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Морфологические изменения 
в мочевыводящих путях во время беременности

В норме все системы женского организма адаптируются
к беременности, претерпевая разные анатомические и фи-
зиологические изменения. Разумеется, наибольшие сдвиги
в анатомо-морфологическом отношении претерпевает
растущая матка. После половой системы максимальные
изменения происходят в мочевыводящих путях, вероятно,
из-за их анатомической близости к репродуктивной си-
стеме, а также общности эмбрионального происхождения.
Существенные изменения, происходящие в урогениталь-
ном тракте, создают предпосылки для ряда клинических
проблем: увеличивается риск инфицирования мочевыво-
дящих путей и создается основа для неоднозначности
трактования данных лабораторных и дополнительных ме-
тодов исследования.

Почки
Данные о взаимосвязи длины почки и роста здоровых не-

беременных женщин были составлены C.Hodson в 1968 г.
[1]. При выполнении внутривенной пиелографии в группе
послеродовых пациенток (в течение 5 дней после родов)
по сравнению с результатами обследования небеременных
было обнаружено, что длина почки была примерно на
1–1,5 см больше в группе недавно родивших пациенток,
чем у небеременных женщин того же роста [2]. Когда внут-
ривенная пиелография проводились через 6 мес после ро-
дов, отмечалось уменьшение длины почки: она приближа-
лась к таковой в группе небеременных женщин.

Эти данные показывают, что почки увеличиваются в раз-
мерах во время беременности. Механизм этого расшире-
ния, однако, не очень хорошо понятен, но, вероятно, дан-
ное увеличение размеров органа отражает усиление по-
чечного кровотока и почечного сосудистого объема при

беременности, что связано в определенной степени с ги-
пертрофией почки. Однако появление новых нефронов не
было продемонстрировано ни в одном исследовании.

Почечные лоханки и мочеточники
Самым ранним и выраженным морфологическим изме-

нением в мочевом тракте в течение беременности являет-
ся дилатация почечных лоханок и мочеточников, так на-
зываемый физиологический гидроуретер беременных. Эти
данные были впервые описаны при аутопсии еще в сере-
дине XIX в., а клинически подтверждены при ретроград-
ной пиелографии в 1925 г. [3]. Расширение лоханки дебю-
тирует в I триместре беременности и сохраняется на всем
ее протяжении вплоть до послеродового периода [4–6].
Физиологический гидроуретер беременности также ха-
рактеризуется значительным увеличением диаметра про-
света мочеточника в сочетании с гипотонией и гипокине-
зией его мышечного слоя [3].

Данные изменения в наибольшей степени связаны с по-
чечной лоханкой и верхней частью мочеточников, в боль-
шей степени и с наибольшей частотой выражены справа
[3–5]. Объем мочеточников во время беременности может
увеличиться в 25 раз и содержать до 300 мл мочи [7]. Кроме
того, пассаж мочи в мочеточниках постепенно уменьшает-
ся с течением беременности. У 10 беременных на доношен-
ном сроке с преимущественно правосторонним гидроуре-
тером H.Bergstrom и соавт. продемонстрировали посред-
ством радиоактивной изотопной ренографии пятикрат-
ную задержку экскреции мочи на пораженной стороне [7].

Наиболее интенсивное изучение функционирования
чашечно-лоханочно-мочеточникового комплекса у бере-
менных относится к середине 1980-х годов, что было свя-
зано с широким внедрением в акушерскую практику
ультра звукового метода обследования беременных [8–10].
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В обзоре представлено современное состояние проблемы дилатации чашечно-лоханочно-мочеточникового комплекса у матери и плода. Описа-
ны морфологические и анатомические изменения, происходящие с мочевыводящими путями у беременных. Большое внимание уделено степе-
ням дилатации собирательной системы почек у матери и плода, показана общая закономерность увеличения диаметра почечной лоханки у мате-
рей при неосложненной беременности, продемонстрированы различные индексы резистентности в почечных артериях при обструктивной и не-
обструктивной каликопиелоэктазии. Отражена значимость прицельного сканирования почек плода на протяжении всей беременности, показана
ассоциация пиелоэктазии с анеуплоидией, в частности с трисомией по 21 паре хромосом и почечной патологией, подтверждаемой в постнаталь-
ном периоде. В обзоре отражена взаимосвязь фетальной пиелоэктазии и расширения чашечно-лоханочной системы матери, продемонстриро-
вана важность ультразвукового скрининга.
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Это позволило более детально изучить особенности функ-
ционирования мочевыводящего тракта на протяжении
всего периода беременности.

При ультразвуковой оценке чашечно-лоханочно-моче-
точникового комплекса с I триместра беременности до 2 нед
послеродового периода дилатация отмечалась у 41,5% без ка-
кой-либо клинической картины. В течение беременности
диагностированная дилатация собирательной системы поч-
ки подвергалась спонтанному регрессу, оставалась на том же
уровне без изменений или прогрессировала [10]. Однако ав-
торы не указывают предрасполагающих факторов к тем или
иным изменениям.

Было отмечено, что расширение чашечно-лоханочного
комплекса, регистрируемое при ультразвуковом исследо-
вании (УЗИ), не сопровождается какой-либо симптомати-
кой со стороны мочевыводящих путей. В течение беремен-
ности расширение наблюдается со стороны как почечной
лоханки, так и чашечек. У 25% беременных отмечалась та
или иная степень расширения собирательной системы по-
чек; у первородящих расширение чашечек и лоханок на-
блюдалось чаще, чем у повторнородящих. У 72% наблюда-
лась правосторонняя пиелоэктазия (pyelectasis), у 4% – ле-
восторонняя, у 25,7% регистрировался двусторонний про-
цесс. Ни в одном случае не было зафиксировано уменьше-
ние размера паренхимы почки. Расширения чашечно-ло-
ханочной системы исчезли в течение 1 нед после родов
почти во всех случаях [8, 9].

Другие исследования отмечали более высокую частоту
пиелоэктазии у беременных, зарегистрированную при
помощи ультразвука. Расширение собирательной систе-
мы почки было зафиксировано у 51,1% женщин, при этом
правосторонняя пиелоэктазия была преобладающей
(65,9%) [11].

В одном оригинальном исследовании отмечены следую-
щие данные. Выявлена общая закономерность увеличения
диаметра почечной лоханки у матерей при неосложнен-
ной беременности: дилатация отмечалась у 63% беремен-
ных по сравнению с группой контроля небеременных. За
верхние границы нормы был принят следующий рубеж
переднезаднего размера почечной лоханки: 1,1 см справа
и 0,9 см слева. Во II и III триместре беременности макси-
мальная дилатация почечной лоханки, по мнению иссле-
дователей не выходящая за физиологическую норму, со-
ставила 2,7 см справа и 1,8 см слева (уровень достоверно-
сти 97,5%). Не было отмечено никакого существенного
различия между первородящими и повторнородящими
пациентами, но величина дилатации лоханок существен-
но отличалась в каждом триместре (р<0,01). Максимальное
расширение собирательной системы почек происходило
в 24–28 нед беременности. Правая почечная лоханка была
увеличена в наибольшей степени у 90% обследуемых паци-
ентов [12].

В большинстве научных публикаций, посвященных из-
менениям собирательной системы почек у беременных,
регистрируемым при ультразвуковом обследовании, от-
мечается отсутствие какой-либо клинической картины у
матери. Необходимо также отметить, что отсутствие
стандартизированного подхода и единых критериев ди-
латации чашечно-лоханочной системы у беременных яв-
ляется причиной большого процентного диапазона ча-
стоты пиелоэктазии беременных среди научных публи-
каций. Получены данные о 89% дилатации собиратель-
ной системы почек беременных [12], причем у 10,7% была
зарегистрирована тяжелая степень дилатации с дебютом
во II триместре беременности. Отмечена также низкая ве-
роятность прогрессирования умеренной или средней ди-
латации в III триместре, когда расширение собиратель-
ного комплекса дебютировало во II триместре с умерен-
ной дилатации. Кроме того, в исследовании не отмечено
прогрессирования умеренных дилатаций во II триместре

до тяжелой степени в III триместре беременности. Полу-
ченные результаты говорят в поддержку механической
теории в генезе гидронефроза беременных [12].

В другом оригинальном исследовании продемонстри-
рованы разные индексы резистентности в почечных арте-
риях при обструктивной и необструктивной каликопие-
лоэктазии. Была показана значительная разница между
средним индексом резистентности в случаях обструктив-
ных уропатий (0,77±0,05) и дилатаций собирательной си-
стемы почки необструктивного характера (0,63±0,06);
р<0,01. Анализ обследованных пациентов с применением
дополнительных инвазивных и неинвазивных методик
обследования мочевыделительной системы показал сред-
ний уровень индекса резистентности, характерный для
обструкции – 0,70, (чувствительность 92%, специфичность
88%, точность 90%); при наличии расширения собиратель-
ной системы почки отмечено повышение индекса рези-
стентности (0,70 и более). Авторы рекомендуют широкое
использование дуплексной допплерографии с целью улуч-
шения специфики и точности сонографии в неинвазив-
ной диагностике обструктивных уропатий [13].

Фетальная пиелоэктазия
Патология лоханочно-мочеточникового комплекса

плода, диагностируемая при сонографии, в виде пиелоэк-
тазии – увеличение переднезаднего размера почечной
лоханки при поперечном сканировании туловища плода
на уровне ворот почек – может быть проявлением целого
рада патологических состояний как плода, так и матери.
Обструктивные уропатии у новорожденных чаще всего
имеют бессимптомное течение, диагноз ставится менее
чем у 25% детей в течение 1-го года жизни [14], однако до-
родовое ультразвуковое сканирование имеет чувствитель-
ность 90–100% в обнаружении обструктивных уропатий
[15, 16]. В зависимости от диагностических критериев, ко-
торые применяются при оценке состояния мочевыдели-
тельной системы, структурные аномалии определяются у
1% плодов [17].

Умеренная пиелоэктазия является частой находкой
при плановых УЗИ и не ассоциирована с тяжелыми
осложнениями со стороны плода. Однако в ряде случаев
обнаруживается ассоциация пиелоэктазии с анеуплои-
дией, в частности с трисомией по 21 паре хромосом [18]
и почечной патологией, подтверждаемой в постнаталь-
ном периоде [19]. Было определено, что при выявлении
плодов с трисомией 21, по данным ультразвукового ска-
нирования, наличие изолированной пиелоэктазии обла-
дает 9,09% чувствительностью, 97,6% специфичностью,
0,33% прогностической ценностью и 99,9% негативной
прогностической ценностью [20]. Частота обнаружения
наличия синдрома Дауна среди плодов с пиелоэктазий
составляет всего 3,3%, однако 25% плодов с трисомией 21
имеют пиелоэктазию [18]. В связи с этим ряд авторов
считают рациональным включение ультразвуковой
оценки диаметра почечной лоханки плода при оценке
риска хромосомной патологии [21]. Обобщенные дан-
ные свидетельствуют о том, что риск анеуплоидии, свя-
занной с изолированной пиелоэктазией плода, низкий,
и это не должно быть показанием для инвазивного пре-
натального кариотипирования [20, 22]. Риск хромосом-
ных аномалий плода увеличивается, когда пиелоэктазия
диагностируется у беременных старше 35 лет или если
расширение почечной лоханки диагностируется с дру-
гими ультразвуковыми маркерами хромосомных анома-
лий (кисты сосудистых сплетений головного мозга, ки-
стозные гигромы и т.д.) [22]. Коэффициент вероятности
в отношении трисомии 21 в группе плодов с изолиро-
ванным расширением почечной лоханки – 3,79. Среди
плодов с пиелоэктазией в сочетании с другими маркера-
ми хромосомной патологии или какими-либо другими

структурными аномалиями коэффициент вероятности
для трисомии 21 составляет 19,2 [20], что оправдывает
проведение амниоцентеза.

Тем не менее и при физиологическом развитии плод мо-
жет иметь умеренную дилатацию почечной лоханки
[23–28], также отмечено увеличение переднезаднего раз-
мера почечной лоханки плода с увеличением гестацион-
ного срока [24–26]. Не выявлено увеличения размера по-
чечной лоханки плода при возрастании индекса амниоти-
ческой жидкости, однако при увеличении потребления
жидкости матерью отмечено достоверное увеличение пе-
реднезаднего размера лоханки у плода [29, 30]. В свою оче-
редь, индекс амниотической жидкости при гидратации
матери увеличивается вне зависимости от состояния соби-
рательной системы почек плода [30].

При оценке состояния собирательной системы почек
плода придерживаются следующей классификации [14, 15]:

• Пиелоэктазия – это увеличение переднезаднего раз-
мера почечной лоханки.

• Гидронефроз (hydronephrosis) – это сочетание пие-
лоэктазии и каликоэктазии (caliectasis).

• Уретероэктазия (ureterectasis) – расширение моче-
точника (любой величины).

Фетальная пиелоэктазия может быть классифицирована
в соответствии с гестационным возрастом; предложена
следующая классификация переднезаднего размера по-
чечной лоханки плода [15]:

• Между 15 и 20-й неделями: 4 мм и более.
• Между 20 и 30-й неделями: 5 мм и более.
• Между 30 и 40-й неделями: 7 мм и более.
Необходимо отметить, что единой классификации фе-

тальной пиелоэктазии на данный момент не существует.
Анализ исследований, посвященных изучению собира-
тельной системы почек плода, говорит об отсутствии стан-
дартизированных данных о максимально допустимом
значении переднезаднего диаметра почечной лоханки
плода. При первых измерениях фетальной пиелоэктазии в
1980-х годах было предположено, что пороговое значение
10 мм является оптимальным значением для того, чтобы
различать физиологические и патологические растяже-
ния чашечно-лоханочного комплекса [31]. Пороговым
значением в III триместре беременности для переднезад-
него размера почечной лоханки плода следует считать 
7 мм, что является наилучшим ультразвуковым критерием
в прогнозировании послеродовых нарушений со стороны
мочевыделительной системы новорожденного (положи-
тельная прогностическая ценность 69%). Увеличение диа-
метра почечных лоханок плода во II триместре беремен-
ности может быть использовано в качестве насторажи-
вающего знака относительно возможных пороков разви-
тия мочевых путей; данные изменения со стороны чашеч-
но-лоханочной системы плода не должны быть проигно-
рированы, даже если нет дальнейшей прогрессии в III три-
местре беременности, так как раннее выявление пиелоэк-
тазии плода сочетается с урологическими аномалиями но-
ворожденных в 12% случаев [31].

Аномалии мочевых путей обнаруживаются у 5% ново-
рожденных. На их долю приходится 25% всех внутри-
утробных врожденных дефектов; данные аномалии со-
ставляют 4% в структуре перинатальной смертности [32].
Наиболее распространенной патологией, определяемой
при антенатальном УЗИ, является пиелоэктазия, чаще дву-
сторонняя (57%) [22] и более выраженная в левой почке
плода. У плодов мужского пола пиелоэктазия встречается в
3 раза чаще по сравнению с плодами женского пола [33].

Отдельные исследователи полагают, что изолированная
фетальная пиелоэктазия может быть признаком наличия у
плода пузырно-мочеточникового рефлюкса [31], ассоции-
рованного с инфекцией мочевыводящих путей; однако до-
родовое УЗИ имеет низкую чувствительность к обнаруже-
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Это позволило более детально изучить особенности функ-
ционирования мочевыводящего тракта на протяжении
всего периода беременности.

При ультразвуковой оценке чашечно-лоханочно-моче-
точникового комплекса с I триместра беременности до 2 нед
послеродового периода дилатация отмечалась у 41,5% без ка-
кой-либо клинической картины. В течение беременности
диагностированная дилатация собирательной системы поч-
ки подвергалась спонтанному регрессу, оставалась на том же
уровне без изменений или прогрессировала [10]. Однако ав-
торы не указывают предрасполагающих факторов к тем или
иным изменениям.

Было отмечено, что расширение чашечно-лоханочного
комплекса, регистрируемое при ультразвуковом исследо-
вании (УЗИ), не сопровождается какой-либо симптомати-
кой со стороны мочевыводящих путей. В течение беремен-
ности расширение наблюдается со стороны как почечной
лоханки, так и чашечек. У 25% беременных отмечалась та
или иная степень расширения собирательной системы по-
чек; у первородящих расширение чашечек и лоханок на-
блюдалось чаще, чем у повторнородящих. У 72% наблюда-
лась правосторонняя пиелоэктазия (pyelectasis), у 4% – ле-
восторонняя, у 25,7% регистрировался двусторонний про-
цесс. Ни в одном случае не было зафиксировано уменьше-
ние размера паренхимы почки. Расширения чашечно-ло-
ханочной системы исчезли в течение 1 нед после родов
почти во всех случаях [8, 9].

Другие исследования отмечали более высокую частоту
пиелоэктазии у беременных, зарегистрированную при
помощи ультразвука. Расширение собирательной систе-
мы почки было зафиксировано у 51,1% женщин, при этом
правосторонняя пиелоэктазия была преобладающей
(65,9%) [11].

В одном оригинальном исследовании отмечены следую-
щие данные. Выявлена общая закономерность увеличения
диаметра почечной лоханки у матерей при неосложнен-
ной беременности: дилатация отмечалась у 63% беремен-
ных по сравнению с группой контроля небеременных. За
верхние границы нормы был принят следующий рубеж
переднезаднего размера почечной лоханки: 1,1 см справа
и 0,9 см слева. Во II и III триместре беременности макси-
мальная дилатация почечной лоханки, по мнению иссле-
дователей не выходящая за физиологическую норму, со-
ставила 2,7 см справа и 1,8 см слева (уровень достоверно-
сти 97,5%). Не было отмечено никакого существенного
различия между первородящими и повторнородящими
пациентами, но величина дилатации лоханок существен-
но отличалась в каждом триместре (р<0,01). Максимальное
расширение собирательной системы почек происходило
в 24–28 нед беременности. Правая почечная лоханка была
увеличена в наибольшей степени у 90% обследуемых паци-
ентов [12].

В большинстве научных публикаций, посвященных из-
менениям собирательной системы почек у беременных,
регистрируемым при ультразвуковом обследовании, от-
мечается отсутствие какой-либо клинической картины у
матери. Необходимо также отметить, что отсутствие
стандартизированного подхода и единых критериев ди-
латации чашечно-лоханочной системы у беременных яв-
ляется причиной большого процентного диапазона ча-
стоты пиелоэктазии беременных среди научных публи-
каций. Получены данные о 89% дилатации собиратель-
ной системы почек беременных [12], причем у 10,7% была
зарегистрирована тяжелая степень дилатации с дебютом
во II триместре беременности. Отмечена также низкая ве-
роятность прогрессирования умеренной или средней ди-
латации в III триместре, когда расширение собиратель-
ного комплекса дебютировало во II триместре с умерен-
ной дилатации. Кроме того, в исследовании не отмечено
прогрессирования умеренных дилатаций во II триместре

до тяжелой степени в III триместре беременности. Полу-
ченные результаты говорят в поддержку механической
теории в генезе гидронефроза беременных [12].

В другом оригинальном исследовании продемонстри-
рованы разные индексы резистентности в почечных арте-
риях при обструктивной и необструктивной каликопие-
лоэктазии. Была показана значительная разница между
средним индексом резистентности в случаях обструктив-
ных уропатий (0,77±0,05) и дилатаций собирательной си-
стемы почки необструктивного характера (0,63±0,06);
р<0,01. Анализ обследованных пациентов с применением
дополнительных инвазивных и неинвазивных методик
обследования мочевыделительной системы показал сред-
ний уровень индекса резистентности, характерный для
обструкции – 0,70, (чувствительность 92%, специфичность
88%, точность 90%); при наличии расширения собиратель-
ной системы почки отмечено повышение индекса рези-
стентности (0,70 и более). Авторы рекомендуют широкое
использование дуплексной допплерографии с целью улуч-
шения специфики и точности сонографии в неинвазив-
ной диагностике обструктивных уропатий [13].

Фетальная пиелоэктазия
Патология лоханочно-мочеточникового комплекса

плода, диагностируемая при сонографии, в виде пиелоэк-
тазии – увеличение переднезаднего размера почечной
лоханки при поперечном сканировании туловища плода
на уровне ворот почек – может быть проявлением целого
рада патологических состояний как плода, так и матери.
Обструктивные уропатии у новорожденных чаще всего
имеют бессимптомное течение, диагноз ставится менее
чем у 25% детей в течение 1-го года жизни [14], однако до-
родовое ультразвуковое сканирование имеет чувствитель-
ность 90–100% в обнаружении обструктивных уропатий
[15, 16]. В зависимости от диагностических критериев, ко-
торые применяются при оценке состояния мочевыдели-
тельной системы, структурные аномалии определяются у
1% плодов [17].

Умеренная пиелоэктазия является частой находкой
при плановых УЗИ и не ассоциирована с тяжелыми
осложнениями со стороны плода. Однако в ряде случаев
обнаруживается ассоциация пиелоэктазии с анеуплои-
дией, в частности с трисомией по 21 паре хромосом [18]
и почечной патологией, подтверждаемой в постнаталь-
ном периоде [19]. Было определено, что при выявлении
плодов с трисомией 21, по данным ультразвукового ска-
нирования, наличие изолированной пиелоэктазии обла-
дает 9,09% чувствительностью, 97,6% специфичностью,
0,33% прогностической ценностью и 99,9% негативной
прогностической ценностью [20]. Частота обнаружения
наличия синдрома Дауна среди плодов с пиелоэктазий
составляет всего 3,3%, однако 25% плодов с трисомией 21
имеют пиелоэктазию [18]. В связи с этим ряд авторов
считают рациональным включение ультразвуковой
оценки диаметра почечной лоханки плода при оценке
риска хромосомной патологии [21]. Обобщенные дан-
ные свидетельствуют о том, что риск анеуплоидии, свя-
занной с изолированной пиелоэктазией плода, низкий,
и это не должно быть показанием для инвазивного пре-
натального кариотипирования [20, 22]. Риск хромосом-
ных аномалий плода увеличивается, когда пиелоэктазия
диагностируется у беременных старше 35 лет или если
расширение почечной лоханки диагностируется с дру-
гими ультразвуковыми маркерами хромосомных анома-
лий (кисты сосудистых сплетений головного мозга, ки-
стозные гигромы и т.д.) [22]. Коэффициент вероятности
в отношении трисомии 21 в группе плодов с изолиро-
ванным расширением почечной лоханки – 3,79. Среди
плодов с пиелоэктазией в сочетании с другими маркера-
ми хромосомной патологии или какими-либо другими

структурными аномалиями коэффициент вероятности
для трисомии 21 составляет 19,2 [20], что оправдывает
проведение амниоцентеза.

Тем не менее и при физиологическом развитии плод мо-
жет иметь умеренную дилатацию почечной лоханки
[23–28], также отмечено увеличение переднезаднего раз-
мера почечной лоханки плода с увеличением гестацион-
ного срока [24–26]. Не выявлено увеличения размера по-
чечной лоханки плода при возрастании индекса амниоти-
ческой жидкости, однако при увеличении потребления
жидкости матерью отмечено достоверное увеличение пе-
реднезаднего размера лоханки у плода [29, 30]. В свою оче-
редь, индекс амниотической жидкости при гидратации
матери увеличивается вне зависимости от состояния соби-
рательной системы почек плода [30].

При оценке состояния собирательной системы почек
плода придерживаются следующей классификации [14, 15]:

• Пиелоэктазия – это увеличение переднезаднего раз-
мера почечной лоханки.

• Гидронефроз (hydronephrosis) – это сочетание пие-
лоэктазии и каликоэктазии (caliectasis).

• Уретероэктазия (ureterectasis) – расширение моче-
точника (любой величины).

Фетальная пиелоэктазия может быть классифицирована
в соответствии с гестационным возрастом; предложена
следующая классификация переднезаднего размера по-
чечной лоханки плода [15]:

• Между 15 и 20-й неделями: 4 мм и более.
• Между 20 и 30-й неделями: 5 мм и более.
• Между 30 и 40-й неделями: 7 мм и более.
Необходимо отметить, что единой классификации фе-

тальной пиелоэктазии на данный момент не существует.
Анализ исследований, посвященных изучению собира-
тельной системы почек плода, говорит об отсутствии стан-
дартизированных данных о максимально допустимом
значении переднезаднего диаметра почечной лоханки
плода. При первых измерениях фетальной пиелоэктазии в
1980-х годах было предположено, что пороговое значение
10 мм является оптимальным значением для того, чтобы
различать физиологические и патологические растяже-
ния чашечно-лоханочного комплекса [31]. Пороговым
значением в III триместре беременности для переднезад-
него размера почечной лоханки плода следует считать 
7 мм, что является наилучшим ультразвуковым критерием
в прогнозировании послеродовых нарушений со стороны
мочевыделительной системы новорожденного (положи-
тельная прогностическая ценность 69%). Увеличение диа-
метра почечных лоханок плода во II триместре беремен-
ности может быть использовано в качестве насторажи-
вающего знака относительно возможных пороков разви-
тия мочевых путей; данные изменения со стороны чашеч-
но-лоханочной системы плода не должны быть проигно-
рированы, даже если нет дальнейшей прогрессии в III три-
местре беременности, так как раннее выявление пиелоэк-
тазии плода сочетается с урологическими аномалиями но-
ворожденных в 12% случаев [31].

Аномалии мочевых путей обнаруживаются у 5% ново-
рожденных. На их долю приходится 25% всех внутри-
утробных врожденных дефектов; данные аномалии со-
ставляют 4% в структуре перинатальной смертности [32].
Наиболее распространенной патологией, определяемой
при антенатальном УЗИ, является пиелоэктазия, чаще дву-
сторонняя (57%) [22] и более выраженная в левой почке
плода. У плодов мужского пола пиелоэктазия встречается в
3 раза чаще по сравнению с плодами женского пола [33].

Отдельные исследователи полагают, что изолированная
фетальная пиелоэктазия может быть признаком наличия у
плода пузырно-мочеточникового рефлюкса [31], ассоции-
рованного с инфекцией мочевыводящих путей; однако до-
родовое УЗИ имеет низкую чувствительность к обнаруже-
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нию данного рефлюкса [34]. Есть мнение, что колебание
размера почечной лоханки за небольшой отрезок време-
ни более чем на 4 мм в течение пренатального или постна-
тального сканирования прочно ассоциируется с полно-
ценным пузырно-мочеточниковым рефлюксом [30]. Одна-
ко нельзя достоверно судить о наличии пузырно-мочеточ-
никового рефлюкса, опираясь только на расширение по-
чечной лоханки [35]. Обструкция лоханочно-мочеточни-
кового сегмента, возможно, является наиболее важным
фактором в этиологии фетальной пиелоэктазии. Таким об-
разом, пренатальное ультразвуковое сканирование дает
возможность диагностировать обструкции лоханочно-
мочеточникового сегмента плода на самом раннем этапе
их возникновения [36].

Проведенные исследования продемонстрировали, что
фетальная пиелоэктазия 8 мм имеет следующий прогноз:
самостоятельно разрешается в течение 1-го года жизни,
инвазивных процедур не требуется (91% чувствительность
и 72% специфичность). Адекватный мониторинг этих де-
тей позволяет избежать инфекций мочевыводящих путей
и их осложнений [37]. Односторонние пренатальные по-
ражения почек встречаются реже, чем двусторонние, но в
этих случаях есть существенный риск развития послеро-
довой патологии в 47 и 26% случаев соответственно.
Послеродовое наблюдение этих детей требуется с целью
прогнозирования развития последующего гидронефроза
[33]. Проведение тестов урологической функциональной
диагностики в послеродовом периоде необходимо детям с
расширением почечной лоханки больше 10 мм [34]. Опе-
ративное лечение новорожденных рекомендуется при ми-
нимальных значениях переднезаднего, поперечного и
продольного размеров почечной лоханки в пренатальный
период, по крайней мере, 20, 25 и 26 мм соответственно. 
В хирургической коррекции нет необходимости, когда пе-
реднезадний диаметр почечной лоханки менее 20 мм [38].
Также отмечено возрастание частоты пузырно-мочеточ-
никового рефлюкса у новорожденных с инфекцией моче-
выводящих путей [39].

Ряд оригинальных исследований подчеркивает важ-
ность ультразвукового обследования мочевыводящих пу-
тей матери и плода, отмечена взаимосвязь фетальной пие-
лоэктазии и расширения чашечно-лоханочной системы
матери [29, 35]. Пиелоэктазия у беременных выявлялась с
частотой 40%, у плода – в 26%, причем фетальная пиелоэк-
тазия наблюдалась в 5,6 раза чаще при наличии пиелоэкта-
зии у матери [35]. Существует статистически значимая
связь между собирательной системой почек матери и пло-
да и их дилатацией во время беременности [31].

Таким образом, обследование чашечно-лоханочной си-
стемы матери и плода остается важнейшим этапом как
пренатального обследования плода на протяжении всей
беременности, так и своевременной диагностики и про-
филактики патологии мочевыводящих путей матери.
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Взаимосвязь желчнокаменной болезни (ЖКБ) и жен-
ского пола хорошо известна. Женщины детородного

возраста в 4 раза чаще страдают этим заболеванием, чем
мужчины. В основе патогенеза образования желчных кам-
ней в большинстве случаев ведущую роль играют два
ключевых механизма: изменение химического состава
желчи с перенасыщением ее холестерином, с одной сто-
роны, и нарушением моторно-эвакуаторной функции с
развитием застойных явлений в желчном пузыре – с дру-
гой. Гендер-ассоциированными факторами, влияющими
на реализацию этих двух механизмов у женщин детород-
ного возраста, являются половые гормоны – эстрогены и
прогестерон. В связи с этим неудивительно, что частота
развития ЖКБ прямо коррелирует с частотой беременно-
стей и родов, когда концентрация женских половых гор-
монов максимальна.

Однако вне зависимости от пола и анамнеза деторож-
дения в настоящее время большее значение приобрели
другие факторы, под влиянием которых распространен-
ность ЖКБ неуклонно и стремительно растет во всем ми-
ре, превратив ее в одну из «болезней цивилизации». К
«универсальным», независимым от пола факторам риска
ЖКБ, помимо наследственного и возрастного, относят
целую группу факторов, связанных с особенностями об-
раза жизни и питания (нерегулярное питание, высокожи-
ровая и высокоуглеводная диета при дефиците пищевых
волокон, гиподинамия, быстрое снижение массы тела) и
нарушением обмена веществ (ожирение, инсулинорези-
стентность – ИР, сахарный диабет – СД типа 2, наруше-
ния липидного обмена) [2, 7]. Перечисленные обменные
нарушения во многом являются следствием изменений
образа жизни и «западной» диеты в экономически разви-
тых странах.

Вместе с тем указанные расстройства метаболизма не-
редко считаются не только первичной изолированной па-
тологией, но и могут быть частью комплексных нейро-
обменно-эндокринных синдромов, одним из которых яв-
ляется синдром поликистозных яичников (СПКЯ).

СПКЯ – комплекс 
обменно-эндокринных нарушений

СПКЯ считается самым частым эндокринным наруше-
нием женской репродуктивной системы и одной из наи-
более значимых причин в структуре эндокринного бес-
плодия. СПКЯ выявляется в зависимости от используемых
диагностических критериев у 4–25% женщин репродук-
тивного возраста [6, 38]. Диагностически значимым при
выявлении СПКЯ является наличие двух из трех следую-
щих критериев: клинические или биохимические симпто-
мы гиперандрогении, овуляторная дисфункция (олиго-
или ановуляция) и поликистозные яичники при ультразву-
ковом исследовании.

В настоящее время СПКЯ рассматривается не как исклю-
чительно репродуктивно-эндокринная патология, но как
междисциплинарная проблема в связи с вовлечением в па-
тогенез не только нарушений репродуктивной системы, но
и расстройств метаболизма. Ассоциированные с СПКЯ ате-
рогенные дислипидемии, ИР и, нередко, ожирение лежат в
основе формирования повышенного риска и более ранней
манифестации, чем в общей популяции, СД типа 2 и сер-
дечно-сосудистых заболеваний [5]. Почти у 40% женщин с
СПКЯ выявляется комплекс обменных нарушений, соответ-
ствующих метаболическому синдрому [18]. ИР выявляется
примерно у 70% пациенток с СПКЯ, и в 10% случаев эта па-
тология сочетается с СД типа 2 [19]. Примечательно, что
почти в 1/2 случаев при СПКЯ присутствие ИР не зависит
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Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) – сложная междисциплинарная проблема в связи с вовлечением в патогенез не только нарушений ре-
продуктивной системы, но и многоплановых расстройств метаболизма, многие из которых патогномоничны для желчнокаменной болезни (ЖКБ).
Представленные в статье данные литературы и собственные результаты свидетельствуют о предрасполагающей роли СПКЯ в развитии ЖКБ.
Гормональные контрацептивы значительно повышают риск ЖКБ и могут явиться триггером камнеобразования. Индивидуализированный подход
в назначении комбинированных оральных контрацептивов пациенткам с СПКЯ с учетом дополнительных рисков ЖКБ и их динамическое наблю-
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Polycystic ovary syndrome (PCOS) is a complex interdisciplinary problem in connection with the involvement in the pathogenesis not only of reproductive
system, but also multifaceted metabolic disorders, many of which are pathognomonic for cholelithiasis. Presented in the article the literature and their own
clinical observation suggest predisposing role in the development of PCOS cholelithiasis. Hormonal contraceptives greatly increase the risk of gallstone di-
sease, and may be the trigger of stone formation. The individualized approach to the appointment of COC patients with PCOS with the additional risk of cho-
lelithiasis, and dynamic monitoring would prevent the onset and progression of cholelithiasis.
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