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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Изучить динамику числа тромбоцитов, показателей эритропоэза и обмена железа у больных с 
хронической болезнью почек (ХБП) на программном гемодиализе при использовании экстракорпоральной аутогемомаг
нитотерапии (ЭАГМТ). ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. В исследование включены 104 пациента (51 - контрольной и 53 - экспери
ментальной групп) с ХБП V стадии. Дозы назначенных ранее препаратов железа и эритропоэтина не менялись в течение 
исследования и за 2 месяца до его начала. В лечение больных экспериментальной группы включался курс ЭАГМТ из 6 
процедур. РЕЗУЛЬТАТЫ. После проведенного курса ЭАГМТ у диализных больных отмечалось достоверное повышение 
уровней гемоглобина, эритроцитов, гематокрита, альбумина, а также тромбоцитов при наличии тромбоцитопении. При 
этом достоверно снижалась концентрация ферритина. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Угроза осложнений гематологических нарушений 
при ХБП Vct. подчеркивает необходимость своевременного выявления и адекватной их коррекции. В дополнение к тради
ционному лечению анемии, тромбоцитопении у диализных больных может быть использована ЭАГМТ.
Ключевые слова: хроническая болезнь почек, гемодиализ, экстракорпоральная аутогемомагнитотерапия, анемия, тром
боцитопения.

ABSTRACT
THE AIM of the work was to study the dynamics of thrombocytes, indices of the erythropoiesis and metabolism of the ferrum in 
patients with chronic kidney disease (CKD) at the stage of program haemodialysis, including the same indices after course of 
extracorporeal autohemomagnetic therapy (EAHMT). PATIENTS AND METHODS. The work included 104 patients (control-51 , 
experiment-53) with ESRD. All doses of the ferrum-containing drugs and erythropoietin were not variable 2 month before and 
during of the research. Course of EAHMT (6 procedures) was used during of a permanent haemodialysis. RESULTS. Significant 
elevation of erythrocytes, hemoglobin, albumin and thrombocytes levels (in the presence of the thrombocytopenia), and also 
ferritin plasma level was decreased after the course of EAHMT CONCLUSION. Risk of the complications from hematological 
disorders stresses the necessity of timely detection and adequate correction of them. EAHMT can be included in traditional 
treatment of anemia, thrombocytopenia in patients on permanent haemodialysis.
Key words: chronic kidney disease, haemodialysis, extracorporeal autohemomagnetic therapy, anaemia, thrombocytopenia.

ВВЕДЕНИЕ

На современном этапе развития нефрологии 
достигнуты впечатляющие успехи в продлении 
жизни больных с хронической болезнью почек 
(ХБП) за счет широкого внедрения в клиническую 
практику методов почечно-заместительной тера
пии (ПЗТ). В прошлое ушло представление об од
нозначно неблагоприятном прогнозе для жизни,
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неизбежном характере инвалидизации при ХБП V 
ст., в т.ч. за счет осложнений, связанных с диали
зотерапией. Пришло понимание того, что в ходе 
проведения программного гемодиализа (ПГД) важ
но не только продлить жизнь больному, но и обес
печить ее высокое качество, которое возможно 
лишь при минимальном риске осложнений, сопря
женных с ПЗТ.

Большое значение для прогноза исхода лече
ния методом ПГД имеет выявление, оптимальная
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коррекция, а также профилактика гематологичес
ких нарушений у больных с ХБП V ст. Наиболее 
частыми проявлениями этих нарушений являются 
полифакторная анемия и расстройства гемостаза, 
в т.ч. связанные с дефицитом и нарушением функ
циональной активности тромбоцитов у длительно 
диализирующихся больных [1].

Анемия у больных, находящихся на ПГД, обус
ловлена дефицитом эритропоэтина и железа, нали
чием синдрома воспаления, неадекватного диали
за, гиперпаратиреоидизма, дефицитом фолатов и 
т.д. [2]. Наиболее значимыми последствиями ане
мии являются осложнения со стороны сердца: 
возрастает сердечный выброс, развивается гипер
трофия левого желудочка и, в последующем, его 
дилатация со снижением фракции выброса и раз
витием застойной сердечной недостаточности [3, 
4, 6, 10]. Эритропоэтин (ЭПО) -  главный регулятор 
эритропоэза и неотъемлемая составляющая в кор
рекции анемии диализных больных. Однако, фор
сированная терапия ЭПО-препаратами вызы
вает достаточно быстрое повышение гематокри- 
та, что проявляется гипертензией, повышением 
вязкости крови, агрегации и адгезии тромбоцитов, 
снижением содержания протеинов C и S. Указан
ные изменения могут явиться причиной микротром
бозов, снижением адекватности ПГД. Выявлена 
профилактическая эффективность при гипертензии 
нестероидных противовоспалительных препаратов, 
назначаемых совместно с ЭПО, которые блокиру
ют накопление кальция в тромбоцитах и их агрега
цию [7].

У диализных больных, с одной стороны, посто
янно присутствует риск тромбоэмболических и 
ишемических осложнений, обусловленных дегене
ративно-воспалительным процессом в сосудистой 
стенке из-за постоянной гемодинамической и био
химической альтерации эндотелия и активации 
в ответ на повреждение сосудисто-тромбоцитар- 
ного звена гемостаза: инфаркт миокарда, ишеми
ческий инсульт, тромбоз легочных капилляров; 
дисфункции нативных артерио-венозных фистул, 
артерио-венозных трубчатых протезов, централь
ных венозных катетеров по причине их тромбоза. 
С другой стороны, задолго до внедрения диализа 
была замечена склонность больных с уремией к 
кровотечениям. Адекватный ПГД отчасти устра
няет расстройства гемостаза, но экхимозы, острые 
кровотечения, длительные кровотечения из сосуди
стого доступа еще встречаются. Увеличивается 
риск кровоточивости при обычной гепаринизации у 
больных с гастроинтестинальными проблемами, 
недавними хирургическими вмешательствами, ди
абетической ретинопатией и т.п. Ассоциированная

с постоянным введением гепарина тромбоцитопе
ния в сочетании с уремической дисфункцией тром
боцитов (тромбастения) и поражением эндотелия 
определяет расстройства гемостаза у пациентов, 
длительно получающих ПГД [1].

Являясь электромагнитной системой, кровь 
чутко реагирует на воздействие электромагнитных 
полей. Возможно, эффективной контрмерой для 
предупреждения и восстановления нарушенных 
механизмов гемостаза может стать упорядочен
ное, регулируемое, системное электромагнитное 
воздействие на организм. Влияние ЭАГМТ на тка
невом уровне отчетливее всего прослеживается на 
примере кроветворной ткани. Ранее показан гемо
поэтический эффект аутогемомагнитотерапии 
в отношении как эритропоэза, так и лимфопоэза [5, 
8, 9]. Интерес к исследованию влияния ЭАГМТ на 
уровень тромбоцитов в крови диализных пациен
тов, как одного из показателей гемостазиограм- 
мы, а также на некоторые показатели, характери
зующие анемию, побудил нас к данному анализу.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включены 104 пациента (из них 
52 -  женщины, 52 -  мужчины) с терминальной 
ХБП, получающих ПГД (12-13,5 час./ нед.) в от
делении гемодиализа с экстракорпоральными ме
тодами детоксикации УОЗ «Гродненская област
ная клиническая больница». С целью объективи
зации исследования наблюдаемые пациенты были 
объединены в две основные группы. Первая груп
па (n=38) включала больных, которые в рамках 
проводимой традиционным способом диализотера
пии параллельно получали курс ЭАГМТ в количе
стве 6 процедур. Вторую (контрольную) группу 
(n=51) составили диализные пациенты, получавшие 
ЭАГМТ в виде плацебо-процедур. Распределение 
больных по группам проводилось согласно компь
ютерной программы-генератора случайных чисел. 
Характеристика больных, вошедших в исследова
ние, представлена в табл. 1.

Пациенты обеих групп находились на ПГД, в 
рамках которого получали трижды в неделю би
карбонатный ГД по артерио-венозному варианту 
(через нативную артерио-венозную фистулу) на 
аппаратах «Fresenius 4008В» (Германия) с исполь
зованием полисульфоновых мембран («Frebor», 
Беларусь-Германия). При этом скорость кровото
ка (260-300 мл/мин.) и диализирующего раствора 
(500 мл/мин.), продолжительность сеанса (240-270 
мин.), тип и плошадь диализирующих мембран, а 
также антикоагулянтная поддержка (гепарин -  5
7,5 тысяч ЕД) оставались неизменными. Дозы 
железосодержащих, ЭПО-, витаминных препара-
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Таблица 1
Сравнительная характеристика групп обследуемых больных

Показатель Эксперимент Контроль

Число случаев n = 53 n = 51
Пол Мужчин -  25, женщин -  28 Мужчин -  27, женщин -24
Средний возраст больных 49,2 года 47,9 года
Стаж диализотерапии 58,3±5,2 месяца 55,8±5,7 месяца
Основное заболевание Гломерулярные болезни почек -  40 

Тубулоинтерстициальный нефрит -  4 
Сахарный диабет -  8 
ВАМП -  1

Гломерулярные болезни почек -  39 
Тубулоинтерстициальный нефрит -  3 
Сахарный диабет -  6 
Поликистоз, ВАМП -  3

тов не изменялись в течение данной работы и, как 
минимум, за два месяца до начала исследования. 
Все пациенты лечились амбулаторно, отмечали 
удовлетворительное состояние и не имели деком
пенсированных диализных и уремических ослож
нений. Адекватность ГД определялась показате
лем Kt/V, который составлял 1,0-1,8 у всех боль
ных.

ЭАГМТ проводилась аппаратом «HemoSPOK» 
(ООО «Магномед», Беларусь-Германия) в тече
ние 30 минут путем воздействия импульсного маг
нитного поля (60-200Гц), модулированного часто
той 10 Гц, при индукции 140±10 мТл на кровь во 
второй половине сеанса ГД. Кровь обрабатывали 
во время ее протекания по участку венозной маги
страли, помещенной в зазор излучателя. Курс маг
нитотерапии составлял 6 процедур в дни планово
го ГД.

Число эритроцитов и тромбоцитов, концентра
цию гемоглобина в крови, MCV (средний объём 
эритроцита), MCH (содержание гемоглобина в 
эритроците), MCHC (средняя концентрация гемог
лобина в эритроците) исследовали на анализаторе 
АВХ «Micros» фирмы «Roche» (Франция). Уровень 
сывороточного железа определяли биохимическим 
методом на аппарате «Architect® c8000 System»

(США) реактивами фирмы «Human» (Германия). 
Трансферрин исследовали реактивами фирмы 
«Abbot Laboratories» (США) на аппарате 
«Architect® c8000 System» (США) методом им- 
мунотурбидиметрии. Уровень ферритина опреде
ляли методом иммуноферментного поляризацион
ного анализа на аппарате «Abbot Axsym® system» 
(США) реактивами фирмы «Abbot Laboratories» 
(США). Исследуемые параметры изучали в два 
этапа: до и после курса ЭАГМТ.

Статистическую обработку результатов осу
ществляли методами параметрической статисти
ки с использованием пакета программ «Statistika 
6.0 Windows» (Stat Soft inc., USA). Характер рас
пределения оценивали по тестам на нормальность 
Колмогорова-Смирнова, Шапиро-Уилка и Лилье- 
форса. Результаты считали достоверными по t- 
критерию Стьюдента менее 5%.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На фоне проведенной традиционным образом 
коррекции анемии у диализных больных (дозы 
ЭПО, препаратов железа не изменялись) после 
включения в комплексную терапию 6 процедур 
ЭАГМТ отмечались_следующие изменения пара
метров, характеризующих эритропоэз, обмен же-

Таблица 2
Влияние ЭАГМТ на показатели эритропоэза, обмена железа и факторы, 

связанные с ними, у больных на ПГД ̂ ±m )
Показатель Эксперимент, n= 53 Контроль, n= 51

До ЭАГМТ После ЭАГМТ Исходное значение Через 2 недели

Эритроциты, 1012/л 3,93±0,09 4,14±0,09* 4,276±0,09 4,277±0,09
Гемоглобин, г/л 123,62±3,22 129,83±2,37* 133,19±2,65 131,46±3,42
Гематокрит 0,327±0,007 0,341±0,007* 0,344±0,006 0,344±0,006
MCV, фл 82,18±0,70 83,23±0,85 81,12±0,94 81,54±1,04
MCH, пг 31,25±0,42 31,82±0,58 31,22±0,50 31,77±0,72
MCHC, г/л 382,00±3,53 379,33±4,66 389,92±1,97 378,17±2,91*
Сывороточное железо, мкмоль/л 18,59±0,77 18,61±1,14 20,65±0,98 20,56±1,73
Трансферрин, г/л 1,99±0,13 2,01±0,17 1,78±0,08 -
Ферритин, мкг/л 1019,6±261,0 525,6±226,8* - -
СРБ, мг/л 9,07±1,69 7,95±1,71 6,38±2,35 9,33±2,75
Альбумин, г/л 41,07±0,8 43,07±1,1* 41,08±1,0 40,7±0,7
Kt/V 1,17±0,04 1,23±0,06 1,33±0,04 1,31±0,05

* -  достоверность различий в сравнении с исходным этапом исследования; p<0,05.
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Таблица 3
Влияние ЭАГМТ на динамику количества тромбоцитов у больных с ХБП V ст. 

в зависимости от стажа ПГД и исходного количества тромбоцитов ^±m )
Количествотромбоцитов Группы больных Стаж ПГД, месяцы Этапы исследования Результаты исследования

>140х109/л Эксперимент, n=36 39,5±5,5 До ЭАГМТ 
После ЭАГМТ

209,1±7,4
198,1±7,3

Контроль, n=36 34,8±3,7 Исходно 
Через 2 нед.

197,5±6,0
205,0±10,0

<140х109/л Эксперимент, n=17 59,9±8,9 До ЭАГМТ 
После ЭАГМТ

92,4±8,6
156,6±15,7*

Контроль, n=15 64,1±12,3 Исходно 
Через 2 нед.

121,0±4,6
125,3±6,9

* - достоверность различий в сравнении с исходным этапом исследования; p<0,05.

леза и факторов, связанных с ними: достоверное 
повышение уровней эритроцитов, гемоглобина, ге- 
матокрита после курса ЭАГМТ(см. табл. 2.). На 
этом фоне достоверно снижалась концентрация 
сывороточного ферритина, а уровень альбумина 
возрастал. При этом наблюдалась тенденция к 
снижению С-реактивного белка (СРБ) и к повы
шению содержания трансферрина в сыворотке кро
ви. Данные изменения могут характеризовать не
который регресс признаков синдрома «хроничес
кого воспаления». Индекс Kt/V также имел 
тенденцию к повышению после магнитотерапии.

Интересными, на наш взгляд, получились ре
зультаты анализа динамики числа тромбоцитов 
после курса магнитной обработки крови у диализ
ных пациентов в зависимости от стажа ПГД. Боль
ные экспериментальной и контрольной групп были 
подразделены в зависимости от исходного коли
чества тромбоцитов (см. табл. 3). При исходно 
нормальном содержании тромбоцитов омагничи- 
вание крови приводит к некоторому уменьшению 
их количества. В то же время у более длительно 
диализирующихся пациентов, для которых наибо
лее характерно состояние тромбоцитопении, дос
товерно повышался уровень тромбоцитов.

ОБСУЖ ДЕНИЕ

В последние годы все более признается, что для 
терминальной стадии ХБП характерно состояние 
«хронического воспаления» [11]. Высокий уровень 
С-реактивного белка, низкий уровень сывороточных 
альбумина, железа и трансферрина, высокий сыво
роточный ферритин, а также анемия, относительно 
резистентная к ЭПО-терапии, являются наиболее 
показательными признаками подобного состояния. 
Такое воспаление нередко ассоциируется с ате
росклерозом или с сердечной недостаточностью. 
На сосуществование белково-энергетической недо
статочности, воспаления и атеросклероза («МВА- 
синдром»- malnutrition, воспаление, атеросклероз) в 
настоящее время обращается специальное внима
ние [12]. Воспаление является следующей после

дефицита железа наиболее частой причиной мало- 
эффективности ЭПО-терапии, что заставляет зна
чительно повышать дозы дорогостоящего препа
рата [14]. Кроме того, лечение большими дозами 
внутривенного железа в таких случаях ошибочно. 
Перегрузка железом может быть токсичной для 
сердца, печени и других органов, особенно у пожи
лых, астенизированных, при инфекционных ослож
нениях и поражениях сердца. Целесообразно так
же прекращать внутривенное введение железа во 
время интеркуррентных инфекций или при лихорад
ке неясного генеза, чтобы не снижать противоин
фекционную защиту [13]. Перечисленные и неко
торые другие ограничения к традиционной коррек
ции анемии при ХБП (непереносимость препаратов 
железа, высокая стоимость ЭПО-терапии, склон
ность к тромбозам и др.) требуют более точного 
лабораторного диагноза анемии и заставляют ис
кать новые, безопасные и доступные методы ее 
лечения. Несомненно, это будет способствовать 
переходу от эмпирического назначения ЭПО-пре- 
паратов к строго обоснованному, рациональному 
лечению, воздействующему одновременно на раз
ные патогенетические звенья. В комбинации с дру
гими методами экстракорпоральной детоксикации, 
снижающими концентрацию ингибиторов эритро- 
поэза, улучшающими гемореологические характе
ристики и т.п. традиционная коррекция анемии у 
больных на ПГД может дать лучшие результаты.

Данную работу мы проводили с учетом ранее 
доказанных лечебных эффектов экстракорпораль
ной магнитной обработки крови. ЭАГМТ вызывает 
улучшение макро- и микрореологии крови за счет 
снижения вязкости плазмы, угнетения сладжирова- 
ния эритроцитов и повышения их деформируемости. 
При применении ЭАГМТ в практической медицине 
показаны долговременные положительные измене
ния в плане противотромботической профилактики: 
переменное магнитное поле всегда вызывает 
уменьшение адгезивных свойств тромбоцитов, 
внутрисосудистого пристеночного тромбообразо
вания, усиление фибринолитического потенциала

58



ISSN 1561-6274. Нефрология. 2009. Том 13. №2.

[15, 16, 17]. Выраженное антитромботическое дей
ствие ЭАГМТ может стать действенной мерой 
профилактики тромботических осложнений у па
циентов группы риска, в том числе у диализных 
больных. Доказанное улучшение кислородтранс
портной функции крови [9,18], иммуномодулирую
щее действие [9,19, 20] импульсного магнитного 
поля специальной формы и частоты при его адрес
ном воздействии на кровь также предопределили 
возможность параллельного проведения двух про
цедур: ПГД и ЭАГМТ.

Впервые нами отмечен достоверный рост чис
ла тромбоцитов у длительно диализирующихся 
пациентов с тромбоцитопенией после включения в 
комплексное лечение ЭАГМТ. Достоверное повы
шение уровня эритроцитов, гемоглобина, гематок- 
рита после курса магнитотерапии, возможно, свя
зано с улучшением кислородтранспортной функции 
крови, что стимулирует работу внепочечного син
теза ЭПО (печень продуцирует до 10-15% общей 
продукции ЭПО), с потенцированием детоксика- 
ционного эффекта ПГД, устранением микротром
бозов, с нивелированием синдрома «хронического 
воспаления», который у гемодиализных пациентов 
может быть связан с основным заболеванием, при
соединением инфекционных осложнений и бионе
совместимостью материала экстракорпорального 
диализного контура.

ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ

Периодическое проведение курса ЭАГМТ 
может стать лечебной и профилактической мерой 
у длительно диализирующихся больных (в т.ч. с 
гепаринидуцированной тромбоцитопенией) в отно
шении снижения риска кровотечений любой лока
лизации. С другой стороны, благодаря антиагре- 
гантному эффекту переменного магнитного поля 
малой интенсивности (препятствует сладжирова- 
нию эритроцитов), выраженному антитромботичес
кому действию, а также полученной тенденции к 
снижению тромбоцитемии при ее нормальном или 
повышенном исходном уровне, ЭАГМТ может вой
ти в перечень мероприятий профилактики разви
тия тромботических осложнений у пациентов груп
пы риска.

В отношении коррекции анемии ЭАГМТ не 
заменяет, а эффективно дополняет традиционное 
ее лечение при ХБП. Включение гемомагнитоте
рапии в комплексное лечение больных на ПГД по
зволяет быстрее достигать целевых уровней ге
моглобина, гематокрита, а также эффективно и

длительно поддерживать их при использовании 
меньших доз ЭПО.
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