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В статье приводятся и обсуждаются результаты длительного наблюдения 139 детей, госпитализирован-
ных по поводу дебюта гломерулонефрита. Проанализированы особенности клинической картины, совре-
менного течения заболевания, динамика основных клинико-лабораторных симптомов. Возрастная структу-
ра обследованных пациентов свидетельствует о высокой распространенности гломерулопатий среди детей 
школьного и пубертатного возраста. У исследуемых детей через 5 лет полная ремиссия диагностирована 
в 103 случаях, тогда как у 36 пациентов процесс протекал как хронический. Тщательное изучение анамнеза 
и комплексное обследование пациентов позволяют не только верифицировать диагноз, но и выявить фак-
торы риска неблагоприятного течения гломерулопатий. К прогностическим критериям неблагоприятного 
исхода гломерулопатий можно отнести: наличие очагов хронической инфекции, отягощенную по почечной 
патологии и артериальной гипертензии наследственность, непостоянные изменения в анализах мочи до раз-
вития гломерулонефрита, малосимтомное течение дебюта, возраст старше 12 лет, сохраняющуюся протеи-
нурию после 6 месяцев, гематурию после 12 месяцев, отсутствие полной ремиссии в течение 3 месяцев от 
момента манифестации заболевания.
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The results of long lasting observation of 139 children hospitalized due to manifestation of glomerulonephritis 
were followed. Peculiarities of clinical picture, course of the disease, and dynamics of the main clinical symptoms 
were studied. The aged-depended structure of patients with glomerulonephritis was shown high rate of the disease 
in adolescent period. Remission in 5 years after onset of the disease was verifi ed in 103 cases whereas in 36 cases 
the process was diagnosed as chronic one. Careful studying of anamnesis and complex investigation of patients were 
allowed to put the diagnosis and reveal risk factors of poor prognosis. The following criteria appeared marked poor 
prognosis of outcome of glomerulonephritis: untreated chronic infections, positive on renal pathology and arterial 
hypertension family history, changes in urine analysis prior glomerulonephritis manifestation, age of patients more 
than 12 years, persistent proteinuria longer than 6 months after manifestation, hematuria longer than 12 months after 
manifestation, absence of complete remission during fi rst 3 months of the manifest disease.
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Гломерулопатии являются актуальной 
проблемой современной детской нефро-
логии, что обусловлено тяжестью течения 
гломерулярной патологии, прогноз которой 
до настоящего времени сомнителен; требу-
ют интенсивной и своевременной терапии; 
сопровождаются тяжелыми осложнениями, 
прогрессированием этих состояний [1, 3]. 
В связи с увеличением частоты хрониче-
ского гломерулонефрита у детей и необхо-
димостью предотвращения развития хрони-
ческой почечной недостаточности оценка 
характера течения и прогноза гломеруло-
нефрита (ГН) приобрела особую актуаль-
ность [1, 3, 4, 5].

Цель исследования – анализ эволюции 
хронических гломерулопатий, дебют которых 
произошел в детском и подростковом воз-
расте, с последующим выделением наиболее 
информативных факторов риска хронизации 
и критериев прогнозирования характера тече-
ния ГН на раннем этапе его развития.

Материалы и методы исследования 
Нами было обследовано 139 детей с впервые об-

наруженный проявлениями гломерулопатий в возрас-

те 7–16 лет (75 мальчиков и 64 девочки). Критериями 
включения были: все пациенты с ГН, обратившиеся 
в стационар Областной детской клинической больни-
цы г. Курска с 1999 по 2010 год, без сопутствующей 
соматической патологии, затрудняющей или делаю-
щей невозможной постановку диагноза и интерпре-
тацию лабораторных показателей; информирован-
ное согласие больных или родственников на участие 
в исследовании. Разрешение этического комитета на 
проведение исследования получено. Исключались 
пациенты с отсутствием катамнестических сведений, 
при наличии сопутствующих хромосомных анома-
лий, острых инфекционных процессов, системных 
заболеваний. 

В качестве контрольной группы обследованы 
70 здоровых детей, сопоставимых по полу и возрасту. 
Здоровыми считали детей без каких-либо признаков 
патологии внутренних органов, не имеющих хрони-
ческих очагов инфекции, не болевших вирусными 
или острыми бактериальными инфекциями в тече-
ние последнего месяца, с нормальными анализами 
крови и мочи.

Все дети с ГН были госпитализированы в пер-
вые 4–10 дней от момента начала заболевания. Оцен-
ку клинического статуса и лабораторных параметров 
проводили при включении пациентов в исследование 
и в динамике каждые три месяца в течение года на-
блюдения, а затем ежегодно в течение пяти лет.



320

 FUNDAMENTAL RESEARCH    №7, 2012 

 MEDICAL SCIENCES
Пациентам проводилось комплексное общекли-

ническое обследование (оценка соматического ста-
туса, общие анализы крови и мочи, проба Нечипо-
ренко, Зимницкого, оценка суточной протеинурии). 
При этом гематурию дифференцировали по степени 
выраженности: минимальная – содержание эритро-
цитов не превышало 10·106/л, умеренная – количе-
ство эритроцитов составляло от 10·106/л до 60·106/л, 
и выраженная – более 60·106/л. Протеинурию также 
различали по степени выраженности: минимальная – 
суточные потери белка до 1,0 г, умеренная от 1,0 до 
3,0 г и выраженная – более 3,0 г [6].

При изучении биохимического анализа крови ис-
следовали уровень общего белка, холестерина, креа-
тинина, мочевины, С – реактивного белка, сиаловых 
кислот, фибриногена, серомукоида, соотношения бел-
ковых фракций в сыворотке крови [2, 6]. 

Функциональное состояние почек оценивали по 
содержанию мочевины и креатинина крови, клирен-
су эндогенного креатинина, клубочковой фильтрации 
и реабсорбции в пробе Реберга, концентрационной 
способности почек.

Для оценки морфологических изменений всем 
детям проводили ультразвуковое исследование орга-
нов мочевой системы.

Критериями постановки диагноза служили: от-
сутствие указания на предшествующее поражение 
почек, связь со стрептококковой инфекцией, повыше-
ние уровня антистрептолизина – О (АСЛ-О), наличие 
нефритического синдрома, высокая плотность мочи 
даже при уменьшении клубочковой фильтрации, от-
сутствие или регрессирующий характер гипертони-
ческой ангиопатии.

Статистическую обработку результатов иссле-
дования проводили путем вычисления абсолютных 
и относительных величин, средней арифметической 
(М) и среднего квадратичного отклонения (σ) с по-
мощью программных комплексов «STATISTICA 6.0». 
Достоверность различий сравниваемых показателей 
определяли с помощью t-критерия Стьюдента. Для 
оценки зависимости между изучаемыми параметра-
ми рассчитывались коэффициенты линейной корре-
ляции Пирсона [7]. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Для выявления факторов, влияющих 
на хронизацию гломерулонефрита, ре-
троспективно пациенты были разделены 
на две группы. В первую группу вошли 
103 (74,1 %) ребенка без признаков хрони-
зации гломерулонефрита в течение срока 
наблюдения, во вторую группу было вклю-
чено 36 (25,9 %) детей, у которых в после-
дующем сформировался хронический гло-
мерулонефрит.

Средний возраст на момент дебюта за-
болевания составил 11,56 ± 0,07 лет. В пер-
вой группе пациентов ГН развился в возрас-
те 9,1 ± 0,19 лет, в то время как во второй 
группе заболевание начиналось в возрасте 
12,2 ± 0,56 лет. Половая структура обеих 
групп оказалась одинаковой. 

При анализе анамнестических данных 
было выявлено, что развитию гломеру-

лопатий в катамнезе у детей с переходом 
в хроническое течение в роли хрониче-
ского очага инфекции в 2,1 раза чаще вы-
являлся множественный кариес; в 2,9 раза 
чаще отмечалось сочетание нескольких 
хронических очагов инфекции по сравне-
нию с пациентами без признаков хрониза-
ции ГН. У детей второй группы в 2,0 раза 
чаще выявлялась высокая отягощенность 
наследственного анамнеза по патоло-
гии почек (30,5 и 15,5 % соответственно) 
и в 1,4 раза чаще по артериальной гипер-
тензии (АГ) у родителей (69,4, и 50,5 % со-
ответственно). 

Кроме того, в течение последнего ме-
сяца до начала заболевания у большинства 
детей (69,4 %) с последующей хронизаци-
ей ГН наблюдались изменения в анализах 
мочи в виде оксалурии (28,8 %), микрогема-
турии (19,4 %), микропротеинурии (13,9 %), 
уратурии (8,3 %); 8 (22,2 %) пациентов на-
блюдались по поводу «инфекции мочевыво-
дящих путей». 

Анализ клинических проявлений дебю-
та заболевания показал, что у 96,1 % боль-
ных первой группы ГН протекал типично, 
с острым развитием нефритического син-
дрома (ОНС) (рис. 1). Критериями ОНС 
являлось острое начало заболевания с раз-
витием отечного синдрома, наличие артери-
альной гипертензии и изменений в анали-
зах мочи (в виде протеинурии, микро- или 
макрогематурии). В то же время у большин-
ства пациентов второй группы (91,6 %) кли-
ническая картина была малосимптомной, 
в основном представлена изолированным 
мочевым синдромом. 

При сравнительном анализе в груп-
пе детей с последующим выздоровлением 
в 7,1 раза чаще регистрировались отеки, 
в то время как у детей с последующей хро-
низацией ГН в 13,9 % наблюдений отмеча-
лась лишь пастозность мягких тканей. Пе-
риферические отеки сохранялись в течение 
12,0 ± 1,44 дней и исчезали в результате ле-
чения у всех больных. 

При сравнении между группами ока-
залось, что у пациентов первой группы 
в 14,6 раза чаще регистрировалось повыше-
ние АД по сравнению с группой детей с по-
следующей хронизацией ГН (78,6 и 5,6 % 
соответственно). 

При анализе особенностей мочевого 
синдрома было выявлено, что в группе де-
тей с последующим клиническим выздо-
ровлением гематурия выявлялась в 1,3 раза 
чаще по сравнению со второй группой па-
циентов. Протеинурия была достоверно 
выше у детей с последующей хронизаци-
ей ГН, однако, отмечалась в 1,2 раза чаще 
в первой группе пациентов. 
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При сравнительном анализе лабора-
торных данных признаки активности вос-
палительного процесса оказались более 
выраженными в группе детей без призна-
ков хронизации ГН и регистрировались 
в 2,4 раза чаще, чем у пациентов с последу-
ющей хронизацией процесса (рис. 2).

В частности, лейкоцитоз в 2,0 раза чаще 
выявлялся у детей с последующим кли-
ническим выздоровлением. Его длитель-
ность оказалась достоверно выше в 1,3 раза 

у детей с хронизацией процесса, чем у па-
циентов с клиническим выздоровлением, 
что составило 15,0 ± 1,50 дней, против 
12,0 ± 1,80 дней, (р < 0,001).

Нейтрофилез выявлялся в 1,5 раза чаще 
у детей первой группы, чем у пациентов 
второй группы (8,7 и 5,6 % соответственно). 
Повышение уровня АСЛ-О регистрирова-
лось в 1,4 раза чаще у детей с последующей 
хронизацией, чем у пациентов с клиниче-
ским выздоровлением (p < 0,05).

Рис. 1. Клинические особенности манифестации острого и хронического гломерулонефрита 
у детей. Примечание: «*» обозначает достоверность различий показателей первой группы 

по отношению ко второй (p < 0,05)

Рис. 2. Лабораторная характеристика дебюта острого и хронического гломерулонефрита. 
Примечание: «*» обозначает достоверность различий показателей первой группы 

по отношению ко второй (p < 0,05)

В протеинограмме диспротеинемия 
по типу острого воспаления встречалась 
в 4,3 раза чаще у детей с клиническим вы-
здоровлением, главным образом, в виде не-

значительного снижения альбуминов и по-
вышения β2-глобулинов. 

В течение первых двух недель от нача-
ла дебюта ГН у пациентов с последующим 
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клиническим выздоровлением в 3,6 раза 
чаще регистрировалось транзиторное 
(в течение 1–2 недель) повышение в крови 
уровня мочевины и в 5,9 раза чаще повы-
шение креатинина по сравнению с пациен-
тами второй группы. Достоверно оказались 
длительно сохраняющиеся повышенные 
показатели креатинина (15,0 ± 2,25 дней, 
против 12,0 ± 1,44 дней), сиаловых кислот 
(11,0 ± 1,32 дней, против 8,0 ± 0,96 дней), 
АСЛ-О (17,0 ± 2,38 дней, против 
11,0 ± 1,54 дней), чем в группе с клиниче-
ским выздоровлением (р < 0,001). 

Лечение больных обеих групп в дебюте 
ГН осуществлялось с учетом существую-
щих рекомендаций и включало базисную 
терапию (режим, диету, антибиотики), па-
тогенетическую (антикоагулянты, дезагре-
ганты) и симптоматические средства (моче-
гонные, гипотензивные). 

Оценку результатов лечения проводили 
перед выпиской из клиники (к 4–6-й неделе 
от момента госпитализации), в последую-
щем у 139 детей через 1 год, отдаленный ис-
ход заболевания у 36 детей был изучен через 
5 лет от дебюта ГН путем определения функ-
ционального состояния почек, степени вы-
раженности протеинурии и эритроцитурии. 
Непосредственная эффективность лечения 
оценивалась как хорошая – отсутствие про-
теинурии при нормальной или минимальной 
эритроцитурии; удовлетворительная – от-
сутствие протеинурии при умеренной эри-
троцитурии или минимальная протеинурия 
при нормальной, минимальной, умеренной 
эритроцитурии; низкая – минимальная про-
теинурия при выраженной эритроцитурии 
или наличие умеренной протеинурии. 

Верификация эффективности комплекс-
ной терапии спустя 12–14 месяцев после 
окончания лечебных мероприятий пока-
зала, что нормализация анализов мочи за-
регистрирована у 103 (74,1 %) пациентов. 
Из них у 81 (78,6 %) ребенка удалось до-
биться полной клинико-лабораторной ре-
миссии через 4–5 недель от начала лечения, 
у 8 (7,8 %) детей несколько позднее – через 
10–12 недель, у 11 (10,6 %) пациентов через 
18 недель, у 3 (2,9 %) детей – изолирован-
ные изменения в моче выявлялись до 1 года, 
что в целом является характерным для ти-
пичной формы острого гломерулонефрита. 
Через 5 лет наблюдения в этой группе кон-
статировано клиническое выздоровление.

В то же время у 36 (25,9 %) детей ре-
гресса симптомов получить не удалось, 
в результате чего, в последующем сфор-
мировался хронический гломерулонефрит. 
У 33,3 % больных фиксировались рециди-
вы мочевого синдрома после нормализа-

ции состояния в первые 3 месяца. В 66,7 % 
случаев изменения в моче в виде протеи-
нурии и (или) гематурии персистировали 
более 12 месяцев. В дальнейшем мочевой 
синдром сохранялся к концу 2 года болезни 
у 20,9 % детей, к концу 3-го года у 5,1 % па-
циентов. Через 5 лет от начала заболевания 
никто из пациентов второй группы не вы-
здоравливал. 

Заключение
Проведенный корреляционный анализ 

выявил достоверную прямую связь между 
наличием очагов хронической инфекции 
(r = 0,48, p < 0,05), отягощенной наслед-
ственностью по почечной патологии и ар-
териальной гипертензии (r = 0,52, p < 0,05), 
непостоянными изменениями в анализах 
мочи до развития ГН (r = 0,56, p < 0,05), 
малосимтомным течением дебюта (r = 0,48, 
p < 0,05), возрастом старше 12 лет (r = 0,52, 
p < 0,05), сохраняющейся протеинурией 
после 6 месяцев (r = 0,48, p < 0,05), гемату-
рией после 12 месяцев (r = 0,46, p < 0,05), 
отсутствием полной ремиссии в течение 
3 месяцев от момента манифестации забо-
левания (r = 0,54, p < 0,05) и формировани-
ем хронического течения гломерулопатий. 
Кроме того, была установлена достоверная 
обратная связь между артериальной гипер-
тензией (r = –0,64, p < 0,05), макрогема-
турией (r = –0,67, p < 0,05), лейкоцитозом 
(r = –0,42, p < 0,05), признаками активно-
сти воспалительного процесса (r = –0,49, 
p < 0,05), повышением мочевины и креати-
нина (r = –0,58, p < 0,05) и хронизацией па-
тологического процесса.

Исходя из вышеизложенного, данные 
показатели можно считать факторами ри-
ска, позволяющими прогнозировать хрони-
зацию гломерулопатий. При наличии ука-
занных факторов необходимо проведение 
интенсивного лечения уже с момента де-
бюта заболевания для улучшения прогноза 
гломерулонефрита. 
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