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Резюме. Посткапилляротоксический гломерулонефрит (ПКТГН) — наиболее частое и серьезное осложнение ге-
моррагического васкулита (ГВ). Немногочисленны исследования, касающиеся эпидемиологии гломерулонефрита, 
ассоциированного с ГВ, а в Прибайкалье исследований данной патологии не проводилось. Исследована распростра-
ненность, клиническое течение ПКТГН у больных в Прибайкалье. Выявлена высокая частота почечного поражения 
при ГВ в Байкальском регионе. Существенно чаще геморрагический васкулит, а значит, и его почечные проявления 
встречаются в бурятской этнической группе Прибайкалья. У пациентов старшего возраста определяется большая 
частота тяжелых форм гломерулонефрита, являющихся более серьезными в прогностическом плане. 
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PREVALENCE, CLINICAL COURSE OF POSTCAPILLAROTOXIC GLOMERULONEPHRITIS IN PRIBAIKALJE
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Summary. Postcapillarotoxic glomerulonephritis (PKTGN) is the most frequent and serious complication of hemorrhagic 
vasculitis (HV). 2 ere are few studies devoted to the epidemiology of glomerulonephritis, associated with HV, and in the 
Pribaikalye the disease has not been investigated. We investigated the prevalence, clinical course of PKTGN patients in 
Pribaikalje. A high frequency of kidney lesions in HV have been revealed in the Baikalian region. Most o3 en hemorrhagic 
vasculitis and therefore his renal manifestations occurs in Buryat ethnic group of Pribaikalje. In the older patients more 
severe forms of glomerulonephritis are revealed, which are more di4  cult to predict.
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Геморрагический васкулит (ГВ) относится к генера-
лизованным иммунным васкулитам, поражающим пути 
микроциркуляции кожи, внутренних органов, включая 
почки [2]. Поражение почек, как правило, определяет 
прогноз заболевания, являясь потенциально опасным 
проявлением ГВ [1, 7]. Нет единого мнения в отноше-
нии частоты поражения почек при ГВ. Одни авторы 
указывают на 20-70% [9, 16], а в ряде наблюдений не-
фропатия была выявлена у 85-100% больных ГВ [15]. В 
последние годы отмечается рост заболеваемости ГВ, не 
уменьшается частота заболевания с поражением почек, 
развитием посткапилляротоксического гломерулонеф-
рита (ПКТГН) с возможным исходом в хроническую 
почечную недостаточность (ХПН) [4, 5].

Типично появление признаков поражения почек в 
первые 4-6 недель болезни на фоне развернутой кли-
нической картины васкулита. При вовлечении почек в 
патологический процесс спустя год и более после кож-
ного дебюта заболевания существенно чаще наблюда-
ется исход в ХПН по сравнению с вариантом ПКТГН, 
клиническая манифестация которого совпадает по вре-
мени с началом кожного васкулита [7]. В последние де-
сятилетия появились сообщения о сериях наблюдений 
заболевания у взрослых людей и пациентов пожилого 
возраста, указывающие на более тяжелое течение и худ-
ший прогноз гломерулонефрита при ГВ у взрослых, чем 
у детей. По данным некоторых авторов, у 90% взрослых 
нефрит приобретает хроническое течение (ПКТГН) 
[14]. У взрослых частота исхода нефрита при ГВ в ХПН 
колеблется от 10 до 30% [3, 6].

Увеличение заболеваемости ГВ и частоты его почеч-
ных проявлений, тяжесть осложнений посткапилляро-
токсического гломерулонефрита определяют актуаль-
ность изучения этого заболевания. 

Немногочисленны исследования, касающиеся эпи-
демиологии гломерулонефрита (ГН), ассоциированно-
го с ГВ, а в Прибайкалье исследований данной патоло-
гии не проводилось. Кроме того, на основании опыта 

Иркутской нефрологической клиники складывается 
впечатление о высокой частоте ГВ и ПКТГН у жителей 
Прибайкалья, особенно лиц бурятской национальности. 
Возможно, это связано с генетической предрасположен-
ностью к заболеванию у лиц бурятской популяции. 

Целью нашего исследования явилось установление 
распространенности, особенностей клинического тече-
ния ПКТГН в Прибайкалье, включая изучение генетики 
по 1 классу HLA-комплекса в разных этнических груп-
пах больных. 

Материалы и методы

Эпидемиологические показатели были получены пу-
тем анализа медицинской документации всех лечебных 
учреждений г. Иркутска и Усть-Ордынского Бурятского 
автономного округа (УОБАО). Осуществлена выборка 
амбулаторных карт и историй болезни больных с ГВ 
за 3 года. Общее количество проанализированных ме-
дицинских документов превышало 14 тыс. На основа-
нии полученных данных с учетом средней численности 
взрослого населения, определенной по отчетам област-
ного статистического управления, рассчитан средний 
показатель распространенности ГВ и ПКТГН по обра-
щаемости в случаях на 100 тыс. взрослого населения в 
год в г. Иркутске и УОБАО. Для расчета доли больных с 
ПКТГН среди всех больных с гломерулонефритом (ГН) 
были использованы данные областного регистра боль-
ных с ГН. 

Выборка составила 121 пациент с ГВ. Почечное пора-
жение обнаружено у 84 (69,4%) больных. Дальнейшему 
анализу подвергнуты лишь случаи хронического тече-
ния ГН (71). По специальным протоколам клинические 
и лабораторные данные ПКТГН проанализированы 
дважды: в период дебюта гломерулонефрита (ретро-
спективно, по медицинской документации) и на момент 
настоящего исследования. 

Диагноз почечного поражения при ГВ устанавли-
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вался при сочетании синдромов гломерулонефрита 
(мочевой синдром (протеинурия и (или) гематурия), 
нефротический синдром, артериальная гипертензия 
(АГ), остронефритический синдром, почечная недоста-
точность) с характерной триадой — кожной нетромбо-
цитопенической пурпурой, суставным, абдоминальным 
синдромами. Варианты хронического ПКТГН выделе-
ны в соответствии с клинической классификацией Е.И. 
Тареева (1958): латентный, гипертонический, нефроти-
ческий и смешанный. 

Группа больных с различными вариантами хрони-
ческого ГН, в том числе ПКТГН, (111 чел.) подвергнута 
генетическому исследованию по 1 классу HLA — ком-
плекса с использованием набора реагентов HLA-AB 96-
Well Typing Trays в центре лабораторных исследований 
Иркутской областной клинической больницы (к.б.н. 
Н.П. Судаков). 

Статистический анализ производился с помощью 
программ «Биостатистика» и SPSS for Windows, 10 вер-
сия, с использованием параметрических критериев 
(критерий Стьюдента) — с нормальным распределением 
и непараметрических критериев (χ-квадрат) — если рас-
пределение отличалось от нормального. Критический 
уровень значимости при проверке статистических ги-
потез р=0,05.

Результаты и обсуждение

Частота поражения почек при ГВ в Прибайкалье вы-
сокая и составляет 69,4% (84 чел.), в большинстве случа-
ев (85%) нефрит приобретает хроническое течение. 

Анализ распределения больных по месту житель-
ства показал, что диагноз ГВ установлен 33 пациентам, 
проживающим в Усть-Ордынском Бурятском авто-
номном округе, из них 48,5% (16 чел.) пациентов име-
ли почечное поражение и 42,4% (14 чел.) больных — 
ПКТГН. Аналогичные показатели определялись в г. 
Иркутске, однако, статистически значимых различий 
по этим данным с Бурятским округом не обнаружено. 
Сравнительный анализ выявляет наиболее высокую 
распространенность ГВ (24,6±1,6 на 100 тыс. взрос-
лого населения) и ПКТГН (10,4±0,4 на 100 тыс. взрос-
лого населения) в Бурятском округе по сравнению с г. 
Иркутском (6,8±0,4 и 3,2±0,1 на 100 тыс. взрослого на-
селения соответственно) (табл. 1). В Усть-Ордынском 
округе, вероятно, имеют место популяционные особен-
ности заболевания.

Таблица 1
Некоторые эпидемиологические показатели 

в г. Иркутске и в УОБАО

Показатель

Значение 
показателя р

г. Иркутск УОБАО

Распространенность ПКТГН 
по обращаемости на 100 тыс. 
взрослого населения в год 3,2±0,1 10,4±0,4 0,003

Распространенность ГВ по 
обращаемости на 100 тыс. 
взрослого населения в год 6,8±0,4 24,6±1,6 <0,001

Доля больных с ПКТГН среди всех 
больных с ГВ, % 47,5% 42,4% 0,84

Доля больных с ПКТГН среди всех 
больных с ГН, % 15,1% 18,7% 0,64

Доля больных с поражением 
почек (ОГН и ХГН) среди всех 
больных с ГВ, % 60% 48,5% 0,45

Распределение HLA-антигенов у здоровых предста-
вителей западной (прибайкальской) бурятской попу-
ляции свидетельствует о наличии большого сходства с 
соответствующим распределением в монголоидных по-
пуляциях [11]. Однако имеются черты, характерные для 
европеоидных популяций, а также ряд особенностей, 
свойственных бурятской популяции [10]. Высокая HLA-
генетическая индивидуальность бурятской популяции 

позволяет ожидать специфических для нее особенно-
стей HLA-маркеров заболеваний. Выявленный суще-
ственно повышенный антиген В13 у бурятских пациен-
тов, в отличие от русских (46,2% и 8,2% соответственно, 
р<0,001) (рис. 1, 2), вероятно, является генетическим 
маркером заболевания почек. Однако для окончатель-
ного суждения об этом необходимы дополнительные 
генетические исследования, включающие изучение 2 
класса HLA-комплекса.

Генетические факторы, вероятно, как и при ауто-
иммунных заболеваниях, играют определенную роль в 
этиологии ГВ. В пользу этого свидетельствует высокая 
частота заболевания в Азии, Европе и у белого насе-
ления Северной Америки. Слабая ассоциация с HLA-
фенотипом BW35 и DR4, а также обнаружение дефици-
та фактора комплемента 4В тоже указывают на генети-
ческую предрасположенность к ГВ [15]. 

У большинства больных (46,5%) (р<0,001) гломеру-
лонефрит, ассоциированный с ГВ, дебютировал в воз-
расте до 15 лет, в этой возрастной группе число мужчин 
превалировало. Однако у остальных больных заболе-
вание развилось в более старших возрастных группах, 
из них 45% имели возраст дебюта старше 35 лет, в этой 
категории женщины (70,6%) доминировали над мужчи-
нами (29,4%). Медиана возраста дебюта ГН, ассоцииро-
ванного с ГВ, составила 15 лет (V

0,25
—10, V

0,75
—33). 

Существенно чаще поражение почек сочеталось с 
кожной пурпурой, чем с кожно-суставным и кожно-
абдоминально-суставным синдромами ГВ (р<0,05) 
(табл. 2). Это противоречит данным, приводимым ря-
дом исследователей, о более высокой частоте почечного 
поражения у больных с абдоминальной пурпурой [4, 
5]. Выявлено, что мужчины в прибайкальском регио-
не заболевали ПКТГН в более молодом возрасте, чем 
женщины, и у них при кожном и абдоминальном син-
дромах ГВ гломерулонефрит обнаруживался чаще, чем 
у женщин (р=0,02). Возможно, превалирование кожно-
почечного варианта ГВ в дебюте ГН, приобретающего в 
дальнейшем хроническое течение, является особенно-
стью Прибайкалья.

Таблица 2 
Распределение больных с ГН по полу и клиническому 

варианту ГВ в дебюте заболевания (абс. (% к n2))

 Вариант
Пол

Кожно-
почечный 

Кожно-
суставно-
почечный 

Кожно-
абдомин-
почечный 

Кожно-
суставно-
абдомин-
почечный 

Мужчины
(n=32)

11 (15,5%)** 2 (2,8%)** 13 (18,3%)** 6 (8,5%)

Женщины
(n1=39)

16 (22,5%)*** 13 (18,3%) 5 (7%)*** 5 (7%)***

Всего 
(n2=71)

27 (38%)* 15 (21,1%)* 18 (25,3%) 11(15,5%)*

Примечание: *—различия статистически значимы между кожно-
почечным и кожно-суставно-почечным (р=0,04), и кожно-суставно-
абдоминально-почечным (р=0,004) вариантами; **—статистически 
значимые различия у мужчин между кожно-суставно-почечным 
и кожно-абдоминально-почечным (р=0,003), и кожно-почечным 
(р=0,01) вариантами; ***—статистически значимые различия у жен-
щин между кожно-почечным и кожно-абдоминально-почечным, и 
кожно-суставно-абдоминально-почечным вариантами (р=0,01). 

В дебюте заболевания изолированный мочевой син-
дром встречался статистически значимо чаще других 
синдромов ГН, наиболее распространенным вариан-
том хронического ГН у пациентов при обследовании 
был латентный нефрит. Основным симптомом являлась 
микрогематурия, сочетающаяся с протеинурией, кото-
рая, как правило, не превышала 1г/сутки. Складывается 
впечатление о более редком развитии нефротическо-
го синдрома в дебюте ГН у больных нашего региона. 
Неоднозначны сообщения, касающиеся частоты встре-
чаемости нефротического синдрома при ГН, ассоцииро-
ванном с ГВ. Одни авторы указывают на 20-30% случаев 
[12], другие — 30-50% [8]. По нашим данным, нефроти-



299

Сибирский медицинский журнал, 2011, № 6

ческий синдром развился в начале нефрита только у 5 
(7%) пациентов, что несколько приближается к резуль-
татам исследования A.R. Goldstein и соавт. (1992), ука-
зывающего на 13%. 

У 5 (7%) больных АГ была зарегистрирована до раз-
вития ГВ и имела эссенциальный характер, у остальных 
17 (23,9%) пациентов АГ была начальным и стойким 
проявлением ГН. Еще у 14 (19,7%) чел. симптоматиче-
ская ренопаренхиматозная АГ развилась в более позд-
нем периоде заболевания на фоне персистирующего 
в течение длительного времени мочевого синдрома. 
Полученные нами результаты относительно гиперто-
нического синдрома свидетельствуют о более высокой 
доле больных с повышенным АД, в отличие от данных 
других авторов [7, 12], указывающих на 10-15% пациен-
тов. Вероятно, это также является региональной осо-
бенностью. Снижение функции почек на момент перво-
го обследования больных имело место у 7 (9,8%) чел., 
что является важным фактором для определения про-
гноза и исхода ГН. Функциональное состояние почек 
нормализовалось лишь у трех пациентов, у остальных 
развилась ХПН. 

Оценена клиническая картина в момент дебюта ГН, 
ассоциированного с ГВ, у больных, относящихся к раз-
ным возрастным группам: взрослые (15 лет и старше) 

Рис. 2. Частота некоторых HLA-антигенов  (%) в рус-
ской этнической группе 

Рис. 1. Частота некоторых HLA-антигенов (%) в 
бурятской этнической группе 

и дети (до 15 лет). У 
больных в возрасте 
заболевания до 15 
лет гломерулонеф-
рит манифестирует, 
в основном, изоли-
рованным мочевым 
синдромом (ИМС) 
(60,6%). У пациен-
тов старшего воз-
раста, по сравнению 
с детьми, отмечается 
более тяжелое тече-
ние ГН. У них чаще 
нефрит дебютирует 
гипертоническим 
(р<0,001) и нефро-
тическим (р=0,03) 

синдромами. Исходя из результатов нашего исследова-
ния, можно сказать, что у пациентов старшего возраста 
определяется большая частота тяжелых форм ГН, яв-
ляющихся более серьезными в прогностическом плане. 
По данным литературы, течение нефрита при ГВ у детей 
в 50% случаев благоприятное — с полным клиническим 
выздоровлением по мере исчезновения экстрареналь-
ных проявлений болезни [7]. У взрослых такой исход 
нефрита наблюдается реже, преимущественно у лиц мо-
ложе 30 лет. У 90% взрослых нефрит приобретает хро-
ническое течение: персистирующее, прогрессирующее, 
рецидивирующее [14]. 

Таким образом, в Прибайкалье наблюдается высо-
кая частота почечного поражения у больных с ГВ: гло-
мерулонефрит выявляется у 69,4% больных ГВ, причем 
у большинства (85%) он приобретает хроническое тече-
ние. Распространенность ГВ и ПКТГН по обращаемо-
сти в Усть-Ордынском Бурятском автономном округе 
(24,6±1,6 и 10,4±0,4 на 100 тыс. взрослого населения в 
год соответственно) в три раза выше, чем в г. Иркутске 
(6,8±0,4 и 3,2±0,1 на 100 тыс. взрослого населения в год 
соответственно). У пациентов, заболевших в возрасте 
старше 15 лет, нефротический и гипертонический син-
дромы ГН регистрируются чаще по сравнению с паци-
ентами, заболевшими в детском возрасте.
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