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В данной статье представлена информация о структуре молекул иммуноглобулинов, а также функциях каждой из них, дана 
информация о содержании в плазме крови. Даны основные требования к безопасности препаратов внутривенных иммуноглобули-
нов (ВВИГ) и показания к их применению в гематологии-онкологии, а также при трансплантации гемопоэтических стволовых 
клеток. Для ряда заболеваний даны указания доз, режимов введения и возможных побочных реакций. Кроме того, в статье пред-
ставлен опыт применения 10 % ВВИГ в федеральном центре, приведены краткие клинические примеры по эффективности при-
менения данных препаратов.
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This paper gives information on the structure of immunoglobulin molecules and the functions of each of them, as well as on the plasma levels 
of immunoglobulins. It provides basic requirements for the safety of intravenous immunoglobulins (IVVGs) and indications for their use  
in hematology/oncology and hematopoietic stem cell transplantation. Their doses, regimens, and possible adverse reactions are shown for  
a number of diseases. Moreover, the paper describes the experience with 10 % IVVGs in the federal center and gives brief clinical examples  
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введение
Врачи различных специальностей часто сталкива-

ются с трудностями в лечении аутоиммунных забо-
леваний при проведении адекватной заместительной 
терапии, лечении инфекционных осложнений раз-
личной природы. Зачастую одной из основных при-
чин тяжелого течения многих заболеваний являются 
врожденные или приобретенные нарушения в иммун-
ном ответе, преимущественно в системе гуморального 
звена. Антитела (АТ), специфически взаимодействую-
щие с антигенами, были обнаружены во фракции гамма-
глобулинов сыворотки крови. Позднее было идентифи-
цировано семейство иммуноглобулинов и разработаны 
технологии получения их препаратов, которые в насто-

ящее время широко и с успехом используются в комп-
лексном лечении различных заболеваний.

Внутривенные иммуноглобулины (ВВИГ) широко 
применяются при лечении и профилактике аутоим-
мунных, воспалительных заболеваний и иммунодефи-
цитных состояний детей и подростков [1].

История применения внутривенных иммуноглобулинов 
в гематологии-онкологии
Первые работы по применению ВВИГ в гематоло-

гии-онкологии появились в 80-х годах XX столетия. 
Тогда группа исследователей под руководством J. Fehr 
показала эффективность ВВИГ в лечении острой им-
мунной тромбоцитопении (ИТП) [2].
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Впервые при злокачественных заболеваниях ВВИГ 
применили в 1989 г., когда группа исследователей пред-
ставила данные по эффективности профилактическо-
го применения данных препаратов при лечении детей 
с острым лимфобластным лейкозом. Было показано, 
что применение ВВИГ совместно с антибактериальной 
терапией приводило к статистически значимому со-
кращению периода фебрильной нейтропении и улуч-
шению исхода заболевания [3].

Первые работы по применению ВВИГ при транс-
плантации гемопоэтических стволовых клеток (ТГСК) 

были проведены в 1990 г. При профилактическом при-
менении ВВИГ в дозе 0,5 г / кг массы тела пациента 
в неделю было показано значимое снижение рисков: 
острой реакции «трансплантат против хозяина», интер-
стициальной пневмонии и других [4].

Структура молекул иммуноглобулинов и их свойства
Этот вопрос в настоящее время хорошо изучен. Все 

иммуноглобулины имеют сходную структуру молеку-
лы, состоящую из 2 идентичных легких (L) и 2 иден-
тичных тяжелых (H) цепей. В зависимости от раз-
новидностей Н-цепей выделяют 5 основных классов 
иммуноглобулинов – IgG, IgA, IgM, IgD, IgE, имею-
щих различное значение для организма. В структуре 
молекул всех иммуноглобулинов выделяют 2 фрагмен-
та – Fab и Fc, которые определяют различные функции 
иммуноглобулинов. Fab-фрагмент IgG обладает вы-
сокоспецифической антигенсвязывающей функцией, 
спо собствует преципитации молекулярных антигенов, 
агглютинации клеточных антигенов. На основании раз-
личий аминокислотных последовательностей H-цепей 
выделяют субклассы IgG – IgG

1
, IgG

2
, IgG

3
 и IgG

4 
[5]. 

Они различаются по своему значению для организма.
Fc-фрагмент не обладает антигенсвязывающими 

свойствами, но определяет особенности, специфичные 
для различных классов иммуноглобулинов. Fc-фрагмент 
играет роль в иммунном ответе, его взаимодействие 
с Fc-рецепторами лежит в основе активации NK-
клеток, выделения медиаторов воспаления, распозна-
вания, захвата и разрушения опсонизированных анти-
генов.

Роль иммуноглобулинов различных классов в им-
мунном ответе и защитных функциях иммунной си-
стемы различна. АТ класса IgG, на долю которых при-
ходится основная часть (около 80 %) всего пула 
иммуно глобулинов, являются высокоспецифическими 
АТ, обладают высоким сродством к антигенам, выпол-
няют эффекторные и регуляторные функции, обеспе-
чивая защиту организма в первую очередь от бактерий 
и токсинов. Они опсонизируют патогенные микро-
организмы, нейтрализуют антигены и ауто-АТ, стиму-
лируют пролиферацию и созревание иммунных клеток. 
Опосредованно – через воздействие на активность 
лимфоцитов и моноцитарных клеток – они контроли-
руют выброс про- и противовоспалительных цитоки-
нов. Имеются биологические различия субкласса IgG. 
Классическими носителями свойств IgG являются 
IgG

1
-AT, на долю которых приходится более 50 % всего 

количества сывороточных иммуноглобулинов. Они 
наиболее полно проходят фазы созревания аффините-
та, обладают высоким сродством к Fс-рецепторам всех 
типов, и поэтому эти АТ опсонизируют бактерии, ак-
тивируют NK-клетки, макрофаги и комплемент. Ана-
логичными свойствами обладают IgG

3
-AT. В первые 

годы жизни АТ к бактериальным антигенам в основ-

внутривенные иммуноглобулины –  
известный и молодой препарат одновременно

Опыт применения АТ 
в составе лечебных сыво-
роток для профилактики 
и лечения инфекционных 
заболеваний имеет бо лее 
чем 100-летнюю историю. 
Однако применять имен-
но иммуноглобулины на-
чали только в 50-е годы 
XX века. Тогда E. J. Kohn 
(рис. 1) разработал метод 
спиртового фракциони-

рования плазмы крови, благодаря чему появилась 
возможность выделения в чистом виде и большом 
количестве гамма-глобулинов из нормальной плаз-
мы человека и приготовления из них лечебных пре-
паратов, содержащих АТ в высокой концентрации.

Первыми доступными препаратами были имму-
ноглобулины для внутримышечного введения. Од-
нако, несмотря, на казалось бы, легкость приме-
нения, у данной группы препаратов отмечались 
выраженные недостатки: низкая скорость поступ-
ления молекул иммуноглобулинов в кровоток 
и высокий уровень их гибели в месте введения. 
Предпринимались и попытки введения внутримы-
шечных иммуно глобулинов внутривенно, однако 
это приводило к развитию серьезных побочных 
эффектов (происходила мощная стимуляция ком-
племента). Оказалось, что в процессе производ-
ства иммуноглобулинов для внутримышечного 
введения происходит активация Fc-фрагмента 
иммуноглобулина, что приводит к образованию 
иммуноглобулиновых агрегатов. Впервые специ-
альные методы обработки плазмы для формиро-
вания ВВИГ появились в 1962 г. (группа H. Shultze 
и S. Barandum). Затем в 70-е годы технологии были 
поставлены на промышленные рельсы, что позво-
лило наладить промышленный выпуск препарата.

Рис. 1. E. J. Kohn
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ном принадлежат к IgG
1
, в последующем их заменяют 

IgG
2
, обладающие более сильным аффинитетом. 

По способности организма осуществлять иммунный 
ответ за счет синтеза IgG

2
 судят о степени созревания 

иммунной системы. Для IgG
4
-AT свойственно слабое 

связывание комплемента, они не взаимодействуют 
с белком А золотистого стафилококка. У здоровых лю-
дей разрушение и синтез IgG находятся в равновесии, 
причем стадией, определяющей скорость катаболизма, 
является связывание Fc-фрагмента с соответствующи-
ми рецепторами [6].

АТ класса IgM, которые составляют около 10 % от 
общего пула иммуноглобулинов, имеют высокое зна-
чение, так как образуются сразу после контакта с ан-
тигеном. Благодаря своей структуре, размеру и про-
странственной форме, они обладают выраженными 
свойствами, однако и выраженной реакцией организ-
ма на них. IgA составляют около 10–15 % общего чис-
ла иммуноглобулинов, причем в плазме содержится 
только малая их часть, основная же часть находится 
в секретах слизистых оболочек, выполняя функцию 
их специфической защиты. Сывороточные АТ класса 
IgA служат преимущественно для нейтрализации ви-
русных и бактериальных токсинов. Связываясь с Fc-
рецепторами, АТ класса IgA могут стимулировать син-
тез С3-компонента комплемента и модулировать 
высвобождение цитокинов [7].

IgE у здоровых людей присутствует в очень неболь-
шом количестве и составляет менее 1 % общего содер-
жания иммуноглобулинов. Они участвуют в защите 
от паразитов и простейших, являются главным факто-
ром и / или свидетелем аллергической реакции гипер-

чувствительности немедленного типа, что связано 
с их родством к рецепторам тучных клеток. Биологи-
ческое значение IgD (1 % от популяции иммуноглобу-
линов) до настоящего времени неизвестно.

Важно отметить, что для синтеза иммуноглобулина 
необходим определенный период времени. Например, 
для синтеза IgM необходимо всего 7 дней, а для синте-
за IgG уже 21 день. В связи с этим использование гото-
вых препаратов ВВИГ является крайне актуальным, 
в особенности в гематологии-онкологии, где зачастую 
процессы потери IgG преобладают над процессом его 
синтеза.

Все известные на сегодня ВВИГ можно разделить 
на неспецифические (поливалентные), содержащие 
большое число разнообразных АТ, и специфические, 
обладающие высоким титром АТ против определенного 
возбудителя. Из поливалентных наибольшее распро-
странение получили сейчас ВВИГ, содержащие IgG [1].

безопасность внутривенных  
иммуноглобулиновых препаратов
Еще в 2007 г. ВВИГ были включены Всемирной ор-

ганизацией здравоохранения (ВОЗ) в формуляр жизнен-
но необходимых лекарственных препаратов для детей. 
При этом особо ВОЗ отметила то, что ВВИГ различных 
производителей не могут считаться эквива лентными. 
Кроме различий в составе действующего и вспомога-
тельных веществ ВВИГ отличаются технологией произ-
водства и очистки, наличием агрегатов и фрагментов 
IgG, pH, степенью вирусной безопасности и др. ВОЗ 
сформировала требования к препаратам ВВИГ:

• метод производства содержит стадии удаления 
и / или инактивации известных возбудителей ин-
фекций с целью обеспечения безопасности препа-
рата в отношении передачи инфекции;

• ВВИГ должен готовиться из плазмы более 1000 до-
норов;

• ВВИГ обязан иметь функционально неповрежден-
ный Fc-фрагмент;

• ВВИГ предусматривает распределение субклассов 
IgG, соответствующее физиологическому;

• содержание димера и мономера IgG должно быть 
не менее 90 % от общего содержания IgG;

• содержание полимеров и агрегатов должно быть 
менее 3 % от общего содержания IgG;

• ВВИГ должен обладать высокой переносимостью;
• ВВИГ не должен содержать консервант;
• стабильность ВВИГ должна быть доказана соот-

ветствующими исследованиями во время разработ-
ки препарата;

• осмоляльность не менее 240 мОсмоль / кг;
• отсутствие гемолизинов.

Кроме того, во время работы с препаратами ВВИГ 
в детской гематологии-онкологии были сформулиро-
ваны дополнительные важные свойства данных препа-

Какой препарат выбрать: ввИГ с Igg 
или с повышенным содержанием IgM и Iga?

Комментарий  
специалиста –  
д.м.н. Е. В. Скоробогатова: 
«Сегодня в практике от-
деления трансплантации 
костного мозга мы ши-
роко применяем ВВИГ. 
Это препараты, содержа-
щие IgG. Важно знать, 
что именно эти препара-
ты применяются для эф-
фективной заместитель-

ной терапии и лечения алло- и аутоиммунных 
заболеваний. Препараты, обогащенные IgM и IgA, 
должны применяться строго по показаниям, напри-
мер, при септических состояниях. В настоящее 
время мы применяем их крайне редко».
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ратов: высокое содержание АТ к различным возбудите-
лям, высокая концентрация раствора (10 %), отсутствие 
сахара и солей, а также оптимальная переносимость. 
Особо стоит отметить, что высокая концентрация рас-
твора не только снижает нагрузку на организм паци-
ента (при почечной и сердечной недостаточности) [8] 
при введении, но и способствует экономии времени 
медицинского персонала за счет более быстрого вве-
дения препарата.

Показания к применению
В настоящее время ВВИГ широко применяются 

в клинической иммунологии для заместительной тера-
пии, в неврологии при лечении аутоиммунных состо-
яний и во многих других областях медицины, в том 
числе в гематологии-онкологии и при ТГСК. Сегодня 
ВВИГ используются как по показаниям, так и вне 
их (так называемый «off-label use»). Зарегистрирован-
ными показаниями, согласно критериям FDA для при-
менения данных препаратов в гематологии-онкологии, 
являются: хронический лимфолейкоз, реакция «транс-
плантат против хозяина» (РТПХ), ИТП, терапия им-
мунодефицитных состояний (первичных и вторичных). 

Кроме того, препараты ВВИГ могут применяться и в ре-
жиме «off-label use» при апластических анемиях, пар-
циальной крупноклеточной аплазии, анемии Даймон-
да–Блекфана, аутоиммунной гемолитической анемии, 
гемолитической болезни новорожденных, иммунной 
нейтропении, рефрактерной тромбоцитопении, гемо-
литико-уремическом синдроме, при инфекционных 
осложнениях терапии, отторжении трансплантата кост-
ного мозга, наследственном дефиците фактора VIII.

Особо необходимо отметить роль ВВИГ в купиро-
вании аутоиммунных реакций. В настоящее время все 
бóльшая роль в иммунопатологии аутоиммунных со-
стояний отводится антиген-презентирующим клеткам 
(APC), «представляющим» антиген специфичным CD4+-
клеткам, которые, в свою очередь, способствуют обра-
зованию ауто-АТ посредством антиген-специфичных 
В-клеток [7]. Ауто-АТ связывают аутоантигены в цир-
кулирующие иммунные комплексы, которые, в свою 
очередь, посредством APC через Fcγ-рецепторы пов-
торно презентируются и тем самым формируют «по-
рочный круг». В данном контексте существуют 3 тео-
рии механизма действия ВВИГ, вовлекающих APC 
и Fcγ-рецепторы (рис. 2).

Рис. 2. Механизмы эффективности препаратов ВВИГ при аутоиммунных заболеваниях. Механизм 1: молекулы ВВИГ (голубого цвета) 
конкурируют с ауто-АТ за Fcγ-рецепторы. Механизм 2: молекулы ВВИГ, богатые сиаловой кислотой, усиливают экспрессию ингибиторов 
Fcγ-рецепторов. Механизм 3: молекулы ВВИГ насыщают FcRn-рецепторы, что ведет к деградации ауто-АТ
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Иммунная тромбоцитопения
Одним из классических и хорошо изученных пока-

заний для применения ВВИГ в детской гематологии-
онкологии является лечение ИТП. При этом заболева-
нии тромбоцитопения является следствием образования 
антитромбоцитарных АТ или иммунных комплексов. 
При ИТП лечение ВВИГ показано при терапии острых 
эпизодов. В данных ситуациях назначают 1 г / кг мас-
сы тела пациента. В ряде случаев может применяться 
и 2 г / кг. В некоторых исследованиях было показано, 
что эффективность подобной терапии достигает 90–
95 % уже в течение 7 дней после ее начала. Успешно 
растворы ВВИГ применяются и в Российской Федера-
ции. Согласно рекомендациям, адаптированным к воз-
можностям гематологической практики в РФ, показано 
применение ВВИГ в 1-й линии терапии. В настоящее 
время у детей введение ВВИГ является стандартным 
подходом. Рекомендуемая дозировка ВВИГ согласно 
мировым стандартам: 0,4 г / кг в сутки в течение 5 дней 
(при плохой переносимости) или 1 г / кг / сут за 1–2 дня. 
При этом в 80 % случаев достигался хороший ответ, вре-
мя ответа составляло от 24 ч до 2–4 дней [8].

Кроме того, высокая эффективность применения 
ВВИГ показана и при синдроме Фишера–Эванса, пар-
циальной красноклеточной аплазии (ПККА) – при 
данных состояниях вводят ВВИГ в дозе 2 г / кг. Клини-
ческий пример иллюстрирует эффективность ВВИГ 
при ПККА после ТГСК.

Клинический пример
Девушка, 15 лет, пароксизмальная ночная гемоглоби-

нурия, апластическая анемия. Аллогенная ТГСК от не-
родственного донора (9 / 10).

Осложнения раннего посттрансплантационного пе-
риода: фебрильная нейтропения, мукозит. Восстановле-
ние гемопоэза на +20-й день (замедленное восстановление 
эритроидного ростка).

На +60-й день – трансплантат функционирует 
(лейкоциты – 4,0 тыс. / мкл, гемоглобин – 82 г / л, тром-
боциты – 145 тыс. / мкл).

На +65-й день – падение показателей гемограммы 
(гипофункция) – гемоглобин 78 г / л, тромбоциты – 34 тыс. / 
 мкл (химеризм – 99,9 % клеток имеют донорское проис-
хождение). По результатам обследования – ПККА. На-
чало терапии глюкокортикостероидами – парциальный 
ответ.

На +72-й день – введение препарата Гамунекс 10 % 
2 г / кг.

На +77-й день в гемограмме: лейкоциты – 3,4 тыс. / мкл 
(без стимуляции), гемоглобин – 96 г / л, тромбоциты – 
86 тыс. / мкл.

Имеются сведения и об эффективности ВВИГ при 
посттрансфузионной пурпуре – редком осложнении, 
когда после гемотрансфузии проявляется тромбоцито-
пения вследствие образования специфических анти-

тромбоцитарных АТ. Терапией выбора при данном 
состоянии является ВВИГ в дозе 1 г / кг ежедневно в те-
чение 2 дней [9].

Кроме того, вызывает большой интерес и исполь-
зование ВВИГ при терапии паранеопластических син-
дромов, ассоциированных с опухолью. Есть отдельные 
сообщения об использовании ВВИГ при паранеоплас-
тических синдромах, таких как паранеопластический 
энцефаломиелит, лимбический энцефалит, дегенера-
ция мозжечка, периферическая нейропатия, синдром 
опсоклонус-миоклонус (ОМС). Поражение централь-
ной нервной системы при паранеопластических синд-
ромах не связано непосредственно с инвазией структур 
мозга опухолью или метастазами, а обусловлено имму-
нологическими механизмами, при которых выработка 
АТ в организме направлена не только на опухолевые 
клетки, но и на клетки нервной системы [6]. В зависи-
мости от ответа на терапию ВВИГ все паранеопласти-
ческие неврологические синдромы могут быть разде-
лены на 2 группы. К 1-й группе относятся заболевания, 
при которых ответ на терапию ВВИГ отмечается доста-
точно часто (миастенический синдром Ламберта–Ито-
на, синдром Гийена–Барре и др.), ко 2-й – синдромы, 
при которых ответ на терапию ВВИГ отмечается зна-
чительно реже (синдромы, ассоциированные с анти-
Hu АТ). У пациентов с заболеваниями 2-й группы 
ВВИГ используются в качестве терапии 2-й линии 
в случае отсутствия ответа на терапию глюкокортико-
стероидами [10]. Из-за редкости паранеопластических 
синдромов роль ВВИГ в лечении этих состояний изу-
чена недостаточно. Наилучшие результаты в виде улуч-
шения неврологического статуса показаны при терапии 
ОМС. ОМС наиболее часто ассоциирован с нейроген-
ными опухолями у детей (нейробластомой (НБ), ганг-
лионейробластомой). В 50 % случаев у пациентов 
с ОМС выявляется НБ. Редко ОМС бывает у больных 
лимфомой Ходжкина, гепатобластомой [11, 12]. ВВИГ 
при лечении ОМС, ассоциированного с НБ, могут 
применяться самостоятельно или в сочетании со сте-
роидными гормонами [13, 14].

В опыте наших центров было и применение ВВИГ 
при острой неконтролируемой токсичности химиоте-
рапии. Применение ВВИГ при осложнениях терапии 
высокими дозами метотрексата (2 г / м2) может приво-
дить к улучшению состояния при сильном поражении 
кожи (метотрексатовые «ожоги») и нейротоксичности 
проводимой терапии в виде развития парезов. Возмож-
ный режим терапии ВВИГ – 0,5 г / кг в течение 5 дней. 
При развитии нейротоксичности – подключение ней-
ротрофической терапии [15].

Особую роль в терапии пациентов с гематологичес-
кими и онкологическими заболеваниями и после ТГСК 
занимает заместительная терапия и терапия инфекци-
онных осложнений. ВВИГ в контексте профилактики 
и терапии инфекционных осложнений способствуют 
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коррекции индуцированного иммуноде фицит ного 
состояния, которое может являться следствием как 
основного заболевания, так и проводимой химиоте-
рапии, лечения таргетными препаратами и длительной 
иммуносупрессии после ТГСК. В настоящее время по-
давляющее большинство экспертов  говорят о необходи-
мости назначения ВВИГ для профилактики инфекцион-
ных эпизодов, связанных с гипогаммаглобулинемией 
(ниже 500 мг / дл) [16]. При септическом шоке показано 
применение только ВВИГ, содержащих высокие концен-
трации IgM и IgA. Однако частота применения данной 
группы препаратов снижается в связи с увеличением 
спектра применяемых антибактериальных препаратов 
и высоким риском побочных реакций. Одним из наибо-
лее ярких примеров необходимости заместительной 
 терапии препаратами ВВИГ является применение Ри-
туксимаба [17]. Показано, что данный препарат ведет 
к быстрому и глубокому снижению концентрации сыво-
роточных иммуноглобулинов. В связи с этим при его 
применении пациентам показан контроль уровня IgG 
и заместительная терапия ВВИГ.

В контексте курации инфекционного статуса в на-
стоящее время наиболее актуальным становится приме-
нение ВВИГ именно в профилактике и лечении вирус-
ных инфекций [18]. Зачастую данная группа препаратов 
является единственно возможной опцией. И если в те-
рапии в контексте лечения цитомегало вируса, Эп-
штейна–Барр вируса препараты ВВИГ используются 
в сочетании с противовирусными средст вами, то при 
персистенции парвовируса В19 введение ВВИГ в дозе 
1–2 г / кг является ключевым фактором лечения.

Собственный опыт
В РДКБ, а затем и в ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия 

Рогачева давно и успешно применяется терапия пре-
паратами ВВИГ. С 2010 г. используются 10 % растворы 
(Гамунекс, Октагам 10 %). Так, в отделении транс-
плантации костного мозга РДКБ с 2010 г. терапию 
10 % ВВИГ получило 204 пациента (аутологичные 
и аллогенные ТГСК) в дозе 0,4–0,5 г / кг. При этом 
27 больных получали терапию препаратами ВВИГ 
в дозе 1–2 г / кг с целью лечения представленных выше 
осложнений ТГСК. Ни у одного пациента не разви-
лось тяжелых побочных действий. Редко отмечались 
головная боль и головокружение, а также гиперемия 
кожных покровов.

Показания для терапии препаратами ВВИГ:
• заместительная терапия при уровне сывороточных 

IgG ниже 500 мг / дл;

• профилактика и терапия цитомегаловирусной ин-
фекции: в комбинации с ганцикловиром или фос-
кавиром;

• терапия парвовируса B19;
• профилактика и лечение РТПХ: комбинированная 

терапия;
• ПККА;
• синдром Фишера–Эванса.

Нами были выработаны критерии для назначения 
терапии препаратами ВВИГ:

• рутинное исследование уровня IgG (еженедельно);
• ПЦР-контроль виремии (еженедельно для пациен-

тов после ТГСК);
• диагностика инфекционных агентов в различных 

средах и тканях организма;
• скрининг на ауто / аллоиммунные осложнения те-

рапии при необходимости.
При назначении препаратов ВВИГ следует помнить, что:
1. Заместительную или иммуномодулирующую те-

рапию препаратами ВВИГ назначают строго при ее 
необходимости (важно учитывать режим «off-label use»), 
ее начало не должно откладываться [19].

2. Применение ВВИГ должно быть строго регла-
ментировано и документировано [20].

3. Пациентам с гематологическими и онкологичес-
кими заболеваниями, а также после ТГСК желательно 
проводить терапию поливалентными ВВИГ с низким 
содержанием IgM и IgA.

4. Необходимо строго придерживаться рекомендо-
ванной скорости введения препаратов. При первом 
введении необходима премедикация. При повышен-
ном риске тромбозов необходима надлежащая гидра-
тация и применение антиагрегантов [21].

выводы
Таким образом, препараты ВВИГ прочно вошли 

в клиническую практику. Применение ВВИГ в дет-
ской гематологии-онкологии, а также в контексте 
ТГСК является одним из рутинных методов терапии 
и профилактики. Применение ВВИГ – обоснован-
ный и достаточно эффективный метод лечения различ-
ных состояний – как основных заболеваний, так и их 
осложнений, а также осложнений проводимой терапии. 
В настоящее время происходит постоянное расширение 
перечня показаний, связанное с внедрением в практику 
таргетных препаратов и дальнейшим возрастанием ко-
личества ТГСК. Опыт федеральных центров показал, 
что использование современных фи зиологичных 10 % 
ВВИГ у детей безопасно и эффективно.
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