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РЕФЕРАТ

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – оптимизировать раннюю диагностику пиелонефрита у детей с врожденными пороками 

развития органов мочевой системы. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. В статье представлены результаты комплексного изучения 

факторов риска и клинико-параклинических особенностей пиелонефрита у 240 детей с врожденными пороками развития 

органов мочевой системы (ВПР ОМС), а также новые данные об уровне органоспецифических ферментов нейтральной 

α-глюкозидазы и L-аланинаминопептидазы в моче у детей с врожденными пороками органов мочевой системы и 

больных пиелонефритом. РЕЗУЛЬТАТЫ. В данной группе больных показаны у детей с ВПР ОМС изменения структурно-

функционального состояния проксимального и дистального отделов канальцев почек и показателей внутрипочечной 

гемодинамики до стадии манифестации пиелонефрита. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Применение усовершенствованной 

диагностики пиелонефрита по комплексу параметров структурно-функционального состояния почек и ферментурии 

дает возможность прогнозировать развитие пиелонефрита, осуществлять раннюю его диагностику и своевременную 

профилактику при ВПР ОМС у детей.

Ключевые слова: пиелонефрит, врожденные пороки развития органов мочевой системы, дети, диагностика.

АBSTRACT

AIM OF THE STUDY - to optimize early diagnostics of pyelonephritis at children with congenital malformation of urinary system. 

PATIENTS AND METHODS. In article results of complex studying of risk factors and clinico-paraclinical features of pyelone-

phritis at 240 children with congenital malformation of urinary system, and also new data on level of organospecific enzymes 

neutral α-glucosidase and L-alaninaminopeptidase in urine at children with congenital malformation of urinary system and 

patients with pyelonephritis are presented. RESULTS. In this group of patients changes of a structurally functional condition of 

proximal and distal tubules of kidneys and indicators of intrarenal haemodynamics to a stage of demonstration of pyelonephritis 

are shown at children with congenital malformation of urinary system. CONCLUSION. Application of advanced diagnostics of 

pyelonephritis on a complex of parameters of a structurally functional condition of kidneys and a fermenturiya gives the chance 

to predict pyelonephritis development, to carry out its early diagnostics and timely prevention at congenital malformation of 

urinary system at children.
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ВВЕДЕНИЕ

В последние десятилетия отмечается неблаго-
приятная тенденция к росту в детской популяции 
рецидивирующего пиелонефрита, формирующе-
гося на фоне врожденных пороков развития (ВПР) 
органов мочевой системы (ОМС) [1–5]. У пациен-
тов с ВПР ОМС сохраняется высокий риск разви-
тия вторично-сморщенной почки с формировани-

ем хронической почечной недостаточности (ХПН) 
и снижением качества жизни пациентов уже в дет-
ском возрасте [6]. 

Значительно возросла доля маломанифестных и 
латентных форм течения ренальной инфекции, про-
текающей на фоне ВПР ОМС и недифференциро-
ванного синдрома соединительнотканной диспла-
зии (НССТД) [6]. 

Поэтому проблема совершенствования диагно-
стики пиелонефрита у детей с ВПР ОМС является 
одной из актуальных в педиатрической нефроуро-



69

ISSN 1561�6274. Нефрология. 2012. Том 16. №3 (выпуск 2).

логии. Вместе с тем, клиническая диагностика по-
зволяет своевременно выявить не более 25% боль-
ных с врожденной патологией почек [4, 7]. В свя-
зи с этим актуальным является изучение клиниче-
ских особенностей пиелонефрита у детей при раз-
личных аномалиях ОМС, а также разработка стан-
дарта диагностики ранних стадий пиелонефрита у 
детей с ВПР ОМС [8]. Несмотря на то, что в по-
следние годы ведутся интенсивные поиски инфор-
мативных клинико-лабораторных маркеров присо-
единения пиелонефрита у детей с ВПР ОМС, дан-
ная проблема остается нерешенной [7–9].

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено комплексное клинико-параклини-
ческое обследование 270 детей, из которых 160 
больных пиелонефритом (ПН) с обструктивной (80) 
и необструктивной (80) формой, 80 пациентов с ВПР 
ОМС без признаков микробно-воспалительного 
процесса и 30 здоровых детей в возрасте от 1 до 
17 лет. Средний возраст больных ПН на фоне ВПР 
ОМС составил 7,27±4,36 лет (соотношение мальчи-
ки: девочки – 2,34:1); в группе больных с необструк-
тивным пиелонефритом – 6,7±5,73 (соотношение 
мальчики: девочки – 2,08:1); в группе детей с ВПР 
ОМС без признаков микробно-воспалительного 
процесса – 8±7,32 (соотношение мальчики: девоч-
ки – 0,54:1). Длительность заболевания ПН более 6 
лет – 38%, от 4 до 6 лет – 25%, до 4 лет – 37% детей. 
Сравниваемые группы рандомизированы по основ-
ным показателям. Отбор детей во все группы про-
водился методом случайной бесповторной выбор-
ки. Критерии включения: дети с ВПР ОМС, паци-
енты с пиелонефритом на фоне ВПР ОМС и с пие-
лонефритом на фоне дисметаболических наруше-
ний. Критерии исключения: гломерулонефрит, ами-
лоидоз почек, поликистоз, опухоли почек.

Всем детям проведено полное комплексное не-
фрологическое и урологическое обследование, ана-
лиз медицинской документации за 1999–2007 гг. 
(истории развития новорожденных, форма 097/у), 
извещения на ребенка с врожденными пороками 
развития (форма 025-11/у), истории болезни де-
тей (форма №003/у), амбулаторные карты (фор-
ма №112). Функциональное состояние почек оце-
нивали по результатам комплексных стандартных 
исследований.

В качестве маркера повреждения проксималь-
ных канальцев определялась активность орга-
носпецифических ферментов в моче (нейтраль-
ной α-глюкозидазы, γ-глутамилтранспептидазы, 
L-аланинаминопептидазы). Для удаления ингиби-
торов мочу, собранную в течение 1 ч, непосред-

ственно после получения диализовали против 
25 мМоль NaCl, содержащего 1 мМоль ЭДТА (рН 
6,7) в течение 24 ч при 4оС. 

Активность нейтральной α-глюкозидазы (КФ 
3.2.1.20) мочи измеряли по скорости образова-
ния глюкозы из мальтозы и выражали в микро-
молях распавшейся мальтозы за 1 ч. Концентра-
цию глюкозы определяли глюкозооксидазным ме-
тодом с использованием набора реагентов «Ново-
глюк» («Вектор-Бест», г. Новосибирск). Определе-
ние γ-глутамилтранспептидазы (КФ 2.3.2.2) прово-
дили кинетическим методом с использованием на-
бора реактивов «Gamma-GT FS» фирмы «DiaSys» 
(Германия). Активность L-аланинаминопептидазы 
(КФ 3.4.1.2) измеряли кинетическим фотометриче-
ским методом с использованием реактивов «Сиг-
ма» (США). Активность всех ферментов отнесена 
к 1 ммоль креатинина мочи. Исследования прово-
дились на программируемом фотометре «Стат-
ФАКС» (США), спектрофотометре «СФ-2000Био» 
(Россия), полуавтоматическом анализаторе мочи 
«Урилюкс» (Roche, Швейцария).

Диагностика ВПР ОМС, а также нарушений 
уродинамики проводились по данным комплекса 
исследований, включающих эхографические, про-
ведение внутривенной экскреторной урографии и 
микционной цистоуретрографии по общеприня-
той методике. Всем детям проведена уродинами-
ческая диагностика, по показаниям – цистоскопия.

Проведена оценка морфометрических показа-
телей почек и состояния гемодинамики – с помо-
щью УЗ-дуплексного сканирования почечных ар-
терий с использованием импульсно-волнового доп-
плеровского режима и в режиме цветного доппле-
ровского картирования (ЦДК) с измерением мак-
симальной и минимальной скоростей кровотока, 
индекса резистивности (аппарат «Gateway» фир-
мы «Diasonik Sonotron»).

Динамическая нефросцинтиграфия проводилась 
с гломерулотропным и тубулотропным препаратом, 
меченным 99mТс-пентатех на сцинтилляционной 
γ-камере «МВ-9200» («Гамма», Венгрия), соеди-
ненной с компьютерной системой сбора и обра-
ботки данных по программе SCINTIPRO-2, реги-
стрирующей ангиографические, ренографические 
и сцинтиграфические показатели функции почек. 
Проанализированы следующие показатели: время 
максимального накопления (с), максимальная ак-
тивность (соб/с), средняя скорость прохождения 
РФП через сосудистое русло (соб/с), отношение 
средних скоростей обеих почек (вклад в суммар-
ную скорость, %), отношение максимальной актив-
ности обеих почек (вклад в общее накопление, %).
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Мониторинг врожденных пороков развития ор-
ганов мочевой системы (ВПР ОМС) у детей Орен-
бургского региона (1997–2009 гг.) выявил, что 
ВПР ОМС среди всех ВПР составляют 8,6–8,8%. 
В структуре ВПР ОМС, осложненных пиело-
нефритом, преобладал врожденный гидронефроз 
(40,9±4,6%), удвоение почек и ЧЛС (30,4±4,3%), 
ПМР (23,5±3,5%), ротация почек (14,8±3,3%) и их 
сочетания с нейрогенной дисфункцией мочевого 
пузыря (27,6±3,6%) и недифференцированным син-
дромом соединительнотканной дисплазии (100%). 

Аномалии ОМС у 37,5% детей выявлены при 
УЗИ-мониторинге ВПР, в том числе в антенаталь-
ном периоде у 17,5% (n=14) детей. В раннем пост-
натальном периоде ВПР ОМС выявлены у 20% де-
тей. У каждого четвертого (26%) ребенка в после-
дующие годы ВПР ОМС выявлены случайно, у 
74% детей – при обращении в детскую поликлини-
ку по поводу болей в животе, присоединения мо-
чевого синдрома.

При целенаправленном обследовании установ-
лено, что пиелонефрит у детей чаще (66,1%) разви-
вается на фоне ВПР ОМС с нарушением уродина-
мики, преобладанием односторонней (62,5%) или 
двусторонней (37,5%) локализации: врожденного 
гидронефроза (52,5%), ПМР (36%), мегалоуретера 
(15%) и их сочетания с НДМП по гипорефлектор-
ному типу (27,5%).

Среди детей с ВПР ОМС без воспалительных 
заболеваний почек чаще встречались пороки почек 
односторонней локализации (95%, n=76) в виде не-
полного удвоения почки или чашечно-лоханочной 
системы (60%), подковообразной почки (15%), 
пояснично-подвздошной дистопии почки (10%), 
единственной почки с коллатеральной агенезией 
(10%), реже – двусторонняя патология в виде не-
полного удвоения обеих почек (5%, n=4).

Доказано прогностическое значение достовер-
но значимых факторов медико-биологического 
анамнеза в возникновении хронического пие-
лонефрита у детей. Так, наследственная пред-
расположенность по патологии почек (93±1,6%; 
ОР=1,96; АР=45,59%; ОШ=14,85; ЧП=2,19; 95% 
ДИ 0,90–0,96); отягощенный акушерский анам-
нез – рождение детей от 5-и и более беременно-
стей (100%; ОР=1,58; АР=36,53; ЧП=2,74), на-
личие нефропатии (100%; ОР=1,53; АР=34,78; 
ЧП=2,88), патологическое течение беременности и 
родов (72,11±0,03%; ОР=1,15; АР=9,62; ОШ=1,55; 
ЧП=10,4; 95% ДИ 0,66–0,78), наличие анемии во 
время беременности (73,75±0,03%; ОР=5,82; 95% 
ДИ 0,68–0,79), неблагополучие неонатального пе-

риода – недоношенность (97,67±0,01%; ОР=1,63; 
АР=37,78; ОШ=28,12; ЧП=2,65; 95% ДИ 0,96–1,0), 
задержка внутриутробного развития (97,5±0,02%; 
ОР=1,63; АР=37,78; ОШ=28,12; ЧП=2,65; 95% ДИ 
0,96–1,0), низкая масса тела при рождении (100%; 
ОР=1,56; АР=35,71; ЧП=2,8) у ребенка являются 
статистически и клинически значимыми фактора-
ми риска в отношении вероятности развития хро-
нического пиелонефрита. 

У всех больных ПН на фоне ВПР ОМС выяв-
лен НССТД (100%). Установлена достоверно бо-
лее высокая частота различных форм дисплазий у 
больных с обструктивным пиелонефритом (100%), 
у детей с ВПР ОМС без признаков ренального вос-
паления (72,5%) по сравнению с детьми с необ-
структивным пиелонефритом (28,75%, р<0,001). 
Уровень стигматизации составил 7,5 баллов и бо-
лее (высокий) по внешним признакам малых ано-
малий развития.

Течение пиелонефрита у детей с ВПР ОМС за-
висело от степени нарушения уродинамики и ха-
рактеризовалось рецидивирующим (53,8%) и 
непрерывно-рецидивирующим (10%) течением. 
Дебют пиелонефрита у 48,75% у пациентов с ВПР 
ОМС с нарушением уродинамики регистрировался 
в возрасте до 3 лет, у 41% детей – старше 3 лет. У 
52% больных изменения в моче выявлены случай-
но (при профилактических осмотрах, перед прове-
дением вакцинации, при обследовании по поводу 
другого заболевания). В клинической картине пие-
лонефрита на фоне ВПР ОМС отмечались неспец-
ифические симптомы: хроническая интоксикация 
(60%), рецидивирующие боли в животе (53,8%), 
микционные нарушения (46,3%), мышечная сла-
бость (28,8%), реже положительный симптом Па-
стернацкого (25%), повышение АД (12,5%), пастоз-
ность век по утрам (6%). У 52% детей с пиелонеф-
ритом на фоне ВПР ОМС выявлено дисгармонич-
ное физическое развитие с дефицитом массы тела. 

Мочевой синдром являлся типичным для 
микробно-воспалительного ренального пораже-
ния (бактериурия, лейкоцитурия). Микропротеи-
нурия регистрировалась чаще у пациентов с пи-
елонефритом на фоне ВПР ОМС (21,25 %, n=17) 
и у больных ПН на фоне дисметаболических на-
рушений (ДН) (1,25%, n=1) по сравнению с деть-
ми с ВПР ОМС без признаков ренального воспа-
ления (р<0,01).

Анализ результатов сравнительного ультразву-
кового исследования ОМС выявил отличия струк-
турных изменений почек у больных пиелонефри-
том на фоне ВПР ОМС и детей с ВПР ОМС без 
признаков микробно-воспалительного процес-
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са: при пиелонефрите – фокальное истончение 
почечной паренхимы в сочетании с нарушением 
кортико-медуллярной дифференцировки, гиперэ-
хогенностью паренхимы и обеднением реналь-
ного кровотока (76,2%), уменьшением линейных 
размеров и объема почки на стороне поражения 
(75,4%), неровностью контуров почки (53,4%). У 
больных ПН на фоне ДН чаще регистрируются из-
менения коркового и мозгового слоев в виде увели-
чения эхогенности и нарушения дифференциров-
ки. У всех пациентов с ВПР ОМС без признаков 
микробно-воспалительного процесса при ультра-
звуковом исследовании ОМС обнаружены ровные 
контуры и нормальная эхогенность ткани органа, 
чаще (30,43±4,29%) увеличенная лоханка и чашеч-
ки без признаков их деформации, неизмененное 
соотношение площади чашечно-лоханочной си-
стемы к площади почки. У 46,6% больных ПН на 
фоне ВПР ОМС не найдены рентгенологические 
признаки структурных изменений почек по данным 
урографии, при этом у 100% этих больных выяв-
лены структурные изменения почек по данным не-
фросцинтиграфии.

Анализ результатов импульсной допплерогра-
фии показал, что у больных ПН достоверно сниже-
ны скоростные показатели [максимальная систоли-
ческая скорость (p<0,05), минимальная диастоли-
ческая скорость (p<0,05) и индекс резистентности 
(p<0,001) по сравнению с детьми с ВПР ОМС без 
признаков ренального воспаления, рис. 1]. 

Наиболее информативным для диагностики на-
рушений внутрипочечной гемодинамики у боль-
ных ПН является снижение показателя диастоли-
ческой скорости (Vd=5,94±0,99 мм/с), тогда как у 
детей с ВПР ОМС не отличается от нормальной 
– Vd=10,6±1,78 мм/с (p<0,05). Снижение интенсив-
ности потока в диастолу, качественные изменения 
формы кровотока свидетельствуют о выраженной 

микроангиопатии, в том числе у пациентов без кли-
нических признаков нефропатии. При ПН на фоне 
ДН отмечено снижение максимальной систоличе-
ской скорости (Vs) в 50±9,1% (n=40) случаев, при 
пиелонефрите на фоне ВПР ОМС – в 71,25±4,2% 
(n=57) случаев, у детей с ВПР ОМС без признаков 
ренального воспаления снижение Vs регистриро-
валось у 8,75±3,2% (n=7, p<0,001). 

У больных с пиелонефритом на фоне ВПР ОМС 
и на фоне ДН достоверно чаще встречались нару-
шения показателей УЗИ в режиме ЦДК: асимме-
трия гемодинамических показателей (100 и 81,25% 
соответственно), диффузное обеднение васкуляри-
зации почек (86,25 и 78,75%), турбулентность кро-
вотока (66,25 и 45%), локация редких, истончен-
ных и деформированных сосудов (38,75 и 30%) по 
сравнению с детьми с ВПР ОМС без признаков ре-
нального воспаления (8,75; 8,75; 4,4; 0%, p<0,001). 

Доказано, что у всех больных с ПН при увели-
чении длительности заболевания и влиянии ком-
плекса гемодинамических факторов (асимметрия 
гемодинамики, очаговое или диффузное обедне-
ние интраренального сосудистого рисунка за счет 
уменьшения или отсутствия мелких ветвей сегмен-
тарных артерий, турбулентность кровотока, лока-
ция редких, истонченных и деформированных со-
судов) нарастала выраженность функциональных 
нарушений почек. 

По литературным данным известно, что более 
30 ферментов, выделяющихся с мочой, локализо-
ваны в проксимальном отделе канальцевого ап-
парата [10, 11]. Другие отделы (петля Генле, дис-
тальный отдел канальцев, собирательные трубки) 
содержат меньшее количество ферментов [12, 13]. 

Исследования, изучающие ферментный спектр 
мочи при пиелонефрите, немногочисленны и весь-
ма противоречивы. В современной литературе дан-
ные по ферментурии канальцевого типа у больных 

Рис. 1. Снижение скоростных показателей и индексов резистентности у больных пиелонефритом и детей с ВПР ОМС. 

S/D – систоло-диастолическое соотношение, Ri – индекс резистентности,  Pi – пульсационный индекс,Vs – максимальная си-

столическая скорость, Vd – минимальная диастолическая скорость,  * р<0,001 – достоверные различия между ПН и ВПР ОМС.
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с ВПР ОМС без признаков ренального воспаления 
нами не найдены.

Характеристика изменений ферментного спек-
тра мочи с большей достоверностью позволяет 
определить уровень, степень и характер пораже-
ния почек, а также их функциональные возмож-
ности [14–18]. 

Нами изучен уровень активности нейтраль-
ной α-глюкозидазы, γ-глутамилтранспептидазы, 
L-аланинаминопептидазы в моче и их взаимос-
вязь с клинико-параклиническими показателями у 
270 детей в возрасте от 1 до 17 лет, из которых 160 
больных ПН с обструктивной (на фоне врожденных 
пороков развития органов мочевой системы, ВПР 
ОМС) – 80 и необструктивной (на фоне ДН) – 80 
формой. Группу сравнения составили 80 пациен-
тов с ВПР ОМС без признаков ренального воспа-
ления того же возраста. Контрольную группу со-
ставили 30 условно здоровых детей, сопоставимых 
по возрасту и полу. Для определения необходимо-
сти в предварительной очистке мочи от низкомо-
лекулярных ингибиторов при пиелонефрите и ВПР 
ОМС без признаков ренального воспаления мы из-
учили активность ферментов в нативной и диали-
зованной моче. Результаты активности нейтраль-
ной α-глюкозидазы, γ-глутамилтранспептидазы, 
L-аланинаминопептидазы в нативной и диализо-
ванной моче при данных заболеваниях достовер-
но не различались.

Обследована группа больных ПН и детей с ВПР 
ОМС без признаков микробно-воспалительного 
процесса (группы сравнения). Определены нор-
мативы активности ферментов в моче в груп-
пе условно здоровых детей в возрасте от 0 до 
17 лет: нейтральной α-глюкозидазы (в возрасте 
до 7 лет – 25,20±1,76, старше 7 лет – 16,77±1,64 
мкмоль мальтозы/ммоль креатинина в 1 ч), ак-
тивность нейтральной α-глюкозидазы в моче ока-
залась достоверно выше у детей в возрасте до 
7 лет (25,20±1,76 мкмоль мальтозы/ммоль кре-
атинина в 1 ч) по сравнению с более старшими 
детьми (16,77±1,64 мкмоль мальтозы/ммоль кре-
атинина в 1 ч). Различий уровня нейтральной 
α-глюкозидазы мочи в зависимости от пола не вы-
явлено; L-аланинаминопептидазы (0,97±0,12 нкат/
моль креатинина); γ-глутамилтранспептидазы 
(2,7±0,89 Ед/моль креатинина) (табл. 1).

При сравнительном анализе уровня ферменту-
рии у больных ПН, детей с ВПР ОМС без призна-
ков микробно-воспалительного процесса и здоро-
вых детей выявлены различия в спектре показа-
телей ферментов, свидетельствующие о повреж-
дении почечных клеток и нарушении тубулярных 

функций в зависимости от активности пиелонеф-
ритического процесса и состояния уродинамики. 

Установлено, что в активную фазу ПН (об-
структивного и необструктивного) наблюда-
ется повышение уровня ферментов в моче: 
нейтральной α-глюкозидазы (100,04±3,12) и 
γ-глутамилтранспептидазы (3,44±2,19) по срав-
нению с пациентами с ВПР ОМС без признаков 
ренального воспаления (31,74±5,28 и 1,87±0,9), 
больными ПН в неактивную фазу заболевания (с 
ВПР ОМС – 21,88±3,53 и 0,36±0,14 и ПН с ДН 
– 21,56±6,51 и 1,52±0,78) и здоровыми детьми 
(16,77±1,64 и 2,7±0,89), р <0,05. Повышение ак-
тивности ферментов (нейтральной α-глюкозидазы 
и γ-глутамилтранспептидазы) у больных ПН в ак-
тивную фазу коррелировало со степенью лейко-
цитурии (r=0,8 и r=0,67 соответственно, р < 0,05).

При анализе показателей активности фермен-
тов у больных ПН в неактивную фазу в зависи-
мости от состояния уродинамики установлено, 
что при ПН с нарушенной уродинамикой уровень 
γ-глутамилтранспептидазы (0,49±0,21) в моче до-
стоверно выше по сравнению с больными ПН с со-
хранной уродинамикой (0,18±0,05, р < 0,05), что 
указывает в первую очередь на повреждение ще-
точной каймы эпителия проксимальных каналь-
цев [19] (рис. 2). 

Выявлено повышение уровня ферментов у де-
тей с ВПР ОМС без признаков ренального вос-
паления: уровень нейтральной α-глюкозидазы 
(33,6±4,5) и L-аланинаминопептидазы (2,73±1,2) 
достоверно выше по сравнению со здоровыми деть-
ми (16,77±1,64 и 0,97±0,12 соответственно, р<0,05). 

Активность γ-глутамилтранспептидазы в моче 
у детей с ВПР ОМС без признаков ренального вос-
паления имеет тенденцию к повышению (3,1±1,7; 
р>0,05) (рис. 3). Установлено, что у больных с 
ВПР ОМС без микробно-воспалительного про-
цесса активность нейтральной α-глюкозидазы 
(33,6±4,5), L-аланинаминопептидазы (2,73±1,09) 
и γ-глутамилтранспептидазы в моче (3,1±1,7) до-
стоверно выше по сравнению с больными ПН в не-

Нормативы активности ферментов 

в моче у детей

Ферменты мочи
Здоровые дети (n=30)

до 7 лет старше 7 лет

Нейтральная α-глюкозидаза

(мкмоль мальтозы/ммоль креа-

тинина в 1 ч)

25,20±1,76* 16,77±1,64

L-аланинаминопептидаза 

(нкат/моль креатинина)

0,97±0,12

γ-глутамилтранспептидаза 

(Ед/моль креатинина)

2,7±0,8
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активную фазу заболевания (17,1±1,9; 1,05±0,22 и 
0,3±0,1 соответственно, р<0,05). Показатели ак-
тивности ферментов у больных ПН в неактивную 
фазу заболевания и у здоровых детей достоверно 
не отличались.

У детей с ПН, значение рН мочи было достовер-
но ниже, чем у детей с ВПР ОМС без признаков 

ренального воспаления и группе 
здоровых детей (р<0,001), и про-
грессивно снижалось с увеличе-
нием длительности заболевания, 
что указывает на повышенное 
выделение Н+-ионов у больных 
пиелонефритом. Концентрация 
азота аммонийных солей в моче 
(мг/л), отнесенная к 1 ммоль кре-
атинина, была повышена у боль-
ных пиелонефритом с длитель-
ностью заболевания более 3 лет, 
что свидетельствует об увели-
ченной экскреции аммонийных 
солей с мочой (рис. 4).

В группе больных без ми-
кроальбуминурии (МАУ) дли-
тельность заболевания состави-
ла 3,56±0,31 года, в группе боль-
ных с МАУ достоверно выше – 
6,73±1,41 года (р<0,05). Возраст 
детей в группе с МАУ колебал-
ся от 10 до 16 лет (13,5±0,5 лет), 
что свидетельствует о преобла-
дании МАУ-стадии пиелонефри-
та у больных пре- и пубертатного 
возраста. Повышение активности 
органоспецифического фермен-
та нейтральной α-гликозидазы 
(25,36±5,67) в моче больных ПН  
наблюдалось как в группе детей с 
МАУ, так и у пациентов без МАУ 
(23,34±3,46). Данный факт свиде-
тельствует о том, что у больных 
ПН, признаки повреждения тубу-
лярного эпителия предшествуют 
появлению МАУ, а фермент ней-
тральная α-гликозидаза мочи яв-
ляется более ранним и чувстви-
тельным тестом по сравнению с 
МАУ. У пациентов с МАУ, в от-
личие от больных с нормоальбу-
минурией, уровень ГГТ в моче 
достоверно повышен по сравне-
нию с контролем (р<0,05), что ас-
социирует с более выраженным 

повреждением тубулярного эпителия у этой груп-
пы пациентов.

В группе детей с нормоальбуминурией концен-
трация аммонийных солей, отнесенная к 1 ммоль 
креатинина, повышена по сравнению с контролем 
(р<0,05), что свидетельствует об активации аммо-
ниогенеза при ПН. У больных ПН с МАУ все по-

Рис. 2. Характеристика ферментурии у больных ПН и детей с врожденными порока-

ми органов мочевой системы. * различия по сравнению с группой здоровых детей 

(р<0,05, р <0,001).

Рис. 3. Показатели ферментурии у детей с ВПР ОМС без признаков микробно-

воспалительного процесса. * различия достоверны по сравнению со здоровыми 

детьми (р<0,001); ̂  различия достоверны по сравнению со здоровыми детьми стар-

ше 7 лет (р<0,001).
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казатели аммониогенеза значимо не отличались 
от уровня в контрольной группе, что указывает на 
ограничение способности к активации аммониоге-
неза в условиях кислотной нагрузки и свидетель-
ствует о нарушении синтетической и секреторной 
способности канальцев.

При сопоставлении показателей структурных 
изменений почек и уровня ферментов в моче уста-
новлено, что у больных ПН (77,7±7,03%) при ис-
тончении почечной паренхимы на 3–4 мм, нечет-
кости контура, гиперэхогенности почечной парен-
химы, по данным УЗИ, и признаками рубцовых из-
менений паренхимы почек различной степени, по 
данным ДМСА-сцинтиграфии, выявлены высокие 
показатели ГГТП по сравнению с детьми, не име-
ющих выраженных структурных изменений в поч-
ках (p<0,05), что отражает значение изучаемых по-
казателей для оценки активности процесса воспа-
ления и склерозирования. 

У больных с длительностью заболевания до 
3-х  лет отношение NH4

+/рН статистически значи-
мо повышено (р<0,05), что указывает на сохранен-
ную способность эпителия дистальных канальцев 
отвечать активацией аммониогенеза на снижение 
рН мочи при данных сроках заболевания. В груп-

пах с длительностью ПН 
более 3-х лет, несмотря 
на снижение значения рН 
мочи, наблюдалось про-
грессирующее уменьше-
ние отношения NH4

+/рН, 
что свидетельствует о по-
степенном снижении ин-
тенсивности аммониоге-
неза и ограничении ком-
пенсаторных возможно-
стей эпителия канальцев 
при кислотной нагрузке 
уже на начальных этапах 
ПН. Различия достовер-
ны по сравнению с пред-
ыдущей по стажу группой 
(р<0,05).

Показатели физико-
химического исследова-
ния мочи, аммониогене-
за и ферментурии в груп-
пах с нормоальбуминури-
ей и МАУ статистически 
значимо не различались. 

Таким образом, дети с 
наследственной и врож-
денной отягощенностью 

по патологии ВПР ОМС и пиелонефриту, неблаго-
получным перинатальным периодом, НССТД нуж-
даются в проведении нефрологического монито-
ринга и скрининговых программах обследования.

ОБСУЖДЕНИЕ

На основании проведенного исследова-
ния, установлено, что предикторами разви-
тия ПН являются: повышение уровня нейтраль-
ной α-глюкозидазы и L-аланинаминопептидазы 
в моче, поэтому для оценки степени риска и ран-
ней диагностики пиелонефрита у детей с ВПР 
ОМС рекомендован контроль комплекса показа-
телей: активности нейтральной α-глюкозидазы и 
L-аланинаминопептидазы, а также функциональ-
ных показателей канальцев почек и почечной ге-
модинамики.

Детям с ВПР ОМС и больным ПН на фоне 
ВПР ОМС, помимо общепринятых мето-
дов диагностики, показано исследование ак-
тивности ферментов в моче (нейтральной 
α-глюкозидазы, L-аланинаминопептидазы, 
γ-глутамилтранспептидазы), комплекса функцио-
нальных показателей канальцев почек и почечной 
гемодинамики.

Рис. 4. Характеристика аммониогенеза и рН мочи у больных пиелонефритом и детей с ВПР 

ОМС. * различия по сравнению с группой здоровых детей (р < 0,05); “ различия по сравне-

нию с ПН неакт.фаза, ВПР ОМС, здоровые дети (р < 0,001).
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Получены новые данные о структуре врожден-
ных пороков развития органов мочевой системы у 
детей Оренбургского региона. Определены клини-
ческие особенности ПН при различных ВПР ОМС; 
установлена многофакторная природа патологии с 
влиянием наследственных, врожденных и средовых 
факторов. Выявлена высокая частота НССТД у де-
тей с ВПР ОМС, осложненных ПН.

Доказано, что повышенный уровень ор-
ганоспецифических ферментов нейтральной 
α-глюкозидазы и L-аланинаминопептидазы в 
моче является предиктором развития ПН и ран-
ним маркером микробного поражения почек у де-
тей с ВПР ОМС. Установлена взаимосвязь между 
уровнем ферментурии канальцевого типа и актив-
ностью ПН.

Установлено, что у детей с ВПР ОМС происхо-
дит изменение структурно-функционального со-
стояния проксимального и дистального отделов ка-
нальцев почек и показателей внутрипочечной гемо-
динамики до стадии манифестации ПН. 

Выявлены различия скоростных характеристик 
артериального ренального кровотока и показателей 
резистивности у больных с обструктивным ПН по 
сравнению с пациентами с ВПР ОМС без призна-
ков ренальной инфекции. 

Получены новые данные о секреторной спо-
собности эпителия дистальных канальцев и со-
стоянии аммониогенеза у детей с обструктивной 
формой пиелонефрита и ВПР ОМС без признаков 
микробно-воспалительного процесса.
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