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Изучены особенности хронической болезни почек у пациентов с хроническим описторхозом (ХО), псориазом (ПС) и
их сочетанием. Обследованы 360 больных ХО, 100 больных ПС, 50 пациентов c ПС в сочетании с ХО и 30 здоровых лиц.
Наряду с полным клиническим и инструментальным обследованием, принятым в специализированной клинике, выполня-
лась нефробиопсия. Выявлена взаимосвязь выраженности склеротических процессов в почках и ренопривного синдрома с
длительностью описторхозной инвазии и активностью псориаза. Дегельминтизация билтрицидом способствовала улучше-
нию функционального состояния почек.
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The aim of the investigation was to study of features of сhronic kidney disease in patients with chronic opisthorchiasis (CO), psoria-
sis (Ps) and their combination. Examination was performed on 360 patients with CO, 100 patients with Ps, 50 patients with Ps combinated
CO and 30 healthy subjects. In addition to complete clinical and instrumental examination accepted in specialised clinic, biopsy of
kidney was conducted. The interrelation of intensity of sclerous processes in kidneys and renoprival syndrome with duration of CO
and activity of Ps was found. Dehelmintization with biltricid promoted improvement of functional state of kidneys.
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Введение
Хроническая болезнь почек (ХБП) подразумевает

наличие любых признаков повреждения почек, перси-
стирующих в течение 3 мес и более вне зависимости
от нозологического диагноза [14]. Являясь наднозоло-
гическим понятием, концепция ХБП базируется на
единстве основных патогенетических механизмов про-
грессирования патологического процесса в почках,
общности многих факторов риска развития заболевания
при повреждении почек разной этиологии как в рамках
самостоятельной нефрологической проблемы, так и
при различных внепочечных заболеваниях, в том чис-

ле при псориазе (ПС) и хроническом описторхозе
(ХО).

Иммунопатологические сдвиги как при ХО, так и
при ПС способствуют образованию иммунных комплек-
сов, которые откладываются в виде депозитов на ба-
зальной мембране капилляров в органах с интенсивно
развитой системой микроциркуляции, преимущественно
в таких, как легкие и почки [2, 5, 8, 9, 12, 13, 15, 16, 18].

Псориаз — хроническое заболевание, поражаю-
щее население разных стран вне зависимости от пола,
возраста и этнической принадлежности, поэтому его
лечение остается актуальной проблемой в современной
дерматологии [6, 15]. За последние 10—15 лет наблю-
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дается омоложение контингента больных, увеличение 

частоты клинических тяжелых форм (псориатическая 

эритродермия, псориатическая артропатия и нефропа-

тия, экссудативная и пустулезная формы) [6, 15]. 

Для региона Западной Сибири характерна высокая 

инвазированность населения описторхозом (76—

100%) [5, 9, 11]. Описторхоз отягощает и осложняет 

течение хронических заболеваний, в результате чего 

реализуется более тяжелая форма микст-патологии [6, 

12, 16]. В последнее время наблюдается рост заболе-

ваемости населения ПС в природном очаге описторхо-

за и увеличение числа тяжелых и атипичных форм 

болезни, которые не поддаются традиционному меди-

каментозному воздействию [15]. При ПС в сочетании 

с ХО утяжеляются патологические изменения в орга-

нах пищеварения и вне органов пищеварения. Эти 

изменения отягощают течение ПС, что особенно вы-

ражено при микст-патологии [16]. 

При описторхозе поражение почек может возник-

нуть как в острую, так и в хроническую фазу. Имеют-

ся указания на изменения состава мочи у 8,1% больных 

с гепатохолангическим вариантом острого описторхо-

за с развитием гепаторенального синдрома [9, 10]. 

Описаны изменения в почках по типу острого и хро-

нического нефрита, данные о характере поражения 

почек при ХО не однозначны. У трети больных ХО 

обнаруживают следовую протеинурию (ПУ), микро-

эритроцитурию (МЭУ), лейкоцитурию, у единичных 

больных — повышение артериального давления (АД). 

Подчеркивается тенденция к поражению интерстиция 

почки [7, 9]. Известно развитие нефротического син-

дрома на фоне описторхозной инвазии с повреждени-

ем клубочков (фибропластический гломерулонефрит) 

и канальцев почки [17]. 

В эксперименте на золотистых хомячках, зара-

женных метацеркариями описторхисов, показано раз-

витие пролиферативного гломерулонефрита (ГН) и 

амилоидоза почек, приводящих к прогрессивному 

уменьшению функционирующих клубочков, тубуляр-

ной атрофии, интерстициальному фиброзу и наруше-

нию функции почек [18]. Представлены трактовка 

морфологических изменений и патогенез описторхоз-

ного васкулита [3, 4]. Микроциркуляторные наруше-

ния были выявлены у детей, больных описторхозом 

[7, 8]. 

В литературе встречаются единичные описания 

развития интерстициального нефрита при паразитар-

ных инфекциях [1], где подчеркивается иммунный 

характер нефропатии в ответ на антигенемию. Все 

авторы указывают на важную роль аллергических, 

токсических реакций и расстройств системы иммуни-

тета в патогенезе поражения почек при описторхозе. 

Результаты исследований показывают, что при ХО 

и ПС возможно формирование нефропатии, но в то же 

время не исключена и вероятность развития иммуно-

комплексного ГН. А так как установить этиологиче-

скую роль в формировании хронического ГН того или 

иного агента, в том числе и описторхозной инвазии, в 

повседневной практике бывает очень трудно, то слу-

чаи морфологически подтвержденных ГН у больных с 

ХО и ПС следует расценивать как микст-патологию. 

Цель исследования — изучение особенностей 

хронической болезни почек у пациентов с ХО, ПС и 

их сочетанием. 

Материал и методы 

Использованы данные обследования 360 больных 

ХО (1-я группа), 100 больных ПС (2-я группа) и 50 

больных ПС в сочетании с ХО (3-я группа). Кон-

трольную группу составили 30 здоровых лиц, тща-

тельное обследование которых позволило исключить 

сколько-нибудь значительные изменения, способные 

влиять на функциональное состояние почек. Возраст 

больных и лиц контрольной группы колебался от 18 

до 45 лет.  

Проводилось стандартное общеклиническое об-

следование, принятое в нефрологической практике, 

включавшее сбор анамнеза, физическое обследование, 

клинический анализ крови, мочи с подсчетом количе-

ства лейкоцитов, эритроцитов и определением суточ-

ной протеинурии, тест на микроальбуминурию (МА), 

контроль АД, суточного диуреза, массы тела. Всем 

пациентам проведено ультразвуковое исследование 

почек и органов брюшной полости на аппарате Com-

bison 530 (Cretz, Австрия). Определялись общий белок 

плазмы крови (г/л), белковые фракции, концентрация 

мочевины (ммоль/л) и креатинина (мкмоль/л), элек-

тролиты сыворотки крови. 

Функция почек оценивалась по показателям 

удельного веса (УВ) мочи, скорости клубочковой 

фильтрации (КФ) и канальцевой реабсорбции (КР), 

уровню мочевины и креатинина крови, данным экс-

креторной урографии и динамической нефросцинти-
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графии (ДНСГ). Оценка активности ПС осуществля-

лась с помощью индекса PASI в баллах. 

Больным ХО и ПС с наличием мочевого синдрома 

и подозрением на ГН после исключения противопока-

заний и получения письменного согласия выполнена 

чрескожная диагностическая биопсия почки по методу 

R.M. Kark (1956). Морфологический вариант нефрита 

определялся по классификации ВОЗ (1995). 

Исследовался почечный функциональный резерв 

(ПФР) в пробе с белковой нагрузкой. Диагноз опи-

сторхоза подтверждали наличием яиц гельминта в 

желчи, кале и иммуноферментным методом. Длитель-

ность описторхозной инвазии у всех пациентов была 

более 5 лет, при этом до 10 лет — у 130 больных, а 

свыше 10 лет — у 230 больных в 1-й группе, в 3-й 

группе длительность ХО до 10 лет установлена у 18 

больных и свыше 10 лет — у 32 больных. 

Статистический анализ полученных результатов 

проводился при помощи программы «Биостатистика» 

4.03. 

Результаты и обсуждение 

При клиническом обследовании больных ХО и 

при сочетании ПС и ХО отмечены болевой синдром 

преимущественно в правом подреберье у 270 (75,0%) 

и у 37 (74,0%) человек соответственно, диспепсиче-

ский симптомокомплекс (тошнота, рвота, горечь во 

рту, отрыжка) у 201 (55,8%) и у 28 (56,0%) соответст-

венно, нарушение опорожнения кишечника у трети 

пациентов обеих групп, психовегетативный синдром у 

большинства больных. 

У всех пациентов верифицирована дисфункция 

билиарного тракта. При анализе результатов исследо-

вания мочи у пациентов 1—3-й групп установлено, 

что минимальная суточная ПУ от 0,15 до 0,5 г/сут (в 

среднем 0,38 (0,16;0,42) г/сут) установлена у 75 

(20,8%) больных ХО, у 25 (25,0%) больных ПС и у 15 

(30,0%) больных ПС в сочетании с ХО, микроальбу-

минурия у 10 (2,7%) больных 1-й группы, у 5 (5,0%) 

— 2-й группы и у 4 (8,0%) — 3-й группы, ЭУ от 2 500 

до 6 000 в 1 мл мочи в пробе по Нечипоренко выявле-

на у 76 (21,1%) больных 1-й группы, у 15 (15,0%) — 2-

й группы и у 10 (20,0%) пациентов 3-й группы. 

По данным ультразвукового исследования почек 

обнаружены усиление и неоднородность эхосигналов 

у 102 (28,3%), 30 (30,3%) и 20 (40,0%) больных соот-

ветственно по группам. Состояние суммарной функ-

ции почек по уровню показателей осмотического кон-

центрирования (УВ в утренней порции мочи), азоте-

мии (уровень креатинина, мочевины), показателей КФ 

и КР в целом в группах обследованных пациентов бы-

ло сохранено, однако существенно различалось с по-

казателями в группе здоровых лиц. 

Следует отметить, что статистически значимые 

отклонения от контрольных значений при оценке 

функционального состояния почек по таким показа-

телям, как УВ, КФ, КР ДНСГ Т1/2, ДНСГ Тmax, обна-

ружены у лиц трех групп. Имеют место межгруппо-

вые различия с наибольшим угнетением ренальных 

функций в 3-й группе (таблица). Степень выражен-

ности нарушений парциальных почечных функций 

прямолинейно зависела от длительности ХО и ак-

тивности ПС. 

Уровень креатинина у пациентов 1-й группы с на-

личием мочевого синдрома статистически значимо 

различался с аналогичными показателями в группе 

здоровых лиц, составляя 96 (75; 103) и 79 (73; 87) со-

ответственно, р < 0,05. 

Исследование ПФР, проведенное у 75 больных 1-й 

группы, 33 представителей 2-й группы и 20 пациентов 

3-й группы, выявило его снижение (менее 10%) у 25 

(33,3%), 12 (37,0%) и 8 (40,0%) больных соответст-

венно по группам, что говорит о наличии гиперфильт-

рации в клубочках почек.  

 

Показатели функционального состояния почек больных 1—3-й групп и здоровых лиц (Ме (LQ; UQ)) 

Группа Удельный вес мочи КФ, мл/мин КР, % ДНСГ Тmax, мин ДНСГ Т1/2, мин 

Здоровые лица 1,021 

(1,020; 1,024) 

119 

(94; 134) 

99,03 

(98,76; 99,22) 

3,0 

(2,5; 4,5) 

8,0 

(6,0; 12,0) 

1-я группа 1,018 

(1,014; 1,021)** 

100 

(86; 113)*, ^, # 

98,93 

(98,51; 99,01)*, ^, # 

4,0 

(3,0; 5,0)* 

12,0 

(7,5; 15,5)*, ^ 

2-я группа 1,019 

(1,017; 1,022)** 

104 

(89; 112)*, # 

98,84 

(98,79; 99,03) 

3,5 

(3,0; 4,5)*, # 

8,0 

(6,5; 14,0)# 

3-я группа 1,018 98 98,72 5,1 12,5 
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(1,012; 1,020)** (83; 108)** (98,63; 99,0)* (3,8; 5,5)** (8,1; 16,2)* 
 

П р и м е ч а н и е. Сравнение со здоровыми: * — р < 0,05; ** — р < 0,01; ^ — в сравнении со 2-й группой 

(p < 0,05); # — в сравнении с 3-й группой (p < 0,05). 

Диагностическая нефробиопсия была проведена 

72 больным ХО, 6 больным ПС и 4 — при сочетании 

ПС и ХО с наличием мочевого синдрома. При изуче-

нии характера морфологических изменений в почках 

при ХО установлено, что в 12 (16,6%) случаях имел 

место мезангиопролиферативный вариант ХГН с на-

личием признаков васкулита в четырех нефробиопта-

тах, что целесообразно расценивать как сочетанную 

патологию, а именно сочетание ХГН и ХО. 

В морфологической картине 10 (13,8%) нефробио-

птатов превалировали сосудистые изменения, слабые 

и умеренные явления продуктивного васкулита арте-

риол, капилляров, сопровождающиеся очаговым пе-

риваскулярным склерозом. Клубочки при этом были 

нормальных размеров, в единичных клубочках от-

мечалась сегментарная незначительная мезангиальная 

пролиферация. Эти изменения не укладываются в 

рамки ХГН. Возможно, в будущем, при накоплении 

клинического материала и получении эксперимен-

тального подтверждения, появится возможность опре-

делить эти изменения как «описторхозную нефропа-

тию». В строме при этом имелся очаговый слабый 

склероз. Клинически данные изменения проявлялись 

изолированным мочевым синдромом, что и было по-

водом для проведения нефробиопсии. В 25 (34,7%) 

нефробиоптатах обнаружен слабый перигломеруляр-

ный и периваскулярный склероз и очаговая сегмен-

тарная пролиферация мезангиальных клеток. В 12 

биоптатах явной патологии не установлено. 

В нефробиоптатах 6 пациентов с ПС у 2 выявлен 

мезангиопролиферативный гломерулонефрит, у 1 — 

признаки продуктивного васкулита и у 3 — тубуло-

интерстициальные изменения (склероз, единичные 

плазматические инфильтрации). У 3 пациентов с 

микст-патологией установлен мезангиопролифера-

тивный гломерулонефрит. В 1 случае установлены 

признаки продуктивного васкулита с очаговой сег-

ментарной мезангиальной пролиферацией. В 1 био-

птате пациента с ПС на фоне ХО явной патологии не 

наблюдалось. 

Оценивались морфологические индексы активно-

сти (ИА) и склероза (ИС) в нефробиоптатах и уста-

новлена высокая степень коррелятивной взаимосвязи 

ИС с длительностью описторхозной инвазии (rs = 0,75; 

р < 0,01). Это в какой-то степени подтверждает роль 

последней в формировании повреждения почек. Уста-

новлена прямая корреляционная взаимосвязь ИА и 

индекса PASI (rs = 0,68; p < 0,01) у пациентов с ПС. 

Проанализировано влияние дегельминтизации 

билтрицидом на клинико-функциональное состояние 

почек у 15 больных ХО и 10 больных ПС в сочетании 

с ХО с наличием мочевого синдрома через 12 мес по-

сле лечения.  

Установлено статистически значимое (р < 0,05) 

улучшение в динамике таких показателей, как УВ, 

КФ, КР, ДНСГ Т1/2, ПУ, МЭУ, в обеих группах, что 

подчеркивает целесообразность проведения дегель-

минтизации у этих пациентов. 

Выводы 

1. У 34,7% обследованных больных ХО, 25,0% 

больных ПС и у 30,0% с сочетанной патологией выяв-

лены признаки формирования хронической болезни 

почек. 

2. Степень выраженности склеротических процес-

сов и функциональных нарушений почек зависит от 

длительности описторхозной инвазии и активности 

псориатического процесса. 

3. Для улучшения функционального состояния 

почек и снижения темпов прогрессирования хрониче-

ской болезни почек у больных с наличием ХО необ-

ходима дегельминтизация. 
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