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Резюме: В отделении детской урологии Челябинской областной 
клинической больницы №3 с 2010 по 2014 гг. наблюдалось 293 ре-
бенка: из них 92 (31,4%) девочки, 201 (68,6 %) мальчик, у кото-
рых аномалии развития мочевой системы были визуализирова-
ны при проведении пренатального ультразвукового исследования 
или при проведении скринингового Узи в течение перового го-
да жизни детей. наиболее часто диагностируемой аномалией мо-
чеполовой системы оказался гидронефроз, который был выявлен 
у 119 (40,6%) из 293 детей. Оперативное лечение было показано 
62 детям с гидронефрозом II и III стадии. 59 (95%) из 62 детей 
проведены органосохраняющие операции — резекция пиелоуре-
трального сегмента с формирование уретеропиелоанастамоза по 
Хайнс-Андерсену, истморезекция с резекцией пиелоуретрально-
го сегмента и формирование уретеропиелоанастамоза по Хайнс-
Андерсену. Деривация мочи путем пиелостомии в изолирован-
ный мочеприемник осуществлялась у всех больных в течение 10 
дней после операции. благодаря устранению причины обструк-
ции лоханочно-мочеточникового сегмента, достигнуто улучшение 
функции и увеличение слоя паренхимы оперированных почек.

Ключевые слова: врожденная обструктивная уропатия, гидро-
нефроз, детская урология, педиатрия, детская хирургия

Введение
Аномалии развития органов мочевой системы у детей по коли-

честву и разнообразию занимают первое место и составляют 36% 
среди аномалий развития всех органов и систем. [1, 2]. наиболь-
ший риск утраты функции почек и развития хронической почеч-
ной недостаточности представляют аномалии развития обструк-
тивного характера и прежде всего врожденный гидронефроз, ко-
торый составляет 6–15% всех аномалий развития органов моче-
вой системы у детей [3, 4]. 

В настоящее время проводятся исследования, направленные на 
изучение патогенеза врожденного гидронефроза [5, 6]. Однако 
клинические аспекты ведения детей с врожденным гидронефро-
зом освещены недостаточно, а мнения о том, в какие сроки и ка-
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кими методами лечить гидронефроз у детей, противоречивы. 
большинство публикаций посвящено различным методам ре-

зекции пиелоуретерального сегмента лапароскопическим досту-
пом эндовидеохирургическому лечению обструктивной уропатии 
у детей. Эффективность лечения путем резекции пиелоуретераль-
ного сегмента лапароскопическим доступом достигает 9–98% [7, 
8]. Данных об эффективности эндовидеохирургического лечения 
крайне мало и они противоречивы. А материалов об отдаленных 
результатах таких операций в литературе не предоставлено. К то-
му же такие операции доступны ограниченному кругу лечебных 
учреждений. Время резекции пиелоуретеральнго сегмента при ла-
пароскопическом доступе составляет от 120 до 180 минут, в то 
время как традиционным способом данная операция проводится 
в среднем в течение 70–90 минут. Кроме того, в опубликованных 
работах наблюдались дети разных возрастных групп: от 6 меся-
цев до 18 лет.

Резекционной хирургии гидронефроза у детей раннего возрас-
та, доступной большинству детских урологических стационаров, 
посвящены единичные сообщения. Вместе с тем, современные 
пренатальные ультразвуковые исследования позволяют визуали-
зировать нарушения оттока мочи у плода и при правильной орга-
низации работы диагностировать врожденный гидронефроз в пер-
вые месяцы жизни ребенка и принять решение о лечении, адек-
ватном степени гидронефроза.

Следовательно, ранняя диагностика и своевременная эффектив-
ная коррекция врожденного гидронефроза у детей является весь-
ма актуальной проблемой современной урологии детского возрас-
та. 

Целью настоящей работы является анализ эффективности и 
безопасности резекционной хирургии врожденного гидронефроза 
у детей первого года жизни.

Материалы и методы
В детском урологическом отделении Челябинской областной 

клинической больнице №3, с 2010 по 2014 гг. обследовалось 119 
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детей с врожденным гидронефрозом в возрасте от 1 месяца до 1,5 
лет. Средний возраст детей составил 5,8 месяцев. Среди них бы-
ло 89 (74%) мальчиков и 30 (26 %) девочек, у которых аномалия 
развития мочевой системы была визуализирована при проведении 
пренатального ультразвукового исследования мочевыделительной 
системы или при проведении скринингового Узи в течение пер-
вого года жизни. Критерием для проведения стационарного рент-
геноурологического обследования явились изменения при прове-
дении Узи мочевой системы (расширение ЧЛС более 1 см, изме-
нение размеров и структуры почечной паренхимы). В отделении 
детям был выполнен весь спектр рентгеноурологических обследо-
ваний: обзорная, экскреторная урография, микционная цистогра-
фия, а также лабораторные исследования мочи (анализ по нечи-
поренко, общий анализ мочи, бактериологическое исследование 
мочи, проба Рейзельмана) и крови (общий, биохимический анализ 
крови: функциональные пробы печени, кретинин, мочевина, элек-
тролитный состав крови).

Результаты
У 83 (69,7%) из 119 детей расширение чашечно-лоханочной си-

стемы было выявлено пренатально, у 36 (40,3%) — такие измене-
ния были установлены в течение первого года жизни при рутин-
ном амбулаторном ультразвуковом исследовании почек. гидро-
нефроз слева был выявлен у 76 (63%) из 119, справа у 37 (26%) 
и у 11 (9,2%) детей диагностирован двухсторонний гидронефроз. 
У 3 (2,5%) из 119 детей диагностирован гидронефроз тазововоди-
стопированной почки, у 1 (0,8%) ребенка — гидронефроз левой 
половины подковообразной почки, у 17 (14,2%) детей гидронеф-
роз в сочетании с пузырно-мочеточниковым рефлюксом разной 
степени в одну или обе почки. У 20 (16,8%) детей отмечалась в 
анамнезе лейкоцитурия, у 4 (3%) — наблюдалась бессимптомная 
бактериурия титром более 106 КОе. 

1 (0,8 %) ребенок поступил с клиникой острой почечной не-
достаточности, обусловленной гидронефрозом III степени един-
ственной правой почки. ему была наложена чрезкожная нефро-
стома для купирования тяжелого состояния, в последующем про-
ведена реконструктивная операция. Все дети, которым было пока-
зано хирургическое лечение, были оперированы в плановом по-
рядке. Показанием к хирургическом лечению считали гидронеф-
роз II и III степени по классификации Лопаткина н.А. Хирурги-
ческое лечение выполнено 62 (52 %) с такой степенью гидронеф-
роза. 59 (95%) из 62 оперированных детей, проведены органосох-
раняющие операции — резекция пиелоурутерального сегмента с 
формирование уретеропиелоанастамоза по Хайнс-Андерсену, ре-
зекционная пиелопаластика с формированием уретеропиелоана-
стомоза по Хайнс-Андерсену, истморезекция с формированием 
уретеропиелоанастомоза по Хайнс-Андерсену. 52 (18%) ребенка 
из 293 детей, у которых был верифицирован гидронефроз I сте-
пени, находятся под наблюдением, в ходе которого им проводят-
ся контрольные ультразвуковые исследования почек, мочевого пу-
зыря, лабораторные анализы мочи, рентгенурологические иссле-
дования.

У 2 детей с гидронефрозом I степени при контрольных обсле-
дованиях наблюдалась отрицательная динамика (прогрессиро-
вание нарушения оттока мочи, ухудшение функции почек), дети 
были оперированы — им выполнена резекция пиелоуретрально-
го сегмента с формированием уретеропиелоанастамоза по Хайнс-
Андерсону. 

При двустороннем гидронефрозе реконструктивные операции 
выполнены на обоих почках — вначале с более пораженной сто-
роны. 

Деривация мочи путем пиелостомии в изолированный моче-
приемник осуществлялась у всех больных в течение 10 дней по-
сле оперативной коррекции. При гистологическом исследовании с 
использованием краски микропрепаратов гематоксилином и эози-
ном, пикрофуксином по Ван гизону, по гольдману и Романовско-
му, — в 34 (53%) наблюдениях был выявлен склероз подслизисто-
го слоя, в 19 (30%) гипертрофия мышечного слоя, в 9 (15%) фи-
брозные изменения слизистого и подслизистого слоев. У 39 (63%) 
из 62 оперированных в исследованном материале обнаружены 
воспалительные изменения.

2 (1,6%) из 62 детей с диагнозом гидронефроз IV степени, про-

ведена нефрэктомия в связи с атрофией паренхимы при ревизии 
почки. Средний возраст оперированных детей составляет 5,7 ме-
сяцев. 

Контрольное рентгеноурологическое обследование проводили 
через 1 год после оперативной коррекции. 

По результатам контрольных рентгенурологических исследо-
ваний у всех 59 (100%) оперированных детей, кому была выпол-
нена органсохраняющая операция, наблюдалось улучшение уро-
динамики, увеличение слоя паренхимы оперированных почек. У 
2 (3,2%) из 62 оперированных детей отмечалась клиника острого 
вторичного пиелонефрита в ближайшем послеоперационном пе-
риоде после удаления пиелостомы. Клиника была купирована пу-
тем проведением консервативной антибактериальной терапии. 1 
ребенку была выполнена нефректомия. 

Приводим два наблюдения, в одном из них мальчик Ш., 5 меся-
цев, (история болезни №01123), у которого пренатально было вы-
явлено расширение ЧЛС слева. При Узи почек амбулаторно на-
блюдалась отрицательная динамика. По данным экскреторных 
урограмм (рис. 1), был диагностирован гидронефроз II степени 
слева. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс исключен. Выполнена 
резекция лоханочно-мочеточникового сегмента слева, уретеропи-
елоанастомоз по Хайнс-Андерсону. При контрольном обследова-
нии через 1 год — улучшение уродинамики по данным экскретор-
ной урографии (рис. 2), при Узи почек —увеличение слоя парен-
химы оперированной почки.

Рисунок 1. Мальчик Ш. Экскреторная урограмма (45 минута 
после внутривенного введения контрастного раствора) выполнен-
ная при первичном обследовании. Левосторонний гидронефроз II 
степени.

Рисунок 2. тот же мальчик Ш. Экскреторная урограмма (45 ми-
нута после внутривенного введения контрастного раствора) вы-
полненная при контрольном обследовании через 11 месяцев. 
Улучшение функции оперированной левой почки.
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Девочка б., (история болезни №002347), госпитализирована в 
возрасте 4 месяцев для обследования. Внутриутробно расшире-
ния ЧЛС выявлено не было. Однако при амбулаторном Узи почек 
установлено расширение ЧЛС слева до 2,2 см. толщина паренхи-
мы составляла 0,2–0,4 см. При выполнении экскреторной урогра-
фии диагностирован гидронефроз II степени слева. (рис. 3). Вы-
полнена резекция пиелоуретерального сегмента, с формирование 
уретеропиелоанастамоза по Хайнс-Андерсону. При контрольном 
обследовании через 12 месяцев отмечалось улучшение уродина-
мики (рис. 4), уменьшение дилатации ЧЛС до 1,5 см, увеличение 
слоя почки до 0,7–0,9 см. 

Рисукок 3. Девочка б. Экскреторная урограмма (45 минута по-
сле внутривенного введения контрастного раствора) при первич-
ном обследовании. Левосторонний гидронефроз II степени.

Рисунок 4. та же девочка б. Экскреторная урограмма (45 ми-
нута после внутривенного введения контрастного раствора) при 
контрольном обследовании через 12 месяцев. Улучшение функ-
ции оперированной левой почки.

Обсуждение
Анализ результатов проведенного нами исследования под-

тверждает данные литературы о высокой распространенности 
врожденного гидронефроза у детей. Он также показывает, что 
ультразвуковое сканирование беременных женщин является эф-
фективным и безопасным методом выявления обструктивной уро-
патии у плода, своевременное постнатальное рентген урологиче-
ское обследование позволяет диагностировать врожденный ги-
дронефроз и его степень. Учитывая то, что эндоскопические ме-
тоды коррекции гидронефроза позволяют достигать более скром-
ных результатов, чем резекционные методы традиционным или 

лапароскопическим доступом, необходимо изучать ближайшие и 
отдаленные результаты традиционной резекции ЛМС у детей пер-
вого года жизни.

Заключение
Анализ результатов обследований 119 детей, начиная с прена-

тального периода, у которых диагностирован врожденный ги-
дронефроз, показал, что у 62 (52%) из них на первоначальном 
этапе в первые 6 месяцев жизни диагностируется гидронефроз 
II–III степени, требующий хирургической коррекции. Эффек-
тивным и безопасным методом ее является резекция лоханочно-
мочеточникового сегмента по Хайнс-Андерсону, которая позво-
ляет радикально иссечь морфологически именные ткани сегмен-
та, вызывающие обструкцию сегмента. В отдалённые сроки после 
операции нами у всех оперированных детей констатировано улуч-
шение функции и увеличение слоя паренхимы оперированных по-
чек. 

Частота вторичного пиелонефрита в ближайшем послеопераци-
онном периоде не превышает 3,2%.

Дети, у которых диагностирован гидронефроз I степени, нужда-
ются в динамическом наблюдении с использованием лучевых ме-
тодов исследования, т.к. из-за возможности прогрессирования ги-
дронефроза могут возникнуть показания к хирургическому лече-
нию. 
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SURGICAL TREATMENT OF CONGENITAL 

HYDRONEPHROSIS IN INFANTS
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Abstract. The Department of Pediatric Surgery of the Chelyabinsk 
Regional Clinical Hospital №3 from 2010 to 2014 there was 293 
grams of the child, of whom 92 (31.4%) girls, 201 (68.6%), a boy 
who genitourinary malformations were visualized prenatal ultrasound 
urinary system or during a screening ultrasound for feather year 
of life. The most commonly diagnosed anomaly appeared ststemy 
genitourinary hydronephrosis, which was detected in 119 (40.6%) 
of 293 children. Surgical treatment has been shown 62 children 
with hydronephrosis II and stage III. 59 (95%) of 62 children held 
ablative surgery — resection pielouretralnogo segment formation 
ureteropieloanastamoza for Hines-Andersen, istmorezektsiya resection 
pielouretralnogo segment and the formation of ureteropieloanastamoza 
Hines-Andersen. Urinary diversion by pielostomii isolated in the bag 
carried in all patients within 10 days after surgery. By eliminating the 
causes of obstruction of UPJ, achieved improvement in function and 
an increase in the operated kidney parenchyma layer.

Keywords: congenital obstructive uropathy, hydronephrosis, 
pediatric urology, peditriya, pediatric surgery
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Резюме. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОбЛ) 
представляет собой гетерогенное заболевание, характеризующе-
еся высокой заболеваемостью и смертностью. Принятые в на-
стоящее время диагностические критерии основаны на выявле-
нии и оценке выраженности симптомов, частоты обострений за 
год и ограничения скорости воздушного потока по спирометрии. 
Помимо прочих проявлений ХОбЛ, имеют место патологические 
структурные изменения в легких. целью исследования было изу-
чить и проанализировать клинические и лабораторные симптомы 
у пациентов с хронической обструктивной болезнью легких II–
IVстепени тяжести в сравнении с результатами по мультиспираль-
ной компьютерной томографии органов грудной клетки. В резуль-
тате исследования выделены следующие группы больных: 1. без 
патологических изменений, 2. с пневмосклерозом, 3. с буллезной 
эмфиземой и 4. с бронхоэктазами с соответствующими клиниче-
скими и лабораторными признаками.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, 
мультиспиральная компьютерная томография, клинические и ла-
бораторные признаки

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОбЛ) — заболе-
вание, характеризующееся персистирующим и прогрессирующим 
ограничением скорости воздушного потока вследствие хрониче-
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ского воспалительного ответа легких на действие патогенных га-
зов или частиц. [1]. В связи с разнообразием симптомов данной 
патологии, в том числе внелегочных, представляется важным вы-
деление фенотипов заболевания [2, 3]. Среди проявлений данной 
патологии различаться могут как клинико-лабораторные призна-
ки, так и структурные изменения легочной ткани. Рентгенография 
органов грудной клетки — рутинный метод оценки структуры ле-
гочной ткани, обладающий относительно низкой чувствительно-
стью и специфичностью [4].Особое место среди современных ме-
тодов рентгенологической диагностики хронической обструктив-
ной болезни легких занимает мультиспиральная компьютерная то-
мография (МСКт), позволяющая своевременно выявлять, а также 
количественно и качественно оценить эмфизему, пневмосклероз 
и другие возможные структурные изменения легких [5, 6].Суще-
ствует целый ряд неясных взаимосвязей клинических, лаборатор-
ных, а также структурных изменений в легких у больных ХОбЛ. 
По данным исследований известна высокая встречаемость сочета-
ния ХОбЛ и сопутствующей патологии, приводящая в большин-
стве случаев к взаимоотягощению, прогрессированию заболева-
ний и, в конечном счете, ухудшению прогноза [7]. Актуальным 
является изучение и выделение возможных фенотипов ХОбЛ, 
способствующие дифференцированному ведению больных и под-
бору наиболее эффективной терапии, приводящей к замедлению 


