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Настоящая публикация основана на  результатах накопленного опыта практикующего детского уролога 
при проведении пренатального консультирования в рамках областного пренатального консилиума и является 
итогом продолжительной научно-исследовательской работы в области детской урологии, урологии плода, пре-
натальной ультразвуковой диагностики пороков мочевой системы. Предложенная в статье система пренаталь-
ной диагностики патологии мочевой системы позволит существенно повысить достоверность антенатального 
диагноза и прогноза, спланировать сроки, объем и тактику лечебных мероприятий, проводимых в максимально 
ранние после рождения сроки на этапе доклинических проявлений. Для этого предполагается, во‑первых, соз-
дание группы перинатального наблюдения пациентов; во‑вторых, применение оценки и  интерпретации уль-
тразвуковых данных, определяющих уровень и характер уродинамических повреждений фетальной мочевы-
делительной системы, степень выраженности дилатации мочевых путей, сохранность почечной паренхимы, 
что  является обоснованием для  постановки пренатального диагноза, оценки перспективной функции почек. 
Выделены признаки прогностически неблагоприятных пороков мочевыделительной системы, при которых об-
суждается вопрос о прерывании беременности.
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This publication is based on the results of the accumulated experience of a practicing pediatric urologist during 
prenatal counseling in the framework of the regional prenatal consultation and is the result of long-term research work 
in the field of pediatric urology, fetal urology, prenatal ultrasound diagnosis of urinary system defects. The system of 
prenatal diagnosis of urinary system pathology proposed in the article will significantly increase the reliability of ante-
natal diagnosis and prognosis, plan the timing, scope and tactics of treatment activities carried out as early as possible 
after birth at the stage of preclinical manifestations. To do this, it is assumed, firstly, the creation of a group of perinatal 
observation of patients; secondly, the use of evaluation and interpretation of ultrasound data that determine the level 
and nature of urodynamic lesions of the fetal urinary system, the severity of urinary tract dilatation, the preservation 
of renal parenchyma, which is the basis for prenatal diagnosis, evaluation of prospective kidney function. The signs of 
prognostically unfavorable malformations of the urinary system, in which the question of termination of pregnancy is 
discussed, are highlighted.
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1Многолетнее активное обсуждение пренаталь-
ной диагностики как  неотъемлемой части акушер-
ства, педиатрии, неонатологии, детской хирургии 
позволяет оценить ее возрастающую значимость 
в  аспекте лечения детей с  врожденными пороками 
развития.
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Возможности ультразвуковой визуализации почек 
и мочевыделительного тракта делают пренатальную 
диагностику врожденных пороков развития (ВПР) 
мочевыделительной системы (МВС) наиболее выи-
грышной по сравнению с патологией других органов, 
что  в  определенной степени объясняет рост числа 
детей с аномалиями МВС за последнее время [1–3].

Задачей пренатальной ультразвуковой диагно-
стики на  современном этапе является выявление 
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вариантов патологического развития мочевыдели-
тельной системы у плода, позволяющих предопреде-
лить прогноз и исход диагностируемого аномального 
состояния. Данное положение делает реальным сни-
жение числа пациентов с тяжелыми инвалидизирую-
щими вариантами пороков МВС [2–5].

Настоящая публикация является итогом про-
должительной научно-исследовательской работы 
в области детской урологии, урологии плода, прена-
тальной ультразвуковой диагностики пороков МВС, 
а  также результатом накопленного значительного 
опыта практикующего врача при проведении прена-
тального консультирования детским урологом в рам-
ках областного пренатального консилиума.

В  70‑е гг. ХХ в. урология новорожденных и  де-
тей раннего возраста была «урологией осложне-
ний». Врожденные пороки МВС давали о себе знать 
только клинической картиной острого пиелонеф-
рита, уросепсиса, декомпенсацией почечных функ-
ций, что нередко заканчивалось смертью младенца 
или оставляло выраженные деструктивные измене-
ния паренхимы почек, переводя данное состояние 
в категорию инвалидизирующего порока.

В настоящее время можно констатировать совер-
шенно иную картину. За всю историю развития дет-
ской урологии как дисциплины именно пренатальная 
ультразвуковая диагностика пороков МВС в  своем 
фундаментальном и практическом проявлении дает 
возможность максимально улучшить качество и эф-
фективность лечения детей урологического профи-
ля. Пренатальная диагностика как современное на-
правление медицины решает приоритетные задачи 
в педиатрии, требует проведения активных научных 
разработок, вложения средств в  исследования, ре-
зультаты которых окажут существенное влияние 
на достижения практической медицины [4–6].

Диагностика маркеров патологии МВС у  плодов 
влечет за собой проведение пренатального консуль-
тирования детским урологом в рамках пренатального 
консилиума с целью клинической интерпретации по-
лученных данных, прогнозирования постнатального 
состояния пациента, перспективной функции почек 
и определения тактики лечения ребенка.

В  организационном плане данный подход пред-
полагает создание группы перинатального наблю-
дения, постановку пренатального диагноза, обосно-
вание прогноза диагностируемого состояния. Это 
налагает на  специалиста большую ответственность 
в плане принятия перинатальных решений по пост-
натальному лечению ребенка или же обсуждению во-
проса о прерывании беременности.

Для  детского уролога решение о  тяжести пато-
логии, прогнозе состояния плода приходится при-
нимать на  основании заключения, сделанного вра-
чом УЗ-диагностики. Привлечение в  пренатальную 
диагностику специалистов детских урологов позво-
лило существенно повысить точность диагностики 
ВПР МВС. Внедрение принципа системной оценки 
нарушений уродинамики плода, использованиe ал-
горитма дифференциальной диагностики пороков 
развития существенно расширили диагностический 
диапазон ультразвуковых исследований патологии 
плода, повысили точность диагностики и позволили 
приблизиться к пренатальному диагнозу.

Понятие пренатального диагноза  — новое 
для настоящего времени, отсутствующее в структу-
ре Международной статистической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ), 
и требующее обсуждения, при этом его актуальность 

и  значимость не  вызывают сомнений. Очевидно, 
что основными требованиями к антенатальному диа-
гнозу являются указания на патологию определенной 
системы или сочетанность патологии, выявление тя-
жести повреждения, достоверность прогноза.

При указании пренатального диагноза патологии 
мочевыделительной системы необходимо учитывать 
следующее:

—  уровень нарушений уродинамики мочевых пу-
тей (верхних, нижних, сочетанных);

—  тяжесть (одно-, двустороннего) поражения;
—  степень расширения лоханки, мочеточника 

(с учетом классификации);
—  наличие / отсутствие пузырной зависимости 

размеров расширенной лоханки;
—  выраженность истончения почечной парен-

химы, признаки диспластического / кистозного ее по-
вреждения;

—  количество околоплодных вод.
Пренатальный диагноз должен отвечать на  во-

прос о  прогнозе (благоприятный, неблагоприятный, 
не совместимый с жизнью), о перинатальных меро-
приятиях (пролонгирование или  прерывание бере-
менности, особенности родоразрешения) и  тактике 
постнатального ведения (амбулаторное наблюдение, 
стационарное лечение в  периоде новорожденности 
и в первые месяцы жизни).

Особую значимость данное обстоятельство при-
обретает в случаях наличия у плода ультразвуковых 
маркеров «фатальных», прогностически неблагопри-
ятных пороков МВС, угрожаемых антенатальной ги-
белью плодов, рождением детей с декомпенсацией 
функции почек, когда заключение детского уролога 
и информация о неблагоприятном прогнозе заболе-
вания ставят будущих родителей перед принятием 
сложного решения о прерывании или сохранении бе-
ременности.

Достоверность прогноза является решающим 
фактором, предопределяющим судьбу плода и в по-
следующем ребенка. Только экспертный уровень 
квалификации врача УЗИ и дополнительная грамот-
ность детского уролога в вопросах фетальной уроло-
гии гарантируют качество и уровень оказания специ-
ализированной перинатальной помощи.

Значительная ответственность детского уролога 
в принятии решений требует разработки регламенти-
рующего документа, основанного на стандартизации 
этапов проводимого пренатального ультразвукового 
исследования МВС плода, что  позволит расширить 
и  объективизировать полученные данные, оценить 
прогноз имеющегося патологического состояния [2, 3].

Итогом многолетних исследований в  области 
фетальной урологии и  перинатальных наблюдений 
пациентов с ВПР МВС явилось создание специали-
зированного протокола ультразвукового исследова-
ния МВС плода, позволяющего определить вариант 
врожденной патологии (аномалии развития) мочевой 
системы, оценить тяжесть нарушений уродинамики, 
перспективную функцию почек и  прогноз заболева-
ния [2–4, 6].

Специализированный протокол пренатального 
консультирования включает следующие этапы:

—  формирование группы антенатального дис-
пансерного наблюдения;

—  постановка пренатального диагноза на  основа-
нии дифференцированной диагностики патологии МВС;

—  выявление признаков «фатальных» пороков 
развития мочевыделительной системы, уточнение 
показаний к прерыванию беременности;
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—  выделение дифференцированных групп пе-
ринатального наблюдения с  учетом антенатального 
диагноза и тактики постнатальных мероприятий.

Выделение группы пренатального диспансерного 
наблюдения является стартовой позицией проводимо-
го детским урологом пренатального консультирования. 
Создание групп наблюдения плодов основано на выяв-
лении фетальных ультразвуковых маркеров патологии 
МВС. Одно- или  двустороннее расширение лоханок 
(пиелоэктазия второго триместра ≥4 мм, для  третьего 
триместра беременности ≥7 мм), дилатация мочеточ-
ников, синдром мегацистис или отсутствие визуализа-
ции пузыря, наличие кистозной дисплазии паренхимы 
почек, синдрома увеличенных гиперэхогенных почек 
или  отсутствие визуализации почек предопределили 
принцип формирования таких групп.

При  выявлении маркеров патологии МВС плода 
необходимы: системный подход и  единые принципы 
оценки и  трактовки результатов, а  также стандарти-
зация условий проведения УЗ-исследований МВС 
и  их  методик, которые должны базироваться на  ис-
пользовании единой классификации выраженности 
дилатации лоханки и мочеточника, вторичных измене-
ний паренхимы почки; функционального принципа из-
учения фетальной системы мочевыведения, а именно 
уродинамики плода; алгоритма дифференциальной 
диагностики варианта порока развития МВС.

При  дилатации верхних мочевых путей плода 
возможность дифференциальной диагностики ва-
рианта уродинамических нарушений (обструктив-
ных или  функциональных) основана на  синхрон-
ной регистрации размеров расширенной лоханки 
и объема мочевого пузыря в пределах микционного 
цикла. «Стабильный вариант пиелоэктазии или  пи-
елоуретерэктазии» в  пределах микционного цикла 
предполагает наличие органической обструкции мо-
четочника на  уровне пиелоуретерального или  уре-
теровезикального его сегмента. «Нестабильный» 
вариант расширения верхних мочевых путей в пре-
делах микционногo цикла позволяет прогнозировать 
функциональный вариант обструкции вследствие на-
личия пузырно-мочеточникового рефлюкса или дис-
функции детрузора [6].

Таким образом, уточняя степень расширения 
верхних мочевых путей в  соответствии с  выражен-
ностью атрофических процессов в паренхиме почки, 
определяя вид функциональной зависимости разме-
ров лоханки от наполнения мочевого пузыря, стано-
вится возможным определение варианта ВПР верх-
них мочевых путей, что  позволяет прогнозировать 
исход состояния, планировать тактику постнатально-
го ведения пациентов [2, 3, 5, 6].

Сложной задачей пренатального консультирова-
ния является выделение «фатальных пороков почек 
и мочевыделительной системы», включающих анама-
лии, подлежащие многоэтапной хирургической кор-
рекции и не позволяющие достичь социальной адап-
тации, а также некорригируемые пороки развития.

Группа с  «фатальными пороками», сопровожда-
ющимися уродинамическими нарушениями, вклю-
чает синдром клапанов задней уретры, синдром 
мегацистис-мегауретер-микроколон, синдром Prune 
Belly, каждый из  которых характеризуется значи-
тельным увеличением размеров мочевого пузыря 
плода, двусторонним поражением верхних мочевых 
путей в  виде расширения лоханок и  мочеточников 
обструктивного или  рефлюксирующего характера, 
резким повреждением паренхимы. На этапах наблю-
дения возможны визуализация уриномы (скопления 

мочи под капсулой почек), наличие жидкости (мочи) 
в  брюшной полости (мочевого асцита), маловодия, 
свидетельствующего о резком снижении функции по-
чек плода.

Помимо выраженности атрофических изменений 
паренхимы и  деформирующих изменений верхних 
мочевых путей, именно уродинамические характе-
ристики нижних мочевых путей определяют и  обо-
сновывают достоверный неблагоприятный прогноз: 
нарушение накопительной функции пузыря в  виде 
увеличение объема до  400–800 % от  нормативных 
значений и отсутствие эвакуаторной функции вслед-
ствие атонии детрузора или  обструкции уретры 
(при клапанах задней уретры).

Доказательная база пренатального неблагопри-
ятного прогноза строится на перечисленных призна-
ках, которые наиболее демонстративны во  втором 
и в большей степени в третьем триместре гестации, 
однако в  соответствии с имеющимся законодатель-
ством вопрос о прерывании беременности обсужда-
ется лишь до 22‑й недели гестации.

В  более ранние сроки перечисленные признаки 
проявляются в виде синдрома мегацистис, который 
может быть выявлен уже при первом ультразвуковом 
скрининге в 11–13 недель гестации при увеличении 
продольного размера мочевого пузыря плода ≥7 мм. 
Авторы многочисленных публикаций по  данной 
теме оценивают данный признак преимущественно 
как  прогностически нeблагоприятный, угрожаемый 
по  перинатальным потерям вследствие декомпен-
сированных пороков мочевыделительной системы, 
ассоциированных с  дисплазией почечной паренхи-
мы [3]. Синдром фетального увеличения мочевого 
пузыря возникает в  результате низкой обструкции 
мочевых путей, ее причинами могут быть патологии 
уретры в виде атрезии, клапанной обструкции, ато-
нии пузыря, встречающиеся у  плодов обоего пола. 
Но наиболее часто диагностируется синдром клапа-
нов задней уретры, характерный для плодов мужско-
го пола [3].

При  проведении урологом пренатального кон-
сультирования в  первом триместре гестации (11–13 
недель) необходимо использовать рекомендуемый 
диагностический алгоритм, который предполагает 
при  наличии размеров пузыря в  пределах 7–15 мм 
обязательное кариотипирование плодного матери-
ала. При обнаружении нарушений в  кариотипе, под-
тверждающих наличие у  плода хромосомной пато-
логии, целесообразно прерывание беременности. 
При  нормальном кариотипе рекомендовано динами-
ческое наблюдение плода и  пролонгирование бере-
менности до появления убедительных данных о нор-
мализации размеров мочевого пузыря и  отсутствии 
признаков дилатации верхних мочевых путей. Если 
в процессе динамического наблюдения сохраняются 
эхопризнаки увеличения размеров пузыря и  появля-
ются УЗ-маркеры дисплазии почечной ткани, пиело- 
и / или  уретерэктазии, маловодия, то  целесообразно 
прерывание беременности при  сроке до  22 недель 
гестации. Исходное значительное увеличение пузыря 
≥20 мм однозначно свидетельствует о выраженной об-
струкции нижних мочевых путей, не требует динами-
ческого наблюдения и является показанием для при-
нятия решения о прерывании беременности [7].

Особое место в структуре сложных пренатальных 
ситуаций занимает диагностика вариантов кистозных 
дисплазий почечной паренхимы, описанных в лите-
ратуре как синдром Поттера 4‑го типа. Антенатальная 
ультразвуковая визуализация таких состояний осно-
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вана на выявлении синдрома «больших гиперэхоген-
ных почек», которые, как правило, имеют увеличение 
в размерах и традиционно рассматриваются во всех 
ультразвуковых руководствах по пренатальной диа-
гностике как показание к прерыванию беременности. 
Однако сама диагностика данного синдрома, даже 
при наличии маловодия, не лишена субъективизма. 
Оценивая наличие кистозной дисплазии почек плода 
с позиций уродинамического подхода, можно, на наш 
взгляд, достичь определенной объективности.

При  мониторировании объема мочевого пузы-
ря в  случаях наличия «увеличенных, гиперэхоген-
ных почек» необходимо констатировать следую-
щие эхопризнаки: отсутствие визуализации пузыря 
или уменьшение его объема (синдром микроцистис), 
маловодие, являющиеся следствием резкого сниже-
ния диуреза. Выявление перечисленных признаков 
наряду с маловодием ставит данный синдром в ряд 
«фатальных» пороков развития, требующих преры-
вания беременности.

Таким образом, использование в  процессе пре-
натального консультирования детским урологом диа-
гностической программы, позволяющей провести 
антенатальную идентификацию вариантов пороков 
МВС, дает возможность сделать обоснованным ре-
шение тактических вопросов, касающихся перспек-
тив ведения беременности и  дальнейших постна-
тальных диагностических и лечебных мероприятий.

Изложенная программа позволяет сформировать 
три группы перинатального наблюдения с последую-
щей дифференцированной тактикой постнатального 
ведения пациентов:

—  группа плодов с  «фатальными пороками», 
при  наличии которых родителям может быть пред-
ложено прерывание беременности. В случае отказа 
от прерывания или при поздней диагностике данных 
состояний необходимо лечение в  специализиро-
ванном стационаре сразу после рождения ребенка, 
при  этом по  экстренным показаниям проводят хи-
рургические методы дренирования мочевых путей, 
абляцию клапанов уретры, паллиативное лечение;

—  группа плодов с  одно-, двусторонним пора-
жением мочевыделительной системы, требующих 
раннего постнатального рентгеноурологического об-
следования на  этапах доклинического проявления 
и  выполнения хирургического лечения по  срочным 
показаниям в  периоде новорожденности и  младен-
чества;

—  группа плодов, угрожаемых по наличию анато-
мических и функциональных изменений, требующих 
амбулаторного постнатального мониторирования 
и выборочного обследования и лечения.

Предложенная система пренатальной диагности-
ки патологии МВС, пренатального консультирования 
детским урологом позволяет существенно повысить 
достоверность антенатального диагноза и  прогно-

за, спланировать сроки, объем и  тактику лечебных 
мероприятий, проводимых в  максимально ранние 
после рождения сроки на этапе доклинических про-
явлений, что предопределит исход диагностируемого 
патологического состояния, предотвратит развитие 
опасных для жизни осложнений и снизит число детей 
с тяжелыми инкурабельными пороками.

Конфликт интересов. Публикация подготовлена 
в рамках государственного задания «Разработка такти-
ки постнатального лечения детей с антенатально вы-
явленными пороками мочевыделительной системы».

Авторский вклад: написание статьи, утвержде-
ние рукописи для публикации — Л. А. Дерюгина.
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