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Слово дисбиоз означает нарушение различных
элементов живой материи. Применительно к
человеку, это нарушение жизнедеятельности

клеток микробного населения и клеток самого ор�
ганизма. При такой широкой трактовке все заболе�
вания человека относятся к дисбиозу. Конечно, нет
никакой необходимости заменять термином дисбиоз
привычные формулировки диагноза болезни, кото�
рые более конкретны и точны, более удобны для ле�
чащих врачей.

Возможно, что громадность перечисленных фак�
торов, вызывающих дисбиоз, связана с отсутствием
обобщенных данных, а также с отсутствием четких
критериев установления причины. В настоящее вре�
мя, по нашему мнению, целесообразно осмыслить то,
что является общим в проявлениях дисбиоза. На этом
этапе рано опираться только на экспериментальные
факты. Нужно использовать и опыт философии. Фи�
лософия отличается тем, что, кроме учета установ�
ленных фактов, использует еще и предположения,
допустимые в конкретный отрезок времени. Несмот�

ря на то, что предположения могут быть потом от�
вергнуты под влиянием новых фактов, философия
является необходимой ступенью процесса познания.
Если что�то в предположении оказывается неверным,
появляется стимул это доказать, А это уже шаг впе�
ред в процессе познания – нарушение инерции покоя.
Такое будет время от времени происходить вечно, пос�
кольку известно, что абсолютную истину человеку
познать не дано, можно только к этому приближать�
ся, что тоже полезно.

ПРИЧИННОСТЬ

Сначала о причинности в процессе дисбиоза. При�
чины являются двухсторонними. Если, например, при
действии антибиотика в кишечнике гибнет какой�то
вид микробов, одна сторона причины – действие пре�
парата, другая – чувствительность к нему микроба.
Другое свойство причинно�следственной связи: она
может быть одним звеном – причина�следствие, а мо�
жет состоять из нескольких звеньев, где следствие
второго звена – причина в третьем и т.д., получа�
ется причинно�следственная цепь. Этот вид связи
наиболее характерен для биологической материи.
Примеры: работа оперона, создание иммунитета при
введении вакцины. При дисбиозе невозможно допус�
тить, что, например, дисбактериоз кишечника возни�
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кает при крупозной пневмонии в результате одноз�
веньевой причинно�следственной связи. А в литера�
туре нередко писали, что прививка какой�то вакци�
ны являлась причиной дисбиоза кишечника. В та�
ких случаях причину из первого звена причинно�
следственной цепи соединяют со следствием из пос�
леднего звена и связь выглядит однозвеньевой, что,
несомненно, не так. Но нужно сказать, что упрощать
выражения возможно, если в этом есть какая�то прак�
тическая целесообразность. Так, например, бывает,
когда процесс вызван первым звеном цепи совершен�
но достоверно. Тогда можно думать, что устранение
первого звена цепи ликвидирует всю цепь и получит�
ся впечатление, что дисбиоз проявился как следствие
первого звена.

Однако, первое звено причинно�следственной це�
пи очень часто неизвестно. Например, когда срав�
нивают частоту дисбиозов в двух районах города и
сопоставляют ее со степенью загрязнения воздуха. В
таких случаях легко не учесть влияние какого�то ком�
понента загрязнения или вообще влияние какого�то
фактора, не взятого в расчет: разницы в питании на�
селения, связанной с разницей социального или наци�
онального состава людей в двух районах, сравнитель�
ной степени образованности, разной приверженностью
к алкоголю и т.п. В случае, когда первое звено при�
чинно�следственной цепи неизвестно, встает вопрос
о возможности ее разрыва в каком�то промежуточ�
ном звене. Определить это звено чаще всего очень
трудно, т.к. для этого нужна комплексная работа спе�
циалистов разного профиля. Есть, однако, ситуации,
когда подсказка содержится в многолетнем опыте
медицины. Вот пример, который кажется убедитель�
ным. С глубокой древности для лечения дисфункции
кишечника применяли отвары подходящих трав: кол�
гана, бадана, горца змеиного, кровохлебки и многих
других [1]. Эти травы содержат вещества�дубители.
Можно думать, что дубящее действие этих веществ
на слизистую оболочку кишечника прерывает в этом
месте звено причинно�следственной цепи.

ДИСБИОЗЫ И ВОЗМОЖНАЯ 
СВЯЗЬ С БИОЛОГИЧЕСКОЙ 
САМОРЕГУЛЯЦИЕЙ

Интересно сопоставить этот механизм с учением
о биологической саморегуляции в живой материи.
Последний пока мало изучен, несмотря на очевид�
ную важность. Из описанных механизмов саморе�
гуляции наиболее интересен генетический [1]. По
этой теории каждая клетка имеет на поверхности

большое количество рецепторов, улавливающих из�
менения свойств окружающей среды: температуры,
рН, концентрации электролита и т.п. Из�за возбуж�
дения каких�то рецепторов полученные сигналы пе�
редаются внутрь клеток и воздействуют на генетичес�
кий аппарат. В результате могут зарепрессироваться
какие�то гены, а другие, наоборот, активироваться.
Вследствие этого клетка приобретает новые свойс�
тва, наиболее гармонирующие с изменившимися ус�
ловиями [1]. Напрашивается вопрос: а не является
ли дисбиоз выражением саморегуляции, касающей�
ся как тканевых, так и микробных клеток, в этом слу�
чае возможно с позиции саморегуляции представить
работу причинно�следственной цепи. Клетки, изме�
нившиеся в каком�то пораженном органе, по�новому
влияют на другие клетки гуморальным или иным
путем и такая информация может передаваться по
цепочке на разные расстояния. Цепь, дойдя, напри�
мер, до слизистой оболочки кишечника, вынудит ка�
кие�то ее элементы так измениться, что микробное
население кишечника тоже должно будет адаптиро�
ваться к новым условиям. Так можно представить се�
бе механизм хотя бы некоторых случаев дисбиоза
кишечника. При большой длине причинно�следствен�
ной цепи какую�то ее часть удобно рассматривать с
позиции нервизма. Это пока предположительно, но
оно достойно проверки.

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ДИСБИОЗОВ

И в этой проверке, наверное, будет иметь сущес�
твенное значение практика лечения дисбиозов. Как
уже говорилось, практика эта основывается на ней�
трализации начальных или последующих, иногда пос�
ледних, звеньев причинно�следственной цепи. Это бы�
ло бы иллюстрацией важнейшей роли практики как
основного критерия истины.

Разумеется, подтверждению теории способствуют
не только данные практики, которые будут получе�
ны уже после появления этой теории. За громадный
период существования медицинской практики накоп�
лено много объективных сведений, которые могут
помочь в оценке тех или иных теоретических поло�
жений. Так, например, упоминавшееся ранее успеш�
ное лечение многих заболеваний кишечника отвара�
ми трав, содержащих вещества�дубители, подтвер�
ждает представление о том, что дисбиозы кишечной
микрофлоры во многих случаях связаны с измене�
ниями в слизистой оболочке. Принципиальное сходс�
тво частых дисбиозов кишечной микрофлоры сви�
детельствует о том, что многие причинно�следствен�
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ные цепи, приходящие из разных отделов макроор�
ганизма, проходя через слизистую оболочку, вызы�
вают в ней сходные изменения. Можно предполо�
жить, что изменение тканевых клеток, участвующих
в начальных сегментах причинно�следственных це�
пей, имеют адаптационный характер для этих клеток.
То, что происходит в просвете кишечника с микро�
бами, имеет адаптационное значение для самих мик�
робов, но не для клеток макроорганизма.

Известный факт, что дисбиозы кишечной микроф�
лоры имеют тенденцию к саморазрешению, т.е. час�
то сами по себе проходят, свидетельствует о том, что
имеются какие�то механизмы биологической саморе�
гуляции, пока не изученные, которые могут обры�
вать причинно�следственные цепи дисбиозов. Веро�
ятно, это универсально для разных дисбиозов. Мы
говорим в основном о связанном с кишечником толь�
ко из�за лучшей изученности в настоящее время про�
исходящего в этом регионе. При переходе баналь�
ного дисбиоза в инфекцию, вызванную условно�па�
тогенными микробами, происходят принципиальные
изменения. Усиленное размножение представителей
каких�либо видов микробов начинает осуществлять�
ся автономно, без стимуляции через посредство преж�
них причинно�следственных цепей. Принципиально
меняется и характер биологической саморегуляции
организма человека, К механизму саморегуляции под�
ключается иммунная система. Об этом свидетельс�
твует появление в сыворотке крови антител против
микроба�возбудителя. Это уже всеобщий процесс
адаптации макроорганизма. В наших аутосерологи�
ческих опытах мы никогда не обнаруживали анти�
тел в крови пациентов детской больницы с баналь�
ным дисбиозом кишечной микрофлоры. А у поло�
вины пациентов инфекционной больницы с заболе�
ваниями кишечника, вызванными условно�патоген�
ными микробами, антитела обнаруживались [2, 3].

В лечебной практике имеет значение то обстоя�
тельство, что в борьбе как с дисбактериозом, так и
инфекцией, вызванной условно�патогенными микро�
бами, принципиально полезно одно и то же меропри�
ятие – медикаментозное подавление количественно
лидирующего микроба. В случае дисбиоза это полез�
но по двум причинам. Во�первых, слишком большое
накопление клебсиелл, стафилококков, протеев или
других микробов само по себе может привести к на�
рушению здоровья. Во�вторых, предварительное на�
копление условно�патогенного микроба – это усло�
вие для последующего возникновения инфекции. Если
инфекционный процесс уже идет, применение про�
тивомикробных средств – это содействие работе им�
мунной системы.

Считается, что нужно применять средства, наибо�
лее специфичные для возбудителя, чтобы не наносить
урон микробам, не относящимся к возбудителям. Час�
то таким средством может служить бактериофаг. Од�
нако иногда это бывает нецелесообразно. Например,
в Кузбассе и дисбактериозы, и инфекция чаще всего
бывает связана с клебсиеллами. Но коммерческий фаг
не действует на большинство местных штаммов. По
нашим данным, полученным в совместной работе с
баклабораторией 4�й детской больницы, установле�
но, что у некоторых больных в кишечнике среди ре�
зистентных к фагу особей клебсиелл встречались не
более 10 % особей чувствительных. В такой ситуа�
ции массовое применение этого фага может служить
только фактором селекции резистентных культур.

При отсутствии строго специфичного антимик�
робного средства возможно кратковременно исполь�
зовать подходящий антибиотик широкого спектра
действия. В качестве усилителя процессов саморе�
гуляции кишечной микрофлоры, как показала прак�
тика, оправдало себя и введение бифидо� или лак�
тобактерина.
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Актуальным вопросом при проведении замес�
тительной почечной терапии (ЗПТ) является
определение оптимальных сроков начала этой

терапии. Общепринято начинать ЗПТ в 5�й стадии
хронического заболевания почек, т.е. в стадии уре�
мии, комбинируя диализ с последующей аллотранс�
плантацией трупной почки [1, 2]. Однако к моменту
развития терминальной стадии хронической почечной
недостаточности (ХПН) в организме наступают тя�
желые изменения, характерные для уремии и, нес�
мотря на то, что диализ выводит больного из этого
тяжелого состояния и корригирует развившиеся на�
рушения гомеостаза, прогрессирование ХПН и ее
осложнений он предотвратить не может. Кроме то�
го, с течением времени, при длительном лечении ге�
модиализом, он привносит еще и свои характерные
осложнения [3, 4, 5]. В итоге, пациент остается в

состоянии перманентной болезни с постепенно прог�
рессирующими нарушениями со стороны всех органов
и систем и, в первую очередь, со стороны сердечно�
сосудистой системы, обусловленными как имеющейся
почечной недостаточностью, так и самой диализной
терапией.

В США и странах Европы существует практика,
когда при перспективе необходимости начала замес�
тительной терапии пациенту предлага.тся на выбор
додиализная трансплантация почки (ДТП) или лече�
ние диализными методами уже в азотемической ста�
дии ХПН [6, 7, 8]. В России ДТП применяется при
родственных пересадках и при сахарном диабете, ког�
да проводят и додиализную трансплантацию трупной
почки в азотемической стадии ХПН [9].

Большинство сравнений уровня выживаемости па�
циентов, леченных гемодиализом, перитонеальным ди�
ализом и трансплантацией почки показало, что ста�
тус здоровья пациента перед началом лечения более
важный фактор, который определяет выживаемость,
чем модель лечения сама по себе. Соматически сох�
ранные диализные пациенты имеют значительно мень�
ший риск смерти, если впоследствии подвергаются
трансплантации, чем те пациенты, которые длитель�
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ное время получают лечение диализом перед транс�
плантацией [5, 10�12, 13].

Совокупность значимости решения медицинских
аспектов проблемы ЗПТ послужила основанием для
проведения данной работы.

Цель исследования – улучшить результаты ле�
чения больных хронической почечной недостаточ�
ностью введением в комплекс заместительной почеч�
ной терапии аллотрансплантации трупной почки в
азотемической стадии хронической почечной недос�
таточности, до начала лечения диализом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование выполнено на 53 больных с хрони�
ческой почечной недостаточностью, находившихся на
лечении в Межрегиональном центре трансплантации
ГУЗ «Кемеровская областная клиническая больни�
ца» с 2001 по 2005 гг. Из них было сформировано
2 группы:
1. Группа азотемической стадии хронической по�

чечной недостаточности (ГАС) – 20 пациентов
хронической почечной недостаточностью (ХПН)
в азотемической стадии, находившихся в «листе
ожидания» на операцию аллотрансплантация поч�

ки (АТП), которым проведена АТП в додиализ�
ном периоде.

2. Группа уремической стадии хронической почеч�
ной недостаточности (ГУС) – 33 больных ХПН,
находившихся в «листе ожидания» на операцию
АТП и получавших лечение программным гемо�
диализом до проведения операции.
По демографическим показателям, нозологическо�

му составу, основному проводимому оперативному
лечению (АТП) пациенты групп были сопоставимы.

Отличие группы больных ХПН в уремической
стадии заключалось в получении больными ХПН ге�
модиализной терапии до операции АТП.

В процессе изучения вопроса об оптимальном
сроке проведения додиализной трансплантации труп�
ной почки, анализируя биохимические и физиоло�
гические показатели больных ХПН в азотемической
стадии до проведения операции АТП, были выделе�
ны те, которые изменялись наиболее значительно,
определяя степень компенсации ХПН. Эти показа�
тели были определены как критерии показанности
ДТП. В зависимости от степени изменения каждо�
го из выделенных показателей, он был оценен в бал�
лах, и по сумме баллов была получена комплексная
оценка каждого больного, в зависимости от которой
больных относили к той или иной группе (табл.1).
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Параметры

Концентрация креатинина крови (ммоль/л)

СКФ (мл/мин)

Гемоглобин (г/л)

Уровень АД (на фоне гипотензивной терапии) мм рт. ст.

Наличие ИБС 

Гиперкалиемия

Скорость прогрессирования ХПН (повышение
концентрации креатинина крови, ммоль/л в месяц)

1

0,35�0,45

15�20

83�110

< 140

нет*

нет**

< 0,03

2

0,46�0,70

10�15

66�82

140�160

нет*

преходящая

0,03

3

> 0,70

< 10

< 66

> 160

есть

стойкая

> 0,03

Баллы

Примечание: * � при отсутствии ИБС баллы не добавлялись; ** � при отсутствии гиперкалиемии баллы не добавлялись.

Таблица 1
Балльная оценка соматического статуса больного ХПН в азотемической стадии



По количеству набранных баллов выделено 3 груп�
пы:
� 1 группа – < 6 баллов, группа ожидания, начало

ЗПТ не показано;
� 2 группа – 7�10 баллов, показана ДТП или на�

чало диализной терапии;
� 3 группа – > 10 баллов, показано начало диа�

лизной терапии с возможной последующей АТП.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Сравнение дооперационного статуса больных хро�
нической почечной недостаточностью (ХПН) в азо�
темической стадии и пациентов, получавших предва�
рительное лечение программным гемодиализом, по�
казало, что как по лабораторным, так и по клини�
ческим данным, а так же по общему самочувствию
состояние пациентов группы азотемической стадии
ХПН (ГАС) было лучше (табл. 2).

По наличию сопутствующей патологии больные
ГАС были соматически более сохранны (табл. 3).

Исходная характеристика двух групп была со�
поставлена с течением послеоперационного периода
и исходом трансплантации в этих группах. После�
операционный период был более гладким с меньшим
количеством осложнений как иммунного, так и не�
иммунного характера у больных ГАС.

Общее количество больных с неиммунологичес�
кими осложнениями в ГАС было меньше (р = 0,000):
5 больных (25 %) против 18 больных ГУС (54,5 %)
(рис. 1).

В результате возникших осложнений неиммун�
ного характера у реципиентов ГАС в 3 случаях был
потерян трансплантат, при этом в одном случае нас�
тупила смерть больной (перфорация подвздошной
кишки с развитием перитонита и невозможности про�
водить иммуносупрессию, что привело к удалению
трансплантата, и развившееся в последующем кишеч�
ное кровотечение, что в комплексе привело к леталь�
ному исходу). В ГУС в одном случае развившееся
острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК)
на фоне лечения острого криза отторжения привело
к смерти больного с функционирующим трансплан�
татом, а у 6 реципиентов трансплантат был удален
вследствие невозможности проводить адекватную им�
муносупрессию из�за наличия осложнений неиммун�
ного характера. Все эти неиммунные осложнения бы�
ли предопределены исходным соматическим статусом
реципиентов.

Иммунологические осложнения в виде острого
криза отторжения встречались чаще у больных ГУС
(р = 0,001): в 16 случаях (48,5 %) против 2 больных
ГАС (10 %), однако в обеих группах из�за криза бы�
ло потеряно по 2 трансплантата (6 % и 10 %, соответс�
твенно, р = 0,89). Во всех случаях развития острого
криза отторжения у додиализных больных имелась
яркая клиническая картина криза отторжения вплоть
до разрыва трансплантата, что объясняется меньшим
уровнем иммунодепрессии за счет отсутствия уремии.

Меньшим количеством острых кризов отторже�
ния и осложнений неиммунного характера объясня�
ется и более ранняя нормализация всех показателей
у больных ГАС после операции АТП (рис. 2).

Несмотря на лучший исходный соматический ста�
тус больных ГАС, в послеоперационном периоде в
этой группе тоже были осложнения и потери транс�
плантатов, причем в одном случае с летальным ис�
ходом. Проведенный анализ полученных данных по�
казал, что определяющим моментом при развитии ос�
ложнений был исходный статус реципиента. На ос�
новании этого, с использованием разработанной бал�
льной таблицы, додиализные больные были распре�
делены по группам предполагаемой эффективности

Таблица 3
Сопутствующая патология 

у больных ХПН в азотемической стадии 
и больных в уремической стадии ХПН, 

после лечения программным гемодиализом

Таблица 2
Сравнительная характеристика соматического статуса

больных ХПН в азотемической стадии и больных 
в уремической стадии ХПН, после лечения

программным гемодиализом перед АТП

Параметры

Инфицированность 
вирусами гепатитами

Анемия
� Легкая степень
� Средняя степень
� Тяжелая степень

АГ
� Нормальное АД
� Мягкая АГ
� Средняя АГ

Лимфопения

Дислипидемия

Предсуществующие антитела

Нарушения фосфорно�
кальциевого обмена

Водовыделительная функция

ГАС (n = 20)

0

20 (100 %)
0
0

9 (45 %)
10 (50 %)

1 (5 %)

10 (50 %)

8 (40 %)

0

0

20 (100 %)

ГУС (n = 33)

17* (51,5 %)

15* (45,5 %)
11* (33,3 %)
7* (21,2 %)

10* (30,3 %)
16* (48,5 %)
7* (21,2 %)

33* (100 %)

26* (78,8 %)

16* (48,5 %)

33* (100 %)

8* (24,2 %)

Примечание: * � р < 0,05 по сравнению с больными ГАС.
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Сопутствующая патология

Язвенная болезнь 12 перстной кишки
� абс.
� %

Ишемическая болезнь сердца
� абс.
� %

Острое нарушение мозгового
кровообращения в анамнезе

� абс.
� %

Итого
� абс.
� %

ГАС 
(n = 20)

3
15

1
5

0
0

4
20

ГУС 
(n = 33)

9*
27,3

0
0

2
6,0

11*
33,3

Примечание: * � р < 0,05 по сравнению с больными ГАС.



АТП в зависимости от набранного количества баллов
и наличия факторов риска. Фактором риска считал�
ся показатель, который набрал свое максимальное зна�
чение. В итоге были сформированы 2 группы:
� группа А – с предполагаемой высокой эффектив�

ностью от ДТП – 7�10 баллов без наличия пока�
зателя с максимальным значением или 7�9 баллов
при наличии показателя с максимальным значе�
нием;

� группа В – с предполагаемой сомнительной эф�
фективностью от ДТП – 10 баллов и более при

наличием показателя с максимальным значени�
ем.
В группу с предполагаемой высокой эффективнос�

тью вошли 16 больных, из них у 3 пациентов возник�
ли посттрансплантационные осложнения различного
характера. В группу с предполагаемой сомнительной
эффективностью вошли 4 больных, все они прошли
с осложнениями, причем в одном случае наступила
смерть больной.

В раннем послеоперационном периоде умерли по
1 больному в обеих группах – 5 % и 3 %, соответс�

Рисунок 1
Характер неиммунологических осложнений у диализных 

и додиализных больных в посттрансплантационном периоде
(* р < 0,05 по сравнению с больными ГАС)

Рисунок 2
Сроки нормализации показателей после АТП у больных ХПН в азотемической  стадии 

и больных в уремической стадии ХПН, после лечения программным гемодиализом
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твенно (р = 0,654). Конечный результат трансплан�
тации трупной почки больным ХПН в двух группах
представлен в таблице 4.

Изучение состояния больных обеих групп через
1 год после АТП показало, что показатели липид�
ного, углеводного и фосфорно�кальциевого обмена у
больных, которым выполнена ДТП, по сравнению с
реципиентами, которым выполнена АТП после пред�
варительного лечения гемодиализом, и после опера�
ции лучше (рис. 3).

У всех реципиентов обеих групп в исследуемые
сроки уровень АД был нормальным, хотя достовер�
но различался (р = 0,004) и составлял: САД 118,3 ±
5,6 мм рт. ст. и ДАД 78,0 ± 5,9 мм рт. ст. у боль�
ных ГАС; САД 125,6 ± 8,5 мм рт. ст. и ДАД 78,9 ±
5,2 мм рт. ст. в группе ГУС. Это объяснялось тем,
что у всех додиализных больных АД, согласно ис�
пользуемой классификации, соответствовало опти�

мальному и нормальному уровню, в то время как в
группе гемодиализных больных только в 52,2 % слу�
чаев уровень АД отвечал оптимальным и нормаль�

ным значениям (САД 118,4 ± 5,7, ДАД 75 ±
4,1 мм рт. ст.), а в 47,8 % случаев отно�
сился к высоким нормальным значениям
(САД 132,8 ± 2,6, ДАД 82,8 ± 2,6 мм рт.
ст.).

При этом количество получаемых гипо�
тензивных препаратов в группах реципиен�
тов ГАС и ГУС было различным (табл. 5).

Нарушения уровня АД, состояния ли�
пидного, углеводного и фосфорно�кальци�
евого обменов – это факторы риска сер�
дечно�сосудистых заболеваний [14, 15].
Кардиоваскулярная патология после АТП
является ведущей причиной смерти реци�
пиентов и составляет 42,5 % [16].

Таким образом, больные, у которых
нет факторов риска развития сердечно�со�
судистых заболеваний, имеют благоприят�
ный прогноз для долгосрочной выживае�
мости.

Следовательно, выполнение ДТП трупной почки
больным ХПН в азотемической стадии способству�
ет улучшению отдаленных результатов АТП за счет
лучшего исходного соматического статуса больного
(по сравнению с больными, которым выполняется
АТП после предварительного лечения программным
гемодиализом).

ВЫВОДЫ

1. Больным ХПН в азотемической стадии показа�
на додиализная трансплантация трупной почки.

2. Критериями отбора для додиализной трансплан�
тации трупной почки являются: концентрация кре�

Таблица 4
Результат АТП у больных ХПН в азотемической 
стадии и больных в уремической стадии ХПН, 
после лечения программным гемодиализом
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%

10
15

0
5

25

0

75

75

Исход трансплантации

Потеря трансплантата:
� криз отторжения
� неиммунологические осложнения

Смерть реципиента:
� ОНМК
� перфорация подвздошной кишки, перитонит

Общая потеря трансплантата

Сниженная функция трансплантата

Хорошая функция трансплантата

Годичная выживаемость трансплантата

абс.

2
3

0
1

5

0

15

15

ГАС 
(n = 20)

%

6,1
18,2

3,0
0

27,2

3,0

69,7

69,7

абс.

2
6*

1
0

9*

1

23*

23*

ГУС 
(n = 33)

Примечание: * � р < 0,05 по сравнению с больными ГАС.

Рисунок 3
Частота нарушений углеводного, липидного и фосфорно�кальциевого обмена 
у больных ХПН в азотемической  стадии и больных в уремической стадии ХПН 

после лечения программным гемодиализом, через год после АТП
(* р < 0,05 по сравнению с ГАС)



атинина сыворотки крови, показатель СКФ, сте�
пень анемии, выраженность и контролируемость
АГ, наличие гиперкалиемии, наличие сердечно�со�

судистой или другой сопутствующей патологии,
скорость прогрессирования ХПН, наличие факто�
ров риска развития кардиоваскулярной патологии.

3. Додиализная трансплантация трупной почки, про�
водимая в азотемической стадии ХПН, обеспечи�
вает лучший соматический статус больного пос�
ле АТП, по сравнению с больными, перенесшими
АТП в комплексе с предварительной гемодиализ�
ной терапией.

4. Выделение групп предполагаемой эффективнос�
ти позволяет прогнозировать и предотвращать ос�
ложнения посттрансплантационного периода.

5. Проведение додиализной трансплантации трупной
почки позволяет улучшить результаты АТП за
счет снижения частоты развития факторов рис�
ка сердечно�сосудистой патологии.

Таблица 5
Количество препаратов при гипотензивной терапии 
больных ХПН в азотемической стадии и больных 
в уремической стадии ХПН, после лечения 
программным гемодиализом через 1 год после АТП
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Количество
препаратов

1 препарат

2 препарата

3 препарата

абс.

8

7

0

%

53

47

0

абс.

0*

9*

14*

%

0

39,1

60,9

ГАС (n = 15) ГУС (n = 23)

Примечание: * � р < 0,05 по сравнению с больными ГАС.
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ТОЛЩИНА КОМПЛЕКСА 
ИНТИМА�МЕДИА СОННОЙ АРТЕРИИ 
И ДИСФУНКЦИЯ ЭНДОТЕЛИЯ 
У БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ 
АРТРИТОМ В ПОСТМЕНОПАУЗЕ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ НАЛИЧИЯ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
И КЛИНИЧЕСКИХ ВАРИАНТОВ 
РЕВМАТОИДНОГО ВОСПАЛЕНИЯ
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На сегодняшний день убедительно доказано,
что ведущей причиной снижения продолжи�
тельности жизни при РА являются кардио�

васкулярные осложнения, связанные с атеросклеро�
тическим поражением сосудов [1, 2, 3].

Рекомендации исследования толщины сонных ар�
терий основываются на взаимосвязи этого парамет�
ра с кардиоваскулярными и цереброваскулярными
осложнениями, особенно при наличии артериальной

гипертензии. На сегодняшний день единой точки зре�
ния о взаимосвязи толщины комплекса интима�ме�
диа (КИМ) и клиническими вариантами РА нет, а
существующие по данной проблеме работы единич�
ны. Так, I. Del Rincоn и соавт. [4] изучали толщи�
ну КИМ у 631 пациента с ревматоидным артритом.
Анализ полученных данных показал, что увеличение
толщины интимы�медии сонных артерий ассоцииро�
валось с продолжительностью заболевания. В этой
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Установлено, что у женщин с ревматоидным артритом, как с артериальной гипертензи�
ей, так и без нее, в постменопаузе имеют место дисфункция эндотелия и утолщение ком�
плекса интима�медиа общей сонной артерии, развивающиеся на ранних этапах станов�
ления заболевания и ассоциирующиеся с активностью ревматоидного воспаления.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, артериальная гипертензия, толщина
комплекса интима�медиа, функция эндотелия.

Yu.V. Bochkova, T.A. Raskina
CAROTID COMPLEX INTIMS�MEDIA THICKNESS AND ENDOTHELIUM DYSFUNCTION 
OF RHEUMATOID ARTHRITIS PATIENTS IN POST�MENOPAUSE PERIOD DEPENDING 
ON ARTERIAL HYPERTENSIA AND CLINICAL RHEUMATOID INFLAMMATIONS 
VARIANTS PRESENCE

It is established, that women that have rheumatoid arthritis, both with an arterial hyperten�
sia, and without it, in post�menopause period have endothelium dysfunction and carotid com�
plex intims – media thickening developing at early stages of disease becoming and associated
with rheumatoid inflammations activity.

Key words: rheumatoid arthritis, arterial hypertensia, carotid complex intims�media
thickness, endothelium function.
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же работе было установлено, что в группе пациен�
ток РА достоверно выше были уровни СРБ, ИЛ�2
и ИЛ�6, а также ФНО�а. В отечественном исследо�
вании Т.В. Попковой и соавт. [5] различий по тол�
щине КИМ сонных артерий между пациентами РА
и контрольной группой не выявлено, в то же время
атеросклеротические бляшки выявлялись чаще у па�
циентов РА.

В настоящее время дисфункции эндотелия отво�
дят одну из главных ролей в развитии и прогресси�
ровании атеросклероза и АГ [6].

У больных РА отмечено более выраженное пов�
реждение эндотелия и нарушение эндотелийзависи�
мой вазодилятации в отсутствие базисной терапии
по сравнению с пациентами, получающими лечение
метотрексатом [4, 7, 8].

Остаются нерешенными вопросы о взаимосвязи
активности иммуно�воспалительного процесса у боль�
ных РА в сочетании с АГ с выраженностью эндоте�
лиальной дисфункции и изменениями липидного спек�
тра, а также о значимости различий в состоянии эн�
дотелиальной функции и липидного спектра у паци�
ентов с РА и АГ по сравнению с группой больных АГ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследованы 69 женщин в постменопаузе с РА,
которые с учетом сопутствующей патологии (АГ) бы�
ли разделены на две группы: группа I – 39 больных
РА в сочетании с АГ, группа II – 30 больных РА с
нормальными цифрами АД. Группу III составили
35 больных с АГ без РА, контрольную (IV) группу –
32 женщины без РА и АГ. Диагноз РА устанавлива�
ли в соответствии с критериями Американской Колле�
гии Ревматологов (ACR, 1987). Средний возраст боль�
ных РА составил 55,22 ± 6,01 лет (от 43 до 65 лет).

Преобладали пациентки, серопозитивные по кли�
нико�иммунологической характеристике РА (78,1 %
больных), с системными проявлениями (65,45 %),
2�й степенью активности (50,9 %), II�III рентгено�
логическими стадиями (56,36 % и 23,63 %, соответс�
твенно), II степенью функциональной недостаточ�
ности суставов (78,2 %). Длительность РА составила
в среднем 10,1 лет, длительность АГ – 4,86 лет.

Среди больных преобладали больные со II ста�
дией и 2�й степенью риска АГ. Больные были вклю�
чены в исследование в разные сроки от дебюта РА:
12,9 % – на первом году болезни, 22,4 % – при дав�
ности РА 1�4 года, 37,6% – 5�9 лет и 27,1 % боль�
ных – 10 лет и более.

Системные проявления представлены следующим
образом: лихорадка (3,63 %), субфебрилитет (10,9 %),

анемия (14,54 %), атрофия мышц (9,09 %), ревма�
тоидные узелки (2,83 %), периферическая нейропа�
тия (1,81 %), лимфоаденопатия – у 4 пациенток
(7,27 %), гепатомегалия – у 3�х (1,9 %).

Больные РА и РА в сочетании с АГ были сопос�
тавимы по клиническим проявлениям ревматоидного
артрита (серологический вариант, наличие системных
проявлений, степень активности, рентгенологическая
стадия, функциональный класс недостаточности сус�
тавов), а также длительности РА, длительности ме�
нопаузы и возрасту. Больные АГ и РА в сочетании
с АГ были сопоставимы по возрасту, длительности АГ,
длительности менопаузы. В исследование не вклю�
чались лица с патологией сердца, другими систем�
ными аутоиммунными заболеваниями, с хронической
почечной недостаточностью, онкологическими забо�
леваниями.

Изучение величины комплекса интима�медиа про�
водили путем дуплексного сканирования сонных ар�
терий на ультразвуковой системе «Acuson 128ХР/10».

Изучение функции эндотелия проводили, исполь�
зуя пробы с реактивной гиперемией и нитрогли�
церином по методу, предложенному D. Ceiermajer
(1992). Изменения диаметра плечевой артерии оцени�
вались с помощью линейного датчика 7 МГц с фази�
рованной решеткой ультразвуковой системы «Acuson
128ХP/10». ЭЗВД (эндотелий�зависимая вазодилата�
ция) рассчитывалась как прирост диаметра плечевой
артерии при пробе с реактивной гиперемией, выра�
женной в процентах, а ЭНЗВД (эндотелий�незави�
симая вазодилатация) – как прирост диаметра пле�
чевой артерии, выраженный в процентах, при пробе
с нитроглицерином. При этом нормальной реакци�
ей сосудов считали дилатацию артерии на фоне ре�
активной гиперемии и при пробе с нитроглицерином
более чем на 10 % от исходного диаметра. Меньшее
значение всех показателей или вазоконстрикция счи�
тались патологическими.

Статистическая обработка данных проведена с ис�
пользованием программы статистического анализа
«Statisticа 6». Для решения поставленных в работе
задач применялись непараметрические методы статис�
тического анализа. По каждому признаку в сравнива�
емых группах определяли среднюю арифметическую
величину (M) и ошибку средней (m). Выполнялся
корреляционный анализ по методу Спирмена. Для
сравнения признаков в двух независимых группах
использовался критерий Манна�Уитни. При сравне�
нии зависимых групп применялся критерий Вилкок�
сона. Сопоставление трех групп и более по одному
признаку выполнялось с помощью метода Краскел�
Уоллиса. Критический уровень значимости при про�
верке статистических гипотез в данном исследовании
принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Толщина комплекса интима�медиа (КИМ) общей
сонной артерии (ОСА) в зависимости от наличия
АГ. Установлено, что у женщин контрольной груп�
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пы толщина КИМ в трех исследуемых точках бы�
ла в пределах оптимальных значений (табл.).

Больные с РА достоверно не различались меж�
ду собой по толщине КИМ во всех локализациях.

У больных РА в сочетании с АГ и без АГ отме�
чено достоверное увеличение толщины КИМ во всех
трех локализациях по сравнению с контрольной груп�
пой, в то время как в группе больных АГ без РА бы�
ла увеличена лишь толщина луковицы ОСА.

Все больные с РА, независимо от наличия АГ,
имели достоверно более высокие показатели толщи�
ны КИМ во всех изучаемых точках, чем больные с
синдромом АГ без РА.

У больных с РА (независимо от наличия АГ) вы�
явлены прямые корреляционные связи средней си�
лы между толщиной КИМ ОСА в трех исследуемых
точках и степенью активности РА, атерогенными
фракциями липидов, а также прямые корреляцион�
ные связи средней силы с маркерами воспалитель�
ного процесса (фибриноген, СРБ, СОЭ). У больных
с РА в сочетании с АГ, в отличие от больных РА без
АГ, получены прямые корреляционные связи сред�
ней силы между толщиной КИМ в трех лоцируемых
точках и возрастом больных, длительностью мено�
паузы, давностью АГ, стадией АГ, а также прямая
корреляционная связь средней силы с формой за�
болевания и наличием ревматоидного фактора в сы�
воротке крови (во всех случаях р < 0,05).

Функция эндотелия. В ходе теста с постишеми�
ческой гиперемией увеличение диаметра плечевой ар�
терии более 10 % выявлено у 12 пациенток (30,7 %)
в I группе, у 10 (33,3 %) – во II�й и у 15 (43%) –
в III группе. Нарушение ЭЗВД в I группе выявле�
но у 27 больных (69,3 %), во II�й – у 20 (66,7 %),
в III�й – у 20 (57 %).

В обеих выделенных группах больных РА отме�
чено уменьшение как ЭЗВД, так и ЭНВД по срав�
нению с группой контроля: I – 8,07 ± 0,54 (РГ),
7,94 ± 0,54 (НГ); II – 7,59 ± 0,53 (РГ), 7,74 ± 0,47
(НГ); в контрольной группе – 13,1 ± 0,28 (РГ),

15,05 ± 0,58 (НГ); p = 0,01, p = 0,02, p = 0,00, p =
0,01, соответственно. Показатели ЭЗВД и ЭНВД в

III группе больных АГ без РА были так�
же достоверно ниже по сравнению с по�
казателями здоровых людей (III – 11,5 ±
0,2 и 8,23 ± 0,89; p = 0,01). Группы боль�
ных РА достоверно различались между
собой по одному параметру: приросту ди�
аметра плечевой артерии при проведении
пробы с НГ (p = 0,01). При сравнении
больных с синдромом АГ без РА с паци�
ентами РА в сочетании с АГ выявлены
более низкие показатели прироста диа�
метра плечевой артерии при проведении
проб как с реактивной гиперемией, так
и с НГ (p = 0,03, p = 0,01), а у боль�

ных РА с нормальными цифрами АД достоверно ни�
же был только прирост диаметра в пробе с НГ (p =
0,02).

Выявлена прямая достоверная корреляционная
зависимость средней силы между приростом плече�
вой артерии и маркерами воспалительного процес�
са (СОЭ, СРБ) в обеих группах больных РА.

У всех больных РА достоверных различий по всем
показателям функции эндотелия в зависимости от дав�
ности заболевания, рентгенологической стадии, им�
мунологического варианта, клинической формы не
выявлено. Однако уже при давности РА менее 5 лет
выявлено достоверное уменьшение ЭЗВД и ЭНЗВД
в обеих группах больных РА по сравнению с кон�
тролем (I – 7,39 ± 0,61, 5,52 ± 0,22; II – 7,58 ± 0,43,
7,60 ± 0,45; в контрольной группе – 13,1 ± 0,28,
15,05 ± 0,58); p = 0,03, p = 0,02, p = 0,01, p = 0,03,
соответственно.

Уже при 1�й степени активности РА выявлено
достоверное снижение дилатации плечевой артерии
при проведении проб с РГ и НГ по сравнению с по�
казателями здоровых лиц. В среднем прирост дан�
ных показателей при минимальной степени актив�
ности РА в I группе составил 8,48 ± 0,47 (РГ) и
4,64 ± 0,54 (НГ), во II�й – 9,03 ± 0,47 (РГ) и 7,75 ±
0,26 (НГ), а при высокой степени активности: I –
2,38 ± 0,06 (РГ) и 3,36 ± 0,46 (НГ); II – 4,32 ± 0,19
(РГ) и 3,94 ± 0,22 % (НГ). При сравнении пациен�
тов РА с больными АГ без РА достоверность раз�
личий получена только при высокой степени актив�
ности заболевания: I группа – p = 0,01 (РГ) и p =
0,04 (НГ), II группа – p = 0,02 и p = 0,04.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У больных с ревматоидным артритом, как в со�
четании с артериальной гипертензией, так и без нее,

Таблица
Толщина КИМ в зависимости от наличия РА и АГ
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Сведения об авторах:
Бочкова Юлия Валерьевна, аспирант кафедры пропедевтики внутренних болезней ГОУ ВПО Кем�
ГМА, г. Кемерово, Россия.
Раскина Татьяна Алексеевна, доктор мед. наук, профессор, зав. кафедрой пропедевтики внутрен�
них болезней ГОУ ВПО КемГМА, г. Кемерово, Россия.

Группы

РА + АГ(I), n = 39

РА(II), n = 30

АГ(III), n = 35

Контрольная группа, n = 32

P (I vs II)

P (I vs III)

P (II vs III)

ОСА, мм

0,89 ± 0,04*

0,84 ± 0,04*

0,69 ± 0,04

0,61 ± 0,02

0,67

0,00

0,00

Луковица, мм

0,96 ± 0,04*

0,90 ± 0,04*

0,72 ± 0,03*

0,61 ± 0,01

0,50

0,00

0,00

ВСА, мм

0,94 ± 0,04*

0,89 ± 0,04*

0,72 ± 0,04

0,65 ± 0,01

0,46

0,00

0,00

Примечание: * p < 0,05 по сравнению с контрольной группой.
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более значимо утолщение комплекса интима�медиа,
чем у больных с артериальной гипертензией без рев�
матоидного артрита. Увеличение толщины комплек�
са интима�медиа имеет прямые корреляционные свя�
зи со степенью активности ревматоидного артрита
и наличием системных проявлений и ревматоидно�
го фактора в сыворотке крови. У больных с ревма�
тоидным артритом в сочетании с артериальной ги�
пертензией имеет место более значимое нарушение
функции эндотелия по сравнению с больными с рев�

матоидным артритом без артериальной гипертензии
и артериальной гипертензией без ревматоидного арт�
рита. Если обсуждать утолщение комплекса интима�
медиа сонной артерии и нарушение функции эндо�
телия у двух категорий больных, по нашим данным
получается, что вклад РА значительно выше, чем
АГ. Таким образом, можно думать, что для ремоде�
лирования сосудов и улучшения сосудодвигательной
функции эндотелия обязательно купирование воспа�
лительного процесса.
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НЕХВАТКА УЛЬТРАФИОЛЕТА СМЕРТЕЛЬНО ОПАСНА
Люди с низкими уровнями витамина D имеют высокий риск смерти от всех причин, сог�
ласно американскому исследованию Медицинского колледжа Альберта Эйнштейна в
Нью�Йорке. Было доказано, что нехватка витамина D вносит свой отрицательный вклад
в развитие сердечно�сосудистой болезни и рака. Двенадцатилетний обзор включал
анализ здоровья, образа жизни и диетических привычек более 13 тыс. человек. Люди с
самыми низкими концентрациями вещества в крови на 26 % повышали риск ранней
смерти от любой причины.
Недостаток витамина D влияет на артериальное давление, способность организма отве�
чать на выработку инсулина, склонность к ожирению и диабету. Основным источником
витамина D служит солнечный свет � это, по мнению клиницистов, объясняет закономер�
ность высоких показателей сердечно�сосудистой смертности и сокращения норм выжи�
вания от рака в зимний период. Врачи убеждены, что люди, проживающие в северных
широтах и не получающие достаточно ультрафиолета, обязательно должны обогатить
режим питания молочными и злаковыми продуктами и рыбой. Для профилактики хро�
нических болезней также рекомендуется чаще гулять в солнечную погоду.

Источник: Ami�tass.ru



НАРУШЕНИЯ ОБМЕНА КАТИОНОВ 
И ОСМОТИЧЕСКОГО РАВНОВЕСИЯ 
ПЛАЗМЫ В ПОСТРЕАНИМАЦИОННОМ 
ПЕРИОДЕ ИНФАРКТА МИОКАРДА
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Нарушения обмена воды и электролитов пред�
ставляют собой одно из важных и малоизу�
ченных звеньев патогенеза постреанимаци�

онной болезни [1, 2]. Как было показано нами ранее,
перераспределение жидкости по секторам организ�
ма носит закономерный характер и играет существен�
ную роль в развитии нарушений кровообращения и
обменных процессов оживляемого организма [1, 3,
4]. Механизмы постреанимационного перераспреде�

ления жидкости по секторам остаются недостаточно
выясненными. Учитывая теснейшую связь обмена во�
ды и электролитов, представляется целесообразным
изучить ионные сдвиги, возникающие в процессе ожив�
ления организма.

Цель исследования – установить общие законо�
мерности нарушения обмена катионов и осмотическо�
го равновесия плазмы в течение суток постреанима�
ционного периода острого коронарогенного инфаркта
миокарда.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено на 2 группах беспород�
ных собак обоего пола (n = 25) под нембуталовой
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В опытах на 25 собаках, перенесших 5�минутную клиническую смерть в условиях остро�
го коронарогенного инфаркта миокарда, установлено, что в постреанимационном пе�
риоде развивается закономерное перераспределение ионов между клеточным и внек�
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анестезией (40 мг/кг). В первой (опытной) группе
у 17 животных вызывали клиническую смерть на фо�
не острого коронарогенного инфаркта миокарда, вос�
производимого в условиях закрытой грудной клетки
методом скользящей лигатурой [3]. Через 1 ч пос�
ле затягивания лигатуры вызывали фибрилляторную
остановку сердца пропусканием электрического то�
ка (30�50 В, 3 с). Животных оживляли через 5 мин
после полного прекращения кровообращения с по�
мощью закрытого массажа сердца, дефибрилляции
и искусственного дыхания в режиме умеренной ги�
первентиляции. Вторую (контрольную) группу сос�
тавили 8 собак, у которых исследования проводи�
ли в условиях фиксации в сроки, соответствующие
опытным.

Определяли концентрации натрия, калия, иони�
зированного кальция (атомно�абсорбционный спек�
трофотометр AAS�1N) в плазме и эритроцитной мас�
се, а также осмоляльность плазмы (осмометр ОМКА�
1Ц01) в исходном состоянии и на протяжении 1 сут
после оживления.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Данные исследований представлены в таблице.
Концентрации ионов натрия и калия, а также осмо�
ляльность плазмы спустя 1 ч после окклюзии коро�
нарной артерии оставались практически неизменными.
Концентрация кальция плазмы в это время несколь�
ко снизилась на 3,9 ± 1,1 % (p > 0,05), а в эритро�
цитах увеличилась, но достоверно от исходной не от�
личалась.

Через 5 мин после оживления концентрация нат�
рия во внеклеточной жидкости снизилась на 6,3 ±
1,8 %, а в эритроцитах возросла. Концентрация ио�
низированного кальция плазмы еще больше умень�
шилась (на 9,9 ± 1,6 %), при возрастании его коли�
чества в эритроцитах на 27,8 ± 5,6 % (p < 0,05) в
сравнении с исходными. В это же время концентра�
ция плазменного калия увеличилась на 17,4 ± 5,5 %,
а эритроцитного весьма значительно уменьшилась
на 14,6 ± 3,3 % (p < 0,05). Параллельно с этими
сдвигами произошло достоверное снижение показа�
теля осмоляльности внеклеточной жидкости.

К 2,5 ч постреанимационного периода сохраня�
лись развившиеся изменения, при этом содержание
натрия и кальция в эритроцитах уменьшилось в срав�
нении с предшествующим периодом, но оставалось
выше исходного. Эритроцитарный показатель калия
имел тенденцию к восстановлению, хотя остался сни�

женным в течение всего периода наблюдения. Осмо�
ляльность плазмы уже не отличалась от исходной.

К 9 ч после восстановления жизнедеятельности
внеклеточные (плазменные) концентрации натрия,
калия и кальция оказались сниженными. В клеточ�
ном (эритроциты) секторе сохранялись увеличенны�
ми концентрации натрия и ионизированного кальция,
соответствующий показатель для калия не отличал�
ся от предшествовавшего.

К суткам после оживления концентрация натрия
в плазме достоверно превысила исходную, а показа�
тели калия и кальция ещё больше снизились в срав�
нении с предыдущими. При этом отмечалось возрас�
тание осмоляльности внеклеточной (плазменной) жид�
кости. Во внутриклеточном (эритроцитарном) компар�
тменте содержание натрия и кальция не отличалось от
исходного, а калия, хотя и выявило направленность
к нормализации, но оставалось существенно умень�
шенным в сравнении с контрольным показателем.

Изменение концентраций ионов приводило к из�
менениям их соотношений в водных секторах. В плаз�
ме через 5 мин после возобновления кровообращения
соотношение концентраций натрий/калий уменьши�
лось с 46,9 ± 1,3 (в исходном состоянии) до 37,8 ±
1,7 (p < 0,01). В последующем это соотношение пос�
тепенно восстанавливалось, достигая к 9 ч исходно�
го значения, а через сутки возрастало до 55,2 ± 1,8
(p < 0,01). В эритроцитарном секторе соотношение
концентраций натрий/калий в первые минуты пос�
ле реанимации увеличивалось с исходного 0,68 ± 0,03
до 0,89 ± 0,05 (p < 0,01). Затем оно снижалось, но,
тем не менее, превышало первоначальное в течение
1�х суток наблюдения.

Через час после окклюзии коронарной артерии
соотношение кальций плазмы/кальций эритроцитов
несколько снизилось, но достоверное уменьшение (до
4,56 ± 0,03, p < 0,05) его произошло к 5 мин после
оживления, затем постепенно увеличивалось с 5,09 ±
0,04 до 5,24 ± 0,05 и 5,91 ± 0,07 в соответствующие
периоды наблюдения, но, тем не менее, на протяже�
нии всего периода наблюдения оставалось ниже (p <
0,05) исходного.

В контрольной серии животных перераспределе�
ния ионов натрия и калия между секторами не про�
исходило. Концентрация кальция плазмы достовер�
но (p < 0,05) уменьшалась к 24 ч наблюдения, в
эритроцитах этот показатель существенных сдвигов
не претерпел.

Полученные данные свидетельствуют о том, что у
собак, перенесших 5�минутную клиническую смерть
на фоне острого коронарогенного инфаркта миокар�
да, в восстановительном периоде происходит зако�
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номерное перераспределение катионов между кле�
точным (эритроцитным) и внеклеточным (плазмен�
ным) секторами. В ранние сроки после оживления
часть натрия и ионизированного кальция перемеща�
ется из внеклеточного пула в клеточный, что при�
водит к некоторому снижению осмоляльности плаз�
мы и внеклеточного пространства в целом. Главная
роль в развитии гипоосмии, очевидно, принадлежит
снижению содержания в ней натрия [5, 6, 7]. В ре�
зультате потери клетками калия его содержание в
экстрацеллюлярном объеме возрастает.

В более поздние сроки определённое количество
ионов натрия и кальция возвращается из клеточной
среды во внеклеточную. Одновременно уменьшается
как клеточная, так и внеклеточная фракция калия.
К 24 ч после оживления уменьшалось количество
ионизированного кальция в плазме. Установленный
характер перераспределения катионов согласуется с
результатами, полученными при изучении электро�
литного баланса различных тканей во время полной
и неполной ишемии с последующей реперфузией [8,
9], а также при сепсисе [10].

По�видимому, важнейшим патогенетическим фак�
тором, определяющим перераспределение ионов в
постреанимационном периоде, как и при других пос�
тгипоксических состояниях, является нарушение фун�
кции клеточных мембран, обусловленное как энер�
годефицитом [8, 11], так и прямым повреждением
натрий�калиевого и кальциевого насосов избытком
ионов водорода (метаболический ацидоз) и калия,
а также продуктов перекисного окисления липидов
и активных радикалов, образующихся в значитель�
ных количествах как в период циркуляторной гипок�
сии, так и, в особенности, при реперфузии [8, 9, 12].
В более поздние сроки (1 сут) электролитные сдви�

ги (задержка натрия и уменьшение уровня калия)
определяются, по�видимому, изменением регулятор�
ных механизмов, в частности активацией ренин�ан�
гиотензин�альдостероновой системы и увеличением
продукции альдостерона [2, 13]. Снижение концен�
трации ионов кальция, возможно, связано со сни�
жением его реабсорбции в почках [14]. Возрастание
внутриклеточной концентрации натрия является глав�
ной причиной гиперосмии клеточного сектора и задер�
жки в нём воды, в то же время уменьшение содержа�
ния этого катиона определяет снижение осмоляльности
плазмы [5] и объема внеклеточной жидкости. Умень�
шение содержания воды в экстрацеллюлярном прос�
транстве является существенным фактором в форми�
ровании постреанимационной гиповолемии, лежащей
в основе развития недостаточности кровообращения
в первые 9 ч после оживления. Изменения содер�
жания калия и кальция в клеточном (эритроциты)
и внеклеточном (плазма) секторах, скорее всего, не
являются решающими факторами сдвигов осмоти�
ческого равновесия и перераспределения воды, но
свидетельствуют о тяжелом нарушении клеточного
метаболизма [5, 11, 14, 15] оживляемого организма
и могут определять нарушение сократительной фун�
кции миокарда [11] и сосудов различного диаметра,
влиять на функцию возбудимых тканей и увеличи�
вать риск развития аритмии, утяжелять неврологи�
ческий дефицит в ранние периоды постреанимаци�
онной болезни.

Есть основания считать, что целенаправленная
коррекция клеточного метаболизма способна нормали�
зовать нежелательные водно�электролитные сдвиги и
уменьшить циркуляторные нарушения, возникающие
при терминальных состояниях и после восстановления
жизнедеятельности [7, 13].

НАРУШЕНИЯ ОБМЕНА КАТИОНОВ И ОСМОТИЧЕСКОГО РАВНОВЕСИЯ 
ПЛАЗМЫ В ПОСТРЕАНИМАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ ИНФАРКТА МИОКАРДА

Показатели

Концентрация
натрия,
ммоль/л

Концентрация
калия,
ммоль/л

Концентрация
кальция,
ммоль/л

Осмоляльность плазмы,
мосмоль/л Н2О

плазма

эритроциты

плазма

эритроциты

плазма

эритроциты

Серии

О

К

О

К

О

К

О

К

О

К

О

К

О

К

Исходные
данные

143,7 ± 3,6

145,8 ± 4,3

75,8 ± 1,8

77,9 ± 2,1

3,11 ± 0,09

3,19 ± 0,10

112,9 ± 3,9

124,5 ± 6,3

1,61 ± 0,06

1,78 ± 0,12

0,25 ± 0,01

0,27 ± 0,01

281,2 ± 3,3

281,3 ± 4,5

1 ч после
окклюзии

143,3 ± 3,3

146,0 ± 4,8

75,6 ± 1,4

78,7 ± 1,2

3,09 ± 0,10

3,09 ± 0,21

113,3 ± 4,1

121,9 ± 6,3

1,56 ± 0,06**

1,80 ± 0,02

0,27 ± 0,01

0,28 ± 0,01

286,4 ± 2,4

283,0 ± 5,7

2,5 ч

135,8 ± 3,3**,***

148,0 ± 2,6

78,6 ± 2,2**

76,4 ± 1,9

3,34 ± 0,10**

3,17 ± 0,20

99,3 ± 2,6*,***

124,6 ± 8,8

1,58 ± 0,06**,***

1,72 ± 0,06

0,31 ± 0,03*,***

0,245 ± 0,02

280,8 ± 3,2

281,0 ± 4,6

9 ч

136,1 ± 2,7**

142,1 ± 2,9

78,3 ± 1,6**

75,1 ± 1,7

3,07 ± 0,10**

3,09 ± 0,20

99,3 ± 2,6*

124,9 ± 3,8

1,52 ± 0,06**

1,70 ± 0,04

0,29 ± 0,01**

0,25 ± 0,025

279,8 ± 2,5

280,5 ± 3,3

24 ч

148,1 ± 2,1**

141,3 ± 4,3

76,7 ± 1,3

73,3 ± 1,2

2,71 ± 2,10*,***

3,07 ± 0,10

106,5 ± 3,9***

128,1 ± 7,10

1,42 ± 0,04**

1,09 ± 0,09**

0,24 ± 0,01

0,29 ± 0,02

287,9 ± 3,5**

286,5 ± 2,6

5 мин

134,6 ± 3,7**,***

147,7 ± 4,8

83,2 ± 2,7****

78,6 ± 1,2

3,65 ± 0,10****

3,14 ± 0,20

96,4 ± 4,1*,***

125,9 ± 9,5

1,46 ± 0,08**,***

1,78 ± 0,01

0,32 ± 0,06*,***

0,25 ± 0,02

277,5 ± 2,4**

281,0 ± 4,6

Постреанимационный период, 
время от первого сердечного сокращения

Примечание: О � опытная серия (n = 17), К � контрольная серия (n = 8); * p ≤ 0,05�0,01 по критерию Стьюдента, 
** p ≤ 0,05�0,01 по критерию Вилкоксона в сравнении с исходными данными; *** p ≤ 0,05�0,01 по критерию Стьюдента 
в сравнении с контрольной серией в соответствующие сроки.

Таблица
Концентрации натрия, калия, ионизированного кальция в плазме и эритроцитах 

и осмоляльность плазмы в постреанимационном периоде инфаркта миокарда
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ВЫВОДЫ:

1. В постреанимационном периоде у собак, перенес�
ших клиническую смерть на фоне острого инфар�
кта миокарда, происходят закономерные перерас�
пределения электролитов по секторам организма.
В первые 9 ч после оживления концентрации нат�
рия и кальция в клеточном (эритроцитном) секто�
ре увеличиваются, а во внеклеточном (плазменном)
снижаются. Сдвиги в содержании калия противо�
положны. К концу первых суток восстановитель�
ного периода плазменная концентрация натрия
увеличивается, а соответствующие показатели ка�
лия и кальция уменьшаются.

2. Осмоляльность внеклеточного (плазменного) прос�
транства снижается в первые минуты постреани�
мационного периода и возрастает на более поз�
дних (1 сут). Происходит это содружественно с
аналогичными изменениями концентрации натрия
и, по�видимому, именно ими определяется. Со�
четанных однонаправленных сдвигов осмоляль�
ности внеклеточной жидкости с концентрацией ка�
лия и ионизированного кальция не выявлено.

3. Задержка натрия в клеточном пространстве обус�
лавливает перемещение в него части внеклеточ�
ной жидкости и развитие гиповолемии, которая
способствует формированию постреанимационно�
го гипоперфузионного синдрома.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Cреди отраслей промышленности России, уголь�
ная занимает ведущее место по уровню забо�
леваемости с временной утратой трудоспособ�

ности, в том числе и грибковой патологией [1, 2, 3].
Преобладающим среди всех грибковых поражений
кожи у подземных рабочих угольных шахт являет�
ся микоз стоп [4, 5, 6].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Выявлены социально�трудовые, социально�быто�
вые факторы, способствующие возникновению и рос�
ту грибковых заболеваний у горнорабочих угольных
шахт крупного административного центра Кемеров�
ской области.

За период с 2002 по 2007 гг во время периодичес�
ких медицинских осмотров обследованы 28645 шах�
тёров. Все обследованные мужского пола в возрасте
от 18 до 65 лет. Основную долю составили шахтё�
ры в возрасте 30�39 лет – 35,7 %, со стажем под�
земной работы 16�20 лет –32,5 %. Среди професси�
ональных групп наибольший удельный вес (23,6 %)
представлен горнорабочими 3 разряда.

Все подземные рабочие были разделены на две
группы. Первую группу (1347 человек) составили
шахтёры с клиническими проявлениями микоза стоп
и онихомикоза, диагноз у которых подтвержден дан�
ными лабораторного обследования (микроскопия сос�
коба чешуек и ногтевых пластин, посев на среду Са�
буро), из них 78 человек (7,5 %) имели временную
нетрудоспособность по поводу данного заболевания.
Вторая группа (1039 человек) представлена подземны�
ми рабочими со стёртыми формами болезни, по пово�
ду которых они оставались трудоспособными, с отри�
цательным результатом лабораторного обследования.

Была разработана «Карта микологического и соци�
ально�гигиенического обследования шахтёра», в кото�
рой, кроме анкетных данных, отражались социально�
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трудовые (профессия, профмаршрут, подземный стаж,
тяжесть и напряжённость труда, способ отработки уг�
ля) и социально�бытовые факторы (проживание в бла�
гоустроенной квартире, наличие централизованного
водоснабжения, занятия спортом, посещение спортза�
лов, бассейнов, курение, употребление алкоголя, пе�
ренесенные заболевания, наследственность, использо�
вание индивидуальной спецодежды и обуви).

Статистическая обработка материала заключалась
в использовании метода нормирования интенсивных
показателей, дисперсионного анализа социально�тру�
довых и социально�бытовых факторов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Доля влияния различных социально�трудовых и
социально�бытовых факторов на развитие микозов
стоп определена методом дисперсионного анализа
(табл. 1 и 2). Среди всех социально�трудовых фак�
торов наибольший вклад в развитие грибковой па�
тологии вносят возраст со степенью влияния 0,37
(Р < 0,001), подземный стаж – 0,25 (Р < 0,001) и
профессия – 0,18 (Р < 0,001). Исследованием ус�
тановлено, что среди социально�бытовых факторов
наибольшее влияние оказывают: посещение бассей�
нов, спортзалов – 0,35 (Р < 0,001), обращаемость
за медицинской помощью, степень влияния которой
составляет 0,34 (Р < 0,001), использование индиви�
дуальной одежды и обуви – 0,15 (Р < 0,001), за�
нятия спортом – 0,14 (Р < 0,001), отсутствие цен�
трализованного водоснабжения – 0,09 (Р < 0,001).

Метод нормирования интенсивных показателей
основан на использовании интенсивных показателей
заболеваемости грибковой патологий. При углублен�
ном изучении вышеуказанных заболеваний опреде�
лены интенсивные показатели данной патологии по
социально�трудовым и социально�бытовым факто�
рам. По каждому фактору рассчитаны нормирован�
ные интенсивные показатели.

Уровень распространённости грибковой патоло�
гии среди подземных рабочих угольных шахт соста�
вил 8,3 ± 0,16 % на 100 работающих, из них лица
с клиническими проявлениями заболевания – 56,4 ±
1 %, со стёртыми формами – 43,5 ± 1 % на 100 ра�
ботающих.

Расчёт нормированных интенсивных показателей
клинических форм грибковых заболеваний представ�
лен в таблице 3. Установлено, что наиболее подвер�
жены грибковым заболеваниям подземные рабочие в
возрасте старше 40 лет (НИП 1,3 %) и стажем под�
земной работы более 20 лет (НИП 0,6 %). Среди про�
фессиональных групп вероятность данного заболева�

ния наиболее высока у подземных рабочих основных
профессий (проходчиков и горнорабочих 3 разряда
(НИП 0,5 %) и ГРОЗ 5 разряда (НИП 0,4 %) с на�
иболее высокой степенью тяжести (4) (НИП 0,9 %)
и напряжённости труда (3) (НИП 1,1 %) с буров�
зрывным способом отработки угля (НИП 1,2 %).

Влияние социально�трудовых факторов на раз�
витие стёртых форм грибковой патологии представ�
лено в таблице 4. Обращает внимание тот факт, что
данному заболеванию наиболее подвержены шахтё�
ры в возрасте до 40 лет (НИП 1,2 %), со стажем
подземной работы до 10 лет (НИП 1,2 %). Среди

Таблица 1
Характеристика влияния социально�трудовых

факторов на распространённость стёртых форм
грибковых заболеваний

Таблица 2
Характеристика влияния социально�бытовых 

факторов на распространённость стёртых форм
грибковых заболеваний
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Фактор 

Возраст

Профессия

Подземный стаж

Тяжесть труда

Напряжённость труда

Способ отработки угля

Степень
влияния

0,37

0,18

0,25

0,09

0,06

0,05

Достоверность 
влияния

30,3 (Р < 0,001)

14,1 (Р < 0,001)

25,1 (Р < 0,001)

13,2 (Р < 0,001)

17,3 (Р < 0,001)

10,3 (Р < 0,001)

Фактор

Обращаемость 
за медицинской
помощью

Проживание 
в неблагоустроенной
квартире

Отсутствие
централизованного
водоснабжения

Занятия спортом

Посещение бассейнов,
спортзалов

Курение

Алкоголь

Перенесенные
заболевания

Наследственность

Использование
индивидуальной
спецодежды и обуви

Степень
влияния

0,34

0,01

0,09

0,14

0,35

0,06

0,002

0,003

0,01

0,15

Достоверность
влияния

32,3 (Р < 0,001)

35,1 (Р < 0,001)

30,2 (Р < 0,005)

28,1 (Р < 0,001)

28,7 (Р < 0,005)

20,3 (Р < 0,005)

22,2 (Р < 0,001)

30,7 (Р < 0,001)

23,4 (Р < 0,001)

29,14 (Р < 0,001)
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профессиональных групп наибольший риск разви�
тия стёртых форм грибковой патологии наблюдает�
ся у горнорабочих 3 разряда (НИП 0,7 %) и ГРОЗ
5 разряда (НИП 0,6 %), работающих в условиях
средней степени тяжести (3) (НИП 1,5 %) и напря�
жённости труда (3) (НИП 1,2 %) с буровзрывным
способом отработки угля (НИП 1,4 %).

Влияние социально�бытовых факторов на разви�
тие клинических форм грибковой патологии у под�
земных рабочих представлено в таблице 5. Приве�
денные данные свидетельствуют о том, что на раз�
витие клинических проявлений грибковой патологии
у подземных рабочих влияние оказывают такие со�
циально�бытовые факторы, как курение (НИП 1,5 %),
алкоголь (НИП 1,3 %), децентрализованное водос�
набжение (НИП 1,2 %), посещение бассейнов, спор�
тзалов (НИП 1,2 %), использование индивидуальной
спецодежды и обуви (НИП 1,2 %), наличие грибко�
вых заболеваний в семье (НИП 1,1 %), несвоевре�
менное обращение за медицинской помощью (НИП
0,9 %), заболевания костно�мышечной системы (НИП
0,8 %).

Влияние социально�бытовых факторов на разви�
тие стёртых форм грибковой патологии у шахтёров
представлено в таблице 6. На развитие стёртых форм
грибковой патологии влияют наличие грибковых за�
болеваний в семье (НИП 14,2 %), курение, алкоголь
(НИП 1,9 %), децентрализованное водоснабжение,
посещение бассейна, спортзала (НИП 1,5 %), исполь�
зование индивидуальной спецодежды и обуви (НИП
1,5 %), несвоевременное обращение за медицинской
помощью (НИП 1,3 %), заболевания костно�мышеч�
ной системы (НИП 1,2 %).

Таким образом, клинические формы проявления
грибковых заболеваний чаще всего встречаются сре�
ди шахтёров в возрасте старше 40 лет со стажем
подземной работы более 20 лет. Среди профессио�
нальных групп вероятность данного заболевания на�
иболее высока у проходчиков, горнорабочих 3 раз�
ряда и ГРОЗ 5 разряда.

В то же время, стёртые формы указанной патоло�
гии чаще встречаются у подземных рабочих в возрас�
те до 40 лет, со стажем подземной работы до 10 лет.
Среди профессиональных групп наибольший риск
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Социально�трудовые факторы

Возраст (лет):

� до 20

� 20�29

� 30�39

� 40�49

� 50 и более

Стаж работы (лет):

� до 5

� 6�10

� 11�15

� 16�20

� более 20

Профессия:

� проходчики

� горнорабочие 3 разряда

� ГРОЗ 5 разряда

� МГВМ

� электрослесари

� прочие

Тяжесть труда:

� 2

� 3

� 4

Напряжённость труда:

� 2

� 3

Способ отработки угля:

� комбайновый

� буровзрывной

НИП (%)

0,07

0,09

0,3

0,7

0,6

0,26

0,21

0,16

0,52

0,6

0,5

0,5

0,4

0,2

0,1

0,1

0,1

0,7

0,9

0,7

1,1

0,7

1,2

Таблица 3
Нормированные интенсивные показатели 

клинических форм грибковых заболеваний 
по социально�трудовым факторам

Социально�трудовые факторы

Возраст (лет):

� до 20

� 20�29

� 30�39

� 40�49

� 50 и более

Стаж работы (лет):

� до 5

� 6�10

� 11�15

� 16�20

� более 20

Профессия:

� проходчики

� горнорабочие 3 разряда

� ГРОЗ 5 разряда

� МГВМ

� электрослесари

� прочие

Тяжесть труда:

� 2

� 3

� 4

Напряжённость труда:

� 2

� 3

Способ отработки угля:

� комбайновый

� буровзрывной

НИП (%)

0,3

0,4

0,5

0,5

0,6

0,6

0,6

0,5

0,3

0,2

0,4

0,7

0,6

0,2

0,2

0,2

0,2

1,5

0,5

1,0

1,2

0,9

1,4

Таблица 4
Нормированные интенсивные показатели 

стёртых форм грибковых заболеваний 
по социально�трудовым факторам
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развития грибковой патологии наблюдается у горно�
рабочих 3 разряда и ГРОЗ 5 разряда.

Клинические проявления и стёртые формы гриб�
ковой патологии чаще наблюдаются у подземных ра�
бочих с наиболее тяжёлыми и напряжёнными усло�
виями труда, использующими буровзрывной способ
отработки угля.

Из социально�бытовых факторов на развитие стёр�
тых форм микозов наибольшее влияние оказывают
курение, алкоголь, децентрализованное водоснабже�
ние, посещение бассейнов, спортзалов, использование
индивидуальной спецодежды и обуви, несвоевремен�
ная обращаемость за медицинской помощью и сопутс�
твующие заболевания костно�мышечной системы.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Социально�бытовые факторы

Обращаемость за медицинской помощью:

� обратились сразу

� в течение 6 месяцев

� самолечение

� не обращались

Водоснабжение:

� централизованное

� децентрализованное

Посещение бассейна, спортзала:

� да

� нет

Курение:

� да

� нет

Алкоголь:

� да

� нет

Перенесенные заболевания:

� костно�мышечной системы

� вен

� травмы

� анамнез не отягощён

Наследственность:

� наличие грибковых заболеваний в семье

� отсутствие грибковых заболеваний в семье

Использование индивидуальной 
спецодежды и обуви

НИП (%)

0,04

0,06

0,7

0,9

0,6

1,2

1,2

0,5

1,5

0,3

1,3

0,5

0,8

0,3

0,5

0,4

1,1

0,3

1,2

Таблица 5
Нормированные интенсивные показатели 

клинических форм грибковых заболеваний 
по социально�бытовым факторам

Социально�бытовые факторы

Обращаемость за медицинской помощью:

� обратились сразу

� в течение 6 месяцев

� самолечение

� не обращались

Водоснабжение:

� централизованное

� децентрализованное

Посещение бассейна, спортзала:

� да

� нет

Курение:

� да

� нет

Алкоголь:

� да

� нет

Перенесенные заболевания:

� костно�мышечной системы

� вен

� травмы

� анамнез не отягощён

Наследственность:

� наличие грибковых заболеваний в семье

� отсутствие грибковых заболеваний в семье

Использование индивидуальной 
спецодежды и обуви

НИП (%)

0,09

0,08

0,08

1,3

0,8

1,5

1,5

0,8

1,9

0,3

1,9

0,3

1,2

0,2

0,3

0,4

14,2

5,7

1,5

Таблица 6
Нормированные интенсивные показатели 

стёртых форм грибковых заболеваний 
по социально�бытовым факторам
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Впрактике врача�стоматолога актиномикоз встре�
чается не так часто, хотя в литературе описа�
ны различные формы течения данного заболе�

вания. Много лет актиномикоз изучала Т.Г. Робус�
това, которая наблюдала различное течение воспа�
лительного процесса в челюстно�лицевой области [1,
2]. По локализации воспалительного процесса бы�
ла составлена классификация актиномикоза, соглас�
но которой можно формулировать диагноз.

Возбудителем актиномикоза является лучистый
грибок – актиномицет, внедряясь в ткани, вызыва�
ет патологический процесс. Большинство видов лу�
чистого грибка являются сапрофитами и находятся
в организме человека, являются составной частью ау�
тофлоры полости рта.

В развитии заболевания значительную роль иг�
рает смешанная флора: стрептококки, стафилококки,
анаэробная микрофлора.

Аэробные актиномицеты в организме человека на�
ходятся на коже, в пищеварительном тракте, конъюк�
тивальном мешке, в полости рта – на слизистой обо�
лочке, миндалинах, зубодесневых карманах, кариоз�
ных полостях зубов и зубных отложениях.

В развитии актиномикоза важную роль играет им�
мунитет человека. Лучистые грибки проникают в тка�
ни челюстно�лицевой области только при нарушении
иммунитета.

Для развития актиномикоза необходимы особые
условия. У здорового человека постоянное присутс�
твие актиномицетов в полости рта не вызывает ин�
фекционного процесса, потому что иммунологические
механизмы организма и лучистый грибок находятся
в естественном равновесии.

Актиномикоз можно считать аутоинфекционным
заболеванием, при котором ведущим механизмом яв�
ляется ослабление защитных сил. При сниженной ре�
активности организма формируется специфическая
гранулема.

При разнообразных аутоинфекциях патологичес�
ких процессов челюстно�лицевой области повыша�
ется проницаемость тканей полости рта, в результа�
те чего создаются условия:
� для нарушения нормального симбиоза микрофло�

ры полости рта, в том числе и лучистых грибков;
� для продолжительного проникновения в организм

антигенных субстанций, продуцируемых актино�
мицетами.
При внедрении актиномицета в тканях образует�

ся специфическая гранулема с грануляционной тка�
нью по периферии. При отпочковывании грануля�
ционной ткани образуются вторичные гранулемы,
представленные колониями лучистого грибка.

Как выше было сказано, выделяют несколько форм
актиномикоза, среди них одонтогенную актиномико�
тическую гранулему, которая встречается в тканях
периодонта [3].

Наш клинический случай ничем не отличался от
банальной одонтогенной гранулемы. В клинике наб�
людались неоднократные обострения с наличием сви�
щевого хода в проекции дистально�щечного корня
зуба 1.6.
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ACTINOMYCOSIS IN MAXILLO�FACIALIS AREA

In this article a clinical case of actinomycosis maxillo�facialis area as odontogenic granuloma
of tooth 1.6 is described. The diagnosis was confirmed by histological conclusion with the des�
cription of macro� and micropreparation.
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На внутриротовой рентгенограмме зуба 1.6. оп�
ределялся очаг деструкции костной ткани с четкими
контурами и деформацией нижней стенки гайморо�
вой полости. Дистально�щечный корень находился в
полости гранулемы, которая достигала размеров круп�
ной фасолины.

Пациентке была предложена зубосохранная опе�
рация: ампутация дистально�щечного корня зуба 1.6.
Во время проведения оперативного вмешательства
при вскрытии гранулемы было получено отделяемое
белесоватого цвета. Оболочка гранулемы удалена пол�
ностью, а оставшуюся костную полость заполнили
остеотропным материалом «Коллапан». Лоскут фик�
сировали полиамидной нитью. Операционный мате�
риал был послан на гистологическое исследование.

В послеоперационном периоде назначали антиби�
отик остеотропного действия и витаминотерапию.

Послеоперационное течение протекало гладко,
швы сняты на 7�е сутки. Слизистая оболочка в об�
ласти послеоперационного рубца выглядела пастоз�
но, перкуссия зуба 1.6 была безболезненной.

При гистологическом исследовании присланный
материал был представлен тремя фрагментами тка�
ни серо�коричневого цвета размером 0,8 × 0,2 см.

Микроскопически фрагменты были представле�
ны грануляционной тканью с друзой лучистого гриб�

ка (актиномицета), с радиально расположенными ни�
тями мицелия палочковидной формы, окруженной
лейкоцитарной инфильтрацией (рис.).

Профилактика актиномикоза состоит в:
� санации полости рта;
� повышении иммунитета;
� закаливании организма.
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Огнестрельные ранения и повреждения лица
в мирное время встречаются редко (1,6�2 %).
Обычно наблюдаются ранения из охотничье�

го огнестрельного оружия, причем эти ранения чрез�
вычайно многообразны. Многообразие ранений зави�
сит от типа оружия, вида ранящего заряда, расстояния
и других обстоятельств.

Для распознания особенностей огнестрельной трав�
мы необходимо иметь определенный минимум све�
дений об оружии.

Так, находящийся в свободной продаже огнес�
трельный бесствольный пистолет Оса имеет в своем
арсенале патроны 18 × 45 Т, т.е. калибра 18 мм. Трав�
матический патрон Осы снаряжен тяжелой (11,6 г)
15,3�мм пулей, выполненной из резины и имеющей
армирующий металлический сердечник. Такая пуля,
при начальной скорости 120 м/сек, имеет кинетичес�
кую энергию 80 Дж. Как известно, травматический
пистолет Оса предназначен для активной самооборо�
ны, но, к сожалению, используется и при нападении,
а также возможны ранения при неосторожном об�
ращении с оружием.

Приводим клиническое наблюдение над постра�
давшим от ранения в челюстно�лицевую область из
травматического пистолета Оса при нападении.

В приемное отделение челюстно�лицевой хирур�
гии машиной скорой помощи доставлен пострадав�

ший Р., в возрасте 32 лет, с огнестрельным ранени�
ем в лицо. Первая врачебная помощь в виде наложе�
ния асептической повязки на рану, противошоковых
мероприятий и транспортной иммобилизации была
оказана бригадой «Скорой помощи». В отделение гос�
питализирован через 40 минут после ранения. При
поступлении состояние пострадавшего удовлетвори�
тельное, сознание ясное, пульс 80 ударов в минуту,
артериальное давление 120/80 мм рт. ст. Из анамне�
за установлено, что во время попытки прекратить дра�
ку нападавший с близкого расстояния произвел выс�
трел в лицо. После чего потерпевший сознание не те�
рял, признаков сотрясения головного мозга не было.

При объективном обследовании раненого опреде�
ляется нарушение конфигурации лица за счет трав�
матического отёка мягких тканей нижней трети лица
слева. Входное отверстие раны мягких тканей имело
звездообразную форму диаметром до 2 см с умерен�
ным кровотечением. За счет повреждения нижнего
луночкого нерва определяется симптом Венсана сле�
ва. Симптом нагрузки на нижнюю челюсть отрица�
тельный. Открывание рта из�за боли ограничено, при�
кус ортогнатический, не изменен. В области нижнего
свода преддверия полости рта определяется крово�
излияние в слизистую оболочку. Сообщения ране�
вого канала с полостью рта не наблюдалось. Пер�
куссия зубов нижней челюсти слева безболезненная.

На рентгенограмме нижней челюсти в боковой
проекции слева определяется многооскольчатый пе�
релом по нижнему краю тела челюсти соответствен�
но проекции корней от 33 до 37 зубов. Костные ос�
колки неправильной формы и различной величины.
Корни перечисленных зубов не повреждены. Ниже
края челюсти проецируется инородное тело (пуля),
по плотности превосходящее костную ткань (рис. 1).
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После клинико�рентгенологического обследования
установлен диагноз: Огнестрельный многооскольча�
тый краевой перелом нижней челюсти слева.

Учитывая характер травмы, решено выполнить
операцию – первичную хирургическую обработку
раны нижней трети лица слева. Под эндотрахеальным
наркозом произведена операция. В ходе операции
удалены ранящий снаряд (рис. 2), мелкие свободно
лежащие костные осколки. Острые края костной ра�
ны сглажены фрезой. Крупные фрагменты кости, сох�
ранившие связь с надкостницей и мягкими тканями,
уложены на место. Рана обильно промыта антисеп�
тиками, послойно ушита, дренирована, наложена асеп�
тическая повязка. В послеоперационном периоде пос�

традавшему внутримышечно вводили остеотропный
антибиотик линкомицин, ненаркотический анальге�
тик, внутрь получал метилурацил. На следующие сут�
ки после оперативного вмешательства проводилась
лазеротерапия курсом 7 сеансов, последовательно
электрофорез микроэлементов на область ранения
нижней челюсти курсом 10 сеансов. Заживление ра�
ны первичным натяжением, пострадавший выписан
на 10 сутки после ранения.

Приведенное клиническое наблюдение демонстри�
рует, что травматическое оружие, которое предназ�
начено для самообороны, при выстреле в лицо может
вызвать серьезные повреждения, требующие госпи�
тализации пострадавшего и длительного лечения.
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Рисунок 1
На рентгенограмме многооскольчатый краевой

перелом нижней челюсти с инородным телом

Рисунок 2
Пуля от патрона 

к травматическому пистолету Оса
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Широкое применение метода зубной имплан�
тации в повседневной стоматологической
практике поднимает актуальную пробле�

му совершенствования принципов организации имп�
лантологической службы. Недооценка значения пра�
вильной организации стоматологической помощи при
дентальной имплантации приводит к снижению уров�
ня успешной оссеоинтеграции, что может дискреди�
тировать метод, как среди населения, так и среди
врачей�стоматологов [1].

В соответствии со сложностью оказания комплек�
сной помощи с учетом последующего протезирова�

ния, должна регламентироваться четкая организаци�
онная структура лечебно�профилактического учреж�
дения с соответствующим ресурсным обеспечением
(кадровое, материально�техническое и т.д.) [2].

Одним из основных направлений совершенствова�
ния системы оказания медицинских услуг, способству�
ющих повышению их качества, является развитая спе�
циализация медицинской помощи. Наиболее совершен�
ной формой в иерархии организационных структур
стоматологической службы являются специализирован�
ные центры, обеспечивающие комплексное оказание
стоматологической помощи и преемственность при ле�
чении пациентов с патологией любой тяжести [3].

Базой для организации центра стоматологической
имплантации должны стать учреждения узкоспеци�
ализированной помощи – крупные муниципальные,
городские, областные, республиканские стоматологи�
ческие поликлиники, стоматологические центры, как
бюджетные, так и коммерческие.
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В задачи центра дентальной имплантации (ЦДИ)
входят организация и проведение консультативно�ди�
агностической, специализированной имплантологичес�
кой помощи пациентам с различными формами аден�
тии, в том числе с применением методов «тканевой
инженерии» и выполнением сложных видов проте�
зирования полости рта. Кроме того, ЦДИ должен яв�
ляться методическим центром по внедрению в прак�
тическое здравоохранение новых методов и видов
дентальной имплантации и, возможно, базой после�
дипломного обучения специалистов.

С 1992 г. в городе Кемерово, на базе Областной
клинической стоматологической поликлиники, фун�
кционирует центр дентальной имплантации «Имп�
ладент», который основал и долгие годы возглавлял
профессор Ф.Т. Темерханов. За время деятельности
Центра было выполнено около 3,5 тыс. оперативных
вмешательств, установлено более 12 тыс. дентальных
имплантатов, 1900 пациентов были протезированы с
использованием искусственных внутрикостных опор.

Изначально научно�исследовательская деятельность
сотрудников центра была направлена на оптимиза�
цию процессов оссеоинтеграции. Разрабатывались и
внедрялись в практику новые виды имплантатов, из�
менялись их форма, дизайн, поверхностные харак�
теристики, тип покрытия. За период работы Центра
получено 3 патента на изобретение новых видов внут�
рикостных эндопротезов, защищены 7 кандидатских
и 1 докторская диссертационные работы.

С момента открытия клиники в практике приме�
нялись никелид�титановые имплантаты разных ти�
поконструкций, разработанных и изготовленных сов�
местно с Научно�исследовательским институтом ме�
дицинских материалов и имплантатов с памятью фор�
мы при Медико�инженерном центре г. Томска: ци�
линдрические имплантаты с наружной и внутренней
пористой частью, пластиночные, в том числе с па�
мятью формы, цилиндрические с пористой шейкой.
В последующем в практику центра были внедрены
винтовые и пластиночные имплантаты фирм «КОН�
МЕТ», «Семадос», «T.B.R.». Уровень успешного
лечения для всех видов установленных имплантатов
на сегодняшний день составляет 97,2 %. Внедрение
новых технологий, методов тканевой инженерии поз�
воляет расширить показания к проведению денталь�
ной имплантации и, тем самым, поднять уровень эф�
фективности реабилитации пациентов с полной или
частичной потерей зубов.

В 80�е годы имплантаты вживлялись в зависи�
мости от объема сохранившейся кости. Сегодня же
имплантаты используются все чаще с точки зрения
оптимального протезирования с учетом существую�

щих эстетических особенностей, при этом выполня�
ется принцип «restoration driven implant placement»
(имплантирование, исходя из потребностей протези�
рования), а не так называемое «hone driven implant
placement» (имплантирование с учетом наличия кос�
ти) (Garber и Belser, 1995). В практике Центра ак�
тивно применяются следующие технологии по реконс�
трукции челюстных костей: закрытый и открытый
синус�лифтинг, в т.ч. с использованием пьезохирур�
гического костного скальпеля; метод расщепления
альвеолярного гребня; методика уплотнения костного
участка с помощью бонеконденсоров; метод направ�
ленной регенерации кости с применением нерезорби�
руемых мембран, в т.ч. с одномоментной дентальной
имплантацией; латеральная и вертикальная аугмен�
тация альвеолярных отростков с помощью костных
аутотрансплантатов, взятых с ветви или подбородоч�
ного отдела нижней челюсти.

Столь длительный срок функционирования Цен�
тра показал, что для его успешной деятельности и
развития, повышения уровня конкурентоспособности
требуются четко определенная структура и органи�
зационно�технологическая схема функционирования,
высокий уровень оснащения материально�технической
базы и укомплектованности высоко квалифицирован�
ными кадрами [4].

Организационно�технологическая схема лечения
больных с дефектами зубных рядов на основе ис�
пользования дентальных имплантатов, внедренная
в практику Центра, состоит из следующих этапов:
1. Консультативный прием первично обратившихся

пациентов. Соответственно показаниям и проти�
вопоказаниям к стоматологической имплантации
производится отбор пациентов. Хирургом�стома�
тологом совместно с ортопедом анализируются
данные ортопантомографии и составляется план
лечения. При этом пациенту должны быть обяза�
тельно предложены альтернативные методы проте�
зирования полости рта. После получения информи�
рованного согласия оформляются медико�правовые
документы.

2. Заполнение медицинской и юридической докумен�
тации: анкеты о состоянии здоровья пациента;
договор на проведение лечения, в котором ого�
вариваются права и обязанности обеих сторон,
фиксируется согласие пациента на план операций,
план ортопедического лечения и добровольное ин�
формированное согласие.

3. Предоперационная подготовка, заключающаяся в
санации полости рта, изготовлении по показани�
ям диагностических моделей и хирургического
шаблона, временное протезирование.
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4. Хирургический этап:
а) премедикация – схемы премедикации в зависи�

мости от поставленных задач могут включать раз�
ное число компонентов; все средства назначают
перорально [5];

б) обезболивание – значительное влияние на повы�
шение качества анестезиологического пособия во
время вмешательств сыграло внедрение в прак�
тику высокоэффективных, малотоксичных кар�
пульных анестетиков артикаинового ряда;

в) оперативное вмешательство – все операции про�
водятся по общепринятым методикам; учитыва�
ются технические особенности, возникающие в
ходе операции, которые могут повлиять на раз�
витие послеоперационных осложнений и резуль�
тат имплантации;

г) наблюдение в послеоперационном периоде – па�
циент получает памятку с рекомендациями, кото�
рые необходимо соблюдать после хирургическо�
го вмешательства; во время послеоперационных
осмотров рана обрабатывается антисептиками, сни�
маются швы, если таковые накладывались, и по
показаниям назначается физиолечение.

5. Наблюдение пациента в допротетическом периоде.
Частота осмотров зависит от степени сложности
проводимого лечения. Но, как правило, ограничи�
вается тремя визитами к хирургу�имплантологу:
через месяц, три месяца (срок оссеоинтеграции
на нижней челюсти) и шесть месяцев (срок ос�
сеоинтеграции на верхней челюсти). При разви�
тии осложнений в виде периимплантита пациен�
ту проводится соответствующий курс лечения.

6. Этап допротезной подготовки заключается в ана�
лизе контрольных ортопантомограмм, в раскры�
тии погружных имплантатов, установке гингиво�
формирователей, в проведении по показаниям до�
полнительных оперативных вмешательств по кор�
рекции мягких тканей полости рта и альвеоляр�
ных отростков челюстей.

7. Ортопедический этап, целью которого является
изготовление зубного протеза, обеспечивающего:
восстановление анатомической целостности зуб�
ных рядов и окклюзии; адекватное распределение
нагрузки на окружающую имплантаты костную
ткань; условия для физиологической регенерации
кости; косметический эффект лечения [6].

8. Этап диспансерного наблюдения пациентов. Оцен�
ка эффективности или неэффективности какого�ли�
бо метода лечения, в т.ч. дентальной имплантации,
должна исходить из анализа полноты выполнения
задач, стоящих перед этим методом. С этой це�
лью, равно как и для повышения эффективности
стоматологической имплантации, требуется дли�
тельное динамическое наблюдение пациента с про�
ведением необходимых лечебно�профилактических
мероприятий, т.е. его диспансерное наблюдение.
Согласно исследованиям, проведенных Перо�

вой М.Д. в течение 10 лет (1989�1999 гг.), установ�
лено, что основным поводом для неудач в отдален�
ном периоде является использование в клинической
практике нефункциональных зубных имплантатов и

отсутствие диспансерного наблюдения [7]. В науч�
ных источниках, статьях, монографиях много гово�
рится о гигиенической фазе лечения в послеопера�
ционном и постпротезном периодах [8, 9]. Этап же
диспансеризации в имплантологии включает в себя
более широкое понятие – комплекс профилактичес�
ких и лечебных мероприятий, направленных на пре�
дупреждение, раннее выявление постимплантацион�
ных осложнений и их лечение.

Основными принципами системы диспансериза�
ции в имплантологии являются:
� плановость – установление последовательности

и оптимальных сроков проведения организаци�
онных, лечебно�профилактических и санитарно�
гигиенических мероприятий;

� комплексность – направление лечебных мер не
только на ликвидацию локального процесса (му�
козита, периимплантита и т.д.), но и на общее
оздоровление полости рта с привлечением стома�
тологов всех специальностей, а при необходимос�
ти врачей общего профиля (терапевтов, эндокри�
нологов, ЛОР�врачей и т.д.);

� преемственность врачей и медицинского персона�
ла в динамическом наблюдении пациента, а так же
при проведении лечебно�профилактических про�
цедур;

� выбор ведущего звена из общего комплекса ме�
роприятий, при этом особое внимание уделяется
тем лечебно�профилактическим мероприятиям, ко�
торые при данной клинической ситуации в полос�
ти рта являются решающими (гигиенический уход,
хирургическая коррекция десны или мягких тка�
ней, коррекция зубных протезов и т.д.);

� дифференцированный подход к назначению оздо�
ровительных мер с учетом анатомо�топографичес�
ких и функциональных особенностей зубочелюс�
тной системы, вида адентии, вида протезирования
на дентальных имплантатах, уровня состояния ги�
гиены полости рта.
Нами предложено разделить этап диспансериза�

ции на два периода:
1. Дофункциональный – до момента включения имп�

лантата в постоянную зубопротезную конструкцию.
2. Функциональный – период после нагружения

имплантата, как опоры в постоянном протезе.
Диспансеризация в стоматологической импланто�

логии должна начинаться уже на хирургическом эта�
пе. Для этого на пациента, которому установлены
внутрикостные эндопротезы, заводится контрольная
карта диспансерного наблюдения, в которой указы�
ваются дата операции, количество, вид имплантатов
и место их установки, а так же даты контрольных
вызовов и даты явки пациентов с кратким описани�
ем выполненных ему лечебно�профилактических ме�
роприятий. Кроме того, нами разработана «Памят�
ка для пациента после операции стоматологической
имплантации», в которой, наряду с другими сведе�
ниями, имеется план посещений врача.

Для адекватной оценки эффективности лечения
на имплантатах все обследования должны проводить�
ся в динамике через определенные промежутки вре�
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мени. Периоды между осмотрами пациента зависят
от типа установленных имплантатов:
1. Для пластиночных, непогружных имплантатов ос�

мотр проводится через 14�30 дней; по истечении
этого срока после установки данного вида внут�
рикостных опор уже возможно протезирование
полости рта;

2. Для пластиночных погружных, винтовых и ци�
линдрических имплантатов:

а) первый осмотр проводится через месяц – срок,
необходимый для полного заживления и восста�
новления тканей в области оперативного вмеша�
тельства; в этот период действия врача должны
быть направлены на предотвращение возникно�
вения воспалительных процессов в околоимплан�
татных тканях или осуществление своевременно�
го радикального вмешательства при возникшей
патологии периимплантатных тканевых структур;

б) второй осмотр назначается через 3 месяца после
операции – срок, необходимый для оссеоинтег�
рации имплантатов на нижней челюсти;

в) третий осмотр проводится через 6 месяцев пос�
ле операции – срок, необходимый для оссеоин�
теграции имплантатов на верхней челюсти.
Во время диспансерных осмотров у пациента регис�

трируются жалобы и данные объективного исследова�
ния: уровень гигиены полости рта, устойчивость имп�
лантатов, состояние тканей десневой манжетки, под�
вижность имплантатов. Степень подвижности объек�
тивно определяется с помощью аппарата «Periotest S».
Особенно ценны данные показатели в конце дофункци�
онального периода, т.к. по ним можно судить о степе�
ни остеоинтеграции и прогнозе для имплантата.

Сведения, полученные при объективном исследо�
вании пациента, заносятся в амбулаторную карту. Ам�
булаторные карты имплантологических больных хра�
нятся в отдельной картотеке в регистратуре клиники.

В конце дофункционального периода диспансери�
зации пациенту проводится рентгенологическое иссле�
дование, являющееся исходным параметром в процес�
се динамического наблюдения за показателем убыли
кости. Для анализа результата имплантации важен
не только сам факт наличия либо отсутствия резор�
бции или атрофии костной ткани в области имплан�
тата, но и скорость ее убыли [6, 10].

После изготовления окончательной импластрук�
ции начинается второй этап диспансеризации – фун�
кциональный, при этом врач�ортопед в карту дис�
пансерного наблюдения вносит сведения о виде вы�
полненного протезирования и конструкции протеза
и передает ее в картотеку кабинета гигиены и про�
филактики.

Качество гигиены полости рта в процессе реаби�
литации пациентов с дентальной имплантацией в зна�
чительной мере определяет конечный результат лече�
ния и длительность использования супраконструкции
с опорой на имплантаты. Соответственно этому боль�
шая роль в постпротетическом периоде отводится
гигиенисту, который, помимо профессиональной чис�
тки зубов и ортопедических конструкций, проводит
ремотивацию и реинструкцию пациентов по гигиене

полости рта. Первое наблюдение за гигиеническим
состоянием протезов на имплантатах осуществляет�
ся через месяц после установки постоянной супра�
конструкции. Обычно профессиональная гигиена по�
лости рта проводится с трехмесячным интервалом –
период достаточный для контроля микробной биоп�
ленки. Далее, при хорошем уровне гигиены полос�
ти рта, сроки между профессиональными гигиени�
ческими мероприятиями продлеваются до 6 месяцев.
При проведении профессиональной гигиены реко�
мендуется использовать мягкие резиновые щетки,
чашечки, абразивные пасты, пластмассовые приспо�
собления, т.к. недопустимым является использова�
ние грубых металлических инструментов, а также
обычных металлических скейлеров, применяемых для
снятия отложений с естественных зубов [8, 9].

Для работы в периимплантатной борозде, а так�
же в десневых карманах при развитии периимплан�
тата мы применяем «Вектор»�терапию с использо�
ванием набора специальных насадок, так как ткани
вокруг имплантата менее резистентны к вызываемым
биопленкой воспалительным повреждениям, чем па�
родонт зуба. Благодаря гибкому пластиковому зон�
ду удаляется абсорбированная биопленка даже на
текстурированной поверхности имплантата, осущест�
вляется тактильный контроль за ведением инстру�
мента и мягкое очищение без ударов, при этом не
повреждается ни чувствительный имплантат, ни хруп�
кая супраструктура, что в итоге обеспечивает эф�
фективный контроль за инфекцией [11].

Во время диспансерных осмотров гигиенистом у
пациента фиксируются традиционные индексы гигие�
ны и индексы пародонтальных изменений, такие как
глубина зондирования периимплантатной борозды, бо�
лезненность при перкуссии, бляшкообразование, воз�
можны микробиологическая диагностика и исследова�
ние подвижности имплантатов. Как правило, за пер�
вый год диспансерного наблюдения в функциональ�
ном периоде показатели «Periotest S» уменьшаются на
1�2 значения, что говорит о достаточной оссеоинтег�
рации. При изменении показателей в сторону «плю�
совых» значений возможна дестабилизация импланта�
та, ослабление штифта, перегрузка или инфекция.

Состояние костной ткани по данным рентгеног�
рафии оценивается только в динамике через опреде�
ленные промежутки времени и в сравнении с исход�
ной рентгенограммой, выполненной по завершению
дофункционального этапа диспансерного наблюде�
ния. Первое обследование целесообразно назначать
через 1 год после протезирования. В течение этого
периода времени должна завершиться перестройка
всех структурных единиц прилегающей к импланта�
ту кости. Дальнейшие обследования проводятся обыч�
но через 2, 3, 5 и 10 лет. Выбор этих сроков обосно�
ван не столько с точки зрения физиологии, сколько
статистики и здравого смысла [6]. В карте диспансер�
ного наблюдения пациента в соответствующей графе
отмечаются даты проведенных рентгенологических
исследований. Интерпретация рентгеновских данных
должна сопоставляться с количественной оценкой
подвижности имплантата.
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В конце каждого года диспансерного наблюде�
ния пациент осматривается всеми специалистами: хи�
рургом�стоматологом, ортопедом, врачом�пародонто�
логом, гигиенистом, при необходимости санации зубов
подключается терапевт�стоматолог.

Имплантология является чрезвычайно сложной
и комплексной дисциплиной и требует привлечения
врачей стоматологов различных специальностей. От
их взаимодействия и совместных усилий в конечном
итоге зависит результат проведенного лечения. Имп�
лантология – это «игра» в команде (R. Mazur, 2006).
Одним из основных требований к организации про�
ведения стоматологической имплантации в лечебном
учреждении является обеспечение принципа преемс�
твенности этапов помощи (Перова М.Д., 1998). Дан�
ный принцип может быть реализован за счет опреде�
ленной схемы функционирования имплантационной
бригады, с четким распределением функциональных
обязанностей её членов (рис.).

Качество оказываемой стоматологической имп�
лантации, безопасность услуги для пациентов и пер�
сонала определяются не только квалификацией вра�
ча и медицинской сестры, но и в немалой степени
зависят от того, каким оборудованием оснащена кли�
ника, имеется ли несколько видов имплантационных
систем, имеются ли необходимые аппараты, достаточ�
но ли инструментов, материалов и медикаментов [12].

Стоматология, в том числе дентальная имплан�
тация, сегодня – это одна из самых техноемких спе�
циальностей в здравоохранении [13]. Оснащенность
ЦДИ и квалификация медицинского персонала дол�
жны соответствовать тем технологиям, которые вы�
полняются на данном уровне организации стомато�
логической имплантации.

Для правильной организации работы, с целью
учета количественных и качественных показателей,
проведения анализа и оценки деятельности необхо�
дим определенный набор учетных документов. Пред�
лагаемая документация разработана на основе сущес�
твующих медицинских форм, с учетом специфики
стоматологической имплантации.

Рекомендуемые формы учетной документации:
медицинская карта стоматологического больного фор�

ма № 043/у, с вкладышем «Состояние имплантатов»;
журнал консультативного имплантологического при�
ема; журнал записи пациентов на операции; опера�
ционный журнал; журнал регистрации случаев оттор�
жения имплантатов; журнал регистрации пациентов,
протезированных на имплантатах; журнал клинико�
экспертного контроля.

На основе данных выше перечисленных учетных
форм составляется сводная ведомость о деятельности
ЦДИ, определяются количественные показатели его
работы и рассчитываются качественные показатели:
� оперативная активность – отношение числа опе�

рированных пациентов к числу первично обра�
тившихся;

� уровень успеха имплантации – отношение чис�
ла интегрированных имплантатов к числу уста�
новленных;

� показатель конечного результата имплантации –
отношение числа протезированных пациентов к
числу оперированных;

� удельный вес реконструктивных вмешательств –
отношение числа операций, выполненных с при�
менением «тканевой инженерии» к числу всех опе�
раций;

� удельный вес немедленной (в т.ч. временной)
реставрации на имплантатах – отношение числа
немедленно нагруженных имплантатов к числу
всех установленных;

� объем протезирования на имплантатах в клинике –
отношение числа пациентов, протезированных на
имплантатах к числу всех протезированных;

� уровень несъемного протезирования на имплан�
татах – отношение числа лиц, протезированных
несъемными конструкциями на имплантатах, к
числу всех протезированных на имплантатах.
На основании количественных и качественных

показателей работы составляется отчетная докумен�
тация, характеризующая деятельность ЦДИ за оп�
ределенный период времени.

Анализ деятельности Центра «Импладент» за 5 лет
(2002�2007 гг.) показал высокую эффективность его
деятельности. Активное внедрение в практику новых
видов костно�пластических операций позволило зна�
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чительно расширить показания к дентальной имплан�
тации: на 15,6 % выросла оперативная активность,
составив в 2007 году 94,3 %; удельный вес реконс�
труктивных операций достиг 27,8 %. Применение вин�
товых имплантатов, отличающихся хорошей первич�
ной фиксацией в кости, диспансерное наблюдение
пациентов в допротетическом периоде с использова�
нием современных технологий профилактики пери�
имплантита («Вектор»�терапия, лазерные техноло�
гии, метод направленной регенерации костной ткани
при уровне ее деструкции более 30 % длины имп�
лантата), операции с реимплантацией позволили под�
нять уровень успеха имплантации до 98,5 %, а пока�
затель конечного результата имплантации – до 96,8 %.
При этом основная часть не протезированных паци�
ентов приходилась на тех, которые отложили про�

тезирование по тем или иным причинам (отсутствие
времени, финансовые трудности и др.) или обрати�
лись в другие стоматологические учреждения, рабо�
тающие с этой же системой имплантатов. Импланто�
логическая направленность ортопедической службы
за последние годы привела к изменениям показате�
лей зубного протезирования в клинике: объем про�
тезирования на имплантатах вырос на 23,4 %, а уро�
вень несъемных конструкций на имплантатах – на
15,7 %.

Таким образом, четкая организация лечебно�ди�
агностического процесса в имплантологии с момен�
та обращения пациента в клинику и до завершения
с последующим диспансерным наблюдением являет�
ся обязательным условием для получения успешно�
го результата.
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ренций и Труды IX Съезда СтАР. – М., 2004. – С. 285�289.
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Совершенствование информатизации здраво�
охранения и создание единой системы мони�
торинга здоровья населения является одним

из приоритетов отраслевой программы «Повышение
структурной эффективности системы здравоохране�
ния Российской Федерации на 2004�2010 годы» [1].

Необходимость реформирования системы органи�
зации и оказания медицинской помощи поставила
перед органами управления здравоохранением прин�
ципиально новые задачи. Важнейшими среди них яв�
ляются доступность, своевременность, качество меди�
цинской и экономической информации [2, 3]. Ско�
рость, качество получения и обработки информации
составляют основу информационной системы, позво�
ляющей аккумулировать информационные потоки с
целью эффективного управления ими. В настоящее
время назрела необходимость создания единого ин�
формационного пространства для управления здра�
воохранением на региональном уровне [4, 5].

Подобное требование обусловлено еще и наличи�
ем нескольких потребителей однотипной информа�
ции. В анализе и принятии решений по территори�
ям принимают участие специалисты и руководители
Департамента охраны здоровья населения Кемеров�
ской области (ДОЗН КО), главные и ведущие об�
ластные специалисты, руководители областных ЛПУ,
сотрудники организационно�методического отдела Ке�
меровской областной клинической больницы (ГУЗ
КОКБ), руководители органов здравоохранения и
главные врачи ЦГБ, ЦРБ. Подготовкой информации
занимаются Кемеровский областной медицинский ин�
формационно�аналитический центр (ГУЗ КОМИАЦ)
и организационно�методический отдел ГУЗ КОКБ.

Цель работы – анализ информационного прос�
транства в здравоохранении Кемеровской области.

Традиционным способом получения информации
служит бумажный носитель в виде большого инфор�
мационного материала, который используется одно�
моментно и архивируется в виде папок, занимая тем
самым большие площади. Такой способ подготовки и
дальнейшего анализа полученной информации тру�
доемок и требует существенных затрат времени. Сов�
ременные методы работы, использование удаленных
сетевых технологий позволяют существенно умень�
шить объем работы по подготовке информации за
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счет исключения дублирования для различных пот�
ребителей, ускорить ее получение, сделать ее более
полной и своевременной.

Для более оперативного и эффективного управ�
ления службой здравоохранения области, получения
оперативной информации и формирования единой ин�
формационно�аналитической электронной базы дан�
ных по территориям, в структуре сайта ДОЗН КО
организационно�методическим отделом ГУЗ КОКБ
с 01.03.2007 г. был разработан и введен раздел «Мо�
ниторинг деятельности учреждений здравоохранения
территорий», который доступен для руководителей
органов здравоохранения различных уровней.

При разработке раздела в основу были положе�
ны следующие принципы:
� информативность – пользователь может полу�

чить исчерпывающую информацию по интересу�
ющему его вопросу;

� актуальность – материал пополняется ежеднев�
но, после каждого выезда областного главного (ве�
дущего) специалиста, куратора областного ЛПУ,
поступления информации из территории, от об�
ластных главных (ведущих) специалистов;

� гибкость – оперативное создание новых разде�
лов по мере возникновения потребности;

� сохранение служебной тайны – возможность по�
пасть в раздел сайта только после регистрации.
Доступ к официальной информации имеют толь�
ко руководители территориальных органов учреж�
дений здравоохранения, главные врачи ГБ, ЦГБ,
ЦРБ, главы городов и районов, заместители глав
по социальным вопросам, руководители и специа�
листы ДОЗН КО и специалисты областных ЛПУ,
ответственные за расположение информации.
Предлагаемая нами схема раздела «Мониторинг

деятельности учреждений здравоохранения террито�
рий» официального сайта позволяет решить ряд ос�
новных вопросов.
1. Мониторинг ситуации и накопление информации.

Реализация данной функции обеспечивает анализ
всей поступающей текущей информации, ее обоб�
щение, сопоставление и представление заинтересо�
ванным руководителям в виде, наиболее соответс�
твующем их потребностям. Результаты этой работы
используются не только для составления оператив�
ных справок для текущего информирования руко�
водства ДОЗН КО, но и для формирования раз�
витой информационной базы с помощью обработки
источника и ввода информации в систему с после�
дующей возможностью многократного ее примене�
ния. Материалы анализа источников в дальнейшем
являются основой для подготовки аналитических

докладов, записок, справок, обзоров и иных доку�
ментов системы проблемно�ориентированного ин�
формирования руководства здравоохранения.

2. Экспертно�аналитическое обеспечение. Если фун�
кции информационного анализа и текущее инфор�
мирование руководства могут быть полностью сос�
редоточены в ГУЗ КОМИАЦ, то аналитическая
работа возможна лишь в тесном контакте с ру�
ководителями здравоохранения. Как показывает
мировой опыт, непременное условие высокой эф�
фективности работы любого аналитического цен�
тра – непосредственное участие специалистов в
той деятельности, которую они обслуживают. Толь�
ко так можно достичь необходимой «настройки»
аналитической работы на реальные процессы при�
нятия решений. Целесообразно с этой точки зре�
ния участие в аналитическом обеспечении облас�
тных главных (ведущих) специалистов. Это обус�
ловлено тем, что только всесторонний и содержа�
тельный анализ служб здравоохранения может
позволить принимать компетентные решения на
любом уровне. Поэтому раздел постоянно попол�
няется отчетами и справками главных специалис�
тов, отчетами врачей�кураторов областных ЛПУ.

3. Согласованность и преемственность. Руководи�
тели системы здравоохранения муниципального
уровня могут оперативно получить полную инфор�
мацию о своей территории, включая аналитичес�
кие заключения главных специалистов и врачей�
кураторов.
Схема раздела представлена в таблице.
Информационные базы, расположенные на сай�

те, позволяют иметь оперативную информацию по
каждой территории, ознакомиться с аналитической,
выездной работой областных специалистов; инфор�
мацию по методической литературе. С помощью сай�
та мы можем доносить оперативную информацию до
руководства здравоохранения, а руководители сис�
темы здравоохранения муниципального уровня име�
ют реальную возможность оценить здравоохранение
других территорий, сравнить себя с другими.

Материал пополняется ежедневно, после каждого
выезда областного главного (ведущего) специалиста,
куратора областного ЛПУ, поступления информации
из территории, от областных главных (ведущих) спе�
циалистов. С 2008 года к работе раздела привлече�
ны специалисты областных ЛПУ, на базе которых
работают областные главные и ведущие специалис�
ты, которые будут располагать оперативную инфор�
мацию по итогам выездов кураторов данных облас�
тных ЛПУ и экспертную оценку служб областных
специалистов по профилю.
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Несмотря на то, что основная деятельность по
поддержанию информационных баз сосредоточена в
организационно�методическом отделе ГУЗ КОКБ,
большой вклад в его поддержку вносят также спе�
циалисты ГУЗ КОМИАЦ, которые на основе годо�
вых отчетов формируют следующие базы данных,
включенные в комплексную информационную базу
здравоохранения:
� мониторинг показателей согласно Концепции де�

мографической политики;
� медико�демографические показатели;
� показатели деятельности ЛПУ.

Уже за первый год использования информацион�
ной базы стало понятно, что руководители ДОЗН КО,
областных ЛПУ, территориальных органов управле�
ния здравоохранения, городских и районных больниц

испытывают острую необходимость в аналитической
информации, что определяет необходимость дальней�
шего развития сайта, которая учитывала бы специфи�
ку деятельности руководящих кадров всех уровней.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, формирование единого инфор�
мационного пространства для специалистов органов
управления здравоохранения обеспечивает возмож�
ность анализа и распространения исчерпывающей
оперативной информации, содержащей управленчес�
кую, статистическую и методическую составляющую,
и позволяет своевременно принимать правильные и
полные решения.
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Территория

Раздел

Медико�демографические показатели 
и статистические данные (за 3 года)

Показатели деятельности ЛПУ

Структура ЛПУ

Отчеты главных и ведущих областных 
специалистов по итогам проверок (за 3 года)

Отчеты врачей�кураторов по итогам проверок

Материалы к коллегиям ДОЗН АКО

Экспертные заключения

Прочее 

Учебно�методическая работа (за 3 года)

Подраздел

Перечень УБ, ВА, ФАПов

Структура, показатели

ГУЗ КОКБ

Другие областные ЛПУ

По заданию ДОЗН

По обращению граждан

Аналитические справки, перспективные планы служб

Информационные и методические письма

Сборники показателей

Таблица
Структура раздела «Мониторинг деятельности учреждений 

здравоохранения территорий» служебного сайта ДОЗН АКО
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Восстановительная медицина как самостоятель�
ное направление медицинской науки и прак�
тического здравоохранения сформировалась

в России сравнительно недавно – в середине 90�х
годов прошлого столетия. Точкой отсчета в этом про�
цессе может считаться 1993 год, когда на факульте�
те последипломного образования врачей в ММА им.
И.М. Сеченова была образована первая в России ка�
федра восстановительной медицины. В дальнейшем,
в 1997 г. в номенклатуру специальностей научных
работников была введена специальность 14.00.51 «вос�
становительная медицина», которая в настоящее вре�
мя трансформирована в объединенную специальность
«восстановительная медицина, лечебная физкульту�
ра и спортивная медицина, курортология и физиоте�
рапия». В Решении Бюро Ученого Совета Минздра�

ва России от 26.06.2000 г было определено: «Минз�
драв России признает за восстановительной медици�
ной одно из приоритетных направлений отечествен�
ного здравоохранения» [1, 2]. Приказом № 241 от
09.06.2003 г. в номенклатуру специальностей в уч�
реждениях здравоохранения Российской Федерации
введена новая основная специальность «восстанови�
тельная медицина» – шифр 040132.

Важным этапом реформирования системы здра�
воохранения и повышения структурной эффектив�
ности отрасли, в соответствии с посланием Прези�
дента России В.В. Путина Федеральному собранию,
является усиление профилактической направленнос�
ти отрасли путем совершенствования системы вос�
становительной медицины.

Необходимость этих действий определяется це�
лым рядом медико�социальных предпосылок, к ко�
торым, в первую очередь, нужно отнести сложившу�
юся потребность в развитии системы профилактики
путем внедрения высокоэффективных с медицин�
ской и экономической точки зрения технологий тес�
тирования и немедикаментозных методов повышения
функциональных резервов организма у лиц, ослаб�
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ленных в результате воздействия неблагоприятных
факторов среды и деятельности или в результате бо�
лезни, на этапе выздоровления, либо ремиссии.

По сути, речь идет о формализации очень ёмко�
го направления системы оздоровительно�реабилита�
ционной помощи населению, включающего разно�
образные виды и формы – от самооздоровления до
специализированной медицинской реабилитации.

Целью восстановительной медицины, как ново�
го профилактического направления в науке и прак�
тике здравоохранения, является создание системы,
обеспечивающей процессы формирования, активно�
го сохранения и восстановления функциональных ре�
зервов организма человека, реализацию потенциала
здоровья для ведения полноценной производствен�
ной, социальной и личной жизни, снижение темпов
старения, преждевременной смертности, заболевае�
мости, инвалидизации населения, увеличение сред�
ней продолжительности и качества жизни.

По мере развития общества возрастает роль пра�
вильно построенных восстановительных мероприя�
тий для быстрого возвращения больного к нормаль�
ной жизни. Медицинская реабилитация становится
целой совокупностью научных, кадровых квалифи�
кационных, технологических аспектов. Современные
представления о реабилитации предусматривают раз�
витие оздоровительных технологий, создание новых
штатно�организационных построений по типу реаби�
литационных центров с подготовкой квалифициро�
ванных кадров. Многочисленный опыт свидетельс�
твует в пользу целесообразности создания единой
реабилитационной службы с целью выработки об�
щих подходов и координации деятельности врачей
различного профиля. В то же время, при проведе�
нии восстановительного лечения важную роль име�
ет правильное сочетание различных средств, в том
числе медикаментозных, диеты, климата, природных
и преформированных физических факторов. Поэто�
му важной задачей становится разработка програм�
мы подготовки врача�реабилитолога, владеющего всей
совокупностью методик медикаментозной и немеди�
каментозной реабилитации больных различного про�
филя. Узкая специализация имеет не только плюсы,
заключающиеся в углубленном изучении метода, но
и отрицательные стороны, связанные с ограничен�
ным подходом к проведению комплексного лечения,
слабой координацией деятельности специалистов, про�
водящих восстановительное лечение [3, 4]. Эффект
лечения всегда выше, когда координацию осущест�
вляет специалист, владеющий методами медикамен�
тозной и немедикаментозной терапии. Поэтому ле�
чебная практика требует разумной централизации в
проведении реабилитационных мероприятий.

В настоящей системе образования медицинских
работников прослеживается перекос в сторону преи�
мущественного использования лекарственных средств,

который привел к тому, что нынешние практикую�
щие врачи зачастую слабо ориентируются в возмож�
ностях современной фито�, физиотерапии и ЛФК.
В то же время, программа 4�5 курсов медицинских
ВУЗов включает только цикл общей физиотерапии
и основ лечебной физкультуры с преимущественным
усвоением элементов врачебного контроля, природ�
ные лечебные факторы зачастую остаются «за бор�
том». При этом лечебные методы рассматриваются
с точки зрения физической природы фактора, а не
по направлению действия на различные звенья па�
тогенеза. Это не дает достаточных знаний о механиз�
мах лечебного действия методов немедикаментозной
реабилитации и ограничивает их применение в даль�
нейшей практической деятельности.

В связи с чем с целью оптимизации обучения и
усвоения современных вопросов физиотерапии, ку�
рортологии и ЛФК на додипломном уровне назре�
ла необходимость пересмотра учебного плана под�
готовки специалистов.

Вероятно, план должен включать:
� преподавание студентам основ «общей реабили�

тации» (общая физиотерапия, рефлексотерапия,
общие вопросы кинезотерапии, фитотерапии) с
обучением работе на аппаратуре;

� «клинической синдромологии», включающей в се�
бя медицинскую реабилитацию типовых синдро�
мов (болевого, воспалительного, невротического,
дисгормонального, дискинетического, дисцирку�
ляторного, дисметаболического);

� изучение «частной медицинской реабилитации»,
(больные с заболеваниями внутренних органов,
опорно�двигательного аппарата и т.д.).
Особенно важным является внедрение в подго�

товку специалистов синдромного подхода в лечении
заболеваний. Она должна включать в себя раскры�
тие патогенетических механизмов, построение син�
дромного лечения, стремление к ликвидации заболе�
вания и его клинических проявлений.

Таким образом, существует необходимость скоор�
динировать процесс обучения посредством создания
самостоятельной кафедры на основе объединения
циклов физиотерапии и курса ЛФК и врачебного
контроля. Целесообразно отметить, что медицинские
ВУЗы сибирского региона (Омск с 2003 года, Но�
восибирск с 2002 года, Барнаул с 2003 года) ведут
подготовку специалистов на кафедре восстановитель�
ной медицины, к сожалению наша академия этим гор�
диться не может…

Кроме того, врачи реабилитологи, должны иметь
возможность получить методическую помощь: прой�
ти специализацию, тематическое усовершенствова�
ние и предатестационную подготовку. Решение этой
проблемы также видится в создании кафедры меди�
цинской реабилитации, занимающейся, кроме додип�
ломной, также и последипломной подготовкой спе�

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПОДГОТОВКИ 
СПЕЦИАЛИСТОВ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ

Сведения об авторах:
Марцияш Алексей Алексеевич, доктор мед. наук, доцент кафедры подготовки врачей первичного зве�
на здравоохранения и скорой медицинской помощи ФППС, ГОУ ВПО КемГМА, г. Кемерово, Россия.



39№ 4 2008

циалистов. На кафедре должны быть собственные
клинические базы, а сотрудники – заниматься ле�
чебной, научной и педагогической работой.

Существует необходимость в организации постдип�
ломной подготовки (включая интернатуру) для врачей
реабилитологов в течение одного года по расширенной
программе, которая должна включать физио�, фито�,
лазеро�, механо�, рефлексотерапию, гомеопатию.

В основе подготовки врача�реабилитолога дол�
жен лежать принцип совместного использования ме�

тодов медикаментозной и немедикаментозной реаби�
литации больных различного профиля. Для повы�
шения качества реабилитационных мероприятий в
теоретическую основу преподавания необходимо зак�
ладывать синдромно�патогенетический подход к выбо�
ру схемы реабилитации. Медицинская реабилитация
только тогда будет отвечать требованиям современно�
го практического здравоохранения, когда будут соб�
людаться принципы системы подготовки специалис�
тов [5].

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ЛИТЕРАТУРА:

1. Разумов, А.Н. О внедрении научно�методических разработок по курортологии и физи�

отерапии в практику здравоохранения /Разумов А.Н., Бобровницкий И.П., Семенов Б.Н.

//Вопросы курортологии, физиотерапии и ЛФК. – 2000. – № 1. – С. 40�43.

2. Олифиренко, Т.В. Роль государственного института физиотерапии в становлении фи�

зиотерапии и подготовке кадров /Олифиренко Т.В. //Вопросы курортологии, физио�

терапии и ЛФК. – 2000. – № 5. – С. 36�39.

3. Пискунов, В.А. Концепция и методология развития оздоровительной (восстановитель�

ной) медицины /Пискунов В.А. //Вопросы курортологии, физиотерапии и ЛФК. – 1999. –

№ 2. – С. 39�41.

4. Пономаренко, Г.Н. Некоторые достижения и перспективы физиотерапии /Пономарен�

ко Г.Н. //Вопросы курортологии, физиотерапии и ЛФК. – 2000. – № 2. – С. 38�41.

5. Шмаков, И.П. К проблеме специализации врачей по физиотерапии и медицинской ре�

абилитации /Шмаков И.П., Кенц В.В., Рожкова Е.О. //Курортные природные ресурсы

и физические факторы в медицинской реабилитации: матер. II Нац. конгр. физиотера�

певтов и курортологов //Медицинская реабилитация, курортология, физиотерапия:

прилож. к журн. – 2002. – № 3. – С. 63�64.

ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНАЯ РАБОТА ДЕЛАЕТ ИЗ ЧЕЛОВЕКА ОБЖОРУ
Люди, занимающиеся интеллектуальной работой и деятельностью, требующей высокой
умственной активности, потребляют большее количество калорий и быстрее привыка�
ют к нездоровому рациону питания.
Канадские исследователи из Университета Лаваля рассмотрели диетические привычки
людей, работа которых требует повышенного внимания, умственной концентрации и хо�
рошей памяти. После 45 минут рабочего времени участникам эксперимента предлага�
лось обедать в буфете. Было подсчитано, что хотя каждая интеллектуальная задача тре�
бует низких затрат энергии организма, однако в то же время вызывает почти на 30 % или
на 203 калории больше потребления пищи.
Кроме того, образцы крови, взятые у добровольцев до, в течение и после умственной ра�
боты, показали нестабильные уровни инсулина и глюкозы. Предположительно такие ко�
лебания могут быть вызваны мозговым напряжением. Наше тело реагирует на дисба�
ланс важных веществ и пытается восстановить нормальные показатели глюкозы, которая
служит своего рода топливом для мозга, поощряя человека к употреблению большего
количества продуктов, объясняют врачи.

Источник: Ami�tass.ru
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Ревматология – раздел медицины, занимающий�
ся изучением этиологии и патогенеза ревмати�
ческих болезней, в основе которых лежит сис�

темное воспаление внутренних органов с преиму�
щественным поражением опорно�двигательного ап�
парата.

Ревматические болезни включают более 100 раз�
личных по происхождению и клиническим проявле�
ниям нозологических форм и синдромов, относящих�
ся к числу наиболее распространенных хронических
заболеваний человека, лидируют среди причин раз�
вития стойкой утраты трудоспособности и характе�
ризуются стойкими болями, снижением качества и
продолжительности жизни пациентов. По данным
МЗ и СР РФ, в 2006 г. в России было зарегистри�
ровано более 15 млн. больных с ревматическими за�
болеваниями, и их число постоянно увеличивается.
Значимость проблемы ревматических заболеваний
подчеркнута Всемирной Организацией Здравоохра�
нения, провозгласившей проведение в первом деся�
тилетии XXI века Международной Декады Костей
и Суставов (The Bone and Joint Decade 2000�2010).

В России успешно функционирует ревматологи�
ческая служба – одна из старейших специализиро�
ванных служб России, история которой измеряется
полувековой давностью. В настоящее время имеет�
ся около 1800 врачей�ревматологов, работающих в
специализированных отделениях стационаров и по�
ликлиниках страны.

ГУ Институтом ревматологии РАМН совместно
с Ассоциацией ревматологов России осуществляет�
ся ряд межрегиональных научно�практических прог�
рамм, поддержанных Президиумом РАМН и Бюро
ОКМ РАМН. В План мероприятий РАМН (Поста�
новление Президиума РАМН от 27 июня 2007 г.,
протокол № 18) по реализации основных положений
Послания Президента Российской Федерации Феде�
ральному Собранию РФ 2007 года с учетом реализа�
ции Национального проекта «Здоровье» включена це�
левая Программа «Ревматические болезни взрослых
и детей» в качестве одной из приоритетных в облас�
ти развития медицинской науки.

В начале XXI века, благодаря внедрению в рев�
матологическую практику новых инструментальных
и лабораторных методов диагностики и лечения рев�
матических заболеваний с использованием генно�ин�
женерных биологических препаратов, произошел про�
рыв в возможности реального улучшения течения и
исходов наиболее тяжелых воспалительных ревма�
тических заболеваний. Применение современных тех�
нологий требует специальных знаний и опыта врачей
для обеспечения максимальной эффективности и бе�
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зопасности терапии больных и, следовательно, мо�
жет осуществляться только ревматологами высокой
квалификации.

В связи с этим, в ГУ Институте ревматологии соз�
дан и успешно работает специализированный «Центр
терапии генно�инженерными биологическими препа�
ратами» (Центр биологической терапии). Под руко�
водством ГУ Института ревматологии РАМН и Ас�
социации ревматологов России в 80 регионах России
на базе крупных ревматологических клиник органи�
зованы подобные центры и создан «Регистр» пациен�
тов, получающих терапию генно�инженерными биоло�
гическими препаратами (инфликсимаб, ритуксимаб).
В настоящее время в «Регистр» включено более 800 па�
циентов ревматоидным артритом, получающих ген�
но�инженерные биологические препараты. Это позво�
ляет контролировать эффективность и безопасность
терапии дорогостоящими препаратами и оптимизи�
ровать обеспечение ими больных в соответствии с
реальной потребностью, основанной на строгих по�
казаниях и противопоказаниях к их применению. В
ревматологию и ревмоортопедию последнего десяти�
летия также активно внедряются высокотехнологич�
ные методы хирургического лечения (эндопротезиро�
вание крупных и мелких суставов, артроскопические
методы диагностики и лечения, операции с примене�
нием хондропластики).

Для успешного развития ревматологии в РФ и
совершенствования оказания высокотехнологичной
медицинской помощи пациентам, страдающим рев�
матическими заболеваниями, ГУ Институт ревмато�
логии РАМН и Ассоциация ревматологов России
поставили вопрос перед Президиумом РАМН и МЗ
СР РФ о создании на базе крупных ревматологичес�
ких клиник специализированных «Центров терапии
генно�инженерными биологическими препаратами» и
Российского Регистра пациентов, получающих высо�
котехнологичные методы лечения генно�инженерны�
ми биологическими препаратами.

Ревматоидный артрит (РА) – аутоиммунное рев�
матическое заболевание неизвестной этиологии, ха�
рактеризующееся хроническим эрозивным артритом
(синовитом) и системным поражением внутренних
органов. Для РА характерно прогрессирующее тече�
ние с формированием деформаций суставов, развити�
ем тяжелых функциональных нарушений и пораже�
ний внутренних органов, инвалидизацией больных,
сокращением продолжительности жизни. Заболева�
ние представляет собой серьезную социальную проб�
лему.

В последние 10�15 лет наблюдается существен�
ный прогресс в возможности контролировать тече�
ние болезни. Это связано как с изменением подхо�
дов к ведению больных (концепции «раннего РА»

и «окна возможности»), так и со значительным рас�
ширением спектра лекарственных препаратов. Сов�
ременная патогенетическая терапия РА базируется
на применении трех категорий иммуносупрессивных
средств – базисных противовоспалительных препа�
ратов (БПВП), глюкокортикоидов (ГК) и биологи�
ческих генно�инженерных препаратов.

Широкое использование биологических препара�
тов, которое знаменует собой внедрение концепции
молекулярной медицины в ревматологии, стало наи�
более радикальным шагом в лечении РА за послед�
ние 10 лет. Особенно широко применяются ингиби�
торы (блокаторы) ФНОα: химерное моноклональное
антитело к ФНОα – инфликсимаб, человеческое мо�
ноклональное антитело к ФНОα – адалимубаб, эта�
нерсепт, представляющий собой растворимый рецеп�
тор ФНОα. В нашей стране в течение нескольких
лет единственным препаратом из этой группы яв�
лялся инфликсимаб, разрешенный к применению при
всех стадиях РА, включая ранний РА, и входящий
в основные схемы терапии активных, прогрессиру�
ющих вариантов болезни.

В 2007 г. в РФ был зарегистрирован первый и
единственный на сегодняшний день препарат ново�
го класса ингибиторов ФНОα, являющийся полнос�
тью человеческим белком, – адалимубаб. Препарат
обладает низкой иммуногенностью и хорошо подхо�
дит для амбулаторного лечения, поскольку не требу�
ет премедикации и вводится подкожно 1 раз в 2 не�
дели.

Все более активно применяется анти�В�лимфоци�
тарный препарат ритуксимаб, который представля�
ет собой химерное моноклональное антитело к повер�
хностному антигену В�лимфоцитов CD 20, в связи
с чем способен вызывать деплецию этих клеток, иг�
рающих ряд ключевых ролей в патогенезе РА.

Биологические препараты обладают чертами, ха�
рактерными для БПВП (подавление воспалительной
активности, торможение деструкции суставов, воз�
можное индуцирование ремиссии), но их эффект, как
правило, развивается значительно быстрее и значи�
тельно более выражен, в том числе в отношении тор�
можения деструкции суставов, чем при использова�
нии «стандартных» БПВП, таких как метотрексат.
Поэтому сейчас нередко используются термины «син�
тетические БПВП» и «биологические БПВП».

Возможность достижения выраженного клиничес�
кого улучшения и торможения суставной деструк�
ции даже у пациентов с персистирующей высокой ак�
тивностью РА, резистентных к синтетическим БПВП,
с одной стороны, и экономические аспекты, связан�
ные с высокой стоимостью и сложностью лечения
биологическими препаратами – с другой, потребова�
ли расширенного обсуждения методов их примене�

ВНЕДРЕНИЕ ВЫСОКИХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ 
В РЕВМАТОЛОГИИ: ПРОБЛЕМЫ И РЕШЕНИЯ

Сведения об авторах:
Раскина Татьяна Алексеевна, доктор мед. наук, профессор, зав. кафедрой пропедевтики внутрен�
них болезней ГОУ ВПО КемГМА, г. Кемерово, Россия.
Полякова Светлана Анатольевна, канд. мед. наук, ассистент кафедры пропедевтики внутренних бо�
лезней ГОУ ВПО КемГМА, г. Кемерово, Россия.



42 № 4 2008

ния и достижения определенного соглашения (кон�
сенсус) ревматологов разных стран. Подобные сог�
лашения находят отражение в отечественных клини�
ческих рекомендациях по лечению РА. Соглашения
ревматологов разных стран – консенсус по биологи�
ческим препаратам – публикуются под эгидой Евро�
пейской лиги против ревматизма (European League
Against Rheumatism – EULAR) – влиятельнейшей
международной организации, членами которой яв�
ляются и многие ведущие российские ревматологи.

В 1999 г. D. Furst и соавт. обосновали необхо�
димость разработки консенсуса по биологическим
средствам (тогда – только по блокаторам ФНОα)
тем, что при значительном энтузиазме в отношении
нового класса препаратов отмечаются очень высокая
стоимость лечения и недостаточная изученность его
отдаленных последствий. В дальнейшем обновлен�
ные рекомендации публиковались ежегодно: в 2000
и 2001 гг. как консенсусы EULAR по блокаторам
ФНО, а с 2002 г. – как консенсусы по биологичес�
кой терапии (поскольку включали в себя также сог�
лашения по другим препаратам). В процессе разра�
ботки консенсусов ключевые вопросы обсуждались
большим числом опытных ревматологов из разных
стран (от 80 специалистов в начале, до 160 ревмато�
логов и биологов из 21 страны, принимавших участие
в конференции по разработке дополненного консенсу�
са в 2007 г.). Выработанные рекомендации относились
в первую очередь к РА, а также к другим ревмати�
ческим заболеваниям, перечень которых постепен�
но расширялся.

Помимо упомянутых выше соглашений по биоло�
гическим препаратам при ревматических заболевани�
ях (в которых основное место занимает информация
о терапии РА), были опубликованы специальные
консенсусы по применению блокаторов ФНОα при
анкилозирующем спондилите, а также по лечению
РА ритуксимабом.

Если взглянуть на историю развития консенсу�
сов по биологической терапии в ревматологии, ко�
торая занимает более 7 лет, в первую очередь об�
ращает на себя внимание расширение показаний к
применению биологической терапии. Если в консен�
сусе 2000 г. среди показаний для блокаторов ФНОα
указывались только РА и ювенильный хронический
артрит, то уже в 2001 г. рекомендуется их приме�
нение при псориатическом артрите и анкилозирую�
щем спондилите, в дальнейшем список заболеваний
ежегодно расширяется, включая в себя большое чис�
ло неофициальных («off�label») показаний. В 2002 г.
в консенсусе появляется вторая группа биологичес�
ких препаратов – блокаторы интерлейкина�1, пред�
ставленная единственным препаратом анакинра. С
2006 г. в консенсус входят рекомендации по тера�
пии ритуксимабом – анти�В�клеточным препаратом,
зарегистрированным для РА. Также с 2006 г. по�
являются рекомендации по применению абатасепта,
являющегося так называемым блокатором костиму�
ляции иммунокомпетентных клеток, который к это�
му времени был зарегистрирован для лечения РА в
США.

Начиная с 2000 г., европейские консенсусы по
биологической терапии содержат рекомендации по
обследованию перед назначением препаратов, обсуж�
дение противопоказаний и рисков терапии, указания
на необходимые инструменты для мониторинга сос�
тояния больного на фоне лечения. С 2001 г., когда
появилась достаточно большая база клинических наб�
людений, стали указываться категории доказательнос�
ти А�D для каждой рекомендации. При этом, начиная
с 2005 г., также обязательно приводится внушитель�
ный список недоказательных («anecdotal») исследо�
ваний. Характерной чертой консенсусов EULAR яв�
ляется наличие специального раздела, посвященного
основным направлениям дальнейших исследований,
снабженного списком вопросов, требующих перво�
очередного решения.

Последний консенсус по биологическим препа�
ратам был опубликован в ноябре 2007 г. Наиболее
значительное место в нем занимают рекомендации
по применению данной группы лекарственных пре�
паратов при РА, хотя представлен также большой
материал по лечению других ревматических заболева�
ний, а также другой патологии с возможными ревма�
тическими проявлениями (неспецифический язвенный
колит и т.п.). Отмечается, что лечение биологически�
ми препаратами псориатического артрита и анкило�
зирующего спондилита имеет определенную специ�
фику, по сравнению с терапией РА, в то время как
нежелательные реакции представляются общими для
всех показаний.

Для российских врачей наиболее актуальными
являются рекомендации по лечению РА зарегистри�
рованными в нашей стране препаратами: блокато�
рами ФНОα инфликсимабом и адалимубабом и ан�
ти�В�клеточным препаратом ритуксимабом. При этом
инфликсимаб отличается наиболее широким спек�
тром показаний, которые включают в себя не толь�
ко РА, ювенильный хронический артрит, псориати�
ческий артрит и анкилозирующий спондилит, но и
неспецифический язвенный колит, болезнь Крона.

В консенсусе указывается, что при назначении
биологических препаратов врач должен учитывать
различия в агрессивности течения заболевания у
разных пациентов, влиянии на качество жизни, вы�
раженности симптоматики, предрасположенности к
развитию токсических эффектов. Общей для всех би�
ологических препаратов, применяемых при РА, яв�
ляется рекомендация по применению для оценки эф�
фективности и ответа на терапию валидированных
количественных показателей: индексов активности
DAS, SDAI, CDAI, функционального индекса HAQ,
визуальной аналоговой шкалы, суставных индексов.

Основное место в терапии РА среди биологичес�
ких препаратов занимают блокаторы ФНОα. Для их
назначения основными являются следующие реко�
мендации:
� у большинства больных блокаторы ФНОα наз�

начаются в комбинации с метотрексатом, но так�
же могут комбинироваться с другими БПВП –
лефлюномидом, сльфасалазином (категории до�
казательности А, В);
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� блокаторы ФНОα могут быть эффективны у боль�
ных, не получавших ранее метотрексат, и у ряда
пациентов могут использоваться в качестве пер�
вого БПВП (категории доказательности А, D);

� при необходимости блокаторы ФНОα могут ис�
пользоваться в монотерапии, но комбинация с
метотрексатом превосходит монотерапию блока�
торами ФНОα по выраженности ответа на лече�
ние и влиянию на рентгенологическое прогрес�
сирование (категория доказательности А);

� нет доказательств того, что какой�либо блокатор
ФНОα эффективнее других препаратов из этой
группы и должен использоваться первым (кате�
гории доказательности А, В);

� эффект от лечения блокатором ФНОα должен
наступать в течение 12 недель (категории дока�
зательности А, В), в случае недостаточной эф�
фективности показан пересмотр схемы лечения –
повышение дозы биологического препарата, сме�
на БПВП (категория доказательности А);

� при длительной терапии каким�либо блокато�
ром ФНОα может наблюдаться феномен «потери
эффекта», это не означает, что другой блокатор
ФНОα также будет неэффективен, но переклю�
чение на другой блокатор ФНОα имеет ограничен�
ное значение (категории доказательности В, D);

� в случае непереносимости одного из блокаторов
ФНОα пациент может ответить на терапию дру�
гим препаратом этой группы, но вероятность не�
переносимости второго также увеличивается (ка�
тегории доказательности В, D);

� блокаторы ФНОα достоверно тормозят развитие
эрозивного процесса, в том числе и у больных
со слабым клиническим эффектом (категория до�
казательности А), но значение этого для оценки
отдаленных результатов лечения пока неясно;

� применение блокаторов ФНОα является эконо�
мически эффективным (категория доказательнос�
ти D).
Предосторожности в отношении развития побоч�

ных эффектов на фоне терапии блокаторами ФНОα
составляют отдельный раздел консенсуса. Основные
положения, касающиеся безопасности ФНОα, пред�
ставлены ниже.

В отношении инфекций внимание фокусируется
на известном факте повышенного риска развития
или активации туберкулеза, который может давать
атипичную клиническую картину (категория доказа�
тельности С), в связи с чем подтверждена необходи�
мость проведения у каждого пациента до назначения
блокатора ФНОα скринингового обследования, вклю�
чающего в себя сбор анамнеза, физикальное иссле�
дование, рентгенографию органов грудной клетки и
туберкулиновую пробу (категории доказательности
В, С, D).

Риск развития серьезных бактериальных инфек�
ций оценивается от 1 до 3 по сравнению с таковым
у пациентов, не получающих ФНОα (категория до�
казательности В), наиболее частыми локализация�
ми являются кожа, мягкие ткани и суставы (кате�
гория доказательности С). Комбинирование разных

биологических препаратов не рекомендуется из�за
существенного повышения риска серьезных инфек�
ций (категория доказательности А). Лечение блока�
торами ФНОα не начинают или прекращают в слу�
чае возникновения серьезных бактериальных и/или
оппортунистических инфекций (категория доказа�
тельности С), лечение может быть продолжено пос�
ле адекватного лечения инфекции (категория дока�
зательности D). Существует возможность развития
оппортунистических инфекций, но частота их очень
низка (категории доказательности С, D).

Блокаторы ФНОα не должны назначаться паци�
ентам, инфицированным вирусом гепатита В (кате�
гория доказательности С), но они не ухудшают сос�
тояние пациентов и вирусную нагрузку при гепатите
С (категории доказательности С и D).

Инфузионные реакции при лечении инфликси�
мабом и адалимумабом наблюдаются нечасто и ред�
ко бывают серьезными (категории доказательности
А, В, С), лечение инфузионных реакций состоит в
назначении ГК и антигистаминных препаратов (ка�
тегории доказательности В, С).

Имеются противоречивые сведения о риске разви�
тия злокачественных новообразований на фоне тера�
пии блокаторами ФНОα, что в определенной степени
объясняется повышенным риском новообразований
при РА вообще, особенно лимфом (категория дока�
зательности С). Некоторые метаанализы и популя�
ционные исследования показывают небольшое повы�
шение риска развития солидных опухолей, включая
опухоли кожи (категория доказательности С). Воз�
можно, имеется повышение риска развития опухо�
лей легких у курильщиков и лиц, страдающих хро�
нической обструктивной болезнью легких.

Нет определенных данных о повышении часто�
ты прогрессирования застойной сердечной недоста�
точности (СН) или связанной с ней летальности при
лечении стандартными дозами инфликсимаба (до
5 мг/кг массы тела) или этанерсепта, хотя приме�
нение инфликсимаба в дозе 10 мг/кг массы тела ас�
социировано с риском ухудшения состояния боль�
ных, особенно при СН III�IV класса по NYHA.

Значительное место отведено в консенсусе ритук�
симабу, большой опыт применения которого имеет�
ся в гематологии (по его первому показанию – те�
рапии В�клеточных лимфом). Ниже представлены
основные положения, касающиеся его применения
в ревматологии:
� ритуксимаб показан при тяжелом и среднетяже�

лом РА в случае недостаточного ответа на бло�
каторы ФНОα (категории доказательности А, С,
D), а также при невозможности их назначения
(категория доказательности D);

� ритуксимаб используется в комбинации с метот�
рексатом или в монотерапии (категории доказа�
тельности А, D) курсами по 2 инфузии по 1000 мг
(в некоторых случаях возможно 500 мг) с интер�
валом в 2 недели (категория доказательности А);

� повторные курсы ритуксимаба проводятся не ра�
нее чем через 16 недель, обычно после 24 недель
(категория доказательности D);
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� ритуксимаб замедляет рентгенологическое прог�
рессирование у больных с недостаточным отве�
том на блокаторы ФНОα (категория доказатель�
ности D);

� эффект лечения ритуксимабом может зависеть от
наличия ревматоидного фактора (РФ) – менее
отчетливый эффект может наблюдаться у паци�
ентов, негативных по РФ и антицитруллиновым
антителам (категория доказательности D);

� нет данных о повышении на фоне лечения РА ри�
туксимабом частоты туберкулеза, серьезных оппор�
тунистических инфекций и солидных опухолей, но
настороженность врача должна сохраняться (кате�
гория доказательности D).
Отмечено, что, хотя официальным показанием для

ритуксимаба в ревматологии является РА, препарат
успешно применялся при большом числе других за�
болеваний: болезни Шегрена, системной красной вол�

чанке, АНЦА�ассоциированных системных васкули�
тах (категория доказательности С), аутоиммунной
гемолитической анемии, системной склеродермии, ан�
тифосфолипидном синдроме и др.

Кроме блокаторов ФНОα и ритуксимаба, в кон�
сенсусе обсуждаются также биологические препара�
ты других групп – анакинра и абатасепт, не пред�
ставленные официально в России.

Следует особо отметить, что в европейском кон�
сенсусе подчеркивается настоятельная необходимость
занесения данных наблюдения за пациентами с рев�
матическими заболеваниями, получающими биологи�
ческие генно�инженерные препараты, в специальные
регистры для обеспечения тесного взаимодействия
ревматологов, правительственных структур и фарма�
цевтической индустрии и обеспечения оптимально�
го качества оказания медицинской помощи, включая
доступность самых современных методов лечения.

ВНЕДРЕНИЕ ВЫСОКИХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ 
В РЕВМАТОЛОГИИ: ПРОБЛЕМЫ И РЕШЕНИЯ

ТЕМНЫЙ ШОКОЛАД И ЧЕРНИКА СПОСОБНЫ ПРОТИВОДЕЙСТВОВАТЬ 
ДИАБЕТУ И ПОЯВЛЕНИЮ ЛИШНИХ КИЛОГРАММОВ

Темный шоколад и черника не только полезны для здоровья. Как показывают результа�
ты только что опубликованного исследования ученых Каролинского института Стокголь�
ма и Университета Эребру, эти два продукта способны противодействовать возникнове�
нию диабета и набору лишних килограммов.
Участникам проведенного в этих медицинских центрах эксперимента были предложе�
ны несколько сортов шоколада. В отличие от белого и молочного, 85�процентный тем�
ный горький шоколад практически не повлиял на уровень инсулина и сахара в крови. Та�
ким же положительным действием обладал и черничный напиток без сахара.
Кроме того, исследователи отметили, что шоколад, в зависимости от его сорта, действо�
вал по�разному на представителей разного пола. Так, для мужчин самым неполезным
оказался белый шоколад, а для женщин � молочный.
"Это очень интересный результат. Мы видим, что больным диабетом и людям с избы�
точным весом можно рекомендовать темный шоколад. Переработка жиров в печени
женщин и мужчин происходит по�разному, этим и можно объяснить различия в воспри�
ятии сортов шоколада", � говорит профессор Керстин Брисмар.
Осенью этого года ученые продолжат эксперимент. Они попытаются выяснить, каким об�
разом субъективное восприятие хорошей еды и благоприятного окружения во время
принятия пищи влияют на здоровье больных диабетом. В опытную группу войдут 160 че�
ловек, у которых медики будут замерять уровень сахара крови, содержание жиров и уро�
вень стресса до и после обедов с различным меню и сервировкой.

Источник: Ami�tass.ru
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