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ЦИТОХИМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ЛИМФОЦИТОВ КРОВИ 
ПРИ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТЕ У ДЕТЕЙ

Анализ результатов исследования сукцинатдегидрогеназы и кислой фосфатазы лим­
фоцитов показал, что активность ферментов лимфоцитов крови в значительной мере 
зависят от степени выраженности гломерулонефрита, особенно при нефротической и 
смешанной формах. Оказалось, что в пределах одной нозологии изменения активности 
ферментов представляют собой неоднородную популяцию, и в основе этой неоднород­
ности лежит различная степень выраженности данного состояния.

Изучение активности ферментов может служить дополнительным диагностическим 
критерием при дифференцировании различных форм диффузного гломерулонефрита.

Диффузный гломерулонефрит характеризуется многообразием био­
химических изменений, касающихся разных сторон белкового, липид­
ного, углеводного, .водно-солевого обмена.

Различным формам диффузного гломерулонефрита присущи свое­
образные изменения в белковом спектре сыворотки крови (гипо-аль- 
буминемия, гипер-альфа-глобулинемия), увеличение содержания хо­
лестерина, бетта-липопротеидов, азотемия и т. п. Существенные нару­
шения в составе гуморальной среды организма отражают также функ­
циональные состояния ферментных систем в органеллах клетки крови. 
В литературе имеются единичные сообщения об изменении активности 
■митохондриальных и лизосомальных ферментов крови при нефропа­
тиях. При нефротическом синдроме отмечается постепенная нормализа­
ция показателей активности дегидрогеназы по мере улучшения болез­
ненного процесса [2]. Такого рода данные позволяют думать, что ди­
намика активности ферментов в лимфоцитах отражает сущность измене­
ний, возникающих в организме при гломерулонефрите.

В данной работе обобщены результаты изменений активности сук- 
цинатдепидрогеназы (СДГ) и кислой фосфатазы (КФ) лимфоцитов кро­
ви при остром гломерулонефрите, одновременно сопоставлены резуль­
таты изменений активности СДГ и КФ лимфоцитов крови по периодам 
заболевания с клинико-лабораторными данными, активностью патологи­
ческого процесса и тактикой лечения.

При обследовании 66 больных с различными формами острого диф­
фузного гломерулонефрита было установлено: из 36 больных гемату- 
рической формой гломерулонефрита у 5 заболевание протекало в лег­
кой форме, у 23 средней тяжести, а у 8 в тяжелой форме. При нефро­
тической форме гломерулонефрита заболевание протекало тяжело у 
22 больных, из них у 6 очень тяжело и только у 4 больных оно было 
средней тяжести. При смешанной форме острого гломерулонефрита 
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болезнь протекала у 2 больных в очень тяжелой форме, у одного в тя­
желой и у 7 средней тяжести.

Для выяснения активности СДГ использовали модифицированный 
метод Р. II. Нарциссова [3], а для определения активности КФ лим­
фоцитов—метод азосочетания [5].

Исследование особенностей изменения активности СДГ и КФ, про­
веденные у больных с острым гломерулонефритом до лечения, показа­
ло, что в период выраженных проявлений заболевания отмечается су­
щественное снижение активности СДГ и умеренное повышение актив­
ности КФ (таблица).

Результаты исследования показали, что активность ферментов в 
лимфоцитах в значительной мере зависит от степени выраженности бо­
лезненного процесса. Подобная тенденция особенно четко демонстри­
руется динамикой снижения активности СДГ.

В группе больных с гем атур инеской формой острого диффузного 
гломерулонефрита показатели активности СДГ сильно варьируют. Бо­
лее стойкие показатели получены при анализе результатов у боль­
ных с нефротической формой гломерулонефрита. Подобная тенденция 
в динамике активности СДГ обнаружена при нефротическом син­
дроме [I].

Особый интерес представляли результаты при сопоставлении кли­
нико-лабораторных и цитохимических исследований СДГ и КФ лим­
фоцитов при смешанной форме гломерулонефрита. Оказалось, что в 
пределах одной нозологии (т. е. одного варианта заболевания) измене­
ния активности ферментов представляют собой неоднородную популя­
цию (т. е. разнородность клеток с содержанием в них ферментов), и в 
основе этой неоднородности лежит различная степень выраженности 
болезненного процесса.

Изменения активности СДГ при .нефротической и смешанной фор 
мах гломерулонефрита иногда настолько выражены, что при одновре­
менно высоких значениях активности КФ активность СДГ практически 
отсутствует. Подобная диссоциация, обнаруженная в основном при 
нефротической и смешанной формах гломерулонефрита, может служить 
дополнительным диагностическим критерием при дифференцировании 
их от гематурнческой формы. Вместе с тем следует отметить, что у от­
дельных больных можно наблюдать неполное соответствие между кли­
ническими и цитохимическими показателями (снижение СДГ и повыше­
ние КФ может обнаруживаться при менее выраженной активности про­
цесса, и наоборот). Существенное влияние на ферментативный статус 
лимфоцитов оказывает также и острая почечная недостаточность.

Таким образом, установлено, что при тяжелых формах заболева­
ния в митохондриях лимфоцитов как бы падает интенсивность окисли­
тельно-восстановительных реакций. Возраст детей не влияет на актив­
ность указанных ферментов в клетках крови.

При смешанной форме диффузного гломерулонефрита из-за ма­
лого количества обследований данные приводятся отдельно. В остром
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периоде смешанной формы гломерулонефрита активность СДГ не­
сколько снижена по отношению к здоровым (М=253,2±39,32), одна­
ко остается высокой в сравнении с гематурической и нефротической 
формами гломерулонефрита. Активность СДГ в периоде улучшения 
снижается еще больше (М=46,5±20,87, Р<0,001). Активность 
КФ в периоде развернутых проявлений смешанной формы диффуз­
ного гломерулонефрита значительно понижена (М=22,2±7,28, 
Р<0,001), по мере улучшения состояния больных отмечается противо­
положное изменение ее активности в лимфоцитах (соответственно 
М = 53,0 ±17,96).

Подобные изменения активности ферментов указывают, по-види- 
мому, что усиление аллергической реакции в организме, а также 
наступление катаболизма в клетках подвергают их опасности цито­
лиза.

После проведенной терапии выявляются существенные сдвиги в 
активности ферментных профилей лимфоцитов. Однако цитохимичес­
кие изменения мало зависят от специфики препаратов (преднизолон, 
цитостатики, делагил, метиндол). Такую же картину наблюдали 
и другие авторы [4]. По мере улучшения состояния больного (на­
чальный период ремиссии) обнаруживается тенденция к увеличению 
активности СДГ. Возврат к высокой активности СДГ в лимфоцитах 
особенно четко выявляется в периоде стойкой ремиссии. Стойкое со­
хранение высокого уровня КФ в течение заболевания свидетельствует 
о прогрессирующем катаболизме в организме

Помимо различий в показателях активности СДГ, у больных с пло­
хим прогнозом обнаруживаются четкие различия в уровнях холестери­
на, протеинурии, азотемии, степени ускорения РОЭ и абсолютном ко­
личестве лимфоцитов.

При анализе клинико-лабораторных данных установлено, что цито­
химические показатели в небольшой степени отражают тяжесть нефро­
тической и смешанной форм диффузного гломерулонефрита.

Кафедра пропедевтической и факультетской педиатрии
Ереванского мед. института Поступила 12 апреля 1977 г.

Ռ. Ь. ՊԵՏՐՈՍՅԱՆ, է. Խ. ՆԻԿՈՂՈՍՅԱՆԱՐՅԱՆ ԼԻՄՖՈՑԻՏՆԵՐԻ ՑԻՏՈՔԻՄԻԱԿԱՆ ՓՈՓՈԽՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ ԵՐԵԽԱՆԵՐԻ ԳԼՈՄԵՐՈԻԼՈՆԵՖՐԻՏԻ ԸՆԹԱՑՔՈՒՄԱմփոփում
Հետազոտվել են 66 երեխաներ, որոնք տառապելիս են եղել գլոմերուլո֊ 

նեֆրիտով։
Գլոմե ր ո լլոն եֆրր տի տարրեր կլինիկական ձևերին (հ եմա տա լրիկ, նեֆ- 

րոտիկ և խառը), յուրահւատոսկ ՛են լիմֆոցիտների ֆերմենտատիվ ակտիվու­
թյանը բնորոշ առանձնահատկություններ։
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Հիվանդության վաղ շրջանում սոլկցինդեհիդրոգենազայ և թթվային ֆոս֊ 
ֆատազայի ակտիվության տատանումները հնարավորություն են տայիս դա֊ 
տելոլ ինչպես օրգանիզմում ալերգիկ ռեակցիա յի, այնպես էլ հիվանդության 
ծանրության աստիճանի մասին։

Ֆերմ՛ենտների ակտիվության որոշումը կարող է ծառայել հիվան՛դության 
ախտորոշման լրացուցիչ կրիտերիա, առանձնապես գլոմերուլոնեֆրիտի տար­
րեր ձևերի տարբերակման համար։
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