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В последние годы возросло внимание исследова-

телей к проблеме почечной патологии у новоро-

жденных, что обусловлено увеличением числа нефро-

патий в этом возрасте. Данные о частоте поражения 

почек у новорожденных крайне противоречивы [1, 2]. 

Это связано с тем, что верификация диагноза нефро-

патии в неонатальном периоде проводится довольно 

редко даже при наличии клинических проявлений. 

Причиной тому являются трудности проведения ис-

следований, так как не все методы, используемые 

в нефрологии, применимы у новорожденных. У де-

тей, перенесших тяжелую гипоксию, имеющих со-

путствующие заболевания, получавших массивную 

терапию, частота поражения почек возрастает, а у но-

ворожденных, находившихся на лечении в отделе-

нии реанимации и интенсивной терапии, патология 

почек развивается примерно в 1 / 
3
 случаев [3]. Острая 

почечная недостаточность у новорожденных диаг-

ностируется в 6–58 % случаев [4—6]. Одновременно 

у новорожденных детей стали чаще встречаться ла-

тентные формы нефропатий, связанные с почечным 

дизэмбриогенезом [7, 8]. Нарушение эмбриогене-

за может проявляться не только в раннем возрасте, 

поэтому в последние годы ученые стали заниматься 

изучением причин, ведущих к нарушению эмбрио-, 

фето- и гистогенеза почек [9, 10].

К факторам риска развития патологии мочевой 

системы у новорожденных относят, кроме врожден-

ных и наследственных заболеваний, экстрагениталь-

ную патологию у матери, внутриутробные инфекции, 

осложненное течение беременности (ОРВИ, гестозы 

и угроза прерывания, хроническая гипоксия плода, 

многоводие), медикаментозную нагрузку и др. [11—13]. 

При всех указанных выше состояниях имеет место хро-

ническая фетоплацентарная недостаточность, при ко-

торой основным патогенетическим фактором, вызыва-

ющим повреждение почек плода, является хроническая 

внутриутробная гипоксия; при этом особенно страдает 

гистогенез почек [4, 11, 14]. Нарушение гистогенеза 

может проявиться пороками развития почек (у 1 / 
5
 части 

новорожденных) и другими достоверными критериями 
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Цель исследования — разработать информативные прогностические тесты, позволяющие предполагать повреждение почек у пло-
да и выделять среди новорожденных группы риска по развитию патологии мочевой системы. Представлен способ прогнозирова-
ния степени риска патологии почек новорожденных на этапах формирования повреждения органа в едином процессе развития 
ребенка от зачатия до рождения. У новорожденных (n=55) проведена оценка анамнеза с использованием шкалы оптимальности 
течения беременности по Кайнер, состояния плода по данным кардиотокографии и новорожденного по шкале Апгар на 1-й минуте 
жизни. Кроме того, проводился анализ состояния ребенка в динамике и клиническая оценка медикаментозного воздействия по не-
онатальной шкале Therapeutic Intervention Scoring System (NTISS). Индикатором реализации повреждающего воздействия ука-
занных факторов на почки новорожденного была выбрана ишемическая нефропатия. Предлагаемый метод может использоваться 
для обоснования тактики наблюдения за новорожденным с определением объема лечебных и профилактических мероприятий.

Ключевые слова: новорожденные, патология почек, прогнозирование.

The study was undertaken to develop informative prognostic tests to suggest kidney damage in a fetus and to identify groups of neo-
nates at risk for urinary tract pathology. A procedure to predict the degree of risk for neonatal kidney disease in the stages of organ 
damage in the single process of a baby’s development from conception to birth is presented. The authors assessed medical histories 
using the Kainer pregnancy optimality score, fetal status from cardiotocographic findings, and neonatal status from 1-minute Apgar 
scores in neonatal infants (n=55). In addition, the neonatal therapeutic intervention scoring system was used to analyze the baby’s 
status over time and to clinically evaluate the effects of drugs. Ischemic nephropathy was selected as an indicator of the damaging 
influence of the above factors on the neonatal kidney. The proposed method can be used to justify neonatal follow-up tactics, by de-
termining the volume of medical and preventive measures.

Key words: neonates, renal pathology, prediction.
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морфофункциональной незрелости почек: уменьше-

ние массы органа, асинхронное развитие сосудистого 

и эпителиального компонентов нефрона, нарушение 

дифференцировки нефрогенной ткани с персистиро-

ванием эмбриональных структур — органная диспла-

зия [8, 10, 15, 16].

Очевидно, что значительное число пороков раз-

вития почек и органов мочевыделения остается неди-

агностированным при рождении, а при дальнейшем 

росте и развитии ребенка (с увеличением метаболи-

ческой нагрузки) проявляется тяжелой патологией. 

Учитывая возможность эволюционного резерва созре-

вания морфологических структур, при своевременном 

прогнозировании формирования патологии (сразу 

после рождения ребенка) и применении современных 

медицинских технологий возможно создание условий 

для созревания нефрогенной ткани, а значит, преду-

преждения развития тяжелого заболевания. Опреде-

ление прогноза будет, в том числе, определять объем 

терапевтических мероприятий с учетом исключения 

назначения нефротоксичных лекарственных препа-

ратов, задерживающих созревание морфологических 

структур. В связи с этим необходимы новые диагно-

стические приемы, позволяющие проводить прена-

тальную диагностику и выделять среди новорожден-

ных группы риска по развитию почечной патологии.

В настоящее время исследователи выстраивают 

гипотезу о возможности повреждения почек у плода 

и новорожденного, оценивая отдельно взятые фак-

торы риска [17—19]. Некоторые авторы методик ран-

ней диагностики патологии почек у новорожденных 

предлагают оценивать клинические проявления по-

вреждения [11, 20]. При этом указывается на прямую 

зависимость тяжести клинического проявления дан-

ной патологии от степени тяжести перенесенной хро-

нической гипоксии или острой асфиксии [11]. Более 

значимо раннее прогнозирование формирующейся 

патологии почек на этапе предболезни (а не клиниче-

ской оценки уже поврежденной почки).

Цель работы: разработать информативные про-

гностические тесты, позволяющие предполагать 

повреждение почек у плода и выделять среди ново-

рожденных группы риска по развитию патологии мо-

чевой системы.

ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕТЕЙ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Группа новорожденных (n=55) была разделена 

на основную (n=43) и контрольную (n=12). В основ-

ную группу входили дети, рожденные от матерей с па-

тологией органов мочевой системы, с отягощенным 

перинатальным анамнезом по указанным заболева-

ниям — пиелонефритом, воспалительными заболева-

ниями малого таза микоплазменной и хламидийной 

этиологии. Контрольную группу составили новоро-

жденные, матери которых по совокупности анам-

нестических, клинических и лабораторных данных 

не имели признаков заболеваний органов мочевой 

системы. По другим показателям группы были рефе-

рентными.

Основная группа включала 15 условно здоровых 

новорожденных с гестационным возрастом 37–39 нед, 

рожденных с оценкой по шкале Апгар 8–10 баллов, 

находившихся на совместном пребывании с матерью 

и выписанных в срок, и 28 новорожденных с различ-

ной соматической патологией, с гестационным возра-

стом 30–39 нед, при рождении с асфиксией и оценкой 

по шкале Апгар менее 7 баллов, находившихся на лече-

нии в отделении реанимации и переведенных на вто-

рой этап выхаживания. Контрольная группа включала 

7 условно здоровых новорожденных, соматически здо-

ровых, с оценкой при рождении 8–10 баллов по шка-

ле Апгар, находившихся на совместном пребывании 

с матерью и выписанных в срок, и 5 новорожденных 

с различной соматической патологией, с гестацион-

ным возрастом 37–39 нед, с асфиксией при рождении 

и оценкой по шкале Апгар менее 7 баллов, находив-

шихся на лечении в отделении реанимации и переве-

денных на второй этап выхаживания.

Проведен отбор формализованных оценочных 

шкал тяжести состояния плода и новорожденного. 

Отбор шкал обусловлен их простотой, общедоступно-

стью, объективностью оценки степени гипоксии, ко-

личественной оценкой степени проявления каждого 

фактора и возможностью цифрового подсчета суммар-

ной оценки воздействия повреждающих факторов.

Применялась шкала балльной оценки оптимально-

сти течения беременности — шкала Кайнер [21]. В ней 

для оценки используются простые анамнестические 

критерии, выявляющиеся при составлении истории 

родов (вредные привычки матери, заболевания матери, 

число беременностей, особенности течения предыду-

щих беременностей и родов и др.). Низкий показатель 

оценки по шкале Кайнер отражает отягощенное тече-

ние беременности и степень фетоплацентарной недо-

статочности. Для выявления степени кислородного го-

лодания организма, возникающего вследствие острой 

или хронической гипоксии плода и новорожденного, 

использовались результаты кар дио токо гра фии и шка-

лы оценки тяжести интранатальной асфиксии по шка-

ле Апгар. Для установления степени медикаментозной 

нагрузки применялась неонатальная оценочная шкала 

NTISS (Therapeutic Intervention Scoring System) (цит. 

по [22]). В каждой из перечисленных шкал присутст-

вует группа факторов, представляющих оценку острой 

или хронической гипоксии.

У всех новорожденных проводилась оценка состо-

яния с использованием указанных шкал. По шкале 

Kaйнер: 20–29 баллов — 0 степень риска возникно-

вения патологии почек, 19 баллов и менее — 1-я сте-

пень риска; при оценке кардиотокографии: 12 баллов 
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— 0 степень риска, 8 баллов и менее — 1-я степень; 

по шкале Апгар — 8–10 баллов на 1-й минуте жизни — 

0 степень риска, 7–6 баллов — 1-я степень, 5–3 балла 

— 2-я степень, 2 балла и менее — 3-я степень риска; 

шкала NTISS: 1–12 баллов — 1-я степень риска, 13–

20 баллов — 2-я степень, 21–30 баллов — 3-я степень, 

более 30 баллов — 4-я степень риска.

Статистический анализ результатов осуществлял-

ся с помощью пакета прикладных программ Statistica 

6.0. Данные представлены в абсолютных и относи-

тельных числах с расчетом средней (М и P%), ошибки 

средней (m и m
p
%) и коэффициента достоверности (t ). 

Для сравнения новых тестов с «золотым стандартом» 

применялась 2×2 — четырехпольная таблица, широ-

ко используемая в клинической эпидемиологии [23]. 

Диагностированная ишемическая нефропатия у ново-

рожденного определена как «золотой стандарт». Полу-

ченные результаты представлены в табл. 1–4.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Разработан формализованный способ прогнози-

рования степени риска развития патологии почек 

у новорожденных, при котором в качестве поврежда-

ющих факторов учитывались: отягощенность анам-

неза беременной, степень тяжести гипоксии и меди-

каментозной нагрузки на плод и новорожденного. 

Степень риска развития патологии почек оценивали 

путем суммирования степени воздействия каждого 

из факторов на почки новорожденного. При сложе-

нии степени риска по каждой использованной шкале 

получали суммарную оценку: от 1 до 8 баллов — вы-

сокий риск, 0 баллов — минимальный риск формиро-

вания патологии почек у плода. При этом чем выше 

суммарная степень риска, тем выше вероятность раз-

вития патологии почек. Заметим, что 0 баллов — это 

минимальный риск, а не отсутствие его. Предлагае-

мый способ позволил на основе комплексной оцен-

ки отобранных повреждающих факторов (гипоксия 

и медикаментозное воздействие), влияющих на плод 

и новорожденного, объективно оценить степень ри-

ска развития патологии почек, выделить группу но-

ворожденных с высоким риском развития патологии 

почек для проведения соответствующей тактики на-

блюдения за ними [24].

При сравнительной оценке данных наблюдав-

шихся детей по шкале Kaйнер в основной группе вы-

явлено уменьшение доли новорожденных от женщин 

с оптимальным течением беременности (см. табл. 1). 

Факторами риска при этом является патология почек 

у матери с одновременно диагностированной гипок-

сией плода (на основании отягощенности анамнеза). 

В этой же группе чаще имели место преждевремен-

ные роды, выше доля новорожденных в состоянии 

хронической гипоксии — 37,21±7,37 % (в контроль-

ной группе — 25±12,5 %) и уменьшение доли здоро-

вых новорожденных — 34,88±1,23 % (в контрольной 

группе — 58,33±14,23 %). Анализ анамнестических 

данных показал, что у 38 из 55 обследованных ново-

рожденных имелись факторы риска, связанные с отя-

гощенным акушерско-гинекологическим анамнезом, 

экстрагенитальной патологией, патологическим те-

чением беременности и родов у матерей и ведущие 

к развитию антенатальной гипоксии плода.

В табл. 2 приведена оценка по критериям NTISS 

и степень тяжести ишемической нефропатии у но-

ворожденных в основной и контрольной группах. 

В основной группе ишемическая нефропатия 2—3-й 

степени встречалась чаще (44,19±7,57 % против 

33,33±13,61 % в контрольной), хотя статистической 

достоверности по сравнению с контрольной группой 

не получено. Количество новорожденных, нуждаю-

щихся в медикаментозном лечении по тяжести состо-

яния (по критериям NTISS), больше в группе родив-

шихся у женщин с патологией почек — 58,14±7,52 % 

(в контрольной — 33,33±8,38 %; p<0,01). Это подтвер-

ждает значимость фактора патологии почек у матери 

в антенатальном повреждении почек плода.

В табл. 3 приведено среднее значение показателей 

каждой оценочной шкалы и суммарная оценка степе-

ни риска патологии почек новорожденного по предла-

гаемому методу прогнозирования. При этом подтвер-

ждением (индикатором) реализации повреждающего 

воздействия анте- и перинатальных факторов риска 

Таблица 1. Сравнительная оценка состояния здоровья новорожденных от женщин с патологией и без патологии органов 

мочевой системы

Критерии оценки Основная группа (n=43) Контрольная группа (n=12) t

абс. % (P±m
p
) абс. % (P±m

p
)

Здоровые, гестационный 

возраст 37—39 нед

15 34,88±1,23 7 58,33±14,23 1,64

Шкала оптимальности 

течения беременности 

по Кайнер ≤19 баллов

8 18,60±5,93 9 75±12,5 4,08

КТГ ≤8 баллов 2 4,65±3,21 В пределах нормы — —

Шкала Апгар ≤7 баллов 16 37,21±7,37 3 25±12,5 0,84

Примечание. Здесь и в табл. 2: t — показатель достоверности относительных средних величин. Здесь и в табл. 4: КТГ — кардиотокография.
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Таблица 2. Сравнительная оценка состояния здоровья новорожденных от женщин с патологией и без патологии почек по 

показателям шкалы NTISS и степени ишемической нефропатии

Показатель Основная группа (n=43) Контрольная группа (n=12) t

абс. % (P±m
p
) абс. % (P±m

p
)

NTISS:

0—1-я степень 18 41,86±7,52 7 58,33±14,23 1,02

2—3-я степень 25 58,14±7,52 4 33,33±8,38 2,2

4-я степень 0 0 1 8,34±2,35 —

Ишемическая нефропатия:

0—1-я степень 24 55,81±7,57 8 66,67±13,61 0,7

2—3-я степень 19 44,19±7,57 4 33,33±13,61 0,7

Таблица 3. Показатели состояния здоровья новорожденных по шкалам Kaйнер, Апгар, NTISS и комплексной оценке 

в зависимости от степени ишемической нефропатии

Степень тяжести 

ишемической 

нефропатии

Оценка по шкале Kaйнер Оценка по шкале Апгар Оценка по шкале NTISS Суммарная 

оценка

степени

риска

баллы 

(P±m
p
)

предлагаемая 

оценка, сте-

пень риска

баллы 

(P±m
p
)

предлагаемая 

оценка, сте-

пень риска

баллы 

(P±m
p
)

предлагаемая 

оценка, сте-

пень риска

0 степень (n=22) 18,6±1,0 1 8,8±0,1 0 0,1±0,05 0 1

1-я степень 

(n=10)

15,6±1,5 1 6,6±0,6 1 2,2±0,3 2 4

2-я степень 

(n=17)

14,8±1,3 1 6,7±0,3 1 2,4±0,1 2 4

3-я степень 

(n=6)

12,8±1,5 1 5,2±0,7 2 3,2±0,2 3 6

на почки новорожденного и клинического проявле-

ния повреждения была выбрана ишемическая нефро-

патия [10, 11, 14]. Все наблюдавшиеся новорожденные 

(n=55) были разделены на подгруппы в зависимости 

от степени тяжести ишемической нефропатии: здоро-

вые дети (ишемическая нефропатия 0 степени); дети 

с повреждением почек (1—3-я степень). Проведен 

расчет среднего значения используемых критериев 

прогнозирования в каждой подгруппе. Отягощенность 

анамнеза по шкале Кайнер ниже нормы определе-

на во всех подгруппах (от 12,8±1,5 до 18,6±1,0 балла 

при оптимальном показателе 20–29 баллов). Значе-

ние данного показателя снижается параллельно уве-

личению степени тяжести ишемической нефропатии. 

Как указано в начале статьи, чем меньше показатель 

в баллах по шкале Кайнер, тем более выражена отяго-

щенность анамнеза. Т.е. снижение оценки анамнеза 

в баллах отражает повышение его отягощенности, 

а значит, повышается риск развития ишемического 

повреждения почек. Очевидно, что тяжесть асфиксии, 

по данным шкалы Апгар, больше в группе с 3-й степе-

нью тяжести ишемической нефропатии. Степень ме-

дикаментозной нагрузки по шкале NTISS также выше 

в группе с большей тяжестью повреждения почек. Это 

распределение доказывает значимость предлагаемых 

критериев прогнозирования риска формирования па-

тологии почек у новорожденных.

При проведении анализа используемых шкал 

и предлагаемой суммарной оценки степени риска 

патологии почек и степени тяжести диагностиро-

ванной ишемической нефропатии новорожденного 

стала очевидной закономерность, что степень тяже-

сти ишемической нефропатии соответствует пред-

лагаемой градации по степеням риска применяе-

мых оценочных шкал. Чем выше суммарная оценка, 

тем больше степень повреждения почек. Использо-

вать формализованную систему необходимо поэтап-

но в процессе наблюдения за женщиной во время 

беременности и ее внутриутробным плодом, а также 

комплексно у новорожденного.

С целью определения эффективности суммарной 

оценки риска формирования патологии почек проведен 

анализ по отдельным показателям у 20 из 55 новоро-

жденных. Отбор новорожденных был проведен с целью 

сделать равным (референтным по количеству) число 

детей основной и контрольной групп (по 10 человек 

из каждой группы, выборка случайная) для независимой 

(от фактора заболеваний почек у матери) оценки полу-

ченных данных. Подсчитывалось количество новоро-

жденных в группе с показателями ниже нормы с учетом 

каждого критерия по отдельности и по суммарной оцен-

ке (см. табл. 4). Для определения прогностической зна-
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чимости факторов риска формирования патологии по-

чек у плода и новорожденного вычислялись следующие 

показатели: чувствительность (Se), специфичность (Sp), 

прогностическая ценность положительного (+PV) и от-

рицательного ( — PV) результатов, отношение правдопо-

добия положительного (LR+) и отрицательного (LR — ) 

результатов [23]. По комплексной (суммарной) оценке 

факторов высокий риск формирования патологии по-

чек определен у 16 из 20 детей. С целью доказательства 

эффективности прогнозирования у всех 20 детей про-

ведена диагностика ишемической нефропатии. Диагноз 

ишемической нефропатии 1—3-й степени установлен 

у 12 новорожденных; остальные 4 из 16 новорожденных, 

оказавшихся в группе риска, на наш взгляд, нуждаются 

в дальнейшем наблюдении для исключения форми-

рования патологии почек в грудном и раннем детском 

возрасте. При использовании отдельно того или иного 

критерия многие дети не попадают в группу риска и вы-

бывают из-под наблюдения неонатолога и педиатра.

Проведенная нами оценка по отдельным критериям 

показала, что высокий риск формирования патологии 

почек определялся у 12 из 20 новорожденных по шкале 

NTISS, у 10 — по шкале Кайнер, только у 7 — по шка-

ле Апгар и у 2 — по данным кардиотокографии. Тог-

да как суммарная оценка выявила повышенный риск 

у 16 новорожденных, что было подтверждено при даль-

нейшем наблюдении за детьми. Чувствительность (Se) 

предлагаемой комплексной оценки факторов риска 

равна 100 %, что отвечает требованиям скрининговых 

систем. Из 20 новорожденных в группу риска попали 

16 новорожденных и только у 12 из них были выявлены 

симптомы ишемической нефропатии. Т.е. число детей, 

попавших в группу риска в соответствии с комплек-

сной оценкой, даже больше (на 4 человека), чем коли-

чество новорожденных с диагностированной ишеми-

ческой нефропатией. У этих детей может иметь место 

повреждение почек в виде дизэмбриогенеза, дисплазии 

или врожденного порока развития; впоследствии па-

тология может выявляться в более старшем возрасте 

при наслоении иммунной или микробно-воспалитель-

ной нефропатии [8, 15, 16].

При оценке по шкале Апгар и данным кардиотоко-

графии получены показатели чувствительности 58 и 83 % 

соответственно. Таким образом, при использовании 

отдельных оценочных шкал чувствительность метода 

выбора детей в группу риска снижается. При этом спе-

цифичность (Sp) по суммарной оценке риска равна 50 %, 

прогностическая ценность положительного результата 

(+PV) 100 %, а отрицательного ( — PV) — 50 %. Кроме 

того, вероятность положительного теста по показателю 

LR+ (отношение правдоподобия положительного ре-

зультата) у детей из группы риска при использовании 

комплексной оценки оказалась в 2 раза выше вероятно-

сти теста у здоровых. Таким образом, одновременное ис-

пользование нескольких формализованных критериев 

увеличивает точность прогноза в несколько раз (в нашем 

случае в 4 раза).

Приводим клинический пример.

Ребенок от первой беременности женщины 29 лет 

с отягощенным акушерско-гинекологическим анам-

незом, преждевременных родов в срок 30 нед. Бере-

менность в результате экстракорпорального оплодот-

ворения протекала на фоне раннего токсикоза средней 

степени с потерей массы 4 кг. До 12 нед беременности 

женщина получала соответствующее состоянию лече-

ние. В сроке 14 нед произведена редукция 2 зародышей 

и введен акушерский пессариум. Во второй половине 

беременности в сроке 20 нед женщина перенесла острое 

респираторное заболевание без повышения темпера-

туры (насморк, боль и першение в горле). Угроза пре-

ждевременных родов имела место в течение всей бере-

менности, проводилась сохраняющая терапия. Общая 

прибавка в массе 3 кг.

Диагноз матери: возрастная первородящая: экс-

тракорпоральное оплодотворение; дихореальная, 

диамниотическая двойня; истмико-цервикальная 

недостаточность; нейроциркуляторная дистония по ги-

пертоническому типу с цефалгией; варикозная болезнь; 

дорсопатия; хронический пиелонефрит, ремиссия; ве-

роятная тромбофилия; хроническая фетоплацентарная 

недостаточность; дородовое излитие околоплодных 

вод; хориоамнионит; лапаротомия; кесарево сечение.

Оценка с использованием шкалы оптимальности 

течения беременности по Кайнер 10 баллов — вы-

сокий риск осложненного течения родов и раннего 

неонатального периода. Кардиотокография плода — 

8 баллов. Родилась девочка массой 1570 г, длиной тела 

41 см. Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте жизни 

— 6 баллов, на 5-й минуте жизни — 7 баллов. Диагноз 

ребенка: асфиксия умеренная; синдром дыхательных 

расстройств средней степени тяжести; группа риска 

по церебральной ишемии, внутриутробной инфекции, 

Таблица 4. Сравнительные результаты прогнозирования патологии почек с использованием отдельных показателей и сум-

марной оценки

Показатель Шкала Kaйнер КТГ Шкала 

Апгар

Шкала 

NTISS

Суммарный риск по 

комплексной оценке

Дети с ишемиче-

ской нефропатией

число детей с риском развития патологии почек

Число новорожденных 10 2 7 12 16 12

Доля от группы обсле-

дованных (n=20)

0,5 0,1 0,35 0,6 0,8 0,6

Погодаева Т.В., Лучанинова В.Н. Прогнозирование формирования заболеваний почек у плода и новорожденного
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НЕФРОЛОГИЯ

патологии мочевой системы. Проведено профилакти-

ческое введение препарата сурфактанта эндотрахеаль-

но. Ребенок переведен в палату интенсивной терапии: 

респираторная поддержка, парентеральное питание, 

антибактериальная терапия, энтеральное трофическое 

питание, симптоматическая терапия, мониторинг 

за состоянием новорожденного. Клинически проявле-

ний ишемической нефропатии не было.

Рассчитан суммарный риск прогнозирования 

повреждения почек по предлагаемой комплексной 

оценке.

Шкала Kaйнер (беременная) — 10 баллов (3-я сте-

пень).

Кардиотокография внутриутробного плода — 8 

баллов (0 степень).

Шкала Апгар (новорожденный) — 6 баллов 

(1-я степень).

Шкала NTISS — 28 баллов (3-я степень).

Всего: 7 баллов (максимальный риск — 11 баллов).

Заключение. У новорожденного высокий риск 

формирования патологии почек. Ребенок нуждается 

в наблюдении педиатра и нефролога (контроль ана-

лизов мочи, щадящая терапия интеркуррентных забо-

леваний, назначение препаратов, улучшающих дозре-

вание морфологических структур органов, контроль 

за размерами почек в динамике).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В каждом из периодов внутриутробной жизни и ран-

нем неонатальном периоде ребенка присутствуют те 

или иные факторы риска повреждения почек, реали-

зующиеся при определенных условиях. Основная роль 

в формировании патологии почек (врожденные пороки 

развития, дизэмбриогенез, ишемическая нефропатия, 

дисплазия) в неонатальном периоде наряду с другими 

факторами отводится воздействию гипоксии (как хрони-

ческой, так и острой). Представленный нами формали-

зованный метод прогнозирования патологии почек у но-

ворожденных позволяет отнести ребенка к группе риска, 

определить тактику его дальнейшего наблюдения, объем 

лечебных и профилактических мероприятий.
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