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Резюме
Гемолитико-уремический синдром (ГУС) — одно из наиболее тяжелых состояний в 

детской практике. Острое почечное повреждение (ОПП), являющееся компонентом ГУС,  
обуславливает необходимость максимально ранней диагностики и оказания экстренной 
медицинской помощи. Большинство пациентов раннего детского возраста страдают от ди-
арея-ассоциированного (Д+) ГУС, что определяет значимость эхографического поиска при-
знаков поражения почек у пациентов раннего возраста с тяжелым гемоколитом. В статье 
приводится наблюдение доклинической диагностики ОПП у ребенка 2 лет 11 мес. с гемо-
колитом, когда признаки ГУС в виде изменений эхоструктуры почечной паренхимы и кри-
тических нарушений ренальной гемодинамики были обнаружены до клинических проявле-
ний ОПП. Наблюдение иллюстрировано эхограммами и сопровождается кратким обзором 
литературы.
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Abstract
Hemolytic — uremic syndrome (HUS) is one of the most severe conditions in pediatric 

practice. Acute kidney failure (AKF), which is a component of HUS, requires the earliest 
diagnosis and emergency medical care. Most of the young patients suffer from diarrhea-
associated (D+) HUS, so ultrasound marks of kidney injury very important for young patients 
with severe hemocolitis. In this article we present the observation of preclinical diagnostics 
AKF the child 2 years and 11 month old with hemocolitis, when HUS’s marks (such as 
structure’s changes of the renal parenchyma and critical changes of renal hemodynamics) were 
detected before clinical manifestation AKF. This observation is illustrated with echograms 
and accompanied by a brief review of the literature.
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Актуальность 
Гемолитико-уремический синдром 

(ГУС) — одно из наиболее тяжелых 
острых заболеваний детского возраста, 
требующее реанимационного уровня 
оказания медицинской помощи. Ранняя 
диагностика ГУС позволяет максималь-
но эффективно оказать медицинскую 
помощь и предотвратить развитие по-
лиорганных осложнений в дебюте за-
болевания.  Диагностика ГУС основана 
на клинико-лабораторных методах, при 
этом обычно сначала диагностируется 
анурия, после чего лабораторные мето-
ды подтверждают гиперазотемию, вы-
являют анемию и гемолиз. Собственно 
клиническая оценка олиго/анурии у 
пациентов раннего возраста с колитом 
бывает крайне затруднена: многократ-
ный жидкий стул не позволяет диффе-
ренцировать отсутствие мочи, тем более 
у детей «памперсного» возраста. Таким 
образом, на практике часто приходится 
сталкиваться с ситуациями, когда дебют 
заболевания остался нераспознанным, 
и диагноз ГУС ставится уже на стадии 
возникновения полиорганных измене-
ний (отек мозга, отек легких и пр. на 
фоне острого почечного повреждения). 
Среди методов медицинской визуали-
зации и оценки состояния почек у детей 

с гемолитико-уремическим синдромом 
может быть использована только ульт-
развуковая диагностика, что определяет 
значимость метода в выявлении фак-
торов риска развития острого почечно-
го повреждения. В настоящее время на 
практике УЗИ почек выполняется толь-
ко при поставленном диагнозе ГУС.

Цель: демонстрация возможностей 
эхографии в доклинической диагности-
ке острого почечного повреждения при 
диарея-ассоциированном гемолитико- 
уремическом синдроме у ребенка.

Обзор литературы 
Гемолитико-уремический синдром 

является наиболее частой причиной 
острого почечного повреждения (ОПП) 
у детей. Частота ГУС невелика — до 1,5 
на 100 000 человек в год, однако тяжесть 
течения и вероятность инвалидизации 
определяет значимость максимально 
ранней диагностики заболевания [5, 
9]. Для ГУС типично мультисистемное 
поражение с триадой ведущих симпто-
мов: тромбоцитопенией, гемолитиче-
ской анемией и ОПП [1, 9]. Более чем 
в половине случаев ГУС тяжесть ОПП 
требует проведения диализа, до 7 % па-
циентов сразу после острой стадии за-
болевания развивают терминальную 
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стадию хронического почечного пора-
жения, летальность в последние годы 
составляет 3–5 % [10].  Этим симптомам 
часто предшествует продромальный пе-
риод в виде гемоколита, рвоты, гипер-
термии.  Гемоколит, типичный в дебюте 
ГУС, наблюдается в 90 % заболевания 
(диарея-ассоциированный ГУС — Д+ 
ГУС) и обусловлен воздействием шига-
токсина [5, 6, 8, 10]. Частым и грозным 
компонентом ГУС является поражение 
центральной нервной системы, часто-
та которого достигает 20–50 % случаев 
и часто проявляется судорогами, изме-
нением уровня сознания и симптомами 
поражения ствола мозга, являясь основ-
ной причиной инвалидизации и смерт-
ности [9].

Диагностика и прогнозирование 
течения ГУС основаны на клинико-ла-
бораторных данных. Прогностическая 
ценность лабораторных показателей ка-
сательно тяжести течения ГУС может 
быть оценена только ретроспективно. 
Так, имеет значение длительность про-
дромального периода (клинических 
проявлений гемоколита): чем быстрее 
развивается полная симптоматика ГУС, 
тем тяжелее он будет протекать [4]. До-
казано, что в группах детей с Д+ГУС при 
длительности продромального периода 
в 1–2 сут частота тяжелого течения ГУС 
составила 75,8 %, при длительности про-
дрома 3–7 сут — 29,6 %, а при длитель-
ности гемоколита более 8 сут —11,4  % 
[4]. Также доказано, что при Д+ГУС 
более высокий уровень гемоглобина 
при поступлении (т. е. выраженность 
гиповолемии и гемоконцентрации), осо-
бенности азотемии, лейкоцитоз и ранее 
перенесенная респираторная инфекция 
с антибактериальной терапией прямо 
коррелируют с тяжестью течения ОПП 
[2, 3, 10]. 

УЗИ выполняется в подавляющем 
большинстве случаев уже при постав-
ленном диагнозе «ГУС» для оценки 
состояния почек. Фундаментальные 
исследования в области оценки серо-

шкальных и допплеровских измене-
ний почек при ГУС выполнены еще в 
конце прошлого столетия [1, 11]. Было 
доказано типичное для ГУС повыше-
ние эхогенности паренхимы почек и 
значительное повышение резистивных 
характеристик артериального реналь-
ного кровотока [1, 11]. В последующем 
были предприняты попытки компью-
терной оценки эхогенности почечной 
паренхимы, однако сложность мето-
дики с необходимостью уникального 
программного обеспечения предопре-
делила отсутствие ее широкого прак-
тического применения [7]. Через 10–15 
лет, в начале XXI века, были выполне-
ны исследования объемного кровотока 
почек при ГУС: было доказано резко 
выраженное снижение перфузии почек 
на единицу площади поверхности тела 
[12]. Это интересное исследование, к 
сожалению, избыточно трудоемко и не-
достаточно точно, так что практическо-
го применения не нашло [12]. При этом 
прогностическое значение УЗИ почек 
при гемоколите в плане оценки риска 
развития ОПП не изучено: только в 
единичном исследовании M. Glatstein 
(2010) упоминается о 2 случаях вы-
полнения УЗИ почек на 2-е сут тече-
ния гемоколита. При этом у детей было 
зафиксировано повышение эхогенно-
сти паренхимы почек, в то время как в 
анализах у детей было зафиксировано 
только небольшое повышение креа-
тинина и мочевины без снижения ге-
моглобина и без тромбоцитопении [6]. 
В среднем же в исследованной группе 
УЗИ почек назначалось на 13-е сутки 
от начала гемоколита на фоне клини-
ческой картины типичного Д+ГУС [6]. 
Авторы делают справедливое заклю-
чение о ценности эхографического об-
наружения повышенной эхогенности 
паренхимы почек у детей с гемоколи-
том как признака риска развития ОПП, 
что одновременно помогает исключить 
кишечную инвагинацию как причину 
крови в стуле [6]. К сожалению, автора-
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ми данной публикации анализируется 
только серошкальное представитель-
ство почек: анализа нарушений реналь-
ного кровотока в исследовании нет.

Таким образом, на сегодняшний 
день эхографическое представительство 
ГУС, его клинических вариантов, ос-
ложнений и полиорганных проявлений 
исследовано достаточно полно [1, 6, 11, 
12]. В то же время предсказательные воз-
можности метода практически не изу - 
чены, не определены показания к пре-
вентивному УЗИ и основные эхографи-
ческие критерии риска развития ОПП. 

Собственное 
наблюдение
Мальчик N., 2 г. 11 мес., поступил 

в состоянии средней тяжести с жалоба-
ми на жидкий стул со слизью, сильные 
схваткообразные боли в животе в тече-
ние последних 6 сут. Раннее развитие по 
возрасту, телосложение астеническое. 
Госпитализирован с диагнозом «другой 
и неуточненный гастроэнтерит и колит 
инфекционного происхождения». 

Через 10 ч после поступления при 
УЗИ выявлено, что вся толстая киш-

ка на протяжении спавшаяся, с резко 
утолщенной (до 5–7 мм) пониженной 
эхогенности, малоструктурной  стенкой, 
незначительно гиперемированной при 
допплеровском исследовании (синдром 
пораженного полого органа). Обнару-
жено умеренное количество свободного 
жидкостного содержимого в брюшной 
полости, неизмененный червеобразный 
отросток и множественные мезентери-
альные лимфоузлы до 14 мм в диаметре 
(рис. 1).

Одновременно при УЗИ почек 
определялось только умеренно выра-
женное диффузное повышение эхоген-
ности кортикального слоя паренхимы 
при нормальных размерах почек (67 × 
28 мм справа и 65 × 30 мм слева) и нор-
мальных параметрах ренального крово-
тока (на магистральных почечных ар-
териях (МПА): Vmax около 0,6 м/с, RI 
около 0,64 с обеих сторон).

Учитывая эхографическую картину 
тяжелого колита и диффузные измене-
ния паренхимы почек, было рекомендо-
вано повторить УЗИ кишечника и почек 
через сутки. Примечательно, что в это 
время диурез у ребенка был сохранен, 

Рис. 1. Изменения органов брюшной полости у ребенка в продроме Д+ГУС: а — сканирова-
ние справа в подпеченочной области: между стрелками — толщина стенки толстой кишки в 
печеночном углу;  б — сканирование выше пупка: поперечно-ободочная кишка на протяже-
нии (стрелки); в — косопродольное сканирование справа в подвздошной области: неизме-
ненный червеобразный отросток (короткая стрелка) на фоне выпота (стрелки) в брюшной 
полости

а б в
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лабораторное исследование азотемии 
не выявляло: мочевина — 5,24 ммоль/л, 
креатинин — 51,30 мкмоль/л (норма).

Через сутки размеры почек (66 × 
29 мм справа и 68 × 33 мм слева) и повы-
шение эхогенности кортикального слоя 
паренхимы оставались практически 
без изменений, но при допплеровском 
исследовании выявлены критические 
нарушения ренального кровотока: ин-
траренальный сосудистый рисунок был 
резко обеднен, прослеживался только в 
проекции медуллярного слоя паренхи-
мы почек в виде единичных цветовых 
локусов, «мерцал» при наблюдении в 
режиме реального времени. Прослежи-
валось попеременное окрашивание по-
тока в области почечных ворот в крас-
ные и синие тона. Vmax на МПА с обеих 
сторон была снижена до 0,3 м/с при кри-
тическом повышении RI на МПА до 1,0 
при полном отсутствии антеградного 
диастолического компонента потока 
(пикообразный паттерн допплеровской 
кривой). Венозный ренальный кровоток 
имел маятникообразный характер с обе-
их сторон (рис. 2).

Эхографическая картина была од-
нозначно расценена как дебют ОПП 

(предположительно — ГУС). После УЗИ 
экстренно выполнено лабораторное об-
следование и выявлено умеренное по-
вышение показателей азотемии: моче-
вина: 14,76 ммоль/л, креатинин —129,68 
мкмоль/л. Отмечено снижение диуреза: 
обильно мочился ночью, но с утра до 
15.00 выделил всего 55 мл мочи. 

Ребенок сразу переведен в отделе-
ние гемодиализа. На следующее утро 
значительно наросли показатели азоте-
мии: мочевина — 29,09 ммоль/л, креа-
тинин — 219 мкмоль/л, диурез за сутки 
составил 111 мл на фоне стимуляции. 
Стул в виде слизи с прожилками кро-
ви. Отмечена прибавка в весе, нараста-
ние периферических отеков, снижение 
уровня тромбоцитов, нарастание выра-
женности внутрисосудистого гемолиза. 
Принято решение о начале заместитель-
ной почечной терапии методом перито-
неального диализа. 

На следующие сутки на фоне про-
ведения перитонеального диализа от-
мечено нарастание азотемии: мочеви-
на до 45,35 ммоль/л, креатинин — 465 
мкмоль/л. Примерно такие показатели 
азотемии сохранялись на протяжении 
недели.

Рис. 2. УЗИ почек на 2-е сутки пребывания в стационаре: а — сканирование в В-режиме, 
правый латеральный доступ; б, в — цветовое допплеровское сканирование, доступ со спины: 
чередования окрашивания почечной вены с красного на синие тона и наоборот, соответ-
ственно маятникообразному паттерну кровотока в ней; г — допплерограмма: наложение ар-
териального (красные стрелки) и маятникообразного венозного (голубые стрелки) спектров 
кровотока

а б в г
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Через 6 сут на фоне сохраняющей-
ся анурии эхографически зафиксирова-
но увеличение размеров почек до 77 × 
33 мм справа и 76 × 39 мм слева, эхоген-
ность кортикального слоя паренхимы 
оставалась высокой, интраорганный со- 
судистый рисунок прослеживался только 
в проекции медуллярного слоя паренхи-
мы почек в виде единичных цветовых ло-
кусов, Vmax на МПА оставался снижен-
ным до 0,4 м/с при повышении RI на МПА 
до 1,0 с обеих сторон. Венозный кровоток 
приобрел монофазный характер.

В течение последующих дней состо-
яние ребенка существенно не менялось, 
продолжался перитонеальный диализ, 
гиперазотемия сохранялась: мочеви-
на около 45–50 ммоль/л, креатинин — 
460–510 мкмоль/л. 

При УЗИ еще через 4 суток (13-е 
сутки пребывания в стационаре) выяв-
лено дальнейшее увеличение размеров 
почек (82 × 40 мм справа и 87 × 44 мм 
слева) с сохранением эхогенного корти-
кального слоя и выраженное улучшение 
ренальной гемодинамики: в медулляр-
ном слое почки восстановился сосуди-
стый рисунок. Значительно изменились 
количественные параметры артери-
ального ренального кровотока: Vmax 

на МПА повысились до 0,77 м/с, а RI 
снизилась до 0,91 на МПА с обеих сто-
рон (рис. 3). В тот же день к вечеру от-
мечено появление первых порций мочи 
(25 мл за сут) и постепенное медленное 
снижение азотемии (на следующий день 
мочевина около 25 ммоль/л, креатинин 
около 350 мкмоль/л).    

Течение заболевания было тяже-
лым, но благоприятным, диализ продол-
жался в общей сложности в течение 14 
сут. На 30-е сут после поступления ре-
бенок выписан домой с восстановлени-
ем функции почек: структура и разме-
ры почек нормализовались (66 × 32 мм 
справа и 68 × 30 мм слева), параметры 
ренального кровотока восстановились в 
пределах возрастной нормы.

Обсуждение
Представленное наблюдение яв-

ляется казуистически редким. Собст-
венный многолетний опыт работы с 
пациентами отделения гемодиализа 
насчитывает всего 3 случая доклиниче-
ской диагностики ОПП (ГУС). Во всех 
случаях это были пациенты, поступив-
шие в педиатрические отделения наше-
го стационара на 3–5-е сут заболевания 
с клиникой тяжелого колита: девочка 

Рис. 3. УЗИ на 13-е сут пребывания в стационаре: а — исследование в В-режиме, левый 
латеральный доступ; б — тот же доступ, цветовое допплеровское сканирование; в — доппле-
рограмма потока в МПА слева

а б в
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6 лет, мальчик 3 лет и выше приведен-
ное наблюдение. Во всех случаях УЗИ 
органов брюшной полости и почек 
было выполнено при поступлении и в 
связи с тяжестью гемоколита выпол-
нялось в динамике; у всех пациентов 
эхографическая картина соответство-
вала панколиту: синдрому пораженно-
го полого органа на протяжении всей 
толстой кишки. Толщина стенки по-
раженной кишки достигала 5–10 мм, 
сосудистый рисунок в ней был усилен 
в различной степени, структурность 
стенки снижена за счет отека, просвет 
был относительно нешироким (1–2 см) 
с гетерогенным содержимым и газом. 
Примечательно, что у девочки родной 
брат год назад также перенес Д+ГУС с 
неблагоприятным исходом, о чем мать 
сразу же предупредила врачей, но, не-
смотря на максимальную бдительность 
(максимально возможную коррекцию 
водно-электролитных нарушений, ан-
тибактериальную и посиндромную те-
рапию) и доклиническую диагностику, 
предотвратить развитие тяжелого ГУС 
не удалось. Во всех случаях типичные 
для ОПП эхографические изменения 
почек возникали примерно за 1–1,5 сут 
до развития полной клинико-лабора-

Рис. 4. Схема течения заболевания: ось ординат — сутки пребывания в стационаре; красные 
стрелки — УЗИ

торной картины анурической формы 
ГУС. В приведенном наблюдении по-
суточный УЗ-контроль состояния по-
чек позволил зафиксировать сначала 
только повышение эхогенности парен-
химы без специфических нарушений 
ренального кровотока. В совокупности 
с эхографическим симптомом поражен-
ного полого органа это заставило проя-
вить максимальную настороженность в 
плане риска развития ГУС и рекомен-
довать УЗИ через 24 часа, при котором 
уже была выявлена типичная для дебю-
та ГУС картина. 

Выводы
 1. Эхографические признаки ОПП 

при Д+ГУС развиваются как мини-
мум за сутки до манифестации кли-
нико-лабораторной картины анури-
ческой формы ГУС.

 2. Повышение эхогенности парен-
химы почек с типичными измене-
ниями артериального ренального 
кровотока в виде снижения Vmax 
и резкого повышения RI должны 
быть расценены как свидетельство 
развития ОПП, несмотря на сохра-
няющийся диурез и отсутствие/не-
высокие показатели азотемии.
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 3. Посуточный эхографический кон-
троль состояния почек и реналь-
ной гемодинамики целесообразно 
выполнять всем детям с клиникой 
гемоколита, эхопризнаками панко-
лита в виде распространенного син-
дрома пораженного полого органа и 
диффузным повышением эхогенно-
сти почечной паренхимы.

 4. Максимально ранняя диагности-
ка нарушений ренального крово-
тока должна быть основанием для 
экстренного лабораторного дооб-
следования и коррекции терапии 
(предотвращение метаболических 
нарушений, отечного синдрома). 
Предотвратить развитие ОПП при 
Д+ГУС даже при максимально ран-
ней диагностике на сегодняшний 
день не представляется возможным, 
но своевременная коррекция тера-
пии позволяет избежать фатальных 
метаболических нарушений в дебю-
те заболевания.
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