
Нефрология и диализ · Т. 20,  № 4  2018  349

Обзоры и лекции

DOI: 10.28996/2618-9801-2018-4-349-356

Фетальный гидронефроз: принципы ведения 
пациентов в постнатальном периоде
Обзор литературы
М.Ю. Каган 1, Н.Н. Бервина 1, И.П. Цымбалова 2, Е.Ю. Беляшова 2, А.С. Кузнецов 3
1  ГБУЗ "Областная детская клиническая больница", 

460006, ул. Рыбаковская, 3, г. Оренбург, Российская Федерация
2  ГАУЗ "Оренбургская областная клиническая больница № 2", 

460018, ул. Невельская, 24, г. Оренбург, Российская Федерация
3  ГБУЗ "Городская клиническая больница № 5", 

460052, ул. Салмышская, 13, г. Оренбург, Российская Федерация

Fetal hydronephrosis: principles of management 
of patients in the postnatal period
A review

M.Yu. Kagan 1, N.N. Bervina 1, I.P. Cymbalova 2, E.Yu. Belyashova 2, A.S. Kuznetsov 3
1  Orenburg regional clinical children’s hospital, 3 Rybakovskaya str., Orenburg, 460006, Russian Federation
2  Orenburg regional clinical hospital No. 2, 24 Nevel'skaya str., Orenburg, 460018, Russian Federation
3  City Clinical Hospital No. 5, 13 Salmyshskaya str., Orenburg, 460052, Russian Federation

Ключевые слова: гидронефроз, пренатальный диагноз, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, обструктивная уропатия

Резюме
Введение: в эпоху, предшествовавшую внедрению в антенатальном периоде ультразвуковых 

диагностических исследований, большинство врождённых аномалий органов мочевой системы 
диагностировалось только при развитии клинических симптомов и осложнений. С конца 70-х годов 
прошлого века во всём мире пренатальный ультразвуковой скрининг стал важным этапом обследо-
вания беременных женщин. Фетальный гидронефроз (ФГ) является наиболее частой врождённой 
аномалией мочеполовых органов.

Актуальность: выявление ФГ заставляет предположить возможность врождённой обструкции 
мочевыводящих путей. ФГ может быть обусловлен целым рядом причин. В большинстве случаев ФГ 
не имеет клинического значения и является не более, чем просто невинной находкой при ультра-
звуковом исследовании плода. ФГ лёгкой степени обычно проходит спонтанно, в то время как ФГ 
умеренной и тяжёлой степени часто бывает проявлением врождённой аномалии почек и мочевы-
водящих путей. В этой ситуации приходится исключать широкий спектр возможных заболеваний, 
включая обструкцию пиело-уретерального соединения, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, клапан 
задней уретры, уретероцеле и другие.

Цель обзора: в течение последнего десятилетия большое количество исследований было посвящено 
изучению и разработке наиболее рациональных диагностических и лечебных подходов к таким па-
циентам. Данный обзор посвящён современным принципам ведения детей с ФГ в постнатальном 
периоде.
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Abstract
Introduction: before the development and widespread of  antenatal ultrasound, most of  urologic 

anomalies were diagnosed only when they were symptomatic or complicated. Since the late 1970s, prenatal 
screening with ultrasound has become a routine component of  care for pregnant women worldwide. Fetal 
hydronephrosis (FH) is the most common urogenital anomaly detected, suggesting that an obstructive 
process may be potentially present.

Relevance: FH represents a spectrum, with most cases being a trivial and inconsequential fi nding on 
fetal ultrasound. Mild FH will often resolve spontaneously, whereas moderate to severe FH is frequently 
associated with congenital anomalies of  the kidney and urinary tract. The differential diagnosis of  FH is 
quite broad. It includes ureteropelvic junction obstruction, vesicoureteral refl ux, posterior urethral valves, 
ureterocele or other anomalies.

Purpose of review: over the last decade, recommendations for postnatal evaluation of  these abnormalities 
have been under intense investigation. A large cohort studies have resulted in signifi cant changes in current 
principles of  care. The aim of  this review is to provide an overview of  the management of  children with FH.

Key words: hydronephrosis, prenatal diagnosis, vesicoureteral refl ux, obstructive uropathy

Термин фетальный гидронефроз (ФГ) – рас-
ширение почечной лоханки у плода – был пред-
ложен 40 лет назад после того, как в экономически 
развитых странах в качестве дородового скрининга 
во втором триместре беременности начало широко 
использоваться ультразвуковое исследование (УЗИ) 
внутренних органов плода [1]. ФГ обнаруживается 
при УЗИ-скрининге беременных в 1-5% случаев 
и является одной из самых частых аномалий, диа-
гностируемых антенатально [1, 2]. Дети, у которых 
выявляется эта аномалия, в постнатальном периоде 
подвергаются целому ряду диагностических проце-
дур, включая УЗИ, микционную цистоуретрогра-
фию (МЦУГ), диуретическую ренографию (ДР), 
внутривенную урографию и магнитно-резонансную 
урографию (МРУ). Многие из этих исследований 
являются инвазивными, требуют анестезии и сопро-
вождаются лучевой нагрузкой [1]. Диагноз ФГ вызы-
вает значительное беспокойство у родителей и ста-
вит врача перед нелёгким выбором рациональной 
тактики ведения ребёнка после его рождения [2]. ФГ 
может быть физиологическим, транзиторным, до-
брокачественным состоянием, не имеющим никаких 
последствий, или может быть проявлением обструк-
ции мочевой системы – наиболее часто обструкции 
пиелоуретерального сегмента и/или пузырно-моче-
точникового рефлюкса (ПМР), что в англоязычной 
литературе относится к синдрому CAKUT (congenital 
anomalies of  the kidney and urinary tract), объединяю-
щим в одну группу различные врождённые аномалии 
почек и мочевыводящих путей [3]. Степень ФГ зна-
чительно варьирует – от выраженного расширения 
лоханки до небольших изменений, едва заметных 
только опытному специалисту. Основным крите-
рием диагностики ФГ является измерение передне-
заднего диаметра лоханки (ПЗДЛ) при попереч-
ном ультразвуковом сканировании почки плода. 
Большинством экспертов и Обществом Фетальной 
Урологии в настоящее время рекомендуется диагно-
стировать ФГ во втором триместре беременности 
(16-27 недель гестации) при ПЗДЛ ≥4 мм и/или 

≥7 мм в третьем триместре (≥28 недель гестации) 
[1, 2]. Для определения тяжести ФГ наиболее ши-
роко используется классификация, предложенная 
в 1993 г Обществом Фетальной Урологии и по-
вторно одобренная в 2010 году Консенсусом Обще-
ства Фетальной Урологии [2]. Эта классификация 
по результатам УЗИ выделяет пять степеней рас-
ширения верхних отделов мочевого тракта у плода: 
степень 0 – нормальный центральный эхо-сигнал 
с отсутствием дилатации, степень 1 – визуализация 
расширенной лоханки, степень 2 – расширение ло-
ханки и некоторых чашечек, степень 3 – расширение 
лоханки и всех групп чашечек и степень 4 – наличие 
истончения почечной паренхимы при тотальной ди-
латации чашечно-лоханочной системы [4]. ФГ важно 
оценивать не только по степени его непосредствен-
ной тяжести, но и в комплексе с состоянием нижних 
мочевых путей и контралатеральной почки. Наличие 
двухстороннего ФГ заставляет предположить кла-
пан задней уретры, ПМР, двухстороннюю обструк-
цию пиело-уретерального сегмента, уретральную 
аплазию, синдром prune belly и т.д. Сочетание ФГ 
с гидроуретером повышает вероятность ПМР, об-
струкции уретеро-везикального сегмента или кла-
пана задней уретры. Наличие утолщения стенки 
мочевого пузыря с неполным его опорожнением 
и расширенной уретрой очень характерно для кла-
пана задней уретры. Олигогидрамнион и повышение 
эхогенности почечной паренхимы, или её истонче-
ние заставляют заподозрить нарушение функции 
почек [5].
За последние десятилетия были разработаны 

новые диагностические подходы для оценки значи-
мости ФГ в постнатальном периоде. Тем не менее, 
до сих пор остаётся целый ряд дискуссионных во-
просов в плане определения рациональной тактики 
ведения таких пациентов. Для того, чтобы принять 
решение о необходимости назначения инвазив-
ных диагностических исследований и о показаниях 
к хирургическому вмешательству врачу приходится 
оценивать совокупность многих факторов – таких, 
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как причина ФГ, наличие и упорство абдоминаль-
ного болевого синдрома, эпизоды инфекции моче-
вых путей (ИМП), наличие гематурии и т.д. Однако 
самым важным показанием для хирургического вме-
шательства является снижение функции конкретной 
гидронефротичеcки-трансформированной почки 
и/или суммарной функции почек при двухсто-
роннем ФГ или наличие ФГ единственной почки. 
Принимая во внимание возможные риски и опас-
ности, необходимо помнить и о том, что результаты 
целого ряда исследований доказывают, что в 70-80% 
случаев ФГ в постнатальном периоде постепенно 
спонтанно улучшается и даже совсем проходит [6]. 
Скорость подобного улучшения зависит от степени 
расширения лоханки и может происходить в сроки 
от 12 до 48 месяцев жизни и даже позже. Механизм 
такого спонтанного разрешения ФГ остаётся неяс-
ным. Улучшение перистальтики лоханки и прокси-
мальных отделов мочеточника вследствие созревания 
гладкой мускулатуры является наиболее логичным 
объяснением этого феномена. Возможно ли пред-
сказать у конкретного ребёнка подобный доброка-
чественный исход ФГ? Вероятность этого обратно 
пропорциональна тяжести ФГ. И хотя описаны слу-
чаи спонтанного выздоровления при значительном 
расширении лоханки, наиболее часто это встреча-
ется при ФГ 1-2 степени по классификации Обще-
ства Фетальной Урологии. С другой стороны, даже 
небольшая степень ФГ может упорно сохраняться 
в течение многих лет. Такие дети требуют длитель-
ного мониторинга, и значимость подобной ситуации 
остаётся неясной. У детей с 3-4 степенью ФГ трудно 
предсказать вероятность спонтанного разрешения 
болезни. Напротив, у них вполне возможно развитие 
событий по негативному сценарию и только тщатель-
ные повторные обследования позволяют определить 
рациональную тактику ведения таких пациентов [6].
Основной целью постнатального наблюде-

ния детей с ФГ, с одной стороны, является иден-
тификация пациентов со значительной степенью 
синдрома CAKUT, но, с другой стороны, особое 
внимания надо уделять тому, чтобы новорождён-
ные с физиологическим и/или клинически незна-
чимым расширением почечной лоханки не под-
вергались ненужным диагностическим тестам, а их 
родители – излишнему беспокойству. Обследова-
ние таких новорождённых включает объективный 
осмотр и визуализационную диагностику. К со-
жалению, не существует какого-либо одного уни-
версального теста, который бы позволил с боль-
шой точностью отличить опасные варианты ФГ 
от безопасных [3, 7]. В постнатальном периоде все 
применяющиеся методы обследования детей с ФГ 
призваны оценить два момента: 1) анатомию почек 
и мочевыводящих путей, 2) суммарную функцию 
почек и отдельную функцию каждой почки [6].
При определении набора диагностических про-

цедур, необходимых конкретному ребёнку с ФГ, 

принимается во внимание наличие определённых 
прогностических факторов (двухстороннее вовле-
чение, степень и персистирование гидронефроза). 
Почки плода начинают вырабатывать мочу уже 
между пятой и девятой неделями гестации, поэтому 
редко возникает необходимость оперировать об-
структивную почку в первые дни и недели жизни 
так, как после рождения ребёнка прибавка несколь-
ких дополнительных дней или недель наблюдения 
с целью уточнения диагноза вряд ли дополнительно 
негативно повлияет на отдалённый прогноз. Нельзя 
забывать и о том, что анестезия в неонатальном пе-
риоде сопровождается дополнительными рисками. 
Единственным важным исключением являются па-
циенты с клапаном задней уретры, которые требуют 
немедленного вмешательства для того, чтобы облег-
чить инфравезикальную обструкцию и сохранить 
в максимальной степени функцию почек и мочевого 
пузыря [8].
Физический осмотр новорожденного может вы-

явить следующие отклонения, характерные для ФГ, 
ассоциированного с синдромом CAKUT: 1) наличие 
пальпируемых образований в животе, представлен-
ных увеличенной почкой вследствие обструктив-
ной уропатии, или мультикистозной дисплазии, 
2) пальпируемый мочевой пузырь у мальчика, осо-
бенно после мочеиспускания, позволяет заподозрить 
клапан задней уретры, 3) дефект мышц передней 
брюшной стенки и отсутствие яичек в мошонке 
у мальчика – доказывает синдром "prune-belly", 
4) аномалии наружного уха повышает риск синдрома 
CAKUT, 5) единственная пупочная артерия, выявля-
емая при осмотре пуповины, повышает вероятность 
синдрома CAKUT, особенно ПМР, 6) аномалии в об-
ласти спины и/или нижних конечностей позволяют 
заподозрить нейрогенный мочевой пузырь, который 
может привести к расширению мочеточников и ги-
дронефрозу [9].
Постнатальное обследование новорожденного 

с ФГ начинается с ультразвукового исследования 
(УЗИ). Сроки проведения УЗИ и необходимость дру-
гих диагностических тестов зависят от тяжести ФГ 
и от того, имеется ли потенциально более опасные 
варианты болезни такие как двухстороннее вовле-
чение или гидронефроз единственной почки [9].
УЗИ способно выявить большинство вариантов 

синдрома CAKUT, ассоциированных с ФГ, не под-
вергая при этом ребёнка воздействию ионизирую-
щей радиации [10, 11]. Необходимость и сроки про-
ведения этого исследования зависят от тяжести ФГ. 
Обычный подход заключается в следующем: постна-
тальное УЗИ выполняется во всех случаях, когда при 
антенатальном исследовании в третьем триместре 
беременности размер лоханки достигает в диаметре 
более 10 мм. При меньших размерах лоханки на-
личие синдрома CAKUT маловероятно. Принято 
не проводить УЗИ в первые 2-3 дня после рожде-
ния, так как гидронефроз может быть не выявлен 
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из-за низкого диуреза в этот период. Тем не менее, 
новорождённые с двухсторонним гидронефрозом 
и с гидронефрозом единственной почки требуют 
проведения ургентного УЗИ в первые 48 часов после 
рождения, так как у них высока вероятность серьёз-
ной обструкции, требующей раннего вмешатель-
ства. УЗИ является вполне достаточной методикой 
для определения тяжести гидронефроза, уровня 
обструкции и сопутствующих структурных анома-
лий мочевой системы. Например, расширение мо-
четочника свидетельствует об обструкции дисталь-
нее пиело-уретерального сегмента или о сочетании 
обструкции пиелоуретерального сегмента с ПМР. 
УЗИ хорошо визуализирует сопутствующую кали-
коэктазию и определяет наличие истончения почеч-
ной паренхимы. Этот метод исследования удобно 
использовать и для наблюдения в динамике, так как 
увеличение или уменьшение степени дилатации мо-
чевой системы хорошо коррелирует с динамикой 
тяжести обструкции. Тем не менее, УЗИ не способно 
надёжно оценить функцию почек в той мере, в какой 
это позволяет сделать ренография [10, 11].
Микционная цистоуретрография (МЦУГ) – важ-

ный метод постнатального обследования при ФГ. 
МЦУГ абсолютно необходима для ургентной диа-
гностики обструкции выхода из мочевого пузыря, 
особенно – клапана задней уретры и важна для диа-
гностики ПМР, мегауретера, уретероцеле и т.д. После 
обструкции пиело-уретерального сегмента ПМР 
является второй по частоте причиной сохранения 
гидронефроза при постнатальном УЗИ. Он встре-
чается у 7-35% таких новорожденных [12]. Выяв-
ление ПМР у пациентов с ФГ имеет клиническое 
значение в связи с риском развития инфекции моче-
вых путей (ИМП). В публикации Coelho et al. у 44% 
пациентов с ПМР в первые 2 года жизни развивается 
эпизод ИМП с лихорадкой. При этом дополнитель-
ным фактором риска был женский пол [12]. В связи 
с тем, что ПЗДЛ при УЗИ является слабым преди-
ктором ПМР, МЦУГ выполняется большинству но-
ворожденных с персистирующим постнатальным 
гидронефрозом. При проведении МЦУГ в мочевой 
пузырь вводится мочевой катетер с последующей 
инстилляцией контрастного вещества. В процессе 
наполнения мочевого пузыря и последующего 
мочеиспускания проводится флюороскопия. Дети 
раннего возраста обычно хорошо переносят эту 
процедуру. Флюороскопия минимизирует лучевую 
нагрузку, тем не менее гонады и, особенно, яичники 
у девочек подвергаются определённому радиацион-
ному воздействию [8].
Несмотря на то, что большинство авторов реко-

мендуют рутинное использование МЦУГ при ФГ, 
S. You et al. считают, что при изолированном рас-
ширении лоханки маловероятно наличие значи-
тельной степени ПМР. Высокие степени ПМР со-
провождаются не только расширением лоханки, 
но и дилатацией мочеточника, поэтому эти авторы 

рекомендуют проводить МЦУГ только тем детям 
с ФГ, у которых при УЗИ выявляется расширение 
мочеточника [13]. Наиболее детальных показаний 
к МЦУГ придерживаются S.Visuri et al., которые вы-
полняют это исследование детям с ФГ при наличии 
одного из следующих признаков: 1) видимый моче-
точник при УЗИ, 2) ПЗДЛ после рождения ≥10 мм, 
3) cочетание ФГ с уменьшением размера почки, 
4) двухсторонний ФГ [14].
Диуретическая ренография (ДР) – радиоизотоп-

ное сканирование почек с назначением диуретиков, 
обычно фуросемида, позволяет оценить отдельно 
для каждой почки несколько важных параметров: по-
чечный кровоток, степень накопления изотопа в па-
ренхиме, что в зависимости от применяемого радио-
фарм-препарата будет коррелировать со скоростью 
клубочковой фильтрации или уровнем канальцевой 
секреции и дренажную функцию (наличие обструк-
ции и её степень). В то же время, необходимо пони-
мать, что ДР не подходит для исследования целого 
ряда других почечных функций – таких, как кон-
центрационная способность, участие почек в регуля-
ции кислотно-основного состояния, гормональные 
функции почек и т.д. [15].
ДР достаточно хорошо позволяет оценить сте-

пень обструкции и применяется у младенцев с 4-ой 
и иногда с 3-ей степенью гидронефроза после ис-
ключения ПМР [16]. При этом исследовании не-
обходима катетеризация мочевого пузыря для того, 
чтобы в ходе процедуры снизить вероятность лю-
бого дополнительного повышения гидростатиче-
ского давления, которое может распространиться 
на мочеточники и почки. Необходимо наличие 
венозного доступа для введения радиоизотопа 
и диуретика. При ФГ предпочтительным является 
радиоизотоп – меркаптоацетилтриглицин технеция-
99m- (MAG3), который накапливается корковым ве-
ществом почек в основном за счёт секреции прок-
симальными канальцами, последовательно попадая 
в дистальные почечные канальцы, лоханку и моче-
выводящие пути [15]. Исследование состоит из двух 
фаз: 1) началь ная фаза – после внутривенного 
введения через 2-3 минуты измеряется накопление 
радиофарм-препарата в почечной паренхиме. При 
этом раздельно исследуется функция каждой почки 
по отношению к суммарной функции почек. Счи-
тается, что показатель функции одной почки более 
40% от суммарной или снижение функции одной 
почки менее, чем на 5 процентов от функции кон-
тралатеральной почки у пациентов с односторонним 
гидронефрозом (наиболее частая клиническая ситу-
ация) позволяют выбрать тактику консервативного 
наблюдения за пациентом, которая в этом случае 
считается оптимальной и безопасной. В последую-
щем это исследование может проводиться повторно, 
и сравнение в динамике раздельной функции почек 
позволяет установить, остаётся ли функция гидро-
нефротической почки стабильной или прогрес-
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сивно снижается. Подобное нарастающее снижение 
функции будет свидетельствовать о вероятности 
более значительной обструкции, чем казалось ранее 
и о возможной необходимости хирургического вме-
шательства [16]; 2) вторая фаза – во вторую фазу 
на пике накопления почкой радиофармпрепарата 
внутривенно вводится фуросемид и измеряется 
уровень экскреции изотопа, так называемый "эва-
куаторный" сегмент ренограммы. Протекание этой 
фазы при наличии обструкции позволяет оценить её 
степень. В нормальной здоровой почке назначение 
фуросемида приводит к быстрому полному выве-
дению изотопа. При расширении мочевыводящих 
путей быстрое выведение изотопа после назначе-
ния диуретика (быстрее 15 минут) свидетельствует 
о том, что обструкция отсутствует. Задержка выведе-
ния более, чем на 20 минут доказывает наличие об-
структивной уропатии. Однако задержка выведения 
должна интерпретироваться с определённой осто-
рожностью [15, 16]. Например, в одной из публи-
каций под наблюдением находились 39 младенцев 
с антенатальным односторонним гидронефрозом, 
у 24 из которых диуретическая ренография про-
демонстрировала наличие обструкции. При этом 
у этих детей в первую фазу ренографии функция 
гидронефротически-трансформированных почек 
не имела тенденции к снижению, что доказывало 
отсутствие обструкции [15]. Эти результаты отчасти 
могут быть объяснены низким уровнем скорости клу-
бочковой фильтрации у новорождённых, что делает 
их рефрактерными к введению диуретика. Резуль-
тат исследования при скорости выведения изотопа 
от 15 до 20 минут расценивается как промежуточный. 
Целый ряд дополнительных факторов может оказать 
влияние на результаты ДР. Это и степень гидратации 
ребёнка, и функционирование катетера мочевого пу-
зыря, и время введения диуретика, и аккуратность 
врача при выделении на дисплее контура почечной 
ткани при наличии выраженного гидронефроза [15].
Магнитно-резонансная урография (МРУ) у детей 

в последнее время считается наиболее часто исполь-
зуемым методом визуализационной диагностики 
при врождённых уропатиях, таких как обструкция 
пиело-уретерального сегмента [17, 18]. МРУ наи-
более полезна в тех случаях, когда обструктивная 
уропатия сочетается с аномалией положения почек 
или их ротацией, а также – при единственной почке. 
МРУ способна более точно оценить анатомию, что 
необходимо для правильного выбора хирургичес-
кого доступа (например, ретроперитонеальный или 
трансперитонеальный). Недостатком МРУ в детском 
возрасте является необходимость либо общей анесте-
зии, либо существенной медикаментозной седации. 
Однако многие центры научились применять МРУ 
у новорождённых без анестезии и седации при тугом 
пеленании ребёнка, заснувшего после кормления. 
Другим недостатком МРУ является необходимость 
использования гадолиния в качестве контрастного 

агента, что возможно только при нормальной функ-
ции почек (перед исследованием необходимо из-
мерить сывороточный креатинин), так как имеется 
целый ряд публикаций, демонстрирующих разви-
тие необратимого ренального фиброза при при-
менении этого препарата у пациентов с почечной 
недостаточностью. Появившиеся в последнее время 
новые технологии МРУ позволяют определять сте-
пень обструкции и избежать диуретической рено-
графии [17, 18].
В середине XX века внутривенная урография 

была основным и чуть ли не единственным мето-
дом выявления гидронефроза в постнатальном 
периоде. Эта диагностическая процедура приме-
нялась для оценки анатомической структуры мо-
чевыводящих путей, экскреторной функции почек 
и степени обструкции. После внедрения в рутинную 
практику УЗИ, МРУ и радиоизотопных методов ис-
следования, которые в совокупности дают больше 
информации без значительной лучевой нагрузки, 
внутривенная урография в экономически развитых 
странах при ФГ стала использоваться редко. Однако 
она до сих пор остаётся одним из наиболее доступ-
ных способов визуализации мочевой системы в стра-
нах с ограниченными ресурсами, где не обеспечена 
повсеместная доступность вышеперечисленных со-
временных методик [19]. Круг показаний к внутри-
венной урографии в экономически развитых стра-
нах в настоящее время значительно сузился. Тем 
не менее, этот метод продолжает оставаться важной 
диагностической опцией при определённых ситу-
ациях – таких, как подозрение на эктопию моче-
точника, дивертикулы чашечек, уролитиаз, травма 
почек и мочеточника. Из-за недостаточной кон-
центрационной функции почек новорождённого, 
внутривенная урография обычно выполняется после 
4-6 недель жизни. В связи с потенциальной нефро-
токсичностью рентгеноконтрастных веществ перед 
исследованием необходимо определить уровень кре-
атинина крови и обеспечить достаточный уровень 
гидратации [19].
У детей с ФГ отмечается более высокая заболе-

ваемость ИМП, чем в общей педиатрической попу-
ляции [20]. В связи с этим, продолжает обсуждаться 
необходимость длительного приёма антибиотиков 
в профилактической дозе [20, 21]. Предполагается, 
что такой подход позволит предотвратить ИМП 
и его последствия для незрелой почки маленького 
ребёнка. Некоторые авторы рекомендуют проводить 
профилактику антибиотиками всем детям, у кото-
рых гидронефроз сохраняется в постнатальном 
периоде, в то время как другие предлагают делать 
это только в тяжёлых случаях [20, 21]. В первые три 
месяца жизни рекомендуется пероральный приём 
амоксициллина в дозе 25 мг/кг 1 раз в день. У детей 
в возрасте старше 3-х месяцев могут применяться пе-
рорально триметоприм (2 мг/кг 1 раз в день), или 
препарат нитрофуранового ряда (1-2 мг/кг 1 раз 
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в день) [20]. Основываясь на данных доказательной 
медицины L.S. Baskin et al. предлагают, чтобы про-
филактическая доза антибиотика (амоксициллин 
25 мг/кг через рот 1 раз в день) у детей с высокой сте-
пенью ФГ (степень IV по классификации Общества 
Фетальной Урологии или диаметр лоханки >10 мм 
в третьем триместре беременности) назначалась 
сразу после рождения до тех пор, пока не будут ис-
ключены ПМР или обструктивная уропатия. В своей 
практике эти авторы обычно не назначают профи-
лактику антибиотиками детям с низкой степенью ФГ 
(I, II и III степени по классификации Общества Фе-
тальной Урологии или с диаметром лоханки <10 мм) 
[22]. Эти рекомендации основаны на анализе резуль-
татов 21 исследования [23], в которых были сделаны 
следующие заключения: у пациентов с низкой сте-
пенью гидронефроза (n=2181 с гидронефрозом I-II 
степени) не было различий в уровне ИМП среди 
тех, кто получал, и тех, кто не получал профилак-
тическую дозу антибиотиков (2,2 против 2,8%); 
напротив, у пациентов с высокой степенью гидро-
нефроза (n=507 с гидронефрозом III-IV степени) 
те, кто получал профилактику антибиотиками 
имели более низкий уровень ИМП по сравнению 
с теми, кто не получал такого лечения (14,6 про-
тив 28,9%) [23]. В своей практике L.S. Baskin et al. 
не назначают профилактическую дозу антибиоти-
ков пациентам с III степенью гидронефроза, если 
отсутствует семейная история ИМП, ПМР или дру-
гих  уропатий [22].
Циркумцизия у мальчиков с ФГ уменьшает риск 

ИМП [24]. Многомерный анализ данных, получен-
ных от 5560 новорождённых мальчиков с гидро-
нефрозом, зарегистрированных в employer-based 
patient data в США, циркумцизия снижала риск ИМП 
(6.1 против 16.2%). Из данных статистики следует, 
что циркумцизия, проведённая 10 пациентам с ФГ, 
предотвращала один случай ИМП [24]. Большин-
ство авторов полагает, что у младенцев мужского 
пола с ФГ необходимость циркумцизии должна 
обсуждаться, особенно при тяжёлом гидронефрозе, 
таком как при синдроме prune belly, или клапане зад-
ней уретры [24].
Новорождённым с упорным постнатальным ги-

дронефрозом в степени от умеренной до тяжёлой 
(диаметр лоханки после рождения более 10 мм) 
необходимо проведение МЦУГ для выявления ПМР. 
ПМР является причиной приблизительно 9% слу-
чаев ФГ и встречается более часто и в более тяжёлой 
степени у детей с персистирующим постнатальным 
гидронефрозом (от 13 до 30%) [25]. Это было по-
казано в проспективном исследовании 106 плодов 
с диаметром лоханки ≥5 мм [25]. После рождения 
всем этим детям было проведено несколько УЗИ 
на пятый и седьмой дни жизни и в течение третьей 
недели жизни. Были получены следующие данные: 
из 103 новорождённых у 53 было нормальное пост-
натальное УЗИ (диаметр лоханки ≤7 мм без при-

знаков расширения чашечек или мочеточников, без 
почечной дисплазии и без других ренальных ано-
малий). ПМР был выявлен только у трёх пациентов 
из этой группы и у всех этих пациентов он был I сте-
пени. У 50 детей отмечались изменения при пост-
натальном УЗИ. У 13 были признаки расширения 
чашечек или мочеточника при нормальном диаме-
тре лоханки (≤7 мм). Из них у одного ребёнка был 
выявлен ПМР IV степени. У 37 пациентов отмечался 
упорный гидронефроз (диаметр лоханки >7 мм), 
из них у 5 пациентов был выявлен ПМР (в трёх слу-
чаях IV и V степени, в 2 случаях II степени).
Дети, у которых при МЦУГ был выявлен ПМР, 

должны получать профилактическую дозу антибио-
тиков до тех пор, пока не будет обсуждена и принята 
дальнейшая терапевтическая тактика. Если МЦУГ 
не выявит ПМР, приём антибиотиков должен быть 
прекращён [22, 25].
Детям с сохраняющимся постнатальным гидро-

нефрозом тяжёлой степени (диаметр лоханки после 
рождения ≥15 мм) при отсутствии ПМР должна 
проводиться диуретическая ренография для выяв-
ления возможной обструкции и оценки её тяжести. 
Диуретическая ренография может быть отложена 
и выполнена после шестой недели жизни, так как 
хирургическое вмешательство у таких детей редко 
бывает необходимо до достижения этого возраста. 
Обсуждается целесообразность использования 
и польза от приёма профилактических доз анти-
биотиков у пациентов с тяжёлым гидронефрозом 
без ПМР. Baskin LS et al. считают, что в случае ги-
дронефроза IV степени по классификации Обще-
ства Фетальной Урологии или при диаметре лоханки 
≥15 мм ребёнок должен получать антибиотики 
в профилактической дозе до выполнения хирур-
гической коррекции или до того момента, когда 
спонтанно снизится степень тяжести гидронефроза 
(диаметр лоханки <15 мм) [22]. Объясняя подобный 
подход, авторы напоминают о том, что до эпохи по-
явления пренатального УЗИ, уросепсис был одним 
из основных проявлений обструкции пиелоурете-
рального сегмента.
Детям с умеренным постнатальным гидронефро-

зом (диаметр лоханки 10-15 мм) и отсутствием ПМР 
выполняются повторные УЗИ до достижения воз-
раста 4-6 месяцев. Большинство случаев постнаталь-
ного гидронефроза лёгкой и умеренной степени тя-
жести спонтанно проходят к возрасту 18 месяцев [26]. 
Если степень гидронефроза нарастает при после-
довательных УЗИ, ребёнку может быть назначена 
диуретическая ренография для того, чтобы опре-
делить наличие обструкции и её степень. Однако 
у небольшой части пациентов гидронефроз может 
ухудшиться после начального улучшения. В ретро-
спективном обзоре, в 4 из 394 случаев гидронефроза 
(1 процент), которые наблюдались консервативно, 
отмечалось ухудшение после начального спонтан-
ного улучшения при УЗИ [27]. У всех этих четырёх 
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пациентов имелись клинические проявления, такие 
как: абдоминальная боль и макрогематурия в среднем 
в возрасте 40 месяцев (от 22 до 60 месяцев). У них 
была диагностирована интермиттирующая обструк-
ция пиело-уретерального сегмента, требовавшая пи-
елопластики. Поэтому, если сохраняется персистиру-
ющее расширение лоханки к возрасту трёх месяцев, 
L.S. Baskin et al. продолжают мониторировать степень 
гидронефроза при УЗИ в 1 год и, если необходимо, 
между тремя и пятью годами. При наличии клини-
ческих симптомов или заметном увеличении сте-
пени дилатации, может возникнуть необходимость 
в проведении динамической ренографии для опре-
деления наличия обструкции и её степени [22].
Дети с нормальным постнатальным УЗИ или 

гидронефрозом лёгкой степени (диаметр лоханки 
≤10 мм без признаков расширения чашечек, без рас-
ширения мочеточника, без ренальной дисплазии 
и аномалий) не требуют дальнейшего наблюдения. 
Это было подтверждено одним исследованием, в ко-
тором из 103 наблюдавшихся пациентов с ФГ и нор-
мальным постнатальным УЗИ 49 детей прошли 
обследование в возрасте 2 лет и у всех отмечалась 
нормальная ренография. Ещё у 3 детей из этого ис-
следования, отказавшихся от ренографии, в этом 
возрасте были нормальные результаты УЗИ [22].
Можно выделить абсолютные и относительные 

показания для хирургического лечения ФГ в постна-
тальном периоде. К абсолютным показаниям отно-
сятся следующие: повторяющийся абдоминальный 
болевой синдром или боль в пояснице в сочетании 
с увеличением степени гидронефроза или изна-
чально с его значительной степенью; наличие камня 
в гидронефротической почке; развитие пиелонеф-
рита и снижение функции накопления изотопа 
в гидронефротической почке при радионуклидном 
исследовании [28]. Увеличение степени гидронеф-
роза в динамике или ухудшение дренажной функции 
почки при исследовании с MAG3 некоторые авторы 
также относят к абсолютным показаниям, хотя при 
сохранной функции накопления радиофарм-пре-
парата большинство специалистов расценивают 
подобные проявления в качестве относительных 
показаний к операции [28]. В случаях персистиро-
вания дилатации лоханки в течение нескольких лет 
при отсутствии отрицательной динамики ПЗДЛ 
и при нормальной функции гидронефротической 
почки показания для хирургии являются относи-
тельными и должны обсуждаться с родителями. 
Нередко альтернатива продолжения мониториро-
вания с применением инвазивных диагностических 
методик, включая сканирование с использованием 
MAG3, мотивирует родителей в пользу оператив-
ного  лечения [29].
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