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Резюме
Обследовано 100 дет ей, наблюдавшихся в ОДКБ M l  с хроническим вт оричным пиелонеф­

рит ом на фоне недифференцированной дисплазии соединительной т кани в период клинико­
лабораторной релшссии без признаков хронической почечной недостаточности. Дана харак­
т ерист ика особенностей клинического т ечения, функционального состояния и гемодинамики  
почек при вт оричном пиелонефрите с учетом ст епени тяж ести недифференцированной дис­
плазии соединительной ткани.

К лю чевы е слова: вт оричны й пиелонефрит, дети, недифференцированная дисплазия соеди­
нит ельной т кани.

Введение
В течение последних десятилетий отмечен 

заметный рост хронического вторичного (об- 
структивного и дисметаболического) пиелонеф­
рита (ПиН) у детей, что связано не только с 
внедрением в клиническую практику современ-
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ных методов диагностики, но и с ростом влия­
ния неблагоприятных факторов окружающей 
среды [2, 4, 10, 12, 17]. Пиелонефрит встреча­
ется у детей с частотой 24-32-100 на 1000 детс­
кого населения. В Свердловской области общая 
заболеваемость инфекцией мочевой системы у 
детей до 14 лет составляет 69% (2006), что 
выше показателя по России — 55,3% [3, 5].

В работах отечественных и зарубежных ис­
следователей показана возможность развития 
вторичного ПиН при наличии различных уров­
ней органической и функциональной обструкции 
мочевыводящих путей, способствующих фикса­
ции микробов, вирусов и развитию прогресси­
рования ПиН [2, 4, 10, 14, 19]. Органическая и 
функциональная обструкции мочевыводящих 
путей — это проявление дисплазии соедини­
тельной ткани на органном уровне. Дисплазия 
соединительной ткани (ДСТ) — генетически 
обусловленная аномалия соединительнотканно-



Таблица 1. Структура признаков-фенов у пациентов исследуемых групп, выявленных по фено­
типической карте М. J. Glesby (1989 г.)

Признаки
1 2 3

Pi-2 Pi-3обстр. ПН с 
НДСТ,п=60

дисм.ПН с 
НДСТ, п=40

диси. ПН без 
НДСТ, п=14 КГ,п=30

Астенический тип конституции 22 (36,6% ) 8 (20% ) 1 ( 7 % ) . 3 (1 0 % ) р<0,05 р<0,05

Потеря нормальной осанки 38 (63% ) 22 (55% ) 2 (1 4 % ) 6 (20% ) р<0,01 р<0,01

Сколиоз позвоночника 34 (56,6% ) 1 3 (3 2 ,5% ) 2 (14% ) 7 (23,3% ) р<0,01 р<0,05

Прямая спина 8 (1 3 % ) 7 (1 7 ,5 % ) - 4 (1 3 ,3 % ) р<0,01 р<0,05

Килевидная деформация грудной клетки - 1 (2,5% ) - - - -

Воронкообразная деформация грудной клетки 2 (3,3% ) - - - - -

Арахнодактилия 16 (26,6% ) 9 (22,5% ) - 2 (6,6% ) р<0,05 р<0,05

Плоскостопие 38 (63,3% ) 1 0 (2 5 % ) 3 (2 1 % ) 8 (26% ) р<0,05 р<0,05

Высокое арковидное небо 5 (8,3% ) 3 (7,5% ) - - р<0,05 р<0,05
Гипермобильный суставной синдром 43 (72% ) 12 (30% ) 4 (28,% % ) 6 (20% ) р<0,05 р<0,01
Повышенная растяжимость кожи 37 (62% ) 10 (25% ) 2 (1 4 % ) 5 (1 6 ,6 % ) р<0,05 р<0,01
Множественные пигментные пятна на коже 12 (20% ) 8(20% ) - - р<0,01 р<0,01
Положительный симптом «запястья» 38 (63% ) 12(30% ) 5 (35,7% ) - р<0,05 р<0,05
Полож. симптом «большого пальца» 40 (67% ) 12 (30% ) 3 (2 1 ,4 % ) 6 (20% ) р<0,05 р<0,05
Миопия 12 (20% ) 7 (1 7 % ) 1(7% ) - р<0,05 р<0,05
Эктопия хрусталика - - - - - -

Всего 345 134 23 46
Среднее число признаков-фенов на 1 пациента 5,75* со со сл • 1,64* 1,5*

го матрикса организма, приводящая к дисфун­
кции различных органов и систем. Выделяют 
дифференцированные и недифференцирован­
ные (НДСТ) (частота от 26 до 80% в зависимо­
сти от группы исследования) формы ДСТ [1 ,7 , 
9, 11, 18, 20]. НДСТ диагностируются тогда, 
когда у пациента набор фенотипических при­
знаков не укладывается в клиническую карти­
ну ни одной из установленных коллагенопатий 
и проявляется диспластическими изменения­
ми как в одном, так и в нескольких органах и 
системах [6 , 8 , 13, 16]. В литературе имеется 
достаточное число публикаций о распростра­
ненности НДСТ со стороны сердца, других си­
стем и органов [1, 7, 9, 11], тогда как сообще­
ния о НДСТ почек и мочевыводящих путей 
единичные.

Цель работы: выявить особенности клини­
ческого течения, функционального состояния 
и гемодинамики почек при вторичном пиело­
нефрите на фоне НДСТ.

Материалы и методы исследования
В основу работы легли материалы комп­

лексного клинико-генеалогического и лабора- 
торно-инструментального обследования 100 
детей с хроническим вторичным ПиН на фоне 
НДСТ. Критерии включения: дети с обструк- 
тивным или дисметаболическим ПиН в период 
KJIP основного заболевания почек и сопутству­

ющей патологии при отсутствии ХПН. Крите­
риями исключения явились: диабетическая не­
ф ропатия, амилоидоз почек, м очекаменная 
болезнь, клинико-лабораторная активность ос­
новного заболевания и сопутствующей патоло­
гии. В группу сравнения вошли 14 пациентов с 
дисметаболическим пиелонефритом без НДСТ. 
Контрольную группу составили 30 детей, имев­
ших, согласно медицинской документации I 
группу здоровья. Наблюдение и обследование 
больных проводилось на базе нефрологическо- 
го отделения Свердловской областной детской 
клинической больницы № 1  (главный врач — 
к. м. н. Боярский С. Н.) с 2005 по 2007 гг.

При физикальном обследовании больных 
учитывались количество и характер внешних 
малых аномалий развития. Всем пациентам с 
целью  п о д т в ер ж д е н и я  н ал и ч и я  синдром а 
НДСТ использовалась меж дународная фено­
типическая шкала Glesby (1989) [15]. Степень 
тяж ести  ДСТ оценивалась по оценочным таб­
лицам JI. Фоминой (2000). 1-я степень тяж ести 
Н Д С Т — сумма баллов меньше 12; 2-я сте­
пень (легкая и ум еренная)— от 12 до 23 бал­
лов; 3-я степень (тяж елая) — более 23 бал­
лов.

В статистической обработке наряду с тра­
диционными методами вариационной статисти­
ки, непараметрическими методами использо­
ван t -критерий Стьюдента (Statistica 6 ,0 ).



Результаты и обсуждение
На первом этапе пациентам исследуемых 

групп проводилась оценка фенотипических про­
явлений НДСТ (табл. 1). Среднее число при­
знаков фенов у каждого пациента в группе 
детей с обструктивным и дисметаболическим 
ПиН на фоне НДСТ превосходит общеприня­
тый критический уровень, когда при наличии 
3-4 признаков принято диагностировать нали­
чие НДСТ.

В аж н ей ш и е из кач ествен н ы х п р и зн а ­
ков — гипермобильный суставной синдром, 
сколиоз позвоночника, положительный сим­
птом «зап ястья» , полож ительны й симптом 
«большого пальца», плоскостопие отмечены 
более чем у половины из каждой исследуе­
мой группы.

Вы явлена высокая степень корреляции 
между возрастом детей и количеством феноти­
пических признаков, как правило, чем стар­
ше дети, тем больше фенотипических призна­
ков у них выявлялось (г=0,98; р<0,0001) То 
есть можно говорить о проградиентном тече­
ние диспластического процесса.

Следующим этапом нашей работы была 
оценка степени тяж ести НДСТ. Тяжелую сте­
пень НДСТ имели 48,4% детей с обструктив­
ным ПиН, тогда как в группе детей с дисмета­
болическим  П и Н — лиш ь 15% (р<0,05). У 
половины детей с обструктивным ПиН (51,6%) 
и у 85% пациентов с дисметаболическим сте­
пень дисплазии была оценена как умеренная.

Анализ соматических аномалий представ­
лен в табл. 2.

Таблица 2. Частота встречаемости соматических аномалий у наблюдаемых детей (%)

Обструктивный Дисметаб. Дисметаб. пие­ Контроль,
(п=30)Признаки пиелонефрит с пиелонефрит с лонефрит без

НДСТ, (п=60) НДСТ, (п=40) НДСТ, (п=14)
Со стороны органов мочевыделительной системы

Патологическая подвижность почек 23,3* - - 3,3
Удвоение ЧЛС 20* - - -

Ротация почек 31,6* 2,5 - 3,3
Подковообразная, S - образная почка 18,3* - - -

Симптом «верхнего рога» 28,3* 7,5 - -

Нефроптоз 26,6* - - -

Добавочная почечная артерия 23,3* - - -

Дистопия почки 15* 7,5 - -

Дистопия мочеточников 8,3* - - -

Болезнь Ормонда 1.6 - - -

П М Р I- I I  степени 36* - -

НДМП 32* 15 -

Со стороны сердца и сосудов

Дополнительные хорды левого желудочка 5 1 ,6 * со ■̂1 сл » 14 13,3

Пролапс митрального клапана 1 3 ,3 * 10 * - -

Неполная блокада правой ножки пучка Гиса 2 3 ,3 * 22 ,5 * - -

Синдром укороченного PQ 6 ,6 * 1 0 * - -

Пониженное артериальное давлен, или склонность к гипотонии 8 ,3 * 7 ,5 - -

Со стороны органов пищеварения

Аномалии желчного пузыря 2 6 ,6 * 2 0 * 7 -

Синдром раздражения толстой кишки го со со » 2 5 * 14 13,3

Дуоденогастральные, гастроэзофагальные рефлюксы 8 ,3 * 7 ,5 - -

Со стороны органов зрения

Миопия 2 0 * 1 7 * 7 3,3

Астигматизм 8 ,3 * - - -

Со стороны системы крови

Тромбоцитопатии 8 ,3 * 7 ,5 - -

Добавочная селезенка 1,6 - - -

Примечание. * — р<0,05 между группам и больных детей, группой сравнения и конт рольной группой. 
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Следующим этапом работы явилась оцен­
ка влияния тяж ести НДСТ на течение пиело­
нефрита. При анализе возраста дебюта ПиН 
зарегистрировано раннее начало заболевания 
у детей с тяж елой степенью НДСТ (43%) по 
сравнению с группой сравнения — 7% (р<0,05). 
При изучении анамнеза заболевания выявле­
но, что в группе сравнения ПиН протекал ла­
тентно, рецидивы наблюдались не чаще 2-3 
раз в год. При умеренной и тяжелой степени 
НДСТ заболевание носило часто рецидивиру­
ющее течение (4-6 обострений в год). Во время 
обострений активность воспалительного про­
цесса при тяж елой НДСТ достоверно выше, 
чем в группе сравнения (р<0,05), кроме того, 
чаще встречалась протеинурия, микрогемату­
рия (р<0,05). Сравнение результатов поляри­
зационно-оптической кристаллографии мочи у 
детей с различной степенью НДСТ показало, 
что при нарастании тяжести НДСТ наблюда­
ется достоверное увеличение активности кам- 
необразования в мочевых путях, то £сть сни­
жение антикристаллообразующей способности 
мочи (р<0,05). Наблюдалось возрастание коли­
чества кристаллов мочевой кислоты и уратов с 
увеличением степени тяжести НДСТ (р<0,05), 
липидурии и двулучепреломляющих кристал­
лов патологии, что может свидетельствовать 
о более глубоких наруш ениях на клеточном 
уровне в канальцах почек.

При оценке показателей функционально­
го состояния почек по пробе Зимницкого у 
детей с тяж елой степенью НДСТ выявлены 
достоверные нарушения тубулярных функций 
в виде снижения концентрационной функции, 
никтурии по сравнению с группой сравнения 
(р<0,05). По данным динамической реносцин- 
тиграфии с тубулотропным радиофармпрепа­
ратом — 99mTcMAG3 у детей с умеренной и 
тяжелой степенью НДСТ чаще регистрирова­
лись удлинение времени секреции РФ П  по 
сравнению с детьми без НДСТ (р<0,05). У 63% 
пациентов с тяж елой  степенью НДСТ отмеча­
лось удлинение экскреции РФ П, что было 
достоверно выше, чем у детей группы сравне­
ния (14%) (р<0,05).

При оценке васкуляризации почек с ис­
пользованием энергетического допплера выяв­
лено, что у всех обследуемых детей междоль- 
ковы е сосуды  п р о сл е ж и в а л и сь  до сам ой 
капсулы, что отраж ает хорошую перфузию в 
почке. В группе сравнения и у пациентов с 
умеренной степенью НДСТ имелась тенденция 
к повышению скоростных показателей крово­
тока: максимальной систолической скорости 
(МСС), конечной диастолической скорости 
(КДС) по сравнению с контрольной группой 
(р<0,05). Индекс резистивности в исследуемых

группах детей характеризовался нормальными 
значениями. Указанное, по-видимому, связа­
но с увеличением притока крови к почке по 
приносящим сосудам на фоне хронического 
ПиНа. В группе детей с тяж елой  степенью 
НДСТ изменения почечного кровотока носили 
более выраженный характер. Отмечалось по­
вышение скоростных показателей (МСС, КДС) 
в основной почечной, сегментарных и междо- 
левых артериях (р<0,05) без изменения индек­
са резистивности. Представленное повышение 
перфузии кровотока в почке, видимо, связано 
с хроническим воспалительным процессом, тя ­
жестью НДСТ и потерей эластичности стенок 
сосудов.

Основные принципы лечения больных с 
патологией  обмена соеди н и тельн ой  ткани 
включают: диетотерапию , нем едикам ентоз­
ное лечение (подбор адекватного  реж им а, 
лечебная ф изкультура, ф изио- и психотера­
пия) и медикаментозную терапию  (коррекция 
м етаболических наруш ений, направленны х 
на стимуляцию коллагенообразования, стаби­
лизация обмена биоэнергетического состоя­
ния организма).

У детей, в отличие от взрослы х, имеет 
место возрастное снижение скорости клубоч­
ковой фильтрации по отношению к массе тела 
и площади поверхности тела, ограниченная 
способность к концентрированию и выведению 
избытка кислот, воды и др. При данной пато­
логии особенно важно снизить уровень белка 
в питании, что позволит уменьшить метабо­
лическую нагрузку на функционально незре­
лые почки и ферментативные системы у де­
тей. Тем не менее, нам необходимо обеспечить 
адекватный уровень белка для оптимального 
роста детей и адекватной нагрузки на незре­
лые почки.

Диетотерапия предусматривает включение 
в рацион питания продуктов, обогащенных бел­
ками, витаминами, м икроэлементам и. Этим 
критериям (в питании детей от 1 года до 3 лет) 
полностью соответствует детская  молочная 
смесь Фрисолак 3. При содержании белка 2,7 г 
на 100 мл рекомендуемая суточная доза Фри- 
солака 3 (400 мл) обеспечивает 10,8 г белка в 
сутки (20 % от суточной потребности) и по 
сравнению с коровьим молоком на 21% умень­
шает нагрузку на белковый метаболизм и экс­
креторную функцию почек. Кроме того, молоч­
ная см есь Ф р и со л ак  3 со д ер ж и т  полный 
комплекс витаминов и минералов, что на 50% 
покрывает суточную потребность в витамине А, 
кальции, ж елезе, на 80% суточную потреб­
ность в йоде и на 44% потребность в витами­
не Д, что исключает необходимость назначе­
ния витаминотерапии.



Таким образом, наряду с общепринятыми 
подходами, включение в диетотерапию детс­
кой молочной смеси Фрисолак 3 обеспечивает 
адекватный рост и развитие детей грудного 
возраста, не оказывает дополнительной мета­
болической нагрузки на функционально незре­
лые почки детей, что сопровождается сохра­
нением нормальной осмолярности мочи.

Выводы
1. Среднее число признаков-фенов у каж ­

дого пациента в группе детей с обструктив- 
ным пиелонефритом составило 5,75  (р<0,05), 
что превосходит общепринятый критический 
уровень среднего числа признаков-фенов. 35%
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