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Резюме
Обследовано 147 детей-инвалидов с патологией органов мочевой системы различного генеза: 120 человек с хрониче
ским пиелонефритом, 25детей с хроническим гломерулонефритом. Выявлена зависимость между развитием воспа
лительного процесса в почках и изучением наследственно-конституциональных и социальных факторов риска , вы
сокий процент дисплазии соединительной ткани.
Ключевые слова: дети-инвалиды, заболевания органов мочевой системы .нефробиопсия, недифференцированная дис
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Summary
147 disabled children having urinary system pathologies of different genesis were examined. 120 children had chronic 
pyelonephritis, while 25 had chronic glomerulonephritis. A relation was found between the progress of the inflammatory 
process in kidneys and hereditary, constitutional, and social risk factors, and a high level of undifferentiated dysplasia of the 
connective tissues.
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Введение
В течении последних десятилетий отмечает

ся неблагоприятная тенденция к учащ ению  перехода 
острых форм болезней в детской популяции в реци
дивирую щ ие и хронические, а также нарастание пер
вичной хронической патологии. И как результат это
го, чаще возникаю т выраженные нарушения в состо
янии здоровья детей, которые приводят к инвалиди- 
зации и социальной дезадаптации [1,2]. Это связа
но с внедрением в клиническую  практику современ
ных методов диагностики и с ростом влияния небла
гоприятных факторов окружающ ей среды .[3,4 ,11]. В 
г. Екатеринбурге общая заболеваемость по БМПС у 
детей до 14 лет составила 69,1 на 1000 детского на
селения (2008), превыш ая среденероссийскую -55,3. 
В структуре инвалидности заболевания ОМС состав
ляю т 4,4% [3,5]. Значимость проблемы обусловлена 
тем, что больш инство заболеваний органов мочевой 
системы (ОМ С) имеет свое начало в детском возрасте, 
нередко даже в антенатальном периоде развития ре-
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бенка. В педиатрической практике встречаются слу
чаи выявления первичного заболевания почек лишь в 
стадии хронической почечной недостаточн ости ^ ,6].

Ц ель  р аботы : выявить особенности течения, 
функционального состояния и гемодинамики почек 
при заболеваниях ОМС у детей-инвалидов и выде
лить »управляемые» факторы риска для предупре
ждения развития хронической почечной патологии .

Материалы и методы исследования
Наблюдение и обследование детей-инвалидов 

проводилось на базе нефрологического отделения 
ДГКБ №9 с 2004-2008гг. В основу работы легли ма
териалы комплексного клинико-генеалогического и 
лабораторно-инструментального обследования 147 
детей-инвалидов с заболеваниями ОМС в возрасте 
от 1 года до 15 лет, у 120 детей -  хронический пи
елонефрит ( ПН), у 25 детей-инвалидов -  хрониче
ский гломерулонефрит (ГН). 8 детей-инвалидов име
ют терминальную  хроническую  почечную недоста
точность ( тХПН); у 5 детей она была обусловлена 
наличием пузырно-мочеточниковыми рефлюксами 
(ПМ Р) 1Устепени с формированием рефлюкс- 
нефропатии (PH) и у 3 пациентов ХПН осложнила те
чение хронического гломерулонефрита нефротиче
ской формы, гормонорезистентного (ГР) и часто ре
цидивирующего (ЧР) вариантов. Дети с т-ХПН по
лучаю т программный гемодиализ. Диагноз указан



ных заболевании ОМС у наблюдаемых пациентов 
выставлен на основании традиционных синдромов, 
принятых в нефроурологии, в соответствие с отече
ственными классификациями.

Среди детей-инвалидов с хроническим пие
лонефритом преобладали девочки (82%), а в группе 
детей-инвалидов с хроническим гломерулонефри- 
том составляли большинство мальчики (54,3%). Сро
ки наблюдения обследованных пациентов варьирова
ли от 8 месяцев до 12лет. Причинами пиелонефри
та в 8% случаев были аномалии количества почек, 
у 6% -  аномалии положения , в 60% -  обструктивные 
уропатии и у 4% пациентов -  структурные аномалии 
формирования почечной ткани с дефицитом паренхи
мы. Контрольную группу составили ЗОдетей, имев
ших, согласно медицинской документации I группу 
здоровья.

Для диагностики заболеваний почек были ис
пользованы наряду с традиционными и современ
ные методы исследования. Этот комплекс обязатель
но включал : клинико-генеалогический анализ, анам
нез заболевания и жизни; использовались: эхолока

ция рентгенологические и и радиологические ме
тоды с тубулотропным радиофармпрепаратом (РФП) 
- 99m-Tc -MAG-3 и/ или гломерулотропным РФП 99- 
Тс- ДТПА , морфобиоптическое исследование тка
ни почек со световой микроскопией и данными гисто
химии. Характер мочевого синдрома определяли на 
основании общего анализа мочи, пробы Нечипорен- 
ко, посев мочи на бактериальную  флору с определе
нием ее количества и чувствительности к антибиоти
кам, учета суточной протеинурии. Всем детям опре
делялась суточная экскреция оксалатов, уратов и ф ос
фатов. Ф ункциональное состояние почек оценива
лось по результатам пробы Зимницкого; урофлоуме- 
трии, данным ритма спонтанных мочеиспусканий, 
скорости клубочковой фильтрации, по уровню моче
вины в сыворотке крови.

Статистическую  обработку полученных дан
ных проводили с использованием параметриче
ских и непараметрических методов с помощью про
грамм MS Excell-2002 и S tatistica for W indows 
уб.О.Достоверными считались результаты, соответ
ствовавш ие уровню значимости р < 0,05.

Таблица 1. Неблагоприятные факторы прогенеза 
и особенности течения беременности у матерей детей-инвалидов

Акуш ерский

анамнез

Наблю даемые дети,п=147 Дети контрольной

ПН п:=122 ХГН 11=25 группы  п=30

абс % абс % абс %

Прерывание беременности

(мед.аборты и выкидыши) 57 41,5* 13 52 11 36,6

Ранний токсикоз 

беременных
84 70* 18 72 2 6,6

Гсстозы беременных

-артериальная гипертензия 28 23,3 6 24 4 13,3

-водянка беременной 36 30 11 44* 6 20

-нефропатия 20 16,6 5 20 3 10

Анемии беременных 62 51,6* 10 40 6 20

орви 60 50* 5 20 - -

Кольпиты беременных 14 11,6 3 12 3 10

Хроническая

фетоплацентарная

недостаточность
3 2,5 - -

недоношенность 12 10 3 12 2 6,6

Оперативные роды 8 6,6* 2 8 3 10

угроза прерывания 

беременности
92 76,6* 10 40 3 10

Примечание. * - р < 0,05 достоверные различия по сравнению 
с детьми контрольной группы.



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

признаки ПН п=120% ХГНп=25% Контрольная группа п=30%

Со стороны сердечно-сосудистой системы:

-дополнительная хорда левого желудочка; 5 Кб* 37,5 10

-пролапс митрального клапана; 13,3 12 6.6

Синдром укороченного PQ 8,3 10 -

со стороны органов пищеварения:
26,6* 20 6,6

-аномалия желчного пузыря

Со стороны органов зрения:
28,4 25,9

-

- миопия, астигматизм

Добавочная почечная атрерия 23,3 32* 10

Примечание. * -р < 0,05 достоверные различил по сравнению 
с детьми контрольной группы

Результаты и обсуждение
При анализе возрастных особенностей инвалид

ности установлено превалирование детей-инвалидов 
в группе 8-14 лет (72% ), на втором месте -  дети
5-7лет (13% ) и в возрасте до 4 лет -  лиш ь 8% детей- 
инвалидов. Вероятно, это связано с несвоевременной 
диагностикой имеющихся отклонений в развитии ре
бенка, а именно в результате несоблю дения регламен
тированной периодичности наблюдения за детьми 
раннего возраста и несвоевременной оценке результа
тов патологических анализов мочи.

Анализ родословных наблюдаемых нами паци
ентов показал, что заболевания ОМ С достоверно 
чаще встречались у родственников детей-инвалидов, 
по сравнению  с детьми контрольной группы(р<0,05).

С равной частотой у наблюдаемых детей просле
ж ивалась отягощ енная наследственность по заболева
ниям ОМС и наруш ениям обмена вещ еств. Спектр 
патологии ОМС у родственников был представлен 
преимущ ественно микробно-воспалительны ми за
болеваниями и мочекаменной болезнью . Больш ин
ство детей -  инвалидов родились от матерей с отя
гощенным акуш ерско-гинекологическим анамнезом 
(табл.1).

Из представленных в таблице данных следует, 
что наиболее значимыми пренатальными факторами 
риска у детей-инвалидов являлись ранний токсикоз 
беременных, угроза прерывания беременности, ане
мии, ОПГ- гестозы, ОРВИ у матерей, что достоверно 
чаще встречалось по сравнению  с детьми контроль
ной группы (р < 0,05).

О бращ ала на себя внимание высокая часто
та встречаемости синдрома недифференцированной 
дисплазии соединительной ткани (НДСТ) у обследу
емых детей. Более 5 внешних малых аномалий разви

тия (ВМ АР) выявлены у 82,9 % больных. Д осто
верно чаще у наблюдаемых пациентов в отличие от 
детей контрольной группы обнаруживались аномалии 
со стороны органов мочевой, сердечно-сосудистой, 
пищ еварительной систем (р<0,05). Следует обратить 
внимание на высокий процент обнаружения добавоч
ных полюсных почечных артерий: достоверно высо
кие показатели у больных ГН -  у каждого третьего ре
бенка (против 10% в контрольной группе). Анализ со
матических аномалий представлен в табл.2.

Анализ течения заболеваний у обследуемых 
больных показал, что первые симптомы инфекции 
мочевой системы регистрировались в раннем дет
ском возрасте, но педиатры в поликлинике не обра
щали должного внимания на эти изменения и не фор
мировали группу риска по развитию  хронического за
болевания. Ранний возраст развития пиелонефрита 
наиболее часто ассоциировался с ПМР. Согласно ли
тературным данным, PH развивается у 30-60%  боль
ных с ПМ Р[2]. До 10-15% больных с ХПН, получа
ющих программный гемодиализ, составляю т дети с 
РН[9]. PH возникает в результате повышения внутри- 
лоханочного давления, которое резко возрастает при 
обструкции в области пузырно-мочеточникового со
устья.[7 ,12 ,13].Важную роль в возникновении оча
гов нефросклероза при PH играет инфекция мо
чевой системы. В школьном возрасте инфекция чаще 
диагностировалась и рецидивировала на фоне коли
чественных, сосудистых аномалий и нарушения поло
жения почек. Клинико-лабораторные результаты ис
следований соответствовали нозологической форме 
патологии. Дети-инвалиды с развившейся рефлюкс- 
нефропатией и обструктивными уропатиями, имею
щие т ХПН взяты на программный гемодиализ.

Группа детей с гломерулонефритом представ-



лена следующим образом: 7 пациентов с хрони
ческим гломерулонефритом нефротическим синдро
мом, гормонорезнстентным (ГН НС ГР) вариантом 
заболевания и 18 детей были с часто рецидивиру
ющим течением заболевания ( > 4 раз в год) и боль
шинство из них были гормонозависимыми.

Следует отметить, что у 3 мальчиков с хро
ническим гломерулонефритом (ГН ГР) патологи
ческий мочевой синдром в виде протеинурии (0,1- 
0,75г/л) с отсутствием зкстраренальных проявле
ний выявлен уже на первом году жизни. В 2-3 года 
у этих детей развился полный нефротический син
дром: массивные отеки, выраженная протеинурия 
(болееЗг/л), гиперхолестеринемия > 17ммоль/л (сы 
воротка хилезная). По данным литературы, нарас
тающая альбуминурия в настоящее время приобре
ла значение интегрального маркера неблагоприятно
го прогноза. Прогностическое значение ее определя
ется тем, что она отражает генерализованную дис
функцию эндотелия,обуславливающ ую поражение 
органов-мишеней (клубочков, тубулоннтерстициаль- 
ной ткани,сосудистой стенки миокарда)[11].

По результатам нефробиопсии, проведенной при 
часто рецидивирующем гломерулонефрите был ди
агностирован мезангиопролиферативный гломеруло- 
нефрит ( МзПГН) с тубулоинтерстициальным компо
нентом, уменьшением числа гломерул, часть клубоч
ков была сморщена, а в отдельных выявлен гиалиноз; 
однако у одного больного выявлен фокально
сегментарный гломерулосклероз (ФСГС).

Обращает на себя внимание, что у пациент
ки 14 лет, имевшей смешанную форму подостро- 
го гломерулонефрита (НС с гематурией и артериаль
ной гипертензией),заболевание началось после пе
ренесенной ангины и развился бы стропрогрессиру
ющий гломерулонефрит с выраженной активностью  
патологического процесса и снижением функции по
чек до т-ХПН. Проводимая традиционная иммуносу- 
прессивная терапия эффекта не дала; чрезкож- 
ная биопсия выявила МзПГН с экстракапиллярны- 
ми петлями в виде полулуний клеточно-фиброзного 
строения в 87% клубочков. Пациентка переведена на 
программный гемодиализ.

При оценке показателей функционального состо
яния почек по пробе Зимницкого у детей-инвалидов 
выявлены тубулярные нарушения в виде снижения 
концентрационной функции, никтурии по сравнению  
с контрольной группой (р<0,05).

Радиологическое исследование с 99 Тс -M A G -3 
регистрировало различные типы кривых правой и ле
вой почек: обструктивный, изостенурический, парен
химатозный. Снижение секреции РФП и/или удлине
ние экскреции, неравномерное накопление РФП одно 
или двустороннее отражало нарушение функции ка
нальцев.Была выявлена прямая корреляционная связь 
между U, шах и функциональным состоянием почек 
(г=0,58 ) а также между относительной U, min и про
центным вкладом пораженной почки в накопитель

ную функцию(г=0,69).
Изменения в ультразвуковой картине почек в ста

дию обострения пиелонефрита выглядят следующим 
образом: умеренная дилатация лоханки с утолщением 
и повышением эхогенности, двуконтурностью ее сте
нок (20,3% ); гиперэхогенность стенок собирательного 
комплекса, неравномерное их утолщение (18,6% ); по
вышение эхогенности почечной паренхимы (29,2%). 
Энергетическое картирование у пациентов с хрони
ческим ПН, хроническим ГН показало сохранность 
сосудистого рисунка в обеих почках в 34,4%  случа
ев, отсутствие гипо- и аваскулярных зон в паренхиме 
почек, хорошую визуализацию мелких ветвей внутри- 
почечных артерий. Визуализация ренального крово
тока до отдела междольковых артерий (Збалла) была 
обнаружена у 64 пациентов (42,4% ), частота при ПН 
-  q=0,52 и ГН -  q=0,24. Степень васкуляризацни, со
ответствующая 2 баллам, т.е. единичным сигналам 
при ЦДК от почечной паренхимы зарегистрирована у 
19,9% пациентов с ПН, что свидетельствует о сниж е
нии перфузии крови в корковом вещ естве почки. При 
развитии ХПН у детей выявлен 1 балл степени васку
ляризацни паренхимы -  кровоток в корковом слое не 
определялся и имел пульсирующий характер, просле- 
жнваясь только в фазу диастолы.

Таким образом, основными заболеваниями 
ОМС, приведшими детей к инвалидности являются 
вторичный обструктивный пиелонефрит, PH и хро
нический гломерулонефрит нефротическая форма с 
гормоно- резистентным и часто рецидивирую щ им те
чения заболевания. У 5,4% пациентов диагностиро
вана тХПН, дети получают программный гемодиа
лиз. Обнаружена взаимосвязь между показателями 
ренальной гемодинамики и результатами ДРСГ, они 
даю т возможность использования данных показате
лей для динамического наблюдения за развитием па
тологического процесса.

Выводы
1.Результаты исследования показали, что фоном 

для возникновения патологических состояний ОМС 
у детей-инвалидов являются наследственная предрас
положенность к заболеваниям почек, отягощенный 
акушерско-гинекологический анамнез, наличие забо
леваний матери во время беременности, дисплазии. 
Заболевания характеризовались рецидивирую щ им 
течением и торпидностью  к проводимой терапии.

2 .Ф ормирование т-ХПН у 5% обследованных 
пациентов обусловлена развитием PH.

3 .выявлены нарушения тубулярной функции 
почек, особенно у детей с выраженным СНДСТ: сни
жение концентрационной функции почек, дизритмия 
мочеотделения. По данным ДРСГ с тубулотропным 
препаратом 99m-Tc -M A G 3 у наблюдаемых детей- 
инвалидов ( с ПН и ГН) чаще регистрировалось уд
линение секреции и экскреции РФП (р<0,05) и нако
пление его.

4 .Выраженность нарушений гемодинамики у



детей-инвалидов с патологией уроренальной систе
мы, особенно при наличии соматических аномалий, 
дисплазии и отягощ енной ХПН, зависит от тяжести и 
длительности заболевания. У этих пациентов показа
тели внутрипочечного кровотока имеют тенденцию  к 
снижению в почечных артериях различного калибра.
5.Современным методом исследования детей с пато
логией ОМС является чрезкожная нефробиопсия , по
зволяющая уточнить характер морфологических из
менений при изучаемой патологии с целью диф ф ерен
циальной диагностики и проведения адекватной те
рапии для предупреждения развития т-ХПН.

6. дети с наследственной отягощ енностью  по 
патологии ОМ С, неблагополучным перинатальным
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