
выделяли легкую, средней тяжести и тяжелую форму течения. Для минимизации степени 

обострения пиелонефрита  течение раннего и позднего  послеоперационного  периода 

нами разделено на несколько этапов, в которых  выделены наиболее опасные стадии для 

манифестного обострения пиелонефрита, определены  способы идентификации и 

элиминации провоцирующих факторов.    

Выводы. Проведенные исследования показали, что после восстановления или 

существенного улучшения  уродинамики в результате проведенной реконструктивно-

пластической операции основное значение в раннем и позднем послеоперационных 

периодах отводится адекватной терапии пиелонефрита. Для достижения максимального 

результата антибактериальное лечение пиелонефрита должно сочетаться с проведением 

комплекса мероприятий, направленных на улучшение уродинамики, активацию 

иммунного статуса, профилактику нефросклероза, проведением общеукрепляющих 

мероприятий. 
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Знаменитое выражение Г.Селье «Наука начинается там, где появляется математика» 

наиболее емко отражает стремление научных работников и практических врачей для 

большей индивидуализации тактических решений, принимаемых у постели тяжелого 

пациента, использовать балльные системы и шкалы оценки  его общего состояния [1,2]. 

На сегодняшний день эти системы охватывают практически все медицинские 

специальности. Наиболее востребована стандартизация оценки состояния 

новорожденных, т.к. именно в этом возрасте  развивается наибольшее число 

патологических состояний, оказывающих влияние на дальнейшее развитие ребенка на всю 

последующую жизнь.   По анализу доступной литературы в отношении новорожденных с 

врожденными пороками развития (ВПР) органов мочевой системы (МС) подобных 

разработок мы не встретили. Практическая целесообразность создания такой системы для 

детской урологии не вызывает сомнений. По данным популяционных исследований на 

каждую тысячу новорожденных рождается 40-50 детей с различными ВПР, а в их 

структуре  аномалии органов МС  составляют 26-45% и занимают 2-3-ю позицию [3].  



Цель исследования - оценить эффективность способа оценки состояния   здоровья 

новорожденного с ВПР органов МС и вклад критериев, отражающих активность 

имеющейся инфекции мочевых путей (ИМП),  в принятии итогового решения. 

На первом этапе ретроспективно по данным Республиканского центра детской 

урологии и родовспомогательных учреждений г Минска за 2000-2005 гг  по анализу всей 

имеющейся медицинской документации о 80 новорожденных с пренатально выявленным 

ВПР органов МС разработан  способ оценки состояния   здоровья новорожденного с ВПР 

органов МС[4]. В эту группу не включали новорожденных с множественными ВПР, 

перенесших родовую травму, а также детей у которых в последующем произошло 

саморазрешение ВПР в возрасте до 1 года. Всем новорожденным в условиях 

родовспомогательных учреждений проведено обследование  по специальной программе, 

которая включала  методы исследования легко доступные для выполнения в учреждениях 

любого уровня. В последующем часть детей обследована в урологическом стационаре. С 

использованием компьютерных технологий из всей полученной информации  отобрано 13 

наиболее информативных признаков, отражающих результаты клинических, 

инструментальных и лабораторных исследований. Отобранным критериям с 

использованием экспертного метода оценки присвоено от 0 до 4 баллов. Предложенная 

совокупность критериев сведена в таблицу 1 и рекомендуется нами для использования как 

шкала оценки тяжести состояния новорожденного с ВПР органов МС. 

Таблица 1.Шкала оценки тяжести состояния новорожденного с ВПР МС 
№ 

пп 

Наименование 

диагностического  критерия 

Используемые 

диагностические варианты 

   Балл 

1. Наибольший диаметр лоханки 

(мм) и расширение 

чашечек*(**) 

▪Наибольший диаметр лоханки более 20, 

расширены все чашечки 

▪Наибольший диаметр лоханки от 10 до 20, 

расширены  отдельные чашечки 

▪Наибольший диаметр  лоханки  менее 10  

2(4) 

 

1(2) 

 

0 

2. Толщина паренхимы почки, 

мм*(**) 

▪Истончена значительно, менее 4 

▪Истончена незначительно, от 4 до 7 

▪Не истончена, более 7 

2 (4) 

1(2) 

0 

3. Диаметр предпузырного 

сегмента мочеточника, мм*(**) 

▪Более 12 

▪От 5 до 12 

▪Менее 5 

2(4) 

1(2) 

0 

4. Объем остаточной мочи, мл ▪Более 20  

▪От 10 до 20  

▪Менее 10 

2 

1 

0 

5. Общий анализ мочи  ▪Лейкоциты более 30 в поле зрения и/или 

эритроциты 10 и более в поле зрения  

▪Лейкоциты от 6 до 30 в поле зрения и/или 

эритроциты 5-9 в поле зрения 

▪Лейкоциты 5 и менее в поле зрения на 1-й неделе 

жизни; 3 и менее в поле зрения на 2-4-й неделе 

жизни, эритроциты  от 0 до 3 в поле зрения 

2 

 

1 

 

0 

 

6. Лейкоциты периферической 

крови, х 109/л 

1 сутки      ▪более 40 или менее 4,5  

                   ▪от более 30 до 40  

                   ▪от  4,5 до 30 

2-7 сутки   ▪более 20 или менее 4,5 

                   ▪ от более 12 до 20 

                   ▪ от 4,5  до 12 

8-28 сутки ▪ более 15 или менее 4 

                   ▪ от более 10 до 15 

                   ▪от  4 до 10                 

2 

1 

0 

2 

1 

0  

         2 

1  

 0 

7. Концентрация мочевины 

крови, ммоль/л 

▪Более 10    

▪От 6 до 10  

▪Менее 6  

2 

1 

0 



8. Почасовой диурез, мл/кг/час ▪Олигурия: диурез менее 0,3-0,5 в 1-е сутки жизни, 

менее 1 до конца 1-й недели жизни, менее 2 до 28 

дней жизни 

▪Необходимый диурез достигается стимуляцией   

мочегонными средствами 

▪Нормальный  от 2 до 4 

2 

 

 

1 

 

0 

9. Динамика состояния в течение 

неонатального периода 

▪Тяжелое с момента рождения или ухудшение до 

тяжелого на протяжении неонатального периода 

▪Удовлетворительное при рождении с 

последующим ухудшением до средней тяжести 

▪Удовлетворительное на протяжении всего 

неонатального периода 

2 

 

1 

 

0 

10. Частота сердечных 

сокращений, уд./мин. 

▪Тахикардия  более 200 или брадикардия 90 и менее  

▪Тахикардия более 160 до 200 

▪Нормальный пульс от 140 до 160 

2 

1 

0 

11. Частота дыхания, дых. /мин. ▪Более 80 

▪От 61 до 80  

▪Соответствует норме от 40 до 60 

2 

1 

0 

12. Температура тела, °С ▪Более 38,0 или гипотермия менее 36,0 

▪От 37,3 до 38,0 или от 36,0 до 36,4 

▪Нормальная от 36,5 до 37,2 

2 

1 

0 

13 Окраска кожи ▪Серый (землистый) оттенок 

▪Акроцианоз 

▪Физиологическая (розовая) 

2 

1 

0 

* - аномалия распространена на 1 почку, контрлатеральная – здорова; 

** - аномалия двусторонняя или в единственной почке.  
Оценка тяжести состояния новорожденного с ВПР МС проводится следующим образом. 

После обследования новорожденного по всем 13 критериям каждый из указанных 

критериев оценивают в соответствии  с таблицей 1 и рассчитывают коэффициент тяжести 

состояния (КТС) новорожденного путем простого суммирования баллов. При величине 

КТС от 0 до 5 баллов состояние новорожденного оценивают как удовлетворительное, от 6 

до 11 баллов - средней тяжести , 12 и более баллов - тяжелое.  

На второй этапе эффективность разработанного нами способа проводилась в 

популяционном исследовании среди 90038 новорожденных в г Минске в течение 2006-

2009 гг. Состояние 21 новорожденного оценено как тяжелое, 57 –средней тяжести, 234 –

удовлетворительное. Ни в одном случае по данным дальнейшего наблюдения за этими 

пациентами  не было допущено недооценки тяжести состояния новорожденного. В 

последующем аналогичная работа проведена на селективной группе новорожденных в 

городах Гродно, Могилеве, Гомеле.  

На третьем этапе нами доказано, что основной вклад для принятия обоснованного 

решения имеют результаты УЗИ органов МС и результаты лабораторных исследований, 

характеризующих активность течения ИМП. У 91,8% детей со значительными 

морфологическими отклонениями состояние новорожденных прогрессивно ухудшалось 

только при присоединении ИМП.  

 

 ЛИТЕРАТУРА 

1. Хазанов А.И. Клиническая неонатология / А.И. Хазанов. – СПб. : Гиппократ, 2009. – 

419 с. 

2.Серебрякова Е.Н., Волосников Д.К. Использование шкалы NEOMED для оценки 

тяжести состояния  новорожденных с полиорганной недостаточностью // Вопросы 

практической педиатрии-2010.- т.5.- N5.-C.37-39. 

3.Cromie W.J., Lee K., Houde K., Holmes L. Implications of prenatal ultrasound screening in 

the incidence of major genitourinary // J. Urol. – 2001. – Vol. 165, № 5. – P. 1677-1680.  



4..Юшко Е.И., Строцкий А.В., Дубров В.И., Ткаченко А.К. Способ оценки состояния 

здоровья новорожденного с врожденным пороком развития органов мочевой системы// 

Урология.- 2011.- №3  - С. 49-55. 

 

 

 

Статья. Опубликована в журнале:  ARS medica -2012.-№ 5(60).- С. 36-38. 
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  В последние десятилетия нарушения репродуктивной функции у мужчин приобрели 

особую медицинскую и социальную значимость[1]. Специальные популяционные 

исследования оплодотворяющей способности спермы во всех экономически развитых 

странах мира свидетельствуют о постоянном  прогрессирующем снижении основных 

показателей спермограммы у взрослых мужчин. Считается, что около 15% супружеских 

пар во всем мире имеют проблемы с естественным наступлением беременности[2,3]. 

Существует много причин, вызывающих мужское бесплодие[1,2]. Наиболее частым 

причинным фактором при мужском бесплодии являются воспалительные процессы в 

половой сфере. В подавляющем большинстве случаев этиологическими агентами их 

являются инфекции. Их негативное влияние на сперматогенез и качество спермы  

следующее[1, 4,5]: 

       Микроорганизмы оказывают прямое и опосредованное действие на сперматозоиды, 

вызывая их агглютинацию и иммобилизацию. 

 Нарушение секреторной функции половых желез приводит к изменению 

реологических и химических компонентов эякулята, изменяя систему 

поддерживающих и защищающих факторов, влияя косвенно на функциональное 

состояние сперматозоидов. 

 Вызывая воспаление и склероз в тканях, инфекция создает условия для нарушения 

проходимости семявыносящих протоков. 

 Возникновение иммунологических реакций с появлением антиспермальных 

антител делает невозможным продвижение сперматозоидов к яйцеклетке 

В целом среди  пациентов с диагнозом "мужское бесплодие", по нашим данным за 

2008 – 2011  годы воспалительные процессы половой сферы имели место в среднем  у 

34%. 

Нами проанализированы результаты обследования и исходы лечения у 291 

мужчины с патоспермией и лейкоцитоспермией, наблюдавшихся в Городском 

центре планирования семьи при Роддоме №2 г.Минска в 2010 - 2011гг. 

Стандарт обследования включал: исследование 2 спермограмм, взятых с интервалом 

в 15 дней (с оценкой по критериям ВОЗ), мазок на флору из уретры с 

целью выявления трихомонад, гонококков, гарднерелл, кандид, ПЦР-исследование на 

хламидии, трихомонады, микоплазмы, вирус герпеса, папилломавирус человека, посев из 

спермы на микрофлору и гонорею, посев из уретры на уреаплазмы и 

микоплазмы, анализ секрета предстательной железы, УЗИ предстательной 

железы, семенных пузырьков и органов мошонки с определением объема каждого яичка. 

В результате обследования у 265 (91%) из включенных в исследование мужчин 

были выявлен инфекционный агент (таблица 1). У оставшихся 26 (9%) нами выявлено 

абактериальное воспаление органов половой сферы (это хронический абактериальный 

простатит или  хронический уретрит).  

Таблица 1. Спектр выявленных возбудителей у пациентов с 

воспалительными заболеваниями гениталий при мужском бесплодии. 


