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Рис.5. Компьютерная томограмма больного А., 46 лет, гранулематоз Вегенера.  
Формирование полостей распада

леток по 5 мг); симвор 10 мг 1 раз в день; энтерол 250 мг 
2 раза в день; румикоз 100 мг 2 раза в день; неосмектин 
3 г 3 раза в день; АЦЦ лонг 600 мг 1 раз в день; оме-
прозол 20 мг 2 раза в день, затем ванкомицин 1 г в/в 
капельно 3 раза в день 7 дней. На фоне проводимого 
лечения отмечалась определенная положительная ди-
намика: нормализовалась температура, уменьшилось 
количество мокроты, прекратилось кровохарканье. 
Больной выписан с рекомендациями по ведению под 
наблюдение врача по месту жительства. 

Таким образом, гранулематоз Вегенера является 
достаточно редким заболеванием, ранняя диагно-
стика которого значительно затруднена сложным 

дифференциально-диагностическим поиском и не-
обходимостью проведения специальных методов 
обследования, включая гистоморфологические; лече-
ние длительное и требует непрерывного проведения 
иммунодепрессивной терапии. 
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Рис. 6. Компьютерная томограмма больного А., 46 лет, гранулематоз Вегенера.  
Прогрессирование образования полостей распада
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Хронический лимфолейкоз (ХЛЛ) является одним 
из распространенных заболеваний кроветворной си-
стемы и составляет 22—30% всех гемобластозов [1, 
3], а среди лимфатических опухолей в мире около 7% 
[2]. Заболеванием страдают преимущественно люди 
старших возрастных групп [5, 6], однако за последние 
годы наметилась тенденция к увеличению среди за-
болевших доли лиц молодого возраста [7].

В дебюте заболевания долгие годы возможен лишь 
лимфоцитоз 40—50% при уровне лейкоцитов около 
верхней границы нормы. Затем постепенно увеличива-
ются лимфатические узлы, начиная с шеи, подмышеч-
ных впадин, далее — средостения, брюшной полости, 
в паховых областях. Тем не менее достаточно часто 
в дебюте онкогематологических заболеваний разви-
ваются инфекции самой разнообразной локализации: 
ангины, отиты, бронхиты, пневмонии, пиелонефриты 
и т.д. [2]. Это связано в первую очередь с нарушениями 
иммунитета, которые развиваются как в связи с по-
давлением нормальных ростков кроветворения, так 
и с тем фактом, что опухолевые клетки дефектны и 
не способны обеспечить адекватный иммунный ответ. 
Течение инфекций у таких пациентов, как правило, 
затяжное, плохо поддается лечению стандартной анти-
бактериальной терапией, поэтому требуется дополни-
тельное назначение препаратов второй линии.

Клинический случай. Больной С., 1975 г.р., 4 декаб- 
ря обратился к врачу общей практики с жалобами на 
быструю утомляемость, стойкий подъем температуры 
тела до 38,5—39,0°С в течение трех недель, кашель с 
трудноотделяемой мокротой, одышку при минимальной 
физической нагрузке.

Из анамнеза настоящего заболевания установлено: 
заболел остро (начало ноября) с подъема темпера-

туры, самостоятельно принимал жаропонижающие 
(парацетамол), противовирусные (ремантадин) пре-
параты, 5-дневный курс азитромицина (ЗИ-фактор 
0,5  г 1  раз в день). Проведенная терапия «особого 
эффекта» не оказала, сделаны общие анализы крови 
и мочи, биохимический анализ крови (таблица). Эпи-
демиологический анамнез: контакты с инфекционными 
больными отрицает, туберкулез и гепатиты отрицает, 
выездов в эндемичные очаги не было; установлено, что 
ближайший родственник больного переболел вирусной 
пневмонией. Профессиональный анамнез: строитель, 
на протяжении шести месяцев работал в условиях 
холодного и сырого помещения.

Объективно: общее состояние средней степени 
тяжести. Температура тела 38,5°С. Кожные покровы 
чистые, физиологической окраски. Периферические 
лимфатические узлы не увеличены, безболезненны. 
Систолическое АД  — 140  мм рт.ст., диастолическое 
АД — 85 мм рт.ст. Сердечно-сосудистая система: гра-
ницы сердца в пределах нормы, аускультативно — тоны 
сердца ритмичные, акцент II тона над верхушкой, шу-
мов нет. Дыхательная система: притупление легочного 
звука над нижними отделами справа, при аускультации 
выслушивается крепитация в нижних отделах с обеих 
сторон, ЧДД — 20 в мин. Живот при пальпации мягкий, 
болезненность не определяется. Печень безболез-
ненная, не увеличена, селезенка не пальпируется. 
Симптом Пастернацкого отрицательный. Отеков нет, 
небольшая пастозность век.

Предварительный диагноз: внебольничная пнев-
мония нижней доли правого легкого, средней степени 
тяжести. Дыхательная недостаточность 0—I степени.

Рекомендации:
госпитализация и лечение в условиях стационара • 

(отказ от госпитализации);
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рентгенологическое обследование органов груд-• 
ной клетки в 2 проекциях;

общий анализ крови и мочи в динамике  • 
(см. табл.);

бактериологическое исследование мокроты;• 
амоксициллин/клавулановая кислота 500  мг  • 

3 раза в сут.
11 декабря. Осмотр в динамике. Сохраняется общая 

слабость, одышка не беспокоит. Объективно: состояние 
удовлетворительное. Температура тела 37,4°С. Кожные 
покровы чистые, физиологической окраски, видимые 
слизистые с желтоватым оттенком. Периферические 
лимфатические узлы: увеличение подмышечных и 
паховых лимфоузлов до 1,5—2,0 см, не спаяны между 
собой, безболезненные при пальпации. Систолическое 
АД — 130 мм рт.ст., диастолическое АД — 80 мм рт.ст. 
Сердечно-сосудистая система без изменений в дина-
мике. Дыхательная система: перкуторно-легочной звук, 
аускультативно — единичная крепитация в нижних от-
делах справа, ЧДД — 18 в мин. Живот при пальпации 
мягкий, печень у края реберной дуги безболезненна. 
Селезенка не пальпируется, размеры при перкуссии 
9×7 см. Отеков нет.

Рентгенологическое исследование (рисунок).

Бактериологическое исследование мокроты: зо-
лотистый стафилококк — 103 КОЕ/мл, чувствительность 
к антибактериальным препаратам не определена.

По лейкоцитарной формуле общего анализа крови 
(см. табл.) отмечен сдвиг в сторону лимфоцитов. В био-
химическом анализе крови — повышение печеночных 
проб.

Диагноз: внебольничная пневмония нижней доли 
правого легкого. Дыхательная недостаточность 0. Ток-
сический гепатит? Лейкоз?

Рекомендации:
продолжить прием амоксициллина клавулановой • 

кислоты 500 мг 3 раза в сут;
маркеры гепатита • В, С;
контроль развернутого общего анализа крови;• 
функциональные пробы печени в динамике;• 
ультразвуковое исследование органов брюшной • 

полости.
16 декабря. Общее состояние удовлетворительное. 

Жалоб нет. Температура тела 37,1°С. Кожные покровы 
чистые, с желтушным оттенком. Периферические лим-
фатические узлы: увеличение подмышечных и паховых 
лимфоузлов до 2,0 см, безболезненные при пальпации. 
Систолическое АД  — 120  мм рт.ст., диастолическое 

Динамика клинико-лабораторных показателей

Показатель 28 ноября 9 декабря 16 декабря
Общий анализ крови

Гемоглобин, г/л 129 115 110
Эритроциты, в 1 мкл 4,4×1012 4,4×1012 3,8×1012

Лейкоциты, в 1 мкл 10,8×109 9,6×109 9,4×109

Юные — — 2
Палочкоядерные, % 7 5 7
Сегментоядерные, % 38 35 20
Базофилы, % 1 0 0
Эозинофилы, % 0 0 0
Моноциты, % 4 2 1
Лимфоциты, % 50 59 70
СОЭ, мм/ч 32 24 24
Тромбоциты, ×109/л 180 тыс. 160 тыс. 160 тыс.

Общий анализ мочи
Отн. плотность мочи 1015 1018 1020
рН 5,5 6,0 5,5
Белок, ‰ 0,33 0,066 Отр.
Кетоновые тела Отр. Отр. Отр.
Лейкоциты в поле зрения 4—6 3—4 2—4
Эритроциты в поле зрения 0—0—2 0—0—1 0—1—0
Цилиндры в поле зрения 0—1 (зернистый) Отр. Отр.
Эпителий в поле зрения:
почечный Отр. Отр. Отр.
плоский 6—8 6—8 4—3

Биохимический анализ крови
Общий билирубин, мкмоль/л 17,5 20 28
Прямой билирубин, мкмоль/л 3,5 5,7 7,6
ALT, МЕ/л 45 62 63
AST, МЕ/л 51 88 128
Щелочная фосфатаза, ед/л 110 128 140
Глюкоза, моль/л 5,2 5,1 —
Общий белок, г/л 75 74 76
Мочевина, моль/л 6,7 8,2 7,8
Креатинин, мкмоль/л 117 126 —
Холестерин, моль/л 4,8 — —
Калий, ммоль/л 5,2 5,1 —
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АД  — 80  мм рт.ст. Сердечно-сосудистая система 
без изменений в динамике. Дыхательная система: 
перкуторно-легочной звук, при аускультации хрипы не 
выслушиваются, ЧДД — 16 в мин. Живот при пальпации 
мягкий, печень увеличена на 3 см ниже реберной дуги, 
безболезненна. Отеков нет.

Маркеры гепатита В, С: тесты отрицательные.
Общий анализ крови: нарастание относительного 

лимфоцитоза.
Функциональные пробы печени: нарастание уровня 

щелочной фосфатазы, AST.
УЗИ органов брюшной полости. Печень увели-

чена до 16×12 см, границы четкие, контуры ровные. 
Паренхима однородная, структура сглажена, эхоген-
ность повышена. Vena portae: 9  мм. Холедох: 5  мм. 
Желчный пузырь: 7×3  см, стенки ровные, толщина 
1,5 мм; содержимое гомогенное. Поджелудочная желе-
за не увеличена, границы ровные, четкие; эхогенность 
обычная. Селезенка увеличена до 14×9 см, контуры 
ровные, границы четкие.

Диагноз: внебольничная пневмония нижней доли 
правого легкого в стадии разрешения. Дыхательная 
недостаточность 0. Острый лейкоз? Лейкемоидная 
реакция?

Рентгенологическое исследование легких  
(8 декабря). Усиление сосудистого рисунка, расширение 
корней легких. Выпотной плеврит справа. Слева синусы 

свободны. Деструктивных изменений в легких нет

Рекомендации:
адеметионин (гептрал) 400 мг 2 раза в день  • 

14 дней;
отменена амоксициллин/клавулановая кислота;• 
консультация гематолога для уточнения диа-• 

гноза;
повторный осмотр после заключения гематолога.• 

Консультация гематолога. Проведена стернальная 
пункция: хронический лимфолейкоз? Лимфома? После 
разрешения инфекционного процесса дообследование 
в Онкологическом диспансере для верификации диа-
гноза и дальнейшей терапии.

16 января. Общее состояние удовлетворительное. 
Жалоб нет. Температура тела 36,8°С. Кожные покровы 
чистые, физиологической окраски. Периферические 
лимфатические узлы увеличены в подмышечных и 
паховых областях до 2,0  см, безболезненные при 
пальпации. Систолическое АД — 120 мм рт.ст., диа-
столическое АД — 80 мм рт.ст. При аускультации легких 
дыхание везикулярное, проводится по всем полям, 
ЧДД — 16 в мин. Живот при пальпации мягкий, печень 
увеличена на 4 см ниже реберной дуги, безболезненна. 
Отеков нет.

Заключение. Диагностика ХЛЛ представляет 
определенные трудности. Заболевание должно быть 
заподозрено при увеличении в крови количества лей-
коцитов и лимфоцитов. Если абсолютное количество 
лимфоцитов достигает 5×109/л, диагноз ХЛЛ становится 
очень вероятным. Нужно иметь в виду, что абсолют-
ное количество лимфоцитов (5×109/л) — это 55% при 
общем количестве лейкоцитов 9×109/л, и такая картина 
крови часто не привлекает внимания врача. Иногда 
на протяжении 2—3 лет при нормальном количестве 
лейкоцитов наблюдается постепенно нарастающий 
лимфоцитоз — 55—60—70% лимфоцитов в формуле 
крови. Пациенту с такой картиной крови обязательно 
нужно проводить исследование крови не реже 1 раза 
в 6 мес, так как после длительного периода спокойного 
течения может начаться быстрое прогрессирование 
заболевания. В настоящее время в терапии ХЛЛ име-
ются широкие возможности, поэтому каждый больной 
с подозрением на это заболевание должен проконсуль-
тироваться гематологом независимо от наличия у него 
другой патологии.
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Введение. Псориатический артрит (ПсА)  — хро-
ническое прогрессирующее системное заболевание, 
ассоциированное с псориазом, при котором патологиче-
ский процесс преимущественно локализуется в тканях 
опорно-двигательного аппарата и приводит к развитию 
эрозивного артрита, костной резорбции, множественных 
энтезитов и спондилоартрита [1]. На тяжесть состояния 
больных ПсА помимо поражения костно-суставного 
аппарата оказывает влияние внесуставное поражение 
органов и тканей: нефрит, гепатит, поражение глаз, 
сердечно-сосудистой системы и др. [2—6]. Высокая ле-
тальность больных ПсА обусловлена в первую очередь 
поражением сердечно-сосудистой системы и почек [7, 8], 
поэтому изучение особенностей поражения сердечно-
сосудистой системы и почек у больных с разными 
формами ПсА является важным для дальнейшей раз-
работки способов ранней диагностики данных состоя-
ний и лечения больных. В клинических наблюдениях 
представлены особенности поражения сосудов и почек 
у больных с разной степенью активности и различными 
клинико-анатомическими формами ПсА.

Клинические наблюдения. Больная Б., 37  лет, 
наблюдалась в ревматологическом отделении ГУЗ 
«Саратовская областная клиническая больница с 
патолого-анатомическим центром» с июля 2009  г. по 
февраль 2010 г. Из анамнеза известно, что в апреле 
2009  г. у больной впервые одновременно появились 
артрит левого лучезапястного сустава (выявлен 
клинически, подтвержден данными ультразвукового 
исследования), спондилит шейного отдела позвоноч-
ника, пустулезный ладонно-подошвенный псориаз 
(BSA — 3%; PASI — 3,5), нефрит (протеинурия до 1 г/л, 
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Реферат. Представлены два клинических наблюдения, в которых продемонстрирована возможность таких вне-
суставных проявлений ПсА, как нефрит и гепатит у больных с различной клинико-лабораторной активностью 
артрита. Системные проявления ПсА сочетались с быстрым формированием костной резорбции, повышением 
жесткости артерий, повреждением и нарушением функции эндотелия. Показано, что при любой степени актив-
ности ПсА наличие нефрита и гепатита может отражать неблагоприятный прогноз прогрессирования поражения 
костно-суставной и сердечно-сосудистой систем.
Ключевые слова: псориатический артрит, нефрит, гепатит, жесткость сосудистой стенки.

lession of kidneys, liver and vessels in patients  
with the different activity of psoriatic arthritis

I.Z. GaydOukova, O.G. Kargalskaya, A.P. Rebrov 

Abstract. In two clinical observes was shown the possibility of nephritis and hepatitis development in patients with the 
different activity of psoriatic arthritis. These systemic features of the disease were related with the fast bone’s erosions 
development, arterial stiffness’s increase, endothelial damage and dysfunction. So in patients with any activity of 
psoriatic arthritis the nephritis and hepatitis availability reflects the negative prognosis in joints and vessels damage’s 
progression.
Key words: Psoriatic arthritis, nephritis, hepatitis, arterial stiffness.

микрогематурия до 40 эритроцитов в поле зрения), ге-
патит (повышение печеночных трансаминаз до 5 норм), 
повышение артериального давления (АД) и синдром 
Рейно. В связи с наличием поражения почек и печени 
у больной были исключены вирусные гепатиты, крио-
глобулинемия, системная красная волчанка. В июле 
2009 г. пациентка была госпитализирована в ревмато-
логическое отделение. При поступлении установлена 
минимальная лабораторная активность заболевания: 
СОЭ — 15—26 мм/ч; СРБ — 5,4 мг/л; ЦИК — 35 опт. ед.; 
ревматоидный фактор отрицательный; креатинин  — 
94 мкмоль/л; мочевина — 4,1 ммоль/л; мочевая кислота 
крови  — 254  мкмоль/л; общий белок и альбумины 
крови в норме. Выявлена дислипидемия (общий холе-
стерин — 9,2 ммоль/л; ЛПНП — 6,5 ммоль/л; ЛПВП — 
2,2 ммоль/л; ЛПОНП — 0,9 ммоль/л; триглицериды — 
2,0 ммоль/л). Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 
по формуле МDRD составила 97 мл/мин; общий анализ 
мочи (ОАМ): белок — 1,18 г/л, суточная протеинурия — 
1,0 г/л; посевы мочи стерильны. При УЗИ органов брюш-
ной полости и почек выявлены диффузные изменения 
печени, размеры почек в пределах нормы, паренхима 
почек — 15 мм. УЗИ мочевого пузыря — без патоло-
гии. При дуплексном исследовании почечных артерий 
патологии не выявлено.

Из анамнеза известно, что больная имеет отягощен-
ную наследственность по артериальной гипертензии. 
Псориаз и заболевания суставов у родственников 
отрицает. Из вредных привычек указывает курение в 
течение 10 лет по 3 сигареты в сутки.

В связи с тем, что у больной отсутствовал пред-
шествующий прием нестероидных противовоспали-
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тельных препаратов (НПВП), а также ввиду малой 
продолжительности и низкой активности заболевания 
наличие НПВП-нефропатии или амилоидоза было 
маловероятно. Изменения печени и почек расценены 
как нефрит и гепатит в рамках системности ПсА.

Рентгенография подвздошно-крестцовых сочлене-
ний — без патологии; рентгенография шейного отдела 
позвоночника — выпрямлен шейный лордоз, остеофи-
ты — С4-С5, С5-С6; при рентгенографии левого лучеза-
пястного сустава патологии не выявлено. Окулистом 
был исключен увеит.

При реовазографии сосудов верхних конечностей 
(РВГ) подтвержден синдром Рейно (положительная 
холодовая проба). При эхокардиографии (ЭхоКГ) пато-
логии не обнаружено. Выявлено повреждение эндоте-
лия, о чем свидетельствовало повышение количества 
циркулирующих эндотелиальных клеток до 8,0×104/л.

На основании наличия диагностических критериев 
CASPAR (2006 г.) выставлен диагноз ПсА. Индекс DAS4 
соответствовал I стадии активности заболевания (2,04), 
но в связи с наличием внесуставных проявлений ар-
трита и высокой оценкой активности артрита врачом и 
пациентом (2 балла по шкале Likert), активность рас-
ценена как умеренная (II стадия) [1].

С учетом возможного поражения сосудов вы-
полнено исследование жесткости сосудистой стенки 
методом осциллографии (тензиомед, Венгрия) и ме-
тодом фотоплетизмографии (ангиоскан, Россия) [9]. 
Показатели осциллографии соответствовали норме: 
AixAo — 22,38%, AixB — 24,02%, скорость пульсовой 
волны в аорте PWVao составила 6,94  м/с. Методом 
фотоплетизмографии выявлено повышение индекса 
жесткости (SI). Индекс окклюзии, отражающего вазо-
регулирующую способность эндотелия, составил 2,88 
(норма более 1,5) [9].

Лечение больной в связи с наличием нефрита и 
гепатита вызывало определенные сложности. Были про-
ведены 3 сеанса пульс-терапии преднизолоном в дозе 
510 мг, назначен прием преднизолона внутрь по 20 мг/сут,  
внутрисуставно введен раствор кеналога, назначены 
гепатопротекторы, рекомендована гиполипидемиче-
ская диета. К октябрю 2009 г. больная отменила прием 
преднизолона и гепатопротекторов. Повторная госпита-
лизация в ревматологическое отделение произошла в 
феврале 2010 г. К этому времени у больной разрешились 
псориатические бляшки (BSA — 0%), купировались явле-
ния спондилита, но сохранялся артрит лучезапястного 
сустава (минимальная припухлость и болезненность), 
энтезиты области левого лучезапястного сустава, индекс 
DAS4 — 0,89. При рентгенографии отмечено появление 
эрозивных изменений левого лучезапястного сустава 
(II ст.), в остальном — без динамики.

У больной нормализовалось АД. Не выявлено при-
знаков нефрита: в ОАМ белок составил 0,15 г/л, эри-
троциты — 1—2 в поле зрения, удельный вес — 1020, 
суточная протеинурия — отрицательная, проба Нечи-
поренко в норме. По данным УЗИ, состояние печени и 
почек в норме. При РВГ сохранялась положительная 
холодовая проба. Выявлено увеличение индексов ауг-
ментации по сравнению с показателями от июля 2009 г. 
и по сравнению с нормальными показателями (AixAo — 
38,9%; AixB — 14,8%), увеличение PWAo до 8,96 м/с, 
нарушение вазорегулирующей способности эндотелия 
в виде уменьшения индекса окклюзии до 1,1.

Больной Ш., 48 лет, наблюдался в ревматологиче-
ском отделении с мая 2009  г. по сентябрь 2010  г. Из 

анамнеза известно, что в январе 2009 г. впервые был 
выявлен диссеминированный папулезно-бляшечный 
псориаз, через 2 нед после этого появился артрит с во-
влечением дистальных и проксимальных межфаланго-
вых суставов кистей и стоп, голеностопных и коленных 
суставов, дактилиты, энтезиты, впервые отмечено 
повышение АД. В течение месяца пациент принимал 
диклофенак 100 мг в сут с неполным эффектом. В июле 
2010 г. госпитализирован в ревматологическое отделе-
ние, выставлен диагноз ПсА. Лабораторно и клинически 
активность III степени (DAS4 — 3,93; 3 балла по шкалам 
LIKERT; BSA — 45%; PASI — 15,9; СОЭ — 50—60 мм/ч; 
СРБ — 55—65 мг/л); ЦИК — 45 опт.  ед.; количество 
ЦЭК — 8×104/л; АсТ и АлТ повышены до трех норм; 
креатинин — 79 мкмоль/л; мочевина — 3,4 ммоль/л; ско-
рость клубочковой фильтрации — 98 мл/мин; мочевая 
кислота крови — 286 мкмоль/л; в ОАМ эритроциты до 
70—80 в поле зрения; белок — 0,14 г/л. Роста микро-
организмов в посевах мочи не выявлено. Исключалась 
системная красная волчанка, вирусные гепатиты, ту-
беркулез, амилоидоз и новообразования мочеполовой 
системы. Выявлено повышение жесткости сосудов 
SI до 12,1  м/с, снижение индекса окклюзии до 0,98, 
из-за малой амплитуды пульсовой волны вычисление 
показателей осциллометрии не выполнялось. ЭхоКГ 
и дуплексное исследование почечных артерий — без 
патологии. С июля 2009 г. в течение года больной че-
тырежды госпитализировался в отделение. С учетом 
высокой активности артрита, невозможностью назна-
чения НПВП и базисных препаратов (нефрит и гепатит) 
проводилось лечение глюкокортикоидами внутрь (от 30 
до 10 мг преднизолона), выполнялись внутрисуставные 
введения глюкокортикоидов, пульс-терапия метипредни-
золоном. На фоне лечения удалось достичь уменьшения 
клинико-лабораторной активности артрита, исчезнове-
ния энтезитов и дактилитов, регресса кожного псориаза. 
Однако явления нефрита в виде гематурии сохранялись, 
отмечено формирование стероидозависимости в виде 
рецидивирования полиартрита, дактилитов, энтезитов, 
прогрессирования кожного псориаза, нарастания лабо-
раторной активности заболевания при снижении дозы 
преднизолона до 10 мг/сут, что служило поводом к оче-
редной госпитализации. С учетом нормализации к июлю 
2010 г. уровней печеночных трансаминаз больному была 
начата терапия метотрексатом (10  мг/нед). На фоне 
лечения отмечалась положительная динамика в виде 
уменьшения клинико-лабораторной активности ПсА и 
псориаза, исчезновения признаков нефрита, отсутствия 
рецидивов гепатита, улучшения вазорегулирующей 
функции эндотелия (индекс окклюзии повысился до 1,3). 
СОЭ составила 15 мм/ч; гемоглобин — 136 г/л; ЦИК — 
80 опт.ед; количество ЦЭК — 6×104/л; АлТ — 25,5 Е/л; 
АсТ — 15,8 Е/л; в ОАМ белок — 0,05 г/л; эритроциты 3— 
4 в поле зрения, проба Нечипоренко в норме, суточная 
протеинурия отрицательная. SI составила 13,2 м/с. В 
связи с тем, что эффект от лечения был неполный (после 
снижения дозы преднизолона до 10 мг/сут у больного 
рецидивировал артрит, сохранялось повышение СРБ 
до 34,8 мг/л), в сентябре 2010  г. была увеличена до-
за метотрексата до 15 мг/нед, прием преднизолона в 
дозе 10 мг в сут продолжен. В течение года отмечена 
отрицательная рентгенологическая динамика в виде 
увеличения стадии артрита суставов кистей (с 0 до II ст.) 
и стоп (с 0 до III ст.).

Из анамнеза известно, что больной имеет отяго-
щенную наследственность по псориазу и артериальной 
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гипертензии. Из вредных привычек указывает курение 
(более 25 лет по 10—20 сигарет в сутки).

От пункционной биопсии почек и печени оба паци-
ента отказались.

По данным литературы, системные проявления 
ПсА чаще сопутствуют высокой клинико-лабораторной 
активности заболевания [2]. В представленных клини-
ческих случаях у обоих больных выявлены однотип-
ные внесуставные проявления ПсА в виде нефрита, 
гепатита, а также повреждение эндотелия сосудов, 
повышение жесткости артерий и формирование эн-
дотелиальной дисфункции. При этом у больной Б. 
наблюдался моноартритический вариант ПсА с низкой 
лабораторной активностью заболевания и небольшой 
площадью поражения кожи, а у больного Ш.  — по-
лиартритический вариант заболевания с высокой 
лабораторной активностью и тяжелой формой кожного 
псориаза. При низкой активности ПсА на фоне терапии 
глюкокортикоидами удалось быстро добиться исчезно-
вения клинических проявлений нефрита и гепатита, при 
высокой активности ПсА — нефрит купировался только 
после назначения базисной терапии метотрексатом. В 
то же время вне зависимости от исходной активности 
заболевания и достигнутого клинико-лабораторного 
улучшения у больных нарастала жесткость сосудистой 
стенки и прогрессировала костная резорбция, в связи 
с чем эти больные нуждаются в динамическом на-
блюдении с возможной коррекцией терапии (возможно 
назначение биологических генно-инженерных пре-
паратов). У больного с исходно высокой активностью 
артрита удалось достигнуть некоторого улучшения 
функции эндотелия, у обоих больных снижение актив-
ности заболевания сопровождалось уменьшением 
выраженности повреждения эндотелия. Это косвенно 
свидетельствует о том, что повреждение эндотелия и 
его дисфункция отражают выраженность вовлечения 
сосудов в системное воспаление [10—12]. В связи 
с тем, что повышение жесткости сосудистой стенки 
многими авторами рассматривается как «новый» 
фактор сердечно-сосудистого риска [13, 14], следует 
предположить, что у больных на фоне ПсА имело место 
повышение кардиоваскулярного риска.

Заключение. В представленных клинических на-
блюдениях продемонстрирована возможность таких 
внесуставных проявлений ПсА, как нефрит и гепатит у 
больных с различной клинико-лабораторной активно-
стью артрита. Системные проявления ПсА сочетались с 
быстрым формированием костной резорбции, повыше-
нием жесткости артерий, повреждением и нарушением 
функции эндотелия. Таким образом, при любой степени 

активности ПсА наличие нефрита и гепатита может 
отражать неблагоприятный прогноз прогрессирования 
поражения костно-суставной и сердечно-сосудистой 
систем.
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Реферат. Описан случай редкой формы лимфомы кожи — лимфоматоидного папулеза. Акцентирована инфор-
мативность анамнестических особенностей и отдельных клинических признаков заболевания. Подчеркнута 
необходимость длительного наблюдения и повторных гистологических исследований у таких пациентов.
Ключевые слова: лимфомы кожи, лимфоматоидный папулез, диагностика.



58	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2011     Том 4, вып. 2Клинические наблюдения

Лимфомы кожи (ЛК) представляют собой гетеро-
генную группу неопластических заболеваний, обуслов-
ленных пролиферацией клона лимфоцитов в коже. 
Выделяют Т- и В-клеточные лимфомы. Т-клеточные 
лимфомы характеризуются более тяжелым течением 
и худшим прогнозом по сравнению с В-клеточными 
лимфомами кожи [2].

На протяжении ряда лет лимфомы кожи клини-
чески проявляются малохарактерными пятнисто-
шелушащимися поражениями кожи, реже узелками, 
внешне напоминающими некоторые дерматозы вос-
палительной природы: экзему, экзематид, нейродермит, 
парапсориаз и др. Начинаются эти ЛК с пролиферации 
сравнительно высокодифференцированных лимфоид-
ных клеток, внешне не отличающихся от нормальных 
малых лимфоцитов. Гистологически в начальных 
стадиях болезни обнаруживаются лишь некоторые 
косвенные морфологические признаки нарушения их 
дифференцировки [3, 4].

Лимфоматоидный папулез  — редкое хрониче-
ское рецидивирующее лимфопролиферативное за-
болевание кожи, характеризующееся повторными 
высыпаниями самопроизвольно разрешающихся 
папулонодулярных и папулонекротических элемен-
тов, инфильтрированных        -лимфоцитами [1, 6]. 
Основными особенностями этого редкого заболевания 
являются относительная доброкачественность течения 
и типичная для злокачественной лимфомы гистологи-
ческая картина [5].

В большинстве случаев заболевание начинается с 
высыпаний узелков. Узелки возникают рассеянно или 
группами, обычно они расположены асимметрично 
гроздьями на туловище, конечностях, ягодицах, реже 
на лице, волосистой части головы, ладонях, иногда на 
слизистой оболочке рта и половых органов. В начале 
заболевания диаметр их колеблется от 0,3 до 0,5,  
а впоследствии до 1 см. Большая часть папулезных 
элементов синюшно-красного цвета, имеет гладкую 
блестящую поверхность, тенденцию к группировке. На 
поверхности единичных очагов более крупных разме-
ров возникают чешуйки, корочки, центральный некроз 
и изъязвление. В первые годы разрешение узелков 
происходит спонтанно в течение 2—3 нед, с формиро-
ванием атрофического рубца, иногда с гипер- или ги-
попигментацией. Ремиссии длятся до 1 года и больше. 
Первоначально обострения возникают обычно в конце 
осени или в начале весны, впоследствии их сезонный 
характер становится менее отчетливым. Субъективные 
ощущения отсутствуют. По мере развития заболевания 
высыпания становятся более обильными, размеры 
узелков увеличиваются, часть их подвергается не-
глубокому центральному некрозу. Через многие годы 
от начала заболевания на различных участках тела 
иногда возникают слабо шелушащиеся очаги бледной 
эритемы, в области которых затем очень медленно 
формируются умеренная инфильтрация и явления 
пойкилодермии. В ряде случаев узелки значительно 

увеличиваются в размерах, нарастает инфильтрация, 
формируются опухоли. Общее состояние больных, 
несмотря на распространенные изменения кожи, 
многие годы остается хорошим, работоспособность 
не нарушается, результаты лабораторных анализов —  
без особых отклонений от нормы. Болезнь может 
длиться 2 и 3 десятка лет, однако в конце концов про-
исходит генерализация процесса, влекущая за собой 
летальный исход.

Приводим собственное наблюдение. Больная С., 
17 лет, поступила в стационар № 4 РККВД г. Казани  
с направительным диагнозом: парапсориаз лихеноид-
ный. Жалобы при поступлении на появление высыпа-
ний на коже тела, которые субъективно не беспокоили 
и периодически самостоятельно регрессировали. 
Заболела впервые в октябре 2005 г., когда в области 
поясницы появились первые высыпания. Обратилась 
в Высокогорскую ЦРБ, где был поставлен диагноз: 
аллергический дерматит. Проведенное лечение анти-
гистаминными препаратами и кортикостероидными 
мазями эффекта не дало. В 2006 г. дерматологами вы-
ставлен диагноз: парапсориаз лихеноидный, по поводу 
чего пациентка лечилась инъекциями витаминов, бело-
саликом без выраженного эффекта. В 2007—2008 гг. 
получала санаторно-курортное лечение. Процесс 
продолжал прогрессировать. С 22.07 по 31.07.2009 г. 
находилась на лечении в стационаре № 3 РККВД с диа-
гнозом парапсориаз. Было проведено гистологическое 
исследование, подтвердившее этот диагноз, и назначен 
преднизолон с 20 мг/сут в течение недели и 10 мг/сут в 
течение месяца. Несмотря на это высыпания на теле 
сохранялись. С 06.07 по 02.08.2010 г. была повторно 
госпитализирована и получала преднизолон в такой же 
дозе в течение двух недель. Выписана с незначитель-
ным улучшением. В связи с обострением процесса в 
ноябре 2010 г. направлена в стационар № 4 РККВД.

Объективно: общее состояние больной удовлетво-
рительное. Кожный процесс носит распространенный 
характер. Представлен узелками, диаметром от 0,5 до 
1 см, расположенными на коже груди, спины, конечно-
стей, ягодицах и лице. В области поясницы и передней 
поверхности грудной клетки узелки сгруппированы в 
бляшки до 5 см в поперечнике. Большая часть папулез-
ных элементов синюшно-красного цвета, имеет гладкую 
блестящую поверхность. На поверхности единичных 
очагов более крупных размеров имеются чешуйки, 
корочки, центральный некроз и изъязвление. Наряду 
с узелками имеются множественные поверхностные 
рубчики диаметром до 1 см белого цвета. Лимфатиче-
ские узлы не увеличены. Размеры печени и селезенки 
при физикальном осмотре были в норме.

Общий анализ крови: эритроциты  — 3,8×1012/л; 
гемоглобин  — 116  г/л; цветной показатель  — 0,92; 
лейкоциты  — 6,7×109; эозинофилы  — 4%; палочко- 
ядерные  — 1%; сегментоядерные  — 57%; лимфо-
циты  — 23%; моноциты  — 15%; СОЭ  — 20  мм/ч. 
Общий анализ мочи  — без особенностей. Сахар  

A case of limphomatoid papulosis
V.Yu. Dyadkin, R.M. Abdrakhmanov, A.G. MisbaKhova 

Abstract. A case of a rare form of lymphoma skin — limfomatoid papulosis. The emphasis is especially informative 
anamnestic features and some clinical signs of disease. Emphasized the need for long-term observation and repeated 
histological studies in such patients.
Key words: limphomatoid papulosis, lymphoma.
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крови — 5,6 ммоль/л; альбумины — 50  г/л; холесте-
рин — 3 ммоль/л; билирубин — 11 ммоль/л; АЛТ — 
9 Е/л; ACT — 15 Е/л; СРБ — отрицательный; мочеви-
на — 3,3 ммоль/л.

Пациентка была проконсультирована сотрудниками 
кафедры КГМУ. Учитывая длительное течение про-
цесса, отсутствие эффекта от проводимого лечения, а 
также наличие атрофических рубцов с гипопигментаци-
ей на месте разрешившихся папул, что нехарактерно 
для парапсориаза, был выставлен предварительный 
диагноз: лимфоматоидный папулез(?) и рекомендована 
биопсия кожи из пораженных участков. 

Гистологическое исследование № 84/10 проведено 
в гистологической лаборатории Казанского республи-
канского кожно-венерологического диспансера с ис-
пользованием диагностической экспертной системы 
«Гистодерм® v l,0». Описание микропрепарата: слабый 
акантоз, очаговый спонгиоз и внутриклеточный отек ши-
поватого слоя. В поверхностной дерме редкий очаговый 
и периваскулярный круглоклеточный инфильтрат. В сет-
чатой дерме массивный инфильтрат, распространяю-
щийся до подкожной клетчатки, состоящий из типичных 
и атипичных лимфоцитов, плазмоцитов, макрофагов, 
гигантских клеток, среди которых встречаются дву- и 
многоядерные, центробластов. Встречаются атипичные 
митозы. Деструкция коллагеновых волокон, очаговый 
фиброз сетчатой дермы.

Заключение: лимфопролиферативный процесс в 
дерме с элементами атипии клеток инфильтрата, т.е. 
у этой пациентки отмечается относительная добро-

качественность течения заболевания и типичная для 
злокачественной лимфомы гистологическая картина.

Таким образом, целесообразно еще раз подчерк- 
нуть, что для своевременной диагностики лимфом кожи 
гистологическое исследование при всех медленно раз-
вивающихся, клинически неясных дерматозах должно 
быть правилом. Если его результаты в комплексе с 
клиническими проявлениями диагноз не уточняют, за 
больным следует установить динамическое наблюде-
ние с повторными гистологическими исследованиями 
кожи до тех пор, пока диагноз не будет подтвержден 
окончательно. Фактор времени при распознавании 
лимфом кожи имеет немаловажное значение.
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10 марта 2011 г. в Саратове состоялся очередной 
(второй) форум «Здоровье нации — наше общее де-
ло!», посвященный Всемирному дню почки, который 
прошел под лозунгом: «Защищая свои почки, сохра-
няешь сердце!». Форум был посвящен обсуждению 
путей решения проблемы хронической болезни почек 
в России: возможностям раннего выявления хрониче-
ской болезни почек и ее факторов риска у населения 
на амбулаторно-поликлиническом уровне и на базе 
Центров здоровья, а также за счет внедрения средств 
информатизации; механизмов взаимодействия ме-
диков и общественности в пропаганде здорового 
образа жизни, роли высокотехнологичных методов 
заместительной почечной терапии и инновационных 
технологий в нефрологии. В рамках форума прошла 
научно-практическая конференция для врачей «Совре-
менные принципы диагностики хронической болезни 
почек и возможности нефропротективной терапии». На 
конференции выступили ведущие нефрологи России 
с лекциями и докладами, посвященными вопросам 
эпидемиологии, диагностики и лечения хронической 
болезни почек. В работе конференции приняли участие 
терапевты, семейные врачи, нефрологи, кардиологи, 
эндокринологи, ревматологи, урологи [8].

Россия участвует в проведении Всемирного дня 
почки с 2007 г., а с 2010 г. по инициативе ряда профес-
сиональных врачебных организаций, Межрегиональной 
общественной организации нефрологических пациен-
тов «НЕФРО-ЛИГА», при поддержке партии «Единая 
Россия» в г. Коломне Московской области был проведен 
первый общественный форум «Здоровье нации — на-
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Реферат. Освещена проблема хронической болезни почек и пути ее решения в России посредством ранней 
диагностики, выявления факторов риска, внедрения методов кардио- и нефропротекции, направленных на улуч-
шение прогноза и предотвращение развития терминальной почечной недостаточности, а также объединения 
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World kidney day — a global action,  
which is focused on сhronic kidney disease diagnostics, 
prevention and treatment development

O.N. Sigitova

Abstract. We investigated a chronic kidney disease problem and the ways of coping with it in Russia, by early diagnostics, 
risk factors exposure, cardio- and nephroprotection methods implementation, focused on prognose improvement and 
terminal renal failure prevention; and also by combination of efforts of medical community and by holding an annual 
Kidney Day in Russia.
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ше общее дело!», приуроченный к Всемирному дню 
почки. В форуме 2010 г. приняли участие организаторы 
здравоохранения, врачи, политики, представители 
общественных организаций, Русской православной 
церкви, деятели науки и культуры, журналисты [3]. 

Международное общество нефрологов (Iпtегnаtionаl 
Sосiеtу оf Nерhгоlоgу — ISN) и Международная фе-
дерация нефрологических организаций (Intегnаtionаl 
Fеdeгаtiоп of Kidney Fоundatiоns — IFКF) выступили 
с предложением отмечать Всемирный день почки с  
2006  г. ежегодно каждый второй четверг марта про-
ведением общественных акций, направленных на 
информирование населения и политиков о проблеме 
хронической болезни почек и путях ее решения, а также 
бесплатных медицинских обследований и консульта-
ций, научных конференций и других мероприятий, с це-
лью привлечь внимание общественности и политиков к 
глобальной угрозе, которую представляет хроническая 
болезнь почек для здоровья человечества. Всемирный 
день почки проходит теперь в 100 странах мира. Ввиду 
большого общественного резонанса и важных по-
следствий для развития нефрологической службы РФ 
Общественный форум «Здоровье нации — наше общее 
дело!» предложено проводить в России ежегодно. 

Хроническая болезнь почек — не узкая нефроло-
гическая, а общемедицинская проблема с серьезными 
социальными и экономическими последствиями для 
всей страны. Ее решение возможно только совмест-
ными усилиями всего медицинского сообщества при 
поддержке органов власти и общественности, ин-
формированности и активном участии населения. На 
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сегодняшний день очевидно, что решение масштабных 
задач, направленных на оздоровление населения 
России, профилактику хронических заболеваний, 
улучшение демографической ситуации в стране, со-
хранение трудоспособного населения возможно только 
в результате активного взаимодействия политических 
и общественных сил, профессионалов-медиков и на-
селения в соответствии с принципами гражданского 
общества. Большая роль в сохранении здоровья нации 
принадлежит общественным организациям, Русской 
православной церкви [8]. 

Пандемия хронических болезней, которая ежегодно 
уносит миллионы жизней и ложится тяжелым бременем 
на бюджеты здравоохранения всех стран мира, явля-
ется одной из важнейших социально-экономических 
и медицинских проблем современности. Сахарный 
диабет, хронические болезни сердца, легких, почек или 
их различные сочетания отмечаются у каждого второго 
жителя планеты. Данные заболевания ежегодно уно-
сят многие миллионы жизней и приводят к тяжелым 
осложнениям, связанным с потерей трудоспособности 
и необходимостью высокозатратного лечения. Хрониче-
ская болезнь почек занимает среди них особое место, 
поскольку она широко распространена (встречается у 
6—20% населения), связана с высокой смертностью 
и в терминальной стадии приводит к необходимости 
применения дорогостоящих методов заместительной 
терапии — диализа и пересадки почки [1, 2, 7]. 

Многие годы серьезность проблемы хронической 
болезни почек недооценивалась, она оставалась в «те-
ни» других социально значимых заболеваний. Всплеск 
интереса к проблеме хронической болезни почек воз-
ник в начале XXI в., когда появились данные крупных 
эпидемиологических исследований (NНANES и др.), 
показывающие высокую частоту нарушений функции 
почек в популяции, а также когда стало очевидно, что 
диализные службы во всем мире, несмотря на открытие 
новых центров диализа, буквально захлебываются от 
притока пациентов с терминальной почечной недо-
статочностью [1, 2, 15].

Хронической болезнью почек в нашей стране 
страдает преимущественно работоспособная часть 
населения. В России на лечение диализом одного 
больного в течение года расходуется более 1—1,5 
млн руб., что в 100 раз выше подушевого норматива 
программы государственных гарантий. При этом 
число пациентов, нуждающихся в этом лечении, 
удваивается каждые 10 лет. Несмотря на то что 
существуют простые и доступные методы ранней 
диагностики, у значительной части пациентов с 
хронической болезнью почек она по-прежнему вы-
является на терминальной стадии, когда уже упущена 
возможность затормозить прогрессирование за счет 
нефропротективной терапии, затраты на которую в 
100—150 раз ниже, чем на лечение на аппарате «ис-
кусственная почка»[8].

В России, по данным Регистра Российского диализ-
ного общества в 2010 г., различные виды заместитель-
ной почечной терапии получали более 24 000 человек, 
ежегодный прирост числа этих больных в среднем 
составляет 10,5%. В России средний возраст больных, 
получающих заместительную почечную терапию, со-
ставляет 47  лет, т.е. в значительной мере страдает 
молодая, трудоспособная часть населения. Кроме того, 
достигнутый прогресс в развитии заместительной по-
чечной терапии в нашей стране фактически сводится на 

нет естественным приростом числа людей с почечной 
недостаточностью в популяции [1].

Социально-экономические последствия эпидемии 
хронической болезни почек:

1. Рост потребности в высокозатратных методах 
заместительной почечной терапии.

2. Потребность в дорогостоящих препаратах для 
коррекции анемии и нарушений фосфорно-кальциевого 
обмена.

3. Многократное повышение риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений.

4. Повышение потребности в стационарном лече-
нии.

5. Повышение риска осложнений беременности, 
высокая материнская и младенческая смертность.

6. Высокая смертность от сердечно-сосудистых, 
инфекционных и других осложнений.

Понятие хронической болезни почек (ХБП) и клас-
сификация хронической болезни почек были приняты 
в странах Европы и США ассоциациями нефрологов, 
трансплантологов и врачей гемодиализа — NRF/КDOQI 
(National Kidney Foundation/Kidney Disease Outcomes 
Quality Initiative) в 2002  г. (таблица) [11]. Эксперты 
рабочей группы NKF преследовали ряд целей по соз-
данию концепции ХБП: определение понятия ХБП и ее 
стадий; выбор лабораторных показателей, адекватно 
характеризующих течение ХБП; изучение связи между 
степенью нарушения функции почек и осложнениями 
ХБП; стратификация факторов риска прогрессиро- 
вания ХБП и возникновения сердечно-сосудистых за-
болеваний. Нарушение функции почек предложено 
оценивать по снижению скорости клубочковой фильт- 
рации (СКФ), рассчитываемой с использованием фор-
мул Кокрофта—Голта (Сосkсгоft—Gаult) или МDRD. 
В 2005 г. самая авторитетная организация — KDIGO 
(Kidney Diseases: Improving Global Outcomes) — под-
твердила инициативу K/DOQI широкого использования 
термина ХБП. В Международной классификации болез-
ней (МКБ-10) ХБП не классифицируется. Вместе с тем 
в Международной классификации ICD-9-CM начиная с 
1 октября 2005 г. всем пяти стадиям ХБП присвоены 
свои коды. Критерии определения ХБП у взрослых и 
детей идентичны.

Классификация хронической болезни почек.  
Стадии хронической болезни почек по NRF/ КDOQI 

(National Kidney Foundation/Kidney Disease Outcomes 
Quality Initiative, 2002)

Cтадия Описание СКФ
1-я Признаки нефопатии 

(нормальная СКФ)
Более 

90/мл/мин/1,73 м2

2-я Признаки нефопатии 
(легкое снижение СКФ)

60—89

3-я Умеренное снижение КФ 
(консервативная стадия)

30—59

4-я Тяжелое снижение КФ 
(преддиализная стадия)

15—29

5-я Крайне тяжелое снижение 
(диализная стадия)

Менее 15

 
ХБП может быть как самостоятельным диагнозом, 

так и обобщающим термином. Например, если впер-
вые выявлен мочевой синдром — протеинурия или 
эритроцитурия и этот мочевой синдром наблюдается 
более трех месяцев, то ХБП может рассматриваться как 
первичный диагноз. Постановка диагноза ХБП прово-
дится независимо от причинного заболевания, при этом 
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подразумевается вероятность дальнейшего прогресси-
рования процесса, даже при отсутствии снижения уров-
ня СКФ на момент впервые выявленного заболевания 
почек. Наличие ХБП несет в себе вероятность развития 
неблагоприятных исходов, что оценивается рисками. 
Основные риски при ХБП — это прогрессирование по-
чечного процесса с развитием хронической почечной 
недостаточности (ХПН). Раннее выявление ХБП по-
зволяет замедлить прогрессирование нефропатии, а в 
ряде случаев даже предотвратить утрату функции по-
чек. Более того, снижение клубочковой функции может 
быть восстановлено или замедлено при длительном 
использовании органопротекторной терапии.

В структуре хронической болезни почек в США и 
Европе первое место по частоте занимают больные 
диабетической нефропатией и пациенты с пораже-
нием почек в рамках сердечно-сосудистых заболева- 
ний — гипертонической болезни и атеросклероза  
(рис. 1).В России среди причин хронической болезни 
почек лидирует хронический гломерулонефрит, пиело-
нефрит, диабетическая нефропатия и поликистозная 
болезнь почек (рис. 2) [8, 11].

Крупных исследований, позволяющих оценить 
распространенность хронической болезни почек в 
российской популяции, не проводилось. По данным 
исследований, в отдельных группах населения с повы-
шенным риском поражения почек она высока: признаки 
хронической болезни почек отмечаются более чем у 1/3 
больных хронической сердечной недостаточностью; 
снижение фильтрационной функции почек наблюдается 
у 36% лиц в возрасте старше 60 лет [9].

В результате анализа заболеваемости почек и мо-
чевыводящих путей у взрослого населения Республики 
Татарстан за 2008, 2009. 2010 гг. оказалось, что рас-
пространенность составила 31,7—28,7—31,7 случаев 
на 1 000 населения; заболеваемость соответственно 
5,2—4,9—5,1. В структуре распространенности ХБП 

1-е место занял пиелонефрит (34%), 2-е — мочека-
менная болезнь (20,8%), 3-е — гломерулонефриты 
(4,9%), 4-е — диабетическая нефропатия (4,2%), на 
5-м месте оказалась гипертоническая нефропатия, 
которая впервые выделена из группы «прочих» забо-
леваний почек. Уровень гипертонической нефропатии 
составил 0,6 на 1000 населения, а доля в структуре 
ХБП — 3,5%. Доля данных заболеваний в структуре 
ХБП составила 67,4%. 

Распространенность терминальной ХПН (ТХПН) 
возросла и в 2010  г. составила 988 случаев на 
1 млн взрослого населения (в 2008 г. — 803 случая;  
в 2009 г. — 872). Ежегодная заболеваемость (выявляе-
мость новых случаев ТХПН) была стабильной — 19—
20% от общего числа больных ТХПН. Прирост уровня 
ТХПН за изучаемый период составил 8—13% в год, что 
соответствует данным по Российской Федерации.

Анализ уровня ТХПН при различных нозологических 
формах ХБП показал, что наиболее высокий уровень 
был у больных волчаночным нефритом (32,5%), острой 
почечной недостаточностью (17,9%), хроническим гло-
мерулонефритом (12,7%), амилоидозом почек (9,7%), 
диабетической нефропатией (9,2%). Однако заболева-
ния, имеющие высокий уровень ТХПН (волчаночный 
нефрит, острая почечная недостаточность, амилоидоз 
почек), имеют низкую распространенность и составля-
ют небольшую долю в структуре ТХПН. Основными за-
болеваниями, обусловливающими распространенность 
ТХПН, оказались пиелонефриты, гломерулонефриты, 
диабетическая нефропатия, мочекаменная болезнь и 
гипертоническая нефропатия. Эти пять заболеваний в 
сумме обусловливают практически 86% всех случаев 
ТХПН.

Сердечно-сосудистые заболевания, сахарный диа-
бет и хроническая болезнь почек имеют общие факторы 
риска и механизмы прогрессирования, что позволяет 
проводить их комплексную профилактику. Развитие 

Рис.1. Cахарный диабет и гипертоническая нефропатия – самые частые причины тХПН в мире, в том числе и в США
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хронической болезни почек у больных артериальной 
гипертонией и сахарным диабетом, аутоиммунными 
болезнями (системной красной волчанкой, ревматоид-
ным артритом и др.) существенно ухудшает прогноз и 
требует пересмотра тактики лечения. С одной стороны, 
при наличии хронической болезни почек требуется бо-
лее строгий контроль артериального давления, чем у 
гипертоников со здоровыми почками, с другой стороны, 
при нарушенной функции почек гипертония носит более 
резистентный к лечению характер, а возможности при-
менения многих лекарств с почечным путем выведения 
резко ограничены. У больных с нарушенной функцией 
почек резко повышается риск нежелательных явлений 
при лечении и непредсказуемых лекарственных взаи-
модействий. 

Существует два подхода к выявлению хрониче-
ской болезни почек: проведение скрининга (в рамках 
всеобщей диспансеризации) и профилактических 
мер во всей популяции, либо прицельная работа с 
пациентами из группы повышенного риска ее раз-
вития. В России, по данным Всемирной организации 
здравоохранения, лидирующими факторами риска 
смертности и заболеваемости являются высокое 
артериальное давление, высокий уровень холесте-
рина, курение и алкоголь. Хорошо известно, что их 
неблагоприятное влияние отражается не только на 
состоянии сердечно-сосудистой системы, но и вы-
зывает хроническую болезнь почек. К заболеваниям, 
повышающим риск ХБП, относятся аутоиммунные 
болезни, хронические вирусные и бактериальные 
инфекции, злокачественные опухоли, обструктивные 
заболевания мочевых путей; перенесенная острая 
почечная недостаточность, нефропатия беременных, 
хирургические операции. К факторам риска ХБП от-
носятся наследственные заболевания и нарушения 
развития, заболевания почек, сердечно-сосудистой 
системы (артериальная гипертония, распространен-
ный атеросклероз, cердечная недостаточность) и 
сахарный диабет у прямых родственников; наруше-
ния внутриутробного развития, гипотрофия; аплазия, 
гипоплазия почки; демографические показатели (воз-
раст старше 50 лет, мужской пол, принадлежность 
к этническим меньшинствам, низкий социальный и 

образовательный уровень); образ жизни, характер 
питания и вредные привычки: табакокурение, упот- 
ребление наркотиков, злоупотребление алкоголем, 
злоупотребление обезболивающими препаратами 
(самолечение), злоупотребление пищевыми добав-
ками, злоупотребление белковой пищей и белковое 
истощение, профессиональные контакты с органи-
ческими растворителями, солями тяжелых металлов 
и другими токсинами, малоподвижный образ жизни 
[12, 13, 14].

Для выявления пациентов с хронической болезнью 
почек используются простые диагностические тесты: 
общий анализ мочи, биохимический анализ крови с 
определением уровня креатинина, ультразвуковое ис-
следование почек. Ранняя диагностика хронической 
болезни почек у больных, входящих в группу риска 
ее развития, у которых отсутствует белок в общем 
анализе мочи; тест на микроальбуминурию, расчет 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) по формуле 
Кокрофта—Голта или МDRD [11].

Внедрение принципов диагностики хронической 
болезни почек и нефропротекции в практическую 
медицину встречает значительные трудности во 
всем мире. Они связаны, в первую очередь, с тем, 
что для ранней диагностики хронической болезни 
почек, т.е. ее выявления на стадии, когда эффек-
тивность лечебно-профилактических мер наиболее 
высока, а затраты на их проведения самые низкие, 
необходим скрининг лиц, не информированных о 
наличии у них риска заболевания почек, нередко 
считающих себя абсолютно здоровыми. Эта задача 
ложится на врачей, не имеющих специальной подго-
товки по нефрологии, в первую очередь, терапевтов, 
эндокринологов, кардиологов, цеховых врачей и др., 
которые в большинстве в недостаточной степени 
ориентированы в данной проблеме и не всегда вла-
деют навыками ведения пациентов с хронической 
болезнью почек.

Выполнение комплексной задачи кардио- и неф- 
ропротекции, направленной на улучшение общего 
прогноза и предотвращение развития терминальной 
почечной недостаточности возможно только при сов- 
местном ведении пациента с признаками хронической 

Рис.2. Частота прогрессирования хронических заболеваний почек  в терминальную стадию 
у взрослого населения Республики  Татарстан
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болезни почек кардиолога и нефролога, эндокринолога 
и нефролога или всех трех специалистов. Социально-
экономический эффект реализации раннего выявления 
ХБП и нефропротекции позволит продлить додиа-
лизную стадию ХПН, как минимум, на 3—4 года, что 
приведет к уменьшению потребности в дорогостоящей 
заместительной почечной терапии, снижению затрат 
на лечение сердечно-сосудистых осложнений (госпи-
тализации, лекарственное обеспечение), увеличению 
продолжительности жизни [10]. 

Общественный форум в Коломне стал первым 
шагом, дающим шанс создать единую систему нефро-
логической помощи в рамках проводимой в России 
реформы здравоохранения. Благодаря настойчивой 
активности нефрологического сообщества в России 
восстановлен пост главного нефролога Минздрав-
соцразвития (приказ министра здравоохранения от 
18 октября 2010  г.) и начато формирование новых 
организационно-правовых основ нефрологической 
службы (Порядка и стандартов оказания нефрологи-
ческой помощи). В резолюции первого рабочего со-
вещания по развитию нефрологической службы РФ, 
прошедшего в рамках работы VII Съезда Научного 
общества нефрологов России (НОНР), констатирована 
необходимость утверждения Координационного совета 
из представителей трех нефрологических обществ 
РФ — НОНР, Российского диализного общества (РДО) 
и Творческой ассоциации детских нефрологов по соз-
данию единой нефрологической службы РФ, а также 
рабочих групп по направлениям.

Общественный форум «Здоровье нации — наше 
общее дело!», проведенный в г.  Саратове 10 марта 
2011  г., был посвящен обсуждению путей решения 
проблемы хронической болезни почек в России; но-
вым возможностям раннего выявления хронической 
болезни почек и ее факторов риска у населения на 
амбулаторно-поликлиническом уровне и на базе Цент- 
ров здоровья, а также за счет внедрения средств ин-
форматизации; механизмам взаимодействия медиков и 
общественности в пропаганде здорового образа жизни, 
роли высокотехнологичных методов заместительной 
почечной терапии и инновационных технологий в неф- 
рологии.

Масштабы проблемы наряду с высокой инвали-
дизацией и смертностью заболевших, приводящих 
к снижению доли работоспособного населения и 
демографических показателей, выдвигают проблему 
нефрологии в разряд важных государственных задач 
по сохранению здоровья нации, требуют привлечения 
масштабных административных, профессиональных 
и финансовых ресурсов на создание сети лечебных 
учреждений, оказывающих нефрологическую помощь, 
что может быть реализовано Федеральной целевой 
программой «Нефрология» Минздравсоцразвития 
Российской Федерации начиная с 2012 г.
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9. The volume of review-theoretical articles and 
articles to the rubric «Clinical lectures» should be agreed 
with journal Editorial Board beforehand.

10. Bibliographic references in the text of the article 
should be given in square brackets with numbers according 
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generally accepted abbreviations of physical, chemical and 
mathematic values and terms) are not allowed. Measuring 
units should be given in the SI-system.
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дующим параметрам:
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Примерная структура рецензии на статью
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«__»_______________20__ г.
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Статья содержит новые результаты, представляет интерес для специалистов в области<...>и может быть 

рекомендована к публикации в научном журнале «Вестник современной клинической медицины».
В случае отрицательного мнения рецензента о возможности публикации необходимо обоснование или ре-

комендации по доработке рукописи.
Должность, ученая степень, ученое звание 
Подпись                                           Расшифровка подписи
Дата

О себе (рецензент) сообщаю:
Фамилия ____________________________________________________________________
Имя, отчество________________________________________________________________
Организация__________________________________________________________________
Ученая степень_______________________________________________________________
Звание, должность____________________________________________________________
E-mail ___________@____________________
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Уважаемые коллеги!
Направляя рецензию на статью для научного журнала «Вестник современной клинической медицины», вы тем 

самым удостоверяете, что данная статья содержит новые интересные результаты и заслуживает публикации.
Редакция журнала благодарит вас за сотрудничество.
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