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Оценка микроскопического исследования
осадка мочи

Элементы неорганизованного осадка мочи
К неорганизованным осадкам относятся все соли,

органические соединения и лекарственные вещества,
осевшие в моче в виде кристаллов или аморфных тел.
Характер солей, выпавших в осадок, зависит не столь�
ко от их концентрации в моче, сколько от коллоидного
состояния,   рН и других свойств мочи. В зависимости
от реакции мочи в осадок выпадают те или другие со�
ли. Одни встречаются преимущественно в кислой мо�
че, другие – в щелочной. Необходимо учитывать, что
если в кислой моче развивается гниение и брожение,
ее реакция изменяется и тогда в щелочной моче могут
оказаться соли, характерные для кислой мочи.

Осадки кислой мочи. В физиологических услови�
ях мочевая кислота встречается при большой концен�
трации мочи, после обильной мясной пищи. В патоло�
гических условиях осадок мочевой кислоты наблюда�
ется при усиленном распаде ядер клеток – при лейко�
зах, разрешающейся пневмонии. При тяжелой почеч�
ной недостаточности нарушается способность почек
образовывать аммиак, нейтрализующий кислую реак�
цию мочи, вследствие чего выпадают в осадок крис�
таллы мочевой кислоты. Наличие большого количест�
ва мочевой кислоты в мочевом осадке не является ди�
агностическим патогномоничным симптомом камне�
образования в почках .

Обычно мочевая кислота бывает в виде желтых,
желто�зеленых и бурых кристаллов, чаще ромбичес�
кой формы. Наличие большого количества мочевой
кислоты определяется макроскопически в виде буро�
желтого или золотисто�желтого песка. Основная фор�
ма кристаллов мочевой кислоты ромбическая, но ино�
гда кристаллы мочевой кислоты бывают столь непра�
вильной формы, что их можно определить только по
желтой окраске и одновременному присутствию в
осадке типичных кристаллов.

Мочекислые соли – ураты. В основном это на�
триевые и калиевые соли мочевой кислоты, реже – со�
ли кальция или магния. Кислый мочекислый аммоний
является единственной солью мочевой кислоты,
встречающейся в щелочной моче. Осадок уратов в мо�
че окрашивается уроэритрином и уробилином в кир�
пично�красный, розовый, мясной, реже глинистый,
желтый, серо�желтый цвет. Охлаждение мочи благо�
приятствует выпадению уратов. При подогревании

осадок уратов растворяется. Растворяются ураты и от
прибавления соляной и уксусной кислот, но с последу�
ющим образованием мочевой кислоты в виде мелких
ромбических табличек, неправильной формы точиль�
ных камней. От прибавления 10% едкой щелочи они
бесследно растворяются. Откладываясь на слизистых
свертках, они образуют ложные цилиндры, похожие на
зернистые. Для отличия зернистых  цилиндров   от ци�
линдров с наслоением уратов следует производить
микрохимическую реакцию с прибавлением соляной
кислоты. Иногда ураты бывают в таком количестве, что
делают невозможной микроскопию осадка, закрывая
собой все остальные форменные элементы. Осадок
уратов особенно часто встречается при лихорадочных
заболеваниях, при больших потерях воды (понос, рво�
та), при лейкозах, кислом брожении мочи.

В кислой моче встречаются также фосфорнокис�
лый и сернокислый кальций (фосфорнокислая и сер�
нокислая известь), но встречаются они редко и только
в сильно кислой моче. В мочевом осадке изредка
встречаются кристаллы гиппуровой кислоты, имею�
щие форму ромбической призмы. Они бывают иногда
при диабете, болезнях печени, при гнилостных про�
цессах в кишечнике. Диагностическое значение этих
солей невелико.

Осадки щелочной мочи. Фосфорнокислая ам�
миак�магнезия, или трипельфосфат – это двойная фо�
сфатная соль аммония и магния, содержащаяся в ще�
лочной моче. Они представляют собой бесцветные,
трех�, четырех� и шестигранные призмы с косо спус�
кающимися плоскостями на концах, похожие на гро�
бовые крышки. При желтухе, особенно после долгого
стояния мочи, кристаллы трипельфосфата окрашива�
ются пигментом в желтый цвет. В осадке трипельфос�
фат часто бывает совместно с аморфными фосфата�
ми. Мелкие кристаллы трипельфосфата можно спу�
тать с кристаллами оксалатов (щавелевокислого каль�
ция), но первые легко растворяются от прибавления
уксусной кислоты. Кристаллы фосфорнокислой  ам�
миак�магнезии выпадают в осадок при всех случаях
ощелачивания мочи: при приеме растительной пищи,
при воспалении мочевого пузыря, в результате ще�
лочного брожения мочи при  долгом ее стоянии.

Аморфные фосфаты (фосфорнокислый кальций,
фосфорнокислая магнезия) под микроскопом имеют
вид бесцветных зернышек и шариков разной величи�
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ны, собранных в неправильные кучки. В отличие от
уратов, они растворяются в соляной или уксусной кис�
лоте, не образуя кристаллов мочевой кислоты, не ок�
рашены и встречаются лишь в щелочной моче. Обиль�
ное количество аморфных фосфатов, встречающееся
иногда в осадке мочи, обусловливается сдвигом рН
вправо, что в свою очередь зависит от задержки соля�
ной кислоты в желудке, либо от потери ее с рвотными
массами.

Осадки, встречающиеся в кислой и щелочной мо�
че. Щавелевокислый кальций – оксалат кальция и дру�
гие оксалаты встречаются при любой реакции мочи. В
норме щавелевокислый кальций находится в моче в
растворенном состоянии, уменьшение степени кис�
лотности мочи способствует выпадению его в осадок.
Кристаллы щавелевокислого кальция принадлежат к
квадратной системе кристаллов. Они образуют силь�
но преломляющие свет октаэдры – форма почтового
конверта. В физиологических условиях оксалат каль�
ция бывает в моче при употреблении в пищу продук�
тов, богатых щавелевой кислотой. В норме осадок
кристаллов оксалата кальция появляется только после
длительного стояния мочи. Если же осадок появляет�
ся в свежевыпущенной моче, то при соответствующих
клинических симптомах можно думать о наличии окса�
латных камней. В патологических случаях обильное
количество кристаллов щавелевокислого кальция бы�

вает при диабете, у реконва�
лесцентов после тяжелых за�
болеваний. Кристаллы щаве�
левокислого кальция, в отли�
чие от трипельфосфатов и уг�
лекислого кальция, растворя�
ются только в сильных кисло�
тах (соляной) и нерастворимы
в слабых (уксусной).

В особую группу выделены
осадки, редко встречающи'
еся в моче. Они появляются
только в патологических слу�
чаях. Это кристаллы ксантина,
лейцина, тирозина, цистина,
холестерина и других. Цистин
представляет собой наиболее
труднорастворимую амино�
кислоту. Отложение цистина в
почках ведет к образованию
цистиновых камней и наруше�
нию функции почек. Наруша�
ется реабсорбирующая спо�
собность канальцев, в связи с
чем цистин усиленно выделя�
ется с мочой.

Холестерин в моче встре�
чается редко, появляется при
хилурии, жировом перерожде�
нии почек, при эхинококкозе

почек, цистите, холестериновых камнях.
Билирубин является желчным пигментом и быва�

ет в моче редко, но в моче, богатой желчными пигмен�
тами, чаще, чем предполагалось раньше. Он встреча�
ется в мочевом осадке при гепатитах, при инфекцион�
ных заболеваниях, при отравлениях.

Гематоидин – производное кровяного пигмента.
Встречается при хронических кровотечениях на про�
тяжении мочевыводящего тракта, особенно, если
кровь где�либо застаивается (калькулезный пиелит,
абсцесс почки, простаты, новообразования, кровоиз�
лияние и некроз после травмы).

Жир бывает в моче в виде сильно преломляющих
свет шариков разного размера. Он встречается как в
свободном состоянии, так и в виде включений в лейко�
цитах, эпителиальных клетках и цилиндрах. Это на�
блюдается при дегенеративных изменениях эпителия
почечных канальцев. Особенно большое количество
жира выделяется с мочой при хилурии, вызываемой
глистами Schistosoma hematobium и Filaria sanguinis.
Всегда следует также учитывать возможность экзо�
генного происхождения жира, который может быть в
моче в виде случайных примесей при загрязнении по�
суды, при смазывании катетера и т.п.

Под влиянием некоторых еще не достаточно изу�
ченных причин каждая из солей может выпасть из рас�
твора в осадок еще внутри организма. Сростки, обра�

Рис.4. Моча кота. Трипельфосфаты.

Рис.5.Моча кота. Оксалаты.
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зующиеся из составных неорганических частей мочи в
мочевых путях, могут быть различны по величине, со�
ставу и происхождению. По величине выделяют не�
большие сростки или песок, которые без особых за�
труднений проходят через мочевые пути, и мочевые
камни от мелких до крупных конгломератов. По хими�
ческому составу камни делятся на несколько видов.

Мочекислые камни (из мочевой кислоты и ура�
тов). Они обычно желтого, коричневого, коричнево�
красного цвета. Эти камни очень твердые, имеют ше�
роховатую зернистую поверхность, достигают иногда
больших размеров и в некоторых случаях заполняют
всю почечную лоханку. В мочевом  пузыре они могут
достигать величины гусиного яйца.

Оксалатные камни – наиболее часто встречающие�
ся (примерно 65 % от общего числа выявленных кам�
ней), самые твердые. Поверхность их крупнобородав�
чатая, строение кристаллическое, цвет серо�белый
или коричневый. Часто они травмируют мочевые пути
и вызывают кровотечение, становясь при этом снару�
жи темными, почти черными.

Фосфатные камни состоят главным образом из
фосфата кальция и магния. Они хрупкие, мягкой кон�
систенции, по форме чаще всего круглые с шерохова�
той, зернистой поверхностью, желтовато�белого или
серого цвета.

Цистиновые камни встречаются редко. Они чаще
всего овальной или цилиндрической формы, достига�
ют значительной величины. Консистенция их мягкая
типа воска, цвет бледно�желтый или белый. Поверх�
ность гладкая, иногда шероховатая.

Смешанные камни образуются из различных ве�
ществ. В них чередуются слои различных неорганиче�
ских составных частей мочи.

По происхождению мочевые камни делят на пер�
вичные, которые образуются при выделении, скопле�
нии и наслоении составных частей мочи, и вторичные,
образующиеся при скоплении этих же солей вокруг
инородного тела – фибрина, комочка муцина   и т.п.

Изменения в моче 
при инфекционно'воспалительных 

процессах в мочеобразующих органах
Главными морфологическими элементами мочи

при различных заболеваниях являются лейкоциты и
эритроциты, количество которых зависит от характера
процесса. Возможно также наличие примеси слизи и
клеток эпителия. Появление в моче лейкоцитов и эри�
троцитов свидетельствует о воспалении, но не опре�
деляет локализацию процесса, и только обнаружение
эпителиоцитов может решить вопрос о месте пораже�
ния. Кроме клеток переходного эпителия мочевого пу�
зыря (вследствие постоянного раздражения слизис�
той оболочки их можно обнаружить во всякой моче) и
плоских эпителиоцитов, в норме других эпителиаль�
ных клеток в моче нет. Для его отторжения нужны оп�

ределённые условия, связанные с изменением среды
в результате нарушения функции того или иного орга�
на. Таким образом, эпителий десквамируется при па�
тологических условиях и, подвергаясь изменениям, в
той или иной мере теряет нормальный вид. Появление
эпителиоцитов слизистой оболочки при небольшом
количестве гноя свидетельствует о катаральном пие�
лонефрите. Появление эпителиоцитов предстатель�
ной железы среди лейкоцитов и других элементов
позволяет предположить простатит, а наличие клеток
эпителия почек, цилиндров и эритроцитов – заболева�
ние почек и т. д. Таким образом, при тщательном мик�
роскопическом исследовании мочи можно установить
характер воспалительного процесса и его локализа�
цию.

Цистит – воспаление мочевого пузыря. Количест�
во мочи при цистите нормальное, при отсутствии ге�
матурии цвет мочи не изменен. Мутность различна в
зависимости от наличия крови и гноя. Относительная
плотность мочи при нормальном диурезе нормальная.
Реакция мочи при циститах, вызванных кишечной па�
лочкой или микобактерией туберкулеза, обычно кис�
лая, при инфекции, вызванной другими возбудителя�
ми (стафилококки, стрептококки) – щелочная. К пер�
вичной инфекции легко присоединяются и другие ми�
кроорганизмы, разлагающие мочевину с образовани�
ем аммиака, вследствие чего реакция мочи может из�
меняться в сторону щелочной с характерным аммиач�
ным запахом и выпадением в осадок аморфных фос�
фатов и трипельфосфатов. Чаще встречается восхо�
дящая инфекция. Относительно редко – нисходящие
(после пиелонефрита) лимфогенная, гематогенная
инфекции. Большая часть бактерий, вызывающих ин�
фицирование мочевыводящих путей, проникает из не�
посредственного окружения (влагалище, кишечник,
препуций). Это уропатогенные грамотрицательные
микроорганизмы (Escherihia colli, Proteus, Pseudo�
monas) и, частично, стафилококки и стрептококки. При
тяжелых, гнойных, геморрагических, хронических, ре�
цидивирующих воспалениях мочевыводящих путей
результаты обследования должны быть дополнены
оценкой культуры бактерий, высеянных из мочи, по
возможности – количественной (бактериологическое
исследование мочи с антибиограммой). Не каждое
воспаление мочевыводящих путей сопровождается
бактериурией и не каждая бактериурия – симптомами.

При цистите наблюдаются: гематурия, протеину�
рия, увеличение мочевого осадка, пиурия и/или бак�
териурия. Белок в моче обусловлен наличием в ней
воспалительного экссудата. Количество белка при
гнойном цистите больше, чем при катаральном, но,
как правило, не превышает   1 г/л.

Микроскопическая картина осадка мочи зависит от
характера цистита (катаральный, гнойный), его рас�
пространенности и выраженности. При остром гной�
ном цистите осадок гнойный, кровянисто�гнойный,
при щелочном хроническом цистите – слизисто�гной�
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ный тягучий или слизисто�кровянисто�гнойный. Если
при остром цистите воспалительный процесс захва�
тывает всю слизистую оболочку мочевого пузыря,
лейкоциты покрывают все поле зрения микроскопа,
часто обнаруживаются эритроциты, как правило, не�
измененные. Клетки эпителия мочевого пузыря обна�
ружить трудно. При поражении отдельных участков
слизистой оболочки клетки эпителия мочевого пузыря
обнаруживаются в осадке в различном количестве,
нередко в виде пластов разной величины. Количество
лейкоцитов и эритроцитов может изменяться.

При хроническом цистите с резко щелочной реак�
цией мочи лейкоциты набухают, увеличиваются, час�
тично или полностью разрушаются, образуя слизис�
тый, тягучий осадок, в котором выявляется небольшое
количество сохранившихся клеток. При таком цистите
мочу нужно исследовать как можно быстрее после ее
получения. Кроме того, в осадке такой мочи можно об�
наружить небольшое количество измененных эритро�
цитов и единичные клетки эпителия мочевого пузыря.
Почти всегда в нем находят аморфные фосфаты и кри�
сталлы трипельфосфатов.

Десквамативный цистит характеризуется наличи�
ем в осадке мочи значительного количества клеток пе�
реходного эпителия мочевого пузыря. Лейкоциты  – 3�
10   в поле зрения. Белок в виде следов вследствие не�
значительной экссудации.

При калькулёзном цистите в осадке мочи встреча�
ется песок или мелкие камешки, прошедшие по моче�
точникам в мочевой пузырь, а также камни, образо�
вавшиеся в самом мочевом пузыре. Они раздражают
слизистую оболочку мочевого пузыря, вызывая её
воспаление с характерными симптомами. В моче при
этом обнаруживаются элементы, характерные для ци�
стита (белок, лейкоциты, клетки эпителия). В резуль�
тате механического нарушения слизистой оболочки
развивается макро� или микрогематурия, в осадке
могут быть выявлены фибрин и кристаллы гематоиди�
на. При присоединении вторичной инфекции развива�
ется щелочной цистит с характерной микроскопичес�
кой картиной осадка.

Уретрит. Количество мочи, цвет, плотность, реак�
ция не изменяются. Количество белка незначительное
либо он не определяется. Уретральные нити, как пра�
вило, обнаруживают при макроскопическом изучении
мочи, так как они находятся во взвешенном состоянии
и не попадают в центрифужную пробирку при сборе
осадка. В них выявляют характерную триаду призна�
ков: слизь, лейкоциты и клетки эпителия мочеиспуска�
тельного канала, количество и соотношение которых
зависят от выраженности воспалительного процесса.
При остром уретрите лейкоцитов в моче больше, чем
при хроническом. Местами можно обнаружить эрит�
роциты. В уретральных нитях можно выявить возбуди�
телей заболевания.

Простатит. Для этого заболевания характерно
скопление лейкоцитов в осадке мочи группами, ино�

гда большими, в виде комочков гноя вместе с эпители�
ем предстательной железы, которого, как правило,
немного. Он преимущественно жироперерожден,
встречается изолированно и в виде небольших скоп�
лений, в группах лейкоцитов. При этом в препарате
видны зерна липидов секрета предстательной желе�
зы, количество которых уменьшается с нарастанием
воспаления и, напротив, увеличивается при затухании
процесса. Нередко при хроническом простатите в
осадке мочи выявляются амилоидные тельца, сперма�
тозоиды и глыбчатый распад эпителия предстатель�
ной железы. Одним из признаков заболевания пред�
стательной железы является наличие в осадке спер�
матозоидов.

Пиелонефрит – вызываемое бактериями воспа�
ление интерстиция почек и почечных лоханок с фа�
культативным вторичным поражением канальцев, со�
судов и гломерул. В большинстве случаев затронуты
обе почки. Пиелонефрит может проявляться без пред�
шествующих морфологических отклонений – в виде
первичного пиелонефрита. Однако, в большинстве
случаев существует механическая или функциональ�
ная предрасположенность к закреплению инфекции –
вторичный пиелонефрит (после застоя мочи, прежних
травм, эндометрита, цистита, простатита или камней
в почках). Для пиелонефрита характерна активность
мочевого осадка.

Острый пиелонефрит характеризуется полиури�
ей, особенно при двустороннем процессе. Моча блед�
ноокрашенная, с низкой относительной плотностью.
Реакция ее, как правило, кислая. При большом коли�
честве гноя, моча мутная с гнойным осадком. Содер�
жание белка обычно не превышает 1 г/л. При микро�
скопическом исследовании осадка мочи обнаружива�
ют пиурию и бактериурию – типичные признаки пиело�
нефрита. Лейкоциты покрывают всё поле зрения, рас�
полагаясь изолированно или, что наблюдается чаще
всего, изолированно и тесными группами (гнойными
комочками) различных размеров. Появляются лейко�
цитарные цилиндры. Почти всегда наблюдается мик�
рогематурия – наличие выщелоченных эритроцитов.
При одностороннем поражении на высоте подъема
температуры тела гной в моче можно не обнаружить,
после снижения температуры появляется пиурия
(уменьшается воспалительный отек мочеточника,
улучшается отток гноя).

При двустороннем процессе может наблюдаться
временная анурия. В начале заболевания в осадке
много клеток эпителия почечных лоханок, в разгар за�
болевания, когда почечные лоханки покрыты гноем,
выявляются единичные экземпляры, при этом клетки
подвергаются жировой дистрофии и округляются. Для
пиелонефрита характерно также появление в осадке
мочи клеток эпителия почечных лоханок, гиалиновых и
зернистых цилиндров, небольшого количества солей.

Хронический пиелонефрит. В период обостре�
ния заболевания количество выделяемой мочи может
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изменений в гломерулах и почечных тельцах и распро�
страняющееся на канальцы. У собак чаще наблюдает�
ся иммунокомплексный гломерулонефрит, при кото�
ром происходит отложение в гломерулах циркулирую�
щих комплексов антиген�антитело, выработанных экс�
траренально при избытке антигенов. Источником ан�
тигенов могут быть опухоли, пиометра, бактериаль�
ный сепсис, лейшманиоз, инфекционный гепатит со�
бак, панкреатит, аутоиммунные заболевания. При гло�
мерулонефрите в первую очередь отмечается протеи�
нурия, микрогематурия, гипоальбуминемия. Мочевой
осадок скудный. В нем не обнаруживается никаких
воспалительных клеток, или их очень мало. Иногда вы�
являются гиалиновые цилиндры, или в небольшом ко�
личестве – эритроцитарные.

Острый гломерулонефрит. При олигурии отно�
сительная плотность мочи –1.022�1.032. Постоянным
признаком заболевания является гематурия различ�
ной степени выраженности. Содержание белка в моче
– от 1,5�2,0 до 20�30 г/л. Реакция слабокислая, осадок
в некоторых случаях бурый, рыхлый. При микроскопи�
ческом исследовании количество лейкоцитов может
быть нормальным либо повышенным до 20�30 в поле
зрения. Эритроциты преимущественно выщелочен�
ные, иногда фрагментированные, могут встречаться и
неизмененные, особенно при выраженной гематурии.
Клетки эпителия канальцев нефронов выявляются в
различном количестве, в тяжелых случаях с жировой
дистрофией. Встречаются цилиндры (гиалиновые,
зернистые и эпителиальные, частично буропигменти�
рованные и кровяные). Если накануне отмечалась ма�
крогематурия, в моче обнаруживается волокнистый
буроокрашенный фибрин. Иногда выявляются гемо�
сидерин и кристаллы мочевой кислоты.

Хронический гломерулонефрит. Изменения в
моче, как и клинические проявления, разнообразны.
При сохранной функции почек количество мочи нор�
мальное, с нормальной относительной плотностью. С
развитием недостаточности почек вначале отмечает�
ся полиурия, а затем – олигурия с гипоизостенурией.
Количество белка варьирует в зависимости от клини�
ческого варианта и стадии заболевания. При нефро�
тической форме белка много, при гематурической –
меньше; при латентной форме белка мало, а при вто�
рично сморщенной почке – еще меньше, что свиде�
тельствует о гибели части нефронов. Количество эри�
троцитов различное, они преимущественно выщело�
ченные, часто в виде едва различимых теней и фраг�
ментов, при нефротической форме неизмененные.
Обнаруживаются клетки эпителия канальцев нефро�
нов обычно с более выраженными дистрофическими
изменениями, чем при остром нефрите. Выявляются
гиалиновые, зернистые, эпителиальные, буропигмен�
тированные и кровяные, а также гиалиново�капель�
ные, жирно�зернистые, вакуолизированные и воско�
видные цилиндры, гемосидерин. При гематурической
форме хронического гломерулонефрита фибрин на�

увеличиваться. Относительная плотность ее 1.005�
1.012, окраска бледная, реакция кислая. Концентра�
ция белка и мутность могут быть разными, зависят от
количества лейкоцитов. Обычно при рецидиве содер�
жание белка в моче увеличивается. Осадок часто объ�
емный, гнойный.

При микроскопическом исследовании осадка об�
наруживаются лейкоциты, преимущественно нейтро�
фильные гранулоциты, покрывающие все поле зре�
ния, располагающиеся разрозненно и в виде гнойных
комочков, нередко встречаются эозинофильные гра�
нулоциты. Отмечается микрогематурия (обнаружива�
ются единичные выщелоченные эритроциты). Выявля�
ются клетки эпителия почечных лоханок, буроокра�
шенный фибрин, бактерии.

В латентном периоде заболевания осадок скуд�
ный, количество лейкоцитов в пределах нормы либо
немного увеличено. Обнаруживаются эозинофильные
гранулоциты. Возможно выявление единичных выще�
лоченных эритроцитов, клеток эпителия канальцев не�
фронов, единичных цилиндров. Изредка отмечаются
клетки эпителия почечных лоханок, часто с жировой
дистрофией и вакуолизацией. В этом периоде заболе�
вания диагностика затруднена, иногда невозможна.
Поэтому целесообразно определять количество лей�
коцитов, эритроцитов и цилиндров в моче методами
Аддис�Каковского, Амбюрже, Нечипоренко, а также
применять методы выявления скрытой лейкоцитурии.
Важным диагностическим признаком хронического
пиелонефрита является бактериурия в сочетании с
повышенной лейкоцитурией.

Гломерулонефрит – почечное заболевание, начи�
нающееся с невоспалительных или воспалительных
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блюдается в виде клочков, окрашенных в бурый цвет.
В тяжелых случаях при гибели многих нефронов коли�
чество мочи, цилиндров и белка уменьшается, а в
осадке обнаруживаются широкие цилиндры, происхо�
дящие из чрезмерно расширенных канальцев сохра�
нившихся гипертрофированных нефронов.

Нефротический синдром. Ведущим признаком
является массивная протеинурия, которая нередко
достигает в сутки 20�50 г и более. Она приводит к ги�
поальбуминемии, гиперхолестеринемии, возникнове�
нию отеков, асциту и почечной недостаточности. На�
блюдается выраженная ферментурия – выделение с
мочой лейцинаминопептидазы, кислой фосфатазы,
АсАТ, АлАТ, ЛДГ. Характерна также липидурия, вслед�
ствие чего моча обычно мутноватая. Отмечается оли�
гурия с высокой относительной плотностью мочи –
1.030�1.050. Реакция мочи часто щелочная. При мик�
роскопическом исследовании выявляют небольшое
количество неизмененных эритроцитов, немного лей�
коцитов. Обнаруживается много клеток эпителия ка�
нальцев нефронов, преимущественно с жировой дис�
трофией: клетки полностью заполнены мелкими и
крупными каплями липидов, могут достигать огром�
ных   размеров. В осадке много различных цилиндров,
но отсутствуют кровяные и буроокрашенные. Можно
выявить гиалиновые шары и гиалиново�капельные
глыбки,  кристаллы холестерина,  иглы жирных кислот.

Острая недостаточность почек. В клиническом
течении выделяют четыре периода: начальный, олиго�
анурический, полиурический и период выздоровле�
ния. Для начального периода характерны признаки тя�
желого поражения почек, в частности снижение диу�
реза. Во втором периоде заболевания основным
симптомом является резкое уменьшение количества
мочи (до 300�400 мл в сутки), вплоть до анурии. При
тяжелой форме заболевания олигурия отмечается с
первого дня заболевания, при более легком течении –
на второй�третий день. Продолжительность олигурии
до 10 дней и более следует считать неблагоприятным
признаком. Относительная плотность мочи низкая
(чаще всего ниже 1.017), протеинурия незначительная
или умеренная, кроме случаев острого гломерулоне�
фрита. Мочевой осадок малоактивный, в большинстве
случаев без признаков воспаления, исключение – ост�
рый нефрит. При микроскопическом исследовании ча�
ще всего обнаруживают немного лейкоцитов, различ�
ное количество эритроцитов, вплоть до макрогемату�
рии, могут наблюдаться и неизмененные эритроциты.
Выявляется гемосидеринурия с отложением зерен ге�
мосидерина на форменных элементах мочи. Клетки
эпителия канальцев нефронов больших размеров, жи�
роперерожденные, полуразрушенные. Ядер не видно,
границы клеток часто смазаны. Цилиндры гиалино�
вые, зернистые, буропигментированные, широкие.
Эпителиальные цилиндры с разрушенным эпителием
распознать трудно. При макрогематурии обнаружива�
ются клочки буроокрашенного  фибрина. Период по�

лиурии длится около двух недель. Диурез постоянно
нарастает, относительная плотность мочи остается
низкой. В стадии клинического выздоровления все по�
казатели мочи постепенно нормализуются.

Хроническая почечная недостаточность клиничес�
ки проявляется после отмирания около 66�75 %   неф�
ронов. При этом наблюдается увеличение активности
оставшихся нефронов. Возникает  компенсаторная
полиурия с изостенурией  (удельный вес – 1.008�
1.012). Моча бледного цвета, рН – кислая. Отмечается
легкая протеинурия, неактивный (слепой) мочевой
осадок, отдельные цилиндры и, редко, незначитель�
ная глюкозурия.

Мочекаменная болезнь. Уролитиаз – болезнь с
образованием мочевого камня в почках или мочевы�
водящих путях. Образование камней может быть
следствием или причиной хронических воспалений
мочевыводящих путей. Камни мочевого пузыря – наи�
более частые мочевые конкременты. Почечные камни
– нефролиты, встречаются реже. Симптомы и резуль�
таты лабораторных исследований такие же, как при
пиелонефрите. Если не присоединяется инфекция, в
периодах между приступами моча не изменена. Мо�
жет наблюдаться микрогематурия. Во время приступа
почечной колики или сразу после него в моче обнару�
живаются в большем или меньшем количестве кровь и
белок. При микроскопическом исследовании выявля�
ется нормальное или несколько повышенное количе�
ство лейкоцитов. Эритроциты выщелоченные, а при
макрогематурии – и неизмененные. Фибрин окрашен
в бурый цвет, клочками. Клетки переходного эпителия
почечных лоханок встречаются изолированно и груп�
пами, иногда большими. Могут наблюдаться гиалино�
вые и зернистые цилиндры, единичные клетки эпите�
лия канальцев нефронов, кристаллы солей в виде сро�
стков, копьевидной, штыковидной и другой формы.
Иногда обнаруживаются кристаллы гематоидина. При
развитии пиелонефрита моча имеет характерный оса�
док. При бессимптомно протекающем заболевании в
моче можно обнаружить большее или меньшее коли�
чество эритроцитов и солей, особенно это может на�
блюдаться после физической нагрузки.
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