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Перелік умовних скорочень
ВІЛ - вірус імунодефіциту ОЦП - об'єм циркуляції шшми ОЦК - об'єм циркуляції крові ГІФ - плазмаферез
ЦЇК - циркулюючі імунні комплекси ЦВД - центральний венозний тиск ЕМЛ - еферентні методи лікування Іg - імуноглобулін
Вступ
Еферентні (екстракорпораіьні) методи лікування ( ЕМЛ ) у цей час широко застосовуються в різних галузях клінічної медицини, особливо в тих випадках, коли потрібне відновлення порушеного гомеостазу. ЕМЛ засновані на чотирьох основних принципах: дифузії, фільтрації, сорбції, гравітації (центрифугуванні).
Усі ефекти ЕМЛ поділяють на гри групи: специфічні ефекти, неспецифічні і додаткові.
Серед специфічних ефектів виділяють детоксикацію, реокорекцію, імунокорекцію, підвищення чутливості до ендогенних і медикаментозних речовин.
Детоксикаційний ефект досягається не тільки шляхом елімінації екзогенних і ендогенних токсичних субстанцій, але й за допомогою антиоксидантної дії, внаслідок активації процесів біотрансформації проміжних метаболітів, эндотоксинів бактерій до кінцевих продуктів.
Реокоригуюча дія реалізується шляхом впливу на всі ланки системи гемостазу: плазмову, клітинну, судинну. Зміна системи регуляції агрегатного стану крові чітко проявляється при проведенні гемокорекції на тлі ДВС - синдрому, що входить до патогенезу багатьох патологічних станів, спостережуваних в акушерстві і гінекології.
Імунокорекція припускає елімінацію антигенів, антитіл, цитотоксичних імунних комплексів, імуногенних плазмових білків, аутоантигенів, що дозволяє знизити активність аутоімунного процесу.
Неспецифічні механізми пов'язані з активацією гіпоталамо - гіпофізарно -надниркової системи, а отже, зі зміною функціонування регуляторних нейрогуморальних систем.
Додаткові ефекти визначаються впливом стабілізаторів крові, введенням інфузійних, трансфузійних і лікарських засобів.
З існуючих методів еферентної терапії найбільш ефективним є плазмаферез, а серед методик останнього мембранний плазмаферез є фізіологічним, простим у виконанні в практиці лікувальних установ. Історично плазмаферез бере початок від кровопускання, згадки про які були вже в Давньому Єгипті. Про кровопускання говориться в роботах Гіппократа і Галена. Термін «плазмаферез» був запропонований J.АЬеі і співавт. в 1914 році. В основі його лежить грецький корінь
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«аферезм», що значить «видалення», «виведення». 80-І-90-І роки ознаменувалися поширенням екстра корпоральних методів у клінічній практиці, удосконалюванням селективних методів аферезу.
Незважаючи на широке застосування плазмаферезу (ПФ) у практичній медицині, дотепер залишаються невирішеними питання, що стосуються обґрунтування використання ПФ у кожному конкретному випадку акушерської патології з урахуванням механізмів лікувального впливу на організм. Рішення поставлених питань є надзвичайно важливим для визначення правильної адекватної тактики лікування патологічних станів в акушерстві.
Нами розроблені методики проведення мембранного ПФ (оптимальна кількість видаленої плазми, за одну процедуру, кількість процедур і інтервал між ними), розроблені чіткі показання і протипоказання до проведення мембранного плазмаферезу, критерії його ефективності.
Нашим завданням є ознайомлення широкого кола лікарів акушерів -гінекологів з використанням еферентних методів терапії, зокрема, плазмаферезу в профілактиці і лікуванні різних патологічних станів в акушерстві, конкретизація показань і протипоказань, розробка критеріїв його ефективності.
Методичні рекомендації видаються для лікарів акушерів - гінекологів, реаніматологів, трансфузіологів, сімейних лікарів.
З, Мембранний плазмаферез. Методика проведення.
Клінічне застосування плазмаферезу пов'язане з відкриттям природи підвищеної в'язкості крові, зумовленої продукцією моноклональних імуноглобулінів, насамперед класу Ig М.
Існує два основних методи плазмаферезу: гравітаційний і фільтраційний. Перший здійснюється шляхом центрифугування крові з постійним або переривчастим її потоком у спеціальних апаратах.
Другий метод грунтується на фільтрації крові в спеціальних гоїазмафільтрах. Успіх проведення плазмаферезу пов'язаний з використанням плазмафільтрів нового покоління ПФМ - 01 - ТТ «Роса». Основою цього плазмафільтру є плоска пориста трекова мембрана товщиною 10 мкм із порами діаметром близько 0,4 мкм. Це дозволяє вільно проходити всім рідким компонентам крові і затримувати формені елементи, видаляти високомолекулярні з'єднання (Ig, ЦІК).
Отримана шляхом фільтрації плазма має високу якість, відповідає вимогам служби крові, що висуваються до донорської крові.
Промислове виробництво плазмафільтрів ПФМ-01-ТТ «Роса» налагоджено компанією «ТРЕКПОР ТЕХНОЛОДЖІ», її офіційним дистриб'ютором в Україні є ТОВ «Солар - Україна».
Існує чотири основні методики проведення мембранного плазмаферезу. двоголкові, з постійним потоком крові через плазмафільтр, безапаратні, «шприцеві» методики для немовлят і дітей раннього віку, одногодкові з використанням насосів крові.
Найбільш досконалим є апарат для лікувального чи/або донорського мембранного плазмафереза АМПлд-ТТ «Гемофенікс» виробництва «ТРЕКПОР ТЕХНОЛОДЖІ». Основою апарата є камерний насос шлункового типу із впускним і випускним клапанами, що у період «діастоли» насмоктує кров з вени, а в період «систоли» направляє її в плазмафильтр із наступним поверненням у ту ж вену. До переваг цього апарата відносять портативність, одноголковий тип підключення до пацієнтки, апарат може працювати в автономному режимі.
Показаннями до застосування мембранного плазмафереза в акушерстві € такі патологічні стани:
1. Акушерські кровотечі
2. Гестози вагітних
3. Гнійно-септичні післяпологові захворювання
4. Інфекційні захворювання (генітальний герпес, цитомегаловірус й ін.).
5. Ізосенсибілізація та імуноконфлікт матері і плода
6. Невиношування вагітності, зумовлене хронічними ДВС-синдромом або
антифосфоліпідним синдромом.
7. Вагітність, ускладнена екстрагенітальною патологією (цукровий діабет,
бронхіальна  астма,   пієлонефрит,  хронічна  пневмонія,  гепатит  неінфекційної
етіології).
Обстеження хворої, яка потребує застосування ПФ, крім патогномонічних критеріїв, що визначають характер основного захворювання, повинне включати:
· клінічний   огляд   з   оцінкою   стану   життєво   важливих   функцій
(притомність, подих, кровообіг, темп діурезу тощо);
· повний клінічний аналіз крові з визначенням тромбоцитів і показника
гематокриту;
· визначення групи й резус - приналежності крові хворої;

· аналіз крові на сифіліс, ВІЛ - носійство, НЬ - антитіл і антитіла до
гепатиту С;
· визначення в сироватці крові концентрації білка (особливо альбуміну);
· визначення основних показників згортання крові;
· клінічний аналіз сечі з оцінкою сечового осаду.
Для проведення плазмаферезу проводиться венепункція ліктьової вени із введенням катетера діаметром 1,4 - 2,0 мм, у який для профілактики тромбоутворення вводять гепарин у дозі 150 ОД/'кг, що забезпечує більш надійний режим антикоагуляції в екстракорпоральному контурі при менших витратах розчину цитрату натрію. З метою запобігання згортанню крові в системі потрібне постійне додавання до 10 мл крові, що забирається 1,0 мл розчину глюгіциру при системній гепаринізації (1,5 мл без гепаринізації ). Витрата антикоагулянту залежить від кількості плазми, що видаляється, і становить у середньому 150-200 мл. При цьому
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необхідно враховувати, що сумарна доза глюгіциру може варіювати залежно від стану згортаючої системи крові. У процесі видалення плазми відбувасгься підвищення в'язкості крові внаслідок збільшення обсягу клітинної маси. У цих умовах необхідно додатково створити гемодилюцію крові розчином натрію хлориду, що використовувався для первинного заповнення екстракорпорального контуру. У цей розчин доцільно додати 5 тис. ОД гепарину, що компенсує втрату з плазми, що видаляється, раніше уведеного гепарину, що забезпечує рівномірний рівень системної гепаринізації протягом усього періоду плазмаферезу.
У більшості випадків за одну процедуру можна видаляти 1/3 - 1/2 об'єму циркулюючої плазми ( ОЦП ), що залежить від показників маси тіла, гематокриту, альбуміну крові. Зручним для розрахунку є кількість плазми, що видаляється, яка дорівнює 1% від маси тіла. Оптимальним є видалення 600 - 900 мл плазми за одну процедуру. Видалення більшого об'єму може викликати побічні явища (слабість, зниження артеріального тиску, втрату білків плазми). Щадна методика не вимагає заповнення вилученої плазми білковими препаратами і не порушує водно-сольовий баланс.
Кількість сеансів становить у більшості випадків 4-5 процедур з інтервалом 2-3 дні. За один курс плазмаферезу віддаляється в цілому 1-1,5 ОЦП (близько 3 л плазми).
При такому режимі видалення плазми звичайно не спостерігається порушень згортаючої системи, водно-електролітного балансу, білків, жирів, вуглеводів, гормонів тощо.
Поповнення плазми, що видаляється, проводиться фізіологічним розчином, кристалоїдами, за необхідності колоїдними розчинами, що створює сприятливі умови гемодилюції і поліпшення мікроциркуляції. Оптимальним є введення фізіологічного розчину, кількість якого на 200 мл перевищує об'єм вилученої плазми.
4. Застосування мембранного плазмаферезу в лікуванні акушерських кровотеч
Акушерські кровотечі є однією з провідних причин материнської смертності. Причинами кровотеч є різні ускладнення під час вагітності, пологів і в післяпологовому періоді, зумовлені порушенням відділення і прикріплення плаценти, скорочувальної діяльності матки, емболією навколоплідними водами й ін. Для акушерських кровотеч характерний різкий дефіцит об'єму циркулюючої крові, порушення серцевої діяльності, анемічна і циркуляторна форма гіпоксії.
Причиною летальних ісходів є поліорганна недостатність, що розвивасться в постреанімаційному періоді в жінок, які зазнали масивної крововтрати. ДВС-синдром, що розвивається, збільшує порушення регіонарного кровообігу.
Плазмаферез у комплексній терапії синдрому полі органної недостатності, яка розвивається внаслідок масивних кровотеч, необхідно проводити не пізніше, ніж через 8-12 годин після досягнення хірургічного гемостазу. Ексфузується до 70 % об'єму циркулюючої плазми за 3 - 4 процедури. Плазмозаміщення здійснюють таким складом: 70 % донорської свіжозамороженої плазми і 30 % колоїдних розчинів (реополіглюкін, НАЕ8 - steril (крохмаль), альбумін). Обґрунтуванням використання плазмаферезу є те, що в кровоток потрапляють недоокислені продукти обміну і так звані неідентифіковані токсини на тлі відновлення мікроциркуляції, циркуляція яких призводить до формування поліорганної недостатності. Процедурі плазмаферезу передує попередня корекція гіповолемії і гіпопротенемії. Варто пам'ятати, що на тлі гіпокоагуляції плазмаферез може бути проведений без гепарину, з використанням розчинів натрію цитрату.
Проведення плазмаферезу приводить до нормалізації системної гемодинаміки, що виражається в підвищенні середнього АТ і нормалізації ЧСС. Відзначається нормалізація показників гомеостазу (у динаміці), відновлюється рівень фібриногену, знижується рівень маркетов ДВС-синдрому. Відбувається відновлення діурезу. Проведечня плазмаферезу сприяє ранньому переведенню хворих на спонтанне дихання, тому що до закінчення процедури у 86,7% випадків, відзначається нормалізація мікроциркуляції, кислотно-лужного стану і газів крові.
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Ефективність застосування плазмаферезу при початковій стадії гострої нирково-печінкової недостатності підтверджусться відновленням у 86% хворих порушеної білково-синтетичної функції печінки, видаленням білірубіну і його токсичних метаболітів. Необхідно зазначити, що приведення ПФ у цих хворих вимагає адекватного заповнення свіжозамороженою плазмою або білковими препаратами на тлі гепатопротекторної терапії, глюкокортикоїдів, вітамінів групи В, аскорбінової кислоти, регуляції водно-електролітного балансу крові.
У такий спосіб раціональне застосування плазмаферезу в поєднанні з адекватною інфузіонно-трансфузійною терапією в комплексному лікуванні синдрому поліорганної недостатності, що розвивається внаслідок масивної кровотечі дозволяє значно зменшити летальність, істотно скоротити застосування донорської крові, уникнути зараження ВІЛ-інфекцією, гепатитом.
. 5. Застосування мембранного плазмаферезу в лікуванні пізніх гестозів
Незважаючи на значні успіхи в профілактиці і лікуванні гестозів, ця патологія залишається однією з провідних причин . материнської і перинатальиої захворюваності і смертності. В останні 10 років поряд із численними медикаментозними і немедикаментозними методами лікування пізніх гестозів застосовується лікувальний плазмаферез. Лікувальний вплив плазмаферезу при гестозі реалізується завдяки імуннокоригуючому, реокориіуючому і дифузійному механізмам: видаляються аутоантитела, імунні комплекси, продукти метаболізму, компоненти зруйнованих тканин і клітин, поліпшується мікроциркуляція, реологічні властивості крові, транспорт кисню.
Показаннями до проведення плазмаферезу є: відсутність ефекту від попередньої медикаментозної терапії у вагітних з легким і середньоважким перебігом гестозу протягом 7 днів і більше; наявність в анамнезі важких форм гестозу; супутня екстрагенітальна патологія (гіпертонічна хвороба, захворювання печінки, нирок, ендокринна патологія її ін.); порушення жирового обміну; вік матері більше ЗО років; аутоимунні захворювання; зміни показників гемостазу (підвищення фібриногену, збільшення вмісту тромбоцитів, зменшення антитромбіну III); гипо- і диспротеїнемія, збільшення гематокриту; токсемія (лейкоцитарний індекс більший за 1,0-1,8); НЕLLР - синдром.
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Протипоказаннями для проведення лікувального нлазмаферезу с виражені органічні зміни з боку серцево-судинної системи; гіпокоагуляція за .даними гемостазіограми, алергійні реакції на білкові і колоїдні розчини; відносні протипоказання відсутність венозного доступу, ппопротеїнемія (білок нижчий за б0г/л), анемія (Ні менше ніж ЗО л/л).
При проведенні ПФ необхідно, особливо при середіїьоважких формах гестозу, адекватне плазмозаміщенкя ( 100-200 мл 20-10% розчину альбуміну, 400 мл розчину реополіглюкіну і 300-400 мл фізіологічного розчину (співвідношення вилученої плазми і плазмозамінників 1:1,4)).
Об"єм зксфузії становить у середньому 600 ± 100 мл плазми. Для ресуспензії еритроцитів використовують ізотонічний розчин натрію хлориду.
Курс ПФ у жінок з гестозом легкого і середнього ступенів триває в середньому 10 днів і складається з трьох процедур з інтервалом в 2-4 дні. При важких формах гестозу і НЕLLР-синдромі основним компонентом терапії повинно бути більш раннє проведення лікувального плазмаферезу, яке необхідно починати на тлі седації (дроперидол 2,5 - 5,0 мг, атарактики 5 - 10 мг) під суворим контролем гемодинамічних показників, ЦВД, діурезу при об'ємі зксфузії плазми в середньому 800 ± 150мл. Розрахунок плазми, що видаляється, за такими формулами: ОЦК = М-Кк, де М - масса тіла в кг, Кк -кількість крові на кг маси залежно від маси; ОЦП=ОЦК(100% - Ні); КПВ (кількість плазми, що видаляється) = ОЦПП-1,05, де П - процент передбачуваного об'єму плазми, що видаляється.
Аналіз перебігу вагітності 40 пацієнток, комплексна терапія пізнього гестозу яким була доповнена курсом ПФ, свідчить про виражену клінічну ефективність проведеного лікування, що дозволило пролонгувати в них вагітність • до оптимального строку пологів. Так, зникнення клінічних ознак відзначене в 16 (40%) вагітних. Відзначено зміну ряду показників гомеостазу (збільшення рівня гемоглобіну й еритроцитів на 12%). Зниження рівнів креатину на 12% і холестерину на 30% свідчить про поліпшення детоксикаційних функцій печінки і нирок. За рахунок плазменої і тромбоцитарної ланок відбувається зниження концентрації фібриногену на 28%, підвищення концентрації тромбоцитів на 14%, знижується коагуляційний потенціал крові, при цьому активність інгібіторів згортання, фібринолізу і фібринолітичний потенціал залишається на колишньому рівні. У
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результаті знижується в'язкість крові, поліпшуються її реологічні властивості, нормалізується мікроциркуляція.
Зміни показників гемодинаміки свідчать про нормалізацію органного й периферійного кровотоку за рахунок зняття ангіоспазму, з одного боку і підвищення ефективності скорочувальної діяльності серцевого м'язу з іншого (достовірне зниження АТ на 10% і загального периферійного судинного опору на 15%, підвищення ударного і хвилинного об'єму серця на 95%). Транспорт кисню нормалізувався за циркуляторним і гемічним типами.
За даними доплерометрії частота порушень фетоплацентарного і матково-плацентарного кровотоку скоротилася на 18% ( р<0,05 ), за рахунок зниження периферійної судинної резистентності в системі мати-плацента- плід. Відзначено нормалізацію стану плода за даними кардіотокографії.
Аналіз пологів в обстежених жінок виявив, що частота абдомінального родорозрішення значно знизилася.
Таким чином, на підставі аналізу перебігу вагітності і пологів, поліпшення стану внутрішньоутробного плода можна зробити висновок, що включення ГІФ до комплексної терапії пізнього гестозу клінічно ефективне.
6. Застосування мембранного плазмаферезу при лікуванні гнійно-септичних післяпологових захворювань.
Терапія післяпологових інфекційних ускладнень є одним з важких завдань для акушера-гінеколога. Нагромадження при гнійно-септичних захворюваннях у крові і тканинах біологічно активних речовин, токсичних метаболітів вимагає на сучасному рівні застосування методів посилення природної детоксикації. При цьому основними механізмами лікувальної дії ПФ при гнійно-септичних післяпологових захворюваннях є: механічне видалення патологічних інгредієнтів плазми, мікробів і їхніх токсинів; реокоригуюча дія. Крім того, в умовах екстракорпоральної гемокорекції відзначається поліпшення показників еластичності формених елементів і функціонального стану мембран клітин крові.
Імунокоригуючий ефект, як правило, досягається шляхом видалення значної кількості антитіл і продуктів їхньої взаємодії з антигенами (ЦІК).
13
Плазмаферез у комплексному лікуванні післяпологових інфекційних ускладнень (метроендометрит, метрофлебіт, тощо) використано в 35 породіль. Кількість лікувальних процедур становило 3-5. За один сеанс видалялося в середньому 600-900 мл плазми, за курс лікування - 2000-2600 мл. Плазмозамішення здійснювалося свіжозамороженою донорською плазмою, білковими (альбумін) і сольовими розчинами залежно від вираженості гіпопротеїнемії й електролітних порушень.
Про ефективність лікування судили з динаміки клінічної картини і лабораторних показників. Лабораторні показники оцінювали на 1-у добу після першого сеансу ПФ і в динаміці лікування (10-12 доба).
Так, уже після першого сеансу ПФ у більшості хворих нормалізувалася температура тіла, покращилося самопочуття. Через добу після першого сеансу ПФ лейкоцитоз становив (11,2±0,38) *109/л, нормалізувалася лейкоцитарна формула, була усунута токсична зернистість нейтрофілів.
Об'єктивним критерієм зменшення інтоксикації було достовірне зниження рівня молекул середньої маси до 0,461 ± 0,003 ум.од. (р<0,05).
Відзначалося поліпшення показників клітинного імунітету: фагоцитарна активність лейкоцитів зросла (до35,42±2,3%). На 3-4 добу лікування загальна кількість Т-лімфоцитів підвищувалося в 1,8 разів, В-лімфоцитів в 3 рази, Т-хелперів у п'ять разів, збільшувалася кількість Ig.
При дослідженні вагинального і цервикального вмісту зменшувалася кількість лейкоцитів, знижувався вміст колоній, що висіваються, умовно-патогенної міклофлори аж до повного зникнення.
Таким чином, представлені дані свідчать про доцільность включення плазмаферезу в схему лікування хворих з післяпологовими гнійно-септичними захворюваннями.
Отримані результати дозволили застосувати профілактичні плазмаферези в 30 породіль групи ризику щодо розвитку післяпологових інфекцій. У цих випадках результат післяпологового періоду був сприятливий у всіх жінок, що виражалося в поліпшенні самопочуття, лактації, інволюції матки, картини біохімічних і клінічних аналізів крові.
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У такий спосіб наші спосгереження показали, що проведення комплексного лікування післяпологових гнійно-септичних захворювань із застосуванням сеансів плазмаферезу в більшості випадків дозволяє вдвічі швидше досягти поліпшення стану хворих, нормалізації основних обмінних процесів,а також скоротити на 3-5 днів ліжко-дні, порівняно з аналогічною ірупою хворих, які лікувалися традиційно.
7. Застосування мембранноги плазмаферезу при вірусних інфекціях у вагітних (генітальний герпес, цитомегаловірусна інфекція)
У цьому випадку плазмаферез розглядається як необхідний компонент детоксикації, реологічної і імунної корекції гомеостазу. Курс лікування включає 3-4 сеанси при видаленні за одну процедуру 30-50% ОЦП. Перерва 1-2 дні. Видалення 30-50% ОЦП компенсують поєднаним уведенням колоїдних (поліглюкін, реополіглюкін) і кристалоїдних розчинів у співвідношенні до об'єму вилученої плазми 2:1. У вагітних обов'язковим є використання білкового препарату-10% розчину альбуміну, що підвищує колоїдно-осмотичний тиск, сприяє переходу рідин із тканин у судинне русло, поліпшує транскапілярний обмін, агрегатний стан крові. Перші 300-400мл видаленої плазми заміщається кристалоідними розчинами. Для ре суспензії еритроцитів використовується фізіологічний розчин.
При вивченні впливу ПФ на організм вагітних жінок з вірусною інфекцією отримані такі позитивні результати. Так, по закінченні курсу лікувального ПФ титр І§, антитіл до цитомегаловірусу і вірусу простого герпесу (ВПГ-2) знижувався в 1,5-2 рази. Поліпшувалося загальне самопочуття пацієнтки, тривалість ремісії збільшувалася на 5-6 місяців, значно знижувалася частота виявлення антигену цитомегаловірусу й   ВПГ- 2 після повторного обстеження.
При вивченні впливу ПФ на імунну систему нами відзначено перерозподіл субпопуляцій лімфоцитів: підвищення рівнів загальних Т-лімфоцитів(СDЗ) і В-лімфоцитів (СD19), зростає також вміст Т-хелперної ланки (СD4) лімфоцитів. Відповідно збільшується показник імунорегуляторного індексу, а також в 2 рази зменшується концентрація ЦІК.
Значні зміни відбуваються в системі гемостазу: знижується коагуляціонний потенціал крові за рахунок плазменої й тромбоцитарної ланки, при цьому активність інгібіторів згортання і фібринолізу, фібрінолітичний потенціал залишаються на
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колишньому рівні. У результаті зниження в'язкості крові і поліпшення її реологічних властивостей нормалізується кровообіг системи мікроциркуляції.
Детоксикаційний ефект ГІФ підтверджується зниженням в 2,5 рази рівня молекул середньої маси.
При оцінці фето-плацентарного і матково-плацентарного кровотоку в системі мати-плацєнта-плід відзначається нормалізація стану плода за даними кардіотокографії.
У такий спосіб при ПФ відбувається видалення із кровоносного русла підвищеного вмісту імунних комплексів антиген-антитіло, нормалізація показників імунної системи, елімінація вірусів, що приводить до зменшення частоти рецидивів і інтенсивності прояву інфекції, сприяючи пролонгуванню й успішному результату вагітності для матері і плода.
8. Застосування ллазмаферезу при ізосенсибілізації та імунологічному конфлікті
Вага патологічних розладів у плода диктує необхідність своєчасного виведення з організму матері антитіл до еритроцитів плода. Лікування необхідно починати якомога раніше, якщо в жінки відзначається високий титр ізоантитіл, а в плода за даними ультразвукового обстеження є ознаки гемолітичної хвороби.
Плазмаферез у вагітних з імуноконфліктною вагітністю проводиться під суворим контролем титру ізоантитіл. Курс терапії доцільно починати з 1 триместру вагітності. Ексфузія плазми становить 600-800 мл.
Плазмозаміщення проводиться колоїдними, кристалоїдними і білковими препаратами у співвідношенні 1,2:1. Курс лікування становить 2-3 сеанси плазмаферезу з інтервалом 2-3 дні. У результаті лікування значно знижується титр антитіл, поліпшується загальний стан вагітних. У динаміці перебігу вагітності необхідні контроль і проведення превентивних сеансів ПФ при найменшій тенденції до наростання титру антитіл.
Протипоказанням до проведення плазмаферезу є низькі показники гемоглобіну (нижче 100г/л), загального білка сироватки крові (нижче 60 г/л) і гіпокоагуляція.
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За наявності резус-конфліктів в анамнезі показане також превентивне виведення антитіл із крові жінки перед наступною передбачуваною вагітністю, що досягається курсом з 4-х сеансів пяазмаферезу і супроводжується практично повним зникненням таких антитіл.
Застосування в комплексній терапії у вагітних з ізосенсибілізацією і імунологічним конфліктом плазмаферезу сприяє зниженню ваги конфлікту між матір'ю і плодом і проявів гемолітичної хвороби у плода і немовляти.
9. Застосування мембранного плазмаферезу в лікуванні невиношування вагітності
Серед причин невиношування вагітності аутоімунні механізми відіграють провідну роль. У зв'язку з цим, в останні роки доведена роль антіфосфоліпідних антитіл у патогенезі вагітностей, які не розвиваються, затримці внутрішньоутробного розвитку плода аж до антенатальної його загибелі в 2-му і 3-му триместрах. Провісником ускладнень у всіх цих випадках є розвиток хронічного ДВС-синдрому. Застосування плазмаферезу в цій ситуації дозволяє нормалізувати реологичні властивості крові, знизити гіперкоагуляцію, зменшити дозу кортикостероїдних препаратів. Під дією плазмаферезу відбувається деблокування природних систем детоксікації, зміна спрямованості імунної відповіді і підвищення чутливості до фармакологічних препаратів. Плазмаферез можна використати як підготовку до вагітності, а також і під час вагітності.
Процедури доцільно проводити 3 рази з інтервалом у 2 дні. Об'єм видаленої плазми за один сеанс становить 30% ОЦК (600-900мл). Для профілактики тромбоутворення вводитися в/в гепарин у дозі 5-10 тис.од. Як плазмозамінні розчини використовуються кристалоїдні, колоїдні і білкові препарати.
Співвідношення об'ємів видаленої плазми і об'єму плазмозаміних розчинів 1:2 під час вагітності, поза вагітністю 1:1,2. Необхідність повторення курсу процедур визначається індивідуально залежно від клінічних і лабораторних даних. Терапія плацентарної недостатності в пацієнток з наявністю антіфосфоліпідного синдрому проводиться традиційно.
Лікування 47 хворих зі звичним невиношуванням за допомогою сеансів плазмаферезу дозволило домоітися зменшення активності аутоімунного процесу зі
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значним зниженням аж до повного зникнення волчанкового антикоагулянта, рівнів ЦІК (на 26%), і Ig класу Е,М,С (на 16-21%), нормалізації гемостазіограми, зникнення маркерів ДВС-синдрома. Нормалізувалися показники транспорту кисню і насичення гемоглобіну киснем. У 76,6% випадках вагітні доносили вагітність і народили в строк, у 8,3% відбулися пологи в строк 32-34 тижні з масою тіла немовлят 2,6-3,5 кг, усі діти живі.
Таким чином, застосування плазмаферезу є ефективним методом лікування у вагітних з невиношуванням, який може бути використаний як основна терапія, а також у комплексі з іншими медикаментозними засобами.
Висновки
1. Лікувальний мембранний ПФ є ефективним, доступним, простим у
виконанні методом немедикаментозної терапії патологічних станів в акушерстві,
який можна використовувати як базову терапію, а також у комплексі з іншими
медикаментозними засобами.
2. Використання ПФ у комплексній терапії ДВС-синдрому і профілактиці
поліорганної недостатності, що розвиваються внаслідок акушерських кровотеч,
дозволяє значною мірою знизити смертність при цій патології.
3. Раннє застосування ПФ у вагітних з пізніми гестозами    поліпшує
реологічній властивості крові, має імунокоригуючу, протекторну дію, підсилює
чутливість організму до медикаментів.
4. Ефективність    застосування    ПФ    у   лікуванні    гнійно-септичних
післяпологових захворювань підтверджується усуненням полюрганних порушень.
5. У результаті ПФ при лікуванні вагітних з вірусними інфекціями титр
антитіл знижується в 2 - 2,5 рази.

6. Включення ПФ у комплекс лікування вагітних з імуноконфліктом
дозволяє знизити дію ізоантитіл матері на еритроцити плода і тим самим попередити
розвиток гемолітичної хвороби.
7. Застосування ПФ у клініці невиношуваня вагітності дозволяє знизити
титр антіфосфолипідних антитіл, гіперкоагуляцію, зменшити дози коркостероїдних
препаратів.
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