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Методы исследования органов
мочевой системы (ОМС),
применяемые в педиатрии 

В  клинической  лекции  представлены
современные  методы  исследования  органов
мочевой  системы  (ОМС),  применяемые  в
педиатрии,  их  клиническое  обоснование  и
комплексная методика применения. 

Истоки многих заболеваний почек у взрос-
лых  следует  искать  в  раннем  детском  воз-
расте.  В связи  с  этим патология  мочевой  си-
стемы  у детей  раннего возраста представляет
серьезную  современную  проблему  нефроло-
гии.  Детская  нефрология  в  настоящее  время
приобрела  особую  актуальность  еще  и  пото-
му,  что  в  последнее  десятилетие  отмечается
неуклонный  рост  почечной  патологии,  кото-
рый не имеет тенденции к снижению. Отмеча-
ется эволюция основных клинических синдро-
мов и симптомов, все чаще стали встречаться
латентные формы заболеваний, диагностируе-
мые  только  при появлении  признаков  почеч-
ной недостаточности.  Кроме того,  отмечается
рост  наследственных и врожденных нефропа-
тий.

Все это диктует  необходимость знания на-
чальных и так называемых «малых» признаков
заболеваний ОМС и максимально ранней диа-
гностики,  т.к.  только  при своевременно  нача-
том  лечении  можно  рассчитывать  на  успех.
Следовательно,  улучшение  диагностики  забо-
леваний ОМС,  особенно у детей  раннего  воз-
раста,  является  одним  из  реальных  условий
профилактики  хронизации  почечной  патоло-
гии.

Успешная  диагностика заболеваний моче-
вой  системы  у  детей  базируется  на  целе-
направленном и рациональном использовании
современных  методов  исследования.  Спектр
исследований  должен  быть,  с одной стороны,
достаточно  широк,  чтобы  не  пропустить  и
оценить  имеющиеся  патологические  измене-
ния, с другой стороны, исследований не долж-
но быть много, чтобы не перегружать ребенка
ненужными  анализами.  В  связи  с  этим  в  пе-
диатрической  практике  используется
комплексная методика, которая учитывает об-
щеклинические  вспомогательные,  т.е.  пара-
клинические методы исследования, причем те
из них, которые,  являясь наименее обремени-

тельными  для  ребенка,  дают  врачу  наи-
большую информацию.

Полное  клинико-лабораторное  и  инстру-
ментальное  обследование  позволяет  с  макси-
мальной  точностью  верифицировать  диагноз,
уточнить степень активности патологического
процесса,  функциональное состояние почек  и
решить вопросы непосредственных и отдален-
ных аспектов терапии.

В комплекс обязательного нефрологическо-
го обследования входят следующие методы:

1) клинические; 
2) лабораторные (клинико-лабораторные); 
3) функциональные; 
4) инструментальные  (неинвазивные  и  эндо-

скопические); 
5) рентгенорадиологические;
6) морфологические.

Из  всех  приведенных  методов  исследова-
ния,  несмотря  на  широкое  распространение
новых  высокоинформативных  диагностиче-
ских  технологий,  важнейшее  значение  в  диа-
гностике и дифференциальной диагностике за-
болеваний ОМС по-прежнему  придается  кли-
ническому  обследованию  больного  ребенка.
Клиническое  обследование начинается  с  изу-
чения  жалоб.  Жалобы  могут  быть  как специ-
фические, указывающие прямо на наличие па-
тологии  ОМС (например,  боли  в  поясничной
области,  изменение цвета  мочи,  расстройства
мочеиспускания),  так  и  общего  характера,
свойственные не только заболеваниям почек и
мочевыводящих  путей,  но  и  многим  другим
патологическим  состояниям  (повышение  тем-
пературы, недомогание, истощение). 

Тем не менее,  можно выделить несколько
синдромов,  наиболее  характерных  для  болез-
ней ОМС у детей:

4. Болевой  синдром (боли  в  пояснице,
рецидивирующие боли в животе, боли
при мочеиспускании);

5. Дизурический  синдром (различные
расстройства мочеиспускания: учащенное,
редкое, недержание мочи);

6. Мочевой синдром (изменение цвета, про-
зрачности  мочи,  появление в  ней  патоло-
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гических примесей,  обильного  осадка,  не-
привычного запаха и т.д.)

7. Отечный  синдром (наличие  локальных
или распространенных отеков);

8. Гипертензионный  синдром (повышение
АД,  сильная головная боль,  многократная
рвота, у детей раннего возраста резкое бес-
покойство, судорожная готовность);

9. Синдром  острой  или  хронической  ин-
токсикации (температурные «свечи» или
длительный  субфебрилитет,  пониженный
аппетит, анорексия, срыгивания или рвота,
дисгармоничное  физическое  развитие,  ги-
пертрихоз);

10. Синдром  поражения  других  органов  и
систем (анемия,  нарушение  функции  пи-
щеварительного  тракта,  сердечной  дея-
тельности,  частые  респираторные  ин-
фекции и др.).

Важно  уточнить,  какой  синдром  является
ведущим в каждом конкретном случае.

Анамнез до настоящего времени является
незаменимым диагностическим инструментом
для  врача - педиатра.  Умелое  и  целенаправ-
ленное использование этого метода  позволяет
получить важную информацию о начале забо-
левания и особенностях его течения у данного
больного,  выявить  факторы,  повлиявшие  на
развитие  заболевания,  а  также  способствую-
щие  его  прогрессированию.  В  связи  с  этим
при сборе анамнеза необходимо обратить вни-
мание на следующие моменты.

Начало  заболевания: уточнить  возмож-
ную связь с перенесенными накануне заболе-
ваниями, вакцинацией,  оперативными вмеша-
тельствами,  изменениями  в  питании ребенка,
приемом  медикаментов,  появлением  в  доме
животных и др.

Течение беременности и родов у матери:
наличие токсикоза или др. патологических со-
стояний,  особенно  в  первом  триместре  бере-
менности, патология в родах и т.д.

Известно,  что  неблагоприятные  воздей-
ствия во время внутриутробного развития мо-
гут вызвать разнообразные отклонения в фор-
мировании  почек,  особенно  в  фетальный  пе-
риод. Тератогенное действие могут оказывать
алкоголь, курение матери, вибрация, действие
высоких  и  низких  температур,  гипертермия,
химические  соединения,  включая  лекарства.
Мутагеном  считается  ионизирующая  радиа-
ция.  Роль мутагенов  и  тератогенов  могут  иг-
рать вирусы. Известно, что выраженным тера-
тогенным свойством обладает вирус краснухи,
цитомегалии, герпеса,  ветряной оспы, гепати-
та.  Отмечено,  что  у 1/3 детей  с  различными

нефропатиями выявляется  HBS - антигенемия
без клинических проявлений гепатита.

Период  раннего  детства: необходимо
уточнить  особенности  роста,  развития  и
вскармливания ребенка на первом году жизни.
Для развития нефропатии имеют значение пи-
щевая аллергия,  поствакцинальные реакции и
осложнения, частые респираторные инфекции,
диарейные  заболевания.  Важными  являются
сведения  о  методах  профилактики  и  лечения
рахита (сроки дачи и доза витамина Д и препа-
ратов кальция).

Перенесенные  заболевания: имеют  зна-
чение высокий инфекционный индекс у ребен-
ка  (количество  перенесенных  инфекционных
заболеваний), аллергические  заболевания или
проявления  аллергии,  наличие  хронических
очагов инфекции.

Применение лекарственных препаратов
приобрело особое значение в последнее время,
когда значительно участились случаи самоле-
чения. Прежде всего, следует обращать внима-
ние на нефротоксические лекарства: препара-
ты  висмута,  железа,  нестероидные  противо-
воспалительные средства, салицилаты, амино-
гликозиды, бисептол (бактрим), полимиксины
и др.

Семейный анамнез (генетический анализ)
является  неотъемлемой  частью  клинического
обследования.  Согласно  современным  пред-
ставлениям,  многие  заболевания почек  разви-
ваются как  результат  взаимодействия генети-
ческих и средовых  факторов,  причем  генети-
ческий  компонент  не  только  является  факто-
ром  предрасположенности,  но  и  оказывает
влияние  на  течение  и  прогноз  заболевания.
Особенно большое  значение придается состо-
янию здоровья матери как основе правильного
развития плода. Влияние заболеваний органов
мочевой системы матери на ребенка проявляет
себя как специфическим (органотропным) пу-
тем,  так  и  неспецифическим,  отражаясь  на
развитии плода в целом.  Это сказывается раз-
витием  у  плода  гипотрофии,  задержкой  ста-
новления  адаптационных  механизмов,  неаде-
кватностью реакций на инфекционные агенты,
высокой  внутриутробной  смертностью  ново-
рожденных. Известно также, что при наличии
у  матери  пиелонефрита  у ребенка  с  большой
частотой  возникают  анатомические  аномалии
не только органов мочевой системы, но и дру-
гих органов и тканей. Этот факт дает основа-
ние  относить  в  группу  риска  всех  детей,  ро-
жденных  от  матерей,  имеющих  заболевания
органов мочевой системы. При подозрении на
наследственный генез патологии рекомендует-
ся провести клинико-лабораторное обследова-
ние родителей ребенка, что в ряде случаев вы-
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являет у них сходные патологические измене-
ния.

Осмотр  ребенка  необходимо  начинать  с
оценки  его  физического  развития. Низкая
масса тела, отставание в росте часто бывают
связаны с  наличием  врожденной  или  наслед-
ственной нефропатии. Такое же значение име-
ют костные деформации, иногда - наруше-
ние походки у ребенка, что может быть след-
ствием  остеопороза,  развивающегося  в  ре-
зультате канальцевой  нефропатии.  Необходи-
мо также обращать внимание на так называе-
мые малые  аномалии  развития (внешние
стигмы дизэмбриогенеза). Доказано частое со-
четание  высокого  уровня  стигматизации  ре-
бенка с почечной патологией. Имеет значение
количество  одновременно  имеющихся  стигм
(более 4-5 у одного больного) и их характери-
стика  (при  почечной  патологии  чаще наблю-
даются  эпикант,  антимонголоидный  разрез
глаз,  аномалии  ушной  раковины,  готическое
небо,  гипертелоризм  сосков,  варусная  девиа-
ция мизинца, сандалевидная щель). Очень ва-
жен  осмотр  кожных покровов, при котором
можно  выявить бледность как  проявление
анемизации, геморрагические  высыпания,
кожные  признаки  атонического  диатеза.
При  наличии  у  ребенка  локальных  или  рас-
пространенных отеков,  это так же выявляется
во время внимательного осмотра. Если у боль-
ного есть асцит, то заметно увеличение живо-
та со сглаженным или выпяченным пупком.

Пальпация позволяет  определить  пастоз-
ность  тканей  в  области  голеней,  поясницы.
Особое внимание следует обратить на пальпа-
цию живота, при которой можно выявить уве-
личение печени и селезенки. Гепатомегалия
сопутствует  диффузному  гломерулонефриту,
особенно  его  отечным  формам.  Спленомега-
лия часто бывает проявлением ХПН. При уве-
личении или опущении почек их можно про-
щупать в брюшной полости, особенно в верти-
кальном положении ребенка.

Перкуссия при заболеваниях органов мо-
чевой системы дает мало информации, однако
применяется  для  выявления  асцитической
жидкости  в  брюшной  полости,  а  так  же  при
определении симптома Пастернацкого.

При аускультации врач определяет состо-
яние легких и сердца, которые при тяжелых
нарушениях функции  почек,  как  правило,  во-
влекаются  в  патологический  процесс  вслед-
ствие интоксикации, электролитных и гемоди-
намических  сдвигов.  Обязательным  является
измерение артериального давления,  причем
имеет значение не только повышение давле-

ния, но и артериальная гипотония. Послед-
няя  как  правило  сопутствует  врожденным  и
наследственным нефропатиям.

Помимо  осмотра  врача-педиатра  ребенку
необходимо назначить осмотр окулиста с це-
лью  определения  состояния  сосудов  глазного
дна, прозрачных сред глаза, выявления анома-
лий рефракции и врожденных аномалий глаз.

Консультация отоларинголога необходи-
ма не только для характеристики состояния но-
соглотки,  но  и  для  проведения  аудиометрии.
Известно,  что  наследственный  нефрит  часто
сочетается с понижением слуха у ребенка.

Для  всех  детей  с  заболеваниями  органов
мочевой  системы  обязательным  является  за-
пись электрокардиограммы. На  ЭКГ можно
выявить ранние признаки электролитного дис-
баланса,  перегрузки  различных отделов  серд-
ца, признаки вегетативной дисфункции.

Исследование  мочи. Мочевой  синдром –
понятие  собирательное.  Под  этим  термином
понимают любые изменения в анализах мочи,
поэтому  мочевой  синдром  может  иметь
несколько вариантов: гематурический, протеи-
нурический,  пиурический,  кристаллуриче-
ский,  бактериурический  и  др.  Наибольшее
значение придается первым четырем его вари-
антам.

По  определению  М.С.Игнатовой  и
Ю.Е.Вельтищева (1989), гематурия –  это па-
тологический  мочевой  синдром,  при котором
в свежевыпущенной  моче определяется  более
3-х эритроцитов в поле зрения. Синдром гема-
турии  свойственен  целому  ряду  заболеваний
почек  врожденного  и  приобретенного  харак-
тера и может быть вызван различными причи-
нами. В самой почечной ткани имеются струк-
турные  и  функциональные  предпосылки  для
развития  гематурии - это анатомическое  рас-
положение почек вблизи аорты, богатая васку-
ляризация их,  существование так  называемой
«чудесной  сети»  капилляров  клубочков  и
капилляров, оплетающих канальцы.

Чаще  всего  гематурия  развивается  в  ре-
зультате  изменения  проницаемости  гломеру-
лярного  фильтра.  Считают,  что  у  определен-
ной группы больных это может быть связано с
недостаточной зрелостью клубочковых струк-
тур. Гематурический синдром может быть так-
же  следствием  тубулоинтерстициальных  из-
менений, проявлением  гипопластической  дис-
плазии почек,  локально развивающегося  ДВС
- синдрома и др.

Лейкоцитурия до недавнего времени счи-
талось  патогномоничным  признаком  микроб-
но - воспалительного процесса  в мочевой  си-
стеме.  Однако применение клинико-генетиче-
ского  анализа,  исследование  обменных  нару-
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шений,  морфологии  лейкоцитов  в  осадке
мочи,  широкое  использование ультразвуково-
го и рентгенорадиологических методов иссле-
дования  позволили  установить,  что  с  повы-
шенной экскрецией  лейкоцитов  в моче могут
протекать различные заболевания почек.  Лей-
коцитурия  может  свидетельствовать  о  на-
личии бактериального процесса в почках, раз-
вивающегося в ответ на воздействие эндоген-
ных метаболитов или экзогенно вводимых ве-
ществ.  При  этом  создаются  условия  для
присоединения  бактериального  воспаления  в
почечной  ткани.  Лейкоцитурия  выявляется  и
при  дисметаболических  расстройствах,  как
правило, сопровождается в таких случаях кри-
сталлурией.

В норме количество лейкоцитов не должно
превышать: у мальчиков - 1 млн., у девочек –
2 млн.  (в  суточном  объеме  мочи - проба  Ка-
ковского-Аддиса)  или 1-3 лейкоцитов  в  поле
зрения  при  микроскопии  свежевыпущенной
мочи  у  мальчиков  и 3-6 лейкоцитов  в  поле
зрения у девочек. В клинической практике все
еще широко используют метод Нечипоренко
– определение количества форменных элемен-
тов  (эритроциты,  лейкоциты,  цилиндры)  в
1 мл мочи. Этот метод необходимо применять
в тех  случаях, когда  общий анализ мочи ока-
зывается сомнительным (например, число лей-
коцитов 3-5). При наличии значительного ко-
личества  форменных элементов  в общем  ана-
лизе мочи метод Нечипоренко не используют.

Протеинурический вариант  мочевого
синдрома  характеризуется  выделением  с  мо-
чой  белка.  Небольшая  потеря  белка  с  мочой
возможна  и у  практически  здорового  челове-
ка. С помощью  новейших методов  исследова-
ния в эксперименте и в клинике установлено,
что в нормальных условиях небольшое  коли-
чество альбуминов и низкомолекулярных гло-
булинов может определяться в суточной моче
здорового  ребенка.  Это  происходит  за  счет
того,  что не весь белок,  профильтровавшийся
в  капсуле  Боумена-Шумлянского,  реабсорби-
руется  в канальцах.  Форму патологического
синдрома протеинурия  приобретает  тогда,
когда суточная  потеря  белка  с  мочой  со-
ставляет  более 60 мг. Сущность  ультратон-
ких  изменений  в  нефроне,  ответственных  за
протеинурию,  продолжает  быть  предметом
исследований.  Однако большинство  ученых -
нефрологов  и  патоморфологов  склоняются  к
мнению,  что патологическая  протеинурия  яв-
ляется следствием нарушения целостности ба-
зальной  мембраны  клубочковых  капилляров
или  функциональной  несостоятельности  ка-
нальцев в отношении реабсорбции белка.

Выделяют  также преренальную  протеину-
рию,  связанную с  усиленным распадом  белка

в  тканях  или  гемолизом,  и постренальную,
связанную  с  патологией  мочевыводящих  пу-
тей,  что встречается  у детей  довольно  редко.
Описывается  протеинурия  при лихорадочных
состояниях  у  детей,  патологической  подвиж-
ности  почек,  у  спортсменов  после  большой
физической  нагрузки,  при некоторых  первич-
ных  тубулопатиях.  Однако  высказывается
мнение, что и в этих случаях протеинурия мо-
жет  быть  следствием  скрытой  патологии  по-
чек.

Для оценки степени протеинурии принято
определять  содержание  белка  в  суточном
количестве  мочи. Однако  наличие  белка  в
общем  анализе мочи  у  ребенка  в  концентра-
ции более,  чем 0,033 г/л так же имеет диагно-
стическое значение.

Кристаллурии до  недавнего  времени  не
придавали  большого  значения  в  диагностике
болезней  почек.  Однако  многочисленные  ис-
следования  последних  лет  убедительно  дока-
зали  правомерность  выделения  кристаллурии
в качестве патологического мочевого синдро-
ма  и  его  высокую  информативную  ценность
при болезнях  мочевой  системы.  Множествен-
ные кристаллы  появляются  в  моче  при нару-
шении  обмена  мочевой,  щавелевой  кислот,
цистина,  триптофана,  кальция.  Образованию
кристаллов  солей  способствует  снижение ан-
тикристаллообразующей  способности  мочи,
что  является  косвенным  свидетельством  сни-
жения  наработки  энергетических  ресурсов  в
клетках почечной ткани, т.к. ингибиторы кри-
сталлообразования  являются  дериватами
АТФ.  У  детей  чаще  всего  встречаются  три-
пельфосфаты  как  в  виде  единственного  типа
кристаллов, так и в сочетании с другими типа-
ми. На втором месте по частоте стоят оксала-
ты кальция, и только у 5-7 % детей выявляют-
ся кристаллы уратов в мочевом осадке.

Для  уточнения  степени  и  характера  кри-
сталлурии  предложено  проводить  измерение
величины, формы и расположения кристаллов,
что  имеет  определенную  диагностическую
ценность,  но  требует  применения  специаль-
ных методик.  Обычно в клинической лабора-
торной  практике  наличие  кристаллов  солей
обозначают знаком (+), если  это мелкие  еди-
ничные кристаллы.  Наличие более  10 мелких
кристаллов в поле зрения и единичных агреги-
рованных  кристаллов  обозначают  (++).  Если
все  поле  зрения  покрыто  множественными
мелкими  и  агрегированными  кристаллами,
ставят (+++). Выделение  кристаллов  с  уров-
нем (++) и (+++) расценивают как спонтанную
кристаллурию.

Важно  отметить,  что  все  вышеуказанное
относится  только  к  оценке  кристаллооб-
разования в правильно собранной для анализа
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и  доставленной  в  лабораторию  не  позже 2-3
часов после сбора мочи.

Микробиологическое  исследование
мочи. Для  микробиологического  ис-
следования используют среднюю порцию сво-
бодно  выпущенной  мочи (3-5 мл), взятой  по-
сле  тщательного  туалета  наружных  половых
органов в стерильную посуду. Необходимо де-
лать забор мочи для микробиологического ис-
следования  до  начала  антибактериальной
терапии или в интервалах между курсами ле-
чения.

В  норме  у  здоровых  детей число  бакте-
рий в 1 мл мочи (микробное число) не пре-
вышает 100.000. На фоне антибактериальной
терапии  имеет  диагностическое  значение ми-
кробное число 50000 и менее.

Широко используется цитологическое ис-
следование  мочевого  осадка  (уроцитограм-
ма). Если в основе  болезни лежит микробно-
воспалительный  процесс,  в  мазке  преоблада-
ют  нейтрофилы,  при  наличии  иммуно-
комплексных  или  токсико-аллергических  за-
болеваний почек обнаруживается большое ко-
личество  лимфоцитов,  эозинофилов,  монону-
клеаров.

Исследование  крови. Все  методики  ис-
следования  крови  при  заболеваниях  органов
мочевой  системы  можно  разделить  на  три
группы:

1) общеклинические  методы,  используе-
мые  с  целью  верификации  диагноза  (общий
анализ крови);

2) способствующие  определению  степени
активности патологического  процесса  (проте-
инограмма,  С-реактивный  белок,  ДФА-реак-
ция, сиаловые кислоты);

3) характеризующие  функциональное  со-
стояние почек  (мочевина, креатинин, холесте-
рин, общий белок, электролиты крови и др.).

С  диагностической  целью  используется
множество самых  разнообразных гематологи-
ческих,  биохимических,  иммунологических,
бактериологических  методов  исследования.
Из  всего  многообразия  доступных  в  данной
клинике  методик  необходимо  выбирать  наи-
менее болезненные для ребенка, наиболее ин-
формативные и постоянно помнить о том, что
все эти методы являются вспомогательными,
и только врач-педиатр может  поставить боль-
ному диагноз, опираясь на всю полноту имею-
щихся  у  него  клинических  и  лабораторных
данных.

Иммунологические  методы  исследова-
ния. У детей  с  заболеваниями органов  моче-
вой  системы  информация о  состоянии имму-
нитета имеет  особое  значение. Уже в периоде

внутриутробного  развития при патологии  бе-
ременности создаются условия для изменения
иммунологического  потенциала  будущего ре-
бенка. Известно,  что при нерациональном пи-
тании  беременной  женщины  возможна  вну-
триутробная сенсибилизация плода пищевыми
антигенами. Впоследствии при раннем искус-
ственном вскармливании ребенок получает из-
быточную  антигенную  стимуляцию чужерод-
ным  белком,  а  также  повышенную  солевую
нагрузку  на  выделительные  органы.  Все  это
создает неблагоприятные условия для функци-
онирования  почек.  Долгие  годы  считали,  что
аллергические реакции не могут развиваться в
почечной ткани, т. к. почка не имеет непосред-
ственного  контакта  с  аллергенами,  как  кожа,
респираторный и желудочно-кишечный тракт;
в гломерулах почек нет тучных клеток, на тер-
ритории которых,  как правило,  проходят  реа-
гинзависимые реакции. Однако тучные клетки
есть в интерстициальной ткани почек  и моче-
выводящих путей. Кроме того, массивное кро-
воснабжение  и высокое  фильтрационное  дав-
ление  могут  являться  факторами,  которые
способствуют  местной  дегрануляции  базофи-
лов  на эндотелиальной  поверхности  гломеру-
лярной  базальной  мембраны  и  проникнове-
нию медиаторов воспаления в почку.  Все эти
факторы  способствуют  превращению почки в
«орган-мишень» при атопических  реакциях  у
ребенка уже с первых месяцев жизни.

Информация  о  состоянии  иммунитета
необходима  также  в  случаях  затяжного  или
рецидивирующего  течения  инфекционно-вос-
палительных заболеваний, что нередко бывает
связано  с  наличием  у  ребенка  парциального
иммунодефицита.

Оценивают состояние клеточного иммуни-
тета по относительному и абсолютному содер-
жанию  Т-лимфоцитов  и  их  субпопуляций,  а
также по соотношению Тх/Тс (иммунорегуля-
торный индекс),  который  дает  представление
о  сбалансированности  системы  клеточного
иммунитета.

Для  характеристики  системы  гуморально-
го иммунитета определяют число В-лимфоци-
тов,  а  также  их  функциональную  активность
по показателю концентрации в сыворотке кро-
ви основных классов иммуноглобулинов (Ig).

Определенную  информацию  дает  также
анализ соотношения белковых фракции в про-
теинограмме сыворотки крови, которое в нор-
ме  соотносится  как  1:2:3:4:  (соответственно
альфа-1, альфа-2, бета- и гамма- фракции). 

Суммарные почечные функции. Концен-
трационная  функция.  Способность  почек  к
концентрированию и осмотическому  разведе-
нию  мочи отражает  их суммарную  функцию,
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поскольку  в  этих  процессах  принимают  уча-
стие  как  клубочковый аппарат,  так  и различ-
ные отделы  почечных  канальцев.  Количество
образовавшейся  конечной  мочи  и  ее  относи-
тельная плотность зависят в основном от ско-
рости  клубочковой  фильтрации  и  состояния
процессов  реабсорбции  и  секреции  в  почеч-
ных канальцах. 

Для  оценки  состояния  концентрационной
функции почек в клинической педиатрии наи-
более  широко  применяется исследование
мочи по Зимницкому (проба по Зимницкому)
или  ее  модификация  для  детей  дошкольного
возраста – проба Райзельмана. Сущность про-
бы  по  Зимницкому  заключается  в  том,  что
мочу собирают в течение суток  через  каждые
3 часа в отдельную  посуду – всего  8 порций
мочи.  Измеряют  общее  количество  выделен-
ной за сутки мочи (суточный диурез), а так же
количество  мочи,  выделенной  в  течение  дня
(дневной  диурез)  и  ночи  (ночной  диурез).  В
каждой  из  полученных  трехчасовых  порций
мочи  измеряют  объем  и  определяют  относи-
тельную плотность.

Проба Райзельмана отличается от пробы
по Зимницкому тем, что мочу собирают не че-
рез  равные  3-часовые  интервалы,  а  по  мере
потребности ребенка к мочеиспусканию. В ре-
зультате порций мочи может быть больше или
меньше восьми, а интервалы времени, в тече-
ние которого  собиралась каждая порция, раз-
личны. В остальном все  исследования прово-
дятся так же, как и в пробе Зимницкого, в том
числе  и  оценка  полученных  результатов.  В
норме  амплитуда  колебаний  относительной
плотности  мочи  (между  ее  максимальными и
минимальными значениями) в пробе  Зимниц-
кого  должна  быть  не  менее 10 единиц.  Если
относительная плотность  мочи ни в одной  из
порций не превышает 1012-1015, то это свиде-
тельствует  о  снижении  концентрационной
функции почек (гипостенурия). Низкая отно-
сительная плотность мочи при одновременном
уменьшении  амплитуды  ее  колебаний  в  раз-
личных порциях (менее 10 единиц) расценива-
ется  как гипоизостенурия и свидетельствует
о  тяжелом  нарушении  концентрационной
функции почек.  Величину суточного диуреза,
полученного у ребенка, сравнивают с должной
величиной, которую рассчитывают по форму-
ле: 600мл + 100мл (п-1), где п - возраст ребен-
ка (годы жизни), 600 - суточный диурез годо-
валого ребенка.

Дневной  диурез  составляет 2/3-3/4 су-
точного  объема  мочи.  При  нарушении  функ-
ции почек развивается никтурия, т.е. количе-
ство мочи, выделенной в течение ночи, превы-
шает или становится равным дневному диуре-

зу,  что отражает изменения циркадного рит-
ма мочеотделения.

Баланс  электролитов. Почки  играют  ве-
дущую  роль  в  регуляции  водно-электролит-
ного  гомеостаза организма,  для  оценки  кото-
рого исследуют электролитный состав крови.

Натрий представляет  собой  главный  ка-
тион  внеклеточной  жидкости,  роль  которого
исключительно велика в поддержании осмоти-
ческого  давления.  Нарушение  обмена  натрия
приводит  к  серьезным  изменениям  функции
многих органов и систем.  В частности, в поч-
ках  при  дефиците  натрия  происходит  умень-
шение  клубочковой  фильтрации,  снижается
азотовыделительная  и  концентрационная
функции.  В норме  в сыворотке  крови  кон-
центрация  ионов  натрия  составляет
135-143 ммол/л.

Калий является  главным  катионом  вну-
триклеточной жидкости, где концентрация его
наиболее высока, что способствует  поддержа-
нию  осмотического  давления  и  постоянства
внутриклеточного состава. Концентрация ка-
лия  в  плазме  крови  в  норме  от 3,5 до
5,0 ммол/л. Снижение  уровня  калия  способ-
ствует развитию канальцевой нефропатии. По-
ражаются те функции канальцев, которые свя-
заны с потреблением энергии, т.к. синтез бога-
тых энергией  фосфатных соединений требует
значительной  внутриклеточной  концентрации
калия.

Гиперкалиемия (повышение концентрации
калия в сыворотке крови более 5,0 ммол/л) яв-
ляется  опасным  симптомом.  Нарастание  ги-
перкалиемии ведет к нарушению ритма сердца
вплоть до полной его остановки.

Азотовыделительная  функция. Эта
функция  считается  основной  в  деятельности
почек  и заключается в выведении из организ-
ма конечных продуктов обмена, в первую оче-
редь,  азотистого.  По  современным  представ-
лениям,  наиболее  полно азотовыделительную
функцию почек отражает уровень содержания
в  сыворотке  крови  мочевины  и  креатинина.
Мочевина выводится из организма преимуще-
ственно почками (90 %), главным образом пу-
тем  клубочковой  фильтрации.  Следует  отме-
тить, что на уровень мочевины в крови влияют
многие  экстремальные  факторы:  обильное
употребление  мясных  продуктов,  повышен-
ный катаболизм собственных белков  организ-
ма,  нарушение  водно-электролитного баланса
и др. В норме содержание мочевины в сыво-
ротке  крови  у  детей  не  превышает 6,0
ммол/л. В  отличие от  мочевины  содержание
креатинина отличается  большей  стабильно-
стью  и  постоянством  концентрации  в  крови.
Он образуется в мышцах и выводится из орга-
низма только почками и только путем клубоч-
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ковой  фильтрации.  Суточное  образование  в
организме креатинина меняется мало, поэтому
при  уменьшении  клубочковой  фильтрации
пропорционально будет возрастать концентра-
ция  креатинина  в  плазме  крови.  Это  весьма
существенно,  т.к.  по  изменению  содержания
креатинина  в  крови  в  известной  мере  можно
судить о степени ухудшения функции клубоч-
ков. В норме содержание креатинина в сы-
воротке крови составляет 0,062 - 0,11 ммол/
л.

Парциальные  почечные  функции и  ме-
тоды  их  исследования. В  основе  почечной
деятельности  лежат  процессы  фильтрации
плазмы  в  клубочках,  активного  и пассивного
транспорта ионов и органических соединений
в  почечных  канальцах,  обеспечивающих  ка-
нальцевую  реабсорбцию  и  секрецию.  Функ-
ции почек  имеют  ясно обозначенные  онтоге-
нетические особенности. К моменту рождения
количество  нефронов  у  новорожденного  уже
окончательно  сформировано  и  соответствует
таковому  у  взрослых  (около  миллиона),  но
строение отличается  анатомической  и морфо-
логической  незрелостью.  Размеры  клубочков
почек  новорожденных,  их  общая  функцио-
нальная поверхность  значительно меньше  та-
ковых  у  взрослых.  Капилляры  гломерул  по-
крыты  кубическим  эпителием,  что  менее
благоприятно для фильтрации. По мере взрос-
ления  ребенка  эпителий  клубочков  постепен-
но  превращается  в  плоский  и  глубже  по-
гружается  между  петлями  капилляров,  что
увеличивает  площадь  фильтрации.  Почки но-
ворожденного  отличаются  более  короткими
петлями  Генле  и  проксимальными  канальца-
ми,  которые  менее  извиты  и  обладают  недо-
статочной активностью ферментных систем.

Развитие  почки  и  становление  почечных
функций продолжается у детей до периода по-
лового созревания. Парциальные функции по-
чек завершают свое формирование между 2-м
и 3-м годами жизни. В раннем постнатальном
периоде  гомеостатическая  функция  почек  в
значительной степени обеспечивается клубоч-
ковыми  механизмами,  позднее  возрастает
роль  канальцевых  механизмов  регуляции  го-
меостаза.  Способность  к  выведению  водной
нагрузки  становится  максимально  выражен-
ной только к концу 1-го года жизни, осморегу-
лирующая реакция по типу концентрирования
формируется  к 10-11 годам  жизни,  а  полное
использование функциональных резервов ста-
новится возможным только к 18 годам. 

Регуляция  водно-солевого  обмена,  по
современным представлениям, состоит из под-
держания  постоянства  обмена  жидкости  и
уровня  осмотической  концентрации,  осуще-

ствляемой  сложной  саморегулирующейся  си-
стемой, состоящей из двух находящихся в тес-
ном  взаимодействии  механизмов:  антидиу-
ретического и антинатрийуретического.  Глав-
ная роль в этом процессе принадлежит взаим-
ному  функционированию  трех  звеньев:  гипо-
физарного,  надпочечникового  и  ренин-ангио-
тензинового.

Внутрипочечные механизмы поддержания
водно-солевого баланса сводятся, в основном,
к  обеспечению  равновесия  между  количе-
ством  профильтровавшейся плазмы и способ-
ностью канальцев осуществлять процессы ре-
абсорбции и секреции.

Существующие методы изучения и оценки
парциальных  почечных  функций  (клубочко-
вой  фильтрации,  канальцевой  реабсорбции  и
канальцевой  секреции) позволяют  дать  коли-
чественную характеристику функционального
состояния различных отделов  нефрона.  Необ-
ходимо  проводить  исследование  не  только  в
состоянии  покоя,  но  и  в  условиях  осмотиче-
ского сдвига, с тем, чтобы выявить резервные
возможности  почек  и  оценить  их  функцио-
нальную адаптацию. Это особенно важно в пе-
диатрической практике, т.к. позволяет диагно-
стировать латентные формы почечной патоло-
гии на ранней стадии их развития. С этой це-
лью  применяют  различные  варианты водно-
солевых нагрузок.

В  осмотических  защитных  механизмах,
вступающих в действие после нагрузок, разли-
чают фазу немедленного приспособления, реа-
лизующуюся с помощью внутрипочечных ме-
ханизмов,  и  окончательную  фазу,  занимаю-
щую более продолжительное время и обуслов-
ленную  включением  нервных  и  гуморальных
факторов. Водная  нагрузка приводит  к  вне-
запному  разведению  внеклеточной  жидкости.
В норме  после  водной  нагрузки  в  результате
всасывания  воды  из  желудочно-кишечного
тракта  в портальной системе  возникает  гипо-
осмия, возбуждение осморецепторов печени, в
результате  чего  ингибируется  секреция  анти-
диуретического  гормона, что приводит к уве-
личению  диуреза  за  счет  торможения  реаб-
сорбции воды в дистальных канальцах.

Поступление  натрия  в  организм (солевая
нагрузка) вызывает  гиперосмию  и  гиперна-
триемию  в  крови  воротной  вены,  что  приво-
дит к раздражению осмо- и натриорецепторов
печени. Это активирует выделение антидиуре-
тического гормона и окситоцина и уменьшает
концентрацию  альдостерона  в  плазме.  В  ре-
зультате происходит торможение диуреза пре-
имущественно  за  счет  усиления  канальцевой
реабсорбции воды.

Клубочковая  фильтрация представляет
собой объем (в мл) жидкой части плазмы кро-
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ви,  прошедшей  через  клубочковый  фильтр
(стенку  клубочковых  капилляров)  в  полость
капсулы  Шумлянского-Боумена  за 1 минуту.
Она  отражает  состояние  функции  всех  клу-
бочков во всех действующих нефронах обеих
почек.  По  скорости  клубочковой  фильтрации
и  ее  динамике  можно  косвенно  судить  о  на-
личии  и  степени  выраженности  структурных
нарушений в почечных  клубочках.  Обычно в
клинических  условиях  скорость  клубочко-

вой  фильтрации  определяют  по  клиренсу
эндогенного креатинина (проба Реберга-Та-
реева). Утром  натощак  ребенок  опорожняет
мочевой  пузырь  и выпивает  стакан воды,  че-
рез  час  после  этого  у  него  берут  кровь  для
определения  уровня  креатинина.  Еще  через
час собирают мочу.  Полученное за 2 часа ко-
личество  мочи  измеряют  и  определяют  кон-
центрацию креатинина. Скорость клубочковой
фильтрации (СКФ) определяют по формуле:

СКФ= креатинин мочи · диурез в мин.
креатинин плазмы

· 1,73
поверхность тела ребенка

Ориентировочно  СКФ  (мл/мин.  х  1,73 м2 поверхности  тела)  можно  вычислить  по  формуле
Баррата:

 СКФ= 0,45 · длину тела (см)
концентрация креатинина в плазме (мг %)

В норме клиренс эндогенного креатинина равен 80-120 мл/мин.
Снижение этого показателя менее  60 мл/мин является  наиболее  ранним признаком начинаю-

щейся хронической почечной недостаточности.
Величину канальцевой реабсорбции (КР) можно рассчитать по формуле:

СКФ= (клубочковая фильтрация – минутный диурез)
клубочковая фильтрация

· 100

В норме  канальцевая реабсорбция  состав-
ляет 98-99 %.

Исследование  почечной  регуляции
кислотно-основного  состояния  (КОС). В
физиологических условиях кислотно-основное
состояние обусловлено  строго  определенным
соотношением  кислот  и  оснований  в  плазме
крови,  в  органах  и  тканях.  Почкам
принадлежит  ведущая  роль  в  регуляции
кислотно-щелочного гомеостаза, от которого в
большой  степени  зависит  нормальная
жизнедеятельность организма.

Механизм  почечной  регуляции  КОС
осуществляется  путем  канальцевой  секреции
водородных  ионов  (Н+),  реабсорбции  про-
фильтровавшихся  в  клубочках  бикарбонатов,
экскреции аммония и образования титруемых
кислот.

В  клинической  практике  для  оценки
функции почек по регуляции КОС используют
методы  определения  рН  мочи,  секреции
аммиака  (экскреции  аммония),  экскреции

титруемых  кислот,  суммарной  экскреции
водородных ионов.

В норме рН мочи у здорового человека ко-
леблется в пределах 4,5-7,7; экскреция титруе-
мых кислот – 10-30 ммол/сут.; секреция амми-
ака (аммония) – 30-60 ммол/сут.; суточная экс-
креция водородных ионов – 96 ммол/сут.

Нарушение  кислотновыделительной  функ-
ции почек  наблюдается  при канальцевых по-
ражениях,  когда  снижается  способность  кле-
ток  канальцевого  эпителия  секретировать  во-
дородные ионы и участвовать в процессе  ам-
мониогенеза.

Оценка КОС может быть дана и по показа-
телям, которые получают путем исследования
капиллярной крови по методу Аструпа.

Неинвазивные инструментальные мето-
ды исследования. Ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) почек  относится  к скринирующим
методам и, как правило, предшествует рентге-
нологическим  и  радиоизотопным  методам.
Ультразвуковая диагностика  основана  на раз-
личной  способности  тканей  отражать  ультра-
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звуковые  сигналы.  Расположенные  в  датчике
прибора пьезоэлектрические элементы генери-
руют ультразвуковые волны. Датчик одновре-
менно является  элементом,  воспринимающим
отраженные звуковые сигналы, которые пере-
даются в ЭВМ сканера и тренсформируются в
изображение на дисплее.

Ткани,  хорошо  проводящие  ультразвук  и
мало отражающие эхосигналы, называют эхо-
негативными,  или  гипоэхогенными.  На  дис-
плее  они  выглядят  более  темными.  Другие
ткани  (например,  кости,  камни,  склерозиро-
ванные участки парензимы,  а  также газ в по-
лых  органах)  плохо  отражают  ультразвук  и
дают  сильные  эхосигналы.  Это  эхопозитив-
ные, или эхогенные сигналы, и на дисплее они
выглядят  как  более  светлые  участки.  Так как
граница «воздух-кожа» обладает высокой эхо-
генностью,  между  поверхностью  кожи  и дат-
чиком ультразвукового сканера  создают жид-
кий слой, хорошо проницаемый для акустиче-
ских волн. С этой целью на кожу пациента на-
носят  специальные  гели  или  их  заменители:
вазелиновое масло, глицерин и др. Ультразву-
ковые аппараты обладают высокой разрешаю-
щей  способностью  и  работают  в  двух  режи-
мах:  сканирования  и  «реального  времени».
Последний применяется  наиболее  часто в пе-
диатрической практике. Эхолокация почек аб-
солютно  безопасна  для  ребенка,  поэтому  не
имеет  противопоказаний для  ее  назначения в
любом  возрасте.  Результаты  исследования  не
зависят от функционального состояния почек,
а проведение самого исследования не требует
специальной подготовки больного.  Эхография
помогает выявить кисты, конкременты, опухо-
ли, гидронефроз, анатомические аномалии по-
чек.

Эндоскопические  методы  исследования
применяются  в  педиатрической  практике  от-
носительно  редко,  т.к.  они  требуют  опреде-
ленной  подготовки  больного,  однако  прене-
брегать этими методами нельзя, т.к. при эндо-
скопии становится возможным прямой осмотр
зоны, пораженной патологическим процессом.
Особенно  важна  эндоскопия  при  патологии
мочевого пузыря у детей.

Показаниями для проведения цистоскопии
у детей являются: энурез; подозрение на ино-
родное  тело;  упорная  дизурия;  стойкая  непо-
чечная гематурия; подозрение на врожденные
аномалии мочевой системы.

Кроме диагностики заболеваний мочевого
позыря, цистоскопия необходима для проведе-
ния уретероскопии и лечебных манипуляций в
полости пузыря, мочеточника и даже почки.

Рентгенорадиологические  методы  ис-
следования. Рентгенорадиологические  мето-
ды  исследования  являются  одними  из  веду-
щих в нефрологии и урологии. Эти методы до-
статочно  доступны  и  просты  в  применении,
хотя и требуют специальной предварительной
подготовки пациента. Рентгенологический ме-
тод  исследования  основан  на  способности
рентгеновских  лучей  дифференцированно
проникать через биологические объекты, в ре-
зультате чего контуры различных органов, их
плотность и структура становятся доступными
для визуализации и фиксации изображения на
фотопленке.  Начинается  рентгенологическое
обследование, как правило, с обзорной урогра-
фии  (обзорной  переднезадней  рентгенограм-
мы).  Для  уменьшения  газообразования  в  ки-
шечнике и повышения  качества изображения
накануне  исследования  из  пищи  ребенка  ис-
ключаются  продукты,  богатые  клетчаткой,
сладости,  напитки,  минеральные  воды.  Вече-
ром  делают  гипертоническую  солевую  очи-
стительную клизму из расчета 50 мл жидкости
на  1  год  жизни  ребенка,  утром  разрешается
легкий завтрак для предотвращения образова-
ния «голодных» газов.

Основная цель обзорной урограммы – воз-
можность выявить патологические включения
в собирательной системе почек и мочевых пу-
тей  (это  касается,  в  основном,  рентгенопози-
тивных конкрементов).

Для более детального исследования состо-
яния почек,  мочеточников и мочевого пузыря
используется  экскреторная  (выделительная,
нисходящая) урография, в основе которой ле-
жит  избирательное  накопление  и  выведение
почками йодсодержащих рентгенконтрастных
препаратов  (уротраст,  кардиотраст,  верогра-
фин, урографин и др.).

Для  получения  изображения  внутривенно
вводят контрастный препарат из расчета 25мл
60 % раствора  на 1м2 поверхности тела.  Учи-
тывая непереносимость препаратов йода у не-
которых  лиц,  накануне  исследования  делают
пробное  введение  диагностического  средства
в минимальном  объеме  (1мл). Резкие колеба-
ния артериального давления,  появление голо-
вокружения,  тошноты,  рвоты,  уртикарной
сыпи и других аллергических реакций являет-
ся  противопоказанием  к  проведению  экскре-
торной урографии.

Рентгеновские снимки выполняют на 5-7-й
минутах в положении ребенка  «лежа» и в по-
ложении «стоя» на 20-25 минуте.

Залогом  получения  четкой  рентгенологи-
ческой  картины является  хорошая подготовка
кишечника больного накануне исследования, а
также достаточно высокий  уровень  основных
физиологических  почечных  процессов  (креа-
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тинин крови не более 0,11 ммол/л, максималь-
ный  показатель  оптической  плотности  мочи
по  данным  пробы  Зимницкого  не  ниже 1015
для  детей  дошкольного  возраста  и 1018 для
детей старших возрастных групп).

Если  при  одномоментном  введении
контрастного  вещества  не  удалось  получить
удовлетворительного изображения, прибегают
к  внутривенному  капельному  введению
контраста.

Проведение экскреторной урографии у де-
тей  является  обязательным: при любых  стой-
ких  изменениях  в  анализах  мочи;  артериаль-
ной  гипертензии;  рецидивирующих  болях  в
животе  неясной  этиологии; длительной  дизу-
рии; почечной колике.

Интерпретация  экскреторных  урограмм
предусматривает  обязательное  определение
размеров почек (в норме площадь почки равна
шестикратной сумме площадей  1-го пояснич-
ного позвонка). Учитываются положение и по-
движность  почек;  способность  к  заполнению
контрастным  веществом  собирательной  сис-
темы; деформации (сужения, расширение,  пе-
регибы и др.) мочеточников; мышечный тонус
мочеточников; функциональные и морфологи-
ческие изменения мочевого пузыря и др.

В последние годы в педиатрической  прак-
тике все чаще стали  прибегать  к  использова-
нию компьютерной томографии для диагно-
стики болезней органов мочевой системы. По-
перечные  томографические  срезы  позволяют
детально воссоздать рентгенологическую кар-
тину органа,  провести дифференцировку  кор-
кового и мозгового слоев почки, выявить ино-
родные  образования  небольших  размеров  в
паренхиме  и  чашечно-лоханочной  системе.
Компьютерная томография абсолютно показа-
на  при  хронической  почечной  недостаточно-
сти,  вазоренальной  гипертензии,  а  также  при
так называемой «немой» почке.

Цистоуретрография. Показаниями  к  ее
проведению в детском возрасте являются: на-
рушения ритма и продолжительности мочеис-
пускания; недержание мочи; боли в животе и
пояснице  неясной  этиологии;  отсутствие  эф-
фекта  от  длительной  антибактериальной
терапии при воспалительных процессах в ор-
ганах мочевой системы.

Среди  множества  модификаций этого  ме-
тода  исследования  наибольшее  распростране-
ние получила одномоментная восходящая ци-
стография.

Предварительной  подготовки  к  проведе-
нию  исследования  не  требуется.  После  опо-
рожнения мочевого пузыря проводят его кате-
теризацию и измеряют количество остаточной
мочи, если таковая имеется. Затем через кате-
тер  в мочевой пузырь вводят контрастное ве-

щество,  разведенное  физиологическим  рас-
твором  в  соотношении 1:1 и  подогретое  до
температуры  тела.  Объем  вводимого
контрастного  вещества  может  быть  различ-
ным. Обычно его вводят до появления легкого
позыва  на  мочеиспускание.  Первый  снимок
делают  сразу  после  заполнения  мочевого  пу-
зыря (с таким расчетом,  чтобы на цистограм-
ме  было  получено  изображение  не  только
нижних, но и верхних мочевых путей). Второй
снимок производится в процессе мочеиспуска-
ния,  что  позволяет  получить  важную  инфор-
мацию  о  состоянии  замыкательного  аппарата
мочевого  пузыря  (микционная  цистография).
Таким  путем  удается  выявить  заброс  мочи  в
мочеточники  и даже в почки,  т.е.  установить
наличие  пузырно-мочеточникового  и  пузыр-
но-почечного рефлюкса. Если имеются грубые
изменения замыкательного аппарата пузырно-
мочеточникового  соустья,  то  рефлюкс  носит
пассивный  характер  и  его  можно  установить
при обычной цистографии.

Почечная  ангиография (рентгено-
контрастное исследование почечных сосудов).
Для  выполнения  этого  метода  требуется  спе-
циальная  рентгеновская  установка  с  устрой-
ством  для  получения  нескольких  снимков  за
короткий  промежуток  времени  на  отдельные
рентгеновские  пленки  или  записи  изображе-
ния  на  видеоленту.  Основным  показанием  к
проведению  ангиографии  является  наличие
стойкой  артериальной  гипертензии,  что у де-
тей  чаще  всего  бывает  сопряжено  с  пороком
развития почки и ее сосудистого русла. Интер-
претация  артериограмм  предусматривает
определение уровня отхождения почечных ар-
терий от аорты, их диаметра и характера ветв-
ления в почке, насыщенности сосудистого ри-
сунка в корковом слое, интенсивности и одно-
родности  нефрографического  эффекта.
Большое диагностическое значение имеет  вы-
явление  бессосудистых  зон  и  участков  повы-
шенной  васкуляризации,  что  дает  возмож-
ность заподозрить кистозные или опухолевые
образования в почке.

Радиоизотопная ренография (РРГ) осно-
вана на регистрации поступления, распределе-
ния  и  выведения  меченых  радиоизотопами
биологических  веществ  и  является  практиче-
ски единственным неинструментальным мето-
дом оценки раздельной функции почек.

Процесс  поступления  изотопа  в  мочевые
пути и выведения его из организма  регистри-
руется  по  изменению  интенсивности  гамма-
излучения в поясничной области. Это излуче-
ние улавливают  специальные детекторы,  рас-
положенные  в  области  проекции  почек  и
преобразуют его в электрические сигналы, ко-
торые  регистрируются  на  самописце  в  виде
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кривых-ренограмм.  В  детской  нефрологиче-
ской практике используют различные меченые
соединения  – 125  J-гиппурана,  131  J-
гиппурана, 51 Cr- ЭДТА и др. Больному вну-
тривенно вводят  один из изотопов из расчета
0,005-0,008 мкКи  на 1 кг  массы  тела.  В  про-
цессе  исследования  учитывают  время  макси-
мального  накопления  изотопа  (в  норме 3-5
мин.), время полувыведения его почками (6-10
мин.) и клиренс крови, представляющий собой
период  полуочищения  крови  от  введенного
изотопа. Клиренс крови равен 4 мин и опреде-
ляет  суммарную  функцию  почек.  В  соответ-
ствии с этим на каждой ренографической кри-
вой  условно  выделяют  три сегмента: сосуди-
стый, секреторный и экскреторный и дают им
количественную оценку.  Сосудистый сегмент
отражает  состояние  кровоснабжения  почки.
Секреторный сегмент характеризует функцио-
нальную  способность  почечных  канальцев.
Эксреторный  сегмент  дает  представление  об
оттоке мочи из почки.

Рентгенологические и радиоизотопные ме-
тоды  исследования,  как  правило,  дополняют
друг  друга  и  должны  использоваться  в
комплексе, т.к. позволяют получить многопла-
новую, разностороннюю информацию, от пра-
вильной интерпретации которой во многом за-
висят своевременная диагностика заболеваний
и направления коррекционной работы.

Морфологические  методы.  К  ним  отно-
сится  биопсия  почки.  В  настоящее  время
признанным  международным  стандартом  ве-
рификации  диагноза  при  заболеваниях  орга-
нов мочевой системы считается морфобиопти-
ческое  исследование,  включающее  световую,
иммунофлуоресцентную  и  электронную  ми-
кроскопию.

В клинической практике могут быть ис-
пользованы  три  вида  забора  биопсийного
материала: чрезкожная  биопсия,  полуоткры-
тая (ограниченная люмботомия) и операцион-
ная.  Чрезкожная  и  полуоткрытая  почечная
биопсия  –  самостоятельные  диагностические
манипуляции, которые в клинике обычно про-
водятся  детскими  хирургами  или  урологами.
Показаниями  для  проведения  почечной
биопсии  являются:  протеинурия  и  гематурия
неясной этиологии; неэффективность терапии

при любом клиническом  варианте гломеруло-
нефрита;  подозрение  на  наличие  почечного
амилоидоза;  артериальная  гипертензия  неяс-
ного генеза. Относительные противопоказания
– нарушения  системы  гемостаза,  гнойно-вос-
палительные  заболевания,  единственная  поч-
ка.

Таким  образом,  комплексное  клинико-ла-
бораторно-инструментальное  исследование
органов  мочевой  системы,  дополненное  мор-
фобиопсией,  является  залогом  успешной  по-
становки диагноза и выбора метода лечения.

Литература
1. Балтаев У.Б., Фокеева В.В., Реброва Т.Н. Рас-

пространенность и характер оксалатно-каль-
циевой кристаллурии у детей при популяцион-
ных исследованиях //Вопр. охраны мат. и дет.
1989, №9.  С. 40-44.

2. Вельтищев Ю.Е. Наследственные предраспо-
ложения к болезням, диатезы и пограничные
состояния у детей //Педиатрия.  1984, №4.
С. 3-10.

3. Дворяковский И.В., Иванов А.Г. Эхография по-
чек у детей // Вопр. охр. мат. и детства.
1981, №4. С.15-17.

4. Дегтярева Э.М., Карасева А.Н., Харина Е.А.
Влияние заболеваний почек матери на фор-
мирование органов мочевой системы ребенка
(с позиций тератогенеза) // Вопр.охраны мат.
и дет.  1983, №11.  С. 45-50.

5. Игнатова М.С., Вельтищев Ю.Е. Наследст-
венные и врожденные нефропатии у детей. –
Л.: Медицина, 1978.  256 с.

6. Игнатова М.С., Москалева Е.С., Ярошевская
О.И. Аллергия и нефропатия у детей //Вопр.
охраны мат. и дет.  1989, №12.  С. 26-29.

7. Клембовский А.И., Диспластические основы
развития нефропатии детского возраста //
Педиатрия.  1989, №1. С. 53-60.

8. Наточин Ю.В. Физиология почки формулы и
расчеты.  Л.: Наука, Ленинградское отделе-
ние, 1974.  58с.

9. Керпель-Фрониус Э. Баланс воды, электро-
литов, водорода и ионов. Работа почек // Пе-
диатрия. Будапешт, 1983. С. 106-113.

10. Начеев Н. Функциональная организация
почек // Болезни почек / Под ред. Г.Маждрако-
ва, Н.Попава. – София, 1980. – С.37-63.

ОХРАНА МАТЕРИНСТВА И ДЕТСТВА54


