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• Острая почечная недостаточность - острое, 
потенциально обратимое нарушение 
выделительной функции почек, проявляющееся 
быстро нарастающей азотемией и тяжелыми 
водно-электролитными нарушениями, 
развивающийся вследствие острой 
транзиторной или необратимой утраты 
гомеостатических функций почек, 
обусловленной гипоксией почечной ткани с 
последующим преимущественным 
повреждением канальцев и отеком 
интерстициальной ткани



Особенности строения мочевыделительной системы у 
ребёнка

• Почки у детей раннего возраста достаточно 
большие по объёму и располагаются низко. С 
возрастом они поднимаются из малого таза в 
поясничную область и разворачиваются там на 
900. И в это время могут возникать разные 
аномалии: подковообразная почка, 
односторонняя тазовая почка, дистопическая 
почка, которые впоследствии могут стать 
причиной нарушенного оттока мочи и, как 
следствие, хронической почечной 
недостаточности. Кроме того, подобные 
аномалии являются предрасполагающими 
факторами инфекционных воспалений.



• Окружающая почку жировая капсула у детей не 
выражена, поэтому почки у них могут смещаться 
вниз (нефроптоз). Дистопия почки – её смещение – 
вызывает перегибы мочеточников, и как 
результат, нарушение оттока мочи и в 
отдалённом будущем почечную недостаточность. 
Лимфатические сосуды почки тесно связаны с 
лимфатическими сосудами кишечника – при 
этом создаются условия для распространения 
инфекции из кишечника в лоханки почек и 
развития пиелонефрита, который с течением 
времени может привести к почечной 
недостаточности.



• Фильтрующая способность клубочков почек снижена, поскольку почки у 
детей грудного возраста расположены компактно, и размеры их маленькие. 
Канальцы почек, особенно у новорождённых, короткие и узкие. В них 
снижена реабсорбция. Таким образом, почки в детском организме не 
могут поддерживать гомеостаз (постоянство всех показателей 
внутренней среды в организме человека). Это происходит по причине 
низкой скорости клубочковой фильтрации, сниженного клиренса 
креатинина, малой реабсорбции (обратного всасывания) первичной мочи, 
недостаточной активности ферментов, обеспечивающих выведение кислых 
радикалов, а также из-за замедленного выведении веществ, в том числе 
лекарственных. Другими словами, почки в детском организме 
несовершенны и не могут выполнять все функции выделительной 
системы в полном объёме. Это надо учитывать при подборе 
лекарственных препаратов и их дозировок, потому что необоснованно 
большие дозировки лекарств могут повредить и без того ещё не 
развитую почечную ткань и вызвать заболевания, которые приведут к 
почечной недостаточности. Мочеточники у детей раннего возраста 
широкие, извилистые, имеют изгибы, гипотоничны – все это 
предрасполагает к застою мочи, способствует развитию пиелонефрита и 
пузырно-мочеточникового рефлюкса (обратного заброса мочи) и 
формированию почечной недостаточности.



Развитие острой почечной недостаточности 
возможно у детей любого возраста. Оно может 
быть вызвано многими заболеваниями: возникать 
при нефритах (токсический или лекарственный 
тубулоинтерстициальный нефрит, инфекционно-
аллергический гломерулонефрит), инфекционных 
заболеваниях (лептоспироз, ГЛПС, иерсиниоз и 
др.), шоке (травматический, инфекционно-
токсический, гиповолемический), гемоглобин- и 
миоглобинуриях (острый гемолиз, 
травматический рабдомиолиз), внутриутробной 
гипоксии плода и многих патологических 
состояниях. 

Причины Острой почечной недостаточности у 
детей



Патогенез (механизм зарождения и развития болезни и отдельных её 
проявлений) развития истинной ОПН проходит 4 последовательные фазы 

(стадии):
• Преданурическая.
• Анурическая.
• Полиурическая.
• Восстановительная.
• Преданурическая фаза острой почечной недостаточности у ребенка является 

стадией первичного воздействия на почку этиологических факторов (причин, 
движущих сил патологического процесса, определяющих его характер или 
отдельные черты). Во время анурической стадии, собственно, и происходит 
процесс утраты почками их гомеостатических функций (способности 
поддержание постоянства водно-электролитного баланса и осмотического 
давления плазмы крови). Проявляется это следующим образом. В крови и тканях 
задерживаются калий, вода, метаболиты (например, так называемые 
«средние» молекулы: мочевина, аммиак, креатинин), прогрессирует 
метаболический ацидоз.

• Избыточное количество в организме токсичных веществ приводит к 
аммиачному отравлению. Восстановление диуреза (нормального  объема мочи, 
образуемой за определенный промежуток времени) у больных с ОПН 
практически всегда сменяется стадией полиурии – чрезмерного выделения мочи. 
В этой фазе болезни исчезает почечная вазоконстрикция (сужение просвета 
кровеносных сосудов), приходит в норму проницаемость капилляров клубочков.



• Оценивая почечные функции, нужно учитывать, что диурез у детей – это 
сумма обязательной и дополнительной потери почками жидкости. 
Обязательный диурез – это количество жидкости, которое необходимо для 
полного выполнения осмотической нагрузки, а именно, выделения такого 
объема мочи, который характерен для почек, работающих в максимальном 
концентрационном режиме. В этом случае 
предельная  осмолярность  (осмоль на литр раствора)  мочи у взрослого 
человека примерно равна 1400 мосм/л, тогда как у новорожденного – 600 
мосм/л, а у ребенка до 1 года – 700 мосм/л.

• Таким образом, чем старше ребенок, тем меньше у него объем обязательного 
диуреза. Поэтому для выделения 1 мосм/л грудному младенцу необходим 
диурез, равный 1,4 мл. Тогда как взрослому – 0,7 мл. А это означает, что если  нефроны 
(структурная и функциональная единица почки) не имеют органических 
повреждений, снижение диуреза не может быть беспредельным. Он 
ограничен обязательным. Но при повышении осмотической нагрузки 
повышается, в свою очередь, диурез.

• Чтобы определить осморегулирующую и концентрационную функции почек, 
нужно знать осмолярность мочи или коррелирующий с ней показатель ее 
относительной плотности. Для сопоставления этих показателей Э. К. 
Цыбулькиным и H. М. Соколовым предложена формула: ОК = 26 х (ОПМ + 6), 
где ОК – осмотическая концентрация мочи, ОПМ – относительная 
плотность мочи.



 Клиническая классификация по 
причине: 

• I. Преренальная (снижение почечного 
кровотока, гиповолемия, дегидратация, 
сепсис) 

• II. Ренальная (гломерулярная, тубулярная) 
III. Постренальная (обструктивная ) 

• IV. Смешанная (гиповолемия + 
нефротоксичные препараты и др).

•  V. ОПН трансплантата 



Стадии клинического течения 
ОПН 





Диагностика Острой почечной 
недостаточности у детей

• В диагностике острой почечной недостаточности 
у детей важно выявить снижение диуреза, 
расстройства ВЭО и азотемию. Врачи выявляют 
специфические изменения в моче, например, 
сниженную концентрацию креатинана и мочевины.

• Рассматриваемую болезнь следует отличать от 
функциональной почечной недостаточности. Для 
этого применяют нагрузочные пробы:

• с водной нагрузкой и ощелачиванием мочи
• с введением сосудорасширяющих препаратов
• с введением салуретиков (при отсутствии 

дегидратации на фоне сохраняющейся 
олигоанурии)





ОПН при лептоспирозе
• В период разгара лептоспироза поражение почек регистрируется в 

50–100 % случаев. В легких случаях заболевания может наблюдаться 
только отклонение в анализах мочи, в тяжелых — развивается ОПН. 
Кроме этого, в тяжелых случаях уже с 3–4-го дня болезни может 
развиться инфекционно-токсический шок (ИТШ). Диурез снижается до 
500 мл/сут. и менее. В моче нарастает протеинурия; в осадке мочи 
увеличивается количество лейкоцитов, эритроцитов, цилиндров. В 
крови повышается уровень азотсодержащих соединений. Происходит 
снижение как секреторной, так и экскреторной функции почек. 
Поражение почек особенно выражено с 7–10-го дня болезни. Олигурия 
может смениться анурией, протеинурия — достичь 30 г/л; содержание 
мочевины в крови — повыситься до 49,9–90,7 ммоль/л, креатинина — до 
1432–1945 мкмоль/л. Может развиться уремический синдром с 
летальным исходом. Особенностью ОПН при лептоспирозе является 
отсутствие отеков и артериальной гипертензии. Характерная для 
олигоанурической стадии ОПН гиперкалиемия выявляется в единичных 
случаях, чаще наблюдается гипокалиемия.

•



• ОПН возникает чаще при желтушной форме 
лептоспироза, особенно 
вызванного L.icterohaemorrhagiae, и может 
сочетаться с острой печеночной 
недостаточностью. При тяжелой форме 
лептоспироза в период разгара заболевания 
сочетанная острая почечно-печеночная 
недостаточность становится ведущим 
клиническим синдромом и является наиболее 
частой причиной летального исхода.

•



• При благоприятном течении лептоспироза по 
мере выздоровления олигоанурия сменяется 
полиурией с гипостенурией и постепенным 
восстановлением концентрационной функции 
почек в течение 2–4 недель. При лептоспирозе 
возможен неолигурический тип ОПН без 
снижения диуреза, заканчивающийся, как 
правило, выздоровлением.

•



Геморрагическая лихорадка с почечным 
синдромом (ГЛПС)

• Особое место в возникновении острой 
почечной недостаточности занимают 
инфекционные заболевания, вызванные 
нефротропными возбудителями и 
протекающие с выраженным токсико-
инфекционным поражением почек. К ним 
относятся геморрагические лихорадки, в том 
числе и желтая лихорадка, и особенно 
геморрагическая лихорадка с почечным 
синдромом (ГЛПС), лептоспироз, малярия, 
гепаторенальный синдром при тяжелом 
течении некоторых 



• Неотложные состояния при ГЛПС могут 
быть обусловлены инфекционно-токсическим 
шоком, геморрагическим диатезом с 
кровотечениями, тяжелым болевым 
синдромом и острой почечной 
недостаточностью. 

• Тяжелый болевой синдром нередко возникает в 
разгар ГЛПС на фоне высокой лихорадки и 
появления геморрагической сыпи. Характерны 
постоянные боли в животе или поясничной 
области, усиливающиеся при движении.



• Недостаточная оценка эпидемиологических данных 
(преимущественно осенне-летний период, эндемнчность ГЛПС для 
данной местности, контакт с грызунами), клинической 
симптоматики (общая интоксикация с миалгией, вазопатией, 
петехиальной сыпью на коже и конъюнктивах, положительные 
симптомы «жгута» и «щипка», кровотечения, спленомегалия) и 
лабораторных данных (тромбоцитопения, нейтрофилез в сочетании с 
нормоцитозом) может привести к ошибочной диагностике 
холецистопанкреатита, почечной или печеночной колики, 
аппендицита. Для развития острой почечной недостаточности при 
ГЛПС характерно снижение температуры на фоне поясничных болей 
и наступления олигоанурии. Типичны снижение относительной 
плотности мочи до 1,010 и менее, массивная протеинурия, 
цилиндрурия, гематурия. Повышается уровень остаточного азота и 
креатинина крови, нередко развивается клиническая картина 
азотемической уремии с эклампсией, нейротоксическими и 
гастроэнтероколитическими явлениями. 



• В наиболее тяжелых случаях выражена реальная 
гипертония. Электролитные нарушения 
выражаются в гиперкалиемии, гипонатриемии и 
гипохлоремии. Характерны клеточная дегидратация 
и метаболический ацидоз. Углубление нарушений 
гомеостаза также может привести к развитию 
отека мозга и легких, сердечной недостаточности и 
кровотечениям. Период олигоанурии может 
затянуться до 10—15 дней, после чего при 
благоприятном исходе повышается диурез, затем 
снижается азотемия и наступает длительная 
полиурическая фаза ГЛПС.

















• Если проводимая терапия не оказывает эффекта, то 
диагностируют ОПН в стадии анурии. Тогда нужно решить 
вопрос о применении диализа. Гемодиализ осуществляется с 
помощью аппаратов «искусственная почка» и 
диализаторов. Диализная терапия назначается при 
гиперкалиемии, значение которой более 7 ммоль/л; при 
выраженной гипергидратации с явлениями эклампсии, отека 
мозга, легких; при быстром нарастании уремической 
интоксикации.

• При диагностировании острой почечной недостаточности у 
ребенка в период до назначения диализа врач должен 
определить необходимый ребенку объем принимаемой 
жидкости. Суточный ее объем рассчитывается  с учетом 
следующих показателей: перспирация + диурез + 
патологические потери. В норме в сутки неощутимые потери 
составляют у новорожденных 30 мл/кг, у детей до 5 лет - 25 
мл/кг, у детей более старшего возраста - 15 мл/кг.



• Грудничкам дают грудное молоко или адаптированные 
молочные смеси. А для более старших детей нужно назначить 
диету 7 по Певзнеру с ограничением поваренной соли в 
додиализный период. Для коррекции энергодефицита детям с 
острой почечной недостаточностью внутривенно вводится 
концентрированный (20 %) раствор глюкозы с инсулином.

• У детей с диагнозом ОПН может быть гипоальбуминемия. В 
таких случаях вводится внутривенно раствор 5-10% 
альбумина из расчета 5-8 мл/кг 2-3 раза в неделю.

• Антибактериальную терапию проводят в большинстве 
случаев пенициллинами или цефалоспоринами. При 
возникновении судорог у детей с ОПН применяется ГОМК в 
дозе 50-100 мг/кг, можно в комбинации с бензодиазепинами. В 
период полиурии очень важны компенсация потерь жидкости, 
коррекция электролитного состава и особенно введение 
детям ионов калия.




