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ния мать отрицала, однако отмечала, что ее родственни-
ки по мужской линии очень любят соленую пищу. Забор 
крови на неонатальный скрининг был осуществлен в 
роддоме, но на момент поступления ребенка результат 
не был готов. При обследовании в биохимическом ана-
лизе крови выявлены гиперкалиемия (8,6 ммоль/л), 
гипонатриемия (127 ммоль/л) и гипохлоремия 
(90 ммоль/л). В анализе периферической крови, несмот-
ря на выраженную клиническую картину гнойного 
отита, отсутствовали явные признаки воспаления, что 
было расценено как гипоиммунное состояние. Ребенок 
был осмотрен детским эндокринологом. Учитывая 
выявленные электролитные изменения, отрицатель-
ную весовую кривую и плохой аппетит, был выставлен 
предварительный диагноз: адреногенитальный синд-
ром, сольтеряющая форма. Проводилась заместитель-
ная терапия глюкокортикоидами и минералокортико-
идами. Однако при наблюдении за ребенком отмечена 
следующая особенность: как только производили пере-
вод с парентерального на энтеральный прием гормо-
нов, ребенок переставал прибавлять в весе, ухудшался 
аппетит, нарастали электролитные нарушения. К этому 

моменту были получены результаты обследования на 
гормоны: кортизол и его метаболиты были в пределах 
нормы. Проведено исследование содержания в крови 
АКТГ и альдостерона, концентрация которого составила 
3527 нм/л, что в 3 раза выше нормы. На основании 
динамики клинико-лабораторных данных был постав-
лен диагноз: псевдогипоальдостеронизм. Гормональные 
препараты были отменены. Ребенку назначено постоян-
ное выпаивание соленой водой (суточная потребность 
в натрии 3–4 ммоль/кг, 1 ммоль натрия содержится 
в 6,5 мл изотонического раствора натрия хлорида) и с 
улучшением клинического состояния он был выписан с 
рекомендацией наблюдения эндокринологом.

Описанный случай служит демонстрацией трудно-
стей диагностики редких генетических болезней и может 
помочь педиатру при определении тактики ведения подоб-
ных пациентов. Можно предполагать наличие у наблюдае-
мого нами ребенка ПГА типа 1, вероятно, аутосомно-доми-
нантный вариант. Для уточнения диагноза необходима 
консультация клинического генетика и проведение специ-
альных исследований для выявления возможных мутаций 
MLR у пробанда и его ближайших родственников. 

1. OMIM-On-line Mendelian Inheritance in Man http://www.ncbi.nlm.nih.gov/omim.

ЛИТЕРАТУРА

Абсцесс почки (АП) является нетипичной формой 
пиелонефрита и редко встречается в детском возрасте. 
В клинической картине АП с самого начала преобладают 

неспецифические симптомы выраженного инфекцион-
ного токсикоза (лихорадка, рвота, боли в животе, реже в 
боку). Изначально в анализах мочи, как правило, какие-
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из практики демонстрирует сложность, многоэтапность и ошибочные пути диагностики данной 
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Renal abscess is a rare form of acute pyelonephritis. This clinical case demonstrates difficult, multi-
stage, erroneous diagnostic pattern of this disease in pediatric practice.
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либо изменения отсутствуют. Позже появляются умерен-
ная протеинурия, незначительная лейкоцитурия и мик-
рогематурия [1–4]. Поэтому своевременный правильный 
диагноз ставится только в 38% случаев [5]. Затруднения 
вызывает дифференциальная диагностика АП и гнойно-
деструктивных процессов брюшной полости (деструктив-
ный аппендицит, параколит, холецистит и др.) [6].

В нефрологическом отделении Морозовской ДГКБ 
в июне 2010 г. находилась больная Н., 3 лет, с диагно-
зом: формирующийся абсцесс правой почки. За сутки 
до этого девочка была госпитализирована в областную 
больницу с лихорадкой до 39,2 0С, резкими болями 
в животе, многократной рвотой в течение 2 дней. На 
основании вышеизложенного был выставлен диагноз: 
кишечная инфекция. Мать забрала ребенка из стацио-
нара и привезла в Москву.

При поступлении самотеком в МДГКБ состояние 
ребенка было тяжелым за счет выраженной интокси-
кации и болевого синдрома (резкая болезненность при 
пальпации в нижней трети живота). В общем анализе 
крови (ОАК) – лейкоцитоз до 27•109/л, в биохимичес-
ком (б/х) анализе крови – серомукоид 0,374 ед., СРБ 
0,065 г/л. В общем анализе мочи (ОАМ) определялись 
незначительная протеинурия 0,306 г/л, лейкоцитурия 
до 10 в п/зр, микрогематурия до 3 в п/зр. По данным 
УЗИ изменений органов брюшной полости и почек не 
выявлено. На обзорной рентгенограмме органов брюш-
ной полости свободный газ под куполами диафрагмы 
и уровни жидкости в кишечнике не определялись. 
В связи с подозрением на острый аппендицит девочке 
выполнена диагностическая лапароскопия, в ходе кото-
рой воспалительных изменений в брюшной полости и 
червеобразном отростке не выявлено. Была назначена 
антибактериальная (цефалоспорины III поколения) и 
дезинтоксикационная терапия. 

Однако состояние ребенка ухудшалось, нарастала 
интоксикация. Изменения лабораторных показателей 
свидетельствовали о тяжелом гнойно-воспалительном 
процессе: в ОАК – лейкоцитоз с нейтрофильным сдви-
гом (л. 36,9•109/л, юн. 1%, п/я нейтрофилы 30%, 
с/я нейтрофилы 40%, мон. 18%, лимф. 10%, СОЭ 31 
мм/ч), в б/х анализе крови серомукоид увеличился до 
0,648 ед., СРБ сохранялся на прежнем высоком уровне 
0,064 г/л. В ОАМ – лейкоцитурия до 20 в п/зр, в анализе 
мочи по Нечипоренко – лейкоцитурия до 9000 в 1 мл, 
микрогематурия до 7500 в 1 мл. Культуры мочи и крови 
были стерильны. В связи с сохраняющимся болевым 
синдромом было проведено повторное УЗИ брюшной 
полости и почек, при котором в паренхиме средней трети 
правой почки обнаружено объемное образование округ-
лой формы (рис. 1 и 2). Указанное образование было рас-
ценено как формирующийся абсцесс правой почки. 

На фоне массивной антибактериальной терапии 
(Меронем 15 мг/кг каждые 8 ч внутривенно струйно), 

дезинтоксикационного и симптоматического лече-ния 
самочувствие ребенка улучшилось. На 3-й день лече-
ния температура тела нормализовалась, исчезли боли 
в животе, появился аппетит. Мочевой синдром купи-
рован к 5-м суткам лечения. При УЗИ в динамике 
(18-е сутки лечения) объемное образование в паренхи-
ме правой почки не обнаружено. Антибактериальная 
терапия Меронемом в течение 8 суток с переводом на 
Цефтриаксон до 18 суток, после выписки – уросептики 
(Фурагин, Нитроксалин) непрерывно со сменой препа-
ратов каждые 10 дней в течение 1,5 месяцев. В дина-
мике через 3 и 6 месяцев УЗИ почек без патологии, в 
анализах мочи – без воспалительных изменений. 

В заключение следует отметить сложность диа-
гностики инфильтративно-воспалительного процесса в 
почке у ребенка из-за неспецифичности клинических 
симптомов, подчеркнуть важность особого внимания 
педиатра к детям с выраженными признаками инфек-
ционного токсикоза, системного воспаления и абдоми-
нальным синдромом. Современные неинвазивные высо-
коинформативные методы диагностики (УЗИ и др.) 
в сочетании с определенной настороженностью врача 
способствуют своевременной правильной диагностике и 
лечению данного заболевания. 

Ю.А. Леонтьева, С.С. Паунова, Ю.Ю. Корепанов и др.

Рис. 1. УЗИ почек: в паренхиме средней трети правой 
почки  изоэхогенное объемное образование округлой 
формы диметром 2,5 см с недостаточно четкими 
контурами, прилежащие к нему пирамидки оттеснены 
и деформированы.

Рис. 2. УЗИ почек и допплерография:  обеднение крово-
тока в области абсцесса.
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