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Введение
Под гематурией принято понимать опреде-

ление 3 и более эритроцитов при микроскопии 
осадка мочи в 2 из 3 анализов или при исследо-
вании мочи по Нечипоренко в количестве более 
1000 эритроцитов в 1 мл средней порции мочи. 
Распространенность гематурии, по ряду иссле-
дований, варьирует от 2,4 до 31,1%, при этом 
микрогематурия чаще диагностируется у муж-
чин старше 60 лет и у курящих или ранее курив-
ших мужчин. Дообследование таких пациентов 
в 3,4-56,0% случаев выявляет заболевания, тре-
бующие лечения. Частота злокачественных но-
вообразований мочевыводящих путей составля-
ет 3,3% при выявлении у пациента гематурии в 
хотя бы одном образце [1, 2].

По этиологии выделяют:
- Почечную гематурию, которую разделяют 

следующим образом:
■ Гематурия клубочкового генеза при: 

остром постинфекционном нефритическом син-
дроме; синдроме Гудпасчера; IgA-нефропатии; 
поражении почек при гепатите B и C; системной 
красной волчанке; эссенциальной смешанной 
криоглобулинемии; гранулёматозе Вегенера; ге-
молитико-уремическом синдроме; болезни Аль-
порта; болезни Фабри; болезни Шенлейна-Ге-
ноха; доброкачественной семейной гематурии 
Тина; синдроме Нейла-Пателла.

■ Гематурия внеклубочкового генеза при: 
приобретенных и наследственных тубулоинтер-
стициальных болезнях (некротический папиллит 
на фоне приема НПВС, поликистоз, интерстици-
альный нефрит инфекционной этиологии при 
сифилисе, токсоплазмозе, поражении цитоме-
галовирусом, вирусом Эпштэйна-Барр и интер-
стициальном нефрите, вызванном системными 
заболеваниями, такими как саркоидоз, лимфома, 
синдром Шегрена)  [1, 2].

- Внепочечная гематурия, появляющаяся при 
нарушении целостности слизистой оболочки 
мочевыводящих путей вследствие различных 
процессов воспалительного, опухолевого, трав-
матического характера, а также лекарственного 
воздействия – геморрагический цистит или рак 
мочевого пузыря при назначении циклофосфа-
мида. Травматическая гематурия может разви-
ваться вследствие медицинских манипуляций: 
катетеризации мочевого пузыря, цистоскопии, 

катетеризации мочеточника, урологических опе-
раций, биопсии почки. В последнем случае ми-
крогематурия наблюдается на следующий день 
у 70% пациентов, макрогематурия – у 3-5% па-
циентов [3].

Приобретенные коагулопатии, сопровожда-
ющие прием варфарина и прямых антикоагу-
лянтов, могут приводить к развитию микроге-
матурии в 3-15% случаев и обычно устраняются 
после назначения соответствующей дозы препа-
рата. Реже наблюдается почечное кровотечение 
(0,5-3% случаев) [4].

Гематурия экстрауринального происхожде-
ния – это состояние предполагает попадание 
эритроцитов в мочу не из почек и мочевыводя-
щих путей. Так, выделяют: 

– Симуляционную гематурию, при добавле-
нии крови из ранок на пальцах, губах и других 
локализаций или крови другого человека в мочу 
после мочевыделения; кроме того, мочу могут 
смешивать с мочой пациента, имеющего неф-
рологическое заболевание, сопровождающееся 
гематурией. 

– Гематурию генитального происхождения. 
Попадание крови возможно при сборе мочи во 
время менструации, при кровотечении, обуслов-
ленном онкологическим поражением репродук-
тивной системы. Провокатором может быть и 
сформировавшееся после травмы из-за опухо-
левого роста или анатомической аномалии соу-
стье между маткой и мочевым пузырем. К гени-
тальному типу относится также посткоитальная 
гематурия. 

– Гематурию ректального происхождения. 
Кровотечение при трещинах анального отвер-
стия, при геморрое, хроническом проктосигмо-
идите, онкологическом поражении прямой киш-
ки сопровождается появлением эритроцитов в 
моче.

– Гематурию перинеального происхождения. 
Травма, гнойные очаговые поражения промеж-
ности (карбункулез, фурункулез) могут обусла-
вливать соответствующие изменения в анализах 
мочи.

По интенсивности выделяют: 
– Макрогематурию, если примесь крови 

в моче определяют визуально (0,5 мл крови  
в 500 мл мочи). При топической диагностике 
окрашивание кровью только начальной порции 
мочи говорит об инициальной гематурии, при 
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равномерном окрашивании всех порций мочи 
кровью – о тотальной гематурии и выделении 
крови в конце акта мочеиспускания – о терми-
нальной гематурии.

– Микрогематурию, если эритроциты визуа-
лизируют только при микроскопии осадка обще-
го анализа мочи.

По клиническим проявлениям: 
– протекающую с выраженным болевым син-

дромом и без такового;
– изолированная; сочетающаяся с 

протеинурией; 
– стойкая; рецидивирующая;
– эссенциальная гематурия.
При сборе анамнеза необходимо помнить и о 

таком понятии, как псевдогематурия, при кото-
рой окрашивание мочи не сопровождается эри-
троцитурией и гемоглобинурией. Красный или 
коричневый цвет мочи может быть обусловлен 
приемом таких веществ, как:

– антипирин, амидопирин, триамтерен, ами-
триптилин, индометацин, пропофол, нитро-
фурантоин, метронидазол, ацетилсалициловая 
кислота, ибупрофен, слабительные, содержащие 
фенолфталеин или сенну, метилдопа, рифампи-
цин, хлорпромазин. 

Розовый цвет мочи может появляться после 
употреблении продуктов питания с большим 
содержанием красных пигментов (свекла, мор-
ковь, ревень, ежевика, черная смородина) [1, 2].

Анатомические особенности сосудистого 
русла пациента также могут приводить к гема-
турии. Например, венозная гипертензия и ге-
матурия характерны для синдрома щелкунчика 
(NUTCRACKER SYNDROME, аорто-мезенте-
риальный пинцет и т. д.). Это состояние, при 
котором левая почечная вена сжимается между 
верхней брыжеечной артерией и аортой (перед-
ний вариант) или аортой и позвоночником (за-
дний вариант). Гематурия Монтенбейкера, или 
гематурия физического усилия, или маршевая 
гематурия может быть почечного и пузырного 
происхождения и чаще всего появляется после 
бега, интенсивных физических нагрузок, являет-
ся преходящей, исчезает спустя несколько часов 
[1, 2].

Появление форникальной гематурии, как на 
это указывает А. Я. Пытель, обусловлено застой-
ными явлениями либо в почечной лоханке (при 
начинающихся гидронефрозах, блуждающей 
почке) с повышением внутрилоханочного давле-
ния и возникновением пиеловенозного рефлюк-
са, либо в венозных синусах форникса с после-
дующим венозно-лоханочным рефлюксом [1, 2].

Цель – представить описание клинического 
наблюдения случая гематурии и диагностиче-
ской тактики.

Описание клинического случая
Пациентка, 1969 года рождения, поступила 

в нефрологическое отделение ГУО «Гроднен-
ская университетская клиника» 09.12.2019. При 
поступлении жаловалась на повышение АД, тя-
жесть в пояснице, изменение цвета мочи, отеки 
нижних конечностей. Из анамнеза длительно 

страдает АГ, в 2019 г. выявлена ангиомиолипо-
ма левой почки. Изменение цвета мочи отмеча-
ет около 6 месяцев. Обследовалась амбулатор-
но, направлена для дообследования и лечения в 
нефрологическое отделение Гродненской уни-
верситетской клиники.

Туберкулез, энтеральный и парентеральный 
гепатит отрицает. Аллергологический анамнез 
не отягощен. Наследственный анамнез не отя-
гощен. Операции: Кесарево сечение дважды, хо-
лецистэктомия. Трансфузиологический анамнез 
без особенностей. Гинекологические заболева-
ния: поликистоз яичников. 

Объективный статус. Общее состояние удов-
летворительное. Нервно-психическое состоя-
ние: Сознание – ясное, состояние психики, на-
строение – спокойное. Общий осмотр: гиперсте-
ничное телосложение. Состояние подкожного 
жирового слоя: толщина подкожной складки в 
околопупочной области 4 см. Кожные покровы, 
видимые слизистые: без изменений. Лимфоуз-
лы: не увеличены. Костно-мышечная и сустав-
ная система: без отклонений от нормы. 

Температура тела 36,5◦С. Вес 123 кг. Рост  
160 см, ИМТ=48 кг/м2. 

Органы дыхания. Число дыханий 17 в мину-
ту. Перкуторно: звук ясный легочной. Дыхание 
везикулярное, хрипов нет. Органы кровообра-
щения. Пульс – 72 удара в минуту, ритмичный. 
Артериальное давление 150/90 мм рт. ст. Грани-
цы сердца не расширены, тоны сердца приглу-
шены, ритмичные. Шумов сердца нет. Органы 
пищеварения. Язык влажный, не обложен. Зев 
не гиперемирован. Печень не увеличена, без-
болезненная, желчный пузырь не определяется. 
Перистальтика кишечника обычная, живот мяг-
кий, доступен для глубокой пальпации во всех 
отделах, безболезненный. Перитонеальные сим-
птомы отсутствуют. Стул ежедневный. Мочеис-
пускание: свободное, безболезненное. Симптом 
поколачивания отрицательный, диурез за сутки 
указать не может. 

Догоспитальное обследование: МРТ от 
03.09.2019 г., заключение: киста правой почки, 
ангиомиолипома левой почки (5\6\6 мм). ОАМ 
от 09.09.2019:  белок 0,38 г, эритроциты густым 
слоем.

Лабораторное и инструментальное 
обследование:

Общий анализ мочи 10.12.2019. Цвет – кровя-
нистый. Мутность – мутная. Реакция 5,0 рН (5-7) 
рН. Относительная плотность 1025 (1018-1030). 
Белок –  0,371. Глюкоза – отрицательная. Эпите-
лий – плоский, единичный.  Эритроциты – ред. 
сл. Лейкоциты – 1-2. 

Биохимическое исследование крови 
10.12.2019. Общий белок – 65 г/л; мочевина – 
4,3 (1,7-8,3) ммоль/л; креатинин – 71 (53-115) 
мкмоль/л; мочевая кислота – 0,19 (0,15-0,35) 
ммоль/л; холестерин – 5,7 (3,12-5,2) ммоль/л; 
C-реактивный белок – 2,2 (0-10) мг/л; билиру-
бин общий 13,2 (5-20,5) мкмоль/л; глюкоза кро-
ви – 5 (3,5-6,2) ммоль/л; аспартатаминотрансфе-
раза – 19 (5-37)  Ед/л; аланинаминотрансфераза 
– 31 (5-42) Ед/л.
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Анализ мочи по Нечипоренко 10.12.2019. Лей-
коциты – 3,75×106/л; Эритроциты 1875,0×106/л. 

Общий анализ крови 10.12.2019. Эритроци-
ты – 4,82×1012/л (3,7-4,7)×1012/л; гемоглобин 
– 129 г/л (120-150) г/л; лейкоциты – 5,72×109/л 
(4-9)×109/л; СОЭ – 18 мм/час; цветовой показа-
тель – 0,97; гематокрит – 39% (36-42); тромбоци-
ты – 194×109/л (150-450)×109/л; MCV (средний 
объем эритроцитов) – 80,9 Фл (79,4-94,8); MCH 
(содержание гемоглобина в эритроцитах) –  
26,8 пг (25,6-32,2); MCHC (концентрация ге-
моглобина в эритроцитах) – 33,1 г/дл (32,3-36,5); 
RDW (степень анизоцитоза) – 14,6% (11,6-14,4); 
эозинофилы – 3% (1-5); нейтрофилы палочкоя-
дерные – 5% (1-5); нейтрофилы сегментоядер-
ные – 50% (40-70); лимфоциты – 35% (19-37); 
моноциты – 7% (3-8). 

Трехстаканная проба 10.12.2019: 
1 порция: белок – 0,394; эритроциты редким 

слоем; лейкоциты – 0-1-2;
2 порция: белок – 0,376; эритроциты редким 

слоем; лейкоциты – 0-1-2.
Группа-резус 13.12.2019: группа крови B 

(III); резус-фактор положительный.  
Гемостазиограмма 13.12.2019: активир. ча-

стичное тромбопластин. время – 26,5 (22-35) 
секунды; протромбированное время – 15,9 (11,8-
15,1) секунды; активность протромбированного 
комплекса (по Квику) – 81 (83-150); междуна-
родное нормализованное отношение 1,13 (0,85-
1,3); фибриноген – 4,25% (2-4,9) г/л.

Моча на атипичные клетки 20.12.2019. Ати-
пичные клетки не обнаружены.

Компьютерная электрокардиограмма 
09.12.2019. Ритм синусовый, правильный. ЧСС 
– 82. Нормальное положение ЭОС.

УЗИ почки 11.12.2019. Почки с неровными 
контурами, подвижные при дыхании. Правая 
почка 121×57 мм. Левая почка 119×58 мм, тол-
щина паренхимы 15-16 мм, однородная. В пра-
вой почке неполная паренхиматозная перетяж-
ка. На границе среднего и верхнего сегментов 
правой почки визуализируется киста 6 мм. В 
среднем сегменте левой почки визуализирует-
ся образование повышенной эхогенности 6 мм 
(ангиомиолипома). ЧЛС уплотнена, с фиброз-
но-склеротическими изменениями. Уростаза нет 
с обеих сторон. Топика почек не нарушена. Про-
екция надпочечников без особенностей.

Цистоскопия 11.12.19. Опухоль в мочевом 
пузыре не определяется. Гематурия из правого 
устья мочеточника.

Реноангиография 13.12.19. Правая почка 
расположена на уровне: нижний край L1 по-
звонка – середина тела L4 позвонка, размерами  
105×52 мм, с волнистыми контурами, васкуля-
ризация не нарушена, структура в нефрографи-
ческой фазе однородная. Нижний полюс почки 
смещен кпереди и кнутри. Правая почечная ар-
терия диаметром 5,9-5,7 мм, без стенозирования, 
отходит на уровне середины тела L1 позвонка. 
Правая почка дренируется двумя венами диаме-
тром 9,4 и 5,9 мм. Данных за наличие аневризм, 
артериовенозных мальформаций в бассейне пра-
вой почечной артерии не получено. ЧЛС обеих 

почек без особенностей. Мочеточники не рас-
ширены (рис. 1 и 2).

Рисунок 1. – Реноангиография (см. описание в тексте) 
Figure 1. – Renoangiography (see description in text)

Рисунок 2. – Реноангиография (см. описание в тексте) 
Figure 2. – Renoangiography (see description in text)

УЗИ мочевого пузыря 14.09.2019. Мочевой 
пузырь хорошего наполнения (V ~ 290 cм3), кон-
туры ровные, четкие. Стенки 3-4 мм толщиной. 
Просвет свободный, содержимое анэхогенное. 
При ЦДК выбросы из мочеточников регистри-
руются. После мочеиспускания мочевой пузырь 
опорожняется полностью.

Восходящая уретеропиелография 23.12.19. 
На обзорной рентгенограмме теней конкремен-
тов не определяется. При цистоскопии в правое 
устье введен катетер на 20 см, введен контраст. 
В мочеточнике объемных образований не выяв-
лено. Почка расположена горизонтально.

Таким образом, по данным клинических и 
лабораторно-инструментальных обследований 
был подтвержден диагноз: Q64.9 ВАМП: пояс-
ничная дистопия правой почки с ротацией. Фор-
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никальная гематурия. ХБП 1. АГ 2, риск 3, Н1.
Рекомендации. Наблюдение у терапевта и 

уролога, соблюдение водно-солевого режи-
ма, бисопролол 5 мг утром, кандесартан 16 мг 
утром, контроль АД и ЧСС. Фитотерапия курса-
ми. Контроль лабораторных показателей в дина-
мике. Санаторно-курортное лечение. 

Выводы
Несмотря на многообразие причин появле-

ния крови в моче, в первую очередь диагности-
ческий поиск клинициста направлен на исклю-
чение онкологического процесса и туберкулеза. 
В дальнейшем выявление гематурии ренального 
происхождения требует формулировки реко-
мендаций для пациента, которые требуют даль-
нейшей разработки на современном уровне, по-
скольку четкого представления о необходимом 
медикаментозном сопровождении, кроме назна-
чения дезагрегантов, при наличии гематурии на 
сегодняшний день нет. Исследования CRIC и 
EPPIC продемонстрировали повышение риска 
терминальной почечной недостаточности после 
двухлетнего наблюдения у пациентов с исход-
ной гематурией в сравнении с пациентами без 
гематурии [5, 6]. В ряде исследований описан 
механизм нефротоксического действия продук-

тов распада гемоглобина (рис. 3). 
Гемоглобин при лизисе эритроцита поступа-

ет в тубулярную клетку через систему мегалин/
кубилин, где после окисления и внутриклеточ-
ной дестабилизации высвобождается гем, оказы-
вающий свое цитотоксическое действие на по-
чечные клетки (особенно на эпителий почечных 
канальцев) [7, 8]. Накопление гемоглобина, гема 
и железа в клетках вызывает окислительный 
стресс (перекисное окисление липидов, окисле-
ние и агрегация белков и повреждение ДНК), 
стимулирует секрецию воспалительных цитоки-
нов: MCP-1 – белок хемоаттрактант моноцитов – 
1, TNF-альфа (фактор некроза опухолей-альфа), 
и интерлейкин 6 (IL-6). Гемическая группа мо-
жет распознаваться Toll-подобным рецептором 
4 (TLR4), что приводит к активации провоспа-
лительных сигнальных путей, таких как c-Jun 
киназы, p38, MAPK и NF-κB. 

Таким образом, воспаление и окислительный 
стресс, являющиеся ключевыми процессами при 
заболеваниях, связанных с гематурией, могут 
стать вероятной мишенью для разработки новых 
терапевтических подходов, базирующихся на 
принципах доказательной медицины [9, 10].

Рисунок 3. – Патофизиологические механизмы поражения почек, связанные с гематурией [5] 
Figure 3. – Pathophysiological mechanisms of renal damage associated with hematuria [5]
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