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РЕЗЮМЕ
Вродените аномалии на отделителната система в детска възраст са честа патология в детската 

нефрология. Познаването на клиничната им проява и възможностите за диагностика определя 
своевременно поставяне на диагнозата и е профилактика на хроничното бъбречно заболяване. 
Ултразвуковото изследване дава възможност за диагностициране на някои аномалии на бъбреците 
още след 20 г.с., както и постнатално. Аномалии като бъбречна агенезия, хипоплазия, хидронефроза, на-
рушения в структурата и позицията на бъбреците имат характерен ехографски образ. Ултразвуково-
то изследване е водещо в алгоритъма от образни изследвания в диагностиката на аномалиите на бъ-
бреците в детска възраст. То се наложи като рутинно в клиничната практика. Всички деца на 6 месеч-
на възраст подлежат на ултразвуково изследване на отделителната система с оглед търсене и от-
криване на аномалии. Доказването им определя правилния терапевтичен подход: оперативно лечение 
при необходимост или проследяване с цел профилактика на инфекциите на пикочните пътища.

Ключови думи: ултразвуково изследване, вродени аномалии на бъбреците, вродени аномалии на 
отделителната система в детска възраст

ABSTRACT
The congenital anomalies of the excretory system in children are a frequent pathology in pediatric nephrology. 

The proper understanding of their clinical presentation and the diagnostic possibilities determines the timely di-
agnosis, and acts as chronic kidney disease prevention. Ultrasound diagnostics provide the possibility of diagnos-
ing some kidney anomalies even after the 20th gestational week, as well as postnatally. Anomalies such as renal 
agenesis, hypoplasia, hydronephrosis, and impairment of the structure and position of the kidneys have a charac-
teristic ultrasound image. Ultrasound diagnostics have a major role in the algorithm of imaging studies when di-
agnosing kidney anomalies in children. They have become routine in clinical practice. All 6-month-old children are 
subjected to ultrasound diagnostics of the excretory system with the aim of searching and discovering possible 
anomalies. Their diagnosis determines the proper therapeutic approach: surgical treatment, if needed, or moni-
toring with the aim of preventing urinary tract infections. 

Keywords: ultrasound diagnostics, congenital kidney anomalies, congenital anomalies of the excretory sys-
tem in children
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28ml/h в края на бременността), което обясня-
ва изключителната динамика, с която пикоч-
ният мехур променя размерите си в хода на 
ехографското проследяване.

Разнообразните по своята същност ВАОС 
са с различна прогноза. Някои от тях са напъл-
но съвместими с живота на плода след ражда-
нето му, други се коригират интраоператив-
но, трети са несъвместими с живота и нала-
гат прекъсване на бременността, независимо 
от срока, в който са открити. В зависимост от 
вида и тежестта на ВАОС се налага периоди-
чен уринен и ехографски контрол, като при не-
обходимост се осъществява консулт с уролог 
и обсъжда съответно поведение. 

Какво трябва да знаем за някои от ано-
малиите на бъбреците, с които се срещаме 
в клиничната практика и които имат от-
ношение към честотата и тяжестта на 
бъбречната патология?

��Бъбречна агенезия (липса на единия 
или двата бъбрека). Двустранната бъб-
речна агенезия е несъвместима с живо-
та. Тя е описана от Е. Potter през 1946 го-
дина и е известна като синдром на Potter 
(детето е или мъртвородено или живее 
няколко часа след раждането, има ха-
рактерен външен вид). При тази анома-
лия е налице фамилна обремененост. Ед-
ностранната бъбречна агенезия може да 
се открие с УЗ изследване още вътреу-
тробно. Наличието на олигохидрамни-
он говори в полза на аномалията, както 
и така наречената „празна ямка“. В слу-
чаите, при които не е открита, след раж-
дане може да се установи инцидентно с 
УЗ изследване по друг повод. При някои 
от децата може да има коремна болка, в 
резултат от натоварване на единствения 
бъбрек. При дете с доказана бъбречна 
агенезия се препоръчва следене на ури-
на за протеинурия, както и проследяване 
на АН. През последните години се препо-
ръчва специално внимание при пациен-
ти с единствен бъбрек, поради възмож-
ността да развият ХБЗ. В случаите, при 
които наблюдаваме асоциирани анома-
лии на единствения бъбрек, трябва вни-
мателно и коректно да ги диагностици-
раме, да преценим необходимостта от 
оперативна намеса и да предложим про-
следяване на функцията на бъбрека и УЗ 
изследване през 6 месеца. 
��Хипоплазия. Хипопластичните бъбреци 
се срещат еднакво често и в двата пола 
и са с по-малки размери от нормални-
те. В случаите, когато макар и рядко е 
налице двустранна бъбречна хипопла-

С въвеждането на ултразвуковото изслед-
ване в диагностиката на заболяванията на от-
делителната система в детска възраст се от-
криха нови възможности за визуализиране на 
вродените аномалии на отделителната сис-
тема в детска възраст (ВАОС). Далечна оста-
на 1923 г., когато беше въведена екскреторна-
та урография (ЕУ), като основен метод за ди-
агностика на ВАОС. Със своите възможности: 
висока информативност, диагностична стой-
ност, безвредност, икономичност, ултразвуко-
вото изследване (УЗ) се наложи като едно от 
водещите образни изследвания в диагности-
ката на аномалиите на отделителната система. 

ВАОС са честа патология в детската нефро-
логия. Те ангажират вниманието на педиатри, 
уролози, рентгенолози пред вид на това, че 
за детската възраст те са основна причина за 
хроничното бъбречно заболяване (ХБЗ). Какво 
показва статистиката?

УЗ изследване се прилага още антенатал-
но с основна цел оглед на бъбреци и пикочен 
мехур и търсене и доказване аномалии. Анте-
наталната ултразвукова диагноза на ВАОС е с 
голямо практическо значение поради високата 
честота на аномалиите. Те могат да бъдат изо-
лирани или съчетани с аномалии на други ор-
гани и системи и се срещат до 20% в плода. Ко-
личеството на околоплодната течност след 16 
г.с. е в пряка връзка с функцията на феталния 
бъбрек, така че всяка промяна в нейното ко-
личество (олигохидрамнион) трябва да накара 
изследващия да обърне специално внимание 
на отделителната система на плода. 

Бъбреците могат да се визуализират още 
в 9-10 г.с., но рутинното изследване е възмож-
но след 16 г.с. Те представляват овални, хипо-
ехогенни структури, разположени параверте-
брално. В процеса на бъбречното съзряване, 
границата между кора, паренхим и пиелока-
ликсна система става все по-ясна, което поз-
волява детайлното им изследване. Дължина-
та на бъбрека показва линейно нарастване от 
16 г.с. до 36 г.с. с 1,1 mm/седмично, след което 
темповете се забавят до 0,7-0,8 mm/ седмично. 
Напречният и преднозадният размер показват 
и аналогични криви на нарастване, като в ин-
тервала 16-36 г.с. тези диаметри се увеличават 
средно с 0,8 mm/седмично. 

Бъбречното легенче. Съществуват номо-
грами за размерите на пиелона. За отклонения 
от нормата се считат стойности над 10 mm 
(преднозаден размер на дилатирания пиелон в 
трансверзален срез). 

Пикочният мехур се визуализира най-ра-
но в 13 г.с. и представлява малка, овоидна, ехо-
негативна структура. Известно е, че плодът 
уринира на всеки 30-45 min (часова диуреза 
с напредване на бременността от 12.2 ml/h – 
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зия, децата могат да бъдат в началото 
с нормална бъбречна функция и посте-
пенно да развият клинична картина на 
ХБЗ. Едностранната бъбречна хипопла-
зия (по-често се засяга левият бъбрек) се 
характеризира с малък бъбрек и работна 
хипертрофия на контралатералния. Пре-
поръчва се при УЗ изследване да се пре-
цизират бъбречните размери, в зависи-
мост от ръста, възрастта и теглото и при 
намалени размери да се изследва бъб-
речната функция и направи DMSA.
��Мултикистична бъбречна дисплазия 
(MKБД). Тази аномалия е вариант на 
аплазията на бъбрека. Среща се с често-
та 1/4000 раждания. За разлика от обик-
новената аплазия, аномалията се е раз-
вила по-късно (12 - 15 г. с.), когато е за-
почнало образуването на урина, но по-
ради дефект в събирателните каналче-
та (те са податливи на налягане, поради 
това, че са къси и прави), се развива кис-
тозна тъкан. Аномалията е асоциирана с 
обструкция (ранна и много тежка вътре-
утробна обструкция на уретера или про-
ксимална уретрална атрезия). От изклю-
чително важно значение е кога е настъ-
пила обструкцията. Късен втори и ра-
нен трети триместър от бременността се 
приема за завършена нефрогенеза и на-
стъпилата тогава обструкция се приема 
за късна. Следователно обструкция, на-
стъпила след критичната фаза от раз-
витието на бъбреците е причина за хи-
дронефроза с добре развит паренхим и 
се различава от бъбречната дисплазия. 
При МКБД обструкцията настъпва рано, 
съчетава се с абнормна уродинамика, не 
се образува нормален бъбрек, налице е 
дезорганизирана тъканна маса с афунк-
ция на съответния бъбрек. Диагноза-
та се поставя с УЗ изследване още ан-
тенатално като се открива тежък олиго-
хидрамнион и на мястото на засегнатия 
бъбрек се визуализират няколко големи 
кисти, локализирани кортикално с липса 
на бъбречен паренхим. Диагностичният 
алгоритъм от образни изследвания из-
исква да се проведе ретроградна пиело-
графия, КТ и ЯМР. При изследване на па-
циента тази формация се палпира. Дру-
гият бъбрек е компенсаторно увеличен 
бъбрек и в 30 % от децата с мултикисто-
зен бъбрек се установяват малформации 
на контралатералния бъбрек. Диферен-
циално диагностично при тази наход-
ка се обсъжда кистичния вариант на ту-
мора на Wilms, което налага провеждане 
на КТ и ЯМР. Чрез УЗ изследване се сле-

ди състоянието на здравия бъбрек. Пе-
риодично се проследява АН и урина за 
протеинурия. 

СТРУКТУРНИ АНОМАЛИИ 
Общият белег на тази група заболявания е 

наличието на кисти с различни размери в бъб-
речния паренхим, които не комуницират с пи-
елокаликсната система. 

��Солитарна унилатерална киста на бъ-
брека. Среща се на всеки 500 раждания 
и се засягат еднакво често и двата пола. 
Понякога може да бъде случайна наход-
ка при УЗ изследване. Киста се устано-
вява в 17 - 20 г.с., когато вече има продук-
ция на урина. При малък размер на со-
литарната киста не се налага лечение, а 
се наблюдава само ехографски. По-го-
лемите кисти могат да дадат оплаква-
ния (коремна болка) поради притиска-
не на пиелокаликсната система и да до-
ведат до смутен дренаж. Понякога може 
да има хематурия, инфектиране на кис-
тата и наличие на пиурия. Диагнозата 
се поставя с УЗ изследване, сцинтигра-
фия, КТ. Обикновено кистите се пункти-
рат под ехографски и рентгенов контрол, 
евакуира се съдържимото и се склерози-
ра кистата с абсолютен алкохол или кон-
трастна материя. Наблюдават се рециди-
ви на кистите. Наличието на големи по 
обем кисти и честите рецидиви изискват 
оперативно лечение. 
��Мултилокуларна унилатерална кис-
та. Рядка аномалия, която е свързана с 
ограничен дефект в развитието на ме-
танефрогенната тъкан. Представя се с 
ограничена кистозна формация в единия 
бъбрек, понякога със значителни разме-
ри. Тя е многокамерна за разлика от со-
литарната киста. Отделните кисти нямат 
комуникации помежду си и са с различ-
ни размери при нормален бъбречен па-
ренхим. Обикновено пациентите нямат 
оплаквания. Аномалията се открива слу-
чайно с УЗ изследване или палпаторно 
като обемен процес. Понякога се налагат 
и други образни изследвания като КТ, 
ЯМР. Поведението зависи от това дали 
аномалията дава оплаквания (коремна 
болка, хипертония). 

Поликистоза на бъбреците заема особено, 
специално място поради значителната си чес-
тота, изявена етиология, характерна клинич-
на картина, включваща различни усложнения, 
също и съчетани аномалии и прогресия на ХБЗ. 
Разграничават се две основни форми на болес-
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тта: автозомно-рецесивна бъбречна поликис-
тоза (АРБП) и автозомно-доминантна бъбреч-
на поликистоза (АДБП). Определящото, как-
то по отношение на термините, така и по отно-
шение на разграничаването, е етиологията на 
двете форми, т.е. начинът на унаследяване. 

Автозомно-рецесивната бъбречна поли-
кистоза (АРБП) се среща в 1:20 000 новороде-
ни деца. Диагнозата може да се постави още 
пренатално. УЗ изследване доказва олигохи-
драмнион и промени в големината и структу-
рата на бъбреците (заличено кортико-меду-
ларно свързване и разпръснати малки кисти с 
размери до 2-3 мм). Проявите на заболяване-
то обикновено са непосредствено след ражда-
нето и в периода на новороденото. Най-важни-
те симптоми са ранно развиващо се ХБЗ, двус-
транно се палпиращи се абдоминални форма-
ции, отговарящи на увеличените по размер по-
ликистозни бъбреци, хепатомегалия, портал-
на хипертония със спленомегалия, кървене от 
езофагеални варици. Заболяването протича 
тежко и е с лоша прогноза.  

Автозомно-доминантната бъбречна по-
ликистоза (АДБП) е едно от най-разпростра-
нените наследствени заболявания при човека, 
с честота в бялата раса 1:1000. В България това 
е най-честото тежко наследствено заболява-
не с честота 1:950. АДБП е хетерогенно забо-
ляване, както от клинична, така и от генетич-
на гледна точка. 

Класическата дефиниция на АДБП в дет-
ската възраст е наличието на поне една кис-
та във всеки бъбрек и повече от една в еди-
ния бъбрек.

Заболяването може да протече асимптом-
но. В някои случаи са налице общи прояви като 
редуциран апетит, лесна уморяемост, жажда и 
др. Бъбречната поликистоза се проявява кли-
нично с болки в лумбалната област. Една от 
проявите е коликообразната болка като израз 
на обструкция от киста или кръвен съсирек. 
Уголемените бъбреци са патогномоничен фи-
зикален симптом. 

УЗ изследване в клиничната практика се 
наложи като рутинен метод за диагностици-
рането на АДБП. Ехографската диагноза е си-
гурна, когато се установят множество кисти 
в кората и медулата на двата бъбрека (диаме-
тър по-голям от 4 мм). Установяват се кисти 
и с екстраренална локализация (черен дроб, 
панкреас, слезка, яйчници). УЗ изследване е 
най-предпочитаният метод за скрининг на ри-
сковите родственици. 

В диагностичния алгоритъм от образни 
изследвания е необходимо да бъдат направени 
КТ, ЯМР, сцинтиграфия. 

Поведение бъбречна поликистоза в детска 
възраст:

��При установяване на родител с АДБП за-
дължително изследване на децата;
��При съмнение за АДБП в детска възраст, 
доказване с помощта на УЗ изследване, 
КТ;
��Родствениците на болните по права ли-
ния (братя, сестри, деца) е необходимо 
да бъдат изследвани и, ако е налице по-
ликистоза, да бъдат проследявани и да 
се осъществява превенция на усложне-
нията. Възможно е антенатално диагно-
стициране на носителството на патоло-
гичния ген чрез биопсия на хорионни 
въси. Антенаталната диагноза би позво-
лила терапевтичен аборт при генетич-
на обремененост на плода и съгласие на 
майката. 
��Проследяване на децата с доказана 
АДБП. Изследват се периодично през 6 
мес. с УЗ, проследява се АН.

ПОЗИЦИОННИ АНОМАЛИИ 
Тези аномалии са свързани с позициони-

ране на бъбреците. То започва от 8 г.с. от рав-
нището на бифуркацията на аортата, където се 
ротират на 90º и до 36 г.с. се изкачват нагоре 
и в края на термина оформят свой прикрепващ 
апарат. 

Нефроптоза 
При тази вродена аномалия бъбреците 

имат слаб свързочен апарат и дълъг съдов пе-
дикул. Заболяването се среща при деца в пу-
бертета, когато е усилен растежът на скеле-
та и мускулатурата, за разлика от този на въ-
трешните органи, който е забавен. Когато де-
тето е в изправено положение, то се оплаква от 
тъпи болки в лумбалната област при слизане-
то на бъбрека надолу. От изследванията може 
да са налице лекостепенна протеинурия и хе-
матурия, особено след физически натоварва-
ния. Диагнозата са поставя чрез УЗ изследва-
не, ЕУ, сцинтиграфия. Поведение: периодичен 
уринен и ехографски контрол. 

Малротация 
При вътреутробното развитие се осъщест-

вява завъртане на бъбреците по надлъжна-
та им ос. Когато това завъртане не е завърше-
но, бъбрекът остава малротиран (7-а - 9-а г.с.). 
Аномалията може да бъде едностранна или 
двустранна и да се открие случайно. Необхо-
дими УЗ и сцинтиграфия.
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Дистопия 
Тази аномалия се среща сравнително чес-

то. Бъбрекът се намира на ненормално място 
и се кръвоснабдява директно от аортата или 
нейни клонове, в зависимост от това, къде е 
разположен. 

При хомолатерална дистопия бъбрекът е 
на страната, където трябва да бъде. В зависи-
мост от това къде се намира, се различават: та-
зова, илиячна, лумбална, гръдна. 

При хетеролатералната дистопия бъбре-
кът е разположен на срещуположната страна, 
като в зависимост от отношението му с другия 
бъбрек бива: със срастване и без срастване. 
Водещи са оплакванията от коремна болка. По-
някога се съчетава и с други аномалии, които 
са свързани с нарушения в дренажа (най-чес-
то стеноза в пиелоуретералния преход). Чести 
усложнения са и ИПП. 

Диагнозата се поставя чрез УЗ изследва-
не. Провеждат се и допълнителни изследва-
ния, като сцинтиграфия, ЯМР. При тази анома-
лия не се налага лечение. То влиза в съображе-
ние само при усложнените форми, съчетани с 
друга аномалия. Периодично се осъществява 
уринен и ехографски контрол. 

Към групата позиционни аномалии отна-
сяме и тези, които са свързани с нарушения 
във взаимоотношението на бъбреците. Това са 
подковообразен бъбрек, галетообразен бъб-
рек, L-образен бъбрек, S-образен бъбрек. При 
тези аномалии бъбреците влизат във взаимо-
отношения помежду си чрез срастване, като 
бъбрекът е един, формата е неправилна и има 
двойно дренираща система. Оплакванията са 
предимно от притискане и от другите съпът-
стващи аномалии. Най-чести са коремната 
болка и артериална хипертония (АХ). 

Подковообразният бъбрек най-често се 
характеризира със срастване на долните по-
люси на бъбреците. Бъбреците и уретерите 
обикновено функционират нормално, но има 
повишена честота на горна обструкция на 
пикочните пътища. Аномалията може да се от-
крие случайно, като най-честото оплакване е 
коремната болка. В някои случаи високо АН 
може да бъде причина за откриване на анома-
лията. Диагнозата се поставя с УЗ изследване, 
което дава нарушение на осите на двата бъб-
река, а подковата се доказва с провеждане на 
DMSA. Пациентите трябва да спазват съответ-
на диета, тъй като често усложнение при тях е 
бъбречнокаменната болест.

АНОМАЛИИ НА ПИЕЛО-УРЕТЕРАЛНИЯ 
СЕГМЕНТ

Общо прието е дилатацията на пиело-ка-
ликсната система, предизвикано от аномалии 

на пиело-уретералния сегмент, да се нари-
ча хидронефроза. Хидронефрозата се приема 
като симптом на заболяване, което причинява 
пречка в оттичане на урината на ниво на пи-
ело-уретерален сегмен и се асоциира с късна 
обструкция.

Независимо от причините (вътрешни, 
външни), които довеждат до конгениталната 
хидронефроза, патологичният пиело-уретера-
лен сегмент е причина за настъпване на инсу-
фициентност на пиелона и каликсите.

Важно за клиничната практика е да се 
знае, че диагнозата хидронефроза трябва и 
може да се постави още антенатално с помо-
щта на диагностичен ултразвук при:

��Преднозаден размер на дилатирания пи-
елон в трансверзален срез над 10 mm;
��Съотношение пиелон/бъбрек в тран-
сверзален срез над 0,5 mm;
��Дилатация на каликси, независимо от 
първите два критерия;
��УЗ изследване трябва да се повтаря на 
всеки 6-8 седмици до раждането; 
��Установяването на дилатирано легенче 
повече от 10 mm и преднозаден диаме-
тър повече от 0,5 mm след 30 г.с. изисква 
постнатална оценка.

ЗА КЛИНИЧНАТА ПРАКТИКА! 
��Мнозинството от новородени с пре-
натално открита хидронефроза са 
безсимптомни;
��Наличието на хидронефроза не е сино-
ним на обструкция;
��При всички новородени с пренатал-
но открита хидронефроза трябва да се 
осъществи ултразвуково изследване 
между 4-6 ден след раждането;
��Хидронефрозата може да бъде пропус-
ната, в резултат на физиологична дехи-
дратация, ако изследването се извършва 
по-рано;
��По-рядко при новороденото може да има 
палпираща се коремна формация, харак-
теристики на обструкция и уросепсис;
��Спешна оценка на състоянието се на-
лага, когато има двустранна хидро-
нефроза и съмнение за обструктивна 
уропатия, единствен бъбрек с тежка 
хидронефроза;
��Едностранната хидронефроза при липса 
на симптоми обикновено не изисква не-
забавна намеса. 

Препоръчва се постнатално проследяване 
чрез УЗ изследване на установените промени 
и тяхното потвърждаване изисква провеждане 
на други образни изследвания. През послед-
ните години ЕУ отстъпва място на бъбречна-
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та сцинтиграфия (DTPA), която дава информа-
ция до каква степен е увреден бъбречния па-
ренхим. При хидронефроза влизат в съображе-
ние КТ и ЯМР. При съмнение за високостепе-
нен ВУР се налага провеждането на МЦГ. 

АЛГОРИТЪМ НА ПОВЕДЕНИЕ ПРИ 
ДЕЦА, РОДЕНИ С ХИДРОНЕФРОЗА:

��УЗ изследване на отделителната сис-
тема – не по-рано от 3-тия ден след 
раждането;
��УЗ изследване на отделителната систе-
ма през 1-вия месец: на 7-ия, 14-ия, 28-ия 
ден;
��УЗ проследяване при I и II степен на хи-
дронефроза на 3-тия, 6-ия, 12-ия месец;
��При установена с УЗ изследване III сте-
пен на хидронефроза с редуциран па-
ренхим се провежда сцинтиграфия с 
Lasix и се обсъжда терапевтично по-
ведение. Проследяването през първи-
те три години показва, че при някои от 
децата намаляват хидронефротични-
те промени, докато при други персисти-
рането на размерите на хидронефрозата 
след тази възраст и влошаване на бъб-
речните показатели изискват оператив-
на интервенция. 
��При УЗ данни за хидронефроза IV сте-
пен, както и данни за мегауретер в пър-
вите 24 часа от живота се обсъжда неза-
бавна дезобструкция. Насочено се тър-
сят и задни уретрални клапи и се орга-
низира ендоскопска хирургия.

ВАОС представляват значим и сериозен 
проблем в детската възраст.

Усложненията, до които довеждат, влияят 
на физическото развитие, качеството на жи-
вот и психоемоционалното състояние на де-
цата (особено на подрастващите) и техните 
семейства. 

Познаването на ембриологията на отдели-
телната система, промените, които настъпват 
вътреутробно, антенаталното УЗ изследване 
дават възможност за своевременно разпозна-
ване, оценка на измененията и поведение. По-
стнаталното верифициране на аномалиите, 
тяхното проследяване, превенция и лечение 
на усложненията забавят началото и прогре-
сията на ХБЗ. 

Някои от аномалиите са с асимптомно 
протичане. По-често ВАОС се срещат като изо-
лирани малформации. В някои случаи те може 
да се наблюдават при съответни синдроми: 
Potter синдром, Vaterl асоциация (вертебра-
лен дефект, анална атрезия, трахеоезофагеал-
на фистула, бъбречна дисплазия), Russell Silver 

синдром, Fabry синдром, Lowe (окулоцеребро-
ренален) синдром, Patau синдром, Edwards 
синдром и др. 

КОГА НАЙ-РАНО МОГАТ ДА СЕ  
ДИАГНОСТИЦИРАТ АНОМАЛИИТЕ И 

КОИ ОТ ТЯХ?
Навлизането и усъвършенстването на ул-

тразвуковата диагностика и възможностите ѝ 
за използване пренатално е в основата за до-
казване на ВАОС. В случаите на обструкция 
промените се установяват още през 15 – 17 г.с. в 
50% и в над 70 % през 18 - 20 г.с. Липсата на бъ-
брек може да бъде установена още антенатал-
но. В случаите с промени в единствения бъб-
рек, най-често обструкция, може да се отчете 
степента и да се обсъди поведението, както и 
да се запознаят родителите за риска от ражда-
не на дете с единствен бъбрек, който е сери-
озно засегнат и увреден. С помощта на УЗ из-
следване се проследява и дилатацията на ле-
генчетата, която би могла да бъде физиоло-
гично състояние, но в някои случаи може да 
прогресира преди и след раждане.

При наличието на тежка малформация, 
най-често обструктивна уропатия, се обсъжда 
следното поведение: 

Прекъсване на бременността (при тежките 
двустранни аномалии, несъвместими с живота 
след раждането);

Износване на бременността до период, в 
който фетуса е достатъчно зрял за родоразре-
шение и постнатална реконструктивна опера-
ция (отнася се за едностранни аномалии, съв-
местими с живота след раждане). 

Антенатално при всички бременни се 
осъществява УЗ изследване.

Вниманието на специалистите трябва да 
бъде насочено:

��При семейства, в които са налице ВАОС: 
бъбречна агенезия, бъбречна поликис-
тоза, везикоуретерален рефлукс;
��При семейства, в които някои от чле-
новете на семейството са с ХБЗ и на 
хемодиализа;
��При семейства, в които има болни с дока-
зани синдроми, при които е налице бъб-
речно засягане.

Поведение при ВАОС, открити 
антенатално:

��Оценка на бъбреците: един или два;
��В случаите с единствен бъбрек, отчита-
не състоянието на единствения бъбрек;
��Преценка на бъбречния паренхим и 
легенчета;
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��Преценка на състоянието на пикочния 
мехур;
��В случаите с единствен бъбрек и малфор-
мация: хидронефроза, ВУР, запознаване 
на родителите с проблема и какво ще се 
наложи евентуално след раждане;
��При установяване на дилатирани леген-
чета, отчитане на степента на дилатация 
и проследяване до края на бременност-
та. Запознаване на родителите с пробле-
ма, какви рискове крие и какви мерки ще 
трябва да се вземат след раждане.

Индикации за УЗ на отделителната 
система при новородено дете и кърмаче:

��Наличие на промени в бъбреците, уста-
новени антенатално;
��Наличие на генетични синдроми;
��Аномалии на други органи и системи;
��При фамилна обремененост в семейство-
то: скринингово изследване за аномалии; 
��Палпираща се туморна формация в 
корема;
��Температура, неспокойствие, промени в 
цвета на урината, повръщане, ненадда-
ване на тегло;
��ОБУ (остра бъбречна увреда).

Поведение при ВАОС в кърмаческа 
възраст:

��Верифициране постнатално на антена-
тално установените промени на бъбре-
ците и пикочните пътища, открити с УЗ 
изследване;
��В случаите с гранична дилатация на ле-
генчетата, проследяване през 3 мес. до 
края на първата година;
��В случаите с единствен бъбрек да се ус-
танови функцията му, както и аномалия, 
ако има такава;
��При данни за хидронефроза II - III сте-
пен да се установи причината, която я е 
предизвикала. В случаите с едностранна 
хидронефроза да се отговори на въпроса 
дали е стеноза в пиелоуретералния пре-
ход, конгенитален мегауретер или ВУР. В 
случаите с двустранна хидронефроза да 
се потърси причина в долния уринарен 
сегмент: клапи на задната уретра, бо-
лест на Марион. При високостепенна хи-
дронефроза е желателно да се осъщест-
ви DTPA, да се обсъдят промените и де-
тето да се консултира с уролог;
��Да се проследяват периодично изслед-
вания за бъбречна функция;
��В случаите на обструктивна уропатия 
навременно лечение на ИПП;

��При деца, кърмачета, които са претърпе-
ли оперативна интервенция, периодично 
проследяване на бъбречната функция и 
провеждане на УЗ изследване. 

Какво трябва да направим при по-голя-
мо дете със съмнение за ВАОС:

��Потвърждаване на промените на бъбре-
ците и пикочните пътища, установени 
чрез УЗ изследване;
��Хоспитализация при необходимост и из-
следване на бъбречната функция;
��Верифициране на промените от УЗ из-
следване с DTPA, КТ, при необходимост 
ЕУ и МЦГ;
��В зависимост от степента на промени-
те, консулт с детски уролог и обсъждане 
оперативно лечение;
��При аномалия, при която е осъществе-
но оперативно лечение, проследяването 
на пациента включва следене на бъбреч-
ната функция, както и с помощта на УЗ 
изследване състоянието на бъбреците и 
пикочните пътища през 6 месеца. 

Разбирането на сложните механизми, 
участващи в нормалното развитие на бъбре-
ците и патогенезата на ВАОС, ще допринесе 
за подобряване качеството на живот, свърза-
но със здравето на пациентите с тези заболя-
вания. Големи са възможностите за прената-
лен скрининг и постнатална диагностика на 
ВАОС. 

ВАОС предвид усложненията, до които до-
веждат, изискват познаване на симптомите, 
своевременна диагностика и адекватен избор 
на поведение. 

Общопрактикуващият лекар, педиатърът 
нефролог, рентгенолога, генетика, са воде-
щи специалисти в екипа от лекари за търсене 
и доказване на тези чести и понякога с тежка 
прогноза за пациента заболявания.

КЛЮЧОВИ ТОЧКИ
ВАОС са:

��Чести в детската възраст;
��Най-чести са обструктивните уропатии;
��Водещи лабораторни изследвания: ури-
на, урокултури, CRP;
��УЗ изследване е водещо в диагностика-
та на ВАОС;
��Причина за чести инфекции на пикочни-
те пътища;
��Водеща причина за ХБЗ;
��Препоръчва се антенатална 
профилактика;
��Препоръчва се проследяване на семей-
ства, при които са налице ВАОС. 
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