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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИИИ ПЕРФОРАТИВНОЙ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Башлыков Д.В.

Кафедра общей хирургии с курсом урологии ИГМУ

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки встречается у 10-15 % населения планеты. В последние годы отмечается увеличение доли  пациентов, страдающих гастродуоденальными язвами в  стационарах всех типов [1]. По информации американской ассоциации гастроэнтерологов прямые и непрямые затраты на лечение язвенной болезни составляют около 25 млрд. долларов в год, что подчеркивает важное эпидемиологическое и социально-экономическое значение дальнейшего совершенствования тактики лечения в этой группе больных [2]. Язвенная болезнь является социально зависимой патологией,  чутко реагирующей  на различные «потрясения». Ускорение  темпов жизни, постоянные стрессы, изменение условий питания и другие обстоятельства определяют высокую динамичность эпидемиологических характеристик этой болезни. 

Доступность средств адекватной консервативной терапии являются своего рода маркерами социального благополучия населения страны и каждого региона в частности. Внедрение в клиническую практику антагонистов Н2-рецепторов гистамина, ингибиторов протонной помпы, препаратов с протективным влиянием на слизистую оболочку желудка и современных методов эрадикации Helicobacter pylori (НР) позволили значительно повысить результативность терапевтических методов лечения неосложненных форм пептической язвы, способствовало снижению числа госпитализаций [3]. В последнее десятилетие в Российской Федерации отмечается значительное снижение частоты плановых операций при язвенной болезни. 

Однако современная лекарственная терапия не привела к снижению частоты язвенных осложнений. Повсеместно увеличивается число экстренных операций по поводу перфоративных язв. В старшей возрастной группе (более 60 лет) клиницисты сталкиваются исключительно с осложненными формами язвенной болезни что, несомненно, ухудшает результаты  оперативных вмешательств.

Клиника общей хирургии Иркутского ме​дицинского университета в течение многих лет оказывает круглосуточную экстренную помощь областному центру с населением в  600 тысяч человек.

За последние 25 лет (1983-2007 гг.) под нашим наблюдением находилось 1830 па​циентов с перфоративными гастродуоденальными язвами. Наши данные свидетельствуют, что из года в год доля перфоративных язв в общей структуре неотложной патологии органов брюшной полости возрастает, причем 90-е годы прошлого столетия оказались своего рода рубежными практически для всех показателей, характеризующих эпидемиологию язвенной болезни. 

 Увеличение количества случаев заболевания в популяции происходит со временем не только в пределах одного региона, но и во всей стране  с  регистрацией циклических изменений заболеваемости. Наложение "графиков" периодических подъемов заболеваемости на "графики" изменений общественной жизни в России часто совпадают [4]. Так по нашим данным, если в 80-х годах прошлого столетия (1983-1990 гг.) пациенты с перфоративными гастродуоденальными язвами составляли лишь 3,7% от всех госпитализированных с острой хирургической патологией органов брюшной полости, то в период 1991-1995 гг., совпавший с распадом СССР и резким снижением уровня жизни населения, количество заболевших составило уже 5,7%. В последнее пятилетие прошлого века (1996-2000 гг.) доля пациентов с перфоративными гастродуоденальными язвами еще более возросла и составила 10,1% от всех поступивших в клинику по экстренным показаниям.  И хотя в период 2001-2007 гг. отмечено некоторое снижение числа этих пациентов (до 6,2% от всех экстренно госпитализированных), абсолютное их число все равно возросло и увеличилось более чем в 2, 5 раза (в 1983-1994 гг. - 504 пациента, в 1995-2007 гг. - 1326 пациентов), при этом тенденция к росту сохраняется. 

Анализ поступивших в клинику пациентов с перфоративными язвами наглядно продемонстрировал преобладание социально-значимого контингента в общей структуре заболевших. Среди лечившихся было 1538 мужчин и 292 женщины. 65,1% находились  в цветущем трудоспособном воз​расте (от 20 до 45 лет). Лишь 12,8% пациентов составили группу лиц пожилого и старческого возраста. 

 Время от начала заболевания до  обращения за медицинской помощью является важнейшим фактором, определяющим исход лечения при перфоративных гастродуоденальных язвах. В течение первых 6 часов в клинику поступило 805 (44%) па​циентов, от 6 до 12 часов — 237 (13%), от 12 до 24 часов — 587 (32%), остальные (11%) поступили в клинику позднее 24 часов. Значительную долю среди поздно госпитализированных составляли социально неблагополучные пациенты, (одинокие старики, лица злоупотребляющие алкоголем и наркоманы, лица, лишенные возможности проходить регулярные медицинские осмотры).   

Из 1830 пациентов оперированы 1818, таким образом, оперативная активность составила 99,3 %. 12 пациентов оперированы не были. 9 из них, входящих в разряд социально неблагополучных, не оперированы в связи с поздней госпитализацией,  предельно тяжелым состоянием в момент поступления, краткостью пребывания в лечебном учрежде​нии, быстро наступившим летальным исходом. Лишь 3 пациента не оперированы в связи с имевши​ми место диагностическими ошибками, у них диагноз перфоративной язвы не был установ​лен своевременно.

При выборе метода оперативного лечения перфоративных гастродуоденальных язв важную роль отводили не только локализации и размерам язвенного дефекта, распространенности перитонита, наличию сопутствующих соматических заболеваний, но и возрасту пациентов, а также их возможностям в плане дальнейшего консервативного лечения в послеоперационном периоде и полноценной реабилитации.

Местный перитонит, как осложнение перфоративной язвы, был выявлен у 485 па​циентов (26,5%), диффузный — у 644 (35,2%), распространенный фибринозно-гнойный пе​ритонит — у 587 (32%) пациентов; 114 (6,3%) больных были доставлены в поздние сроки от начала заболевания в запущенной терми​нальной фазе распространенного гнойно-фибринозного перитонита. Запущенные формы распространенного перитонита наиболее часто встречались в среде все того же  социально-неблагополучного контингента. 

Ушивание перфоративных язв, либо их иссечение выполнено в 967 наблюдениях у пациентов молодого возрас​та с отсутствующим язвенным анамнезом, при перфорации острых язв, а также у  пациентов с наиболее высокой степенью операционного риска, при запущенном перитоните, у лиц пожилого и старческого возраста с тяжелыми сопутствующими заболе​ваниями. Вместе с тем ушивание хронических  перфоративных язв считали возможным также у пациентов, благополучных в плане получения дальнейшего полноценного консервативного противоязвенного лечения в послеоперационном периоде и во время реабилитации. 

Резекция желудка выполнена в 735 наблю​дениях при хронических каллезных язвах с пенетрацией в другие органы или с выражен​ным инфильтративным валом более 30 мм в диаметре, при перфорации желудочных язв, повторных перфорациях, сочетанных формах язвенной болезни, дуоденостазе. К резекциям желудка прибегали, в том числе, и у пациентов с низким социальным статусом, который ставил под сомнение их возможности в плане дальнейшего консервативного лечения и профилактики язвенной болезни. У таких пациентов резекция желудка часто является единственной возможностью полноценного излечения язвенной болезни.

В 62 наблюдениях выполнено иссечение перфоративной язвы в сочетании с пилоропластикой и проксимальной селективной ваготомией, в 54-стволовая ваготомия в сочетании с дренирующими операциями (пилоропластика – 38, антрумрезекция — 16).

Хирургическая тактика при перфоративных гастродуоденальных язвах, принятая в клини​ке, изменялась с течением времени и коррелировала с социально-эпидемиологической обстановкой в популяции.  Внедрение в широкую клиническую практику высокоэф​фективных и достаточно дешевых консервативных средств позволило расширить показания к органосохраняющим операциям при язвенной болезни. Если с 1984-2002 гг. доля радикальных операций (резекции желудка, либо различные виды ваготомии с дренирующими операция​ми) составляла от 30 до 50%, то в последние 5 лет (2003-2007 гг.) они не превышали 4-5% от числа всех выполненных операций при перфоративных гастродуоденальных язвах. В на​стоящее время мы отказались и от выполнения стволовой ваготомии при язвенной болезни, так как наблюдали ряд тяжелых осложнений, связанных, прежде всего, с нарушениями моторно-эвакуаторной функции желудка, что не могло не сказаться на послеоперационном благополучии пациентов.

Общая летальность составила 6,0%. В груп​пе пациентов, которым проводилось ушивание перфорации, летальность составила 5,1%., по​сле проведения радикальных операций (резек​ция желудка, либо различные виды ваготомии с дренирующими операциями) — 5,8%. 

Анализ летальных исходов показал, что большинство умерших (92) было  пожилого и старческого возраста. 81% умерших (89) были доставлены в поздние сроки от момента разви​тия заболевания с признаками терминального разлитого перитонита. 

Причинами летальных исходов явились несостоятельность швов при ушивании га​стродуоденальных язв (18), после резекции желудка — несостоятельность швов культи двенадцатиперстной кишки (17), несостоятель​ность швов гастроэнтероанастомоза (7), тя​желый послеоперационый панкреонекроз (3). Полиорганная недостаточность на фоне за​пущенного исходного разлитого перитонита стала причиной летальных исходов в 42 наблю​дениях, тяжелые сопутствующие соматические заболевания — в 23 наблюдениях. 

Учитывая улучшение принципов диагностики, предо​перационной подготовки и послеоперацион​ного ведения пациентов с перфоративными гастродуоденальными язвами, рационализация хирургического подхода позволили снизить послеоперационную летальность в этой катего​рии больных с 9% в начальный период пашей работы (1984-1994 гг.) до 3,5-4% в последние годы. 

Представленный анализ клинико-эпидемиологических показателей, характеризующих современное состояние язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, позволяет сделать вывод о том, что актуальность проблемы связана не только с увеличением частоты встречаемости данной патологии, но и с сохраняющимися объективными трудностями выбора оптимальной лечебной  тактики от радикальных оперативных вмешательств, до ушиваний возникшей перфорации.  

Сегодня мы живем с иллюзией того, что наводнившие рынок современные лекарственные средства сумеют победить язвенную болезнь и дальнейший прогресс в лечении лежит на пути синтеза новых препаратов. Но думается, что в новом веке, без улучшения пропаганды здорового образа жизни, улучшения социально-эпидемиологических показателей ощутимых снижений осложненной язвенной болезни не предвидится. Эпидемические подъемы заболеваемости происходят в совершенно разных социально-экономических условиях. И во все эти периоды существовали и остаются такие социальные явления, как наркомания, алкоголизм, нежелание проходить ежегодные медицинские обследования. Значит, причину циклических подъемов заболеваемости нужно искать во взаимодействии популяции человека и охраной здоровья.
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КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА

Гилёва И.И.

Кафедра общей хирургии с курсом урологии ИГМУ

Актуальность: С момента введения в повседневную практику ангиохирургов  термина хроническая критическая ишемия нижних конечностей в 1982г.(P.R.F.Bell) проблема остается  далекой от приемлемого решения. Хронической ишемией нижних конечностей на фоне облитерирующих заболеваний в Российской Федерации страдает около 3 млн. человек. У 5%  из них развиваются критические нарушения, как в системе магистрального кровотока так и в зоне микроциркуляции, что приводит к возникновению гангрены нижних конечностей [1,2]. Несмотря на достижения медикаментозной терапии, высокие ампутации при гангренах по-прежнему составляют 50 – 60% от всех оперативных вмешательств в этой группе пациентов.

Материалы и методы: в настоящей работе проведен ретроспективный анализ историй болезней пациентов, лечившихся в 2007 году в клинике общей хирургии Иркутского медицинского университета по поводу критической ишемии нижних конечностей, вызванной атеросклерозом..

Результаты исследования: в группу исследования вошли 133 пациента. 3 (2,5%) из них находились в возрасте от 40 до 60 лет, 13(10%) – от 60 до 70 лет, 96 (72%) – от 70 до 80 лет, и 21 (15,5%) пациент был старше 80 лет. Средний возраст пациентов составил 71,4±1,1 год. Женщины (75,4±1,5 лет) были старше мужчин (67,3±1,3 лет) на 8,1 лет (р<0,0001). 

Во всех случаях пациенты обращались за медицинской помощью по поводу развития гангрены конечности (сроки от начала развития острых проявлений заболевания до момента госпитализации составляли 25,4±3,0 суток).    

Комплексное обследование включало традиционные клинико-лабораторные тесты (общий анализ крови, общий анализ мочи, биохимические анализы), а также инструментальные методы (УЗДГ артерий нижних конечностей, ангиография и т.д.). По показаниям выполнялись УЗС брюшной полости и ФГДС 

При локализации сухой гангрены в пределах стопы для уточнения протяженности стенозирования и окклюзии артерий нижней конечности в целях уточнения возможности выполнения реконструктивных операций проводилась ангиография. При распространении сухой гангрены на голень, наличии инфекционного целлюлита голени или влажной гангрене стопы вопрос о сохранении   опорной функции конечности не ставился. Таким пациентам ангиографическое исследование не проводилось. 

В результате комплексного обследования окклюзии бедренных артерии были выявлены в 24 наблюдениях, окклюзии берцовых артерий на всем протяжении – в 18, окклюзии и стенозы на уровне нижней трети берцовых артерий – в 56, сочетанная окклюзии бедренной и наружной подвздошной артерии – в 15, сочетанные окклюзии берцовых и бедренной артерий – в 12, окклюзии берцовых, бедренной и наружной подвздошной артерии были выявлены в 1 наблюдении. У 7 пациентов окклюзии и стенозы артерий нижних конечностей носили мультисегментарный характер. В 27 наблюдениях обнаружен кальциноз артерий стопы и голени. 

Ишемия IV степени правой нижней конечности отмечалась в 68 наблюдениях, левой нижней конечности – в 62 наблюдениях. Ишемия обеих нижних конечностей была диагностирована  у 3 пациентов. 

У 74 пациентов гангренозные изменения отмечались  в пределах пальцев стоп, у 39 – на всей стопе, у 20 пациентов гангрена распространялись до голени. В 100 наблюдениях имела место сухая гангрена, в 33 – влажная.

У всех пациентов имела место тяжелая сопутствующая патология. У 66 из них была диагностирована ишемическая болезнь сердца, у 31 – сахарный диабет 2 типа, у 20 – хроническая обструктивная болезнь легких, у 17 – имели место последствия острого нарушения мозгового кровообращения. У 7 пациентов  были выявлены острые изъязвления желудка и двенадцатиперстной кишки.

Всем пациентам, госпитализированным в клинику, назначалась стартовая консервативная терапия, включающая введение антикоагулянтов, дезагрегантов, ангиопротекторов. При абсолютных показаниях к высокой ампутации применялись традиционные лекарственные схемы (реополиглюкин, трентал, никотиновая кислота, гепарин либо низкомолекулярные гепарины). При планировании операции, направленной на сохранение опорной функции конечности, либо выполнении малых ампутаций считали необходимым расширением объема консервативной терапии за счет применения гепариноидов, препаратов простагландина Е1, антиоксидантов. У пациентов, страдающих сахарным диабетом 2 типа, выполнялась  коррекция гликемии путем дробного введения инсулина короткого действия. При наличии признаков диабетической нейропатии к лечению добавлялись препараты тиоктовой кислоты. У пациентов с признаками влажной гангрены в лечение включался курс антибактериальной терапии с использованием препаратов широкого спектра действия. Для профилактики острых эрозивных поражений верхних отделов желудочно-кишечного тракта назначались ингибиторы протонной помпы. Во всех случаях проводилось лечение соматической патологии.

У пациентов с признаками влажной гангрены предоперационный период не превышал 1-2 дня. При ограниченной сухой гангрене сроки операции могли быть увеличены без ущерба для состояния пациента. Пролонгирование дооперационного периода позволяло осуществлять дополнительное обследование и более качественную коррекцию соматической патологии с целью снижения риска развития осложнений во время операции и в раннем послеоперационном периоде. Наиболее длительный предоперационный период имел место у тех пациентов, которым планировались экономные ампутации, направленные на сохранение опорной функции конечности.

Всем пациентам проводилась предоперационная антибактериальная профилактика антибиотиками широкого спектра действия (амоксиклав 1,2 г в\в струйно или цефтриаксон  2г в\в струйно и др.за 30 мин до кожного разреза). 

В первые сутки оперировано 9 пациентов, на вторые сутки – 13, в течение 3-5 последующих суток –  48, на 7-14 сутки –  26, позднее 2 недель оперирован 31 пациент. Высокие ампутации на уровне верхней трети бедра выполнялись в 77 наблюдениях, на уровне верхней трети голени  - в 22. Ампутации пальцев выполнены в  28 наблюдениях. 6 пациентов были выписаны на амбулаторное лечение в связи с категорическим отказом от операции.

У 78 пациентов операции завершались наложением первичного шва, у 50 из них с установкой в ране гравитационного дренажа. Провизорные швы с тампонированием раны салфеткой с раствором антисептика использовались в 8 наблюдениях. Швы затягивались на 2-3 сутки при благоприятном течении раневого процесса.  В случае инфицирования раны швы не затягивались. В 3 наблюдениях рана по окончании операции не зашивалась в связи с высокой угрозой развития анаэробной гангрены. 

Консервативная терапия в послеоперационном периоде имела традиционный характер (введение реологических, дезагрегантных, антикоагулянтных препаратов). В 49 наблюдениях в послеоперационном периоде назначалась антибактериальная терапия. 

Послеоперационные осложнения со стороны раны отмечались в 8 наблюдениях: в 4  имело место нагноение послеоперационной раны, в 4 – ишемия культи бедра с развитием некроза. Этим больным выполнялись этапные некрэктомии. Местное лечение проводилось с использованием растворов антисептиков, водорастворимых мазей, иммобилизированных ферментов, интерактивного сорбционного материала. Антибактериальная терапия назначалась с учетом чувствительности микрофлоры. 

Летальные исходы наступили у  17 пациентов в связи с развитием системных осложнений в раннем послеоперационном периоде. В 5 наблюдениях имели место острые нарушения мозгового кровообращения, в 4 – острый инфаркт миокарда, в 3 – госпитальная пневмония на фоне выраженного застоя в малом круге кровообращения. В 3 наблюдениях  развился сепсис, в 1 – тромбоэмболия легочной артерии, в 1 – желудочное кровотечение из острых язв желудка. 

Выводы. Таким образом, опыт лечения пациентов с критической ишемией нижних конечностей атеросклеротического генеза позволяет предполагать, что  снижения количества осложнений со стороны послеоперационной раны можно добиться путем проведения  предоперационной антибактериальной профилактики, рационального выбора уровня ампутации, своевременным назначением полноценной реологической и вазоактивной терапии. Основную группу летальности составили пациенты пожилого и старческого возраста (средний возраст 73,7±2,3 года), госпитализированные в поздние сроки от начала заболевания ( позднее 20 суток ), в крайне тяжелом состоянии, с обширными поражениями мягких тканей нижних конечностей.
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ЧАСТОТА ФАКТОРОВ РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У БОЛЬНЫХ СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКОЙ

Киселева А.Г.

Кафедра госпитальной терапии ИГМУ

Системная красная волчанка (СКВ) – системное аутоиммунное заболевание неизвестной этиологии, патогенетически связанное с такими нарушениями иммунорегуляции, которые являются причиной гиперпродукции широкого спектра аутоантител к различным компонентам ядра и иммунных комплексов, вызывающих иммуновоспалительное повреждение  тканей и нарушение функции внутренних органов [1]. 

Поражаются кожа, суставы, серозные оболочки, легкие, сердце; наибольшую опасность для жизни больных представляет поражение ЦНС и почек. Люпус- нефрит выявляется у 50-70% больных [2]. Поражение почек почти в 25% является первым признаком болезни, иногда даже предшествуя другим признакам болезни (нефритические маски)  [2].

В последние годы установлено ранее развитие атеросклероза у больных СКВ. Одним из возможных факторов риска атеросклероза у больных СКВ является почечное поражение. Исследования, посвященные этому вопросу малочисленны. 

Цель нашего исследования – изучить частоту факторов риска атеросклероза и вклад хронической болезни почек в его развитие при СКВ.

Материалы и методы. Исследуемая группа больных  СКВ  включала 43 пациента (случайная выборка). Преобладали женщины -39 (90,7%) , р=0,000. Средний возраст  больных 39,9 ± 11,6 лет. Диагноз СКВ устанавливали в соответствии с критериями Американской ревматологической ассоциации (пересмотр 1997 г.). Степень активности системной красной волчанки определялась в соответствии с рабочей классификацией клинических вариантов течения системной красной волчанки (Насонова В.А., 1972-1986).

Диагноз волчаночного нефрита устанавливался при обнаружении мочевого синдрома. В исследование не включались больные с острым течением люпус-нефрита,  с нефротическим синдромом, т.е. исследуемая группа соответствовала диагнозу хронической болезни почек.

Диагноз Хронической болезни почек (ХБП) устанавливался в соответствии с рекомендациями К-DOQI, 2002 [3] при наличии мочевого синдрома и/или показателя скорости клубочковой фильтрации (СКФ) ниже 60 мл/мин/1,73  м2   в течение 3 и более месяцев. Почечная функция оценивалась по СКФ, рассчитанной по формуле Кокрофта – Голта (1976). В соответствии с рекомендациями К – DOQI, 2002, почечная дисфункция определялась при СКФ ниже 60 мл/мин/1,73 м2 (хроническая болезнь почек 3 стадии). 

Для диагностики раннего  атеросклероза использовали  метод ультрозвуковой доплерографии общей сонной артерии для определениятолщина комплекса «интима-медиа»). Диагноз ИБС и инсульта устанавливался на основании общепринятых  клинических и инструментальных  критериев.

Цель исследование влияние традиционных факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний: артериальная гипертензия, дислипидемия, курение, избыточная масса тела и ожирение, нарушение углеводного обмена (сахарный диабет и нарушение толерантности к глюкозе) и хронической болезни почек на развитие сердечно-сосудистой патологии у больных СКВ.

Артериальная гипертензия (АГ) регистрировалась при величинах систолического АД (САД ) ≥ 140 мм рт. ст. и/или диастолического АД (ДАД)  ≥ 90 мм рт. ст. при двух и более последовательных измерениях или при приеме антигипертензивных препаратов (рекомендации ВОЗ, 1999).

Наследственность при  сердечно-сосудистых заболеваниях (ССЗ) считалась отягощенной при наличии ИБС у близких родственников: у мужчин моложе 55 лет, у женщин моложе 65 лет (Kannel W.B. и соавт. 1987). 

Избыточная масса тела (ИзМТ) принималась при значении индекса массы тела (ИМТ)   ≥ 25 кг/м²  (по критериям экспертов Национального института здоровья США, 2002).

Курение оценивалось на момент обследования  ≥ 1 сигареты в день

Дислипидемия (ДЛЕ) – отклонение от нормы: уровня общего холестерина (ОХС) > 5ммоль/л и/или холестерина липопротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП) > 3 ммоль/л и/или, холестерина высокой плотности (ХС ЛПВП)< 1,0 ммоль/л  (у муж.), < 1,2 ммоль/л  (у жен.), и/или триглицеридов  (ТГ) >1,7 ммоль/ л  (Новые Европейские рекомендации III пересмотра, версия 2003).

Сахарный диабет (СД) диагностировался при концентрации глюкозы натощак   ≥ 6,1 мммоль/л в цельной крови и  ≥ 7,1 ммоль/л в сыворотке крови или  при приеме противодиабетических препаратов  (ВОЗ, 1999).

Cтатистический анализ осуществлялся с помощью программ Biostatistica. Достоверность различий определялась при р < 0,05.

Результаты и  обсуждение

Частота обнаружения факторов риска ССЗ в исследуемой группе представлена в таблице 1. 

Таблица 1

Частота факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний у больных СКВ

	Факторы риска
	частота

	Артериальная гипертензия
	31;72,1%

	Дислипидемия
	28;71,8%

	Курение
	5;11,6%

	Отягощенная наследственность
	25;58,1%

	Избыточная масса тела и ожирение
	10;,23,2%

	Сахарный диабет и нарушение толерантности к глюкозе
	5;11,6%


Артериальная гипертензия обнаружена у  31;72,1% больного с СКВ Средний возраст больных с АГ 42,2 ± 11,2 лет, без АГ 33,9 ± 11,2 лет (р=0,035). Женщины преобладают среди  больных с АГ и СКВ  -30; 96,8% (р=0,000).

Среднее САД у больных СКВ 130,0 ± 19,1 мм рт ст, среднее ДАД – 81,6 ± 12,1 мм рт ст.

Систолическая АГ встречалась у 5;16,1 %,  I степень АГ - у 3;9,6 %, II степень - у 12;38,5%, III степень -  у 11;35,5%. Таким образом, преобладает  АГ II и III степени.

АГ не наблюдалась у лиц моложе 20 лет,  в возрасте 20-40 лет зарегистрирована у 13;41,9 % больных, в возрасте 40-60 лет -  у 18;58,0 %.

Выявлено, что уровень  ДАД у лиц младше 20 лет достоверно  ниже, чем у больных в возрасте 20-40 лет и 41-60 лет.

Распространенность АГ  в популяции составляет среди мужчин 39%, среди женщин – 41% [4].           

Дислипидемии наблюдались у 28;71,8% больных с СКВ. Среди больных с ДЛЕ преобладали  женщины –  24; 85,7 %  (р=0,000). 

Средний возраст больных с ДЛЕ при СКВ 39,5 ± 11,8 лет, без ДЛЕ 37,4 ± 12,5 лет (р>0,05).

Средние показатели липидного спектра крови у больных СКВ представлены в таблице 2.

Таблица 2

Средние показатели липидного спектра крови у больных СКВ

	Липиды крови
	Общая группа больных

n=43

	ОХС, ммоль/л
	5,44 ± 1,56

	ХС ЛПНП, ммоль/л
	3,78 ± 1,30

	ХС ЛПОНП, ммоль/л
	0,85 ± 0,34

	ХС ЛПВП, ммоль/л
	1,15 ± 0,36

	ТГ, ммоль/л
	1,66 ± 0,74

	КА,ед
	4,18 ± 1,50


Как видно из таблицы 2, у больных СКВ отмечается повышение ОХС, ХС ЛПНП.

Среди наших больных  выявлены следующие типы гиперлипидемий по Фредериксону:  II а тип - у 13;46,4 ,II b тип - у 9;32,1 %, IV тип - у 6;21,4%. Таким образом, преобладающим является ΙΙа тип.

Наиболее часто дислипидемия наблюдается в возрасте 41-60 лет - у 14;50 %. В возрасте младше 20 лет – у 1;3,6%, 20-40 лет – у 13;46,4%

Получены результаты сравнивались с данными В.В. Киреевой (2007) об обнаружении ДЛЕ у 83,8% больных с верифицированным диагнозом ИБС [5]. Таким образом, частота ДЛЕ у больных СКВ сопоставима с таковой у больных ИБС.

Избыточная масса тела и ожирение выявлены у 25;58,1% больных СКВ. Среди больных с ИзМТ и ОЖ все женщины. Средний возраст больных с ИзМТ и ОЖ 43,8 ±  9,4 лет, что достоверно выше среднего возраста больных с СКВ и нормальной массой тела -34,7 ± 12,5 лет (р=0,009).

В возрасте младше 20 лет ИзМТ и ОЖ не наблюдались. У больных  20-40 лет ИзМТ и ОЖ встречались у 10;40 %, у больных 41-60 лет - у 15;60%. Средние значения ИМТ и ОТ представлены в таблице 3.

Таблица 3

Средние показатели индекса массы тела и окружности талии у больных с СКВ

	
	Общая группа больных

n=43

(1)
	C ИзМТ и ОЖ

n=25

(2)
	C ИзМТ

n=13

(3)
	С ОЖ

n=12

(4)

	ИМТ, кг/м2 *
	27,3 ± 6,0
	31,1 ± 4,7
	27,3 ± 1,2
	35,3 ± 3,3

	ОТ,см **
	84,8 ± 13,4
	91,8 ± 12,4
	83,5 ± 6,4
	 100,8±11,0


Примечание : 

*- Р 1-2 = 0,008, Р 1- 4 = 0,000, Р 2-3 = 0,007, Р 2-4 = 0,009, Р 3-4 = 0,000                        
** - Р 1-2 = 0,037,  Р 1-4 =0,000, Р 2-3 = 0,031, Р 2-4 =0,039, Р 3-4 = 0,000.

Частота избыточной массы тела и ожирения также сопоставима с аналогичными показателями у больных ИБС [5].

Отягощенная наследственность  зарегистрирована у 10;23,2 % больных СКВ. Все больные с ОН  женщины. Средний возраст больных с ОН - 43,7 ± 11,8 лет, без ОН 38,8 ± 11,5 лет (р>005). Наиболее часто ОН встречается в группе больных  41-60 лет – у 7;70 % . Среди пациентов  младше 20 лет ОН - у 1;10%, 20-40 лет  - 2;20%.  

Сахарный диабет и нарушение толерантности к глюкозе   наблюдаются у 5; 11.6% больных с СКВ. Средний возраст больных с СД и НТГ 42,6 ±  13,3 лет, без СД и НТГ – 39,5 ±  11,4 лет (р>0,05). У женщин углеводные нарушения встречаются  чаще  - у 3;60 % больных, у мужчин -  у 2;40 %( р>0,05).

Наиболее часто СД и НТГ наблюдаются в группе больных 41-60 лет –   3;60 %.  В группе больных младше 20 лет СД и НТГ не зарегистрированы.

В различных регионах нашей страны распространенность СД составляет 2-5 %, а нарушения толерантности к глюкозе 8-10% [6]. По нашим данным частота СД и НТГ среди пациентов с СКВ соответствует популяционным данным.

Доля курящих среди больных РА – 5;11,6 %. Курящие больные с СКВ достоверно моложе некурящих, средний возраст курящих – 29,8 ±  6,7, некурящих 41,3 ± 11,5 (р=0,036). Среди курящих  преобладают женщины -3;60 %,  мужчин – 2;40 % (р>0,05). Наибольшее количество курящих в группе больных 20-40 лет – 4;80 %, среди больных 41-60 лет – 1;20 курящий. В группе больных моложе 20 лет курящих нет.

Таким образом, частота обнаружения традиционных факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний у больных СКВ высокая и по некоторым параметрам превышает частоту в общей популяции. 

В последнее время важное значение в развитии и прогрессиовании сердечнщ-сосудистой патологии придается поражению почек. Хроническая болезнь почек, нефросклероз рассматриваеся как фактор риска сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности [7]. Результаты нашего исследования демонстрируют высокую частоту ХБП у больных с СКВ. Хроническая болезнь почек обнаружена у 29; 67,4% больных СКВ. С целью анализа влияния ХБП на развитие атеросклероза исследованные больные были разделены на две группы: группа больных «ХБП+» (n=29) и группа больных «ХБП-» (n=14). Сравнительный анализ по полу, возрасту, частоте обнаружения и степени выраженности традиционных факторов риска сердечно-сосудистой патологии не выявил существенных различий между группами. 

Маркер атеросклероза – показатель толщины  «интима-медиа» (ТИМ) существенно выше у больных с хронической болезнью почек: 0,064 ± 0,012 см  против 0,056 ± 0,012 см у больных «ХБП -» , р=0,04.

Таким образом, хронисеская болезнь почек  у больных СКВ является фактором риска атеросклероза, независимо от традиционных факторов риска.
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НЕКОТОРЫЕ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ХРОНИЧЕСКИХ РИНИТОВ ПО ДАННЫМ ЛОР-КЛИНИКИ ИГМУ ЗА 2003-2007 ГГ.

Кучерова М.В., Семенова Т.С., Файрушина Т.М., Гомбоев С.Б

Кафедра ЛОР-болезней ИГМУ
Актуальность. Заболевания слизистой оболочки полости носа всегда привлекали внимание исследователей в связи с высоким уровнем распространённости. Ринитом болеют все возрастные группы. Вряд ли кто может аргументировано опровергнуть мнение о том, что ринит является самым распространённым заболеванием на земле.

 Сложившаяся за последние десятилетия неблагоприятная экологическая обстановка, вызванная загрязнением окружающей среды сложными химическими аэрозолями, металлами, продуктами переработки и неполного сгорания нефти, газа, дизельного топлива и др., привела к значительному росту заболеваний хроническими формами ринита. Длительное воздействие на слизистую оболочку носа неблагоприятных факторов, связанных с особенностями производства, могут воздействовать не только на рабочих в производственных помещениях, но и на население, проживающее на территории, прилегающей к промышленному объекту, где отмечается загрязнённость вдыхаемого воздуха промышленными отходами.

Важная роль в развитии ринита принадлежит перегородке носа. При её деформации изменяется скорость, турбулентность и направление воздушной струи, которая является главным механическим и химическим раздражителем рецепторов слизистой оболочки носа, в результате чего возникают рефлекторные изменения как в слизистой оболочке носа в виде вазомоторных расстройств, гиперсекреции, так и в соседних и отдалённых органах.

Используемые для уменьшения набухания слизистой оболочки сосудосуживающие капли, как правило, через несколько часов вызывают обратную реакцию – реактивную гиперемию. Нередко сами больные без назначения врача на протяжении длительного времени применяют данные препараты, которые вызывают местное поражение не только эпителиальных клеток, но и всей слизистой оболочки носа [1].

Цель. Нами была поставлена цель – оценить некоторые эпидемиологические аспекты хронических ринитов (ХР) по данным ЛОР-клиники ИГМУ за 2003-2007 гг. Для реализации этой цели нами были поставлены следующие задачи: 

проанализировать частоту встречаемости отдельных форм ХР; 

выявить наиболее частые жалобы;

установить зависимость ХР от условий проживания;

определить длительность применения сосудосуживающих капель;

связать ХР с сопутствующей ЛОР-патологией;

установить связь ХР c местом работы и характером труда. 

Материалы и методы. Работа выполнена на основании ретроспективного анализа историй болезни 541 пациента, страдающих различными формами ХР, проходивших лечение в клинике ЛОР-болезней ИГМУ за период 2003-07 гг. Средний возраст пациентов составил 31,2 ± 14,5 лет (от 6 до 74 лет), из них мужчин – 319 (59%), женщин – 222 (41%). Изолированные формы ХР наблюдались у 506 пациентов (93,5%), сочетание двух форм ХР – у 32 (5,9%), трех форм – у 3 (0,6%) пациентов. Статистическая обработка результатов производилась с помощью программного пакета MS Excel. 

Результаты и обсуждение. В ходе проведения исследования обнаружено, что наиболее частыми формами ХР являются гипертрофический и медикаментозный риниты, составившими 31,7% и 32,1% соответственно от общего числа больных ХР (рис. 1). При анализе частоты встречаемости отдельных форм ХР по годам статистически значимых различий не выявлено. 
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Рисунок 1. Удельный вес форм ХР за 2003-2007 гг.

Среди жалоб наиболее частыми были отмечены: затруднение носового дыхания (65,3%), ринорея (19,7%) и гипосмия (8,5%). Сукровичные насыхающие корочки в носу, иногда рецидивирующие носовые кровотечения чаще встречались при атрофическом рините, а затруднение носового дыхания - при гипертрофическом и медикаментозном ринитах. 

Полученные нами результаты соотносятся с данными других авторов [1, 2, 3, 4]. Городские жители болели хроническими ринитами чаще, чем лица, проживающие в сельской местности, что связано, по-нашему мнению, с меньшей возможностью обращения сельского населения к специализированной ЛОР-помощи.

С 2004 г. отмечается тенденция к уменьшению частоты вазомоторных ринитов, что связано, по-нашему мнению, с отсутствием единой классификации ХР, регламентирующей множество дефиниций форм хронического воспаления слизистой оболочки носа, в основе которого лежат вазомоторные реакции.  

Выраженные изменения в слизистой оболочке носа, проявляющиеся клинической картиной хронического ринита, происходят вследствие длительного местного применения деконгестантов, которые широко используются для лечения острого и обострения хронического ринитов [1]. 

В нашем исследовании продолжительность приема сосудосуживающих капель составила в среднем от 1 года до 5 лет (рис. 2). При этом отмечалась тенденция к увеличению частоты применения деконгестантов, что связано с большей доступностью, рекламой, свободной продажей данных препаратов.
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Рисунок 2. Продолжительность приема сосудосуживающих капель в нос.

Следует отметить, что местное применение сосудосуживающих препаратов нечасто является главной и единственной причиной развития ХР. При анализе жалоб, течения заболевания, клиническом и эндоскопическом обследовании у подавляющего большинства больных выявляются причины, которые ранее вызвали воспалительный процесс в слизистой оболочке, вынудившие пациента прибегнуть к использованию сосудосуживающих капель [1]. Нами было доказано, что наиболее частой сопутствующей патологией явились деформация носовой перегородки, синуситы, отиты, тонзиллиты (рис. 3). Среди них лидирующее положение занимала деформация носовой перегородки, приводящая к нарушению аэродинамики полостей носа, что формирует условия для развития патологии риносинусотубарного комплекса. Наиболее часто сопутствующая патология наблюдалась при гипертрофическом рините.
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Рисунок 3. Удельный вес различной сопутствующей патологии при ХР.

В связи с недостаточной детализацией места работы, характера и условий труда, наличия профессиональных вредностей у пациентов, что нередко отмечалось при оформлении историй болезни, в нашем исследовании, к сожалению, проследить связь ХР с профессиональной деятельностью не удалось.
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ОЦЕНКА РИСКА СМЕРТИ И ИНФАРКТА МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ

Мальцева Л.Е., Ягудина Р.Н.

Кафедра факультетской терапии ИГМУ

Термин острый коронарный синдром (ОКС) был введен в клиническую практику, когда выяснилось, что вопрос о применении некоторых активных методов лечения, в частности тромболитической терапии, должен решаться до установления окончательного диагноза - наличия или отсутствия крупноочагового инфаркта миокарда (ИМ). Этим термином объединяют такие клинические состояния, как инфаркт миокарда (включая инфаркт без зубца Q, мелкоочаговый, микроинфаркт и т.д.) и нестабильная стенокардия (НС). НС и ИМ являются разными клиническими проявлениями единого патофизиологического процесса, а именно тромбоза различной степени выраженности над надрывом атеросклеротической бляшки или эрозией эндотелия коронарной артерии, и последующих дистальных тромбоэмболий [1].

Несмотря на то, что при ОКС основные патофизиологические механизмы весьма схожи, клинические, электрокардиографические (ЭКГ), лабораторные характеристики пациентов могут значительно отличаться, и, самое главное, больные имеют различный ближайший и отдаленный прогноз. Модели риск-стратификации, основанные на одном или двух параметрах (например, на изменениях ЭКГ и/или содержании тропонинов), могут недооценивать или переоценивать риск основных сердечно-сосудистых событий [2].

При всем разнообразии клинических ситуаций наличие подъема ST при ОКС характеризует достаточно однородную группу больных. Как правило, в большинстве случаев (более чем в 80%) эти изменения ЭКГ ассоциируются с острым ИМ. При этом терапевтическая стратегия предусматривает, прежде всего, незамедлительное введение тромболитического агента. 

ОКС, не сопровождающиеся подъемом ST на ЭКГ, представляют довольно гетерогенную как в диагностическом, так и в прогностическом плане группу больных. Прогностическая ценность ЭКГ была показана исследованием GUSTO IIB. Результаты GUSTO основывались на наблюдении 12 142 больных. Прогностическое значение изменений ЭКГ оценивалось по кумулятивной частоте смертей и ИМ на протяжении последующих 30 дней. Так, наличие изолированной депрессии ST при ОКС лишь в 47% случаев ассоциировалось с острым ИМ, а инверсия зубца Т - в 31% случаев [3]. Наиболее неблагоприятные изменения ЭКГ характеризовались одновременным присутствием и подъема, и депрессии ST. При этом 30-дневный риск смерти и ИМ был наиболее высоким - 12,4%. Как правило, в большинстве случаев (87%) эти изменения были обусловлены ИМ [3].

Ретроспективный анализ исходной ЭКГ у больных НС и ИМ без зубца Q в исследовании TIMI показал, что чаще всего (в 46% случаев) имел место отрицательный зубец Т, депрессия ST отмечалась у 33% больных, в 26% случаев первая ЭКГ вообще не обнаруживала изменений положения ST-T. Около 10% больных имели преходящий подъем сегмента ST [4].

Риск развития инфаркта миокарда и смерти в отдаленном периоде после ОКС весьма различен, однако прогноз больных с отрицательным зубцом T, либо неизмененной ЭКГ, как правило, благоприятный [5].

Данные GUSTO IIb по 30-дневному прогнозу были подтверждены в более длительном (годовом) наблюдении I. Nymen и соавт. [6]. Риск смерти и ИМ был наиболее высоким при одновременном присутствии подъема и депрессии ST, изолированной депрессии ST, затем - изолированном подъеме ST . Гораздо лучшие исходы ОКС имели место при отрицательном зубце Т. При отсутствии изменений ST-T исходы ИБС были наиболее благоприятными. 

Таким образом, депрессия сегмента ST на ЭКГ по своей значимости не только не уступает, но и превосходит прогностическое значение его подъема. При этом значение имеет также ее выраженность и распространенность. Было показано, что при депрессии ST до 2 мм годовые показатели смертности составили 11% при обнаружении изменений только в 2 отведениях и 14% - при изменениях, регистрировавшихся более чем в 2 отведениях ЭКГ. При депрессии ST более 2 мм годовые показатели смертности составили уже 30%, а в 3 и более отведениях - 39% [5].   

Очень ценная прогностическая информация может быть получена при исследовании некоторых компонентов крови. Прежде всего - тропонинов. Тропонины - универсальные для поперечнополосатой мускулатуры белки, локализующиеся на тонких миофиламентах сократительного аппарата кардиомиоцитов. Тропониновый комплекс состоит из 3 компонентов - тропонинов С, Т, I. Важно отметить, что только кардиальные тропонины Т и I обладают уникальной аминокислотной последовательностью, отличающей их от изоформ скелетной мускулатуры, т.е. являются специфичными для повреждения миокардиоцитов. Частота обнаружения тропонинов Т и I у больных НС колеблется, по данным различных авторов, от 15 до 51%. По данным Н.А. Мазура, повышение биохимических маркеров чаще (в 70%) наблюдалось при продолжительности болевого приступа от 15 до 30 мин [7]. 

Эти результаты согласуются с выводами С. Heeschen et al., основанными на изучении тщательно подобранной группы из 351 больного с нестабильной стенокардией класса III пo Braunwald. Повышение уровня тропонина в течение 6 ч от поступления сочеталось с высокой частотой рефрактерной стенокардии и вызывало необходимость катетеризации сердца и ангиопластики. При этом было выявлено существенное увеличение риска смерти или инфаркта миокарда [8].

В обзоре F. Harmann et al. подчеркивается, что у 25-30% всех больных с нестабильной стенокардией повышение показателей тропонина Т свидетельствовало о наличии микронекрозов миокарда [9].

Определение тропонинов, по данным J. Ravkilde и соавт., позволяло получить очень ценную информацию о последующем прогнозе у больных, доставленных в лечебные учреждения в связи с подозреваемым ОКС. Если у больного не оказывалось ИБС и реакция на тропонин Т была (естественно) отрицательной, то у 100% пациентов имелись благоприятные исходы на протяжении последующих 6 мес. При НС с отрицательным тропониновым тестом вероятность благоприятных исходов составляла 95%. Исходы ИБС у больных НС с положительным тропониновым тестом и больных ИМ с естественно положительной реакцией на тропонин были практически одинаковыми - порядка 85% как в том, так и в другом случаях. Более того, оказалось, что существует зависимость риска ИМ и смерти у больных НС от степени повышения тропонина Т [10]. 

В зависимости от уровня повышения тропонина Т больные в исследовании B. Lindahl и соавт. были разделены на 3 группы. Первая - с уровнем тропонина Т < 0,06 нг/мл, вторая - 0,06-0,18 нг/мл, третья - > 0,18 нг/мл. Частота смерти и ИМ в первой группе на протяжении 5 мес наблюдения составила 4%, во второй - 11%, в третьей - 16%. По своей прогностической значимости ТнТ превосходил значимость МВ-КФК [11].

В ряде исследований были получены данные, свидетельствующие о том, что повышенное содержание в крови ряда так называемых неспецифических маркеров воспаления - С-реактивного белка, амилода А - ассоциируется с увеличением риска развития ИБС и ее неблагоприятным прогнозом. Причины повышенного содержания "воспалительных" белков при ОКС сегодня не совсем ясны. Маловероятно предполагать, что повышение их содержания в периферическом кровотоке отражает локальную воспалительную реакцию в коронарной атеросклеротической бляшке. A.G. Rebuzzi и соавт. среди 102 пациентов с IIIB классом тяжести (по классификации E. Braunwald) НС было изучено содержание С-реактивного белка. Оказалось, что у 53 больных с уровнем С-реактивного белка более 3 мг/л ИМ развился у 13 (24,5%), в то время как при меньшем содержании - лишь у 2 (4,1%) из 49 [12]. 

Имеются данные том, что повышенное содержание С-реактивного белка у больных с нестабильной стенокардией ассоциировалось с большей вероятностью развития рефрактерности к консервативной терапии [13]. Крайне интересны данные D.A. Morrow и соавт., касающиеся прогностической значимости одновременно обнаруживаемых тропонина Т и С-реактивного белка. Авторами было показано, что 14-дневный риск смерти у больных ОКС возрастал пропорционально уровню С-реактивного белка и выраженности тропонинового теста. У больных с уровнем С-реактивного белка менее 1,55 мг/л и отрицательной реакцией на ТнТ он составил 0,4% и возрастал до 9,1% (в 22 раза) при уровне С-реактивного белка более 1,55 мг/л и быстро положительной реакцией на тропонин Т [14].

Прогностическая роль маркера нейрогормональной активации – мозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP) представляется актуальной в свете той важной роли, которую играет нейрогормональная активация в развитии острого коронарного синдрома [15]. 

Ишемия миокарда повышает синтез и высвобождение BNP и NT-proBNP, даже в отсутствии некроза миокарда и без предшествующей дисфункции левого желудочка. Обратимая ишемия может вызвать временное состояние избыточного стресса в стенке левого желудочка, что может быть достаточным для повышения уровня МНП. Целый ряд исследований подтвердил первоначальные предположения о важной роли NT-proBNP, который зарекомендовал себя как независимый прогностический признак по отношению выживаемости, развития сердечной недостаточности у больных с ОКС [16].

Роль нейрогормональной активации как прогностического фактора может отличаться от роли некроза миоцитов, - ведь даже у пациентов с нестабильной стенокардией и у пациентов без повышения уровня тропонина, степень повышения BNP или NT-proBNP сохраняет прогностическую важность. Было показано, что исходный уровень BNP коррелировал с риском летального исхода, развития СН и инфаркта миокарда (ИМ) как через 30 дней, так и спустя 10 месяцев после острого коронарного синдрома. Более того, связь между долгосрочным риском смерти и уровнем BNP не зависела от изменений на ЭКГ, а так же от таких факторов как уровень тропонина Т, функционирования почек и наличия клинических признаков застойной сердечной недостаточности [17].

Таким образом, клиницист должен учитывать массу факторов, способных оказать влияние на прогноз острого коронарного синдрома.

Поэтому международный коллектив исследователей предложил новый способ стратификации риска, разработанный с учетом доступных в реальной практике клинических показателей на репрезентативной популяции больных с ОКС, вошедших в глобальный регистр острых коронарных событий (GRACE). Для разработки прогностической модели риска использовалась когорта больных (n=21 688), госпитализированных с 1 апреля 1999 г. по 30 сентября 2002 г. В модель риска включено 14 предикторов смерти и 12 предикторов смерти + ИМ. Из них 9 параметров независимо прогнозировали основные сердечно-сосудистые события (обе конечные точки) от момента госпитализации до 6 месяцев наблюдения после выписки: возраст, застойная сердечная недостаточность, болезнь периферических артерий, систолическое артериальное давление, класс по Киллипу, уровень креатинина крови, положительные маркеры некроза миокарда, остановка сердца при поступлении и число отведений ЭКГ со смещением ST. Для удобства практического применения авторы вывели упрощенную модель, включившую 8 наиболее важных переменных (>92% прогностической информации для смертности и >90% для комбинированной точки). Использование подобных моделей позволяет достаточно быстро и точно проводить стратификацию риска пациентов в ранние сроки ОКС и, тем самым, способствовать назначению им оптимальной терапии [2]. 

Однако до сих пор не существует инструментов для оценки долгосрочного прогноза больных с ОКС, а так же моделей, учитывающих комплексную оценку соматического и психического состояния больного.
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КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ СЕЛЕЗЕНКИ У ДЕТЕЙ

Нигамадьянов Н.Р.
Кафедра детской хирургии ИГМУ

Повреждения селезенки занимают первое место в структуре закрытой травмы органов брюшной полости у детей [3,4,7].

Более глубокое понимание физиологической значимости селезенки у детей ставит задачу органосохраняющего лечения. Однако до настоящего времени сохраняется высокая частота хирургического лечения и спленэктомий по поводу закрытых повреждений селезенки у детей.

Целью настоящего исследования явилось обоснование тактики неоперативного лечения закрытых повреждений селезенки и изучение отдаленных результатов.

Материалы и методы. За последние 10 лет в клинике детской хирургии Иркутского государственного медицинского университета находились на лечении 78 пациентов с закрытыми повреждениями селезенки, возраст которых колебался от 3 до 15 лет. Наиболее частыми причинами травм селезенки были автодорожные происшествия (n=35; 45,5%) и падение с высоты (n=24; 31,2%). Прямой удар в живот и спортивная травма явились причиной повреждения селезенки у 19 (23,3%) детей. Сочетанная травма селезенки наблюдалась у 26 (33,7%) детей, изолированная – у 52 (66,3%). Из общего числа пациентов преобладали мальчики (n=62; 80,0%). Всем детям при поступлении в клинику выполняли ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости.

Повреждение селезенки оценивали на основании следующих эхосонографических признаков: нарушение целости капсулы селезенки и внутриорганные гематомы, надрывы или разрывы паренхимы селезенки, наличие свободной жидкости (крови) в брюшной полости.

Объем крови в брюшной полости определяли в соответствии с рекомендациями О.А.Беляевой и В.М.Розинова (1994)[1]. “Малый” гемоперитонеум определялся по наличию крови в полости малого таза, что соответствовало объему кровопотери 7,5 мл/кг. “Средний” гемоперитонеум определялся по скоплению крови в полости малого таза и латеральных карманах и соответствовал кровопотере, равной от 7,5 до 25 мл/кг. “Большой” гемоперитонеум соответствовал объему кровопотери более 25 мл/кг и определялся по скоплению крови в области малого таза, латеральных карманах, в мезогастрии, под передней брюшной стенкой. 

В зависимости от тактики лечения все пациенты были разделены на две группы. Первая группа (n = 42) наблюдалась с 1998 по 2003 год, где лечебно-диагностический алгоритм включал следующие мероприятия: УЗИ органов брюшной полости, лапароскопическая ревизия брюшной полости и удаление крови, в случае продолжающегося кровотечения выполнялась лапаротомия.

Вторая группа (n = 36), которая наблюдалась с 2003 по 2008 годы, и где выполнено консервативное лечение. Консервативное лечение включало госпитализацию детей в палату интенсивной терапии и реанимации, клинико-лабораторный мониторинг, УЗИ брюшной полости в динамике, инфузию глюкозо-солевых  растворов в объеме 20-30 мл/кг/сутки. У всех пациентов во второй группе исследовали отдаленные результаты в сроки от 2 месяцев до 5 лет, которые включали наличие жалоб, клинический осмотр и УЗИ брюшной полости.

Результаты и обсуждение. В первой группе у 29 (69,0%) пациентов лапароскопическое вмешательство заключалось только в удалении крови из брюшной полости. При этом количество крови составляло от 100 до 800 мл и не превышало кровопотерю более 15% ОЦК. Гемотрансфузия в данной подгруппе пациентов не проводилась в связи с отсутствием геморрагического шока. Результаты лапароскопического исследования у рассматриваемых 29 пациентов показали отсутствие продолжающегося кровотечения и надежную фиксацию большого сальника к травмированному участку селезенки. У 13 пациентов в первой группе при проведении лапароскопии констатировано кровотечение из поврежденной селезенки, которое,  по-нашему мнению, было обусловлено попыткой лапароскопической ревизии органа. У 12 пациентов в связи с кровотечением и неэффективностью гемостаза была выполнена спленэктомия с трансплантацией ткани селезенки в большой сальник.

Во второй группе пациентов с консервативным лечением количество крови в брюшной полости, по данным УЗИ, колебалось от 100 до 900 мл. В данной группе больных спленэктомия была выполнена только у одного ребенка в связи с продолжающимся кровотечением и нестабильной гемодинамикой.

Таким образом, частота консервативного лечения во второй группе составила 97,2% (n = 35), а частота продолжающегося кровотечения только 2,7% (n = 1). За последние 5 лет в клинике частота спленэктомий снизилась в 10 раз (с 28,6% против 2,8%).

Катамнестические исследования показали, что у всех детей с консервативным лечением отсутствовали жалобы на боли в животе и клинические признаки поздней спаечной кишечной непроходимости. По данным УЗИ установлено, что спонтанное исчезновение крови из брюшной полости происходит в сроки от 1 до 2 месяцев в зависимости от объема гемоперитонеума. Самопроизвольное исчезновение посттравматических псевдоаневризм селезенки наблюдается в сроки до 6 месяцев после получения травмы.

При фрагментарных разрывах селезенки в отдаленные сроки отмечается репаративная регенерация паренхимы селезенки с образованием нежных рубцов.

Результаты наших исследований позволяют высказать несколько суждений. Во-первых, следует отметить высокую лечебно-диагностическую ценность лапароскопии при закрытых травмах селезенки у детей. Именно лапароскопия в первой группе пациентов позволила подтвердить отсутствие продолжающегося кровотечения у 29 (69,0%) детей и отказаться от лапаротомии. Этап активного лапароскопического вмешательства наделил нас начальным опытом и уверенностью в возможности консервативного лечения закрытых повреждений селезенки у детей. Ретроспективный анализ лапароскопических вмешательств при повреждениях селезенки у детей со стабильной гемодинамикой убеждает нас в правильности суждения наших коллег о том, что стабильная фиксация большого сальника к поврежденному паренхиматозному органу практически в 90% наблюдений является критерием завершенности спонтанного гемостаза, обеспечивающей надежную остановку кровотечения и благоприятное течение раневого процесса [2, 6].

Во-вторых, возможность консервативного лечения повреждений селезенки у детей находит свое анатомо-физиологическое обоснование. Доказано, что соотношение между толщиной капсулы селезенки и ее массой отличается у детей от взрослых, подтверждая то обстоятельство, что дети с более толстой капсулой могут быть устойчивы к массивному повреждению органа [8]. Отсутствие возрастных дегенеративных и склеротических изменений в сосудах селезенки делают их более чувствительными и хорошо реагирующими на травму, способствуя стойкой вазоконстрикции и   спонтанному гемостазу  [8]. Для закрытых повреждений селезенки у детей характерны поперечные разрывы паренхимы, которые располагаются параллельно внутриорганным сосудам, что не вызывает массивного кровотечения и способствует более раннему его прекращению. Немаловажное значение имеет и то обстоятельство, что у детей редко встречаются тяжелые фрагментарные разрывы селезенки [8].

В-третьих, отдаленные результаты консервативного лечения травм селезенки у детей показывают отсутствие осложнений со стороны органа и брюшной полости или остаточных проявлений после повреждения, таких как спаечная кишечная непроходимость, посттравматические кисты селезенки, псевдоаневризмы, инфаркт участков селезенки или ее абсцедирование. Практическая ценность консервативного лечения повреждений селезенки определяется первичной профилактикой постспленэктомического сепсиса, вероятность которого у спленэктомированных больных возрастает в 50 раз, а летальность составляет от 50 до 70% [5].

Выводы: Консервативное лечение закрытых повреждений селезенки у детей со стабильной гемодинамикой можно рассматривать в качестве “золотого стандарта” в педиатрической практике.

Отмечается низкая частота продолжающегося кровотечения при травме селезенке у детей в связи с их анатомо-физиологическими особенностями, что создает благоприятные условия для консервативного лечения.

Неоперативное лечение повреждений селезенки у детей обеспечивает отсутствие осложнений и остаточных проявлений со стороны органа и брюшной полости в отдаленные сроки.
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СОПРЯЖЕННАЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ  ПАТОЛОГИЯ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ В п. КАЧУГ

Спасич Т. А.

Кафедра стоматологии ФПК и ППС ИГМУ

Проблема оказания ортодонтической помощи детям, подросткам и взрослым весьма актуальна, так как зубочелюстная аномалия имеет значительное распространение. Выпирающие, неровные или неправильно смыкающиеся зубы могут вызывать у пациента проблемы трёх типов:

· психосоциальные проблемы, связанные с ухудшенной зубочелюстной эстетикой.

· функциональные проблемы, включая затрудненные движения челюстью, дисфункцию височно-нижнечелюстного сустава, проблема с жеванием, глотанием и речью, формирование заболеваний желудочно – кишечного тракта.

· увеличенная подверженность травмам, выраженным заболеваниям пародонта или разрушению зубов в результате аномалий окклюзии.  

Красивая улыбка имеет позитивный статус на всех социальных уровнях, а неровные или выпирающие зубы имею негативную окраску. Внешний вид может и оказывает влияние на мнение учителей, работодателя, а отсюда и на успехи в учебе и на устройство на работу. Субъект с сильно выраженными зубочелюстными аномалиями может натолкнуться на значительную негативную реакцию окружающих.

Серьезная патология прикуса может негативно сказываться на всех аспектах оральной функции и в дальнейшем служить причиной заболевания ЖКТ. Взрослые пациенты с серьезными аномалиями обычно жалуются на затрудненное жевание, а после лечения утверждают, что проблема с жеванием большей частью исправлена.

Аномалии окклюзии могут привести к адаптивным изменениям в процессе глотания. Аномалии окклюзии, особенно протрузия верхних резцов, повышают вероятность травм зубов. Глубокий прикус, при котором нижние резцы соприкасаются с небом, могут привести к значительным дефектам ткани, сопровождающимся потерей верхних резцов у некоторых пациентов, а так же сильной стираемости резцов. 

При тяжелой форме аномалии произношения некоторых звуков затрудненно или невозможно. Даже менее тяжелые формы аномалий имеют тенденцию  к  воздействию на процессы жевания, глотания и речи, но не до полной невозможности выполнения данных функции, а до необходимости компенсации анатомических деформаций.  Так, например, человеку требуются определенное количество  жевательных движений для адекватного  измельчения пищевого комка перед глотанием. При наличии  аномалии окклюзий эффективность жевания снижается, поэтому человеку приходится совершать больше жевательных движений или проглатывать плохо прожеванную пищу.

Очевидным является то, что аномалии окклюзии могут способствовать как разрушению зубов, так и заболеваний пародонта, осложняя процесс лечения зубов и вызывая окклюзионные травмы.  

Изучение распространенности и нозологических форм зубочелюстной аномалии в разные периоды формирования прикуса представляет научный интерес. Данные такого рода исследований используются для разработки организационных принципов профилактики  зубочелюстных аномалий и специализированной лечебной помощи. 

В 20 – 40-х годах научные исследования в области эпидемиологии зубочелюстных аномалий были единичными. Зубочелюстные аномалии в среднем встречались у 33,7% обследованных, в крупных городах – у 37% , в период молочного прикуса – у 42 %, в период сменного - у 49%, в период постоянного - в возрасте до 17 лет – 35 %.

Число аномалий в период от начала формирования молочного прикуса до начала сменного увеличилось на 25%. Саморегуляция зубочелюстных аномалий наблюдается в среднем у 11% обследованных.  Процент зубочелюстных аномалий значительно возрастает  у обследованных с другими стоматологическими заболеваниями (кариес, парадонтит) и составляет в среднем 58,5 – 74,6 %.

Оказание ортодонтической помощи сосредоточено, в основном, в городах. Для детей сельских поселений такой вид помощи мало доступен. Это способствует формированию у них патологии зубочелюстной системы, ЛОР органов, желудочно – кишечных заболеваний при отсутствии ранней коррекции. 

Можно предполагать, что в условиях употребления  высокоминерализированной воды, богатой костообразующими элементами, более высокого содержания грубой клетчатки  в питании детей распространенность   зубочелюстных аномалий и кариеса должны быть ниже. Содержание костеобразующих элементов в питьевой воде п. Качуг высокое: Са - 80,9 г/л, Мg - 15,1 мг/л,  Zn- 0,03 – 0,23. В сравнении с городом Иркутском соответственно: Са - 14,5 г/л, Мg - 2,8 мг/л,  Zn - 0,0067 мг/л (Решетник Л.А. 2008 г.). 

Целью исследования явился анализ распространенности зубочелюстных аномалий и кариеса у детей п. Качуг. 

Материалы и методы исследования. Проанализирована статистическая отчетность в детской стоматологической поликлинике г. Иркутска за 2007 год по распространенности кариеса у детей. В течение 2007 года  проведен осмотр детей разных возрастных групп в 2-х школах п. Качуг.  Учитывалась частота и структура зубочелюстных аномалий с сопоставлением с распространенностью кариозных повреждений зубов. Учет кариеса осуществлялся по градации диспансерных групп (компенсированный, субкомпенсированный, декомпенсированный). 

Всего осмотрено 379 детей в том числе:

118 детей  7 - 10 лет;

129 детей 11 - 14 лет; 

132 ребенка 15 - 17 лет.

Полученные результаты и их обсуждение. Анализ материалов исследования представлен в таблице 1. Распространенность зубочелюстных аномалий у детей п. Качуг высокая и составляет в среднем  68,6 % и сопоставима с подобным  состоянием в г. Москве. С наибольшей частотой аномалии отмечаются в группе младших школьников - 79,5 %.  В связи с выпадением молочных зубов в возрастной группе 11 - 14 лет частота аномалий снижается - 53,7 %, увеличиваясь вновь  в возрастной группе 15 - 17 лет - 72,8 %. При появлении постоянных зубов места для зубов не хватает и частота нарушения положения и формы зубов увеличивается.

                                                                    Таблица 1. 

Сравнительная частота зубочелюстных аномалий и кариеса

у детей  п. Качуг и г. Москвы (%).

	Возрастная группа
	Зубочелюст-ных аномалий (всего)
	Кариес (всего)
	Компенсированный
	Субкомпенси-рованный
	Декомпенси-

рованный



	г. Москва
	66,5


	
	51,6
	26,8
	11,9

	п. Качуг
	68,6


	59,5
	50,3
	7,3
	1,7

	7 – 10 лет


	79,5


	71,4


	50,0


	16,3


	5,1



	11 -14 лет


	53,7


	66,6


	62,9


	3,7


	-



	15 – 17 лет
	72,8
	40,5
	38,1
	2,3
	-




Структура аномалий зубов, зубных рядов и прикуса примерно соответствует общепопоуляционной. Наиболее часто наблюдается нейтральный прикус с аномалией положения зубов (39%), глубокий прикус (25%), дистальный прикус (23%) и медиальный прикус (13%).

Распространенность кариеса у детей п. Качуг высокая и в среднем составляет 59,5%, что сопоставимо со статистическими отчетными данными по г. Иркутску и с литературными сведениями по г. Москве, однако форма кариозного прогресса и его активность значительно ниже. Преобладает во всех возрастных группах компенсированная форма кариеса. Можно думать, что это обстоятельство связано с биогеохимическими особенностями территории (карбонатные почвы, вода высокой минерализации).

Выводы: Несмотря на принадлежность п. Качуг к биохимическим территориям с высоким содержанием костеобразующих элементов в природной среде частота патологии зубочелюстной системы у детей высокая.

Дети, проживающие в сельских районах нуждаются в ортодонтической помощи наряду с жителями городов. 

Органам здравоохранения необходимо принять во внимание высокую нуждаемость детей района в ортодонтической помощи, так как профилактика зубочелюстных аномалий сопряжена с заболеваниями органов пищеварения, лор-болезней и болезней зубов.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ИНТЕНСИВНОСТЬ КАРИЕСА У СТУДЕНТОВ  ВЫСШИХ И СРЕДНИХ УЧЕБНЫХ ЗАВЕДЕНИЙ Г. ИРКУТСКА

Тирская О.И., Бывальцева С.Ю.

Кафедра терапевтической стоматологии ИГМУ
По результатам проводимых исследований заболеваемость основными стоматологическими заболеваниями среди студентов в настоящее время остается высокой [1,2,3]. Среди возможных причин нужно рассматривать не только эколого-экономическую ситуацию, трудности периода адаптации (стрессы, смена привычного образа жизни, как правило, ухудшение питания), но и недостаток просветительской работы со студентами.

Цель исследования: провести оценку распространенности и интенсивности кариеса зубов, а также уровня знаний по уходу за полостью рта среди студентов высших и средних учебных заведений г. Иркутска.

Материалы и методы. Исследование проводилось в рамках акции «Улыбнись городу». Студенты были заранее информированы руководством своих вузов и по своему желанию могли пройти профилактический осмотр у стоматолога в рамках этой акции. С этой целью на территории каждого из 7 выбранных высших и средних заведений г. Иркутска в течение одного дня работал передвижной стоматологический кабинет. 

Обследованы были 352 человека (студенты ИРГУПС, ИГПУ, ИГЛУ, ИГТУ, колледжа для инвалидов, педагогического колледжа, колледжа экономики и права, стоматологического факультета ИГМУ). Обследование включало: опрос и инструментальный осмотр полости рта стоматологом, фиксацию полученных данных в разработанной анкете. 

Оценивали интенсивность кариеса по данным индекса КПУ, наличие нелеченых кариозных зубов (индекс НКП), распространенность кариеса (отношение лиц, имеющих хотя бы один из признаков проявления кариеса зубов (кариозные, пломбированные или удаленные зубы), к общему числу обследованных, выраженное в процентах) и наличие зубных отложений. 

По результатам заполнения анкет изучали кратность и время индивидуальной чистки зубов, применение дополнительных средств гигиены (флоссов, ершиков, ополаскивателей), наличие вредных привычек (курение), информированность студентов о связи неудовлетворительной гигиены полости рта c кариозными и пародонтальными поражениями. Полученные результаты подвергались математической обработке с использованием пакетов статистических программ «Statistica-6.0». Нормальность распределения проверялась с помощью критерия Шапиро-Уилка. При сравнении двух несвязанных групп (1гр – студенты ВУЗов, 2 гр. – студенты колледжей) использовали критерий Манна-Уитни. Качественные признаки сравнивались с помощью критерия χ2. Критический уровень значимости статистических гипотез принимался равным 0,05.

Результаты. Согласно полученным данным наиболее активно возможностью пройти профилактический осмотр воспользовались студенты колледжа экономики и права (62 человека), большая явка только у студентов стоматологического факультета ИГМУ (68 человек). Несколько меньшую активность проявили студенты ИГЛУ (52), и далее по убывающей: студенты ИРГУПС (45 человек), педагогического колледжа (41), колледжа для инвалидов (34), ИГПУ (31). Наименьшую активность проявили студенты ИГТУ, стоматолога за день акции посетило только 19 студентов. 

По результатам обследования распространенность кариеса среди студентов перечисленных учебных заведений составила 92,9%, что соответствует высокому уровню распространенности кариеса (81-100%) по данным ВОЗ. 

Средний показатель интенсивности кариеса составил 4,88±0,16, при этом у осмотренных среднее количество пломбированных зубов – 2,16±0,13, удаленных, не восстановленных протезами, – 0,35±0,04, индекс НКП- 2,37±0,13. Оценить интенсивность кариеса в обследуемой группе по шкале ВОЗ не представлялось возможным, т.к. ВОЗ не определены показатели для этой возрастной группы (существуют для 12 и 35-44 лет). Для 12-летних такие значения интенсивности (от 4,5 до 5,6) оцениваются ВОЗ как высокие, для 35-летних как низкие (от 1,6 до 6,2). 

Назубные отложения выявлены у 184 человек (52,28%). Самооценка студентами качества индивидуальной гигиены полости рта более оптимистична, чем данные осмотра. Анализ анкет показал, что большинство студентов, по их мнению, регулярно ухаживают за полостью рта, в среднем длительность чистки зубов составила 2,39±0,06 мин, кратность – 1,91±0,03. Таким образом, большая часть студентов чистит зубы 2 раза в день по 2 мин. Один человек указал, что вообще не чистит зубы. Дополнительными средствами гигиены (флоссы, ополаскиватели, зубочистки) пользуются только 40% респондентов, из них 32,4% применяют в качестве дополнительного средства жевательную резинку; 20,4%- ополаскиватели, 13,4% - флоссы. Распространенность табакокурения по данным опроса составила 34,66%.

Таблица 1

Сравнительная характеристика интенсивности кариеса и гигиенических умений у студентов ВУЗов и колледжей г. Иркутска.

	Показатель
	Среднее
	Станд.отклон.
	р

	
	ВУЗ (n=215)
	Колледж

(n=137)
	ВУЗ
	Колледж
	

	КПУ
	4,87
	4,89
	3,07
	3,13
	0,960

	К (кариозные)
	1,83
	3,2
	2,17
	2,48
	0,0001

	П (пломбированные)
	2,66
	1,39
	2,47
	2,12
	0,0001

	У (удаленные)
	0,38
	0,29
	0,83
	0,63
	0,350

	Кратность чистки зубов
	1,98
	1,82
	0,46
	0,48
	0,003

	Время чистки зубов
	2,41
	2,37
	1,03
	1,27
	0,732


При сравнении показателей в группах студентов высших и средних специальных учебных заведений получены следующие результаты (табл.1). Статистически значимых различий по показателю «интенсивность кариеса» не обнаруживалось, однако у студентов ВУЗов в структуре индекса КПУ преобладали вылеченные зубы (показатель «П» – пломбированные - 54,62 %), то время как у студентов колледжей преобладали неустраненные кариозные поражения (показатель «К» - кариозные зубы- 65,44%). 

Таблица 2

Гигиеническое состояние полости рта, распространенность табакокурения студентов ВУЗов и колледжей г. Иркутска.

	Показатель
	1 гр.- студенты ВУЗов (n=215)
	2 гр. - студенты колледжей (n=137)

	Наличие зубных отложений
	44,19% (95 чел)
	64,96% (89)*

	% курящих студентов
	33,95%
	35,77%

	% студентов, применяющих дополнительные средства гигиены
	44,65%
	25,55%*

	% студентов, информированных о связи неудовлетворительной гигиены с заболеваниями полости рта
	93,49%
	63,31%*


*- р<0,05 – статистическая значимость различия показателей между группами 1 и 2 (метод χ2).

Анализ данных анкет показал, что студенты ВУЗов соблюдают двукратный режим чистки зубов (кратность чистки составляет в среднем 1,98±0,46), в то время как учащиеся колледжей чистят зубы 1-2 раза (в среднем 1,84±0,48). Дополнительными средствами гигиены пользуются 44,65 % студентов ВУЗов и только 25,55% студентов колледжей (табл. 2). Вероятно именно с более низким уровнем гигиены, связано наличие зубных отложений почти у 65% студентов колледжей, что в 1,47 раза больше, чем среди студентов ВУЗов (р<0,05). По данным анкетирования о связи низкого уровня гигиены полости рта с возникновением кариозных и пародонтальных поражений знают 93,49% студентов ВУЗов, что, по-видимому, служит фактором, мотивирующим студентов регулярно чистить зубы, в то время как среди студентов колледжей об этом информированы только 61,31%.

Анализируя полученные данные можно сделать вывод о несоответствие данных достаточно высокой субъективной оценки студентами качества собственных гигиенических навыков с клиническими результатами обследования. Недостаточная информированность студентов колледжей о методах  и средствах профилактики стоматологических заболеваний и, вероятно, меньшая ответственность молодых людей за свое здоровье, определяет больший удельный вес зубов с не вылеченным кариесом в структуре индекса КПУ среди обучающихся в средних учебных заведениях профессионального образования. 

Таким образом, очевидна необходимость целенаправленной санитарно(просветительной работы в этой области среди студентов и воспитание у студентов активной позиции в отношении собственного здоровья, в том числе и стоматологического.
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ЧАСТОТА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕФРОПАТИИ СРЕДИ БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

Шагун О.В., Хамнуева Л.Ю.

Кафедра эндокринологии и клинической фармакологии ИГМУ 
Сахарный диабет (СД) – актуальная медико-социальная проблема здравоохранения, заболеваемость которым в последние 30 лет значительно возросла. По данным ВОЗ, в 2000 году в мире насчитывалось около 160 млн. больных СД, а к 2010 году будет более 230 млн. больных, из которых 80-90% составят больные СД 2 типа [1,2]. Распространенность СД растет с каждым годом, и, как следствие, увеличивается число больных, имеющих сосудистые осложнения диабета, которые приводят к ранней инвалидизации и смертности больных [3,4]. Наибольшую угрозу для жизни представляет диабетическое поражение почек с развитием терминальной стадии хронической почечной недостаточности (ХПН) [5]. Несмотря на значительные успехи диабетологии, диабетическая нефропатия (ДН) остается широко распространенным осложнением СД, частота которого составляет 30-40% [5]. 

По потребности в лечении методами заместительной почечной терапии (диализ, трансплантация почки) СД стоит на первом месте в США и делит второе и третье места в странах Европы. Необходимость применения дорогостоящих методов заместительной почечной терапии (ЗПТ) для лечения больных, находящихся в терминальной стадии ХПН, определяет не только медицинское, но и социально-экономическое значение проблемы (Дедов И.И., 2004). Необходимость изучения частоты и структуры ДН связана, прежде всего, с планированием развития нефрологической службы и, в частности ЗПТ. 

Цель исследования: Изучить частоту и структуру диабетической нефропатии у больных сахарным диабетом 2 типа.

Задачи исследования: Изучить частоту и структуру диабетической нефропатии у больных сахарным диабетом 2 типа. 

Научная новизна. Исследованы частота, особенности течения ДН у больных СД 2 типа. Эти данные имеют важное значение для совершенствования эндокринологической и нефрологической службы, планирования ЗПТ больным СД 2 типа.

Материал и методы исследования. Исследование частоты, структуры, факторов риска и особенностей течения ДН у больных СД 2 типа проводилось путем обследования 500 больных СД 2 типа, находящихся на стационарном лечении в отделении эндокринологии ГУЗ Иркутской областной клинической больницы (гл. врач, к.м.н. – П.Е. Дудин). 

Из 500 обследованных больных СД 2 типа, ДН была выявлена у 158 (31,6%) человек. В зависимости от стадии нефропатии все больные были разделены на 3 группы. Первую группу составили 72 (17,3%) больных с ДН стадии микроальбуминурии (МАУ), вторую – 65 (13,0%) больных с ДН стадии протеинурии, третью – 19 (3,8%) больных с ДН стадии уремии. В контрольную группу вошли 342 больных СД 2 типа без нефропатии. Длительность СД 2 типа составила от 0 (впервые выявленный) до 43 лет.

Диагноз СД устанавливался в соответствии с клиническими и лабораторными критериями ВОЗ, 1999 г. Диагностика ДН проводилась в соответствии с методическими рекомендациями МЗ РФ «Национальные стандарты оказания помощи больным сахарным диабетом», 2002 г. Диагностика ДН стадии МАУ осуществлялась путем определения микроальбумина в моче (трехкратно) с помощью тест-полосок «Micral test» фирмы «Boehringer Mannheim». Cтадия протеинурии определялась при развитии стойкой МАУ (300 мг/сут и более), либо при наличии протеинурии. К третьей стадии были отнесены пациенты с нарушенной фильтрационной функцией почек, азотемией.

Полученные результаты подвергались математической обработке с помощью пакетов статистических программ «Statistica-6.0» (Боровиков В.П. и соавт., 1997; Реброва О.Ю. 2002) и «Biostat» (Гланц С., 1999). 

Результаты собственных исследований и их обсуждение. Из 500 больных СД 2 типа, ДН диагностирована у 158 (31,6%) человек, т.е. каждый третий больной СД 2 типа на момент обследования имел это грозное осложнение диабета. Диабетическая нефропатия стадии МАУ выявлена у 17,3% больных, стадии протеинурии у 13,0% больных, стадии уремии у 3,8% больных СД 2 типа.

При изучении частоты ДН на момент первичной диагностики СД 2 типа, обнаружен достаточно высокий процент больных с нефропатией - 13,4%. Из них ДН стадии МАУ зарегистрирована у 5,4%, стадии протеинурии у 7,1%, стадии уремии у 0,9% больных. 

Анализ частоты ДН у больных СД 2 типа в зависимости от длительности заболевания показал значительный рост числа больных с ДН с увеличением длительности диабета. Так, среди лиц, страдающих СД 2 типа менее 1 года, ДН выявлена у 13,4% больных, при стаже диабета более 15 лет - у 50,9% больных, р=0,001. Частота стадий ДН у больных СД 2 типа в зависимости от длительности заболевания представлена в таблице 1.

Таблица 1.

Частота ДН у больных СД 2 типа с различной длительностью заболевания.

	Длительность 
заболевания СД, лет
	Количество больных СД 2 типа с ДН.

	
	ДН все стадии,

чел (%)
	Стадия МАУ,

чел (%)
	Стадия протеинурии, чел (%)
	Стадия уремии,

чел (%)

	до 1 года,  n=112  (1)
	15 (13,4)
	6 (5,4)
	8 (7,1)
	1 (0,9)

	1-5 лет,   n=108  (2) 
	26 (24,1)
	15 (13,9)
	10 (9,3)
	1 (0,9)

	6-10 лет,  n=106 (3)
	35 (30,0)
	20 (18,9)
	12 (11,3)
	3 (2,8)

	11-15 лет,   n=72 (4)
	28 (38,9)
	13 (18,7)
	12 (16,6)
	3 (4,2)

	более 16 лет,  n=102(5)
	52 (50,9)
	18 (17,6)
	23 (22,5)
	11 (10,8)


          р – достоверность различия показателей (метод χ2).

Таким образом, обращает на себя внимание высокая частота ДН на момент первичной диагностики СД 2 типа с тенденцией к росту с увеличением длительности болезни диабетом. Полученные результаты свидетельствуют о том, что ранние признаки ДН вследствие поздней диагностики СД 2 типа, не выявляются во время, и, оставаясь без лечения, прогрессируют, приводя к развитию необратимых стадий. Эти данные являются основанием для проведения тотального лабораторного скрининга больных СД 2 типа с целью более раннего выявления ДН.

Анализ частоты ДН у больных СД 2 типа с учетом пола выявил более частое развитие нефропатии у мужчин – 42,7% (у женщин – 27,9%), р=0,005. Сравнение частоты различных стадий ДН в зависимости от пола показало, что ДН стадии МАУ чаще была у мужчин – 21,8% (у женщин – 12,3%), р=0,03. Диабетическая нефропатия стадии протеинурии и уремии также чаще регистрировались у мужчин - 16,3% (женщины – 12,1%) и 4,5% (женщины – 3,6%), однако, различия не были достоверными. 

Частота ДН среди больных СД 2 типа увеличивалась с возрастом больных. Случаев развития ДН в возрастной группе больных СД 2 типа до 35 лет зафиксировано не было. Диабетическая нефропатия стадии МАУ впервые диагностировалась в возрасте старше 35 лет, стадии протеинурии и уремии - старше 40 лет. С увеличением возраста обследуемых, число больных с ДН стадии МАУ уменьшалось, что связано с прогрессированием ДН стадии МАУ до стадии протеинурии и уремии, частота которых напротив возрастала, р=0,04. 

При изучении частоты стадий ДН у больных СД 2 типа в различных половозрастных группах, различий по полу зарегистрировано не было, за исключением возрастных групп 45-49 лет и 55-69 лет, в которых отмечено более частое развитие ДН стадии уремии у мужчин, р=0,01.

Таким образом, начало развития ДН у больных СД 2 типа приходится на людей наиболее трудоспособного возраста (35-40 лет), что ставит проблему патологии почек при диабете в ранг важнейших социально-экономических проблем. 

Средний возраст больных СД 2 типа с ДН составил 58,5±9,4 лет (мужчины - 57,7±8,9 лет, женщины - 58,8±9,6 лет, р>0,05). Средний временной промежуток между установлением диагноза СД 2 типа и развитием ДН - 7,6±3,4 лет, при этом у мужчин нефропатия развивалась за достоверно меньшее время болезни диабетом - 6,3±3,3 лет (у женщин - 7,9±3,9 лет), р=0,01. Таким образом, у мужчин ДН развивается за более короткое время болезни СД 2 типа, чем у женщин. 

С целью выявления факторов риска развития ДН у больных СД 2 типа проведен многофакторный регрессионный анализ, который показал, что одним из факторов риска развития ДН является мужской пол и длительность заболевания СД 2 типа, р=0,003.

Полученные данные подтверждают необходимость проведения активного скрининга ДН у больных СД 2 типа, особенно среди мужчин, а мужской пол следует отнести в группу риска по развитию ДН. Это чрезвычайно важно для профилактики и раннего назначения лечения, направленных на сохранение функции почек у мужчин, страдающих СД 2 типа.

Выводы. Частота диабетической нефропатии у больных СД 2 типа среди госпитализированных больных – 31,6%. Диабетическая нефропатия стадии микроальбуминурии выявлена у 17,3%, стадии протеинурии у 13,0%, стадии уремии у 3,8% больных СД 2 типа. На момент первичной диагностики СД 2 типа диабетическая нефропатия зарегистрирована у 13,4% больных: стадии микроальбуминурии у 5,4%, стадии протеинурии у 7,1%, стадии уремии у 0,9% больных. 
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