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Осмотр области почек позволяет обнаружить какие-либо патологические 
изменения лишь при значительном увеличении органа в размерах (рак, эхи-
нококк) или при скоплении большого количества экссудата в околопочечной 
клетчатке (паранефрит).

Отеки — важнейший симптом заболеваний почек. Выраженность почеч-
ных отеков колеблется от незначительной припухлости век до анасарки. 
Нефритические отеки начинаются в местах расположения рыхлой подкожной 
жировой клетчатки (веки, мошонка, половые губы). В отличие от сердечных, 
они появляются или усиливаются в покое, под утро, а днем уменьшаются 
или исчезают. Кожа над сердечными отеками цианотична, а над нефрити-
ческими — бледная. Нефротические отеки, подобно сердечным, начинаются 
с нижних частей тела (ноги) и усиливаются после ФН; они мягкие и симме-
тричные.

Здоровая почка, а также патологически измененная, но не увеличенная 
почка не пальпируется; прощупать удается лишь увеличенную в размерах 
(опухоль, киста, абсцесс), подвижную или опущенную почку (нефроптоз).

Пальпация почек осуществляется бимануально (двумя руками) в положе-
нии больного лежа на спине, когда мышцы передней брюшной стенки макси-
мально расслаблены (рис. 4.3).

Рис. 4.3. Пальпация почек

Опорожненный мочевой пузырь недоступен исследованию методами пер-
куссии или пальпации. Наполненный мочевой пузырь дает тупой перкутор-
ный звук над лобком по передней срединной линии. Переполненный мочевой 
пузырь удается пропальпировать в виде овального выпячивания над лобком. 
Его поверхность гладкая, напряженная, эластичная. Это выпячивание исчеза-
ет после катетеризации мочевого пузыря (рис. 4.4).
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Рис. 4.4. Перкуссия и пальпация мочевого пузыря

Лабораторные и инструментальные методы исследования
На рис. 4.5 представлены применяющиеся при исследовании почек физи-

ческие, а также инструментальные и лабораторные методы.

Рис. 4.5. Инструментальные и лабораторные методы исследования
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Исследование мочи
Исследование мочи начинается с общего анализа. Мочу собирают утром 

натощак после туалета наружных половых органов и непременно в полном 
объеме. Не зная объема всей мочи, невозможно оценить такой важный пара-
метр, как ее относительная плотность. Кроме того, собирая для общего анали-
за лишь среднюю порцию мочи, теряют часть диагностической информации: 
возможные изменения в 1-й порции мочи могут быть следствием уретрита, 
а в последней порции — цистита.

Лабораторное исследование мочи включает в себя изучение ее физических 
и химических свойств, а также микроскопию мочевого осадка.

Физическое исследование мочи
Относительную плотность мочи определяют по количеству растворенных 

в ней веществ (мочевины, солей, белка, глюкозы), а также по их размеру 
и молекулярной массе. У здорового человека относительная плотность коле-
блется в широком диапазоне (1,002–1,030). Этот показатель отображает кон-
центрационную функцию почек.

Цвет мочи зависит от концентрации мочевых пигментов (урохромов). Моча 
здорового человека имеет различные оттенки желтого цвета. Длительное 
выделение практически бесцветной мочи характерно для несахарного диабета, 
а также СД, ХПН; интенсивно окрашенная моча выделяется при лихорадке, 
гипертиреозе. Наличие крови или свободного гемоглобина в моче придает 
ей красную окраску. Интенсивный желтый цвет мочи обусловлен наличием 
в ней билирубина, а молочно-белый вызван хилурией или липурией. Окраску 
мочи изменяют некоторые лекарственные препараты: рибофлавин — на ярко-
желтую, нитрофураны и рифампицин — на оранжевую, ацетилсалициловая 
кислота, фенотиазиновые психотропные средства — на розовую.

Прозрачность. Свежесобранная моча здорового человека прозрачна. 
Мутность мочи обусловлена наличием в ней значительного количества солей, 
форменных элементов, бактерий, слизи и жира.

Химическое исследование мочи
Реакция мочи. Моча здорового человека обычно слабокислая, однако ее рН 

колеблется в диапазоне 4,5–8,5 и зависит от внепочечных факторов (пище-
вой стереотип, лекарственные препараты). Транзиторная щелочная реакция 
мочи наблюдается при употреблении в пищу большого количества овощей 
и фруктов, низкобелковом рационе, приеме ощелачивающих средств, а также 
при алкалозе (например, вследствие неукротимой рвоты с потерей ионов H+ 
и Cl–). Резко кислая реакция может быть вызвана злоупотреблением мясной 
пищей, приемом ряда лекарственных препаратов (кальция хлорида, аскор-
биновой кислоты), подагрой, лихорадкой, гипокалиемией, ацидозом (кроме 
почечного канальцевого). рН мочи <5,5 является фактором, предрасполага-
ющим к образованию уратных камней в почках; щелочная моча благоприят-
ствует возникновению оксалатных и фосфатных камней (рис. 4.6).

Определение белка. У взрослого человека за сутки с мочой выделяется 
30–50 мг белка — количество, при котором качественная проба на белок отри-
цательная.
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Патологически повышенное выделение белка с мочой — протеинурия. 
Она бывает слабой (количество выделяемого белка в пределах 0,1–0,5 г%), 
умеренной (0,6–4,0 г%), значительной (4,1–10,0 г%), и массивной (свыше 
10,0 г%).

Различают истинную (почечную) и ложную протеинурию. Последняя обу-
словлена попавшим в мочу белковым субстратом, поступившим не из почек 
(кровь, гной, секрет, сперма и пр.). Истинная протеинурия бывает 2 видов — 
постоянная и интермиттирующая. Причиной последней могут быть ортостаз, 
переедание, мышечное перенапряжение (маршевая, или рабочая протеину-
рия), застой крови по большому кругу кровообращения, ожоги, заболева-
ния ЦНС (черепно-мозговая травма, эпилептический припадок, белая горяч-
ка, маниакально-депрессивный психоз, вегетативные пароксизмы), а также 
высокая температура тела. Истинная протеинурия наблюдается при нефрите, 
амилоидозе почек, тромбозе почечной артерии, синдроме Киммельстила–
Вильсона (диабетический нефроангиосклероз), парапротеинемическом гемо-
бластозе (белок Бенс-Джонса), а также при очаговых поражениях почек (рак, 
туберкулез, абсцесс, поликистоз).

Биохимическими методами определяются также уровни глюкозы, били-
рубина, уробилиноидов и ацетона в моче. Основная причина глюкозурии — 
декомпенсированный СД, однако данный симптом отмечается и при гипер-
кортицизме, переедании (алиментарная глюкозурия), приеме некоторых ЛС. 
Кетонурия также является признаком декомпенсированного СД, но может 
появляться и при утилизации жиров иного генеза (например, вследствие дли-
тельного голодания, безуглеводной диеты), лихорадке, злокачественных ново-
образованиях.

Микроскопия мочевого осадка
Кристаллические и органические составные части мочи при длительном ее 

отстаивании или центрифугировании выпадают в осадок, в котором различа-
ют неорганизованный и организованные компоненты, а также примеси.

Рис. 4.6. Анализ мочи
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Неорганизованный осадок состоит из кристаллов растворимых в моче 
веществ, оседающих при изменении рН. К ним относятся мочевая кислота 
и ураты, фосфаты, оксалаты и др. Наибольшее практическое значение имеет 
выявление кристаллов лейцина и тирозина, что отмечается при тяжелом пора-
жении паренхимы печени (острая дистрофия) или некоторых инфекционных 
заболеваниях (менингококцемия, сыпной тиф).

Организованный осадок состоит из эритроцитов, лейкоцитов, эпителиаль-
ных и опухолевых клеток, цилиндров, бактерий и дрожжевых грибов.

Эритроциты в нормальной моче выявляются в ничтожных количествах. 
Нахождение хотя бы единичных эритроцитов в поле зрения считается пато-
логическим признаком. Выделение крови с мочой (гематурия) может быть 
почечного и внепочечного генеза. Почечная гематурия является одним из важ-
нейших симптомов острого ГН (ОГН), злокачественного новообразования, 
туберкулеза или травмы почки. В то же время гематурия иногда возникает 
и у практически здоровых людей после физического перенапряжения (марше-
вая гематурия), а также у больных с нарушениями тромбоцитарного и плаз-
менного гемостаза (тромбоцитопении, тромбоцитопатии, гемофилия, ДВС-
синдром, передозировка антикоагулянтов).

Внепочечная гематурия отмечается при мочекаменной болезни (МКБ), 
остром пиелите и цистите, злокачественных новообразованиях мочевого пузы-
ря и предстательной железы, после инструментальных манипуляций (катете-
ризация мочевого пузыря или мочеточников).

Обратите внимание!

Выявление в моче 80% структурно измененных эритроцитов (деформиро-
ванных, с разорванной клеточной мембраной) свидетельствует о почечном 
характере гематурии. Обнаружение в моче 80% сохранных эритроцитов ука-
зывает на внепочечный генез гематурии.

Лейкоциты в моче здорового человека обнаруживаются в единичных экзем-
плярах (1–3 в поле зрения у мужчин и до 5–6 — у женщин). Выраженную 
лейкоцитурию (пиурию) можно заподозрить при внешнем осмотре на осно-
вании помутнения мочи и появления в ней хлопьев. Массивная лейкоцитурия 
наблюдается при пиелите, цистите, уретрите, абсцессах в почке или их прорыве 
из близлежащих органов в мочевыводящие пути. Поиск источника возникно-
вения лейкоцитурии осуществляют, исследуя мочевой осадок при трехста-
канной пробе (см. ниже).

Эпителиальные клетки в моче могут быть различного происхождения. 
Посредством микроскопии можно обнаружить клетки плоского, переходного 
и почечного эпителия. Первые попадают в мочу из наружных половых орга-
нов и мочеиспускательного канала и особого диагностического значения 
не имеют. Переходный эпителий выстилает слизистую оболочку мочевого 
пузыря, мочеточников, лоханок и крупных протоков предстательной железы. 
Повышенное слущивание клеток данного вида эпителия — признак острого 
пиелита, цистита, злокачественных новообразований мочевыводящих путей 
и МКБ. Почечный эпителий свидетельствует о воспалительном поражении 
паренхимы почек, но может выявляться и при интоксикациях, ХСН («застой-
ная почка»).
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Выявляемые в моче цилиндры образуются исключительно в почках. Их воз-
никновение зависит от концентрации мочи, ее рН, наличия мукопротеинов 
или хондроитинсерной кислоты. Цилиндры состоят из эритроцитов, лейкоци-
тов, эпителиальных клеток, отдельных клеточных компонентов и пигментов 
(билирубин, меланин), вкрапленных в белковый слепок почечного канальца. 
Гиалиновые цилиндры могут наблюдаться и у практически здоровых, но чаще 
сопутствуют протеинурии. При коме различного генеза в моче находят гиа-
линовые цилиндры Кюльца. Зернистые цилиндры состоят из распавшихся 
клеточных элементов. Восковидные цилиндры образуются из уплотненных 
гиалиновых при их задержке в канальцах. Эпителиальные, эритроцитарные, 
лейкоцитарные и пигментные цилиндры состоят из соответствующих струк-
тур. Лейкоцитарные и эритроцитарные цилиндры позволяют предположить 
источник лейкоцитурии и гематурии.

Обнаружение бактерий в мочевом осадке имеет клиническое значение 
лишь в случае свежевыпущенной мочи — осуществляют ее посев на микро-
флору с последующим определением чувствительности микроорганизмов 
к антибиотикам.

В качестве примесей в моче могут присутствовать сперматозоиды, уретраль-
ные нити (состоят из слизи и лейкоцитов, встречаются при гонорейном уре-
трите) и опухолевые клетки (рак мочевого пузыря).

Количественное исследование мочевого осадка (эритроцитов, лейкоцитов, 
цилиндров) проводят несколькими методами:

 •по Аддису–Каковскому — в суточном объеме мочи;
 •по Нечипоренко — в 1 мл утренней мочи (нормальные величины: лейко-
цитов — до 2000, эритроцитов — до 1000, цилиндров — до 20).

В России наибольшей популярностью пользуется метод А.З. Нечипоренко 
как достаточно информативный и наименее трудоемкий. Он используется для 
распознавания скрытой (не выявляемой при микроскопии в рамках общего ана-
лиза мочи) лейкоцитурии, количественной оценки лейкоцитурии и гематурии, 
а также для определения эффективности проводимого лечения. Модификацией 
данного метода является так называемая трехстаканная проба, предназначен-
ная для выявления источника лейкоцитурии или гематурии. Больному предла-
гается всю утреннюю мочу собирать не в одну емкость сразу, а последовательно 
в 3, причем в каждую из них — примерно по 1/3 от всего объема. Патологические 
изменения, обнаруженные в 1-й порции, свидетельствуют о наличии уретрита, 
в 3-й порции — цистита, во всех порциях — о почечном их генезе.

Функциональное исследование почек
Проба Зимницкого

Проба дает возможность определить динамику количества отделяемой 
мочи и ее относительной плотности в течение суток. Обязательными условиями 
проведения пробы по Зимницкому являются:

 •отсутствие у пациентов отеков и водянки полостей;
 •исключение приема мочегонных средств в день исследования;
 •обычные для данного пациента питьевой режим и характер питания 
(не допускается избыточное потребление жидкости).
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Нарушение этих условий ведет к искусственному увеличению количества 
отделяемой мочи (полиурия) и уменьшению ее относительной плотности, что 
искажает правильную трактовку результатов исследования. По этой же причи-
не проведение пробы по Зимницкому нецелесообразно у больных несахарным 
диабетом и диэнцефальными расстройствами.

! Это важно знать

Проба Зимницкого отображает концентрационную функцию почек. Больной 
ведет обычный образ жизни, принимает привычную пищу, фиксирует коли-
чество выпиваемой за сутки жидкости и собирает всю суточную мочу после-
довательно.

 •Для исследования необходимо приготовить 8 банок, в которые пациент 
будет собирать мочу на протяжении суток, в том числе и ночью. На каж-
дую банку приклеивают этикетку с фамилией пациента, номером палаты, 
номером порции и интервалом времени, за который собирается данная 
порция мочи.
 •В каждой порции измеряют количество мочи и определяют ее относи-
тельную плотность; также определяют общий объем мочи (суточный 
диурез), сопоставляя его с объемом выпитой жидкости; объем мочи с 6 ч 
утра до 18 ч вечера — дневной диурез; объем мочи с 18 ч до 6 ч утра — 
ночной диурез. Относительную плотность мочи определяют с помо-
щью урометра. Сравнивают величину суточного диуреза с количеством 
выпитой за сутки жидкости, величину дневного и ночного диуреза, 
определяют диапазон суточных колебаний относительной плотности 
и наибольшую ее величину (рис. 4.7). Результаты фиксируют в специ-
альном бланке.

Порция
мочи
№ банки

Время
(часов)

Количество
мочи (мл)

Удельный
вес

Диурез

1

2

3

4

5

6

7

8

9.00

12.00

15.00

18.00

21.00

24.00

3.00

6.00

100

150

200

250

150

100

70

180

1030

1020

1016

1020

1018

1016

1020

1028

Дневной диурез
ДД = 700 мл

Ночной диурез
НД = 500 мл

Суточный
диурез = 1200 млАнализ мочи по Зимницкому

Рис. 4.7. Анализ мочи по Зимницкому
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Показателями нормальной функции почек являются:
 •суточный диурез в пределах 1,5–2 л;
 •выделение с мочой 65–75% всей выпитой за сутки жидкости;
 •соотношение дневного и ночного диуреза 3:1 или 4:1;
 •относительная плотность мочи хотя бы в одной из порций должна быть 
не ниже 1,020;
 •значительные суточные колебания объемов мочи (например, от 40 
до 300 мл) и ее относительной плотности (например, от 1,008 до 1,022), 
что является показателем адекватной адаптационной способности почек.

Показатели нарушенной функции почек:
 •олигурия или полиурия;
 •выделение с мочой <65% выпитой за сутки жидкости;
 •преобладание ночного диуреза над дневным (никтурия);
 •уменьшение относительной плотности (<1,015) во всех порциях мочи 
(гипостенурия);
 •незначительные суточные колебания объемов мочи и ее относительной 
плотности (изостенурия).

Проба Зимницкого доступна, проста в исполнении и информативна, одна-
ко ее результат зависит от дисциплины больного и режима его питания в день 
исследования. Если он принимает преимущественно жидкую пищу через 
примерно равные промежутки времени, то суточные колебания объемов мочи 
и ее относительной плотности будут весьма незначительными даже при нор-
мальной функции почек. На результат пробы Зимницкого большое влияние 
оказывают различные внепочечные факторы; ее проведение лишено смысла 
у больных, принимающих ЛС, влияющие на клубочковую фильтрацию или 
канальцевую реабсорбцию (мочегонные, антигипертензивные, сосудорасши-
ряющие), а также у лиц с декомпенсированным СД.

Инструментальное исследование почек
Обзорная рентгенография позволяет оценить расположение почек, их раз-

меры, выявить аномалии развития (врожденное отсутствие одной почки) 
и рентгеноконтрастные конкременты.

Экскреторная урография с внутривенным введением контрастного веще-
ства позволяет получить ценную информацию о чашечно-лоханочной систе-
ме, а также о функции почек. Урография дает возможность диагностировать 
ряд заболеваний, которые не видны на обзорной рентгенограмме (уратные 
камни, туберкулез или небольшие по величине опухоли почки) (рис. 4.8).

Ретроградная пиелография с введением контрастного вещества в лоханку 
и чашечки через мочеточники дает возможность детального исследования 
морфологических изменений мочевыводящих путей. Обычно проводится 
односторонняя пиелография — на стороне поражения.

Урография и пиелография противопоказаны при остром пиелите, почечной 
колике, уремии, высокой температуре тела, декомпенсированной ХСН.

КТ или МРТ показаны в сложных диагностических случаях в качестве 
методов, дополняющих и уточняющих результаты УЗИ или рентгенокон-
трастного исследования почек.
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Ангиография (реновазография) — рентгеноконтрастный метод исследования 
артериальной и венозной систем почек и почечной паренхимы (рис. 4.9). 
Показания: аномалии развития почек и их сосудов, опухоли почек, гидронеф-
роз, предстоящее хирургическое вмешательство, АГ неясной этиологии.

Рис. 4.9. Ангиография

Рис. 4.8. Экскреторная урография (а) и компьютерная томограмма (б) почек
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Радиоизотопная ренография позволяет 
исследовать раздельно состояние каждой 
почки и мочевыводящих путей с помощью 
гиппурана, меченного I131 и выделяющегося 
исключительно почками. Изотопная рено-
графия позволяет оценить канальцевую 
функцию, выявить обструкцию на уровне 
верхних мочевыводящих путей и нарушения 
почечного кровообращения. Она является 
методикой выбора в ситуациях, когда луче-
вая диагностика (рентгеновская или УЗ) не 
в состоянии выявить какие-либо отклоне-
ния. Противопоказаний для изотопной рено-
графии практически нет (рис. 4.10).

УЗИ является в настоящее время основным 
скрининговым методом исследования почек, 
мочевого пузыря и предстательной железы. 
Оно дает ценную информацию о размерах, 

положении и структуре (толщина почечной паренхимы, размеры чашечек, 
наличие конкрементов, кист и опухолей) органов мочевыводящей системы. 
Данный метод не относится к группе инвазивных и практически не имеет 
противопоказаний.

Пункционная биопсия почек считается одним из наиболее ценных диагно-
стических методов в нефрологии. Ее значимость обусловлена тем, что диагноз 
большинства диффузных поражений почек основан на результатах их гисто-
логического исследования (клинико-морфологический диагноз). Биопсия 
почек позволяет получить прижизненный материал для последующего изуче-
ния (гистологического) в динамике (рис. 4.11).

Рис. 4.11. Пункционная биопсия почек

Перед пункцией у больного определяют группу крови, резус-фактор, время 
кровотечения и протромбиновый индекс, а также содержание мочевины, кре-
атинина, количество эритроцитов и тромбоцитов. Для получения представле-
ния о величине и положении почек полезно провести экскреторную урогра-

Рис. 4.10. Сцинтиграфия почек
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фию. Пункцию проводят натощак в положении больного лежа на животе на 
операционном столе с опущенными вниз руками, с подложенным под живот 
валиком. При подозрении на диффузные поражения почек предпочтительнее 
пунктировать справа, так как правая почка расположена ниже левой и тем 
самым более доступна.

Показания к проведению пункционной биопсии почек: нефротический 
синдром, стойкая изолированная протеинурия или гематурия неясного гене-
за, коллагенозная или диабетическая нефропатия, дифференциальная диа-
гностика между ХГН и пиелонефритом, выбор метода лечения и контроль его 
эффективности.

Противопоказания к проведению пункционной биопсии почек: геморра-
гический диатез, предшествующее лечение антикоагулянтами, единственная 
почка, аневризма почечной артерии, абсцесс, большая киста или поликистоз 
почки.

Осложнения: разрыв почки пункционной иглой с развитием кровотечения, 
диссеминация инфекции.

Заболевания почек и беременность
 Среди экстрагенитальной патологии у беременных заболевания почек 

и мочевыводящих путей занимают 2-е место (после патологии ССС) и пред-
ставляют опасность как для матери, так и для плода. Рано развиваются 
и тяжело протекают гестозы, часты самопроизвольные выкидыши, прежде-
временные роды, преждевременная отслойка нормально расположенной пла-
центы, внутриутробное инфицирование плода, его гипотрофия и хроническая 
гипоксия, рождение незрелых недоношенных детей, мертворождения. В свою 
очередь, беременность может способствовать возникновению почечной пато-
логии либо обострению латентно протекавших до беременности хронических 
заболеваний почек.

Беременность предрасполагает к заболеванию почек вследствие наруше-
ния уродинамики, обусловленного изменением топографо-анатомических 
взаимоотношений по мере увеличения размеров матки, воздействием про-
гестерона на рецепторы мочевыводящих путей. Наблюдаются гипотония; 
расширение чашечно-лоханочной системы и мочеточников (емкость лоханок 
вместе с мочеточниками вместо 3–4 мл до беременности достигает в 2-й ее 
половине 20–40 мл, иногда — 70 мл). Кроме того, матка в 2-й половине бере-
менности отклоняется вправо (ротируясь в эту же сторону) и тем самым ока-
зывает бóльшее давление на область правой почки, чем можно, по-видимому, 
объяснить большую частоту правостороннего поражения мочевыводящей 
системы. Снижение тонуса и амплитуды сокращений мочеточника начинает-
ся после 3-го месяца беременности и становится максимальным к 8-му меся-
цу. Восстановление тонуса начинается с последнего месяца беременности 
и продолжается в течение 3-го месяца послеродового периода. Снижение 
тонуса верхних мочевыводящих путей и застой мочи в них при беременности 
ведут к тому, что в почечной лоханке повышается давление — это имеет значе-
ние в развитии пиелонефрита. Немалую роль в развитии почечной патологии 
во время беременности играют:



Часть I. Болезни внутренних органов326

 •ослабление связочного аппарата почек, способствующее патологической 
подвижности почек;
 •увеличение частоты пузырно-мочеточникового рефлюкса;
 •увеличение секреции эстрогенов и прогестерона, ГКС, гормонов плацен-
ты — хорионических гонадотропина и соматомаммотропина.

Под влиянием прогестерона гипертрофируются мышечные волокна моче-
вого пузыря, из-за этого он становится вытянутым и вялым, что может при-
вести к его загибанию и застою мочи. Вследствие действия прогестерона на 
гладкомышечную мускулатуру наблюдается некоторая атония мочеточников, 
что может способствовать обратному рефлюксу и забросу мочи в вышележа-
щие отделы мочевыводящей системы. Этот процесс усугубляется с ростом 
матки, которая придавливает мочевой пузырь, что способствует проникнове-
нию инфекции. Таким образом, создаются условия для развития пиелонефри-
та во время беременности, риск возникновения которого особенно велик при 
нарушении экологии влагалища.

Острый и хронический гломерулонефрит
 ГН — группа заболеваний, характеризующихся двусторонним диффузным 

поражением почек, в основе которого лежит иммунное воспаление клубочков.
ГН делят на острый, подострый и хронический. ОГН, впервые развившийся 

после стрептококковой или другой инфекции, характеризуется нефритиче-
ским синдромом с исходом в выздоровление. При подостром/быстропрогрес-
сирующем гломерулонефрите развивается нефротический или нефротически-
нефритический синдром с быстропрогрессирующим ухудшением почечных 
функций (злокачественное течение). ХГН медленно, но неуклонно прогрес-
сирует (годами) с постепенным развитием ХБП.

ГН может быть первичным (идиопатическим), клинические проявления 
которого ограничиваются только почками, и вторичным, частью системного 
заболевания (чаще СКВ или васкулита).

Причины, вызывающие развитие ГН (рис. 4.12)
I. Инфекционные болезни:

1) постстрептококковый ГН;
2) другие инфекционные процессы:

◊ бактериальный (инфекционный эндокардит, сепсис, пневмококко-
вая пневмония, менингококцемия и др.);

◊ вирусный (гепатит В, инфекционный мононуклеоз, эпидемический 
паротит, ветряная оспа и др.);

◊ паразитарный (малярия, токсоплазмоз).
II. ГН, не связанный с инфекцией (в результате воздействия антигенов экзо- 

или эндогенной природы).
III. При системных заболеваниях (СКВ, узелковый периартериит, васкулиты).
IV. Врожденные (наследственные) синдромы.
Клиническая классификация ГН (Тареев Е.М., 1958; 1972; Тареева И.Е., 

1988, 2000)
 •ОГН.
 •Быстропрогрессирующий гломерулонефрит.
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 •ХГН:
 ■ гипертонический;
 ■ гематурический;
 ■ нефротический;
 ■ смешанный.

 •ГН при системных заболеваниях (вторичный).
 Острый гломерулонефрит — острое диффузное иммунокомплексное вос-

паление почечных клубочков, развивающееся спустя 3–4 нед после воздей-
ствия антигенов, клинически проявляющееся нефритическим синдромом, 
имеющее циклическое течение и заканчивающееся в 90–95% случаев выздо-
ровлением. В классическом понимании ОГН ассоциирован со стрептокок-
ковой инфекцией, но может быть связан с другими инфекциями. При других 
инфекционных возбудителях (стафилококки, туберкулез, бактерии, вирусы, 
риккетсии и т.д.) клиническая картина может быть различной.

В основном заболевают дети от 5 до 12 лет, но острый постстрептокок-
ковый ГН может встречаться в любом возрасте. У мужчин ОГН встречается 
в 2 раза чаще, чем у женщин.

Этиология. Возникновение заболевания связывают с нефритогенными 
штаммами β-гемолитического стрептококка группы А. Наиболее часто это 
инфекция протекает в виде фарингита, ангины, скарлатины, но возможны 
и другие варианты инфекционного процесса: отит, лимфаденит и т.д.

Предрасполагающие факторы:
 •наследственная предрасположенность;
 •повышенная семейная восприимчивость к стрептококковой инфекции;

Рис. 4.12. Причины гломерулонефрита
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 •хронические очаги инфекции, гиповитаминозы;
 •охлаждение.

Патогенез. В развитии ГН имеют значение следующие иммунологические 
механизмы (рис. 4.13).

1. Пусковым механизмом болезни является образование (в ответ на анти-
генные воздействия) антител и отложение циркулирующих в крови иммунных 
комплексов, содержащих антигены стрептококка внутри клубочка.

Образование комплексов происходит в острую фазу стрептококковой 
инфекции. Иммунное воспаление развивается через 14–21 день. Антитела 
выявляются у пациентов с ОГН как в острой фазе заболевания, так и на про-
тяжении длительного времени после ремиссии.

Формирование в почечной ткани иммунных комплексов ведет к развитию 
иммунного воспаления и в конечном счете — к функциональным и структур-
ным нарушениям в клубочках.

Образование микротромбов в почечных сосудах сопровождает и утяжеляет 
иммунное воспаление.

2. Другой механизм — образование антител к базальной мембране почеч-
ных клубочков (аутоантител). Такой механизм развития ГН наблюдается реже, 
чем предыдущий.

Рис. 4.13. Патогенез гломерулонефрита

Клиническая картина
Выделяют следующие основные варианты течения (рис. 4.14).
I. ГН с нефротическим синдромом, характеризующийся:

 ■ преобладанием отеков;
 ■ изменениями в моче (высокий уровень белка);
 ■ снижением уровня белковых фракций в сыворотке крови.

II. ГН с гипертоническим синдромом — основным симптомом этой формы 
является повышение АД.
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III. ГН с нефритическим синдромом — наиболее тяжелое течение заболе-
вания, характеризуется:
 ■ выраженными отеками;
 ■ изменениями в моче (высокий уровень белка, эритроцитов, цилин-
дров);

 ■ снижением уровня белка в крови;
 ■ АГ;
 ■ анемией.

ОГН в большинстве случаев начинается яркой клинической картиной остро-
го нефритического синдрома — гематурия, протеинурия, АГ, острое почечное 
повреждение с четкой цикличностью, обусловленной патоморфологическими 
процессами.

Как правило, заболевание развивается спустя 2–3 нед после стрептокок-
ковой инфекции (ангины, скарлатины или стрептопиодермии). Типичными 
начальными симптомами являются отеки и/или изменение цвета мочи вслед-
ствие макрогематурии (моча цвета мясных помоев).

В клинической картине заболевания выделяют следующие основные син-
дромы: отечный, гипертензивный и мочевой.

Мочевой синдром проявляется:
 •олигурией — уменьшением диуреза на 20–50% от нормы. Возникает 
в связи с уменьшением клубочковой фильтрации и повышением реаб-
сорбции натрия и воды;
 •гематурией — наблюдается у большинства больных. Связана с повышен-
ной проницаемостью базальной мембраны. Эритроциты всегда изменен-
ные, выщелоченные. При макрогематурии (у 50% больных) отмечается 
мутная моча, обычно темно-коричневого цвета. Реже, при щелочной 
реакции, моча приобретает красный цвет и имеет вид мясных помоев.
 •Протеинурией, цилиндрурией.

Рис. 4.14. Основные клинические проявления острого гломерулонефрита
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При ОГН в результате развития гиперволемии появляются отеки, чаще — 
сначала на лице. Лицо становится одутловатым, бледным. Отеки могут быть 
довольно выраженными, распространенными и достигать степени анасарки.

Клиническая картина различается в зависимости от возраста. Так, у взрос-
лых отмечена более высокая, чем у детей, частота гипертензии, нефротиче-
ской протеинурии, СН и азотемии (рис. 4.15).

Рис. 4.15. Клинические симптомы при гломерулонефрите

ОГН обычно заканчивается выздоровлением. На фоне ограничения жидко-
сти и соли внепочечные проявления (отеки, АГ) исчезают в течение 7–10 дней. 
Состав мочи нормализуется в более поздние сроки — иногда через несколько 
месяцев. У части больных заболевание может приобретать затяжное течение, 
и в этих случаях повышается вероятность его перехода в хроническую форму.

Осложнения ОГН. В тяжелых случаях могут развиваться следующие ослож-
нения.

 •Острая левожелудочковая недостаточность (сердечная астма, отек лег-
ких) — обусловленная перегрузкой сердца в условиях высокого АД 
и задержки жидкости.
 •Гипертензивная энцефалопатия (почечная эклампсия): сильная (нестер-
пимая) головная боль, сонливость, тошнота, рвота, судороги, отек соска 
зрительного нерва, геморрагии в сетчатку глаза с резким понижением 
зрения; судорожные припадки с потерей сознания отмечают редко в связи 
с ранним применением дегидратационной терапии. Обычно припад-
ки развиваются в период нарастания отеков и при высоком АД. После 
спинномозговой пункции приступ прекращается. Это дает основание 
полагать, что в его этиологии имеют значение повышение внутричереп-
ного давления и задержка жидкости. Иногда во время приступа возника-
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ет острая потеря зрения при умеренном отеке диска зрительного нерва. 
В большинстве случаев зрение полностью восстанавливается.
 •Острая почечная недостаточность: выраженная олигурия (или анурия) 
с нарастанием азотемии, электролитные нарушения (гиперкалиемия, 
гипонатриемия, гиперфосфатемия), метаболический ацидоз.
 •Геморрагический инсульт.
 •Слепота как осложнение ГН носит временный характер (перемежаю-
щаяся слепота).

Течение типичного варианта ОГН циклическое и завершается полной ликви-
дацией патологических симптомов.

Существуют также ациклические варианты течения болезни, когда нет 
закономерности в возникновении и исчезновении отдельных симптомов. 
У больных отсутствует острое начало болезни, в связи с чем своевременная 
диагностика затруднительна. Ациклические формы болезни чаще трансфор-
мируются в ХГН.

Исходы заболевания: выздоровление, переход в ХГН и смерть. На современ-
ном этапе выздоравливают примерно 70–85% больных, у остальных пациен-
тов процесс переходит в хронический. При ациклическом течении и моно-
симптомной форме болезни вероятность развития хронического нефрита 
особенно высока.

Прогноз зависит от морфологической формы ГН. В большинстве случаев 
наступает полное выздоровление. У части больных могут быть рецидивы при 
сохранении источника инфекции или повторном инфицировании стрепто-
кокками.

 Хронический гломерулонефрит — хроническое диффузное заболевание 
почек, развивающееся преимущественно на фоне иммунных нарушений. 
Характеризуется первичным поражением клубочкового аппарата с последу-
ющим вовлечением в патологический процесс других структур почки и про-
грессирующим течением. В результате происходит неуклонное развитие 
нефросклероза и ХБП. Лишь у 5–10% больных ХГН является следствием 
неизлеченного ОГН. В большинстве случаев ХГН формируется как исходно 
хроническое заболевание или как симптом какого-либо другого патологиче-
ского процесса (инфекционного эндокардита, СКВ, ГВ и др.).

ХГН протекает с рецидивирующей и устойчивой гематурией, изолирован-
ной протеинурией, нефротическим и хроническим нефритическим синдро-
мами.

Обратите внимание!

Нефротический синдром характеризуется тяжелой протеинурией (>3,5 г/
сут), гипоальбуминемией (альбумин сыворотки <25 г/л), гиперлипидемией 
и отеками (табл. 4.1).

Таблица 4.1. Критерии нефротического синдрома

Вид Показатель

Полная ремиссия Протеинурия <300 мг/сут

Частичная ремиссия Снижение протеинурии на 50% исходного уровня, или <2,0 г/сут
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Хронический нефритический синдром включает протеинурию (<2,5 г/сут), 
гематурию, умеренные отеки/или АГ, продолжающиеся длительное время.

Заболевание чаще регистрируют в любом возрасте, но преимущественно 
у молодых пациентов.

ХГН — одна из основных причин развития хронической болезни почек, тре-
бующей проведения программного гемодиализа или трансплантации почки.

Классификация
По клиническим формам:

 •латентная форма — до 50% случаев ХГН;
 •гипертоническая форма — 20–30% случаев ХГН;
 •гематурическая форма — 15–30% случаев ХГН;
 •нефротическая форма — 10% случаев ХГН;
 •смешанная форма — 5% случаев ХГН.

По фазам:
 •обострение (активная фаза, рецидив) — появление нефритического или 
нефротического синдрома;
 •ремиссия (неактивная фаза) — улучшение или нормализация экстраре-
нальных проявлений (отеков, АГ), функций почек и изменений в моче.

По патогенезу:
 •первичный ГН — идиопатический;
 •вторичный ГН, ассоциированный с общим или системным заболевани-
ем, устанавливается при выявлении причинного заболевания (СКВ, РА, 
болезнь Шенлейна–Геноха, бактериальный эндокардит и др.).

Этиология
Причины развития ХГН весьма разнообразны, как правило, — это инфек-

ционные и токсические факторы (табл. 4.2).
 •Инфекционное поражение:

 ■ бактериальные инфекции (стрептококковая, стафилококковая, тубер-
кулез, малярия, сифилис);

 ■ вирусные инфекции (вирусный гепатит В и С, цитомегаловирусная 
инфекция, ВИЧ-инфекция).

 •Токсическое поражение (органические растворители, алкоголь, нарко-
тики, ртуть).

Таблица 4.2. Основные этиологические факторы гломерулонефрита

Инфекционные Неинфекционные

Бактериальные:
 •стрептококк, стафилококк, тубер-
кулез, сифилис.

Вирусные:
 •гепатиты В и С, цитомегаловирус, 
ВИЧ, герпес, вирус Эпштейна–
Барр, гриппа, Коксаки В4.

Паразитарные:
 •малярийный плазмодий, токсо-
плазма, шистосома

Токсические:
 •органические растворители, алкоголь, наркотики, 
ртуть, лекарства (D-пеницилламин, препараты золо-
та).

Органические яды при укусе ядовитых насекомых, 
пауков, змей.
Реакции на введение чужеродного белка (вакцины, 
сыворотки).
Аллергические реакции на пыльцевые, пищевые 
аллергены
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Клиническая картина
Клинические проявления ХГН зависят:

 •от формы заболевания (латентный, нефротический, гипертонический, 
гематурический, смешанный);
 •стадии заболевания (компенсации, субкомпенсации, декомпенсации);
 •фазы воспаления (обострение, ремиссия);
 •течения (доброкачественное, злокачественное).

Тот или иной клинический вариант болезни определяется различным соче-
танием и выраженностью 3 основных синдромов (мочевого, гипертоническо-
го, отечного), а также развивающейся со временем ХБП.

Выделяют следующие клинические варианты ХГН (Е.М. Тареев).
 •Латентный ГН — самая частая форма, проявляющаяся изолированным 
мочевым синдромом (умеренная протеинурия, гематурия, небольшая 
лейкоцитурия), иногда — умеренной АГ. Течение медленно прогресси-
рующее. При отсутствии обострения ХБП развивается через 15–20 лет. 
Гемограмма и биохимические показатели не изменены.
 •Гематурический ГН — редкий вариант, проявляющийся постоянной 
гематурией, иногда — с эпизодами макрогематурии. Течение гематури-
ческой формы благоприятное, ХБП развивается поздно.
 •Гипертонический ГН. Заболевание преимущественно характеризуется 
гипертоническим синдромом. Изменения в моче незначительны: про-
теинурия не превышает 1 г/сут, небольшая гематурия. Изменения со 
стороны ССС и глазного дна соответствуют степени АГ и ее продолжи-
тельности. Течение заболевания благоприятное и напоминает латентную 
форму, но обязательным его исходом считают ХБП. Другой причиной 
смерти могут быть осложнения АГ (инсульт, ИМ, СН).
 •Нефротический ГН — связан с развитием у больных нефротического 
синдрома. Для него характерно сочетание упорных отеков с массивной 
протеинурией (>3,5 г/сут белка), гипоальбуминемией, развивающейся 
вследствие протеинурии, гипер-α2-глобулинемией, гиперхолестерине-
мией и гипертриглицеридемией. АГ сначала отсутствует или выражена 
незначительно (значительной она становится спустя 4–5 лет). Течение 
волнообразное: в периоды обострения нарастают отеки и протеинурия; 
между рецидивами сохраняется умеренно выраженный мочевой син-
дром. Реже отмечают постоянные отеки с выраженной протеинурией. 
ХБП развивается спустя 5–6 лет, при этом отеки уменьшаются или исче-
зают полностью, но развивается стойкая АГ. Течение этого варианта ХГН 
у части больных характеризуется возникновением так называемых нефро-
тических кризов, когда внезапно повышается температура тела, появля-
ются рожеподобная эритема на коже, симптомы раздражения брюшины, 
снижается АД, а развивающиеся тромбозы почечных вен резко ухудшают 
функцию почек. В тяжелых случаях возникает ДВС-синдром.
 •Смешанный ГН (нефротический + гипертонический) характеризуется 
сочетанием нефротического синдрома и АГ. Эта форма — наиболее 
неблагоприятный вариант течения болезни; он характеризуется неуклон-
но прогрессирующим течением. ХБП развивается спустя 2–5 лет.
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 •Подострый (злокачественный) ГН — быстро прогрессирующее заболе-
вание, характеризующееся сочетанием нефротического синдрома с АГ 
и быстрым (в первые месяцы болезни) развитием почечной недостаточ-
ности. Начало заболевания подобно таковому при ОГН, но симптомы 
не претерпевают обратного развития, напротив, стабилизируется АГ, 
сохраняются отеки, развиваются гипопротеинемия и гиперхолестери-
немия. На этом фоне возникают признаки почечной недостаточности. 
Летальный исход наступает через 1–2 года, однако после применения 
пульс-терапии (ударных сверхвысоких доз) ГКС и цитостатиков или про-
ведения плазмафереза возможен и более благоприятный исход.
 •ХГН, развивающийся при системных заболеваниях. При СКВ в первые 
2 года болезни чаще всего развивается ХГН нефротического или сме-
шанного типа; при ГВ (болезнь Шенлейна–Геноха) развивается пре-
имущественно гематурическая форма. Поражение почек обнаруживают 
у многих больных узелковым периартериитом, у которых оно протекает 
в форме гипертонического варианта ХГН. Отмечают злокачественное 
течение гипертонического синдрома с быстрым развитием тяжелой рети-
нопатии, слепоты и почечной недостаточности.

Осложнения. К осложнениям ХГН относят:
 •склонность к инфекционным заболеваниям (пневмония, бронхит, 
абсцессы, фурункулез);
 •ранний атеросклероз при существовании АГ с возможным развитием 
мозговых инсультов;
 •СН как исход стабильно высокой АГ (регистрируют редко).

Диагностика. Диагностический поиск при ХГН проводят в определенной 
последовательности.

 •Прежде всего необходимо убедиться в том, что клиническая картина 
болезни обусловлена именно ГН, а не иным поражением почек (пиело-
нефрит, амилоидоз, опухоль почки, МКБ и др.), так как мочевой син-
дром может возникать и при других заболеваниях почек.
 •Определяют форму заболевания у пациента — ХГН или ОГН.
 •Диагностировав ХГН, устанавливают, самостоятельное это заболевание 
или развилось на фоне какого-либо иного патологического процесса.

Отеки при ХГН обнаруживают не у всех больных. Как правило, они лока-
лизуются на лице, нижних конечностях или по всему телу (рис. 4.16). Если 
ХГН сочетается с каким-то другим заболеванием, можно обнаружить соот-
ветствующие признаки (например, инфекционный эндокардит, СКВ и др.).

Дополнительные методы диагностики гломерулонефрита
Клинический анализ крови. Снижение концентрации гемоглобина как 

отражение активности иммуновоспалительного процесса и отчасти за счет 
разведения крови в рамках гиперволемии. СОЭ умеренно повышена. При 
активной стрептококковой инфекции возможен лейкоцитоз со сдвигом 
формулы влево.

Клинический анализ мочи. Протеинурия, гематурия, лейкоцитурия, цилин-
друрия разной степени выраженности.
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Анализ мочи по Нечипоренко уточняет степень выраженности гематурии, 
лейкоцитурии, цилиндрурии.

Проба по Зимницкому: относительная плотность мочи на начальных эта-
пах заболевания остается сохранной. На стадии выздоровления при полиурии 
может наблюдаться временное снижение относительной плотности мочи.

Биохимический анализ крови может выявлять повышенный уровень азо-
тистых шлаков (показатели креатинина, азота мочевины, мочевой кислоты) 
и электролитов (калия и натрия). СКФ обычно понижена. Уровень сыво-
роточных белков может быть нормальным или несколько понижен за счет 
разведения крови в случае выраженной гиперволемии. Может отмечаться 
гипергаммаглобулинемия.

В случаях развития нефротического синдрома отмечаются выраженная 
гипоальбуминурия и гипопротеинемия.

Коагулограмма. При тяжелом течении болезни и присоединении нефроти-
ческого синдрома отмечаются выраженная гиперфибриногенемия и повыше-
ние содержания отдельных факторов свертывания.

Иммунологические тесты. Выявление повышенного титра антистрептокок-
ковых антител является доказательством недавно перенесенной стрептокок-
ковой инфекции.

ЭхоКГ. При ЭхоКГ можно выявить дилатацию полостей, повышение дав-
ления в легочной артерии, наличие жидкости в перикарде.

Рентгенография грудной клетки. Признаки застоя в малом круге кровообра-
щения, интерстициальный отек, гидроторакс и гидроперикард.

Рис. 4.16. Вид больного гломерулонефритом
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УЗИ почек. Почки не изменены. Могут отмечаться некоторое увеличение 
и отечность паренхимы.

Исследование глазного дна. Изменения, обусловленные гиперволемией 
и АГ.

Мониторирование АД — для выявления АГ, не замечаемой больным.
Микробиологические исследования. В связи с тем что острый постстрепто-

кокковый ГН развивается через нескольких недель после активной стрепто-
кокковой инфекции, у части больных можно высеять чистую культуру стреп-
тококка из зева или с поврежденной поверхности кожи.

Существуют четкие показания к выполнению пункционной биопсии почек: 
обнаружение тех или иных морфологических изменений в почках, необходи-
мое для выбора лечения и определения прогноза болезни.

Лечебная программа при ГН
1. Режим.
2. Лечебное питание.
3. Медикаментозное лечение.
4. Лечение осложнений острого нефрита.
5. При ХГН — элиминация из крови циркулирующих в крови иммунных 

комплексов (плазмаферез) и продуктов азотистого обмена (гемодиализ 
и гемосорбция).

Режим определяют клинические признаки болезни. Все больные ОГН 
должны быть госпитализированы в нефрологическое или терапевтическое 
отделение. Назначают строгий постельный режим (в среднем на 2–4 нед) до 
исчезновения отеков и нормализации АД. В зависимости от полноты ликвида-
ции основных симптомов болезни, в стационаре больной находится в течение 
4–8 нед. Домашнее лечение продлевают до 4 мес со дня начала заболевания 
(даже при «спокойном» течении ОГН).

При ХГН следует избегать переохлаждения, чрезмерного физического и пси-
хического утомления. Запрещается ночная работа. Один раз в год больного 
следует госпитализировать. При простудных заболеваниях следует соблюдать 
домашний режим, а при выписке на работу сделать контрольный анализ мочи.

Лечебное питание. Основное правило при ОГН — ограничение жидкости 
и поваренной соли в зависимости от выраженности клинических симптомов. 
При бурном начале болезни (отеки, олигурия, АГ) необходимо резко ограни-
чить потребление натрия (до 1–2 г в день) и воды. В первые 24 ч рекомендуют 
полностью прекратить прием жидкости, что может сократить отеки. В даль-
нейшем количество употребляемой жидкости не должно превышать объем 
выделенной. Общее количество выпитой воды за сутки при отсутствии отеков 
и АГ должно соответствовать объему мочи, выделенной за предыдущие сутки, 
+ еще 300–500 мл. При достаточной функции почек — некоторое ограничение 
белков (0,75–1 г на 1 кг массы тела), в случае развития АГ и нефротического 
синдрома — ограничение поваренной соли до 3 г/сут. При выраженных отеках 
прием натрия с пищей должен быть резко ограничен, а выведение его — быть 
максимальным.

Назначают диету № 7, ограничение поваренной соли до 1–2 г/сут, жид-
кости, белка до 0,5–1 г/кг в сутки. Исключают острые приправы, мясные, 
рыбные и овощные бульоны, подливки, крепкий чай и кофе, консервы. 
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Употребление алкоголя и курение запрещены. Диета должна быть богата кали-
ем: изюм, курага, творог, печеный картофель. Такую диету следует соблюдать 
до исчезновения всех внепочечных симптомов и резкого улучшения состава 
мочевого осадка.

При ХГН с изолированным мочевым синдромом можно назначить общий 
стол, но при этом прием соли следует ограничить до 10 г/сут. При ХГН гипер-
тонического и нефротического типов количество употребляемой соли снижа-
ют до 3–5 г/сут. При нарастании отеков рекомендуют большее ограничение 
соли.

Медикаментозное лечение ОГН: назначают антибиотики, диуретики и анти-
гипертензивные средства, а также иммуносупрессивную терапию, которую 
проводят только при определенных жестких показаниях.

Обучение пациента: контроль за балансом жидкости, соблюдение режима 
и диеты, самоконтроль АД.

Дальнейшее ведение (после выписки из стационара):
 •соблюдение режима (устранение переохлаждений, стрессов, физических 
перегрузок), диеты;
 •завершение лечения (санация очагов инфекции, АГ-терапия);
 •фитотерапия (отвары шиповника, черноплодной рябины);
 •диспансерное наблюдение в течение 1 года (ежеквартальный контроль 
АД, анализ крови, мочи, определение содержания креатинина сыворотки 
крови).

Медикаментозное лечение ХГН в значительной степени определяется фор-
мой заболевания, наличием или отсутствием обострения, а также особенно-
стями морфологических изменений в почках (рис. 4.17). Оно включает:

 •активную терапию, направленную на ликвидацию обострений болезни 
(активность патологического процесса);
 •симптоматическую терапию, воздействующую на отдельные симптомы 
болезни и развивающиеся осложнения.

Рис. 4.17. Принципы лечения хронического гломерулонефрита

Иммуносупрессивная терапия проводится путем назначения ГКС и цитоста-
тических средств (как изолированно, так и в комбинации).
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На процессы гемокоагуляции и агрегации воздействуют гепарином и анти-
агрегантами.

При высокой активности ХГН назначают так называемую 3-компонент-
ную терапию (цитостатики или ГКС, антиагреганты, гепарин натрия) или 
4-компонентную схему (цитостатики, преднизолон, гепарин натрия и дипи-
ридамол).

Антигиперлипидемические средства назначают при гиперлипидемии 
(чаще — при нефротическом синдроме). Предпочтительно применение стати-
нов (например, розувастатин, аторвастатин).

Симптоматическое лечение включает назначение мочегонных, антигипер-
тензивных средств и АБ-препаратов (при инфекционных осложнениях).

АГП (ИАПФ или БКК) рекомендованы больным ХГН, протекающим с АГ.
Мочегонные препараты применяют при ХГН нефротического типа с выра-

женными отеками в качестве средства, лишь улучшающего состояние боль-
ного, но не действующего на собственно патологический процесс в почках. 
Обычно используют фуросемид или торасемид.

Объем медикаментозного лечения зависит и от клинической формы ХГН.
Успешно применяют санаторно-курортное лечение, особенно в зоне сухого 

и жаркого климата, так как в этих условиях улучшается почечная гемодина-
мика. Климатическое лечение рекомендовано больным ХГН, протекающим 
с изолированным мочевым синдромом (особенно при выраженной протеи-
нурии).

Обострение любой формы ХГН — показание к госпитализации. Нетру-
доспособность более 2 мес (без обратного развития признаков обострения 
заболевания) считают основанием для получения больным инвалидности.

Прогноз. Продолжительность жизни больных ХГН зависит от формы забо-
левания и состояния азотовыделительной функции почек. Прогноз благопри-
ятен при латентной форме ХГН, серьезный — при гипертонической и гема-
турической формах, неблагоприятный — при нефротической и особенно 
смешанной формах заболевания.

Факторами неблагоприятного прогноза служат:
 •быстропрогрессирующая почечная недостаточность;
 •неконтролируемая АГ;
 •длительно (>3–6 мес) персистирующая протеинурия, превышающая 
3 г/сут;
 •пожилой возраст.

Гломерулонефрит и беременность
 ГН встречается у 0,1–0,2% беременных. Предрасполагает к развитию 

заболевания охлаждение. ГН оказывает неблагоприятное влияние на течение 
беременности и состояние плода. Почти в 80% случаев присоединяется гестоз, 
причем нередко раньше обычных сроков (в 28 нед).

ОГН, перенесенный за ≥1 год до наступления беременности, не сказыва-
ется на течении гестационного процесса и состоянии плода. У беременных 
ОГН редко протекает благополучно, у большинства женщин плод погибает 
внутриутробно или заболевание приводит к преждевременному прерыванию 
беременности.
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Во время беременности наблюдается преимущественно ХГН, который 
может протекать в гипертонической, нефротической, смешанной и латентной 
формах. Чаще беременные страдают латентной формой ХГН, при которой 
мочевой синдром мало выражен: отмечаются микрогематурия, микропротеи-
нурия, единичные цилиндры.

Осложнения беременности при ХГН. При беременности у больных ГН чаще 
встречаются преждевременная отслойка нормально расположенной плацен-
ты, нарушение свертывающей системы крови, невынашивание и недонаши-
вание беременности, СЗРП, а также гестоз.

Тактика ведения беременности. Выделяют 3 степени риска:
I — минимальная: больные латентной формой ГН;
II — выраженная: пациентки с нефротической формой ГН;
III — максимальная: беременные с гипертонической и смешанной форма-

ми ГН, со всеми формами заболевания, протекающими с азотемией. При III 
степени риска беременность противопоказана.

Ведение и лечение беременных с ГН проводят совместно акушер-гинеко-
лог и нефролог. Все беременные с ГН должны быть взяты на учет до 12 нед 
беременности. В ранние сроки необходимо обследование и решение вопроса 
о возможности сохранения беременности. Кроме первичной госпитализации 
в ранние сроки беременности, показано стационарное лечение в любые ее 
сроки при ухудшении общего состояния, признаках угрозы прерывания бере-
менности, позднего гестоза, гипоксии и гипотрофии плода.

Больные латентной формой ГН нуждаются в повторной госпитализа-
ции при обострении заболевания или присоединении гестоза. Пациентки 
с нефротической формой должны быть госпитализированы столько раз 
и находиться в стационаре столько времени, сколько требует их состояние. 
Если больные, отнесенные к III группе риска, отказываются от прерывания 
беременности, на них распространяется тактика, рекомендуемая при нефро-
тической форме ГН.

При латентной форме женщины могут рожать своевременно и самопро-
извольно. При нефротической, гипертонической и смешанной формах ГН 
развивается гипотрофия плода, а также возникает угроза его внутриутробной 
гибели. Поэтому целесообразно досрочное родоразрешение и необходима 
госпитализация в 36–38 нед.

Лечение. Диета с ограничением соли, жидкости, белков.

Обратите внимание!

Медикаментозное лечение ГН беременных ограничено. Патогенетическая 
терапия (ГКС, цитостатики, иммунодепрессанты) беременным противопока-
зана. Применятся только симптоматическое лечение.

При легком латентном течении ГН больные не нуждаются в лекарственной 
терапии.

При лечении симптоматической почечной гипертензии применяют 
спазмолитики (папаверин, сульфат магния), метилдопа, нифедипин, салу-
ретики.

В сроке 36–37 нед необходима плановая госпитализация в отделение пато-
логии беременных для подготовки к родам и выбора метода родоразрешения. 
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Показанием для досрочного родоразрешения считают ХГН, сопровождающе-
еся нарушением функции почек (уменьшение суточного диуреза, клубочковой 
фильтрации, почечного кровотока, нарушение белкового обмена, нарастание 
азотемии, повышение АД, присоединение тяжелых форм позднего гестоза, 
отсутствие эффекта от проводимого лечения). Назначают подготовку родовых 
путей и проводят общепринятые схемы родовозбуждения. В родах применяют 
спазмолитики, анальгетики, проводят профилактику кровотечений. II период 
родов ведут в зависимости от уровня АД, состояния плода (управляемая гипо-
тония, акушерские щипцы, перинеотомия). Кесарево сечение у беременных 
с ГН производят редко, в основном по акушерским показаниям. В после-
родовом периоде при ухудшении состояния родильницу переводят в специ-
ализированный стационар, в дальнейшем она находится под наблюдением 
терапевта или нефролога.

Контрольные вопросы и задания
1. Дайте определение ГН.
2. Каковы причины ОГН?
3. Назовите основные синдромы ОГН.
4. Укажите основные признаки почечных отеков.
5. Опишите клинические варианты ХГН.
6. Каковы основные принципы лечения ГН?
7. В чем особенности наблюдения за беременными с ГН?

Пиелонефрит
Пиелонефрит — это неспецифический инфекционно-воспалительный про-

цесс, поражающий одновременно или последовательно канальцы, лоханку, 
интерстициальную ткань и паренхиму почки.

По частоте встречаемости пиелонефрит занимает 2-е место (после ОРВИ). 
Распространенность острого пиелонефрита в России составляет 0,9–1,3 млн 
случаев ежегодно. Пиелонефритом чаще болеют женщины, что связано с ана-
томо-физиологическими особенностями их мочевыводящих путей.

Пиелонефрит делят на острый и хронический. Как острый, так и хрониче-
ский пиелонефрит может быть первичным и вторичным. К первичному пиело-
нефриту относят случаи, когда его возникновению не предшествовало пораже-
ние почек и мочевыводящих путей. О вторичном пиелонефрите говорят, когда 
заболеванию предшествовали органические или функциональные поражения 
почек либо мочевыводящих путей, нарушающие отток мочи (камни, аномалии 
развития и др.). Факторами, предрасполагающими к развитию инфекционно-
го поражения в почках, являются умеренные функциональные нарушения 
уродинамики, расстройства почечного кровотока, пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс, врожденные аномалии мочевыводящих путей (табл. 4.3).

 Острый пиелонефрит бывает одно- и двусторонним, серозным или гной-
ным. Чаще встречается у молодых больных. Нередко начинается в детском 
возрасте и далее течет волнообразно, часто латентно, обостряясь при наличии 
провоцирующих моментов.




