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ВВЕДЕНИЕ: Для определения тактики ведения детей с  расширением чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) необходимы 
точные критерии нормы и патологии, а также степени риска неблагоприятных исходов. Новая классификация расширения 
мочевыделительной системы (Urinary tract dilation — UTD 2014) создана для стандартизации первичного ультразвукового 
исследования (УЗИ) и дальнейшего ведения таких пациентов, однако она нуждается в валидации в клинической практике. 
ЦЕЛЬ: Сравнить две классификации расширения ЧЛС (UTD и SFU) в прогнозировании необходимости хирургического 
лечения уропатий у детей. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В ретроспективное исследование включены 152 ребенка с расширением ЧЛС вследствие раз-
личных уропатий. Проведена оценка результатов УЗИ органов мочевыделительной системы пациентов в  соответствии 
с SFU и UTD и анализ частоты и сроков хирургических вмешательств для коррекции уропатий. 
Статистика: Данные представлены в виде медианы, минимального и максимального значений, интерквартильного раз-
маха, для сравнения групп использовался метод Краскала–Уоллиса и U-тест Манна–Уитни. Кривые выживаемости без 
хирургического вмешательства построены методом Каплана–Мейера. Диагностическая значимость прогностической моде-
ли оценивалась методом ROC-кривых. Различия считали достоверными при p<0,05. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Медиана возраста пациентов на  момент первого УЗИ составила 4 дня, медиана длительности наблюде-
ния  — 10  месяцев. Оперативное лечение проведено 27 (18%) пациентам: 0/8/35/60% пациентов с  категориями SFU 
I/II/III/IV; 0/2/31/60% пациентов с категориями UTD 0/I/II/III соответственно. Обе классификации позволили с высо-
кой точностью стратифицировать риски хирургического вмешательства (AUC 0,836 и 0,873 для SFU и UTD соответствен-
но). Кривые безоперационной выживаемости пациентов в зависимости от категории SFU различались, однако различия 
между SFU I и II, а также SFU III и IV не были достоверными; кривые UTD 0 и I практически совпадали, в то время как 
различия между остальными категориями UTD были статистически достоверными (p≤0,001). 
ОБСУЖДЕНИЕ: Основными отличиями классификации UTD от SFU является то, что помимо описания ЧЛС и паренхимы 
почки в нее добавлены УЗ-характеристики мочеточников и мочевого пузыря, а также предложено более низкое пороговое 
значение передне-заднего размера лоханки — вариантом нормы считают ее изолированное расширение до 10 мм (согласно 
SFU — 5–7 мм). Данные нашего исследования продемонстрировали, что новые нормативы размера лоханки не приводят 
к недооценке степени риска уропатий у детей, а дополнительные УЗ-признаки позволяют стратифицировать риски не толь-
ко для пациентов с изолированным гидронефрозом, как SFU, но и для пациентов с другими уропатиями (пузырно-мочеточ-
никовый рефлюкс, обструкция уретеро-везикального соустья, уретероцеле). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: UTD обладает высокой точностью в  прогнозировании необходимости хирургического вмешательства 
у детей с расширением ЧЛС и не уступает в этом SFU. Изолированное расширение лоханки до 10 мм и центральных чаше-
чек не увеличивает вероятность оперативного лечения и может расцениваться как вариант нормы. 
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INTRODUCTION: Accurate criteria of norm and pathology, as well as assessment of the degree of risk of adverse outcomes, are 
necessary to determine the managing of children with dilated calyx-pelvic system (CPS). The new classification of urinary tract 
dilation (UTD 2014) was created to standardize the primary ultrasound examination (US) and further management of such 
patients, but it needs validation in clinical practice. 
OBJECTIVE: The aim was to compare two classifications of the dilation of the CPS (UTD and SFU) in predicting the need for 
surgical treatment of uropathies in children. 
MATERIALS AND METHODS: The retrospective study included 152 children with dilated CPS due to various uropathies. The 
results of US of the urinary tract in accordance with the SFU and UTD classifications and the analysis of the frequency and time 
of surgical interventions for the correction of uropathies were evaluated. 
Statistics: The data are presented as median, minimum and maximum, interquartile range. The Kraskal-Wallis method and the 
Mann–Whitney U-test were used to compare the groups. Surgery-free survival curves were constructed using the Kaplan-Meyer 
method. The diagnostic significance of the prognostic model was assessed by the ROC curve method. The differences were con-
sidered significant at p<0,05. 
RESULTS: The median age of patients at the time of the first US was 4 days, the median follow–up was 10 months. Surgical treat-
ment was performed in 27 (18%) patients: 0/8/35/60% of patients with SFU categories I/II/III/IV; 0/2/31/60% of patients with 
UTD categories 0/I/II/III, respectively. Both classifications made it possible to stratify the risk of surgical intervention with high 
accuracy (AUC 0,836 and 0,873 for SFU and UTD, respectively). Surgery-free survival curves of patients differed depending on 
the SFU category, however, the differences between SFU I and II, as well as SFU III and IV were not significant; the curves of 
UTD 0 and I practically coincided, while the differences between the other UTD categories were statistically significant (p≤0,001). 
DISCUSSION: The main differences between the UTD and the SFU classifications is that, besides to describing the CPS and renal 
parenchyma, US characteristics of the ureters and bladder were added, and a lower threshold value of the anterior-posterior pelvis 
size was proposed — its isolated expansion to 10 mm is considered a variant of the norm (according to SFU — 5–7 mm). The data 
of our study demonstrated that the new standards for the pelvis size do not lead to an underestimation of the risk of uropathies in 
children, and additional US signs make it possible to stratify the risks not only for patients with isolated hydronephrosis, such as 
SFU, but also for patients with other uropathies (vesicoureteral reflux, obstruction of the ureterovesical junction, ureterocele). 
CONCLUSIONS: The UTD has high accuracy in predicting the need for surgical intervention in children with dilated CPS and 
is not inferior to the SFU in this. Isolated expansion of the pelvis to 10 mm and central calyces does not increase the likelihood 
of surgical treatment and can be regarded as a variant of the norm. 
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Введение. Аномалии мочевыделительной систе-
мы (МВС) составляют более половины всех антена-
тально выявленных пороков развития плода [1–4]. 
Наиболее часто по  данным ультразвукового скри-
нинга выявляют расширение почечной лоханки 

плода — у 1–4% всех беременных [1–3]. Примерно 
треть антенатально выявленных расширений 
чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) разрешается 
до  рождения ребенка, другая треть сохраняется 
после рождения и спонтанно разрешается в первые 
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2–3 года жизни ребенка, и в оставшейся трети слу-
чаев у ребенка после рождения могут быть диагно-
стированы врожденные аномалии почек и  мочевы-
водящих путей [5]. Для того чтобы разделить детей, 
нуждающихся в  дополнительном обследовании 
и  своевременном лечении для предотвращения 
повреждения почек, и детей с физиологическим рас-
ширением ЧЛС, в  наблюдении не нуждающихся, 
необходимы четкие критерии нормы и  патологии, 
а  также классификация степеней риска уропатий 
[5]. На сегодняшний день в  клинической практике 
используют различные классификации расширения 
ЧЛС, что затрудняет взаимопонимание между аку-
шерами, педиатрами, детскими урологами и врачами 
ультразвуковой и  рентгеновской диагностики, 
а также осложняет преемственность ведения паци-
ента [5–7]. Наиболее часто для характеристики сте-
пени расширения ЧЛС используют абсолютный 
размер почечной лоханки (подразделяя расширение 
ЧЛС на  небольшое, умеренное и  выраженное), 
а также классификацию Общества фетальных уро-
логов (Society of Fetal Urology — SFU) в модифика-
ции Европейского общества детских радиологов 
(European Society of Pediatric Radiology  — ESPR) 
2007 г., согласно которой помимо размера лоханки 
учитывают состояние чашечек и  паренхимы почки 
[1, 8]. В 2014 г. была предложена новая классифи-
кация расширения МВС  — Urinary tract dilation 
(UTD), созданная для стандартизации первичного 
УЗИ и  ведения детей с  расширением ЧЛС и  обес-
печения взаимопонимания и  преемственности 
между клиницистами и диагностами [7]. В последнее 
время опубликованы результаты исследований, 
демонстрирующие значимость новой классифика-
ции в предсказании различных клинических исходов 
у детей — возникновения инфекций мочевыводящих 
путей, вероятности хирургического вмешательства, 
частоты спонтанного разрешения, развития хрони-
ческой болезни почек [9–13]. Однако подобные 
работы малочисленны и, по мнению авторов класси-
фикации UTD, необходимо продолжить ее изучение 
для выявления преимуществ и  недостатков и  воз-
можности дальнейшего совершенствования [14]. 

Цель. Сравнить клиническую значимость двух 
классификаций расширения чашечно-лоханочной 
системы (SFU и UTD) в прогнозировании необходи-
мости хирургического лечения уропатий у детей. 

Материалы и  методы. Исследование одобрено 
этическим комитетом НМИЦ АГиП им. акад. 
В. И. Кулакова, протокол № 6, от  25 июня 2020  г. 
Информированное согласие получено от  родителей 
каждого пациента. В  ретроспективное когортное 
обсервационное исследование включены 152 ребен-
ка, которым было проведено УЗИ органов МВС 
в  НМИЦ АГиП им. акад. В. И. Кулакова за  период 
с  2017 по  2022  г. Критерии включения пациентов 
в  исследование: период наблюдения не менее 
1 месяца, наличие не менее 2 УЗИ за период наблю-

дения, визуализация просвета лоханки или чашечек 
при УЗИ хотя бы однократно за период наблюдения. 
Критерии исключения: возраст на  момент первого 
УЗИ более 90 дней, наличие кистозной дисплазии 
почки, врожденных пороков развития других орга-
нов, помимо органов МВС, потребовавших прове-
дения операции в неонатальном периоде. Учитывали 
следующие клинические данные: пол ребенка, воз-
раст на момент первого УЗИ, результаты УЗИ, срок 
наблюдения, хирургическое вмешательство, диагноз 
и возраст на момент операции. 

Оценку результатов УЗИ органов МВС проводили 
в соответствии с классификациями SFU в модифика-
ции ESPR 2007 [8] и UTD 2014 [7, 14]. 

Сравнительная схема ультразвуковых характери-
стик органов МВС при разных категориях в соответ-
ствии с классификациями SFU и UTD представлена 
на  рис.  1. На основании результатов первого УЗИ 
дети были распределены на 4 группы в соответствии 
с классификацией SFU и на 4 группы в соответствии 
с классификацией UTD. I и II категории по класси-
фикации SFU соответствовали низкой степени гид-
ронефроза, III и IV категории SFU — высокой степе-
ни гидронефроза. I категория UTD соответствовала 
низкому риску, II категория UTD — среднему риску, 
III категория UTD — высокому риску уропатий. 

При оценке данных УЗИ в соответствии с класси-
фикацией SFU учитывали: расширение почечной 
лоханки (качественная и  количественная оценка), 
расширение чашечек и  толщину паренхимы почки 
(качественная оценка) [8]. При оценке данных УЗИ 
в  соответствии с  классификацией UTD учитывали: 
передне-задний размер почечной лоханки (количе-
ственная оценка); расширение чашечек (централь-
ных и периферических); толщину паренхимы почки; 
состояние структуры паренхимы почки (патологией 
считали повышение эхогенности, наличие корти-
кальных кист и  нарушение кортико-медуллярной 
дифференцировки); расширение мочеточников 
(транзиторное расширение до  4  мм считали физио-
логическим, ≥4  мм  — патологическим); наличие 
аномалий мочевого пузыря (утолщение стенок, рас-
ширение задней уретры, дивертикулы, а также урете-
роцеле в  просвете мочевого пузыря) [7, 14]. 
Согласно классификации UTD 2014 истончение 
паренхимы определяют субъективно (качественно), 
в нашем исследовании истончением считали умень-
шение толщины более чем в  2 раза по  сравнению 
с контралатеральной здоровой почкой или норматив-
ным значением [16]. В соответствии с классификаци-
ей SFU нормой считали отсутствие визуализации 
лоханки и  чашечек (сомкнуты); в  соответствии 
с классификацией UTD вариантом нормы также счи-
тали изолированное расширение почечной лоханки 
<10  мм (передне-задний размер интраренальной 
части лоханки на поперечном срезе) [7, 8, 14]. 

Если на первой неделе жизни ребенку несколько 
раз проводились УЗИ МВС, для определения 

87

№ 1 (16) 2025 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ



 первичной категории SFU и UTD выбирали иссле-
дование, проведенное в  возрасте старше 2 суток. 
После хирургического вмешательства по  поводу 
уропатий оценка результатов УЗИ органов МВС 
по классификациям SFU и UTD больше не проводи-
лась. Пациентам с расширением ЧЛС с обеих сто-
рон категорию SFU и UTD определяли в отношении 
стороны с наиболее выраженными изменениями. 

Статистический анализ. Результаты исследо-
вания обработаны стандартными статистическими 
методами с  использованием программ STATISTICA 
версия 10.0 и SAS версия 9.4. Учитывая отсутствие 
нормального распределения данных и малый объем 
выборки, использовали непараметрические методы 
и  тесты. Количественные данные представлены 
в  виде медианы, минимального и  максимального 

значений, интерквартильного размаха (Me (min-
max) 25%о; 75%о). Дискретные признаки представ-
лены в  виде частот (в процентах). Для сравнения 
данных в  группах использовались метод Краскала–
Уоллиса и U-тест Манна–Уитни. Кривые выживае-
мости построены с  помощью метода Каплана–
Мейера, попарные сравнения групп проводились 
с  помощью логарифмического рангового критерия 
(c2). Зависимость качественной переменной (факта 
хирургического вмешательства) от  количественных 
переменных (присвоенных категорий SFU и  UTD) 
выявлялась с  помощью построения однофакторной 
модели логистической регрессии. Проводилась оцен-
ка диагностической значимости прогностической 
модели с  помощью метода ROC-кривых. Различия 
считали достоверными при p<0,05. 
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Рис. 1. Сравнительная схема классификаций SFU и UTD [15, с изменениями] 
Fig. 1. Comparative scheme of SFU and UTD classifications [15, with changes]



Результаты. Клиническая характеристика обсле-
дованных детей представлена в табл. 1. Большинство 
пациентов (74%) были мужского пола. Медиана 
возраста на  момент первого УЗИ составила 4 дня, 
медиана длительности наблюдения  — 10  месяцев. 
Хирургические вмешательства по  поводу уропатий 
проведены 27 (18%) пациентам. 

Большинство операций проведено по  поводу 
обструкции пиелоуретерального соустья (пиелопла-
стика), реже встречались операции коррекции 
пузырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР), 
обструкции уретеро-везикального соустья, уретеро-
гидронефроза и уретероцеле больших размеров. 

Распределение пациентов по  группам в  соответ-
ствии с классификациями SFU и UTD представлено 
в табл. 2. В подгруппу SFU II было отнесено больше 

детей, чем в  соответствующую по  ультразвуковым 
характеристикам подгруппу UTD I, между осталь-
ными подгруппами достоверных различий не было. 

Сравнение частоты хирургических вмешательств 
в  подгруппах в  зависимости от  категории SFU 
и UTD представлено в табл. 3. 

Ни одному пациенту из  подгрупп SFU I и  UTD 0 
хирургических вмешательств по  поводу уропатий 
за период наблюдения не проводилось. В подгруппе 

SFU II операции были проведены 5 пациентам, в то 
время как в подгруппе UTD I — лишь одному пациен-
ту, однако различия не были достоверными (р=0,08). 
Различий частоты операций между подгруппами SFU 
III и UTD II, SFU IV и UTD III не выявлено. 

Кривые Каплана–Мейера безоперационной 
выживаемости пациентов в зависимости от катего-

рии SFU и UTD представлены на рис. 2 и 3, сравне-
ние различий между кривыми — в табл. 4 и 5. При 
использовании классификации SFU кривые безопе-
рационной выживаемости различались между 
четырьмя категориями, однако различия между I 
и II, а также III и IV категориями не были достовер-
ными. При использовании классификации UTD 
кривые безоперационной выживаемости между 0 и I 
категориями практически совпадали, в то время как 

различия между остальными категориями были ста-
тистически достоверными. 

Проведена оценка диагностической значимости 
классификаций SFU и UTD в предсказании необхо-
димости хирургического вмешательства с  помощью 
метода ROC-кривых. Диагностическая точность 
обеих классификаций была высокой, площадь 
под  ROC-кривой, соответствующей взаимосвязи 
необходимости хирургического вмешательства 
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и  категории по  классификации UTD (0,873±0,028 
с 95% ДИ 0,818–0,928) была больше, чем по класси-
фикации SFU (0,836±0,036 с 95% ДИ 0,766–0,906), 
однако различия не были достоверными (p=0,193). 

Обсуждение. При обследовании ребенка с расши-
рением ЧЛС основной целью является улучшение 
исхода и  предотвращение повреждения почек из-за 
поздней постановки диагноза и  неадекватного лече-
ния [8]. Однако на сегодняшний день как у нас в стра-
не, так и за рубежом, используются разные класси-

фикации расширения ЧЛС, разные критерии нормы 
и патологии и разные тактики ведения таких пациен-
тов, что затрудняет взаимопонимание между специа-
листами [4–7]. В 2014 г. опубликована новая класси-
фикация оценки расширения ЧЛС у  детей UTD, 
которая обладает рядом преимуществ по сравнению 
со старыми классификациями — она позволяет оха-
рактеризовать не только изолированный гидронеф-
роз вследствие обструкции пиелоуретерального 
соустья, но и  другие уропатии (патологию нижних 
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Рис. 2. Кривые Каплана–Мейера безоперационной 
выживаемости пациентов (в днях) в зависимости 

от категории SFU 
Fig. 2. Kaplan-Meyer curves for surgery-free survival 

(in days) depending on the SFU category

Рис. 3. Кривые Каплана–Мейера безоперационной 
выживаемости пациентов (в днях) в зависимости 

от категории UTD 
Fig. 3. Kaplan-Meyer curves for surgery-free survival (in 

days) depending on the UTD category



отделов МВС  — мочеточников и  мочевого пузыря), 
дает подробное описание методики проведения УЗИ 
органов МВС, а также критерии нормы и патологии 
[7]. Исследования, опубликованные в последние годы 
за  рубежом, продемонстрировали клиническую 
значимость новой классификации UTD в предсказа-
нии исходов у детей с расширением ЧЛС — необхо-
димости хирургического вмешательства [9–13], веро-
ятности возникновения инфекций мочевыводящих 
путей [10, 11], поражения почек [11, 12]. В разъясне-
ниях к обновленному варианту классификации UTD, 
опубликованному в  2022  г., авторы подчеркивают 
необходимость ее дальнейшего исследования в  кли-
нической практике для валидации и усовершенство-
вания как самой классификации, так и тактики веде-
ния пациентов с расширением ЧЛС [14]. 

В нашем исследовании проводилась оценка одно-
го исхода  — хирургической коррекции различных 
уропатий — у детей с расширением ЧЛС и сравне-
ние клинической значимости двух разных классифи-
каций (SFU и UTD) в предсказании данного исхода. 
Обе классификации позволили с высокой точностью 
стратифицировать риски хирургического вмеша-
тельства (AUC 0,836 и 0,873 для SFU и UTD соот-
ветственно). Всего оперативное лечение проведено 
27 (18%) пациентам: 0/8/35/60% пациентов 
с  категориями SFU I/II/III/IV; 0/2/31/60% паци-
ентов с категориями UTD 0/I/II/III соответственно. 
Ни одному пациенту, у которого ультразвуковая кар-
тина органов МВС по данным первичного обследо-
вания соответствовала «варианту нормы» — SFU I 
и  UTD 0,— оперативное вмешательство за  время 

наблюдения не потребовалось. Доля проопериро-
ванных пациентов с  умеренными и  выраженными 
изменениями органов МВС (SFU III–IV и UTD II–
III) была практически одинакова. В  подгруппах 
пациентов с небольшим расширением ЧЛС (SFU II 
и UTD I) имелись различия — оперативное лечение 
проведено 5 пациентам с первичной категорией SFU 
II и  лишь одному пациенту с  категорией UTD I 
(p=0,08), что может свидетельствовать о более объ-
ективной характеристике органов МВС при исполь-
зовании классификации UTD. 

Сведения о частоте проведения хирургических вме-
шательств у  детей с  выявленным антенатально или 
в первые месяцы жизни расширением ЧЛС по дан-
ным разных авторов различаются  — от  12 до  29% 
[9–13]. На это могут влиять как критерии включения 
пациентов в исследование и исключения из него, так 
и  различия в  показаниях к  операциям в  разных 
учреждениях. Так, в исследование L. H. Braga и соавт. 
были включены только пациенты с  изолированным 
гидронефрозом вследствие обструкции пиелоурете-
рального соустья (332 ребенка) [10]. Пиелопластика 
была выполнена 53 (16%) из них (2/32% пациентов 
с категориями I–II/III–IV SFU или 1/31% пациентов 
с категориями I/II-III UTD). Авторы сделали вывод, 
что обе классификации позволяют адекватно опреде-
лить степень риска необходимости хирургического 
вмешательства и разделить пациентов, которым оно 
может потребоваться, и тех, кого следует вести кон-
сервативно, однако преимуществ новой классифика-
ции UTD не обнаружили. A. Hodhod и соавт. обследо-
вали 490 детей с различными уропатиями (исключали 
пациентов с  инфекцией мочевыводящих путей) [9]. 
Оперативное лечение проведено 12% пациентов, 
и вероятность его по данным многофакторного анали-
за ассоциировалась с категорией UTD, в то время как 
вероятность спонтанного разрешения расширения 
ЧЛС ассоциировалась с категорией SFU. В исследо-
вании C. P. Nelson и  соавт. наблюдали пациентов 
с  различными уропатиями, после исключения тех, 
которым проведено хирургическое лечение в антена-
тальном и  раннем постнатальном периоде [11]. Из 
494 детей хирургическое вмешательство понадоби-
лось 1/1/6/46% пациентов с категориями 0/I/II/III 
UTD соответственно. Авторы оценивали не только 
проведение операции, но и другие исходы — установ-
ленные диагнозы: инфекция мочевыводящих путей, 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс, обструкция пие-
лоуретерального соустья, нерефлюксирующий мега-
уретер, клапан задней уретры, хроническая болезнь 
почек. Более высокие категории UTD ассоциирова-
лись с  вероятностью различной патологии МВС 
и  с  5хирургическим вмешательством в  течение пер-
вых двух лет жизни. F. F. Melo и  соавт. сравнили 
вероятность хирургического вмешательства в зависи-
мости от использования различных критериев и клас-
сификаций расширения ЧЛС у 447 детей с изолиро-
ванным гидронефрозом (из них прооперировано 
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Рис. 4. ROC-кривые предсказательной ценности клас-
сификаций SFU и UTD в отношении необходимости 

хирургического вмешательства при уропатиях у детей 
Fig. 4. ROC curves of the predictive value of the SFU and 

UTD classifications in relation to the need for surgical 
intervention in uropathies in children



29%)  — предсказательная точность классификаций 
SFU и  UTD была одинакова с  AUC=0,935 [12]. 
В работе J. Hwang и соавт. у 336 пациентов с различ-
ными уропатиями анализ исходов проводился в отно-
шении почечных единиц  — прооперированы 
0/1/16/63% почек с  0/I/II/III UTD соответственно 
[13]. По мнению авторов, классификация UTD адек-
ватно стратифицировала риски хирургического вме-
шательства. 

В отличие от авторов, которые включали в иссле-
дование лишь пациентов с изолированным гидронеф-
розом вследствие обструкции пиелоуретерального 
соустья [10, 12], мы включали в наше исследование 
пациентов с  различными уропатиями, в  том числе 
с пузырно-мочеточниковым рефлюксом, обструкцией 
уретеро-везикального соустья, уретероцеле, так же 
как в работах A. Hodhod и соавт., C. P. Nelson и соавт. 
и J. Hwang и соавт. [9, 11, 13]. Такой поход позволил 
получить более объективные данные о  клинической 
значимости новой классификации, поскольку одним 
из  основных ее отличий от  предыдущих является 
добавление к  факторам риска ультразвуковых при-
знаков, характеризующих нижние отделы МВС. 

Результаты нашей работы совпадают с  мнением 
большинства авторов о  высокой предсказательной 
точности классификация UTD в  отношении веро-
ятности хирургического вмешательства у  детей 
с расширением ЧЛС. Кроме того, анализ безопера-
ционной выживаемости пациентов (кривые 
Каплана–Мейера) показал, что классификация 
UTD позволила достоверно разделить пациентов 
с  умеренным и  высоким риском уропатий (UTD II 
и  III, p=0,01), в  отличие от  классификации SFU 
(SFU III и  IV, p=0,09). Кривые безоперационной 
выживаемости пациентов с категориями UTD 0 и I 
практически совпадали. C. P. Nelson и соавт. также 
не выявили достоверных различий в исходах между 
пациентами с  UTD 0 и  I (в отношении не только 
хирургических вмешательств, но и развития инфек-
ций мочевыводящих путей, диагностики врожден-
ных аномалий почек и мочевыводящих путей, хрони-
ческой болезни почек) [11]. Авторы сделали предпо-
ложение, что эти две категории можно объединить 
и  считать вариантом нормы. В  исследовании 
J. Hwang и соавт. в подгруппе пациентов с категори-
ей UTD I лишь две почки из 201 (1%) были опери-
рованы по  поводу пузырно-мочеточникового реф-
люкса высокой степени [13]. Кривые безоперацион-
ной выживаемости пациентов с  категорией UTD I 
совпадали с UTD 0, как и в нашем исследовании. 

С улучшением пространственного разрешения 
и техник УЗ-сканирования стало возможным визуа-
лизировать просвет физиологически заполненной 
почечной лоханки у  здоровых детей [8]. Раньше, 
30  лет назад, этот признак называли «гидронефро-
зом низкой степени», но углубление наших знаний 
о различных состояниях МВС у детей позволило рас-
ширить границы нормы. Классификация SFU 

в  модификации ESPR (2008) предлагала считать 
вариантом нормы изолированное расширение лохан-
ки до  5–7  мм, в  то время как классификация UTD 
(2014)  — изолированное расширение лоханки 
до 10 мм [7, 8]. Данные нашего исследования, так же 
как и  данные других авторов, продемонстрировали, 
что новые нормативы размера лоханки не приводят 
к недооценке степени риска уропатий у детей [9–13]. 
Более того, на основании анализа работ, посвящен-
ных валидации классификации UTD, авторы класси-
фикации предположили, что следует считать неболь-
шое расширение центральных чашечек также вари-
антом нормы, поскольку наличие этого признака не 
увеличивает вероятность значимой уропатии 
у  ребенка [14]. Внедрение в  клиническую практику 
новых нормативов позволит уменьшить количество 
необоснованных обследований и визитов к врачу. 

В процессе работы мы встретились с  некоторыми 
трудностями при интерпретации данных УЗИ в соот-
ветствии с классификацией UTD. Подобные трудно-
сти отмечали и другие авторы, так, в одном из первых 
исследований, посвященных валидации классифика-
ции UTD в клинической практике, A. Hodhod и соавт. 
указали, что в  классификации есть «расплывчатые 
определения», в частности «истончение паренхимы» 
и  «расширение мочеточников» предлагается оцени-
вать качественно, что приводит к  расхождению во 
мнениях между разными исследователями [9]. 

В обновленную версию классификации UTD 2022 
добавлен количественный критерий ширины мочеточ-
ника, что сделало его оценку более объективной  — 
в  норме допускается визуализация просвета 
на поперечном срезе <4 мм [14]. Однако по-прежнему 
нет точных критериев нормы толщины паренхимы 
почки и  толщины стенки мочевого пузыря. 
Предлагается сравнивать толщину паренхимы с конт-
ралатеральной здоровой почкой, но примерно у поло-
вины пациентов различная степень расширения ЧЛС 
отмечается с обеих сторон. В работе J. Hwang и соавт. 
[13] истончением паренхимы считали отсутствие 
визуализации мозгового вещества или истончение 
паренхимы более 1⁄4 по сравнению с контралатераль-
ной почкой или референсным значением толщины 
паренхимы почек у  детей, опубликованным 
A. Kadioglu в 2010 г. [17]. В нашем исследовании мы 
использовали те же референсные значения [17], но 
истончением считали уменьшение толщины паренхи-
мы более чем в  2 раза по  сравнению с  контралате-
ральной здоровой почкой или референсным значени-
ем в соответствии с рекомендациями A. Onen [16]. 

Толщину стенок мочевого пузыря мы оценивали 
субъективно. J. Hwang и соавт. [13] утолщением сте-
нок мочевого пузыря считали его толщину >3  мм 
в хорошо заполненном состоянии и >5 мм в незапол-
ненном состоянии на  основании данных S. Jequier 
и O. Rousseau (1987) [18]. Однако за последние 30 лет 
значительно улучшились технологии ультразвуковой 
визуализации и можно предположить, что при обсле-
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довании детей с  использованием современного 
 оборудования референсные значения толщины моче-
вого пузыря будут другими. 

Наше исследование имело ограничения: ретро-
спективный характер, короткий период наблюдения 
пациентов, субъективность из-за проведения его 
в  одном учреждении с  традиционными подходами 
к обследованию и лечению уропатий у детей, отсут-
ствие анализа других исходов — инфекций мочевы-
водящих путей, спонтанного разрешения, осложне-
ний, появляющихся в долгосрочном периоде. 

Заключение. Классификация UTD обладает 
высокой точностью в прогнозировании необходимо-
сти хирургического вмешательства у детей с расши-
рением чашечно-лоханочной системы и не уступает 

в  этом классификации SFU. Классификация UTD 
позволяет стратифицировать риски не только для 
пациентов с  изолированным гидронефрозом, как 
классификация SFU, но и для пациентов с другими 
уропатиями (пузырно-мочеточниковый рефлюкс, 
обструкция уретеро-везикального соустья, уретеро-
целе). Изолированное небольшое расширение 
лоханки (до 10 мм) и центральных чашечек у ребен-
ка не увеличивает вероятность значимой уропатии 
впоследствии и  может расцениваться как вариант 
нормы. Дальнейшие исследования необходимы для 
разработки более точных определений таких ультра-
звуковых признаков, как истончение паренхимы 
почки и утолщение стенки мочевого пузыря. 
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