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В структуре причин развития хронической по-

чечной недостаточности среди детского насе-

ления России обструктивные уропатии занимают 

ведущее место, составляя 43%. С учетом гипопла-

зии, дисплазии и вариантов кистозных дисплазий 

почечной паренхимы доля врожденных пороков 

развития мочевыделительной системы достигает 

65% [1]. Многообразие и высокая распространен-

ность пороков органов мочевыделения, тяжесть 

осложнений и нередко их фатальная предопреде-

ленность заставляют рассматривать данную про-

блему с точки зрения профилактики [2]. 

В настоящее время детская урология и прена-

тальная диагностика объединили свои усилия в из-

учении антенатального периода развития аномалий 

мочевыделительной системы, дав начало новому 

направлению детской урологии – антенатальной 

урологии. Современная урология стоит перед не-

обходимостью создания высококачественных диа-

гностических методов по выявлению и дифферен-

циальной диагностике вариантов патологического 

развития мочевыделительной системы у плода, 

позволяющих определить прогноз и исход диагно-

стируемого патологического состояния. Стано-

вится реальным создание программы снижения 
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числа тяжелых пороков за счет их профилактики, 

пренатальной коррекции, обоснованного и ранне-

го лечения в постнатальном периоде или же пре-

рывания беременности в случае несовместимых с 

жизнью состояний у плода [3].

Пренатальная диагностика патологически фор-

мирующейся мочевыделительной системы плода, 

безусловно, требует участия детского уролога для 

принятия диагностических и тактических реше-

ний, а также разработки системы организацион-

ных мероприятий по практическому использова-

нию пренатального консультирования. Указанные 

положения являются задачами сложными, много-

компонентными, решение которых обеспечит ка-

чество и эффективность лечения детей с заболева-

ниями урологического профиля.

Целью исследования явилась разработка про-

токола пренатального консультирования детским 

урологом беременных с патологией мочевыде-

лительной системы у плода. Создание протокола 

предусматривало выделение диагностических и 

организационных этапов, включающих форми-

рование групп антенатального диспансерного на-

блюдения, проведение дифференциальной диа-

гностики вариантов патологии мочевой системы, 

определение тактики перинатальных мероприя-

тий.

В настоящее время основным и самым распро-

страненным способом пренатального скрининга 
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течения беременности и контроля за состоянием 

плода является сонография. Согласно существу-

ющим рекомендациям (приказ Минздрава РФ от 

28.12.2000 №457), ультразвуковое сканирование во 

время беременности проводится трижды (10–14, 

18–22, 30–32 нед беременности). С 14 нед геста-

ции почки и мочевыделительная система плода 

доступны для визуализации, и уже со II триместра 

ультразвуковое исследование первого и второго 

уровней позволяет выявлять маркеры нарушений 

формирования фетальной мочевыделительной си-

стемы [3–5]. В наших исследованиях именно этот 

факт явился поводом для направления беременных 

женщин на консультацию к детскому урологу, что 

определило принцип формирования группы анте-

натального диспансерного наблюдения.

Характеристика обследованных 
и методы исследования

В группу антенатального диспансерного наблю-

дения вошла 81 беременная женщина, у которых 

были выявлены следующие маркеры патологии 

мочевыделительной системы плода: одно-, дву-

сторонняя пиелоэктазия – у 72, кистозное образо-

вание в проекции почки – у 3, синдром «гиперэ-

хогенных» почек – у 3, синдром мегацистис – у 6, 

одно-, двустороннее отсутствие визуализации по-

чек – у 3, маловодие – у 8.

Анализ течения беременности у женщин в 

группе диспансерного антенатального наблюде-

ния позволил констатировать: отягощенный со-

матический и акушерский анамнез (65%*), острые 

воспалительные заболевания во время беремен-

ности (35,5%), осложненное течение беременно-

сти: угрозу прерывания беременности (76,73%), 

анемию (45%), отечный и классический вариант 

гестоза (42,46%), нарушения маточно-плацентар-

ного и плодово-плацентарного кровотока (48,9%). 

У 38 женщин удалось выявить инфицирование 

вирусными, бактериальными и грибковыми ге-

нитальными инфекциями. Нормальные фетоме-

трические показатели имели 62,6% пациенток, 

увеличение размеров плода выявлено у 15,6%, 

уменьшение – у 21,8%. Фетоплацентарная недо-

статочность, задержка внутриутробного развития 

и хроническая внутриутробная гипоксия плода 

отмечены в исследуемой группе в 40,6, 21,8, 36,9% 

случаях соответственно.

После включения беременной женщины в 

группу диспансерного антенатального наблюде-

ния следующим этапом пренатального консуль-

тирования было выявление у плода характера уро-

динамических расстройств, определение варианта 

порока мочевыделительной системы, степени его 

тяжести и возможности постнатальной коррек-

ции. Постановка пренатального диагноза базиро-

валась на использовании функционального под-

хода для уточнения варианта уродинамических 

расстройств. В установлении диагноза принимали 

совместное участие врач пренатальной ультразву-

ковой диагностики и детский уролог. У плодов, 

имеющих ультразвуковые маркеры нарушений 

формирования почек и мочевыделительной систе-

мы, проводилась пренатальная ультразвуковая ци-

стометрия при естественном наполнении или ди-

намическая пиелоцистометрия [6]. По характеру 

дилатации верхних мочевых путей на протяжении 

микционного цикла (стабильные или нестабиль-

ные размеры пиелоэктазии) определяли вариант 

органической или функциональной обструкции, 

вызвавший пиелоэктазию [7, 8]. Возможность рас-

чета почасового диуреза плода с помощью пред-

ложенных методик явилась серьезным аргументом 

при определении функциональной полноценно-

сти почек в случаях двустороннего поражения и 

выраженных структурных нарушений почек и мо-

чевыводящей системы.

Исходами течения 81 беременности в наблю-

давшейся группе явились: прерывание беременно-

сти у 7 женщин в связи с тяжелыми пороками раз-

вития плода, родоразрешение в 74 случаях, из них 

самостоятельные роды произошли у 49 женщин, 

кесарево сечение произведено у 25. В раннем пост-

натальном периоде погибли 2 (9,7%) детей.

Постнатальное наблюдение за детьми осущест-

влялось в родильном доме и на амбулаторных при-

емах детского уролога. Учитывались соматический 

статус ребенка, ультразвуковые данные о состоя-

нии мочевыделительной системы, результаты кон-

трольных анализов мочи и рентгеноурологическо-

го исследования, выполненного в стационаре при 

наличии показаний.

Результаты и обсуждение

На основании проведенных исследований были 

выделены 3 группы плодов с дифференцирован-

ными формами пиелоэктазии и 4-я группа плодов 

со структурными аномалиями почек.

В 1-ю группу вошли 24 плода сроком гестации 

26–38 нед, у которых имелась пиелоэктазия, раз-

меры которой не изменялись в зависимости от на-

полнения или опорожнения мочевого пузыря. Мы 

назвали эту группу «стабильные» пиелоэктазии. 

Переднезадние размеры лоханки варьировали от 

12 до 39 мм. При этом нередко наблюдали расши-

рение мочеточника, что позволяло локализовать 

место обструкции (пиелоуретеральный или урете-

ровезикальный сегмент мочеточника) и тем самым 

идентифицировать вариант порока. Выраженная 
* Здесь и далее % вычислен условно, так как общее число об-

следованных <100.
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дилатация лоханки сопровождалась в 8 случаях 

истончением паренхимы, что по классификации 

А. Grignon (1986) соответствовало 3–5-й степени 

гидронефроза [9]. В данной группе плодов орга-

нический характер уродинамической обструкции, 

величина переднезаднего размера лоханки, вы-

раженность атрофических изменений паренхимы 

играли решающее значение для выбора активной 

тактики постнатальных мероприятий.

Постнатальное рентгеноурологическое обсле-

дование, проведенное в возрасте 1,5–4 мес детям 

1-й группы, подтвердило обструктивную природу 

уродинамических нарушений. В 12 случаях диагно-

стирован гидронефроз (у 1 ребенка – двусторонний), 

в 4 – обструктивный мегаутер (у 2 детей – двусторон-

ний), в 2 – удвоение почки с обструктивным урете-

рогидронефрозом верхней половины. В 11 случаях 

выполнены пластические и в 2 – органоуносящие 

операции. Стабильная пиелоэктазия незначитель-

ной величины (12–14 мм) являлась пограничным 

состоянием, требовавшим динамического амбула-

торного наблюдения в перинатальном периоде.

Во 2-ю группу вошли 42 плода, у которых изме-

нение размеров лоханок и в ряде случаев расшире-

ние мочеточников происходило в зависимости от 

наполнения и опорожнения мочевого пузыря. Это 

подтверждало функциональный характер уроди-

намической обструкции верхних мочевых путей 

и позволило назвать данную группу «нестабиль-

ными» пиелоэктазиями. Принимая во внимание 

вариабельность размеров лоханок в процессе мик-

ционного цикла, мы сочли целесообразным учи-

тывать лишь максимальный размер лоханок.

У 18 плодов 2-й группы пиелоэктазия 5–17 мм 

была выявлена во II триместре беременности, у 

24 – пиелоэктазия 8–22 мм диагностирована в 

III триместре. В 17 наблюдениях дилатация ло-

ханок (9–22 мм) сочеталась с расширением мо-

четочников (7–18 мм). В течение беременности 

пиелоэктазия размером 5–8 мм самопроизволь-

но исчезла к концу беременности у 8 из 42 пло-

дов данной группы.

Постнатальное наблюдение за 34 детьми 2-й 

группы в течение 6–15 мес позволило констати-

ровать проявления инфекции мочевыделитель-

ной системы у 24 детей и дизурические расстрой-

ства – беспокойство перед мочеиспусканием у 16, 

учащенное мочеиспускание у 13, многотактное 

мочеиспускание у 11, задержку мочи у 1. Стойкое 

или перемежающееся расширение лоханок, мо-

четочников, истончение почечной паренхимы, 

признаки инфекции мочевыделительной системы 

явились показанием для рентгенологического об-

следования детей, что позволило выявить наличие 

пузырно-мочеточникового рефлюкса 2–4-й сте-

пени у 11 детей, неполное опорожнение мочевого 

пузыря у 12. Оперативная (в 1 случае) и эндоскопи-

ческая коррекция пузырно-мочеточникового реф-

люкса (в 8 случаях) сочетались с лечением воспа-

лительных осложнений, стабилизацией функции 

детрузора.

В 3-й группе было 6 плодов. Эта группа полу-

чила наименование «фатальные» пиелоэктазии. 

Нарушения у плодов были диагностированы с 

24–34-й недели беременности и характеризова-

лись ультразвуковыми маркерами двусторонних 

тяжелых пороков развития мочевыделительной 

системы в сочетании с синдромом мегацистис. 

Они проявились значительным расширением по-

лостных систем почек (16–27 мм) и мочеточников 

(5–17 мм), резким истончением паренхиматозного 

слоя почек (4–5-я степень по А. Grignon) [9], на-

личием увеличенного в размерах мочевого пузы-

ря, занимающего бóльшую часть объема живота, 

маловодием.

Измерение объема мочевого пузыря констати-

ровало превышение долженствующего гестацион-

ного норматива в 4–5 раз. Мониторирование раз-

меров мочевого пузыря установило отсутствие его 

опорожнения, что свидетельствовало о резком на-

рушении эвакуаторной функции детрузора. Мик-

ционные циклы не регистрировались, и это делало 

невозможным измерение диуреза плода, который в 

иных случаях удавалось вычислить по увеличению 

объема пузыря в единицу времени. Наличие мало-

водия, отсутствие продукции мочи в данных ситуа-

циях подтверждали резкое снижение функции по-

чек плодов, что явилось объективным критерием 

угрозы перинатальной гибели детей.

В данной группе в 3 наблюдениях у плодов 

23–25 нед гестации (в 1 случае – в сочетании с мно-

жественными пороками развития) были сформули-

рованы показания для прерывания беременности. 

Патолого-анатомическое исследование абортусов 

подтвердило наличие клапанной обструкции уре-

тры (в 2 случаях) и синдром мегацистис-мегауре-

тер-микроколон (в 1 случае).

Поздняя диагностика синдрома мегацистис (в 

III триместре беременности) привела к рождению 

2 детей с клапанами уретры и наличием двусторон-

него уретерогидронефроза и 1 ребенка с синдро-

мом мегацистис-мегауретер-микроколон. Крайне 

тяжелое состояние новорожденных было обуслов-

лено тяжелой степенью почечной недостаточно-

сти, 2 детей умерли в возрасте 1–2 мес при явле-

ниях уросепсиса, 1 ребенок сразу из родильного 

дома был переведен в хирургический стационар 

для многоэтапного хирургического лечения.

В 4-ю группу включены 9 плодов со следующи-

ми структурными пороками почек: односторонним 

мультикистозом – у 3, аплазией почки – у 3, син-

дромом «гиперэхогенных» почек – у 3 [5]. Опреде-
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ление диуреза плода явилось обоснованием наших 

диагностических и тактических решений. Сохран-

ность функционального состояния единственной 

почки при наличии одностороннего мультикисто-

за (в 3 случаях), аплазии почки (в 1 случае) под-

твердилась регистрацией в антенатальном периоде 

нормального микционного цикла, диуреза плода, 

отсутствием маловодия.

При диагностике синдрома «гиперэхогенных 

почек» (у 3 плодов) моментами, определяющими 

дальнейшую тактику, явились: уточнение факта 

увеличения размеров «гиперэхогенных» почек по 

сравнению с гестационными нормативами, отсут-

ствие визуализации или уменьшение объема мо-

чевого пузыря без динамики сокращений, резкое 

снижение или отсутствие продукции мочи, мало-

водие. Обоснованность прерывания беременности 

при синдроме «гиперэхогенных почек» (в 2 случа-

ях) и при отсутствии визуализации почек и моче-

вой системы (в 2 случаях) была подтверждена пато-

лого-анатомическим исследованием абортусов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Для пренатальной диагностики врожденных забо-

леваний и пороков развития используется широкий 

спектр биохимического скрининга, кариотипиро-

вание плода, методы ДНК-диагностики, определя-

ются ультразвуковые маркеры [2]. Ультразвуковое 

исследование получило большое распространение 

в качестве неинвазивного скрининг-метода, по-

зволяющего выявлять до 86% всех врожденных по-

роков развития и особенно информативного при 

патологии мочевыделительной системы плода [2, 

3, 5]. Исследования последних лет значительно 

обогатили дородовую диагностику данной патоло-

гии усовершенствованными методиками ультра-

сонографии и использованием функционального 

подхода при изучении мочевыделительной систе-

мы плода [6, 10, 11].

Однако разработка системы организационных 

мероприятий пренатального консультирования 

детским урологом является этапом не менее важ-

ным. Накопленный опыт наблюдения за плодами 

с патологическим формированием мочевыдели-

тельной системы, проведение дифференциальной 

диагностики в пренатальном периоде и верифи-

кация полученных данных результатами постна-

тального обследования детей диспансерной груп-

пы позволили решить основную практическую 

задачу, определяемую тактикой перинатальных 

мероприятий. Выделение групп плодов в группе 

антенатального диспансерного наблюдения в соот-

ветствии с тактикой перинатальных мероприятий 

является основной целью и достижением системы 

пренатального консультирования. Это позволило 

дифференцировать плоды, нуждающиеся в антена-

тальном наблюдении, выделяя следующие группы:

– с тяжелыми пороками развития, требующими 

комплекса лечебно-диагностических меропри-

ятий в раннем постнатальном периоде;

– с функциональными расстройствами, нуждаю-

щимися в амбулаторном наблюдении;

– с «фатальными» пороками, имеющими высо-

кую степень риска перинатальных потерь.

Разработанный и предлагаемый для использова-

ния протокол проведения пренатального консуль-

тирования детским урологом включает следующие 

этапы:

– формирование групп антенатального диспан-

серного наблюдения по результатам ультразву-

кового скрининга и выявлению маркеров пато-

логии почек и мочевыводящей системы;

– верификация порока развития и установление 

пренатального диагноза с учетом выраженно-

сти нарушений уродинамики верхних и нижних 

мочевых путей, сохранности мочевыделитель-

ной функции почек; 

– мониторирование динамики выявленных изме-

нений в течение беременности;

– выявление признаков «фатальных» пороков 

развития мочевыделительной системы и выде-

ление группы риска перинатальных потерь;

– определение дифференцированной тактики 

перинатальных мероприятий в соответствии с 

учетом установленного пренатального диагноза.

Предлагаемый протокол диагностических и орга-

низационных мероприятий обеспечивает простоту 

и доступность пренатального консультирования 

специалистами по детской урологии путем исполь-

зования неинвазивных методик. Пациенты уроло-

гического профиля концентрируются в группах 

перинатального диспансерного наблюдения, что 

дает реальную возможность для наиболее ранней 

коррекции выявленного патологического состоя-

ния мочевой системы.

Настоящий и последующий прогресс в диагно-

стическом звене антенатальной урологии неоспори-

мо несет на себе огромный положительный потенци-

ал, позволяющий повысить эффективность лечения 

детей с пороками мочевыделительной системы.

Л.А. Дерюгина и соавт. Пренатальная диагностика урологических заболеваний
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Особые требования к электронным системам 
регистрации здоровья в педиатрии

Special requirements of electronic health record systems in pediatrics

S.A. Spooner

Pediatrics 2007; 119: 3: 631–637

Некоторые функции электронной системы регистрации здоровья населения имеют большее значение для пе-
диатрии, чем для общей медицины. Педиатры обычно жалуются на отсутствие этих «педиатрических функ-
ций», поскольку они часто недоступны в электронных системах регистрации здоровья. В сообщении рассма-
триваются главные аспекты важности здоровья детского населения для того, чтобы стимулировать компании, 
распространяющие такие электронные системы, включать в них специализированные функции для удобства 
использования в педиатрии. Также обсуждены некоторые критические функции, каждая из которых может 
иметь решающее значение в отдельно взятом клиническом случае. Рассматриваются проблемы организа-
ции вакцинопрофилактики, оценки физического развития, дозировки препаратов и применения норматив-
ных данных в современной педиатрии. Согласно сообщению Американской педиатрической академии, если 
функции, описанные в настоящей статье, будут поддерживаться во всех электронных системах регистрации 
здоровья населения, то эти системы будут более применимы и полезны для пациентов всех возрастов.

Референт А.И. Асманов


