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Резюме
Введение. Рецидив после радикальной коррекции врождённого гидронефроза (ГН) у детей возникает в 5–11% случаев. 
Однако предикторы повторной обструкции пиелоуретерального сегмента (ПУС) ещё недостаточно определены, что обус
ловливает актуальность темы. 
Цель работы: определить факторы риска рецидива ГН у детей для разработки методов его профилактики. 
Материалы и методы. Обследовано 100 детей с ГН, которые были распределены на 2 группы: 1-ю группу составили 
50 больных с рецидивом ГН; 2-ю (контроль) — 50 детей без рецидива ГН с сопоставимым функциональным состоянием 
поражённой почки. Проведён анализ влияния пре-, интра- и послеоперационных параметров на исход первичного вмеша-
тельства. 
Результаты. У больных ГН 1-й группы при первичном вмешательстве нами выявлены следующие значимые различия 
по сравнению с больными 2-й группы: применение нерезекционных пиелопластик; более протяжённая стриктура ПУС; 
отступ менее 5 мм от края стеноза; натяжение краев анастомоза вследствие недостаточной мобилизации; острый пие-
лонефрит в раннем послеоперационном периоде. При натяжении тканей анастомоза у больных 1-й группы проводился 
только один вид отведения мочи (внутренний или наружный), а у больных 2-й группы было обеспечено комбинированное 
дренирование. 
Заключение. Для профилактики рецидива ГН у детей необходимо выполнять исключительно резекционную уретеропие-
лопластику с адекватной мобилизацией тканей и широким отступом от края стеноза, применять комбинированное дрени-
рование при натяжении краёв анастомоза и обеспечить наблюдение оперированных детей до перехода во взрослую сеть.
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Summary
Introduction. Relapse after radical correction of congenital hydronephrosis (CH) in children occurs in 5–11% of cases. However, 
the predictors of repeated obstruction of the pyeloureteral segment (PUS) have not yet been sufficiently evaluated, which deter-
mines the relevance of the topic. 
Aim: to detect the risk factors for recurrence of hydronephrosis in children to develop methods for its prevention.
Materials and methods. There were examined one hundred children with hydronephrosis divided into 2 groups. Group 1 consist-
ed of 50 patients with recurrent hydronephrosis (RH), group 2 (control) — 50 children without RH with a comparable functional 
condition of the affected kidney. The analysis of the influence of pre-, intra- and postoperative parameters on the outcome of the 
primary intervention was carried out. 
Results. During primary intervention in CH patients from group 1, we identified the following significant differences compared 
with patients of group 2: the use of non-resection pyeloplasty; a more extended stricture of the PUS; an indentation of less than  
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5 mm from the edge of stenosis; tension of the edges of the anastomosis due to insufficient mobilization; acute pyelonephritis 
during the early postoperative period. When the anastomosis tissues were stretched, only one type of urine drainage (internal or 
external) was performed in patients from group 1, and combined drainage was provided in patients of group 2. 
Conclusion. To prevent recurrence of hydronephrosis in children, it is necessary to perform exclusively resection ureteropyeloplas-
ty with adequate tissue mobilization and a wide margin from the edge of stenosis, use combined drainage when stretching the edges 
of the anastomosis and ensure the observation of operated children before moving to the adult network.
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Введение 

У спешность хирургического лечения обструк-
ции уретеропельвикального соустья достигает 
97% [1–3]. Тем не менее 5–11% оперирован-

ных детей требуют проведения повторного оператив-
ного вмешательства [4–7]. Рецидив непроходимости 
пиелоуретерального сегмента (ПУС) может возникнуть 
по разным причинам. Нарушения техники оперативно-
го лечения или осложнённое заживление тканей могут 
привести к нарушениям проходимости анастомоза. 
Описаны различные способы устранения повторной 
обструкции ПУС, однако поиск предикторов данного 
состояния сохраняет свою актуальность, требует дета-
лизации и поиска взаимосвязей с интраоперационны-
ми и послеоперационными факторами при первичном 
вмешательстве [8, 9]. 

Цель работы: определить факторы риска рецидива 
гидронефроза (ГН) у детей для разработки методов его 
профилактики. 

Материалы и методы
Обследовано 100 детей с ГН, которые были распреде-

лены на 2 группы. Первую группу составили 50 больных 
с рецидивом ГН, у которых отмечались прогрессирую-
щие нарушения проходимости реконструированного ло-
ханочно-мочеточникового соустья, сопровождающиеся 
ухудшением функции почки. 30 детей этой группы были 
первично оперированы в других лечебных учреждений. 
Вторую группу (контрольную) составили 50 больных с 
отсутствием рецидива ГН после уретеропиелопластики 
при наблюдении в течение 10 лет. Такая продолжитель-
ность наблюдения соответствовала самому отдалённому 
сроку манифестации рецидива ГН. 

Дизайн работы соответствовал ретроспективному 
исследованию по типу «случай–контроль» и выполнял-
ся по руководству STROBE [10]. 

Критерий включения — наличие факта пластической 
операции на пиелоуретеральном сегменте у ребёнка с 

ГН. Критерий исключения: сопутствующая патология 
органов мочевыделительной системы с ипсилатераль-
ной стороны. Для исключения риска систематической 
ошибки отбор больных во 2-ю группу осуществлялся 
методом связанной пары, который заключается в отбо-
ре контрольного случая к каждому ребёнку с рецидивом 
ГН и позволил исключить влияние исходного функцио-
нального состояния почки [11]. При этом учитывалась 
сопоставимость по 3 критериям: исходная степень ГН, 
сопоставимый объём функционирующей паренхимы 
по данным нефросцинтиграфии и возраст больного при 
проведении операции. Для оценки степени первично 
диагностированного врождённого ГН у детей была ис-
пользована классификация, основанная на степени рас-
ширения чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) и атро-
фии паренхимы почки с ГН [12]. В каждой из описан-
ных групп наблюдалось 17 больных с III степенью ГН и 
23 пациента с IV степенью ГН.

Для определения функционального состояния почек 
у больных детей после введения радиофармацевтиче-
ского препарата Технемек,99mТс проводилась статиче-
ская нефросцинтиграфия. Учитывался интегральный 
захват радиофармпрепарата и удельное его распределе-
ние на основе димеркаптоянтарной кислоты, меченной 
99mТс (табл. 1).

Как показано, обследованные нами больные суще-
ственно не различались по объёму функционирующей 
паренхимы почек.

Распределение больных в группах по возрасту, полу 
и стороне поражения представлено в табл. 2.

Как показано выше, в каждой возрастной группе де-
тей было сопоставимое число больных. Врождённый 
ГН чаще наблюдался у мальчиков, при этом более рас-
пространён левосторонний тип. 

Характеристика осложнений в раннем послеопера-
ционном периоде (с 5-го по 21-й день после оператив-
ного вмешательства) проводилась по классификации 
Clavien–Dindo [13]. У обследованных нами больных был 
выявлен только первый и второй классы осложнений.
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Все полученные данные обработаны с использовани-
ем программы «SPSS Statistics v. 26» («IBM»). Различия 
считали значимыми при p < 0,05. Сравнение показате-
лей, измеренных в номинальной шкале, проводили при 
помощи точного критерия Фишера. Протокол проведе-
ния исследований был одобрен независимым локальным 
этическим комитетом. Родители больных детей дали до-
бровольное письменное информированное согласие.

Результаты
Врождённый ГН у обследованных детей либо про-

текал бессимптомно, либо сопровождался поясничным 
болевым синдромом, дизурией или симптомокомплек-
сом блока почки. Значимых различий в частоте и фор-
ме проявлений врождённого ГН у обследованных боль-
ных нами не выявлено. При наличии показаний перед 
реконструктивной операцией 22 больным проводилось 
дренирование коллекторной системы. Предваритель-
ная деривация мочи осуществлялась при стойком вос-
палении, не поддающемся консервативной терапии, на-
личии блока почки (болевой синдром с интоксикацией 
на фоне выраженной дилатации ЧЛС), недостаточной 
резервной функции почек, выраженном ослаблении по-
чечного кровотока на фоне дилатации ЧЛС по данным 
цветового допплеровского картирования и при повы-
шении индексов резистентности. Предпочтительным 
методом дренирования было ретроградное уретераль-
ное стентирование. При сложностях проведения стента 
выполняли чрескожную нефростомию под ультразву-
ковым контролем. 

Предварительное дренирование ЧЛС было прове-
дено 8 больным 1-й группы и 14 больным 2-й группы. 
Внутреннее стентирование было выполнено у боль-
ных обеих групп с сопоставимой частотой (3/8 и 8/14). 
При этом нами выявлено, что наличие или отсутствие 
предварительного дренирования существенно не влияло 
на риск возникновения рецидива ГН и применялось ис-
ключительно при наличии показаний.

Больные 1-й группы были первично оперированы в 
разных лечебных учреждениях, поэтому группа оказа-
лась неоднородной по виду доступа и типу пластической 
операции. При этом 45 больным была выполнена резек-
ционная пиелопластика по Хайнс–Андерсону открытым 
(n = 12) и лапароскопическим (n = 33) доступом. Осталь-
ным 5 пациентам выполнялись нерезекционные вмеша-
тельства: операция по Foley была проведена 1 больному, 
вазопексия — 3, уретеролиз — 1.

Первичные вмешательства у всех больных 2-й груп-
пы проведены в ДГКБ им. Н.Ф. Филатова в объёме от-
крытой (n = 16) и эндоскопической (n = 34) резекционной 
пластики ПУС по Хайнц–Андерсену–Кучере классиче-
ским или антевазальным способами. Причину обструк-
ции визуально оценивал хирург во время проведения 
операции. У больных обеих групп основной причиной 
врождённого ГН явилось сужение в области лоханоч-
но-мочеточникового соустья. Существенных различий в 
распределении причин между группами больных не вы-
явлено, что указывает на отсутствие значимого влияния 
данного фактора на возникновение послеоперационных 
нарушений уродинамики.

Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1
Данные статической нефросцинтиграфии у обследованных больных, среднее (95% доверительный интервал)

Data of static nephroscintigraphy in the examined patients, average over the population (95% confidence interval) 

Группа
Group

Индекс интегрального захвата
Integrated capture index

Удельное распределение
Split renal function

1 (n = 50) 17,9 (13,7–20,5) 49,5 (41,5–52,5)

2 (n = 50) 15,6 (12,8–20,0) 48 (37–55)

р  > 0,05  > 0,05

Т а б л и ц а  2  /  T a b l e  2
Распределение больных по возрасту, полу и стороне поражения

Distribution of patients by age, gender, and side of lesion

Возрст, лет
Age, years

1-я группа | Group 1 2-я группа | Group 2

пол | gender сторона | side пол | gender сторона | side

М | B Д | G П | R Л | L М | B Д | G П | R Л | L

> 1 17 4 8 13 12 9 11 10

1–3 6 5 2 8 9 2 4 7

4–7 11 1 4 8 8 4 7 5

8–12 2 0 2 0 2 0 1 1

13–17 2 2 1 3 2 2 3 1

Всего
Total

n 38 12 17 33 33 17 26 24

% 76 24 34 66 66 34 52 48

Примечание. М — мальчики; Д — девочки; П — правая; Л — левая.
Note. B — boys; G — girls; R — right; L — left.
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Анализ интраоперационной картины детально про-
ведён на основании имеющихся данных о 30 больных 
1-й группы и соответствующим им больных 2-й группы. 
Выбор шовного материала и способ наложения анасто-
моза (косой непрерывный/узловой) не имел значимых 
различий у больных обеих групп (р > 0.05). В качестве 
шовного материала для наложения анастомоза использо-
вали PDS или Монокрил 5/0 или 6/0 на атравматической 
игле. Интраоперационно была оценена протяжённость 
стенозированного участка. При этом были выявлены 
значимые различия, обусловленные большей длиной су-
женного участка у больных 1-й группы (рисунок).

В 1-й группе протяжённость суженного участка со-
ставила более 2,5 см у 6 больных, тогда как у больных 
2-й группы это отмечалось только у 1 ребёнка.

Определение ширины дистального отступа от края 
стеноза проводилось у больных при визуальной оцен-
ке объёма патологического участка. У 22 больных 1-й 
группы отступ от края стенозированного участка соста-
вил менее 5 мм по сравнению с 5 больными 2-й груп-
пы (точный критерий Фишера р = 0,003). Это значимый 
факт, который может способствовать рецидиву и свиде-
тельствует об экономной резекции мочеточника у детей 
1-й группы, в особенности при протяжённых стенозиро-
ванных участках (более 2 см). При этом недостаточная 
мобилизация приводила к натяжению тканей при нало-
жении анастомоза, что было отмечено у 4 больных 1-й 
группы и лишь у 1 больного 2-й группы (точный крите-
рий Фишера р = 0,035).

Послеоперационное дренирование осуществлялось 
посредством внутреннего или наружного отведения мо-
чи. Внутреннее дренирование коллекторной системы 
проводилось мочеточниковым стентом, наружное — 
при создании пиелостомы. Значимых различий в часто-
те применения дренирования ЧЛС нами не выявлено 
(точный критерий Фишера р > 0,05). Комбинированное 
дренирование (пиелостомия и мочеточниковый стент) 
было обеспечено у 1 больного 2-й группы при натя-
жении краев анастомоза. При подобной интраопера-
ционной картине у 4 больных 1-й группы применялся 
исключительно 1 вид дренирования (3/4 — внутреннее, 

1/4 — наружное). При этом средняя продолжительность 
дренирования существенно не различалась: наружное 
дренирование продолжалось 16 дней у больных 1-й 
группы (95% ДИ 11,0–19,0) и 15,5 дня — у больных 2-й 
группы (95% ДИ 10,0–18,0). Внутреннее дренирование 
проводилось в течение 6,5 нед (95% ДИ 4,0–12,0) у боль-
ных 1-й группы и 6,4 нед (95% ДИ 4,0–11,0) у больных 
2-й группы. После удаления пиелостомы нарастания 
размеров ЧЛС не было выявлено ни у одного больно-
го. После удаления внутреннего стента в норме могло 
быть увеличение коллекторной системы почки до 40% 
от дооперационных размеров, что не сопровождалось 
клинической симптоматикой и ухудшением почечного 
кровотока, но требовало наблюдения за больным в те-
чение 5 сут.

Осложнения I класса в раннем послеоперационном 
периоде были выявлены у 2 больных 1-й группы и у  
3 больных 2-й группы. Они проявлялись однодневной 
лихорадкой, потребовавшей назначения жаропони-
жающих средств. Осложнения II класса развились у  
4 больных 1-й группы в виде обострения инфекцион-
но-воспалительного процесса в мочевых путях (острый 
пиелонефрит), что потребовало проведения антибио-
тикотерапии и инфузионно-дезинтоксикационных ме-
роприятий (точный критерий Фишера р = 0,023; ОШ = 
4,76). Впоследствии у всех этих больных в течение года 
развилась повторная обструкция ПУС. 

У 22 больных 1-й группы повторные нарушения проя-
вились сразу после удаления внутреннего стента (ранняя 
манифестация), у 13 больных этой же группы нарушения 
проявились в течение 1 года после пиелопластики (отсро-
ченная манифестация), у 15 больных — более чем через 
год после операции (поздняя манифестация). Поэтому 
определять успешность пиелопластики, ориентируясь на 
сокращение коллекторной системы почек в течение 1 го-
да после пиелопластики, по-нашему мнению, неверно, 
что подтверждает динамика показателей УЗИ лоханки 
больных с поздней манифестацией рецидива (табл. 3).

Дополнительно нами был проведён анализ гистологи-
ческих изменений удалённых тканей ПУС после повтор-
ных пластических операций у 43 больных. При этом бы-

Протяжённость стеноза у больных обеих групп.
The extent of stenosis in patients of both groups.



Российский педиатрический журнал. 2024; 27(6)
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2024-27-6-404-409

 ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ
408

ли выявлены 2 основных типа изменений. При 1-м типе 
нарушений у 18 больных в стенке мочеточника преобла-
дали грубые соединительные волокна (склероз) над глад-
комышечными, определялись нечётко сформированные 
мышечные слои. При 2-м типе нарушений у 25 больных 
в мышечной оболочке мочеточника определялось чередо-
вание многочисленных тонких разнонаправленных глад-
комышечных пучков и тонких волокон соединительной 
ткани без формирования мышечных слоев. 

Выявленные предикторы были сопоставлены с гисто-
логическими изменениями ПУС, найденными после по-
вторной пиелопластики у больных 1-й группы (табл. 4).

Грубые склеротические изменения ПУС развивались 
преимущественно при натяжении тканей и развитии ин-
фекции в послеоперационном периоде. При этом изме-
нения 2-го типа чаще наблюдались у детей после нере-
зекционной пиелопластики и недостаточном отступе от 
края сужения (менее 5 мм) при протяжённых стенозиро-
ванных участках (более 2 см). 

Обсуждение 
Особенности первичного хирургического лечения 

ГН у детей и динамика послеоперационного периода 

предопределяют развитие рецидива ГН. На результат 
первичной пиелопластики влияет способ устранения 
обструкции ПУС. Нерезекционные методики во всех 
случаях привели к рецидиву, что связано с сохранением 
дисплазированного участка мочеточника, не способного 
к нормальной уродинамике [14]. Визуальная оценка тка-
ней при устранении внешних факторов, даже при вос-
становлении проходимости ПУС не всегда свидетель-
ствует о восстановлении структуры мышечного слоя 
уретеропельвикального соустья, что подтверждается 
данными нашего анализа гистологического материала 
после повторных пиелопластик. Обнаружено, что дли-
на стенозированного участка также определяет риск ре-
цидива ГН у детей. При протяжённых сужениях (более  
2 см) чаще проводилась экономная резекция (отступ ме-
нее 5 мм) в связи с риском значительного диастаза между 
концами анастомоза. Однако распространение патоло-
гических изменений продолжалось за пределы стеноза 
в дистальный отдел мочеточника, что требовало иного 
подхода. Ввиду этого для предупреждения возможных 
осложнений рекомендуются дополнительная мобилиза-
ция почки и мочеточника, а также замещающие лоскут-
ные пластики, что позволяет уменьшить риск натяжения 
в анастомозе и оставления порочно развитой ткани. 

Острый пиелонефрит, возникающий в первые не-
дели после уретеропиелопластики, может привести к 
развитию повторной обструкции. Воспалительный про-
цесс нарушает нормальный процесс заживления тканей. 
Адекватная антибактериальная терапия, обеспечение 
дренирования коллекторной системы и физиолечение 
могут предупредить развитие вторичных склеротиче-
ских процессов. Для профилактики рецидива важно 
определить необходимый вид и продолжительность 
дренирования после первичной пиелопластики [15, 
16]. При наличии технических сложностей, как пока-
зало наше исследование, возрастает риск повторной 
обструкции. Комбинированное дренирование в данных 
ситуациях позволит максимально снизить гидродинами-
ческое давление на область формирующего анастомоза, 
обеспечить его корректное заживление, контролировать 
проходимость и предупредить возможные осложнения. 

Продолжительность амбулаторного наблюдения за 
больными детьми после пиелопластики не имеет регла-
ментированных сроков [17–19]. У 15 больных 1-й группы 
стабилизация размеров ЧЛС произошла через год после 
пиелопластики, однако спустя длительное время развил-
ся рецидив. Это позволило сделать вывод о необходимо-

Т а б л и ц а  3  /  T a b l e  3
Изменения размеров лоханки больных на этапах наблюдения

Trend in the pelvis anteroposterior diameter at the stages of observation

Категории пациентов
Patient categories

Переднезадний размер лоханки, мм | Anteroposterior diameter, mm

до лечения
before treatment

после прекращения дренирования
after cessation of drainage

через год после пиелопластики
in one year after pyeloplasty

М 95% ДИ | CI М 95% ДИ | CI М 95% ДИ | CI

Без рецидива
Without relapse (n = 50)

30,0 24,5–32,7 17,5 16,2–20,0 12,4 10,4–14,5

Поздняя манифестация рецидива
Late manifestation of relapse (n = 15)

27,7 24,3–31,0 14,1 7,3–21,0 10,2 8,4–14,0

p > 0,05 > 0,05 > 0,05

Т а б л и ц а  4  /  T a b l e  4
Влияние предикторов на гистологические изменения ПУС,  

n (%)
Influence of predictors on histological changes in ureteropelvic 

junction, n (%)

Предикторы 
Predictors n Склероз

Sclerosis

Резидуальная 
дисплазия
Residual 
dysplasia

р (точный 
критерий 
Фишера | 

F-test)

Нерезекционная 
пластика
Non-resection 
surgery

5 1 (20,0) 4 (80,0) < 0,001*

Стеноз > 2,0 см
Stenosis > 2,0 cm

6 2 (33,3) 4 (66,7) 0,041*

Отступ < 5 мм
Distance < 5 mm

22 7 (31,8) 15 (68,2) 0,003*

Натяжение тканей
Tissue tension

4 2 (50,0) 2 (50,0) > 0,05

Острый  
пиелонефрит
Acute  
pyelonephritis 

3 3 (100) 0 < 0,001*
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сти наблюдения больных детей вплоть до их перехода во 
взрослую сеть медицинской помощи, чтобы своевремен-
но диагностировать ухудшение функции почки на фоне 
бессимптомной дилатации коллекторной системы.

Заключение 
Рецидив ГН у детей является сложной формой уроло-

гической патологии. Нами выявлена значимость таких 
факторов, как отсутствие или неадекватная резекция 
патологического участка ПУС, избыточное натяжение 
тканей анастомоза и развитие острого пиелонефрита 
для формирования рецидива ГН у детей. Выполнение 
исключительно резекционной уретеропиелопластики 
с широкой мобилизацией и достаточным отступом от 
края патологической зоны, адекватное дренирование 
ЧЛС, купирование инфекционного процесса, а также 
длительное послеоперационное наблюдение за больны-
ми детьми позволят своевременно предупредить разви-
тие повторной обструкции лоханочно-мочеточникового 
соустья и улучшить функции оперированной почки.
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