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Реферат. Пороки развития мочевыделительной системы представляют собой одно из наиболее распространен-
ных патологических состояний и регистрируются у 5—14% новорожденных. Частота их составляет 6—8 случаев 
на 1000 новорожденных. Среди всех антенатально обнаруживаемых пороков развития, пороки развития почек 
и мочевыделительной системы (МВС) составляют от 26 до 28%. На базе отделения хирургии новорожденных 
и недоношенных детей ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова создан кабинет дородовой диагностики и создан про-
токол постнатального ведения детей с антенатально выявленными пороками МВС. Результаты обследования 
1551 пациента позволяют рекомендовать переход на 3-этапное оказание медицинской помощи младенцам с 
обструктивными уропатиями. Внедрение в рамках перинатальной урологии и расширяющимися возможностями 
стационарозамещающих технологий в лечебный протокол позволяют получить хорошие результаты лечения и 
снизить число органоуносящих операций. 
Ключевые слова: пороки развития МВС, новорожденные, пренатальная диагностика, обструктивные уропа-
тии. 

Model of urologic treatMent in newborns and infants
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Abstract. Urologic malformations are the most wide spread pathologythat are founded in 5-14% of newborns. 
Thefrequencyis 6—8 casesin 1000 newborns. Among all prenatally detected defects, the kidneys and urinary system 
malformations is 26 to 28%.The prenatal consulting center was formed in the Filatov’s Children Hospital. The postnatal 
management protocol for children with urologic malformations identified prenatally was set up.The results of treatment 
more than 1500 patients allow recommendingthree-stage management for children with obstructive uropathy. The 
introduction in the perinatal urology and empowers outpatient medical record technology, allow to obtain good results 
of treatment and reduce the number of organ removal procedures.
Key words: urologic malformations, newborns, prenatal diagnostic, obstructive uropathy.

пересмотреть стандарты оказания медицинской помо-
щи новорожденным с пороками мочевой системы.

Для совершенствования оказания специализиро-
ванной медицинской помощи беременным женщинам 
и новорожденным детям, согласно приказу № 1377 
от 2009 г. ДЗ г. Москвы «Об организации дородового 
консультирования беременных женщин, с выявленны-
ми пороками развития у плода..» на базе ДГКБ № 13 
им. Н.Ф. Филатова организован кабинет дородовой 
консультации беременных с пороками развития плода 
в виде расширения собирательной системы почек, 
которые направляются из перинатальных центров и 
женских консультаций г. Москвы.

Пороки развития мочевыделительной системы 
(МВС) представляют собой одно из наиболее распро-
страненных патологических состояний и регистриру-
ются у 5—14% новорожденных. Частота их составляет 
6—8 случаев на 1000 новорожденных. Среди всех ан-

Одной из основных задач в системе охраны 
материнства и детства является снижение пе-

ринатальной заболеваемости и смертности. Наиболее 
значимыми в решении данной задачи являются пороки 
развития органов мочевой системы, частота которых 
постоянно растет, в том числе и за счет пренатальной 
диагностики. Согласно приказу от 28.12.2000 г. № 457 
«О совершенствовании пренатальной диагностики 
в профилактике наследственных и врожденных за-
болеваний у детей», трехкратное обязательное скри-
нинговое УЗИ проводится в декларированные сроки: в 
10—14 нед беременности, на 20—24-й нед — в срок, 
наиболее значимый для выявления пороков раз-
вития плода и маркеров хромосомных болезней, в 
32—34 нед — выявление пороков развития с поздним 
их проявлением. Это потребовало увеличить количе-
ство консультаций детского хирурга на третьем уровне 
(перинатальный консилиум) и заставило во многом 
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тенатально обнаруживаемых пороков развития пороки 
развития почек и мочевыделительной системы (МВС) 
составляют от 26 до 28% [1, 2, 3].

В связи с улучшением антенатальной ультразвуко-
вой диагностики предположительный диагноз может 
быть поставлен еще до рождения ребенка, и вопрос 
определения показаний к дальнейшему обследованию, 
его объему, месту его проведения требует неотложного 
решения. Расширение лоханки может быть маркером 
обструкции мочевых путей, а может быть состоянием 
самопроизвольно исчезающим во время беременности 
или после рождения ребенка. 

Для объективной оценки порока развития в 1998 г. 
разработана диагностическая программа обследова-
ния новорожденных и детей раннего возраста на базе 
нашей клиники ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова [4].За этот 
период (с 2009 по 2012 г.) проведено 357 первичных 
консультаций беременных с пороками развития МВС 
у плода (рис. 1). 

Рис. 1. Распределение пороков развития по нозологиям

Сформированы группы пролангированного наблю-
дения беременных, группы некорригируемых пороков 
и пороков развития с тяжелой социальной адаптацией. 
Таким образом, задачами перинатальной урологии 
являются:

прогнозирование пороков развития МВС;• 
своевременная диагностика патологии МВС;• 
информирование родителей о возможном течении • 

заболевания;
определение тактики ведения беременных и места • 

родоразрешения.
В группу пролонгированного наблюдения 

вошли беременные, у плодов которых во  II триме-
стре выявляются расширение лоханки более 10 мм, 
расширение мочеточника более 6 мм, односторонняя 
кистозная дисплазия почки, инфравезикальная обструк-
ция (мегацистис).

В III триместре — расширение ЧЛС >12 мм, рас-
ширение мочеточника >6 мм, односторонняя кистозная 
дисплазия, мультикистоз, удвоение собирательной 
системы с расширением коллекторной системы, рас-
ширение задней уретры, мегацистис.

Во вторую группу вошли беременные, у плодов 
которых выявлены пороки, наличие которых пред-
полагает тяжелую социальную адаптацию ребенка в 
последующем: экстрофия мочевого пузыря, двусто-
ронний мегауретер с мегацистисом, синдром Prunebelly 
(рис. 2а, б, в).

И самая тяжелая группа — это беременные, у 
плодов которых выявлены некорригируемые пороки 

Рис. 2. Пороки МВС с тяжелой социальной адаптацией:
а — экстрофия мочевого пузыря; б — мегауретер по данным  

антенатального УЗИ (33 мм); в — синдром Prunebelly
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развития: поликистоз почек, обструктивные уропатии 
в сочетании с кистозной дисплазией, двусторонняя 
кистозная дисплазия почек, двусторонняя гипоплазия 
почек с прогрессирующим маловодием и/или гипопла-
зией легких [5].

Таким образом, при первичной консультации 381 бе-
ременной женщины диагнозы сняты у 8 плодов (2,1%) 
при повторной антенатальной диагностике.

На прерывание беременности (по желанию суп- 
ружеской пары) направлено 12 женщин (кистозная 
дисплазия почек — 6; мегацистис — 2; агенезия почек 
двусторонняя — 2; поликистоз, входящий в МВПР). В 
постнатальном периоде обратилось на консультацию 
246 (68,1%) детей: потребовалась госпитализация 
137 детей (38%), для наблюдения в нефроурологиче-
ский центр направлено 87 детей (24,1%), 22 ребенка 
ушли в другие лечебные учреждения (6,1%). В наше 
учреждение не обращались за консультацией 111 
детей (30,7%), умерли от сопутствующих заболеваний 
4 младенца (1,1%).

На основании консультирования беременным выда-
ется протокол, в котором указан порок развития, тактика 
по ведению новорожденного и при необходимости ука-
зывается лечебное учреждение, где предпочтительнее 
проводить родоразрешение. 

Кроме младенцев с антенатально выявленными об-
структивными уропатиями, под наблюдением находил-
ся 1551 пациент в возрасте от 0 до 6 мес (средний воз-
раст составил 36 дней), у которых различные варианты 
обструктивных уропатий выявлены при постнатальном 
обследовании. Показаниями к обследованию в 12% 
случаях являлось наличие инфекционных осложнений, 
в 88% при динамическом наблюдении — ухудшение 
уродинамики, снижение показателей внутриорганного 
кровотока.

Анализируя результаты применения разработан-
ного в клинике диагностического протокола, исполь-
зуемого у младенцев с 1998 по 2012 г., мы выявили 
группу пациентов, которые не требовали комплексного 
обследования сразу после рождения и нуждались 
лишь в динамическом наблюдении, поэтому был пред-
ложен переход от двухуровнего (роддом—стационар) 
на трехуровневый вариант (роддом—диагностический 
центр—стационар) оказания медицинской помощи, 
что позволило на 21% сократить число «неоправдан-
ных» госпитализаций. Большие возможности УЗИ 
позволили диагностировать различные варианты об-
структивных уропатий уже в перинатальном периоде, 
т.е. перейти от «урологии осложнений»к «урологии 
пороков развития».

Постоянная работа с неонатологами роддомов 
позволяет нам рекомендовать проведение диагности-
ческих мероприятий на уровне роддома — это ультра-
звуковое исследование на 3—5-е сут жизни ребенка и 
сбор общего анализа мочи (1-й этап). 

Уже на этапах дородовых консультаций формиру-
ется группа, которая может потребовать экстренного 
перевода ребенка в специализированный хирурги-
ческий стационар. Такими критериями  перевода  в 
стационар являются:

расширение лоханки более 25 мм;• 
расширение мочеточника более15 мм;• 
истончение паренхимы на 60% и более с угнете-• 

нием внутриорганного кровотока;
дети с антенатально выявленным стойким рас-• 

ширением задней уретры;

отсутствие самостоятельных мочеиспусканий в • 
течение первых суток жизни;

наличие инфекционных осложнений.• 
У детей с критическим расширением лоханки и 

мочеточника, а также при наличии инфравезикальной 
обструкции в постнатальном периоде широко приме-
няется методика предварительного отведения мочи 
с помощью наложения пункционных нефростом под 
контролем УЗИ [основная доля — это гидронефрозы 
4-й степени (по классификации фетальных урологов 
1993 г.)]. Катетеризация мочевого пузыря при клапане 
задней уретры с последующим проведением трансуре-
тральной резекции и установка низких мочеточни-
ковых. Предварительное отведение мочи позволяет 
восстановить уродинамику верхних мочевых путей и 
оценить резервные возможности почки. Устранение 
инфравезикальной обструкции способствует раннему 
восстановлению эвакуаторной функции мочевого пузы-
ря. Раннее дренирование позволило сократить число 
органоуносящих операций на 75%.

При отсутствии показания для экстренного пере-
вода ребенка в стационар, следующий 2-й этап про-
водится амбулаторно, на базе многофункционального 
уронефрологического центра на 14—18-й день. На этом 
этапе проводится контрольное ультразвуковое иссле-
дование почек с допплерографией почечных сосудов, 
лабораторные методы обследования, радиоизотопное 
исследование, регистрация ритма спонтанных моче- 
испусканий. 

Комплексное обследование в условиях стационара 
необходимо (3-й этап) при расширении собирательной 
системы почки более 15 мм и расширении мочеточника 
более 8 мм, сочетающееся с уменьшением толщины 
паренхимы и нарушением внутриорганного кровотока 
и при наличии инфекционных осложнений.

Лечебно-диагностические возможности многопро-
фильного стационара позволяют выполнять комплекс-
ную программу урологического обследования.

Программа обследования новорожденных и 
детей раннего возраста включает в себя: 

методы лабораторной диагностики• . Об-
щий анализ крови, общий анализ мочи, определение 
степени бактериурии с обязательным выполнением 
антибиотикограммы, биохимический анализ крови, при 
наличие инфекционных осложнений проведение теста 
на прокальцитонин и С-реактивный белок;

ультразвуковое исследование почек и моче-• 
выводящих путей в сочетании с допплерографи-
ей почечных сосудов. Исследования выполнялись 
на аппаратах Voluson E8 (GE) конвексными датчиками 
3,0—5,0 МГц и линейными датчиками 8,0—12,0 МГц. 
В В-режиме определялись следующие показатели: 
размеры паренхимы в 3 точках при продольном ска-
нировании со стороны спины, ее дифференцировка, 
состояние чашечно-лоханочной системы (размеры, 
толщина стенки), ширина просвета, толщина стенки 
мочеточника и его перистальтика. Энергетический 
режим позволял оценить строение сосудистого дере-
ва, проследить кровоток до периферических отделов 
коркового слоя, провести количественную оценку по-
казателей гемодинамики и сравнить их с нормативными 
показателями;

диуретическую сонографию.•  Исследование 
проводится в теплом помещении, после кормления ре-
бенка. После проведения обзорного УЗИ в В-режиме и 
фиксации размеров лоханки или мочеточника, ребенку 
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внутримышечно вводится лазикс из расчета 0,5 мг/кг 
веса ребенка. Затем фиксируются размеры собира-
тельной системы почки через 15 мин, 30 мин, 45 мин 
после введения препарата. Признаком органической 
обструкции является увеличение размеров лоханки 
или мочеточника на 50% и более от первоначального 
диаметра;

радиоизотопную сцинтиграфию•  с использо-
ванием технеция 99 m ДТПК (статическая, динамиче-
ская);

рентгенологические методы. • Выполнялась 
ретроградная цистоуретрография (с использовани-
ем урографина 35%, максимальным эффективным 
объемом мочевого пузыря), экскреторная урография 
по стандартной методике или в 3Д-реконструкции 
на уретральном катетере (по стандартной методике, 
принятой у детей старшего возраста, с применением 
в качестве рентгеноконтрастного вещества омнипак-
300);

регистрацию ритма спонтанных мочеи-• 
спусканий в течение 4 ч на протяжении двух дней с 
определением объема остаточной мочи по данным 
УЗИ для оценки эвакуаторной функции мочевого 
пузыря;

ретроградную цистоуретроскопию.•  Диа-
гностическая (лечебная) осуществлялась с исполь-
зованием оборудования фирмы «Storz» (Германия), с 
тубусом цистоскопа № 9,5—10 Ch, с рабочим каналом 
для иглы № 21—23G;

компьюторную томографию•  с контрастиро-
ванием для оценки анатомии порока при необходи-
мости.

После установки диагноза «обструктивная уро-
патия», требующего хирургической коррекции, ново-
рожденным и детям раннего возраста оказывалась 
малоинвазивная высокотехнологичная помощь.

С 2012 г. для лечения гидронефроза у младенцев 
применяется методика лапароскопической коррекции 
прилоханочного отдела мочеточника. Прооперировано 
25 детей в возрасте от 24 дней до 3 мес жизни, у 2 де-
тей в связи со слабой сократительной способностью 
лоханки потребовалась установка высокого мочеточни-
кового стента в послеоперационном периоде. У 23 де-
тей отмечена положительная динамика в сокращении 
размеров лоханки, увеличения толщины паренхимы, 
восстановления кровотока и нормализации индексов 
периферического сопротивления. 

С января 2008 г. по декабрь 2012 г. было обсле-
довано 111 детей (148 мочеточников) с диагнозом 
НРМУ. Возраст всех детей составил от 10 дней до 
3 мес (средний возраст 32 дня). 31 ребенку (мо-
четочников 43) было выполнено эндоскопическое 
стентирование мочеточника низким мочеточниковым 
стентом с pigtail l (с нитью). Длительность стентирова-
ния составила от 1 до 3 мес. При анализе отдаленных 
результатов лечения эндоскопической коррекции 
стеноза дистального отдела мочеточника при НРМУ 
мы получили следующие результаты: у 76% (24 ре-
бенка) отмечалось сокращение размеров собира-
тельной системы почки и диаметра мочеточника на 
50—70% от исходного; улучшение внутриорганного 
кровотока и снижение резистентных показателей по 
данным допплерографии почечных сосудов; у 82% 
(26 детей) появилась перистальтическая активность 
мочеточника по данным УЗИ; отсутствовали атаки 
пиелонефрита, отмечен рост почки. Анализ отда-

ленных результатов показал высокую эффектив-
ность этой методики, число открытых оперативных 
вмешательств снизилось в 3 раза.

С января 2008 г. по декабрь 2012 г. было об-
следовано 88 детей (131 мочеточник) с диагнозом 
«первичный ПМР» 3—5-й степени. Возраст детей на 
момент поступления составил от 20 дней до 8 мес 
(средний возраст 39 дней). С целью купирования 
инфекционных осложнений и профилактики развития 
рефлюкс-нефропатии выполнялась эндоскопическая 
фиксация устья мочеточника с помощью коллагена. У 
17 (19%) детей через 6—8 мес после первой инъекции 
потребовалось повторное введение коллагена в связи 
с инфекционными осложнениями, обусловленными 
рецидивом ПМР. У 61 ребенка (73 мочеточника) ре-
цидивов инфекционного процесса, прогрессирования 
рефлюкс-нефропатии не отмечалось. Эндоскопическая 
коррекция устья мочеточника у младенцев при коррек-
ции первичного ПМР 3—5-й степени обладает высокой 
эффективностью. Общая эффективность метода со-
ставляет более 76% — исчезновение ПМР и снижение 
числа инфекционных осложнений, что является про-
филактикой хронической болезни почек.

Самая тяжелая группа — это дети с инфраве-
зикальной обструкцией. Поражение верхних и ниж-
них мочевых путей выявляется антенатально уже 
на 20-й нед беременности, однако в большинстве 
случаев специалисты УЗ-диагностики не понимают, 
какие последствия течения заболевания мы лечим в 
постнатальном периоде. Отсутствие эффективного 
антенатального мочеиспускания приводит не только 
к нарушению уродинамики верхних мочевых путей, 
но и к тяжелым нейрогенным расстройствам функции 
мочевого пузыря. Выполняемые нами в последние 
2 года УЗИ структур спинно-мозгового канала выявляет 
в 67% нарушение дифференцировки спинного мозга 
как проявления миелодисплазии.

С января 2008 г. по декабрь 2012 г. было обследо-
вано 26 детей (55 мочеточников) с диагнозом «клапан 
задней уретры». Возраст детей на момент поступле-
ния составил от 2 дней до 1 мес, средний возраст на 
момент поступления составил 7 дней. Отсутствие са-
мостоятельных мочеиспусканий к концу первых суток 
жизни является показанием к катетеризации мочевого 
пузыря и перевода ребенка в хирургический стационар. 
Обладая техническими возможностями, мы не счита-
ем возраст больных противопоказанием к трансуре-
тральной резекции клапана задней уретры. Только у 
недоношенных детей используется предварительное 
дренирование мочевого пузыря.

Трансуретральная резекция уретероцеле при удвое-
ниях собирательной системы позволяет восстановить 
уродинамику верхних мочевых путей и в последующем 
эффективно оценить функциональные возможности 
почки.

Обязательным этапом ведения младенцев с об-
структивными уропатиями, в том числе и после опе-
ративных вмешательств, как малоинвазивных, так и 
открытых, является диспансерный этап. Наблюдение, 
амбулаторное обследование и лечение в нефроуроло-
гическом центре, где по единому протоколу проводится 
оценка эффективности лечения: 

мониторинг лабораторных методов исследова-• 
ния — ежемесячно; 

УЗИ + допплерография 1 раз в 3—6 мес;• 
РИИ статическое в 6 мес — 1 год;• 
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ретроградная цистография 6 мес — 1 год.• 
Развитие перинатальной урологии требует даль-

нейшего укрепления междисциплинарных связей и со-
трудничества со специалистами лучевой диагностики, 
неонатологами родильных домов и врачами-акушерами 
женских консультаций. Неотъемлемой частью данного 
сотрудничество является информационная состав-
ляющая в виде лекций и методических рекомендаций. 
Проводится работа по внедрению диагностического 
алгоритма в других лечебных учреждениях, а также 
разработка и внесение изменений в нормативные доку-
менты. Проводить обязательное УЗИ почек в роддомах у 
новорожденных в возрасте от 3 до 5 дней жизни для вы-
явления пороков развития, не диагностированных анте-
натально в связи с их большой распространенностью (к 
сожалению, не все роддома оснащены долженствующей 
аппаратурой, и не всегда эти исследования проводит 
специалист, чаще всего врач-акушер); нормативно за-
крепить разночтения в приказах о прерывании беремен-
ности до 22 нед гестации и проведения антенатального 
консультирования беременных с пороками развития 
плода после 22 нед беременности.

Таким образом, изменение диагностического про-
токола по ведению беременных, у плодов которых 
выявлены признаки обструктивных уропатий, и воз-
можность пренатального консультирования детского 
хирурга, позволяют уже на дородовом этапе выявить 
группу плодов с некорригируемыми пороками и решить 
вопрос о прерывании беременности, а также опреде-
лить, основываясь на результатах УЗИ, показания для 
постнатального обследования.

Результаты обследования 1551 пациента позволяют 
рекомендовать переход на 3-этапное оказание меди-
цинской помощи младенцам с обструктивными уропа-
тиями. Внедрение стационарзамещающих технологий 
в лечебный протокол в рамках перинатальной урологии 
и в связи с расширяющимися возможностями позволит 
получить хорошие результаты лечения и снизить число 
органоуносящих операций.
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Реферат. Статья посвящена изучению возможности выявления феномена микрохимеризма по генам си-
стемы человеческого лейкоцитарного антигена (HLA) локусов А, В, С, DRB1, DQB1 методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) с использованием набора аллелеспецифических праймеров (ПЦР-SSP) у матерей и 


