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мунным расстройствам,  встречающимся у нефрологических 
больных, а также увелечению их частотности во время развития 
хронической почечной недостаточности. Согласна наблюдениям 
авторов, спользование техники дифференциальной антигомоток-
сической терапии увеличивает эффективность лечения пациентов 
с хроническим заболеванием почек и помогает вылечить пораже-
ние гастродуоденальных зон. 
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Частота сочетанной патологии,  
  в частности, почек и гастроду-

оденальной зоны неуклонно растет. 
Несмотря на молодой, трудоспособ-
ный возраст пациентов, при первич-
ной диагностике диагностируют два 
и более заболеваний или факторов 
прогрессирования первичной патоло-
гии (гипертензия, ожирение, диабет, 
сердечно-сосудистые расстройства 
и др.). Поражение почек (гломеру-
лонефрит, пиелонефрит) приводит к 
хронической почечной недостаточ-
ности – эндогенная интоксикация ор-
ганизма вызывает нарушение органов 
пищеварения, сердца, печени. С нару-
шением двух основных систем орга-
низма, обеспечивающих поступление 
и выведение веществ (соответственно 
система пищеварения и почки, моче-
выделительная система) состояние 
больных быстро ухудшается, что тре-
бует комплексного лечения, одновре-
менного воздействия на различные 
патогенетические звенья патологи-
ческого процесса. Учитывая много-
факторность патогенеза сочетанной 
патологии, несовершенство существу-
ющих методов лечения – поиск новых 
эффективных методов лечения явля-
ется актуальным[1-5].

В течение последнего десятилетия 
в медицинскую практику все больше 
внедряются достижения интегратив-
ной медицины (и/или альтернатив-

ной, комплементарной) в частности, 
использование антигомотоксических 
препаратов (АГТП). Об эффективнос-
ти их использования в различных ме-
дицинских областях показано в ряде 
публикаций [2]. Кроме того, авторы 
брали участие в Европейском мно-
гоцентровом исследовании (2009)по 
изучению эффективности одного 
из препаратов этой группы [2,3].Но 
вместе с этим, работы, посвященные 
использованию комплексных био-
логических препаратов у больных 
хронической болезнью почек с пора-
жением гастродуоденальной зоны от-
сутствуют. Отсутствие комплексных 
исследований по вопросам состояния 
эндотелиальной функции сосудов 
и иммунных изменений у больных 
хронической болезнью почек с пора-
жением гастродуоденальной зоны оп-
ределили необходимость проведения 
данного исследования, его актуаль-
ность и цель.

Цель работы – повысить эффек-
тивность лечения больных хроничес-
кой болезнью почек с поражением 
гастродуоденальной зоны путем изу-
чения эндотелиальных и иммунных 
расстройств и их коррекция антигомо-
токсическими препаратами.

Обследовано 158 тематических 
пациентов. Среди них больных хро-
нической болезнью почек (ХБП) I-III 
стадий с поражением гастродуоде-

нальной зоны (ГДЗ) – 108 больных 
(гломерулонефрит – 46 больных, пие-
лонефрит – 62 больных) и 20 – без по-
ражения ГДЗ (гломерулонефрит (ГН) 
– 10, пиелонефрит (ПН) – 10). 30 че-
ловек, которые в результате проведен-
ных клинических и дополнительных 
исследований были признаны практи-
чески здоровыми.

Выборку формировали рандомизи-
рованно, отбирая случайно больных, 
которые поступали на стационарное 
и амбулаторное лечение. Критерием 
включения пациентов в исследование 
была ХБП I-III стадий с поражением 
ГДЗ (хронический гастрит и хрони-
ческий гастродуоденит). Критериями 
исключения пациентов из исследова-
ния были: ХБП IV-V стадий, олигурия 
или анурия, наличие обструкции мо-
чевой системы; опухоли почек и мо-
чевых путей, наличие сопутствующих 
декомпенсированных заболеваний 
или острых состояний.

При постановке диагноза исполь-
зовали классификацию ХБП, кото-
рая была предложена Институтом 
нефрологии Академии медицинских 
наук Украины и принята на II Нацио
нальном съезде нефрологов Украи-
ны (Харьков, 2005). Использовали 
критерии диагностики клинических 
групп хронической почечной недо-
статочности согласно классификации  
Т.D. Nykula (2003, 2004, 2006).
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Исследование и лечение проводи-
ли после получения от каждого паци-
ента информированного согласия на 
лечение и обследование. Все группы 
были сформированы репрезентатив-
но по возрасту, полу и клиническим 
проявлениям основного и сопутству-
ющих заболеваний, проводимойтера-
пии, стадии ХБП, длительности забо-
левания, активности процесса и нали-
чии артериальной гипертензии (АГ). 
Средний возраст в выборке составлял 
46,53 ± 6,45 лет. Распределение па-
циентов основной и сравнительной 
групп представлено в табл. 1.

Группа больных ХБП I-III стадий: 
ГН с поражением ГДЗ включала 46 
пациентов. Из них в основную груп-
пу вошло 26 человек, которые вместе 
со стандартным лечением получали 
АГТП по авторской методике. В срав-
нительную группу вошло 20 больных 
ХБП I-III стадий: ГН с поражением 
ГДЗ, находящихся исключительно на 
стандартном лечении. Среди общего 
числа обследованных – больные ХГ 
типа Б, ассоциированным с Нр (28 
человек) и неассоциированным с Нр  
(18 человек). В 73,3% больных ХБП 
I-III стадий: ГН с поражением ГДЗ  

обнаружено АГ, из них в 35,8% – мяг-
кая (систолическое АД (САД) в преде-
лах 140-159 мм рт. ст., диастолическое 
АД (ДАД) в пределах 90-99 мм рт.ст.), 
в 36,2% – умеренная (САД в пределах 
160-179 мм рт.ст., ДАД – 100-109 мм 
рт.ст.), у 28% – тяжелая (САТ ≥ 180, 
ДАД ≥ 110 мм рт.ст.) по классифика-
ции ЕSH / ESC (2007) и Украинской 
ассоциации кардиологов по профи-
лактике и лечению АГ (2008) [4].  
Уровень протеинурии до начала те-
рапии в основной группе в среднем 
составлял (1,25 ± 0,09) г / сут, у 20 
больных наблюдалась эритроцитурия  

Таблица 1.
Характеристика обследованых больных в зависимости от нозологии, длительности заболевания, активности 

процесса и наличии артериальной гипертензии

Показатель Основная группа Группа сравнения
Отличие

(t) (р)

ХБП І-ІІІ стадий: гломерулонефрит с поражением гастродуоденальной зоны
(n=26) (n=20)

Продолжительность заболевания

< 5 лет 13 (50,28±4,27) 10 (50,55±8,40) 0,24 >0,05

5-10 лет 8 (30,77±4,04) 6 (30,02±7,78) 0,34 >0,05

> 10 лет 5 (19,23±2,89) 4 (20,01±5,84) 0,11 >0,05

Активностьпроцесса:

0 степени 5(19,23±1,60) 2 (10,01±3,87) 0,45 >0,05

1 степени 12 (46,15±4,22) 8 (40,01±8,39) 0,30 >0,05

2 степени 5 (19,23±4,12) 7 (35,02±7,78) 0,67 >0,05

3 степени 4 (18,24±3,31) 3 (15,04±6,68) 0,16 >0,05

Артериальная гипертензия (АГ):

мягкая 6 (20,16±3,69) 5 (25,02±7,02) 0,25 >0,05

умеренная 14 (15,38±4,58) 8 (40,07±8,43) 0,19 >0,05

тяжелая 3 (11,53±3,99) 4 (20,06±6,29) 1,14 >0,05

Без АГ 3 (11,53±2,89) 3 (15,03±4,67) 0,87 >0,05

ХБП І-ІІІ стадий: пиелонефрит с поражением гастродуоденальной зоны
(n=32) (n=30)

Продолжительность заболевания: < 5 лет 15 (46,86±3,17) 12 (40,38±3,27) 0,25 >0,05

5-10 лет 10 (31,25±3,04) 10 (33,33±3,87) 0,54 >0,05

> 10 лет 7 (21,87±2,79) 8 (26,66±2,04) 0,15 >0,05

Фаза:

обострения 28 (87,02±5,18) 25 (83,33±4,76) 0,54 >0,05

ремиссии 4 (12,52±6,18)   5 (16,66±5,78) 0,43 >0,05
Примечание. В скобках приведены значения частоты встречаемости признака в процентах (р) с указанием ошибки (mр)
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(> 50 тыс. в 1 мл мочи по данным про-
бы Нечипоренко).

ХБП I-III стадий: ПН с пораже-
нием ГДЗ обследовано 62 пациента.  
В основную группу вошло 32 боль-
ных ХБП I-III стадий: ПН с пораже-
нием ГДЗ, которые принимали комп-
лексне АГТП по авторской методике, 
приведенной далее. В сравнитель-
ную группу вошло 30 больных ХБП  
I-III стадий: ПН с поражением ГДЗ, 
которые лечились исключительно ал-
лопатически без применения АГТП 
(антибиотикотерапия с учетом чувс-
твительности к возбудителям и спаз-
молитики). По возрасту, полу и клини-
ческой формой заболевания пациенты 
сравнительной группы достоверно не 
отличались от основной группы.

Больные обследованы с помощью 
комплекса общеклинических и инс-
трументальных методов. Всем боль-
ным проводили общеклинические 
анализы крови с определением пока-
зателей гемоглобина, эритроцитов, 
лейкоцитарной формулы, цветового 
показателя, СОЭ; биохимическое ис-
следование крови с определением 
набора показателей (общий белок 
плазмы, белковые фракции, мочеви-
на, креатинин, АЛТ, АСТ, билирубин), 
коагулограмма, электролитов и глюко-
зы крови. Особое внимание уделялось 
исследованию состояния мочевыде-
лительной системы: общий анализ 
мочи, уровень суточной протеинурии 
по тесту URISKAN, анализ мочи по 
Нечипоренко, по Зимницкому. Про-
теинурия оценивалась как мини-
мальная – менее 1 г/сут, умеренная –  
1-3,5 г/сут, массивная – более  
3,5 г/сут. Функциональное состояние 
почек оценивали с помощью вычис-
ления скорости клубочковой филь-
трации (по формуле Cоckroft-Gault). 
С инструментальных методов ис-
пользовали: электрокардиографию, 
ультразвуковое исследование почек и 
органов брюшной полости, которое 
проводилось на аппарате “LOGIC 100 
PRO”, ЭГДС с биопсией – с помо-
щью видеоэндоскопической системы 
“Olimpus” (Япония). Некоторым боль-
ным с целью верификации диагноза 
выполнена биопсия почек и экскре-
торная урография.

Уровень ЭТ-1 в плазме крови ис-
следовали имунноферментным мето-

дом на ридере РRР2100 (“SanofiDiag
nosticPasteur”, Франция) с помощью 
набора реактивов Endothelin-1 ELISA 
SYSTEM (code RPN 228) фирмы 
AMERSHAM PHARMACIA BIOTECH 
(Англия). О содержании NO судили 
по концентрации его стабильного ко-
нечного метаболита – нитрита (NO2). 
Содержание NO2 определяли в сыво-
ротке крови спектрофотометрически с 
применением реактива Гриса. Калиб-
ровочный график строили в диапазо-
не от 1 до 10 г / мл нитрита (1,43-14,3 
мкмоль / л).

Вазорегулирующее функцию эн-
дотелия изучали путем измерения 
диаметра плечевой артерии с помо-
щью линейного датчика 10 МГц уль-
тразвуковой системы “Ultramark-8” 
(CША) с использованием пробы с ре-
активной гиперемией.

Иммунологическое исследование 
крови проводили в иммунологической 
и иммунохимических лабораториях 
Института проблем патологии Нацио-
нального медицинского университета 
имени А.А. Богомольца. Иммуноло-
гические методы включали: опреде-
ление количественной характеристи-
ки Т- и В-лимфоцитов по методикам  
А. Basten, S. Steeletal. и A. Shore, им-
муноглобулинов (Ig) классов А, М, G 
в сыворотке крови определяли мето-
дом радиальной иммунодифузии по 
G. Mancinietal. Фагоцитарную актив-
ность нейтрофилов исследовали по 
количеству фагоцитирующих клеток.

Сывороточный содержание ци-
токинов ИЛ-1β и ФНО-α определяли 
спектрофотоколориметричним мето-
дом с использованием набора реакти-
вов для иммуноферментного анализа 
“ИЛ-1β-ИФА-БЕСТ”, и “α-ФНО-
ИФА-БЕСТ» («Вектор-Бест”, Ново-
сибирск). В работе использовали по-
луавтоматический анализатор Statfax 
фирмы Labsystems (Финляндия).

Пациенты ХБП I-III стадий: ГН 
с поражением ГДЗ на фоне базово-
го стандартного лечения принимали 
АГТП по разработанным нами схемам 
(патенты на изобретение Украины):
ренель Н – по 1 таблетке 3 раза в день 
рассасывая под языком через 1 час 
после еды, траумель С – внутримы-
шечно по 2,2 мл через день и лимфо-
миозот – по 10 капель 3 раза в день за 
30 мин до еды – курс лечения в тече-

ние одного месяца. Стандартное лече-
ние включало: мембраностабилизиру-
ющее терапию, антигипертензивные 
препараты (ИАПФ, БРА), антагонис-
ты кальциевых каналов, антиагреган-
ты, антикоагулянты.

Пациенты ХБП I-III стадий: ПН 
с поражением ГДЗ на фоне базово-
го стандартного лечения принима-
ли: траумель С – внутримышечно по  
2,2 мл через день, эхинацею компози-
тум С – внутримышечно по 2,2 мл че-
рез день и лимфомиозот по 10 капель 
3 раза в день за 30 мин. до еды – курс 
лечения в течение одного месяца. 
Выбор антибактериальных средств 
проводили исключительно с учетом 
чувствительности микрофлоры по ре-
зультатам бактериологического иссле-
дования мочи.

Критерии эффективности лечения 
были следующими: 1) значительное 
улучшение – позитивные изменения 
лабораторных показателей (уровня 
протеинурии, эритроцитурии, кон-
центрации мочевины и креатинина 
крови), функционального состояния 
почек, достижения целевого артери-
ального давления, уменьшение кли-
нических проявлений основного и 
сопутствующего заболеваний, поло-
жительные клинико-эндоскопические 
изменения слизистой оболочки же-
лудка и двенадцатиперстной кишки 
(снижение активности гастрита, дуо-
денита и воспалительной клеточной 
инфильтрации, уменьшение гипере-
мии и отека стромы, исчезновение 
дистрофических изменений эпителия, 
уменьшение степени инфицирова-
ния слизистой оболочки желудка Нр)  
2) улучшение – снижение АД не ме-
нее 10% от исходного, уменьшение 
клинических проявлений заболева-
ния, положительная динамика клини-
ко-лабораторных и инструментальных 
показателей, 3) без положительного 
эффекта – без существенных позитив-
ных изменений со стороны клинико-
лабораторных и инструментальных 
показателей.

Полученные данные указывают 
на активизацию процессов эндотели-
ального выброса вазоконстрикторов у 
больных ХБП I-III стадий: ГН с пора-
жением ГДЗ. Исследование провоспа-
лительных цитокинов ФНО-α, ИЛ-1β 
продемонстрировали достоверное 
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повышение уровня этих показателей 
у больных обеих групп по сравнению 
со здоровыми (р <0,001). Это свиде-
тельствует об эндотелиальной дис-
функции, что проявляется сдвигом 
равновесия в сторону вазоконстрикто-
ров (таблица 2).

Нами был проведен анализ вы-
явленных нарушений ЭД у больных 
ХБП I-III стадий: ГН с поражением 
ГДЗ зависимости от стадии ХБП. 
Максимальные значения уровней 
ЭТ-1, ФНО-α и ИЛ-1β был определен 
именно у больных ХБП III стадии.  
У этих же больных наблюдался и низ-
кий уровень NO2, что свидетельствует 
об истощении адаптивных возмож-
ностей эндотелия с прогрессирова-
нием ХБП. Так концентрация ЭТ-1  
достоверно увеличивалась у пациен-
тов с длительностью заболевания бо-
лее 10 лет, и более чем вдвое превы-

шала этот показатель у практически 
здоровых лиц (р<0,001). Содержание 
NO2, наоборот, достоверно знижалось 
каждые 5 лет заболевания.

Установлена тесная связь между 
выраженностью дисфункции эндоте-
лия и уровнем АД. Для I степени АГ 
характерно повышение содержания 
вазоконстриктора на 15,1% (р<0,05) 
по сравнению со здоровыми. 

Максимальные значения ЕТ-1 за-
регистрированы у больных с III сте-
пенью АГ. Так уровень ЭТ-1 с АГ III 
степени существенно превосходил 
таковой и при I и при II степенях АГ 
на 45,8% (р<0,001) и 18,5% (р <0,05) 
соответственно. Нами определено 
прямая корреляционная связь между 
уровнем ЭТ-1 и степенью выражен-
ности ДАД (r = +0,54, р = 0,0001). 
Подобная связь наблюдалась между 
уровнем ЭТ-1 и креатинином (r = 0,84, 

р = 0,0001) у больных ХБП III ст., что 
указывает на углубление ЭД при про-
грессировании почечного фиброза.  
В ходе исследования нами также уста-
новлено обратная взаимосвязь между 
показателями ЭТ-1 и NO2. То есть, у 
больных с высоким уровнем ЭТ-1 от-
мечался самый низкий уровень NO2. 
Исключение составили 7 больных, у 
которых не выявлено этой взаимосвязи. 
Динамика показателей эндотелиаль-
ной дисфункции приведена в табл. 3.

Во время терапии у больных срав-
нительной группы наблюдалось сни-
жение ЭТ-1 до 10,7 ± 0,01 пг/мл. Тогда  
как у больных основной группы на 
фоне АГТ наблюдается достоверное 
снижение содержания ЭТ-1 – до 7,5 ± 
0,01 пг/мл (р<0,05) (табл. 3). Так под 
влиянием АГТ достигается статисти-
чески значимый регресс ЕТ-1, что яв-
ляется благоприятным условием для 

Таблица 2.
Показатели эндотелиальной дисфункции у больных ХБП I-III стадий: ГН с поражением ГДЗ  

и без поражения ГДЗ (М ± m, n)

Показатели

Обстежені

Практически здоровые
(n =10)

Хворі

ХБП: ГН с поражением  ГДЗ
(n =46)

ХБП: ГН без поражения ГДЗ
(n =10)

ЕТ-1, пг/мл 6,0±0,18 14,3±0,55* 10,5±0,28**

ФНП α, пг/мл 26,3±1,19 67,4±1,18* 59,7±1,19*

ІЛ-1β, пг/мл 52,6±0,57 84,4±0,35* 76,4±0,37*

NO2, мкмоль/л 2,5±0,05 1,5±0,05* 2,0±0,06*

Примечания: 1) * – р<0,05 – по сравнению со здоровыми.  2) ** – р <0,05 – по сравнению с больными
Таблица 3.

Динамика показателей эндотелиальной дисфункции у больных ХБП I-III стадий: ГН с поражением ГДЗ

Показатели

Обследованные

Практически 
здоровые

(n=10)

Основная группа
(n=26)

Группа сравнения
(n=20)

До лечения После лечения До лечения После лечения

ЕТ-1, пг/мл 6,0±0,18 14,3±0,15* 7,5±0,02** 14,1±0,02* 10,7±0,01**

ФНП-α, пг/мл 26,3±1,09 67,4±1,18* 55,28±1,17 67,2±1,05* 61,28±1,17

ІЛ-1β, пг/мл 52,6±0,57 87,4±1,12* 56,08±1,06** 82,9±1,34* 58,05±1,21**

NO2, мкмо-ль/л 2,5±0,05 1,5±0,05* 2,3±0,05** 1,4±0,07* 1,7±0,05

Примечания: * – р<0,05 – по сравнению со здоровыми; ** – Р <0,05 – по сравнению с лечения
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коррекции ЭД и установления равно-
весия вазорегулирующее системы.

Суммируя полученные результаты 
можно сделать вывод, что у больных 
ХБП: ГН ведущим механизмом фор-
мирования АГ и нефросклероза явля-
ется прогрессирование ЭД, основной 
причиной которой является отсутс-
твие продукции NO.

Таким образом, при ХБП: ГН с по-
ражением ГДЗ признаки ЭД выявлены 
в 78,9% (повышение уровней ЭТ-1, 
ФНО-α, ИЛ-1β и снижение уровня 
NO2 в сравнении со здоровыми), что 
свидетельствует о сдвиге равновесия 
в сторону вазоконстрикторов, исто-
щение адаптивных возможностей эн-
дотелия. Сопутствующая патология 
ГДЗ усугубляет степень ЭД. Глубина 
выявленных нарушений ЭД увели-
чивается с прогрессированием ХБП, 
длительностью течения основного за-
болевания, увеличением степени ин-
фицированности Нр, а также зависит 
от показателей АД и возраста боль-
ного. Под влиянием АГТ у больных 
ХБП: ГН с поражением ГДЗ наблю-
дается достоверное снижение продук-
ции ЭТ-1 – от 14,3 ± 0,15 до 7,5 ± 0,02  
(пг/мл), ИЛ-1β – от 87,4 ± 1,12 до 
56,08 ± 1,06 (пг/мл), рост уровня NO2 
– от 1,5 ± 0,05 до 2,3 ± 0,05 (мкмоль/л) 
и прироста диаметра плечевой арте-
рии с 9,25 ± 1,02% до 15,17 ± 1,45%, 
что способствует восстановлению ба-
ланса между эндотелиальными факто-
рами вазоконстрикции и вазодилата-
ции и коррекции гемодинамических 
расстройств. Общий положительный 
клинический эффект лечения больных 
ХБП: ГН с поражением ГДЗ при при-
менении АГТ выше на 22,1% (р<0,05) 
чем при использовании только стан-
дартной медикаментозной терапии. 
Улучшение самочувствия больных 
происходит благодаря противовоспа-
лительным, иммуномодулирующим и 
мембраностабилизирующим эффекта-
ми АГТП, коррекции гемодинамичес-
ких расстройств и проявляется в уско-
рении регрессу клинических синдро-
мов: болевого, астеновегетативного, 
гипертензивного, мочевого, диспепси-
ческого, что позволяет рекомендовать 
антигомотоксические препараты для 
лечения больных хронической болез-
нью почек с поражением гастродуоде-
нальной зоны.
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