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Информация о врожденных пороках мочевой
системы очень актуальна в связи с большой час-
тотой (35–40 % пороков всех органов и систем),
прогредиентным течением с ранней инвалидиза-
цией за счет развития хронической почечной не-
достаточности [1–4].
Гидронефроз является стойким прогрессиру-

ющим расширением чашечно-лоханочной систе-
мы почки с нарушением оттока мочи, атрофией
почечной паренхимы и нарастающим ухудшени-
ем ее функций.
Согласно МКБ-10, врожденный гидронефроз

зашифрован в Q 62.0. Впервые понятие «гидро-
нефроз» было введено P. Rayer (1841). Это один
из самых частых пороков мочевой системы у детей,
составляющий более половины мочеполовых
аномалий [16]. Частота антенатальной диагнос-
тики достигает 1,5 % у беременных, после родов
— у 1 : 160 — 1 : 800, или 2,8 случая на 1000 но-
ворожденных. У мальчиков он диагностируется
в 2–3 раза чаще, как правило, левосторонний.
Известно, что у женщин, имеющих в анамнезе
указание на пиелоэктазию (ПЭК) плода, риск по-
явления ПЭК при последующих беременностях
возрастает в 6,1 раза [1; 17]. При этом вероятность
спонтанного исчезновения антенатального гидро-
нефроза высока — более 50 % [11; 16–19].
Этиология и патогенез. Гидронефроз наследу-

ется по аутосомно-доминантному типу [1–3; 12].

Наиболее вероятная причина гидронефроза
— внутренняя обструкция: сужение лоханочно-
мочеточникового сегмента, сдавление мочеточ-
ника кровеносными сосудами, эмбриональными
тяжами и спайками, а также нейрогенные дис-
функции мочевой системы и др. Однако после
рождения чаще диагностируют сужение пузырно-
мочеточникового сегмента и пузырно-мочеточ-
никовый рефлюкс [5; 11; 16; 18].
Гидронефроз протекает в 3 стадии: I — пиело-

эктазия, II — прегидронефротическая, III — гид-
ронефроз [1–4].
Пренатальная диагностика. Клинически в пре-

натальном периоде выделяют ПЭК и гидронеф-
роз [1; 6; 7].
В настоящее время нет единых эхографиче-

ских критериев определения нормативных разме-
ров лоханки в разном гестационном возрасте.
Большинство специалистов предлагают считать
пиелоэктазией увеличение переднезаднего разме-
ра лоханки почки более 5 мм во втором тримест-
ре и более 8 мм в третьем триместре, а превыше-
ние указанного показателя более чем на 10 мм
однозначно трактуется как гидронефроз вне за-
висимости от срока беременности (рис. 1).
Существует несколько классификаций гидро-

нефроза у внутриутробного ребенка. На наш
взгляд, наиболее удачной следует считать клас-
сификацию, цитированную в [7].
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Согласно классификации, выделяют 5 степе-
ней внутриутробного гидронефроза.
При I степени имеется физиологическая дила-

тация, при которой переднезадний размер почеч-
ной лоханки не превышает 1 см, чашечки и кор-
ковый слой не изменены.
При II степени переднезадний размер достига-

ет 1,5 см при сохранной картине чашечек и кор-
кового слоя.
При III степени переднезадний размер превы-

шает 1,5 см, чашечки слегка расширены, корко-
вый слой не изменен.

IV степень характеризуется увеличением перед-
незаднего размера более 1,5 см, умеренным рас-
ширением чашечек, незначительным изменением
коркового слоя.
Для V степени характерно увеличение пе-

реднезаднего размера более 1,5 см, значительное
расширение чашечек, атрофия коркового слоя.
При проведении УЗИ важными аспектами яв-

ляются исключение мегауретера, оценка состоя-
ния мочевого пузыря, измерение объема около-
плодных вод. С целью уточнения прогноза целе-
сообразно определить пол внутриутробного ре-
бенка [1; 13–19]. Известно, что у плодов мужско-
го пола пиелоэктазия встречается в 3 раза чаще
и имеет «транзиторный» характер, а у плодов
женского пола значительно выше вероятность
сохранения патологических изменений в постна-
тальном периоде. Прогноз определяется локали-
зацией порока, так как при одностороннем (47 %)
процессе после рождения он сохраняется чаще,
чем при двустороннем (26 %), и требует хирурги-
ческого вмешательства.
Тактика ведения беременности и родоразреше-

ния. При выявлении ПЭК целесообразно осущест-
вление тщательной оценки УЗ-анатомии плода с
целью выявления сочетанных аномалий [1; 8; 9; 15].
Пиелоэктазию относят к «мягким» УЗ-при-

знакам хромосомных аномалий, в том числе син-
дрома Дауна (25 %). Дискутируется связь указан-
ного порока с трисомией 21. Snijders и К. Nicolai-

des пришли к выводу, что общая частота встре-
чаемости хромосомных аномалий среди плодов
с ПЭК составляет 8 %, при изолированном пора-
жении — 2 %, а при наличии сочетанных ультра-
звуковых аномалий — 33 %. В связи с этим неко-
торые авторы не относят изолированную ПЭК к
эхографическим маркерам хромосомных анома-
лий и не считают целесообразным рекомендо-
вать при указанной патологии пренатальное ка-
риотипирование (риск обнаружения синдрома
Дауна — 1 : 340). Однако доказана зависимость
частоты хромосомных аномалий от количества
УЗ-маркеров врожденных пороков развития. На-
личие изолированной ПЭК повышает вероят-
ность выявления синдрома Дауна в 1,5 раза, од-
ной сочетанной аномалии — в 15 раз, двух — в
46 раз, трех и более — в 56 раз.
Учитывая вышеизложенное, считаем, что в

случаях сочетания ПЭК с другими эхографиче-
скими признаками и факторами риска врожден-
ных пороков развития обосновано проведение
пренатального кариотипирования [1–5; 17].
Прогноз зависит от сроков выявления и выра-

женности ПЭК: выявленная на ранних сроках
ПЭК, сохраняющаяся в течение всей гестации,
равно как и большая степень ее выраженности,
ассоциированы со значительными изменениями
функции почки в постнатальном периоде. Уме-
ренная изолированная ПЭК имеет благоприят-
ный прогноз (частота у детей от 2 мес. до 13 лет
составляет 4,8 %).
Пренатальное выявление расширения почеч-

ной лоханки требует обязательного УЗ динами-
ческого наблюдения аномалии и состояния фе-
топлацентарного комплекса. Данные литерату-
ры о динамике ПЭК во время беременности и в
постнатальном периоде разноречивы и свиде-
тельствуют о сохранении ПЭК на протяжении
всей беременности в 70 % случаев, о самопроиз-
вольном пренатальном исчезновении аномалии
— от 10 до 31 % случаев, о прогрессировании с
увеличением срока беременности — от 20 до
27,6 % случаев. Прогрессирование ПЭК в III три-
местре беременности может явиться причиной
«отмирания» почки с отсутствием ее функции в
неонатальном периоде. Пренатальное исчезнове-
ние выраженного гидронефроза (35–50 мм) в кон-
це ІІ — начале III триместра также может свиде-
тельствовать о пренатальном сморщивании поч-
ки (М. В. Медведев, Е. В. Юдина и соавт., 1999).
При сочетании ПЭК с другими пороками или

выявленными при кариотипировании хромо-
сомными аномалиями могут быть показаниями
к прерыванию беременности в поздние сроки (до
22 нед.) [1; 8; 13; 17].
Пренатально диагностированный гидронеф-

роз является показанием к проведению внутриут-
робных операций по его ликвидации, что позво-
ляет сохранить ткань почки до наступления не-
обратимой стадии ее деструкции.

Рис. 1. Эхограмма при двусторонней пиелоэктазии
(из архива Л. Г. Витвицкой)
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Характерно сочетание ПЭК (гидронефроза)
с маловодием, в связи с чем осуществляется тща-
тельная оценка функционального состояния внут-
риутробного пациента, так как при этой аномалии
высок риск прогрессирования плацентарной дис-
функции, внутриутробной гибели плода, мертво-
рождения. В случае диагностики антенатального
дистресса плода при наличии ПЭК и маловодия
может потребоваться досрочное родоразрешение.
Оперативное родоразрешение в интересах плода
целесообразно при изолированном пороке и отсут-
ствии сочетанных хромосомных аномалий.
Сочетание с другими пороками. Гидронефроз

встречается при синдромах Дауна, Патау (37 %),
Эдвардса (18 %), Тернера (8 %) и триплоидии
(4 %), может сочетаться с мегауретером.
Клиника. Чаще всего врожденный гидронеф-

роз протекает бессимптомно или малосимптом-
но (энурез, боль в животе неопределенной лока-
лизации) и впервые выявляется при инфицирова-
нии и появлении пиурии во время УЗ и рентгено-
урологического исследований.
Иногда при гидронефрозе отмечается гемат-

урия. Дебют заболевания может развернуться с
почечной колики на почве внезапно появившего-
ся затруднения оттока мочи.
Врожденный гидронефроз может формиро-

ваться и без препятствия току мочи — при соче-
тании с мегауретером, тогда он до инфицирова-
ния остается не выявленным или проявляется
энурезом.
Присоединение пиелонефрита ускоряет про-

цесс утраты функции почки, когда появляются
симптомы почечной недостаточности — головная
боль, потеря аппетита, диспептические явления и
др. Пальпаторно в области проекции почек опре-
деляется опухолевидное образование [1–4; 17].
Ранняя неонатальная и постнатальная диа-

гностика заключается в проведении скрининго-
вой УЗ-эхотомоскопии, экскреторной урографии
(рис. 2), радиоизотопной ренографии, динамиче-
ской сцинтиграфии и компьютерной томографии.
При лабораторном исследовании в мочевом

осадке могут выявляться микро- и макрогемат-
урия, а при осложнении инфекции мочевой сис-
темы — протеинурия, бактериурия и нейтрофиль-
ная лейкоцитурия.
Лечение врожденного гидронефроза — всегда

хирургическое, путем проведения корригирую-
щей операции, устраняющей нарушение пассажа
мочи на ранних этапах онтогенеза. Своевремен-
ная коррекция предотвращает прогрессирование
нарушения функции почек и позволяет избежать
в дальнейшем нефрэктомии [1; 12–14; 17].
Консервативная терапия пиелонефрита про-

водится длительно и упорно, лечение также на-
правлено на санацию очагов хронической инфек-
ции и общее укрепление организма.
Прогноз зависит от степени антенатального

гидронефроза, своевременности оперативного

лечения, наличия сопутствующих пороков разви-
тия и осложнений [20]. В большинстве случаев
антенатальный гидронефроз разрешается са-
мостоятельно к моменту рождения, а пузырно-
мочеточниковый рефлюкс может спонтанно раз-
решиться к 4-летнему возрасту. Результат опера-
тивного лечения также определяется степенью
гидронефроза и активностью пиелонефрита.
Длительная комплексная непрерывная антибак-
териальная терапия дает положительный эффект
в 50–95 % случаев [1; 3; 4; 9; 17; 19; 20].
Профилактика рождения ребенка с врожден-

ным гидронефрозом заключается в выявлении
отягощенного анамнеза у будущих родителей и их
родственников и проведении исследований по
антигенным системам HLA (антигены А9, В12,
В35). Проводится также пренатальная диа-
гностика гидронефроза путем массового УЗ-скри-
нинга беременных женщин на 18–22-й неделе бе-
ременности. Пренатальная и ранняя неонаталь-
ная и постнатальная диагностика гидронефроза
позволяет провести своевременную коррекцию
аномалии, предупредить развитие осложнений и
улучшить прогноз заболевания [1; 8–10; 17].
Ключові слова: аномалії нирок, гідронефроз

нирок, діти.
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В. І. Лунгу, К. В. Лунгу
ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ВНУТРІШНЬОАРТЕРІАЛЬНОЇ
РЕГІОНАРНОЇ ГІПЕРГЛІКЕМІЇ ПРИ ЛІКУВАННІ
РАКУ СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ПОРОЖНИНИ РОТА
Одеський національний медичний університет, Одеса, Україна
Проведено дослідження з визначення вмісту лактату в ракових пухлинах порожнини рота під впли-
вом внутрішньоартеріальної регіонарної гіперглікемії. Виявлено, що посилення протипухлинного
ефекту відбувається внаслідок рН-залежного підвищення чутливості пухлинних клітин до лікарського
впливу.
Ключові слова: рак порожнини рота, регіонарна гіперглікемія, лактат.
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V. I. Lungu, K. V. Lungu
EFFICACY OF USAGE OF
INTRAARTERIAL REGIONAL HYPERGLYCEMIA
AT THERAPY OF ORAL CAVITY CANCER
The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine
A study was conducted to determine the content of lactate in cancerous tumors of the oral cavity under the
influence of intraarterial regional hyperglycemia, and an antitumor effect would be increased due to the
pH-dependent increase in the sensitivity of tumor cells to the medicinal effect.
Key words: oral cavity cancer, regional hyperglycemia, lactate.




