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Таким образом, доказана принципиальная возможность удаления IgG на 
экспериментальных селективных сорбентах ПЭ (а)-Trp, Phe и ПАГ-Trp, Phe. 
Данные сорбенты могут быть рекомендованы как гемосорбенты для включения 
в комплексную терапию атопического дерматита, системной красной волчанки, 
миастении гравис. 
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Хроническая почечная недостаточность (ХПН) связана с широким разнооб-

разием гематологических проявлений. Анемия является одним из наиболее ха-
рактерных и видимых проявлений ХПН. Патогенез анемии при ХПН сложный, 
но совершенно очевидно, что главным фактором является относительный или 
абсолютный недостаток продукции эритропоэтина (ЭПО). В развитии нефроген-
ной анемии, кроме недостаточности эндокринной функции почек и снижения 
продукции ЭПО относительно потребностей организма в эритроцитах, играют 
роль также факторы, связанные с нарушениями экскреторной функции почек. 
Содержание ЭПО у пациентов с ХПН находится значительно ниже, чем у ане-
мичных пациентов с нормальной функцией почек. Однако по сравнению с не-
анемичными пациентами концентрация ЭПО у пациентов с ХПН может быть в 
пределах нормы, слегка повышенным или пониженным. Степень уменьшения 
секреции ЭПО и компенсаторной функции костного мозга у пациентов с хрониче-
скими болезнями почек довольно широко варьирует. В некоторых случаях про-
дукция ЭПО поддерживается почти на оптимальном уровне (N 4,1–31,2 mv/ml). 
Однако в большинстве случаев продукция ЭПО всё же существенно ниже, чем у 
лиц с интактными почками. Не следует забывать и о патогенетическом значении 
уремии при анемии у пациентов с ХПН. Продукты метаболизма, накапливающи-
еся при нарушениях экскреторной функции почек и развитии уремии, могут  
оказывать ингибирующее действие на эритропоэз. Возможно, в уремической сы-
воротке присутствуют ингибиторы самого ЭПО. Они могут уменьшать как им-
мунологические, так и биологические активности гормона. Фактор повышенного 
гемолиза, обусловленного в основном внеэритроцитарными причинами, также 
негативно сказывается на степени анемии. Ранее нами были проведены исследо-
вания по воздействию магнитной обработки крови на обмен железа у пациентов 
с нефрогенной анемией. Получены данные свидетельствующие о стимуляции 
последнего у данной группы больных. В связи с этим представляется интерес-
ным изучение воздействия ЭАГМТ (экстракорпоральной аутогемомагнитотера-
пии) или МОК (магнитной обработки крови) на обмен эритропоэтина. 

Цель исследования: изучение воздействия магнитной обработки крови 
(МОК) на обмен эритропоэтина у пациентов c хронической болезнью почек на 
додиализной стадии заболевания. 
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Воздействие магнитного поля на кровь больных осуществлялось аппаратом 
«Интерспок» (ООО «Магномед» Беларусь). Количество сеансов МОК — 5. МОК 
был использован у 21 пациента с ХПН III–IV ст., с анемией лёгкой и средней 
степени тяжести. Динамика гемоглобина и эритропоэтина изучалась до и после 
всех сеансов МОК. 

После статистической обработки данных уровни гемоглобина до и после 
МОК составили 92,2 ± 14,6 г/л и 103,7 ± 14,9 г/л соответственно, эритропоэтина 
до и после МОК — 14,93 ± 3,93 и 7,96 ± 1,1 mv/ml соответственно. 

При использовании магнитной обработки крови происходит увеличение 
уровня гемоглобина, а также снижение уровня эритропоэтина. Учитывая выше-
приведенную динамику, МОК может применяться в комплексе лечения анемии. 
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В обзоре, опубликованном в Британском медицинском журнале в 2004 г., 

указывалось, что с тех пор, как около 30 лет назад летальность от острого пан-
креатита (ОП) снизилась с 25–30 до 6–10 %, в последние два десятилетия она  
сохраняется на этом же уровне. Причем улучшение результатов лечения было 
обусловлено не разработкой какого-то специфичного метода лечения ОП, а до-
стижениями в сфере интенсивной терапии. «6–10 % летальности» — это на сего-
дняшний день неизбежный минимум, обусловленный большим объемом пора-
жения поджелудочной железы либо тяжелой сопутствующей патологией. 
Однако далеко не все отечественные клиники могут похвастаться «мировым 
уровнем» летальности при ОП. Потеря времени — основной фактор неблагопри-
ятного исхода. 

1. Позднее обращение за медицинской помощью — спустя несколько дней 
от начала заболевания повлиять на размеры очага некроза невозможно, стадия 
ферментной интоксикации уже пропущена, а нередко пропущен момент разви-
тия полиорганной дисфункции. 

2. Поздний перевод больных тяжелым панкреатитом в отделение реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРИТ) и позднее начало интенсивной терапии. 

3. Недостаточная интенсивность лечения в ОРИТ (неадекватная по объему 
и применяемым средам инфузионная терапия, неадекватное обезболивание, 
поздний перевод на ИВЛ и т. д.). 

Последние два пункта вполне «контролируемы». Очевидно, что улучшения 
результатов лечения больных тяжелым панкреатитом до «мирового уровня» 
можно достичь путем своевременного привлечения к их лечению врача интен-
сивной терапии, перевода этих пациентов в ОРИТ и четком выполнении прото-
колов интенсивной терапии. 

В Британских рекомендациях по лечению ОП указывается на сложности в 
оценке тяжести и прогноза панкреатита в первые 48 ч. Органная дисфункция, 
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