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Эфферентные методы лечения подагры
   заведующий  отделением гравитационной хирургии крови  Сережников Д.А.
Подагра – системное тофусное  заболевание, характеризующееся  отложением в различных тканях кристаллов моноурата натрия  и развивающимся в связи с этим воспалением  у лиц с гиперурикемией , обусловленной внешнесредовыми и/или генетическими факторами. 
В основе ее патогенеза лежит накопление в организме мочевой кислоты  вследствие ее избыточного образования или недостаточного выведения. 

Основные клинические проявления подагры:  рецидивирующие атаки острого артрита, накопление кристаллов уратов в тканях с образованием тофусов, нефролитиаз, подагрическая нефропатия. 

В развитии подагры выделяют 3 стадии:

- острый подагрический артрит 

- периоды между приступами подагрического артрита (межприступная подагра)

-  хроническая тофусная подагра.
В соответствии с поражением почек выделяют две стадии подагры: гиперурикозурическую и гиперурикемическую. Первоначально почки компенсируют чрезмерную продукцию мочевой кислоты усиленным выведением с мочой (компенсаторная гиперурикозурия), сохраняя нормоурикемию. Постепенно способность почек выделять ураты снижается, что приводит к гиперурикемии. Повреждение почек при этом постепенно прогрессирует и у ряда больных заканчивается развитием терминальной хронической почечной недостаточности. 

Обратное развитие тофусов возможно только при создании и длительном поддержании отрицательного баланса мочевой кислоты в организме. 
Лечение подагры

Обучение больного правильному образу жизни (уменьшение веса тела при ожирении, диета, уменьшение приема алкоголя, особенно пива)  - ключевой аспект лечения. Ограничение в пищевом рационе богатых пуринами продуктов животного происхождения и снижение массы тела способствует снижению сывороточного уровня мочевой кислоты , а алкоголь, особенно пиво, является независимым фактором риска для подагры.  
Медикаментозная терапия (урикостатики и (или) урикозуретики), обычно проводится нерегулярно, часто недостаточно эффективна и (или) обладает нежелательными побочными эффектами, в частности, способствует прогрессированию нефропатии. 
Повысить эффективность удаления мочевой кислоты можно путем проведения комплексного лечения, включающего в себя периодическое повторение экстракорпоральной гемокоррекции.  

Выбор метода эфферентной терапии, предпочтительного для удаления мочевой кислоты, определяется ее свойствами: небольшой молекулярной массой (168 Д), гидрофильностью и полярностью. 
В настоящее время используют 3 варианта экстракорпоральной гемокорреции. В сравнении:
1-й вариант. Курс изолированного ПА (плазмафереза) удаляется в среднем 300–450 мг мочевой кислоты.

2-й варинт. Курс ПО КСАП (плазмообмен крисорбированной аутоплазмой)—удаляется в среднем 500–800 мг мочевой кислоты.

3-й вариант. Курс ПА+ПС (плазмосорбция) — ПО КСАП») — 800–1400 мг мочевой кислоты.
В условиях отделения гравитационной хирургии крови Краевой клинической больницы при комплексном лечении подагры мы используем 1-й вариант. Процедуры проводятся на центрифуге Multifuge 4KP (дискретный ПА), мембранной технологией на аппарате «Гемма», аппаратный на «MCS+». В программу госгарантий не входит, лечение платное.
Методика проведения: 
Курс  ПА продолжается от 3 до 5 процедур, до снятия признаков обострения. Объем удаляемой плазмы 30-40% от ОЦП за одну процедуру. Плазмозамещение проводится 0,9% Natrii chloridi в соотношении 1:1, в случае гипопротеинемии добавляется 10% S.Albumini. 
Критерии эффективности: 

1. Устранение клиники обострения подагры. 

2. Фиксирование уровня мочевой кислоты ниже 200мг. 

Курс ПА желательно проходить 2 раза в год.

До начала курса лечения (дискретного ПА) пациенту назначаются общий анализ крови, биохимический анализ крови (общий белок, билирубин, АСТ, АЛТ, ЩФ, мочевая кислота), ЭКГ.  Перед забором крови мы делаем гемодилюцию 0,9% Natrii chloridi в объёме 100-400 мл (в зависимости от исходного состояния пациента), гепаринизация проводилась из расчета 100 ЕД/кг. в среднем 5 тыс. Ед S. Heparini.  Кровь забиралась в гемакон в количестве 600 мл. (однократный забор) до 1200 мл. (двукратный забор), затем на центрифуге откручивалась со скоростью 2500 об/мин в течении 10 минут. При проведении плазмафереза на аппарате «Гемонетик» кровь забиралась и возвращалась со скоростью 50-70 мл/мин. На аппарате «Гемма» мембранный плазмаферез проводился непрерывным двухигольным способом со скоростью кровотока 70 мл/мин. За один сеанс плазмафереза удалялось от 400 до 900 мл плазмы, с замещением солевыми растворами 1:1, а при низком уровне общего белка крови добавляли -  10% S.Albumini. 
За время проведения курса лечения гемодинамика пациентов не страдала, уровни гемоглобина и общего белка существенно не изменялись. После проведения плазмафереза отмечалось снижение уровня мочевой кислоты на 30-50%, улучшалось общее состояние больных, значительно уменьшались боли в суставах.
Вывод. Комплексное лечение больных с хронической подагрой с тофусами, включающее в себя программную эктракорпоральную гемокоррекцию, позволяет достичь и длительно поддерживать отрицательный баланс мочевой кислоты, способствует постепенному истощению ее запасов в организме, приводит к урежению, а часто, и к полному прекращению приступов подагрического артрита, достижению стойкой ремиссии, повышению качества жизни пациентов. Эффект достигается как за счет прямого удаления мочевой кислоты в ходе перфузионных процедур, так и за счет опосредованного увеличения экскреции мочевой кислоты почками. 
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