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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы  

Инфекции почек и мочевых путей - многочисленная группа в структуре 

нефрологической патологии, занимающая второе место среди всех 

инфекционных заболеваний человека (Д.Д. Иванов, В.И. Назаренко, С.В. 

Кушниренко и соавт., 2006). Хронический пиелонефрит (ХП) является одним 

из наиболее распространенных инфекционных заболеваний 

мочевыделительной системы (Ю.Г. Аляев, П.В. Глыбочко, З.К. Гаджиева, 

2011; А.М. Вейн, 2000; В.Б. Бердичевский, 2014) При сравнении показателей 

первичной инвалидности по основным группам урологических заболеваний , 

хронический пиелонефрит занимает 2 е место (21,4-23%), уступая только 

злокачественным новообразованиям (В.Е. Твердой, С.А. Осколков, В.А. 

Жмуров и соавт., 2012) . Важнейшей из задач современной урологии является 

разработка и внедрение новых более эффективных методов лечения 

хронического пиелонефрита (И.В. Карпухин, 2007). 

Известно, что своевременная восстановительная терапия в фазе 

латентного воспаления ХП способна завершить патологический процесс 

предупредить переход его в хроническую форму, на длительный срок 

отсрочить рецидив, добиться стойкой ремиссии, предотвратить 

инвалидизацию больного. Для достижения стойкого терапевтического 

эффекта страдающие ХП вынуждены длительно вынуждены длительно 

использовать медикаментозныепрепараты препараты( антибактериальные, 

средства улучшающие микроциркуляцию, иммуностимуляторы), приём 

которых нередко вызывает аллергические реакции, полиорганные нарушения 

(В.И. Кузнецов, А.А. Белопольский, М.И. Головко, А.А. Литвин, 2009). По 

данным многих исследователей, занимающихся проблемой хронического 

пиелонефрита, это заболевание характеризуется устойчивостью к 

медикаментозной терапии, что создаёт определённые трудности при лечении, 

так чувствительность микроорганизмов к применяемым антибиотикам 

составляет 30-40%, достигая 70% для самых современных препаратов. (П.В. 
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Глыбочко, Ю.Г. Аляев, 2012). В связис этим наряду с общепринятыми 

методами лечения целесообразно применять немедикаментозную терапию 

ХП (П.В. Глыбочко, Ю.Г.Аляев, 2012). В связи с этим наряду с 

общепринятыми методами лечения целесообразно применять 

немедикаментозную терапию ХП (Е.М.Иванов, М.В. Антонюк, 2007). 

Природные лечебные факторы как возможный резерв являются важной 

составляющей повышения эффективности лечения ХП. Они имеют широкий 

спектр действия на функциональные системы организма, множественность 

точек придложения и оказывают адаптпционное и иммуномодулирующее 

действие. Преимущество природных лечебных факторов в том, что зачастую 

отсутствует побочное воздействие на другие органы и ткани, не возникают 

аллергия и лекарственная зависимость; потенцируется действие большинства 

лекарственных веществ; возникают мягкие безболезненные лечебные 

эффекты, существенно сокращаются сроки лечения (И.Е. Орлеанский, Е.И. 

Лихачёва, Н.А. Рослая и соавт.,2006). 

Способность пелоидотерапии вызывать изменения во многих системах 

организма, воздействовать на основные звенья патогенеза большинства 

заболеваний давно привлекает внимание клиницистов. В настоящее время 

появляются научные работы доказывающие положительное влияние 

пелоидотерапии на течение хронического пиелонефрита (С.Г. Кечеджиев, 

2009). Однако остаются малоизученными возможности пелоидотерапии в 

изменении микроциркуляции почек, гуморального звена иммунитета, 

неспецифической резистентности и цитокинового статуса, бактериального 

спектра мочи у больных с первичным хроническим пиелонефритом. 

Изложенные выше данные специальной литературы и анализ 

нерешённых вопросов по проблеме хронического пиелонефрита послужили 

поводом для настоящего исследования.  

Цель исследования: Повышение эффективности лечения больных 

первичным  хроническим пиелонефритом в латентную фазу заболевания 

путем включения пелоидотерапии в комплексное лечение. 
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Задачи исследования 

1.Изучить состояние показателей иммунного статуса и 

провоспалительных цитокинов в сыворотке крови и моче у больных 

хроническим пиелонефритом в фазе латентного воспаления. 

2. Выявить основные нарушения микроциркуляторного кровотока в 

почках у больных хроническим пиелонефритом в фазе латентного 

воспаления. 

3.Оценить влияние стандартной медикаментозной терапии на течение 

заболевания, состояние микроциркуляции в почках, показателей иммунного 

статуса и провоспалительных цитокинов в сыворотке крови и моче у 

больных хроническим пиелонефритом в фазе латентного воспаления. 

4.Установить влияние пелоидотерапии на течение заболевания, 

состояние микроциркуляции в почках, показателей иммунного статуса и 

провоспалительных цитокинов в сыворотке крови и моче у больных 

хроническим пиелонефритом в фазе латентного воспаления. 

5. Разработать лечебные комплексы с использованием пелоидотерапии 

(глино- и грязелечения) для больных хроническим пиелонефритом в 

латентную фазу заболевания с учётом нарушений микроциркуляции почек, 

иммунного статуса, степени бактериальной обсемененности мочи, 

направленные на снижение частоты рецидивирования заболевания и 

дальнейшей хронизации процесса. 

Научная новизна 

Выявлено, что у больных ХП в латентную фазу заболевания, несмотря 

на минимальные клинические проявления, отмечаются бактериальная 

обсемененность мочи, существенные нарушения иммунологической 

реактивности: увеличение концентрации в крови IgG на 37%, IgМ на 49% и 

IgА на 31%, повышение уровней провоспалительных цитокинов ИЛ-1β, ИЛ-6 

и ФНО-α в сыворотке крови в 2-3 раза и ИЛ-8 в моче в 2 раза. 

Установлены особенности нарушения микроциркуляции почек у 

больных ХП в латентную фазу заболевания, это снижение индекса 
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эффективности микроциркуляции на 74%, замедление среднего потока крови 

на 43%, уменьшение показателя шунтирования на 58%, по сравнению с 

группой здоровых людей. 

Впервые получены данные о положительном влиянии пелоидотерапии 

глиной «Бехтимирская» и грязью озера Мормышанского на течение ХП 

путём воздействия их на микробный состав мочи, иммунный статус и 

микроциркуляцию почек. 

Выявлено, что реализация терапевтического воздействия 

пелоидотерапии у больных хроническим пиелонефритом осуществляется 

путем опосредованного саногенного эффекта по отношению к кишечной 

палочке, эпидермальному стафилококку, клебсиелле и микробным 

ассоциациям. Доказано, что терапия латентной фазы ХП должна быть 

комплексной и включать в себя пелоидотерапию. Результатом лечения 

является увеличение периода клинико-лабораторной ремиссии у 84% 

пациентов до более 1 года. 

Практическая значимость 

Установлено, что использование дополнительных методов исследования 

(лазерной допплеровской флоуметрии, определение концентрации 

провоспалительных цитокинов в сыворотке крови, моче) способствует 

диагностике латентной фазы ХП.  

Для выбора оптимального метода пелоидотерапии у больных 

первичным ХП в латентной фазе воспаления доказана важность оценки 

микроциркуляции почек, содержания иммуноглобулинов классов IgM, IgG и 

IgA в сыворотке крови, концентрации провоспалительных цитокинов ИЛ-1β, 

ИЛ-6, ФНО-α в сыворотке крови и ИЛ-8 в моче, бактериальной 

обсемененности мочи.  

Применение иловой сульфидной грязи озера Мормышанского в 

комплексном лечении больных первичным ХП в латентной фазе заболевания 

улучшает результаты лечения, препятствует переходу в активную фазу 
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заболевания, снижает количество рецидивов за счёт 

противовоспалительного, иммуностимулирующего действия. 

Использование лечебного комплекса с курсом пелоидотерапии глиной 

«Бехтимирская» для больных первичным ХП в латентной фазе воспаления 

позволяет добиться снижения клинических проявлений заболевания, 

увеличивает процент стерильных посевов мочи и рекомендовано пациентам 

при отсутствии грубых нарушений микроциркуляции почек и параметров 

иммунологической реактивности, а также с редкими рецидивами заболевания 

Положения, выносимые на защиту 

1. У больных первичным ХП в латентную фазу заболевания сохраняется 

воспалительный процесс в почечной паренхиме, и вероятность перехода в 

активную фазу заболевания сопряжена с бактериальной обсемененностью 

мочи, нарушениями микроциркуляции почек, повышением уровней 

провоспалительных цитокинов и иммуносупрессией. 

2. У больных первичным ХП в латентную фазу воспаления на фоне 

комплексного лечения с применением пелоидотерапии грязью озера 

Мормышанского наблюдается нормализация параметров иммунологической 

реактивности, возрастает процент стерильных посевов мочи, 

восстанавливается микроциркуляция в почках, значительно увеличивается 

продолжительность полной клинико-лабораторной ремиссии заболевания. 

3. Включение глины  «Бехтимирская» в комплексное лечении 

больных первичным ХрП в латентной фазе воспаления более значимо, чем 

общепринятое лечение, увеличивает процент стерильных посевов мочи, 

снижает частоту клинических проявлений заболевания и показано пациентам 

с редким рецидивированием заболевания, имеющим минимальные 

нарушения микроциркуляции почек, иммунного статуса. 

Апробация материалов диссертации 

Основные положения диссертации доложены и обсуждены на: XV 

научно-практической конференции молодых ученых «Молодежь –  

Барнаулу» (Барнаул, 2013); на ХIII съезде Российского общества урологов 
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(Москва, 2013); на совместном заседании кафедр детской хирургии, урологии 

и нефрологии ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский 

университет» Минздрава России (Барнаул, 2014); на III конгрессе урологов 

Сибири (Новосибирск, 2014); конференции АГМУ, посвященной Дню науки 

(Барнаул, 2015). 

Внедрение результатов исследования в практику 

Материал клинических наблюдений и разработанные методы коррекции 

используются в урологическом отделении НУЗ ОКБ на ст. Барнаул, 

урологическом отделении КГБУЗ Городской клинической больницы №11 

г. Барнаула, а также при проведении лекций для студентов, клинических 

ординаторов и врачей - курсантов ФУВ на кафедре урологии и нефрологии 

ГБОУ ВПО АГМУ, на кафедре восстановительной медицины ФПК и ППС. 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 6 научных работ, из них 3 – в 

журналах рецензируемых ВАК Минобрнауки РФ 

Объем и структура работы 

Диссертация построена по традиционному плану, изложена на 150 

страницах машинописного текста, иллюстрирована 36 таблицами, 19 

рисунками, включает в себя введение, 4 главы, заключение, выводы, 

практические рекомендации, список литературы. Список литературы 

включает 177 источников, в том числе 133 отечественных и 44 зарубежных 

авторов. 

Сбор, обработка и анализ материала проведены лично автором. 

.
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ГЛАВА 1  

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1 Хронический пиелонефрит. Распространенность. Этиология 

и патогенез 

Хронический пиелонефрит- неспецифическое инфекционно 

воспалительное заболевание почек с преимущественным поражением 

интерстициальной ткани, канальцев, чашечно-лоханочной системы (Г.В. 

Калугина, М.С. Клушанцева, Л.Ф. Шехаб, 1993; Д.Р. Лоуренс, П.Н. Бенитт, 

1991). Хронический пиелонефрит чаще следствие перехода острого 

пиелонефрита в хроническую стадию либо с самого начала возникает как 

первичный хронический процесс.  

Хронический пиелонефрит является одним из самых частых 

заболеваний почек. За последние годы число больных увеличилось и 

составляет 3,8 случаев на 1000 человек. Женщины болеют в 2-5 раз чаще 

мужчин. Распространенность, по данным о причинах смерти, колеблется от 8 

до 20% (Н.А. Лопаткин, 2014). Хронический пиелонефрит представляет 

собой вялотекущее, периодически обостряющееся бактериальное воспаление 

почки и уротелия лоханки с последующим склерозом паренхимы, 

осложненным гипертонией и почечной недостаточностью (А.Д. Каприн, Р.А. 

Гафанов, К.Н. Миленин, 2011). 

В связи с большой распространенностью ХП и значительными 

трудопотерями среди больных из-за обострений и осложнений проблема его 

диагностики и терапии представляет определенный научно-практический 

интерес и огромную социальную значимость (Ю.А. Пытель, И.И. Золотарёв, 

1994; В.Т. Карпухин, А.А. Ли, 2001).  

Современные представления об этиологии хронического пиелонефрита 

весьма разнообразные. Ведутся научные изыскания в области генетики, 

выявлено, что генетически детерминированный полиморфизм гена 

Asp299Gly Tollподобного рецептора 4 является маркером высокого риска 

ранней манифестации хронического воспалительного процесса в 
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интерстиции почек с длительным и рецидивирующим течением заболевания 

(Т.А. Крючко, В.П. Остапенко, Т.В. Кушнерева, 2013; G. Benoit, L. Desportes, 

1991; H. Nihei, K. Honda, 1998). О роли генетических дефектах синтеза 

коллагена, дисплазии соединительной ткани ассоциированной с патологией 

почек отмечено в публикациях Н.В. Вьюшковой, 2009. 

Классически ведущую роль в возникновении заболевания отводят 

бактериальной флоре. Имеются публикации о влиянии вирусов, 

микоплазменной и уреаплазменной инфекции, грибковой флоры в 

возникновении ХП (С.Д. Голигорский, А.Е. Суходольская, 1970, В.И. 

Козлова, А.Ф. Пухнер, 2010; О.Л. Тиктинский, С.Н. Калинина, 1996; M.A. 

Herraiz, 2005; J.B. Hill, 2005; N. Shaikh, N.E. Morone, J.E. Bost, M.H. Farrell, 

2008). 

В этиологической структуре заболевания преобладают 

грамотрицательные бактерии семейства Enterobacteriaciae, имеющие общую 

структурную мембранную единицу в виде ЛПС, являющихся мощным 

активатором синтеза провоспалительных цитокинов (Г.М. Нуртдинова, 2003, 

Д.Ю. Пушкарь, А.В. Зайцев, 2012; J.E.Jr. Delzell, M.L. Leferre, 2000). По 

мнению многих авторов среди возбудителей ХП лидирует кишечная палочка, 

она обнаруживается в 70-80% случаев заболевания.( K. Ramakrishnan, D.C. 

Scheid, 2005, В.А. Гриценко, О.В. Бухарин, А.А. Вялкова, 1999; Л.С. 

Бузолева, Н.А. Кузнецова, 2011). Доминирующая роль E.Coli среди других 

микроорганизмов объясняется тем, что E.Coli выделяют особое вещество - 

аэробактин (колицин), подавляющий рост других бактерий (И.Э. Ляшенко, 

1995). Далее из уропатогенов следует Enterococcus faecalis (4,0%), 

Staphylococcus saprophyticus(3,6%), Klebsiella pneumoniae (3,5%) и Proteus 

mirabilis (3,5%). (Д.Ю. Пушкарь, А.В. Зайцев, 2012; V.T. Stepan, O.S. Fedoruk, 

L.P. Sidorchuk et al., 2013; V.A. Buonaiuto, I. Marquez, I. De Toro et al., 2014) 

Один из механизмов хронизации пиелонефрита. или его перехода в 

латентную форму под воздействием антибиотиков связан с появлением 

бактерий, лишенных целиком или частично оболочки (L-форм). Такие 
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бактерии могут вызывать рецидив воспаления в мочевой системе из-за 

способностьи к реверсии - восстановлению в родительскую бактериальную 

клетку. (О.Л. Тиктинский, С.Н. Калинина, 1996, К.М. Сергеева, Н.Н. 

Смирнова, 2008). В настоящее время, вследствие широкого применения 

антибиотиков, увеличилась доля грамположительной микрофлоры, а именно 

стафилококки, энтерококки, а также микробные ассоциации. Приоритетное 

значение в развитие ХП имеют биологические свойства микроорганизмов, их 

вирулентность (А.Ш. Румянцев, Н.С. Гончарова, 2000; G.P. De Muri, E.R. 

Wald, 2008). 

Выделяют следующие пути проникновения инфекции в почки  – 

гематогенный, восходящий (уриногенный), контактный или 

имплантационный. Некоторые исследователи допускают лимфогенный занос 

инфекции в почки из брюшной полости. Предрасполагающими факторами 

являются различные по этиологии и характеру нарушения оттока мочи, 

крово- и лимфообращения (О.Б. Лоран, М.Г. Гвоздев, С.А. Дубов, 1998). При 

проникновении инфекции в почку гематогенным путем инфицируется 

корковый слой почечной паренхимы, который является высоко 

артериализированным. Существует точка зрения, что без предварительного 

нарушения уродинамики или внутриорганной гемоциркуляции 

пиелонефритический процесс скорее всего не возникает (W. Sułowicz, 1998). 

А этиопатогенез необструктивного пиелонефрита чаще ассоциируется с 

восходящим, уриногенным, путем инфицирования почек, с повышением 

внутрилоханочного давления мочи, с инфицированными рефлюксами ее в 

лоханочную систему. 

В последние годы интенсивно разрабатывается концепция о важной 

роли иммунной системы в развитии хронического пиелонефрита. 

Многолетнее упорное течение ХП связывают с иммунным дисбалансом, 

затрагивающим все звенья иммунной защиты. При этом наблюдаются 

выраженное подавление гуморального и клеточного факторов иммунитета, 

неспецифической резистентности влияющие на течение и прогрессирование 
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заболевания. Вследствие чего происходит активация воспалительного 

процесса, развитие осложнений, снижение или отсутствие клинического 

эффекта от базисной терапии (М.С. Игнатова, 2002; Н.А. Пекарева, А.В. 

Чупрова, С.А. Лоскутова, 2008; I.K. Hewitt, P. Zucchetta, L. Rigon et al., 2008). 

Наличие гипоиммунного состояния ухудшает течение заболевания, 

удлиняет срок ее лечения, способствует развитию осложнений как 

ренальных, так и внепочечных (G.T. Belz, 2009).  

Возникновению иммунной недостаточности при первичном 

хроническом пиелонефрите способствует продолжительная персистенция 

микроорганизмов в почках (В.Н. Серов, В.Л. Тютюнник, 2008, В.И. Кулаков, 

Б.Л. Гуртовой, А.И. Емельянова, 2005). 

При активации ХП нарушение клеточных и гуморальных механизмов 

иммунитета проявляется в уменьшение числа зрелых Т-лимфоцитов – СД3, 

Т-хелперов – СД4 и цитотоксических клеток – СД8. При этом также 

происходит достоверное повышение уровней всех иммуноглобулинов: 

иммуноглобулина А (IgA), иммуноглобулина М (IgM), иммуноглобулина G 

(IgA), а также возрастание уровня цитокинов – интерлейкина-1 (ИЛ-1) и 

фактора некроза опухоли в крови (Е.А. Ваганова, Я.Ю. Иллек, Г.А. Зайцева, 

Н.В. Печёнкина, 2009; Н.И. Эльнашова, Т.В. Алехина, 2002; Б.Е. Киракосян, 

Е.Б.Киракосян, Н.Г.Багдасарян и соавт., 2013). 

По данным отечественных и зарубежных авторов, для понимания 

механизмов хронизации патологических процессов и активации иммунного 

реагирования в патогенезе инфекционно-воспалительных заболеваний в 

настоящее время является значимым изучение баланса цитокинов - 

биологически активных веществ, вырабатываемых клетками иммунной 

системы, способных влиять на развитие иммунного ответа и 

обеспечивающих межклеточную кооперацию (А.В. Караулов, 1999; Y. 

Yanagihara, 1999; E. Galanakis et al., 2006; В.А. Козлов, 1999; А.С. Симбирцев, 

2004). Цитокины являются одним из важнейших индукторов острой фазы 

воспаления (Н.В. Кукес, А.А. Игонин, 2003). Учитывая, что цитокины 
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синтезируются транзиторно, т. е когда нужно и не дольше, чем нужно, 

изучение динамики их продукции может иметь диагностическое значение 

при целом ряде заболеваний, в том числе и при патологии почек (D.M. 

Silverstein, B.A. Thornhill, J.C. Leung et al., 2003). 

 Высокие уровни провоспалительных цитокинов ИЛ-1, ИЛ-6 и ФНО-а у 

больных хроническим пиелонефритом являются информативным критерием 

активности воспалительного процесса в почках. (Г.М. Нуртдинова, 2003). 

Предположительно цитокины вовлечены в развитие хронической 

почечной недостаточности. 

О клинической значимости определения продукции цитокинов в крови у 

больных ХП указано в работе J.F. Bermejo-Martin, М.С. Garcia-Arevalo, R.O. 

de Lejarazu, 2007. В частности авторы утверждают, что продукция в 

сыворотке крови ФНО-α при ХП повышается только в случае обострения 

воспалительного процесса. 

Среди провоспалительных цитокинов наибольшую диагностическую 

чувствительность и специфичность при ХП имеет определение содержания в 

моче ИЛ-8, увеличение концентрации которого корелирует с активностью 

воспалительного процесса в мочевой системе (Н.Б. Захарова, Р.А. Гражданов, 

А.Н. Понукалин и соавт., 2013). 

Кроме угнетения защитных сил организма и наличия вирулентной 

инфекции важную роль в поддержании воспаления при ХП играет 

расстройство почечного кровообращения. Снижение скорости кровотока  

способствует задержке и внедрению бактерий. Установлено, что в первую 

очередь микроциркуляторные расстройства  возникают в интерстициальной 

ткани мозгового вещества почек где и создаются условия (высокая 

осмолярность и большое содержание аммония) для микробной инвазии. 

Гистологические исследования выявляют нарушения микроциркуляции в 

почках в виде стазов в капиллярах, образования тромбов в венозных сосудах 

и нарушения проницаемости стенок сосудов, способствующие оседанию и 
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размножению инфекции в интерстициальной ткани почек (Н.А. Лопаткин, 

А.Ф. Даренков, В.Г. Горюнов и др., 1995). 

В современной научной литературе представлены данные 

исследований, посвященных оценке баланса цитокинов при остром и 

обостренном хроническом пиелонефрите (С.С. Паунова, Ю.А. Леонтьева, 

М.В. Поляков, 2012; K. Kassir, O. Vargas-Shiraishi, F.Zaldivar, 2001). В то же 

время практически отсутствуют сведения о функциональном состоянии 

иммунной системы в фазе латентного воспаления, что является важным для 

понимания патогенеза хронического воспаления и разработки методов 

иммунореабилитации данной группы пациентов.  

Расстройства микроциркуляции способствуют развитию гипоксии и 

метаболического ацидоза тканей почки, что приводит к нарушению 

обменных процессов, накоплению и в последующем к циркуляции в крови 

протеолитических ферментов и биологически активных веществ, 

образующихся в результате гибели лейкоцитов и тучных клеток, разрушения 

бактерий (В.А. Круглов, В.М. Мирошников, 2004; Ю.С. Винник, Д.В. 

Черданцев, А.А. Вахрунин и соавт. , 1999; И.Н. Лейдерман, 1999; A.F. 

Krabore, M. Simerd, M.G. Bergeron, 1999). При поступление в кровь 

биологически активных веществ в высоких концентрациях происходит 

альтерация эндотелия сосудистой стенки, активация адгезии и агрегации 

форменных элементов крови и как следствие тромбообразование в 

микрососудистом русле, депонирование крови и гемоконцентрация в зоне 

воспаления (В.Ф. Киричук, В.А. Спирин, В.М. Попков и др., 1996; Н.А. 

Лопаткин, И.И. Деревянко, 1997; J.P. Horcajada, J.A. Martines, S.A. Moreno-

Martines, 1999). Патологические изменения микроциркуляции влекут за 

собой снижение поддержания адекватного уровня биохимических реакций в 

тканях и осуществление клеточных функций (А.М. Чернух, П.Н. 

Александров, О.В. Алексеев, 1984). 
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1.2 Классификация, клинические проявления, диагностика 

хронического пиелонефрита. Хронический пиелонефрит в фазе 

латентного воспаления. 

В России пользуются классификацией Лопаткина Н.А., 2013. 

Выделяют: 

1. Первичный хроноический пиелонефрит, развивающийся в 

интактной почке (без аномалий развития и диагностированных нарушений 

уродинамики ВМП) 

2. Вторичный хронический пиелонефрит, возникающий на фоне 

заболеваний, нарушающих пассаж мочи (аномалии развития почек и 

мочевых путей, мочекаменная болезнь, кисты и опухоли почек, 

новообразования мочевыводящих путей, злокачественные опухоли половых 

органов, стриктуры мочеточника различной этиологии, болезнь Ормонда, 

пузырно-мочеточниковый рефлюкс, аденома и склероз простаты) 

По локализации процесс может быть односторонним и двусторонним. 

Известный факт, что пораженная пиелонефритом почка не только оказывает 

на контрлатеральную токсическое действие, но и инфицирует ее. 

Следовательно, при достаточно продолжительном анамнезе болезни можно с 

уверенностью говорить о двухстороннем процессе ( Н.И. Федюкович, 2003). 

Выделяют фазы хронического пиелонефрита: 

Активного воспаления 

Латентного воспаления  

Римиссии или клинического выздоровления 

По мнению многих авторов деление на первичный и вторичный 

пиелонефрит весьма условно и порождает много дискуссий. Впервые такое 

разделение предложил J. Brod, 1960 г, по его мнению как при первичном так 

и при вторичном сочетаются два условия: нарушение уродинамики и 

проникновении инфекции в лоханку. Но при первичном пиелонефрите эти 

нарушения менее стойкие, временные, а при вторичном более стойкие и 
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обусловленные анатомичнскими изменениями мочевых путей. А.Я. Пытель, 

С.Д. Голигорский, 1987, считали, при первичном ХП нет нарушений 

уродинамики, а бактериальный процесс наслаивается на интерстициальный 

пиелонефрит. В настоящее время понятия об обструкции мочевых путей 

претерпело существенные изменения. Теперь это не только механическое 

препятствие току мочи, но и функциональные нарушения деятельности 

мочевых путей (дистонии, гипер- или гипокинезии). При современных 

методах диагностики ставят под сомнение термин "первичный пиелонефрит" 

так как почти у всех больных при ХП страдает уро- или (и) гемодинамика.  

Для определения терминологии следует сразу отметить, что в России 

пользуются классификацией Лопаткина Н.А, где первичный хронический 

пиелонефрит выделяется отдельной нозологией. 

Понятие «латентная фаза» ХП наряду с термином «активная фаза» и 

«ремиссия» предложено Н.А Лопаткиными и В.Е. Родоманом, 1979, для 

характеристики активности процесса. В активную фазу заболевания 

присутствует местная и общая симптоматика. Пациенты предъявляют 

жалобы на боли в поясничной области, слабость, гипертермию, дизурию, 

утомляемость, небольшие ознобы. Латентной называют такую фазу, когда 

симптомы слабо выражены или отсутствуют, лабораторные проявления 

незначительны, но воспаление в почках продолжается и необходима 

антибактериальная терапия (Г.В. Калугина, М.С. Клушанцева, Л.Ф. Шехаб, 

1993). В современной интерпретации Лопаткина Н.А., 2013, в латентную 

фазу ХП жалобы могут вообще отсутствовать, диагноз подтверждается 

лабораторными исследованиями. 

Основным при исследовании мочи у пациентов с ХП является 

выявление бактериурии, лейкоцитурии, активных лейкоцитов (клеток 

Штернгеймера - Мальбина) (И.И. Миронова, Л.А. Романова, 2009).  

По определению Европейской урологической ассоциации,2013, 

лейкоцитурией считается повышение количества лейкоцитов более 10 в поле 

зрения в общем анализе мочи, более 4×10
3
/л при количественном анализе 
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мочи по А.З. Нечипоренко. Существует мнение, что наличие лейкоцитурии 

без бактериурии не может удовлетворять диагнозу инфекция мочевых путей 

(М.М. Батюшин, Д.Г. Пасечник, Л.А. Дударева, 2012). 

Степень лейкоцитурии, по данным некоторых авторов, корелирует с 

активностью процесса. Так при исследовании мочи по Нечипоренко 

количество лейкоцитов в моче - 26000/мл считается характерным для 

активной фазы ХрП. В фазе латентного воспаления лейкоцитурия — до 

25000/мл. В фазе ремиссии лейкоцитурия и бактериурия отсутствуют. 

Обнаружение в моче активных лейкоцитов, названных по имени впервые их 

описавших авторов клетками Штернгеймера–Мальбина,. делает диагноз 

хронического пиелонефрита более вероятным. При наличии лейкоцитурии 

отсутствие активных лейкоцитов делает диагноз хронического пиелонефрита 

сомнительным (Н.А. Лопаткин, 2012; А.М. Ривкин, 2012). Активные 

лейкоциты представляют собой крупные сегментоядерные нейтрофильные 

гранулоциты, цитоплазма которых окрашивается спиртовым раствором 

сафронина с генцианвиолетом в бледно-голубой цвет, а ядра – в темный. 

Клетки Штернгеймера - Мальбина могут отсутствовать в фазу ремиссии ХП.  

Каждое новое обострение хронического пиелонефрита вовлекает в 

воспалительный процесс все новые участки ткани почек. С течением 

времени, после затухания воспалительного процесса, на этом месте 

нормальная ткань почки погибает и образуется рубец. 

1.3 Современные методы лечения первичного хронического 

пиелонефрита 

На сегодняшний день, несмотря на современные мощные антибиотики 

проблема лечения первичного хронического пиелонефрита остается не 

решенной, требующей дополнений (M.D. Reed, J.L. Blumer, 1984; C.D. 

Bacheller, J.M. Bernstein, 1997; K.A. Head, 2008; National Institute for Health 

and Clinical Excellence, 2007). С учетом многогранности изменений при ХП, 

сопровождающихся нарушениями внутриорганной микроциркуляции и 

лимфообращения, дисфункцией почечных канальцев, терапевтический 
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подход должен быть комплексным и включать препараты, воздействующие 

на различные звенья патогенеза: уменьшение степени выраженности 

иммунной недостаточности, улучшение внутрипочечного кровообращения, 

антибактериальную, противовоспалительную и симптоматическую терапию 

(О.Б. Лоран, Л.А. Синякова, Е.В. Берников, Н.П. Герасимова, 2007; B. 

Foxman, 2002; А.С. Чиж и соавт., 1998). 

1.Антибактериальная терапия. По мнению многих авторов ведущим 

методом лечения является этиотропная антибактериальная терапия. Выбор 

антибактериального препарата должен проводиться на основе данных 

микробиологического исследования мочи (Л.В. Натрус, Л.Л. Поповиченко, 

В.С. Колесников, 2013; В.В. Иремашвили, 2007; Т.П. Борисова, И.В. 

Багдасарова, 2012). Для достижения максимального эффекта, элиминации 

возбудителя необходимо определение адекватной дозы лекарственного 

средства, своевременное начало и оптимальная продолжительность лечения 

(Н.А. Лопаткин, 2012; Н.И. Музалевская, 2012; R. Colgan, M. Williams, J.R. 

Johnson, 2011; N. Rafsanjany, M. Lechtenberg, F. Petereit, 2013). 

Отмечаются отчетливые тенденции к росту антибиотикорезистентности 

уропатогенов. В многоцентровом исследовании, проведенном в различных 

регионах России, высокий уровень устойчивости E. colli отмечен к 

ампициллину (37%), ко–тримоксазолу (21%); к норфлоксацину, 

ципрофлоксацину – 4%, амоксициллину/клавуланату – 3%, цефуроксиму – 

2%, нитрофурантоину – 1% (В.В. Рафальский, Л.С. Страчунский, О.И. 

Кречикова и др., 2004). В настоящее время рациональным считается 

назначение при ХП фторхинолонов, цефалоспоринов III поколения (Д.Ю. 

Пушкарь, А.В. Зайцев, 2010). Длительно протекающее воспаление приводит 

к развитию рубцово-склеротических изменений в паренхиме почек, 

сопровождающихся гибелью дистальных отделов нефронов и сдавлению 

собирательных канальцев, что затрудняет проникновение антибиотиков к 

очагу воспаления (С.А. Сохин, В.В. Мельник, 2012; B. Foxman, 2002; M. 

Michael, E.M. Hodson, J.C. Craig et al., 2003). 
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2. Препараты улучшающие микроциркуляцию  

Большинсво урологов считают, что нарушению почечного кровотока 

принадлежит важная роль в патогенезе хронического пиелонефрита. 

Установлены характерные изменения кровобращения в почках у больных с 

разными формами хронического пиелонефрита в период ремиссии и 

обострения заболевания, которые имеют диагностическое значение при 

оценке тяжести процесса, его активности, при разработке лечебной тактики и 

контроле за ее эффективностью. (Н.М. Мазурская, И.Г. Никольская, Т.Г. 

Тареева, 2004). Выявлено, что при этом заболевании происходит 

неравномерное распределение почечного кровотока, вследствии чего 

возникает гипоксия коры и флебостаз в медуллярном веществе (Ю.А. 

Пытель, И.И. Золотарев, 1994). Для коррекции гемодинамических 

расстройств Ю. М. Есилевский, 2007, рекомендует применять 

реополиглюкин, трентал, эскузан, курантил, венорутон (троксевазин), 

трентал (пентоксифиллин). В целях сокращения сроков лечения обострения 

хронического пиелонефрита назначать дополнительно к антибактериальной 

терапии венорутон. 

3.Нестероидные противовоспалительные средства 

В последние годы обсуждается возможность применения при 

хроническом пиелонефрите нестероидных противовоспалительных средств. 

С одной стороны эти препараты оказывают противовоспалительное действие 

в связи с уменьшением энергетического обеспечения участка воспаления, 

снижают капиллярную проницаемость, стабилизируют мембраны лизосом, с 

другой стороны их антипростагландиновое действие усиливает процесс 

склерозирования межуточной ткани почек (О.П. Кузнецова, П.А. Воробьев, 

С.В. Яковлев, 1997). Известно, что при длительном применении индометацин 

может вызывать некроз почечных сосочков и как следствие нарушение 

гемодинамики почки, безопасен в этом отношении вольтарен (Ю.А. Пытель, 

И.И. Золотарев, Ю.М. Есилевский, А.Г. Уфимцева, 1984). 

4.Иммуномодуляторы 
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Хронический пиелонефрит сопровождается очетливыми нарушениями 

иммунного статуса. Под воздействием токсических факторов инфекционных 

агентов происходят не только деструктивные изменения: подавляется 

фагоцитарная активность лейкоцитов, фагоцитарно–бактерицидная 

активность лейкоцитов в очаге воспаления резко снижается, наблюдается 

дисбаланс уровня всех фракций иммуноглобулинов (IgA, IgM и IgG) и 

нарушение гомеостаза цитокинов (ИЛ–2, ИЛ-6, ИЛ- 1, ИЛ-8) в крови и моче. 

(J. Mattila, 1982). Для устранения иммунных нарушений применяются 

иммуномодуляторы. 

За последние годы появилось большое колличесво исследований 

направленных на применение иммуномодуляторов в лечении ХП. О 

целесообразности назначения тималина, виферона, левомизола, 

бронхомунала в лечнении ХП упоминается в работе Парахонского А.П., 

Тимофеева В.А., 2005. Иммуномодулирующее и противорецидивное 

действие имунофана у больных первичным хроническим пиелонефритом 

доказано в диссертационной работе Попывановой Ю.В., 2011. Имеются 

публикации о высокой клинической эффективности лечения ХП с 

применением препарата полиоксидония (А.И. Сафина, 2005; Е.А. Султанова, 

Е.В. Шпоть, 2013; Н.И. Казеко, С.В. Хилькевич, 2011). В последнее время 

для иммунотерапии и профилактики рецидивов хронической инфекции 

мочевой системы часто используется препарат Уро-ваксом, содержащий  

лиофилизированный бактериальный лизат 18 штаммов кишечной палочки. 

Лечебный эффект препарата обусловлен активирующим действием на 

лимфоциты и макрофаги., стимуляцией Т-клеточного звена иммунитета, 

повышением продукции эндогенного интерферона и созданием высокого 

уровня IgA в моче (А.В. Малкоч, Н.Н. Филатова, 2015; Е.В. Кульчавеня, 

2004; Л.Г. Пак, Л.А. Лурье, 2004). В ходе лечения иммуномодуляторами 

необходимо контролировать иммунный статус пациентов. 
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Применение иммуномодуляторов само по себе не может решить 

проблему лечения ХрП и эффективно только в составе комплексной терапии 

больных (О.Б. Лоран, Л.А. Синякова, Е.В. Берников, В.Е. Охриц, 2009).  

5. Фитотерапия 

Растительные препараты стимулируют защитные силы организма, а 

некоторые из них, обладают антибактериальной активностью, кроме того они 

менее токсичны в сравнении с синтетическими, что позволяет применять их 

длительно — месяцами и даже годами. (А.Э. Личковский, Р.З. Шеремета, 

В.Ф. Витковский и др., 2010; P.M. Wagenlehner, W. Vahlensieck, H.W. Bauer, 

2013). Противовоспалительное действие большинства растительных 

препаратов обусловлено наличием в их составе фенольных соединений, при 

окислении которых образуется хлорогеновая кислота, катехин, пирокатехин 

– обладающие выраженным противомикробным действием (А.Н. Окороков, 

1998). 

Среди растительных экстрактов на мочевыделительную систему 

наибольшим влиянием обладают: клюквенный сок (содержит натрия бензоат, 

из бензоата в печени синтезируется гиппуровая кислота, которая, выделяясь с 

мочой, вызывает бактериостатический эффект), листья брусники (содержат 

гидрохинон, обладают антимикробным и мочегонным действием), 

толокнянка (содержит арбутин, расщепляющийся в организме на 

гидрохинон) (О.А. Данилюк, 2006; R. Di Pasquale, 2008).  

Широкое распространение в настоящее время получили фитопрепараты 

пролит септо, канефрон Н, цистенал, уролесан, фитолизин. Целесообразно 

применение канефрона для базисной терапии и профилактики ХП (О.Б. 

Лоран, Л.А. Синякова, Е.В. Берников, В.Е. Охриц, 2009; G. Künstle, C. 

Brenneis, J. Haunschild, 2013). 

Таким образом, для лечения больных ХП предложено большое число 

разнообразных препаратов, применение которых основывается на 

информации об их влиянии на различных этапах патогенеза заболевания. Но 

по данным многих исследователей, занимающихся проблемой ХП, это 
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заболевание характеризует недостаточная эффективность исключительно 

медикаментозной терапии, что является поводом для дальнейших работ по 

оптимизации лечения данной категории больных (А.А. Вялкова, Л.М. 

Гордиенко, Л.С. Зыкова, В.А. Гриценко, 2015; М.А. Хан, Е.В. Новикова, 

2012). 

1.4 Применение физических и природных факторов в лечении 

хронического пиелонефрита. 

Несмотря на достижения фарминдустрии, проблема эффективного 

лечения ХП до конца не решена. ХП характеризуется волнообразным 

течением с переменой периодов обострений и ремиссии. Применяемая в 

течение длительного времени антибактериальная терапия, подавляя развитие 

инфекционного агента, отрицательно действуют на функциональное 

состояние почек, ведет к нефросклерозу. В результате чего невозможно 

добиться длительной ремиссии у больных хроническим пиелонефритом при 

медикаментозной терапии, что делает необходимым применение иных, 

немедикаментозных методов лечения (Н.В. Маньшина, 2007; В.Т. Карпухин, 

А.А. Ли, 2001; А.В. Щербакова, 2013; L.N. Shvedunova, S.V. Demina, E.N. 

Chalaia, 2014).  

Анализ литературных данных показал, что существует немало 

альтернативных методов лечения и реабилитации больных хроническим 

пиелонефритом. 

1.Климатотерапия – старейший метод лечения больных хроническим 

пиелонефритом, в основе которого лежит влияние на организм человека 

внешней среды – воздуха, солнечной радиации, морской воды. 

Климатолечебные факторы обеспечивают фон, на который наслаивается 

эффект специальных лечебных процедур. (Е.М. Иванов, М.В. Антонюк, 2010). 

При ХП климатотерапия направлена на улучшение нейрогуморальной 

регуляции организма вообще и мочевыделительной системы в частности, на 

нормализацию реактивности организма, оптимизацию состояния иммунной и 

эндокринной систем (N.E. Boiarinova, D.I. Tarasova, A.N. Koren' et al., 1986). 
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Из методов климатотерапии наиболее широко при ХП применяют 

аэротерапию, гелиотерапию, купание в море и водоемах.  

2. Бальнеотерапия. Достоверные свидетельства о лечении заболеваний 

почек минеральными водами насчитывают около двух тысячелетий. 

Минеральные воды обладают противовоспалительным действием, улучшают 

почечный плазмоток и фильтрацию мочи в почечных клубочках, оказывают 

диуретический эффект, способствуют отхождению солей, влияют на рН мочи 

(сдвигают реакцию мочи в щелочную сторону) и тем самым создают 

неблагоприятные условия для развития микробов (М.А. Хан, Е.В. Новикова, 

2011; В.Т. Карпухин, А.А. Ли, 2001, А.В. Давыдов, 2009; А.И. Неймарк, Б.А. 

Неймарк, И.В. Каблова, 2011). Механизм действия минеральных вод связан с 

осмотическим влиянием минеральных солей и увеличением объема выпитой 

жидкости, что способствует более интенсивному выведению из тканей 

продуктов обмена, вымыванию из мочевых путей слизи, солей и улучшению 

уродинамики (М.А. Хан, Е.В. Новикова, 2011). 

Ванны с минеральной водой у больных ХП оказывают тонизирующее и 

регулирующее влияние на центральную нервную систему. В результате 

воздействия ванн происходит усиление мозгового кровообращения и 

почечного кровотока, повышается клиренс мочевой кислоты, увеличивается 

диурез, что приводит к повышению экскреции уратов из организма (Н.В. 

Маньшина, 2007; V.T. Karpukhin, 1980). При заболеваниях почек показаны 

минеральные воды малой минерализации различного химического состава. 

3. Диетотерапия необходимая составная часть комплексного лечения 

для больных с урологической патологией. Лечебное питание, химический 

состав пищи оказывают большое влияние на процессы обмена в организме, 

на деятельность нервной системы и, в частности, на больной орган. Больным 

хроническим пиелонефритом рекомендуется питание с полноценным 

содержанием белков, жиров, углеводов, витаминов (Б.А. Шендеров, 2008). 

4. Физиотерапевтические методы наиболее часто используемые: 
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Электромагнитные поля сверхвысокой частоты дециметрового и 

сантиметрового диапазонов, оказывают благоприятное действие на 

внутрипочечное крово- и лимфообращение, что приводит к увеличению 

кровотока интермедиарной зоны с эффектом перераспределения в корковые 

отделы и уменьшению венозного стаза в почках. 

Электрическое поле УВЧ обладает бактериостатическим эффектом, 

улучшает ренальный кровоток и лимфоток, снижает отек интерстиция; 

электрофорез лекарственных веществ (фурадонина, натриевой соли гепарина, 

уросульфана, никотиновой кислоты, димексида) на область почек, усиливает 

эффект антибактериальной терапии, улучшает показатели парциальных 

функций почек. 

Лазерное излучение инфракрасного диапазона (способного проникать 

на глубину до 5–6 см, с частотной характеристикой 150–180 Гц), на область 

проекции почек, используют с целью улучшения микроциркуляции и 

реологии крови, повышения концентрации антибактериальных препаратов в 

пораженной почке и снижения факторов патогенности уроштаммов мочи.  

Под влиянием лазерного излучения стимулируются синтез белков и 

нуклеиновых кислот, гликолиз, липолиз и окислительное фосфорилирование, 

повышается активность фагоцитоза (А.А. Ушаков, 2009). 

Грязелечение. Лечебные грязи или пелоиды (термин предложен 

Комитетом Международного общества гидрологии) – это природные 

коллоидальные органоминеральные образования (иловые, торфяные, 

сопочные), обладающие высокой пластичностью, теплоемкостью и 

медленной теплоотдачей, содержащие биологически активные вещества 

(соли, газы, витамины, ферменты, гормоны и др.) и живые микроорганизмы 

(Sh. Fetaj, A.-M. Beer, U. Lange, 2013). 

В основе физиологического действия лечебных грязей лежит 

комплексное влияние на организм температурного, механического и 

химического факторов (A.St. Grozeva, 2012).  
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Лечебная грязь оказывает разностороннее действие на организм и 

приводит к позитивным микроциркуляторным, метаболическим, а также 

иммунологическим сдвигам в тканях. Не случайно пелоиды широко 

применяются при заболеваниях, в патогенезе которых ведущее место 

отводится иммунопатологическим сдвигам (Е.С. Павлова, Л.И. Позднякова, 

1986; Н.М. Самутин, 1998; В.Д. Сидоров, Д.Р. Мамиляева, 2003).  

Так, в исследовании проведенном М.А. Хан, Е.В. Новиковой, 2011, 

доказано что под влиянием грязевых аппликаций отмечается благоприятная 

динамика клинико-лабораторных показателей и функционального состояния 

почек, а отдаленные результаты лечения в течение 5 лет выявили 

уменьшение числа рецидивов в 3,4 раза у детей с ХП.  

Важная роль в эффектах пелоидотерапии отводится активации 

гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, повышению резервных 

возможностей глюкокортикоидной функции надпочечников и 

симпатоадреналовой системы (Е.А. Курнявкина,1999; П.Г. Царфис, В.Б. 

Киселев, 1990). 

Однократное применение пелоидотерапии приводит к слабому 

раздражающему эффекту Необходимо систематическое, курсовое 

воздействие, которое ведет к кумуляции лечебного эффекта. Эффект каждой 

последующей процедуры присоединяется к эффекту предыдущей. Результат 

лечения устойчиво закрепляется (C. Varga, 2012). 

Температурный фактор. Обладая высокой теплоемкостью, низкой 

теплопроводностью, незначительной конвекционной способностью грязи 

обеспечивают длительное сохранение тепла, постепенную отдачу его 

организму и глубокое проникновение в ткани. Раздражение терморецепторов 

и повышение температуры окружающих тканей (на 1,5°-2,5°) приводят к 

активизации терморегуляционных механизмов, ускорению обменных и 

окислительно-восстановительных процессов. Грязь вызывает активную 

гиперемию не только кожи, но и глубоко расположенных органов, 
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улучшение в них кровообращения, изменение проницаемости различных 

структур. 

При контакте пелоидов с кожей наблюдается соответствующее силе 

температурного раздражителя расширение сосудов с ускорением кровотока в 

них, не только кожи, но и глубоко расположенных органов. Происходит 

улучшение в них кровообращения, изменение проницаемости различных 

структур, усиление обменных процессов. Начинается первичный механизм 

превращения энергии грязи в различные тепловые, химические и 

метаболические процессы (Д.Н. Вайсфельд, Т.Д. Голуб, 1980; 

В.М.Боголюбова, 2012; В.Н. Завгорудько, Т.Н. Завгорудько, В.В. Чаков и др., 

2005).  

Исследованиями последних лет доказано, что температурный фактор не 

является основополагающим в лечебном действии грязи, так как применение 

грязевых аппликации индифферентных температур способствует 

формированию противовоспалительного эффекта, по степени выраженности 

не уступающего традиционным термическим воздействиям (В.В. 

Оржешковский, Е.С. Волков, И.А. Демедюк, 2002). 

Основными специфическими факторами, отличающими грязелечение от 

всех остальных тепловых процедур является химический, биологический и 

антимикробный.  

Химическое действие. По мнению многих авторов специфические 

химические компоненты грязи - минеральные соли, газы, микроэлементы, 

органические и биологически активные вещества, могут проникать через 

неповрежденную кожу в условиях усиления местного кровотока. 

Гормоноподобные вещества, содержащиеся в грязи (в частности, 

простагландины), ферменты, витамины, вещества типа медиаторов 

(гистамин, ацетилхолин) являются биорегуляторами многих 

функциональных систем и могут стимулировать развитие иммунных реакций 

(А.П. Холопов, В.А. Шашель, Ю.М. Перов, В.П. Настенко, 2005; В.Н. 
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Завгорудько, Т.Н. Завгорудько, В.В. Чаков и др.,2005; М.А. Хан, Е.В. 

Новикова, 2011). 

Воздействие химически и биологически активных веществ вызывает 

раздражение многочисленных рецепторов кожи, с которых передается 

информация в центральный и вегетативный отделы нервной системы, в 

результате формируется нейрогуморальный ответ организма с участием 

эндокринной, иммунной и других систем. Это способствует репаративной 

регенерации, рассасыванию воспалительных инфильтратов, стимуляции 

защитных сил организма. Противовоспалительное действие в наибольшей 

степени проявляется в стадии пролиферации и обратного развития 

воспалительного процесса (В.Н. Завгорудько, Т.Н. Завгорудько, В.В. Чаков и 

др., 2005; В.Т. Олефиренко, 1986). 

Определенное значение может иметь и активация макрофагов 

вследствие проникновения органических веществ грязи, элиминирующих 

токсины, иммунные комплексы, продукты воспаления и деструкции тканей, 

оказывая модулирующее действие на лимфоциты (А.А. Старичков, З.Г. 

Бондарева, 2004). 

Механическое воздействие. Толщина грязевой массы при классической 

аппликации не должна превышать 3-4 см. Под действием массы пелоида 

происходит сдавление венозных сосудов, улучшение микроциркуляции и 

гемодинамики, перераспределение крови в организме, усиление 

лимфооттока. Раздражение механорецепторов кожи рефлекторным путем 

влияет на формирование общей ответной реакции организма. 

При пелоидотерапии, помимо химического свойства грязи, эффект 

зависит от площади грязевой аппликации, места приложения, длительности и 

количества процедур (В.В. Чаков, В.Н. Завгорудько, 2008). Лечебное 

воздействие также обусловлено степенью минерализации грязи и 

показателем кислотности грязевой среды (pH), так как они влияют на 

скорость и интенсивность различных физиологических реакций организма. 

По широте спектра болезней, которые подлежат лечению этим методом,  
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грязелечение практически не уступает никаким другим лечебным средствам 

и методам. Грязелечение – это один из древнейших методов врачевания, и в 

настоящее время оно широко распространено во многих цивилизованных 

странах (А.А. Алискеров, 2005). 

Противопоказания: злокачественные новообразования; острые 

воспалительные и хронические процессы в стадии обострения, туберкулез 

любой локализации; бронхиальная астма, бронхоэктатическая болезнь, 

дыхательная недостаточность II—III степени; пороки сердца в стадии 

декомпенсации; стенокардия напряжения выше III ФК; другие сердечно-

сосудистые заболевания в стадии декомпенсации; хронические 

воспалительные заболевания яичников с выраженным снижением их 

функции; фибромиома матки; киста яичника, инфекционные заболевания. 

(Н.М. Самутин, 1998). 

В Алтайском крае для лечения различных заболеваний широко 

применяют иловые сульфидные грязи оз. Мармышанского, Романовского 

района. Установлено, что иловые сульфидные грязи обладают более высокой 

биологической активностью по сравнению с другими пелоидами благодаря 

наличию в них различных газов (сероводород до 200 мг/1000 г лечебной 

грязи, метан, углекислота, аммиак), органических веществ, 

микробиологических процессов с накоплением биохимической продукции 

которые оказывают выраженное терапевтическое действие. Под влиянием 

света происходит обильное развитие фотосинтезирующих бактерий, 

способствующих пополнению регенерирующей грязи органическими 

компонентами (В.С. Зеленецкая, С.В. Андреев, 1992; В.А. Полесский, 2000). 

Сульфидные иловые грязи обладают высокой теплопроводностью, поскольку 

в них содержится большое количество минеральныхвеществ. 

Пелоидотерапию проводят в виде общих и местных процедур. К общим 

процедурам относятся грязевые ванны и общие грязевые аппликации; к 

местным — местные аппликации. Местные аппликации накладывают на 

определенную часть тела: область кистей - «перчатки»; стопы и голени - 
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«носок», «сапожок»; таза и верхних частей бедер - «трусы»; таза и ног - 

«брюки»; таза и одной ноги - «полубрюки»; грудной клетки и рук - «куртка»; 

половина грудной клетки и рука - «полукуртка»; на область живота или 

проекции отдельных его органов - желудка, печени, почек, кишечника; 

шейно-воротниковую область. Суть процедур сводится к наложению на 

определенные области тела (за исключением области сердца и головы) грязи 

слоем до 4 см, нагретой до определенной температуры. Вслед за этим 

больного последовательно укутывают простыней, клеенкой и одеялом. 

Делается это для того, чтобы грязь в течение всего времени отпуска 

процедуры (15-20 мин) сохраняла по возможности температуру. Нагревать 

грязь можно на водяной бане температура грязи 40-45°С.  

При лечении хронического пиелонефрита используются иловые 

сульфидные лечебные грязи. Пелоидотерапию разрешается проводить в фазу 

ремиссии или латентного воспаления ХП. Грязевые аппликации 

накладывают на поясничную область; температура до 45°С, 

продолжительность воздействия - 20 минут. Процедуры выполняются через 

день. Курс 8-10 процедур. После процедур больные должны отдыхать не 

менее 30-40 минут. Следует избегать переохлаждения. Это может вызвать 

обострение болезни. (А.А. Добронравов , 2016). 

Глинолечение известно с древнейших времён, разновидность 

пелоидотерапии. Уникальность терапевтических свойств глины при лечении 

различного рода заболеваний отмечали Аристотель, Гален, Авиценна, Марко 

Поло, Конфуций и другие. Выдающийся русский врач С.П.Боткин и другие 

отечественные врачи (М.И. Соколов, А.Н. Покровский, Г.А.Гельман, 

И.Ф.Горбачёв) использовали глину при сердечно сосудистых заболеваниях, 

истерии, базедовой болезни, заболеваниях печени и желудочно-кишечного 

тракта.  

Глины это осадочные горные породы состоящие приемущественно из 

минералов кремния, алюминия, примесей катионов калия, магния, натрия, 

кальция и воды, размеры частиц которого не превышают 2 миллимикронов.  
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(Г.Ф. Лаптева, Е.В. Лебедев, Г.В. Лебедева и др., 1999; N. Liewig, M. 

Rautureau, C. Gomes, 2012). Структурный анализ выявил три основных 

химических компонента глины – соединения натрия и калия, алюминиево-

кислородные соединения, кремниево-кислородные соединения. 

Неглинистыми включениями глины являются хлориды, полевые шпаты, 

кварц, цеолиты, органические частицы. Наиболее важными, обязательными 

компонентами глины являются SiO2 (от 40 до 70 %) и А12О3(10-35 %). 

Удельный вес глины равен 1,8-1,9.  

Глинотерапия – оригинальный немедикаментозный метод воздействия 

на организм человека природных естественных факторов, метод теплового 

воздействия. 

Использование глин для теплолечения обусловлено их особыми физико-

механическими свойствами: большой теплоемкостью, малой 

теплопроводностью, высокой теплоудерживающей способностью, а также 

вязкостью и пластичностью (В.С. Улащик, 2008). Основные физические и 

химические параметры глины по многим показателям аналогичны таковым у 

лечебных грязей. 

Лечебное действие глины обусловлено термическим, химическим и 

компрессионным раздражением. Лечебные глины обладают 

антитоксическим, антисептическим, бактерицидным действием, способствуя 

процессам репарации и регенерации многих тканей организма (Я.А. 

Требухов, 2007).  

Главным лечебным свойством глины считается абсорбирующие и 

адсорбирующие свойства. Это выражается в очищении организма за счет 

поглощения токсинов, шлаков, тяжелых металлов, ядов, радионуклидов и 

дальнейшей их утилизации (И.И. Баранова, С.Г. Ткаченко, 2005; А.Г. Башура, 

Н.П. Половко, Е.В. Гладух и др., 2002). 

В зависимости от того, из какой породы образуется глина и каким 

образом идет ее образование, она приобретает различные цвета. Наиболее 
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часто встречаются желтая, красная, белая, голубая, зеленая, темно-

коричневая и черная глины. 

Голубая глина чаще всего используется в медицине. В этом виде глины 

содержится большое количество солей кадмия и кобальта. 

Методика глинолечения: глину разводят водой до консистенции 

пластичной массы, нагревают на водяной бане до 40-50 и накладывают на 

участок кожи подлежащий воздействию на 20-30 минут, толщина 

аппликации до 2 см, покрывают пленкой и укутывают одеялом (Е.И. Демина, 

Т.В. Кулишова, О.В. Гатаулина, 2012). Первая в Сибири грязелечебница была 

открыта в санатории «Рассветы над Бией», где уже несколько лет 

применяется голубая глина Бехтимирского месторождения. 

Таким образом в основе действия пелоидотерапии лежат 

общефизиологические механизмы, определяющие ответную реакцию 

организма. При этом расширяются диапазоны работы адаптационно-

гомеостатических систем, повышаются саногенетические резервы. Эти 

общие закономерности базируются на представлениях о целостности 

организма, о единстве нервной, эндокринной и иммунной систем. (Л.А. 

Ботвинева, Н.А. Самсонова, Е.Г. Кесиди, 2012). 

Разработка новых лечебно-оздоровительных методик, освоение 

природных лечебныхфакторов собственного региона позволит обеспечить 

рациональное использование целебных природных ресурсов и развитию 

собственного регионального «бренда». 

Уникальность метода заключается в физиологичности механизма 

воздействия на организм и комплексности этого воздействия, что позволяет 

предполагать его более широкие терапевтические возможности, в связи с чем 

представляется актуальным изучение пелоидотерапии при различных 

патологиях. 

Резюме: В результате проведенного обзора литературы сделан вывод 

что: 
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Хронический пиелонефрит остается одним из самых частых 

урологических заболеваний. Склонный к волнообразному течению, 

рецидивированию и осложнениям ХП нередко приводит к развитию 

хронической почечной недостаточности и инвалидизации трудоспособного 

населения. 

Из патогенеза ХП следует , что если обеспечить адекватное лечение в 

фазу латентного воспаления заболевания, то можно предотвратить 

прогрессирование заболевания, избежать фазы активного воспаления , в 

которую и происходят зачастую необратимые изменения почечной ткани, а 

также добиться стойкой, возможно на длительные годы, ремиссии. 

Современные медикаментозные методы не способны в полной мере 

решить данные проблемы, они лишь временно купируют симптоматику, а 

многие из них не однозначно влияют на почечную паренхиму, усугубляя 

дальнейшее течение, что побудило нас на поиски новых методов лечения 

направленных на снижение прогрессирования заболевания. 

Пелоидотерапия физиологичный уникальный метод лечения, между тем 

в литературе весьма скудные данные о применение его у больных 

хроническим пиелонефритом. 

В современной научной литературе представлены данные исследований, 

посвященных оценке баланса цитокинов при остром и обостренном 

хроническом пиелонефрите в то же время практически отсутствуют сведения 

о функциональном состоянии иммунной системы в фазе латентного 

воспаления, что является важным для понимания патогенеза хронического 

воспаления и разработки методов реабилитации данной группы пациентов.  
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ГЛАВА 2. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Общая характеристика обследованных больных  

В амбулаторных условиях на базе КГБУЗ «Городская больница №9 г. 

Барнаула» обследованы 186 больных страдающих хроническим пиелонефритом.  

Все пациенты находились на диспансерном наблюдении с диагнозом 

хронический пиелонефрит и проходили очередной контрольный осмотр у 

уролога поликлиники.  

В данное исследование включены 73 женщины страдающие хроническим 

первичным пиелонефритом в фазе латентного воспаления. Продолжительность 

заболевния на момент обращения составляла от 3 до 18 лет. 

                                                                                                         Таблица№1 

Распределение больных ХП категории по полу и возрасту 

возраст 1 группа  2 группа  3 группа  всего 

От 20 до 29 2 3 3 8 

От 30 до 39 4 6 4 14 

От 40 до 49 9 6 8 23 

От 50 до 59 7 8 9 24 

От 60 и старше 1 2 1 4 

Всего 23 25 25 73 

 

Из представленной таблицы видно, что средний возраст больных составил 

45,20+1,23. Отметим, что основными нашими пациентами были люди 

трудоспособного возраста. 

Средняя давность заболевания составила 8,24±0,79 лет. 

Критерии включения больных в исследование: 

1. Хронический первичный пиелонефрит (отсутствие аномалий 

развития мочевой системы и нарушений уродинамики) 
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2. ХрП в фазе латентного воспаления (симптомы слабо выражены 

или отсутствуют, лабораторные проявления незначительны, но 

воспаление в почках продолжается. 

Критерии исключения 

1. Хронический пиелонефрит в фазе активного воспаления или 

ремиссии. 

2. Все урологические заболевания в острой стадии; 

3. Наличие у больных с ХП явлений интермиттирующей или 

терминальной хронической почечной недостаточности; 

4. Гидронефроз, пионефроз; 

5. Туберкулез мочеполовой системы; 

6. Злокачественные и доброкачественные новообразования 

мочеполовой системы. 

7. Наличие других соматических или системных заболеваний в 

стадии декомпенсации. 

Диагноз всем больным был установлен с помощью данных клинико-

лабораторного обследования, ультразвукового исследования почек и 

рентгенологического обследования (обзорная, экскреторная урография). 

Всем пациентам до начала лечения и на 20-е сутки после него выполнялось 

клиническое обследование, включающее в себя анкетирование, для 

объективизации жалоб, с помощью анкет-опросников, общее клинико-

лабораторное и рентгеноурологическое обследования, пальпация области 

почек, ультразвуковое исследование почек. Комплекс лабораторных 

обследований состоял из исследования мочи (общий анализ мочи, анализ 

мочи по Нечипоренко, бактериологическое исследование мочи), 

клинического и биохимического анализов крови, коагулограммы. 

Исследование системы иммунитета (определения концентрации 

иммуноглобулинов G, A, M в сыворотке крови, концентрации 

провоспалительных цитокинов ИЛ-1бета, ИЛ-6, ФНО-альфа в сыворотке 
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крови и ИЛ-8 в моче) . Оценка микроциркуляции почек методом лазерной 

допплеровской флоуметрии. 

Основные жалобы на момент обращения 

                                                                                                     Таблица №2 

    Ведущие признаки заболевания у обследованных пациентов 

Признаки 
Количество пациентов 

абс. число % 

Боли в поясничной области 52 71,23 

Слабость  48 65,75 

Субфебрильная температура 
тела  

41 56,16 

Потливость 39 53,42 

Тошнота 34 46,57 

Головная боль 23 31,5 

Тахикардия  18 24,65 

 

Из таблицы №2 видно, что в 71,23 проценте случаев (52 человека) пациенты 

страдающие первичным хроническим пиелонефритом в стадии латентного 

воспаления предъявляли жалобы на различной интенсивности периодические 

боли в поясничной области с обеих сторон, ноющего характера. 

Слабость в течении дня отмечали 48 (65,75 %) пациентов. 

У 41 больного (56, 16 %) определялась субфебрильная температура тела, в 

основном в вечернее время и не превышала 37,4 градусов Цельсия. 

Жалобы на потливость предъявляли 39 (53,42%) человек. Тошнота 

беспокоила 34 (46,57%) пациентов, головная боль 23 (31,5%), тахикардия 18 

(24,65%) человек. 

При проведении УЗИ почек у 24% больных выявлялись диффузно 

неоднородные изменения паренхимы почек, у 18 % утолщение стенок 

почечных синусов, у 15 % незначительная двух или односторонняя 
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каликоэктазия. В остальны 43% случаев структурных изменений по УЗИ почек 

выявлено не было. 

Всем пациентам выполнена обзорная и внутривенная экскреторная 

урография (на 12 минуте, с использованием контраста – урографин, 20 мл 

внутривенно). У 100% больных теней конкрементов в мочевыделительной 

системе не выявлено, выделительная функция сохранена с обеих сторон, ЧЛС 

не деформирована. 

Все пациенты в зависимости от проводимого лечения методом случайной 

выборки были разделены на 3 группы наблюдения сопостовимые по возрату, 

клиническим проявлениям, длительности заболевания: 

• 1-я группа – 23 человека больных первичным хроническим 

пиелонефритом в фазе латентного воспаления, которые получали 

стандартную антибактериальную, противовоспалительную консервативную 

терапию. 

• 2-я группа – 25 человек, больных первичным хроническим 

пиелонефритом в фазе латентного воспаления, которым дополнительно к 

стандартному лечению проводился курс пелоидотерапии глиной 

«Бехтемирская». 

• 3-я группа – 25 человек больных первичным хроническим 

пиелонефритом в фазе латентного воспаления, которые дополнительно к 

стандартному лечению получали курс пелоидотерапии иловой сульфидной 

лечебной грязью озера «Мормышанского». 

2.2 Методы исследования 

Для подтверждения диагноза все больные были обследованы по единому 

комплексу диагностики, что позволило получить репрезентативные 

результаты.  

 Эффективность проведенного лечения оценивалась лабораторными и 

инструментальными методами. Основные методы при оценке влияния 

пелоидотерапии на лечение хронического пиелонефрита стали, показатели 

иммунитета, микроциркуляции в точках проекции почек, изменения в 
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анализах мочи (общий анализ мочи, анализ мочи по Нечипоренко, 

микробный спектр мочи). 

2.2.1.Клинико анамнестические методы 

У всех больных производился тщательный сбор анамнеза с определением 

давности и степени тяжести заболевания, опрос и детализация жалоб, общий 

осмотр, осмотр поясничной области, поверхностная и глубокая пальпация 

почек.  

2.2.2. Лабораторные методы 

Общий анализ мочи выполнялся всем больным в лаборатории КГБУЗ 

«Городская поликлиника №9, г. Барнаула», изучение осадка мочи 

производилось микроскопическим методом. 

Приготовление препаратов: в центрифужную пробирку помещали 10 мл из 

утренней порции мочи, после тщательного ее перемешивания. 

Центрифугировали 5 мин при 2000 об/мин. Затем быстрым наклоном 

пробирки сливали прозрачный верхний слой, а оставшийся осадок 

переносили пипеткой на предметное стекло. покрывали сверху покровным 

стеклом. 

В осадке мочи диагностическое значение имели лейкоциты, клетки 

Штернгеймера –Мальбина, эритроциты, эпителиальные клетки, цилиндры,  

Активные лейкоциты (клетки Штернгеймера – Мальбина ), выявляли 

следующим образом: к осадку мочи добавляли 1 каплю реактива ( раствор I, 

состоящий из 3 г генцианового фиолетового, 20 мл этилового спирта, 0,8 г. 

оксалата аммония, 80 мл дистиллированной воды + раствор II, состоящий из 

0,25 г сафронина, 10 мл этилового спирта, 100 мл дистиллированной воды; 

рабочий раствор :3 части раствора I + 97 частей раствора II ), размешивали, 

каплю наносили на предметное стекло, накрывали покровным и 

микроскопировали. При этом выявляли 2 вида лейкоцитов: одни имели ядра 

пурпурно-красного цвета и бесцветную или бледно розовую цитоплазму, 

другие бледно-синее, иногда бледно-фиолетовое ядро и бесцветную 
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цитоплазму, в которой заметно движение гранул. Бледно-синие клетки – 

клетки Штернгеймера –Мальбина. 

Наличие в моче активных лейкоцитов свидетельствует об интенсивности 

воспалительного процесса. 

Унифицированное определение количества форменных элиментов в 1 мл 

мочи методом Нечипоренко производилось в счетной камере Горяева. 

Подсчитывали отдельно лейкоциты, эритроциты во всей сетке камеры. Затем 

рассчитывали количество клеток  

в 1 мл мочи. Нормальные велечины : в 1 мл мочи до 2000 лейкоцитов и до 

1000 эритроцитов, цилиндры отсутствуют. 

Бактериологическое исследование мочи производилось на кафедре 

микробиологии Алтайского государственного медицинского университета 

методом секторальных посевов мочи. Определяли степень бактериурии – 

количество колониеобразующих единиц ( КОЕ )в 1 мл. мочи. Чашки петри с 

посевами инкубировали при 37С – 24 часа, после чего подсчитывали число 

колоний, выросших в разных секторах. Степень бактериурии определяли 

согласно общепринятой таблице. 

Колонии отсеивали в пробирки со скошенным агаром, выделенную чистую 

культуру идентифицировали и определяли ее чувствительность к 

антибактериальным препаратам. 

Степень бактериурии не превышающая 100 000 КОЕ/мл мочи расценивалась 

как сомнительный результат. Диагностически значимая степень бактериурии 

считалась равная и выше 100 000 КОЕ/мл. 

Чувствительность микробной флоры к набору антибактериальных 

препаратов изучали методом серийных разведений последних в жидкой 

питательной среде. 

Для идентификации бактерий использовали полувавтоматическую систему 

АТВ-ЕХPRESS французской фирмы BIO MERIEUX: для идентификации 

энтеробактерий система предусматривает мультимикротестовые стрипы ID32 
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Е, для неферментирующих грамотрицательных бактерий – ID32 GN, для 

стафилококков – ID32 STAPH, для стрептококков – Rapid ID32 STREP. 

2.2.3.Исследование системы иммунитета 

Исследование системы иммунитета проводилось в клинико-

диагностической лаборатории НУЗ ОКБ на ст. Барнаул. 

Определяли содержание общих иммуноглобулинов классовIgM, IgG и IgA 

с использованием метода ИФА и наборов реагентов «Иммуноскрин-G,M,A-

ИФА-Бест» фирмы ЗАО«Вектор-Бест» (г. Новосибирск). 

В наборе реагентов «Иммуноскрин-G,M,A-ИФА-Бест» используются 

моноклональные антитела, обладающие высокой специфичностью 

соответственно к IgM, IgG и IgA. Перекрестного связывания с нецелевыми 

иммуноглобулинами или альбуминами не происходит. Метод определения 

основан на твердофазном иммуноферментном анализе. В состав набора 

входят три типа стрипов, которые различаются специфичностью 

иммобилизованных на них антител к тяжелым цепям соответственно IgM, IgG 

или IgA. Анализ производится в два этапа. На первом этапе калибровочные 

образцы с известными концентрациями IgM, IgG и IgA и исследуемые 

образцы инкубируют в лунках всех трех типов стрипов. На втором этапе 

связавшиеся в лунках иммуноглобулины IgM, IgG, IgA обрабатывают 

конъюгатом МКАТ к легким цепям иммуноглобулинов (каппа и лямбда цепи) 

с пероксидазой хрена. Образовавшиеся иммунные комплексы 

«иммобилизованные МКАТ – соответствующий иммуноглобулин – 

конъюгат» выявляют цветной реакцией с использованием хромогена – 

тетраметилбензидина. Интенсивность желтого окрашивания пропорциональна 

концентрациям IgM, IgG, IgA в анализируемом образце. После измерения 

оптической плотности раствора в лунках на основании соответствующих 

калибровочных графиков рассчитываются концентрации IgM, IgG, IgA в 

анализируемых образцах. (Таблица 3)



42 

 

 

Таблица 3 

Показатели иммунного гомеостаза у группы здоровых людей (n=22) 

    

Исследуемые показатели Референтные 

значения 

(ВОЗ, 

2002)мг/мл 

Группа 

здоровых 

людей (n=22) 

Х ±m 

Иммуноглобулин G 4,8 -16,0 12,34±0,49 

Иммуноглобулин М 0,5-2,0 0,95±0,06 

Иммуноглобулин А 0,8 – 4,0 2,76±0,25 

 

Цитокины - это регуляторные белки, которые образуют универсальную сеть 

медиаторов, характерную как для иммунной системы, так и для клеток других 

органов и тканей. Можно определять их количественно с помощью целого ряда 

методов иммуноанализа, использующих поли- и моноклональные антитела. На 

самых ранних сроках обострения преобладает увеличение содержания 

интерлейкина-1бета (ИЛ-1β), интерлейкина-8 (ИЛ-8), затем повышается 

концентрация интерлейкина-6 (ИЛ-6), фактора некроза опухолей-альфа (ФНО -

α). Анализ литературных данных показал, что содержание цитокинов в плазме 

крови здоровых людей, зависит как от наборов, используемых для их 

определения, так и от региона, где эти люди проживают. Измерение 

концентрации ИЛ-8 в моче имеет диагностическое значение при инфекциях 

урогенитального тракта.  

Наличие воспалительных изменений мочевыводящих путей 

сопровождается подъемом концентрации ИЛ-8 более чемв10 раз. Мониторинг 

содержания ИЛ-8 в моче является неинвазивным и доступным для 

применения методом исследования, позволяющим оценить степень 

выраженности воспалительного процесса. 

Определение уровня интерлейкин-6 и интерлейкин-1β и ФНО-α в 

сыворотке крови и интерлейкина-8 в моче проводили методом 

иммуноферментного анализа с использованием тест-системы для ИФА 
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«Интерлейкин-6-ИФА» и «Интерлейкин-1β-ИФА»; «Альфа-ФНО-ИФА»; 

«Интнрлейкин-8 - ИФА» (ЗАО «Вектор-Бест», Россия, 2011). Метод основан 

на твердофазном «сэндвич» - варианте твердофазного иммуноферментного 

анализа с применением моно- и поликлональных антител к ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-

8, ФНО- α. 

На первой стадии анализа исследуемые и контрольные образцы 

инкубируют в лунках с иммобилизованными антителами. Имеющиеся в 

образцах интерлейкины, ФНО-α связываются с иммобилизованными 

антителами. Несвязавшийся материал удаляется отмывкой. 

Связавшийся материал (ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО-α) взаимодействует при 

инкубации с конъюгатом №1 (антител к ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО-α ) 

человека с биотином. Несвязавшийся конъюгат №1 удаляется отмывкой. На 

третьей стадии связавшийся конъюгат №1 взаимодействует при инкубации с 

коньюгатом №2 (стрептавидин с пероксидазой хрена). После третьей отмывки 

количество связавшегося конъюгата №2 определяют цветной реакцией с 

использованием субстрата пероксидазы хрена-перекиси водорода и хромогена 

- тетраметилбензидина. Реакцию останавливают добавлением стоп-реагента и 

измеряют оптическую плотность растворов в лунках при длине волны 450 нм. 

Интенсивность желтого окрашивания пропорциональна количеству 

содержащегося в образце ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО-α соответственно. В 

таблице 4 представлены концентрации ИЛ-1β, ИЛ-6, ФНО-α в сыворотке 

крови и ИЛ-8 в моче здоровых людей. 

                                                                                                           Таблица 4 

Концентрации цитокинов в сыворотке крови и моче здоровых людей (n-22) 

Исследуемые показатели Референтные 

значения 

пг/мл 

Группа 

здоровых 

людей (n=22) 

Х ±m 

Интерлейкин -1β 0-11 пг/мл 7,12±0,52 

Интерлейкин-6 0-15 пг/мл 6,33±0,34 

ФНО -α, 0-6,0 пг/мл 2,98±0,24 

Интерлейкин 8 в моче  0-12 пг/мл 7,51± 0,66 
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В группе здоровых людей исследуемые показатели были в пределах 

референтных велечин и приняты как нормативные значения.  

2.2.4 Исследование микроциркуляции почек методом лазерной 

доплеровской флоуметрии 

Лазерная доплеровская флоуметрия - косвенный (непрямой) метод 

исследования микроциркуляции крови, неинвазивен и безопасен, позволяет 

проводить диагностику в реальном времени, обладает высокой 

чувствительностью к изменениям микрогемодинамической ситуации в 

сосудистом русле. 

Под микроциркуляцией понимается особенность тока крови в 

терминальных артериолах, прекапиллярных сфинктерах, капиллярах и 

посткапиллярных венулах. Она равна произведению показателя гематокрита 

на среднеквадратическую величину скорости эритроцитов при движении по 

капиллярному руслу (Румянцев В. Г. и др., 1998). 

В основе метола лежит зондирование ткани лазерным излучением; 

обработка отраженного от ткани излучения основана на выделении из 

зарегистрированного сигнала допплеровского сдвига частоты отраженного 

сигнала, пропорционального скорости движения эритроцитов; в ходе 

проводимых исследований обеспечивается регистрация изменения потока 

крови в микроциркуляторном русле — флоуметрия (Крупаткин А. И., 

Сидоров В. В., 2005). 

Исследуемая область может содержать: артериолы, терминальные 

артериолы, капилляры, посткапиллярные венулы, венулы и артериоло-

венулярные анастомозы. 

Отраженный от зондируемой ткани сигнал имеет две составляющие: 

постоянную и переменную. Постоянный сигнал это отражение от 

неподвижных структур исследуемого участка ткани. Переменный сигнал 

связан с отражением от движущихся  частиц— эритроцитов. 
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В отличие от других методов ЛДФ перед непосредственно измеряет 

доставку крови в ткани (Вогgos, 1994).  

На выходе прибора формируется результат флоуметрии в виде графика 

амплитуда которого пропорциональна скорости и количеству эритроцитов 

(Крупаткин А.И., Сидоров В. В., 2005). ; 

Амплитуда отраженного сигнала формируется в результате отражения 

излучения от группы эритроцитов, движущихся с разными скоростями и по-

разному количественно распределенных в артериолах, капиллярах, венулах и 

артериоло-венулярных анастомозах. Поэтому в методе ЛДФ применяется 

алгоритм усреднения, который позволяет получить средний допплеровский 

сдвиг частоты по всей совокупности эритроцитов, попадающих в 

зондируемую область.  

Результат флоуметрии может быть представлен следующим 

выражением: 

ПМ = К X N XV эр ср,                                                                         (1) 

где ПМ — показатель микроциркуляции; К — коэффициент 

пропорциональности (К = 1); Nэр — количество эритроцитов; Vcp — средняя 

скорость эритроцитов в зондируемом объеме. 

Амплитуда сигнала, пропорциональная указанному произведению, 

измеряется в перфузионных единицах (перф. ед.). 

Показатель микроциркуляции (перфузии) можно представить 

следующим выражением: 

ПМ - М + дПМ,                                                                                     (2) 

где М — постоянная составляющая перфузии; дПМ — переменная 

составляющая перфузии. 

Графическая запись изменений перфузии, регистрируемая в течение 

всего исследования, называется ЛДФ -граммой . 

Для определения микроциркуляции почек использовали аппарат ЛАКК-

02 (НПП «ЛАЗМА», Россия) с помощью программного обеспечения LDF, 
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запись осуществлялась в течение 1-2 мин. (рис 1)  Использовался 

светопроводимый зонд с инфракрасной областью спектра излучения, с 

длиной волны 1,15 мкм и толщиной слоя зондирования около 1,8 мм. ( рис 

2). 

Разработанный способ косвенной оценки микроциркуляции в точках 

проекции почек на коже с помощью метода лазерной допплеровской 

флоуметрии подтвержден патентом на изобретение (патент на изобретение № 

2338465 от 20.11.2008). 

Запись производилась с точек проекции почек на коже. Биологически 

активные точки имеют точную локализацию и хорошее кровоснабжение 

[Пишель Я.В. и соавт., 1991]. 

 

Рис. 1. Передняя панель лазерного анализатора микроциркуляции крови 

ЛАКК-02 

 

Рис. 2 Базовый световодный зонд для чрезкожных исследований 

микроциркуляции: 

1  — съемная насадка, через которую производятся измерения; 2  — 

жесткая часть световодного зонда; 3 — гибкий участок зонда; 4 — конечная 

часть зонда для подключения к передней панели анализатора 
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Зонд устанавливался в двух точках (рис. 2.3). Первая точка 

располагалась в позвоночной области (region vertebralis) cправа — в точке V 

23 (шэнь-шу) на уровне промежутка между остистыми отростками LII и LIII 

на 1,5 см кнаружи от задней срединной линии (первая боковая линия спины). 

Слева — в точке V 21 (вэй-шу) на уровне промежутка между остистыми 

отростками ThXII и L1 на 1,5 см кнаружи от задней срединной линии (первая 

боковая линия спины). Вторая точка VB 25 (цзин-мэнь) располагалась в 

боковой области, у свободного края XII ребра (четвертая боковая линия 

живота).  

; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис.3 Точки проекции почек на коже 

Условия исследования: 

1. Исследование проводилось при одинаковой температуре в помещении 

около 21–24°С. 
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2. В течение 15 минут до начала диагностики пациент находился в 

спокойном состоянии. 

3. Перед исследованием пациенты не принимали пищу или напитки, 

изменяющие состояние микроциркуляции, не курили. 

4. Тестируемая область не была прикрыта. 

5. Диагностика проводилась в одно и то же время. 

 В исследовании выделяли 2 этапа. 

Первым этапом оценивали состояние базального кровотока - средние 

значения изменения перфузии: М, σ, Ко., анализ осцилляции кровотока. С 

помощью компьютерной (программной) обработки получены конечные 

результаты. 

Параметр М— величина среднего потока крови в интервалах времени 

регистрации, или среднеарифметическое значение показателя 

микроциркуляции, — измеряется в перфузионных единицах (перф. ед.). 

Уменьшение данного параметра свидетельствует о снижении перфузии 

исследуемого участка, увеличение М - о повышении перфузии, а также 

может наблюдаться при венозном застое в микроциркуляторном русле 

вследствие ослабления сосудистого тонуса. 

Параметр (σ) (среднее квадратическое отклонение) отражает 

статистически значимые колебания скорости эритроцитов. Отражает 

изменчивость микроциркуляции, колеблемость потока эритроцитов. 

Измеряется в перфузионных единицах.  

Параметр KV (%) – коэффициент вариации, характеризует соотношение 

между перфузией ткани и величиной ее изменчивости и определяется по 

формуле(3): 

(3) 

Kv= σ /M*100%. 

Чем больше KV тем лучше состояние микроциркуляции, выше 

активация различных механизмов контроля (нейрогенный, миогенный) при 

практически не изменяющейся величине М. 
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Параметры М, д, Ко дают общую оценку состояния микроциркуляции 

крови. 

Второй этап анализ амплитудно-частотного спектра (АЧС) колебаний 

перфузии по величинам амплитуд колебаний микрокровотока в конкретных 

частотных диапазонах .  

Допплерограмма раскладывается на гармонические составляющие с 

различными частотами, и количественно оценивается вклад амплитуды 

каждой из этих составляющих в общий сигнал. Каждая ритмическая 

компонента при спектральном анализе ЛДФ-граммы характеризуется двумя 

параметрами: частотой — F и амплитудой — А. 

В микроциркуляторном русле выделены различные типы колебательных 

процессов со свойственными им частотами и амплитудами (Козлов В. И., 

1998). 

1. Медленные ритмы (LF — low frequency), частота — 1-10 колеб./мин, 

связаны с собственной активностью компонентов микроциркуляторного 

русла, в норме являются преобладающими ритмами. 

2. Быстрые ритмы (HF — high frequency), частота — 12-36 колеб./мин, 

возникают при нарушениях микроциркуляции крови (застое крови в 

венозном колене микроциркуляторного русла, ишемизации тканей). 

3. Пульсовые колебания (CF — cardiodependet frequency), частота 

соответствует частоте сердечных сокращений, связана с проведением 

пульсовой волны к микроциркуляторному руслу. 

Снижение частоты медленных колебаний наблюдается при увеличении 

притока крови в систему микроциркуляции, а также при стазе крови. 

Увеличение их амплитуды возникает при снижении притока крови в 

микрососуды, что может быть при спазме, выраженной брадикардии. 

Микроциркуляция находится под контролем двух факторов: активного и 

пассивного. 
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Активные факторы (непосредственно воздействующие на систему 

микроциркуляции) — это эндотелиальный, миогенный и нейрогенный 

механизмы регуляции просвета сосудов, тонуса сосудов.  

Пассивные факторы (вызывающие колебания кровотока вне системы 

микроциркуляции) — это пульсовая волна со стороны артерий и 

присасывающее действие «дыхательного насоса» со стороны вен.| 

 Сосудистый тонус — это «общее сокращение сосуда» (Морман Д. и др„ 

2000).  

Выделяют миогенный и нейрогенный компоненты сосудистого тонуса.  

Нейрогенный тонус (НТ) прекапиллярных резистентных микрососудов 

связан с активностью а-адренореценторов (в основном cd,) мембраны 

ключевых и отчасти сопряженных гладкомышечных клеток. Он 

определяется по формуле(4): 

(4) 

НТ= σ *Рср/Ан*М , 

где σ - среднее квадратическое отклонение показателя микроциркуляции 

(переменная составляющая перфузии); Рср — среднее артериальное 

давление; Ан — наибольшее значение амплитуды колебаний перфузии в 

нейрогенном диапазоне; М — среднее арифметическое значение показателя 

микроциркуляции (постоянная составляющая перфузии). 

Миогенный тонус (МТ) метартериол и прекапиллярных сфинктеров 

определяется по формуле(5): 

(5) 

МТ= σ * Рср/ Ам*М, 

где σ - среднее квадратическое отклонение показателя микроциркуляции 

(переменная составляющая перфузии); Рср — среднее артериальное 

давление; Ам — амплитуда осцилляции миогенного диапазона; М — среднее 

арифметическое значение показателя микроциркуляции (постоянная 

составляющая перфузии). 
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Показатель шунтирования (ПШ) вычисляется по формуле(6): 

(6) 

ПШ = МТ/НТ. 

Индекс эффективности микроциркуляции (ИЭМ) характеризует 

взаимоотношения между колебаниями кровотока в разных областях 

частотного спектра и определяется по формуле: 

(7) 

ИЭМ=Амах LF/(Amax HF+Amax CF),  

где Атах CF — амплитуда кардиальных колебаний; Атах LF — амплитуда 

медленных колебаний; Атах HF — амплитуда быстрых колебаний. 

 

На рисунке 4 изображена ЛДФ-грамма здорового человека. 

 

Рис. 4. ЛДФ-грамма здоровой почки в точках проекции почек 

(базальный кровоток). 

 

Нами получены следующие результаты в группе здоровых людей (таблица5):
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Таблица 5 

 

Показатели микроциркуляции почек здоровых людей (n=22) 

Показатели 
В точке V21(23)  

Х ±m 

В точке VB 25 

 Х ±m 

М, пф. ед. 20,6±1,3 9,20±0,66 

Σ, пФ.ед. 2,36±0,21 2,83±0,40 

Кv, % 11,3±0,72 30,6±1,3 

ИЭМ, % 0,93±0,13 1,17±0,10 

МТ, отн.ед 1,23±0,06 1,22±0,07 

НТ отн.ед 0,65±0,04 0,55±0,04 

ПШ, отн.ед 1,87±0,04 2,27±0,07 

F max                        LF 

                                  HF 

                                  CF 

6,67±0,37 

13,60±0,66 

56,61±2,24 

5,44±0,21 

13,51±0,65 

58,23±1,65 

A max                        LF 

                                  HF 

                                  CF 

2,39±0,18 

1,74±0,15 

0,83±0,06 

2,81±0,42 

1,73±0,12 

0,83±0,06 

A max/3σ*100%       LF 

                                  HF 

                                  CF 

33,10±1,21 

24,61±1,75 

11,80±0,45 

34,53±1,63 

20,18±1,42 

9,66±0,64 

A max/M*100%        LF 

                                  HF 

                                  CF 

11,40±1,85 

8,40±2,22 

4,03±0,56 

31,55±3,22 

18,46±4,15 

8,19±0,46 

 

Выявленные особенности кровотока в точках проекции почек на коже 

у здоровых людей были квалифицированы как физиологическая норма 

микроциркуляторного кровотока в почках.
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2.3 Методы стандартной терапии первичного хронического 

пиелонефрита в фазе латентного воспаления 

Пациенты всех групп получали стандартную терапию согласно современным 

рекомендациям ( Лопаткин Н.А , 2013) 

Антибактериальная терапия назначалась с учетом чувствительности 

возбудителя по результатам посева мочи. Во всех случаях это была 

монотерапия (одним антибактериальным препаратом) в течение 10 дней. 

Применялись: Левофлоксацин (Валента Фармацевтика.ОАО,Россия) 500 мг х 

1 раз в день, ципринол 500мг х 2 раза в день (КРКА,Словения), супракс 400 х 

1 раз в день (Астеллас фарма,Нидерланды), амоксиклав 625 мгх3 раза в день 

(Акрихин Х Ф К, Россия). 

Спазмолитики Но-шпа (Хиноин ЗАО, Венгрия) по 40 мг 3 раза в день 7 

дней 

Обезболивающая анальгетическая терапия Анальгин-хинин – (АО 

«Софарма», Болгария) по 200 мг × 2 раза в сутки, при болях  

Фитопрепарат Канефрон Н (Bionorica AG, Германия) назначался после 

10 дней антибактериальной терапии по 2 драже 3 раза в день в течении 10 

суток. 
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2.3.1 Метод использования лечебной глины «Бехтемирская» и 

иловой сульфидной лечебной грязи озера Мормышанского. 

Больным 3 группы (25 человек) дополнительно к базисной терапии 

проводился курс пелоидотерапии лечебной грязью озера Мормышанского  

Озеро Мормышанское находится в Романовском районе Алтайского края, 

расположено в 7 км к северо-востоку от села Мормыши. Озеро занимает 

блюдцеобразную бессточную котловину, слегка вытянутую с севера на юг. 

Длина озера – 3 км, ширина – 2-2,3 км. На дне озера находятся мощные 

отложения сернокислых солей, которые подстилаются тонкодисперсным 

черным вязким пластичным илом с резким запахом сероводорода. Эти илы 

используются в лечебных целях. 

Озерная вода признана хлоридной натриевой щелочной с ценными 

бальнеологическими компонентами – бором и ортоборной кислотой, а донные 

отложения классифицированы как среднесульфидные соленасыщенные 

иловые лечебные грязи Карачинской разновидности. 

В 1999 г. сотрудниками Томского НИИ курортологии и физиотерапии были 

проведены поисково-разведочные работы с целью качественной оценки 

лечебных грязей, озерной рапы и биоклимата для ориентировочного 

определения ресурсов Мормышанского водоема. Ими было установлено, что 

акватория озера представляла собой сплошной солевой пласт, мощностью 1-3 

см в прибрежной части и 65-70 см - в центральной. Рапа (вода лиманов, 

соляных озёр и искусственных водоёмов, представляющая собой насыщенный 

раствор.) озера представляла собой сульфатно-хлоридный натриевый рассол с 

минерализацией 129,3 г/дм', щелочной реакцией среды. В составе озерной 

рапы определены бальнеологические ценные компоненты - бром и ортоборная 

кислота. 

В строении грязевой залежи выделено два слоя, отличающихся между 

собой внешними признаками и физико-химическими свойствами. Так, 

непосредственно под солевым пластом, как правило, залегает слой черной, 

блестящей, обводненной и пластичной грязи с запахом сероводорода. Его 
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мощность достигает 0,10-0,75 м. В береговой зоне грязи, как правило, 

несколько запесочены. Под слоем черного ила залегает темно-серый или 

серый ил, с менее выраженным запахом сероводорода. Мощность этого слоя 

достигает 1,3м. 

 Из донных отложений озера Мормышанского институтом исследовались 

микробный, витаминный комплекс и ферментативная активность грязей. 

Микробный ценоз озера представлен физиологическими группами 

микроорганизмов, участвующих в круговоротах азота, углерода, серы и 

железа. Азотистые соединения подвергаются разложению 

аммонифицирующими бактериями до конечного распада продукта с 

выделением аммиака и сероводорода.  

В дальнейшем денитрифицирующие бактерии, перерабатывая 

соединения азота, выделяют биологически активный азот. Присутствие в 

иловых отложениях микробактерий сапрофитных форм способствует 

расщеплению белков, жиров, углеводов. Важным фактором для 

минерализованных водоемов является активность сульфатредукторов, 

восстанавливающих сульфаты до свободного сероводорода. Этот процесс 

способствует обогащению иловых отложений сульфидом железа и 

углекислотой, придающее ей черный цвет. Внешне это густая дегтеобразная 

масса черного ополесцирующего цвета, обладающая большой вязкостью и 

пластичностью с запахом сероводорода. Физико–химические показатели 

иловой сульфидной грязи озера Мормышанское представлены в таблице 6. 

Показатели содержания токсичных элементов в лечебной иловой 

сульфидной грязи озера Мормышанское представлены в таблице 7. 

Микробиологические показатели лечебной иловой сульфидной грязи 

озера Мормышанское представлены в таблице 8.
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Таблица 6. 

Физико–химические показатели иловой сульфидной грязи озера 

Мормышанское  

 

Наименование 
показателей 

Нормы** Лечебные грязи 

оз. 
Мормышанское * 

Общая минерализация, г/дм3не 
менее 

150 280-300 

Влажность % 25–60 30-50 

pH 7,0–9,0 7,3-8,5 

Объемный вес грязи, г/дмі 1,4–2,5 1,6-2,0 

Зольность на сухое 

вещество, % 
более 80 82-95 

Органические вещества, % не менее 0,5 2,87-3,0 

Сероводород Н2S, % не 

более 
0,16 0,09 

Сульфид железа FeS, % 0,15–0,5 0,231 

Теплоемкость, кал/г град 0,4–0,6 0,53 

Засоренность частицами  

диаметром 0,25 мм, % не 

более 

3,0 0,26 

Сопротивление сдвигу, 

дин/смІ 
1500–4000 2943 

Ортоборная кислота мг/дм3
 

гр./отж. 
не 

ограничены 

108,9 

Бром мг/дм3
 гр./отж. не 

ограничены 

До 52,5 

FeO мг/100 г нат. грязи   

Fe2O3 мг/100 г нат. грязи   

. 
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Таблица 7 

Показатели содержания токсичных элементов в грязях сульфидно-

иловых лечебных 

Наименование 
показателей 

* Нормы в мг/кг по СанПиН 42-128-

4433-87 

**нормы в Бк/кг по СП 2.6.1. 758-89 

Нормы Лечебные грязи 

оз. 
Мормышанское  

Свинец ( Pb ) Не более 

32* 

12,5 

Мышьяк ( As ) Не более 

2,0* 

Менее 0,01 

Ртуть ( Нg ) Не более 

2,1* 

0,53 

Стронций (Sr-90) Не более 

100000 ** 

47,8 

Цезий (Сs – 137 ) Не более 

10000** 

3,1 

Хром ( Сr ) Не более 6,0 3,3 

Кобальт (Со ) Не более 5,0 2,7 

Калий (К-40) Не более 

100000** 

178,1 

Торий (Th – 232 ) Не более 

1000** 

10,3 

Радий (Ra – 226) Не более 

10000** 
9,7 

* Данные взяты: 

– из заключения о качестве и бальнеологической ценности воды и донных 

отложений озера Мармышанское Романовского района Алтайского края, выполненных 

Томским научно-исследовательским институтом курортологии и физиотерапии.  

– монография «Курортно-рекреационный потенциал Западной Сибири» под ред. 

Е.Ф. Левицкого, В.Б. Адилова. Изд-во ТНИИКФ. Томск, 2002 г. С. 148) 

** Классификация минеральных вод и лечебных грязей для целей их сертификации. 

Методические указания  МЗ РФ №  2000/34.  М., 2000 
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Таблица 8 

Микробиологические показатели грязей сульфидно-иловых лечебных 

 

Наименование 
показателей 

Нормы** Лечебные грязи 

оз. 
Мормышанское * 

КМАФАнМ, КОЕ/г, не более 5х10*5 4,2х10*3 

Титр ЛКП, г, не менее 10,0 Более 11,1 

S. aureus В 10 г не 

допускается 

В 10 г не 

обнаружено 

Сульфатредуцирующие 

клостридии титр, не более 
0,1 Более 0,1 не 

обнаружено 

Энтерококки  В 10 г не 

дапускаются 

В 10 г не 

обнаружено 

Методика грязелечения 

Перед применением лечебную грязь нагревали на водяной бане до 

температуры 40-45 градусов. Пелоидотерапию проводили методом 

классической местной грязевой аппликации, когда аппликация накладывается 

непосредственно на очаг поражения. 

 Проекция почек расположена на спине справа и слева от позвоночника, 

на уровне от 12-го грудного до 1-2-го поясничного позвонков. Площадь 

проекции одной почки соответствует площади одной ладони пациента)  

• Больного укладывали на кушетку на живот. 

На поясничную область в проекции почек с обеих сторон наносили грязь 

толщиной 2 см, после чего последовательно укутывали простыней, клеенкой и 

одеялом. 

• Температура грязи – 40-42-45°С; 

• Продолжительность процедуры 20 минут. 

• После процедуры больной обмывался под душем t –36-37°С, необходим 

отдых 30-40 минут. 

• Процедуры проводили через день 

• На курс 10 процедур. 
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Глинотерапия 

Пациентам 2 группы (25 человек) дополнительно к стандартной терапии 

проводился курс пелоидотерапии с использованием лечебной глины 

«Бехтемирская». 

Месторождение лечебной глины «Бехтемирская» находится вблизи села 

Стан-Бехтемир Бийского района Алтайского края , на правобережьи реки Бия. 

Глинястые отложения верхов монастырской свиты раннечетвертичного 

возраста залегают на кровле коренных кристаллических пород палеозоя на 

глубине 28-35 метров от поверхности , мощность пласта порядка 3,5-4,5 

метра. 

В естественном залегании глина имеет темно-серый цвет, однородная, 

плотная, с отчетливой слоистой структурой, без запаха. 

Бальнеологическое заключение на серо-голубые глины участка 

«Бехтимир» Бийского района Алтайского края выполнено Российским 

научным центром восстановительной медицины и курортологии (Москва, 

2000). В ходе исследования выявлено:   

- Засоренность минеральными частицами  размером 0,25-5 мм не 

обнаружена 

- Количество растворенных солей в сырой глине 0,02%, преобладают 

силикатные частицы – 55,3 %, содержание карбоната кальция – 8,5%, магния 

– 3,4%, гипса – 34%. 

Гидрофильный коллоидный комплекс представлен силикатными 

частицами – 5,05%,  

Окислами железа - 6,40%, алюминия – 4,37%, кремния – 0,48%. 

В разведенном для лечебных процедур состоянии ( требуемая 

консистенция 1962 дин/см2 достигается при влажности 31,6%) глина имеет 

теплоемкость 0.453 кал/г град, рН = 6,8 и положительный окислительно-

восстановительный потенциал ( Еh = +360 mV) . По микробиологическим 

характеристикам глина «Бехтимирская» соответствует установленным 
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нормам: общее микробное число 92, титр колиформных бактерий <10, 

сульфатредуцирующих клостридий – 0,1.  

Содержание большинства микроэлементов в глине «Бехтемирская» 

соответствует их кларковым (средним) содержаниям, характерным для глин 

в целом. 

Содержание металлов не превышает кларковых значений и представлено 

в таблице 9. 

Таблица 9. 

Концентрации химических элементов мг/кг глины «Бехтемирская»  

Элемент Содержание в пробе, мг/кг 

нативного пелоида 

Цинк (Zn) 3,44 

Марганец (Mn) 243,07 

Медь (Cu) 6,08 

Никель (Ni) 0,27 

Кобальт (Co) 0,08 

Свинец (Pb) 3,34 

Кадмий (Cd) 0,15 

Хром (Cr) 0,41 

Имеются отдельные исследования содержания серебра в глинах 

монастырской свиты. Выявлено что концентрация серебра в данной глине 

превышает кларковые значения в целом для глин в 1,5 раза и составляет 4,59 

г/т. Данный факт объясняется повышенным содержанием серебра в тканях 

растений в покровных суглинках и не связан с особенностями 

минералогического состава.  

Повышенная концентрация серебра придает голубой глине Стан-

Бехтемирского месторождения Алтайского края дополнительные лечебные 

свойства: а) бактериостатическое (бактерицидное); б) катализирующее – 
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влияние на внутритканевые обменные процессы в организме (Лаптева Г.Ф. и 

соавт., 1999). 

Методика глинолечения: Перед использованием глину разводили 

водой до консистенции пластичной массы (подобна густой сметане). 

Нагревали на водяной бане до температуры 40-45
0. 

 

Пациента укладывали на кушетку на живот. Методом классической 

местной аппликации на поясничную область в проекции почек с обеих сторон 

наносили глину «Бехтемирскую», толщиной 2 см, после чего последовательно 

укутывали простыней, клеенкой и одеялом. Время лечения 20 минут. По 

окончании процедуры глиняную корку удаляли с кожи. Пациенты принимали 

теплый душ и отдыхали в течении 45 минут. 

Курс лечения 10 процедур, которые выполнялись через день. 

2.5. Методы статистической обработки. 

Статистическая обработка материала, полученного в результате 

проведенных исследований выполнена на персональном компьютере с 

использованием программ стандартного пакета программ «Microsoft Excel 

2007», и использованием программы Statistica v7.0. 

Вычислялись основные числовые характеристики – средние 

арифметические значение (М) по формуле (1 

                                                                                                                (8) 

 

где xi – варианты – числовые значения вариационного ряда, n – число 

наблюдений. 

и средние квадратичное отклонение (δ). По формуле (9): 

(9) 

 

                                                                                                                          

где d ² =  ∑(xi – M)² ni – сумма квадратов отклонения вариант от 

средней величины, n – число наблюдений. 

;
n

(xini)
=M
∑

;
1

2

−
±=

n

d
δ
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Для каждой группы определялась средняя ошибка средней 

арифметической величины (m), которая вычислялась по формуле (10): 

(10) 

 

 

 

 Следующим этапом с помощью критерия Шапиро-Уилкса выясняли 

особенности распределения ( нормальность распределения) признака в 

генеральной совокупности. 

Сравнение выборок производили с помощью параметрических и 

непараметрических критериев.  

       Достоверность различий между показателями сравниваемых 

величин при нормальном распределении, а также равенстве выборочных 

дисперсий оценивалась по (t) критерию Стьюдента. Его находили по 

формуле (2): 

(11) 

t = (М1 – М2) / √m1
2
 – m2

2
 

 

и сравнивали с табличными значениями, соответствующими числу 

степеней свободы. Степень свободы (n’) определялась по формуле n’=n–1. 

Результаты исследования признавались достоверными при значении 

вероятности различия более 95% (р < 0,05). 

Равенство выборочных дисперсий оценивали по F-критерию. Для 

сравнения связанных выборок использовали парный t-критерий Стьюдента.  

Определение достоверности изменения если распределение отличалось 

от нормального, а также при неравенстве дисперсий производили с помощью 

непараметрических методов. При сравнении среднего показателя связанных 

выборок (до и после лечения) использовали Т-критерий Вилкоксона (p < 

0,05).  

;
n

д
=mД
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Определение достоверности различий между двумя средними 

величинами количественных показателей исследуемых групп (для 

независимых выборок) анализировались с помощью U- критерия Манна-

Уитни. В случаях сравнения качественных признаков в связанных выборках 

использовали Q-критерий Кочрена. 

В таблицах диссертации значения представлены в виде m±X , где X  – 

выборочное среднее арифметическое, m – стандартная ошибка среднего.и 

вероятности различия (р) для отдельных средних показателей. 

Критический уровень статистической значимости при проверке нулевой 

гипотезы принимали равный 0,05. Во всех случаях использовали 

двусторонние варианты критериев.  
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ГЛАВА 3. 

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

3.1. Влияние стандартной медикаментозной терапии на динамику 

клинико-лабораторных показателей, состояния микроциркуляции 

почек, иммунного статуса, бактериологической обсемененности мочи у 

больных хроническим первичным пиелонефритом в фазе латентного 

воспаления. 

Пациенты I группы 23 человека страдающие первичным хроническим 

пиелонефритом получали стандартную консервативную терапию: 

антибактериальную, в соответствии с результатами посевов мочи на 

микрофлору и чувствительности возбудителя к антибиотикам( 

левофлоксацин, ампициллин или цефиксим в течении 10 дней), 

спазмолитическую (но-шпа 40 мг 3раза вдень, в течении 7 дней), 

обезболивающую (анальгин 200 мг х 2 раза в день при болях). После 10 дней 

антибактериальной терапии пациентам первой группы в течение 10 дней 

назначался лекарственный фитокомплекс канефрон Н по 2 драже 3 раза в 

день.  

До и после лечения (на 21сутки) наблюдаемым больным проводилось 

комплексное обследование: изучали данные анамнеза, жалобы, проводили 

клинические анализы крови и мочи, биохимические анализы крови 

(содержание мочевины, креатинина, белка, альбуминов и глобулинов в 

сыворотке крови), определяли бактериурию и чувствительность микрофлоры 

мочи к антибиотикам, осуществляли рентгенологическое (обзорная, 

внутривенная экскреторная урография) и ультразвуковое исследования 

почек, исследовали показатели гуморального звена иммунитета и уровни 

цитокинов в сыворотке крови, моче, изучали микроциркуляцию почек.  

Клиническая симптоматика оценивалась по субъективным ощущениям с 

помощью анкет-опросников. 

Из приведенной ниже таблицы видно, что до лечения болевые 

ощущения в поясничной области присутствовали у 17 человек (73,9%) 
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данной группы, после лечения болевые симптомы купировались у 11 

пациентов. У 6 человек боли в поясничной области сохранялись и после 

проведенного лечения. Уменьшилось количество пациентов, предъявляющих 

жалобы на общую слабость с 14 до 9 человек, тахикардию с 7 до 4 человек, 

потливость с 15 до 9 человек (таблица 10.). Исчезли такие симптомы как 

субфебрильная температура тела, головная боль, тошнота у всех пациентов 

предъявляющих данную жалобу. Общее самочувствие улучшалось на 9-10 

сутки.  

Таблица 10 

Динамика клинических симптомов в 1 группе больных ХП, с 

применением стандартной медикаментозной терапии. 

Признаки 

Количество 

пациентов до лечения 

n=23 

Количество 

пациентов после лечения 

n=23 

Статистическая 

значимость 

различий, Р 
абс. число % абс. число % 

Боли в 

поясничной области 
17 74 11 48 0,070 

Слабость 14 61 9 39 0,140 

Субфебрильная 

температура тела 
12 52 0 0 <0,001 

Потливость 15 65 9 39 0,077 

Тошнота 9 39 0 0 <0,001 

Головная боль 11 48 0 0 <0,001 

Тахикардия 7 30 4 17 0,300 

 

При исследовании периферической крови до лечения у пациентов 1 

группы (таблица 11) отмечалось повышение СОЭ у 92 % больных до 

18,85±1,16, и снижение гемоглобина у 75% до 117,7±1,46, остальные 

показатели были в пределах нормы. К концу лечения содержание 

гемоглобина в крови повысилось у 75% больных до 119,4±1,8, СОЭ 

снизилась у 65 % пациентов до 17,78±0,96 . Данные показатели не достигли 

контрольных значений и их изменения были не достоверными. 
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Таблица 11 

Показатели периферической крови у больных 1-й группы (Х ±m)  

 

Показатели Контроль 

 

До 
лечения После 

лечения 

Гемоглобин (г/л) 125,97±2,14 117,18±2,21  

Р1= 0,008 

119,45±1,5 

Р1=0,008 

СОЭ (мм/ч) 7,83±0,71 18,22±1,82 

Р1<0,001 

15,96±1,06 

Р1<0,001 

Примечание:  
Р1 -  статистическая значимость отличия от контрольной группы; 

Р2 -  статистическая значимость различия показателей до и после лечения. 

 

При биохимическом исследовании крови у пациентов данной группы 

все показатели были в пределах нормальных величин. 

Результаты рентгенологических и ультразвуковых исследований 

мочевыделительной системы были без отклонений. 

При оценке уровня лейкоцитурии у пациентов первой группы до 

лечения отмечалось клинически значимое повышение количества лейкоцитов 

в общем анализе мочи и по Нечипоренко (в 1 мл мочи - общее количество 

лейкоцитов и количество активных лейкоцитов) у 100 % больных. На фоне 

проводимой терапии, через 20 дней количество лейкоцитов в общем анализе 

мочи снизилось достоверно, в анализе мочи по Нечипоренко отмечено 

статистически значимое уменьшение лейкоцитов в 1 мл мочи и активных 

лейкоцитов после лечения, но не до контрольных значений. Результаты 

представлены в таблице 12. 
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Таблица 12 

Динамика анализов мочи у 1 группы больныхХП (Х ±m). 

Показатели Контроль 

n=22 

1 группа 

n=23 

До лечения После лечения 

Лейкоциты в поле 

зрения (общий 

анализ мочи) 

3,24±0,37 41,60±2,7 

Р1<0,001 

14,61±0,74 

Р2<0,001 

Лейкоциты в 1 мл 

мочи в тысячах (по 

Нечипоренко) 

2,23±0,07 8,30±0,47 

Р1<0,001 

4,24±0,08 

Р2<0,001 

Активные 

лейкоциты (по 

Нечипоренко) 

34,89±
,34 576,86±40,05 

Р1<0,001 

239,44±19,57 

Р2<0,001 

Примечание:  
Р1 -  статистическая значимость отличия от контрольной группы; 

Р2 -  статистическая значимость различия показателей до и после лечения. 

 

У пациентов контрольной группы моча была стерильна, роста микрофлоры 

при посеве мочи не наблюдалось. При бактериологическом изучении проб 

мочи пациентов 1 группы стерильных посевов не отмечалось, выявлялся тот 

или иной уроштамм. По удельному весу микроорганизмы расположились 

следующим образом. (Таблица 13). 
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Таблица 13 

Распределение возбудителей ХП у больных 1-ой группы 

Название возбудителя 

Количество больных, 

абс. (%) n=23 
Статистическая 

значимость 

различий, Р до лечения 
после  

лечения 

   E.coli 11(47,7) 6 (26,08) 0,070 

    Enterococcus 3(13,04) 2(8,76) 0,636 

    Staphylococcus epidermalis 3(13,04) 1(4,35) 0,295 

  Klebsiella 2(8,76) 0 0,148 

    Enterobacter 2(8,76) 1(4,35) 0,550 

    Proteus 1(4,35) 0 0,312 

    Микробные ассоциации 1(4,35) 1(4,35) 0,999 

    ППооссеевв  ссттееррииллеенн 0 12(52,17) <0,001 

    Всего   23 (100%) 23 (100%) - 

 

Монокультура выделена в 22 (95,65%) посевах мочи, микробные ассоциации 

в 1 (4,35%) и представлены кишечной палочкой и протеем. Среди 

выявленных в посевах мочи уропатогенов ведущую роль занимают 

грамотрицательные бактерии, а именно кишечная палочка 11 (47,7%). На 

втором месте по частоте выделения грамположительная флора – энтерококк 

фекальный 3 (13,04%), стафилококк эпидермальный 3 (13,04%) Далее 

следуют с одинаковой частотой встречаемости в посевах грамотрицательные 

клебсиелла 2 (8,76%) и энтеробактер 2 (8,76). Протей выделен в 1 посеве 

мочи. 

Анализ структуры микробного спектра мочи после лечения у пациентов 

1 группы показал, что положительная динамика прослеживается, однако 

частота стерильных посевов у больных данной группы составила 12 (52, 



69 

 

17%), чего явно не достаточно для клинической эффиктивности и 

перспективы на выздоровление пациента. Наибольшее саногенное действие 

стандартной терапии выявилось в отношении кишечной палочки, клебсиеллы 

и протея.Уменьшилось количество в посевах мочи стафилококка в 3 раза, 

кишечной палочки в 2 раза, ентеробактер в 1,5 раза. Неэффективным 

оказалось лечение против микробной ассоциацци – рост данных 

возбудителей сохранялся в контрольном посеве мочи. 

При исследовании влияния стандартной консервативной терапии на 

динамику показателей гуморального звена иммунитета больных 

хроническим пиелонефритом получены следующие результаты: 

Таблица 14 

Динамика концентрации иммуноглобулинов у больных хроническим 

пиелонефритом 1 группы (Х ±m) 

Показатели Контроль 

n=22 

1группа (стандартная медикаментозная 

терапия) 

n=23 

До лечения После лечения 

Иммуноглобули G 12,34±0,49 16,91±0,80 

Р1<0,001 

15,52±0,82 

Р1=0,002 

Иммуноглобули А  2,76±0,25 1,91±0,18 

Р1=0,003 

2,04±0,15 

Р1=0,006 

Иммуноглобулин М 0,95±0,06 1,87±0,09 

Р1= 0,017 

1,70±0,08 

Р1<0,001 

Примечание:  
Р1 -  статистическая значимость отличия от контрольной группы; 

Р2 -  статистическая значимость различия показателей до и после лечения. 

 

Из таблицы 14 следует, что при оценки гуморального звена иммунитета 

исходно у больных хроническим пиелонефритом данной группы до лечения 

отмечалось статистически значимое увеличение содержания IgG, и IgM, 

уменьшение содержания IgA в сыворотке крови, что расценено как 
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дисбаланс гуморального звена иммунитета, нарушение антиинфекционной 

устойчивости и высокий уровень воспалительного процесса в 

мочевыделительной системе. 

Проведенные нами исследования показали, что у больных данной 

группы после курса традиционной терапии содержание иммуноглобулина G 

и М в сыворотке крови снизилось и незначительно повысился 

иммуноглобулин А, но не до контрольных величин, что говорило об 

умеренном снижении воспалительного процесса.  

Исследование цитокинового профиля у больных 1 группы показало 

статистически значимое повышение активности провоспалительных 

цитокинов (ИЛ-1β, ФНО-α, ИЛ-6) в сыворотке крови, что свидетельствует о 

явном воспалительном процессе. При изучении изменения концентрации 

цитокина ил-8 в образцах мочи выявлено его повышение в 2-3 раза как 

результат повреждения эпителиальной выстилки мочевыводящих путей 

вследствие внедрения инфекционного агента. Так как выброс ил-8 в мочу 

является одним из активаторов продолжения туболоинтерстициального 

воспаления в мочевыделительной системе, а увеличение в крови 

концентрации интерлейкина-6 приводит к последующему склерозированию  

и рубцеванию ткани почек, можем говорить о продолжающемся 

воспалительном процессе в мочевыделительной системе. 
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Таблица 15 

Динамика показателей цитокинового профиля у больных хроническим 

пиелонефритом (пг/мл). (Х ±m). 

Показатели Контроль 

n=22 

1 группа 

n=23 

До лечения После лечения 

Интерлейкин-1β 7,12±0,52 15,90±1,46 

Р1=0,001 

11,62±1,17 

Р1=0,004 

Р2=0,035 

  

Интерлейкин-6 6,33±0,34 18,15±1,12 

Р1=0,003 

13,43±0,80 

Р1=0,002 

Р2=0,008 

  

ФНО -α, 2,8±0,24 6,58±0,57 

Р1=0,002 

5,8±0,34  

Р1<0,001 

Интерлейкин-8 

в моче 

7,51± 0,66 18,18±1,9 

Р1=0,002 

15,96 ±1,06 

Р1=0,005 

Примечание:  
Р1 -  статистическая значимость отличия от контрольной группы; 

Р2 -  статистическая значимость различия показателей до и после лечения. 

 

После проведенного лечения у пациентов 1 группы, несмотря на 

статистически значимое снижение активности провоспалительных 

цитокинов ИЛ-1β, ФНО-α, ИЛ-6в сыворотке крови, и ИЛ-8 в моче. 

(Таблица 6) данные показатели оставались значительно выше 

контрольных величин, что было расценено как не полная нормализация 

цитокинового профиля на фоне сохраняющегося воспалительного 

процесса в мочевыделительной системе 

. 
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Таблица 16 

Динамика показатели базального кровотока у больных 1-й группы (Х ±m) 

Показа- 

тели 

Точка проекции почек на коже  

V 21(23) 

Точка проекции почек на коже  

VB 25 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=23) 

После  

лечения 

(n=23) 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=23) 

После  

лечения 

(n=23) 

М, 

 пф. ед. 

20,6±1,3 11,8±0,5 

Р2=0,022 

14,7±0,8 

Р1=0,004 

Р2=0,016 

 

9,20±0,66 5,09±0,57 

Р2=0,040 

7,36±0,87 

Р1=0,015 

σ, 

 пф. ед. 

2,36±0,21 1,41±0,19 

Р2=0,016 

1,73±0,11 

Р2=0,011 

2,83±0,40 1,53±0,11 

Р1=0,043 

 

1,77±0,11 

Kv, 

% 

11,3±0,72 12,6±1,5 10,1±1,0 30,6±1,3 31,3±1,8 25,0±1,5 

Р1=0,014 

ИЭМ, 

 % 

0,93±0,13 0,22±0,03 

Р2=0,003 

0,55±0,11 

Р1=0,020 

1,17±0,10 0,40±0,02 

Р2=0,010 

0,67±0,13 

Р1=0,009 

Р2=0,042 

МТ, 

 отн. ед. 

1,23±0,06 0,85±0,05 

Р2=0,016 

1,02±0,06 

Р2=0,025 

1,22±0,07 0,79±0,09 

Р2=0,021 

1,02±0,04 

НТ,  

отн. ед. 

0,65±0,04 1,07±0,04 

Р2=0,022 

0,73±0,05 

Р1=0,045 

Р2=0,017 

0,55±0,04 0,83±0,07 

Р2=0,047 

0,75±0,06 

Р2=0,045 

ПШ, 

 отн. ед. 

1,87±0,04 0,78±0,04 

Р2=0,010 

1,13±0,02 

Р1=0,002 

Р2=0,046 

2,27±0,07 0,86±0,04 

Р2=0,022 

1,10±0,05 

Р1=0,018 

Р2=0,002 

Примечание:  
Р1 -  статистическая значимость различия показателей до и после лечения. 

Р2 -  статистическая значимость отличия от контрольной группы; 

 

Из таблицы 16 следует, что у больных 1 группы до лечения отмечается 

снижение индекса эффективности микроциркуляции, показателя 

шунтирования, миогенного тонуса, замедление среднего потока крови и 

колебаний скорости эритроцитов,  и повышение нейрогенного тонуса по 
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сравнению с группой контроля. Вышеперечисленные изменения указывают 

на функциональное снижение интенсивности перфузии и ухудшение 

микроциркуляции в почках по типу ишемии. О воспалении в почечной 

паренхиме свидетельствует увеличение интенсивности функционирования 

механизмов активного контроля микроциркуляции, коэффициента вариации. 

Как видно из таблицы 16, на фоне проведенного курса стандартной 

медикаментозной терапии у пациентов 1 группы выявлено статистически 

значимое повышение показателя перфузии в точках V 21(23), VB 25 . ИЭМ и 

σ незначительно повысились, увеличился показатель шунтирования, 

вследствие активации МТ и подавлении НТ, но все они не достигли 

контрольных величин.  

 

Динамика АЧС осцилляций кровотока больных 1 группы отражена в 

таблицах 17,18. 



74 

 

 

Таблица 17 

Динамика показателей АЧС у больных хроническим пиелонефритом 1 группы в точкеV21(23) (Х ±m) 

Показатели 

LF HF CF 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=23) 

После  

лечения 

(n=23) 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=23) 

После  

лечения 

(n=23) 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=23) 

После  

лечения 

(n=23) 

F max 

6,67±0,37 3,56±0,11 

Р2=0,009 

5,38±0,29 

Р1=0,021 

Р2=0,004 

13,60±0,66 16,81±0,39 

Р2=0,041 

14,03±0,12 

Р1=0,029 

56,61±2,24 71,35±3,27 

Р2=0,010 

53,44±1,62 

Р1=0,028 

A max 

2,39±0,18 1,09±0,03 

Р2=0,044 

1,43±0,28 1,74±0,15 2,81±0,03 

Р2=0,004 

1,88±0,03 

Р1=0,028 

0,83±0,06 0,33±0,07 

Р2=0,045 

0,25±0,05 

Р2=0,025 

A max 

3σ*100% 

33,10±1,21 24,0±1,46 

Р2=0,007 

27,76±2,01 

Р2=0,009 

24,61±1,75 64,13±1,09 

Р2=0,015 

36,0±1,43 

Р1=0,027 

Р2=0,045 

11,80±0,45 9,39±0,42 

Р2=0,017 

6,27±0,66 

Р1=0,020 

Р2=0,009 

A max 

M*100% 

11,40±1,85 9,09±1,08 10,27±2,39 8,40±2,22 24,43±0,63 

Р2=0,029 

13,31±1,76 

Р1=0,026 

4,03±0,56 3,52±0,32 2,27±0,71 

 

Примечание: Р1 – достоверность различия до и после лечения; 

Р2 – достоверность различия с контрольными величинами.  
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Таблица 18 

Динамика показателей АЧС у больных хроническим пиелонефритом 1 группы в точке VB 25 (Х ±m) 

Показатели 

LF HF CF 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=23) 

После  

лечения 

(n=23) 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=23) 

После  

лечения 

(n=23) 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=23) 

После  

лечения 

(n=23) 

F max 
5,44±0,21 3,48±0,05 

Р2=0,041 

5,83±0,41 

Р1=0,041 

13,51±0,65 16,22±0,64 

Р2=0,022 

15,17±0,63 58,23±1,65 65,77±3,53 57,85±1,33 

Р1=0,042 

A max 

2,81±0,42 1,59±0,28 

Р2=0,022 

1,83±0,27 

Р2=0,001 

1,73±0,12 2,81±0,09 

Р2=0,009 

2,09±0,00 

Р1=0,011 

Р2=0,044 

0,83±0,06 0,33±0,06 

Р2=0,045 

0,32±0,03 

Р2=0,017 

A max 

3σ*100% 

34,53±1,63 34,46±1,03 34,30±1,28 20,18±1,42 59,40±1,71 

Р2=0,045 

37,15±1,59 

Р1=0,001 

Р2=0,043 

9,66±0,64 8,69±0,56 7,394±0,68 

A max 

M*100% 

31,55±3,22 32,46±2,28 25,77±2,73 18,46±4,15 56,06±3,81 

Р2=0,007 

28,01±1,48 

Р1=0,019 

Р2=0,012 

8,8±2,11 8,19±0,46 5,5±0,83 

Р1=0,014 

Р2=0,003 

 

Примечание: Р1 – достоверность различия до и после лечения;  

Р2 – достоверность различия с контрольными величинами. 

.
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Из таблиц 17,18 следует, что у больных ХП до лечения имеются 

значимые отличия в амплитуде(Атах) и частоте (Fтах) медленных (LF), 

быстрых (НF) и пульсовых (CF) колебаний, по сравнению с группой 

здоровых людей. Пассивный механизм микроциркуляции резко преобладает 

над активным, а также наблюдается снижение внутрисосудистого 

сопротивления в двух колебательных ритмах. Данные изменения 

свидетельствуют о подавление вазомоторного миогенного механизма и 

компенсаторном усилении парасимпатических влияний в регуляции 

кровотока и застойную форму расстройства микроциркуляции.  

После курса стандартной медикаментозной терапии показатели 

амплитуды медленных и кардиальных колебаний статистически значимо не 

изменились, достоверно произошло повышение частоты медленных 

колебаний и снижение частоты и амплитуды быстрых колебаний. Активный 

механизм микроциркуляции стал преобладать над пассивным, но не достиг 

контрольного значения (Таблицы 17,18). 

Резюме. После проведенного курса стандартной медикаментозной 

терапии у больных хроническим пиелонефритом в фазе латентного 

воспаления наблюдалось неполное клиническое улучшение, у 39% больных 

сохранялись такие симптомы как слабость, тахикардия, у 49% боли в 

поясничной области. Отмечалась тенденция к восстановлению 

микроциркуляции в почках - повышение показателя перфузии в точках V 

21(23), VB 25. ИЭМ и σ, увеличение показателя шунтирования, повышение 

частоты медленных колебаний и снижение частоты и амплитуды быстрых 

колебаний, преобладание активного механизма микроциркуляции над 

пассивным, но данные показатели не достигли контрольных величин. Так же 

данный вид терапии не повлиял существенно на иммунный статус больных, 

гуморальное звено иммунитета и цитокиновый профиль оставались далеки от 

контрольных показателей. Посевы мочи после лечения были стерильными в 

52,17 % случаев. 
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Таким образом, используя только медикаментозную стандартную 

терапию не удается воздействовать на все звенья патогенеза ХП, 

восстановить нарушения в системе иммунитета и микроциркуляцию в 

почках, предупредить дальнейшую хронизацию процесса. 

3.2. Влияние стандартной медикаментозной терапии дополненной 

пелоидотерапией с использованием лечебной глины «Бехтимирская» (II 

группа) на динамику клинико-лабораторных показателей, состояния 

микроциркуляции почек, иммунного статуса, бактериологической 

обсемененности мочи у больных первичным хроническим пиелонефритом в 

фазе латентного воспаления. 

На фоне лечения во II группе больных, которую составили 25 человек 

страдающих первичным хроническим пиелонефритом побочных эффектов, 

непереносимости лекарственных средств не наблюдалось.  

Пациенты получали следующую терапию: антибактериальная 

(амоксиклав, левофлоксацин или цефиксим в течение 10 дней), выбор 

антибактериальных препаратов был обусловлен наличием чувствительности 

возбудителей заболевания к левофлоксацину, цефалоспоринам II и III 

поколения, ампициллину, спазмолитическую в течение 7 дней (но-шпа 40 мг 3 

раза в день), анальгин при болях( 200 мг х 2 раза в день). На 11 сутки больным 

назначался Канефрон Н (Bionorica AG, Германия) по 2 драже 3 раза в день в 

течение 10 дней. 

Кроме медикаментозной терапии больным данной группы в комплекс 

мероприятий с 1 дня лечения был включен курс пелоидотерапии с 

использованием лечебной глины «Бехтимирская». 

Методом классической местной аппликации на поясничную область в 

проекции почек с обеих сторон наносили глину «Бехтимирскую», толщиной 2 

см, после чего последовательно укутывали простыней, клеенкой и одеялом. 

Время лечения 20 минут. По окончании процедуры глиняную корку удаляли с 

кожи. Пациенты принимали теплый душ и отдыхали в течение 45 минут. 

Курс лечения 10 процедур, которые выполнялись через день. 
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Клиническую эффективность данного комплекса лечения оценивали по тем 

же показателям, что и у больных 1 группы.(анализы крови, мочи. 

микроциркуляция почек, показатели иммунитета, цитокиновый профиль) 

Наблюдаемые пациенты 2 группы были обследованы по анологичному с 1 

группой комплексу диагностики. Динамика клинических проявлений 

заболевания представлена в таблице 19 

Таблица 19 

Динамика клинических симптомов во 2 группе больных ХрП. 

Признаки 

Количество пациентов 

до лечения 

n=25 

Количество пациентов 

после лечения 

n=25 

Статистическая 

значимость 

различий, Р 
абс. число % абс. число % 

Боли в поясничной 

области 
16 64 7 28 0,011 

Слабость  12 48 4 16 0,015 

Субфебрильная 

температура тела  
14 56 0 0 <0,001 

Потливость 16 64 3 12 <0,001 

Тошнота 10 40 0 0 <0,001 

Головная боль 11 44 0 0 <0,001 

Тахикардия  8 32 0 0 0,002 

 

Из приведенной выше таблицы видно, что до лечения у 16 человек 

(64%) присутствовали боли в поясничной области, после лечения болевые 

симптомы сохранялись у 7 (28 %) человек. Значительно уменьшилось 

количество пациентов предъявляющих жалобы на слабость с 12 (48%) до 4 

(16%) человек, потливость с 16 (64%) до 3 (12%) человек. Исчезли такие 

симптомы как головная боль, тошнота, тахикардия, субфебрильная 

температура тела. Уменьшилось количество пациентов, предъявляющих 

жалобы на общую слабость с 14 до 9 человек тахикардию с 7 до 4 человек, 

потливость с 15 до 9 человек. (Таблица 19). Исчезли такие симптомы как 
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субфебрильная температура тела, головная боль, тошнота у всех пациентов, 

предъявляющих данную жалобу. Общее самочувствие пациентов улучшалось 

на 8-9 сутки.  

При изучении лабораторных показателей у пациентов 2 группы до 

лечения выявлены  изменения в периферической крови: повышение по 

сравнению с контрольной группой СОЭ у 93 % больных, и снижение 

гемоглобина у 78% пациентов, другие показатели ОАК оставались в норме. 

После проведенного курса лечения концентрация гемоглобина в крови 

повысилась до 120,95±1,47, но не достигла контрольных показателей. СОЭ 

снизилась до 15,37±1,12, в целом по группе, но статистически значимо 

превышала контрольные величины.  

Таблица 20 

Показатели периферической крови у больных 2-й группы (Х ±m)  

Показатели Контроль 

(n-22) 

До лечения 

(n-25) 

После лечения 

(n-25) 

Гемоглобин, г/л 125,97±2,14 116,01±1,2 

Р1<0,001 

120,11±1,88 

Р1=0,009  

СОЭ, мм/ч 6,75±0,3 18,16±1,14 

Р1<0,001 

12,85±0,87 

Р1<0,001 

Р2=0,004 

Примечание:  
Р1 -  статистическая значимость отличия от контрольной группы; 

Р2 -  статистическая значимость различия показателей до и после лечения. 

 

При проведении ультразвукового исследования и экскреторной 

урографии у пациентов 2 группы патологии не выявлено. 

В биохимическом анализе крови получены данные, свидетельствующие 

о сохранной функции почек – мочевина, креатинин, белок в норме. 

При лабораторном изучении анализов мочи у всех пациентов 2 группы 

до лечения была выявлена лейкоцитурия (более 6 лейкоцитов в поле зрения), 

в анализе мочи по Нечипоренко общее количество лейкоцитов в 1 мл 
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превышало 4000, активных лейкоцитов более 40. В динамике, на 20 е сутки 

после лечения количество лейкоцитов в ОАМ снизилось достоверно с 

39,52±2,34 до 14,17±1,09, в анализе мочи по Нечипоренко отмечено 

статистически значимое уменьшение лейкоцитов в 1 мл мочи с 8,33,±0,46 

тыс. до 3,28±0,22 тыс. и активных лейкоцитов после лечения с 582,63±47,44 

до 213,03±13,93. (Таблица 21). 

Таблица 21 

Динамика анализов мочи у 2 группы больных хроническим пиелонефритом. 

Показатели Контроль 

n=22 

2 группа  

n=23 

До лечения П
сле лечения 

Лейкоциты в 

поле зрения 

(общий анализ 

мочи) 

3,24±0,37 39,52±2,34 

Р1<0,001 

14,17±1,09 

Р2<0,001 

Лейкоциты в 1 

мл мочи в 

тысячах (по 

Нечипоренко) 

2,23±0,07 8,33,±0,46 

Р1<0,001 

3,28±0,22 

Р2<0,001 

Активные 

лейкоциты (по 

Нечипоренко) 

34,89±1,34 582,63±47,44 

Р1<0,001 

213,03±13,93 

Р1, 2<0,001 

Примечание:  
Р1 -  статистическая значимость отличия от контрольной группы; 

Р2 -  статистическая значимость различия показателей до и после лечения. 

 

При анализе посевов мочи пациентов 2 группы на микрофлору выделены 

следующие возбудители (таблица 22) 
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Таблица 22 

Распределение возбудителей ХП у больных 2-ой группы 

Название возбудителя 

Количество больных, 

абс. (%) n=25 
Статистическая 

значимость 

различий, Р до лечения 
после  

лечения 

   E.coli 13(52) 4 (16) 0,007 

    Enterococcus 4(16) 1(4) 0,157 

    Staphylococcus epidermalis 3(12) 1(4) 0,297 

  Klebsiella 1(4) 1(4) 0,999 

    Enterobacter 1(4) 0 0,312 

    Proteus 1(4) 0 0,312 

    Микробные ассоциации 2(8) 1(4) 0,552 

    ППооссеевв  ссттееррииллеенн 0 17 (68) <0,001 

    Всего   25 (100%) 25 (100%) - 

До лечения у больных 2 группы в 92% (23) посевах мочи выделена 

монокультура, микробные ассоциации в 8% (2). В 52% (13 анализах) 

выявлена кишечная палочка, в 16% энтерококк, в 12% эпидермальный 

стафилококк, по 4% клебсиелла, энтеробактер и протей. Микробные 

ассоциации представлены кишечной палочкой и стафилококком. 

Антибактериальная активность лечебного комплекса проявилась в 

отношении 68% случаев. После лечения в группе 17 стерильных посевов. 

Наибольший бактерицидный эффект был в отношении кишечной палочки в 

70 % (9 из 13) посевы становились стерильными. Энтеробактер и протей в 

100% случаев отсутствовали в контрольных посевах мочи. Следует отметить 

бактериостатический эффект предложенной терапии, степень бактериурии в 

посевах мочи, в тех где не наступила элиминация возбудителя уменьшилась. 
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В отношении кишечной палочки у 28% пациентов снизилась с 10
5
–10

7
 

КОЕ/мл до 10
3
–10

4
 КОЕ/мл. Энтерококк с 10

4
–10

5
 КОЕ/мл до 10

2
–10

3
 КОЕ/мл 

Иммунный статус больных 2 группы до начала лечения 

характеризовался рядом нарушений. Выявлен дисбаланс иммуноглобулинов, 

а именно статистически значимое увеличение содержания IgG, и IgM, 

уменьшение содержания IgA в сыворотке крови, что свидетельствует о 

нарушении гуморального звена иммунитета. После лечения произошло 

улучшение показателей гуморального звена иммунитета: достоверно 

снизилась концентрация иммуноглобулина G с 17,01±0,97 до 13,20±0,77 и 

иммуноглобулина М с 1,84±0,10 до 1,30±0,06. Содержание IgG не отличалось 

от показателей контрольной группы. IgM, IgA не достигли значений группы 

здоровых людей, следовательно, сохранялось нарушение иммунологической 

реактивности, антиинфекционной устойчивости (таблица 23). 

Таблица 23 

Динамика концентрации иммуноглобулинов во 2 группе больных 

хроническим пиелонефритом (Х ±m). 

Показатели Контроль 

(n=22) 

2 группа 

(n=25) 

До лечения После лечения 

Иммуноглобулин G 12,34±0,49 17,01±0,97 

Р1=0,0028 

13,20±0,77 

Р2=0,0049 

Иммуноглобулин А  2,76±0,5 1,73±0,21 

Р1<0,001 

2,19±0,18 

Р1=0,0032 

 

Иммуноглобулин М 0,95±0,06 1,84±0,10 

Р1=0,0037 

1,30±0,06 

Р2=0,0009 

Примечание:  
Р1 -  статистическая значимость отличия от контрольной группы; 

Р2 -  статистическая значимость различия показателей до и после лечения. 
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Концентрации провоспалительных цитокинов (ИЛ-1β, ФНО-α, ИЛ-6) в 

сыворотке крови и ИЛ-8 в моче наблюдаемых пациентов 2 группы 

превышали контрольные показатели как следствие воспалительного процесса 

в мочевыделительной системе.  

После проведенного комплексного лечения содержание в сыворотке 

крови и моче провоспалительных цитокинов достоверно снизились: ИЛ-8 в 

моче снизился с 18,96±1,28 до 10,01±0,86, ИЛ-1 в крови с 16,09±1,21 до 

10,67±1,07, ИЛ-6 в крови с 18,77±1,17 до 12,04±0,81, ФНО –α с 6,78±0,65до 

4,75±0,40,  но статистически отличается от показателей здоровых людей и 

говорит о неполном купировании снижении воспалительного процесса в 

мочевыделительной системе. Данные отражены в таблице 24. 

Таблица 24 

Динамика показателей цитокинового профиля у 2 группы больных 

хроническим пиелонефритом (пг/мл). (Х ±m) 

Показатели Контроль 

n=22 

1 группа 

n=25 

До лечения После лечения 

Интерлейкин-1β 7,12±0,52 16,09±1,21 

Р1=0,002 

10,67±1,07 

Р2=0,003 

  

Интерлейкин-6 6,33±0,34 18,77±1,17 

Р1<0,001 

12,04±0,81 

Р2<0,001 

  

ФНО -α, 2,8±0,24 6,78±0,65 

Р1<0,001 

4,75±0,40 

Р2=0,019 

Интерлейкин-8 

в моче 

7,51± 0,66 18,96±1,28 

Р1<0,001 

10,01±0,86 

Р2<0,001 

Примечание:  
Р1 -  статистическая значимость отличия от контрольной группы; 

Р2 -  статистическая значимость различия показателей до и после лечения
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При изучении микроциркуляции до лечения у больных 2 группы в 

точках проекции почек на коже методом ЛДФ (таблица 25) определялось 

изменение базального кровотока, аналогично 1 группе пациентов. Изменения 

выражалось в снижение индекса эффективности микроциркуляции, 

показателя шунтирования, миогенного тонуса, замедление среднего потока 

крови и колебаний скорости эритроцитов, повышение нейрогенного тонуса и  

возрастание коэффициента вариации по сравнению с группой контроля. 

Таблица №25 

Динамика показателей базального кровотока у больных 2-й группы (Х ±m) 

Показа-

тели 

Точка проекции почек на коже 

V 21(23) 

Точка проекции почек на коже 

VB 25 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=25) 

После  

лечения 

(n=25) 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=25) 

После  

лечения 

(n=25) 

М, 

пф. ед. 

20,6±1,3 11,82±0,36 

Р2=0,006 

19,42±1,02 

Р1=0,022 

9,20±0,66 5,44±0,67 

Р2=0,022 

8,09±0,89 

Р1=0,041 

σ, 

пф. ед. 

2,36±0,21 1,39±0,28 

Р2=0,020 

2,03±0,09 

Р2=0,019 

2,83±0,40 1,49±0,09 

Р2=0,015 

1,83±0,04 

Kv, 

% 

11,3±0,72 12,4±1,87 

Р2=0,020 

10,29±1,44 30,6±1,3 28,6±2,1 23,46±1,8 

Р2=0,040 

ИЭМ, 

% 

0,93±0,13 0,27±0,07 

Р2=0,040 

0,69±0,05 

Р1=0,006 

1,17±0,10 0,42±0,06 

Р2=0,003 

0,74±0,02 

Р1=0,042 

МТ, 

отн. ед. 

1,23±0,06 0,77±0,03 

Р2=0,014 

1,02±0,03 

Р1=0,043 

1,22±0,07 0,82±0,05 

Р2=0,044 

1,02±0,05 

Р1=0,021 

НТ, 

отн. ед. 

0,65±0,04 0,88±0,07 

Р2=0,000 

0,64±0,02 

Р1=0,007 

Р2=0,047 

0,55±0,04 0,76±0,03 

Р2=0,004 

0,51±0,04 

Р1=0,015 

ПШ, 

отн. ед. 

1,87±0,04 0,79±0,05 

Р2=0,007 

1,41±0,06 

Р1=0,025 

Р2=0,002 

2,27±0,07 1,06±0,04 

Р2=0,000 

1,73±0,07 

Р1=0,029 

Р2=0,041 

Примечание: Р1 – достоверность различия до и после лечения;  

Р2 – достоверность различия с контрольными величинами.  

 

После курса медикаментозной терапии дополненного 

пелоидотерапией глиной «Бехтемирская» происходило достоверное 
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увеличение индекса эффективности микроциркуляции, среднего потока 

крови, повышение нейрогенного тонуса, уменьшение показателя 

шунтирования и миогенного тонуса, но результаты достоверно отличались от 

группы здоровых людей. Все это указывает на то, что в данной группе 

больных при имеющихся положительных тенденциях в улучшении 

микроциркуляции, остаются нарушения, указывающие на сохранение 

воспалительного процесса в почках. 

Показатели АЧС осцилляций кровотока в почках, у пациентов 2 группы 

до лечения (таблицы 26, 27), значительно отличаются по сравнению с 

соответствующими показателями контрольной группы. Так наблюдается 

статистически значимое повышение частоты и амплитуды быстрых 

колебаний, снижение частоты медленных колебаний, снижение амплитуды 

медленных и кардиальных колебаний. В двух колебательных ритмах 

снижение внутрисосудистого сопротивления. Пассивный механизм 

регуляции микроциркуляции (Атах HF/Зσ*100%) преобладал над активным 

(Атах LF/Зσ*100%). Преобладала застойная форма расстройства 

микроциркуляции.  

Проведенные повторные исследования АЧС осцилляций кровотока в 

почках, у пациентов 2 группы после лечения показали, что произошла 

положительная динамика: отмечалось статистически значимое снижение 

частоты и амплитуды быстрых колебаний, повышение частоты медленных и 

кардиальных колебаний. Не изменялись  амплитуды медленных и пульсовых 

колебаний. Активный механизм регуляции кровотока в 2 раза преобладал 

над пассивным. Однако данные показатели не достигли контрольных 

значений несмотря на достоверное их улучшение.
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Таблица 26 

Динамика показателей АЧС у больных хроническим пиелонефритом 2-й подгруппы в точкеV21(23) (Х ±m) 

Показатели 

LF HF CF 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=25) 

После  

лечения 

(n=25) 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=25) 

После  

лечения 

(n=25) 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=25) 

После  

лечения 

(n=25) 

F max 6,67±0,37 
3,51±0,02 

Р2=0,007 

6,02±0,32 

Р1=0,013 
13,60±0,66 

16,02±0,48 

Р2=0,002 

14,02±0,37 

Р1=0,026 
56,61±2,24 

71,08±3,72 

Р2=0,008 

52,18±2,25 

Р1=0,007 

A max 2,39±0,18 
1,11±0,09 

Р2=0,019 

1,79±0,16 

Р2=0,001 
1,74±0,15 

2,63±0,08 

Р2=0,024 

1,76±0,04 

Р1=0,041 
0,83±0,06 

0,38±0,05 

Р2=0,022 

0,41±0,09 

Р2=0,009 

A max 

3σ*100% 
33,10±1,21 

27,06±1,34 

Р2=0,008 
31,03±1,37 24,61±1,75 

61,07±1,12 

Р2=0,029 

30,44±1,36 

Р1=0,004 

Р2=0,008 

11,80±0,45 10,63±0,62 

8,27±0,48 

Р1=0,046 

Р2=0,024 

A max 

M*100% 
11,40±1,85 10,05±1,69 9,58±2,39 8,40±2,22 

22,8±3,71 

Р2=0,043 

9,42±1,34 

Р1=0,009 
4,03±0,56 4,02±0,37 2,51±0,76 

 
Примечание: Р1 – достоверность различия до и после лечения;  

Р2 – достоверность различия с контрольными величинами.  
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Таблица 27 

Динамика показателей АЧС у больных хроническим пиелонефритом 2-й группы в точке VB 25 (Х ±m) 

Показатели 

LF HF CF 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=25) 

После  

лечения 

(n=25) 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=25) 

После  

лечения 

(n=25) 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=25) 

После  

лечения 

(n=25) 

F max 5,44±0,21 
3,89±0,04 

Р2=0,045 

5,29±0,38 

Р1=0,024 
13,51±0,65 

16,11±0,68 

Р2=0,003 

14,16±0,35 

Р1=0,009 
58,23±1,65 

69,54±3,59 

Р2=0,042 

61,63±1,32 

Р1=0,041 

A max 2,81±0,42 
1,62±0,26 

Р2=0,002 

2,01±0,46 

 
1,73±0,12 

2,79±0,01 

Р2=0,004 

1,89±0,03 

Р2=0,042 
0,83±0,06 

0,28±0,05 

Р2=0,015 

0,41±0,07 

A max 

3σ*100% 
34,53±1,63 

36,05±1,42 

 

36,34±1,16 

 
20,18±1,42 

60,48±1,49 

Р2=0,045 

34,26±1,48 

Р1=0,047 

Р2=0,009 

9,66±0,64 7,86±0,81 8,70±1,06 

A max 

M*100% 
31,55±3,22 

31,04±1,85 

 

25,66±2,54 

 
18,46±4,15 

52,06±0,88 

Р2=0,029 

24,19±2,03 

Р1=0,007 
8,8±2,11 

6,75±0,43 

Р2=0,041 

6,13±1,87 

Р1=0,013 

 
Примечание: Р1 – достоверность различия до и после лечения;  

Р2 – достоверность различия с контрольными величинами. 
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Резюме:  

На основание полученных в ходе исследования результатов сделан вывод , 

что медикаментозная терапия дополненная курсом пелоидотерапии глиной 

«Бехтимирская» положительно влияет на течение фазы латентного воспаления 

хронического пиелонефрита. На фоне терапии происходит купирование 

основных клинических симптомов заболевания, санация мочи (увеличение 

количества стерильных посевов). 

Данный вид терапии недостаточно влияет на микроциркуляцию в почках, 

иммунный статус больных, цитокиновый профиль мочи и  сыворотки крови и не 

способен препятствовать дальнейшей хронизации воспалительного процесса 

в почках. 

3.3. Влияние стандартной медикаментозной терапии дополненной 

пелоидотерапией с использованием лечебной иловой сульфидной грязи 

озера Мормышанского (Романовского района, III группа) на динамику  

клинико-лабораторных показателей, состояния микроциркуляции почек, 

иммунного статуса, бактериологической обсемененности мочи у больных 

хроническим первичным пиелонефритом в фазе латентного воспаления. 

Данную группу составили 25 человек страдающих первичным хроническим 

пиелонефритом в фазе латентного воспаления.(3 группа).  

Пациентам данной группы проводилась терапия, включающая 

антибиотики широкого спектра действия (назначались с учетом 

чувствительности к препарату по результатам посева мочи) 10 дней, 

спазмолитики - но-шпа по 40 мг х 3 раза в день – 7 дней; анальгин при болях 

(200 мг х. 2 раза в день). Канефрон Н (Bionorica AG, Германия) назначался 

после 10 дней антибактериальной терапии по 2 драже 3 раза в день в течение 

10 суток. 

Кроме медикаментозной терапии больным данной группы в комплекс 

мероприятий с 1 дня лечения был включен курс пелоидотерапии с 

использованием лечебной иловой сульфидной грязи озера Мормышанского.  
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Лечебную грязь наносили методом классической местной аппликации на 

поясничную область в проекции почек с обеих сторон. Курс лечения 10 

процедур, которые выполнялись через день. 

Критерием оценки эффективности использования комплексного лечения 

с применением лечебной иловой сульфидной грязи озера Мормышанского 

служила степень коррекции клинического течения заболевания, 

лабораторных показателей крови и мочи, иммунный статус больных, 

микроциркуляция почек аналогично пациентам 1 и 2 групп. 

Все показатели отценивались до лечения и на 21 сутки после лечения. 

Динамика клинической симптоматики пациентов 3 группы представлена 

в таблице 28. 

Таблица 28. 

Динамика клинической симптоматики пациентов 3 группы  

Признаки 

Количество пациентов 

до лечения 

n=25 

Количество пациентов 

после лечения 

n=25 

Статистическая 

значимость 

различий, Р 
абс. число % абс. число % 

Боли в поясничной 

области 
15 60 3 12 <0,001 

Слабость  13 52 1 4 <0,001 

Субфебрильная 

температура тела  
11 44 0 0 <0,001 

Потливость 13 52 0 0 <0,001 

Тошнота 12 48 0 0 <0,001 

Головная боль 10 40 0 0 <0,001 

Тахикардия  7 28 0 0 0,004 

 

Как видно из приведенной выше таблицы практически у всех пациентов 

3 группы после лечения купировалась клиника хронического пиелонефрита. 

При изучении периферической крови у всех пациентов 3 группы до лечения 

наблюдалось понижение уровня гемоглобина, повышение СОЭ, других 
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изменений не выявлено. После комплексной терапии с лечебной грязью оз. 

Мармышанского показатели ОАК нормализовались (таблица 29). 

 

Таблица 29 

Показатели периферической крови у больных 3-й группы (Х ±m)  

Показатели Контроль 

(n-22) 

До лечения 

(n-25) 

После лечения 

(n-25) 

Гемоглобин, г/л 125,97±2,14 116,29±1,67  

Р1=0,002 

125,83±1,64 

Р2<0,001 

СОЭ, мм/ч 6,75±0,3 18,75±1,13 

Р1<0,001 

8,88±0,46 

Р2<0,001 

Примечание:  
Р1 -  статистическая значимость отличия от контрольной группы; 

Р2 -  статистическая значимость различия показателей до и после лечения 

При исследовании мочи у пациентов 3 группы до лечения 

констатировалась лейкоцитурия, бактериурия. Данные представлены в 

таблицах 30,31.
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Таблица 30 

Динамика анализов мочи у 3 группы больных хроническим пиелонефритом. 

Показатели Контроль 

n=22 

3 группа 

n=23 

До лечения После лечения 

Лейкоциты в поле 

зрения в ед. 

(общий анализ 

мочи) 

3,24±0,37 41,28±3,19 

Р1=0,002 

4,29±0,18 

Р2<0,001 

Лейкоциты в 1 мл 

мочи в тысячах 

(по Нечипоренко) 

2,23±0,07 8,18±0,33 

Р1<0,001 

2,01±0,06 

Р2=0,002 

Активные 

лейкоциты в ед. 

(по Нечипоренко) 

34,89±3,34 582,12±52 

Р1<0,001 

58,17±3,15 

Р2=0,006 

Примечание:  
Р1 -  статистическая значимость отличия от контрольной группы; 

Р2 -  статистическая значимость различия показателей до и после лечения. 

 

Как видно из таблицы 30 после лечения количество лейкоцитов в общем 

анализе мочи и по Нечипоренко статистически значимо снизились и были 

такими же, как в контрольной группе. 

При исследовании бактериологических проб мочи возбудители 

высеивались во всех образцах, взятых у пациентов до лечения.  

По качественному составу они распределились следующим образом 
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Таблица 31 

Распределение возбудителей пиелонефрита у больных 3-ой группы 

Название возбудителя 

Количество больных, 

абс. (%) n=25 
Статистическая 

значимость 

различий, Р до лечения 
после  

лечения 

E.coli 11(44) 2 (8) 0,004 

Enterococcus 3(12) 0 0,074 

Staphylococcus epidermalis 2(8) 0 0,149 

Klebsiella 2(8) 0 0,149 

Enterobacter 2(8) 0 0,149 

Proteus 1(4) 0 0,312 

Микробные ассоциации 4(16) 1(4) 0,157 

ППооссеевв  ссттееррииллеенн 0 22 (88) <0,001 

Всего 25 (100%) 25 (100%) - 

Монокультура выделена в 21 анализе, микробные ассоциации в 4 посевах. 

Лидирующую позицию занимает кишечная палочка, она выделялась в 44% 

посевах, на втором месте микробные ассоциации, представленные кишечной 

палочкой и эпидермальным стафилококком в 16%, третья позиция у 

энтерококков 12%, затем стафилококк, энтеробактер и клебсиелла по 8%. 

После лечения в 88 % случаев (22 анализах) посев был стерилен. В 

8%(2)  контрольных посевов выявлялся возбудитель кишечной палочка, но 

происходило уменьшение её количества с 10
5
–10

7
 КОЕ/мл до 10

2
–10

3
 

КОЕ/мл.  

У наблюдаемых больных данной группы до лечения отмечались 

выраженные сдвиги в иммунной системе. Содержание IgG, и IgM в 

сыворотке крови увеличено по сравнению с контрольной группой, 

содержания IgA ниже нормы (таблица 32). 
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Таблица 32 

Динамика концентрации иммуноглобулинов сыворотки крови у 3 группы 

больных хроническим пиелонефритом (Х ±m) 

Показатели Контроль 

n=22 

3 группа 

n=25 

До
лечения После лечения 

Иммуноглобулин G 12,34±0,49 16,26±0,7 

Р1<0,001 

12,47±0,76 

Р2=0,005 

Иммуноглобули А 2,76±0,25 1,74±0,13 

 Р1<0,001 

2,78±0,11 

Р2=0,004 

Иммуноглобулин М 0,95±0,06 1,86 ±0,08 

Р1<0,001 

1,02±0,04 

Р2<0,001 

Примечание:  
Р1 -  статистическая значимость отличия от контрольной группы; 

Р2 -  статистическая значимость различия показателей до и после лечения. 

 

В контрольных образцах сыворотки крови концентрации 

иммуноглобулинов достигли контрольных значений, как следствие 

восстановления гуморального звена иммунитета. 

Цитокиновый профиль наблюдаемых пациентов до лечения представлен 

возросшим уровнем (ИЛ-1β, ФНО-α, ИЛ-6) в сывортке крови и превышением 

в 2 раза нормы ИЛ-8 в моче ( таблица 33). 

Из таблицы 33 видно, что после комплексной терапии с применением 

лечебной грязи озера Мормышанского произошло восстановление ИЛ-1β, 

ФНО-α, ИЛ-6 и ИЛ-8 до показателей контрольной группы, следовательно 

воспалительный процесс в мочевыделительной системе купировался 

полностью.
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Таблица 33 

Показатели цитокинового профиля у больных хроническим пиелонефритом 3 

группы (пг/мл) 

Показатели Контроль 

n=22 

3 группа 

n=25 

До лечения После лечения 

Интерлейкин-1β 7,12±0,52 16,05±1,34 

Р1=0,004 

7,88±0,92 

Р2=0,003 

  

Интерлейкин-6 6,33±0,34 18,58±1,06 

Р1=0,005 

6,52±0,42 

Р2<0,001 

  

ФНО -α, 2,8±0,4 6,82 ±0,72 

Р1<0,001 

2,75 ±0,30 

Р2=0,004 

Интерлейкин- 8 

в моче 

 

7,51± 0,66 

18,97±0,73 

Р1=0,003 

7,52±0,46 

Р2=0,008 

Примечание:  
Р1 -  статистическая значимость отличия от контрольной группы; 

Р2 -  статистическая значимость различия показателей до и после лечения. 

При оценки общего состояния микроциркуляции почек методом ЛДФ с 

точек проекции почек на коже зарегистрировано изменение показателей 

базального кровотока аналогичное 1 и 2 группе больных. Отмечалось 

снижение индекса эффективности микроциркуляции, среднего потока крови, 

нейрогенного тонуса, повышение миогенного тонуса и уменьшение 

показателя шунтирования.  

После проведенного лечения с применением лечебной грязи 

произошло достоверное увеличение индекса эффективности 

микроциркуляции, среднего потока крови и показателя шунтирования. 

Миогенный тонус снизился до контрольных значений, а также повысился 

нейрогенный тонус. Данные изменения указывали на снижение ишемии и 

гипоксии в почках (таблица 34). 
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Таблица 34 

Динамика показателей базального кровотока у больных 3-й группы (Х ±m) 

Показа-

тели 

Точка проекции почек на коже 

 V 21(23) 

Точка проекции почек на коже  

VB 25 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=25) 

После  

лечения 

(n=25) 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=25) 

После  

лечения 

(n=25) 

М, 

 пф. ед. 

20,6±1,3 12,03±0,38                          

Р2=0,016 

20,39±0,55 

Р1=0,015 

9,20±0,66 5,51±0,58 

Р2=0,027 

9,21±0,75 

Р1=0,014 

σ, 

 пф. ед. 

2,36±0,21 1,41±0,29                                                      

Р2=0,003 

2,28±0,07 

Р1=0,026 

2,83±0,40 1,42±0,12                          

Р2=0,000 

2,63±0,24 

Р1=0,021 

Kv  

% 

11,3±0,72 12,45±1,73        11,51±1,33     30,6±1,3 27,09±3,01                          29,22±1,2 

ИЭМ, 

 % 

0,93±0,13 0,26±0,06                                                     

Р2=0,006 

1,02±0,04 

Р1=0,026                           

1,17±0,10  0,36±0,09                         

Р2=0,021 

1,09±0,02 

Р1=0,040 

МТ, 

 отн. ед. 

1,23±0,06 0,75±0,09  

Р2=0,022 

1,12±0,03   

Р1=0,015                         

1,22±0,07 0,77±0,06                         

Р2=0,002 

1,23±0,04 

Р1=0,003 

НТ,  

отн. ед. 

0,65±0,04 0,83±0,06                                                      

Р2=0,009 

0,51±0,05 

Р1=0,002 

Р2=0,008                           

0,55±0,04 0,81±0,04                         

Р2=0,016 

0,40±0,09 

Р1=0,011 

ПШ, 

 отн. ед. 

1,87±0,04 0,81±0,05                   

Р2=0,044 

2,0±0,06  

Р1=0,047                       

2,27±0,07 0,86±0,03                          

Р2=0,024 

2,56±0,07 

Р1=0,002 

Р2=0,018 

Примечание: Р1 – достоверность различия до и после лечения;  

Р2 – достоверность различия с контрольными величинами. 
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При оценки АЧС осцилляций кровотока у больных 3 группы выявлены 

следующие отклонения: статистически значимое повышение частоты и 

амплитуды быстрых колебаний, снижение частоты медленных колебаний, 

снижение амплитуды медленных и кардиальных колебаний. В двух 

колебательных ритмах снижение внутрисосудистого сопротивления 

Пассивный механизм регуляции микроциркуляции (Атах HF/Зσ*100%) 

преобладал над активным (Атах LF/Зσ*100%). Все это указывало на застой и 

ишемию в почечной ткани. На фоне терапии дополненной лечебной грязью у 

больных 3 группы, произошла положительная динамика АЧС осцилляций 

кровотока отмечалось статистически значимое снижение частоты и 

амплитуды быстрых колебаний, повышение частоты медленных и 

кардиальных колебаний. Не изменялись  амплитуды медленных и пульсовых 

колебаний. Активный механизм регуляции кровотока в 2 раза преобладал 

над пассивным (таблица 35,36). 

Достигнутые результаты не отличались от группы здоровых людей, что 

свидетельствует о полном восстановлении микроциркуляции в почках на 

фоне купирования воспалительного процесса. 
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Таблица 35 

Показатели АЧС у больных хроническим пиелонефритом 3-й группы в точке V21(23) (Х ±m) 

Показатели 

LF HF CF 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=25) 

После  

лечения 

(n=25) 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=25) 

После  

лечения 

(n=25) 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=25) 

После  

лечения 

(n=25) 

F max 6,67±0,37 

 

3,62±0,03 

Р2=0,009 

 

6,62±0,22 

Р1=0,022 

13,60±0,66 

 

17,03±0,45 

Р2=0,003 

 

13,01±0,04 

Р1=0,008 

56,61±2,24 

 

71,18±3,71 

Р2=0,010 

 

59,73±1,48 

Р1=0,046 

A max 2,39±0,18 

 

1,08±0,05 

Р2=0,018 

 

2,48±0,11 

Р1=0,003 

1,74±0,15 

 

2,74±0,03 

Р2=0,049 

 

1,58±0,01 

Р1=0,047 

0,83±0,06 

 

0,31±0,04 

Р2=0,000 

 

0,74±0,08 

Р1=0,004 

A max 

3σ*100% 
33,10±1,21 

 

26,04±1,39 

Р2=0,008 

 

36,03±1,37 

Р1=0,022 

24,61±1,75 

 

62,59±1,02 

Р2=0,012 

 

23,43±1,43 

Р1=0,041 

11,80±0,45 

 

9,05±0,42 

Р2=0,010 

 

11,66±0,66 

Р1=0,046 

A max 

M*100% 
11,40±1,85 9,71±1,53 12,49±2,27 8,40±2,22 

 

23,06±1,53 

Р2=0,003 

 

8,09±1,63 

Р1=0,009 

4,03±0,56 

 

3,30±0,41 

 

 

4,09±0,64 

 

 
Примечание: Р1 – достоверность различия до и после лечения;  

Р2 – достоверность различия с контрольными величинами.  
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Таблица 36 

Показатели АЧС у больных хроническим пиелонефритом 3-й группы в точке V21(23) (Х ±m) 

Показатели 

LF HF CF 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=25) 

После  

лечения 

(n=25) 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=25) 

После  

лечения 

(n=25) 

Контроль 

(n=22) 

До 

 лечения 

(n=25) 

После  

лечения 

(n=25) 

F max 6,67±0,37 

 

3,62±0,03 

Р2=0,009 

 

6,62±0,22 

Р1=0,022 

13,60±0,66 

 

17,03±0,45 

Р2=0,003 

 

13,01±0,04 

Р1=0,008 

56,61±2,24 

 

71,18±3,71 

Р2=0,010 

 

59,73±1,48 

Р1=0,046 

A max 2,39±0,18 

 

1,08±0,05 

Р2=0,018 

 

2,48±0,11 

Р1=0,003 

1,74±0,15 

 

2,74±0,03 

Р2=0,049 

 

1,58±0,01 

Р1=0,047 

0,83±0,06 

 

0,31±0,04 

Р2=0,000 

 

0,74±0,08 

Р1=0,004 

A max 

3σ*100% 
33,10±1,21 

 

26,04±1,39 

Р2=0,008 

 

36,03±1,37 

Р1=0,022 

24,61±1,75 

 

62,59±1,02 

Р2=0,012 

 

23,43±1,43 

Р1=0,041 

11,80±0,45 

 

9,05±0,42 

Р2=0,010 

 

11,66±0,66 

Р1=0,046 

A max 

M*100% 
11,40±1,85 9,71±1,53 12,49±2,27 8,40±2,22 

 

23,06±1,53 

Р2=0,003 

 

8,09±1,63 

Р1=0,009 

4,03±0,56 

 

3,30±0,41 

 

 

4,09±0,64 

 

 
Примечание: Р1 – достоверность различия до и после лечения;  

Р2 – достоверность различия с контрольными величинами.  
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Резюме:  

На основании полученных в ходе исследования результатов сделан вывод, 

что медикаментозная терапия дополненная курсом пелоидотерапии лечебной 

иловой сульфидной грязью озера Мормышанского позитивно влияет течение 

фазы латентного воспаления хронического пиелонефрита. Под влиянием 

данного вида лечения происходит клиническое выздоровление пациентов. 

Лабораторно отмечается восстановление показателей периферической крови 

(СОЭ, гемоглобина), санация мочи (отсутствует лейкоцитурия, бактериурия) 

происходит активация гуморального звена иммунитета, восстановление 

цитокинового профиля крови и мочи, нормализация микроциркуляции в 

почечной паренхиме. Следовательно, данный вид терапии способен полностью 

купировать воспаление в почках и препятствовать дальнейшей хронизации 

процесса.
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3.4. Сравнительная оценка эффективности традиционной терапии и 

ее сочетания с пелоидотерапией в лечении больных первичным 

хроническим пиелонефритом.  

При сравнительной оценки эффективности предложенных программ 

лечения первичного хронического пиелонефрита в латентную фазу 

воспаления учитывалась клиническая симптоматика, лабораторные 

показатели мочи и крови, микроциркуляция почек, показатели иммунитета и 

цитокинового профиля крови, мочи. 

Отмечено, что в сравниваемых группах до лечения исследуемые 

показатели не имели между собой статистически значимых различий 

(Р>0,05). 

Перечисленные показатели оценены в 3 группах сравнения. 

1 группа 23 человека страдающие первичным хроническим 

пиелонефритом получали стандартную антибактериальную, 

спазмолитическую, обезболивающую медикаментозную терапию 

2 группа 25 человек страдающие первичным хроническим 

пиелонефритом получали стандартную медикаментозную терапию 

дополненную курсом пелоидотерапии с использованием лечебной глины 

«Бехтимирская». 

3 группа 25 человек страдающие первичным хроническим 

пиелонефритом получали стандартную медикаментозную терапию 

дополненную курсом пелоидотерапии с использованием лечебной иловой 

сульфидной грязи озера Мормышанского.  

Контрольную группу составили 22 практически здоровых человека. 

Клиническую эффективность лечения оценивали с помощью анкет 

опросников. 

Выявлена различная эффективность лечения в отношении симптомов 

хронического пиелонефрита. Изменения клинических симптомов у пациентов 

сравниваемых групп представлены в таблице 37. 
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Таблица 37 

Изменения клинических симптомов у пациентов сравниваемых групп 

Показатель 1 группа (n=23) 2 группа (n=25) 3 группа (n=25) 

До 

лечения 

абс. (%) 

После 

лечения 

абс. (%) 

До 

лечения 

абс. (%) 

После 

лечения 

абс. (%) 

До  

лечения 

абс. (%) 

После 

лечения 

абс. (%) 

Боли в поясничной 

области 

17(74) 11(48) 16(64) 7(28) 

Р1=0,156 

15(60) 3(12)  

Р1=0,016  

Р2=0,289 

Слабость 14(61) 9(39) 12(48) 4(16)  

Р1=0,072 

13(52) 1(4)  

Р1=0,008  

Р2=0,941 

Субфебрильная 

температура тела 
12(52) 0 14(56) 0  

Р1=0,999 

11(44) 0  

Р1=0,999  

Р2=0,999 

Потливость 15(65) 9(39) 16(64) 3(12)  

Р1=0,067 

13(52) 0  

Р1=0,002  

Р2=0,234 

Тошнота 9(39) 0 10(40) 0  

Р1=0,999 

12(48) 0  

Р1=0,999  

Р2=0,999 

Головная боль 11(48) 0 11(44) 0  

Р1=0,999 

10(40) 0  

Р1=0,999  

Р2=0,999 

Тахикардия 7(30) 4(17) 8(32) 0  

Р1=0,098 

7(28) 0  

Р1=0,098  

Р2=0,999 

Примечание:  
Р1 -  статистическая значимость отличия от 1 группы; 

Р2 -  статистическая значимость отличия от 2 группы. 

До лечения пациенты всех 3 групп предъявляли аналогичные жалобы 

(таблица 37). Из таблицы 37 видно, что после проведенной стандартной 

терапии в 1 группе 47,8% пациентов предъявляли жалобы на боли в 

поясничной области, в группе с применением глинолечения у 28% 

сохранялся данный симптом, а в группе с применением грязелечения боли 

наблюдались лишь у 12 % человек. Слабость беспокоила после окончания 

курса лечения 39% пациентов 1 группы, 16% пациентов 2 группы и 4% 

пациентов 3 группы. Такие симптомы  интоксикации как субфебрильная 

температура тела, головная боль, тошнота купировались во всех группах 

сравнения. У пациентов 3 группы (с курсом грязелечения) все остальные 

жалобы отсутствовали. Сохранение потливости после лечения наблюдалась у 
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39 % пациентов 1 группы, у 12 % больных 2 группы, в 3 группе данный 

симптом отсутствовал. После лечения. Кроме того в 1 группе после лечения 

сохранялась у 17,3% пациентов тахикардия. 

На основании данного анализа сделан вывод, что медикаментозной 

терапией не удается полностью повлиять на клиническую симптоматику 

хронического пиелонефрита, предъявляемые после лечения жалобы больных 

1 группы значительно влияют на качество жизни и трудоспособность 

пациентов. Во 2 группе более существенная динамика симптоматики, но 

также остаются нежелательные жалобы. Наибольший клинический эффект 

удалось получить 3 видом предложенного лечения, в группе с применением 

грязевых аппликаций – у пациентов данной группы практически 

отсутствовали симптомы предъявляемые ими до лечения.  

По данным рентгенологического и ультразвукового исследования 

мочевыделительной системы у пациентов всех групп до лечения 

существенных отличий от норм не выявлено. 

При обследовании наблюдаемых больных ХП на момент обращения в 

поликлинику выявлены снижение гемоглобина и увеличение СОЭ,  что 

указывало на воспалительный процесс в организме, других отклонений в 

ОАК не было. 

Динамика показателей общего анализа крови представлена на рисунках 

5,6. 
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Примечание: значимость различия по U-критерию Манна-Уитни: 

* - р < 0,05 с показателем группы здоровых людей 

**- р < 0,05 с показателем первой группы; 

***- р < 0,05 с показателем второй группы.  

Рис. 5. Концентрация гемоглобина крови больных ХП в латентной фазе 
воспаления до лечения, через 20 дней от начала лечения. 
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Примечание: значимость различия по U-критерию Манна-Уитни: 

* - р < 0,05 с показателем группы здоровых людей 

**- р < 0,05 с показателем первой группы; 

***- р < 0,05 с показателем второй   

Рис.6. СОЭ в ОАК больных Хр до лечения, через 20 дней от начала 

ечения. 

Изучение динамики показателей общего анализа крови выявило 

различное влияние методов лечения на восстановление гемоглобина и СОЭ. 

Так в 1 группе больных не произошло достоверного увеличение гемоглобина 

и снижение СОЭ, во 2 группе с применением глинолечения концентрация 

гемоглобина статистически не значимо повысилась, достоверно снизилась 

СОЭ, но не достигла контрольных показателей. 

В 3 группе пациентов с применением грязелечения показатели 

периферической крови - СОЭ и гемоглобин достигли значений здоровых 

людей, следовательно, комплексное лечение с применением грязелечения 

более значимо влияет на течение ХП и восстановление показателей ОАК. 

Лабораторное изучение мочи пациентов всех 3 групп до лечения 

выявило следующие изменения: лейкоцитурию в ОАМ, увеличение 

количества лейкоцитов по Нечипоренко в 1 мл мочи и превышение числа 

активных лейкоцитов. Динамика данных показателей до и после лечения по 

группам представлена на рисунках 7, 8, 9. 

*
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Примечание: значимость различия по U-критерию Манна-Уитни: 

* - р < 0,05 с показателем группы здоровых людей 

**- р < 0,05 с показателем первой группы; 

***- р < 0,05 с показателем второй   

Рис.7. Изменение количества лейкоцитов ( ед. в поле зрения)в ОАМ 

больных ХП до лечения, через 20 дней от начала лечения 
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Примечание: значимость различия по U-критерию Манна-Уитни: 

* - р < 0,05 с показателем группы здоровых людей 

**- р < 0,05 с показателем первой группы; 

***- р < 0,05 с показателем второй   

Рис.8. Изменение количества лейкоцитов (тысяч в 1 мл) в пробе мочи по 

Нечипоренко у больных ХП до лечения, через 20 дней от начала лечения 
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Примечание: значимость различия по U-критерию Манна-Уитни: 

* - р < 0,05 с показателем группы здоровых людей 

**- р < 0,05 с показателем первой группы; 

***- р < 0,05 с показателем второй   

 

Рис.9. Изменение количества активных лейкоцитов (в единицах) в 

анализах мочи больных ХП до лечения, через 20 дней от начала лечения 

Из представленных рисунков видно, что все виды лечения позитивно 

влияли на воспалительный процесс в мочевыделительной системе, что 

выражалось в достоверном снижении уровня лейкоцитурии, как в общем 

анализе мочи, так и по Нечипоренко (уменьшалось общее количество 

лейкоцитов в 1 мл мочи и активных лейкоцитов) во всех 3 группах. Хотя в 1 

и во 2 группах после лечения уровень лейкоцитурии достоверно снизился, 

данные показатели не достигли значений группы здоровых людей. 

Наибольшая санация мочи произошла в 3 группе пациентов получающих 

дополнительно курс пелоидотерапии лечебной грязью, где уровень 

лейкоцитурии  не отличался от значений группы контроля. 

При бактериологическом изучении мочи (рисунок 10) у большинства 

больных хроническим пиелонефритом выделялась кишечная палочка 

(47,94%), у остальных больных энтерококк (13,69%), стафилококк (10,95%), 

клебсиелла (6,84%), энтеробактер (6,84%), протей (4,10%), микробные 

ассоциации кишечной палочки со стафилококком, энтерококком (9,5%).
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Рис.10. Распределение возбудителей ХП выделенных в посевах мочи 

пациентов всех 3 групп пациентов. 

В 1 группе больных после лечения отмечен бактерицидный эффект в 

отношении 52,17% (12) посевов мочи. Выраженное саногенное действие 

стандартной терапии выявилось в отношении клебсиеллы и протея, данные 

возбудители не высеивались после лечения. Уменьшилось количество в 

посевах мочи стафилококка в 3 раза, кишечной палочки в 2 раза, 

энтеробактер в 1,5 раза.  

Во 2 группе пациентов с применением лечебного комплекса 

медикаментозная терапия + глинолечение удалось добиться стерильности 

мочи в 68% (17) случаев. В большей степени бактерицидный эффект был 

отмечен в отношении энтеробактер, протея и кишечной палочки. Также у 

данного вида лечения выявлен бактериостатический эффект: уменьшилась 

степень бактериурии в отношении кишечной палочки с 10
5
–10

7
 КОЕ/мл до 

10
3
–10

4
 КОЕ/мл.  

В 3 группе исследуемых больных с использованием лечебного 

комплекса медикаментозная терапия + грязелечение антибактериальный 

эффект получен в 88% случаев. 22 из 25 образцов мочи становились 

стерильными после лечения. Наибольшее саногенное действие отмечалось к 

энтерококку, стафилококку, клебсиелле, кишечной палочке. Данный вид 

лечения обладает выраженным бактериостатическим эффектом, так степень 
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бактериурии в позитивных посевах мочи снизилась кишечной палочки с 10
5
–

10
7
 КОЕ/мл до 10

2
–10

3
 КОЕ/мл. 

Как видно из рисунка 11 бактерицидная активность в отношении всех 

возбудителей хронического пиелонефрита выше в 3 группе, где применялось 

комплексное лечение - стандартная медикаментозная терапия и курс 

пелоидотерапии лечебной грязью озера Мормышенского. Именно в 3 группе 

наибольшее количество стерильных посевов, а также снижение степени 

бактериурии, следовательно выше вероятность купирования латенной фазы 

ХП, и предупреждение дальнейшей хронизации процесса. 
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100

1 группа 2 группа 3 группа
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32

12 *

52,17
68

88

%

Патогенная флора Стерильно

 

Рис. 11. Сравнительная оценка эффективности лечения в отношении 

этиологического фактора и долей стерильных посевов больных хроническим 

пиелонефритом 1-й, 2-й и 3-й групп. Примечание: * - статистически значимое 

отличие от 1 и 2 групп (Р<0,05) 

При изучении иммунного статуса больных ХрП в фазе латентного 

воспаления регистрировалось статистически значимое увеличение 

содержания IgG, и IgM, уменьшение содержания IgA в сыворотке крови, что 

расценено как дисбаланс гуморального звена иммунитета, нарушение 

антиинфекционной устойчивости и высокий уровень воспалительного 

процесса в мочевыделительной системе. К концу лечения в трех 

сравниваемых группах произошло снижение содержания иммуноглобулинов 

G и М и повышение содержания иммуноглобулина А. В 1 группе динамика 

концентрации IgG, IgМ,  и IgA в сыворотке крови была незначительной и 
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статистически не достоверной. Во 2 группе отмечено снижение 

концентрации IgG до контрольных значений, IgM статистически значимо 

снизился , но не достиг показателей группы здоровых людей, IgА оставался 

ниже нормы. Максимальный эффект был получен в 3 группе с применением 

пелоидотерапии лечебной грязью озера Мормышанского: показатели 

гуморального звена иммунитета IgG , IgМ, и IgA в сыворотке крови после 

лечения практически не различались с показателями здоровых людей.  

Динамика концентраций иммуноглобулинов исследуемых групп 

представлена на рисунках 12,13, 14. 
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Примечание: значимость различия по U-критерию Манна-Уитни: 

* - р < 0,05 с показателем группы здоровых людей; 

**- р < 0,05 с показателем первой группы; 

***- р < 0,05 с показателем второй  группы 

Рис.12. Сравнительная оценка уровня Ig G в группах больных (г/л): 

Примечание: значимость различия по U-критерию Манна-Уитни: 
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Примечание: значимость различия по U-критерию Манна-Уитни: 

* - р < 0,05 с показателем группы здоровых людей; 

**- р < 0,05 с показателем первой группы; 

***- р < 0,05 с показателем второй  группы 

Рис.13. Сравнительная оценка уровня Ig А в группах больных (г/л) 
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Примечание: значимость различия по U-критерию Манна-Уитни: 

* - р < 0,05 с показателем группы здоровых людей; 

**- р < 0,05 с показателем первой группы; 

***- р < 0,05 с показателем второй  группы 

Рис.13. Сравнительная оценка уровня Ig М в группах больных (г/л)



111 

 

 

На основании результатов полученных при изучении концентрации 

IgG , IgМ,  и IgA в сыворотке крови больных хроническим пиелонефритом до 

и после лечения можно сделать вывод, что медикаментозная терапия и 

комплексная терапия с применением глины «Бехтемирская» не приводят к 

значимым изменениям в иммунной системе. Терапия дополненная курсом 

пелоидотерапии лечебной грязью озера Мармышанского способна 

стимулировать иммунную систему и способствовать дальнейшему 

выздоровлению больных ХрП.  

Сравнение концентрации иммуноглобулинов и провоспалительных 

цитокинов по группам до и после лечения представлено в таблице 32.
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Таблица 32 

Динамика показателей иммунитета у больных ХрП в сравниваемых группах (Х ±m) до лечения, через 20 дней . 

Показатель 

 

Группа 

здоровых  

(n=22) 

До лечения 

 

Через 20дней от начала лечения  

1 

 группа (n=23) 

2 

 группа (n=25) 

3  

группа (n=25 

1 

 группа (n=36) 

2  

группа (n=38) 

3 

 группа 

(n=36) 

Иммуноглобулин G 

 г/л 

12,34±0,49 16,91±0,8 

Р=0,002 

17,01±0,97 

Р=0,001 

16,26±0,7 

Р<0,001 

15,52±0,82 

Р=0,002 

13,20±0,77 

Р1=0,045 

12,47±0,76 

Р1=0,040 

Иммуноглобулин А 

 г/л 

2,76±0,25 1,91±0,18 

Р=0,003 

1,73±0,21 

Р<0,001 

1,74±0,13 

Р<0,001 

2,04±0,15 

Р=0,006 

2,19±0,18 

Р=0,046 

2,78±0,11 

Р1=0,001 

Р2=0,028 

Иммуноглобулин М 

г/л 

0,95±0,06 1,87±0,09 

Р= 0,017 

1,84±0,10 

Р<0,001 

1,86 ±0,08 

Р<0,001 

1,70±0,08 

Р<0,001 

1,30±0,06 

Р<0,001 

Р1=0,002  

1,02±0,04 

Р1<0,001 

Р2<0,001 

Интерлейкин-1β 
пг/мл 

7,12±0,52 15,90±1,46 

Р=0,001 

16,09±1,21 

Р<0,001 

16,05±1,34 

Р=0,004 

11,62±1,17 

Р=0,004 

10,67±1,07 

Р=0,004 

 

7,88±0,92 

Р1=0,027 

Р2=0,036 

Интерлейкин-6 
пг/мл 

6,33±0,34 18,15±1,12 

Р=0,003 

18,77±1,17 

Р<0,001 

18,58±1,06 

Р=0,005 

13,43±0,80 

Р=0,002 

 

12,04±0,81 

Р=0,002 

6,52±0,42 

Р1<0,001 

Р2<0,001 

ФНО –α 

пг/мл 

2,8±0,24 6,58±0,57 

Р=0,002 

6,78±0,65 

Р<0,001 

6,82 ±0,72 

Р<0,001 

5,8±0,34 

Р<0,001 

4,75±0,40 

Р=0,002 

 

2,75 ±0,30 

Р1<0,001 

Р2<0,001 

Интерлейкин -8 в моче 

пг/мл 

7,51± 0,66 18,18±1,9 

Р=0,002 

18,96±1,28 

Р<0,001 

18,97±0,73 

Р=0,003 

15,96 ±1,06 

Р=0,005 

10,01±0,86 

Р1<0,001 

7,80±0,41 

Р1<0,001 

Р2<0,001 

Примечание: p – уровень значимости различий при р < 0,05 с группой здоровых людей 

p1 – уровень значимости различий с показателем 1 группы ; 

 p2 – уровень значимости различий с показателем 2 группы 

.
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При сравнительной оценки активности провоспалительных цитокинов у 

больных хроническим пиелонефритом после лечения также выявлены 

различия по группам. 

Исследование цитокинового профиля у больных 1 группы после лечения 

показало статистически значимое снижение активности провоспалительных 

цитокинов ИЛ-1β, ФНО-α, ИЛ-6в сыворотке крови, и  ИЛ-8 в моче, но 

данные показатели оставались значительно выше контрольных велечин, что 

расценено как медленное снижение воспалительного процесса в 

мочевыделительной системе. Концентрации провоспалительных цитокинов 

(ИЛ-1β, ФНО-α, ИЛ-6) в сыворотке крови пациентов 2 группы после лечения 

имели более существенную динамику , но не достигли показателей здоровых 

людей, а ИЛ-8 в моче статистически не отличался от показателей группы 

контроля. Что свидетельствовало о более выраженном 

противовоспалительном эффекте комплексной терапии с применением глины 

«Бехтимирская», чем в 1 группе с использованием только медикаментозного 

лечения. После комплексной терапии с применением лечебной грязи озера 

Мармышанского концентрации исследуемых провоспалительных цитокинов 

сыворотки крови (ИЛ-1β, ФНО-α, ИЛ-6) и мочи (ИЛ-8) не отличались от 

показателей группы здоровых людей.  

Сделан вывод, что лечебный комплекс с применением пелоидотерапии 

иловой сульфидной грязью озера Мармышанского оказывает более 

выраженное противовоспалительное действие в мочевыделительной системе 

при ХрП. Динамика концентраций провоспалительных цитокинов 

исследуемых групп представлена на рисунках 15,16,17 и в таблице 32.
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Примечание: значимость различия по U-критерию Манна-Уитни: 

* - р < 0,05 с показателем группы здоровых людей; 

**- р < 0,05 с показателем первой группы; 

***- р < 0,05 с показателем второй  группы 

Рис.15.Сравнительная оценка уровня интерлейкина-1β в группах больных 

(пг/мл). 

 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

До лечения Через 20 дней

Группа здоровых людей 1 группа 2 группа 3 группа

*

* * *

*

*

**

***
,

 
Примечание: значимость различия по U-критерию Манна-Уитни: 

* - р < 0,05 с показателем группы здоровых людей; 

**- р < 0,05 с показателем первой группы; 

***- р < 0,05 с показателем второй  группы  

Рис.16.Сравнительная оценка уровня интерлейкин-6 в группах больных 

(пг/мл). 
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Примечание: значимость различия по U-критерию Манна-Уитни: 

* - р < 0,05 с показателем группы здоровых людей; 

**- р < 0,05 с показателем первой группы; 

***- р < 0,05 с показателем второй  группы 

Рис.17.Сравнительная оценка уровня ФНО –α в группах больных (пг/мл). 
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Примечание: значимость различия по U-критерию Манна-Уитни: 

* - р < 0,05 с показателем группы здоровых людей; 

**- р < 0,05 с показателем первой группы; 

***- р < 0,05 с показателем второй  группы 

Рис.18.Сравнительная оценка уровня интерлейкина-8 в группах больных 

(пг/мл).
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При оценки общего состояния микроциркуляции методом ЛДФ в точках 

проекции почек на коже выявлены отличия в зависимости от метода лечения 

До лечения во всех трех группах нарушение микроциркуляции 

характеризовалось снижением индекса эффективности микроциркуляции, 

показателя шунтирования, миогенного тонуса, замедлением среднего потока 

крови и колебаний скорости эритроцитов, увеличением нейрогенного тонуса,  

возрастанием коэффициента вариации и повышением частоты и амплитуды 

быстрых колебаний, снижением частоты медленных колебаний, снижением 

амплитуды медленных и кардиальных колебаний, в двух колебательных 

ритмах снижением внутрисосудистого сопротивления, преобладанием 

пассивный механизм регуляции микроциркуляции над активным, по 

сравнению с группой здоровых людей. Все эти  изменения указывают на 

подавление вазомоторного миогенного механизма и компенсаторном 

усилении парасимпатических влияний в регуляции кровотока, снижение 

интенсивности перфузии крови в почках, ишемию , вазоконстрикцию 

артериол, застой крови в венулах на фоне воспаления в почечной паренхиме 

и застойную форму расстройства микроциркуляции.  

Сравнительная характеристика базального кровотока почек после 

лечения по группам представлена в таблице 33.
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Таблица 33 

Показатели базального кровотока у больных сравниваемых подгрупп после 

лечения (Х ±m) 

 

Пок
азат
ели 

В точке проекции почек на коже  

 V 21(23) 

В точке проекции почек на коже  

VB 25 

Контроль 

(n=22) 

1-я под-

группа 

 после 

лечения 

n=23 

2-я под-

группа 

 после 

лечения 

n=25 

3-я под 

группа 

после 

лечения 

n=25 

Контроль 

(n=22) 

1-я под-

группа 

 после 

лечения  

n=23 

2 -япод-

группа  

после 

лечения 

n=25 

3-я под 

группа 

 после 

лечения 

n=25 

М, 

пф. ед. 
20,6±1,3 14,66±0,81 

 

19,42±1,02 

Р1=0,029 

20,39±0,55 

Р2=0,003 

 

9,20±0,66 7,36±0,87 

 

8,09±0,89 

 

9,21±0,75 

 

σ, 

пф. ед. 
2,36±0,21 1,73±0,11 

 

2,03±0,09 

 

2,28±0,07 

Р2=0,047 

2,83±0,40 1,77±0,11 1,83±0,04 2,63±0,24 

Р2=0,007 

Р3=0,007 

 

Kv, 

% 
11,3±0,72 10,13±1,01                     10,29±1,44                          11,51±1,33 

                          
30,6±1,3 25,06±1,5 

 

23,46±1,8 29,22±1,2 

Р2=0,015 

Р3=0,027 

 

ИЭМ, 

% 
0,93±0,13 0,55±0,01 

                 

0,69±0,05 

                          

1,02±0,04 

Р2=0,015 

Р3=0,008 

 

1,17±0,10 0,67±0,03 

 

0,74±0,02 

 

1,09±0,02 

     

МТ, 

отн.ед 
1,23±0,06 1,02±0,05   

                        

1,02±0,03   

                        

1,12±0,03   

Р2=0,016 

Р3=0,022 

 

1,22±0,07 1,02±0,05 1,02±0,05 

 

1,23±0,04 

Р2=0,006 

Р3=0,004 

НТ, 

отн.ед 
0,65±0,04 0,73±0,04 

                          

0,64±0,02 

Р1=0,029 

0,51±0,05 

Р2=0,047 

Р3=0,003  

   

0,55±0,04 0,75±0,07 0,51±0,04 

Р1=0,009 

0,40±0,09 

Р2=0,010 

ПШ, 

отн.ед 
1,87±0,04 1,13±0,02  

                          

1,41±0,06 

Р1=0,045      

2,0±0,06  

Р2=0,028 

Р3=0,011 

 

2,27±0,07 1,10±0,06 

 

1,73±0,07 

Р1=0,004 

2,56±0,07 

Р2=0,022 

Р3=0,029 

Примечание: 

Р1 – достоверность различия после лечения между 1-й и 2-й группами,  

Р2 – между 1-й и 3-й группами,  

Р3 – между 2-й и 3-й группами.  

 

Из таблицы 33 видно, что в 1 группе больных после лечения 

незначительно повысились ИЭМ и показателя перфузии в точках V 21(23), 

VB 25, но в целом не произошло статистически значимого улучшения 

базального кровотока. Показатели амплитудно частотного спектра 

осцилляций кровотока достоверно не изменились. Следовательно в почечной 

паренхиме сохранялась гипоксия и ишемизация ткани. Во 2 группе 
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пациентов с применением глины «Бехтимирская» произошли более 

значимые изменения базального кровотока в почках, а именно статистически 

значимо до контрольных значений происходило увеличение индекса 

эффективности микроциркуляции, кофициента вариации, повышение 

миогенного тонуса. Такжке достоверно, но не до контрольных значений 

снизился нейрогенный тонус и повысился показатель шунтирования. Все это 

указывает на то, что в данной группе больных имеется существенная 

динамика в улучшении микроциркуляции почек, следовательно применение 

глины «Бехтимирская» в комплексном лечении ХрП более значимо чем 

стандартная терапия.приводит к снижению ишемизации, гипоксии, 

улучшению микроциркуляции в почках, хотя и не в должной мере.  

Из представленных в таблицах 33-34 результатов видно, что 

максимальное улучшение показателей базального кровотока и амплитудно-

частотного спектра микроциркуляции почек произошло у пациентов 3-й 

группы. Под влиянием лечебного комплекса с использованием иловой 

сульфидной грязи озера Мормышанского отмечалось восстановление до 

контрольных значений показателя шунтирования, индекса эффективности 

микроциркуляции, миогенного и нейрогенного тонусов. Наиболее значимые 

показатели амплитудно частотного спектра осцилляций кровотока 

достоверно изменились и достигли контрольных величин. Это выражалось в 

повышении частоты и амплитуды медленных колебаний (FmaxLF и AmaxLF 

повышены), амплитуды пульсовых колебаний (AmaxCF повышено), 

понижении частоты и амплитуды быстрых колебаний (FmaxHF и AmaxHF 

понижены) в обеих точках проекции почек на коже. Также отмечалось 

увеличение активного механизма регуляции кровотока на фоне снижения 

пассивного (AmaxLF/3σ повышено; AmaxHF/3σ понижено) и повышение 

внутрисосудистого сопротивления в диапазонах двух колебательных ритмов 

(AmaxLF/M; и AmaxCF/M повышены).  

На основании полученных в ходе исследования микроциркуляции почек 

данных сделан вывод, что стандартная медикаментозная терапия не 



119 

 

улучшает показатели микроциркуляции почек больных хроническим 

пиелонефритом. Комплексное лечение с использованием глины 

«Бехтимирская» более значимо, чем медикаментозная терапия влияет на 

кровоток в почках, достоверно улучшает большинство показателей 

микроциркуляции,  тем самым частично способствует уменьшению ишемии, 

застоя в почечной паренхиме. Полностью нормализовать микроциркуляцию 

в почках удалось в группе с применением лечебной грязи озера 

Мормышенского, все показатели микроциркуляции больных данной группы 

не отличались от контрольных велечин. Данный вид терапии способен 

восстановить приток крови в систему микроциркуляции , ликвидировать 

ишемизацию почечной паренхимы, тем самым значительно улучшать 

результаты лечения хронического пиелонефрита.
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Таблица 34 

АЧС у больных хроническим пиелонефритом в сравниваемых подгрупп после лечения в точках проекции почек 

(Х ±m) 

                      
Показатели 

1 группа (n=22) 2 группа (n=25) 3 группа (n=25) 

LF 

 

HF 

 

CF 

 

LF 

 

HF 

 

CF 

 

LF 

 

HF 

 

CF 

 

F max 

 

5,83±0,41 

 

 

15,17±0,63 

 

 

57,85±1,33 

 

 

5,29±0,38 

 

 

14,16±0,35 

 

 

61,63±1,32 

 

 

5,88±0,56 

 

 

12,87±0,35 

Р2=0,002 

Р3=0,045 

 

59,85±1,33 

 

A max 

 

1,83±0,27 

 

 

2,09±0,00 

 

 

0,32±0,03 

 

 

2,01±0,46 

 

 

1,89±0,03 

 

 

0,41±0,07 

 

 

2,87±0,18 

Р2=0,018 

 

1,73±0,14 

 

 

0,79±0,01 

Р2=0,047 

A max 

3σ*100% 

 

34,30±1,28 

 

 

37,15±1,59 

 

 

7,394±0,68 

 

36,34±1,16 

 

 

34,26±1,48 

 

 

8,70±1,06 

 

36,16±1,37 

 

 

22,24±1,53 

 

 

10,77±0,34 

Р2=0,003 

A max 

M*100% 

 

25,77±2,73 

 

 

28,01±1,48 

 

 

5,5±0,83 

 

 

25,66±2,54 

 

 

24,19±2,03 

 

 

6,13±1,87 

 

 

31,80±2,73 

 

 

19,56±1,48 

Р2=0,028 

 

9,46±1,55 

Р2=0,003 

 

Примечание: Р2 – достоверность различия после лечения (Р<0,05) между 1-й и 3-й группами, Р3 – между 2-й и 3-й 

группами. Статистическую значимость различий оценивали с помощью непараметрических Т-критерия Вилкоксона и 

U-критерия Манна-Уитни.
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Сравнительная оценка 3 видов лечения больных хроническим 

пиелонефритом в латентной фазе заболевания: медикаментозной терапии, 

комплексного лечения с применением глины «Бехтимирская», комплексного 

лечения с применением иловой сульфидной грязи озера Мормышанского 

выявила различную эффективность в отношении клинических симптомов 

заболевания, лабораторных и инструментальных показателей. 

В ходе проведенного анализа сделан вывод, что применение 

медикаментозной терапии в лечении латеной фазы ХрП не приводит 

полность к желаемому эффекту. После лечения сохраняются признаки 

воспалительного процесса в мочевыделительной системе лабораторные( 

увеличение СОЭ, лейкоцитурия) и инструментальные: Данный вид терапии 

не влияет на иммунный статус больных и микроциркуляцию в почках, кроме 

того нет должного клинического эффекта у 49% больных сохраняются 

жалобы на боли в поясничной области, у 39% слабость. 

Медикаментозная терапия дополненная курсом пелоидотерапии глиной 

«Бехтемирская» положительно влияет на течение фазы латентного воспаления 

хронического пиелонефрита. На фоне терапии происходит купирование 

основных клинических симптомов заболевания, санация мочи (увеличение 

количества стерильных посевов). Данный вид терапии недостаточно влияет на 

микроциркуляцию в почках, иммунный статус больных, цитокиновый профиль 

мочи и  сыворотки крови и не способен препятствовать дальнейшей 

хронизации воспалительного процесса в почках. 

Наибольшим влиянием на течение заболевания ХрП обладает 

лечебный комплекс с использованием курса пелоидотерапии лечебной 

грязью озера Мормышенского. Именно данный вид терапии способен 

купировать клинические проявления заболевания, полностью санировать 

мочу, восстановить показатели периферической крови, гомеостаз цитокинов, 

стимулировать гуморальное звено иммунитета, нормализовать 

микроциркуляцию в почках, тем самым улучшить результаты лечения ХрП и 

препятствовать дальнейшей хронизации процесса. 
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3.5. Влияние результатов лечения на количество рецидивов 

хронического пиелонефрита в отдаленном периоде ( в течении 1 года) 

Существенным показателем эффективности лечения является анализ 

отдаленных результатов, что дает возможность судить о длительности 

терапевтического эффекта, оценить медико-социальную значимость. 

Отдаленные результаты оценены во всех 3 группах.  

I группа 23 человека страдающие первичным хроническим пиелонефритом 

получавшие стандартную медикаментозную терапию. 

2 группа 25 человек страдающие первичным хроническим пиелонефритом, 

которые кроме медикаментозной терапии получали курс пелоидотерапии с 

использованием лечебной глины «Бехтемирская». 

3 группа 25 человек страдающие первичным хроническим пиелонефритом, 

которые кроме медикаментозной терапии получали курс пелоидотерапии с 

использованием лечебной иловой сульфидной грязи озера Мормышанского. 

У пациентов включенных в исследование оценивалась продолжительность 

клинико-лабораторной ремиссии, количество рецидивов заболевания в 

течении года. 

Выявлено, что более 6 месяцев продолжительность полной клинико-

лабораторной ремиссии составила у 78,2 % пациентов 1 группы, 80 % 

пациентов 2 группы и 100 % пациентов 3 группы. (Таблица 35) 

Установлено, что более 1 года продолжительность полной клинико-

лабораторной ремиссии составила у 47,8 % пациентов 1 группы, 48 % 

пациентов 2 группы и 84 % пациентов 3 группы. Средняя 

продолжительность ремиссии в течении наблюдаемого периода составила в 1 

группе 8,6+0,8 мес , во второй группе 8,9 +0,7 мес, в 3 группе 11,4+0,2 мес. В 

группе пациентов, получавших курс пелоидотерапии с использованием 

лечебной иловой сульфидной грязи озера Мормышанского 

продолжительность клинико-лабораторной ремиссии достоверно дольше.
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Таблица 35 

Продолжительность клинико-лабораторной ремиссии 

Продолжительность 

полной клинико-

лабораторной 

ремиссии 

1 группа 

(n=23) 

2 группа 

(n=25) 

3 группа 

(n=25) 

Абс(%) Абс.(%) Абс.(%) 

6 мес 18(78) 20(80)  

Р1=0,836 

25(100)  

Р1=0,047  

Р2=0,059 

12 мес 12(52) 14(56)  

Р1=0,981 

21(84)  

Р1=0,039  

Р2=0,064 
Примечание:  
Р1 -  статистическая значимость отличия от 1 группы; 

Р2 -  статистическая значимость отличия от 2 группы. 

 
Катамнестическое наблюдение позволило выяснить количество рецидивов 

хронического пиелонефрита в течении 1 года во всех трех группах. 

Таблица 36 

Количество рецидивов хронического пиелонефрита за 1 год  

Число рецидивов 

заболевания 

в течении 1 года 

1 группа 

(n=23) 

2 группа 

(n=25) 

3 группа 

(n=25) 

Абс(%) Абс.(%) Абс.(%) 

11(48) 11(44)  

Р1=0,981 

4(16)  

Р1=0,039  

Р2=0,064 
Примечание:  
Р1 -  статистическая значимость отличия от 1 группы; 

Р2 -  статистическая значимость отличия от 2 группы. 
 

Как видно из таблицы 36 рецидивы заболевания в течении 1 года 

регистрировались у 47,8% пациентов 1 группы, получавших 

медикаментозную общепринятую терапию, у 44% больных получавших 

комплексную терапию с применением лечебной глины «Бехтемирская» и у 

16% пациентов 3 группы получавших дополнительно курс грязелечения. 

Наименьшее количество рецидивов хронического пиелонефрита (в 2-3 раза 

меньше, чем в 1 и 2 группах) за год было в группе с применением лечебной 

грязи озера Мормышанского, что свидетельствует о высоком 
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противорецидивном эффекте данного вида лечения. Наглядно отражено на 

рисунке 19. 

47,83

52,17

44

56

16 *

84

0

20

40

60

80

100
%

1 группа 12

месяцев
2 группа 12

месяцев
3 группа 12

месяцев

Рецидив Ремиссия

 

Рис. 19. Сравнительная оценка результатов через 12 месяцев после 

лечения больных хроническим пиелонефритом 1-й, 2-й и 3-й групп. 

Примечание: * - статистически значимое отличие от 1 и 2 групп (Р<0,05) 

 

Резюмируя отдаленные результаты лечения выявлено, что у больных 

хроническим пиелонефритом прошедших курс комплексного лечения с 

применением лечебной иловой сульфидной грязи озера Мормышанского 

удлиняются сроки ремиссии и снижается в 2-3 раза количество рецидивов 

заболевания по сравнению с пациентами, получавшими курс базовой 

медикаментозной терапии и комплексное лечение с применением лечебной 

глины «Бехтимирская».
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ГЛАВА 4 

Заключение 

Хронический пиелонефрит представляет собой вялотекущее, 

периодически обостряющееся бактериальное воспаление почки и уротелия 

лоханки с последующим склерозом паренхимы, осложненным гипертонией и 

почечной недостаточностью. (Каприн А.Д. и соавт.,2002). Первичный 

хронический пиелонефрит чаще следствие перехода острого пиелонефрита в 

хроническую стадию либо с самого начала возникает как первичный 

хронический процесс.  

Хронический пиелонефрит является одним из самых частых 

заболеванием почек. За последние годы число больных увеличилось и 

составляет 18 случаев на 1000 человек. Женщины болеют в 2-5 раз чаще 

мужчин (Лопаткин Н.А.,2013). 

Из патогенеза ХрП следует, что если обеспечить адекватное лечение в 

фазу латентного воспаления заболевания, то можно предотвратить 

прогрессирование заболевания, избежать фазы активного воспаления, в 

которую и происходят зачастую необратимые изменения почечной ткани, а 

также добиться стойкой, возможно на длительные годы, ремиссии. 

Современные медикаментозные методы не способны в полной мере 

решить данные проблемы, они лишь временно купируют симптоматику, а 

многие из них не однозначно влияют на почечную паренхиму, усугубляя 

дальнейшее течение, что побудило нас к поискам новых методов лечения 

направленных на снижение прогрессирования заболевания. 

Пелоидотерапия относятся к безопасным и доступным средствам не 

медикаментозного лечения. Несмотря на широкое практическое 

использование в курортной практике, на амбулаторном этапе, 

пелоидотерапия не получила должного применения и научного обоснования 

в комплексном лечении больных хроническим пиелонефритом. Следствием 

этого является отсутствие концептуальных положений 

индивидуализированного подхода к назначению пелоидотерапии при ХрП. 
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Недостаточно изучено влияние различных типов пелоидов на 

патогенетические звенья хронического пиелонефрита.  

Целью настоящей работы явилась: разработка и научное обоснование  

комплексного лечения латентной фазы хронического пиелонефрита с 

применением пелоидотерапии для предотвращения прогрессирования 

заболевания и дальнейшей хронизации процесса. 

Нами изучена пелоидотерапия как лечебный фактор, выявлено ее 

влияние на показатели иммунитета, неспецифической резистентности, 

микроциркуляцию в почках, бактериальную обсемененность мочи. Были 

исследованы 73 женщины страдающих хроническим первичным 

пиелонефритом в фазе латентного воспаления. Продолжительность 

заболевния на момент обращения была от 3 до 18 лет. Все пациенты путем 

типологического отбора рандомизированы на 3 группы, сопоставимые по 

основным показателям - возрасту,  длительности заболевания, клиническим 

проявлениям заболевания, наличию отклонений в анализах мочи. 

Контрольную группу составили 22 здоровых человека. 

Пациенты всех 3х групп получали медикаментозную терапию 

антибактериальную, спазмолитическую, обезболивающую и фитотерпию. 

Дополнительно к фармакотерапии пациенты 2 группы получали курс 

пелоидотерапии глиной «Бехтемирская» в проекции почек на поясничную 

область. Дополнительно к фармакотерапии пациентам 3 группы проводился 

курс пелоидотерапии лечебной иловой сульфидной грязью озера 

Мормышенского. 

Всем пациентам включенным в исследование и контрольной группе 

здоровых людей проведен комплекс лечебно диагностических мероприятий.  

Критериями оценки эффективности лечения у пациентов всех 3 групп 

являлись клиническое течение заболевания, динамика лабораторных 

показателей и оценка функционального состояния почек. Так всем 

указанным пациентам помимо основных лабораторных исследований крови и 

мочи выполняли бактериологический анализ мочи, определяли концентрации 
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иммуноглобулинов G, A, M и провоспалительных цитоктинов ИЛ-1β, ФНО-

α, ИЛ-6 в сыворотке крови и ИЛ-8 в моче. Для оценки функционального 

состояния почек проводили рентгенологическое исследование обзорную и 

экскреторную урографию, ультразвуковое исследование и определяли 

микроциркуляцию почек косвенно, методом лазерной допплеровской 

флоуметрии. 

При анализе результатов, полученных при обследовании больных 

выявлены изменения в клиническом анализе крови это снижение уровня 

гемоглобина, ускорение СОЭ. В общем анализе мочи у 100 % пациентов 

отмечалась значительная лейкоцитурия. В анализе мочи по Нечипоренко 

определялось повышение активных и неактивных лейкоцитов. 

При бактериологическом исследование мочи пациентов всех трех групп  

выявлялся тот или иной уроштамм, стерильных посевов не было. Отмечалось 

преобладание грамотрицательной микрофлоры. В 47,9% случаев выявлялась 

кишечная палочка, в 13,7 % энтерококк и в 10,9 % стафилококк 

эпидермальный.  

При оценки гуморального звена иммунитета исходно у больных 

хроническим пиелонефритом до лечения отмечалась  избыточная продукция 

Ig класса G, М. и уменьшение концентрации IgA в сыворотке крови, что 

расценено как дисбаланс гуморального звена иммунитета, нарушение 

антиинфекционной устойчивости. В литературе встречаются разночтивые 

данные о содержание различных классов Ig при хроническом пиелонефрите, 

однако чаще наблюдается именно повышение уровня Ig G и Ig М (Синюхин 

В.Н. и соавт., 2000; Мухин В.Б., 2004). 

Исследование цитокинового профиля у больных включённых в 

исследование показало статистически значимое повышение активности 

провоспалительных цитокинов (ИЛ-1β, ФНО-α, ИЛ-6) в сыворотке крови и 

цитокина ил-8 в образцах мочи. Так как выброс ил-8 в мочу является одним 

из активаторов продолжения туболоинтерстициального воспаления в 

мочевыделительной системе, а увеличение в крови концентрации 
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интерлейкина-6 приводит к последующему склерозированию  и рубцеванию 

ткани почек, можем говорить о продолжающемся воспалительном процессе 

в мочевыделительной системе.  

До лечения во всех трех группах нарушение микроциркуляции 

характеризовалось снижением индекса эффективности микроциркуляции, 

показателя шунтирования, миогенного тонуса, замедлением среднего потока 

крови и колебаний скорости эритроцитов, увеличением нейрогенного тонуса,  

возрастанием коэффициента вариации и повышением частоты и амплитуды 

быстрых колебаний, снижением частоты медленных колебаний, снижением 

амплитуды медленных и кардиальных колебаний, в двух колебательных 

ритмах снижением внутрисосудистого сопротивления, преобладанием 

пассивный механизм регуляции микроциркуляции над активным, по 

сравнению с группой здоровых людей. Все эти  изменения указывают на 

снижение интенсивности перфузии крови в почках, ишемию , веностаз на 

фоне воспаления в почечной паренхиме и застойную форму расстройства 

микроциркуляции.  

Эффективность проведенной терапии оценивали через 20 дней от начала 

лечения. Так же за пациентами  было установлено диспансерное наблюдение 

в течении 1 года , фиксировалась продолжительность клинико-лабораторной 

ремиссии, частота рецидивов заболевания.  

Наибольший клинический эффект был достигнут в 3 группе пациентов, 

страдающих первичным ХрП в фазе латентного воспаления, получавших 

дополнительно курс пелоидотерапии лечебной иловой сульфидной грязью 

озера Мармышенского. Так в данной группе клинические симптомы ХрП : 

субфебрильная температура тела, потливость, тошнота, головная боль, 

тахикардия полностью отсутствовали после лечения. Боли в поясничной 

области после терапии наблюдались у 12 % человек 3 группы в отличие от 

пациентов 1-й и 2-й групп, 47,8% и 28% соответственно. 

При исследование лабораторных данных выявлено, что показатели 

периферической крови в 3 группе пациентов с применением грязелечения -
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СОЭ и гемоглобин достигли значений здоровых людей, в первой и во 2 

группе динамка их была не столь существенна.  

Наибольшая санация мочи произошла в 3 группе пациентов 

получающих дополнительно курс пелоидотерапии лечебной грязью, где 

уровень лейкоцитурии как в общем анализе мочи так и по Нечипоренко не 

отличался от значений группы контроля . При анализе бактериологических 

проб мочи именно в 3 группе наибольшее количество стерильных посевов в 

88% случаев, в 1 группе 52,17%, в 2 группе 68%. 

Следует так же отметить выраженный бактериостатический эффект 

грязелечения, так степень бактериурии в позитивных посевах мочи снизилась 

кишечной палочки с 10
5
–10

7
 КОЕ/мл до 10

2
–10

3
 КОЕ/мл, эпидермального 

стафилококка с 10
5
–10

6
 КОЕ/мл до 10

2
–10

3
 КОЕ/мл. 

При оценки микроциркуляции максимальный эффект был отмечен в 3 

группе пациентов с применением грязелечения., что выражалось в усилении 

притока крови, увеличении перфузии, уменьшении гипоксии ткани почек. 

Данный вид терапии способен восстановить приток крови в систему 

микроциркуляции , ликвидировать ишемизацию почечной паренхимы, тем 

самым значительно улучшать результаты лечения хронического 

пиелонефрита. Комплексное лечение с использованием глины 

«Бехтимирская» более значимо, чем медикаментозная терапия влияет на 

кровоток в почках, достоверно улучшает большинство показателей 

микроциркуляции,  тем самым частично способствует уменьшению ишемии, 

застоя в почечной паренхиме. 

Сравнительная оценка результатов исследований позволила установить, 

что показатели иммунологической реактивности после лечения  у третьей 

группы больных хроническим пиелонефритом в фазе латентного воспаления, 

получавших грязелечение значительно лучше нежели у первой и второй 

группы больных. Так  у 3 группы больных после лечения констатировалось 

более низкий уровень IgG и Ig М в сыворотке крови, менее высокие уровни 

ИЛ-1β, ИЛ-6 и ФНО-α в сыворотке крови и ИЛ-8 в моче, следовательно 
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более выраженное противовоспалительное и иммуномодулирующее 

действие. 

Катамнестическое наблюдение за больными включенными в 

исследование позволило установить, что продолжительность полной 

клинико-лабораторной ремиссии у больных хроническим пиелонефритом 

прошедших курс комплексного лечения с применением лечебной иловой 

сульфидной грязи озера Мармышанского в 84% случаев составляет более 1 

года, в 1 и 2 группах соотетственно 53,2% и 56 % случаев. Рецидивы 

заболевания в 3 группе регистрировались в 3 раза реже по сравнению с 

пациентами 1 группы, получавшими курс стандартной медикаментозной 

терапии и пациентами 2 группы , получавшими комплексное лечение с 

применением лечебной глины «Бехтимирская. 

Полученные результаты обусловлены эффектами лечебной грязи 

противовоспалительным, иммуномодулирующим, дефиброзирующим, 

бактерицидным, репаративно-регенеративным. 

 В области грязевой аппликации при процедуре грязелечения возникает 

длительная местная гиперемия кожи. Локальная гипертермия приводит к 

расширению сосудов микроциркуляторного русла и ускорению кровотока и 

лимфооттока в коже. Кроме того, активация нефункционирующих 

капилляров и артериоло-венозных анастомозов, увеличение проницаемости 

сосудов происходит под влиянием выделяющихся в коже биологически 

активных веществ (гистамин; брадикинин). Увеличение кровотока, наряду с 

повышением сосудистой проницаемости и сдвигами рН, способствует 

усилению транспорта растворенных в грязи химических веществ, оттоку 

интерстициальной жидкости и поступлению в клетки кислорода (Андреева 

И.Н. и соавт., 2004). 

Содержащиеся в ней летучие вещества, ионы, липоидотропные 

пептидные и стероидные гормональные вещества, гуминовые кислоты и 

неполярные молекулы газов (химический фактор) проникают в кожу через 

протоки сальных желез и волосяных фолликулов. Накапливающиеся в коже 
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биологически активные вещества грязей усиливают метаболизм подлежащих 

тканей, повышают возбудимость и проводимость нервных проводников 

кожи. Противовоспалительное действие лечебных грязей проявляется в 

экссудативную и пролиферативную фазы воспаления. Прошедшие через 

эпидермис гуминовые кислоты и стероидосодержащие фракции пелоидов в 

экссудативную фазу воспаления ограничивают экссудацию и отек тканей. В 

очаге воспаления они ограничивают миграцию лейкоцитов и отек в 

частности за счет угнетения деструктивной активности гиалуронидазы. 

Увеличивая активность компонетов антиоксидантной системы, они тормозят 

перекисное окисление липидов в очаге воспаления. Химические компоненты 

лечебной грязи подавляют полимеризацию коллагеновых волокон и 

усиливают агрегацию в них гликозоаминогликанов, муко- и гликопротеидов. 

В результате снижается коллаген продуцирующая функция фибробластов и 

тем самым тормозится процесс фиброза. (Андреева И.Н. и соавт., 2004). 

Таким образом, предложенный лечебный комплекс, с применением 

грязелечения, доказал свою высокую эффективность и целесообразность 

использования у больных первичным хроническим пиелонефритом в фазе 

латентного воспаления с целью предупреждения прогрессирования 

заболевания.
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ВЫВОДЫ 

1. У больных хроническим пиелонефритом в фазе латентного 

воспаления выявляются повышение уровней Ig G и Ig М в сыворотке крови в 

1,5 раза, уровней провоспалительных цитокинов ИЛ-1β, ИЛ-6 и ФНО-α в 

сыворотке крови и ИЛ-8 в моче в 2-3 раза, следствием чего является развитие 

активной фазы воспаления и прогрессирование заболевания. 

2. Выявлено, что у больных хроническим пиелонефритом в 

латентную фазу заболевания нарушения микроциркуляторного кровотока в 

почках заключались в снижение индекса эффективности микроциркуляции 

на 74%, замедлении среднего потока крови на 43%, уменьшением показателя 

шунтирования на 58% и снижением внутрисосудистого сопротивления всех 

трех колебательных ритмов, уменьшением амплитуды пульсовых колебаний, 

медленных колебаний и вазомоторной активности. 

3. Применение стандартной медикаментозной терапии в лечении 

латентной фазы ХрП не приводит полностью к желаемому клиническому 

эффекту. После лечения сохраняются у 49% больных жалобы на боли в 

поясничной области, у 39% слабость, признаки воспалительного процесса в 

мочевыделительной системе (лейкоцитурия у 28%, бактериурия у 47% 

пациентов ): Данный вид терапии не влияет на иммунный статус больных, 

микроциркуляцию в почках и не способен препятствовать хронизации 

процесса. 

4. Использование лечебной иловой сульфидной грязи озера 

Мормышанского в комплексном лечении больных первичным хроническим 

пиелонефритом в латентную фазу приводит к купированию клинических 

проявлений заболевания, обеспечивает выраженное саногенное действие в 

отношение кишечной палочки, стафилококка, позволяет добиться снижения 

уровней IgG и IgМ на 27% и 46% соответственно, уменьшения уровней 

провоспалительных цитокинов ИЛ-1β, ИЛ-6 и ФНО-α в сыворотке крови и 

ИЛ-8 в моче на 50,9%, 64,91%, 59,67% и 58,8 % соответственно. А также 

позитивно влияет на микроциркуляцию в почках, позволяет добиться 
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увеличения показателя среднего потока крови на 58,8%, ИЭМ на 25,4%, 

увеличение показателя шунтирования на 40 %. При этом наблюдается полное 

восстановление базального кровотока и нормализация АЧС осцилляций, что 

указывает на устранение гипоксии, застойных явлений, ишемии пораженной 

почки и купирование воспалительного процесса.  

5.  Использование лечебной глины «Бехтемирская» в комплексном 

лечении больных ХрП положительно влияет на течение фазы латентного 

воспаления хронического пиелонефрита позволяет добиться снижения 

клинических проявлений заболевания, увеличивает процент стерильных 

посевов мочи, но недостаточно влияет на микроциркуляцию в почках, 

иммунный статус больных, цитокиновый профиль мочи и сыворотки крови, что 

не позволяет обеспечить длительный противорецидивный эффект.  

6. Установлено, что наименьшее количество рецидивов заболевания 

за год было у больных ХрП прошедших курс комплексного лечения с 

применением лечебной иловой сульфидной грязи озера Мормышанского. 

Более 1 года продолжительность полной клинико-лабораторной ремиссии 

составила у 47,8 % пациентов 1 группы, 48 % пациентов 2 группы и 84 % 

пациентов 3 группы, что свидетельствует о выраженном противорецидивном 

эффекте предложенного лечебного комплекса.  

Практические рекомендации: 

1. Исследование уровней  провоспалитеьных цитокинов в сыворотке 

крови и мочи, бактериальной обсемененности мочи, микроциркуляции почек у 

пациентов с диагнозом первичный ХрП позволяют выявить воспалительный 

процесс в латентной фазе и определить оптимальный способ коррекции, чтобы 

не допустить прогрессирования заболевания. 

2. У больных первичным ХрП для повышения качества лечения, 

увеличения периода ремиссии необходимо в латентную фазу заболевания 

использование комплексной терапии с применением лечебной иловой 

сульфидной грязи озера Мормышанского. Методом классической 

аппликации,  250 – 350 грязи, подогретой до температуры 40-45
0,
 наносят на 
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поясничную область в проекции почек с обеих сторон толщиной 2 см, после 

чего последовательно укутывают простыней, клеенкой и одеялом, 

экспозиция 20 минут, один раз в сутки, через день, на курс 10 процедур. 

3. У больных  первичным ХрП в латентной фазе воспаления, при 

отсутствии грубых нарушений микроциркуляции почек и параметров 

иммунологической реактивности, а также с редкими рецидивами заболевания 

рекомендовано использование комплексной терапии с применением 

лечебной глины «Бехтемирская». Методом классической местной 

аппликации на поясничную область в проекции почек с обеих сторон 

наносится 250-350 г подготовленного пелоида, подогретого до температуры 

40-45
0
, толщиной 2 см, после чего последовательно накрывают.простыней, 

клеенкой и одеялом. Время лечения 20 минут, один раз в сутки, через день, 

на курс 10 процедур. 
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