
лудочка / А.Г. Овчинников, Ф.Т. Агеев, В.Ю. Мареев // Сердечная недос­
таточность. -  2000. -  №2. -  С. 66-70.

3. Швецов М.Ю. Современные проблемы заместительной терапии хрониче­
ской почечной недостаточности и торможения прогрессирования болезней 
почек /М .Ю . Швецов // Нефрология и диализ. -  2000. -  Т.2, Х°1. -  С 35- 
38.

4. Ritz Е. Athrogenesis and cardiac death: are they related to dialysis procedure 
and biocompatibility? / E. Ritz, R. Deppisch, E. Stier, G. Hansch // Nephrol. 
Dial. Transplant. -  1994. -  Vol. 9, №2. -  P. 165-172.

5. Brown J.H. Comparative mortality from cardiovascular disease in patients with
chronic renal failure / J.H. Brown, L.P. Hunt, N.P. Vites // Nephrol. Dial.
Transplant. -  1994. -  Vol. 9. -  P. 1136-1142.

6. Canziani M.E. Hemodialysis versus continuous ambulatory peritoneal dialysis: 
Effects on the heart / M.E. Canziani, M.C.Neto, M.A. Saragoca // Artif. Organs. 
-  1995. -  Vol. 19, № 3. -  P. 241-244.

7. Co vie A., Echocardiographic findings in long-term, long-hour hemodialysis 
patients / A. Covic, D.J.A. Goldsmith, G. Georgescu // Clin. Nephrol. -  1996. -  
Vol. 4 5 ,№ 2 .- P .  104-110.

8. Brown J.H. Comparative mortality from cardiovascular disease in patients with
chronic renal failure / J.H. Brown, L.P. Hunt, N.P. Vites // Nephrol. Dial.
Transplant. -  1994. -  Vol. 9. -  P. 1136-1142.

9. Levin A. The role o f anaemia in the genesis of abnormalities in patients with 
chronic kidney disease / A. Levin // Nephrol. Dialis. Transplant. -  2002. -  Vol. 
17, № 2 .- P .  207-210.

10. Schunkert H. A heart price to pay for anaemia / H. Schunkert, H.W. Hense // 
Nephrology Dialysis Transplantation. -2001 . -  Vol. 16, №3. -  P. 445—447.

СОСТОЯН ИЕ СИСТЕМ Ы  МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ 
(ПО ДАННЫ М  БИОМ ИКРОСКОПИИ КОНЪЮ НКТИВЫ) У 

БО Л ЬН Ы Х  ТЕРМ ИНАЛЬНОЙ ХПН, ПОЛУЧАЮЩИХ 
ГЕМ ОДИАЛИЗ И ПОСТОЯННЫ Й АМБУЛАТОРНЫЙ 

П ЕРИ ТОН ЕА ЛЬН Ы Й  ДИАЛИЗ, И ЕЕ ВЗАИМОСВЯЗЬ С 
ДИСФУНКЦИЕЙ ЭНДОТЕЛИЯ

М.А. Адеева, Т.В. Жданова, А.В.Назаров, В Ж  Егоров 

г. Екатеринбург

Микроциркуляторное русло является важной частью общей 
системы кровообращения. В системе микроциркуляции реализуется 
транспортная функция сердечно-сосудистой системы, осуществляется 
капиллярно-клеточный обмен, функция тканевого дыхания и гемоста­
за. Состояние системы микроциркуляции тесно связано с изменениями,



происходящими в эндотелии сосудов. Эндотелий первым подвергается 
контакту с биологически активными веществами и поэтому наиболее 
рано повреждается при любых патологических процессах [4,5]. Нару­
шение функции эндотелия связано с развитием и прогрессированием 
атеросклероза, а в дальнейшем кардиоваскулярных осложнений [7,8]. 
Процесс атерогенеза начинается с повреждения эндотелия. Тяжесть 
эндотелиальной дисфункции хорошо коррелирует с величиной кардио­
васкулярного риска [1].

Анализ результатов диализной терапии больных в Канаде 
(1990 - 1994г.) показал, что летальность больных, получающих посто­
янный амбулаторный перитонеальный диализ (ПАПД), в течение пер­
вых 2 лет лечения ниже на 27%, чем больных на гемодиализе (ГД), при 
одинаковых клинических и демографических параметрах [9]. Возмож­
но, риск развития сердечно-сосудистых осложнений у ПАПД пациен­
тов меньше.

Целью настоящего исследования явилось выявление нару­
шений в системе микроциркуляции и их взаимосвязь с эндотелиальной 
дисфункцией у больных терминальной ХПН, получающих замести­
тельную терапию гемодиализом и постоянным амбулаторным перито­
неальным диализом.

М атериалы  и методы. Обследовано 80 пациентов, хрониче­
ская почечная недостаточность у которых явилась исходом хрониче­
ского гломерулонефрита и хронического пиелонефрита. В первую 
группу вошли 30 больных ХПН I ст. -  ХПН II ст. по С.И.Рябову (кон­
трольная группа). Во второй группе было 26 больных с ХПН 3 ст., по­
лучающих заместительную терапию ГД. В третью группу вошли 24 
пациента, получающих лечение ПАПД. Группы были сравнимы между 
собой по возрасту, длительности заболевания и давности артериальной 
гипертензии, а пациенты с терминальной ХПН -  по продолжительно­
сти заместительной почечной терапии (у пациентов на ГД 666,77+87,09 
дней, у пациентов на ПАПД 654,13+149,27 дней).

Для оценки состояния системы микроциркуляции применяли 
биомикроскопию бульбарной конъюнктивы. Степень выявленных из­
менений оценивали по методике В.С.Волкова и соавт. (1976 г.), позво­
ляющей дать количественную и качественную оценку нарушений мик­
роциркуляции в сосудах конъюнктивы глазного яблока [2].

Функцию эндотелия исследовали с помощью теста с реак­
тивной гиперемией (эндотелий-зависимая вазодилятация) и нитрогли­
церином (эндотелий-независимая вазодилятация), разработанного 
D.S.Celermajer и соавт.[6]. За эндотелиальную дисфункцию принимали 
состояние, при котором прирост диаметра плечевой артерии в тесте с



реактивной гиперемией был менее 10% и/или прирост диметра сосуда 
в тесте с нитроглицерином достоверно выше, чем эндотелий- 
ц???.висимэя вазодилятация [3].

Полученные в исследовании данные обрабатывались с по­
мощью статистической программы NCSS & PASS 2004.

Исследование состояния системы микроциркуляции прово­
дили в двух группах больных с терминальной ХПН, получающих за­
местительную терапию ГД и ПАПД, а также в группе больных с до- 
диализной стадией ХПН. Результаты исследования представлены в 
таблице 1.

Таблица 1
Состояние системы микроциркуляции по данным биомикроскошш 

конъюнктивы у пациентов ТХПН, получающих ГД и ПАПД

Исследуемые
показатели 1 Группа II Группа III Группа Р

ИЛИ 0,2110,11 0,5010,12 0,3610,13 р>0,05

ИСИ 11,0310,30 13,96Ю,53 10,9510,58
2-1 <0,05 
2-3<0,05

ИВИ 1,9010,35 3,1210,37 1,6410,40
2-1<0,05
2-3<0,05

ОКИ 13,1410,69 17,5810,73 12,9510,79
2 -1 0 ,0 5
2 -3 0 ,0 5

При анализе данных биомикроскопии конъюнктивы выявлено, 
что индекс периваскулярных изменений (ИЛИ) был немного ниже у 
пациентов с додиализной ХПН и у больных на ПАПД, самый высокий 
уровень ИЛИ был у пациентов на Г Д  однако данные не достоверны.

Индекс сосудистых изменений (ИСИ) был достоверно выше у 
пациентов, получающих лечение ГД, чем у ПАПД больных. ИСИ в 
контрольной группе был сравним с индексом у больных на ПАПД.

Самое большое значение индекса внутрисосудистых измене­
ний (ИВИ) было получено у больных на Г Д  что достоверно отлича­
лось от ИВИ у пациентов, получающих ПАПД и контрольной группы.

Общий конъюнктивальный индекс (ОКИ) был ниже у пациен­
тов на ПАПД, несколько выше -  в контрольной группе, и достоверно 
более высокий ОКИ зафиксирован у больных на ГД.

Для оценки взаимосвязи между состоянием системы микро­
циркуляции и эндотелиальной дисфункцией у больных с ТХПН, паци­
енты были разделены на две подгруппы, в зависимости от наличия у



них дисфункции эндотелия. В этих двух подгруппах больных были 
оценены ИГШ, ИСИ, ИВИ и ОКИ (табл. 2).

Общий конъюнктивальный индекс был достоверно выше у 
больных, имеющих эндотелиальную дисфункцию. Индексы перива- 
скулярных, сосудистых и внутрисосудистых изменений были выше у 
пациентов с дисфункцией эндотелия, но данные не достоверны.

Таблица 2
Состояние системы микроциркуляции при наличии и отсутствии 

эндотелиальной дисфункции

Исследуемые
показатели

Больные без эндотели­
альной дисфункции 

(п=19)

Больные с эндотели­
альной дисфункцией 

(п=42)
Р

ИЛИ 0,16±0,13 0,36±0,09 р>0,05
ИСИ 10,68±0,69 12,0±0,47 р>0,05
ИВИ 1,58±0,48 2,45±0,32 р>0,05
ОКИ 12,42±0,67 14,81 ±0,65 р<0,05

Заклю чение. На основании полученных результатов выявле­
но, что при уремии имеются повреждение и перестройка микроцирку- 
лятроного русла, наиболее выраженные у больных с терминальной 
ХПН, получающих лечение гемодиализом. Коньюнктивальные индек­
сы были ниже у пациентов, получающих перитонеальный диализ, и 
сравнимы с показателями контрольной группы.

Выявлена взаимосвязь между состоянием системы микроцир­
куляции и дисфункцией эндотелия. В группе больных с дисфункций 
эндотелия общий конъюнктивальный индекс, а также индексы перива- 
скулярных, сосудистых и внутрисосудистых изменений были выше, 
чем в группе пациентов без дисфункции эндотелия.
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ПОКАЗАНИЯ И ВЫБОР МЕТОДА ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ 
ПОЧЕЧНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ГЕМОРРАГИЧЕСКОЙ 

ЛИХОРАДКЕ С ПОЧЕЧНЫМ СИНДРОМОМ

Рабинович В.И., Матвеева И.Б., ЕникеевДЛ. 

г. Уфа

Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом (ГЛПС) -  
вирусная зоонозная эндемическая инфекция, передающаяся мышевид­
ными грызунами. Основными клиническими проявлениями этого забо­
левания являются лихорадка, геморрагический и нефротический син­
дромы (1 ,5 , 6).

Описание заболевания напоминающего ГЛПС встречается в 
сохранившихся китайских летописях, составленных в I в. до нашей 
эры. Систематическое исследование ГЛПС ведется с 30-х годов XX 
века. В 1967г. А.Д. Лебедев выделил в мире несколько очаговых облас­
тей, где отмечены вспышки инфекционного заболевания, протекающе­
го с лихорадкой, геморрагическим и нефротическим синдромами:

Амуро - Корейская;
Восточно - Европейская;
Карпато -  Балканская;
Урало -Волжская;
Кавказская;


