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УСЛОВНЫЕ СОКРАЩЕНИЯ
Клинические и инструментальные

АГ — артериальная гипертензия
АД — артериальное давление

АКТГ — адренокортикотропный гормон
АНЦА — антинейтрофильно-цитоплазматические антитела
АСЛО — антистрептолизин-О

ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения
ГБМ — гломерулярная базальная мембрана
ГРС — гепаторенальный синдром
ГУС — гемолитико-уремический синдром

ДВС — диссеминированное внутрисосудистое свертывание
ДН — диабетическая нефропатия

ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
иАПФ — ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента

ИМП — инфекция мочевыводящих путей
ИПН — индекс почечной недостаточности
КРС — кардиоренальный синдром
ЛПС — легочно-почечный синдром
МАУ — микроальбуминурия
МГН — мембранозный гломерулонефрит

МЗПГН — мезангиально-пролиферативный гломерулонефрит
МКБ — мочекаменная болезнь

МПГН — мембранозно-пролиферативный гломерулонефрит
НН — наследственный нефрит

НПВП — нестероидные противовоспалительные препараты 
НС — нефротический синдром

ОГН — острый гломерулонефрит
ОЖСС — общая железосвязывающая способность сыворотки

ОПН — острая почечная недостаточность
ОПП — острое повреждение почек
ПАВ — поверхностно-активные вещества

ПМР — пузырно-мочеточниковый рефлюкс
ПЦР — полимеразная цепная реакция

РН — рефлюкс-нефропатия
СМАД — суточное мониторирование артериального давления

ТИН — тубулоинтерстициальный нефрит
тХПН — терминальная хроническая почечная недостаточность

УЗИ — ультразвуковое исследование
ФСГС — фокально-сегментарный гломерулосклероз

ХБП — хроническая болезнь почек
ХГН — хронический гломерулонефрит



ХПН — хроническая почечная недостаточность
ЦНС — центральная нервная система
ЭКГ — электрокардиография
HLA — антигены главного комплекса гистосовместимости челове-

ка (human leukocyte antigens)
CAKUT — врожденные аномалии почек и мочевыводящей системы 

с односторонней гипоплазией (Congenital Anomalies of the 
Kidney and Urinary Tract)

Лабораторные 
ОЖСС — общая железосвязывающая способность сыворотки 

СКФ — скорость клубочковой фильтрации
СОЭ — скорость оседания эритроцитов
IgA — иммуноглобулины класса А
IgG — иммуноглобулины класса G
IgM — иммуноглобулины класса M
pH — водородный показатель (pH = –lg[H+])
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формируется синдром. Дифференциальная диагностика, комплекс 
лабораторных и инструментальных исследований позволяет устано-
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Ю. В. Наточин, академик РАН
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ВВЕДЕНИЕ
В середине XX столетия из педиатрии и нефрологии выделилась 

детская нефрология, нацеленная на изучение почек и почечных фун-
кций, их изменений в периоде роста и развития у здоровых и боль-
ных детей. 

За последние три десятилетия отмечен значительный прогресс 
в педиатрии и нефрологии, что нашло отражение в таких оценках 
состояния и тактических подходов к больному, как хроническая бо-
лезнь почек, острое повреждение почек, кардиоренальный синдром, 
CAKUT-синдром (синдром врожденных аномалий почек и мочевых 
путей). В детской нефрологии активно исследуются наследственные 
заболевания в связи с существенным ростом их распространенности. 
Выделилась в самостоятельное направление фетальная нефрология. 
Отмечается, с одной стороны, значительное увеличение срока жизни 
при ряде нефропатий, наблюдавшихся ранее педиатром-нефроло-
гом, и дожитие пациентов до взрослого периода жизни (ряд поро-
ков развития, финский тип врожденного нефротического синдрома 
и др.). Все больше специалистам приходится наблюдать пациентов, 
перешедших во взрослую сеть после длительного лечения у педиа-
тров (рефлюкс-нефропатия, вторично сморщенная почка). С другой 
стороны, в практике детского нефролога стали все чаще встречаться 
состояния, при которых у детей имеются заболевания, ранее редко 
регистрировавшиеся в детском возрасте.

Педиатрическая нефрология отличается от терапевтической не-
фрологии не только меньшим ростом и весом пациентов. Клиниче-
ские пpизнаки и течение заболеваний почек и мочевыводящих пу-
тей у детей, особенно в раннем возрасте, существенно отличаются 
от таковых у взpослых, что обусловлено особенностями строения и 
функционирования этой системы у ребенка. 50 % заболеваний почек 
протекают малосимптомно или вообще не имеют клинических при-
знаков, 50 % протекают с минимальными изменениями в анализах 
мочи или вообще не имеют изменений. Кроме того, у детей часто 
встречаются состояния, симулирующие поражения мочевыделитель-
ной системы, что создает значительные диагностические и терапев-
тические трудности. Около 80 % заболеваний почек и мочевыводя-
щих путей у взрослых дебютируют еще в детстве. Это значительно 
увеличивает ответственность педиатра за своевременную диагности-
ку патологии, полноценную терапию и реабилитацию больных.

Структура заболеваний почек у детей существенно отличается от 
структуры заболеваний почек у взрослых. В детском периоде жиз-
ни наибольший удельный вес имеют врожденные и наследственные 
заболевания почек, в то время как у взрослых — гломерулопатии, 
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диабетические нефропатии, злокачественные заболевания. Все боль-
ше расширяется список патологических состояний, начинающихся 
в детском и даже антенатальном периоде (задержка внутриутробного 
развития, рождение ребенка с низкой массой тела), которые прояв-
ляются уже в более взрослом периоде жизни олигомеганефронией, 
гипертензией, снижением почечных функций.

В настоящее время стремительно углубляются наши представле-
ния о патогенезе, физиологии и патофизиологии нефропатий, эндо-
кринной функции почек, микробиоме, биопленках и резистентности 
к антибиотикам. Мы живем в эпоху, когда диагностика заболеваний 
почек, основанная на традиционных диагностических методах, су-
щественно дополняется методами молекулярной диагностики не-
фропатий, открывающей новый раздел медицины — молекулярную 
нефропатологию, что, в свою очередь, может обеспечить персонали-
зированный подход к терапии, основанный на генетических особен-
ностях пациента. Безусловно, все это оказывает значимое влияние 
на совершенствование диагностики и терапии заболеваний. Только 
один пример. В 80—90 гг. прошлого столетия в Санкт-Петербурге за-
болевания мочевой системы за 1 год были причиной смерти более 34 
детей в возрасте от 0 до 15 лет. За период с 2002 по 2016 г. в Санкт-
Петербурге от заболеваний почек и мочеполовой системы умерли 8 
детей в возрасте от 0 до 18 лет.

Тем не менее общение врача с ребенком с нефропатией, как и ра-
нее, начинается с оценки анамнеза, клинических признаков и анализа 
мочи. Появилось значительное количество монографий по различ-
ным аспектам детской нефрологии. Ранее мы уже представили мо-
нографию, ориентированную на врача первичного звена, получив-
шую признание у врачей (Нефрология детского возраста в схемах 
и таблицах. — СПб. : Специальная Литература, 1997) и переизданную 
в 2010 г. (Нефрология детского возраста : руководство для врачей. — 
2-е изд., перераб. и доп. — СПб. : Специальная литература).

Цель настоящего издания — представить оценку клинических 
признаков и симптомов, основных синдромов нефропатий и сопо-
ставить их с изменением анализов мочи и ведущих лабораторных 
и инструментальных исследований. Как справедливо подчеркивает 
академик РАН Ю. В. Наточин, «… в симптоме физиология позволя-
ет понять отличие от нормы, раскрыть механизм дисфункции, врач 
использует эти данные для лечения больного». Настоящее издание 
в сжатом объеме представляет информацию, которая, по мнению 
автора, позволит ускорить диагностику и дифференциальную диаг-
ностику нефропатий у детей и, естественно, раньше начать патогене-
тическую терапию, что может оказать большое влияние на течение 
нефропатии и прогноз. 
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Почки ребенка: развитие, особенности
Развитие и становление функции почек

Основные функции почек.
 • Экскреторная: 

– образование мочи (клубочковая фильтрация, секреция, ре-
абсорбция); 

– выделение мочи.
 • Гомеостатическая:

– осморегуляция — осмолярность; 
– регуляция объема жидкости — волюморегуляция; 
– регуляция ионного состава крови — электролиты; 
– регуляция кислотно-основного состояния — рН; 
– дезинтоксикация:

а) удаление из крови чужеродных соединений, трансформа-
ция и нейтрализация токсических продуктов;

б) выведение эндогенных веществ (продукты распада: мо-
чевина, креатинин, мочевая кислота, сульфаты, фосфаты, 
метаболиты гормонов и др.).

 • Инкреторная (выработка физиологически активных веществ):
– биосинтез ренина;
– биосинтез эритропоэтина;
– биосинтез почечных простагландинов;
– биосинтез почечного брадикинина;
– биосинтез почечного калликреина;
– биосинтез урокиназы (активатор плазминогена):

а) биосинтез аутокоидов (биологические сигнальные моле-
кулы локального действия) — эйкозаноиды, ангиотензин, 
нейротензин, оксид азота (II), кинины, гистамин и др.;

б) активация образующегося в печени прогормона витамина 
D

3
 в физиологически активный гормон витамина D

3
.

 • Метаболическая:
– белковый и аминокислотный обмен;
– глюконеогенез;
– метаболизм липопротеидов.

По времени и механизму воздействия на формирующиеся почки 
факторы подразделяются на следующие периоды:

– Периконцепционный период (недостаточное/неправильное 
питание — низкобелковая диета, гиповитаминозы); клеточный де-
фицит бластоцитов.

– Плацентарный период (плацентарная недостаточность); задер-
жка внутриутробного развития.
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