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правой почки для обследования и лечения. Впервые гидро-
нефроз правой почки выявлен при ультразвуковом исследо-
вании по месту жительства в 9-летнем возрасте. По данным 
экскреторной урографии – гидронефротическая трансформа-
ция правой почки III степени. Функция почки резко снижена 
(рис. 3, а, см. на вклейке). Паренхима истончена. Учитывая 
резкое снижение функции почки и истончение паренхимы 
до 3–5 мм, для решения вопроса об органосохраняющей 
или органоуносящей операции больному провели трансуре-
тральное стентирование правой лоханки. На экскреторной 
урограмме через 12 мес после удаления стента отмечено вос-
становление функции почки, увеличение толщины паренхи-
мы до 8–10 мм и уменьшение ретенции ЧЛС в 2,5 раза (рис. 
3, б, см. на вклейке).

На всех этапах эндохирургического лечения с це-
лью профилактики воспалительных осложнений всем 
больным c обструктивной уропатией (OУ) назначали 
антибиотики и уросептики. Продолжительность пре-
бывания больных в стационаре составила 6–7 дней 
с учетом сроков обследования. После выписки все 
пациенты наблюдались амбулаторно. Амбулаторное 
наблюдение включало ультразвуковой контроль раз-
меров собирательных систем почек, мочевого пузыря 
и лабораторное исследование мочи через 1, 3 и 6 мес 
после выписки из стационара.

Таким образом, разработка и внедрение в клини-
ческую практику эндохирургических методов лече-
ния ОУ показало их высокую эффективность, что по-
зволило применять их у детей всех возрастных групп. 
Преимуществами эндохирургических операций яв-

ляются сокращение длительности наркоза, снижение 
до минимума травматичности вмешательства, мини-
мальный риск осложнений, короткий госпитальный 
период, возможность повторных эндоскопических и 
хирургических вмешательств.
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Для оценки «здоровья» почечной паренхимы у 31 ребенка в возрасте от 2 до 36 мес с односторонним гидронефрозом разной 
степени выраженности исследовали активность уроэнзимов (4 фермента) и показатели уропротеинограммы (10 белков). 
Получены достоверные данные о повреждении структурных элементов нефронов: повышении проницаемости гломеруляр-
ного фильтра и цитомембран эпителия проксимальных канальцев с нарушением транспортных процессов, что выража-
ется в повышении уровня экскреции с мочой тубулярных ферментов и белков. Выраженность функциональных нарушений 
канальцево-клубочкового аппарата нефронов почки не связана со степенью гидронефротической трансформации, установ-
лена зависимость от характера уродинамических изменений на уровне лоханка–мочеточник. Детям с разной степенью ги-
дронефроза рекомендуется проводить исследования ферментного и белкового состава мочи для ранней диагностики измене-
ний состояния функционально значимых отделов нефронов при данной патологии и выбора правильной тактики ведения.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  гидронефроз, уродинамика, капальиевые дисфункции, уропротеины, уроферменты, дети

The state of renal parenchyma in 31 children aged 2-36 mo with uniletaral hydronephrosis of varied severity was estimated from 
the activity of 4 uroenzymes and uroproteinogram patterns (10 proteins). The data obtained suggest structural changes in nephrons, 
enhanced permeability of the glomerular filter and epithelial cytomembranes of proximal tubules, and compromised transport 
processes apparent as increased excretion of tubular enzymes and proteins.  The severity of malfunction was unrelated to the degree of 
hydronephrotic transformation but depended on the urinary dynamic changes at the pelvis-ureter level.  It is concluded that children 
with hydronephrosis should regularly undergo urinary enzyme and protein tests for early diagnostics of functionally significant changes 
in nephrons and the choice of optimal therapeutic strategies.
K e y  w o r d s :  hydronephrosis, urodynamics, tubular dysfunction, uroproteins and enzymes, children
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Введение
Следствием широкой распространенности ультра-

звукового скрининга мочевыделительной системы 
плода явилось увеличение числа младенцев с пре-
натально диагностированной гидронефротической 
трансформацией (ГНТ), исходом которой в 35% слу-
чаев является гидронефроз [1, 8, 14, 24]. Только в 11% 
наблюдений ГНТ определяет обструкцию пиелоуре-
терального сегмента (ПУС) мочеточника, в осталь-
ных случаях дилатация собирательной системы поч-
ки может произойти из-за недостаточного созревания 
тканей ПУС/лоханки [3, 5, 6, 24]. Спонтанное разре-
шение ГНТ с улучшением/стабилизацией функции 
почки в постнатальном периоде отмечается у 87% 
пациентов с I–II степенью ГНТ (SFU) и у 51% с III–IV 
степенью [14, 20].

Гидронефротическая почка обычно имеет нормаль-
ную функцию при рождении без ухудшения в течение 
длительного времени, и обструкция мочеточника, 
которая может казаться несущественной, в конечном 
счете предопределит развитие обструктивной нефро-
патии и потерю функции развивающейся почки при 
несвоевременном выполнении хирургического вме-
шательства [12, 21, 27]. Поэтому главными задачами 
уролога в лечении пренатально диагностированного 
гидронефроза является сохранение функции почки, 
выделение детей с высоким риском возникновения и 
прогрессирования структурно-функциональных из-
менений почечной паренхимы для проведения ран-
них лечебных мероприятий (в том числе эндохирур-
гических) с целью создания условий для нормально-
го развития почек с продолжающимся нефрогенезом 
[12, 20, 27, 30].

Наиболее доступные методы исследования (уль-
трасонография, экскреторная урография и реносцин-
тиграфия) не позволяют выявить причину развития 
ГНТ и прогнозировать вероятность снижения функ-
ции гидронефротической почки [1, 22, 23].

В настоящее время доказана патогенетическая 
взаимосвязь между изменениями уродинамики (вну-
трилоханочной гипертензией), снижением почечной 
перфузии (уменьшением кровотока в перитубулярных 
капиллярах) и развитием канальцевой дисфункции 
[7, 21, 23, 25, 28]. Важность оценки функциональ-
ного состояния канальцевого аппарата нефрона под-
тверждают результаты исследований последних лет, 
показавшие, что тубулярный эпителий, продуцируя 
провоспалительные и профибротические медиаторы 
тканевого повреждения, играет важную роль в меха-
низме формирования интерстициального фиброза и 
прогрессировании ренальной дисфункции [7, 9, 12, 
16, 21, 25]. Поэтому наиболее правильный подход к 
ведению детей с пренатально выявленным гидронеф-
розом заключается в использовании для оценки теку-
щего состояния почки неинвазивных маркеров пато-
логического ответа тубулоинтерстициальных струк-
тур паренхимы на обструкцию мочеточника [7, 9, 19, 
24]. Одним из распространенных методов лаборатор-
ной диагностики канальцевых дисфункций является 
определение уровня экскреции с мочой ферментов и 
низкомолекулярных белков [10, 11, 15, 17, 18, 29].

Настоящее исследование посвящено изучению 
клинического значения изменений ферментного и 

белкового состава мочи в оценке степени поврежде-
ния структурно-функциональных элементов нефрона 
у детей первых лет жизни с разной степенью ГНТ и 
функциональным состоянием почки по данным ви-
зуализирующих методов исследований.

Материалы и методы
Исследование мочевой экскреции маркеров дисфункции 

нефротелия проксимальных отделов канальцев и клубочков 
было выполнено у 31 ребенка в возрасте от 2 до 36 мес с 
односторонним гидронефрозом разной степени выраженно-
сти. В исследование не включали пациентов с двусторонним 
гидронефрозом, аномалиями развития контралатеральной 
почки, клинико-лабораторными проявлениями мочевой ин-
фекции, а также детей, имеющих хронические очаги инфек-
ции и острые респираторные заболевания.

Для оценки функционального состояния почек проводил-
ся комплекс общеклинических, биохимических анализов кро-
ви и мочи, рентгенорадиологических (статическая нефрос-
цинтиграфия (СНСГ) с определением раздельной функции 
почек по индексу интегрального захвата (ИИЗ) тубулотроп-
ного радиофармпрепарата 999mTc-DMSA [13]), ультразву-
ковых исследований с оценкой состояния интраренального 
кровотока по индексу резистентности на сосудах разного 
порядка и определением варианта нарушения уродинами-
ки верхних мочевых путей (ВМП) методом диуретической 
пиелосонографии (ДУПГ) с вычислением транзиторного 
коэффициента пиелоуретерального сегмента (Kpus) и коэффи-
циентов эффективности опорожнения (Ko) и адаптации (Ka) 
лоханки к повышенному потоку мочи [2]. Общая характери-
стика больных, включенных в исследование, представлена в 
табл. 1.

Для диагностики состояния функции разных отделов не-
фронов в утренней порции мочи [26] определяли уровень 
экскреции ряда энзимов, концентрацию общего белка и его 
спектра с выделением различных по молекулярной массе 
(мол. масса) белковых фракций. Изучали активность (в МЕ/
ммоль креатинина) щелочной фосфатазы (ЩФ) и гамма-
глутамилтрансферазы (ГГТ), связанных с краевой щеточной 
каемкой и плазматической мембраной тубулярного эпителия, 
цитозольного фермента –ЛДГ, локализованной в цитоплазме 
клеток проксимальных канальцев и нисходящей части петли 
Генле, и холинэстеразы (ХЭ) маркера нарушения проницае-
мости клубочкового фильтра. По общему содержанию фер-
ментов в моче определяли показатель ферментативной ак-
тивности (ПФА), характеризующий изменение структурно-
функциональных свойств цитомембран разных отделов 
нефронов.

Методом электрофореза в градиентном полиакриламид-
ном геле (SDS-PAGE) исследовали качественный состав бел-
ка мочи (по уропротеинограмме – УПГ), включающий «ка-
нальцевые» низкомолекулярные преальбумины мол. массой  
12–65 кДа, «клубочковые» среднемолекулярные протеины 
мол. массой от 69 до 110 кДа (альбумин, постальбумины, 
трансферрин, посттрансферрины, уромукоид) и высокомо-
лекулярные фракции мол. массой от 110 до 400 кДа. Количе-
ственный анализ УПГ проводили с учетом физиологически 
допустимого содержания отдельных белковых фракций, экс-
кретируемых с мочой в норме, используя только величину (в 
мг/л) их фактического отклонения от нормативных значений 
[4]. В соответствии со скорректированными данными строили 
индивидуальную кривую патологического «протеинового про-
филя» мочи (патоуропротеинограмма) и по суммарному соот-
ношению клубочковых/канальцевых протеинов рассчитывал-
ся индекс белковых фракций (ИБФ), определяющий в каждом 
случае тип протеинурии. Увеличение экскреции с мочой низ-
комолекулярных преальбуминов и низкие значения ИБФ ≤ 0,5 
определяют преимущественно канальцевый тип протеинурии, 
ИБФ ≥ 0,5 свидетельствует о повышении содержания в моче 
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маркеров клубочковой протеинурии (белков мол. массой от  
69 кДа), а промежуточные значения 0,5 < ИБФ < 1,5 указыва-
ют на смешанный характер протеинурии. Величина фракци-
онного преобладания (∑lpf – leading protein fractions) в УПГ 
«тубулярных» (∑ltf) и/или «гломерулярных» (∑lgf) белковых 
фракций определяла распространенность патофизиологи-
ческого процесса с нарушением функционирования относи-
тельно большей (∑lpf > 20 мг/л) или меньшей (∑lpf < 20 мг/л) 
части нефронов, а также степень дисфункции канальцев и/
или клубочков: минимальную (∑lpf < 10 мг/л), умеренную  
(∑lpf 10–20 мг/л) и выраженную (∑lpf > 20 мг/л).

Статистический анализ результатов проведен с использо-
ванием пакета программ Statistica 6,0. В тексте и таблицах 
значения показателей, имеющих нормальное распределение, 
представлены как М ± σ (М – среднее, σ – стандартное откло-
нение), при ненормальном распределении – Me ± IQR (Me 
– медиана, IQR – межквартильный размах). Сравнение коли-
чественных показателей в разных группах осуществляли при 
помощи критерия Вилкоксона, при нормальном распределе-
нии использовали t-критерий Стьюдента. Различия считали 
статистически значимыми при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
По общеклиническим анализам мочи белок от-

сутствовал у 25 детей, у 6 (19,8%) содержание белка 
было в пределах 25–50 мг/л. При исследовании мо-
чи пирогаллоловым методом у 17 (55%) пациентов 
концентрация общего белка в исследуемой утренней 
порции мочи составила 33–99 мг/л.

Оценка белкового состава мочи по УПГ показала, 
что у всех детей с гидронефрозом имел место пато-
логический протеиновый профиль, представленный 
разным качественным и количественным соотноше-
нием белковых фракций, что указывало на неблаго-
получие в функциональном состоянии нефронов вне 
зависимости от степени ГНТ.

Признаки функциональных нарушений клубочко-
вой фильтрации выявили у 21 (68%) ребенка на фоне 
физиологической экскреции альбумина: фракцион-
ный уровень белков мол. массой более 69 кДа у 11 
был в пределах 2,27–8,27 мг/л (6,02 ± 1,77 мг/л), у 7 – 
10,59–17,74 мг/л (13,83 ± 2,68 мг/л), у 3 – более 20 мг/л  
(30,45 ± 10,33 мг/л). У остальных 10 детей превы-
шение нормативных значений уровня альбуминовой 
фракции на 10,53 ± 7,30 мг/л определяло более глубо-
кие нарушения транспортных функций мембран по-
врежденных нефронов и отражало нарушение равно-
весия между проницаемостью гломерулярного филь-
тра и канальцевой реабсорбцией данного белка.

Мы не отметили достоверных различий по встре-
чаемости типов протеинурии и выраженности дис-
функции нефронов между пациентами с разной сте-
пенью ГНТ (см. рисунок). Только для 4 детей с пиело-
эктазией (I степень ГНТ) была характерна тубулярная 
протеинурия (ИБФ 0,01–0,43), у 2 из них качествен-
ный состав белка был представлен только низкомоле-
кулярными фракциями преальбуминов, содержание 
которых у одного ребенка определял минимальную 
(∑ltf 5,19 мг/л), у другого – умеренную (∑ltf 11,64 
мг/л) дисфункцию эпителия проксимальных каналь-
цев. У остальных 2 детей тубулярная протеинурия с 
минимальными (∑ltf 1,49 мг/л) и умеренными (∑ltf 
15,60 мг/л) изменениями реабсорбционной функции 
нефротелия канальцев имела клубочковый компонент 
(∑gf 0,64, 6,39 мг/л), который оценили как незначи-
тельную дисфункцию отдельных клубочков.

Протеинурия у пациентов со II, III и IV степенью 
ГНТ была представлена тремя типами патоуропротеи-
нограмм (канальцевым, смешанным и клубочковым), 
которые определяли разную выраженность дисфунк-
ции структурных составляющих большего или мень-
шего количества нефронов (см. рисунок).

При II степени ГНТ (n = 15) с сохранной функци-
ей почек по данным СНСГ наиболее часто (40%; n = 
6) выявлялся смешанный тип (ИБФ 0,83–1,36) УПГ с 
минимальной (∑tf + ∑gf 2,59–8,88 мг/л; n = 4), уме-
ренной (∑tf + ∑gf 10,74 мг/л; n = 1) и выраженной 
(∑tf + ∑gf 54,06 мг/л; n = 1) дисфункцией канальцево-
клубочкового аппарата нефронов. Тубулярный тип УПГ 
(ИБФ 0,27–0,42) с минимальной (∑tf 4,21–9,68 мг/л;  
n = 3) и умеренной (∑tf 10,68–14,49 мг/л; n = 2) дис-
функцией канальцев наблюдали у 5 (33%) пациентов. 
У остальных 4 (27%) больных отметили клубочковый 
тип протеинурии (ИБФ 2,76–28,4) с минимальными 
(∑gf 5,42–8,57 мг/л; n = 2) и умеренно выраженными 

Т а б л и ц а  1
Общая характеристика больных, включенных в исследование 
(n = 31)

Показатель n

Девочки/мальчики 8/23

Возраст, мес:

3–6 11 (35,4)

6–12 7 (22,6)

12–24 7 (22,6)

24–36 6 (19,4)

Период выявления ГНТ:

пренатальный 18(58,0)

I триместр беременности 1

II триместр беременности 10

III триместр беременности 7

постнатальный 13(42,0)

Степень ГНТ (SFU):

I 4 (12,9)

II 15 (48,4)

III 9 (29,0)

IV 3 (9,7)

Объем функционирующей паренхимы (СНСГ):

не снижен (ИИЗ = 46–70) 26 (83,9)

снижен (ИИЗ ≤ 45) 5 (16,1)

Степень нарушения ренальной гемодинамики (УЗИ):

не изменена 3 (9,7)

легкая 17 (54,8)

умеренная 8 (25,8)

выраженная 3 (9,7)

Вариант нарушения уродинамики ВМП (ДУПГ),  
n = 26:

обструктивно-гипертензионный 13 (50,0)

обструктивный 9 (34,6)

дезадаптационный 4 (15,4)

П р и м е ч а н и е . В скобках указан процент.
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(∑gf 12,51–18,43 мг/л; n = 2) проявлениями измене-
ний функции гломерул.

Среди 9 больных с III степенью ГНТ клубочковую 
протеинурию (ИБФ 1,52–40,9) с минимальной (∑gf 
3,66–9,17 мг/л; n = 3) и умеренной (∑gf 13,85 мг/л; 
n = 1) дисфункцией гломерул определили у 4 (45%). 
Тубулярный тип УПГ (ИБФ 0,20–0,41) с умеренно вы-
раженной (∑ltf 14,40–19,08 мг/л; n = 2) и выражен-
ной (∑ltf 27,43 мг/л; n = 1) дисфункцией канальцев 
установлен у 3 (33%) больных. Смешанный характер 
УПГ (ИБФ 0,82–1,38) с минимальными нарушениями 
функции разных отделов нефрона (∑tf 1,5–2,13 и ∑gf 
1,75–2,07 мг/л) выявили у 2 (22%) детей.

У 3 больных с IV степенью ГНТ со сниженной 
функцией почки (СНСГ), признаками сонографиче-
ских изменений структуры почечной паренхимы и 
интраренального кровотока наблюдали все три пато-
логических типа протеинурии с минимальным сме-
шанным (∑tf + ∑gf 6,40 мг/л) и умеренными функци-
ональными наруше-
ниями канальцевого 
(∑ltf 14,62 мг/л) и 
клубочкового (∑lgf 
16,11 мг/л) отделов 
нефронов.

Из приведенных 
данных становится 
очевидным, что сте-
пень ГНТ не явля-
ется свидетельством 
фу н к ц и о н а л ь н ы х 
изменений почек. 
Так, при достаточ-
но выраженной ГНТ 
имеют место мини-
мальные нарушения 
функции нефронов 
по УПГ, а при рент-
генологически не-
выраженной ГНТ с 
отсутствием откло-
нений в почечной 
функции по данным 

СНСГ определяются достаточно выраженные изме-
нения функционирования канальцево-клубочкового 
аппарата нефронов.

В то же время представленные результаты демон-
стрируют, что, несмотря на отсутствие достоверной 
взаимосвязи изменений белкового состава мочи со 
степенью ГНТ, наблюдалась тенденция к повышению 
частоты встречаемости патологических (смешанных 
и клубочковых) типов УПГ с преобладанием (каче-
ственно и количественно) средне- и высокомолеку-
лярных белковых фракций, а также низкомолекуляр-
ных канальцевых уропротеинов (количественно) с 
возрастанием эктазии чашечно-лоханочной системы 
почки.

При изучении характера энзимурии у детей с раз-
ным типом протеинурии и дисфункцией структурных 
составляющих нефронов установили статистически 
значимое (р < 0,001) повышение активности всех 
исследуемых уроферментов по сравнению с норма-
тивными значениями (табл. 2), что является прямым 
подтверждением нарушения нормального функцио-
нирования канальцево-клубочкового аппарата почек 
у детей с гидронефрозом, который выявлен при ис-
следовании белкового профиля мочи.

Согласно данным табл. 2, для пациентов с тубу-
лярным типом протеинурии и минимальной дисфунк-
цией канальцевого эпителия (КД1) было характерно 
преимущественное повышение активности только 
мембранно-вязанных ферментов (ЩФ и ГГТ), а при 
умеренной дисфункции (КД2) отмечали увеличение 
активности как ферментов канальцевого (ЩФ, ГГТ, 
ЛДГ), так и клубочкового (ХЭ) происхождения.

При смешанном и клубочковом характере протеи-
нурии выявили более высокий уровень экскреции фер-
мента ХЭ (маркера нарушений гломерулярного филь-
тра), а также цитозольного канальцевого энзима (ЛДГ) 
по сравнению с таковым у пациентов с тубулярным 
типом (р < 0,05), что указывает на более выраженные 
нарушения в функциональных структурах нефрона.

Распространенность (в %) патологических типов протеину-
рии среди детей с разной степенью ГНТ.

Т а б л и ц а  2
Активность ферментов (в МЕ/ммоль креатинина) в моче у детей с гидронефрозом в зависимости от вы-
раженности дисфункции нефронов почечной паренхимы (n = 31)

Фер-
мент 
мочи

Нормативные 
значения  

ферментов,  
МЕ/ммоль  
креатинина

Канальцевый тип протеинурии  
(n = 13)

Клубочковый тип  
протеинурии (n = 9)

Смешанный тип  
протеинурии (n = 9)

степень дисфункции  
канальцев

степень дисфункции  
клубочков

степень дисфункции 
канальцев/клубочков

КД1 (n = 5) КД2 (n = 8) ГД1 (n = 5) ГД2 (n = 4) СД1 (n = 9)

ЩФ До 1,38 3,35 ± 1,82  
(p = 0,06)

4,71 ± 2,04  
(р = 0,73)

5,48 ± 4,62  
(р = 0,07)

2,77 ± 1,27  
(р = 0,76)

3,15 ± 2,25  
(р = 0,04)

ГГТ До 2,14 6,22 ± 4,38  
(р = 0,18)

10,58 ± 7,58  
(р = 0,50)

10,33 ± 8,02  
(р = 0,33)

8,31 ± 4,50  
(р = 0,32)

10,10 ± 4,53  
(р = 0,29)

ЛДГ* До 2,44 2,86 ±  2,36  
(р = 0,19)

5,15 ± 2,11  
(р = 0,99)

5,69 ± 3,19  
(р = 0,06)

8,43 ± 2,04  
(р = 0,07)

5,52 ± 3,56  
(р = 0,15)

ХЭ До 0,9 0,20 9,18 ± 5,48  
(р = 0,46)

7,24 ± 4,28  
(р = 0,01)

31,25 ± 13,68  
(р = 0,50)

12,24 ± 7,42  
(р = 0,56)

ПФА До 6,86 14,57 ± 13,53  
(р = 0,03)

25,78 ± 15,42  
(р = 0,85)

21,27 ± 11,73  
(р = 0,90)

45,93 ± 22,31  
(р = 0,41)

30,57 ± 25,47  
(р = 0,001)

П р и м е ч а н и е.  КД1, КД2 – минимальная и умеренная степень дисфункции канальцев; ГД1, ГД2 – минимальная и 
умеренная дисфункции клубочков; СД1 – минимальная дисфункция канальцев/клубочков; * – достоверность отличия 
с соответствующим показателем нормы (p < 0,05); р – показатель нормальности распределения значений отдельных 
ферментов мочи среди детей с одинаковым типом протеинурии.
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Статистически значимой разницы в средних зна-
чениях активности мембранно-связанных (ЩФ и 
ГГТ) и цитозольного (ЛДГ) ферментов у детей с раз-
ными типами протеинурии не отметили, так как со-
держание отдельных уроэнзимов, как и белковых 
фракций, экскретируемых с мочой, может значитель-
но варьировать и определяться различной степенью 
изменения функции и структуры цитомембран от-
дельных составляющих нефронов почечной парен-
химы у каждого ребенка. Среди детей с одинаковым 
типом протеинурии, имеющих разную дисфункцию 
канальцево-клубочкового аппарата нефрона, уста-
новили различия в средних показателях активности 
ферментов (КД1 ↔ КД2, ГД1 ↔ ГД2), которые также 
не достигали статистически достоверной значимости 
из-за большого разброса данных.

При этом обнаружили, что по мере утяжеления сте-
пени дисфункции нефронов при разных типах протеи-
нурии наблюдается закономерное изменение в сторону 
постепенного нарастания ферментурии, совпадающей 
с повышением уровня экскреции уропротеинов. Так, 
средний ПФА повышался, составляя у пациентов с ми-
нимальной тубулярной (КД1) и умеренно выраженной 
гломерулярной (ГД2) протеинурией соответственно 
14,57 ± 13,53 и 45,93 ± 22,31 МЕ/ммоль креатинина. 
Более высокий уровень (∑pf > 10 мг/л) экскреции мо-
чевых маркеров тубулярной (низкомолекулярных про-
теинов) или клубочковой (средне- и высокомолекуляр-
ных белков) дисфункции отметили соответственно при 
КД2- и ГД2-степени повреждения нефронов.

Результаты корреляционного анализа связей меж-
ду тубулярной дисфункцией (фракционным уровнем 
тубулярных белков по ∑ltf) и активностью ферментов 
канальцевого эпителия (r = 0,59; р < 0,05), а также 
между клубочковой дисфункцией (фракционным 
уровнем гломерулярных белков по ∑lgf) и содержа-
нием фермента ХЭ в моче (r = 0,71; р < 0,05) под-
тверждают согласованность изменений в ферментном 
и белковом составе мочи у детей с гидронефрозом. О 
сочетанном повреждении разных отделов нефрона 
при ГНТ свидетельствует и достоверная связь как 
между изменениями активности различных фермен-
тов проксимальных канальцев, так и между уровнем 
экскреции канальцевых ферментов с клубочковым 
энзимом ХЭ: ЩФ и ГГТ (r = 0,72), ЩФ и ЛДГ (r = 
0,67), ГГТ и ЛДГ (r = 0,74), ЛДГ и ХЭ (r = 0,84).

Полученные данные позволяют констатировать, что 

тубулярный тип протеинурии с КД1 по 
спектру белковых фракций и ферментов 
самый легкий вариант дисфункции прок-
симальных отделов нефронов, который 
обусловлен только повреждением ще-
точной каемки и изменением проницае-
мости плазматической мембраны эпите-
лия и отражает начальные отклонения в 
функции почечных канальцев. Особен-
ности изменения ферментного состава 
мочи при других степенях дисфункции 
нефронов, с выходом в мочу цитозоль-
ного фермента ЛДГ и клубочкового фер-
мента ХЭ, свидетельствуют о нарушении 
структурной целостности цитомембран 
эпителия проксимальных канальцев и 

гломерулярной базальной мембраны нефронов, что со-
провождается снижением канальцевой реабсорбции 
фильтруемого протеина и повышением его экскреции 
с мочой. В связи с тем, что расстройства уродинамики 
являются одним из ведущих патогенетических факто-
ров прогрессирования почечных изменений, мы про-
вели сравнительный анализ белкового и ферментного 
состава мочи у детей с разными вариантами нарушения 
уродинамики, каждый из которых определяется состоя-
тельностью адаптационных возможностей лоханки и 
ПУС мочеточника в обеспечении транспорта мочи в 
условиях медикаментозной полиурии. Количественная 
характеристика вариантов нарушения уродинамики 
ВМП, установленных методом ДУПГ у 26 пациентов 
с отсутствием признаков нарушения тубулярной функ-
ции почечной паренхимы по данным СНСГ, представ-
лена в табл. 3.

Обструктивно-гипертензионный вариант уроди-
намики с повышением внутрилоханочного давления 
из-за низкого комплаенса лоханки (в среднем на 60%) 
возросшему объему мочи и недостаточности ее эва-
куаторных возможностей (в среднем на 56%) по пре-
одолению обструкции ПУС установили у 13 детей с I  
(n = 2), II (n = 6) и III (n = 5) степенью ГНТ.

Обструктивный вариант уродинамики, при ко-
тором нарушения проходимости ПУС определяли 
снижение эффективности опорожнения лоханки (в 
среднем на 86%) при отсутствии нарушений ее резер-
вуарной способности, диагностировали у 9 детей со II 
(n = 6) и III (n = 3) степенью ГНТ.

Дезадаптационный вариант с нарушением сокра-
тительной функции лоханки в среднем на 24% при 
адекватной ее реакции на повышенный поток мочи и 
отсутствии обструкции мочеточника имели 4 ребенка 
со II степенью ГНТ.

Из данных, приведенных в табл. 4, видно, что у 
детей с гидронефрозом направленность изменений 
(по частоте выявления патологических типов УПГ со 
смешанным и клубочковым характером белка мочи) 
и степень выраженности дисфункции нефронов были 
сопряжены с усилением тяжести расстройств уроди-
намики ВМП.

Умеренную и выраженную дисфункцию каналь-
цев и/или клубочков наиболее часто (46,2%) реги-
стрировали среди 13 пациентов с обструктивно-
гипертензионным вариантом уродинамики. При об-
структивном варианте у большинства (66,7%; n = 6)  

Т а б л и ц а  3
Показатели ДУПГ у детей с разным вариантом нарушения уродинамики верхних 
мочевых путей (n = 26)

Коэффициент ДУПГ
Нормативные 
значения ко-
эффициентов

Вариант нарушения уродинамики ВМП

обструктивно-
гипертензионный  

(n = 13)

обструктив-
ный  

(n = 9)

дезадапта-
ционный  

(n = 4)

Коэффициент эффек-
тивности опорожнения 
лоханки (Ko)

1,00 ± 0,31  
(0,93–1,07)

0,44 ± 0,23  
(0,02–0,75)

0,14 ± 0,02 
(0,07–0,26)

0,76 ± 0,19 
(0,54–0,95)

Коэффициент адапта-
ции лоханки (Ka)

1,00 ± 0,31  
(0,93–1,07)

0,40 ± 0,21  
(0,03–0,72)

1,93 ± 0,68 
(1,06–2,91)

3,36 ± 1,83 
(1,68–5,49)

Транзиторный коэффи-
циент ПУС (Kpus)

1,00 ± 0,31  
(0,93–1,07)

0,32 ± 0,22  
(0,01–0,85)

0,32 ± 0,16 
(0,18–0,66)

3,07 ± 1,80 
(1,43–4,76)
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повышением проницаемости цитомембран нефроте-
лия и снижением выполняемых ими реабсорбцион-
ной либо фильтрационной функций. Это положение 
согласуется с данными морфологических исследова-
ний о наличии ультраструктурных признаков измене-
ний тубулярных и гломерулярных участков нефрона в 
биоптатах почечной паренхимы при различных видах 
врожденных обструктивных уропатий [7, 21, 25].

Различия конкретных уродинамических условий 
течения гидронефроза приводят к проявлению инди-
видуальных отклонений в формировании и развитии 
ренальной дисфункции. В каждом конкретном случае 
направленность и степень выраженности изменений 
функций проксимальных отделов нефрона определя-
ются тяжестью расстройств уродинамики, индивиду-
альными адаптационными возможностями лоханки в 
поддержании адекватной почечной перфузии и защи-
те от возникновения внутрилоханочной гипертензии, 
что обеспечивает возможную сохранность почечной 
паренхимы.

Для каждого ребенка характерен свой индивидуаль-
ный диагностический белковый и ферментный состав 
мочи, который, являясь отражением неспецифической 
клеточной реакции нефротелия на неблагоприятные 
воздействия уродинамики, может использоваться уро-
логами как показатель «здоровья» гидронефротиче-
ской почки при выборе оптимальной тактики ведения.

больных имела место клубочковая про-
теинурия с минимальной и умеренной дис-
функцией гломерул. Дезадаптационные рас-
стройства уродинамики сопровождались в 
основном функциональными изменениями 
эпителиальных клеток проксимальных ка-
нальцев, что проявилось нарушением реаб-
сорбции низкомолекулярных протеинов.

При проведении корреляционного ана-
лиза установили отчетливую взаимосвязь 
выявленных функциональных изменений 
клубочково-канальцевого аппарата нефро-
нов (по ИБФ; ∑lpf) с выраженностью нару-
шений уродинамики ВМП. Так, содержание 
экскретируемых белковых фракций в моче 
повышалось при наличии внутрилоханочной 
гипертензии (r = 0,82), снижении адаптационной (r = 
-0,75) и резервуарной (r = -0,74) функций лоханки, а 
также при увеличении степени нарушения проходи-
мости мочеточника на уровне ПУС (r = 0,70).

Аналогичные результаты были получены при ана-
лизе закономерностей изменения маркерных фермен-
тов повреждения отдельных функциональных струк-
тур нефрона у детей с разной степенью ГНТ в зави-
симости от варианта нарушения уродинамики ВМП 
(табл. 5).

Данные табл. 5 свидетельствуют об отсутствии 
статистически значимой разницы в средних значе-
ниях активности мембранно-связанных (ЩФ и ГГТ) 
и цитозольного (ЛДГ) энзимов и наличии достовер-
ного повышения уровня экскреции ХЭ у больных с 
обструктивно-гипертензионным характером наруше-
ний уродинамики по сравнению с таковым у пациен-
тов, не имеющих выраженных изменений проходимо-
сти ПУС и эвакуаторной функции лоханки.

Однако при индивидуальном анализе характе-
ра ферментурии установили, что содержание в моче 
исследуемых ферментов у каждого ребенка (как и 
соотношение основных белковых фракций) в значи-
тельной мере определялось степенью сохранности 
функциональных возможностей лоханки и мочеточ-
ника в отношении транспорта мочи. это подтверж-
далось наличием прямой достоверной 
корреляции между степенью снижения 
резервуарной функции лоханки (Ka) 
и активностью в моче ЩФ (r = 0,67), 
ГГТ (r = 0,62), ЛДГ (r = 0,71) и ХЭ (r = 
0,63), между степенью снижения эваку-
аторной функции лоханки (Ко) и актив-
ностью ГГТ (r = 0,40), ЛДГ (r = 0,61), 
ХЭ (r = 0,48). Кроме того, активность 
ферментурии (по ПФА) была опосре-
дованно связана со степенью функцио-
нальной недостаточности ПУС (Kpus) 
мочеточника (r = 0,41).

Обобщая полученные данные, отме-
тим, что нарушения уродинамики при-
водят к изменениям структуры отдель-
ных участков нефрона (повреждение 
щеточной каймы, нарушение целост-
ности базальной мембраны эпителия 
проксимальных канальцев и/или капил-
ляров клубочков), что сопровождается 

Т а б л и ц а  4
Типы протеинурии и степень дисфункции нефронов у детей с разным вари-
антом нарушения уродинамики гидронефротической почки (n = 26)

Вариант нарушения 
уродинамики ВМП

Тип протеинурии и степень дисфункции  
нефронов Число 

детей  
(n = 26)канальцевый смешанный клубочковый

мд уд вд мд уд вд мд уд вд

Обструктивно-
гипертензионный

2 2 1 3 – 1 2 2 – 13

Обструктивный – – – 3 – – 4 2 – 9

Дезадаптационный 2 1 – 1 – – – – 4

П р и м е ч а н и е : мд – минимальная, уд – умеренная, вд – выраженная дисфункция 
канальцев и/или клубочков

Т а б л и ц а 5
Активность ферментов в моче у детей с гидронефрозом в зависимости от  
варианта нарушения уродинамики ВМП (n = 26)

Фер-
мент 
мочи

Нормативные 
значения  

ферментов,  
МЕ/ммоль 
креатинина

Вариант нарушения уродинамики ВМП

pобструктивно-
гипертензионный 

(n = 13)

обструктив-
ный  

(n = 9)

дезадапта-
ционный (n 

= 4)

ЩФ До 1,38 6,01 ± 3,14  
(р = 0,18)

2,77 ± 0,32  
(p = 0,18) 

5,27 ± 4,71  
(p = 0,01)

p1–2 < 0,05
p1–3 > 0,05
p2–3 < 0,05

ГГТ До 2,14 10,94 ± 7,30  
( p = 0,03)

8,89 ± 2,79  
(p = 0,58)

9,10 ± 3,17  
(р = 0,73)

p1–2–3 > 0,05

ЛДГ До 2,44 7,60 ± 1,85  
(р = 0,70)

4,72 ± 1,64  
(р = 0,31)

5,39 ± 1,18  
(p = 0,14)

p1–2–3 > 0,05

ХЭ До 0,9 41,03 ± 15,30  
(p = 0,23)

16,41 ± 14,08  
(р = 0,21)

9,66 ± 3,31  
(p = 0,02)

p1–2 < 0,05
p1–3 < 0,05
p2–3 < 0,05

П р и м е ч а н и е . р – достоверность различий в значениях ферментов мочи внутри группы 
детей; P – достоверность различий в значениях ферментов мочи при разной степени ГНТ.
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Наиболее неблагоприятными в отношении есте-
ственного течения гидронефроза являются случаи с 
обструктивно-гипертензионными и обструктивными 
нарушениями уродинамики ВМП, которые приводят 
к умеренным и выраженным изменениям функцио-
нирования разных отделов нефрона. Пациенты с дан-
ной патологией составляют группу высокого риска по 
прогрессированию структурно-функциональных из-
менений почечной паренхимы в период наблюдения. 
Результаты биохимических исследований в динамике 
(через 6 и 12 мес) свидетельствуют о повышении ча-
стоты выявления смешанного и гломерулярного типов 
белков мочи в УПГ. Полученные данные заставляют 
рассматривать вопрос о необходимости проведения 
раннего эндоскопического или открытого хирургиче-
ского вмешательства у этих детей для предотвраще-
ния дальнейшего ухудшения почечной функции.

Дети с канальцевым типом невыраженной низ-
комолекулярной протеинурии и функциональными 
нарушениями оттока мочи из лоханки нуждаются в 
активном диспансерном наблюдении с проведением 
мониторинга мочевых маркеров почечного поврежде-
ния для своевременного выявления возможных отри-
цательных изменений и проведения корригирующих 
мероприятий.
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Использование нового объемообразующего синтетического 
материала Вантрис для лечения первичного пузырно-
мочеточникового рефлюкса у детей
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Мы сообщаем о предварительных результатах эндоскопической коррекции пузырно-мочеточникового рефлюкса у детей, с 
использованием сополимера полиалкоголя полиакрилата (VANTRIS®).
33 пациента отдела урологии детской городской клинической больницы им. Н. Ф. Филатова в 2009–2011 гг. подверглись инъекции 
сополимера полиалкоголя полиакрилата. В эту группу вошли 18 мальчиков и 15 девочек, средний возраст составил 3,5 лет (диапа-
зон от 3 мес до 16 лет). Рефлюкс был двусторонним у 14 (42,4%) пациентов и односторонним у 19 (57,6%). Количество рефлюк-
сирующих мочеточников – 47. Рефлюкс IV степени был у 18 (38,9%) больных, III степени – у 22 (46,2%) и II степени – у 7 (14,9%). 
В среднем количество введенного вещества составило 0,76 ± 0,43 мл. В среднем наблюдение велось 20 мес. Рефлюкс был устранен 
в 38 (76,7%) случаев, уменьшился до I–II степени в 9 (19,1%) и сохранился в 1 (2,2%). Обструкция мочеточника возникла у 1 паци-
ента (2,2%), что потребовало выполнения оперативного вмешательства. Показатель эффективности составил 95,6%.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  пузырно-мочеточниковый рефлюкс, эндоскопическая коррекция, Вантрис, дети


