
ный уровень по типу аксонопатии с преиму- 2. 
щественным поражением дистальных отделов 
периферических нервов. В генезе развития 3 
мышечных атрофий при болезни Рейтера име
ет значение поражение аксонов периферичес
ких нервов. 4

3. Иммунозависимый характер поражений 
при болезни Рейтера проявляется стадийнос
тью изменений иммунологических параметров 5. 
с нарастанием изменений со стороны флого- 
генных гуморальных механизмов. б
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Неврологические, нейропсихологические, 
цереброваскулярные нарушения 
и изменения гуморального иммунитета 
у больных хроническим пиелонефритом

В. В. Бурдаков, Л . А. М и л ю ти н а , В. Е. А прелев
ГОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия Федерального агентства по здравоохранению 
и социальному развитию»

Резюме
— Л1елъю работы явилось изучение неврологических, нейропсихологических, цереброваскуляр

ных наруш ений и изменений гуморального им м унит ет а при хроническом пиелонефрит е (ХП). 
Обследовано 97 больных хроническим  пиелонефрит ом в возраст е от  19 до 53 л ет , 19 муж чин и 
78 женщин. Давность заболевания на момент  обследования варьировала от  1 до 24 лет . В ре
зульт ат е проведенной работ ы определены основные неврологические синдром ы и их  превали
рующ ие сочетания в зависимости от  характ ера хронического пиелонефрит а. Выявлены наи
более х а р а к т е р н ы е  п р и зн а к и  и зм ен ен и я  ц е р е б р а л ь н о й  ге м о д и н а м и к и , о т м еч ен а  и х  
сопряж енность с выраж енностью неврологической сим пт ом ат ики, снижением когнит ивны х  
функций и изменением показателей гуморального им м унит ет а по м ере утяж еления х рон и 
ческого пиелонефрита.

К лю чевы е слова: расст ройст ва нервной сист ем ы , нейропсихологические т ест ы , цереб
ральная гемодинамика, им муноглобулины, хронический пиелонефрит .

Введение
Изучение соматогенно-обусловленных не

врологических расстройств относится к числу 
актуальны х проблем современной невроло-
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ственная медицинская академия Федерального 
агентства по здравоохранению и социальному 
развитию»;
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гии[1]. В настоящее время частота неврологи
ческих расстройств при хронической почечной 
недостаточности, диабетической нефропатии, 
гломерулонефрите не только сохраняется на 
высоком уровне, но и продолжает расти [2 , 3, 
4, 5]. При пиелонефрите этой проблеме посвя
щено крайне мало работ [6 , 7], в основном в 
этих исследованиях акцент делается на особен
ностях жалоб и некоторых неспецифических  
неврогенных симптомах астено-невротическо- 
го и депрессивного характера, вегетативной  
дисфункции. Имеются единичные работы, по
священные изменениям церебральной гемоди
намики в основном с помощью реоэнцефалог- 
раф ии, на малой выборке больных ХП без



учета формы заболевания [6 , 7]. Исследований 
по оценке особенностей и выраженности не
врологических, нейропсихологических, цереб
роваскулярных расстройств у больных ХП в 
зависимости от характера течения заболева
ния, сдвигов в иммунной системе не проводи
лось совсем.

Целью работы явилось уточнение невро
логических, нейропсихологических церебровас
кулярных нарушений и изменений гумораль
ного иммунитета при хроническом пиелонеф
рите.

Материал и методы исследования
В исследование включено 97 больных ХП 

в возрасте от 19 до 53 лет с неврологическими 
расстройствами разной степени выраженности, 
19 мужчин, 78 женщин. Давность заболевания 
на момент обследования варьировала от 1 до 
24 лет. С учетом варианта течения ХП все боль
ные были разделены на группы: 60 больных —  
с латентным ХП (ЛХП), 37 больных —  с реци
дивирующим ХП (РХП). Диагноз ХП был вери
фицирован клинически и параклинически вра- 
чом-нефрологом высшей квалификационной  
категории. 30 больным проведено исследование 
показателей гуморального иммунитета: уров
ня содерж ания  циркулирую щ их иммунных  
комплексов (Ц ИК) по м етодике E .H askova  
(1978) [8 ], иммуноглобулинов А, М, G методом  
иммунодиффузии по Manchini (1965) [8 ], lg  Е 
иммуноф ерментны м методом. Контрольную  
группу составили 26 относительно здоровых  
людей.

При объективном неврологическом осмот
ре выделены следующ ие неврологические син
дромы: астено-невротический (АНС), крани
ал ьн ого д е ф и ц и т а  (К Н ), д в и га т ел ь н о го  
дефицита (ДД), нарушений координации дви
жений (НКД), нарушений высшей нервной д е 
ятельности (НВНД), вегетативной дистонии  
(ВД).

Нейропсихологическое обследование вклю
чало в себя: исследование объема слухорече
вого запоминания определенного количества 
слов и отсроченного их воспроизведения по 
методике «Запоминание 10 слов»; исследова
ние показателей внимания по методике «отыс
кивания чисел» Ш ульте с учетом общего вре
мени, затраченного пациентом на все таблицы, 
и общего количества соверш енны х ошибок; 
оценку особенностей личности больных по шка
ле эк стр авер си и -и н траверси и  А йзенка [9]; 
оценку типов психического реагирования на 
сопутствующие соматические заболевания (ле
нинградский опросник НИИ психиатрии имени
В. М. Бехтерева —  ЛОБИ) [9]; тестирование с 
помощью скрининговой шкалы «Краткой оцен
ки психического статуса» (MMSE) для суммар

ной оценки когнитивных и нейропсихологичес
ких данных.

Состояние церебральной гемодинамики в 
каротидных (КБ) и вертебробазиллярном (ВББ) 
бассейнах исследовали: реоэнцефалографичес- 
ким методом с помощью реографа Р4-02 (Львов) 
и регистратора четырехканального электрокар
диографа «ЭЛКАР»; а также ультразвуковым 
допплерографическим методом (УЗДГ) с помо
щью допплерографа Sonicaid Vasoflo Oxford  
Sonicaid Ltd, Chichester, W est Sussex (Англия). 
Реограф ические кривые расшифровывались  
по общепринятым показателям [10 ], а анализ 
допплерограмм — с оценкой основных парамет
ров кровотока: систолической (ССК), конечной 
диастолической скоростей (ДСК), индексов  
пульсации (ИП) и сопротивления (ИС) [11].

Р езул ьтаты  клинико-неврологического, 
нейропсихологического и параклинического 
обследования больных с учетом цереброваску
лярных показателей и данных гуморального 
иммунитета внесены в анкету, состоящую из 
96 пунктов. Введена десятибалльная шкала 
оценки симптомов и признаков, когда выражен
ный симптом оценивался в 8 -1 0  баллов, уме
ренный —  5-7 баллов, легкой степени выражен
ности — 1-4 балла. Количественно определены  
жалобы, каждый неврологический симптом, 
синдром, их сочетания, а такж е суммарный 
неврологический дефицит.

Статистическая обработка результатов ис
следования и определение критериев достовер
ности различий проведены с помощью стандар
тных методов параметрического и непарамет
рического анализов.

Результаты исследования
Анализ данных неврологического обследо

вания у больных ХП показал достоверное уве
личение выраженности неврологической сим
птоматики по сравнению с контролем (табл. 1). 
При этом увеличение удельного веса невроло
гической симптоматики в большей мере было 
выражено у больных РХП, чем у больных с 
ЛХП. В частности, у  больных с РХП достовер
но в большей мере были выражены: слабость 
конвергенции, центральный парез лицевого 
нерва и общая сумма кранионеврального д е 
фицита; суммарный пирамидный дефицит, бо
лее выраженный в руках в виде патологичес
ких кистевых рефлексов и анизорефлексии; 
постуральная нестабильность в позе Ромбер
га, интенционный тремор и неточность при 
выполнении координаторных проб.

По мере нарастания выраженности ХП  
м еняется  стр ук тур а  неврологических р ас
стройств. У 10 (10,3%) больных с ХП выявлен 
только один н евр ологическ ий  синдром , у 
19(19,5% )— два, у  68  (70,2%)— три и более



Таблица 1. Сравнительный анализ выраженности неврологического дефицита у больных хрони
ческим пиелонефритом

Неврологические проявления
Выраженность симптомов в баллах

ЛХП (п=60) РХП (п=37) контроль (п=2б)

Синдром краниальной невропатии 7,18 ±_0,52*л 10,27 ±_0,60**л 1,64 ±0,43

Синдром двигательного дефицита 35,6 ±2,24*Л 45,38 ±1,87** 12,0 ±0,26

Синдром нарушения координации движений 8,85 ± 0,69*л 13,44 ± 1 ,0 5 **л 3,92 ±0,66

Суммарный неврологический дефицит 51,44 ± 2 ,50*Л 68,34 ± 2 ,52 ** 17,5 ±1,74

Примечание. * — достоверность различий между группой ЛХП и контролем р<0,05;
•• — достоверность различий между группой РХП и контролем р<0,05; 
* — достоверность различий между группами ЛХП и РХП р<0,05.

неврологических синдрома. В контрольной груп
пе один неврологический синдром выявлен у 
11 (42,3%).лиц, два неврологических синдро
ма — у 7 (26,9%), у  остальных обследованных 
неврологических симптомов не обнаружено. 
В качестве моносиндром а чащ е отм ечался  
АНС, а сочетание двух неврологических синд
ромов было представлено ВД и симптомами ДД. 
Ни один обследованный в контрольной группе 
не имел в неврологическом статусе более двух  
синдромов.

При ЛХП с одним неврологическим синд
ромом выявлено 9 больных (15%), с двумя не
врологическими синдром ам и— 15 больных 
(25%), у 36 больных (60%) встречалось сочета
ние трех и более синдромов. В группе больных 
с ЛХП, имеющих один неврологический синд
ром, у 4 больных (6 ,6 %), вы явлена ВД, у
3 (5%) — ДД, у 2 (3,3%) АНС. Среди больных с 
двумя неврологическими синдромами, у 5 боль
ных (8,3%) отмечено сочетание ДД и КД и у
4 больных (6 ,6%) ДД и ВД. Больные, при осмот
ре которых отмечено наличие трех и более

неврологических синдромов, чаще всего име
ли сочетание ДД+ВД+АНС.

У больных РХП в качестве моносиндрома 
выявлен ДД только у 1 больного (2,7%), двух  
синдромов Д Д + В Д — у 3 больных (8,1%), у ос
тальных пациентов имели место сочетания 3-х  
и более неврологических синдромов. Три не
врологических синдрома при РХП чаще имели 
сочетание Д Д +Н К Д +Н ВН Д  и Д Д +Н К Д +В Д . 
Сочетание четырех и более неврологических 
синдромов отмечены у 25 больных (70,2%) с 
РХП (рис. 1). Наиболее часто встречались со
четан и я  си н дром ов К Н + Д Д  +  В Д + Н В Н Д  и 
ДД+Н КД+ВД+НВН Д+АН С.

Ухудш ение когнитивных функций у боль
ных ХП проявлялось уменьшением баллов по 
шкале MMSE, достоверным снижением значе
ний параметров кратковременной и долговре
менной памяти, увеличением суммарного вре
мени, затраченного на выполнение таблицы  
Ш ульте. Отмеченные изменения были выраже
ны в большей степени у больных РХП, чем у 
больных ЛХП. При анализе ответов пациентов

Рисунок 1. Количество сочетанных неврологических синдромов у больных в зависимости от формы 
хронического пиелонефрита

неврологический неврологических неврологических неврологических неврологических
синдром синдрома синдрома синдрома синдрома
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Рисунок 2. Сравнительный анализ показателей УЗДГ сосудов головного мозга в зависимости от 
характера ХП, представленный в процентах относительно контрольных цифр

ССК -  систолическая скорость кровотока,
ДСК -  конечная диастолическая скорость 
кровотока,
ИС -  индекс сопротивления,
ИП -  индекс пульсации

ЛХП, КБ -  

ЛХП, ВББ -  

РХП,КБ -  

РХП,ВББ -

с ЛХП на тест ЛОБИ в 48% (29 больных) слу
чаев диагностирован смешанный тип реагиро
вания —  неврастенический с чертами сенситив- 
ности (нередко вследствие абдоминального и 
до р са л ь н о го  бол ев ого  си н д р о м а ), в 27%  
(16 больных)—  анозогнозический тип с актив
ным отбрасыванием мыслей о болезни. При 
РХП в 54% (20 больных) случаев преобладал  
паранойяльны й тип реагирования и в 46% 
(17 больных) случаев —  обсессивно-фобический. 
Обследование здоровых лиц группы контроля 
не выявило доминирующего типа отношений, 
либо был диагностирован гармоничный тип, 
лишь у 2 обследованных выявлен неврастени
ческий тип реагирования — поведение по типу 
раздражительной слабости, и ещ е у 2 — эй
ф орический тип. О пределение особенностей  
личности выявило достоверное повы ш ение 
уровня нейротизма и интравертированности у 
больных с ЛХП и РХП по сравнению с контро
лем.

При исследовании церебральной гемодина
мики у больных ЛХП установлена тенденция 
избыточного кровенаполнения каротидных со
судов головного мозга на фоне дистонии арте

рий мелкого и среднего калибра. У  больных 
РХП, по сравнению с больными ЛХП и конт
ролем, в каротидных сосудах отмечено досто
верное снижение значений пульсового крове
наполнения (ПКр), скорости пульсового (СПК) 
и венозного (СВК) кровотока в сочетании с по
вышением периф ерического сопротивления  
сосудов (ПСС) мелкого и среднего калибра. 
Значения межполушарной асимметрии по по
казателям ПКр, ПСС и СВК у  больных ХП по 
сравнению с контролем нарастали. У  больных 
ЛХП по сравнению с больными РХП значения 
асимметрии по показателям ПКр и СВК были 
выше. В вертебро-базилярном бассейне (ВББ) 
по м ере утяж еления течения ХП отмечено  
достоверное снижение значений ПКр и СВК. 
У  больных РХП по сравнению с группой конт
роля отмечено сочетание вышеуказанных из
менений с нарастанием периферического со
противления сосудов в левой части ВББ с 
увеличением значений асимметрии по СПК и 
ПСС, а у больных ЛХП в этом бассейне досто
верно нарастали значения асимметрии по всем 
исследуемым параметрам церебральной гемо
динамики.

Таблица 2. Сравнительный анализ значений гуморального иммунитета в зависимости от формы
пиелонефрита

Показатели гуморального 
иммунитета

Форма ХП
Контроль

ЛХП РХП
ЦИК (ед.оп) 71,8+9,9 79,6+9,22* 67,96±1,16

lg А (г/л) 2,0+0,26 2,6±0,25# 1,91+0,03

lg М (г/л) 1,7±0,13 1,9±0,24 1,44+0,04

lg G (г/л) 13,2±1,10 12,9+1,44 12,80+0,42

lg Е (г/л) 109,7+38,14 139,2±64,72 59,6+42,5

Примечание. * — достоверность различий с контролем р<0,05. 
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Сравнительный анализ спектрограмм УЗДГ 
у больных ЛХП, РХП и группы контроля, вы
явил ухудш ение показателей церебрального  
кровотока по мере утяжеления течения ХП. У 
больных РХП по сравнению с контролем и 
группой ЛХП достоверно снижались значения 
ССК и ДСК в обеих внутренних сонных арте
риях (ВСА), что сопровождалось нарастанием 
ИП и ИС (рис. 2). Данные локации левой ПА 
выявили достоверное снижение ДСК у боль
ных РХП по сравнению с группой контроля и с 
больными ЛХП.

Анализ уровня иммуноглобуллинов (lg) 
M,G,E и ЦИК в сыворотке крови в зависимос
ти от формы ХП показал количественное на
растание изучаемых показателей по мере утя
желения течения заболевания. У больных с 
РХП выявлено достоверное нарастание зна
чений ЦИК и lg  А по сравнению с норматив
ными значениями [12]. Повышение уровня со
держания в крови lg  А и Е у больных РХП  
приближается к достоверности различий по 
сравнению с больными, страдающ ими ЛХП  
(табл. 2 ).

Обсуждение
В результате всестороннего изучения не

врологических проявлений, сопровождающих 
ХП, выявлено нарастание степени выражен
ности неврологических, нейропсихологических, 
цереброваскулярных нарушений и изменений 
гуморального иммунитета по мере ухудш ения  
течения ХП. Увеличение удельного веса не
врологической симптоматики у больных РХП  
происходило в большей мере за счет нараста
ния кранионеврального и двигательного деф и 
цита, что согласуется с данными литературы  
[7, 13]. По мере нарастания выраженности ХП  
в неврологической картине увеличивается ко
личество сочетаний неврологических синдро
мов. Синдром НВНД присоединяется у больных 
ЛХП на этапе сочетания 3-х  синдромов, а у 
больных РХП еще раньше, на этапе 2-х  синд
ромов, что значительно усугубляет тяж есть  
неврологической и нейропсихологической сим
птоматики. Нами показано достоверное ухуд 
шение когнитивных функций в сочетании с 
формированием определенной личностной ре
акции пациента на болезнь. Тест ЛОВИ выявил 
основные черты реагирования личности на бо
лезнь при ХП — тревожность, мнительность и 
чрезмерную озабоченность о производимом на 
окружающ их впечатлении. По мнению ряда 
авторов [1, 14], при сложивш ихся условиях, 
имеет место формирование «порочного круга», 
когда хроническое психическое и эмоциональ
ное напряжение приводит к ухудш ению энер
гетического метаболизма и церебральной гемо
динам ик и, в свою  о ч ер ед ь , сн и ж аю щ и х

н ей р оп си хи ч еск и е ф ункции , в озм ож н ости  
адекватного личного реагирования и социаль
ной дезадаптации.

Исследование церебральной гемодинами
ки, выявило однонаправленное у х уд ш ен и е  
всех исследуемых показателей по мере нарас
тания тяжести ХП: косвенные признаки избы
точного кровенаполнения в полушариях голов
ного мозга и повы ш ения тон уса  ар т ер и й  
мелкого и среднего калибра, определяемые у 
больных ЛХП, достигают степени достоверно
сти в снижении скоростных характеристик кро
вотока в КБ и ВББ с обеих сторон в сочетании 
с повышением тонуса артерий мелкого и сред
него калибра у больных РХП. По данным ли
тературы  [15], имеется прямая зависимость  
м еж ду степенью цереброваскулярной недоста
точности и снижением когнитивных функций. 
В нашем исследовании выявлена сопряж ен
ность м еж ду характером течения ХП, выра
женностью цереброваскулярной недостаточно
сти и снижением когнитивных функций.

Д оказано, что состояни е гум орального  
иммунитета в норме и у больных с наруш е
нием функции почек [16,] определенным об
разом корригируется центральной нервной  
системой [14, 17], и зависит от степени вы
раженности снижения высших корковых ф ун 
кций и психоэмоциональных расстройств, что 
согласуется с результатами нашего иссл едо
вания. Установленное достоверное повыш е
ние уровня содерж ания в крови lg  А у боль
ных РХП по сравнению с больными, страда
ющ ими Л Х П , м ож ет  сви детел ь ств овать  о 
компенсаторной гиперпродукции lg  А на д ей 
ствие бактериальных токсинов при ХП и яв
ляться одной из совокупных причин нараста
ния выраженности неврологической и нейро
психологической симптоматики. Н арастание 
уровня ЦИК у больных РХП также свидетель
ствует о тяж ести  заболевания. Повыш ение 
содержания в сыворотке крови lg  Е вероятно 
связано с влиянием латентной и персистиру- 
ющей инфекции у больных ХП на этот пока
затель гуморального иммунитета. Таким об
разом, хронизация воспалительного процесса 
в почках с постоянно сущ ествую щ ей инток
сикацией и наличием болевого синдрома, при
водят к развитию органических нейропсихо
логических и неврологических расстройств  
соответствующих критериям энцефалопатии I- 
II стадии. В то время как наличие рассеянной  
микроорганической симптоматики, особенно
сти жалоб, изменения церебральной гемоди
намики у больных ЛХП в большей мере соот
ветствуют начальным проявлениям недоста
точности кровоснабж ения головного мозга  
(НКНКМ) и I стадии дисциркуляторной энце
фалопатии.



Выводы 4.

Неврологическая симптоматика у больных 
ХП отличается многообразием клинических 
проявлений и зависит от характера течения ХП.

Прогрессирование ХП от ЛХП к РХП со- 6. 
провождается увеличением количества сочета
ний неврологических синдромов, достоверным 7 
повышением выраженности кранионеврально- 
го и двигательного дефицита, снижением па
мяти и внимания, нарастанием степени интра- 8-
вер т и р ов ан н ост и  больн ы х в соч етан и и  с 
повышенным уровнем нейротизма, тревожно- 9 
сти и мнительности.

Изменение церебральной гемодинамики у 
больных ХП происходит однонаправленно и 10 
характеризуется снижением скоростных пара
метров кровотока в КБ и ВББ в сочетании с 11. 
повышением тонуса церебральны х артерий  
среднего и мелкого калибра. Указанные изме
нения статуса у больных ХП могут рассматри
ваться как симптомокомплекс ранних стадий 
дисциркуляторной энцефалопатии.

Ухудш ение показателей гуморального им
мунитета сопровождает течение ХП, является 
одной из причин затяжного и более тяжелого 
течения заболевания, что усугубляет нейро- 
психологическую и неврологическую картину 
заболевания.
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Резюме
Целью работ ы  явилась разработ ка крит ериев ранней диагност ики энцефалопатии при  

ст еат огепат озе на основе неврологических, нейропсихологических и элект роф изиологических  
исследований. Обследовано 100 муж чин с неалкогольным стеат огепат озом в возраст е от 25 до 
45 лет , из них у  54 больных диагност ирован ст еат огепат оз с нормальным уровнем  печеночных 
т рансам иназ (С Г), а у 46 больных ст еат огепат оз — с повыш енной акт ивност ью  печеночных


