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РЕФЕРАТ

ВВЕДЕНИЕ. Преждевременные роды все еще связаны с повышенным риском заболеваемости и смертности новорож-
денных в раннем неонатальном периоде. Существуют убедительные данные, демонстрирующие связь между уменьше-
нием количества нефронов у недоношенных детей и увеличением артериального давления, риска развития хронической 
болезни почек, что, несомненно, негативно сказывается на качестве жизни. ЦЕЛЬ: оценить функциональное состояние 
почек у детей с очень низкой (ОНМТ) и экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) в первые 8 нед постнатальной жиз-
ни. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. В исследовании приняли участие 134 новорожденных менее 37 нед гестации, которые были 
разделены на три группы в зависимости от массы при рождении. В качестве параметров оценки учитывались уровни по-
ступления белка и жидкости, концентрации креатинина в сыворотке крови, СКФ по Schwartz. В качестве статистических 
методов использовался язык программирования Python, т-тесты, тесты Шапиро–Вилка и д’Агостино. Для интерпретации 
значения p тестов проверка на нормальность выбран пороговый уровень 0,05. РЕЗУЛЬТАТЫ. Не было выявлено различий 
в количестве белка, получаемого недоношенными в исследуемых группах как в первую неделю, так и последующие 2–8 
нед жизни. Средний уровень потребляемой жидкости в первую неделю постнатальной жизни увеличивался от 1-х до 7-х 
суток во всех исследовательских группах. Имела место тенденция к более значительному снижению уровня креатинина 
сыворотки крови у детей, рожденных с большей массой. Анализируя уровень СКФ в исследуемых группах, отмечается 
четкая картина прогрессивного ее увеличения. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Установлены значения диуреза, уровня креатинина и СКФ 
у недоношенных детей с массой тела при рождении менее 1500 г в первые 2 мес жизни, что может быть использовано в 
практике для сравнения при исследовании различной патологии.
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ABSTRACT

BACKGROUND. Preterm birth is still associated with an increased risk of neonatal morbidity and mortality in the early neonatal 
period. There is strong evidence demonstrating an association between a decrease in the number of nephrons in preterm infants 
and an increase in blood pressure, the risk of developing chronic kidney disease, which undoubtedly negatively affects the quality 
of life. THE AIM: to assess the functional state of the kidneys in children with very low (VLBW) and extremely low body weight (ELBW) 
in the first 8 weeks of postnatal life. PATIENTS AND METHODS. The study involved 134 newborns less than 37 weeks of gestation, 
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who were divided into three groups depending on birth weight. The levels of protein and fluid intake, serum creatinine concentration, 
GFR according to Schwartz were taken into account as evaluation parameters. The Python programming language, t-tests, Shapiro-
Wilk and d'Agostino tests were used as statistical methods. A threshold level of 0.05 was chosen to interpret the value of p tests for 
normality testing. RESULTS. There were no differences in the amount of protein received by preterm infants in the study groups both 
in the first week and subsequent 2–8 weeks of life. The average level of incoming fluid in the first week of postnatal life increased 
from 1 to 7 days in all study groups. There was a trend towards a more significant decrease in serum creatinine in children born with 
a larger birth weight. Analyzing the level of glomerular filtration rate in the studied groups, there is a clear picture of a progressive 
increase in the rate with age. CONCLUSION. The values of diuresis, creatinine level and GFR in premature babies with birth weight 
less than 1500 grams in the first 2 months of life have been established, which can be used in practice for comparison in the study 
of various pathologies. 
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ВВЕДЕНИЕ

За последние два десятилетия в развитых стра-
нах существенно увеличились как число, так и вы-
живаемость детей, рожденных раньше срока [3]. 
 Несмотря на прогрессивные и передовые методи-
ки выхаживания, преждевременные роды все еще 
связаны с повышенным риском заболеваемости и 
смертности новорожденных в раннем неонаталь-
ном периоде, что во многом объясняется незре-
лостью жизненно важных органов. Большинство 
органов и систем организма плода заканчивают 
формирование и нормальное функционирование 
на последних месяцах беременности. Это в пол-
ной мере относится к почкам новорожденных. 
 Как правило, преждевременные роды влияют на 
количество функционирующих нефронов недоно-
шенных, что может в будущем является фактором 
риска формирования хронической болезни почек 
(ХБП). В то время как, последствия преждевре-
менного рождения для дыхательной или нервной 
систем находятся под тщательным наблюдением, 
в то время как оценке функции почек у недоно-
шенных посвящено немного работ [1, 4].

В отличие от доношенных новорожденных у 
недоношенных детей, вплоть до 36 нед гестации, 
обнаруживается все еще продолжающийся нефро-
генез [5]. При преждевременных родах функция 
почек динамически изменяется в течение первых 
недель: при рождении почка получает около 2,5–
4 % сердечного выброса, который увеличивается 
до 15–18  % к 6 нед жизни, постепенно прибли-
жаясь к значениям взрослых, составляя 20–25 %. 
Гипоксически-ишемические повреждения, как 
следствие кардиоциркуляторной декомпенсации, 
побочных эффектов необходимых лекарственных 
препаратов, а также неонатальный сепсис и дру-
гие жизнеугрожающие состояния способствуют 
повреждению функционирущих нефронов [2, 6].

На сегодняшний день существуют исследо-
вания [7, 8], в которых продемонстрировано, что 

скорость клубочковой фильтрации (СКФ) у недо-
ношенных увеличивается в результате уменьшения 
количества нефронов для компенсации повышен-
ных метаболических потребностей, приводя к ин-
трагломерулярной гипертензии, гломерулосклеро-
зу и прогрессирующему снижению функции почек 
[9]. Авторы систематического обзора, охватываю-
щего наблюдение в динамике за более чем более 
двух миллионов младенцев с очень низкой массой 
тела при рождении, пришли к выводу, что отноше-
ние шансов развития у них почечной недостаточ-
ности в будущем составляет 1,73 [9]. Кроме этого, 
 существуют и другие убедительные эпидемиоло-
гические данные, демонстрирующие связь между 
уменьшением количества нефронов у недоношен-
ных детей и увеличением артериального давления 
в более позднем возрасте [10], что, несомненно, не-
гативно сказывается на качестве жизни. 

Цель исследования – оценить функциональное 
состояние почек у детей с очень низкой (ОНМТ) и 
экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) в пер-
вые 8 нед постнатальной жизни.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследовании приняли участие 134 новорож-
денных менее 37 нед гестации и массой тела до 
1500 г, находившихся на стационарном лечении 
в Бюджетном учреждении здравоохранения Во-
ронежской области Воронежская областная кли-
ническая больница №1 «Перинатальный центр» 
в период с 2018–2020 гг. Критерием включения 
являлись масса при рождении менее 1500 грамм, 
отсутствие аномалий почек и мочевыводящих 
путей, согласие законных представителей на уча-
стие в работе. Все дети, принявшие участие в об-
следовании, были разделены на три группы в за-
висимости от массы тела при рождении: 1-я груп-
па – новорожденные с массой менее 1000 г (n=31), 
2-я группа – новорожденные с массой от 1000 до 
1250 г (n=35), 3-я группа – новорожденные с мас-
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сой от 1250 до 1500 г (n=68). При оценке функ-
ционального состояния почек учитывались такие 
параметры, как уровень потребления белка и жид-
кости (рассчитывали персонально для каждого 
пациента в ручном и/или автоматическом режиме, 
исходя из оценки парентерального и энтерально-
го питания). Экскреторную функцию почек оце-
нивали, исходя из концентрации креатинина в сы-
воротке крови (определяли с помощью аппарата 
«HumaStar 600», «Human GmbH», Германия, метод 
исследования Яффе), СКФ (определяли по форму-
ле G.J. Schwartz с использованием коэффициента 
k=0,33). Статистический анализ данных проводи-
ли в рамках Data Sciences с использованием языка 
программирования Python и набора прикладных 
библиотек Pandas и Scipy. Определение статисти-
чески достоверной разницы показателей (резуль-
татов анализов) в группах проведено с помощью 
т-тестов (статистических тестов). Проверка нор-
мальности распределения проводилась с исполь-
зованием тестов Шапиро–Вилка и д’Агостино. 
Для интерпретации значения p тестов проверка 
на нормальность выбран пороговый уровень 0,0 5, 
p-значения, не превышающие пороговый уровень, 
указывали на то, что распределение, вероятнее 
всего, не является нормальным распределением. 
Для выборок, которые не соответствуют нормаль-
ному распределению данных, выбраны значения 
в пределах 0,1–0,9 процентилей. Данное иссле-
дование проводилось с письменного разрешения 
администрации медицинской организации и со-
гласования локального этического комитета Во-

ронежского государственного медицинского уни-
верситета им Н.Н. Бурденко. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Количество белка, получаемого энтерально и/
или парентерально новорожденными в первую 
неделю жизни, как видно из табл. 1, составляло 
от 2,25 до 3,13 г/кг/сут, постепенно увеличиваясь 
к 7-м суткам жизни, при этом не превышая реко-
мендованный безопасный уровень в 3,5 г/кг/сут. 
Не  было выявлено различий в количестве бел-
ка, получаемого недоношенными в исследуемых 
группах в первую неделю жизни (см. табл. 1), так-
же как и в последующие 2–8 нед как представле-
но в табл. 2. Во всех трех группах обследуемых 
новорожденных количество поступаемого белка 
снижалось со 2-й по 8-ю неделю, составляло от 
3,33 г/кг/сут до 2,17 г/кг/сут, что продемонстри-
ровано в табл. 2. Имеет место тенденция к мень-
шему поступлению белка у новорожденных 3-й 
группы на 5–8-й недели жизни. Достоверных раз-
личий при этом не выявлено (см. табл. 2).

Средний уровень поступаемой жидкости в 
первую неделю постнатальной жизни увеличи-
вался от 1-х до 7-х суток во всех обследованных 
группах (табл. 3). При этом увеличение жидкости 
было приблизительно одинаковым: в 1-й группе – 
с 90,66 до 159,07 мл/кг/сут, т.е. на 68,41 мл/кг/сут; 
во 2-й группе – с 99,52 до 164, 21 мл/кг/сут, т.е. на 
64,69 мл/кг/с; а в 3-й – со 120,98 до 192,69 мл/кг/
сут, т.е. на 71,7 мл/кг/сут.

Уровень поступления жидкости у обследуе-

Таблица 1 / Table 1  
Средний уровень поступления белка в обследуемых группах 

в первую неделю постнатальной жизни

The average level of protein intake in the studied groups in the first week of postnatal life

Группы Уровень белка в 
1-е сутки жизни, 
г/кг/сут

Уровень бел-
ка во 2-е сутки 
жизни, г/кг/сут

Уровень белка в 
3-и сутки жизни, 
г/кг/сут

Уровень белка в 
4-е сутки жизни, 
г/кг/сут

Уровень белка 
в 5-е сутки жиз-
ни, г/кг/сут

Уровень бел-
ка в 6-е сутки 
жизни, г/кг/сут

Уровень белка 
в 7-е сутки жиз-
ни, г/кг/сут

1-я (n=31) 2,39±0,29 2,42±0,3 2,53±0,34 2,72±0,29 2,83±0,32 2,93±0,32 3,13±0,3*

2-я (n=35) 2,25±0,22 2,35±0,17 2,39±0,22 2,56±0,19 2,69±0,18 2,8±0,11 2,94±0,16*

3-я (n=68) 2,36±0,25 2,29±0,17 2,47±0,18 2,58±0,19 2,71±0,17 2,82±0,11 2,96±0,14*

* p<0,05 однофакторный дисперсионный анализ по Фридман

Таблица 2 / Table 2 
Средний уровень потребления белка в обследуемых группах 

со 2-ю по 8-ю неделю постнатальной жизни

The average level of protein intake in the study groups from 2 to 8 weeks of postnatal life

Группа Уровень белка 
во 2-ю неделю 
жизни, г/кг/сут

Уровень белка 
в 3-ю неделю 
жизни, г/кг/сут

Уровень белка 
в 4-ю неделю 
жизни, г/кг/сут

Уровень белка 
в 5-ю неделю 
жизни, г/кг/сут

Уровень белка 
в 6-ю неделю 
жизни, г/кг/сут

Уровень белка 
в 7-ю неделю 
жизни, г/кг/сут

Уровень белка 
в 8-ю неделю 
жизни, г/кг/сут

1-я (n=31) 3,33±0,32 3,46±0,29 3,36±0,33 3,25±0,29 3,17±0,29 3,03±0,3 2,28±0,16*

2-я (n=35) 3,28±0,15 3,36±0,09 3,18±0,13 3,16±0,09 3,11±0,19 2,91±0,26 2,2±0,16*

3-я (n=68) 3,24±0,14 3,37±0,09 3,22±0,17 3,01±0,35 2,9±0,33 2,69±0,38 2,17±0,29*

* p<0,05 однофакторный дисперсионный анализ по Фридман
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мых новорожденных со 2-й по 8-ю неделю пре-
терпевал такие же изменения, увеличиваясь на 
64,72 мл/кг/сут у детей, рожденных менее 1000 г; 
на 68,49 мл/кг/сут – у новорожденных с массой 
от 1000 до 1250 г (табл. 4). В большей степени 
увеличение жидкости касалось новорожденных 
3-й группы (рожденных от 11250–1500 г). В этой 
группе количество вводимой жидкости увеличи-
лось на 113,05 мл/кг/сут со 2-й по 8-ю неделю 
жизни (см. табл. 4).

Средние показатели диуреза и его динамика в 
течение первой недели жизни у новорожденных 

трех исследуемых групп представлены в табл. 5. 
В первые сутки жизни диурез между тремя ис-
следуемыми группами достоверно не отличался 
между собой. У новорожденных прирост диуреза 
в первую неделю составил 0,61 мл/кг/сут, во 2-й 
группе эта цифра составила 0,91 мл/кг/сут. А у но-
ворожденных 3-й группы эта цифра была гораздо 
выше: 2,93 мл/кг/сут, т.е. недоношенные рожден-
ные более крупной массы в большей степени уве-
личивают диурез к концу первой недели.

При анализе уровня сывороточного креатини-
на у обследуемых нами новорожденных выявле-

Таблица 4 / Table 4 
Средний уровень поступления жидкости в обследуемых группах 

со 2 по 8 неделю постнатальной жизни

The average level of fluid intake in the study groups from 2 to 8 weeks of postnatal life

Группа Введено жид-
кости во 2-ю 
неделю жизни, 
мл/кг/сут

Введено жид-
кости в  3-ю 
неделю жизни, 
мл/кг/сут

Введено жид-
кости в  4-ю 
неделю жизни, 
мл/кг/сут

Введено жид-
кости в  5-ю 
неделю жизни, 
мл/кг/сут

Введено жид-
кости в  6-ю 
неделю жизни, 
мл/кг/сут

Введено жид-
кости в  7-ю 
неделю жизни, 
мл/кг/сут

Введено жид-
кости в  8-ю 
неделю жизни, 
мл/кг/сут

1-я (n=31) 161,71±21,72 178,63±19,04 193,48±30,1 202,12±30,63 211,89±32,46 224,72±35,27 226,43±44,03*

2-я (n=35) 193,37±26,28 206,46±27,75 217,34±27,06 229,2±33 251,49±37,64 278,44±47,22 261,86±23,12*

3-я (n=68) 212,95±37,67 228,78±34,55 243,52±36,59 258,98±46,22 288,74±49,33 303,33±51,15 326±31,43*

* p<0,05 однофакторный дисперсионный анализ по Фридман

Таблица 3 / Table 3 
Средний уровень потребления жидкости в обследуемых группах 

в первую неделю постнатальной жизни

The average level of fluid intake in the study groups in the first week of postnatal life

Группа Введено жид-
кости в 1-е сут-
ки жизни, мл/
кг/сут

Введено жид-
кости во 2-е 
сутки жизни, 
мл/кг/сут

Введено жид-
кости в 3-и сут-
ки жизни, мл/
кг/сут

Введено жид-
кости в 4-е сут-
ки жизни, мл/
кг/сут

Введено жид-
кости в 5-е сут-
ки жизни, мл/
кг/сут

Введено жид-
кости в 6-е сут-
ки жизни, мл/
кг/сут

Введено жид-
кости в 7-е сут-
ки жизни, мл/
кг/сут

1-я (n=31) 90,66±17,79 110,34±22,47 122,88±25,13 133,39±18,53 147,26±23,35 162,46±37,19 159,07±25,97*

2-я (n=35) 99,52±19,6 117,95±19,94 140,27±24,19 152,58±23,57 160,81±23,93 165,18±25,97 164,21±25,15*

3-я (n=68) 120,98±31,55 150,29±28,96 165,33±28,63 177,09±26,18 187,66±32,85 184,45±30,03 192,69±30,55*

* p<0,05 однофакторный дисперсионный анализ по Фридман

Таблица 5 / Table 5 
Средний уровень диуреза в обследуемых группах в первую неделю постнатальной жизни

The average level of diuresis in the study groups in the first week of postnatal life

Группа Диурез в 1-е 
сутки жизни, 
мл/кг/сут

Диурез во 2-е 
сутки жизни, 
мл/кг/сут

Диурез в 3-и 
сутки жизни, 
мл/кг/сут

Диурез в 4-е 
сутки жизни, 
мл/кг/сут

Диурез в 5-е 
сутки жизни, 
мл/кг/сут

Диурез в 6-е 
сутки жизни, 
мл/кг/сут

Диурез в 7-е 
сутки жизни, 
мл/кг/сут

1-я (n=31) 4,07±1,41 4,3±1,23 4,71±1,18 4,7±1,22 4,6±1,17 5,21±1,27 4,68±1,03*

2-я (n=35) 3,45±1,28 3,79±1,34 4,22±0,78 4,19±0,81 4,21±1,25 4,49±1,24 4,36±1,13*

3-я (n=68) 3,65±1,24 4,07±1,22 4±0,99 3,86±1,09 6,86±2,39 6,74±2,39 6,58±2,28*

* p<0,05 однофакторный дисперсионный анализ по Фридман

Таблица 6 / Table 6 
Средний уровень сывороточного креатинина в обследуемых группах 

в первые 4 недели постнатальной жизни

Average level of serum creatinine in the studied groups in the first 4 weeks of postnatal life

Группа Уровень креатинина в 1-ю 
неделю жизни, мкмоль/л

Уровень креатинина во 2-ю 
неделю жизни, мкмоль/л

Уровень креатинина в 3-ю 
неделю жизни, мкмоль/л

Уровень креатинина в 4-ю 
неделю жизни, мкмоль/л

1-я (n=31) 52,9±18,07 57,0±18,07 60,1±35,7 53,1±28,57

2-я (n=35) 57,6±27,42 58,7±29,91 59,9±22,46 49,3±17,78

3-я (n=68) 57,6±21,63 59,0±25,25 55,1±29,93 47,5±24,59
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кая же динамика с более ранним началом сниже-
ния (с 3-й недели жизни), см. табл. 6, 7. В целом 
снижение уровня креатинина сыворотки крови к 
3-му месяцу жизни у новорожденных 1-й группы 
снизилось на 19,2 мкмоль/л, у новорожденных 
2-й группы – на 22 мкмоль/л, а в 3-й группе – на 
25,6 мкмоль/л. Таким образом,  имела место тен-
денция к более значительному снижению уровня 
креатинина сыворотки крови у детей, рожденных 
с большей массой.

Динамика СКФ в исследуемых группах пред-
ставлена четкой картиной постепенного ее увели-
чения с возрастом. СКФ к 3-му месяцу жизни у но-
ворожденных 1-й группы увеличилось на 34,9 мл/
мин/1,73 м2, у новорожденных 2-й группы – на 
58,1 мл/мин/1,73 м2, а в 3-й группе – на 26,2 мл/
мин/1,73 м2. Особый интерес в нашем исследова-
нии занимает не только оценка СКФ в каждой из 
исследуемых групп, но и сравнение групп между 
собой, что продемонстрировано в табл. 8–10. При 
этом можно отметить, что в каждой из таблиц есть 
достоверные отличия между СКФ при сравнении 
двух групп в различных сроках гестации (*при p 
< 0,05).

Таблица 7 / Table 7 
Средний уровень сывороточного креатинина в обследуемых группах 

с 5 по 8 недели постнатальной жизни

Average level of serum creatinine in the study groups from 5 to 8 weeks of postnatal life

Группа Уровень креатинина в 5-ю 
неделю жизни, мкмоль/л

Уровень креатинина в 6-ю 
неделю жизни, мкмоль/л

Уровень креатинина в 7-ю 
неделю жизни, мкмоль/л

Уровень креатинина в 8-ю 
неделю жизни, мкмоль/л

1-я (n=31) 44,2±14,47 39,1±9,65 37,0±12 33,7±11,28*

2-я (n=35) 43,5±16,81 39,4±17,04 38,7±14,62 35,6±12,56*

3-я (n=68) 38,9±16,84 35,1±12,26 36,2±12,27 32,0±11,83*

* p<0,05 однофакторный дисперсионный анализ по Фридман

Таблица 8 / Table 8 
Сравнение СКФ на сроке гестации от 

30 до 40 нед между 1-й и 2-й группой 

обследуемых детей

Comparison of GFR at gestational age from 30 to 

40 weeks between groups 1 and 2 of the examined 

children

Срок геста-
ции, недели

СКФ в 1-й груп-
пе (n=31), мл/
мин/1,73 м2

СКФ во 2-й груп-
пе (n=35),мл/
мин/1,73 м2

р

30 22,79±10,43 26,8±11,55 0,139

31 28,78±18,04 24,11±9,47 0,159

32 32,05±13,72 25,55±9,07 0,018^

33 40,21±18,1 32,88±13,09 0,051

34 47,59±23,8 40,12±15,94 0,129

35 53,15±29,36 46,83±20,4 0,310

36 52,27±26,44 46,79±22,43 0,418

37 49,72±23,25 51±22,99 0,8615

38 51,73±25,89 56,67±24,64 0,590

39 45,56±21,41 71,53±32,11 0,048^

40 57,73±34,4* 84,89±29,33* 0,27

* p<0,05 однофакторный дисперсионный анализ по Фридман

Таблица 9 / Table 9 
Сравнение СКФ на сроке гестации от 

32 до 40 нед между 1-й и 3-й группой 

обследуемых детей

Comparison of GFR at gestational age from 32 to 

40 weeks between groups 1 and 3 of the examined 

children

Срок геста-
ции, недели

СКФ в 1-й груп-
пе (n=31), мл/
мин/1,73 м2

СКФ в 3-й груп-
пе (n=68), мл/
мин/1,73 м2

р

32 32,05±13,72 25,35±12,3 0,021^

33 40,21±18,1 29,5±11,93 0,001^

34 47,59±23,8 32,62±12,69 0,0002*

35 53,15±29,36 38,9±17,53 0,006^

36 52,27±26,44 45,97±22,91 0,309

37 49,72±23,25 46,79±21,88 0,660

38 51,73±25,89 43,55±20,53 0,312

39 45,56±21,41 46,59±15,68 0,900

40 57,73±34,4* 51,59±21,75* 0,757

* p<0,05 однофакторный дисперсионный анализ по Фридман

Таблица 10 / Table 10 
Сравнение СКФ на сроке гестации от 

32 до 40 нед между 2-й и 3-й группой 

обследуемых детей

Comparison of GFR at gestational age from 32 to 40 

weeks between groups 2 and 3 of the 

examined children

Срок геста-
ции, неде-
ли

СКФ во 2-й груп-
пе (n=35), мл/
мин/1,73 м2

СКФ в 3-й груп-
пе (n=68), мл/
мин/1,73 м2

p-val

32 25,55±9,07 25,35±12,3 0,926

33 32,88±13,09 29,5±11,93 0,174

34 40,12±15,94 32,62±12,69 0,010

35 46,83±20,4 38,9±17,53 0,051

36 46,79±22,43 45,97±22,91 0,878

37 51±22,99 46,79±21,88 0,513

38 56,67±24,64 43,55±20,53 0,104

39 71,53±32,11 46,59±15,68 0,049

40 84,89±29,33* 51,59±21,75* 0,142

* p<0,05 однофакторный дисперсионный анализ по Фридман

но, что его значения несколько увеличиваются в 
1-й и 2-й группах к 3-й недели жизни, снижаясь 
на 4-й неделе и далее, продолжая снижаться к 8-й 
неделе (табл. 6, 7). В 3-й группе отмечается та-
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ОБСУЖДЕНИЕ

Первым этапом образования мочи является 
клубочковая ультрафильтрация плазмы, которая 
начинается примерно на 10-й неделе беременно-
сти. Поскольку нефрогенез не регулируется физи-
ологическими требованиями в течение внутриу-
тробной жизни, развитие клубочков, канальцев и 
собирательной системы почек, в большей части, 
находится под контролем генетических, экологи-
ческих, гормональных факторов, а также факто-
ров роста [11]. СКФ увеличивается параллельно 
гестационному возрасту до конца нефрогенеза, 
который достигается к 35–36-й неделе гестации. 
Исключение составляют преждевременные роды, 
когда нефрогенез продолжается вплоть до 40 дней 
послеродовой жизни. Таким образом, количество 
нефронов у детей, рожденных раньше срока, ва-
рьирует и коррелирует с массой тела при рожде-
нии: считается, что количество нефронов увели-
чивается на 25 743 на каждые 100 г массы тела 
[12, 13].

К патогенетическим механизмам, которые мо-
гут повлиять на снижение количества нефронов, 
помимо воспалительных цитокинов, активных 
форм кислорода и антиангиогенных факторов 
[14], относятся и низкая антенатальная перфузия 
с недостатком кислорода и питания, в частности 
белка, в критическое по времени окно для разви-
тия количества нефронов [15]. Чтобы исключить 
как недостаточное, так и избыточное поступление 
белка, как фактор возможного торможения не-
фрогенеза в исследуемых группах, была оценена 
белковая нагрузка как посуточно в первую неделю 
жизни, так и в последующие 8 нед постнатально-
го периода.

Особое внимание к оценке уровня потребляе-
мого белка не случайно: питание и рост в младен-
честве является ключевой детерминантой здоро-
вья взрослого человека. Ускоренный догоняющий 
рост, особенно после раннего постнатального 
ограничения, может иметь пагубные долгосроч-
ные последствия для сердечно-сосудистой и мо-
чевой систем. Практика организации питания в 
отделениях выхаживания новорожденных претер-
пела изменения в течение последнего десятилетия 
с переходом к увеличению потребления белка и 
энергии с рождения, чтобы предотвратить за-
держку роста и развития у недоношенных детей, 
для чего часто используются формулы с высоким 
содержанием белка даже после выписки ребен-
ка из стационара. Несмотря на важность белка 
в организации и развитии центральной нервной 
системы (ЦНС), имеются данные как о краткос-

рочных, так и долгосрочных неблагоприятных 
воздействиях высокобелковый диеты на почки у 
детей с ОНМТ и ЭНМТ [1]. В нашем исследова-
нии суточное поступление белка в первые 8 нед 
постнатального периода полностью соответство-
вало физиологическим потребностям, обеспечи-
вая как оптимальное развитие ЦНС, так и сохра-
нение функций почек.

Концентрация креатинина в сыворотке крови 
является одним из самых доступных маркеров, 
применяемых для оценки СКФ в клинической 
практике, особенно в отделениях интенсивной 
терапии и выхаживания недоношенных детей. 
Постнатальные изменения креатинина у недоно-
шенных детей, вероятно, могут быть результатом 
реабсорбции креатинина в незрелых почках и фи-
зиологически низкой СКФ в первые дни жизни, 
гипоксемии и использования нефротоксических 
препаратов [16]. Из современных исследований 
известно, что концентрация креатинина у ново-
рожденных с гестационным возрастом при рож-
дении менее 32 нед повышается в постнатальном 
периоде с максимальным пиком между вторым и 
четвертым днями жизни, за которыми следует по-
степенное снижение уровня креатинина [17], что 
и было подтверждено нашим исследованием.

Расчет потребности в поддерживающей жид-
кости у младенцев с очень низкой (ОНМТ) и экс-
тремально низкой массой тела (ЭНМТ) в течение 
первой недели жизни, по сути, является упражне-
нием по индивидуальной оценке количества жид-
кости, необходимого для восполнения нормаль-
ных потерь. Проанализировав количество вводи-
мой жидкости при проведении инфузионной те-
рапии и парентерального питания в обследуемых 
группах, полученные показатели полностью соот-
ветствовали современным рекомендациям.

Тщательный контроль жидкости и электро-
литов важен для благополучия новорожденно-
го, так как неадекватная инфузионная терапия 
может привести к нарушениям функции почек. 
Рациональный подход к введению жидкостной 
и электролитной терапии недоношенным ново-
рожденным требует понимания физиологических 
принципов и потребностей, что требует постоян-
ной оценки как количественного введения жидко-
сти на килограмм массы тела, так и посуточного 
диуреза. После родов наблюдается физиологиче-
ский диурез внеклеточной жидкости, приводящий 
к потере веса в течение первой недели жизни. По-
теря жидкости возникает в основном из-за изо-
тонического восстановления внеклеточной воды, 
хотя механизм этого процесса до сих пор неясен. 
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Проспективные исследования с участием младен-
цев с ОНМТ и ЭНМТ при рождении продемон-
стрировали стабильную картину баланса жидко-
сти, несмотря на различное потребление натрия и 
воды в течение первых 5–7 дней жизни [18, 19]. 
Результаты исследования показали, что у недо-
ношенных новорожденных были три последова-
тельных фазы изменения воды и натрия в зависи-
мости от дня жизни: преддиуретическая, мочегон-
ная натрийуретическая и постдиуретическая . При 
оценке диуреза у обследуемых групп отмечено, 
что транзиторная олигурия, как явление, не было 
зарегистрировано ни в одной из групп, что, веро-
ятно, связано с инфузионной нагрузкой [18, 19]. 

При рождении, независимо от срока геста-
ции, происходят быстрые изменения клубочко-
вой гемодинамики, которые характеризуются 
повышением артериального давления, почечного 
кровотока и резким снижением почечного сосуди-
стого сопротивления [20]. Именно эти изменения 
влияют на увеличение СКФ, значение которой 
возрастает в течение первых двух недель жизни. 
Измерение СКФ у маленьких детей с использова-
нием эндогенных биомаркеров почек и антропо-
метрических измерений стало полезным инстру-
ментом в педиатрической клинической практике. 
При сравнении СКФ у детей с разной массой тела 
при рождении в один и тот же постконцептульный 
возраст была выявлена статистически значимая 
разница в выборках (при значении p <0,05), что 
только доказывает особенности течения нефроге-
неза у детей с ОНМТ и ЭНМТ при одинаковых 
факторах окружающей среды.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ранняя и достоверная оценка функционирова-
ния почек у недоношенных детей представляет 
особую важность для клиницистов всех специ-
альностей, что связано с тем, что зачастую клини-
ческие признаки повреждения почек могут быть 
достаточно неспецифическими. Мониторинг мар-
керов функции почек, таких как креатинин сыво-
ротки, скорость клубочковой фильтрации, оценка 
вводимой жидкости и посуточного диуреза, ана-
лиз поступления белка в организм недоношенных 
детей на этапе отделения выхаживания новорож-
денных, позволяет своевременно корректировать 
проводимую терапию согласно потребностям 
конкретного ребенка. Нами  установлены значе-
ния диуреза, уровня креатинина и СКФ (рассчи-
танного для новорожденных) у недоношенных 
детей в первые 2 мес жизни. При этом данные 
значения были определены отдельно у недоно-

шенных рожденных с экстремально низкой мас-
сой тела (1-я группа), с очень низкой массой тела 
(2-я и 3-я группы). Данные значения могут быть 
использованы в качестве сравнения при иссле-
довании различной патологии у недоношенных. 
Мы проводили обследования у новорожденных 
с отсутствием аномалий почек и мочевыводящих 
путей, т.е. можно считать этих детей условно кон-
трольной группой. Выявлено, что диурез увели-
чивается к 3-му месяцу в большей степени у 3-й 
группы, креатинин снижается, а СКФ увеличива-
ется, и эти значения, характеризующие функцию 
почек новорожденных, изменялись более значимо 
у даже более крупной массы, т.е. функция почек 
недоношенных напрямую связана с массой тела 
при рождении. Данные суждения были опубли-
кованы и в других работах, так как в нашем ис-
следовании дети получали адекватное и одинако-
вое количество жидкости и белка, можно сказать, 
что выявленные нами показатели, определяющие 
функцию почек, являются истинными и не были 
связаны с избытком или недостатком попадания в 
организм нутриентов и жидкости. Это исследова-
ние в полной мере показало, что для недоношен-
ных детей необходимо выделение собственных 
нормативов, связанных не только с уровнем геста-
ции, но и с массой тела при рождении.
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