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позволит использовать телемедицинские технологии, с 
цель получения консультаций по лечению пациента-во
еннослужащего у ведущих медицинских специалистов, 
работающих в других учреждениях;

■ последующее внедрение типовой автоматизирован
ной системы обработки данных во всех военно-меди- 
цинских учреждениях позволит им обмениваться инфор
мацией по каналам связи, с загрузкой ее непосредствен
но в базу данных учреждения реципиента информации.

Внедрение АСУ ДЛП в практику военно-медицинско
го управления Вооруженных Сил в социально-экономи
ческом плане позволит:

• обеспечить более эффективную организацию ле
чебно-диагностического процесса;

• повысить обоснованность принимаемых медицинс
ких решений и обеспечить большую преемственность 
лечебно-диагностической помощи, оказываемой воен
нослужащим;

• повысить эффективность труда медицинского пер
сонала за счет автоматизации трудоемких и рутинных 
операций, повышения достоверности данных и опера
тивности информационного обслуживания;

• улучшить качество диагностики;
■ улучшить взаимодействие медицинских служб и от

делений военно-медицинских учреждений.
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Изложены современные представления и требования, предъявляемые к форме массообменного 
устройства. Перспектива внедрения в клиническую практику Л П У  Беларуси нового корпуса 
колонки для гемосорбции, снабженного фильтрами-делителями потока крови.

Как показал многолетний опыт проведения гемо
сорбции, эффективность ее во многом зависит от 

конструктивных особенностей массообменного устройства 
и материала из которого оно изготовлено. «Угольная поч
ка Ятцидиса» -  первый аппарат для гемокарбоперфузии 
конструктивно был очень прост [4]. Основная часть его 
представляла собой стеклянный цилиндр, в котором на
ходились гранулы угля. Первый опыт клинического при
менения подобного устройства позволил сделать вывод
о важности правильного распределения потока крови в 
массообменном устройстве. По мере накопления опыта в 
проведении гемосорбций, разрабатывалась и совершен
ствовалась и соответствующая аппаратура. Требования, 
предъявляемые к безопасности выполнения данных ма
нипуляций, претерпели существенные изменения и стали 
более жесткими. Основная масса использовавшихся в 
нашей стране корпусов массообменников были много
кратного применения. Как правило, они были изготовле
ны из металла и стекла -  материалов, имеющих низкую 
гемосов мести мость.

С целью устранения недостатков массообменников, 
состоящих из стекляных флаконов и щелевых перфузи- 
онных насадок, была сконструирована колонка, состоя
щая из двух усеченных конусов [5]. Но и такое конструк
тивное решение по ряду причин не позволило добиться 
«идеального» решения проблемы. Используемые в таких 
массообменниках фильтры из войлочного материала хоть 
и препятствуют проникновению в кровь угольных части
чек, но и создают слишком высокое сопротивление току 
крови и часто тромбируются. Несмотря на то, что попытки 
создания и промышленного выпуска одноразовых мас
сообменников для гемосорбции в странах СНГ предпри
нимались неоднократно, данная проблема не разреше
на и поныне. В странах дальнего зарубежья этот вопрос в 
большей или меньшей степени решен удовлетворитель

но, однако цены на такие изделия медицинской техники 
слишком высоки, что делает их практически недоступны
ми для отечественного здравоохранения.

Целью работы было разработка конструкции массо
обменного устройства, отвечающего современным тре
бованиям, с учетом разнообразных технических аспек
тов и особенностей проведения гемосорбции. Эта задача 
решалась, исходя из следующих условий: 1. Предупреж
дение агрегации на гетерогенной поверхности элемен
тов массообменника тромбоцитов и запуска системы ко
агуляции в экстракорпоральном контуре. 2. Перфузия 
крови через устройство в пределах заданных парамет
ров должна носить пульсирующий ламинарный характер 
без «застойных» и турбулентных зон и не вызывать избы
точного сопротивления току крови (градиент давления 
входа-выхода массообменника не должен превышать 
давления 5 мм ртутного столба).

Собственные результаты. С учетом вышеуказанных 
требований, была предложена конструкция массообмен
ника, представляющая собой колонку цилиндрической 
формы. Соотношение длины к диаметру в зависимости от 
ее объема варьирует от 5:1 до 10:1. Широкий диапазон 
соотношения длины к диаметру объясняется тем обстоя
тельством, что в клинической практике используются раз
личные методики проведения гемосорбции. Так при вы
полнении биоспецифической гемосорбции для достиже
ния достаточного лечебного эффекта достаточно исполь
зовать относительно небольшие объемы гемосорбента 
(от 80 до 150 см3), при скорости перфузии в диапазоне 
60 + 20 мл/мин. В этой ситуации массообменники с соот
ношением длины к диаметру 10:1 обеспечивают предуп
реждение образования застойных зон. Втой ситуации ког
да для достижения достаточного лечебного эффекта от 
гемосорбции требуется использовать гемосорбенты объе
мом 400-500 см3 и скоростью перфузии 120 ± 20 мл/
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мин, это соотношение может составлять 5:1. Данное кон
структивное решение наиболее эффективно, с точки зре
ния массообмена и профилактики тромбообразования в 
застойных зонах [1, 2].

Следует отметить, что при выборе материала, удов
летворяющего требованиям высокой гемосовместимос
ти, наиболее подходящим может быть поликарбонат. Ис
пользование данного прозрачного материала позволяет 
вести визуальный контроль за процессом перфузии кро
ви через гемосорбент. Массообменник из поликарбона
та не токсичен, имеет хорошую гемосовместимость, уда- 
роустойчивость и термоустойчивость. Адгезия тромбоци
тов к внутренней поверхности корпуса массообменного 
устройства из поликарбоната минимальная. Крышки, на
ходящиеся по торцам корпуса, плотно закручиваются, 
обеспечивая хорошую герметичность.

Эффективное проведение гемосорбции, с использо
ванием непокрытых угольных сорбентов при минималь
ных объемах прямых антикоагулянтов, может быть дос
тигнуто за счет использования двух фильтров-делителей 
(рис.1). Эти устройства расположены под крышками по 
торцам корпуса массообменного устройства (рис.2). 
Фильтр-делитель потока крови представляет собой круг

Рис. 1. Фильтр-делитель потока крови. 
Масштаб 1:2

Фильтр-делитель потока крови

лую пластину толщиной от 0,1±0,05 мм. В ней находится 
около 10000 коаксиально расположенных отверстий, 
диаметром 0,1±0,05 мм, залитых полимером (полиолы-- 
изоцианат). Для изучения функциональных параметров 
разработанных фильтров-делителей была предложена 
методика, суть которой заключалась в следующем: внутрь 
корпуса массообменника перпендикулярно поверхности 
фильтра-делителя, плотно помещались трубочки из поли
винилхлорида диаметром до 0,5 см, длиной около 30 см. 
При использовании корпуса массообменника диаметром
4 см в нем находилось 50 трубок (рис.З). С помощью 
перистальтического насоса в трубку над фильтром зака
чивалась жидкость, имитирующая кровь. Концы трубо
чек, находящихся в массообменнике, помещались в про
бирки для изучения характера распределения жидкости 
проходящей через фильтр при различных скоростях пер
фузии. Как видно из данных таблицы, среднее значение 
количества жидкости попадающего в пробирку за едини
цу времени зависело от скорости ее прокачки.

Таблица
Изучение пропускной способности фильтра- 

делителя.
Скорость прокачки, мл/мин 10 20 40 60 80 100
Объем жидкости, мл

Рис. 2. Поток крови, пропускаемый через колонку 
(А), через колонку с фильтрами-делителями (Б). Мас
штаб 1:5

Рисунок Изучение пропускной способности 
фильтр а-делителя потока крови

После проведения многочисленных опытов было ус
тановлено: фильтр-делитель потока крови равномерно 
распределяет ее поток по всей площади поперечного се
чения гемосорбента (рис.З). Скорость перфузии крови, 
при этом, может изменяться от минимальной (30-40 мл/ 
мин.) до 100 мл/мин. и более. Таким образом было пока
зано, что наличие в массообменном устройстве с диамет
ром 4 см фильтров-делителей обеспечивает равномер
ное распределение по всей площади поверхности гемо
сорбента потока крови. Равномерное заполнение цилин
дра массообменника кровью от периферии к центру пре
дупреждает инкорпорацию частиц сорбента в кровь па
циента, препятствует пристеночному замедлению и ста- 
зированию кровотока, предохраняет от выхода гемосор
бента за пределы массообменного устройства (рис.З).

Данное устройство для гемосорбции по функции раз
деления потока крови значительно превосходит аналоги 
и позволяет повысить степень очищения крови от токси
ческих веществ более чем на 20 %.

Фильтр-делитель потока крови может успешно при
меняться в различных конструкциях устройств данного и 
других типов.

Массообменное устройство и фильтр-делитель пото
ка крови запатентованы нами в установленном порядке 
(2, 3).

Таким образом, учитывая хорошие результаты пред
варительных исследований, надеемся успешно провести 
все необходимые испытания для внедрения этого совре
менного изделия в клиническую практику ЛПУ Республи
ки Беларусь.
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Как известно, хронический простатит (ХП) является 
довольно частым заболеванием половых органов 

у мужчин начиная с 40-летнего возраста, лечение кото
рого представляетзначительныетрудности в связи с дли
тельным рецидивирующим течением, многообразием 
этиологических факторов и патогенетических механиз
мов развития заболевания с вовлечением в патологи
ческий процесс нескольких систем организма -  уроге
нитальной, эндокринной, сосудистой и иммунной. По 
данным ряда авторов распространенность ХП варьиру
ет в разных странах от 35 до 45% среди наиболее трудо
способной части мужчин, что имеет не только медицинс
кое, но и социальное значение [3-6, 9,13-15].

Большинство современных методов лечения, вклю
чающих различного рода физиотерапевтические, антибак
териальные и иммуномодулирующие средства, не обес
печивают в должной мере необходимого терапевтичес
кого эффекта, что побуждает многих исследователей к 
поиску новых, более эффективных средств, направлен
ных на восстановление микроциркуляции и обмена ве
ществ в тканях предстательной железы (ПЖ) и коррек
ции ряда показателей иммунитета [1-2, 7,10,12,16].

В связи с вышеизложенным необходимость исследо
ваний по поиску новых, более эффективных средств и 
методов лечения ХП продолжает оставаться весьма акту
альной задачей.

Материал и методы
Проведено исследование по комбинированному ле

чению ХП иммуномодуляторами вифероном и циклофе- 
роном в сочетании с антибиотиками направленного дей
ствия и низкочастотным ультразвуком (УЗ). Под наблю
дением находилось 89 амбулаторных больных в 
возрасте 45-74 лет (средний возраст -  59,6±3,2 
года), страдавших хроническим воспалительным 
процессом ПЖ. Диагноз ХП устанавливался на ос
новании анамнестических данных, субъективных 
жалоб больных, объективных клинических призна
ков и результатов лабораторных исследований 
(анализы крови, мочи, включая «трехстаканную 
пробу», ПСА и ПЦР исследование секрета ПЖ, бак- 
териоскопические и бактериологические исследо
вания), а также данных УЗИ. Обнаружение пато
генной или условно-патогенной микрофлоры в сек
рете простаты или в третьей постмассажной пор
ции мочи свидетельствовало об инфекционном 
характере воспалительного процесса ПЖ.
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С целью оценки эффективности комбинированной 
терапии ХП больные были подразделены на 2 сопостави
мые по клинико-лабораторным признакам группы: 1, ос
новную (52 пациента) и 2, контрольную 37 (пациентов). 
Лечение больных 2 группы заключалось в следующем: 
традиционная терапия, включающая перорально антиби
отики направленного действия (после результатов соот
ветствующей антибиотикограммы), простатилен внутри
мышечно по 5 мг. через день № 12 и ректальные виферо- 
новые свечи на ночь ежедневно № 20. В случае дизури- 
ческих явлений больным назначали альфа-1-адренобло- 
каторы (омник, зоксон или сетегис). Больным 1 группы, 
наряду с вышеприведенным комплексом традиционных 
средств, дополнительно назначали иммуномодулятор 
циклоферон (производство НТФФ «Полисан», Санкт-Пе- 
тербург) в виде перорального приема таблеток по 0,15 
гр. ежедневно № 20 и УЗ-терапию. В работе использова
ли терапевтический аппарат УЗТ-Ю З-У с ректальной на
садкой-излучателем «ИУТ 0,88-1/05ф» с площадью из
лучающей поверхности в 1см2. При проведении процеду
ры УЗ-излучатель обильно смазывался 5% линиментом 
циклоферона и плотно прижимался к задней поверхнос
ти ПЖ трансректально. УЗ-терапия осуществлялась в им
пульсном режиме Юме при интенсивности звукового по
тока 0,4вт/1см2. Продолжительность процедуры состав
ляла 6-7 минут, на курс лечения назначали 10-12 сеан
сов, проводимых через день.

Результаты
Данные лабораторных исследований выявили нали

чие у большинства больных смешанной инфекции, что 
проявилось обнаружением в секрете ПЖ патогенных и

Таблица 1
Качественный и количественный состав микрофлоры в 

секрете ПЖ при различных методах лечения у больных 1 и
2 группы

Вид
микрофлоры Норма До лечения После лечения 

1 группа
После лечения 

2 группа
Сгрептококки 1x10"
Стафилококки 1x10* 1x10“
Кишеч.палочка lx lO 1 1x10* 1x10' lx lO 2

Спириллы lx lO 1 1х10г 1x10’ 1х10г
Энтерококки lx lO 3 1x10’

Хламидии 1х10г
Микоплазмы lx lO 3 ! 1х10‘

Примечание: приведены усредненные показатели больных 
обеих групп
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