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Одной из основных задач нефролога является 
предупреждение прогрессирования заболеваний 
почек, приводящее к развитию хронической почеч-
ной недостаточности (ХПН) [1]. Сравнительно ред-
ко нефропатии у детей имеют циклическое течение 
и заболевание не склонно к прогрессированию. 
Даже острый постстрептококковый гломеруло-
нефрит (ГН) далеко не всегда заканчивается пол-
ным выздоровлением. ГН как причина развития 
ХПН стоит на 2–3-м месте после врожденных и на-
следственных форм патологии почек у детей [2, 3]. 
В связи с этим в настоящее время изучение факто-

ров прогрессирования заболеваний почек является 
одной из актуальных проблем нефрологии [1, 4].

Цель настоящего исследования — изучить ис-
ходы острого и хронического ГН с учетом клини-
ческих вариантов и особенностей течения заболе-
вания.

Для выполнения поставленной цели было про-
ведено катамнестическое наблюдение 89 больных 
ГН, мальчиков — 53, девочек — 36. Из них 35 де-
тей было с острым ГН (ОГН), 54 ребенка — с хро-
ническим ГН (ХГН). Больных с ОГН наблюдали 5 
лет, с ХГН — в динамике через 5, 10 и 15 лет.

С целью выявления факторов прогрессирования заболеваний почек проведено катамнестиче-
ское наблюдение 89 детей с острым и хроническим гломерулонефритом (ГН). Выявлено, что в 
группе детей, перенесших острый ГН (ОГН), только 34% больных вышли в ремиссию. Определены 
факторы перехода ОГН в хроническое течение заболевания: наследственная отягощенность по па-
тологии почек и гипертонической болезни, осложненное течение беременности и родов у матерей, 
наличие хронического тонзиллита, частые острые респираторные заболевания, артериальная ги-
пертензия, осложнения в дебюте заболевания. Выявленные изменения при ультразвуковых иссле-
дованиях почек в катамнезе у детей с хроническим ГН, рецидивы заболевания через несколько лет 
требуют длительного наблюдения больных детей и подростков до передачи их терапевтам.

Long-term follow up of 89 children with acute and chronic glomerulonephritis (GN) was performed 
in order to detect factors of chronic renal disease progression. Examination showed that only 34%of 
children with acute GN (AGN) developed remission. Main factors of chronic GN development were: posi-
tive family history of renal diceases and arterial hypertension, hystory of complicated maternal preg-
nancy and labor, chronic tonsillitis, frequent acute infections of respiratory tract, arterial hyperten-
sion, complicated GN manifestation. Patologic findings in US examination and GN relapses after some 
years of remission prove the necessity of long-term follow up of children and adolescents with GN up to 
their transmossion to therapeutics-nephrologists in the age of 18 years. 
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Среди детей с ОГН с нефритическим синдромом 
было 9 (25,7%) человек, нефротическим (НС) — 18 
(51,4%), смешанным — 8 (22,9%). Возрастной со-
став детей и клинические варианты ОГН представле-
ны в табл. 1.

В катамнезе через 5 лет клинико-лабораторная 
ремиссия наблюдалась у 12 больных (1-я группа), 
переход в хроническое течение — у 23 (2-я группа), 
что составило соответственно 34,3% и 65,7%. Из 
детей, находящихся в ремиссии, 7 больных было 
с нефритическим, 4 — с НС, один — со смешан-
ным. Дети жалоб не предъявляли, при объектив-
ном осмотре отеки и гипертензия отсутствовали. 
В анализах мочи у одного ребенка периодически 
отмечалась небольшая лейкоцитурия. Клубоч-
ковая фильтрация у всех детей была сохранена. 
В пробе Зимницкого у 2 детей с НС отмечалось 
снижение удельного веса мочи до 1012–1017. При 
ультразвуковом исследовании почек выявлены 
изменения у 6 детей в виде диффузных изменений 
почек, признаков солевого диатеза, нечетких кон-
туров почек, сглаженности чашечки одной почки, 
одностороннего нефроптоза I степени. При экскре-
торной урографии у одного ребенка выявлен синд-
ром Фрейли.

Среди больных ОГН с переходом в хроническое 
течение заболевания 2 ребенка с нефритическим 
синдромом перешли в гематурическую форму ХГН; 
15 детей с НС: 12 — в нефротическую форму, 3 — в 
смешанную; 6 детей со смешанным синдромом: 
5 — в смешанную форму, один — в нефротическую 
форму ХГН. У детей этой группы выявлена высо-
кая отягощенность наследственного анамнеза по 
патологии почек и гипертонической болезни (ГБ) 
(80%), осложненное течение беременности и родов 
(90%). Искусственное вскармливание отмечено у 
10 детей (50%), частые острые респираторные за-
болевания (ОРЗ) — у 60% (12 детей). Кроме того, 
30% детей имели хронический тонзиллит. У всех 5 
детей, имевших в дебюте заболевания осложнения 
(острая почечная недостаточность, почечная эклам-
псия, отек легких), также сформировался ХГН. По-
вышенное артериальное давление (АД) выявлено у 

8 (40%) больных, при этом у 5 детей артериальная 
гипертензия (АГ) была выраженной.

При сравнительном анализе в группе детей, вы-
шедших в ремиссию ОГН (1-я группа), отягощен-
ность по патологии почек и ГБ отмечена у 3 (25%), 
осложненное течение беременности у матерей — у 
5 (41,7%), искусственное вскармливание — у 4 
(33,3%), частые ОРЗ — у 3 (25%), повышенное АД 
отмечалось только у одного больного (8,3%), при 
этом АГ была умеренной.

С помощью метода анализа таблиц 2х2, яв-
ляющегося средством доказательной медицины, 
вычислены значения χ2 для каждого исследуемо-
го фактора. В соответствии с полученными зна-
чениями выделены следующие группы факторов 
хронизации ГН (табл. 2). Из табл. 2 видно, что наи-
большее значение статистики χ2 при наименьшем 
уровне значимости (р) соответствует факторам на-
следственной отягощенности и осложненного те-
чения беременности. Менее значимыми являются 
факторы наличия хронического тонзиллита, час-
тых ОРЗ, АГ и осложнений в дебюте ГН. Тем не ме-
нее для последней группы факторов соотношения 
значения χ2 и соответствующего уровня p таковы, 
что позволяют считать означенные факторы доста-
точно весомыми.

В исследуемой группе зарегистрировано два 
случая летального исхода детей со смешанным 
синдромом, связанных с развитием осложнения — 
ХПН и отсутствием адекватной терапии (отказ 
родителей). Один ребенок умер от острой надпо-
чечниковой недостаточности на фоне ОРЗ после 
длительной гормональной терапии.

Среди больных ХГН мальчиков было 35 
(64,8%), девочек — 19 (35,2%). Нефротическая 
форма ХГН диагностирована у 33 детей (23 маль-
чика и 10 девочек), что составило 61,1% всех на-
блюдений. У 5 (15,2%) больных НС рецидивиро-
вал преимущественно в первые 5 лет от начала 
заболевания с частотой рецидивов более 3 раз в 
год. У 16 (45,5%) пациентов рецидивы НС возни-
кали не чаще 1–2 раз в год. Редкие рецидивы НС 
(1 раз в несколько лет) отмечены у 11 (33,3%), а 
в одном случае первый рецидив НС был зарегист-
рирован через 10 лет. Рецидивы НС были связаны 
с перенесенной инфекцией, снижением дозы глю-

Таблица 2

Факторы хронизации ОГН у детей

Факторы χ2 р

Наследственная отягощенность 9,41 0,0022

Осложнения беременности и родов 8,67 0,0032

Хронический тонзиллит 4,43 0,0353

Частые ОРЗ 3,69 0,0548

Артериальная гипертензия 3,72 0,0538

Осложнения в дебюте 3,56 0,0594

Искусственное вскармливание 0,85 0,3575

Таблица 1

Возрастной состав детей и их распределение 
в зависимости от клинических вариантов ОГН
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кокортикоидов или без видимой причины. Стеро-
идчувствительный вариант наблюдался у 32 (97%) 
больных, стероидрезистентный — у одного (3%).

Гематурическая форма ХГН была у 13 детей 
(24,1%), мальчиков — 7, девочек — 6. Постоян-
ная гематурия до макрогематурии наблюдалась у 
3 (23,1%) детей, постоянная микрогематурия — у 
одного (7,7%). У 3 (23,1%) пациентов заболевание 
протекало с рецидивами до 1–2 раз в год, редкие 
рецидивы отмечены у 6 больных (46,2%). Рециди-
вы гематурии также были чаще связаны с перене-
сенной вирусной и бактериальной инфекциями.

Смешанная форма ХГН наблюдалась у 8 детей 
(мальчиков — 5, девочек — 3) (14,8%). Рецидивы 
заболевания зарегистрированы у 2 (25%) пациен-
тов, частичная ремиссия (постоянная микропроте-
инурия) — у 4 (50%), выраженная АГ с умеренной 
протеинурией — у одного (12,5%), с гематурией — 
у одного (12,5%).

Физическое развитие детей с ХГН через 5 лет 
наблюдения было нормальным у 17 (31,5%), сни-
женная или низкая масса тела при нормальном или 
сниженном росте — у 7 (13%) с нефротической и 
смешанной формой, повышенная или высокая мас-
са тела при нормальном, повышенном или снижен-
ном росте — у 9 (16,7%), высокий рост — у 2 (3,7%) 
с гематурической формой. Через 10 лет наблюдения 
6 детей имели среднее физическое развитие (35,3%), 
4 пациентов (23,5%) — сниженную массу тела, а 3 
(17,6%) — повышенную или высокую массу тела. 
Таким образом, у большинства больных ХГН физи-
ческое развитие не было нарушено. Отклонения фи-
зического развития отмечались преимущественно у 
детей с нефротической и смешанной формой ХГН, 
что безусловно связано с проведением (у некоторых 
детей неоднократно) иммуносупрессивной терапии.

АД у детей с нефротической формой ХГН че-
рез 5, 10, 15, 20 лет наблюдения было нормаль-
ным, с гематурической формой — через 5 лет было 
умеренно повышено у одного ребенка, а через 10 
лет — у всех наблюдаемых детей АД было в пре-
делах возрастной нормы. У пациентов со смешан-
ной формой заболевания через 5 лет АГ регистри-
ровалась у 6 детей: 5 больных с выраженной АГ, 
один — с умеренной АГ. Через 10 лет выраженная 
АГ отмечена у 2 больных.

Удельный вес мочи в пробе Зимницкого через 
5 лет был снижен у 5 (9,3%), через 10 лет — у 8 
(47,1%).

Клубочковая фильтрация была снижена через 5 
лет у 5 (9,3%), через 10 лет — у 2 (11,8%), через 15 
лет — у одного из 3 наблюдаемых детей. Повышение 
клубочковой фильтрации через 5 лет отмечалoсь у 
11 (20,4%) больных, через 10 лет — у одного  (5,9%), 
через 15 лет — у одного из 3 наблюдаемых детей. Ка-
нальцевая реабсорбция была снижена через 5 лет у 
4 (7,4%), через 10 лет — у одного ребенка (5,9%). 
Таким образом, у больных ХГН со временем больше 
страдает концентрационная способность почек, что 

совпадает с мнением нефрологов о том, что исход ГН 
во многом зависит от наличия и выраженности тубу-
лоинтерстициального компонента заболевания.

При ультразвуковом исследовании через 5 лет 
заболевания в динамике сохранялись диффузные 
изменения, уплотнение, неоднородность паренхи-
мы у 7 (13%), через 10 лет — у 2 (11,8%), через 15 
лет — у одного ребенка. В то же время появились 
через 5 лет наблюдения признаки воспалительно-
го процесса у 3 (5,6%), гиперэхогенные включе-
ния — у 8 (14,8%), киста — у одного (1,9%), мно-
жественные кисты — у одного, пиелоэктазия — у 
одного пациента; через 10 лет выявлен нефроптоз 
у одного (5,9%) ребенка. Таким образом, ультра-
звуковые изменения не только сохранились у не-
которых детей, но и отмечено появление новых 
различных патологических состояний почек.

На ЭКГ через 5 лет наблюдения сохранялись 
различные нарушения ритма, проводимости им-
пульсов, реполяризации желудочков, метаболи-
ческие нарушения, усиление электрической актив-
ности сердца у 30 (55,6%) детей, через 10 лет — у 5 
(29,4%), через 15 лет — у 2 пациентов.

Из обследуемых детей умерло 2 больных с неф-
ротической и смешанной формами от ХПН из асо-
циальных семей, лечение не получали.

Таким образом, в группе детей, перенесших 
ОГН, только 34% больных вышли в ремиссию, 
преимущественно за счет детей с нефритическим 
синдромом, которые составили 78% случаев от 
всех пациентов с этим синдромом. Необходимо 
отметить, что полученные нами результаты ниже 
данных, приводимых в литературе, — 95% [5, 6].

Обращают также на себя внимание данные 
ультразвуковых исследований, проведенные де-
тям в стадии ремиссии ОГН, выявившие у некото-
рых детей различные отклонения от нормы (диф-
фузные изменения паренхимы почек, признаки 
солевого диатеза, нечеткие контуры почек и др.), 
свидетельствующие о сохранении патологическо-
го процесса в почках, несмотря на отсутствие кли-
нических симптомов и лабораторных изменений, 
характерных для заболевания.

Нами выявлены достоверные факторы пере-
хода ОГН в хроническое течение заболевания: на-
следственная отягощенность по патологии почек 
и ГБ, осложненное течение беременности и родов, 
наличие хронического тонзиллита, частые ОРЗ, 
АГ, осложнения в дебюте заболевания. На про-
гностическое значение острой почечной недоста-
точности в дебюте заболевания, вносящей вклад в 
неблагоприятный исход заболевания, указывают 
и другие авторы [7].

При катамнестическом наблюдении детей с ХГН 
выявлено увеличение количества детей со снижен-
ной массой тела через 10 лет наблюдения, сохране-
ние нормального АД у больных НС через 5, 10, 15 
и 20 лет течения болезни, снижение частоты АГ у 
пациентов со смешанной формой, снижение каналь-
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В статье представлены результаты обследования 43 детей без клинических проявлений острых 
респираторных инфекций (ОРИ) из группы часто болеющих детей (ЧБД). Выявленные маркеры рес-
пираторных вирусов в носоглоточных смывах и лимфоцитарном пуле клеток крови свидетельству-
ют о вирусной персистенции. Показано, что терапия Вифероном способствует снижению частоты 
эпизодов ОРИ, элиминации вирусных патогенов с эпителия дыхательных путей, нарастанию титров 
специфических антител у ЧБД, что можно трактовать как активацию иммунного реагирования.

The article presents the results of examination of 43 infants/children without clinical manifesta-
tions of respiratory infection from the group of infants/children suffering from frequent respiratory 
infectious diseases. Detected markers of respiratory viruses in nasopharyngeal swabs and blood lym-
phocyte fractions indicate viral persistence. The researchers have established that therapy with viferon 
reduces frequency of respiratory infections, eliminates viral pathogens from epithelium of respiratory 
tract, increases titers of specific antiviral antibodies. This effect may be interpreted as an activation of 
immune response.

Термин «часто болеющие дети» (ЧБД) появился 
в отечественной литературе в первой половине 80-х 
годов прошлого века и обозначает группу детей, вы-
деляемую при диспансерном наблюдении, харак-
теризующуюся более высоким, чем их сверстники, 
уровнем заболеваемости острыми респираторными 
инфекциями (ОРИ) [1–3]. В настоящее время к ЧБД 
относят детей, которые болеют ОРИ практически 
ежемесячно вне зависимости от возраста [4, 5].

В исследованиях, проведенных на кафедре 
инфекционных болезней у детей РГМУ, было по-

казано, что у ЧБД имеет место повышенное содер-
жание продуктов перекисного окисления липи-
дов, повышен уровень клеток, экспрессирующих 
CD95+, повышена продукция провоспалительных 
цитокинов ИЛ1β, 2, 4, 6, 8, ФНОα, снижены уров-
ни лизоцима и sIgA, хемотаксис и эстеразная ак-
тивность макрофагов, снижена способность к син-
тезу α-, γ-ИФН, имеет место умеренный дисбаланс 
субпопуляций Т-лимфоцитов, снижено количест-
во В-лимфоцитов, при этом уровень IgG повышен 
[6, 7]. В обобщенном виде для ЧБД характерна на-

цевых функций почек, появление ультразвуковых 
признаков воспалительного процесса, гиперэхоген-
ных включений и других изменений в почках.

Таким образом, выявленные изменения при 
ультразвуковых исследованиях почек, снижение 
канальцевых функций в катамнезе у детей с ГН, 
рецидивы заболевания через несколько лет (через 
10 лет, а в литературе описан случай первого реци-

дива через 17 лет) настораживают в плане снятия 
с диспансерного учета детей через 5 лет ремиссии. 
Полученные результаты нашего исследования сви-
детельствуют о необходимости более длительного 
наблюдения больных детей и подростков вплоть до 
передачи их терапевтам с обязательным проведе-
нием профилактических противорецидивных ле-
чебно-диагностических мероприятий.




