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В статье проведен анализ причин госпитализации в детское нефрологическое отделение Детской клинической
больницы № 8 детей первого года жизни. Отмечен значительный рост госпитализаций в стационар детей раннего
возраста для лечения и уточнения диагноза.
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URINARY TRACT DISEASES IN THE FIRST YEAR OF A CHILD’S LIFE:
CHARACTERISTICS AND COURSE OF URINARY TRACT INFECTIONS

N. F. Shaposhnikova, T. E. Zayachnikova, L. M. Brazhnik
The article analyzes the causes of hospitalization among children during the first year of life to nephrology department of

the Volgograd children’s hospital №8. The article highlights a significant increase in the number of hospitalizations for treatment
goals and for the purpose of clarifying the diagnosis.
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Инфекция мочевой системы является глобальной
проблемой современной педиатрии. Распространенность
пиелонефрита у детей в России составляет 18 на 1000 дет-
ского населения [2]. По данным мировой литературы, око-
ло 35 % детей после дебюта инфекции мочеполовых путей
(ИМП) имеют рецидивы заболевания. Как правило рециди-
вы возникают у детей, имеющих аномалии органов моче-
вой системы, в первую очередь пузырно-мочеточниковый
рефлюкс и нейрогенные дисфункции мочевого пузыря [4].
Диагностика заболеваний мочевыводящей системы может
быть затруднена у детей раннего возраста, особенно пер-
вого года жизни. Диагностика во многом зависит от каче-
ственного получения проб мочи для анализов, а также ка-
чественного проведения ультразвукового исследования
(УЗИ) мочевыводящей системы (МВС), что особенно зат-
руднено у детей первых месяцев жизни. Дополнительные
трудности возникают также из-за отсутствия унифицирован-
ных формуляров, характеризующих широкий клинический
спектр ИМП [1]. В 2007 г. вышел приказ МЗ и СР РФ № 307
«Стандарт диспансерного наблюдения ребенка в течение
первого года жизни», который предлагает проведение пла-
нового обследования детей, начиная с месячного возраста.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Провести анализ заболевания МВС у детей до года,

впервые госпитализированных в детское нефрологичес-
кое отделение Детской клинической больницы № 8.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Метод основан на анализе данных отделения

за 10 лет.
В 2004 г. количество детей первого года жизни с

заболеванием МВС составило 9,7 % от общего количе-

ства больных. В 2010 г. количество детей с заболева-
нием МВС выросло до 17,9 %, кроме того, впервые
госпитализированных было 44 %, а 2013 г. детей до
года было уже 19 %, из них впервые выявленных 81 %,
что в абсолютном количестве составило 165 детей. Эта
группа и была подвергнута анализу (табл.).

Общая характеристика
участников исследования, %

Пациенты До 6 мес. 6—12 мес. 
Мальчики 46 39 
Девочки 54 61 
 Выяснено, что заболевание МВС проявило себя в

44 % у детей до 3-месячного возраста. В связи с этим мы
обратили внимание на преморбидный фон пациентов, гос-
питализированных в стационар. В основном превалиро-
вали дети от матерей до 30 лет. Половина детей от первой
беременности, но у большинства женщин беременности
протекала с патологией (рис. 1).
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Рис. 1. Патология беременности
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Из анамнеза жизни пациентов также выяснено, что
большинство детей имели нормальный вес при рожде-
нии, а 2/3 имели нормативные параметры физического
развития на момент госпитализации.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Из анамнеза заболевания на догоспитальном эта-

пе выяснено, что возраст выявления патологии МВС
приходился в основном на детей до 3 месяцев —
44 %, с 3 до 6 мес. — 25 % и после 6 месяцев — 31 %.

Основной жалобой на догоспитальном этапе было
изменение в анализах мочи, выявляемых чаще всего
при диспансеризации в декретированные сроки, но при
этом крайне редко детям с патологией мочевого осад-
ка проводилось бактериологическое обследование
мочи. Учитывая только результаты общих анализов
мочи каждый третий ребенок на амбулаторном этапе
получал антимикробную терапию. В основном антибио-
тики, реже уросептики. Терапия подбиралась эмпири-
чески, что не приводило к желаемому результату, то
есть к санации мочевого синдрома.

Практически всем детям на догоспитальном этапе
проводилось УЗИ МВС. Изменения на УЗИ выявлялись
крайне редко, только у 5 % больных отмечены измене-
ния в виде пиелоэктазии и изменения размеров почек.

Как и на догоспитальном этапе в стационаре ос-
новной жалобой при поступлении были изменения в
анализах мочи, но при правильном сборе анамнеза
выяснялось, что каждый третий ребенок имел дизури-
ческие расстройства, чаще в виде учащения мочеис-
пускания, а каждый четвертый ребенок имел повыше-
ние температуры.

При лабораторном исследовании в анализах мочи
отмечались следующие изменения (рис. 2).

Лейкоцитурия Бактериурия Салурия Протеинурия Эритроцитурия
0

10

20

30

40

50

60
53

21 21
17

12

Рис. 2. Показатели общего анализа мочи

Посев мочи на флору в стационаре проведен толь-
ко у 76 % пациентов, что связано с трудностью сбора
мочи, особенно у детей до 3 месяцев. Только треть па-
циентов имели положительный высев. Скорее всего, са-
нированный посев мочи отмечался в связи с проведе-
нием на догоспитальном этапе антимикробной терапии.
В стационаре выявлялась типичная для инфекций мо-
чевой системы флора: кишечная палочка, энтеробак-
тер, протей, клебсиелла и др.

Из инструментальных методов исследования всем
детям в стационаре проводилось УЗИ МВС. Ненорма-
тивные показатели выявлены в 65 % случаев (рис. 3).
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Рис. 3. Результаты УЗИ МВС

В связи с высокой активностью клинико-лабора-
торных показателей инфекции мочевой системы и час-
тых изменений на УЗИ, в стационаре проводилось
R-урологическое исследование, в основном — микци-
онная цистография. Данное исследование проведено в
82 % случаев и у 79 % выявлена патология. У 2/3 паци-
ентов — рефлюкс разной степени, а у 1/3 — косвенные
признаки нейрогенной дисфункции мочевого пузыря.
При обследовании в стационаре на УЗИ МВС признаки
пиелоэктазии выявлены у 33 пациентов, а по данным
микционной цистографии пузырно-мочеточниково-лоха-
ночного рефлюкса (ПМЛР) разной степени выявлялся
почти в 2 раза чаще, то есть у 60 больных.

Учитывая полученные данные, в специализиро-
ванном отделении в 60 % случаев выставили оконча-
тельный DS «Пиелонефрит», чаще «Вторичный пиело-
нефрит» на фоне ПМЛР. Инфекция мочевых путей ди-
агностирована в 28 % случаев и лишь в 12 % данных
за инфекцию мочевых путей не была выявлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведение в последние годы, в рамках диспан-

серизации, обследований анализов мочи и УЗИ МВС
детям первых месяцев жизни привело к резкому уве-
личению пациентов, в том числе и детей до 3 месяцев,
нуждающихся в диагностике и лечении в специализи-
рованном нефрологическом отделении.

Учитывая большой процент детей с дизурически-
ми расстройствами, выявленных в стационаре, необ-
ходимо ведение мочевого дневника, даже у детей пер-
вых месяцев жизни, при подозрении на патологию МВС,
в том числе и на догоспитальном этапе.

Наличие в анамнезе у детей раннего возраста
жалоб только на изменения в анализах мочи требует
дополнительных исследований для исключения ИМП,
в первую очередь посева мочи на флору.

Наличие клинических и лабораторных признаков
инфекции мочевой системы, даже при отсутствии пато-
логии по результатам УЗИ МВС, требует обязательного
R-урологического обследования для исключения ПМЛР,
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как основной причины формирования вторичных пие-
лонефритов у детей раннего возраста.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ
СПОНТАННОГО ПНЕВМОТОРАКСА
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кафедра хирургических болезней и нейрохирургии ФУВ

В статье представлен опыт лечения 474 больных спонтанным пневмотораксом. В качестве методов лечения
использовали плевральные пункции и дренирование плевральной полости, удаление пораженной части легкого через
торакотомный разрез, видеоассистированные и торакоскопические операции. По показаниям использовали различ-
ные методы плевродеза для профилактики рецидива пневмоторакса. Раннее применение активной хирургической
тактики позволяет уменьшить число рецидивов.

Ключевые слова: спонтанный пневмоторакс, буллезная эмфизема, резекция легкого, видеоторакоскопия,
плевродез, париетальная плеврэктомия.

MODERN APPROACHES TO SURGERY OF SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX
A. A. Polyantsev, A. V. Bykov, A. A. Polyantsev (Jr.), V. V. Kotrunov, A. G. Zimin, O. Y. Bosko

The article analyzed the experience of treating 474 patients with spontaneous pneumothorax. Pleural puncture and
drainage of the pleural cavity, removal of the affected part of the lung through toracomy, video-assisted thoracoscopic surgery
were used as treatment method. When indicated various methods of inducing pleurodesis to prevent pneumothorax relapses
were applied. The early use of active surgical strategies makes possible to reduce the number of relapses.

Key words: spontaneous pneumothorax, emphysema, lung resection, videothoracoscopy, pleuredesis, parietal
pleurectomy.

В проекте «Национальных клинических рекомен-
даций по диагностике и лечению спонтанного пневмото-
ракса» (30 июня 2013 г.) [3] сказано, что, «пожалуй, ни
одно из ургентных пульмонологических заболеваний не
вызывало такого количества дискуссий о хирургической
тактике, как спонтанный пневмоторакс — от сугубо кон-
сервативного подхода до профилактических двухсторон-
них резекций верхушечных сегментов легких».

Термин «спонтанный пневмоторакс» (СП) истори-
чески отражает существующую недостаточность пред-
ставлений об этиологии этого патологического состоя-
ния, которое возникает вне связи с травмой или каким-
либо лечебно-диагностическим действием. Чаще всего
он является осложнением заболевания, которое оста-
лось не диагностированным. СП составляет 80—85 %
всех случаев нетравматического пневмоторакса. В Рос-

сии встречается с частотой 7—10 на 100000 человек,
причем мужчины в возрасте от 16 до 40 лет болеют в
12—15 раз чаще, чем женщины [5]. Курение увеличи-
вает риск возникновения СП примерно в 20 раз.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Повысить эффективность лечения спонтанного пнев-

моторакса и снизить частоту рецидивов заболевания пу-
тем выбора оптимальной лечебной тактики, начиная от
этапа центральной районной больницы (ЦРБ) и заканчи-
вая специализированным хирургическим стационаром.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Материалом для настоящей работы послужили

результаты анализа результатов лечения 474 больных
спонтанным пневмотораксом, находившихся в отделе-


