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Внутривенные иммуноглобулины (ВВИГ) — 
иммуноглобулины (Ig) преимущественно клас-
са G, выделенные из плазмы крови человека. 
Содержание активного компонента IgG в стандарт-
ном лекарственном препарате может составлять 5 
или 10%. В настоящее время ВВИГ практически не 
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Статья посвящена применению иммуноглобулина человека для внутривенного введения  у пациентов с 

различными заболеваниями, сопровождающимися нарушениями иммунитета. Подробно изложены фармако-
кинетика иммуноглобулина человека для внутривенного введения и механизмы его действия. Представлены 
возможности использования в качестве заместительной (при иммунодефицитных состояниях, агаммаглобу-
линемии) и иммуномодулирующей (при аутоиммунных заболеваниях) терапии. Изложены алгоритмы корри-
гирующей терапии внутривенным иммуноглобулином при лимфопролиферативных заболеваниях (таких, как 
хронический лимфоцитарный лейкоз, неходжкинские лимфомы, множественная миелома), у пациентов после 
трансплантации гемопоэтических стволовых клеток с рецидивирующими инфекциями, у больных различными 
аутоиммунными заболеваниями, включая системные коллагенозы (системную красную волчанку, системный 
васкулит, системную склеродермию), аутоиммунный агранулоцитоз, иммунную тромбоцитопению. Рассмот-
рена возможность использования внутривенного иммуноглобулина для лечения различных септических, сеп-
тикотоксемических осложнений, герпетических инфекций (цитомегаловирусной инфекции, инфекции, вызван-
ной вирусом Эпштейна–Барр), возникающих в онкологической, хирургической и акушерской практике, а также 
для комплексной терапии сепсиса, в том числе у новорождённых. В статье подробно приведены используемые 
дозы иммуноглобулина для внутривенного введения и методы инфузии препарата при различных группах за-
болеваний. Своевременное назначение внутривенного иммуноглобулина в оптимальных дозах позволит сокра-
тить длительность терапии активной инфекции у пациентов с иммуносупрессией различного генеза, редуциро-
вать кровоточивость при иммунной тромбоцитопении, уменьшить выраженность проявлений аутоиммунных 
заболеваний, а также снизить риск возникновения тяжёлой инфекции при врождённой и приобретённой агам-
маглобулинемии без развития серьёзных побочных эффектов.

Ключевые слова: иммуноглобулин, сепсис, инфекционные заболевания, аутоиммунные заболевания, им-
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содержат примесей других белков, изоагглютини-
нов, активатора прекалликреина и специфически 
агрегированных молекул, обладающих антиком-
плементарной активностью. К ВВИГ предъявляют 
повышенные требования к безопасности в отноше-
нии распространённых инфекций, что делает пре-
парат безопасным в отношении известных транс-
миссивных патогенных агентов [1–4].
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Рис. 1. Лейкоцитарный индекс интоксикации Калиф-Калифа [10]; мц — миелоциты в процентном соотношении 
(%); ю — юные (%); пя — палочкоядерные нейтрофилы (%); ся — сегментоядерные нейтрофилы (%); пл — плаз-
моциты (%); мон — моноциты (%); лимф — лимфоциты (%), эоз — эозинофилы (%)

Таблица 1
Классификация лейкопении и нейтропении по степени тяжести [11]

ЛИИ =
(4×мц+3×ю+2×пя+1×ся)×(пл+1)

(мон+лимф)×(эоз+1)

Количество Степень 0 Степень I Степень II Степень III Степень IV
Лейкоциты, ×109/л ≥4,0 3,0–3,9 2,0–2,9 1,0–1,9 <1,0
Нейтрофилы, ×109/л ≥2,0 1,5–1,9 1,0–1,4 0,5–0,9 <0,5

Потребность в применении биологически 
активных иммунных препаратов для внутривен-
ного применения в последние годы растёт бла-
годаря внедрению высокотехнологичных видов 
медицинской помощи, применению агрессивных 
методов лечения, приводящих к выраженной 
иммуносупрессии, а также появлению новых на-
правлений применения ВВИГ.

Значительное влияние на эту тенденцию ока-
зала также эволюция самих препаратов: в част-
ности, в настоящее время существует четыре 
поколения ВВИГ, различающихся как уровнями 
очистки, так и степенью сохранности и актив-
ности фрагментов Fab и Fc самих молекул IgG. 
Усовершенствование технологии производства 
в этом направлении позволило использовать со-
временные препараты не только для заместитель-
ной терапии при различных иммунодефицитных 
состояниях, но и для иммуномодуляции. ВВИГ 
IV поколения имеют целый ряд новых показаний, 
включающих иммунную тромбоцитопению, 
синдром Гийена–Барре и хроническую воспали-
тельную демиелинизирующую полиневропатию.

С учётом того, что ВВИГ — неспецифические 
корректоры иммунитета, оправдано их назначе-
ние для профилактики герпесвирусных инфек-
ций, например вызванных вирусом Эпштейна–
Барр, цитомегаловирусом (ЦМВ) у пациентов с 
синдромом врождённого или приобретённого 
иммунодефицита и/или с нейтропенией III–
IV степени. Кроме того, для лечения оппорту-
нистических и условно-патогенных бактериаль-
ных, грибковых и вирусных инфекций у женщин 
фертильного возраста с привычным невынаши-
ванием беременности также применяют ВВИГ.

Их используют для коррекции геморрагичес-
кого синдрома не только при иммунной тром-
боцитопении, но и при тромбоцитопении, ассо-
циированной с системной красной волчанкой. 
Благодаря высококачественной очистке и инак-
тивации эти препараты назначают даже ново-
рождённым и недоношенным без ограничения по 
возрасту [2, 3, 5–9].

Целесообразность назначения ВВИГ. Для 
решения вопроса о целесообразности примене-
ния ВВИГ следует учитывать клиническую сим-
птоматику и результаты лабораторных исследо-
ваний больного. Среди клинических симптомов 
наиболее важны следующие:

– рецидивирующие часто повторяющиеся ви-

русные, грибковые и бактериальные инфекции (в 
анамнезе);

– нарушение местных репаративных процес-
сов (длительно существующие эрозии и язвы, 
замедленное заживление или нагноение опера-
ционной раны);

– наличие гипертермии (или гипотермии);
– интоксикация.
Из лабораторных показателей особое внимание 

необходимо обратить на представленные ниже.
– Наличие нейтропении (количество нейтро-

филов менее 2,0×109/л).
– Наличие относительной (менее 19%) и абсо-

лютной (менее 1,2×109/л) лимфопении.
– Лейкоцитарный индекс интоксикации 

(ЛИИ) более 2 ед. (нормальные значения 0,3–
1,5 ед.). При начальной интоксикации ЛИИ уве-
личивается до 5–8 ед., при умеренной — до 10–
15 ед., при выраженной — до 18–25 ед. Значение 
ЛИИ >25 ед. характерно для крайне выраженной 
интоксикации (например, при сепсисе). Формула 
вычисления ЛИИ представлена на рис. 1.

– Наличие агаммаглобулинемии или гипо-
гаммаглобулинемии (референтные значения со-
держания Ig: IgA 0,7–4,0 г/л, IgG 7,0–16,0 г/л, IgM 
0,4–2,6 г/л).

– Гипопротеинемия.
– Снижение иммунодифференцировочного 

индекса (соотношение CD3+CD4+/CD3+CD8+) ме-
нее 1,5 (норма 1,5–2).

При оценке гемограммы больных с цитопе-
нией, которым планируют назначить ВВИГ, не-
обходимо обращать особое внимание на такой 
показатель, как количество нейтрофилов (про-
центное содержание оценивают по мазку пери-
ферической крови, абсолютное — в пересчёте 
на количество лейкоцитов). Абсолютное коли-
чество нейтрофилов должно быть ≥2,0×109/л, что 
позволяет обеспечить достаточный иммунный 
ответ. При снижении числа нейтрофилов менее 
2,0×109/л существует риск развития оппортунис-
тических инфекций, особенно в случаях острого 
или хронического стресса, массивной травмы. 
Ещё больший риск возникает при падении коли-
чества нейтрофилов менее 0,5–1,0×109/л, что со-
ответствует III–IV степени тяжести нейтропении 
по классификации Всемирной организации здра-
воохранения (табл. 1).

Механизм действия и фармакокинетика 
ВВИГ. В ВВИГ входит широкий спектр антител 
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против инфекционных агентов, способных к опсо-
низации и нейтрализации микроорганизмов и их 
токсинов. Препарат ВВИГ представляет собой по-
лиспецифичные Ig, преимущественно (около 95%) 
класса G. Однако в пентаглобине состав Ig отли-
чается от других ВВИГ (иммуновенин, имбио-
глобулин, привиджен, гамунекс-С, октагам и др.) 
за счёт высокого содержания IgM и IgA [12–14].

Введение ВВИГ восполняет уровень антител 
в крови реципиента, что имеет особое значение 
при различных нарушениях иммунитета. Имму-
нодефицит может быть обусловлен постцитоста-
тической цитопенией (после применения химио-
терапии, некоторых таргетных лекарственных 
препаратов), костномозговой недостаточностью 
(острые лейкозы, лучевая болезнь), сепсисом 
(септический эндокардит, акушерский сепсис), 
перитонитом, тяжёлой травмой, ожоговой болез-
нью, а также врождённой агаммаглобулинемией 
[2, 3, 5, 9, 12, 13]. Назначение ВВИГ для коррек-
ции иммунодефицита в данном случае носит за-
местительный характер. Его внутривенное вве-
дение позволяет восстановить низкий уровень 
IgG в крови до нормальных значений, что пре-
дотвращает возникновение оппортунистических 
инфекций [5, 12–15].

Особую роль в иммунном ответе играют Fc-
рецепторы. При взаимодействии Fc-фрагмента 
Ig с Fc-рецептором клетки происходит, с одной 
стороны, активация киллерных клеток, выделя-
ются медиаторы воспаления, активизируются 
распознавание, захват и разрушение антигенов 
(это имеет большое значение в иммунном от-
вете на инфекционные агенты). С другой сто-
роны, IgG за счёт неспецифической блокады Fc-
рецепторов и медиаторной функции фагоцитов 
изменяет воспалительную реакцию в сторону 
супрессии. Такая блокада Fc-рецепторной функ-
ции мононук леарно-фагоцитарной системы про-
исходит немедленно при внутривенном введении 
Ig и длится до выведения препарата.

С момента введения препарата наступают 
транзиторная нейтропения и блокада ретикуло-
эндотелиальной системы, приводящая к умень-
шению разрушения тромбоцитов, что необходи-
мо при лечении иммунной тромбоцитопении.

Важно также подчеркнуть, что препарат 
ВВИГ связывает и выводит антигены из кровя-
ного русла, обладает иммуномодулирующей ак-
тивностью: ускоряет выведение циркулирующих 
иммунных комплексов, микробных антигенов, а 
также за счёт конкурентного или стерического 
вытеснения антител и иммунных комплексов от 
клеток-мишеней приводит к увеличению про-
дукции тромбоцитов костным мозгом.

Иммуномодуляторный эффект достигает 
максимума на 3-и сутки после применения ВВИГ 
за счёт уменьшения продукции собственных 
(аутоиммунных) Ig и иммунных комплексов. 
Данный эффект может быть использован и для 
лечения аутоиммунных заболеваний, например 
системной красной волчанки, дерматомиозита, 
синдрома Гийена–Барре, рассеянного склероза, 

хронической воспалительной демиелинизирую-
щей полиневропатии и др. [5, 15–20].

Вся доза препарата, введённая внутривенно, 
поступает непосредственно в кровеносное рус-
ло больного сразу после введения. При инфузии 
биодоступность препарата составляет 100%. Че-
рез 3–5 дней достигается равновесие распреде-
ления ВВИГ между внутрисосудистым руслом и 
внесосудистым пространством. Ig и их комплек-
сы утилизируются клетками ретикулоэндотели-
альной системы. У реципиентов с нормальным 
содержанием IgG в сыворотке крови период био-
логического полувыведения составляет 21 день, 
у пациентов с первичным иммунодефицитом он 
может удлиняться до 32 дней [12–14].

Показания к применению ВВИГ. Препара-
ты ВВИГ применяют без возрастных ограниче-
ний, в том числе у новорождённых и недоношен-
ных, с заместительной и иммуномодулирующей 
целью в следующих ситуациях.

1. В практике гематологов и онкологов его ис-
пользуют:

– в составе комплексной терапии для лече-
ния тяжёлых токсических форм бактериальных, 
грибковых и вирусных инфекций, включая грам-
положительный, грамотрицательный бактери-
альный и грибковый сепсис, пневмонии, гене-
рализованные вирусные инфекции (вызванные 
вирусом простого герпеса 1-го и 2-го типов, ви-
русом Эпштейна–Барр, ЦМВ);

– при вторичном иммунодефиците у больных 
множественной миеломой, хроническим лимфо-
лейкозом, неходжкинскими лимфомами, на фоне 
проводимой химио- и лучевой терапии, у паци-
ентов после трансплантации гемопоэтических 
стволовых клеток с рецидивирующими инфек-
циями;

– при парциальной красноклеточной аплазии, 
анемии Даймонда–Блекфена, аутоиммунной ге-
молитической анемии, синдроме Эванса–Фише-
ра, апластической анемии;

– при иммунной тромбоцитопении (идиопа-
тической тромбоцитопенической пурпуре) в ка-
честве первой линии терапии;

– при аутоиммунной нейтропении (агрануло-
цитозе);

– при ингибиторной форме гемофилии А [2–
5, 12, 13, 16, 18–22].

2. В хирургических стационарах и отделени-
ях реанимации ВВИГ назначают:

– в составе комплексной терапии для лече-
ния тяжёлых токсических форм бактериальных, 
грибковых и вирусных инфекций [таких, как пе-
ритонит, сепсис, менингит, вентрикулит, септи-
ческий (бактериальный) эндокардит, пневмония, 
плеврит)];

– для лечения послеоперационных, ожого-
вых, травматологических пациентов с гнойно-
септическими осложнениями и септикотоксеми-
ей [2, 5, 12, 18].

3. В педиатрической практике препарат ВВИГ 
применяют:

– при первичном иммунодефиците (на-
© 51. «Казанский мед. ж.», №5
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пример, врождённая Х-связанная агаммагло-
булинемия и гипогаммаглобулинемия, общая 
вариабельная гипогаммаглобулинемия, иммуно-
дефицит с гипергаммаглобулинемией M, синдро-
мы Вискотта–Олдрича и Луи-Бар, Х-связанный 
лимфопролиферативный синдром), комбиниро-
ванных иммунодефицитах всех типов;

– при тяжёлых бактериальных инфекциях 
(менингите, сепсисе) у детей раннего возраста, в 
том числе при сепсисе новорождённых;

– для профилактики инфекций у недоношен-
ных с низкой массой тела (менее 1500 г) при рож-
дении;

– при гемолитической болезни новорож-
дённых;

– при болезни Кавасаки у детей (острый лихо-
радочный кожно-слизистый синдром);

– при врождённой инфекции, вызванной виру-
сом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции), 
с рецидивирующими оппортунистическими ин-
фекциями у детей [2, 14, 17, 20, 21, 23–25].

4. В ревматологической практике при лечении 
системных и аутоиммунных заболеваний ВВИГ 
используют для получения иммуномодулирую-
щего эффекта за счёт предоставления конкурент-
ных нейтрализующих антител, блокирования 
Fc-рецепторов на фагоцитах, угнетения пролифе-
рации Т-клеток и синтеза Ig, подавления форми-
рования аутоантител, а также блокирования дей-
ствия провоспалительных цитокинов [15, 23]:

– при системных заболеваниях соединитель-
ной ткани, сопровождающихся хроническим 
гуморальным и/или клеточным иммунодефици-
том; терапия носит заместительный (профилак-
тика и лечение инфекционных осложнений) и 
иммуномодулирующий характер: сокращается 
частота интеркуррентных инфекций, уменьша-
ется симптоматика основного заболевания в виде 
купирования проявления полиневропатии, энце-
фалопатии, высыпаний на коже [2];

– при системной красной волчанке при раз-
личных её проявлениях, включая миокардит, 
перикардит, гломерулонефрит, хроническую 
почечную недостаточность, поражение цен-
тральной нервной системы, хорею, полиради-
кулопатию, пневмонит, экссудативный плеврит, 
истинную эритроцитарную аплазию, цитопе-
нию, в том числе гемолитичес кую анемию, ас-
социированную с системной красной волчанкой 
тромбоцитопению [2, 17];

– при хронической воспалительной деми-
елинизирующей полиневропатии, синдроме 
Гийена–Барре, системных васкулитах, болезни 
Стилла (системный вариант ювенильного идио-
патического артрита), болезни Шёнляйна–Гено-
ха, полимиозите, воспалительных миопатиях, тя-
жёлой миастении, мультифокальной невропатии 
[17, 25–34].

5. В практике акушерства и гинекологии:
– в составе комплексной терапии при одно-

временном использовании антибиотиков в лече-
нии послеоперационных состояний, сопровожда-
ющихся гнойно-септическими осложнениями 

(таких, как акушерский перитонит, вызванный 
абортом, внематочной или молярной беременнос-
тью, тазовый послеродовой сепсис);

– в комплексном лечении герпетической, ми-
коплазменной, хламидийной инфекций органов 
мочеполовой системы у беременных;

– для профилактики и лечения привычного 
невынашивания у беременных [3, 5 ,12, 13, 18].

Лекарственные формы ВВИГ, их состав и 
дозы, используемые для лечения различных 
заболеваний. Форма выпуска препаратов ВВИГ 
может быть в виде лиофилизата, который необ-
ходимо растворять перед инфузией, и в виде го-
товых растворов.

Иммуновенин — лиофилизат. В состав пре-
парата (25 мл) входят:

– действующее вещество (IgG — 1,25 г);
– вспомогательные вещества (мальтоза моно-

гидрат — 0,35 г; декстроза моногидрат — 0,35 г; 
глицин — 0,20 г) [12].

Габриглобин по составу аналогичен иммуно-
венину, но содержит 2,5 г Ig и 50 мл растворителя 
[2, 31].

Имбиоглобулин, октагам, интраглобин пред-
ставлены в виде готовых растворов по 50, 100 и 
200 мл, которые вводят внутривенно без предва-
рительного разведения. Основным действующим 
веществом в их составе также является IgG в кон-
центрации 5% [4, 14].

Пентаглобин отличается содержанием Ig от 
вышеприведённых лекарственных препаратов 
ВВИГ. Он содержит антитела всех основных 
классов Ig. В 1 мл пентаглобина, содержаще-
го 50 мг Ig, входит 38 мг (76%) IgG, 6 мг (12%) 
IgM и 6 мг (12%) IgA, что делает препарат бо-
лее эффективным, так как количество активных 
к опсонизации центров у молекулы IgM в 5 раз 
больше, чем у IgG [13]. Вместе с тем, высокое со-
держание IgА и IgМ делают широкое использо-
вание этого препарата достаточно рискованным 
из-за возможного развития у пациентов с анти-
телами к этим Ig анафилактических реакций, а 
использование декстрозы (глюкозы) в качестве 
стабилизатора, помимо ожидаемого повышения 
осмолярности раствора и уровня сахара в крови, 
вызывает также определённую настороженность 
в отношении возможного неблагоприятного воз-
действия на почки (нефротоксичность).

Привиджен представляет собой 10% рас-
твор поливалентного человеческого Ig. Среднее 
значение в препарате IgG1 67,8%, IgG2 — 28,7%, 
IgG3 — 2,3%, IgG4 — 1,2%. При содержании 
IgG выше 98% максимальное содержание IgA 
составляет лишь 0,025 мг/мл — наименьший 
показатель среди всех ВВИГ, что уменьшает 
вероятность развития анафилактических реак-
ций. Привиджен содержит L-пролин в качестве 
единственного стабилизатора, который является 
природной аминокислотой, присутствующей в 
организме человека, и не обладает гиперосмо-
лярными характеристиками, что крайне важно 
для растворов с повышенной 10% концентрацией 
Ig. Существенное преимущество привиджена — 
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отсутствие необходимости хранения его в холо-
дильнике [34].

Особую группу Ig составляют гипериммун-
ные препараты, например антицитомегалови-
русный Ig цитотект — ВВИГ, изготовленный из 
плазмы здоровых доноров с высоким содержани-
ем антител против ЦМВ. Препарат имеет в своём 
составе также высокий титр антител против ви-
руса Эпштейна–Барр, вирусов простого герпеса, 
ветряной оспы [35].

ВВИГ вводят внутривенно капельно 1 раз в 
сутки. Скорость введения: в начале терапии рас-
твор Ig вводят по 1,0 мл/мин (15–20 капель/мин)  
с последующим увеличением скорости до 1,5–
2,0 мл/мин (30–40 капель/мин). При более высо-
кой скорости введения существует опасность раз-
вития коллапса. Длительность лечения составляет 
3–5 дней, в редких случаях длительность терапии 
может быть увеличена до 10 дней. Для детей разо-
вая доза составляет 0,1–1,0 г препарата на 1 кг мас-
сы тела; для взрослых — 0,2–2,0 г/кг.

С точки зрения скорости и удобства введения 
особым преимуществом обладают современные 
высокоочищенные 10% ВВИГ IV поколения (при-
виджен, гамунекс-С, октагам). При сравнении 
времени, затрачиваемого на введение одной и той 
же дозы Ig, заметна существенная (в разы) разни-
ца (табл. 2).

Пентаглобин перед введением следует по-
догреть до комнатной температуры или темпе-
ратуры тела человека. Рекомендуют вводить, 
предварительно смешав с 0,9% раствором натрия 
хлорида для инъекций, что позволит избежать 
возможных сосудистых реакций на быстрое вве-
дение. Нельзя добавлять в раствор пентаглобина 
другие препараты, так как изменение концентра-
ции электролита или значения водородного по-
казателя (pH) может вызвать денатурацию или 
осаждение белка. Скорость введения пентагло-
бина не должна превышать 0,4 мл/кг массы тела 
в час. Лишь у новорождённых и детей грудно-
го возраста скорость инфузии может достигать 
1,7 мл/кг массы тела в час [13].

Доза ВВИГ зависит от нозологической формы 
заболевания и рассчитывается на массу тела сле-
дующим образом.

– При первичных иммунодефицитах, врож-
дённой агаммаглобулинемии и гипогаммаглобу-

линемии препарат назначают в начальной дозе по 
0,4–0,8 г/кг в день с последующим повторением 
через 2–4 нед по 0,2 г/кг для поддержания  уров-
ня IgG в сыворотке крови ≥4 г/л. Дозу и частоту 
повторных инфузий препарата корригирует врач 
в зависимости от эффекта и скорости снижения 
IgG в крови, контроль необходим не реже 1 раза 
в месяц [4, 31]. Так, была изучена эффектив-
ность привиджена в проспективном открытом 
многоцентровом исследовании фазы III [34]. В 
исследование были включены 80 пациентов с 
X-агаммаглобулинемией или общей вариабель-
ной иммунной недостаточностью, ранее полу-
чавших стабильную заместительную терапию 
ВВИГ каждые 3 или 4 нед больше 6 мес. Привид-
жен назначали в индивидуально подобранных 
дозах от 0,2 до 0,9 г/кг массы тела каждые 3 или 
4 нед в течение 12 мес. Целью исследования было 
показать, что частота острых бактериальных 
инфекций, таких как пневмония, бактериемия, 
септицемия, бактериальный менингит, абсцесс 
внутренних органов, остеомиелит, септический 
артрит, на каждого пациента составляла ме-
нее 1 случая в год (индикатор эффективности 
ВВИГ). В ходе исследования ежегодная частота 
серьёзных бактериальных инфекций составила 
лишь 0,08 (97% доверительный интервал 0,182), 
что почти в 10 раз ниже требуемой нормы для та-
кого рода испытаний. При этом у пациентов под-
держивался стабильный остаточный уровень IgG 
(от 8,84 до 10,27 г/л) на протяжении всего периода 
лечения [34].

– При вторичном иммунодефиците с тяжёлой 
гипогаммаглобулинемией и рецидивирующими 
инфекциями у больных множественной миело-
мой, хроническим лимфолейкозом, а также у де-
тей с врождённой ВИЧ-инфекцией препарат на-
значают в дозе 0,2–0,4 г/кг в день с последующим 
введением в той же дозе через 3–4 нед [4].

– У новорождённых и недоношенных при 
агаммаглобулинемии, а также для профилакти-
ки инфекций у недоношенных с низкой массой 
тела при рождении (менее 1500 г) назначают по 
0,5–1,0 г/кг в сутки в течение 3–6 дней. Повтор-
ное введение у недоношенных возможно через 
1–2 нед [4, 24].

– При гемолитической болезни новорождённо-
го — по 0,5 г/кг массы тела в течение 3 дней [22].

Таблица 2
Минимальное расчётное время, необходимое для введения 28 г иммуноглобулина  

(масса тела пациента 70 кг, доза иммуноглобулина 0,4 мг/кг массы тела)

Примечание: данные по препаратам взяты из официальных инструкций по медицинскому применению; 
ВВИГ — внутривенный иммуноглобулин.

Длительность и скорость инфу-
зии ВВИГ

Привиджен 
10%,  

октагам 10%

Гамунекс-С 
10%

Интратект 
5% Иммуновенин 5%

Максимальная скорость введе-
ния, мл/кг массы тела в час 7,2 4,8 1,9 Взрослые: 30–40 капель/мин.

Дети: 8–10 капель/мин
Время, необходимое для вве-
дения 28 г при максимальной 
скорости, мин

33,3 50 250 С перерывами в течение не-
скольких суток
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– При тяжёлых генерализованных бактери-
альных инфекциях центральной нервной систе-
мы (менингите, менингоэнцефалите), сепсисе у 
детей раннего возраста, в том числе при сепсисе 
новорождённых, ВВИГ применяют по 0,5–0,8 г/кг  
(10–16 мл/кг) массы тела [4, 15, 23].

– При тяжёлых бактериальных инфекциях 
(включая сепсис и септический шок) и вирусных 
инфекциях по 0,4–1,0 г/кг ежедневно в течение 
1–4 дней [1, 2, 12–15, 31].

– После тяжёлых травм, ожогов — 0,4–2,0 г/кг  
в сутки (по 400–2000 мл раствора Ig в сутки) в 
течение 3–5 сут [2, 5, 6].

– При подготовке к аллогенной трансплан-
тации костного мозга или периферических ство-
ловых клеток или после трансплантации для 
профилактики инфекционных осложнений ре-
комендовано назначение препарата в начальной 
дозе 0,5 г/кг в течение 3–7 дней [4].

– Для профилактики бактериальной или ви-
русной инфекции при вторичных ятрогенных 
иммунодефицитах (в период постцитостатичес-
кой цитопении) доза составляет 0,05–0,1 г/кг в 
сутки (50–100 мл в сутки) в течение 3–5 сут [1, 4].

– Для коррекции гемостаза при иммунной 
тромбоцитопении разовая доза препарата на 
5-дневный курс — 400 мг на 1 кг массы тела либо 
800–1000 мг/кг внутривенно медленно (8–10 ч) в 
течение 1–2 дней. Эффект от терапии ожидается 
через 8–12 ч после введения ВВИГ. Полный гема-
тологический ответ в виде повышения количес-
тва тромбоцитов до 100×109/л отмечают у 73,2% 
пациентов, частичный ответ — у 24,6% [4, 15, 16].

– При системной красной волчанке, васкули-
тах, ревматоидном артрите, рассеянном склеро-
зе, системной склеродермии — по 0,2–1,0 г/кг в 
сутки (в тяжёлых случаях до 2,0 г/кг) в течение 
3–10 дней [2–5, 15, 17, 26–31].

– При синдроме Кавасаки назначают по 
1,6–2,0 г/кг в разовой дозе или разделённой на 
несколько введений (в течение 2–5 дней). Парал-
лельно таким пациентам назначают ацетилсали-
циловую кислоту (аспирин) по 100 мг [4, 32].

– При синдроме Гийена–Барре (острой ауто-
иммунной полиневропатии, поражающей перифе-
рическую нервную систему) по 0,4 г/кг в течение 
3–7 дней (в среднем 5 дней). При необходимости 
курс лечения повторяют ежемесячно [4, 32].

– При привычном невынашивании беремен-
ности для профилактики самопроизвольных вы-
кидышей у пациенток с риском инфекции или её 
наличием, а также при антифосфолипидном син-
дроме препарат назначают в дозе 25–50 мл рас-
твора (до 2,5 г) через день 3 раза [4, 12, 31].

– Есть указания по использованию ВВИГ у 
пациентов с ишемической болезнью сердца и 
церебральной ишемией, при которых препарат 
можно вводить по 0,4 г/кг массы тела ежедневно 
в течение 1–5 дней [4].

– Для профилактики ЦМВ-инфекции у па-
циентов с иммуносупрессией доза цитотекта со - 
с тавляет 1 мл/кг. ЦМВ-серонегативным пациен-
там при трансплантации гемопоэтических стволо-

вых клеток препарат вводят в день, предшеству-
ющий трансплантации. ЦМВ-серопозитивным 
пациентам профилактику следует начинать за 
10 дней до трансплантации. Пациент должен по-
лучить не менее 6 доз с интервалом в 2–3 нед. При 
терапии ЦМВ-инфекции разовая доза составляет 
1 мл/кг каждые 48 ч до исчезновения клинических 
симптомов [35].

– Дозы пентаглобина при лечении тяжёлых 
бактериальных инфекций у новорождённых и 
грудных детей, а также при коррекции имму-
нодефицита и синдрома приобретённого дефи-
цита антител составляют 5 мл/кг массы тела 
ежедневно в течение 3 дней. Скорость введения 
у таких детей не должна превышать 5 мл/ч, что 
составляет 1,7 мл/кг. Обычно длительность вве-
дения Ig составляет 3 ч. Аналогичные дозы ис-
пользуют для старших детей и взрослых при тя-
жёлых бактериальных инфекциях (5 мл/кг массы 
тела). С заместительной целью для коррекции 
иммунодефицита или вторичного синдрома 
недостаточнос ти антител назначают по 3–5 мл/кг 
массы тела. При этом скорость введения должна 
составлять не более 0,4 мл/кг массы тела в час 
[13]. По этой причине при введении больному 
терапевтической дозы длительность инфузии до-
стигает 10–12 ч, что позволяет уменьшить реак-
тогенность препарата и сократить риск развития 
нежелательных явлений.

Противопоказания к применению ВВИГ:
– непереносимость или повышенная чувстви-

тельность к гомологичному Ig человека, особенно 
в редко встречающихся случаях дефицита в крови 
IgА и наличия у больного антител против IgA;

– повышенная чувствительность к любому 
компоненту препарата;

– наличие в анамнезе аллергических реакций 
на компоненты и препараты крови;

– в случаях тяжёлого сепсиса единственным 
противопоказанием для введения считают ана-
филактический шок после введения  препаратов 
крови в анамнезе [4, 12, 13, 32, 33].

Возможные нежелательные явления и меры 
предосторожности во время инфузий ВВИГ. 
Препараты ВВИГ являются белковыми молекула-
ми с высокой биологической активностью и могут 
вызывать нежелательные эффекты. Их частота во 
многом зависит от скорости инфузии и суммарной 
дозы Ig, вводимой пациенту. Среди побочных эф-
фектов возможны следующие.

1. Гриппоподобный синдром, характеризу-
ющийся ознобом, головной болью, подъёмом 
температуры тела. Длится от нескольких часов 
до 1–2 сут. Особого лечения не требует. При ли-
хорадке более 38,5 °C используют нестероидные 
противовоспалительные препараты (парацета-
мол по 0,5–1,0 г).

2. Со стороны пищеварительной системы: 
тошнота, рвота, диарея, боль в животе, как пра-
вило, не требующие терапии. При их возникно-
вении необходимо временное прекращение ин-
фузии ВВИГ, а в последующем нужно вводить 
препарат очень медленно.
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3. Аллергические реакции: кожная сыпь (эри-
тематозная, в виде крапивницы), экзема, зуд, 
иногда ангионевротический отёк Квинке, анафи-
лактический шок. Пациентам, у которых в анам-
незе аллергические заболевания (бронхиальная 
астма, атопический дерматит, рецидивирующая 
крапивница), склонность к аллергическим реак-
циям, инфузию препарата необходимо проводить 
на фоне антигистаминных средств [предвари-
тельно за 15 мин вводят хлоропирамин (супра-
стин) в дозе 1 мл или клемастин (тавегил) 1–2 мл 
внутривенно или внутримышечно]. С профилак-
тической целью антигистаминные препараты 
вводят после инфузии Ig ещё в течение 2–3 дней. 
В случае обострения аллергического процесса 
препарат назначают по жизненным показаниям 
лишь после заключения врача-аллерголога. При 
возникновении аллергической реакции для её 
купирования необходимо прекратить введение 
препарата и назначить антигистаминные препа-
раты, глюкокортикоиды (преднизолон 60–180 мг 
или дексаметазон 8–12 мг внутривенно). При 
анафилактическом шоке показаны введение эпи-
нефрина (адреналина) 0,1% по 1 мл подкожно или 
внутривенно, норэпинефрина (норадреналина) 
по 0,5–1,0 мл внутривенно, оксигенотерапия и 
перевод в отделение интенсивной терапии. В по-
следующем любые ВВИГ не назначают [33].

4. Со стороны сердечно-сосудистой систе-
мы возможны падение артериального давления 
(вплоть до коллапса), тахикардия, сердцебие-
ние, цианоз; очень редко — ухудшение течения 
ишемической болезни сердца или ишемии мозга 
с развитием транзиторных ишемических атак, 
а также усиление тромбообразования (инфаркт 
миокарда, инсульт, тромбоэмболия лёгочной ар-
терии, тромбозы глубоких вен) после введения 
ВВИГ. При возникновении артериальной гипо-
тензии обычно достаточно уменьшить скорость 
инфузии препарата или временно прекратить его 
введение. В то же время пациентам пожилого 
возраста необходимо проводить данный вид ле-
чения при постоянном контроле коагулограммы 
и гемограммы. В случае снижения международ-
ного нормализованного отношения, а тем более 
возникновения признаков тромбоза препарат 
ВВИГ отменяют и назначают низкомолекуляр-
ный гепарин [эноксапарин натрия подкожно по 
1 мг/кг каждые 12 ч в течение 10 дней или надро-
парин кальция (фраксипарин) 0,6 мл/сут, или дал-
тепарин натрия по 200 МЕ/кг в течение месяца] 
[4, 12, 13, 18, 32, 33, 36].

5. Со стороны системы кроветворения: 
очень редко — лейкопения, обратимая гемолити-
ческая анемия, гемолиз.

6. Со стороны нервной системы: редко — го-
ловная боль, мигрень, головокружение, возбуж-
дение, нарушение мозгового кровообращения, 
асептический менингит, парестезия.

7. Со стороны дыхательной системы: очень 
редко — кашель, бронхоспазм, одышка, дыха-
тельная недостаточность, отёк лёгких.

8. Со стороны костно-мышечной системы: 

нечасто — боль в спине, пояснице, артралгия, 
миалгия.

9. Со стороны мочевыделительной системы: 
очень редко — острая почечная недостаточность, 
повышение концентрации креатинина в крови.

10. Со стороны лабораторных показателей: 
очень редко — повышение значений печёночных 
ферментов, ложноположительное повышение 
концентрации глюкозы в крови [4, 12, 13, 22, 32].

Пациентам, страдающим заболеваниями, в 
генезе которых ведущими являются иммунопа-
тологические механизмы (например, коллагеноз, 
иммунные заболевания крови, нефрит), препарат 
назначают после консультации соответствующе-
го специалиста. Необходимо также учитывать, 
что при назначении ВВИГ у пациентов возможно 
возникновения симптомов передозировки в виде 
задержки воды в организме, гиперволемии и по-
вышения вязкости крови (у пациентов, принад-
лежащих к группе риска, то есть у лиц пожилого 
возраста и пациентов с нарушением функций по-
чек). Лечение таких пациентов симптоматичес-
кое [4, 13, 33, 36].

Особые указания и осторожность при при-
менении ВВИГ. Учитывая, что ВВИГ — биопре-
парат и может вызывать вышеприведённые неже-
лательные явления, его следует с осторожностью 
назначать группе лиц повышенного риска. К фак-
торам риска относятся:

– пожилой возраст (старше 65 лет);
– артериальная гипертензия;
– сахарный диабет;
– заболевания сосудов или тромбозы в анам-

незе;
– наследственная и/или приобретённая тром-

бофилия;
– длительная адинамия (у пациентов, нахо-

дившихся длительный период в неподвижном 
состоянии);

– тяжёлая гиповолемия;
– снижение объёма циркулирующей крови;
– повышенная вязкость крови;
– избыточная масса тела;
– нарушение функций почек;
– одновременный приём лекарственных 

средств, оказывающих нефротоксическое дей-
ствие.

При беременности и кормлении грудью в 
процессе контролируемых клинических испы-
таний безопасность применения ВВИГ не иссле-
довали. Однако длительный клинический опыт 
применения ВВИГ при беременности не выявил 
вредного влияния на течение беременности в от-
ношении матери, плода и новорождённого [4, 12, 
13, 33]. IgG выделяются с молоком матери и могут 
способствовать переносу защитных антител от 
матери к новорождённому, оказывать защитное 
действие на ребёнка. Применение в период груд-
ного вскармливания допустимо по рекомендации 
лечащего врача [4, 12].

За состоянием больного, получившего ВВИГ, 
необходимо наблюдение. Обязателен контроль 
температуры тела, артериального давления, ге-
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мограммы, коагулограммы, уровня креатинина, 
активности аланинаминотрансферазы и аспар-
татаминотрансферазы, концентрации общего 
билирубина и его фракций, протеинограммы, а 
также содержания Ig в крови, прежде всего IgG, 
что позволяет оценить эффективность проводи-
мой терапии и своевременно предотвратить ос-
ложнения [33].

Заключение. Применение ВВИГ при различ-
ных заболеваниях, сопровождающихся иммунной 
недостаточностью, а также аутоиммунными на-
рушениями, — важный компонент комплексного 
лечения пациентов, позволяющий добиться улуч-
шения клинической симптоматики, а в ряде слу-
чаев достичь выздоровления. Результаты терапии 
ВВИГ напрямую зависят от вводимых доз пре-
паратов и их регулярности, поэтому назначение 
адекватных доз ВВИГ через определённые про-
межутки времени имеет очень большое значение.

Чтобы уверенно придерживаться этого пра-
вила, при выборе препарата врачу необходимо 
обращать внимание и на клиническую эффек-
тивность того или иного ВВИГ, и на его состав, 
безопасность и удобство введения. В противном 
случае, например при развитии нежелательных 
явлений или же медленной, трудоёмкой и слиш-
ком длительной инфузии, могут пострадать ин-
тересы пациента, что впоследствии неизбежно 
приведёт к низкой комплайентности.
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