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Заболевания мочевой системы являются одной из ос�

новных проблем современной педиатрии в связи со значи�

тельной их распространенностью  [6, 3].

Помимо научных изысканий в области изучения пато�

генетических механизмов, поиска новых терапевтических ме�

тодов коррекции заболеваний почек, важное значение имеют

исследования по уточнению патологических изменений со

стороны различных органов и систем, которые во многом

осложняют течение и затрудняют лечение болезней мочевой

системы [4, 7, 8].

В последние годы отмечается увеличение числа врож�

денных пороков развития и наследственных заболеваний, а

также нарастание распространенности различных вариантов

соединительнотканной дисплазии. Изменяющаяся экологи�

ческая обстановка, которая может быть как локальной, так и

охватывающей большие территории, отражается на характе�

ристике патологических процессов у детей, что способствует

увеличению числа уже существующих заболеваний и появле�

нию новых, еще не идентифицированных. Отрицательное

воздействие неблагоприятных экзо� и эндогенных факторов

нередко приводит к развитию соединительнотканной диспла�

зии в одном или нескольких органах. Сложность морфологии

и многообразие функций соединительной ткани обеспечива�

ют ей центральное место в саногенетических процессах и

предполагают ключевое участие основных ее элементов в раз�

витии многих видов патологии.

Возникновение и бурное развитие представлений о

синдроме дисплазии соединительной ткани (ДСТС) стало

возможным благодаря широкому внедрению в медицинскую

практику ультразвуковых методов исследования  [1, 2, 5].

Диагностика поражений почек может предшествовать

выявлению синдрома ДСТС, в то время как наличие послед�

него способствует более тяжелому течению почечных заболе�

ваний. Многообразие проявлений синдрома ДСТС при забо�

леваниях мочевой системы у детей и все увеличивающаяся ча�

стота синдрома ДСТС в популяции подчеркивает важное зна�

чение изучения "почечно�сердечных соотношений". Кроме

того, литературные данные свидетельствуют, что гломеруло�

нефрит, развившийся у детей с дисплазией почек, нередко яв�

ляется резистентным к терапии, а неблагоприятный прогноз

течения заболевания является следствием поражения не толь�

ко почек, но и сердца  [6, 3].

Целью настоящей работы явилось изучение частоты

дисплазии почек, синдрома ДСТС и их сочетания у больных с

хроническим гломерулонефритом (ХГН) по аутопсийным

данным.

Материал и методы исследования
Анализ аутопсийных исследований проведен у 21 ре�

бенка, находившихся в Российской детской клинической

больнице за последние 10 лет, заболевание которых закончи�

лось летальным исходом. Первичный ХГН наблюдался у 15

больных (в возрасте 4–7 лет было 3 ребенка, 8–10 лет – 5 де�

тей, старше 11 лет – 7 больных). Вторичный ХГН диагности�

рован у 6 детей (1 ребенок в возрасте 5 лет, 3 больных в возра�

сте 8–10 лет и старше 11 лет – 2 детей).

Результаты исследования и их обсуждение
Полученные данные свидетельствуют, что синдром

ДСТС был выявлен у большинства больных с первичным ХГН

(в 80% случаев, р<0,05). При вторичном ХГН с одинаковой

частотой отмечался синдром ДСТС и его отсутствие (по 50%).

Основными проявлениями синдрома ДСТС были: шаровид�

ная или треугольная форма сердца, закругление верхушки

сердца, увеличение массы сердца в 1,4–2,5 раза, утолщение и

укорочение хорд, отхождение хорд в виде веера, гипертрофия

сосочковых мышц, воронкообразная форма митрального кла�

пана, открытое овальное окно, миксоматозная дегенерация

створок атриовентрикулярных клапанов. У 4 детей с ХГН от�

мечался фиброэластоз эндокарда.

Проведен анализ выраженности синдрома ДСТС по

данным аутопсии. Наличие одного признака дисплазии тка�

ней сердца расценивалось как I степень выраженности; двух

признаков – II степень; множественные проявления диспла�

зии – III степень выраженности синдрома ДСТС. Наличие

фиброэластоза эндокарда также расценивалось как III степень

выраженности синдрома ДСТС.

У детей с первичным и вторичным ХГН чаще наблюда�

лись выраженные изменения (II или III степень). При первич�

ном ХГН II степень отмечалась у 16,6% детей, I и III степень  –

по 41,7%. При вторичном ХГН II степень выявлена у 33,3%,

III степень – у 66,7% больных.

Диспластические изменения в почках наблюдались у

46,7% детей с первичным ХГН и характеризовались стертос�

тью границ между корковым и мозговым слоем, наличием

незрелых клубочков, а также кистозным расширением ка�

нальцев. Мукоидное набухание стромы стенки мелких арте�

рий отмечалось у 3 больных.

Диспластические элементы почечной ткани, выяв�

ленные у 33,3% в группе больных с вторичных ХГН, были

представлены нечеткостью границ между корковым и моз�

говым слоем, наличием незрелых клубочков, канальцев
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Èçó÷åíû àóòîïñèéíûå äàííûå ó 21 ðåáåíêà ñ õðîíè÷åñêèì ãëîìåðóëîíåôðèòîì. Óñòàíîâëåíà âûñîêàÿ ÷àñòîòà äèñïëàçèè ïî-
÷åê è ñèíäðîìà äèñïëàçèè ñîåäèíèòåëüíîé òêàíè ñåðäöà, ÷òî ìîãëî îáóñëîâèòü òÿæåëûé õàðàêòåð ïàòîëîãè÷åñêîãî ïðîöåññà è êà-
òàñòðîôè÷åñêîå òå÷åíèå çàáîëåâàíèÿ.
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Autopsy findings have been studied in 21 child with chronic glomerulonephritis. A high rate of kidney dysplasia and a syndrome
of heart connective tissue dysplasia has been revealed. Such correlation could have determined a severe form of pathological process
and a catastrophic course of the disease.
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причудливой и извитой формы, кистозной трансформацией

канальцев.

Особый интерес представляет анализ сочетанных про�

явлений синдрома ДСТС и дисплазии почек у больных с ХГН.

В наших наблюдениях сочетанные проявления синдрома

ДСТС и дисплазии почек были обнаружены у 40% детей с

ХГН. Полученные данные свидетельствуют об определенной

зависимости выраженности морфологических изменений в

почках и сердце, в том числе элементов соединительноткан�

ной дисплазии. В группе детей с ХГН при сопоставлении на�

личия проявлений синдрома ДСТС и диспластических изме�

нений в почках установлено, что r = 0,5, р<0,05. 

Таким образом, проведенный анализ аутопсийных дан�

ных у детей с ХГН показал высокую частоту соединитель�

нотканной дисплазии в почках и сердце. Показана высокая

частота синдрома ДСТС при тяжелом поражении почек у де�

тей. Особое значение имеет также наличие сочетания сидрома

дисплазии почек и синдрома ДСТС у больных с ХГН. При

этом выявлена корреляция между проявлениями соедини�

тельнотканной дисплазии в сердце и почках. Показано, что

катастрофическое течение ХГН может быть обусловлено на�

личием соединительнотканной дисплазии в почках и сердце.

Выводы:
1. Синдром ДСТС, по данным аутопсии, у больных с

первичным хроническим гломерулонефритом наблюдался в

80% случаев, с вторичным хроническим гломерулонефритом –

в 50% случаев.

2. Дисплазия почек при аутопсийных исследованиях

выявлена у 46,7% больных с первичным хроническим гломе�

рулонефритом и у 33,3% детей с вторичным хроническим гло�

мерулонефритом.

3.Сочетанные проявления синдрома ДСТС и диспла�

зии почек были обнаружены у 40% больных с хроническим

гломерулонефритом.
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В настоящее время можно с уверенностью отметить тот

факт, что пиелонефрит у детей весьма распространенное забо�

левание. Но накопленный в настоящее время клинический

опыт, включающий в себя рациональный диагностический

подход, своевременную тактику лечения данного заболева�

ния, сопутствующей патологии и профилактику возможных

осложнений, позволяет нам сегодня успешно справляться с

этим распространенным бактериально�воспалительным забо�

леванием [4–6].

Целью данной работы явилось уточнение частоты вы�

явления и особенностей течения пиелонефрита у детей перво�

го года жизни с перинатальным поражением нервной систе�

мы.

Материал  и  методы  исследования
Под нашим наблюдением в детском терапевтическом

отделении  с 2000 г. по 2002 г. находилось на обследовании и

лечении 120 детей с пиелонефритом  в возрасте от рождения

до года. По характеру заболевания больные были распределе�

ны на 2 группы: первичный пиелонефрит  и вторичный пие�

лонефрит (таблица).

Среди  больных с первичным  пиелонефритом  до 3 ме�

сяцев было 26,  с 3 до 6 месяцев – 16 , с 6 месяцев до года – 25
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Îáñëåäîâàíî  120 áîëüíûõ â âîçðàñòå îò ðîæäåíèÿ äî ãîäà ñ ïèåëîíåôðèòîì.  Ó íîâîðîæäåííûõ è äåòåé ðàííåãî âîçðàñòà íà-
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ñ ïèåëîíåôðèòîì äèêòóåò íåîáõîäèìîñòü îáñëåäîâàíèÿ íåðâíîé ñèñòåìû ýòèõ ïàöèåíòîâ è  íàçíà÷åíèÿ àäåêâàòíîé òåðàïèè.
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120 patients (newborns and infants) with pyelonephritis have been examined. Such small children often have a combination of py-
elonephritis and perinatal damage of their nervous system. Perinatal pathology of the nervous system in infants with secondary pyelo-
nephritis may be a factor which contributes to the aggravation of bacterial-inflammatory process in kidneys. A high rate of perinatal da-
mage of the nervous system in children with pyelonephritis dictates a necessity to examine the nervous system in such patients and to
prescribe an adequate therapy.


