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Резюме
Данная работа связана с определением целесообразности и эффективности использования термопунктуры в ком-
плексном лечении пиелонефритов, развившихся на фоне пузырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР)  и рефлюкс-не-
фропатии  (РН) у детей с недифференцированной формой дисплазии соединительной ткани средней степени тяжести. 
В результате проведённых исследований выявлено, что пациенты с данной патологией, получившие дополнительно в 
лечении сеансы термопунктуры, имеют стабильную ремисссию в сравнении с группой контроля, где лечение прово-
дилось только в соответствии с протоколом «Диагностика и лечение пиелонефрита у детей» (Коровина Н.А., 2007) с 
обязательным применением антибиотиков.
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Summary 
This work is related to the determination of the expediency and effectiveness of the use of thermopuncture in the complex 
treatment of pyelonephritis, which developed against vesicoureteral reflux (PMR) and reflux-nephropathy (PH) in children with 
an undifferentiated form of dysplasia of connective tissue of moderate severity. As a result of the conducted studies, it was 
revealed that patients with this pathology who received additionally in the treatment of thermopuncture sessions have stable 
remission in comparison with the control group, where treatment was carried out only in accordance with the protocol "Diagnosis 
and treatment of pyelonephritis in children" (Korovina NA, 2007) with the mandatory use of antibiotics.
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Введение
Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) происходит в 

эмбриональном и постнатальном периодах. Это генетически 
детерминированное состояние, в основе которого лежат му-
тации генов, отвечающих за синтез волокон. Мутации могут 
быть самые разнообразные и в разных генах. В результате му-
таций нарушается формирование цепи коллагена и эластина. 

Врожденные пороки развития,  рассматриваются в 
последнее время как внутренние фенотипические при-
знаки синдрома дисплазии соединительной ткани (Зем-
цовский Э.В., 2007; Кадурина Т.И., 2009). 

Наследственные заболевания соединительной ткани  
разделяют на дифференцированные и недифференциро-
ванные 
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Дифференцированные соединительнотканные 
дисплазии характеризуются определенным типом на-
следования, отчетливо очерченной клинической карти-
ной, а в ряде случаев - установленными и достаточно 
хорошо изученными генными или биохимическими 
дефектами. Наиболее типичные представители этой 
группы - синдром Марфана, синдрома Элерса-Данло 
(10 типов), несовершенный остеогенез, синдром вялой 
кожи (Cutis laxa) и др. Эти заболевания относятся к 
группе наследственных заболеваний коллагена - колла-
генопатиям. 

Недифференцированные соединительнотканные 
дисплазии (НСТД) диагностируются тогда, когда у паци-
ента набор фенотипических признаков не укладывается 
ни в одно из дифференцированных заболеваний.

Результаты оцениваются по шкале от 0 до 10. Для 
установления диагноза достаточно 3 признаков:

Синдром неврологических нарушений:
Астенический синдром,
Клапанный синдром
Торакодиафрагмальный синдром
Сосудистый синдром
Синдром внезапной смерти
Бронхолегочный синдром
Синдром иммунологических нарушений
Синдром патологии органа зрения
Косметический синдром при ДСТ
Висцеральный синдром
Врожденные пороки развития (ВПР) органов мо-

чевыделительной системы (ОМС) у всех больных со-
четаются с наличием множественных фенотипических 
признаков дисплазии соединительной ткани. Характер 
фенотипических признаков  не позволяет  расценить  
синдром  дисплазии как  элерсо- или марфаноподобные. 
Мы отнесли их к недифференцированному варианту ДСТ 
с неклассифицируемым фенотипом.  По нашему мнению 
ДСТ  является основой, на фоне которой формируются  
ВПР  ОМС. Это согласуется с мнением М.С. Игнатовой, 
Ю.Е. Вельтищева (1989), П.В.Новикова, Ю.Е. Вельтище-
ва (2006).

Степень тяжести синдрома дисплазии соединитель-
ной ткани (ДСТ) может определять скорость прогресси-
рования почечной патологии, влиять на прогноз. Чувстви-
тельность и специфичность отдельных фенотипических 
признаков ДСТ и их комбинаций для детей с ВПР ОМС, 
позволяет прогнозировать характер течения вторичных 
осложнений в виде пиелонефрита, нефросклероза, арте-
риальной гипертензии и оптимизировать терапию.

Диагностика  ДСТ основана на комплексном анали-
зе клинических, генеалогических, лабораторно-инстру-
ментальных  результатов.

Вопрос оценки степени тяжести НДСТ практически 
не разработан. По мнению Т.И. Кадуриной и В.Н. Горбу-
новой  она должна носить комплексный характер и вклю-
чать тщательное клиническое обследование больного и 
членов семьи с учетом «органа-мишени».

Характер течения пиелонефрита у детей с врождён-
ными пороками также связан со степенью тяжести ДСТ. 

При средней степени тяжести ДСТ пиелонефрит у 57,5% 
больных носит часто рецидивирующий характер течения  
независимо от вида порока. 

Цель работы - определение целесообразности и 
эффективности использования термопунктуры в ком-
плексном лечении пиелонефритов, развившихся на фоне 
пузырно-мочеточникового рефлюкса и рефлюкс-нефро-
патии у детей с недифференцированной формой диспла-
зии соединительной ткани.

Материал и методы
На базе Ленинградской областной детской клиниче-

ской больницы в течение 2011 – 2015 годов было проведе-
но исследование с целью определения  целесообразности 
и эффективности использования термопунктуры (ТП) в 
комплексном лечении пиелонефритов, развившихся на 
фоне пузырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР)  и реф-
люкс-нефропатии  (РН) у детей с недифференцированной 
формой дисплазии соединительной ткани средней степе-
ни тяжести.

С учетом выше сказанного, оценка степени тяжести 
ДСТ производилась методом, предложенным Т.И Каду-
риной. и Л.Н Аббакумовой (2009). Лёгкая степень тяже-
сти ДСТ при балльной оценке внешних фенотипических 
признаков соответствовала в сумме 12 баллам, средняя 
степень тяжести ДСТ не превышала 23 баллов, тяжёлая 
степень соответствовала 24 и более баллам.

У большинства детей с ВПР ОМС, независимо от 
вида порока, была определена средняя степень тяжести 
диспластического синдрома. Так как группа больных с 
ПМР не была однородной, в ней  были выделены 3 под-
группы: больные без рефлюкс-нефропатии (РН), с РН без 
артериальной гипертензии (АГ) и с РН с АГ.  Дети с ги-
дронефрозом анализировались в зависимости от  време-
ни манифестации и коррекции порока. 

В исследование включено 50 детей с пиелонефрита-
ми в острой форме которые  развились  на фоне  пузыр-
но-мочеточникового  рефлюкса (ПМР)  3-4 степени  (24 
ребёнка)   или  рефлюкс-нефропатии  (26 детей).

Все исследуемые были разбиты на 2 группы.
В основной (1-ой) группе было  13 детей с врож-

дёнными пороками развития ОМС  и  12 детей с  приоб-
ретёнными заболеваниями – всего 25 человек  (мальчиков 
- 40%, девочек - 60%).

Контрольную (2-ю)  группу составили  так же  25  
детей (мальчиков – 45 %,  девочек –55 %).  В контрольной 
группе  было 12 детей с врожденными пороками  разви-
тия ( ВПР) и 13 с приобретенными заболеваниями .

Фоновые исследования:
Для решения поставленных задач в обеих группах 

при поступлении в клинику  проводилось полное кли-
нико-лабораторное и нефро-урологическое обследова-
ние, включавшее: исследование клинического и биохи-
мического анализов крови и мочи (клинический анализ 
крови, общий и количественный анализы мочи, опреде-
ление уровней мочевины, креатинина, общего белка и 
С-реактивного белка, электролитов крови), бактериоло-
гическое исследование мочи. 
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При посевах, патологическая флора  выявлялась у 
85% больных 1-ой группы и у  87%  больных 2-ой  груп-
пы.

УЗИ органов мочевыделительной системы и брюш-
ной полости, рентгенологическое исследование почек ( 
обзорный снимок почек, экскреторная урография, ретро-
градная пиелография), электрокардиографию, суточное  
мониторирование  артериального давления (СМАД).

Расчет величины скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) производился по формуле Шварца и клиренсу эн-
догенного креатинина по пробе Реберга. 

СМАД проводилось на аппарате BP Lab 2.0. a20W. 
Артериальное давление (АД) измерялось 1 раз в 30 минут 
в дневное время и 1 раз в 45 минут в ночное время. При 
анализе оценивали средние значения АД, индексы време-
ни, суточный индекс АД. За артериальную гипертензию 
(АГ) приняты значения АД выше 95-го перцентиля для 
длины тела ребёнка. 

В обеих группах  проводилось комплексное, много-
этапное лечение в соответствии  с протоколом  «Диагно-
стика и лечение пиелонефрита у детей» (Коровина Н.А., 
2007). с обязательным применением антибиотиков. Схе-
ма зависела от характера воспаления, функционального 
состояния ОМС.

Кроме медикаментозной терапии  придерживались 
строго диетического режима  и профилактики повторных  
рецидивов.

Антигрибковые препараты (в тех случаях, когда 
была доказана грибковая природа воспаления почек).

Уроантисептики назначались параллельно или по-
сле курса антибиотиков для предупреждения хрониче-
ского пиэлонефрита.( Невиграм, Урограм, Гламурин, 
Нитроксалин). При отсутствии эффекта, назначались - 
Заноцин, Таривид

Антигистаминные препараты назначались для сня-
тия воспаления и отечности в качестве вспомогательного 
средства, купирования аллергии при пиелонефрите, реак-
ции на антибиотики и другие лекарства.

 В основной ( 1-ой) группе в составе комплексного 
лечение параллельно проводилась термопунктура  аппа-
ратом  «ВЕНТУРА» с целью купирования острого пие-
лонефрита: (снижения боли, регулирования диуреза, про-
тивовоспалительного действия, в случаях осложненных 
анурией и уремией ). 

Использовались БАТ (биологические активные точ-
ки ):  -  ШЭНЬ -ШУ,   -МИН-МЭНЬ,  -ЦИ-ХАЙ-ШУ,  -ДА-
ЧАН-ШУ,  - СЯО-ЧАН-ШУ,  -ЧЖИ-БЯНЬ,   -ТЯНЬ-ШУ,  
- ФУ-ЦЗЕ,  - ЦЗУ-САНЬ-ЛИ,   -САНЬ- ИНЬ- ЦЗЯО.

Воздействие проводилось вторым  тормозным  ме-
тодом . Рецепты точек составлялись в соответствии с ре-
комендациями авторов: 

Чжу Лянь,  В.Г. Вогралик, М.В. Вогралик, А.Т. Ка-
чан,  Д.М. Табеева,  R.de la Fuye, G. Bachmann,  Konig  и  
Wancura.

Аппарат для термопунктуры  «Вентура» получил 
два патента на изобретения  (устройство).

Автором и правообладателем обоих патентов явля-
ется один из авторов статьи – КМН  Кучеров В.А.

После купирования острого процесса,  результаты 
проводимой терапии оценивали  повторно,  по аналогии с 
фоновыми значениями (полное клинико-лабораторное и 
нефро-урологическое обследование, включавшее: иссле-
дование клинического и биохимического анализов крови 
и мочи (клинический анализ крови, общий и количе-
ственный анализы мочи, определение уровней мочевины, 
креатинина, общего и С-реактивного белка, электролитов 
крови), бактериологическое исследование мочи, УЗИ ор-
ганов мочевыделительной системы и брюшной полости, 
экскреторную урографию, электрокардиографию, суточ-
ное мониторирование артериального давления (СМАД) и 
(СКФ)

Выборочно, у тяжелых больных, определяли пока-
затели функционального состояния почек, концентрации 
ФНО-α и ИЛ-1β. .( Фа́ктор некро́за о́пухоли –альфа и ин-
терлейкин 1- бета (ген IL1B) — провоспалительный ци-
токин, член семейства интерлейкина 1).

Главным вопросом проводимой работы оставалось 
определение эффективности применения термопунктуры 
в основной группе больных.  С этой целью было выбра-
но несколько критериев оценки показателей пациентов 
основной и контрольной групп:   Прежде всего, сроки 
лечения детей до выписки из больницы и процент выздо-
ровевших по основному заболеванию – пиелонефриту  в 
этих группах.

Так как у всех отобранных для исследования боль-
ных пиелонефрит развился вследствие  или на фоне пу-
зырно-мочеточникового рефлюкса или рефлюкс- -- не-
фропатии у детей с недифференцированной формой 
дисплазии соединительной ткани, нам хотелось опреде-
лить как повлияла термопунктура  на динамику развития  
ПМР и РН, как минимум, до восемнадцатилетия пациен-
тов.

У пациентов обеих групп в динамике  оценивали  из-
менения  следующих показателей: температуры тела, но-
ющую боль в боку на стороне поражения или внизу спи-
ны, опоясывающего характера, частоту  мочеиспускания; 

Общий анализ крови: общевоспалительные измене-
ния - лейкоцитоз, ускорение СОЭ, сдвиг лейкоцитарной 
формулы влево;

Биохимический анализ крови: трансаминазы, нали-
чие гипергаммаглобулинемии;

 Анализ мочи: наличие  белка обусловленного  пи-
урией,  наличие  микро- и макрогематурии, особенно, в 
случаях присоединения  цистита, наличие  патологиче-
ской  флоры при посевах мочи

 При дифференциальной диагностике острого пие-
лонефрита с малосимптомной латентной формой острого 
гломерулонефрита, протекающей без отеков и артери-
альной гипертонии и с мало выраженным мочевым син-
дромом, проводилось  исследование мочи по Каковско-
му–Аддису (при пиелонефрите преобладали  лейкоциты  
над эритроцитами), обнаружение бледных лейкоцитов в 
осадке мочи при окраске по Штернгеймеру–Мальбину.

Результаты и обсуждение
В результате  статистической обработки, которая выпол-
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нена с использованием стандартного пакета программ Statistica 
for Windows v. 5.77. с использованием критерия Манна-Уитни, 
Фишера, Стьюдента.    Количественные переменные представ-
лены в виде среднего значения ± стандартная ошибка среднего 
значения. Анализ связи переменных проводили с вычислени-
ем коэффициента корреляции Спирмена.

Наиболее значимыми  были приняты две  характери-
стики сравнения  пациентов двух групп, так как именно 
эти показатели при комплексном  анализе  лечащим вра-
чом всех выше перечисленных критериев субъективного 
и объективного состояния пациентов позволяет принять 
решение о выздоровлении и выписки  из стационара.

1. В опытной группе  с диагнозом  «Купирова-
ние острого процесса» (по основному заболеванию - пи-
елонефриту)  было  выписано 24 пациента, тогда как в 
контрольной группе – эта цифра  была значительно ниже  

- 19 пациентов.
2. Средний срок госпитализации пациентов опыт-

ной группы составил – 17 койко- дней, тогда как в кон-
трольной группе пациенты находились в стационаре в 
среднем – 19 дней.

После того как удалось получить достоверное раз-
личие  по указанным синдромам в группе, получавшей 
сеансы термопунктуры   (в сравнении  с контрольной 
группой ),  за всеми пациентами было установлено на-
блюдение.

В течение 17 месяцев  у  25 пациентов опытной 
группы  было зафиксировано состояние стабильной ре-
миссии, тода как  4 пациента  из контрольной группы 
оказались в стационаре  с  рецидивами пиелонефрита  
в острой форме. Трое – на фоне рефлюкс-нефропатии и 
одна – на фоне пузырно-мочеточникового  рефлюкса. 

Таблица 1. Показатели крови.

Таблица 2. Показатели мочи 

Таблица 3. Обзорная урография  

Таблица 4. Ноющая боль в боку на стороне пора-
жения или опоясывающего характера в области  

поясницы 

Таблица 5. Температура тела 

Примечание: – знак * означает, различия достоверны 
(при уровне значимости р≤0,05) при сравнении показа-

телей больных контрольной  и опытной групп
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Заключение
Несмотря на то, что малая выборка не позволяет при-

знать разницу результатов этого исследования  достоверно 
значимой, однако позволяет делать целесообразным про-
должать  наблюдения  за эффективностью использования 
термопунктуры в сфере касающейся данной патологии. ■

В.А.Кучеров, ООО «Санаторий-курорт Краинка» 
301411  Тульская обл. Суворовский р-н, пос. Рождествено. 
С.В.Матвеев, ГБОУ ВПО Первый Санкт-Петербургский 
государственный медицинский университет им. акад. 
И.П. Павлова, г. Санкт- Петербург
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