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Актуальность выбранной темы определяет-
ся необходимостью разработки и внедрение ме-
роприятий по хирургическому лечению врожден-
ной урообструкции у детей на основе новых 
научных данных и обоснованных методик и под-
ходов, что будет способствовать решению меди-
цинских проблем, связанных с этой патологией. 
уропатий, позволяющих формирование на этой 
основе групп риска [1, 2].  

Охрана здоровья детей и подростков долж-
на быть всеобъемлющей, сочетая в себе элементы 
общественного здравоохранения, и обязательно 
направлена на своевременное выявление и ком-
плексное лечение болезней. С этой точки зрения 
понятен повышенный интерес к обструктивным 
уропатиям, которые являются широко распро-
страненной патологией, и характеризуется опре-
деленными особенностями течения в зависимости 
от возраста детей [1, 2, 5, 8].  

В нашей стране за годы независимости в 
рамках Государственной программы охраны здо-
ровья матери и ребенка реализованы масштабные 
мероприятия по разработке и внедрению совре-
менных методов диагностики и лечения врожден-
ных заболеваний почек и мочевыводящей систе-
мы [3, 4, 19, 21]. 

Вопросы лечения обструктивных заболева-
ний мочеточника занимают в детской урологии 
центральное место. Одни авторы ограничиваются 
консервативной терапией, другие – при односто-
роннем процессе выполняют нефроуретерэкто-
мию, а при двустороннем предпочитают уретеро-, 
пиело -, нефро- или цистостомию, третьи настой-
чиво ищут пути радикально лечения. Реконструк-
тивно-пластические операции на верхних моче-
вых путях являются одним из сложных разделов 
хирургии детского возраста. Успешное их прове-
дение зависит не только от искусства хирурга и 
выбора адекватного варианта пластической опе-
рации, но и от морфофункциональных изменений 
в почке и верхних мочевых путях к моменту вме-
шательства. 

В работах ряда авторов доказывается целе-
сообразность раннего хирургического лечения 
гидронефроза: у детей, находящихся под наблю-
дением, имеется существенный риск потери по-
чечной функции, без возвращения к исходным 

данным после операции. Исследователи проде-
монстрировали, что почки с относительной функ-
цией не выше 40% могут ухудшиться в течение 
периода наблюдения. Восстановление функции 
возможно, когда операция выполнена на 1 году 
жизни. Другими же авторами рекомендуется вы-
полнение оперативного лечения в первые 3 меся-
ца жизни – в период наиболее возможных изме-
нений в функции почек. Однако, имеется мнение, 
что расширение хирургической активности уве-
личивает процент инвалидизации пациентов раз-
ной возрастной группы, особенно младшей, из-за 
игнорируемой возможности динамической при-
роды обструкции верхних мочевыводящих путей 
[1, 6, 26]. 

Обсуждая вопрос о способах лечения врож-
денного гидронефроза, признают, что рассекаю-
щая пиелопластика остаётся "золотым стандар-
том" в лечении лоханочно-мочеточниковой об-
струкции у детей с эффективностью 95% по срав-
нению с 80% лоскутной пиелопластики. Многие 
детские хирурги считают, что резекция пиелоуре-
терального сегмента должна выполняться во всех 
случаях независимо от причин гидронефроза [20, 
23, 33]. 

В настоящее время в качестве оперативного 
пособия при гидронефрозе используют резекцию 
ЛМС с уретеропиелопластикой по методике Ан-
дерсон-Гайнса-Кучера. Высокая эффективность, 
от 74% до 97% хороших результатов, резекции 
ЛМС с пластикой анастомоза по Андерсену – 
Хайнсу – Кучере подчеркивает патогенетичность 
этой методики операции – удаляется порочно 
сформированный сегмент мочеточника и форми-
руется полноценный в морфофункциональном 
отношении лоханочно-мочеточниковый анасто-
моз. Однако, отдавая предпочтение резекционной 
методике, другие авторы используют также лос-
кутную пластику по Culp и DeWeerd. Преимуще-
ство этого метода объясняют сохранением «моче-
вой дорожки» и, тем самым, сохранение нервно-
сосудистого пути. Третьи – допускают примене-
ние как лоскутной, так и резекционной методики 
в зависимости от морфологической картины ПУС 
[1, 12, 18, 26, 32].  

Считается, что основными задачами рекон-
структивно-пластических операций при врожден-
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ной патологии мочеточнико-пузырного сегмента 
у детей являются иссечение участка мочеточника, 
создающего препятствие, моделирование диамет-
ра мочеточника до нормального калибра, неоим-
плантация в мочевой пузырь и антирефлюксная 
операция. Анализ литературы показал, что кон-
сервативное лечение порока развития не перспек-
тивно. Оно может применяться в предоперацион-
ном периоде, так как при самом тщательном под-
боре антибактериальных средств удается добить-
ся ремиссии пиелонефрита на несколько недель и 
очень редко – на несколько месяцев. Однако при 
констатации нормальной функции почки целесо-
образно временно отказаться от оперативного ле-
чения, так как проведение дифференциального 
диагноза между нейромышечной дисплазией мо-
четочника, функциональной обструкцией моче-
точника, диспропорцией его роста у детей ранне-
го возраста крайне сложно. Многими авторами 
предлагается консервативное ведение детей с пу-
зырно-мочетчониковым рефлюксом. Проведен-
ные ими исследования не выявили достоверных 
различий в результатах хирургического, эндоско-
пического и консервативного лечения детей с пу-
зырно-мочеточниковым рефлюксом [3, 4, 14, 16, 
24, 27, 28, 31, 35] . 

Одной из проблем оперативного лечения 
детей с ОУ является выбор метода, позволяющий 
создать наиболее физиологические условия эва-
куации мочи из почек. В основе исходного нару-
шения эвакуации мочи по мочеточникам лежат их 
суправезикальная обструкция, обусловленная 
склеротическими изменениями в дистальных от-
делов мочеточников, а также нарушение замыка-
тельной функции пузырно-уретерального соустья, 
определяющего развитие ПМР. Несмотря на кар-
динальные различия причин, приводящих к сни-
жению функциональных способностей почек, в 
обеих ситуациях основной задачей оперативного 
вмешательства является формирование пузырно-
уретерального соустья, обеспечивающего адек-
ватный пассаж мочи и исключающего ПМР. Ре-
шению этой задачи посвящено огромное число 
работ отечественных и зарубежных авторов. В 
результате этого в хирургическую практику ши-
роко внедрены авторские методики формирова-
ние уретероцистоанастомозов по Politano – 
Leadbеtter, Cohen и их модификации. Все эти ме-
тодики, в конечном счете основаны на принципе 
Politano – Leadbеtter. Все эти методики, в конеч-
ном счете, основаны на создание интрамурально-
го отдела мочеточника путем его интроекции в 
тоннель между детрузором и слизистой мочевого 
пузыря [13, 15, 16, 35]. 

Другой особенностью, является то, что они 
предполагают трансвезикальное наложение ана-
стомоза. С точки зрения А.Ю.Павлова с соавт. 
данный доступ излишне травматичен [14, 15]. В 

связи с этим они в своей практике обратились к 
методике экстравезикального уретероцистоана-
стомоза без широкого вскрытия мочевого пузыря. 
Этому принципу соответствует методика Lich-
Gregoir. В то же время использование данной ме-
тодике невозможно при мегауретере, причиной 
развития которого является обструкция интраму-
рального отдела мочеточника. Кроме того, рассе-
чение детрузора с последующим его ушиванием 
над мочеточником создает условие для формиро-
вания рубца, в зоне вновь сформированного ин-
трамурального отдела мочеточника.  

В последние годы появились данные о ла-
пароскопических методах вмешательств при ано-
малиях развития почек и мочевых путей. С разви-
тием эндовезикальной и суправезикальной эндо-
урологии появились новые малоинвазивные рент-
геноэндоскопические методы лечения стриктур 
ПМР и ВМП, по своей эффективности почти не 
уступающие традиционным операциям. Эти ме-
тоды лечения включают в себя введение в интра-
муральную часть мочеточника различных ве-
ществ, шинирующее бужирование, баллонную 
дилатацию и эндотомию места сужения и исполь-
зованием антеградного или ретроградного досту-
па. Совершенствование эндоскопической техники 
позволило применить эти методы в педиатриче-
ской практике у детей младших возрастных 
групп. В литературе последних лет опубликованы 
обнадеживающие результаты лапароскопических 
операций при гидронефрозе, обусловленном до-
бавочным нижнесегментарным сосудом, рентге-
ноэндоскопического лечения стриктур ЛМС, эн-
доскопическому внутрипузырному лечению пу-
зырно-мочеточникового рефлюкса [8, 12, 16, 21, 
27]. 

В литературе широко обсуждается вопрос о 
возможности послеоперационного ведения боль-
ных с врожденными ОУ без дренирования моче-
вых путей. Данные других авторов свидетель-
ствуют, что большинство хирургов исключают 
варианты проведения пластики мочеточника без 
отведения мочи. Полагают, что отек анастомоза в 
ответ на операционную травму в первые дни по-
сле операции без дренирования приводит к нару-
шению пассажа мочи, повышению внутрипочеч-
ного давления вызывая блок почки [9, 17, 23, 30].  

Данные исследователей свидетельствует о 
достаточно высоком проценте нефрэктомий. При-
чиной выполнения органоуносящей операции яв-
ляется запоздалая диагностика заболевания и 
расширение показаний к этой калечащей опера-
ции без учета особенностей роста и развития ор-
ганов и всего детского организма в целом. В от-
личие от взрослого человека, у которого уже про-
изошло полное формирование органов и всех си-
стем организма, у ребенка еще долгое время про-
исходят рост и формирование всех органов, по-
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этому при удалении почки в детском возрасте со-
здаются сложные условия для развития компенса-
торных процессов. Особенно остро возникает этот 
процесс при констатации в единственно остав-
шейся почке диспластических процессов, что ча-
сто диагностируется у детей с пороками развития 
контралатеральной почки или другими патологи-
ческими процессами, чаще с хроническим пиело-
нефритом. По мере прогрессирования патологи-
ческого процесса степень выраженности компен-
саторной гипертрофии единственной почки сни-
жается, наступает угнетения кровотока в парен-
химы почки, а также фильтрации и реабсорбции. 
Возникает гипофункциональное состояние. Во 
избежание этих тяжелых осложнений у детей 
необходимо стремиться к резкому сокращению 
показаний к нефрэктомии и расширению показа-
ний к органосохраняющим операциям [1, 6, 7, 19, 
26, 32].  

Известно, что при нарушениях уродинами-
ки тяжелой степени, как вследствие рефлюкса, 
так и обструкции, методом выбора считалось от-
ведение мочи путем пункционной нефростом. В 
хирургическом лечении мегауретера до настояще-
го времени дискутируется вопрос о предвари-
тельном отведении мочи. При обструкции ВМН с 
тяжелым нарушением функции почки рекомен-
дуют чрезкожную пункционную нефростомию 
сроком на 2 месяца. Если после этого по данным 
динамической нефросцинтиграфии почка обеспе-
чивает 10% общей функции, то целесообразно 
выполнить пиелопластику, а не нефрэктомию. В 
противоположность этому другие рекомендует 
при закрытом ВГ не накладывать пункционную 
разгрузочную пиелонефростому, а выполнять ра-
дикальную операцию в экстренном порядке с обя-
зательным дренированием полостной системы 
почки. Такая противоречивость мнений связана с 
тем, что до сегодняшнего дня не разработаны 
четкие показания к выполнению пункционной 
нефростомии при ОУ у новорожденных и детей 
грудного возраста с учетом характера порока и 
сопутствующей патологии [7, 19, 32]. 

Таким образом, принятие решения об опе-
ративном вмешательстве у детей с врожденными 
обструктивными уропатиями, со временем стано-
вится более сложной проблемой, поскольку все 
чаще сообщается о том, что устранение урооб-
струкции не всегда приводит к восстановлению 
функции почечной паренхимы. Высокий процент 
неудовлетворительных результатов оперативного 
лечения обструктивных уропатий у детей обу-
славливает пристальное внимание детских хирур-
гов к этой проблеме и свидетельствует о том, что 
многие вопросы патогенеза и лечения далеки до 
окончательного решения и требуют дальнейших 
разработок.  
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