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Интерес к изучению эндотелия и его функциональ-
ной активности при патологии органов мочевыделитель-
ной системы связан с тем, что клетки внутренней выс-
тилки сосудов являются важным органом, регулирую-
щим внутрипочечные процессы, а также первоначаль-
ной мишенью для факторов повреждения при патологии
почек, в том числе при гломерулонефритах (ГН).

Известно, что около 30% всей эндотелиальной выс-
тилки организма локализуется в микрососудистом рус-
ле почек и более крупных почечных сосудах [7]. Регули-
рующая роль эндотелиальных клеток осуществляется
через высвобождение вазоактивных веществ (вазодила-
таторов, вазоконстрикторов, активаторов тромбоза, мо-
дуляторов роста и молекул адгезии). В физиологических
условиях процессы продукции противоположно действу-
ющих веществ находятся в равновесии, но при патологи-
ческих состояниях происходит сдвиг в ту или другую сто-
рону [4].

Сегодня сформировалось понятие «дисфункция эн-
дотелия» (ДЭ), под которой понимают дисбаланс между
различными системами эндотелиальных медиаторов. К
изменению физиологического равновесия могут приве-
сти нарушение кровотока, гипоксия, повышение систем-
ного и внутрипочечного давления, гипергомоцистеине-
мия, усиление процессов перекисного окисления липи-
дов [7].

Клетки организма способны адаптироваться к изме-
няющимся условиям внешней среды. Эндотелий сосу-
дов чрезвычайно раним, но с другой стороны, исследо-
ватели отмечают его огромные компенсаторные возмож-
ности при нарушении физиологических условий [3, 5].
Так, прекращение или снижение кровотока в почке явля-
ется для эндотелиальных клеток экстремальным факто-
ром, приводящим за короткий промежуток времени к
необратимым нарушениям метаболизма и структуры
почечной паренхимы. Однако даже в этих, особенно не-
благоприятных условиях в клетках происходят процессы,
направленные на сохранение их целостности и способ-
ствующие поддержанию жизнеспособности в течение
определенного, пусть короткого времени [6]. Такие про-
цессы «экстренного жизнеобеспечения» в почечной тка-
ни происходят при острых гломерулонефритах (ОГН).

Длительное воздействие повреждающих факторов при
хронических гломерулонефритах (ХГН) приводит к по-
вреждению эндотелиальных клеток из-за постепенного
истощения их компенсаторных способностей. В таком
случае даже обычные стимулы могут приводить к пато-
логическому ответу клеток эндотелия. Это проявляется
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длительной вазоконстрикцией, тромбообразованием,
усилением клеточной пролиферации и других присте-
ночных эффектов активированного эндотелия [2]. Чем
дольше сохраняется патологический ответ на раздража-
ющие стимулы, тем быстрее и закономернее происходит
хронизация процесса и стабилизация необратимых явле-
ний. Поскольку именно сосудистое русло – первый эле-
мент почечной ткани, который затрагивает патологичес-
кий процесс, и его изменения являются показателем дли-
тельности течения и степени поражения органа, то и изу-
чение состояния сосудов, их внутренней выстилки (эн-
дотелия) является важным звеном диагностики пораже-
ния почечной ткани. Pollak V. с соавторами [9] при изуче-
нии биопсии почечной ткани при хроническом течении
заболевания показали, что морфологические признаки
эндотелиальной дисфункции коррелируют с прогресси-
рующим падением функции почек, развитием склероза
и являются фактором неблагоприятного прогноза ХГН.

В настоящее время исследование функционального
состояния эндотелия сосудов организма проводится с
использованием ультразвуковой допплерографии или
реовазографически с использованием окклюзионной
пробы. Обе методики являются неинвазивными, высо-
корезультативными и равнозначными [4, 8].

Целью работы была сравнительная оценка состояния
функции эндотелия у больных с острым и хроническим
гломерулонефритом и клинико-лабораторная характери-
стика течения заболевания при наличии дисфункции эн-
дотелия.

Объект и методы исследования
Под наблюдением находились 53 ребенка, которые

проходили обследование и лечение в соматическом от-
делении УЗ «Гродненская областная детская клиничес-
кая больница». Мальчиков было 74%, девочек – 36% (39
и 14 человек, соответственно). В зависимости от длитель-
ности течения заболевания пациенты были разделены на
2 группы: 1 группа (n=30) – больные с диагнозом ОГН, 2
группа (n=23) – с диагнозом ХГН. Возрастной диапазон
составлял от 6 до 18 лет (средний возраст при ОГН -
13,22±3,0 года, при ХГН – 13,4±3,3 года).

Перед началом исследования на участие в нем полу-
чено информированное согласие пациентов и их роди-
телей. Для сравнительного анализа были использованы
данные наследственного анамнеза и анамнеза заболева-
ния, клинические проявления, результаты лабораторных
методов исследования (согласно протоколу обследова-
ния и лечения ОГН и ХГН).
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Оценка функции эндотелия проводилась реовазогра-
фически при изучении периферической гемодинамики
и проведении окклюзионной пробы. Исследование про-
водилось утром, натощак или через 1,5-2 часа после при-
ема пищи, а также после 10-минутного отдыха ребенка в
горизонтальном положении. Перед началом исследова-
ния измеряли артериальное давление (АД) методом Ко-
роткова. Для изучения периферической гемодинамики 2
электрода накладывали циркулярно на предплечье на
расстоянии 7-10 см. При проведении окклюзионной про-
бы в манжете сфигмоманометра повышали давление на
50 мм рт. ст. выше систолического в течение 4 минут.
После прекращения окклюзии на 0,5, 1, 1,5, 2, 3 и 5 мину-
тах изучали пульсовой кровоток (ПК). Оценку эндотелий
зависимой вазодилатации (ЭЗВД) осуществляли по мак-
симальному приросту ПК (DПКмакс) в предплечье в тече-
ние первых 1,5 минут периода реактивной гиперемии
после восстановления кровотока в плечевой артерии.
Степень дисфункции эндотелия оценивали следующим
образом: DПКмакс >10% – функциональное состояние
эндотелия сохранено, от -5% до +1% – выраженная ДЭ,
от +1% до +5% – умеренная ДЭ, от +5% до +10% – незна-
чительная ДЭ [1].

Статистическая обработка данных проводилась с по-
мощью пакета программ Statistica for Windous 6.0. Ста-
тистические результаты считались достоверными при
p<0,05.

Результаты и обсуждение
При анализе результатов реовазографического иссле-

дования установлено, что около трети пациентов обеих
групп не имели признаков ДЭ. Нарушение функции эн-
дотелия отмечалось в 1 группе у 70%, во второй – у 60,8%
обследованных (таблица 1). Выраженную степень эндо-
телиальных нарушений имели 33,4% детей при ОГН и
21,8% при ХГН, однако достоверных различий не выяв-
лялось (p >0,05).

При анализе функционального состояния эндотелия
в зависимости от клинической формы заболевания вы-
явлены следующие особенности: при ОГН признаки ДЭ
имели около 80% пациентов с нефритическим синдро-
мом, при изолированном мочевом синдроме наруше-
ние функциональной активности эндотелия отмечалось
практически у половины обследуемых. При ХГН ДЭ
определялась у 64% детей с гематурической формой, у
пациентов с нефротической и смешанной формами в
большинстве случаев было диагностировано сохранение
функциональной активности эндотелия. Все пациенты с
ДЭ находились в стационаре в период развернутой кли-
нико-лабораторной картины, однако корреляционная за-
висимость с периодом заболевания не установлена.

В связи с тем, что характер изменений, происходящих
в сосудистом русле, различен при ОГН и ХГН, была про-
анализирована связь клинических проявлений заболева-
ния с нарушением функциональной активности эндоте-
лия сосудов. Для сравнительного анализа в обеих груп-

пах пациентов были выделены дети с признаками дис-
функции эндотелия: в 1-й группе – 21 пациент, во 2-й
группе – 14 (таблица 2).

Жалобы на повышение температуры тела при по-
ступлении предъявляли 12 больных: 10 – из 1-й группы, 2
– из 2-й группы (p=0,05). Проявления отечного синдрома
достоверно чаще встречались у пациентов 1-й группы
(76,2%), чем у больных 2-й группы (21,4%), p=0,003. Ги-
пертензионный синдром был выявлен у 61,9% детей 1-й
группы и не встречался у обследуемых во 2-й группе,
p=0,0007. Изменения цвета мочи, боль в поясничной об-
ласти, животе и дизурические расстройства не имеют
достоверно значимых различий в сравниваемых группах.

Практически половина пациентов в каждой группе
поступала в стационар, имея признаки сопутствующей
острой респираторной инфекции, которая могла являть-
ся пусковым фактором острого процесса или обостре-
ния хронического. Это еще раз подтверждает установ-
ленную связь выявления ДЭ с активностью клинической
картины заболевания, несмотря на отсутствие связи с
длительностью патологического процесса.

Наличие хронического тонзиллита и отягощенный
аллергический анамнез не влияли на выраженность эн-
дотелиальной дисфункции (p=0,06).

Отягощенный наследственный анамнез по патологии
мочевыделительной системы (пиелонефрит, гломеруло-
нефрит, нефроптоз, МКБ) достоверно чаще был у детей
при хроническом течении заболевания (у 9 пациентов
2-й группы и у 4 – 1-й группы), р=0,01. Болезни органов
мочевыделения чаще встречались по линии матери или
у обоих родителей. Артериальную гипертензию у род-
ных в анамнезе отмечали одинаковое количество детей в
подгруппах.

7 детей (33,3%) 1-й группы и 3 (21,4%) 2-й группы
имели отклонения в физическом развитии, но без досто-
верных различий по группам (p=0,4). Следует отметить,

Таблица 1 – Распределение пациентов с ОГН и ХГН в зависимости 
от выраженности ДЭ 
 

1 группа 
n=30 

2 группа 
n=23 Степень ДЭ 

абс. % абс. % 
Без ДЭ 9 30,0 9 39,2 
Незначительная ДЭ 3 10,0 3 13,0 
Умеренная ДЭ 8 26,6 6 26,0 
Выраженная ДЭ 10 33,4 5 21,8 
 

Таблица 2 – Сравнительная характеристика клинических 
проявлений ГН в зависимости от состояния функции эндотелия 
(Mann-Whitney) 
 

 
Анамнестические данные 

1 группа,  
ДЭ (n=21), 

абс. (%) 

2 группа,  
ДЭ (n=14), 

абс. (%) 
p 

Повышение температуры тела 10 (47,6%) 2 (14,3%) 0,05 

Отечный синдром 16 (76,2%) 3 (21,4%) 0,003 

Изменение цвета мочи 12 (57,1%) 4 (28,6%) 0,1 

Гипертензионный синдром 13 (61,9%) 0 0,0007 

Боль в поясничной области 3 (14,3%) 3 (21,4%) 0,6 

Дизурический синдром 1 (4,8%) 0 0,4 

Боль в животе 3 (14,3%) 0 0,15 

Рвота 3 (14,3%) 0 0,15 

Сопутствующая ОРИ 13 (61,9%) 6 (42,8%) 0,25 

Хронический тонзиллит 8 (38,1%) 10 (71,4%) 0,06 

Пищевая аллергия 4 (19,0%) 5 (35,7%) 0,26 

Наследственный анамнез 4 (19,0%) 9 (64,3%) 0,01 

АГ в анамнезе 3 (14,3%) 3 (21,4%) 0,6 
Дисгармоничность 
физического развития 7 (33,3%) 3 (21,4%) 0,4 
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что при ОГН было нарушение физического развития как
с дефицитом (у 3 больных), так и с избытком массы тела
(у 4 больных). При ХГН пациенты во всех случаях имели
дефицит массы тела.

При сопоставлении лабораторных показателей у де-
тей в зависимости от ДЭ установлено, что уровень мо-
чевины сыворотки крови при ОГН был повышен прак-
тически у четверти детей с ДЭ (таблица 3).

Таким образом, сопоставление клинико-лаборатор-
ной картины заболевания с состоянием функциональ-
ной активности эндотелия позволили сделать следующие
выводы:

1. У детей с гломерулонефритами ДЭ чаще диагнос-
тируется при нефритическом синдроме ОГН и гемату-
рической форме ХГН. Признаки ДЭ отмечаются у паци-
ентов в период развернутой клинико-лабораторной кар-
тины заболевания.

2. ДЭ при ОГН чаще выявляется при наличии гипер-
тензионного, отечного или инфекционного синдрома.

Таблица 3 – Сравнительная характеристика лабораторных 
проявлений ГН в зависимости от состояния функции эндотелия 
(Mann-Whitney) 
 

Изменение лабораторных 
показателей 

1 группа, 
ДЭ (n=21), 

абс. (%) 

2 группа, 
ДЭ (n=14), 

абс. (%) 
p 

Повышение СОЭ 10 (47,6%) 6 (42,8%) 0,7 
Лейкоцитоз, нейтрофилез 5 (23,8%) 2 (14,3%) 0,5 
Повышение уровня креатинина 5 (23,8%) 2 (14,3%) 0,5 
Повышение уровня мочевины 5 (23,8%) 0 0,05 
Повышение уровня АСЛО 7 (33,3%) 6 (42,8%) 0,6 
Повышение уровня фибриногена 5 (23,8%) 3 (21,4%) 0,8 
Увеличение суточной потери 
белка 7 (33,3%) 7 (50%) 0,3 

Эритроцитурия 18 (85,7%) 9(64,3%) 0,13 
 

При ХГН наличие ДЭ не связано с клиническими прояв-
лениями заболевания.

3. При нарушении азотвыделительной функции по-
чек необходимо исследовать функцию эндотелия для
проведения коррекции терапии.
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