
Children’s medicine of the North-West
2023 / Т. 11 № 4

115ЗАМЕТКИ ИЗ ПРАКТИКИ

ISSN 2221-2582

УДК [616.74-009.54-06-07-092+616.61-008.64-036.1+615.87]-053.2
DOI: 10.56871/CMN-W.2023.16.90.014

РАБДОМИОЛИЗ КАК СЛЕДСТВИЕ ЧРЕЗМЕРНОЙ 
ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 

© Федор Петрович Романюк1, Наталья Васильевна Гончар1, 2, 
Ольга Васильевна Козловская3, Юлия Андреевна Моисеенкова3, 
Диана Сергеевна Михальченко1

1 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова. 191015, г. Санкт-Петербург, ул. Кирочная, 41; 
195067, Пискаревский пр., 47
2 Детский научно-клинический центр инфекционных болезней ФМБА России. 197022, г. Санкт-Петербург, ул. Профессора Попова, 9
3 Детская городская больница № 2 Святой Марии Магдалины. 199053, г. Санкт-Петербург, Васильевский остров, 2-я линия, 47

Контактная информация: 
Наталья Васильевна Гончар — д.м.н., профессор кафедры педиатрии и неонатологии; ведущий научный сотрудник. 
E-mail: nvgonchar@yandex.ru   ORCID ID: 0000-0002-5938-2934   SPIN: 9931-7939

Для цитирования: Романюк Ф.П., Гончар Н.В., Козловская О.В., Моисеенкова Ю.А., Михальченко Д.С. Рабдомиолиз как следствие 
чрезмерной физической нагрузки у детей и подростков // Children’s medicine of the North-West. 2023. Т. 11. № 4. С. 115–125. 
DOI: https://doi.org/10.56871/CmN-W.2023.16.90.014

Поступила: 20.09.2023 Одобрена: 01.11.2023 Принята к печати: 11.12.2023

Резюме. Рабдомиолиз остается большой диагностической и лечебно-профилактической проблемой для 
клиницистов, особенно при работе со спортсменами детского и подросткового возраста. Разнообразная 
этиология, отсутствие специфических симптомов, поздняя диагностика, развитие системных осложнений 
ухудшают прогноз заболевания и затрудняют лечение. Рабдомиолиз, связанный с физической нагрузкой, у 
детей и подростков по своему происхождению относится к нетравматическому, часто обусловлен наслед-
ственными причинами и провоцируется на фоне инфекционных заболеваний и нарушений метаболизма. 
Своевременное проведение корректной инфузионной терапии остается краеугольным камнем лечения 
рабдомиолиза. Представлен клинический случай успешного лечения подростка с рабдомиолизом, ослож-
ненным острым поражение почек.
Ключевые слова: нетравматический рабдомиолиз; дети и подростки; острое повреждение почек; 
обзор литературы; клинический случай. 
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Abstract. Rhabdomyolysis remains a major diagnostic and therapeutic and preventive problem for clinicians, 
especially when working with athletes of child and adolescent age. A diverse etiology, the absence of specifi c 
symptoms, late diagnosis, the development of systemic complications worsen the prognosis of the disease and 
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ВВЕДЕНИЕ
Рабдомиолиз (код по МКБ-10: M60–M63 Болез-

ни мышц)  — клинико-лабораторный синдром по-
вреждения и деструкции миоцитов поперечно-по-
лосатой мускулатуры, проявляющийся миалгией, 
мышечной слабостью, отеком пораженных мышц, 
уменьшением объема и появлением мочи темно-
бурого цвета за счет высвобождения и попадания 
в системный кровоток продуктов миолиза, прежде 
всего миоглобина (МГ), а также креатинфосфоки-
назы (КФК), лизосомальных и митохондриальных 
ферментов, гистамина, серотонина, олиго- и по-
липептидов и других, с последующей манифеста-
цией эндогенной интоксикации. Различают трав-
матический и нетравматический рабдомиолиз [1, 
2]. В общеврачебной практике рабдомиолиз чаще 
ассоциируется с травматическим повреждением 
мышечной ткани [3]. Отсутствие настороженно-
сти педиатров в отношении возможности разви-
тия нетравматического рабдомиолиза у детей и 
подростков может приводить к диагностическим 
ошибкам и росту неблагоприятных исходов [4]. 
Среди многих причин нетравматического рабдо-
миолиза следует помнить о реальности угрозы по-
вреждения мышечной ткани из-за высокоинтен-
сивной физической нагрузки [5, 6].

В тяжелых случаях рабдомиолиз представляет 
собой крайнюю степень миопатии с последующим 
развитием острого повреждения почек (ОПП), вы-
раженных нарушений гомеостаза, синдрома диссе-
минированного внутрисосудистого свертывания, 
полиорганной недостаточности с угрозой для жиз-
ни больного [7, 8]. Острая пигментная нефропатия, 
или миоглобинурическое ОПП, миоглобинурийный 
нефроз, миоренальный синдром  — наиболее ча-
стое системное осложнение рабдомиолиза.

Встречаемость нетравматического рабдоми-
олиза во взрослой и детской популяции точно не 
установлена, но частота ОПП при данной патологии 
известна и составляет по разным данным от 10 до 
55%, что свидетельствует об актуальности изуче-
ния данной проблемы [9]. В ряду причин ОПП доля 
рабдомиолиза достигает 25%, а частота летально-
сти у пациентов с рабдомиолизом, осложненным 
ОПП, превышает 10% [3, 10]. 

ЭТИОЛОГИЯ РАБДОМИОЛИЗА
Заболеваемость нетравматическим рабдомио-

лизом зависит от этиологии (спорадическая и ре-
цидивирующая формы) [4, 11, 12]. В детском, под-
ростковом и молодом взрослом возрасте развитию 
нетравматического рабдомиолиза способствуют 
наследственные нарушения обмена веществ, при 
этом заболевание характеризуется рецидивирую-
щим течением [13–15]. Аутосомно-рецессивно на-
следуемое заболевание из группы генетических 
нарушений транспорта жирных кислот, а именно 
миопатическая форма дефицита карнитинпаль-
митоилтрансферазы II (СРТ II),  — одна из частых 
причин миоглобинурии [16, 17]. Другими наслед-
ственными причинами рабдомиолиза могут быть 
дефицит ацилКоА-дегидрогеназы с очень длинной 
цепью, врожденная мышечная дистрофия, идиопа-
тический пароксизмальный рабдомиолиз (синдром 
Мейера–Бетца) [12, 14, 18]. 

Триггерами нетравматического рабдомиолиза 
в детском и подростковом возрасте, помимо про-
должительных тяжелых физических нагрузок, слу-
жат инфекционные заболевания вирусной (грипп, 
COVID-19, энтеровирусы и другие агенты) [19–21] 
и бактериальной (риккетсиоз, легионеллез, саль-
монеллез, туляремия, малярия и др.) этиологии 
[22], судороги, переохлаждение, перегревание, 
стрессовые ситуации, метаболические нарушения 
(водная интоксикация, дегидратация, гипокалие-
мия, гипо- и гиперкальциемия, голодание) [23, 24], 
некоторые лекарственные средства [4, 5, 25, 26], а 
также идиопатические воспалительные миопатии 
(дерматомиозит, полимиозит или антисинтетазный 
синдром) [27].

ПАТОГЕНЕЗ РАБДОМИОЛИЗА
При травматическом рабдомиолизе разру-

шение скелетных мышц происходит в результате 
прямого на них воздействия, повреждения или 
компрессии (синдром длительного сдавления), 
ишемии конечностей из-за нарушений магистраль-
ного кровотока и увеличения тканевого давления 
внутри фасциальных пространств. Нарушение арте-
риального кровотока длительностью более 4 часов 
ведет к мышечным изменениям, поступлению про-

complicate treatment. Rhabdomyolysis associated with physical activity in children and adolescents is non-
traumatic in origin, is often caused by hereditary causes and is provoked against the background of infectious 
diseases and metabolic disorders. Timely implementation of correct infusion therapy remains the cornerstone 
of the treatment of rhabdomyolysis. A clinical case of successful treatment of a teenager with rhabdomyolysis 
complicated by acute kidney injury is presented.
Key words: non-traumatic rhabdomyolysis; children and adolescents; acute kidney injury; literature review; 
clinical case.
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дуктов миолиза в системный кровоток и возникно-
вению полиорганных нарушений. Разновидностью 
синдрома длительного сдавления является син-
дром позиционной ишемии, при котором сдавле-
ние мышц осуществляется тяжестью собственного 
тела при бессознательном состоянии пациента [28]. 
Длительная иммобилизация конечности гипсовой 
повязкой также может вызывать повышение уров-
ня МГ и активности КФК в сыворотке крови [29]. 
Следует отметить, что рабдомиолиз вследствие 
чрезмерной физической нагрузки отдельные авто-
ры неправомерно относят к травматическому [30].

Патофизиологические механизмы развития не-
травматического рабдомиолиза различны и в боль-
шинстве случаев предполагаемы [29]. Рабдомиолиз 
при очень тяжелой физической нагрузке обуслов-
лен недостаточной оксигенацией скелетной муску-
латуры, а также дегидратацией вследствие высоко-
го потоотделения. 

В результате разрушения мышц происходит пе-
реключение синтеза АТФ с аэробного на анаэроб-
ный путь, при котором запасы АТФ быстро истоща-
ются; последующее накопление молочной кислоты 
ведет к внутриклеточному ацидозу. Вследствие ги-
поксии и снижения рН нарушается функциониро-
вание К+-Na+-АТФазы, при этом ионы К+ выходят из 
клеток в сосудистое русло, а ионы Са2+ и Na+ дви-
жутся в обратном направлении, что способствует 
повышению осмотического давления в миоците, 
отеку и нарушению его целостности, усилению пе-
рекисного окисления липидов в мембранах клеток 
с образованием пероксильных радикалов. Послед-
ние, взаимодействуя со структурными единицами 
клеточных мембран, вызывают фрагментацию бел-
ков, повреждения ДНК и липидов, что ингибирует 
биоэнергетические процессы в миоцитах, приво-
дя к их гибели, это сопровождается повышением 
содержания в крови КФК и МГ. МГ как переносчик 
кислорода обеспечивает оксигенацию мышц во 
время их сокращения. Гипермиоглобинемия явля-
ется следствием повреждений мышц и маркером 
эндотоксикоза, поскольку существует прямая связь 
между уровнем МГ сыворотки и тяжестью ткане-
вой гипоксии. Окислительный стресс  — ведущий 
фактор развития ОПП при рабдомиолизе [31]. КФК 
является компонентом мышечной клетки и одним 
из ключевых ферментов энергетического обмена. 
Уровень КФК, как правило, коррелирует с содержа-
нием МГ, но его пиковое содержание достигается 
значительно позднее. МГ способен проникать через 
гломерулярную базальную мембрану, связываться 
с белком Тамма–Хорсфалла и вызывать канальце-
вую обструкцию, образуя в просвете дистальных 
канальцев осадок в виде пигментированных цилин-
дров. На фоне имеющейся гиповолемии МГ вызыва-
ет почечную вазоконстрикцию и дополнительную 

активацию ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы. Патогенез ОПП при рабдомиолизе вклю-
чает гиповолемию, снижение почечной перфузии, 
обструкцию почечных канальцев слепками мио-
глобина, миоглобинурийный нефроз [32]. В то же 
время при немедленном выявлении и адекватном 
лечении рабдомиолиза методами обильной гидра-
тации состояние большинства пациентов вскоре 
улучшается и осложнений не наблюдается [6].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА РАБДОМИОЛИЗА
Клинические проявления рабдомиолиза, свя-

занного с физической нагрузкой, характеризуются 
триадой симптомов: мышечная боль, слабость, из-
менение цвета мочи (красновато-коричневая, бу-
рая). Чаще поражаются проксимальные мышечные 
группы (плечи, бедра, поясница, икры). В тяжелых 
случаях отмечаются тошнота, рвота, нарушения 
сознания различной тяжести, снижение диуреза 
вплоть до анурии [5, 33]. Субклиническая форма 
рабдомиолиза характеризуется «чувствительно-
стью» определенных групп мышц и невыраженной 
болью при движениях, ощущаемых через 1–2 дня 
после физической нагрузки, что называют синдро-
мом отсроченной мышечной болезненности. Ино-
гда пациенты не предъявляют каких-либо жалоб, в 
этих случаях заболевание диагностируют по изме-
нениям биохимических показателей крови [34].

ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ 
ДИАГНОСТИКИ РАБДОМИОЛИЗА

Биохимический анализ крови. Рабдомиолиз 
(мио глобинурия) диагностируется, когда уровень 
миоглобина в сыворотке крови превышает 80 нг/мл, 
уровень креатинкиназы увеличивается в 5 раз от-
носительно верхней границы нормы, превышая 
1000 ед/л [6, 7]. Концентрация МГ достигает макси-
мума в 1-е сутки болезни, КФК — на 3–5-е сутки, что 
объясняется низкой скоростью элиминации КФК из 
кровотока. Повышение МГ в крови опережает уве-
личение активности ферментов лактатдегидрогена-
зы (ЛДГ), аспартатаминотрансферазы (АСТ) и алани-
наминотрансферазы (АЛТ). Показатели КФК зависят 
от половой принадлежности, возраста, расы, уровня 
физического развития пациентов. Уровень КФК по-
вышается в периоды интенсивного роста детей [35]. 
Характерными изменениями для данной патологии 
являются ацидоз, повышение креатинина, мочевой 
кислоты, С-реактивного белка, гиперкалиемия, ги-
перфосфатемия, гипокальциемия [5]. 

Оценка диуреза. Снижение диуреза на 8–10% 
свидетельствует о начале развития ОПП. При даль-
нейшем развитии патологического процесса ди-
урез уменьшается на 25% и более; возможно раз-
витие анурии. В период выздоровления суточный 
диурез значительно повышается.
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Общий анализ мочи. Наиболее характерно из-
менение цвета мочи от темно-бурого до черного, 
нарушение плотности мочи, протеинурия, ацетон-
урия, наличие пигментированных цилиндров [5, 16, 
27]. Возможно появление гематурии [6].

Генетическое исследование. Для обнаружения 
наследственных причин рабдомиолиза обычно 
проводятся молекулярно-генетические исследо-
вания (секвенирование нового поколения (next 
generation sequencing, NGS), флюоресцентная гиб-
ридизация in situ (FISH-тест), полимеразная цепная 
реакция (ПЦР), секвенирование по Сэнгеру и пр.), 
направленные на выявление полиморфизмов ге-
нов, влияющих на активность ферментов, регули-
рующих метаболизм липидов [5, 13, 15].

С появлением тандемной масс-спектрометрии 
(ТМС) стала возможна ранняя диагностика боль-
шого числа наследственных болезней обмена, 
возраст манифестации и спектр клинических 
проявлений которых очень вариабелен [36]. От-
дельные варианты дефектов митохондриального 
β-окисления жирных кислот определяют развитие 
нетравматического рабдомиолиза. Так, миопатия, 
проявляющаяся непереносимостью физической 
нагрузки, обусловлена дефицитом карнитин-паль-
митоилтрансферазы 2-го типа (CPT  2). Для данно-
го заболевания характерен дебют в подростковом 
или во взрослом возрасте. Могут отмечаться эпи-
зоды рабдомиолиза с сопутствующим риском раз-
вития ОПП. Методом ТМС выявляется повышение 
длинноцепочечных ацилкарнитинов (С16, С18), 
определяется мутация в гене CPT2, который карти-
рован на 1p32.3. 

Другой наследственной причиной рабдомиоли-
за может быть недостаточность очень длинноце-
почечной ацил-КоА-дегидрогеназы жирных кислот 
(VLCAD). Полный дефицит проявляется в неонаталь-
ном периоде тяжелой кардиомиопатией и зачастую 
имеет летальный исход. Частичная недостаточ-
ность дебютирует в подростковом или во взрослом 
возрасте гипокетотической гипогликемией, миопа-
тией и рабдомиолизом. Ген ACADVL расположен на 
17p13.1 [37]. При выполнении ТМС обнаруживается 
повышение ацилкарнитина (С14) в крови.

Дефицит митохондриального трифункциональ-
ного белка (TFP) и недостаточность длинноцепо-
чечной 3-гидроксиацил-КоА-дегидрогеназы жир-
ных кислот (LCHAD) имеют сходные клинические 
проявления, однако TFP протекает тяжелее. У боль-
ных отмечаются кардиомиопатия, гипокетотиче-
ская гипогликемия, дисфункция печени (синдром 
Рейе), холестаз, рабдомиолиз. У половины пациен-
тов имеется пигментная ретинопатия. При LCHAD 
выявляется мутация в гене HADHA (2p23.3) [37], при 
TFP — HADHA (2p23.3), HADHB (2p23.3). При прове-
дении ТМС у пациентов с TFP отмечается повыше-

ние С16ОН ацилкарнитина и у больных с LCHAD — 
повышение С16ОН и С18ОН ацилкарнитинов [37]. 
Для точной верификации диагноза после ТМС про-
водится молекулярно-генетическое исследование 
для обнаружения патогенных нуклеотидных вари-
антов, структурных перестроек и вариаций числа 
копий соответствующих генов [36].

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ 
ДИАГНОСТИКИ РАБДОМИОЛИЗА

Ультразвуковое исследование (УЗИ). На ранних 
стадиях некроза скелетных мышц выявляются УЗ-
признаки отека и разрушения мышечной ткани: 
определяется диффузное повышение либо сниже-
ние эхогенности мышц, их утолщение. Отмечается 
снижение структурности, стертости мышечного 
рисунка, выявляются аркоподобные выбухания 
мышечной фасции, появление межмышечно распо-
ложенных жидкостных включений. Формирование 
кальцинатов свидетельствует в пользу поздней ста-
дии заболевания. Однако изменения, выявляемые в 
режиме серой шкалы, не являются специфичными 
для рабдомиолиза и могут наблюдаться при других 
патологических состояниях мышц. УЗИ скелетных 
мышц чаще используется при тяжелом состоянии 
пациента и недоступности магнитно-резонансной 
томографии [38].

Компрессионная соноэластография и соноэла-
стография сдвиговой волны. Данные методы ис-
пользуются для более точной оценки структурных 
изменений мышц, поскольку позволяют провести 
оценку не только качественных, но и количествен-
ных показателей плотности мышц [32, 39].

Магнитно-резонансная томография (МРТ). 
МРТ является высокоинформативным и чувстви-
тельным методом диагностики рабдомиолиза, 
особенно в случаях атипичного распределения 
повреждений, вовлечения небольших мышечных 
групп и высокой вероятности компримирующе-
го воздействия на сосудисто-нервные пучки. По 
данным МРТ пораженные рабдомиолизом мыш-
цы обладают повышенной интенсивностью сиг-
нала в Т2-взвешенных и STIR-режимах, а также 
сниженной интенсивностью в Т1-взвешенных ре-
жимах. Исследование в Т2-взвешенном режиме 
позволяет выявить участки некроза мышц. Усо-
вершенствованная методика МРТ мышц с количе-
ственной оценкой Т2 времени релаксации имеет 
высокую чувствительность и специфичность (94 и 
82% соответственно) в диагностике рабдомиоли-
за [40, 41].

Морфологическая диагностика некроза скелет-
ных мышц. В отдельных случаях при подозрении 
на рабдомиолиз выполняется биопсия и гисто-
морфологическое исследование мышечной тка-
ни, вовлеченной в патологический процесс [41]. 
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В судебно-медицинской экспертной практике встре-
чаются случаи, когда необходима дифференциаль-
ная диагностика рабдомиолиза травматического и 
нетравматического характера, что достигается по 
результатам гистологического исследования ауто-
псийного материала скелетных мышц [28].

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Клиническая картина нетравматического раб-

домиолиза довольно неспецифична, что требует 
проведения дополнительных исследований, в том 
числе исключения гломерулонефрита и ряда ин-
фекционных заболеваний (вирусный гепатит, леп-
тоспироз и др.).

ЛЕЧЕНИЕ РАБДОМИОЛИЗА
Больные рабдомиолизом нуждаются в возмож-

но более раннем назначении адекватной регидра-
тационной инфузионной терапии, назначаемой в 
первые 6 часов от момента повреждения мышц, 
коррекции электролитных нарушений (гипо- и 
гиперкалиемии, гиперфосфатемии). Назначается 
диета с ограничением белка и калийсодержащих 
продуктов. Объем медикаментозной терапии зави-
сит от тяжести состояния больного и направлен на 
профилактику развития ОПП. Экстракорпоральные 
методы детоксикации, элиминирущие продукты 
миолиза из системного кровотока, служат наибо-
лее эффективными методами лечения осложнений 
рабдомиолиза [1, 4, 8, 32].

ПРОГНОЗ
Прогноз рабдомиолиза определяется риском 

развития жизнеугрожающих состояний. ОПП, ги-
перкалиемия, сопровождаемая тяжелыми аритми-
ями, гиповолемический шок и ДВС-синдром могут 
быть причинами гибели больных. 

Тяжелое течение рабдомиолиза сопровожда-
ется развитием вторичного иммунодефицитного 
состояния, способствующего активизации условно-
патогенного микробиома с высоким риском разви-
тия манифестации сепсиса [8, 19, 28].

В качестве иллюстрации вышеизложенного 
приводим один из клинических случаев типично-
го нетравматического рабдомиолиза у подростка, 
вызванного интенсивной физической нагрузкой 
и осложненного нарушением функции почек в 
остром периоде болезни.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент М., 14 лет, поступил экстренно по ско-

рой помощи в приемное отделение СПб ГБУЗ ДГБ 
№  2 Святой Марии Магдалины в сопровождении 
матери с диагнозом: Закрытая травма поясничного 
отдела позвоночника от 08.11. Макрогематурия? 
Миозит спины, бедра.

На момент поступления в стационар отмечались 
жалобы на сильные боли в спине, изменение цвета 
мочи (цвет «темного пива»).

Анамнез болезни. 07.11 на занятиях в волей-
больной секции длительно выполнял однотипные 
упражнения на тренажере «гиперэкстензия». В пе-
риод занятий ограничивал водную нагрузку. К ве-
черу появились боли в спине и икроножных мыш-
цах, мышцах задней поверхности бедра. В течение 
двух последующих суток болевой синдром нарас-
тал без эффекта на прием внутрь нурофена. 09.11 
появилась выраженная слабость, потемнение мочи 
до цвета «темного пива». Температура тела повыси-
лась до 37,3 °С.

Анамнез жизни. Рос и развивался без признаков 
отставания. Прививочный анамнез соответствует 
календарю вакцинопрофилактики по возрасту. На 
диспансерном учете по заболеваниям не состоит. 
Аллергологический анамнез не отягощен. Травм, 
операций не было. Наследственность не отягоще-
на. Эпидемиологический анамнез без особенно-
стей. Периодически в течение последнего года от-
мечаются миалгии после длительной физической 
нагрузки, купируются в течение двух суток. 

Данные объективного осмотра при поступле-
нии в стационар. Общее состояние средней тяже-
сти. Сознание ясное. Питание удовлетворительное. 
Рост — 182 см (7 баллов; высокое физическое раз-
витие). Вес  — 65 кг (4 балла; гармоничное разви-
тие). ИМТ  — 19,7 (в пределах нормальных значе-
ний). ЧСС  — 66 в минуту. АД  — 120/80–110/70 мм 
рт.ст. Температура тела 37,0  °С. Сознание ясное. 
Телосложение правильное. Кожные покровы розо-
вые, сыпи нет. Видимые слизистые оболочки розо-
вые. Язык чистый, влажный. Границы относитель-
ной сердечной тупости не расширены. Тоны сердца 
ясные, ритмичные. Над легкими перкуторный звук 
ясный. Дыхание везикулярное, проводится по всем 
полям, хрипов нет. Живот симметричный, участву-
ет в акте дыхания, доступен глубокой пальпации, 
не вздут, мягкий, безболезненный, патологические 
образования не пальпируются. Симптомы раздра-
жения брюшины отрицательные. Печень не увели-
чена. Селезенка не пальпируется. Стул оформлен-
ный. Мочеиспускание не затруднено. Моча цвета 
«темного пива».

Местный статус. Перкуссия остистых отрост-
ков позвоночника безболезненна. Мышцы спины 
паравертебрально отечные, пальпация их резко 
болезненна; мышцы задней поверхности бедер бо-
лезненны при пальпации.

Данные лабораторных методов исследова-
ния. Клинический анализ крови: 10.11  — гемо-
глобин  — 142 г/л; эритроциты  — 4,84×1012/л; 
гематокрит  — 0,39; средняя концентрация гемо-
глобина  — 366 г/л; среднее содержание гемо-
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глобина  — 29,9 пг; тромбоциты  — 238,1×109/л; 
лейкоциты — 7,7×109/л (14.11 — 5,3×109/л; 24.11 — 
5,0×109/л); нейтрофилы — 70,7%; нейтрофилы абс. 
количество  — 5,47×109/л (24.11  — 2,29×109/л); 
эози нофилы  — 3,8%; базофилы  — 0,38%; лимфо-
циты 19% (11.11  — 27,1%); лимфоциты абс. коли-
чество  — 1,47×109/л; моноциты  — 10% (24.11  — 
9,1%); СОЭ  — 5 мм/ч. Изменения в клиническом 
анализе крови 10.11 свидетельствовали о нали-
чии косвенных признаков гипоксии (повышение 
средней концентрации гемоглобина; норма 346–
354 г/л) [42] и воспалительных проявлений в виде 
нейтрофилеза (относительного и абсолютного), 
лимфоцитопении (относительной и абсолютной), 
моноцитоза. В динамике наблюдения (11.11, 14.11, 
24.11) отмечалось появление лейкопении, нейтро-
пении, сохранение моноцитоза, что наряду с суб-
фебрильной температурой не исключало течения 
инфекционного заболевания.

Биохимический анализ крови: 10.11  — выяв-
лено повышение АЛТ  — 267 ед/л (24.11  — 39 ед/л); 
АСТ  — 1218 ед/л (11.11  — 1316 ед/л; 24.11  — 
23  ед/л); ЛДГ  — 2156 ед/л (24.11  — 436 ед/л); 
КФК — 107 990 ед/л (24.11 — 238 ед/л); КФК-МВ — 
3762 ед/л; миоглобина — 1801,1 мкг/л; билирубина 
общего  — 31,3  мкмоль/л; билирубина прямого  — 
12,1  мкмоль/л; глюкозы  — 5,8 ммоль/л (24.11  — 
4,9  ммоль/л); холестерина липопротеидов низкой 
плотности — 1,9 ммоль/л; фосфора — 1,48 ммоль/л; 
хлора  — 109  ммоль/л (24.11  — 105  ммоль/л) при 
нормальных показателях тропонина  — 0,02  нг/мл; 
С-реактивного белка  — 2  мг/л; креатинина  — 
86  ммоль/л; мочевины  — 3,9  ммоль/л; ревма-
тоидного фактора  — 3  МЕ/мл; гамма-глюта-
мат трансферазы  — 18,2  ед/л; общего белка  — 
66 г/л; альбумина — 44 г/л; общего холестерина — 
3,5  ммоль/л; холестерина липопротеидов высокой 
плотности  — 1,21  ммоль/л; мочевой кислоты  — 
293  ммоль/л; кальция общего  — 2,45  ммоль/л; ка-
лия — 4,1 ммоль/л; натрия — 146 ммоль/л; железа — 
24,6 мкмоль/мл. Скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) по формуле Schwartz при поступлении 83 мл/
мин/1,73 м2, при выписке  — 130,4  мл/ мин/1,73 м2. 
Значения и динамика показателей АСТ, АЛТ, ЛДГ, 
КФК, КФК-МВ, миоглобина, электролитов (фосфора, 
хлора), СКФ свидетельствовали о рабдомиолизе с 
ОПП без снижения азотовыделительной функции, 
токсическом гепатите и наличии холестаза. Дис-
липидемия отражала исходное нарушение метабо-
лизма липидов у пациента.

Исследование гуморальных факторов имму-
нитета в крови выявило снижение IgG (10.11  — 
621 мг/дл; 24.11 — 663 мг/дл) при нормальных зна-
чениях уровней IgA и IgM — 117 и 76 мг/дл соответ-
ственно, компонентов комплемента С3 — 117 мг/дл 
и С4 — 29 мг/дл.

Клиническое исследование мочи: 09.11  — ко-
личество  — 40 мл (24.11  — 80 мл); цвет бурый 
(24.11  — соломенно-желтый); прозрачность  — 
слабомутная; относительная плотность  — 1,030 
(24.11  — 1,018); реакция  — слабокислая; белок  — 
0  г/л; глюкоза  — 0 г/л; гемоглобин 10.11  — 3+. 
Микроскопия осадка мочи: 09.11 — эпителий пло-
ский — 0–1 в поле зрения (п/зр); лейкоциты — 3–5 
в п/зр; эритроциты неизмененные  — 1–2 в п/зр 
(10.11 — 15–20 в п/зр); эритроциты измененные — 
1–3 в п/зр; слизь – 2–3; соли оксалаты — 1–2; соли 
ураты  — 0–1. Суточный диурез 11.11  — 950 мл; 
белок суточный  — 0,170 г. Посев мочи стерилен. 
Изучение данных анализов мочи выявило харак-
терные для рабдомиолиза признаки: изменение 
цвета, гематурию, протеинурию [6].

Показатели коагулограммы в пределах нормы. 
Исследование крови на РНГА с сальмонеллезным, 
псевдотуберкулезным, дизентерийными (Зонне, 
Флекснер, Ньюкастл), иерсиниозным (О3 и О9) диа-
гностикумами — отрицательно. Мазок из носоглот-
ки  — экспресс-тест на антиген COVID-19  — отри-
цательно. Антистрептолизин-О сыворотки крови 
незначительно повышен — 211 МЕ/мл. Исследова-
ние антител к гельминтозам (аскаридозу, токсока-
розу, анизакидозу) в крови — отрицательно. Иссле-
дование IgG и IgM к цитомегаловирусу, IgG к вирусу 
герпеса 6-го типа, IgM к капсидному, ядерному и 
раннему антигенам вируса Эпштейна–Барр  — от-
рицательно, IgG к вирусам герпеса 1-го и 2-го ти-
пов — титр 1:1600 (положительный) при нормаль-
ных значениях IgM. Полученные данные исключали 
наличие у пациента текущих инфекционных забо-
леваний и гельминтозов.

Результаты инструментальных методов ис-
следования. ЭКГ: ЧСС  — 65 уд./мин; эктопический 
предсердный ритм, неполная блокада правой 
ножки пучка Гиса, нарушение реполяризации (вы-
явленные изменения расценены как функциональ-
ные). Рентгенограмма поясничного отдела позво-
ночника в двух проекциях: поясничный лордоз 
сохранен, высота межпозвоночных дисков не из-
менена; соотношение задних отделов позвонков и 
форма тел позвонков не нарушены; у нижнего кон-
тура остистого отростка LIII определяется дополни-
тельная тень костной плотности размером 5×3 мм 
с четкими контурами и однородной структурой 
(несросшееся ядро окостенения). При проведении 
УЗИ почек отмечена гиперэхогенность коркового 
слоя, характерная для заболевания почек. Данные 
мочевого пузыря без патологии.

Первые двое суток пациент получал лечение в 
отделении интенсивной терапии, где проводилась 
внутривенная инфузия глюкозо-солевых раство-
ров, затем был переведен в отделение нефрологии, 
где продолжалась дезинтоксикационная терапия. 
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Выписан на 14-й день госпитализации с улучше-
нием клинико-лабораторных показателей под 
наблюдение участкового педиатра и нефролога, 
рекомендована консультация генетика, плановая 
госпитализация в отделение нефрологии через год, 
освобождение от физкультуры на месяц, далее — 
занятия возможны после контроля функции почек 
и разрешения спортивного врача.

Данный пример демонстрирует типичную кли-
ническую картину рабдомиолиза, осложненного 
ОПП, у подростка высокого физического развития, 
возникшего вследствие чрезмерной физической 
нагрузки во время занятий в спортивной секции. 
Учитывая анамнестические данные на ранее на-
блюдаемые длительные миалгии после тяжелой 
физической нагрузки, нельзя исключить наслед-
ственные причины заболевания. Триггерами раб-
домиолиза могли послужить малосимптомное 
течение инфекционного заболевания и наличие 
дислипидемии. Особенностью развившегося ОПП 
стало отсутствие снижения азотовыделительной 
функции и быстрое восстановление СКФ на фоне 
дезинтоксикационной и регидратационной тера-
пии. Лабораторные проявления гипоксии, токсиче-
ского гепатита и холестаза отражали тяжесть эндо-
токсикоза, обусловленного рабдомиолизом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Рабдомиолиз, связанный с физической нагруз-

кой (посттнагрузочный), у детей и подростков по 
своему происхождению относится к нетравмати-
ческому, часто обусловлен наследственными при-
чинами и провоцируется на фоне инфекционных 
заболеваний и нарушений метаболизма. Острое по-
ражение почек — типичное потенциально обрати-
мое осложнение рабдомиолиза, требует проведения 
дифференциальной диагностики, своевременного 
адекватного лечения и последующего диспансерно-
го наблюдения пациентов для профилактики разви-
тия хронической патологии почек [43].
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