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Актуальность проблемы

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) среди аномалий развития мочевыводящих путей занимает ведущее место (30-40% случаев) и выявляется у 29-50% больных с мочевой инфекцией. ПМР имеет место при хроническом пиелонефрите у детей в 25-60% случаев, в то же время при ПМР пиелонефрит имеется в 85-100% случаев. Частота 1-2 степени ПМР составляет 80%, 3-5 степени - 40%.


Основа развития ПМР у детей - врожденная морфофункциональная незрелость, дисплазия структур верхних и нижних мочевых путей, пузырно-мочеточникового сегмента. Незрелые элементы почки и мочеточников могут быть втянуты как в процесс восстановления функции тканей (дозревание), так и в процесс их диспластического воспаления и заместительного перерождения. Таким образом, в основе ПМР лежат процессы дизэмбриогенеза мочевыводящих путей, но полная ясность в некоторых вопросах этиологии, патогенеза и лечения ПМР, по единодушному мнению авторов, отсутствует. 

Сложность ПМР заключается и в том, что при склонности его к спонтанной регрессии с возрастом пациента одновременно существует риск развития фокального нефросклероза. Несвоевременная диагностика и лечение ПМР приводят к возникновению осложнений – рефлюкс-нефропатии, прогрессирующего пиелонефрита, нефрогенной гипертензии и ХПН.

У детей с ПМР рефлюкс-нефропатия имеет место в 20-44% случаев с наличием прямой корреляции со степенью рефлюкса. При наличии других пороков развития почек, особенно гипоплазии, дисплазии и удвоения почек, риск развития рефлюкс-нефропатии еще более увеличивается. В связи с этим важное значение имеет необходимость как можно более ранней стимуляции дозревания незрелых элементов мочевой системы, поскольку компенсаторные процессы у детей наиболее полно проявляются в возрасте до 7-8 лет. 

При ПМР, рефлюкс-нефропатии и пиелонефрите всегда имеют место повышение мембранолиза, мембранодеструкция и митохондриальные нарушения (в процессах окислительного фосфорилировання и тканевого дыхания). Одним из механизмов дестабилизации клеточных мембран при ПМР и рефлюкс-нефропатии является активация свободнорадикального окисления липидов (ПОЛ). Именно поэтому в лечении ПМР и рефлюкс-нефропатии у детей все большее значение приобретает консервативная терапия с использованием мембраностабилизирующих, антиоксидантных и, корригирующих внутримитохондриальные нарушения, препаратов. 

В то же время проблема эффективного лечения ПМР и рефлюкс-нефропатии у детей далека от разрешения, и по-прежнему остается высоким процент неудовлетворительных результатов. 

По мнению многих исследователей, на современном уровне знаний в большинстве случаев нельзя прогнозировать течение пиелонефрита с последующим рубцеванием почечной паренхимы как до, так и после хирургического устранения рефлюкса, что говорит, во-первых, о необходимости как можно более ранней его ликвидации, а во-вторых, о необходимости поиска более совершенных методов лечения ПМР и рефлюкс-нефропатии у детей.

Материал и методы исследования
За период с 1997 по 2004 г.г. (8 лет) на лечении находилось 85 детей с ПМР в возрасте от 6 месяцев до 15 лет. Из этого количества пациентов выделены 2 группы: основная (группа 1 - 35 детей) – больные этой группы получали комплексное лечение нутрицевтиками компании ВИТАМАКС, контрольная (группа 2 - 50 детей) – больные этой группы получали общепринятое комплексное лечение без применения биологически активных добавок. Длительность лечения в 2 группах составляла от 1 года до 7 лет (в среднем 2,5 года). 
Для сравнения выделена также 3 группа (40 детей), которые не получали комплексного лечения, ограничиваясь симптоматическими мерами и эпизодическим лечением при обострениях мочевой инфекции. Таким образом, общее количество больных, находившихся под наблюдением (1-3 группы), составило 125 детей. 
При статистической обработке материала 1-3 групп пациентов доказана их однородность по полу, возрасту, степени и виду ПМР, по осложнениям и сопутствующим заболеваниям. Поэтому в дальнейшем подробно приводятся данные только основной группы.

Средний возраст детей основной группы составил 4,9 года. Мальчиков было 7 (20%), девочек – 28 (80%). Для удобства введено понятие почечной единицы (ПЕ). За почечную единицу принята одна почка или половина аномальной почки. Степень ПМР определяли по классификациям, предложенным Интернациональным комитетом по изучению ПМР у детей. Распределение детей с ПМР по возрасту и полу, а также вид и степень ПМР представлены в таблицах 1,2. 
Таблица 1

 Распределение детей с ПМР по возрасту и полу.

	Возрастные группы
	Мальчики
	Девочки
	Всего
	%

	До 1 года
	3
	-
	3
	 8,6

	1- 3 года
	1
	10
	11
	 31,4

	3 – 5 лет 
	1
	9
	10
	 28,6

	5 – 7 лет
	1
	1
	2
	 5,7

	7 – 10 лет
	-
	6
	6
	 17,1

	10 – 15 лет
	1
	2
	3
	 8,6

	Всего
	7
	 28
	 35
	 100,0


Таблица 2

Вид и степень ПМР у детей основной группы.

	Вид и степень ПМР 
	Всего больных
	ПЕ 
	% 

	 Односторонний
	21
	 21
	 60,0

	 Двусторонний
	14
	 28
	 40,0

	 1 ст.
	12
	 18
	 34,3

	 2 ст.
	21
	 22
	 60,0

	 3 ст.
	7
	 7
	 20,0

	 4-5 ст.
	2
	 2
	 5,7

	 Всего
	35
	70
	 100,0


Начальная форма рефлюкс-нефропатии отмечена у 5 детей (14,3%). Признаки мочевой инфекции имели место у 100% детей. ПМР с аномальными почками был у 10 детей (28,6%). Сопутствующие малые аномалии развития отмечены в 75,2% случаев. Нейрогенные дисфункции мочевого пузыря имели место у 21 ребенка (60,0%): по гиперрефлекторному типу – у 13 детей (61,9%), по гипорефлекторному типу – у 8 детей (38,1%). 
Всем больным проводилось комплексное обследование:


- сбор анамнеза и объективное обследование, поиск малых аномалий развития, медико-генетическое консультирование;

- лабораторные методы обследования (общие анализы мочи и крови, уролейкограмма, проба Зимницкого, анализы мочи по Нечипоренко, Каковскому-Аддису, бактериологическое исследование, определение суточной экскреции солей с мочой);

- биохимические исследования (уровень остаточного азота, мочевины, креатинина крови, проба Реберга-Тареева, функциональные пробы печени, электролитный состав крови, протеинограмма, коагулограмма, активность АСТ, АЛТ, ЩФ, альфа-амилазы и диастазы мочи);

- иммунологическое исследование (24 параметра изучения специфического и неспецифического иммунитета); 

- ультразвуковое исследование (УЗИ почек, мочевых путей и мочевого пузыря, гепатобилиарной системы, органов малого таза, щитовидной железы, УЗИ по нашей специальной методике);

- рентгенологическое обследование (обзорная рентгенография, экскреторная урография и ее модификации, микционная цистография, ангиография почек, компьютерная ренангиография, цифровая субтракционная почечная ангиография, селективная почечная артериография, компьютерная и ядерно-магнитная томография); 

- рентгенопланиметрия с визуальной оценкой состояния почки и верхних мочевых путей, с определением индивидуальных констант (размер почек, лоханок и др.) и индексов (ренально-кортикальный индекс (РКИ), индекс Ходсона); 
- радиоизотопное исследование (радиоизотопная ренография и статическая нефросцинтиграфия) - диагностическое и для оценки результатов лечения;


- функциональные методы исследования – уродинамические (ритм спонтанных мочеиспусканий и урофлоуметрия - более сложные уродинамические исследования не проводились ввиду их малой информативности и одновременно высокой инвазивности и травматичности); 
- другие - мониторинг артериального давления, каптоприловая проба, ЭКГ, допплер-эхокардиография, эхо-энцефалография (ЭЭГ), реоэнцефалография (РЭГ), тепловизионная диагностика;

- инструментальное исследование - цистоскопия (состояние слизистой оболочки мочевого пузыря, устьев мочеточника, их форма, расположение и длина интрамурального отдела мочеточника); 

- морфогистологическое исследование материала интраоперационной биопсии.

Всем больным проводилась комплексная консервативная терапия: 
1) диетотерапия с усиленным питьевым режимом, режимное мочеиспускание, дифференцированная фитотерапия; 
2) антибактериальное лечение; 
3) противовоспалительное лечение; 
4) метаболитно-коферментно-антиоксидантная терапия, направленная на дозревание тканей мочевыделительной системы - тиотриазолин, витамины Е, А, С и их производные, витамины группы В, липоевая кислота, цитохром С, тиотриазолин; 
5) коррекция нарушений микроциркуляции; 
6) иммуномодуляция; 
7) коррекция дисбактериоза; 
8) лечение нарушений уродинамики нижних мочевых путей: препараты медиаторного действия (дриптан, детрузитол, доксазозин и др.), препараты нейротропного действия, физиотерапия в зависимости от вида нейрогенной дисфункции; 
9) биостимулирующая терапия. 
Лечение детей основной группы производилось по тем же направлениям, только с заменой химиопрепаратов 3-9 групп нутрицевтиками компании ВИТАМАКС. При достижении ремиссии хронического пиелонефрита отказывались и от антибактериальных препаратов. 

Статистическая обработка проведена с помощью руководств по статистике и программ “Excel 2000” (Microsoft Office 2000), Statistica 5.0 for Windows (StatSoft Inc.). Значения всех показателей для параметрическнх и непараметрических методов статистического анализа рассчитывались с точностью 99% или более (р=0,01 или менее). Учитывая большую глубину исследования, для удобства и наглядности мы ввели комплексную интегральную оценку результатов лечения с обработкой результатов лечения при помощи непараметрических методов статистического анализа. 
Результаты исследования и их обсуждение.

С 1997 по 2004 годы на протяжении 8 лет при лечении ПМР и его осложнений мы применяли нутрицевтики компании ВИТАМАКС. На разработанные способы лечения получены 12 патентов Украины и позитивные решения на выдачу патента Украины.

Как и другие авторы, мы проводили комплексную интегральную оценку состояния больного по следующим расширенным критериям: 
1) дизурические расстройства – исчезновение/улучшение; 
2) синдром хронической интоксикации – ликвидация/улучшение; 
3) частота обострений хронического пиелонефрита за последний год/достижение клинико-лабораторной ремиссии пиелонефрита; 
4) изменения в моче – устранение лейкоцитурии, транзиторная или постоянная; 
5) функция почек - улучшение, без изменений, ухудшение; 
6) уретерогидронефроз (дилатационные изменения верхних мочевых путей) - его регрессия в динамике; 
7) степень ПМР - регрессия, без изменений или прогрессирование; 
8) адекватность роста почек; 
9) состояние почечной ткани – улучшение структуры паренхимы, отсутствие или наличие признаков рефлюкс-нефропатии и вторичного сморщивания; 
10) состояние иммунной системы.

В соответствии с оценкой по данным критериям формировались интегративные результаты лечения:

- хорошие - ликвидация дизурического и мочевого синдромов, признаков хронической интоксикации, анатомическая и физиологическая состоятельность уретеровезикального соустья (УВС) с улучшением или восстановлением уродинамики, быстрое уменьшение (до 1 степени) рефлюкса в первые 6 месяцев, а затем его полная ликвидация; регрессия эктазии чашечно-лоханочной системы, улучшение или отсутствие ухудшення почечных функций, достижение клинико-лабораторной ремиссии пиелонефрита, ликвидация иммунодефицита, адекватный рост почек, отсутствие или ликвидация рефлюкс-нефропатии, улучшение или отсутствие ухудшения состояния почечной паренхимы; 

- удовлетворительные – неполная ликвидация дизурического и мочевого синдромов, стабилизация уродинамики в области УВС, с возможным сохранением 1 степени рефлюкса в первые 12 месяцев лечения, сохранение почечных функций на прежнем уровне, наличие транзиторных проявлений пиелонефрита, неполная ликвидация иммунодефицита, адекватный рост почек, отсутствие или ликвидация рефлюкс-нефропатии, отсутствие ухудшения состояния почечной паренхимы;
- неудовлетворительные – наличие дизурического и мочевого синдромов, отсутствие улучшения состояния УВС и уменьшения степени ПМР, снижение функционального состояния почки по сравнению с данными до лечения, постоянные проявления пиелонефрита, сохранение вторичного иммунодефицита, отсутствие адекватного роста почек, сохранение или прогрессирование рефлюкс-нефропатии, ухудшение структурного состояния почечной паренхимы. 

Больные с неудовлетворительными результатами обычно подвергались оперативному или эндоскопическому лечению ПМР. 

При ПМР и рефлюкс-нефропатии у детей в качестве метаболитно-коферментной терапии традиционно применяются: цитохром С, пероральные антиоксиданты (витамины Е, А, С, группы В), тиотриазолин, нейромедиаторные аминокислоты. Лекарственные средства данных групп обязательно входили в схему лечения пациентов контрольной группы, причем все препараты имели свои недостатки. Цитохром С является синтетическим и весьма дорогостоящим препаратом, требует жесткой схемы использования с длительным проведением болезненных внутримышечных инъекций, часто возникают побочные явления в виде аллергических реакций, озноба и лихорадки. Тиотриазолин также является синтетическим препаратом с горьким вкусом, довольно часто возникают побочные явления в виде аллергических реакций. Синтетические аналоги витаминов А, Е, С не всегда эффективны, требуют больших доз и ежедневного 3-4 кратного приема, часто возникают побочные явления в виде диспепсических и аллергических реакций, они являются весьма слабыми антиоксидантами, вследствие их синтетического характера может иметь место канцерогенный эффект. 

Недостатки вышеуказанных препаратов при консервативной терапии ПМР заставили нас разрабатывать новые схемы лечения.

Дифференциальный лечебный комплекс нутрицевтиков составлялся по следующей схеме: 1) основные препараты (эффективный комплекс); 2) потенцирующие препараты (оптимальный комплекс); 3) факультативные препараты (максимальный комплекс). 

Видны следующие преимущества нутрицевтиков компании ВИТАМАКС по сравнению с химиопрепаратами на примере КОЭНЗИМ Q10: 
1) является натуральным препаратом, не имеет побочных эффектов и противопоказаний, его использование возможно у детей раннего возраста; 
2) содержит коэнзим - один из наиболее сильных антиоксидантов; 
3) принимается курсами от 1 до 6 месяцев и дольше в возрастных дозах один раз в сутки или реже; 
4) имеет большой срок хранения (3 года); 
5) обладает противоаллергическим действием; 
6) имеет противовоспалительный и антисклеротический эффект; 
7) является иммуномодулятором; 
8) оказывает противоопухолевое и антистрессовое действие.

Таким образом, использование только одного КОЭНЗИМ Q10 обеспечивает: значительное повышение эффективности лечения, его комплексность и улучшение приемлемости, ликвидацию побочных явлений, снижение стоимости лечения. 

Все вышеуказанное в полной мере касается и нутрицевтиков ВИТАВИН ПЛЮС, МАГНУМ Е*, ВИТАТОНУС. Особенно эффективное потенцированное действие наблюдается при комбинировании препаратов разных групп и с разными механизмами действия, на что указывают и данные литературы. 
Антиоксиданты и мембраностабилизаторы назначали курсом или курсами от 1 до 12 месяцев или дольше в возрастных дозах (длительность курсов определяли индивидуально и в динамике при контрольном обследовании). За основу эффективного комплекса можно брать любой из вышеперечисленных нутрицевтиков, в зависимости от индивидуальных особенностей каждого пациента. 

Потенцирующими нутрицевтиками (оптимальный комплекс) были другие нутрицевтики антиоксидантной и мембраностабилизирующей направленности из разных групп (как водорастворимые, так и жирорастворимые) с целью усиления эффекта основных препаратов. Группу оптимального комплекса составили: МАГНУМ Е*, МАГНУМ С, МАГНУМ А, ЗОЛОТАЯ ГИНГО БИЛОБА, ЛЕЦИТИН ПРЕМИУМ, ВИТАВИН ПЛЮС, ФИБРОМАКС, ВИТАТОНУС, КАРДИОМАКС как монокурсами, так и в различных комбинациях, что оказывало более выраженный эффект. 

С целью иммуномодуляции, поскольку пиелонефрит и вторичный иммунодефицит были у всех детей с ПМР, обязательно назначались нутрицевтики-иммуномодуляторы: ВИТАБАЛАНС 2000, ЗЕЛЕНОЕ ВОЛШЕБСТВО, КОМПЛЕКС СИЛЬНЫХ ФЕРМЕНТОВ. Наиболее рентабельным и эффективным иммуномодулятором был комплекс ЗЕЛЕНАЯ ЗАЩИТА.

КОМПЛЕКС СИЛЬНЫХ ФЕРМЕНТОВ применялся как с целью иммуномодуляции, так и для усиления действия и ускорения доставки к очагу поражения антибиотиков для ликвидации и рассасывания очагов диспластического и неспецифического воспаления. 
С целью восстановления баланса витаминов и микроэлементов обязательно назначались ВИТАБАЛАНС 2000 и КАЛЬЦИЕВЫЙ КОМПЛЕКС (не более 2 капсул в сутки). 

Обязательно проводилось лечение дисбактериоза, как одного из основных факторов развития пиелонефрита, иммунодефицита, гиповитаминозов и микроэлементозов. В этом случае применялся НУТРИКЛИНЗ и другие эубиотики.

При наличии нейрогенных дисфункций мочевого пузыря в оптимальный комплекс обязательно включали ноотропный нутрицевтик ЗОЛОТАЯ ГИНГО БИЛОБА, ремиелинизирующий мембраностабилизатор ЛЕЦИТИН ПРЕМИУМ и содержащие миотропные вещества ВИТАБАЛАНС 2000 и КАЛЬЦИЕВЫЙ КОМПЛЕКС.

Необходимо отметить также особенности лечения ПМР у детей раннего возраста (до 3-5 лет дети не могут глотать капсулы). В этом случае имеется существенное ограничение нутрицевтиков порошковыми и жидкими формами. У детей до 3 лет назначали: ЗЕЛЕНОЕ ВОЛШЕБСТВО в порошке в сочетании с КОНЦЕНТРИРОВАННЫМ СОКОМ АЛОЕ С КЛЮКВОЙ (имеет бактерицидные свойства), КАЛЬЦИЕВЫЙ КОМПЛЕКС (капсулу открывали и давали за 30 минут до еды, растворив в небольшом количестве жидкости) и комплекс ЗЕЛЕНАЯ ЗАЩИТА, как дополнительный иммуномодулятор. Применяли сразу или добавляли в динамике МАГНУМ С, ВИТАВИН ПЛЮС, ФИБРОМАКС, КОЭНЗИМ Q10 (у детей старше года), раскрывая капсулы. Из жирорастворимых мембраностабилизаторов использовали ЛЕЦИТИН ПРЕМИУМ, а полиненасыщенные жирные кислоты, витамины А, Е, другие витамины и микроэлементы компенсировали нутрицевтиками или аптечными жидкими лекарственными формами. 

Группу факультативных нутрицевтиков (максимальный комплекс) составили нутрицевтики для коррекции сопутствующих заболеваний и синергического усиления основных звеньев лечения – Зеленое Волшебство, Зеленая Защита, Гинкго Билоба, Лецитин Премиум, Витабаланс 2000, Ультраклиа, Коэнзим Q10, Кардиомакс (у детей дозы снижали в 2-4 раза по сравнению с дозами взрослых).

В тех случаях, когда больные получали оптимальный комплекс лечения, а особенно максимальный комплекс, зарегистрированы только хорошие результаты. 

Дозы нутрицевтиков у каждого больного отличались в зависимости от многих факторов – возраста, сопутствующих заболеваний, количества ингредиентов комплекса, выраженности клинической картины, длительности приема, динамики заболевания, но при назначении оптимального комплекса из 3 и более компонентов целесообразно средние дозы натуропатических препаратов снизить в 1,5-2 раза в связи с их синергизмом, в целях снижения фитотерапевтической и натуропатической нагрузки на больной организм и в целях экономии. При таком комплексном применении длительность использования каждой упаковки препарата увеличивается в 2-3 раза, что еще более увеличивает рентабельность лечения. Это имеет особое значение у детей с ПМР и сопутствующим пиелонефритом, у которых длительное и безопасное применение является одним из важных факторов эффективности лечения и должно проводиться не менее 5 лет после достижения клинико-лабораторной ремиссии хронического пиелонефрита. Сложности и ряд особенностей комплексного натуропатического лечения уже частично обсуждались в ранних публикациях.

Исключением являлся НУТРИКЛИНЗ, который ввиду специфических особенностей действия в схемы синергического потенцирования при использовании нескольких антиоксидантов разного механизма действия не включали, поэтому его дозу в дифференцированном комплексе оставляли прежней. НУТРИКЛИНЗ входил в оптимальный и максимальный комплекс в 65-70% случаев. Использовали порошковый НУТРИКЛИНЗ с целью детоксикации, элиминации продуктов распада ксенобиотиков и аллергенов из кишечника, эвакуации солевых и гнойно-воспалительных депозитов из мочевых путей и в целях коррекции дисбактериоза.

Все вышеуказанные правила относятся и к нейрогенным дисфункциям мочевого пузыря (НДМП), как предрасполагающему и, в ряде случаев, этиологическому фактору ПМР у детей, поэтому мы не разделяем мнения о том, что при НДМП достаточно короткого «агрессивного» курса нутрицевтиков в течение 3-6 месяцев. Такие короткие курсы приемлемы только при корковых формах нейрогенных дисфункций, при которых превалирует невротический компонент, а дизэмбриогенез органов мочевой системы выражен незначительно. 

Результаты лечения ПМР у детей прослежены в катамнезе от 1 года до 8 лет (табл. 3). 
Таблица 3

Отдаленные результаты консервативного лечения ПМР у детей.

	Результаты лечения
	 1 группа
	2 группа
	3 группа

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	Хорошие 
	27
	77,1
	6
	12,0
	-
	0,0

	Удовлетворительные 
	5
	14,3
	18
	36,0
	8
	20,0

	Неудовлетворительные
	3
	8,6
	26
	52,0
	32
	80,0

	Всего
	35
	100,0
	50
	100,0
	40
	100,0


Наибольшая эффективность лечения отмечена при длительном динамическом назначении индивидуализированных оптимальных и максимальных курсов нутрицевтиков в течение 1-2 лет и более. 

Побочные эффекты при лечении в виде аллергических реакций, диспептических явлений, индивидуальной непереносимости и психогенных реакций в основной и контрольной группах представлены в таблице 4. 
При статистической обработке полученных данных использованы параметрические и непараметрические методы статистического анализа. Статистическое исследование проведено в 2 этапа: 
1) С использованием критериев Стьюдента, Уилкоксона, Фишера, хи-квадрат (Пирсона) доказана однородность 1-3 групп больных по возрасту, полу, степени и виду ПМР, по осложнениям и сопутствующим заболеваниям. 
2) С использованием этих же критериев проведена оценка результатов лечения в 1-3 группах больных – доказано, что разница между группами больных по результатам лечения и побочным эффектам является достоверной и значимой и, таким образом, подтверждено улучшение результатов, безопасности и приемлемости лечения в основной группе пациентов. 

Таблица 4

Побочные эффекты при лечении ПМР у детей.

	Вид реакции
	 1 группа
	2 группа

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	Диспептические явления 
	1
	2,9
	10
	20,0

	Аллергические реакции 
	-
	0,0
	22
	44,0

	Другие
	2
	5,7
	12
	24,0

	Всего
	3
	8,6
	44
	88,0


Тем не менее, нашей целью не было доказательство преимущества натуропатических препаратов, мы стремились показать, что лечение с помощью биологически активных компонентов сравнимо по своей эффективности с общепринятыми методами терапии данных патологических процессов и что нутрицевтики могут использоваться в схемах консервативного лечения ПМР и рефлюкс-нефропатии у детей. 

Дискуссия.
Учитывая плохие результаты оперативного лечения ПМР, сложность дифференциальной диагностики органических и функциональных нарушений пассажа мочи, наличие незрелых мочеточников и мочевого пузыря, все больше исследователей склоняются к консервативному лечению ПМР (в 88,5-98% случаев), а при определении показаний к оперативной коррекции руководствуются степенью снижения функции почки и причиной развития ПМР, а не только степенью рефлюкса. В патогенезе ПМР важное значение имеют нейрогенные дисфункции мочевого пузыря (до 75%), а при таком варианте ПМР хирургические вмешательства ведут к тяжелым осложнениям. Мало того, по мнению многих авторов, антирефлюксная операция не тормозит процесс рубцевания паренхимы почек, который может продолжаться на протяжении от 1-2 до 15 лет. Кроме того, хирургическое лечение ПМР требует ювелирной оперативной техники, а также длительного процесса послеоперационной реабилитации. 
Консервативное лечение ПМР обычно проводят в течение 6 месяцев, а затем, при его неэффективности, осуществляют хирургическое или эндоскопическое лечение. Другие авторы длительность консервативного лечения ПМР увеличивают до 1-2 и даже 5 лет, при этом основную роль отводят противомикробному лечению длительными курсами и физиотерапии, вспомогательную – фитотерапии и метаболитно-коферментной терапии. 
Многие урологи используют эндоскопическое лечение ПМР. По нашему мнению, эндоскопическое лечение – лишь путь временного устранения гидравлического повреждения почек как вариант комплексной коррекции ПМР у детей на период мощного матурационного действия основных препаратов консервативного лечения, ликвидирующих дизэмбриогенез органов мочевой системы и ПМР. 

При ПМР у детей пиелонефрит имеет место в 98-100% случаев. При обострении хронического пиелонефрита развивается структурно-функциональная дезорганизация клеточных мембран, пусковыми механизмами которой могут быть измененная иммунобиологическая реактивность и бактериальная инфекция. Это приводит к развитию воспалительной реакции, гипоксии в пораженных почках и способствует модификации про- и антиоксидантного баланса клетки в пользу прооксидантного. 

В настоящее время научно обосновано мнение о необходимости использования разных групп антиоксидантов. Весь наш практический опыт говорит о правильности этого, ставшего уже аксиомой, заключения, при этом особое значение имеет синергизм антиоксидантов в комплексе «биофлавоноиды + витамин С + витамин Е + проантоцианидин» в любых сочетаниях. Данные рецептуры являются наиболее эффективными и позволяют усилить действие каждого ингредиента в десятки раз, что подтверждено нашими исследованиями, а также позволяют снизить дозы каждого препарата с целью предотвращения чрезмерной нагрузки на системы детоксикации больного, особенно детского, организма. По нашему мнению, именно многокомпонентным системам, влияющим как на системы детоксикации (система цитохром Р-450), так и на антиоксидантную систему, принадлежит приоритет в лечении таких сложных заболеваний, как ПМР, пиелонефрит, дисплазия почечной паренхимы, а также другой «мембранной патологии», когда на первом плане стоят задачи максимально мощного и комплексного антиоксидантного и мембраностабилизирующего действия.

Большое значение в проблеме ПМР и хронического пиелонефрита мы, как и другие исследователи, уделяем проблемам медикаментозной агрессии как источника загрязнения внутренней среды организма - у детей с ПМР эта агрессия просто огромна: кроме 2-3 антибактериальных препаратов, которые дети принимают месяцами, они получают еще 5-7 химиопрепаратов противорецидивного и метаболитного лечения. Курсы этого лечения сомнительны по своей эффективности, вносят существенный вклад в углубление дисбактериоза, захламляют системы детоксикации продуктами распада ксенобиотиков, истощают иммунную систему и еще более закрепляют патологический порочный круг «ПМР-пиелонефрит-ПМР». В связи с этим доминирующее значение при ПМР у детей приобретают рецептуры БАД, действующие одновременно на многие звенья патологических процессов. 

Таким образом, при комплексном дифференцированном применении Системных Продуктов Здоровья компании ВИТАМАКС одновременно решаются вопросы этиопатогенетического лечения как ПМР и рефлюкс-нефропатии у детей, так и ряда осложнений и сопутствующих заболеваний, что еще раз указывает на универсальный характер и системность действия натуропатических препаратов. 
Предложения по практическому использованию результатов.
1. Предложенные способы лечения обеспечивают комплексную терапию ПМР и его осложнений у детей за счет антиоксидантных, мембраностабилизирующих и иммуномодулирующих свойств нутрицевтиков компании ВИТАМАКС, при этом достигается ускорение созревания недоразвитых элементов мочевой системы и пузырно-мочеточникового сегмента в частности.

2. Натуропатические препараты компании ВИТАМАКС являются препаратами выбора при лечении ПМР и рефлюкс-нефропатии у детей и заслуживают широкого внедрения в детскую урологическую и нефрологическую клиническую практику.

Выводы.

1) Использование натуропатических препаратов компании ВИТАМАКС в комплексном консервативном лечении ПМР и рефлюкс-нефропатии у детей показало, что их терапевтическая эффективность превосходит или эквивалентна обычным многокомпонентным схемам лечения химиопрепаратами.

2) Анализ побочных эффектов применения нутрицевтиков компании ВИТАМАКС в комплексном консервативном лечении ПМР и рефлюкс-нефропатии у детей показал их полное преимущество по сравнению с общепринятыми схемами лечения.

3) Системные продукты здоровья компании ВИТАМАКС показаны в комплексном консервативном лечении ПМР и рефлюкс-нефропатии у детей.

* Биологически активный комплекс МАГНУМ Е в настоящее время снят с производства. Его аналог ТОКОФЕРИТ. 
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