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Количество больных, нуждающихся в почечно-заме-
стительной терапии (ПЗТ), неуклонно растет во всех стра-
нах мира: жизнь более 1,6 миллиона человек зависит от
доступного и качественного проведения ПЗТ. Около 2/3
таких пациентов получают терапию в виде программно-
го гемодиализа (ПГД), как самостоятельного пожизнен-
ного метода лечения, так и для временного поддержания
гомеостаза в течение претрансплантационного периода.
Ежегодно в мире на ПЗТ расходуется около 110 млрд $
[4]. Рост частоты терминальной стадии хронической бо-
лезни почек (тХБП, ХБП V cт.) превратился в серьёзную
социально-экономическую и медицинскую проблему.
Так, в течение 2010 года в РБ пролечено ПГД 2370 паци-
ентов с тХБП, средний возраст которых составил 54 года
(Калачик О.В., 2011). При этом ожидаемый годовой при-
рост больных с ХБП V cт. в РБ – около 15-18% [2]. В про-
шлое ушло представление об однозначно неблагоприят-
ном прогнозе для жизни, неизбежном характере инвали-
дизации при ХБП V cт. Пришло понимание того, что в
ходе проведения ПГД важно не только продлить жизнь
больному, но и обеспечить ее высокое качество, которое
возможно лишь при минимальном риске осложнений,
сопряженных с ПЗТ. Несмотря на прогресс в техничес-
ком обеспечении, возможность использовать в лечении
препараты эритропоэтина (ЭПО), железа, комплексы
витаминов и др., летальность больных, находящихся на
ПГД, значительно выше показателей в общей популяции
[1, 8, 9]. Показатели годичной летальности пациентов на
ПГД составляют 6,6-21,7% в разных странах мира [7, 9].
По данным регистров различных стран, ведущей причи-
ной смерти больных на ПГД являются сердечно-сосуди-
стые заболевания, на долю которых приходится 36-48%
всех смертей. Различия в уровнях летальности от кардио-
васкулярной патологии в общей популяции и у больных
на ПГД достигают более чем стократных значений в мо-
лодом возрасте, с увеличением возраста этот разрыв по-

УДК 616.61-036.12-78 : 615.849.11]-036.8
АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ

С ТЕРМИНАЛЬНОЙ СТАДИЕЙ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК,
НАХОДЯЩИХСЯ НА ПРОГРАММНОМ ГЕМОДИАЛИЗЕ В КОМПЛЕКСЕ

С МАГНИТНОЙ ОБРАБОТКОЙ КРОВИ
С.А. Савостьяник1; В.В. Спас2, д.м.н., профессор;

Р.Э. Якубцевич2, к.м.н., доцент
1 - УЗ «Гродненская областная клиническая больница»

2 - УО «Гродненский государственный медицинский университет»

В результате проведенного в течение 59 месяцев открытого рандомизированного исследования (68 пациен-
тов основной и 62 больных контрольной групп) установлено снижение частоты и тяжести осложений у гемо-
диализных больных, статистически значимое снижение летальности (13,2/100 пациенто-лет – в контрольной и
6,4/100 пациенто-лет – в основной группах) и повышение выживаемости (на момент окончания исследования
0,58±0,09 (58%) – в контрольной и 0,72±0,08 (72%) – в основной группах, p=0,011) пациентов с терминальной
стадией хронической болезни почек при включении в комплекс терапии периодических курсов (по 6 процедур)
экстракорпоральной магнитной обработки крови.

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, гемодиализ, магнитная обработка крови, выживаемость, ле-
тальность.

A 59-month open randomised study (main group - 68 patients, controls 62 patients)showed decrease in frequency
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степенно уменьшается до пятикратного [11]. Cтоль вы-
сокие значения летальности от сердечно-сосудистой па-
тологии у больных на ПГД не могут быть объяснены
факторами риска, характерными для больных общей по-
пуляции [8]. Среди факторов риска, ведущих к развитию
осложнений и высокой летальности у гемодиализных
пациентов, отклонения, ассоциированные с уремичес-
ким эндотоксикозом: артериальная гипертензия, анемия,
интоксикация продуктами почечной экскреции, метабо-
лический ацидоз и т.п. Кроме того, cам метод ПГД, по-
мимо своей неоспоримой значимости в лечении паци-
ентов с тХБП, сопряжен с некоторыми негативными яв-
лениями, связанными с недостаточной биосовместимо-
стью материала экстракорпорального контура и допол-
нительной гемодинамической нагрузкой, что провоци-
рует патофизиологические сдвиги, характерные для ре-
акции стресса [5].

Перспективным является поиск дополнительных воз-
можностей, позволяющих повысить эффективность ПГД,
снизить дозировки дорогостоящих ЭПО- , фосфорсвязы-
вающих, нормализующих нутритивный статус препара-
тов, и, следовательно, уменьшить инвалидизацию и со-
циальную дезадаптацию диализных больных. Магнитная
обработка крови (МОК) не применялась ранее для лече-
ния больных с тХБП. Убедительный положительный эф-
фект МОК достигнут при ишемической болезни сердца
и мозга, сосудистых поражениях конечностей (в том чис-
ле при сахарном диабете), ревматоидном артрите, ост-
рых отравлениях, РДСВ у септических больных, тяжелых
ЧМТ, при противотромботической профилактике у бе-
ременных и т.д. вследствие нормализующего влияния
переменного магнитного поля на деформируемость эрит-
роцитов, реологические свойства крови, процессы есте-
ственной детоксикации, гемодинамику, кислородный
статус крови [12]. Указанные эффекты, многократно под-
тверждённые в эксперименте in vitro и in vivo, позволили
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предположить позитивное влияние переменного магнит-
ного поля на показатели гомеостаза и конечные резуль-
таты лечения у пациентов на ПГД.

Материалы и методы
В проспективное открытое рандомизированное ис-

следование (в течение 59 месяцев) были включены 130
пациентов (из них 68 – женщин, 62 – мужчины), получа-
ющих ПГД (12-13,5 час/нед) в отделении гемодиализа с
экстракорпоральными методами детоксикации УЗ «Грод-
ненская областная клиническая больница». Исходными
заболеваниями были: гломерулярные болезни почек, ту-
булоинтерстициальный нефрит, сахарный диабет, поли-
кистоз почек, врождённые аномалии мочевыводящих
путей. Распределение больных по группам проводилось
согласно компьютерной программе-генератору случай-
ных чисел. Основная группа (n=68) включала больных,
которые, наряду с диализотерапией, параллельно полу-
чали курсы МОК (по 6 процедур в течение курса) с пери-
одичностью 1 курс в полугодие. Контрольную группу
(n=62) составили гемодиализные пациенты, не получав-
шие МОК. Средний возраст больных основной группы
был 50,6±13,4 года, контрольной – 52,8±12,2 года; стаж
диализотерапии составлял, соответственно: 45,0 (16,5-79,0)
и 33,0 (14,0-73,0) месяца. Пациенты обеих групп получа-
ли трижды в неделю бикарбонатный ГД по артерио-ве-
нозному варианту на аппаратах «Fresenius 4008В» (Гер-
мания) с использованием полисульфоновых мембран
(«Frebor», Беларусь-Германия). Скорость кровотока (260-
300 мл/мин) и диализирующего раствора (500 мл/мин),
продолжительность сеанса ПГД (240-270 мин), тип и пло-
шадь диализирующих мембран, антикоагулянтная под-
держка оставались неизменными в течение периода на-
блюдения. Пациенты лечились амбулаторно, не имели
декомпенсированных диализных и уремических ослож-
нений. Обеспеченная доза диализа на старте исследова-
ния определялась показателем Kt/V. Исходные значения
последнего у больных основной (1,22±0,24) и контрольной
(1,23±0,27) групп значимо не отличались (p=0,834).

Для проведения процедуры МОК кровь из порта воз-
вратной кровопроводящей диализной магистрали само-
теком забирали посредством инфузионно-трансфузион-
ной системы во флакон с 100 мл физиологического ра-
створа. Объем облучаемой переменным магнитным
полем крови составлял 6,0±0,2 мл/кг массы тела больно-
го. Кровь обрабатывали в момент ее инфузии в порт при-
носящей магистрали контура во второй половине плано-
вого сеанса ПГД. В это время в течение 30 минут на ин-
дуктор аппарата ІHemoSPOKІ (ОДО «Магномед», РБ)
подавался пульсирующий ток с частотой 10 Гц. Каждый
импульс характеризовался изменением тока по частоте
от 60 до 200 Гц. Магнитная индукция, создаваемая аппа-
ратом между полюсами индуктора, составляла 140±10
мТл.

Для оценки долговременного прогноза больных ис-
пользовался индекс коморбидности Charlson, который
показал наилучшую прогностическую ценность при ана-
лизе выживаемости больных на ПГД [1, 6, 7, 10]. Упомя-
нутый индекс представляет собой балльную систему
оценки возраста, наличия определенных сопутствующих
заболеваний и применяется для прогнозирования исхо-
да больных с длительными сроками наблюдения.

Цензурированные данные описаны функцией вы-
живания, оцененными с помощью метода Каплана-Мей-
ера [1, 3]. При расчете выживаемости конечной точкой
наблюдения была смерть. Пациенты цензурировались
при переходе на другой вид диализа, трансплантации до-
норской почки, выбытии из-под наблюдения в другой

диализный центр и по окончанию исследования. Статис-
тическую обработку полученного материала, а также его
графическое представление проводили с помощью про-
граммы STATISTICA for Windows (версия 6.0). Приня-
тый уровень значимости p – 5%. Показатель летальности
рассчитывался как в процентном отношении, так и спо-
собом определения количества умерших больных в пе-
ресчете на суммарный срок наблюдения [1].

Результаты исследования
Индекс коморбидности Charlson на момент начала

исследования не имел статистически значимых отличий
в основной (4,40±1,78 балла) и контрольной (4,40±1,43
балла) группах (p=0,983). При завершении наблюдения в
течение 59 месяцев индекс Charlson имел лишь тенден-
цию к повышению до 4,47±1,87 балла у пациентов основ-
ной группы (p=0,058). У больных группы контроля уве-
личение данного индекса до 4,79±1,72 балла было высоко
статистически значимым (p<0,01). Повышение анализи-
руемого показателя объяснялось появлением осложне-
ний сопутствующих хронических заболеваний, прогрес-
сированием последних или приобретением новой сопут-
ствующей патологии. Так, за время наблюдения зарегис-
трирован 31 случай стационарного лечения гемодиализ-
ных больных группы с использованием МОК (397 койко-
дней), а пациенты контрольной группы лечились стацио-
нарно 57 раз (698 койко-дней).

По литературным данным, на осложнения, ассоции-
рованные с артериовенозной фистулой (АВФ), прихо-
дится 25 % всех дней госпитализации и 50 % стоимости
пребывания больных в стационаре. Расходы на лечение
этих осложнений достигают 17 % от общей стоимости
пребывания больных на ПГД [1, 4, 9]. Прекращение фун-
кционирования АВФ в 80 % обусловлено ее необрати-
мым тромбозом и в 15-20 % – инфицированием и други-
ми причинами. У больных контрольной группы за время
наблюдения зафиксировано 18 случаев тромбоза натив-
ной АВФ (сосудистого протеза) (190 койко-дней стацио-
нарного лечения). В то время как пациенты с периоди-
ческим применением МОК лечились по поводу этого
осложнения 10 раз (123 койко-дня). Кроме того, у боль-
ных группы контроля присутствовали тромбогенные ос-
ложнения другой локализации: тромбозы центральной
вены сетчатки и мезентериальных сосудов, ишемичес-
кий инсульт. Выраженное снижение частоты тромбоген-
ных осложнений в основной группе подтверждает пози-
тивное влияние МОК, связанное с нивелированием при-
чин данной группы осложнений: активации системы ге-
мостаза в сочетании с агрегацией кровяных клеток при
повторяющихся стресс-реакциях нейроэндокринной си-
стемы в ходе процедур ПГД, нарушений гемодинамики
и реологических свойств крови, изменений ее вязкости,
воспалительных и дистрофических изменений стенок
кровеносных сосудов.

В то же время отмечалась более частая встречаемость
кровотечений различной локализации у больных конт-
рольной группы (по 3 случая желудочно-кишечных и
маточных кровотечений, 1 – геморроидальное, 1 – ге-
моррагический инсульт) в сравнении с основной (1 слу-
чай желудочно-кишечного кровотечения), что может
быть связано с нормализующим влиянием МОК на уро-
вень до-, интра- и постдиализного АД, на число тромбо-
цитов при исходной гепарининдуцированной тромбоци-
топении у длительно диализирующихся больных, ниве-
лированием стрессорного влияния самой процедуры
ПГД.

Основными причинами смерти больных, находящих-
ся на ПГД, являются, как упоминалось, сердечная недо-
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статочность, инфаркт миокарда, аритмии, вызывающие
внезапную смерть, сосудистые поражения ЦНС [1, 2, 4,
9]. Эта же патология являлась наиболее частой причи-
ной госпитализации больных: так, стационарное лечение
сердечно-сосудистых заболеваний среди пациентов кон-
трольной группы составило 14 случаев (171 койко-день),
в группе с применением МОК – 9 (117 койко-дней). Более
оптимальная коррекция анемического синдрома, стаби-
лизация АД, устранение склонности к гиперкоагуляции,
нивелирование системного влияния хронического вос-
паления и стресс-реакции нейроэндокринной системы,
улучшение показателей адекватности ПГД и липидного
обмена совместно могли обеспечить более редкое ста-
ционарное лечение сердечно-сосудистых осложнений.

 К числу наиболее важных показателей, характеризу-
ющих клиническую значимость эффекта комплексного
лечения МОК и ПГД больных с ХБП V стадии, относи-
лись летальность и выживаемость. За время наблюдения
умерли 23 больных из 130 (9 – из группы МОК, 14 – из
группы контроля). Таким образом, летальность в про-
центах составила: в группе МОК – 13,2% (9/68), в группе
контроля – 22,6% (14/62). Однако реальную картину ле-
тальности у больных на ПЗТ более точно отражает пока-
затель, рассчитываемый способом определения количе-
ства умерших больных в пересчете на суммарный срок
их наблюдения, т.е. количество умерших пациентов на
100 пациенто-лет наблюдения [1]. Суммарный срок на-
блюдения больных основной группы составил 1678 ме-
сяцев (139,8 года), больных группы контроля – 1270 меся-
цев (106,4 года). Таким образом, летальность в пересчёте
на 100 пациенто-лет среди больных группы с примене-
нием МОК составила 6,4/100 пациенто-лет, а в контрольной
группе – 13,2/100 пациенто-лет.

Анализ точных интервалов времени до наступления
определенного исхода в каждом наблюдении позволил
изучить выживаемость больных в обеих группах [1, 3]:
дана оценка вероятности того, что больной останется
живым к концу наблюдения после начала исследования
(рис.1). Количество больных на старте наблюдения при-
нималось за 100%. Каждая «ступень» на кривой выжива-
емости отражала смерть пациента, после чего процент
выживших больных на графике уменьшался.

Рисунок 1 – Кривые выживаемости Каплана-Мейера
в группах

Так, функция выживания в основной группе не умень-
шалась на начальном участке времени по сравнению с
контрольной группой: пациенты получавшие периоди-
ческие курсы МОК, имели 100% выживаемость в тече-
ние первых 23 месяцев. Выживаемость зависела как от
количества умерших пациентов в данный момент, так и
от общего количества больных, находящихся в этот мо-
мент времени под наблюдением. Следовательно, выжи-
ваемость могла быть рассчитана на любой момент вре-
мени. Так однолетняя выживаемость в основной группе
составила 1,0 (100%), в контрольной – 0,89±0,04 (89% от
общего количества больных группы), двухлетняя выжи-
ваемость – 0,94±0,04 (94%) и 0,79±0,07 (79%), трёхлетняя

выживаемость – 0,79±0,07 (79%) и 0,71±0,08 (71%), соот-
ветственно. На момент завершения исследования выжи-
ваемость пациентов основной группы была 0,72±0,08
(72%), в группе контроля – 0,58±0,09 (58%). Различия по-
казателя в группах были статистически значимыми
(Gehan,s Wilcoxon Test, p=0,011). Динамика выживаемо-
сти также отражена на рисунке 2. При этом у 25% паци-
ентов группы контроля летальный исход наступил через
27,39 месяца наблюдения, а в группе с применением МОК
у четверти больных летальный исход зафиксирован толь-
ко через 37,87 месяцев.

Рисунок 2 – Динамика выживаемости гемодиализных
больных основной и контрольной групп

Выводы
Включение в комплексное лечение гемодиализных

больных периодических курсов МОК снижает частоту и
тяжесть осложнений, требующих стационарного лече-
ния, летальность, повышает выживаемость пациентов с
тХБП.
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