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In article the data on ultrasonic diagnostics pelviectasis at newborn 
children is cited. The reasons and outcomes pelviectasis are discussed. 
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Введение. В настоящее время патология органов мочевой системы 

у детей не только не утратила своей актуальности, но и остается серьез-
ной и значительной проблемой в педиатрии. Неуклонно отмечается рост 
числа заболеваний мочевыделительной системы у детей различных воз-
растных групп.  

Пороки развития урогенитальной системы по данным статистиче-
ских исследований составляют 35-40% врожденных аномалий у детей. 
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Патологоанатомические исследования свидетельствуют, что около 10% 
людей, рождаются с пороками мочеполовой системы. Причем по отно-
шению ко всем аномалиям урогенитальной сферы, пороки почек состав-
ляют 10% [1].  

Инфекции мочевыводящей системы (ИМС) в периоде новорож-
денности регистрируется также достаточно часто, при этом преимуще-
ственно болеют мальчики (до 3%). Затем у мальчиков ее частота снижа-
ется, так что к году она составляет до 1-2% , в дошкольном возрасте – не 
более 0,5%, а в пубертатном возрасте всего 0,1%. У девочек, напротив 
частота ИМС с возрастом увеличивается: на 1 году она составляет 2,7%, 
в дошкольном возрасте - 4,7%, а в школьном возрасте от 1,2 до 1,9 %. 
Девочки болеют в 10 раз чаще [6, 7]. 

Начальным методом диагностики заболеваний органов мочевыде-
ления является ультразвуковое исследование. Показаниями для инстру-
ментального обследования являются: острый пиелонефрит, бактериурия 
в возрасте до года, артериальная гипертензия, пальпируемое образова-
ние в животе, аномалии позвоночника, снижение функции концентриро-
вания, рецидивы цистита у мальчика. Также поводом для первичного 
ультразвукового обследования являются частые необоснованные подъе-
мы температуры тела, неоднократные изменения в анализах мочи у ре-
бенка. 

Наиболее частой патологии, диагностируемой при проведении 
УЗИ почек у детей периода новорожденности и грудного возраста, явля-
ется пиелоэктазия. Самым ранним признаком пиелоэктазии, по данным 
ультразвукового исследования, является продольное расщепление цен-
трального комплекса, что представляется на эхограмме как возникнове-
ние эхосвободной зоны в его центре (рис. 1).  

 

 
Рисунок 1 – Пиелоэктазия левой почки 
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Механизм этого явления связан с расслоением стенок лоханки мо-
чой, накапливающейся в этом отделе собирательной системы. Истинное 
расположение лоханки устанавливают при поперечном сканировании, 
когда видна область ворот почки и находящаяся в ней лоханка. При экс-
траренальном положении она визуализируется как эхосвободное образо-
вание, отграниченное стенками овальной формы, расположенное с 
внешней стороны ворот почки. При смешанном расположении лоханка 
занимает пограничное положение, когда одна ее половина находится в 
почке, а вторая - вне ее [ 2, 4].  

Выделяют три основные причины развития пиелоэктазии. Наибо-
лее частой причиной является физиологическая незрелость новорожден-
ных. Степень зрелости младенца определяется комбинацией двух фак-
торов - сроком внутриутробного развития и условиями, в которых это 
развитие происходит. Заболевания матери, неблагоприятные внешние 
факторы и патологическое течение беременности влекут за собой повы-
шенный риск рождения физиологически незрелых новорожденных. 
Важным патогенетическим фактором в развитии физиологической не-
зрелости является фетоплацентарная недостаточность, возникающая на 
фоне нарушений маточно-плацентарного кровообращения с развитием 
хронической гипоксии плода и метаболических расстройств. Последнее 
приводит к нарушению созревания гистоструктур и снижению функ-
циональной активности тканей, что значительно снижает адаптационные 
возможности новорожденного и затрудняет его приспособление к нача-
лу внеутробной жизни. Формирующиеся дисфункции опасны, поскольку 
зачастую способствуют возникновению осложнений - воспаления, на-
рушению обмена веществ, синдрома дыхательных расстройств и пр. До-
казана опасность дисфункциональных отклонений и в отдаленные сроки 
после их спонтанного исчезновения. Непродолжительная дисфункция 
отдельных участков выделительной системы является причиной нару-
шения уродинамики и приводит к нарушению пассажа мочи. Возникший 
на любом уровне, он неизбежно сопровождается повреждением парен-
химы почки. Компенсаторно-приспособительные механизмы - гиперто-
нус гладких мышц чашечно-лоханочной системы, учащенная систоло-
диастолическая деятельность лоханки, реинфузия мочи и пиеловенозные 
рефлюксы - длительное время удерживают давление в лоханке в преде-
лах нормы, предотвращая возникновение микроциркуляторных рас-
стройств и нарушение функции паренхимы почки. В асептических усло-
виях этот процесс может длиться некоторое время, и обратим при созре-
вании верхних мочевых путей и восстановлении их проходимости. Из-
вестно, что лабильный в функциональном отношении лоханочно-
мочеточниковый сегмент новорожденного начинает нормально функ-
ционировать между 3-6 месяцами жизни. До этого времени состоятель-
ность его остается сомнительной, что объясняет хорошо известные кли-
ницистам транзиторные изменения в почках у новорожденных и груд-
ных детей [6]. 
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Другая группа причин, приводящих к возникновению пиелоэкта-
зии, носит органический характер. В этих случаях сохраняющееся орга-
ническое препятствие в дальнейшем неизбежно приводит к развитию 
гидронефроза. В этой группе больных пиелоэктазия рассматривается как 
начальная стадия гидронефротической трансформации. Нарушение уро-
динамики чаще всего происходит в важных уродинамических узлах: ча-
шечно-лоханочном, лоханочно-мочеточниковом и пузырно-уретральном 
сегментах [3, 4]. 

Третья причина формирования пиелоэктазия может быть обуслов-
лена острым воспалительным процессом, вызывающим динамическую 
непроходимость лоханочно-мочеточникового сегмента. Так, инфекция 
мочевого пузыря у новорожденного может вызывать выраженную пие-
лоэктазию с расширением мочеточников, а острый пиелонефрит может 
симулировать обструкцию пиелоуретрального сегмента. По данным E.S. 
Kass и соавт., у 20% больных с острым пиелонефритом отмечается уве-
личение почки, а у 12,5% - дилатация чашечно-лоханочной системы. 
Предполагается, что бактериальные токсины блокируют клеточные 
мембраны, вызывая атонию гладких мышц, дилатацию чашечек и ло-
ханки. После консервативного лечения проявления пиелоэктазии и гид-
ронефроза исчезают [1, 5, 7]. 

Материалы и методы исследования. Группу нашего исследова-
ния составили 260 детей, которым в условиях стационара проводилось 
УЗИ почек. Показанием для УЗИ было наличие факторов риска по раз-
витию урогенитальной патологии (отягощенное течение беременности у 
мамы ребенка, наличие у ближайших родственников заболеваний моче-
выделительной системы, недоношенность, тяжесть состояния после ро-
ждения), изменения в анализах мочи воспалительного характера, эпизо-
ды беспричинного повышения температуры тела при отсутствии клини-
ческих симптомов ОРВИ.  

Результаты и их обсуждение. В ходе исследования у 60 пациен-
тов (23%) была выявлена пиелоэктазия, причем, данная патология 
встречалась как у доношенных, так и у недоношенных детей. Наиболее 
часто определялась пиелоэктазия слева (50 % пациентов) (рис.3). 
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Рисунок 3 – Пиелоэктазия левой почки 
Реже процесс носил двусторонний характер (33,3 % обследованных), в 16,6% 

случаев имела место правосторонняя пиелоэктазия (рис. 4)
 

 
Рисунок 4 – Двусторонняя пиелоэктазия 
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транзиторное состояние, не требующее проведения дальнейшего 
наблюдения и лечения.  

В 26,6 % случаев по косвенным признакам (изменения размеров 
чашечно-лоханочной системы в зависимости от наполненности 
мочевого пузыря, сокращение числа выбросов из устьев мочеточников), 
а также как случайная фиксация обратного заброса мочи из мочеточника 
в лоханку при микции позволила заподозрить нам наличие ПМР в этой 
группе пациентов. Данным детям, а также еще 10 % обследованных, у 
которых выявлен стеноз пиелоуретрального сегмента, было 
рекомендовано урологическое обследование в хирургическом 
отделении.  

В одном случае у ребенка с пиелоэктазией удалось 
визуализировать добавочный сосуд почки, который был причиной 
затруднения оттока мочи из лоханки и способствовал развитию 
пиелоэктазии. 

Выводы. Ультразвуковое исследование мочевыделительной 
системы является обязательным скрининг-методом диагностики 
урологических заболеваний у детей любой возрастной группы. Раннее 
выявление патологии мочевыводящих путей позволяет выбрать 
наиболее оптимальный вариант ведения пациентов и предотвратить 
хронизацию процесса, а также развитие осложнений. 
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