
Эффективность лечения пиелонефрита, во мно-
гом зависит от эффективности терапии сахарного ди-
абета. На фоне субкомпенсированного или декомпен-
сированного сахарного диабета вторичное сморщива-
ние почки и хроническая почечная недостаточность 
развиваются относительно быстрее. Согласно дан-
ным патологоанатомических заключений хрониче-
ская почечная недостаточность в 18% случаев являет-
ся причиной смертности в РФ [1]. 

Цель: изучение взаимосвязи сахарного диабета и 
пиелонефрита.

Материалы и методы
Нами было проведено исследование 390 медицин-

ских карт пациентов, страдающих хроническим пие-
лонефритом по данным трех поликлиник города Ка-
зани, из них 77 мужчин и 313 женщин.

Диагноз хронического пиелонефрита установлен 
в соответствии с клинической классификацией Н.А. Ло-
паткина и В.Е. Родомана на основании результатов 
клинического, лабораторного и ультразвукового об-
следований. Лабораторное исследование включало 
общий анализ мочи, анализ мочи по Нечипоренко, 
бактериологическое исследование мочи с определе-
нием чувствительности к антибактериальным препа-
ратам, биохимическое исследование крови, с опреде-
лением уровня креатинина, мочевины, глюкозы, об-
щего белка. Рентгенологические методы обследова-
ния проводились по показаниям. 

Результаты и их обсуждение
На момент нашего исследования у 217 больных 

хроническим пиелонефритом (55,6%) был установ-
лен диагноз сахарного диабета. Из этих больных у 
122 (56,2%) наблюдался сахарный диабет 1го типа, у 
95 (43,8%) сахарный диабет 2го типа. 

Нами проведен однофакторный дисперсионный 
анализ и доказано с достоверностью 95% (Fрасчетная – 
6,94 = Fst – 6,94) влияние сахарного диабета на развитие 
пиелонефрита. Данные представлены в таблице 1.

Таблица 1

Фактор Градация Сила влияния 
Сахарный диабет Есть 35,3%

Отсутствует 28,15%

У 106 (86,8%) больных сахарным диабетом пие-
лонефрит протекал с частыми обострениями, т.е. 3 и 
более раза в год.

Николай Алексеевич Лопаткин классифицировал 
хронический пиелонефрит по трем фазам течения: 
активного воспаления, латентного течения и ремис-
сии. Целью лечения является достижение стойкой и 
длительной ремиссии заболевания. Нами проведен 
анализ эффективности проводимой терапии в услови-
ях поликлинической службы города Казани. После 
проводимой терапии фазы ремиссии удалось добить-
ся у 225 (57,7%) больных. Фазы латентного течения у 
146 (37,4%) больных, из них 112 страдали сахарным 
диабетом (76,7%). У 19 (4,9%) больных не смотря на 
длительное лечение, улучшения со стороны клиниче-
ских проявлений заболевания и лабораторных показа-
телей не наступило. Среди последних наблюдался 
сахарный диабет 1го типа. 

Выводы
Таким образом, проанализировав все вышеизло-

женное можно сделать несколько выводов: 
1. Наличие сахарного диабета способствует раз-

витию пиелонефрита с достоверностью 95% (F рас-
четная – 6,94 = Fst – 6,94). Сила влияния этого факто-
ра 35,3%.

2. Активизация хронического пиелонефрита во 
многом зависит от стабильности сахарного диабета и 
эффективности его терапии. В свою очередь активное 
течение пиелонефрита способствует декомпенсации 
сахарного диабета. 

3. Пиелонефрит на фоне сахарного диабета, осо-
бенно 1го типа более устойчив к антибактериальной 
терапии. 

4. У 4,9% больных страдающих пиелонефритом 
какого-либо эффекта от проводимого лечения не на-
ступает, что связано с декомпенсацией сахарного 
диабета. 

5. С целью профилактики инфекционно-воспали-
тельных заболеваний почек скрининг ИМП при СД 
должен проводиться ежегодно.

 Все вышеизложенное доказывает значительное 
влияние не только сахарного диабета на течение пие-
лонефрита, но и роль пиелонефрита в декомпенсации 
сахарного диабета. Для достижения высокой эффек-
тивности лечения пиелонефритов среди больных с 
сахарным диабетом необходимо учитывать стадию 
сахарного диабета и рекомендовать консультацию эн-
докринолога. 
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Цель исследования
Лечение ложных суставов трубчатых костей оста-

ется актуальной проблемой травматологии и ортопе-
дии. Наряду с остеосинтезом костных отломков не-
обходима активация нарушенного остеогенеза. Из-
вестно множество видов костной пластики с замести-
тельной, опорной и остеоиндуцирующей целью. Ау-
топластика предпочтительней из-за отсутствия про-
блем, связанных с совместимостью, консервацией и 
поиском пластического материала. Широкое приме-
нение нашла пластика скользящим аутотранспланта-
том по Хахутову, заключающаяся в формировании 
двух продольных трансплантатов, которые меняют 
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местами, и больший из них перекрывает зону ложно-
го сустава. Наряду с очевидными преимуществами, 
данный способ имеет и недостатки: 1) при получении 
трансплантатов не исключен выход линии остеото-
мии за пределы намеченного; 2) толщина диска цир-
кулярной пилы делает ширину линии остеотомии бо-
лее 1 мм, и чем больше контакт между трансплантата-
ми и их ложем с одной стороны, тем шире щель с 
другой; 3) из-за утолщения или истончения концов 
костных отломков, толщина полученных трансплан-
татов неодинакова с обеих сторон, и при перемене 
местами наружные поверхности их и ложа не совпа-
дают, что меняет контур кости с нарушением качества 
последующего накостного остеосинтеза. 

Материалы и методы
Нами разработано и успешно апробировано два 

способа костной пластики, первый из которых (па-
тент на изобретение 2524977 от 10.06.2014 г.), за-
ключается в следующем. После репозиции костных 
отломков выполняют их продольную остеотомию 
двойной циркулярной пилой. Затем одинарной пи-
лой продолжают линию остеотомии с каждой из 
двух сторон трансплантатов и соединяют концы 
этих линий под острым углом. После смены мест 
трансплантатов для предупреждения их вторичного 
смещения и усиления адаптации к костному ложу, 
легким постукиванием по их торцовой поверхности 
(используя в качестве переходника лезвие остеото-
ма) вклинивают их в конгруэнтное костное ложе, а 
между ними и между одной из их двух боковых сто-
рон и костным ложем плотно внедряют костную ще-
бенку, источниками получения которой служат зао-
стренные края внутренней поверхности извлечен-
ных из костного ложа трансплантатов и избыточные 
костные напластывания утолщенных концов кост-
ных отломков. 

Преимуществами данного способа остеопласти-
ки являются: 1) прецизионность взятия трансплан-
татов с исключением растрескивания кости; 2) за-
клинивание заостренных концов трансплантатов 
постукиванием по их торцовой поверхности; 3) плот-
ный контакт между трансплантатами и костным ло-
жем, что, кроме устойчивости их фиксации, обеспе-
чивает лучшие условия остеогенеза; 4) рациональ-
ное использование излишков костной ткани, полу-
ченной при моделировании концов костных отлом-
ков; 5) полное соответствие аутотрансплантатов и 
краев костного ложа с исключением нарушения 
контура кости и снижения качества последующего 
остеосинтеза.

На VIII Международном биотехнологическом Фо-
руме-выставке «РосБиоТех-2014» в Москве данный 
способ получил Диплом и Золотую медаль. 

И, тем не менее, как традиционному способу Ха-
хутова, так и его модификациям, свойственны суще-
ственные недостатки: 1) относительно большая про-
тяженность скелетирования костных отломков с 
уменьшением их кровоснабжения; 2) ослабление 
прочности костных отломков при их распиливании; 
3) высокие требования к технике операции с ее неэф-
фективностью при растрескивании или неконгруэнт-
ности полосок аутотрансплантатов, поскольку распи-
ленные концы костных отломков обычно уже не го-
дятся для того чтобы что-то исправить или применить 
другой способ остеопластики.

Поэтому был предложен и другой способ сво-
бодной костной пластики (патент на изобретение 
№ 2534524 от 02.10.2014 г.), заключающийся в следу-
ющем. Послойно достигают зоны ложного сустава 
трубчатой кости, иссекают хрящевую и рубцовую 
ткани между костными отломками, удаляют замыка-

тельные пластинки и сверлами восстанавливают про-
ходимость облитерированных костномозговых кана-
лов. Затем расширяют концы отломков конусовид-
ной фрезой или зенковкой, при отсутствии которой 
можно раззенковать концы костных отломков боко-
выми режущими гранями сверла при круговых дви-
жениях электродрели. При взятии кортикально-губ-
чатого аутотрансплантата используют сдвоенную 
циркулярную пилу, диаметром 5 см и расстоянием 
между ее дисками от 1 до 2 см. Сформировав две па-
раллельные линии остеотомии, сдвоенную пилу за-
меняют одинарной пилой, диаметром 3,5 см, а кон-
цы линий остеотомии продолжают в обе стороны и 
соединяют между собой. Полученный аутотран-
сплантат подгоняют по длине и ширине к костномоз-
говому каналу костных отломков и плотно внедряют 
одним из концов в костный отломок. Затем нанизы-
вают другой костный отломок на заостренный конец 
аутотрансплантата, для чего нужно его оттянуть и 
наклонить, а если этого недостаточно, то формиру-
ют паз на его краю, через который и заводят зао-
стренный конец аутотрансплантата. Если есть уко-
рочение кости, то его компенсируют увеличением 
длины ромбовидного аутотрансплантата. При вы-
полнении накостного остеосинтеза пластиной на 
винтах, для усиления компрессии на стыке костных 
отломков при рациональном использовании продол-
говатых отверстий в пластине винты необходимо 
вводить от периферии к центру пластины. При этом 
последними вводят винты через средние отверстия 
пластины, захватывая ими и аутотрансплантат.

Преимуществами данного способа костной пла-
стики являются: 1) прецизионная точность взятия 
аутотрансплантата и сведение к минимуму механи-
ческого ослабления донорского участка; 2) надеж-
ное заклинивание трансплантата в костномозговом 
канале обоих костных отломков, обусловленное его 
ромбовидностью; 3) возможность компенсации уко-
рочения кости, обусловленная увеличением длины 
аутотрансплантата; 4) плотный контакт между кост-
ными отломками и аутотрансплантатом, что, кроме 
стабильности и устойчивости фиксации костных от-
ломков, обеспечивает оптимальные биологические 
условия для остеогенеза; 5) продолговатая форма 
аутотрансплантата при заклинивании его в костно-
мозговом канале обеспечивает ротационную ста-
бильность костных отломков и оставление просвета 
костномозгового канала, что существенно для опти-
мального течения эндостального репаративного 
остеогенеза.

Результаты и обсуждения
Данные способы костной аутопластики эффек-

тивны, просты и экономичны, а их успешная апроба-
ция позволяет рассчитывать на более широкое вне-
дрение в практику лечения больных с ложными су-
ставами трубчатых костей.
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Труд медицинских работников стоматологиче-
ского профиля связан с наличием значительных про-
фессиональных рисков, вызванных повышенной 
нервно-эмоциональной напряженностью, воздей-
ствием ряда неблагоприятных для здоровья произ-
водственных факторов, в числе которых: зрительное 
и эмоциональное напряжение, вынужденная рабочая 
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