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Редкий вариант гломерулонефрита, связанного 
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Аннотация
Представленный случай демонстрирует развитие гломерулонефрита, связанного с генерализованной формой сальмонеллеза. В дебюте 
заболевания у пациентки отмечался симптомокомплекс, имитирующий картину системной красной волчанки. Биопсия почки позволила 
поставить правильный диагноз и выбрать оптимальную тактику лечения.
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CASE REPORT

A rare variant of glomerulonephritis associated with generalised salmonellosis 
infection mimicking systemic lupus erythematosus: difficulties in differential diagnosis 
and treatment. Case report

Tatiana Е. Rudenko, Narmin I. Khalilova, Georgiy К. Chuchin, Olga А. Li, Olga К. Popugaeva, 
Mikhail Yu. Shvetsov, Lidia V. Lysenko (Kozlovskaya)

Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia

Abstract
The presented case demonstrates the development of glomerulonephritis associated with generalized salmonellosis. At the onset of the disease, 
a symptom complex mimicking systemic lupus erythematosus was noted. A kidney biopsy made it possible to make the correct diagnosis and 
choose the optimal treatment.
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Введение
В последние несколько десятилетий отмечаются значи-

тельные изменения в частоте развития, спектре возбудителей, 
клинической картине и исходах гломерулонефритов (ГН), свя-
занных с инфекцией [1, 2]. Представляем клиническое наблю-
дение, которое демонстрирует трудности дифференциальной 
диагностики и лечения постинфекционного ГН.

Описание клинического случая
Пациентка П., 49 лет, повар, однако медицинские осмотры 

регулярно не проходила. В апреле 2023 г. без видимых причин 
появились тошнота, рвота, жидкий стул зеленого цвета. Че-
рез неделю присоединились фебрильная лихорадка, артрал-
гии, эритематозные высыпания на коже туловища и нижних 
конечностей, отеки голеней, макрогематурия. Амбулаторно 
без видимого эффекта проводилось лечение антибактери-
альными (АБП), антигипертензивными, жаропонижающи-
ми препаратами. В мае  – июле персистировала лихорадка, 
развился остронефритический синдром (ОНС) [артериаль-
ная гипертензия, макрогематурия, протеинурия до 3 г/сут, 
гиперкреатининемия 105–157  мкмоль/л], выявлены панци-
топения [гемоглобин (Hb) – 87 г/л, тромбоциты – 125×109/л, 
лейкоциты  – 2,9×109/л], положительные антинуклеарный 
фактор и антитела к гистонам. Проходила лечение в разных 
стационарах по месту жительства, обсуждались диагнозы: 
бронхит, реактивная артропатия, острый  ГН. Назначались 
преднизолон (ПЗ) в дозе 10 мг/сут, АБП разных классов с 
временным эффектом против лихорадки.

Для уточнения диагноза направлена в Клинику 
им. Е.М. Тареева ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Се-
ченова» (Сеченовский Университет) в июле 2023 г. (рис. 1).

При поступлении выявлен нефротический синдром 
(НС) в сочетании с ОНС. Для исключения инфекционного 
поражения проведены посевы крови и мочи, не обнару-
жившие роста флоры, не найдены вегетации на сердечных 
клапанах при эхокардиографии. Учитывая системность 
заболевания [лихорадка, артралгии, панцитопения и пора-
жение почек в сочетании с иммунологическими маркерами 
(антитела (АТ) к ДНК, нуклеосомам, гистонам), снижением 
уровня С3], диагностирована системная красная волчанка 
(СКВ). Тяжелая анемия (Hb 57  г/л) лимитировала прове-
дение пункционной биопсии почки. Cочетанная пульс-те-
рапия проведена 26.07.2023 метилпреднизолоном 1500 мг 
и циклофосфамидом 500 мг, доза ПЗ внутрь увеличена до  
40 мг/сут. В результате лечения температура тела нор-
мализовалась, купирован суставной синдром, отмече-
на положительная лабораторная динамика в отношении 
креатинина, белковых показателей крови, гемограммы, 
С-реактивного белка (СРБ)  – 20,6–4,5 мг/л. Однако через 
несколько дней рецидивировала фебрильная лихорадка 
с ознобом, артралгии, появилась диспепсия, выявлен вы-
сокий уровень прокальцитонина (ПКТ) – 2,99 нг/мл. При 
ультразвуковом исследовании правой ягодичной области 
обнаружен постинъекционный инфильтрат, не требовав-
ший хирургического вмешательства. В повторных посевах 
мочи, крови выявлен рост Salmonella Еntericа ×107 КОЕ/мл.  
Диагностирована генерализованная сальмонеллезная ин-
фекция (СИ), пациентка переведена в инфекционный ста-
ционар, где проводилась терапия Меронемом, цефтриаксо-
ном, доза ПЗ снижена до 20  мг/сут. В  результате лечения 
нормализовалась температура тела, отсутствовал рост бак-
териальной флоры в крови, кале, моче.

В связи с сохраняющейся высокой активностью почеч-
ного процесса (макрогематурия, НС, гиперкреатининемия 
281 мкмоль/л), анемией (Hb 46 г/л) пациентка повторно 

госпитализирована в нефрологическое отделение. Вскоре 
после поступления вновь рецидивировала фебрильная ли-
хорадка, появилась одышка, отмечалось повышение остро-
фазовых показателей (лейкоцитоз 14×109/л, СРБ 18  мг/л, 
скорость оседания эритроцитов 40 мм/ч, ПКТ 0,95 нг/мл). 
По данным компьютерной томографии (КТ) легких  – кар-
тина двусторонней полисегментарной пневмонии. Возоб-
новлена эмпирическая антибактериальная терапия (АБТ) – 
моксифлоксацин, цефепим, – проводилась оксигенотерапия, 
инфузии эритровзвеси, назначались антикоагулянты, анти-
гипертензивные препараты. В результате лечения отмечена 
положительная динамика: нормализовалась температура 
тела, купирована дыхательная недостаточность, отмечался 
регресс воспалительного процесса в легких по КТ, снизился 
уровень ПКТ, нормализовался уровень лейкоцитов крови, 
повысился уровень Hb до 73 г/л. Однако вновь через корот-
кий промежуток рецидивировала фебрильная лихорадка, 
повысился уровень СРБ до 23 мг/л, развилась картина ми-
кроангиопатического гемолиза (анемия, повышение лактат-
дегидрогеназы, снижение гаптоглобина, тромбоцитопения). 
Исключены пароксизмальная ночная гемоглобинурия (ПНГ-
клон не выявлен), тромботическая тромбоцитопеническая 
пурпура (ADAMTS-13 – 66%). Обследование не подтвердило 
наличие эндокардита, пансинусита, инфекции мочевыводя-
щих путей – в посевах крови и мочи возбудители не выяв-
лены. С учетом отсутствия убедительных данных в пользу 
персистирования инфекционного процесса, ведущим кли-
ническим диагнозом оставалась СКВ, в связи с чем прове-
дена очередная пульс-терапия ПЗ 500 мг 3 сут на фоне про-
должающейся АБТ, инфузии свежезамороженной плазмы, 
тромбоконцентрата. Отмечены нормализация температуры 
тела, уровня СРБ, снижение сывороточного креатинина до 
140  мкмоль/л. Во время очередного, быстро развившегося 
рецидива фебрильной лихорадки диагностирован сформи-
ровавшийся абсцесс правой ягодичной области, по данным 
КТ – вновь картина двусторонней полисегментарной пнев-
монии легких. Произведено вскрытие абсцесса, усилена АБТ 
(ванкомицин+меропенем), с целью коррекции вторичного 
иммунодефицита у пациентки с НС проводились инфузии 
человеческого иммуноглобулина. В  результате достигнута 
стойкая нормализация температуры тела, купирована ды-
хательная недостаточность, отмечено улучшение белковых 
показателей крови, гемограммы (Hb  78 г/л, тромбоциты 
193×109/л), снизился уровень сывороточного креатинина до 
98 мкмоль/л. Выписана в удовлетворительном состоянии с 
рекомендациями продолжить АБТ, стероидную (глюкокор-
тикостероиды 20 мг/сут), антигипертензивную, антикоагу-
лянтную, диуретическую терапию.

В дальнейшем наблюдалась по месту жительства. В те-
чение месяца продолжала чувствовать себя удовлетвори-
тельно. Однако в ноябре 2023 г. перенесла коронавирусную 
инфекцию с развитием двусторонней верхнедолевой пнев-
монии. Госпитализирована в инфекционный стационар, 
проводилась АБТ, выписана с улучшением.

В феврале 2024 г. в связи с сохраняющимся умеренным 
мочевым синдромом, почечной дисфункцией и артери-
альной гипертензией в очередной раз госпитализирована 
в Клинику им. Е.М. Тареева ФГАОУ ВО «Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова» (Сеченовский Университет). Отсут-
ствовала лихорадка, не выявлены маркеры воспаления. 
Выполнена биопсия почки: в препарате 15 клубочков, 
глобально склерозированных – 3. В 8 клубочках – расши-
рение мезангия и мезангиальная гиперклеточность. В 7 – 
участки сегментарного склероза капиллярных петель со 
сращениями с капсулой Боумена, с формированием в 4 из 



https://doi.org/10.26442/00403660.2025.11.203465 Case report

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ. 2025; 97 (11): 945–949.	 TERAPEVTICHESKII ARKHIV. 2025; 97 (11): 945–949. 947

Ж
ен

, 4
9 

ле
т

, п
ов

ар

Д
ат

а,
 у

чр
еж

де
ни

е
04

/2
02

3
13

/0
7/

20
23

У
К

Б 
№

3
03

/0
8/

20
23

О
РИ

Т
29

/0
8/

20
23

У
К

Б 
№

3
18

/0
9/

20
23

О
РИ

Т
25

/0
9/

20
23

У
К

Б 
№

3
20

/1
1/

20
23

06
/0

2/
20

24
У

К
Б 

№
3

��
��

��
��

��
�

39
 °C

39
 °C

39
 °C

39
 °C

39
 °C

39
 °C

39
 °C

��
��

��
��

��
��

 �
��

��
��

�, 
��

 �
�

. �
�

18
0/

90

Сальмонеллез, генерализованная форма
Salmonella enterica

18
0/

90

Постинъекционный абсцесс
Acinetobacter baumannii

20
0/

10
0

16
0/

90

��
��

��
�

��
��

��
��

�

��
��

��
��

�,
 �

��
��

��
, 

��
��

�, 
��

��
��

 �
��

�,
 

��
��

��
��

��
��

� 
��

��
��

��
�

��
��

� 
��

��
��

�, 
��

��

��
��

��
��

��
, �

/�
87

57
–8

1
46

–7
3–

63
78

–9
6

12
5

��
��

��
��

��
, 1

09 /�
12

5
56

–1
27

–8
8

81
12

3/
11

7
25

5

��
��

��
��

�,
 �

��
�

��
/�

10
5–

15
7

16
1–

13
9–

26
1

28
1–

14
0

98
–1

31
–9

8
84

10
8

��
��

��
��

, �
/�

19
–2

1
19

27
30

39

��
�,

 �
�/

�
20

–3
–4

2
18

–1
,5

–2
3

15
–3

4–
6

2

��
��

��
��

��
�,

 �
/�

��
3,

15
3,

5
4,

14
2,

7

��
��

��
��

��
��

�,
 �

 �
��

� 
��

��
��

��
 1

00
��

��
��

��
��

��
3–

5

��
��

��
��

��
��

��
 >

10
А

нт
ин

ук
ле

ар
ны

й 
ф

ак
то

р
��

 �
 �

��
 3

N
��

 �
 �

��
��

��
��

��
 1

5N
��

 �
 �

��
��

��
� 

16
N

К
ом

по
не

нт
ы

 
ко

м
пл

ем
ен

та
C

3 
0,

34
 �

/�
, C

4 
0,

05
 �

/�
��

��
��

��
��

��
��

��
 

��
��

��
��

��
 �

��
��

� 
��

��
��

��
� 

��
��

��
�

��
��

��
��

��
��

��
��

��
� 

63
2 

��
/�

��
��

��
��

��
� 

0,
02

 �
/�

Тр
ом

бо
ти

че
ск

ая
 

м
ик

ро
ан

ги
оп

ат
ия

 
��

�-
��

��
 �

� 
��

��
��

�
Т

Т
П

 
A

D
A

M
TS

-1
3 

66
%

C
3 

0,
64

 �
/�

, C
4 

N

C
3 

1,
09

 �
/�

C
3 

1,
47

 �
/�

, C
4 

0,
39

 �
/�

��
��

��
�

��
��

��
 �

��
��

��
, 

��
��

��
��

��
 �

��
��

��
��

�, 
��

��
��

 �
��

��
�

��
�

��
��

��
��

��
��

 
��

��
��

��
��

��
��

��
 

��
��

��
��

�

��
��

��
��

��
��

 
��

��
��

��
��

��
��

��
 

��
��

��
��

�

��
��

��
��

��
��

� 
��

��
��

��
��

��
 �

��
��

��
��

, 
C

O
V

ID
-1

9

��
��

��
� 

��
��

�:
 

��
��

��
��

��
��

��
��

��
��

��
� 

��
��

��
��

��
��

��
�, 

��
��

��
� 

��
��

��
 �

��
��

��
��

��
��

��
��

 
��

� 
��

��
��

�
��

� 
��

��
, 

��
��

��
��

��
�

��
��

� 
��

, 
��

��
��

��
��

��
�

Ле
че
ни

е

��
��

��
��

��
, 

��
/�

��
10

–4
0

20
30

15
10
→

��
 �

��
��

� 
��

��
��

��
��

��
��

��
�,

 
��

��
��

��
��

�

«�
��

��
»: 

��
 1

,5
 

�, 
��

��
��

��
�

��
��

 5
00

 �
�

26
/0

7/
20

23
, 

��
��

��
��

��
��

��
��

, 
��

��
��

��
��

��
��

 �
��

��
�

��
��

��
��

��
��

�,
 

��
��

��
�,

 
��

��
��

��
��

, 
��

��
��

��
��

��
��

 
��

��
�

��
�

��
��

��
��

��
�,

 
��

��
��

�,
«�

��
��

» 
��

 1
,5

 
�, 

��
��

��
��

��
��

��
 �

��
��

�, 
��

�,
 �

��
��

��
��

��
��

��
�

��
��

�
��

� 
��

��
��

��
��

��
��

��
��

��
��

, 
��

��
��

��
��

, �
�

��
��

�
��

��
��

��
��

П
ри

ме
ча
ни

е. 
��

��
 –

 �
��

��
��

��
 �

��
��

��
��

� 
� 

��
��

��
��

��
� 

��
��

��
�,

 �
��

 –
 �

��
��

��
��

��
��

� �
��

��
��

��
��

��
��

��
��

� 
��

��
��

�, 
��

� 
– 

�
��

��
��

��
��

 ��
��

��
��

��
��

�
��

, �
�

� 
– 

��
��

��
��

��
��

��
��

� 
��

��
��

.

Ри
с.

 1
. Г

ра
ф

ик
 а

на
м

не
за

 п
ац

ие
нт

ки
.

Fi
g.

 1
. P

at
ie

nt
s 

hi
st

or
y 

ch
ar

t.



Клиническое наблюдение https://doi.org/10.26442/00403660.2025.11.203465

TERAPEVTICHESKII ARKHIV. 2025; 97 (11): 945–949.	 ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ. 2025; 97 (11): 945–949.948

них сегментарных фиброзных полулуний. Базальные мем-
браны не утолщены, одноконтурные. Мультифокальный 
интерстициальный фиброз и тубулярная атрофия 20–30%. 
Артерии, артериолы – без особенностей. Иммунофлюорес-
ценция: гранулярное свечение С3 в мезангии и по перифе-
рии капиллярных петель. IgА, IgМ, IgG, С1q, Kappa, Lambda, 
фибриноген  – негативно. Заключение: мезангиопролифе-
ративный ГН. Морфологическая картина может быть ха-
рактерна для поздней стадии постинфекционного ГН.

Начато постепенное снижение дозы глюкокортикосте-
роидов до полной отмены, выписана в стабильном состоя-
нии, рекомендована консультация иммунолога.

Обсуждение
Представленное клиническое наблюдение иллюстри-

рует сложности диагностики ГН, связанного с инфекция-
ми. Первоначально на основании клинико-лабораторных 
данных у пациентки диагностирована СКВ с поражением 
почек, в связи с чем начата иммуносупрессивная терапия. 
Однако с самого начала и на протяжении всего наблюдения 
не исключалась возможность наличия у больной не истин-
ной СКВ, а поражения почек другой этиологии, в частности 
инфекционного ГН.

На современном этапе в группу риска развития ГН, 
связанного с инфекциями, среди взрослых включают па-
циентов с иммунодефицитными и иммуносупрессивными 
состояниями, сахарным диабетом, лиц пожилого возрас-
та  [2, 3]. Локализация источников инфекции гетерогенна: 
верхние дыхательные пути (67%), легкие (7–18%), кожа 
(6–28%), сердце (20%), мочевыводящие пути (15%), рото-
вая полость и зубы (23%), кости (10%), абсцессы мягких 
тканей и внутренних органов (2,3%)  [2, 4]. У некоторых 
больных могут обнаруживать одновременно несколько 
очагов или несколько возбудителей инфекции. В нашем 
наблюдении этиологическим фактором оказался редкий 
агент – Salmonella Еntericа, а входными воротами – желу-
дочно-кишечный тракт. Кроме того, могло иметь значение, 
что на разных этапах течения заболевания выявляли до-
полнительные очаги инфекции – повторные пневмонии с 
неуточненным возбудителем и абсцесс ягодичной области, 
что могло поддерживать патологический процесс в почке.

Особенностью ГН, ассоциированного с инфекциями, 
считается также сочетание поражения почек с наличием 
множественных экстраренальных симптомов (пурпура, 
анемия, гепатоспленомегалия, мозговая симптоматика, 
сердечная недостаточность) и появление серологических 
маркеров системных заболеваний: антинуклеарный фак-
тор, ревматоидный фактор, АТ к цитоплазме нейтрофилов, 
антифосфолипидные АТ, гипокомплементемия [2, 5]. Одна-
ко в нашем наблюдении многообразие системных проявле-
ний могло быть обусловлено и развившейся у пациентки 
генерализованной СИ.

Клинически при сальмонеллезной инфекции наиболее 
часто наблюдается гастроинтестинальная форма, реже  – 
генерализованная и очаговая. Образование экстраинте-
стинальных очагов может проявляться эндоваскулярным 
поражением, эндокардитом, перикардитом, эмпиемой 
плевры, пневмонией, остеомиелитом, миелитом, абсцес-
сами различной локализации, септическим артритом  [6]. 
Больным, обращающимся за медицинской помощью по по-
воду СИ, ставят до 35 ошибочных диагнозов [7]. Развитие 
иммунодефицитных состояний может утяжелять ее тече-
ние с присоединением вторичной бактериемии [6].

Поражение почек при СИ выявляют в 2–3% случаев – 
обычно в виде цистита, пиелонефрита, острого интер-

стициального нефрита, острого повреждения почек из-за 
дегидратации, септицемии [8]. Развитие ГН констатируют 
редко, главным образом на основании клинических при-
знаков. Заслуживают внимания результаты единичных 
морфологических исследований, подтвердившие прямую 
этиологическую роль СИ в развитии ГН. Так, в одном на-
блюдении у реципиента с пересаженной почкой, перенес-
шего сальмонеллезный энтерит, вызванный S. Enterica, 
развился ОНС [9]. При биопсии трансплантата – картина 
пролиферативного и экссудативного эндокапиллярного ГН 
с отложениями С3 в мезангии и наличие электронно-плот-
ных депозитов при электронной микроскопии. Назначение 
комбинированной АБТ привело к полной ремиссии неф-
рита. В другой работе у ребенка с острым повреждением 
почек на фоне септикопиемии S. Typhi при нефробиопсии 
выявлен диффузный пролиферативный ГН  [10]. На пря-
мую роль СИ в развитии ГН указывает обнаружение Vi-ан-
тигена S. Typhi в стенке капилляров клубочков [11].

Другие инфекционные осложнения у нашей пациент-
ки – неоднократные пневмонии и абсцесс ягодичной обла-
сти. Несмотря на то, что этиологию этих очагов инфекции 
нам уточнить не удалось, их роль в механизмах повреж-
дения почек не исключается. По данным S. Nasr и соавт., 
среди 86 наблюдаемых ими больных с морфологически 
подтвержденным постинфекционным нефритом у 17% его 
развитие произошло после перенесенной пневмонии  [4]. 
В  серии наблюдений больных с висцеральным абсцессом 
на разных сроках персистирования инфекции морфоло-
гическими находками были мезангиальная гиперклеточ-
ность, диффузный пролиферативный или мембранопро-
лиферативный ГН [12, 13].

 Несмотря на широкий спектр возбудителей, инфек-
ционный ГН развивается только у небольшой части паци-
ентов, что может свидетельствовать о значении факторов 
хозяина, среди которых обсуждают генетические нару-
шения в системе комплекса гистосовместимости HLA-DR 
или в регулирующих механизмах альтернативного пути 
комплемента, что подтверждается обнаружением мутаций 
в генах системы комплемента или появлением АТ против 
факторов В, Н, C1q и C3NeF при инфекционном ГН [5, 14]. 
Обсуждают существование клинико-морфологического 
перекреста между С3-гломерулопатией и постинфекцион-
ным ГН, особенно при его «атипичном» персистирующем 
течении [15].

Активная борьба с генерализованной СИ, ликвида-
ция очагов инфекции (назначение АБП на протяжении 
нескольких месяцев, вскрытие абсцесса) привели к сни-
жению активности почечного процесса, минимализации 
внепочечной симптоматики. В результате оказалось воз-
можным выполнение биопсии почки, что с учетом ана-
мнеза и клинической картины позволило утвердиться в 
инфекционном генезе ГН и полностью отменить иммуно-
супрессивную терапию.

Морфологически подтвержденный ГН, связанный с ин-
фекциями, выявляют в 0,6–4,6% случаев нефробиопсии у 
взрослых [2, 4]. Наиболее часто находят диффузный проли-
феративный ГН (72%), реже  – фокальный эндокапилляр-
ный пролиферативный (12%) и мезангиопролифератив-
ный ГН (8%). Два последних рассматривают как отражение 
более легкого течения заболевания либо как фазу выздо-
ровления. У всех больных обнаруживали отложения депо-
зитов С3 в клубочках, в 50% случаев сочетающиеся с IgG и 
IgМ [4]. Эти данные согласуются с результатами биопсии у 
нашей больной, подтверждая связь депозитов С3 с инфек-
ционным генезом ГН.
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Заключение
Представленное наблюдение демонстрирует редкий ва-

риант инфекционного ГН, связанного с генерализованной 
формой СИ. Особенность случая – широкий спектр сопут-
ствующих системных проявлений, имитирующих картину 
СКВ, что создавало трудности в интерпретации диагноза и 
определении тактики терапии. Биопсия почки подтвердила 
патогенетическую связь поражения почек и внепочечного 
симптомокомплекса волчаночноподобного синдрома с ин-
фекцией, а ликвидация инфекционного процесса привела к 
ремиссии клинических проявлений ГН.
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