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Список сокращений 

 

АНГ – антенатальный гидронефроз 

БДВД - баллонная дилатация высокого давления лоханочно-мочеточникового 

сегмента у детей с гидронефрозом 

ВМП – верхние мочевые пути 

ГН – гидронефроз 

ГНТ – гидронефротическая трансформация  

ДМСА (DMSA) - димеркаптосукцинатацетат 

ДНСГ – динамическая нефросцинтиграфия с/без стимуляции лазиксом 

ДРС – диагностическое радиофармацевтическое средство 

ДФП – дифференциальная (раздельная) функция почек  

ИМВП – инфекция мочевыводящих путей 

КМД – кортико-медуллярная дифференциация 

КТ – компьютерная томография 

ЛМС – лоханочно-мочеточниковый сегмент 

ЛП – лапароскопическая пиелопластика 

MAG3 – меркаптоацетилтриглицин 

МКБ 10 - международная классификация болезней 10-го пересмотра 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 

ОПУС – обструкция пиело-уретерального (лоханочно-мочеточникового) сегмента  

ОПН – острая почечная недостаточность 

ПЗД – переднезадний диаметр лоханки 

ПУС – пиелоуретеральный сегмент 

РФП – радиофармпрепарат 

СНСГ – статическая нефросцинтиграфия 

СОЭ – скорость оседания эритроцитов 

Т 1/2 – период полувыведения РФП из ЧЛС на фоне диуретика 

ТТП – время паренхиматозного транзита РФП 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ФУЗИ – фармакологическое ультразвуковое исследование (син. ДУЗИ) 

ХБП – хроническая болезнь почек 

ХПН – хроническая почечная недостаточность 

ЧЛС – чашечно-лоханочная система 

ЧПНС – чрескожная пункционная нефростомия 

EAU – Еuropean Association Urology (Европейская Ассоциация Урологов) 
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ЕSРU – Еuropean Society for Paediatric Urology (Европейская Ассоциация Детских 

Урологов)        

SFU – Society оf Fetal Urology (Общество Фетальной Урологии)        

UTD – Urinary Tract Dilation (расширение мочевыводящих путей) 

 

   



 

 

7 

Термины и определения 

Гидронефроз (греч. hydōr – вода, nephros – почка; син. гидронефротическая 

трансформация) – это расширение чашечно-лоханочной системы почки в результате 

нарушения оттока мочи на любом участке мочевыводящих путей, чаще на уровне 

лоханочно-мочеточникового сегмента 

 

Лоханочно-мочеточниковый сегмент (от греч. pyelos – лохань и ureter – мочеточник) – 

это начальный отрезок проксимальной части мочеточника, являющийся местом перехода 

лоханки в мочеточник  

 

Обструкция (лат. оbstructio – препятствие, помеха) лоханочно-мочеточникового 

сегмента – нарушение проходимости прилоханочного отдела мочеточника из-за 

внутреннего сужения (стеноза) или внешнего сжатия его просвета 

 

Стеноз лоханочно-мочеточникового сегмента – это стойкое сужение просвета 

лоханочно-мочеточникового сегмента  

 

Пластика лоханочно-мочеточникового сегмента – это реконструктивно-пластическая 

операция по восстановлению проходимости мочеточника в зоне перехода лоханки в 

мочеточник 

 

Эндопиелотомия – это эндоскопический метод восстановления проходимости лоханочно-

мочеточникового сегмента путем внутреннего рассечения тканей, сужающего его просвет 

 

Баллонная дилатация высокого давления – это эндоскопический метод лечения 

стриктур мочеточника путем расширения его просвета с помощью баллона высокого 

давления 
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или 

состояний) 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

 

Гидронефроз (обструкция лоханочно-мочеточникового сегмента) – это 

расширение собирательной системы почки, обусловленное нарушением оттока мочи из 

лоханки в мочеточник вследствие врожденных или приобретенных причин, что, в 

конечном итоге, приводит к необратимым изменениям в паренхиме и прогрессивному 

ухудшению функции поражённой почки [1]. 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

В зависимости от времени возникновения гидронефроз может быть врождённым или 

приобретённым. 

Первичный (врождённый) гидронефроз развивается вследствие аномалии верхних 

мочевых путей в зоне лоханочно-мочеточникового сегмента (ЛМС).    

Вторичный (приобретённый) гидронефроз является следствием рубцовых изменений 

ЛМС неясного происхождения или результатом осложнений различных заболеваний, 

приводящих к нарушению оттока мочи из почки. 

Врожденный и приобретенный гидронефроз могут быть следствием разных 

внутренних и внешних причин, приводящих к сужению (стенозу) просвета мочеточника в 

прилоханочном отделе [2, 3]. Большинство случаев первичной обструкции ЛМС вызвано 

внутренним стенозом мочеточника [4]. 

Этиология первичного (врожденного) гидронефроза  

Внутренние причины – сужение просвета мочеточника в прилоханочном отделе 

за счет структурных изменений его стенки [5, 6, 7]: 

 врожденный стеноз ЛМС из-за аномального развития гладкомышечных структур 

(гипотрофия/гипертрофия, фиброз) и нарушения иннервации [8]. Сегментарная 

нейромышечная дисплазия определяет наличие адинамичного сегмента мочеточника, 

препятствующего развитию эффективной перистальтической волны [9, 10]; 

   врожденные уротелиальные клапаны мочеточника в зоне ЛМС [11].  

Внешние причины - сужение внутреннего просвета ЛМС за счет компрессии 

(сдавления) снаружи, приводящей к нарушению проходимости мочеточника [7, 12]: 

 вазоуретеральный конфликт (пересекающиеся аберрантные нижнеполярные почечные 

сосуды, ретрокавально расположенный мочеточник);  

 изгибы мочеточника, фиксированные эмбриональными спайками;  

 аномальное расположение (дистопия) лоханочно-мочеточникового соустья - высокое 

отхождение мочеточника, фиксированное спайками к лоханке. 

Этиология вторичного (приобретенного) гидронефроза: 

 рубцевание ЛМС неизвестного происхождения;  

 фиброэпителиальные полипы (редкая причина стеноза ЛМС) [13, 14];  

 опухоли или кисты, сдавливающие мочеточник; 
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 злокачественные новообразования мочеточника; 

 ятрогенные факторы (адгезивный процесс в области ЛМС после травмы или операций 

на верхних мочевыводящих путях) 

 перенесенный периуретерит с рубцеванием (поствоспалительная/ишемическая 

стриктура) ЛМС при нефролитиазе (длительном стоянии конкремента в ЛМС). 

 

Большинство случаев (2/3) антенатального выявленного гидронефроза являются 

транзиторными и спонтанно разрешаются в раннем постнатальном периоде без 

повреждения почек [15, 16, 17, 45], одна треть сохраняется и становится клинически 

значимой [18, 19]. Поэтому дифференциация истинной обструкции от необструктивной 

дилатации чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) имеет решающее значение для избежания 

ненужного хирургического вмешательства. Методы визуализации играют важную роль на 

этом этапе.  

  Независимо от причин, вызывающих развитие гидронефроза, патофизиологические 

эффекты обструкции ЛМС сходны во всех случаях. Патогенез повреждения почек 

обусловлен повышением внутрилоханочного давления, развитием гидронефротической 

трансформации и нарушением функции почек из-за возникновения пиелотубулярных 

рефлюксов, увеличения выработки вазоактивных пептидов и цитокинов, активации ренин-

ангиотензиновой системы, вызывающих снижение почечного кровоснабжения и скорости 

клубочковой фильтрации, с  постепенным прогрессированием фиброза и атрофии 

почечной ткани [5, 20, 21].  

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

 

Обструкция лоханочно-мочеточникового соединения является одной из наиболее 

распространенных причин гидронефроза в детской и во взрослой популяции [22]. 

Встречается у 13% новорожденных с пренатально выявленным расширением почечной 

лоханки [23, 24]. У мальчиков патология диагностируется в три раза чаще, чем у девочек, 

обычно (в 2/3 случаев) выявляется с левой стороны и редко (10%) встречается с двух 

сторон [26, 28, 27].  

Семейный, наследственный анамнез наличия гидронефроза так же является 

фактором возможного риска развития данного заболевания [25]. 

Во взрослой урологии гидронефроз встречается у 1% пациентов 20-40 лет, причём 

у женщин в 1,5 раза чаще, чем у мужчин [29]. У пациентов старше 40 лет гидронефроз 

часто является проявлением других заболеваний. 

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, 

связанных со здоровьем 

Q62.0 – Врожденный гидронефроз 

N13.0 – Гидронефроз с обструкцией лоханочно-мочеточникового соединения 

N13.1 – Гидронефроз со стриктурой мочеточника, не классифицированный в других 

рубриках 

N13.3 – Другие и неуточненные гидронефрозы 

 

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 
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Оценка степени тяжести гидронефроза необходима для выбора лечебной тактики, 

прогноза и определения показаний к хирургическому вмешательству. На сегодняшний 

день существует несколько классификаций (систем градаций), каждая из которых имеет 

свои преимущества и ограничения. Ни одна из них не признана абсолютным стандартом, 

однако в зависимости от возраста пациента, этапа диагностики (пренатальный или 

постнатальный период), а также уровня доступности визуализационных методов, 

возможно рациональное применение конкретной системы или их сочетания. 

 Классификация (Н.А. Лопаткин, 1969) 

Наиболее распространена у взрослых. Основана на данных экскреторной урографии [30]:  

 I-я стадия – начальный гидронефроз (пиелоэктазия без выраженного гидрокаликоза и 

нарушения функции почки); 

 2-я стадия – ранний гидронефроз (расширение чашечно-лоханочной системы с 

ухудшением функции почки); 

 3-я (А и Б) стадия – терминальный гидронефроз (расширение чашечно-лоханочной 

системы с существенным истончением и снижением функции почечной паренхимы). 3А 

стадия потенциально обратима, при 3Б стадии паренхима почки атрофируется, изменения 

необратимы.  

 

 Классификационные системы в детской урологии (системы градации 

пренатального и постнатального гидронефроза) основаны на использовании 

ультразвуковых параметров: 

o Оценка переднезаднего диаметра лоханки (antero-posterior diameter, APD) [31]. 

Широко используется в пренатальной и ранней постнатальной диагностике. Значения 

APD ≥10 мм во II триместре и ≥15 мм в III триместре коррелируют с высоким риском 

обструкции ЛМС в постнатальном периоде [159]. 

Комментарии: Значительная вариабельность измерений APD, зависящая от 

конфигурация лоханки (внутрипочечная или внепочечная), гидратации, наполнения 

мочевого пузыря, положения ребенка во время проведения УЗИ. Требует повторных УЗИ 

в стандартизированных условиях (положение, опорожнение мочевого пузыря) [32]. 

Система классификации APD не учитывает изменения чашечек и состояние паренхимы, 

что частично компенсируется градацией Society for Fetal Urology (SFU). 

 Классификация Society for Fetal Urology (Общества фетальной урологии, 

модификация A. Onen) [33, 34]. Система градации гидронефроза (от I до IV степени) 

основана на УЗ-оценке степени дилатации чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) и 

паренхимы почки: 

 I степень SFU – пиелоэктазия без расширения чашечек; 

 II (а, b) степень SFU – расширение лоханки и больших чашечек; SFU IIa – 

внутрипочечная лоханка, SFU II b – внепочечная лоханка); 

 III степень SFU – расширение лоханки, больших и малых чашечек с потерей почечной 

паренхимы менее 50% относительно нормы; 

 IV степень SFU – дилатация лоханки и чашечек с тяжелой потерей почечной 

паренхимы (более 50%). 

Комментарии: Удобна для первичной постнатальной оценки степени 

гидронефроза. Может использоваться совместно с APD. Недостатки: субъективность 
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интерпретации; трудности в дифференциации между SFU-I и SFU-IIa, SFU IIb и III; 

отсутствие стратификации повреждения почки по изменению паренхимы.  

 

o Система классификация UTD (Urinary Tract Dilation classification system) 

Разработана как консенсусная система оценки риска постнатальной обструктивной 

уропатии на основании комплексной УЗ-оценки состояния мочевыводящих путей (почек, 

мочеточников и мочевого пузыря) [35]. Оцениваются: APD (переднезадний диаметр 

лоханки), дилатация центральных (больших) и периферических (малых) чашечек, 

толщина, эхогенность и структура паренхимы, аномалии (анатомия) мочеточника и 

мочевого пузыря.  

На основании результатов УЗИ новорожденные с изолированным гидронефрозом 

(мочеточники не расширены, нормальный мочевой пузырь) стратифицируются на три 

категории риска обструкции ЛМС:   

 UTD P1 – низкий риск, APD 10–15 мм, нормальная паренхима; 

 UTD P2 – промежуточный риск, дилатация чашечек, APD ≥15 мм; 

 UTD P3 – высокий риск, дилатация чашечек + изменения паренхимы (истончение, 

гиперэхогенность, нарушение дифференцировки, кортикальные кисты). 

Комментарии: система UTD полезна в постнатальной стратификации риска. 

Может служить ориентиром для тактики наблюдения и показаний к хирургии. Имеет 

ограничения: вариабельность в интерпретации, дифференциации дилатации малых и 

больших чашечек [36; 37]. Частичное перекрытие категорий с классификацией SFU, так 

SFU-4 и UTD-P3 с истончением почечной паренхимы представляют собой одну и ту же 

степень гидронефроза. Широкое определение SFU-4 и UTD-P3 не может точно 

продемонстрировать тяжесть гидронефроза. Необходимы обученные специалисты для 

стандартизации применения. 

o Классификация Онена (Onen Grading System, 2016) [38]. Разработана с целью 

устранения недостатков SFU и UTD, особенно в определении SFU-4 и UTD-Р3. 

Предлагает более объективную и анатомически обоснованную стратификацию 

гидронефроза по степени дилатации ЧЛС и состоянию почечной паренхимы (раздельно 

корковое и мозговое вещество). Выделяют 4 степени гидронефроза, при этом Onen-3 и 

Onen-4 степени отличаются по степени повреждения (истончения) мозгового и коркового 

слоёв соответственно. Учитываетя эхогенность, кортикальные кисты, КМД [39]. 

Комментарии: рекомендуется в качестве основной для постнатальной оценки 

гидронефроза у детей. Позволяет дифференцировать показания к наблюдению, 

дополнительной диагностике (сканирование почек) и хирургическому лечению (см в 

Приложении Г1). Разделение SFU-4 или UTD-P3 на Onen-3 степени (тонкий мозговой 

слой) и Onen-4 (тонкий корковый слой) дает важную информацию в прогнозировании 

гидронефроза высокой степени (риска повреждения почки). Оценка по шкале Onen 

обладает высокой чувствительностью (100%) и специфичностью [17] для диагностики 

обструкции [40].  

Степень гидронефроза по классификации Onen может рассматриваться в качестве 

маркера почечного повреждения при обструкции ЛМС, что подтверждается 

гистологическими данными [39]. Однако у многих специалистов УЗИ измерение толщины 

кортикального слоя вызывает сложности.  
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Независимо от применяемой системы градации, АР диаметр лоханки и расширение 

чашечек не являются достаточными критериями для оценки тяжести гидронефроза. 

Наибольшее прогностическое значение имеет качество почечной паренхимы (её толщина 

и эхоструктура), отражающие степень функционального повреждения. Указанные 

параметры позволяют обоснованно подходить к выбору тактики ведения пациента, 

включая необходимость инвазивной диагностики, хирургического вмешательства и 

формирование клинического прогноза, особенно у младенцев с обструкцией ЛМС. 

 

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Клиническая картина гидронефроза может варьировать от бессимптомного течения 

до выраженных болей в поясничной области, повышения температуры, дизурии или 

макрогематурии. У младенцев первым проявлением может быть пальпируемое 

образование в животе, а вторым по частоте симптомом – инфекция мочевых путей (ИМП) 

[41]. 

Благодаря широкому внедрению пренатального ультразвукового скрининга, 

большинство случаев гидронефроза выявляются антенатально, что позволяет выделить 

популяцию детей с данной патологией до развития различных осложнений (почечной 

дисфункции, рецидивирующего течения ИМП, нефролитиаз и артериальной гипертензии). 

Многие случаи гидронефроза протекают бессимптомно в течении длительного 

времени или выявляются случайно при плановых УЗ-исследованиях или обследовании по 

другим причинам.   

Выраженность клинических проявлений коррелирует с тяжестью обструкции ЛМС 

и наличием осложнений. В отличие от бессимптомного течения в раннем возрасте, у детей 

старшего возраста и взрослых гидронефроз часто диагностируется на основании 

неспецифических симптомов: 

o тупая, периодическая боль в животе или в поясничной области, которая может 

сопровождаться тошнотой и рвотой;  

o гематурия; 

o инфекции мочевыводящих путей; 

o артериальная гипертензия (в редких случаях). 

Лабораторные исследования могут выявить микрогематурию или пиурию [25, 46]. 

При двустороннем обструктивном гидронефрозе наблюдаются жалобы, обусловленные 

нарастающим нарушением функции почек и азотемией. 

Комментарии: менее специфическими признаками в педиатрической практике 

могут быть анемия, плохой набор массы тела, задержка физического развития, анемия и 

артериальная гипертония. Инфекция мочевыводящих путей (ИМП) является сравнительно 

редким осложнением при обструкции ЛМС, однако при наличии может протекать в виде 

острого пиелонефрита. Почечная недостаточность – редкое, но возможное проявление у 

младенцев с двусторонним гидронефрозом [41].  

Уровень убедительности доказательств B (уровень достоверности 

рекомендаций 2) 
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2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), 

медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики 

Диагностика гидронефроза основывается на комплексной клинико-

инструментальной оценке. Основу составляют ультразвуковые, лабораторные и 

радиоизотопные исследования, и, при необходимости, рентгенологические методы 

визуализации, а также магнитно-резонансная томография (МРТ). Диагностическое 

обследование должно включать подробный анамнез и физическое обследование, включая 

измерение артериального давления. Диагностический подход должен учитывать возраст 

пациента, клинические проявления, анамнез [42]. 

Критерии установления диагноза/состояния: 

 расширение чашечно-лоханочной системы по данным УЗИ; 

  признаки нарушения оттока мочи при радиоизотопной или диуретической 

сонографии; 

  снижение относительной функции поражённой почки; 

  данные анамнеза (пренатальные УЗИ, ИМП, боли, дизурия); 

  изменения лабораторных показателей (в случае осложненного течения); 

  исключение пузырно-мочеточникового рефлюкса и других причин дилатации. 

  результаты дополнительных методов визуализации (рентгенография, 

сцинтиграфия, компьютерная томография, магниторезонансная томография и др.). 

2.1 Жалобы и анамнез 

Сбор жалоб и анамнеза имеет важное диагностическое значение, особенно в 

детском возрасте, где симптомы могут быть неспецифичными или отсутствовать. У детей 

старшего возраста и взрослых возможны боли в пояснице, дизурия, эпизоды инфекции 

мочевыводящих путей, макрогематурия. Анамнестические данные включают сведения о 

пренатально выявленном расширении чашечно-лоханочной системы (ЧЛС), повторных 

эпизодах ИМП, нарушении мочеиспускания, а также наличии сопутствующих 

урологических заболеваний. 

Соответствующие жалобы и анамнез представлены в разделе 1.6. "Клиническая 

картина".  

2.2 Физикальное обследование 

 Рекомендуется проведение физикального осмотра всем пациентам с 

подозрением на гидронефроз с целью оценки общего состояния и выявления возможной 

сопутствующей патологии [42, 48, 49]. 

Уровень убедительности рекомендаций: C (уровень достоверности 

доказательств — 5). 

Комментарии: данные осмотра, пальпации и перкуссии живота на начальных и 

ранних стадиях ГН мало- или вовсе неинформативны. Иногда возможно выявление 

увеличенной почки при пальпации живота, болезненности в поясничной области. 

Несмотря на низкую чувствительность, физикальное обследование обязательно для 

комплексной оценки пациента и исключения других урологических или нефрологических 

состояний. Симптомы, выявленные при осмотре, приобретают большее значение при 

выраженной гидронефротической трансформации и наличии осложнений. 
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 2.3 Лабораторные диагностические исследования 

Рекомендуется выполнение базовых лабораторных исследований пациентам с 

подозрением на гидронефроз для выявления признаков воспаления, нарушения функции 

почек и возможных осложнений. 

  Для оценки состояния мочеполовой системы, особенно у пациентов с 

двусторонним обструктивным гидронефрозом, при выраженной дисфункции почек, 

рекомендовано выполнение [42, 49, 50]: 

 Общего анализа крови (Общий (клинический) анализ крови B03.016.002. / Общий 

(клинический) анализ крови развернутый B03.016.003.) - для оценки признаков 

воспаления (лейкоцитоз, нейтрофилез, повышение СОЭ) и анемии, особенно при 

подозрении на инфекционные осложнения; 

 Общего анализа мочи (Общий (клинический) анализ мочи В03.016.006) - для 

выявления микрогематурии, пиурии и протеинурии, которые могут 

свидетельствовать о наличии инфекции мочевыводящих путей или повреждении 

почечной ткани; 

● Биохимического анализа крови (Анализ крови биохимический 

общетерапевтический B03.016.004) [46, 47, 48] - при подозрении на снижение 

функции почек; 

 Бактериологический посев мочи (В03.016.0 - при подозрении на инфекцию 

мочевыводящих путей для идентификации возбудителя и определения его 

чувствительности к антибиотикам.  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательства – 4)  

Комментарии: для скрининга в бессимптомных случаях лабораторная диагностика 

не всегда обязательна, но при наличии макрогематурии, болевого синдрома или 

рецидивирующих ИМП анализы необходимы для оценки осложнений гидронефроза. У 

детей с фебрильной ИМВП следует помнить о пузырно-мочеточниковом рефлюксе как о 

сопутствующей патологии при обструкции ЛМС. 

 

   Рекомендуется выполнение общего (клинического) анализа крови всем 

пациентам с гидронефрозом для исключения острого воспалительного процесса, для 

выявления признаков воспаления и анемии, особенно у пациентов с осложнённым 

течением гидронефроза [54]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательства – 5) 

  Комментарии: клинический анализ крови при гидронефрозе может 

соответствовать возрастным нормам, но наличие лейкоцитоза (повышение уровня 

лейкоцитов), сдвига лейкоцитарной формулы влево и увеличение СОЭ может 

свидетельствовать о наличии острого воспалительного процесса, включая пиелонефрит. 

Анемия, особенно гипохромная, может наблюдаться у детей и взрослых с длительно 

существующим (хроническим) гидронефрозом, нарушением функции почек или 

сниженным питанием. 

 

●   Рекомендуется проведение общего (клинического) анализа мочи всем 

пациентам с подозрением на гидронефроз для исключения инфекции мочевых путей [54, 

49]. 
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательства – 5) 

   Комментарии: клинический анализ мочи при гидронефрозе обычно без 

отклонений от нормативных величин. Наличие в моче белка (протеинурия), лейкоцитов 

(лейкоцитурия), нитритов, лейкоцитарной эстеразы и бактерий свидетельствует об 

инфекционном процессе в мочевыделительной системе. У части пациентов выявляется 

микрогематурия, что может указывать на наличие камня или опухоли в 

мочевыделительной системе. 

 

● Рекомендуется посев мочи на микрофлору и определение чувствительности к 

антибиотикам всем пациентам с гидронефрозом, имеющих признаки воспаления в общем 

анализе мочи или клинические признаки ИМП [49].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательства – 2) 

Комментарии: Посев мочи позволяет подтвердить наличие инфекции, определить 

возбудитель и подобрать рациональную антибактериальную терапию. Особенно важно у 

детей младшего возраста и пациентов с рецидивирующими ИМП на фоне гидронефроза. 

 

   Рекомендуется проведение биохимического общетерапевтического анализа 

крови (креатинин, мочевина, электролиты) для оценки функции почек и выявления 

признаков почечной недостаточности, особенно у пациентов с двусторонним 

гидронефрозом или обструкцией единственной функционирующей почки [54, 49].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательства – 5) – у взрослых 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательства – 4) – у детей 

Комментарии: в биохимическом анализе крови функция почек определяется по 

следующим показателям – креатинин, мочевина, альбумин, электролиты (калий, натрий, 

хлориды). Повышенный уровень мочевины, креатинина, нарушение электролитного 

баланса у пациентов с гидронефрозом обеих почек или с гидронефрозом единственной 

почки свидетельствуют о дисфункции почечной паренхимы (почечная недостаточность). 

Нарушения электролитного состава требуют динамического контроля. У детей с 

односторонним гидронефрозом биохимический анализ крови показан только при 

подозрении на нарушение функции почек. 

 

● У пациентов с нефростомическим (пиелостомическим) дренажем 

рекомендуется проведение исследования функции нефронов по клиренсу эндогенного 

креатинина (проба Реберга) для уточнения характера изменений почечной паренхимы и 

оценки фильтрационной функции почки [48]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательства – 5) 

Комментарии: для оценки функционального состояния почек у пациентов с 

нефростомой раздельно исследуют очистительную функцию почечной паренхимы 

(клубочковую фильтрацию) по клиренсу эндогенного креатинина с учётом объёма 

выделенной мочи.  Определяют способность почек к закислению мочи, которая снижена 
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при выраженных дегенеративных изменениях канальцевого эпителия (характерно для 

пациентов с поздними, необратимыми стадиями ГН). 

 

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

 Рекомендуется выполнение ультразвукового исследования (УЗИ) почек и 

мочевыводящих путей (код услуги: А 04.28.002.001; А 04.28.002.003) всем пациентам с 

подозрением на обструкцию ЛМС для подтверждения диагноза, оценки степени 

гидронефроза и состояния паренхимы поражённой и контралатеральной почек [46, 51].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) – взрослые 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2) – дети 

Комментарии: УЗИ – метод первичной визуализации у пациентов всех возрастных групп 

с подозрением на обструкцию ЛМС или диагностированным пренатально гидронефрозом. 

Оценка степени гидронефроза у детей проводится с использованием сонографических 

критериев систем APD, SFU, UTD и Onen.  Одновременно проводится ультразвуковое 

исследование контралатеральной почки, мочевого пузыря. 

У новорождённых с пренатально диагностированным двусторонним гидронефрозом, 

гидронефрозом единственной почки и подозрением на клапаны задней уретры УЗИ 

проводится в первые сутки жизни. В остальных случаях – после первой недели, чтобы 

избежать ложноотрицательных результатов, связанных с физиологической олигурией. 

При нормальных результатах первичного УЗИ повторное проводится через 4–6 недель. 

Повторные исследования рекомендуется проводить в сопоставимых условиях (уровень 

гидратации, положение тела, наполненность мочевого пузыря) для повышения 

достоверности результатов и оценки динамики изменений.  Дальнейшая диагностическая 

тактика определяется результатами УЗИ. При выявлении патологических изменений 

показаны дополнительные исследования (микционная цистоуретрография, сцинтиграфия 

почек, магнитно-резонансная томография [35; 39]. 

УЗИ может быть рекомендован как метод динамического наблюдения за пациентами 

после реконструктивно-пластических или эндоскопических вмешательств, динамика 

передне-заднего диаметра лоханки - критерий успеха операции или необходимости 

повторного вмешательства  [55, 56]. Описаны УЗ-параметры, коррелирующие с 

функциональными характеристиками почки, включая толщину паренхимы и размер 

лоханки [23, 52, 53]. 

 Рекомендуется выполнение диуретической пиелоэхографии - ультразвукового 

исследования почек с функциональной нагрузочной пробой фуросемидом (ФУЗИ или 

ДУЗИ; код услуги: А04.28.002.006) взрослым пациентам с подозрением на гидронефроз 

для неинвазивной оценки эвакуаторной функции, сократительной активности ЧЛС, 

степени обструкции ЛМС и характера уродинамических нарушений [46, 48]. У пациентов 

детского возраста показания к ДУЗИ те же что и у взрослых, а также - для 

дифференциации обструктивного гидронефроза и необструктивной дилатации ЧЛС [57]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4) – для взрослых 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) – для детей 
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Комментарии: ультразвуковое исследование почек с оценкой размеров ЧЛС до и 

после введения #фуросемида** исторически является классической методикой для 

подтверждения взаимосвязи боли со стенозом ЛМС и нарушенным оттоком мочи из 

почки, визуализации ВМП, а также оценки компенсаторных возможностей чашечно-

лоханочной системы. Роль ФУЗИ (ДУЗИ) для подтверждения стеноза ЛМС может иметь 

важное клиническое значение, особенно в стационарах, не имеющих современных 

методов визуализации мочевых путей. Отсутствие уменьшения размеров ЧЛС до 

исходных в течение 60 минут после инъекции #фуросемида** расценивается как признак 

обструкции и потенциальный критерий к оперативному лечению [57]. Метод имеет 

ограничения у новорождённых, а также у пациентов с выраженным снижением функции 

почек и при значительном расширении ЧЛС. У детей используется преимущественно в 

неясных случаях с целью дифференциации обструктивного гидронефроза и 

необструктивной дилатации ЧЛС. Для проведения диуретической пробы применяется 

фуросемид в дозировке: 1 мг/кг у детей первого года жизни, 0,5 мг/кг – пациентам в 

возрасте 1-16 лет (до 20 мг) и 0,5 мг/кг – у пациентов 18 лет и старше (до 40 мг) [81, 98, 

100]. 

 Рекомендуется выполнение дуплексного сканирования артерий почек (код 

услуги: А04.12.001.002) всем пациентам с гидронефрозом для оценки кровоснабжения 

почек и выявления аберрантных пересекающих сосудов как возможной причины внешней 

обструкции лоханочно-мочеточникового сегмента у детей старшего возраста и взрослых 

[58, 59]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2) – у взрослых 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) – у детей (при применении у детей средняя чувствительность и 

специфичность + вариабельность RI у младенцев) 

Комментарии: нарушение оттока мочи из ЧЛС сопровождается изменением 

кровотока по основным почечным артериям с повышением индекса резистентности (RI). 

Значение RI >0,7 и разница RI >0,08 между почками указывают на обструкцию, тогда как 

RI <0,70 чаще соответствует необструктивной дилатации. Следует учитывать возрастные 

особенности: у новорожденных и младенцев RI может быть выше (0,70–1,0), что требует 

осторожной интерпретации результатов [60]. Диагностическая точность метода у 

взрослых достигает чувствительности 92% и специфичности 88%. У детей и подростков с 

односторонним гидронефрозом вследствие обструкции ЛМС чувствительность составляет 

71,1%, специфичность — 81,2% [59]. 

Дополнительную ценность в педиатрической практике может иметь визуализация 

мочеточниковых выбросов в мочевой пузырь (ureteric jets): при наличии обструкции 

частота выбросов со стороны поражённой почки снижается по сравнению с 

контралатеральной стороной [61].  

 

 Рекомендуется выполнение внутривенной урографии/пиелографии (код услуги: 

A06.28.002.000.004) пациентам с гидронефрозом средней и тяжелой степени с возраста 1 

месяца для оценки анатомо-функционального состояния мочевыводящих путей, степени 

нарушения оттока мочи по времени эвакуации диагностического радиофармацевтического 
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средства (контрастного вещества) из собирательной системы гидронефротически 

измененной почки [46].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) – для взрослых 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) – для детей 

Комментарии: Экскреторная урография (ЭУГ) остается актуальным 

диагностическим методом до или послеоперационной визуализации в учреждениях с 

ограниченными техническими возможностями. Исследование позволяет получить 

информацию о морфологии и функциональном состоянии мочевыводящих путей на 

основании серии рентгеновских снимков с применением контрастного вещества (КВ). 

Позднее контрастирование расширенной ЧЛС и отсутствие пассажа КВ в мочеточник 

являются косвенными признаками обструкции ЛМС [46]. 

Выполнение внутривенной урографии противопоказано у детей младше 4 недель, имеет 

ограничения у младенцев первых месяцев жизни из-за риска развития контраст-

индуцированной нефропатии и высокой лучевой нагрузкой [62]. Облучение должно быть 

минимизировано за счёт сокращения количества урограмм [22]. Метод противопоказан 

пациентам с гиперчувствительностью к йодсодержащим препаратам (угроза 

анафилактической реакции) [63]. 

В сомнительных случаях, для подтверждения диагноза, в частности, для исключения 

расширенной необструктивной ЧЛС, рекомендуется проведение диуретической пробы с 

#фуросемидом** (режим дозирования см. выше). Отсутствие адекватной эвакуации КВ из 

собирательной системы почки после введения диуретика расценивается как 

дополнительный признак обструкции ЛМС (УДР - 2, УУД - B) [81]. В учреждениях с 

отсутствием технологий изотопной визуализации, использование экскреторной урографии 

с диуретиком может быть приемлемой процедурой для диагностики обструкции ЛМС. 

 Рекомендуется выполнение внутривенной (инфузионной) урографии (код 

услуги: A06.28.002.000.004) для улучшения визуализации мочевых путей 

у новорожденных и пациентов грудного возраста при сниженной концентрационной 

способности почек и морфологической незрелостью нефронов, снижающей чёткость 

контрастирования почек [64].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарии: Доза контрастного средства при внутривенной (инфузионной) 

урографии удваивается и смешивается с равным количеством 5% раствора декстрозы**. 

Относительные противопоказания к проведению инфузионной урографии: недоношенный 

новорождённый, младенцы с тяжёлой соматической патологией. Оценка риска должна 

проводиться индивидуально, с учётом степени зрелости ребенка и компенсации функций 

организма. 

 

 Рекомендуется выполнение микционной цистоуретрографии (МЦУГ) (код 

услуги: A06.28.007.000) пациентам с дилатацией ЧЛС, сочетающейся с расширением 

тазового отдела мочеточника по данным УЗИ, или при рецидивирующих ИМП, в целях 

исключения пузырно-мочеточникового рефлюкса и проведения дифференциальной 
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диагностики между обструкцией ЛМС и уретерогидронефрозом, обусловленным  

нарушением функции нижних мочевых путей [65, 66, 67] 

 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 4) – для взрослых 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 3) – для детей 

 

Комментарии: МЦУГ не используется в качестве скрининга пузырно-

мочеточникового рефлюкса (ПМР) у новорожденных и грудных детей с гидронефрозом 

(ГН) из-за инвазивности процедуры, риска развития ИМП [68] и значительной лучевой 

нагрузки [69]. Частота сочетания ПМР и обструкции ЛМС низкая, рефлюкс чаще имеет 

низкую степень с высокой вероятностью спонтанной регрессии [66; 70]. 

Детям с односторонним гидронефрозом 1-2 степени по классификации SFU, с 

нормальной почечной паренхимой и симметричным размером почек проведение МЦУГ не 

показано [49]. При гидронефрозе средней и тяжелой степени (SFU III-IV) исследование 

проводится с последующим выполнением диуретической ренографии при отсутствии 

объяснений дилатации ЧЛС наличием ПМР [49]. 

Объём водорастворимого йодсодержащего неионного низкоосмолярного контрастного 

вещества (например, Ультравист, Омнипак (Йогексол)** или Визипак (Йодиксанол), 

вводимого в мочевой пузырь через установленный стерильный катетер, рассчитывается с 

учётом возраста: до 2 лет -  объём (мл) = масса тела (кг) × 7; от 2 лет: объём (мл) = 30 × 

(возраст в годах + 1), у старших детей и взрослых – по данным дневника мочеиспусканий.  

В качестве альтернативы может использоваться радионуклидная прямая 

цистография с использованием (Технеция [99mTс] фитат**) 99mTc-Технефита – метод с 

меньшей лучевой нагрузкой и возможностью динамического наблюдения за мочевым 

пузырём и мочеточниками [71]. Исследование может проводиться начиная с возраста 4–6 

недель при отсутствии подозрения на инфравезикальную обструкцию. 

 

 Рекомендуется выполнение спиральной компьютерной томографии (СКТ) 

почек и мочевыводящих путей с внутривенным болюсным контрастированием (код 

услуги: A06.28.009.001) пациентам старше 3 месяцев с гидронефрозом, подозрением на  

обструкцию ЛМС – для оценки структурно-функционального состояния верхних мочевых 

путей, тяжести повреждения паренхимы, а также для выявления возможных внешних 

причин гидронефроза, включая аберрантные пересекающие сосуды и ретрокавальное 

расположение мочеточника [74, 75, 76]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2) – для взрослых 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности          

доказательств – 2) – для детей (имеются ограничения по безопасности – лучевая нагрузка 

и контраст). 

Комментарии: СКТ предоставляет информацию о функции пораженной почки, 

анатомии ВМП и окружающих тканей. Метод обладает высокой чувствительностью и 

специфичностью в дооперационной диагностике обструкции ЛМС (чувствительность – 

98%, специфичность – 100%) и уретеровазального конфликта (чувствительность – 91%, 

специфичность – 100%) [75, 76]. В настоящее время СКТ является ведущим 
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рентгенологическим методом визуализации при гидронефрозе у взрослых пациентов. 

Противопоказания к проведению СКТ: выраженное нарушение концентрационной 

способности почек, повышенный уровень креатинина и мочевины в сыворотке крови, 

непереносимость йод-содержащих препаратов. Показания для выполнения КТ у 

пациентов детского возраста должны быть строго обоснованными из-за значительной 

лучевой нагрузки [78].  

Метод не рекомендован для первичной диагностики гидронефроза у пациентов 

младше 3 месяцев в связи с функциональной незрелостью почек. Необходимость 

обязательной седации (общей анестезии) из-за длительности исследования ограничивают 

их использование у детей первых лет жизни. [79] При выполнении КТ мочевыводящих 

путей у детей рекомендуется использование предварительной гидратации и низкодозовых 

протоколов (применение неионных низко- или изоосмолярных контрастных веществ 

(например, Йоверсол, Оптирей) в дозе 2 мл/кг (допустимый диапазон 1–4 мл/кг)) [82, 83]. 

Низкодозовая КТ-урография сохраняет диагностическую достоверность при снижении 

лучевой нагрузки [84]. Однако, следует стараться избегать КТ у детей, когда это 

возможно. 

 Рекомендуется выполнение сцинтиграфии почек и мочевыделительной 

системы (код услуги: A07.28.002) с кальция тринатрия пентетатом** всем взрослым 

пациентам с гидронефрозом для определения секреторной и экскреторной 

(выделительной) функции поражённой и противоположной почек, а также - характера 

выведения радиофармацевтического диагностического средства (ДРС) из ВМП [46, 81]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: кальция тринатрия пентетат** (99mTc-DTPA, 

диэтилентриаминпентауксусная кислота), выводится клубочковой фильтрацией. 

Позволяет оценить скорость клубочковой фильтрации (СКФ) у пациентов с пониженной 

функцией почек. Необходима предварительная гидратация пациента. Прием жидкости за 

400–500 мл за 40–60 мин до исследования. Продолжительность исследования – 20–30 мин.  

Дифференциальная (раздельная) функция почек (ДФП) рассчитывается по кривой 

ренограммы на 3-й минуте после введения ДРС и считается нормальной при значении в 

диапазоне 45-55%. Функция почечной паренхимы слабая при ДФП менее 20% и умеренно 

снижена при ДФП – 29-39% [86]. Нарушение оттока мочи из лоханки оценивается по Т½ 

(время выведения 50% ДРС). При обструктивном гидронефрозе – замедление или 

отсутствие выведения РФП из лоханки с T½ более 30–40 минут.  

Важное значение в диагностике обструктивных нарушений уродинамики имеет 

кинетический параметр трансфера ДРС – время кортикального транзита ДРС (КТТ). 

Нормальное время КТТ – 3 минуты после инъекции метки при сканировании с 

использованием Технеция 99m пентетатом**. Отсроченное КТТ (результат снижения 

СКФ) – значимый предиктор стеноза ЛМС и необходимости хирургического 

вмешательства у пациентов с односторонним гидронефрозом [87, 87, 88].  

Рекомендуется выполнение сцинтиграфии почек и мочевыделительной системы 

(динамическая нефросцинтиграфия) (код услуги: A07.28.002) с применением 

радиофармацевтического диагностического средства 99mTc-MAG3 (Технемаг) пациентам 
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детского возраста (с возраста 1 месяца) с гидронефрозом II–IV степени (по SFU, UTD, 

Onen) для количественной оценки функции почек и оттока мочи [46, 81, 89].  

Уровень убедительности рекомендации A (уровень достоверности доказательств – 2) 

–для применения 99mTc-MAG3 у детей  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

– для применения 99mTc-DTPA у новорождённых и младенцев  

 

Комментарии: у детей с гидронефрозом, особенно в возрасте до одного года, 

предпочтение отдается 99mTc-MAG3 (меркаптоацетилтриглицин, Технемаг), выводится 

преимущественно канальцевой секрецией и более информативен при незрелости 

клубочкового аппарата и при сниженной функции почек. Рекомендуемое время 

проведения изотопного исследования – с 4–6 недель жизни, при массе тела не менее 3 кг. 

Оптимальный срок – в возрасте 3 месяцев. В отдельных случаях может потребоваться 

медикаментозная седация, особенно у детей до 3 лет. Необходима предварительная 

гидратация пациента. Прием жидкости из расчета 5–10 мл/кг за 40–60 мин до 

исследования. При ограниченной доступности 99mTc-MAG3, у детей возможно 

применение кальция тринатрия пентетат** (99mTc-DTPA), но с учётом особенностей 

фильтрации у новорожденных и младенцев. Для оценки функции одной почки 

относительно другой также используется показатель дифференциальной (раздельной) 

почечной функции (ДФП, %), который рассчитывается по кривой ренограммы на 2-й 

минуте для канальцевых РФП и на 3-й минуте для клубочковых РФП.  Функция почки 

считается нормальной при значении 45–55%. Показатели менее 40% могут 

свидетельствовать о снижении функции гидронефротической почки, менее 20% – о 

выраженном её снижении [86]. Параметры Т1/2 (время полувыведения РФП) и процент 

выведения РФП к 20-й или 30-й минутам исследования характеризуют экскреторную 

(дренажную) функцию почки. При обструктивном гидронефрозе – замедление или 

отсутствие выведения РФП из лоханки с T½ более 30–40 минут.  

В конце динамической сцинтиграфии с 99mTc-Технемаг у общительных и 

приученных к туалету детей, которые могут мочиться по требованию, возможно 

проведение микционной пробы для оценки функции мочевого пузыря и наличия ПМР 

(непрямая радионуклидная цистография) [90, 91, 92, 93, 94]. 

 

 Рекомендуется выполнение сцинтиграфии почек и мочевыделительной 

системы с функциональными пробами (код услуги - A07.28.002.001) (#фуросемид** - 

режим дозирования см. выше) пациентам с гидронефрозом для дифференциации 

обструктивной и необструктивной дилатации собирательной системы почки и оценки 

тяжести обструкции оттока мочи [46, 81, 85, 95, 96].  

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2)  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

– 3) у детей 
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Комментарии: Функциональная проба с диуретиком (#фуросемид**) позволяет 

объективизировать данные при сомнительных результатах базовой динамической 

нефросцинтиграфии и определить необходимость хирургического лечения. Может 

использоваться у детей после шести недель жизни. Результаты исследования сложнее 

интерпретировать в период новорожденности из-за незрелой функции почек. При 

гидронефрозе 1-2 ст. SFU с нормальной почечной паренхимой и симметричным размером 

почек (УУР - D, УДД - 4) показаний к диуретической ренографии нет.  

На точность диуретического теста могут влиять состояние гидратации пациента, 

сниженная функция почки (СКФ <15 мл/мин), объем ЧЛС, степень наполнения мочевого 

пузыря на момент исследования [99]. Исследование проводится при сохранной функции 

почек. Необходимо обеспечить предварительную гидратацию (пероральный приём 

жидкости в дозе 10–20 мл/кг за 30–40 мин до процедуры или внутривенное вливание 

физиологического раствора), опорожнение мочевого пузыря. Установка катетера в 

мочевой пузырь у младенцев и детей до приучения к горшку позволяет избежать 

ложноположительных результатов обструкции. Введение фуросемида** через 20 минут 

после введения радиометки (F+20) является наиболее часто используемым протоколом 

Технеция 99m пентетата**. У пациентов детского возраста целесообразно использовать 

протокол с 99mТc-Технемаг: #фуросемид** вводят одновременно с РФП (F+0), что 

сокращает время исследования. 

Время полувыведения РФП из лоханки почки (T½), превышающее 20 минут после 

введения диуретика или отсутствие снижения активности РФП в почке на фоне диуретика 

означает – признак выраженной обструкции ЛМС и необходимости хирургической 

коррекции. Период T1/2 менее 10-15 мин – определяет нормальный отток, T1/2 в 

диапазоне 15-20 минут – сомнительный результат диуретического теста.  

 Рекомендуется  проведение статической сцинтиграфии почек с Технецием 

[99mTc] сукцимером** (99mTc-DMSA, Технемек) у взрослых и у детей с гидронефрозом 

для более точной оценки функциональной активности почечной паренхимы и выявления 

фокальных или диффузных ее изменений [77, 101, 102, 103, 104, 105]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: Сцинтиграфия почек в статическом режиме (СНСГ) с Технеция 

[99mTc] сукцимером** (99mTc-димеркаптосукциновой кислоты, DMSA) позволяет 

выявлять структурно-функциональные изменения паренхимы, в том числе при отсутствии 

клинической и лабораторной симптоматики. Чувствительность и специфичность метода в 

выявлении склеротических изменений составляют 88 % и 84 % соответственно. 

99mTc-DMSA (Технемек) избирательно накапливается в проксимальных канальцах и 

удерживается в них в течение 4–6 часов. Сканирование проводится через 2–3 часа после 

введения препарата. СНСГ позволяет оценить дифференциальную функцию почек, 

выявлять фокальные или диффузные изменения паренхимы, не визуализируемые при 

ультразвуковом исследовании.  

Для оценки раздельной функции почки (ДФР) сравнивают захват РФП одной почкой 

относительно общего накопления в обеих почках, принимаемого за 100%. В норме ДФР –

45–55 %. При несимметричном поражении или у пациентов с единственной почкой 

используется расчет индекса интегрального захвата (ИИЗ) с учетом активности 
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введённого РФП. Значения ИИЗ в интервале 45–70 усл. ед. отражают нормальную 

жизнеспособность паренхимы почек, менее 45 усл. ед. – сниженный объем 

функционирующей ткани. 

Минимальный возраст для проведения СНСГ не установлен. Однако зрелость почек 

влияет на качество изображения. У новорождённых исследование рекомендуется 

проводить не ранее 4–6 недель жизни. При необходимости повторное сканирование 

выполняется через три месяца или после хирургического вмешательства. Оценка 

функционального состояния почечной паренхимы при гидронефрозе 4 степени возможна 

через 1 месяц после предварительной деривации мочи (нефростомия, установка 

внутреннего стента). 

 

 Рекомендуется проведение магнитно-резонансной томографии урографии 

(фМРУ) с нагрузочными пробами (#фуросемид** - режим дозирования см. выше) 

пациентам с гидронефрозом независимо от возраста для получения детальной 

анатомической визуализации пораженной почки, оценки дифференциальной функции 

почек и исследования уродинамики в условиях диуретической нагрузки [106, 107, 108, 

109, 110, 111, 112, 113, 114]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

– 2) – у взрослых (систематические обзоры когортных исследований, хорошо 

организованные проспективные исследования) 

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень достоверности 

доказательств – 2) – у детей (несколько когортных и сравнительных исследований, в т.ч. 

проспективных и ретроспективных) 

Комментарии: обеспечивает комплексную морфологическую и функциональную 

информацию. С помощью различных режимов при МРТ с контрастом и нагрузочными 

пробами можно также получить изображение почечных сосудов и провести виртуальную 

уретерореноскопию. Чувствительность и специфичность фМРУ в диагностике стеноза 

ЛМС составляют 92-100 % и 80-95 % соответственно; при выявлении уретеровазального 

конфликта – 89-96 % и 88-96 %. Особый интерес к фМРТ в детской урологии в первую 

очередь связан с отсутствием ионизирующего излучения, в отличие от лучевых методов 

визуализации. Может применяться у детей любого возраста. Недостатком МРТ является 

необходимость общей анестезии или седации у пациентов младшего возраста [78]. 

Методика «кормления и пеленания» (feed-and-wrap) позволяет проводить безконтрастную 

МРТ без седации у младенцев в возрасте трех месяцев и младше, однако в таком режиме 

отсутствует функциональная оценка [115]. МР-урография, в том числе и без контрастного 

усиления [116], все чаще используется в качестве альтернативы другим методам 

визуализации, таких как нефросцинтиграфия, для оценки функции почек и диагностики 

обструкции ЛМС у детей с гидронефрозом [117,  118, 119, 120]. 

 Рекомендуется выполнение ретроградной уретеропиелографии (код услуги – 

А06.28.004) у взрослых и детей с гидронефрозом для четкой визуализации ВМП со 

стороны поражения, с целью подтверждения диагноза, уточнения анатомического 

состояния ЛМС, локализации обструкции и протяженности зоны сужения мочеточника 

[46].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

– 3) (ретроспективные исследования, клинические наблюдения, мнение экспертов) 
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Комментарии: Показанием считают отсутствие визуализации мочеточника ниже 

уровня обструкции по результатам неинвазивных лучевых методов диагностики. 

Исследование значимо при планировании повторных хирургических вмешательств в 

случае подозрения на стеноз уретеропиелоанастомоза после проведённой пластики ЛМС.  

Исследование требует цистоскопии и обычно проводится под общей анестезией. Согласно 

рекомендациям Европейской ассоциации детских урологов (ESPU) и Европейского 

общества детской радиологии (ESPR), проведение исследования у детей может быть 

обосновано необходимостью детальной анатомической визуализации ЛМС в сложных 

диагностических случаях [121, 122]. 

 

 Рекомендуется выполнение антеградной пиелоуретерографии (код А06.28.012) 

пациентам с гидронефрозом вне зависимости от возраста при наличии нефростомического 

дренажа для визуализации ЧЛС, уточнения локализации и протяженности стеноза 

мочеточника, оценки состояния мочеточника после реконструктивных вмешательств [46]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарии: Исследование обеспечивает анатомическую детализацию чашечно-

лоханочной системы и мочеточника, превосходящую по информативности ультразвуковое 

исследование и внутривенную урографию, особенно при выраженной дилатации и 

деформации структур. 

 

Рекомендуется выполнение пиеломанометрии (Whitaker’s test / Уитакера тест – 

антеградное измерение давления внутри лоханки на фоне форсированного поступления 

жидкости) для оценки результатов хирургической реконструкции верхних мочевых путей 

у пациентов, имеющих нефростомический дренаж после операции [129, 123, 124, 125].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарии: метод применяется при сомнительных результатах других методов 

визуализации. Исследование требует наличия нефростомического дренажа, 

уродинамического оборудования и электронно-оптического преобразователя. В полость 

лоханки через дренаж вводится раствор хлорида натрия с фиксированной скоростью 10 

мл/мин. Измеряется разница давления между чашечно-лоханочной системой и мочевым 

пузырём. Интерпретация результатов: 

– нормальной считают разницу менее 15 см водного столба; 

– наличие обструкции подтверждают при разнице более   22 см водного столба; 

– при разнице от 15 до 22 см водного столба, результат считают сомнительным и 

повторяют тест с увеличением скорости потока до 15 мл/мин. 

Повышенное давление в ВМП после реконструкции ЛМС предполагает необходимость 

продления времени нефростомической трубки или даже повторного вмешательства. 

Правильное ведение пациентов с повышенным давлением в почечной лоханке может 

помочь восстановить функцию почек [126]. 

 

 Рекомендуется выполнение уретероскопии (код – А03.28.003) пациентам с 

гидронефрозом для исключения стеноза лоханочно-мочеточникового анастомоза после 

реконструктивно-пластической операции или при подозрении на рецидив стеноза ЛМС 
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после перкутанной (чресфистульной) эндопиелотомии [48], а также пациентам со 

вторичным гидронефрозом после уретероскопического удаления камней мочеточника 

[127,  128]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарии: уретероскопия позволяет визуализировать внутренний стеноз ЛМС 

после уретеролитотрипсии, зону лоханочно-мочеточникового анастомоза, оценить 

степень стеноза, а при необходимости, учитывая высокую инвазивность исследования, 

провести эндоскопическую коррекцию стеноза (включая баллонную дилатацию или 

эндопиелотомию) в рамках одной процедуры. Проведение уретероскопии в 

педиатрической практике оправдано в случае подготовки к повторному вмешательству 

или при неясных результатах других методов визуализации. Возможность проведения 

уретероскопа через зону предполагаемого сужения в лоханку не исключает отсутствие 

стеноза, так как не отражает степень функционального нарушения оттока.  

 

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к 

применению методов лечения 

 

3.1 Медикаментозное лечение 

Медикаментозное лечение не имеет основного значения и играет вспомогательную 

роль при подготовке пациента к оперативному лечению и предотвращению 

осложнений гидронефроза [130]. 

3.2 Хирургическое лечение 

Основная цель оперативного лечения – восстановление нормального пассажа 

мочи, сохранение функции почки, профилактика прогрессирования хронического 

пиелонефрита и атрофии почечной паренхимы. 

 Варианты лечения ГН на фоне стеноза ЛМС у детей и у взрослых в целом 

идентичны и включают широкий спектр подходов. Однако, согласно рекомендациям, 

EAU/ЕSРU, ранняя хирургическая коррекция стеноза ЛМС показана детям с III-IV 

степенью ГНТ (SFU), переднезадним диаметром лоханки >20 мм, относительный вклад 

почки (ОВП) <40% и отрицательной диуретической пробой (Т1/2> 20 мин). Переход от 

наблюдения к пиелопластике рекомендован при снижении ОВП более чем на 10% в 

течение периода наблюдения, увеличении ПЗД лоханки, нарастании степени 

гидронефроза (SFU) и появлении симптомов (боль/ИМП) [26]. Коррекция стеноза ЛМС у 

взрослых допустима при ДФП ≤ 30% [131]. 
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Рекомендуется выполнение открытых пластических операций у пациентов со стенозом 

ЛМС и ГН с целью предотвращения гибели почки [46].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарии: золотым стандартом лечения стеноза ЛМС, ГН долгие годы 

считалась открытая пиелопластика, осуществляемая через передний 

экстраперитонеальный или люмботомический доступ. Эффективность открытых 

пластических операций составляет около 87-95%. В настоящее время основными 

недостатками данного хирургического вмешательства считают высокую 

послеоперационную морбидность и длину разреза, снижающего косметический эффект. 

Золотым стандартом реконструктивной хирургии гидронефроза считают ампутационную 

пиелопластику (АП) или операцию Hynes-Anderson. Основной принцип операции 

заключается в удалении измененного ЛМС, а при необходимости -   патологически 

измененного участка в/3 мочеточника и части почечной лоханки с последующим 

прецизионным сопоставлением анастомозируемых поверхностей мочеточника и лоханки. 

Однако данная методика не зарекомендовала себя как основной метод лечения при 

протяженных или множественных стриктурах в/3 мочеточника, а также при небольших 

внутрипочечных лоханках. 

При протяженных стриктурах в/3 мочеточника наиболее целесообразно выполнять 

лоскутные пиелопластики с целью создания анастомоза без натяжения и минимальной 

деваскуляризации ЛМС. К таким пластикам относят пластику спиральным лоскутом по 

Culp-DeWeerd и пластику вертикальным лоскутом по Scardino-Prince. 

При высоком отхождении мочеточника может быть выполнена Y-V образная 

пластика по Фолею (Foley) или пиелопластика по Альбаррану-Лихтенбергу (Albarran- 

Lichtenberg). В проведенных исследованиях, сравнивающих методику по Фолею Foley с 

операцией Hynes-Anderson, выполненных в аналогичных условиях отмечалось 

значительное сокращение интраоперационных временных затрат, и простота наложения 

интракорпоральных швов в группе Y-V при аналогичных исходах операции [131]. В 

другом исследовании, сравнивающем успешность операции Hynes-Anderson и Y-V 

пластику по Фолею Foley, отмечено что в первой группе успех был несколько выше, но 

разница была статистически не значимой [133]. 

Наличие вазоуретерального конфликта как возможной причины гидронефроза 

требует проведения операции, предполагающей одновременное удаление суженного 

участка мочеточника и устранение этого конфликта. Наиболее популярна – антевазальная 

пиелопластика по Hynes-Anderson. 
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У взрослых пациентов ВМП после операции дренируются стентом на 4-6 недель. 

Нет единого мнения в отношении каким методом необходимо выполнять установку стента 

– ретроградным или антеградным [134]. Существуют исследования по бездренажной 

пластике, тем не менее дренирование ВМП регламентировано у пациентов с единственной 

почкой, протяженными стенозами в/3 мочеточника, выраженной интраоперационной 

геморрагией из анастомозируемых поверхностей, а также у пациентов с уретеритом [135]. 

Рекомендуется выполнение лапароскопических и ретроперитонеоскопических операций 

у пациентов со стенозом ЛМС и ГН с целью предотвращения гибели почки [46]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарии: в настоящее время золотым стандартом лечения гидронефроза 

считается лапароскопическая пиелопластика (ЛП, выполненная впервые в 1993 г. 

Schuessler et al). Основными преимуществами методики считают не значимую 

кровопотерю, низкую послеоперационную морбидность, хороший косметический эффект 

и сопоставимые результаты с открытыми пиелопластиками. Данный хирургический 

доступ показал свою эффективность как у детей <1 года, так и у пожилых пациентов (>70 

лет) [136, 137]. ЛП с успехом применяется и у пациентов с подковообразной почкой 

[Ошибка! Источник ссылки не найден.]. В крупных исследованиях эффективность 

методики составляет от 85 до 100% [138]. 

Операция может быть осуществлена трансперитонеально или 

экстраперитонеально. В проведенных исследованиях, сравнивающих данные доступы, 

различий в послеоперационных функциональных результатах не выявлено, однако, для 

выполнения пиелопластики ретроперитонеоскопическим доступом требуется больше 

временных затрат [139,140]. Также при трансперитонеальном доступе вероятность 

выявления уретеровазального конфликта значительно выше [141]. 

Интраоперационно верхние мочевые пути дренируются стентом сроком на 4-6 

недель. Нет единого мнения в отношении каким методом необходимо выполнять 

установку стента – ретроградным или антеградным [134]. 

Рекомендуется выполнение робот-ассистированных операций у пациентов со стенозом 

ЛМС и ГН с целью предотвращения гибели почки [46]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарии: роботические системы значительно уменьшают недостатки 

лапароскопических методик за счет трехмерного изображения, отсутствия тремора и 5 
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степеней подвижности инструментов. Однако, имеются недостатки в виде отсутствия 

тактильной обратной связи и экономической затратности. Клинические испытания 

показали безопасность и эффективность методики, однако различий в функциональных 

результатах и количестве осложнений по сравнению с ЛП не выявлено [142, 143]. 

Исследования, сравнивающие открытую и робот-ассистированную пиелопластику у детей, 

показали, что в последней группе значительно ниже послеоперационный койко-день, 

низкая послеоперационная морбидность и интраоперационная кровопотеря [144]. Также 

проведенные исследования показали, что за 2 года наблюдений за пациентами после 

робот-ассистированной пиелопластики только 5% пациентов потребовали повторного 

хирургического вмешательства по поводу стеноза анастомоза в сравнении с 13% 

пациентов, перенесших традиционную открытую ЛП [145]. 

Интраоперационно верхние мочевые пути дренируются стентом сроком на 4-6 

недель. Нет единого мнения в отношении каким методом необходимо выполнять 

установку стента – ретроградным или антеградным [134]. 

 

Рекомендуется выполнение минимально-инвазивных эндоскопических операций у 

пациентов со стенозом ЛМС, ГН с целью предотвращения гибели почки [46]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарии: перкутанная (чресфистульная) эндопиелотомия была впервые 

описана в 1984 г. Ramsay et al. Преимуществами данного хирургического пособия можно 

считать снижение послеоперационного койко-дня и быстрое послеоперационное 

восстановление. Однако функциональные результаты данной малоинвазивной методики 

хуже по сравнению с открытой, лапароскопической и робот-ассистированной 

пиелопластикой. Проведенные исследования показали, что перкутанная (чресфистульная) 

эндопиелотомия может быть эффективна в 65-93% [146]. Однако, при правильном отборе 

пациентов, данная методика может иметь клиническую и функциональную 

эффективность. Исследования показали, что пациенты с ранним гидронефрозом (2 по 

Лопаткину) и сохранной функцией почки имеют хорошие результаты хирургического 

вмешательства по сравнению с пациентами с выраженным гидронефрозом (3A по 

Лопаткину). Следует помнить, что при стенозах, превышающих 2 см в длину, результаты 

перкутанной (чресфистульной) и трансуретральной эндопиелотомии могут быть 

неблагоприятными [147]. Эндопиелотомия редко используется у пациентов детского 

возраста и сопряжена c серьезными осложнениями [148].     
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Альтернативным эндоскопическим методом может служить баллонная дилатация. 

Баллонная дилатация наиболее эффективна при выявлении стеноза 

уретеропиелоанастомоза при условии выполнения ее в первые 2-3 месяца после 

первичной реконструктивной операции. Высокая эффективность может быть обусловлена 

отсутствием грубой соединительной ткани в зоне сужения.  Однако, ввиду малого 

количества публикаций и отсутствия данных об отдаленных результатах и четких 

критериев применения не позволяет рекомендовать метод для широкого применения [150, 

151].   

 

Рекомендуется выполнение нефрэктомии у пациентов с терминальным 3Б ГН с целью 

избавления от нефункционирующего органа [46]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

Комментарии: нефрэктомия может быть выполнена у симптоматических 

пациентов с нарушенной функцией почки (ДФП менее 15-20%) или нефункционирующей 

почкой, или при отсутствии технической возможности выполнения повторных 

реконструктивных операций. Данная хирургическая операция должна рассматриваться 

только в случае сохранной функции контралатеральной почки. 

Рекомендуется выполнение чрескожной пункционной нефростомии (ЧПНС) или 

установка внутреннего стента у пациентов со стенозом ЛМС, ГН в следующих целях: 

o Предотвращение обострения хронического пиелонефрита; 

o Предотвращение прогрессирования ХПН при двустороннем процессе или 

гидронефрозе единственной анатомической либо функционирующей почки; 

o купирование болевого симптома; 

o решение вопроса о выборе между нефрэктомией и органосохраняющей 

операцией [30, 55, 152, 153]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4)  

Комментарии: в терминальных стадиях гидронефроза при необходимости 

решения вопроса о выборе между нефрэктомией и органосохраняющей операцией 

выполняется дренирование почки. Через 1-2 недели после дренирования исследуется 

очистительная и концентрационная функция пораженной почки (если был установлен 

нефростомический дренаж) и выполняется динамическая нефросцинтиграфия. 
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3.3 Иное лечение 

Иное лечение не предусмотрено. 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, медицинские 

показания и противопоказания к применению методов медицинской реабилитации, 

в том числе основанных на использовании природных лечебных факторов 

Для взрослых пациентов специфическая рекомендация не требуется. После 

коррегирующих операций на мочеточнике у детей с гидронефрозом важным является 

применение технологий медицинской реабилитации, направленных на профилактику 

нарушений уродинамики верхних и нижних мочевых путей, стимуляцию репаративных 

процессов [154]. 

Рекомендуется проведение комплексной медицинской реабилитации, включающей 

воздействие высокоинтенсивным импульсным магнитным полем, у детей с 

гидронефрозом, перенесших корригирующие операции на мочеточнике для 

профилактики нарушений уродинамики верхних и нижних мочевых путей. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5)  

Комментарий. Среди технологий медицинской реабилитации особое внимание в 

последние годы привлечено к высокоинтенсивной импульсной магнитотерапии, 

обладающей более выраженным и длительным возбуждающим действием по 

сравнению с различными видами электростимуляции. РКИ Новиковой Е.В. (2020) 

включало 100 детей в возрасте от 4 до 15 лет с гидронефрозом и нейрогенной 

дисфункцией мочевого пузыря, перенесших оперативное вмешательство, 

рандомизированных на 2 группы: основную группу (n=50), получавшую базисное 

лечение (лечебную физкультуру, уросептики) и импульсную магнитотерапию; 

группу сравнения (n=50), получавшую только базисную терапию. После курса 

реабилитации в основной группе отмечено существенно более значимое улучшение 

показателей ритма спонтанных мочеиспусканий в виде нормализации их частоты и 

восстановления эффективного объема мочевого пузыря, чем в группе сравнения. 

Также в основной группе отмечено более выраженное снижение протеинурии и 

лейкоцитурии у 80% пациентов. 

Таким образом, медицинская реабилитация с включением высокоинтенсивной 

импульсной магнитотерапии оказывала положительное влияние на уродинамику 
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мочевых путей, почечный кровоток, способствовала купированию воспаления в 

почечной паренхиме и восстановлению ритма мочеиспускания у детей с 

гидронефрозом и сопутствующей нефрогенной дисфункцией мочевого пузыря. По 

результатам исследований научно обоснована целесообразность включения 

высокоинтенсивной импульсной магнитотерапии в комплекс медицинской 

реабилитации детей с гидронефрозом, сопутствующей нейрогенной дисфугкцией 

мочевого пузыря [155]. 

Рекомендовано направление на санаторно-курортное лечение детей, перенесших 

оперативное вмешательство по поводу гидронефроза для нормализации 

уродинамики и улучшения качества жизни 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 

2) [156, 157, 158] 

 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

Динамическое наблюдение рекомендуется всем пациентам в постнатальном периоде с 

функцией почки > 40% и ПЗД лоханки <15 мм с целью своевременного выявления 

необходимости хирургического лечения [29, 55, 56, 152]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4)  

Комментарии: консервативная тактика ведения новорожденных и пациентов 

грудного возраста основана на возможности гидронефроза I-II степени SFU спонтанно 

регрессировать в течение первых 12-14 месяцев жизни в 65% случаев [159]. 

Гидронефротическая трансформация в этих случаях связана с преходящей дисфункции 

созревания структурных элементов лоханки/мочеточника (вследствие задержки и 

гетерохронности созревания).  

Наблюдение за пациентами сопровождается проведением регулярных УЗИ почек, 

для взрослых пациентов рекомендуется использование изотопных исследований с 

Технемагом 99mТc (или Технеция [99mTc] сукцимером). Ультразвуковой мониторинг – 1 

раз в 3 месяца в течение первого года жизни для оценки динамики ретенционных 

изменений почек. При отсутствии отрицательной динамики УЗИ рекомендуется – 1 раз в 6 

месяцев и нефросцинтиграфия с Технемагом 99mТc для оценки функции почечной 
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паренхимы – 1 раз в год. Возможно выполнение УЗИ с диуретической пробой 

(исследование динамики ПЗД лоханки и RI на фоне форсированного диуреза), 

исследование уровня биохимических маркеров повреждения паренхимы 

(трансформирующий фактор роста β1 (TGFβ1), эпидермальный фактор роста (EGF), 

эндотелин-1 (ЕТ-1), моноцитарный хемоаттрактантный протеин-1 (МСР-1), 

низкомолекулярный ß2-микроглобулин и канальцевые ферменты (γ-глютамилтрансфераза, 

щелочная фосфатаза, N-ацетил-β-D-глюкозаминидаза и др.) [160]. При увеличении 

степени ГНТ – динамическая нефросцинтиграфия с Технемагом 99mТc с диуретической 

пробой.  

Рекомендуется всем пациентам с гидронефрозом выполнить УЗИ почек 1 раз в 6 мес., а 

сцинтиграфию почек и мочевыделительной системы — 1 раз спустя 1 год после 

оперативного лечения для оценки динамики заболевания. [30]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Рекомендуется всем пациентам с гидронефрозом диспансерное наблюдение в течение 3-

х лет после операции у участкового врача-уролога. При наличии остаточной 

дилатации ЧЛС диспансерное наблюдение может быть пролонгировано для оценки 

динамики заболевания [54]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

При наличии у пациентов дилатации чашечно-лоханочной системы, не соответствующей 

срокам послеоперационного лечения, рекомендуется выполнение СКТ и 

уретероскопии для исключения стеноза уретеропиелоанастомоза [55, 152]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

6. Организация оказания медицинской помощи 

Показания для плановой госпитализации:  

1. подтвержденный стеноз лоханочно-мочеточникового сегмента, гидронефроз 2-3 

стадии на основании инструментальных методов диагностики для проведения 

реконструктивной операции. 

Показания для экстренной госпитализации:  

1. острый обструктивный пиелонефрит 

Показания к выписке пациента из стационара: 
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1) Отсутствие необходимости в стационарном наблюдении и лечении после 

проведенной операции при адекватной проходимости стента. 

2) Отсутствие гнойно-септических осложнений после хирургического вмешательства 

3) Отсутствие тромбоэмболических осложнений после хирургического вмешательства 

4) Достигнут беспрепятственный пассаж мочи по ВМП в результате хирургического 

вмешательства согласно данным УЗИ или (при необходимости) СКТ 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния) 

Дополнительная информация отсутствует 

Критерии оценки качества медицинской помощи 

 

№ 
 

Критерии качества 
Оценка выполнения 

(да/нет) 

1. 
Выполнено хирургическое вмешательство пациентам 

при наличии показаний и отсутствии 

противопоказаний  

да/нет 

2. 
Достигнут беспрепятственный пассаж мочи по ВМП в 

результате хирургического вмешательства согласно 

данным УЗИ или (при необходимости) СКТ 

да/нет 

3. 
Отсутствие гнойно-септических осложнений да/нет 

4. 
Отсутствие тромбоэмболических осложнений да/нет 
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 
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применением мета-анализа 

2. Отдельные рандомизированные клинические исследования и 

систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением 

рандомизированных клинических исследований, с применением 

метаанализа 

3. Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе 

когортные исследования 

4. Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии 

случаев, исследование «случай-контроль» 

5. Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства 
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(доклинические исследования) или мнение экспертов 

3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УРР Расшифровка 

А Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 

интересующим исходам являются согласованными) 

В Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, не все исследования имеют 

высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их 

выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 

С Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества 

(все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 

неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и 

их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 

 

Порядок обновления клинических рекомендаций. 
Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую 

актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении новых данных с 

позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и 

реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к 

ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к 

применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных 

препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата 

Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно-

правовых документов:  

1. Клинические рекомендации европейской ассоциации урологов. 

2. Приказ Минздрава России от 12 ноября 2012 г. N 907н «Об утверждении порядка 

оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «урология»». 
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача 
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Приложение В. Информация для пациента 

Пациента информируют о клинической картине заболевания, знакомят с различными 

методами лечения и их потенциальными результатами. Выбор метода лечения следует 

выполнять в результате такого собеседования после того, как пациент имел возможность 

задать все интересующие его вопросы. 

 Пациент должен быть информирован о возможных течениях заболевания, рисках, 

связанных с прогрессированием гидронефроза и атрофией почечной паренхимы, вплоть 

до потери функции почки.    

Следует информировать пациента о симптоматике, различных осложнениях 

гидронефроза, включая вторичное камнеобразования, обострения острого пиелонефрита, 

артериальную гипертензию, возникновение терминальных изменений почечной 

паренхимы.  

 Особое внимание следует уделить пациентам с гидронефрозом единственной почки. Их 

необходимо предупредить о необходимости находиться под постоянным наблюдением 

ввиду риска развития анурии и острой почечной недостаточности.   

    Пациенту должны быть разъяснены возможные риски и последствия как оперативного 

лечения (пиелопластика, перкутанная (чресфистульная) эндопиелотомия, 

Трансуретральная эндопиелотомия и иные), так и динамического наблюдения. 

Необходимо информировать пациента о малой эффективности медикаментозного лечения.  

  После проведения оперативного пособия необходимо разъяснить пациенту сроки 

удаления стента и последующего динамического мониторинга. Необходимо разъяснить 

сроки восстановления нормальной уродинамики; объяснить о возможности резидуальной 

дилатации ЧЛС при УЗИ, что само по себе еще не означает рецидива заболевания. 

 



 

 

55 

Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты 

состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях 

 

Система градации гидронефроза по Onen (2016) 
 

1 степень: 

 Расширение только лоханки 

почки 

 Передне-задний (ПЗ) диаметр не 

имеет значения 

 
 

2 степень: 

 Расширение лоханки и чашечек 

 Почечная паренхима (корковый 

и мозговой слой) – нормальная (> 7 

мм) 

 ПЗ диаметр не имеет значения 

 
 

3 степень: 

 Расширение лоханки и чашечек 

 Медулярный слой истончен 

 Корковый слой – нормальный 

 Общая толщина паренхимы: 

- пренатально 2 триместр 2-5 мм 

- пренатально 3 семестр 2,5-6 мм 

- постнатальный период 3-7 мм 

 Кортико-медуллярная 

дифференцировка – нормальная 

 ПЗ диаметр не имеет значения 

 

 

 

4 степень: 

 Расширение лоханки и чашечек 

 Корковый слой истончен 

 Кортико-медулярная 

дифференцировка утрачена 

 Общая толщина паренхимы: 

- пренатально 2 семестр <2 мм 

- преанатально 3 триместр – <2,5 мм 

- постнатальный период – <3 мм 

 ПЗ диаметр не имеет значения 

 

 

 

Протокол лечения и последующего наблюдения при ОПУС на основе системы оценок 

Onen 
 

 УЗИ Интервал 

между 

УЗИ 

Радиоизотопное 

исследование 

почек 

Интервал между 

радиоизотопными 

исследованиями 

Профилактика Лечение Длительность 

наблюдения 

Хирургические 

риски 

Onen-1 Да 6 месяцев Нет Нет Нет Консервативное 2 года 1 % 
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Пояснения к протоколу: 

Протокол лечения и последующего наблюдения за ГН основан на системе оценок Онена 

 Случаи Onen-1 не требуют ни инвазивной оценки, ни хирургического лечения, ни 

антибиотиков из-за их доброкачественной природы; все, что им нужно, это наблюдение 

только с помощью УЗИ. Достаточно детального УЗИ мочи в постнатальном возрасте 1–3–

6 месяцев, 1 год и 2 года. Если Onen-1 не увеличивается или не исчезает, наблюдение 

можно прекратить. 

 Случаи Onen-2 не требуют ни инвазивной оценки, ни антибиотиков из-за их 

доброкачественной природы; все, что им нужно, это наблюдение только с помощью УЗИ. 

Однако примерно у 10% таких младенцев во время наблюдения будет ухудшаться 

состояние и им потребуется пиелопластика. Поэтому их можно наблюдать с помощью 

УЗИ более тщательно, сравнивая с гидронефрозом Onen-1. Достаточно провести 

подробное УЗИ мочи на 1–3–6-м месяцах после рождения и каждые 6 месяцев до 3 лет. 

Если Onen-2 снизится до Onen-1 или исчезнет, наблюдение можно прекратить. Если Onen-

2 сохраняется, УЗИ можно проводить ежегодно до 5 лет, а затем наблюдение можно 

прекратить, информируя пациентов о таких симптомах, как боль или ИМП. 

 Пациенты с Onen-3 ОПУС (тонкий мозговой слой, толщина паренхимы/ТП = 3–7 

мм) нуждаются в тщательном наблюдении, включая сканирование почек, поскольку 

примерно трети таких детей требуется пиелопластика во время наблюдения. Детальное 

ультразвуковое исследование мочи на первом месяце после рождения, каждые 3 месяца до 

2 лет и каждые 6 месяцев до 3 лет является обоснованным. Если бессимптомный Onen-3 

сохраняется до 3 лет с нормальной функцией почек, с семьей можно обсудить один из 

двух вариантов: один — продолжить инвазивное наблюдение до взрослого возраста, 

другой — выполнить пиелопластику с высоким успехом и, таким образом, избежать 

длительного инвазивного наблюдения и профилактического приема антибиотиков. Если 

диагностирован Onen-3, показано сканирование почек. Если функция и внешний вид (на 

УЗИ) ипсилатеральной почки, а также контралатеральной почки в норме, показано 

наблюдение и повторное УЗИ через 3 месяца. Если Onen-3 уменьшается или 

стабилизируется, наблюдение в течение следующих 3 месяцев; однако, если Onen-3 

ухудшается, показано повторное сканирование почек, чтобы оценить функцию почек. 

Если функция ниже 35 или снижается более чем на 10 единиц, рекомендуется выполнение 

пиелопластики. С другой стороны, если есть нормальный просвет лоханки и хорошее 

вымывание, проводим УЗИ, сканирование почек и иногда МЦУГ, чтобы увидеть, есть ли 

какая-либо другая причина гидронефроза, такая как мегауретер и рефлюкс. 

 Пациентам с Onen-4 ОПУС (тонкая кора, ТП < 3 мм, отсутствие 

кортикомедуллярной дифференцировки) требуется хирургическая коррекция после 

короткого периода наблюдения (1–3 месяца). При такой тяжести гидронефроза 

Onen-2 Да 3-6 

месяцев 

Нет Нет Нет Консервативное 3 года 10 % 

Onen-3 Да 3 месяца Да 6 месяцев Да (на первом 
году жизни) 

Консервативное 3 года 30 % 

Onen-4 Да 2 недели Да 1 месяц Да Хирургическое 2 года 99 % 
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невозможно объективно и точно оценить функцию почек. Это особенно актуально для 

двустороннего гидронефроза.   

 

Показания к операции на основе системы оценок Онена 

 Онен-4 (тонкая кора) (<3 мм) 

 Онен-3 (тонкий мозговой слой) (3–7 мм) плюс 

 Наличие симптома (ИМП, боль, камни) или 

 >20% компенсаторного роста в контралатеральной почке или 

 >10 единиц снижения функции почек или 

 Функция почек <35%. 

 

 


