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держке выделительной функции
левой почки. Ребенок был вы-
писан через месяц после опера-
ции в удовлетворительном со-
стоянии под наблюдение участ-
кового педиатра и уролога.

Особенностью данного кли-
нического случая является на-
личие у ребенка наиболее тя-
желого осложнения кандидоз-
ной инфекции — обструкции
верхних мочевыводящих путей
грибковым конгломератом —
безоаром, содержащим грибы
Candida albicans. Вероятными
факторами риска кандидоза у
больного стали недоношен-
ность, оперативное вмешатель-
ство на желудочно-кишечном
тракте, антибактериальная те-

рапия в послеоперационном
периоде. Тяжесть состояния ре-
бенка была обусловлена раз-
витием анурической стадии ос-
трой почечной недостаточнос-
ти. Своевременная диагности-
ка, срочное хирургическое вме-
шательство — дренирование
верхних отделов мочевых пу-
тей, системная антимикотичес-
кая терапия вариконазолом
обеспечили благоприятный про-
гноз данного заболевания и
сохранили ребенку жизнь.
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Анализ структуры заболе-
ваемости нефрологического
профиля у детей свидетель-
ствует о неуклонном повыше-
нии удельного веса дисметабо-

лических нефропатий [1]. Со-
временные особенности обра-
за жизни, характера питания,
экологической обстановки, не-
рациональное использование

медикаментозных препаратов
создают предпосылки к даль-
нейшему росту обменной нефро-
логической патологии. В зна-
чительной мере актуальность
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проблемы обменных нефропа-
тий также определяют состоя-
ния, являющиеся конечным эта-
пом дисметаболического про-
цесса и обусловливающие раз-
витие хронического заболева-
ния почек [2].

В настоящее время пробле-
ма дисметаболических нефро-
патий требует решения большо-
го количества вопросов. Преж-
де всего обращает на себя вни-
мание неоднородность пока-
зателей по распространеннос-
ти этой патологии у детей: со-
гласно данным М. С. Игнатовой
(2003), в РФ средний показа-
тель распространенности со-
ставляет 1,4 ‰, а по результа-
там исследования Т. В. Холо-
шиной (2007), в некоторых ре-
гионах Украины уровень дости-
гает 6,4 ‰ [3]. В структуре не-
фрологической патологии у де-
тей разных стран показатель
дисметаболических нефропатий
разнороден: по данным Г. В.
Фоминых (2006), в РФ уровень
колеблется от 27,3 до 55,6 %; по
данным Н. М. Зайковой (2005),
в Молдове уровень составля-
ет 17,1 %, а по данным Г. Н.
Сатторова (2004), в Таджикиста-
не этот показатель равен 12,8 %.
Важно отметить, что приведен-
ные данные несколько ниже
по сравнению с результатами
крупных популяционных иссле-
дований, проведенных в 80–
90-х годах прошлого столетия.
В то же время, необходимо под-
черкнуть, что уровень распрос-
траненности мочекаменной бо-
лезни при этом остается ста-
бильно высоким с тенденцией
роста, что прослеживается в
работах Ю. Г. Аляева (2003),
И. С. Колпакова (2006), Т. А. Ла-
риной (2007) [4].

Сравнительный анализ час-
тоты встречаемости дисмета-
болической нефропатии и мо-
чекаменной болезни проведен
в работе Т. С. Щевелева (2003)
[5]. По данным этого автора,
соотношение частоты мочека-
менной болезни и дисметабо-
лической нефропатии у детей
составило 18,75 и 81,25 %, у
взрослых — 41,70 и 58,30 %
соответственно. Следует пола-
гать, что являясь фазами еди-

ного патологического процес-
са, дисметаболические нефро-
патии и мочекаменная болезнь
должны иметь схожую направ-
ленность по уровню заболевае-
мости и его динамике. Поэто-
му мы считаем, что низкие по-
казатели распространенности
дисметаболических нефропа-
тий не в полной мере отража-
ют реальные данные, а отсут-
ствие преемственности в дис-
пансерном наблюдении детей
и взрослых не позволяет про-
слеживать динамику и профи-
лактировать прогрессирование
нефропатий.

Одной из причин низкого вы-
явления дисметаболических
нефропатий, возможно, явля-
ется неоднозначное отноше-
ние к данной патологии в свя-
зи с отсутствием ее выделения
в международной классифика-
ции болезней (МКБ 10). В то же
время, эта классификация пре-
дусматривает большое количе-
ство состояний, сопровождаю-
щихся накоплением солей в
почках, в рубриках «болезни
почек» (N 11.9, N 15.8, N 16.3,
N 20), «нарушения обмена ве-
ществ» (E 74.8, E 79.0, E 83.5),
«отклонения от нормы в анали-
зах мочи» (R 82) и др. Перечис-
ленные состояния отражают
различные этапы дисметаболи-
ческого поражения почек — от
солевого диатеза до нефроли-
тиаза, но не в полной мере со-
ответствуют клинической клас-
сификации, где выделяют 4 ос-
новные фазы патологического
процесса: 1-я — доклиническая
(диатез —  кристаллурия), 2-я —
клиническая (дисметаболиче-
ская нефропатия), 3-я — транс-
формация в интерстициальный
нефрит, вторичный пиелонеф-
рит, 4-я — нефролитиаз.

В настоящее время понятие
«дисметаболическая нефропа-
тия» не унифицировано, не
разработаны и не утверждены
протоколы по диагностике и ве-
дению данной категории боль-
ных, в практическом здраво-
охранении используются раз-
личные критерии для диагнос-
тики обменных нефропатий.

В связи с этим необходимо
проведение комплексной оцен-

ки клинико-анамнестических
данных и применение лабора-
торных методов обследования,
позволяющих не только под-
твердить диагноз обменной не-
фропатии, но и выявить метабо-
лические нарушения еще на до-
клиническом этапе развития дис-
метаболической нефропатии.

Целью данной работы стало
изучение различных анамнести-
ческих факторов и их значимо-
сти в развитии дисметаболиче-
ской нефропатии для формиро-
вания групп риска и прогнози-
рования развития заболевания.

Материалы и методы
исследования

Для выделения факторов
риска развития кристаллуриче-
ских нефропатий проводился
ретроспективный клинико-анам-
нестический анализ 300 детей с
диагностированной дисмета-
болической нефропатией. С
целью регистрации данных бы-
ла разработана индивидуаль-
ная карта учета, предусматри-
вающая изучение различных
факторов, их значимости, ста-
бильности, времени действия,
модифицированности. Для ана-
лиза были отобраны 60 качест-
венных признаков, которые мо-
гут обусловливать развитие об-
менной нефропатии у детей. В
группу исследуемых признаков
включали: соматическое состоя-
ние родителей и близких род-
ственников (наличие в анамне-
зе заболеваний мочевыдели-
тельной системы, обменной
патологии, генетических забо-
леваний), профессиональные
вредности у родителей (вибра-
ция, контакт с лакокрасочным
производством и нефтепродук-
тами, биологические факторы),
патологическое течение бере-
менности у матери (наличие в
анамнезе абортов, гестозы 1-й
и 2-й половины, угроза преры-
вания беременности, анемия
беременных, гестационный пие-
лонефрит, повышение артери-
ального давления), осложнен-
ное течение родов, наличие пе-
ринатальной энцефалопатии,
конституциональные особенно-
сти ребенка, характер вскармли-
вания на первом году жизни (ис-
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кусственное вскармливание, ис-
пользование неадаптирован-
ных смесей, грудное вскармли-
вание и его сроки), семейные
пищевые приоритеты, наличие
у ребенка в анамнезе сопут-
ствующей патологии (анемия,
частые простудные заболева-
ния, очаги хронической инфек-
ции, вегетативная дисфункция,
ожирение, функциональные на-
рушения со стороны желудоч-
но-кишечного тракта в виде дис-
кинезии желчевыводящих пу-
тей, вторичных ферментопа-
тий, запоров, рецидивирующих
кишечных инфекций, гельмин-
тозов, воспалительных забо-
леваний генитальной сферы),
эпизоды повышения артери-
ального давления, боли в жи-
воте и поясничной области, не-
мотивированные подъемы тем-
пературы, а также наличие в
анамнезе дефектов ухода за
ребенком.

Статистические расчеты и
оценка полученных данных осу-
ществлялись с применением
программы STATISTICA 5,5a.
Изучение влияния факторов
риска на развитие дисметабо-
лической нефропатии проводи-
лось методом факторного ана-
лиза (центроидный метод), по-
зволяющего учитывать боль-
шое количество различных па-
раметров, выделять наиболее
значимые за счет определения
факторной нагрузки. Определя-
лась нагрузка факторов перво-
го и второго ряда. При высокой
(>0,7) и средней (>0,5) фактор-
ных нагрузках (ФН) проанализи-
рованные признаки определяли
вероятность развития дисмета-
болической нефропатии.

Результаты исследования
и их обсуждение

По данным проведенного
ретроспективного анализа ис-
торий болезни было выявлено,
что диагноз дисметаболиче-
ской нефропатии установлен у
32 % пациентов только на ос-
новании кристаллурии, у 44 %
— при сочетании кристаллурии
с наличием гиперэхогенных
включений при УЗИ почек и у
24 % — при наличии отклоне-
ний в результатах биохимиче-

ских исследований. В случае
развития мочекаменной болез-
ни только у 10 % пациентов
предварительно был выстав-
лен диагноз — дисметаболи-
ческая нефропатия. В то же
время, анализ, проведенный по
данным лабораторной службы,
выявил высокую частоту крис-
таллурий у детей, не имеющих
нефрологической патологии.
Так, выборочное исследование
показало, что на 1000 обследо-
ванных приходится 260 детей
с наличием кристаллурии раз-
ных типов и степеней выражен-
ности. При этом только 7 % из
данного контингента детей про-
ходили дальнейшее плановое
обследование и были взяты на
учет, а основная масса остава-
лась без внимания стационар-
ной и амбулаторной службы.

Таким образом, при отсут-
ствии четких диагностических
критериев диагноз дисметабо-
лической нефропатии устанав-
ливается в некоторых случаях
только на основании однократ-
ного выявления кристаллов в
мочевом осадке. С другой сто-
роны, недооценка факторов
риска возникновения и несо-
вершенство методов доклини-
ческой диагностики приводят к
позднему выявлению метабо-
лических нарушений, нередко
уже на этапе развития моче-
каменной болезни.

В результате факторного
анализа были выделены опре-
деленные гендерные особен-
ности. У девочек фактор пер-
вого порядка включал следу-
ющие признаки: избыточная
масса тела (ФН 0,7), короткий
период грудного вскармлива-
ния (ФН 0,7). Фактор второго
ряда представляли: конститу-
циональные особенности в ви-
де лимфатико-гипопластиче-
ского варианта (ФН 0,6), нейро-
артритического варианта (ФН
0,6), а также сопутствующая
патология в виде вторичных
ферментопатий (ФН 0,65).

В группе мальчиков отмеча-
лись схожие тенденции, а так-
же выявлялись дополнитель-
ные особенности. Фактор пер-
вого ряда включал следующие
признаки: избыточная масса те-

ла (ФН 0,6), наличие аллергии
в анамнезе (ФН 0,5), сопутствую-
щая хроническая патология в
виде хронического тонзиллита
(ФН 0,5), короткий период груд-
ного вскармливания (ФН 0,5).
Особенности фактора второго
порядка: признаки конституцио-
нальных аномалий (ФН 0,7),
наличие сопутствующей пато-
логии в виде дискинезии жел-
чевыводящих путей (ФН 0,71)
и вторичной ферментопатии
(ФН 0,56), а также наличие в
анамнезе признаков дисбиоза
(ФН 0,65).

С учетом преобладания в
спектре дисметаболических
нефропатий состояний, обус-
ловленных нарушением обме-
на щавелевой кислоты, прово-
дили факторный анализ при
оксалурических формах забо-
левания. По данным проведен-
ного исследования, частота ок-
салурии относительно пола де-
тей составляла 63 % у девочек
и 37 % у мальчиков. Для окса-
латной нефропатии также оп-
ределялись факторы первого
и второго порядка. Характерны-
ми для фактора первого поряд-
ка были особенности питания
детей на первом году жизни, а
именно раннее искусственное
вскармливание (ФН 0,58), на-
личие хронической патологии
в анамнезе в виде хроническо-
го аденоидита (ФН 0,56), энте-
робиоз в анамнезе (ФН 0,56),
сопутствующий синдром веге-
тативной дисфункции (ФН 0,5),
наличие баланопостита (ФН 0,6).
Фактор второго порядка вклю-
чал: отягощенную наследст-
венность по патологии почек
(мочекаменная болезнь и хро-
нический пиелонефрит) по ма-
теринской линии (ФН 0,59), осо-
бенности конституции ребенка
в виде экссудативно-катараль-
ного диатеза (ФН 0,63), лимфа-
тико-гипопластического диате-
за (ФН 0,6), наличие сопутст-
вующей хронической патологии
в виде хронического тонзилли-
та (ФН 0,66) и дискинезии жел-
чевыводящих путей (ФН 0,54),
а также наличие у ребенка ско-
лиоза (ФН 0,54).

Результаты клинико-анам-
нестического исследования, по-
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мимо факторного анализа, бы-
ли обработаны методом клас-
терного анализа, целью которо-
го является объединение при-
знаков в группы (таксономии) с
использованием качеств подо-
бия. Объединение кластеров
с построением дендрита осу-
ществлялось по принципу наи-
большего подобия, с примене-
нием правила «ближайшего
соседа». В данном случае за
степень подобия принималось
влияние признаков по схожим
патогенетическим механизмам.
В кластерном анализе иссле-
довались признаки факторно-
го анализа, формировавшие
нагрузку 1-й и 2-й степени. Сре-
ди вышеупомянутых признаков
сформировались следующие
группы для дисметаболических
нефропатий: 1-я группа — осо-
бенности конституции в виде
лимфатико-гипопластической и
нейроартритической аномалий
конституции, избыточный вес,
нерациональное вскармлива-
ние; 2-я группа — вторичные
ферментопатии с характерны-
ми изменениями по данным
УЗИ.

Результаты кластерного ана-
лиза для оксалатной нефропа-
тии позволили сформировать
следующие группы признаков:

1-я группа — сколиоз, отяго-
щенная наследственность не-
фрологического профиля по
линии матери, лимфатико-ги-
попластический диатез, бала-
нопостит, энтеробиоз, в анам-
незе, хронический аденоидит;
2-я группа — нерациональное
вскармливание, экссудативно-
катаральная конституциональ-
ная предрасположенность, дис-
кинезия желчевыводящих пу-
тей. Признаки 1-й и 2-й групп
объединила 3-я группа. В 4-й
группе независимо определял-
ся признак — хронический тон-
зиллит, а в 5-й группе — синд-
ром вегетативных дисфункций.
Следовательно, сформирован-
ные с помощью кластерного
анализа группы признаков не
только отражают склонность к
патологии, но и позволяют оп-
ределить другие патогенетиче-
ские сопутствующие состояния.

Выводы и перспектива
дальнейших исследований

Таким образом, в работе на
основании клинико-анамнести-
ческих данных выделены фак-
торы риска первого и второго
рода, позволяющие прогнози-
ровать развитие дисметаболи-
ческой нефропатии. Получен-
ные результаты могут быть ис-

пользованы в скрининговых
программах на донозологиче-
ских фазах течения дисметабо-
лических нефропатий, что по-
зволит за счет ранней диагно-
стики проводить лечебно-про-
филактические мероприятия.
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Острая бронхолегочная па-
тология остается наиболее рас-
пространенной проблемой здра-
воохранения во всем мире. При
этом в структуре заболевае-
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мости одно из ведущих мест за-
нимают пневмонии с тенденцией
к затяжному течению и разви-
тию осложненных форм. Ряд
ученых связывают значитель-

ный рост случаев пролонгиро-
ванного течения пневмоний с
нарушением общих и локаль-
ных адаптационно-защитных
механизмов человека и с воз-




