг/сут и на протяжении пос-

леднего года наблюдения не превышает

200 мг/сут. Существует прямая корреля-

ция высокой силы между СПБ и активно-

стью заболевания (rs=0,76; р=0,003).

Уровни креатинина и цистатина С

в течение всего периода наблюдения ос-

тавались в пределах нормы: от 70 до 90

мкмоль/л и от 0,8 до 1,0 мг/л соответ-

ственно.

Исходно показатели QoL по шкале

SF-36 (до начала ИСр) были сущест-

венно снижены (общее физическое здо-

ровье – 22 балла, общее психическое

здоровье – 25 баллов) и восстановились

практически до нормального уровня к

концу второго года лечения (общее фи-

зическое здоровье – 48 баллов, общее

психическое здоровье – 43 балла). Наи-

более значимая динамика наблюдалась

для ролевого физического и эмоциональ-

ного функционирования. 

За 3 года наблюдения серьезные НР

при проведении ЭГК не зарегистрирова-

ны. Частота сезонных инфекционных

заболеваний не изменилась.

Обсуждение. Полученные данные

демонстрируют, что ИСр IgG с ис-

пользованием иммуносорбционных

колонок «Ig Адсопак®» позволяет эф-

фективно и селективно удалять IgG.

После быстрого снижения концентра-

ции IgG в ходе ИС наблюдается син-

дром рикошета – быстрое частичное

восстановление концентрации IgG.

Следует отметить, что рикошет уровня

IgG во время цикла ИСр является по-

ложительным моментом, отражающим процесс перерас-

пределения IgG из интерстициальной жидкости. Содержа-

ние IgG в интерстициальной жидкости уменьшается за

цикл ИСр в среднем на 50%, а рикошет уровня IgG между

циклами ИСр (см. рис.1) зависит от синтеза нового IgG и

отражает процесс постепенного накопления IgG как в ин-

терстициальной жидкости, так и в плазме крови. 

Несмотря на периодическое значительное повышение

уровня антител к ДНК, наблюдаются выраженное сниже-

ние активности заболевания по шкале SELENA-SLEDAI,

уменьшение суточной потери белка с мочой <200 мг/сут, от-

сутствие прогрессирования ВН. 

Традиционным показанием к ЭГК при аутоиммунных

заболеваниях является их обострение. Для его купирования

используется курсовой режим экстракорпоральных проце-

дур – серия из нескольких сеансов, проводимых с неболь-

шими интервалами. При часто рецидивирующем или не-

прерывно прогрессирующем течении аутоиммунных забо-

леваний возможно программное применение экстракорпо-

ральных процедур, которые выполняются регулярно на

протяжении длительного времени (например, диализ у па-

циентов с хронической болезнью почек или аферез липо-

протеинов при тяжелых наследственных нарушениях ли-

пидного обмена). 
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Рис. 1. Динамика уровня IgG в ходе программной ИСр: Д – до ИСр, П – после ИСр;
сплошная линия – изменение концентрации IgG во время цикла из двух ИСр, связан-

ное с его удалением и перераспределением из интерстициального пространства,
пунктирная линия – изменение концентрации IgG между циклами ИСр, связанное с

его новым синтезом
Fig. 1. Changes in IgG levels during programmed IA: B – before IA; A – after IA; a change
in IgG concentration during a cycle of two IA sessions, which is associated with its removal
and redistribution from the interstitial space (solid line); a change in IgG concentration be-

tween the IA cycles, which is associated with its new synthesis (dotted line)
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Рис. 2. Динамика индекса SELENA-SLEDAI за период наблюдения
Fig. 2. Changes in SELENA-SLEDAI during a follow-up period
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Ранее нами было показано, что программная ЭГК при

лечении пациентов с прогредиентными формами рассеян-

ного склероза и аутоиммунными увеитами позволяет суще-

ственно замедлить прогрессирование

этих заболеваний, дольше сохранять

функцию повреждаемого органа, по-

лучить резерв времени для подбора

медикаментозной терапии, отдалить

развитие инвалидности, увеличить

продолжительность жизни больных

[18, 19]. В представленном клиниче-

ском наблюдении полученный ре-

зультат, несомненно, является следст-

вием применения комбинированной

терапии с использованием программ-

ной ИСр и иммуносупрессивных пре-

паратов. Попытки увеличить интер-

вал между циклами ИСр приводят к

обострению заболевания (субфебри-

литет, нарастание протеинурии и др.),

поэтому важно соблюдение перио-

дичности циклов ИСр с интервалом

не более 30 дней. 

Таким образом, при недостаточ-

ной эффективности и плохой перено-

симости иммуносупрессивной тера-

пии иммуносорбция IgG с регенера-

цией сорбционных колонок является

перспективным и безопасным мето-

дом лечения ВН. Она позволяет дос-

тигать необходимых результатов с минимальными НР, со-

хранять функцию почек, обеспечивать нормальное связан-

ное со здоровьем качество жизни пациентов.
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Рис. 3. Динамика СПБ за период наблюдения
Fig. 3. Changes in daily protein loss during a follow-up period
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