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Реферат. Цель — выявить особенности клинической физиологии почек у детей раннего возраста, родившихся 
с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) и очень низкой массой тела (ОНМТ). Материал и методы. Нами 
было проведено динамическое наблюдение детей раннего возраста, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ. Было обсле-
довано 80 детей: 46 — с ОНМТ при рождении и 14 — с ЭНМТ при рождении. Группа контроля — 20 здоровых 
детей раннего возраста, рожденные в срок. Результаты и их обсуждение. Установлено снижение скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) в группах с ЭНМТ и ОНМТ при рождении. Ко второму году жизни в группе с 
ОНМТ при рождении показатели СКФ соответствовали принятым нормам. В группе детей старше 2 лет с ЭНМТ 
при рождении отмечалась гиперфильтрация, что является неблагоприятным фактором для развития почечной 
патологии. Мочевой синдром был выражен протеинурией (у 7% детей с ЭНМТ при рождении), микроальбуми-
нурией (у 14% детей с ОНМТ и ЭНМТ) и микрогематурией (у 9% детей с ОНМТ и ЭНМТ). У 7% детей раннего 
возраста с ОНМТ и ЭНМТ при рождении отмечалось повышение β2-микроглобулина в моче. Асимптоматическая 
бактериурия наблюдалась у 85% детей раннего возраста с ЭНМТ при рождении и у 68% детей раннего возраста 
с ОНМТ при рождении. Инфекцию мочевой системы в раннем возрасте имели 13% детей с ЭНМТ и 2% детей 
с ОНМТ при рождении. Заключение. Дети раннего возраста, рожденные преждевременно с ЭНМТ и ОНМТ, 
требуют динамичного наблюдения для раннего выявления почечной патологии.
Ключевые слова: недоношенные дети, функция почек, преждевременные роды.

Clinical physiology of the kidneys in premature:  
the role of follow-up

Gulia  A. Abdullina, graduate student of the Department of pediatrics and neonatology  
of SBEI APE «Kazan State Medical Academy», Kazan, Russia, tel. (843) 562-52-66,  
e-mail: xamzina.guli@yandex.ru
Asia I. Safina, M.D., Professor, Head of the Department of pediatrics and neonatology  
of SBEI APE «Kazan State Medical Academy», Kazan, Russia, tel. (843)-562-52-66,  
e-mail: safina_asia@mail.ru
Maria A. Daminova, assistant of Professor of the Department of pediatrics and neonatology  
of SBEI APE «Kazan State Medical Academy», Kazan, Russia, tel. (843)-562-52-66,  
e-mail: daminova-maria@yandex.ru

Abstract. Aim. To identify the features of clinical renal physiology in infants born with extremely low birth weight (ELBW) 
and very low birth weight (VLBW). Material and methods. We carried out a dynamic monitoring of infants born with VLBW 
and ELBW. Were examined 80 children, 46 — with VLBW birth and 14 — with ELBW at birth. Control group consisted 
of 20 healthy infants born at term. Results. A reduction in glomerular filtration rate (GFR) in the group with ELBW and 
VLBW birth demonstrated. On the second year of life in the group with VLBW at birth, GFR values were normal. In the 
group of children older than 2 years with ELBW at birth, hyperfiltration was observed, which is an unfavorable factor for 
renal disease. Urinary syndrome was manifested of proteinuria (7% of children with ELBW), microalbuminuria (14% of 
children with VLBW and ELBW) and microscopic haematuria (9% of children with VLBW and ELBW). 7% of infants with 
VLBW and ELBW birth had an increased β2-microglobulin in the urine. Asymptomatic bacteriuria was observed in 85% 
of infants with ELBW at birth, 68% of infants with VLBW. Urinary tract infection at early age had a 13% of children with 
ELBW and 2% of children with VLBW. Conclusion. Prematurely born infants with VLBW and ELBW require dynamic 
monitoring for early detection of renal disease.
Key words: preterm infants, renal function, preterm birth.

предпочка (пронефрос), которая у эмбриона чело-
века появляется на 3-й нед. Пронефрос сменяется 
мезонефросом  — первичной почкой, появление 

Развитие почки человека проходит три этапа 
с некоторым наслоением этих этапов друг 

на друга. Вначале формируется головная почка — 
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которой относится к середине 4-й нед внутри- 
утробного существования эмбриона. Формирова-
ние функциональных единиц почек — нефронов, 
начинается примерно на 9-й  нед беременности 
[3]. Мезонефрос на 3-м мес внутриутробного раз-
вития ребенка подвергается обратному развитию. 
У эмбриона длиной 5—6  мм можно обнаружить 
метанефрос (постоянную почку) — дивертикул, в 
котором можно различить почечное тельце (гломе-
рулу), капсулу, извитой каналец первого порядка, 
петлю Генле, извитой каналец второго порядка, 
собирающие канальцы, лоханку с большими и 
малыми чашечками, мочеточник. В период мета-
нефроса формируется основная часть мозгового 
и коркового слоев, образуются новые нефроны, 
благодаря чему происходит утолщение коркового 
слоя дефинитивной почки [1]. Основное количе-
ство нефронов формируется в третьем триместре 
беременности с 20-й нед гестации [6]. 

У людей формирование нефронов завершается 
примерно на 32—34-й нед гестации, и присутствую-
щий дефицит нефронов при рождении будет сохра-
няться на протяжении всей жизни. Почки с меньшим 
количеством нефронов при рождении имеют низкий 
функциональный резерв и становятся более вос-
приимчивыми к последующим повреждениям. Оче-
видно, что люди, имеющие при рождении низкую 
массу тела, имеют врожденный дефицит общего 
количества нефронов [11]. 

Нет доказательств постнатального образования и 
развития нефронов у людей, за исключением крайне 
недоношенных детей, у которых аномальный неф- 
рогенез наблюдается до 40-го дня после рождения 
[9, 15]. Подобно этому, у недоношенных бабуинов 
(семейство мартышковых) в течение 21 дня после 
рождения нефрогенез действительно продолжался, 
однако доля незрелых, бедно васкуляризованных 
и аномальных клубочков больше по сравнению с 
группой контроля (рожденных в срок) [12]. Учитывая 
грубые аномалии, наблюдаемые в этих клубочках, 
маловероятно, что эти клубочки когда-нибудь будут 
функциональными. Наличие большого количества 
таких аномальных нефронов приводит к заметному 
ухудшению функции почек у новорожденных. Это 
связано с малым количеством функциональных 
нефронов в начале жизни, что снижает функцио-
нальный резерв почек в перспективе [3].

Таким образом, любой дефицит количества неф- 
ронов, возникающих при рождении, не может быть 
компенсирован путем усиленного нефрогенеза по-
сле рождения [5]. Поэтому очень важно понимать, 
как преждевременные роды отражаются на разви-
вающихся почках и, в частности, воздействуют на 
формирование нефронов [3].

Однако преждевременные роды сами по себе не 
приводят к клубочковым аномалиям, так как суще-
ствует большой разброс в пропорциях последних у 
недоношенных новорожденных. Вероятнее всего, 
негативно влияют факторы, которые часто связаны 
с преждевременными родами. Это неблагоприят-
ные факторы во внутриутробной среде, которые 
непосредственно привели к преждевременным 
родам, факторы, связанные с неправильным ухо-

дом за недоношенным ребенком после рождения, а 
также фармакологические препараты, получаемые 
матерью во время беременности или ребенком 
после рождения [3]. Недостаточное питание во 
время беременности и раннего периода жизни 
новорожденного также может привести к сокра-
щению числа нефронов. Недостаточное питание 
(энтеральное или парентеральное) ухудшает со-
зревание нефронов и влияет на функцию почек в 
зрелом возрасте [2]. 

Был проведен ряд исследований, которые 
изучали влияние преждевременных родов на 
функцию почек. Однако при интерпретации дан-
ных этих исследований следует иметь в виду, что 
у недоношенного ребенка функция почек будет 
значительно отличаться от функции почек доно-
шенного, которая, в свою очередь, будет по многим 
параметрам отличаться от функции почек взрос-
лого. Таким образом, если у взрослых хорошо 
установлены «нормальные» уровни стандартных 
показателей почечной функции (например, сыво-
роточного креатинина и альбумина), то у ново-
рожденных, особенно недоношенных, нормативы 
данных параметров четко не определены. Это 
часто усложняет клиническую оценку почечной 
функции у недоношенных новорожденных. В перс- 
пективе необходимо установить «нормальные» 
уровни показателей функций почек недоношенно-
го ребенка и определить надежные биомаркеры 
для ранней диагностики почечных повреждений 
в период новорожденности, которые, в свою оче-
редь, могут предотвратить почечные дисфункции 
в дальнейшем возрастном аспекте [3]. 

Так как недоношенные дети, рожденные с низкой 
массой тела, имеют высокий риск нарушения функ-
ции почек, необходимо определить у них нормаль-
ные диапазоны скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) с учетом степени недоношенности. По резуль-
татам проведенного исследования с измерением 
12-часовых образцов мочи и определением СКФ 
у детей с гестационным возрастом от 27 до 31 нед 
были установлены следующие значения СКФ: на 
7-й день значение были определены уровнями от 
7,9 до 30,3 мл/мин/1,73 м2; на 14-й день — от 10,7 
до 33,1 мл/мин/1,73 м2; на 21-й день — от 12,5 до 
34,9  мл/мин/1,73  м2 и на 28-й день  — от 15,5 до 
37,9 мл/мин/1,73 м2 [8]. 

Функциональное созревание почек у доношенных 
новорожденных происходит раньше, чем у недоно-
шенных младенцев. СКФ у недоношенных составля-
ет 1/2—1/3 СКФ доношенных новорожденных. 

Много вопросов возникает при оценке функции 
почек у недоношенных новорожденных по клиренсу 
креатинина, так как концентрация креатинина сыво-
ротки сразу после рождения отражает материнскую 
концентрацию креатинина. Клиренс креатинина 
показывает положительную корреляцию с геста-
ционным возрастом, начиная с первой недели (г = 
0,87; р<0,001). Уровень креатинина был значительно 
выше у недоношенных детей, чем доношенных ново-
рожденных в первую неделю жизни (p<0,001), и эти 
значения достигают одного уровня только к 3-й нед 
жизни. Кроме того, не было обнаружено корреляции 
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между сывороточным креатинином и гестационным 
возрастом (г = 0,86; р<0,001) [14]. 

У недоношенных новорожденных достаточно 
часто встречается дисбаланс жидкости и выведения 
электролитов с мочой. Наиболее распространенным 
показателем электролитного баланса у новорожден-
ных является вычисление фракционной экскреции 
натрия, что представляет собой долю натрия, кото-
рая выводится из организма без учета канальцевой 
реабсорбции. Чем меньше гестационный возраст, 
тем выше экскреция натрия в первые дни жизни. 
Недоношенные дети (менее 35 нед гестации) теряют 
большое количество натрия с мочой с развитием 
отрицательного натриевого баланса. Расчет фракци-
онной экскреции натрия учитывает уровень натрия 
как сыворотке, так и в моче, и стандартизируется 
перерасчетом на уровень креатинина в сыворотке 
и моче. Поэтому высокий уровень натрия в моче 
может свидетельствовать о структурной незрелости 
почечных канальцев (короткая длина канальцев, 
изменения плотности и структуры транспортных 
белков). Исследования показывают, что выведе-
ние натрия значительно выше у недоношенных 
новорожденных по сравнению с доношенными, а 
также значительно уменьшается с увеличением 
гестационного и постнатального возраста. Таким 
образом, с достижением зрелости почек достигается 
положительный баланс натрия (низкая фракционная 
экскреция натрия), который имеет важное значение 
для роста и развития новорожденных и поддержание 
гомеостаза жидкости [3].

Дальнейший исход почечной функции у недоно-
шенных новорожденных с очень низкой массой тела 
(ОНМТ) и экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) 
при рождении остается неизвестным и требует даль-
нейших исследований. В некоторых исследованиях 
оценка здоровья недоношенных детей в детстве и 
в подростковом периоде выявила легкие измене-
ния функции почек, что проявлялось в основном 
в повышении артериального давления, изменении 
размеров почек, нарушении функций канальцев и 
снижением скорости клубочковой фильтрации [4]. 

В одном исследовании, где сравнивали функцию 
почек у детей с ОНМТ при рождении с доношенными 
детьми в возрасте 18—30 мес постконцептуального 
возраста, выявилось, что артериальное давление 
существенно не различалось между двумя груп-
пами, однако отношение кальция к креатинину в 
моче, фракция экскреции магния и почечный порог 
выделения для фосфатов были значительно выше 
в группе детей с очень низкой массой тела по срав-
нению с контрольной группой. СКФ в контрольной 
группе была выше, чем в группе с очень низкой 
массой тела [13]. 

Другое исследование, где оценивались систо-
лическое артериальное давление (САД) и СКФ по 
цистатину С у детей с ОНМТ при рождении в одно-
летнем, двухлетнем и трехлетнем возрасте, демон-
стрирует повышение функции почек с возрастом, 
увеличение САД и СКФ в 1  год, что предполагает 
нарушение почечной ауторегуляции и гиперфильт- 
рацию, которые могут изменить последующую функ-
цию почек и внести свой вклад в снижение СКФ в 

течение последующих трех лет жизни у детей с очень 
низкой массой тела при рождении [7]. 

Исследование с определением ангиотензиногена 
в моче показало, что соотношение ангиотензиноге-
на к креатинину мочи значительно выше у детей с 
ОНМТ при рождении (р<0,01), чем у доношенных 
в возрасте 57—60 мес. У 19 детей с ОНМТ, имев-
ших СКФ ≤90 мл/мин/1,73 м2 [18 из которых имели 
II стадию хронической болезни почек (ХБП), один — 
III  стадию ХБП] отмечалась обратная корреляция 
между соотношением ангиотензиногена к креати-
нину мочи и СКФ (R = –0,512; р ≤ 0,05). Ангиотензи-
ноген мочи является эффективным маркером для 
прогноза прогрессирования ХБП у недоношенных 
новорожденных с ОНМТ [10]. 

Другое исследование, где оценивалась функция 
почек недоношенных детей с ЭНМТ при рождении 
в возрасте 6,5 года показало, что средний уровень 
цистатина C в сыворотке был значительно выше 
(0,64 и 0,59 мг/л соответственно), чем у доношен-
ных. Средний объем почек был значительно ниже 
в группе с ЭНМТ (абсолютный объем почек 81 мл 
против 113 мл доношенных, р <0,001, относительный 
объем почек 85% против 97% доношенных, р<0,001). 
Аномально малые почки (менее 2/3 от прогнозируе-
мого размера) были обнаружены у 19 детей с ЭНМТ 
и у 4 детей в контрольной группе, рожденных в срок 
(р=0,08). Единственным независимым фактором рис- 
ка почечных осложнений является вес, набранный 
во время госпитализации в периоде новорожденно-
сти (отношение шансов — 0,67; 95% доверительный 
интервал — 0,39—0,94) [2]. 

Сравнение функций почек у детей, рожденных 
с ЭНМТ (<1000 г) и ОНМТ (1000—1500 г) в возрас-
те (5,7±1,4)  года, показало, что показатели СКФ и 
микроальбумина в моче не отличались между двумя 
группами детей. Альфа-1-микроглобулин в моче 
был значительно выше, а размеры почек, толщина 
паренхимы были значительно меньше у детей с 
ЭНМТ, чем у детей с ОНМТ. Таким образом, дети, 
рожденные с ЭНМТ, требуют более длительного 
периода наблюдения [16]. 

Исследование, проведенное в Стокгольме, пока-
зывает, что функция почек у недоношенных детей за-
метно снижается в течение неонатального периода у 
младенцев с ОНМТ при рождении и лишь к 8 годам 
достигает значений доношенных детей [17]. 

Результаты же исследования, где сравнивали 
СКФ, размер почек, уровень протеинурии у детей, 
рожденных до 32-й  нед гестационного возраста 
(n=39), доношенных детей с ЗВУР (n=29) и доношен-
ных здоровых детей (n=37) в 9—12-летнем возрасте 
показали, что нет никаких существенных различий 
в функции почек или размере почек между тремя 
группами в этот возрастной период [18]. 

Нами было проведено динамическое наблюде-
ние детей, родившихся с экстремально низкой мас-
сой тела (ЭНМТ) и очень низкой массой тела (ОНМТ) 
до трехлетнего возраста. Всего было исследовано 
80 детей раннего возраста, 46 из которых составля-
ли дети с ОНМТ при рождении и 14 — с ЭНМТ при 
рождении. Группу контроля составляли 20 здоровых 
детей раннего возраста, рожденных в срок. 
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Установлено снижение скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) в группе с ЭНМТ и ОНМТ при 
рождении. Ко второму году жизни в группе с ОНМТ 
при рождении показатели СКФ соответствовали 
принятым нормам. В группе детей старше 2 лет с 
ЭНМТ при рождении отмечалась гиперфильтра-
ция, что является неблагоприятным фактором для 
развития почечной патологии. Мочевой синдром 
был выражен протеинурией (у 7% детей с ЭНМТ 
при рождении), микроальбуминурией (у 14% детей 
с ОНМТ и ЭНМТ) и микрогематурией (у 9% детей 
с ОНМТ и ЭНМТ). У 7% детей раннего возраста с 
ОНМТ и ЭНМТ при рождении отмечалось повыше-
ние β2-микроглобулина в моче. 

Результаты микробиологического исследования 
мочи показали, что симптоматическая бактериурия 
наблюдалась у 85% детей раннего возраста с ЭНМТ 
при рождении и у 68% детей раннего возраста с 
ОНМТ при рождении. Инфекцию мочевой системы 
в раннем возрасте имели 13% детей с ЭНМТ и 2% 
детей с ОНМТ при рождении.

Учитывая данные факты, выявленные у недо-
ношенных детей, можно утверждать, что прежде- 
временные роды отрицательно влияют на рост и 
функциональную способность почек и могут привес- 
ти к прогрессирующей почечной недостаточности в 
отдаленном возрастном периоде. Важно отметить, 
что более неблагоприятный прогноз относительно 
функциональной способности почек будут иметь 
недоношенные дети с ОНМТ и ЭНМТ при рождении, 
что непосредственно связано с наличием небла-
гоприятных факторов в перинатальном периоде. 
Поэтому будущие исследования должны быть на-
правлены на выявление этих факторов риска и на 
определение их влияния на структуру и функцию 
почек [3]. 

В связи с тем, что нарушения нормального 
процесса внутриутробного развития плода влияет 
на риск развития патологии мочевыделительной 
системы в отдаленном периоде, дети, рожденные 
преждевременно с ЭНМТ и ОНМТ, требуют динамич-
ного наблюдения с рождения для раннего выявления 
почечной патологии и своевременного проведения 
превентивных мероприятий. 
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Реферат. Цель исследования — выявить особенности нарушений дыхания у недоношенных детей для совер-
шенствования тактики терапии. Материал и методы. Под наблюдением было 89 новорожденных с экстремально 
низкой массой тела (ЭНМТ) и очень низкой массой тела (ОНМТ) при рождении. Результаты и их обсуждение. 
Для недоношенных детей с ЭНМТ и ОНМТ характерны нарушения дыхания в виде позднего появления первого 
самостоятельного вдоха. Нормализация ритма дыхания происходит только после применения методики раз-
дувающего вдоха, введения сурфактанта в родильном зале неинвазивным методом (LIST). Частота применения 
LIST у детей с ЭНМТ — 100%, у детей с ОНМТ — 33% (р<0,05). Оценка тяжести течения дыхательных нарушений 
по шкале Downes была мало информативна и не отражала тяжесть течения РДС. Морфологическая картина 
легких у детей с ЭНМТ и ОНМТ зависела от стадии воспалительного процесса, которая имела прямую корре-
ляционную связь с наличием гемодинамических нарушений. Было выявлено, что профилактическое введение 
сурфактанта по сравнению с отсроченным в возрасте до 20-го дня жизни и неинвазивные методы введения 
снижали потребность в проведении искусственной вентиляции легких (ИВЛ) недоношенных детей с ЭНМТ в 
2,3 раза и сокращали длительность нахождения в отделении реанимации новорожденных в 2,5 раза. Указанные 


