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Вивчений стан показників клітинної ланки імунітету у хворих на хронічний гломерулонефрит (ХГН) в поєд-
нанні з ішемічною хворобою серця (ІХС). Встановлено, що до початку лікування у хворих на ХГН, сполучений з 
ІХС, виявлено наявність змін з боку клітинного імунітету - Т-лімфопенія, дисбаланс субпопуляційного складу Т-
лімфоцитів з переважним зниженням числа Т-хелперів/індукторів (CD4+), зменшенням імунорегуляторного інде-
кса CD4/CD8 та функціональної активності Т-клітин за данними РБТЛ. Застосування загальноприйнятої терапії 
не оказує повного ефекту з боку клітинної ланки імунітету в плані корекції виявлених порушень. 
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нии с ишемической болезнью сердца // Український морфологічний альманах. – 2012. – Том 10, № 1. – С. 51-53. 
Изучено состояние показателей клеточного звена иммунитета у больных хроническим гломерулонефритом (ХГН) 

в сочетании с ишемической болезнью сердца (ИБС). Установлено, что до начала лечения у больных ХГН, сочетанным 
с ИБС, выявлено нарушение иммунного гомеостаза, в частности установлено наличие выраженных изменений со сто-
роны клеточного иммунитета: Т-лимфопения, дисбаланс субпопуляционного состава Т-лимфоцитов с преимуществен-
ным снижением числа Т-хелперов/индукторов (CD4+), уменьшением иммунорегуляторного индекса CD4/CD8, и фун-
кциональной активности Т-клеток по данным РБТЛ. Применение общепринятой терапии не оказывает полного эффе-
кта со стороны клеточного звена иммунитета в плане корекции выявленных нарушений. 

Ключевые слова: хронический гломерулонефрит, ишемическая болезнь сердца, клеточное звено иммуните-
та, лечение.  

Lisova G.V. Cellular immunity at at the patients with chronic glomerulonephrites combined with ischemical disease 
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Cellular immunity indexes at the patients with chronic glomerulonephrites (CGN) combined with ischemical disease 
of heart (IDH) was investigated. It is set that to beginning of treatment of the patients with CGN, combined with IDH 
was expressed changes of cellular immunity, namely T-lymphopenia, disbalance of subpopulation structure of Т-
lymphocytes with primary downstroke Т-helpers/inductor (CD4+), decrease immunoregulatory index CD4/CD8, and 
functional activity of Т-cells. Application of the generally accepted therapy does not render the expressed effect on the 
dynamics of cellular immunity. 
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Вступ. За даними сучасних клініко-епіде-
міологічних досліджень, хронічна хвороба нирок 
(ХХН), зокрема гломерулонефрит (ХГН) має неухи-
льну тенденцію до підвищення як в Україні, так і ін-
ших країнах світу [8, 13, 17, 26, 27]. Відомо, що насьо-
годні перебіг хронічних хвороб внутрішніх органів, у 
тому числі нирок, характеризується коморбідністю 
[26]. Особливе місце серед таких коморбідних станів 
займає ішемічна хвороба серця (ІХС) [1, 2, 5, 6, 18], 
що вельми часто асоціюється з ХХН [10, 19, 21-25]. 
Наприклад, за даними американського регістра 2002 
року у хворих з нирковою недостатністю в 24,8 % 
випадків виявлено ІХС, а в 8,7 % - інфаркт міокарда 
[27]. У літніх пацієнтів з хронічною нирковою недо-
статністю частота ІХС вище на 22 %, латентної іше-
мії - на 16 %, а нових коронарних подій - в 3,4 рази в 
порівнянні з пацієнтами без порушення функції ни-
рок [19, 24, 25]. Високу частоту поєднання ХГН і се-
рцево-судинних захворювань пов'язують із спільни-
ми факторами ризику, такими як артеріальна гіпер-
тензія, цукровий діабет і літній вік хворих [3, 4, 10, 
21]. Актуальність цієї проблеми з кожним роком під-
вищується через збільшення числа пацієнтів з комо-
рбідністю ІХС та хронічної патології сечовивідної 
системи [10, 24, 26].  

Численні дані указують на те, що при ХГН спо-
стерігаються як кількісні, так і функціональні імуно-
логічні порушення [7]. Зокрема насьогодні показано, 
що в патогенезі ХГН, як на початкових стадіях ура-
ження нирок, так і на стадіях розвитку і прогресуван-
ня склерозу має принципове значення моноцитарна 
інфільтрація та зміни продукції цитокінів [20]. В той 
же час у літературі, що доступна, практично відсутні 
дані щодо вивчення показників клітинної ланки іму-
нітету у хворих на ХГН, сполучений з ІХС. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Стаття виконана в рамках науко-
во-дослідної роботи “Виявити особливості розвитку 
атеросклерозу у хворих на хронічний гломеруло- та 
пієлонефрит з урахуванням функціонально-морфо-
логічних чинників ендотелію i розробити методи їх 
лікування та профілактики ускладнень” (№ держ-
реєстрації 0109U001126) відділу нефрології ДУ «Ін-
ститут терапії імені Л.Т. Малої НАМН України» та в 
рамках науково-дослідної роботи «Розробити персо-
налізовану корекцію артеріальної гіпертензії з інсулі-
норезистентістю на основі молекулярно-генетичного 
аналізу поліморфізму генів ATIR та PPARG» (№ 
держреєстрації 0110U001818) кафедри внутрішньої 
медицини та клінічної фармакології № 1 ХНМУ. 

Метою роботи було вивчення показників клі-
тинної ланки імунітету у хворих на ХГН, поєднаний 
з ІХС, у динаміці загальноприйнятого лікування. 

Матеріали і методи. Обстежено 62 хворих на 
ХГН в поєднанні з ІХС у віці від 36 до 62 років, з них 
27 чоловіків та 35 жінок, середній вік становив 
(48,3 ± 0,9) роки. Діагноз ХГН встановлювали згідно 
міжнародної класифікації хвороб 10-го перегляду 
(МКХ-10). Діагноз ІХС було встановлено відповідно 
до класифікації, затвердженої у 2001 році VI Націо-
нальним Конгресом кардіологів і включеної до МКБ 
10. Тривалість ХГН за даними анамнезу у даній групі 
коливалась від 4 до 23 років, ІХС – 3-10 років. Усі 
хворі, що знаходилися під наглядом, отримували 
загальноприйняту терапію, виходячи з діагнозу та 
стадії хвороби [13, 14]. Пацієнти з хронічним пієло-
нефритом, ендокринною патологією, гематологіч-
ними, інфекційними, онкологічними захворювання-
ми, цукровим діабетом були вилучені з дослідження. 

У діагностичному процесі використовували ста-
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ндартні методи опитування й обстеження хворих, з 
урахуванням скарг хворого, анамнезу захворювання 
та даних об’єктивного обстеження. Проводили вимі-
рювання артеріального тиску, визначали рівень про-
теїнурії, концентрацію креатиніну, розраховували 
швидкість клубочкової фільтрації за формулою Кок-
рофта-Голта [13, 18]. 

Усі хворі дотримувались дієти та приймали пре-
парати у дозах, що забезпечували компенсацію або 
субкомпенсацію артеріального тиску та достатню 
кількість препаратів для профілактики приступів 
стенокардії. 

Крім загальноклінічних досліджень, у обстежених 
хворих на ХГН в поєднанні з ІХС вивчали показники 
клітинного імунітету, а саме кількість Т-, В- лімфо-
цитів, субпопуляцій Т-хелперів/індукторів та Т-
супресорів/кілерів у цитотоксичному тесті [15] з мо-
ноклональними антитілами (МКАТ). Використову-
вали комерційні МКАТ класів СD3+ (до загальної 
популяції Т-клітин), CD4+ (до субпопуляції Т-хел-
перів/індукторів), CD8+ (до субпопуляції Т-супресо-
рів/кілерів), CD22+ (до популяції В-клітин) НВЦ 
«МедБиоСпектр» (РФ-Москва). Аналіз виявлених зсу-
вів з боку імунного статуса пацієнтів проводився шля-
хом використання метода «імунологічного компаса» 
[16]. Функціональна активність Т-лімфоцитів оці-
нювали за даними реакції бласттрансформації (РБТЛ) 
з ФГА з її використанням мікрометодом [9].  

Статистичну обробку результатів здійснювали на 
персокомп’ютері AMD Athlon 2000+ MHz методом 
одно– і багатофакторного дисперсійного аналізу (па-

кети ліцензійних програм Microsoft Office 2003, 
Stadia 6.1/prof та Statistica 5.5) [11].  

Отримані результати та їх обговорення. До 
початку лікування хворі на ХГН на тлі ІХС 
пред’являли скарги на одутлість обличчя, часте нічне 
сечовипускання, болі в ділянці серця при фізичному 
навантаженні, задишку, набряки кінцівок, слабкість, 
підвищена стомлюваність, головний біль. При 
об’єктивному обстеженні встановлено набряки ниж-
ніх кінцівок, розширення границь відносної серцевої 
тупості вліво та акцент II тону над аортою. Артеріа-
льний тиск в цілому по групі становив: САТ в серед-
ньому складав (170,9±3,9) мм рт. ст., ДАТ – 
(102,7±2,3) мм рт. ст., у чоловіків САТ в середньому 
складав (177,6±3,6) мм рт. ст., ДАТ – (103,5±2,6) мм 
рт. ст., у жінок САТ – (165,6±4,8) мм рт. ст., ДАТ – 
(102,0±3,5) мм рт. ст. При вивченні клінічного аналі-
зу крові у частини хворих мала місце анемія, підви-
щення ШОЕ. В клінічному аналізі сечі відносна 
щільність в середньому по групі становила 
(1012,3±0,7), у чоловіків – (1013,2±1,0), у жінок – 
(1011,5±1,0), в низці випадків - протеінурія та цилінд-
рурія. Під час дослідження сечового осаду лейкоци-
турія і еритроцитурія не перевищували фізіологічних 
значень. В цілому клінічні особливості перебігу ХГН, 
у сполученні з ІХС відповідало раніше опублікова-
ним нами даним [12]. 

До початку проведення лікування у обстежених 
хворих з ХГН, сполучений з ІХС, були виявлені сут-
тєві зміни імунологічних показників, що характери-
зують стан клітинної ланки імунітету (таблиця).  

Таблиця. Показники клітинної ланки імунітету у хворих на ХГН, сполучений з ІХС, в динаміці загальноприйнятого 
лікування (M±m) 

Період обстеження Імунологічні показники Норма до початку лікування (n=62) після завершення лікування (n=62) 
CD3+ % 

 Г/л 
69,6±1,6 
1,3±0,03 

49,7±1,4** 
0,82±0,02** 

53,3±1,5* 
0,95±0,02* 

CD4+ % 
 Г/л 

45,5±1,2 
0,86±0,02 

37,5±0,8** 
0,62±0,01*** 

39,4±1,0* 
0,71±0,02* 

CD8+ % Г/л 22,5±0,8 
0,42±0,01 

21,4±0,7 
0,35±0,01* 

22,2±0,8 
0,40±0,01 

CD4/ CD8 2,02±0,03 1,75±0,03** 1,78±0,03* 
CD22+ % 

 Г/л 
21,6±0,9 
0,41±0,02 

21,5±0,7 
0,36±0,01* 

21,2±0,6 
0,38±0,01* 

РБТЛ з ФГА % 65,5±2,2 46,5±2,2*** 52,9±1,7** 
Примітки: в табл. вірогідність різниці відносно норми * - при Р<0,05, ** - при Р<0,01, *** - при Р<0,001. 
Як видно з таблиці, зсуви з боку вивчених імуних 

показників у обстежених хворих на ХГН, сполуче-
ний з ІХС, до початку лікування характеризувалися 
Т-лімфопенією, тобто зниженням кількості CD3+-
лімфоцитів в абсолютному вирахуванні в середньому 
в 1,6 рази відносно норми, що складало (0,82±0,02) 
Г/л; Р<0,01, у відносному вирахуванні кількість 
CD3+-клітин зменшувалося відносно норми в сере-
дньому в 1,4 рази, що дорівнювало (49,7±1,4)%; зни-
женням кількості циркулюючих лімфоцитів з фено-
типом CD4+ в абсолютному вирахуванні в серед-
ньому в 1,39 рази, тобто до (0,62±0,01) Г/л, а у відно-
сному – в 1,21 рази, тобто до (37,5±0,8)%; Р<0,01), 
помірним зменшенням числа CD8+ та CD22+-
клітин. При визначенні показників клітинної ланки 
імунітету було проаналізовано також співідношення 
лімфоцитів CD4+ та CD8+ за значеннями імуноре-
гуляторного індексу CD4/CD8, середні значення 
якого у обстежених хворих на ХГН, сполучений з 
ІХС, в порівнянні з групою практично здорових осіб 
було знижено в середньому в 1,2 рази (Р<0,01). 

Привертало увагу суттєве зменшення функціо-
нальної активності Т-лімфоцитів за даними РБТЛ — 
в середньому в 1,41 рази відносно норми (Р<0,01). 
Отже, отримані дані свідчать про наявність вторин-
ного імунодефіциту у обстежених хворих на ХГН, 
сполучений з ІХС, який характеризується Т-лімфо-
пенією, дисбалансом субпопуляційного складу Т-лім-
фоцитів, переважно зі зниженням кількості Т-хелпе-
рів/індукторів (CD4+) та імунорегуляторного індексу 
CD4/CD8, а також зменшенням функціональної ак-
тивності Т-лімфоцитів за даними РБТЛ (малюнок). 

При повторному вивченні імунологічних показ-
ників після завершення лікування, тобто перед випи-
скою зі стаціонару було встановлено, що в хворих, 
відмічається позитивна динаміка показників клітин-
ної ланки імунітету, але у більшості обсетежних паці-
єнтів все ж таки залишаються зсуви з боку імунних 
показників (таблиця). Дійсно, у хворих на ХГН, спо-
лучений з ІХС, що знаходилися під спостереженням 
та отримували загальноприйняту терапію на момент 
виписки зберігалася помірна Т-лімфопенія (знижен-
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ня кількості CD3+-лімфоцитів в середньому в 1,31 
рази відносно норми у відносному вирахуванні та в 
1,37 рази – у абсолютному вирахуванні; Р<0,05), зни-
ження кількості CD4+-клітин (Т-хелперів/індукторів) 
в середньому у відносному вирахуванні в 1,15 рази, а 
в абсолютному вирахуванні - в 1,21 рази (Р<0,05), 
зменшення імунорегуляторного індексу CD4/CD8 в 
1,13 раз (Р<0,05), а також показника РБТЛ, який був 
у середньому в 1,24 рази нижче норми.  

 

0

10

20

30

40

50

60

70

CD3+ CD4+              CD8+ CD22+          РБТЛ з ФГА 

Норма До початку лікування Після завершення лікування  
Рисунок. Динаміка показників клітинної ланки імуні-

тету у хворих на ХГН, сполучений з ІХС при загально-
прийнятому лікуванні. 

Таким чином, отримані дані свідчать про недо-
статню ефективність загальноприйнятих засобів у 
лікуванні хворих на ХГН, сполучений з ІХС, з точки 
зору корекції порушень з боку клітинної ланки імуні-
тету. Вважаємо, що доцільним є включення до ком-
плексу лікування хворих на ХГН, сполучений з ІХС, 
сучасних імуноактивних препаратів, з метою норма-
лізації імунного гомеостазу. 

Висновки: 
1. Для хворих на ХГН, сполучений з ІХС, харак-

терна наявність вірогідних зсувів з боку клітинної 
ланки імунітету у вигляді Т-лімфопенії, дисбалансу 
субпопуляційного складу Т-лімфоцитів з переваж-
ним зниженням числа Т-хелперів/індукторів (CD4+), 
зменшення імунорегуляторного індексу CD4/CD8, та 
фукціональної активності Т-клітин за даними РБТЛ. 

2. У пацієнтів з ХГН, сполучений з ІХС, що зна-
ходилися під спостереженням та отримували загаль-
ноприйняту терапію на момент завершення основ-
ного курсу терапії зберігалася помірна Т-лімфопенія, 
зниження кількості CD4+-клітин (Т-хелпе-
рів/індукторів) та імунорегуляторного індексу 
CD4/CD8, а також показника РБТЛ, який був у сере-
дньому в 1,43 рази нижче норми. 

3.  Отримані дані свідчать про недостатню ефе-
ктивність лише загальноприйнятих засобів у ліку-
ванні хворих на ХГН, сполучений з ІХС з точки зору 
корекції порушень з боку клітинної ланки імунітету. 

4. Вважаємо, що доцільним є включення до 
комплексу лікування хворих на ХГН, сполучений з 
ІХС, сучасних імуноактивних препаратів, з метою 
імунокорекції гомеостазу. 
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