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Многолетний опыт развития детской уроло�
гии позволяет утверждать, что специфичес�
кой симптоматики и чёткой клинической

картины нет ни у одного из врождённых заболева�

ний мочевыделительной системы. По данным мно�
гих исследователей, клинические проявления анома�
лий мочевых путей появляются лишь с присоедине�
нием инфекции, что позволяло диагностировать эти
состояния менее чем у 25 % в возрасте до 1 года и
около 55 % случаев у детей до 5 лет [1, 2].

Объективная диагностика аномалий развития на
доклиническом этапе стала возможной лишь с внед�
рением методов пренатального ультразвукового скри�
нинга. Ультразвуковое мониторирование течения бе�
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Представлены результаты скринингового ультразвукового исследования у 75600 женщин в сроки от 16 до 39 недель
беременности. Во 2 триместре беременности в 722 наблюдениях были выявлены маркёры нарушений уродинамики:
пиелоэктазия и пиелоэктазия с уретероэктазией. Прослежена динамика развития фетальных нарушений уродинами�
ки до родов. У 102 с фетальным уретерогидронефрозом для верификации причины обструкции проведено исследо�
вание фетальной уродинамики. Контрольную группу составили 300 плодов без нарушений уродинамики в пренаталь�
ном и постнатальном периодах. На основании сравнительного анализа результатов фетальной уродинамики удалось
выявить 3 группы пациентов, требующих различной тактики ведения постнатального периода.
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PRENATAL DIAGNOSIS OF URINARY SYSTEM MALFORMATIONS

The results of ultrasonic research at 75600 women are presented to timeframes from 16 till 39 weeks of pregnancy. In 2 tri�
mester of pregnancy in 722 supervision markers of upsettings of urodynamics were revealed: a pyeloectasis and pyeloectasis
with uretherectasis, The dynamics of progress of fetal upsettings of urodynamics is tracked up to delivery. The fetal urodyna�
mics was investigated in 102 cases with fetal uretherohydronephrosis. The control group was made with 300 fetus without
upsettings of urodynamics in prenatal and postnatal the period. On the basis of the comparative analysis of results of the in�
vestigation it was possible to reveal 3 groups of the patients with different variants of the upsettings of urodynamics requi�
ring various tactics of conducting postnatal period.
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ременности регламентируется Приказом Минздрава
России от 28.12.2000 г. № 457 для выявления поро�
ков развития, хромосомной и генетической патоло�
гии плода.

Аномалии почек и мочевыделительной системы
плода относятся к наиболее часто пренатально ди�
агностируемым порокам, их доля составляет 28�30 %
среди всей диагностируемой патологии. При этом сле�
дует отметить, что большинство этих аномалий отно�
сятся к группе корригируемых пороков с относитель�
но благоприятным исходом. Поэтому мы считаем, что
создание, развитие и совершенствование диагности�
ческих программ по выявлению и дифференциальной
диагностике у плода аномалий развития мочевыде�
лительной системы является наиболее перспектив�
ным.

Принято считать, что формирование мочевыдели�
тельной системы начинается на 3�й неделе эмбриоге�
неза. На 6�й неделе гестации мочевая система отде�
ляется от прямой кишки. На 9�й неделе беременности
мочеточник плода открывается в мочевой пузырь.
На 11�12 неделе моча впервые регистрируется в ча�
шечках и лоханке. Ультразвуковой метод исследова�
ния почек плода позволяет объективно судить о нали�
чии аномалии развития мочевыделительной системы
на 16�23 неделе внутриутробного развития в 76 % слу�
чаев, а начиная с 24�й недели развития – в 100 % [3].

Цель исследования – повышение эффективнос�
ти антенатального выявления патологии мочевыво�
дящей системы и обоснование дифференцированной
тактики лечебно�диагностических мероприятий у де�
тей в постнатальном периоде.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В рамках нашего исследования за период с 2002�
2011 гг. были обследованы 75600 женщин в сроки от
16 до 39 недель беременности. Исследование прово�
дили на ультразвуковых диагностических аппаратах
«Hawk» (тип 2102) и «Sono Diagnost 360» с исполь�
зованием линейных датчиков частотой 3,5 и 5 мгц.

Основным диагностическим признаком наруше�
ний уродинамики служило расширение мочевых пу�
тей проксимальнее места обструкции мочеточника. По�
этому первым признаком обструктивной уропатии у
плода являлась пиелоэктазия, за исключением пло�
дов с инфравезикальной обструкцией, у которых в
ранние сроки гестационного периода дилятирован
только мочевой пузырь с выраженной сократитель�
ной активностью детрузора.

УЗИ уже к концу I триместра беременности поз�
воляет определить размеры собирательной системы
почек и в дальнейшем исследовать её в динамике

вплоть до родов. В оценке пиелоэктазии мы руко�
водствовались диагностическими критериями, реко�
мендованными Ассоциацией пренатальной диагнос�
тики России: при измерении переднезаднего размера
почечной лоханки при поперечном сканировании поч�
ки во II триместре беременности – свыше 5 мм, в
III триместре – 7 мм. Оценку тяжести нарушений уро�
динамики у плода мы классифицировали по A. Grig�
non и соавт. (1986): при увеличении переднезаднего
размера почечной лоханки без изменений толщины
паренхимы – пиелоэктазия; резкое расширение ча�
шечно�лоханочной системы с атрофией паренхимы –
гидронефроз (Гн); пиелоэктазия + мегауретер трак�
товали как уретерогидронефроз (УГн) [4]. За норму
принимали переднезадний размер лоханки до 5 мм.
Во время внутриутробного осмотра оценивали и со�
поставляли следующие показатели: положение, фор�
ма, размеры почек; толщина и плотность паренхимы;
форма и размеры просвета собирательной системы
почек; размеры и формы мочевого пузыря; размеры
просвета мочеточников. Изучение размеров почек
плода осуществляли по нормативным показателям
Р. Ромеро (1994) [5].

Для выявления патологии мочевой системы (ПМС)
исследование проводили в три этапа.

На первом этапе, осуществляемом в конце пер�
вого триместра беременности (в сроки 14�16 недель),
выявляли группу плодов с первыми признаками на�
рушения уродинамики, проявляющимися пиелоэкта�
зией. На этом этапе судить о причинах нарушения
уродинамики не представляется возможным, он поз�
воляет лишь выделить группу плодов, требующих де�
тального изучения в последующем. Второе исследо�
вание проводили в срок 21�24 недели беременности.
На этом этапе возможна детальная оценка анатомии
плода с целью выявления нарушений морфогенеза
органов и верификация аномалий мочевыделитель�
ной системы. Третье исследование – в 30�34 недели
беременности для выявления аномалий с поздними
проявлениями и осуществления контроля над состо�
янием мочевыделительной системы на фоне пороков,
диагностированных во II триместре.

Изучение фетальной уродинамики нижних моче�
вых путей проводилось с использованием объемно�
го принципа мониторирования размеров мочевого пу�
зыря в пределах микционного цикла по методике,
предложенной Л.А. Дерюгиной (2008) [6, 7]. В ос�
нову её изучения лёг объёмный принцип измерения
активности мочевого пузыря плода в течение мик�
ционного цикла при его естественном заполнении и
определение количества остаточной мочи после са�
мопроизвольного мочеиспускания.

Для сравнительного анализа полученных резуль�
татов исследования пациентов�плодов с признаками
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нарушений уродинамики нижних мочевых путей бы�
ла сформирована контрольная антенатальная груп�
па. Её составили плоды с физиологическим течением
беременности, перинатального периода, родов, отсутс�
твием каких�либо аномалий, пороков или патологичес�
ких состояний плода и новорожденного. Контрольную
группу составили 300 плодов (по 100 на каждый гес�
тационный срок). 150 плодов были мужского пола,
150 – женского (таблица 1).

Сравнительный анализ полученных результатов
с контрольной группой плодов без признаков наруше�
ний уродинамики позволил идентифицировать кли�
нический вариант обструкции нижних мочевых путей.
Исследование начинали после опорожнения мочево�
го пузыря плода. Оно заключалось в многократном
измерении объема мочевого пузыря в процессе его
естественного наполнения и опорожнения, при этом
временной интервал мониторинга ограничивался дву�
мя успешными актами мочеиспускания. Всего было
проведено 247 исследований. Во II триместре феталь�
ную уродинамику изучили у 57 плодов, в III три�
местре – у 88, перед родами – у 102. Резервуарную
функцию детрузора характеризовал показатель мак�
симального объема мочевого пузыря. Эффективность
его опорожнения оценивали по количеству остаточ�
ной мочи.

Математическую обработку полученных данных
проводили с помощью программы STATISTICA 8,0.
Нормальность распределения проверяли при помо�
щи критерия Kolmogorov�Smirnov. Интервальные ве�
личины сравнивали с помощью t�критерия Student.
Критический уровень значимости Р при проверке ста�
тистических гипотез в данном исследовании прини�
мался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Всего родились 378 детей с аномалиями мочевой
системы, выявленными пренатально. Это составило
5 случаев на 1000 новорожденных, то есть 31,1 % из
всех зарегистрированных пороков развития в обсле�
дованной группе беременных. У плодов мужского
пола ПМС встретились в 5 раз чаще, чем у женско�
го. Достоверных различий в зависимости от сторо�
ны поражения выявлено не было.

Среди всех пороков мочевыделительной систе�
мы (ПМС) у 64 (17 %) были выявлены различные
аномалии почек (расположения, взаимоотношения,
величины, количества и кистозные заболевания).
В этой группе наибольшую трудность представля�
ли пациенты с кистозными образованиями. Они
требовали проведения динамического исследования
для выявления кист с поздней манифестацией. Это
важно, потому что у ряда плодов поздно выявля�

ются двусторонние поражения почек (поликистоз),
что значительно отягощает прогноз для жизни.

В 314 случаях (83 %) имелись различные вари�
анты нарушений уродинамики.

Для того чтобы изучить эволюцию нарушений уро�
динамики в зависимости от сроков гестации, была
сформирована группа из 722 плодов. К родам нару�
шения уродинамики сохранялись только в 428 наб�
людениях (59,3 %), а на момент первого УЗ иссле�
дования после рождения из этой группы только у
314 детей имелись признаки ГнТ почек (43,5 %). Ди�
намика развития фетальных нарушений уродинами�
ки имела следующую картину (табл. 2).

Анализ наших данных показал, что на 21�24 не�
деле гестации фетальная пиелоэктазия (ФПЭ) наб�
людалась у 665 плодов (92,4 %), а у 57 (7,6 %) был
выявлен фетальный уретерогидронефроз (ФУГн).

На 30�34 неделе гестации у 222 плодов ФПЭ са�
мостоятельно разрешилась (30,5 %). ФПЭ сохранялась
у 375 плодов (52 %). У 31 плода ФПЭ трансформи�
ровалась в ФУГн, который наблюдался на этом сроке
уже в 88 случаях (12,3 %). Кроме того, в этот срок бе�
ременности появились плоды с фетальным гидронеф�
розом (ФГн). Их количество составило 37 (5,1 %).

Перед родами ФПЭ самопроизвольно разреши�
лась у 293 плодов (40,7 %). ФПЭ сохранялась толь�
ко у 270 (37,5 %), а у 102 (14,1 %) констатирован
ФУГн. У 57 плодов (7,7%) был выявлен ФГн.

Таким образом, из 722 плодов у 294 к концу бе�
ременности произошло самопроизвольное разреше�
ние ФПЭ (43,5 %), что свидетельствует об отсутствии
клинически значимых причин к развитию нарушений
уродинамики. При наличии предпосылок к развитию
нарушений уродинамики, с увеличением гестацион�
ного срока созревает паренхима почки, увеличива�

Таблица 2
Результаты исследования фетальной уродинамики 

у плодов с ФУГн во II триместре беременности
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Уродинамические
показатели

Максимальный объем
мочевого пузыря (мл)

% (остаточной мочи)

21�24 недели
(n = 100)

1,45 ± 0,44

< 5 %

37�39 недель
(n = 100)

25,8 ± 2,01

< 15 %

30�34 недели
(n = 100)

17,0 ± 1,8

< 10 %

Таблица 1
Нормативные значения функциональных 

показателей фетальной уродинамики 
в соответствии со сроками гестации

Норма (n = 100)

1 группа (n = 22)

2 группа (n = 35)

Резервуарная функция
детрузора (мл)

1,45 ± 0,44

1,6 ± 0,2 (р > 0,05)

2,2 ± 0,24 (р < 0,05)

Эффективность опорожнения
(% от эффективного объема)

< 5 %

> 5 % (р > 0,05)

25�50 % (р < 0,05)
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ется количество выделяемой мочи, и к 30�й неделе
появляются признаки истончения паренхимы. Толь�
ко на этом гестационном сроке можно диагностиро�
вать ФГн. И в дальнейшем количество детей с Гн в
постнатальном периоде только увеличивается. Эво�
люция нарушений уродинамики в зависимости от сро�
ков гестации представлена на рисунке.

Таким образом, наши исследования уродинамики
пренатального периода позволили нам утверждать,
что пиелоэктазия является пограничным состоянием,
отражающим минимальные нарушения уродинами�
ки, которые не равноценны заболеванию, но могут
ему предшествовать. Причины нарушений уродина�
мики могут носить органический и функциональный
характер. Анализ результатов пренатального мони�
торинга позволил установить, что функциональные
нарушения уродинамики не приводят к атрофии па�
ренхимы на протяжении всего гестационного пери�
ода. Органическая обструкция в зависимости от её
степени может сопровождаться истончением парен�
химы и в некоторых случаях приводить к внутриут�
робному сморщиванию почки.

По мере увеличения сроков беременности, в од�
них наблюдениях степень обструкции не нарастала
и до рождения нарушения уродинамики проявля�
лись пиелоэктазией. В других случаях пиелоэктазия
не имела клинического значения и спонтанно раз�
решалась уже во время беременности или в первый
месяц после рождения. В остальных наблюдениях при
увеличении сроков гестации и созревании паренхи�
мы почки нарушения уродинамики прогрессировали,
пиелоэктазия превращалась в Гн или УГн в зависи�
мости от уровня обструкции.

Отсутствие атрофии паренхимы, увеличение раз�
меров и функциональное созревание почек позволяют
наблюдать данное проявление нарушений уродина�
мики без проведения дифференциальной диагности�
ки варианта обструкции.

Отсутствие визуализации мочеточника и наличие
атрофии паренхимы являлось дифференциально�ди�
агностическим признаком ФГн. Тактика ведения бе�
ременности в этом случае определяется степенью ат�
рофии паренхимы.

И только наличие УГн требовало, по нашему мне�
нию, проведения антенатального исследования феталь�
ной уродинамики с дифференциальной диагностикой
варианта обструкции. Обязательный ультразвуковой
скрининг мы дополняли методами оценки фетальной
уродинамики.

Во II триместре беременности при функциональ�
ной незрелости паренхимы почки по результатам исс�
ледования уродинамики плодов с УГн нами были
выделены две группы плодов (табл. 2).

В первой группе (22 плода) резервуарная ёмкость
мочевого пузыря и количество остаточной мочи приб�
лижалось к нормальным показателям, составив, соот�
ветственно, 1,6 ± 0,2 ml (P > 0,05) и около 5 % от
эффективного объема (P > 0,05). Во второй группе
(35 плодов) резервуарная ёмкость мочевого пузыря
и количество остаточной мочи были значительно уве�
личены. Резервуарная функция составила 2,2 ± 0,24 ml
при норме 1,45 ± 0,44 ml (P > 0,05), а остаточная
емкость составила 25�50 % от эффективного объема
(при норме менее 5 %) (P < 0,05).

В III триместре (табл. 3) и перед родами (табл. 4)
из плодов с увеличенной резервуарной ёмкостью мо�

Рисунок
Эволюция нарушений уродинамики в зависимости от сроков гестации

Примечание: ось абсцисс � гестационный период; ось ординат � количество наблюдений.



чевого пузыря на фоне большого количества оста�
точной мочи выделялась ещё одна группа плодов и
таким образом дифференцировались уже три груп�
пы пациентов.

К счастью, это малочисленная группа с тоталь�
ным поражением нижних мочевых путей, резким рас�
ширением мочеточников и практически отсутствием
сократительной функции мочевого пузыря.

На основании анализа полученных данных бы�
ли сформированы 3 группы пациентов.

У 36 плодов нарушения резервуарной функции
во все гестационные сроки практически отсутствова�
ли. Показатель максимального объема пузыря у них
на протяжении всего гестационного периода прибли�
жался к долженствующей физиологической емкос�
ти и эффективность опорожнения была 100 % или с
минимальным количеством остаточной мочи. Прена�
тальное изучение уродинамики позволяет диагнос�
тировать стенозирующий УГн на фоне врожденной
стриктуры дистального отдела мочеточника, распо�
ложенной выше мочевого пузыря. В этих случаях в
постнатальном периоде будет избрана активная хи�
рургическая тактика, потому что врождённое орга�
ническое препятствие имеет механическую природу
и может быть устранено только хирургическим пу�
тем.

У 56 плодов наблюдали пузырно�зависимый фун�
кциональный тип обструкции (рефлюксирующий УГн).
При этом типе обструкции нарушения резервуарной
функции имели следующие особенности: у 15 % пло�
дов этой группы размеры мочевого пузыря прибли�
жались к гестационной норме (P > 0,05); в 30 % они
были меньше долженствующей нормы (P < 0,05); у
55 % эти показатели были больше нормативных (P <
0,05). Эффективность опорожнения мочевого пузы�

ря у 45 % плодов была 100 % или с минималь�
ным количеством остаточной мочи (P > 0,05); у
55 % после опорожнения имелась остаточная мо�
ча, но её количество не превышало 20 % (P < 0,05).
Пациенты этой группы в постнатальном периоде тре�
буют консервативного лечения нарушений функции
детрузора. Вопрос о хирургическом вмешательс�
тве при неэффективности терапии решается в ин�
дивидуальном порядке.

У 10 плодов была выявлена тотальная дилата�
ция всей мочевыделительной системы. Функцио�
нальные нарушения уродинамики в этих случаях
имели выраженный гипорефлекторный характер,
когда максимальный объем мочевого пузыря в 1,5�
2 раза превышал долженствующий размер (P <
0,05), эффективность опорожнения его была рез�
ко снижена, а количество остаточной мочи соответс�
твовало 70�80 % от максимального объёма (P < 0,05).
Эти пациенты в постнатальном периоде требуют су�
губо консервативной терапии.

Таким образом, уже на пренатальном этапе диф�
ференциальная диагностика и верификация ПМС мо�
жет установить сроки, характер и объем диагностичес�
ких и лечебных мероприятий постнатального периода.
Особое беспокойство вызывали двусторонние пора�
жения почек.

Нарушения уродинамики, имеющие органическую
причину, уже в период гестации приводят к атрофии
почечной паренхимы. Эти пациенты после рожде�
ния нуждаются в максимально раннем урологичес�
ком обследовании и оперативном лечении, о чём так�
же должны быть уведомлены будущие родители.

Функциональные нарушения уродинамики в пре�
натальном периоде не приводили к атрофии почеч�
ной паренхимы. Даже резко выраженные нарушения
пассажа мочи, приводящие на ранних сроках бере�
менности к тотальной дилатации мочевыделительной
системы в виде двустороннего мегауретера с мега�
цистисом, не сопровождаются истончением почечной
паренхимы. Но именно у этих плодов после рожде�
ния нарушения уродинамики по функционально�обс�
труктивному типу чаще всего приводят к развитию
хронической почечной недостаточности и инвалиди�
зации детей. И именно у них не надо будет торопить�
ся с операцией. Их потенциальные родители должны
быть предупреждены о необходимости длительного,
иногда мало эффективного, консервативного лечения
с катетеризацией мочевого пузыря, до возможной хи�
рургической коррекции порока.

Наши исследования дают возможность начать ле�
чение выявленной аномалии на доклиническом этапе,
что очень важно, поскольку устранение нарушений
уродинамики в максимально ранние сроки создает
условия для нормального роста и формирования мо�
чевыделительной системы ребёнка в последующей
жизни.

Таблица 3
Результаты исследования фетальной уродинамики 
у плодов с ФУГн в III триместре беременности
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Норма (n = 100)

1 группа (n = 24)

2 группа (n = 54)

3 группа (n = 10)

Резервуарная функция
детрузора (мл)

17,0  ± 1,8

16,04 ± 0,43 (р > 0,05)

18,4 ± 0,6 (р > 0,05)

38,0 ± 0,52 (р < 0,05)

Эффективность опорожнения
(% от эффективного объема)

< 10 %

< 10 % (р > 0,05)

> 25 % (р < 0,05)

70�80 % (р < 0,05)

Таблица 4
Результаты исследования фетальной уродинамики 
у плодов с ФУГн перед родами

Норма (n = 100)

1 группа (n = 24)

2 группа (n = 54)

3 группа (n = 10)

Резервуарная функция
детрузора (мл)

25,1 ± 2,0

27,03 ± 1,2 (р > 0,05)

24,8  ± 1,3 (р > 0,05)

48,9 ± 1,02 (р < 0,05)

Эффективность опорожнения
(% от эффективного объема)

< 15 %

< 10 % (р > 0,05)

> 25 % (р < 0,05)

70�80 % (р < 0,05)
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