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Резюме
Введение. Гидронефроз является частой формой патологии почек у детей. Несмотря на раннюю диагностику и опти-
мистичные результаты оперативного лечения обструкции пиелоуретрального сегмента, формируется группа больных с 
рецидивом гидронефроза, что требует разработки оптимальной тактики его хирургического лечения. 
Цель работы: определить эффективность различных методов хирургического лечения рецидивов гидронефроза у детей.
Материалы и методы. В отделении детской урологии-андрологии наблюдался 71 больной с рецидивом гидронефроза. 
Возраст больных составил от 6 мес до 17 лет. У 36 больных основной группы лечение рецидива гидронефроза прово-
дилось по авторскому алгоритму. У 35 больных группы сравнения лечение проводилось традиционными методами до 
введения алгоритма в практику.
Результаты. Рецидив гидронефроза у детей был диагностирован в течение 1–28 мес после первичного оперативного ле-
чения обструкции пиелоуретрального сегмента. Причиной рецидива гидронефроза у 47 больных была стриктура лоханоч-
но-мочеточникового сегмента, у 5 пациентов был выявлен аберрантный сосуд, а у 9 больных был определён выраженный 
изгиб мочеточника в пиелоуретральном сегменте, обусловленный компрессией нижним полюсом почки. У 10 больных 
отмечалось сочетание нескольких причин рецидива гидронефроза. У больных с рецидивом гидронефроза, лечение кото-
рых осуществлялось по авторскому алгоритму, были выявлены менее выраженный рубцовый процесс и меньшая протя-
жённость стриктуры мочеточника, а также более короткий период пребывания в стационаре, чем у пациентов, пролечен-
ных без учёта разработанного алгоритма. У больных, пролеченных по авторскому алгоритму, положительный результат 
достигнут в 93% случаев, у больных группы сравнения — в 88%. 
Заключение. Для повышения эффективности хирургического лечения детей с рецидивом гидронефроза необходим ком-
плексный подход и выбор оптимальной тактики оперативного лечения.
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Summary
Introduction. Hydronephrosis is a common form of kidney pathology in children. Despite the early diagnosis and optimistic re-
sults of surgical treatment of the obstruction of the pyelourethral segment, which reach 98% in children, a group of patients with 
recurrent hydronephrosis is forming, which requires the development of optimal tactics for its surgical treatment. 
Aim: to determine the effectiveness of various methods of surgical treatment of recurrent hydronephrosis in children.
Materials and methods. Seventy one patient with recurrent hydronephrosis was observed in the Department of pediatric urolo-
gy-andrology. The age of the patients ranged from 6 months to 17 years. In 36 patients of the main group, the treatment of recurrent 
hydronephrosis was carried out according to the author’s algorithm. In 35 patients of the comparison group, treatment was carried 
out using traditional methods before the introduction of the algorithm into practice.
Results. Recurrence of hydronephrosis in children was diagnosed within 1 to 28 months after initial surgical treatment for obstruc-
tion of the pyelourethral segment. The cause of recurrent hydronephrosis in 47 patients was stricture of the pelvic ureteral segment, 
an aberrant vessel was detected in 5 patients, and in 9 patients a pronounced bend of the ureter in the pyelourethral segment was de-
termined due to compression by the lower pole of the kidney. A combination of several causes of recurrent hydronephrosis was not-
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ed in 10 patients. In patients with recurrent hydronephrosis, whose treatment was carried out according to the author’s algorithm, a 
less pronounced scarring process and a shorter length of ureteral stricture were revealed, as well as a shorter period of hospital stay 
than in patients treated without taking into account the developed algorithm. In patients treated according to the author’s algorithm, 
a positive result was achieved in 93%, and in patients of the comparison group — in 88% of cases. 
Conclusion. To increase the effectiveness of surgical treatment of children with recurrent hydronephrosis, an integrated approach 
is needed, choosing the optimal tactics of surgical treatment. 
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Введение

В рождённый гидронефроз как форма патологии 
верхних мочевыводящих путей у детей, проявля-
ющаяся нарушением оттока мочи в области пие-

лоуретрального сегмента, расширением чашечно-лоха-
ночной системы (ЧЛС) и прогрессирующим снижением 
функции почки, является частым заболеванием и выяв-
ляется у 1  : 1000–2  : 1000 больных. Разрешения гидро-
нефроза у детей удаётся добиться в 90–98% случаев при 
выполнении пиелопластики по Хайнс–Андерсону и в 25–
83% при выполнении эндолюминальных методик [1–10]. 
Основными методами лечения рецидива гидронефроза 
является открытая, лапароскопическая или роботизиро-
ванная пиелопластика с эффективностью, приближаю-
щийся к 100% [11–23]. Важно отметить, что до проведе-
ния пиелопластики отмечается прогрессирующие сниже-
ние функции почки, которое может привести к полной 
потере функции с последующей нефрэктомией. 

Часто причиной рецидива гидронефроза у детей явля-
ется протяжённая стриктура мочеточника, которая приво-
дит в выраженному дефициту длины здорового участка 
мочеточника и невозможности применения классических 
методик оперативного лечения. У данных пациентов при-
меняется либо постоянное ношение нефростомическо-
го дренажа или стента внутреннего дренирования. Для 
предупреждения инвалидизации, сохранения функции 
почки, а также улучшения социализации пациента при-
меняют ряд операций спасения. К данным операциям 
относят уретрокаликостомию, аппендикоуретропластику, 
энтероуретеропластику [24–31]. Высокая частота гидро-
нефроза у детей в совокупности с сохраняющимися ри-

сками рецидива обструкции пиелоуретрального сегмента 
формируют группы больных, которым необходим поиск 
индивидуальных алгоритмов ранней диагностики и опти-
мального оперативного лечения.

Цель работы — определить эффективность различ-
ных методов хирургического лечения рецидивов гидро-
нефроза у детей.

Материалы и методы 
Комплексно обследован 71 больной с рецидивом ги-

дронефроза, из них 49 мальчиков и 22 девочки. Возраст 
больных составил от 6 мес до 17 лет. Патология правой 
почки была выявлена у 30 больных, левой почки — у 41. 
У 36 больных основной группы лечение рецидива ги-
дронефроза проводилось по авторскому алгоритму. 
У 35 больных группы сравнения лечение проводилось 
традиционными методами до введения алгоритма в 
практику. Сроки наблюдения за больными при подозре-
нии на рецидив обструкции в области пиелоуретрально-
го сегмента составили от 1 до 28 мес. Анализ данных 
обследования больных, поступивших с рецидивом ги-
дронефроза, показал, что у 36 пациентов диагностиро-
ван рецидив гидронефроза в течение первых 6 мес по-
сле первичного оперативного лечения, а в 35 случаях 
пациенты наблюдались амбулаторно длительное время. 
По  данным анамнеза, у 66 больных отмечались реци-
дивы пиелонефрита, у 49 — рецидивирующий болевой 
синдром в поясничной области. По данным ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) почек, у 41 больного отмеча-
лось нарастание коллекторной системы почки большее, 
чем до первой операции. При поступлении в качестве 
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основного скринингового исследования во всех случа-
ях применялось УЗИ почек, при котором оценивались 
переднезадний размер лоханки и размер дилатирован-
ных чашечек, а также толщина паренхимы почки. У 51 
больного потребовалось дополнительное обследование 
ЧЛС почек для определения объёма оперативного вме-
шательства. У 49 больных была проведена экскреторная 
урография, а у 18 больных — компьютерная томография 
почек с внутривенным болюсным контрастированием 
для визуализации анатомических особенностей. При по-
дозрении на протяжённую стриктуру мочеточника у 17 
больных была выполнена антеградная и ретроградная 
уретеропиелография. Для определения функции почек 
у 28 больных гидронефрозом проводилась статическая 
нефросцинтиграфия.

При проведении оперативного лечения больных де-
тей выбор тактики определялся разработанным автор-
ским алгоритмом ведения пациентов, основанным на 
сроках, прошедших после первичной пиелопластики. 
В  случае повторного нарушении уродинамики в пи-
елоуретральном сегменте в сроки до 6 мес после пер-
вичного оперативного лечения выполнялись стентиро-
вание мочеточника или нефростомия с последующим 
стентированием. При неэффективности стентирования 
мочеточника или выявлении рецидива гидронефроза в 
отсроченном периоде выполнялась лапароскопическая 
повторная пиелопластика по Хайнс–Андерсону с воз-
можностью наложения анастомоза непосредственно 
между мочеточником и лоханкой при отсутствии выра-
женного натяжения. При наличии протяжённой стрик-
туры мочеточника выполнялись уретерокаликостомия, 
энтероуретеропластика и цекоаппендикоуретеропласти-
ка. У 7 больных была выявлена компрессия зоны ана-
стомоза нижним полюсом почки, в связи с этим было 
принято решение о проведении нефропексии после фор-
мирования пиелоуретрального анастомоза. 

Статистическая обработка данных проводилась 
при помощи прикладных программ «Statistica v. 6 for 
Windows» («StatSoft Inc.») с определением U-критерия 

(Манна–Уитни), χ2 Пирсона, точного критерия Фишера. 
Различия считали значимыми при р < 0,05.

Результаты
Число и методы выполненных хирургических вме-

шательств у детей с рецидивом гидронефроза представ-
лены в таблице.

В соответствии с авторским алгоритмом после уда-
ления дренажа через 1 мес после первичного лечения 
обструкции в области пиелоуретрального сегмента вы-
являлось выраженное расширение ЧЛС более чем на 
30%, чем до первичной пиелопластики, в сочетании или 
без клинической симптоматики, выполнялось стенти-
рование мочеточника на срок до 3 мес. К клинической 
симптоматике относили рецидивирующий болевой син-
дром, а также обострение обструктивного пиелонефри-
та. Через 3 мес после повторного стентирования удаля-
ли мочеточниковый стент и проводили контрольное об-
следование. Если обнаруживались признаки нарушения 
проходимости лоханочно-мочеточникового сегмента 
(ЛМС), выполнялось очередное дренирование ЧЛС поч-
ки при помощи стента на срок до 6 мес. При невозмож-
ности проведения мочеточникового стента за зону пие-
лоуретрального сегмента вследствие выраженного отёка 
или воспаления выполнялась установка нефростомы с 
последующим стентированием после купирования вос-
палительного процесса. Данный метод был выбран для 
контролируемого заживления послеоперационной обла-
сти на внутреннем дренаже с сохранением функции поч-
ки. По данному алгоритму было пролечено 36 больных. 
Разрешение гидронефроза после однократного стенти-
рования было выявлено у 14 больных, после повторного 
стентирования удалось добиться положительной дина-
мики у 4 больных. У 15 больных было проведено рент-
геноурологическое обследование для решения вопроса 
о проведении радикального оперативного лечения.

У 41 больного перед проведением радикального опе-
ративного лечения была выполнена экскреторная уро-
графия с фиксацией урограмм через 5/15/30/60/180 мин 

Методы оперативного лечения детей с рецидивом гидронефроза
Methods of surgical treatment in children with recurrent hydronephrosis

Методы оперативного лечения
Methods of surgical treatment

Число пролеченных больных
Number of treated patients

не по алгоритму 
not according to the 

algorithm

по алгоритму 
according to the 

algorithm
всего | total

Стентирование | Stenting 0 21 21

Лапароскопическая пиелопластика | Laparoscopic pyeloplasty 22 13 35

Пиелопластика + нефропексия
Pyeloplasty + nephropexy 

5 2 7

Уретрокаликостомия
Urethrocalicostomy

4 0 4

Цекоаппендикопиелопластика
Cecoappendicopyeloplasty

2 0 2

Энтероуретеропластика
Enteroureteroplasty

2 0 2

Всего | Total 35 36 71
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после введения контрастного вещества. У 17 пациентов 
выполнялась антеградная и/или ретроградная уретеро-
пиелография с выявлением протяжённости стриктуры 
мочеточника. Для визуализации анатомических осо-
бенностей в зоне операции выполнялась компьютерная 
томография с внутривенным болюсным контрастирова-
нием у 18 больных. Статическая нефросцинтиграфия до 
операции и после выполнялась для определения сохран-
ности почечной функции.

После определения показаний у 51 больного было 
проведено радикальное хирургическое вмешательство 
лапароскопическим доступом. Лапароскопическая по-
вторная пиелопластика выполнена с иссечением патоло-
гического участка ЛМС и наложением пиелоуретраль-
ного анастомоза без выраженного натяжения у 35 боль-
ных. При выявлении компрессии анастомоза нижним 
полюсом почки у 7 детей выполнялся повторный лоха-
ночно-мочеточниковый анастомоз в сочетании с нефро-
пексией для освобождения пиелоуретрального сегмента 
из зоны давления. У 8 больных была диагностирована 
протяжённая стриктура мочеточника, что потребовало 
проведения замещающих операций: уретерокаликосто-
мия — у 4 больных, энтероуретеропластика — у 2, цеко-
аппендикоуретеропластики — у 2.

При радикальном оперативном лечении у детей на-
ми были выявлены основные причины рецидива ги-
дронефроза: повторная стриктура пиелоуретрального 
сегмента — у 32 больных, аберрантный сосуд — у 4, из-
гиб ЛМС с компрессией нижним полюсом почки — у 7. 
У 3 пациентов отмечалось вторичное образование кон-
кремента, а у 1 больного было определено и удалено 
инородное тело (салфетка) в зоне первичной операции. 

Во время операции и в раннем послеоперационном 
периоде нами не выявлено значимых осложнений. При 
анализе протяжённости стриктуры мочеточника во вре-
мя операции отмечалось, что у больных, которым вы-
полнялось стентирование перед проведением повторной 
лапароскопической пиелопластики, длина патологиче-
ского участка ЛМС в среднем составила 4,00 ± 2,74 мм. 
У пациентов, которым повторная операция выполнялась 
в более позднем периоде, протяжённость стриктуры в 
среднем составила 14,00 ± 9,54 мм. 

Контрольные УЗИ почек проводились через 
1/3/6/12 мес, производилась оценка переднезаднего раз-
мера лоханки и толщина паренхимы почки. При анализе 
данных УЗИ через 3 мес установлено, что размеры ло-
ханки у больных в группе лечения по алгоритму соста-
вили 20 (15,0; 25,3) мм и существенно не различались 
по сравнению с больными группы сравнения — 20 (15,0; 
25,5) мм. При этом были выявлены значимые различия 
толщины паренхимы почки, которая у больных основ-
ной группы составила 8 (6; 10) мм, а у больных груп-
пы сравнения 6 (4,5; 8,0) мм, что указывает на лучшую 
сохранность паренхимы почки у детей, пролеченных по 
алгоритму. Через 12 мес у всех пациентов отмечалась 
положительная динамика в виде сокращения размеров 
ЧЛС в равной мере у больных обеих групп. 

Для оценки эвакуаторной функции почки и проходи-
мости ЛМС нами была выполнена контрольная экскре-
торная урография. При этом проводилась оценка вре-
мени начала контрастирования ЧЛС почки и скорости 
выведения вводимого препарата из коллекторной систе-

мы органа и проходимость ЛМС. Отмечалось полное 
выведение контрастного вещества к 60 мин у 22 пациен-
тов, эвакуация к 180 мин была у 21 больного, незначи-
тельное скопление контрастного вещества в ЧЛС почки 
к 180 мин было определено у 7 больных и задержка вы-
ведения — у 5 больных. При проведении контрольной 
статической нефросцинтиграфии после операции были 
установлены лучшие показатели функционального со-
стояния почки больных детей, пролеченных по заданно-
му алгоритму. 

Разрешение рецидива гидронефроза после стентиро-
вания мочеточника удалось добиться у 21 больного, при 
неэффективности стентирования во всех случаев вы-
полнена повторная лапароскопическая пиелопластика 
с положительным результатом в 97%. При выполнении 
лапароскопической пиелопластики у больных, проле-
ченных не по алгоритму, эффективность составила 88%. 
Уретрокаликостомия оказалась эффективна у 3 пациен-
тов, а у 1 больного сохранялось расширение лоханки без 
болевого синдрома. Замещение мочеточника аппендик-
сом и участком кишки было эффективно у всех боль-
ных. Лапароскопическая пиелопластика с нефропексией  
эффективны в 100% случаев. Общий процент успеха 
составил 93%, необходимость проведения очередного 
оперативного лечения по поводу рецидива стриктуры 
выявилась только у 5 больных. Разрешение рецидива 
гидронефроза, но с потерей функции почки отмечалось 
у 2 больных. Рецидив гидронефроза после очередного 
оперативного лечения с потерей функцией почки и по-
следующей нефрэктомией был выявлен у 3 больных.

Обсуждение
Опыт нашей клиники свидетельствует о том, что ле-

чение больных детей с рецидивом гидронефроза по раз-
работанному алгоритму обеспечивает лучшую сохран-
ность паренхимы органа и функции почки как в раннем, 
так и в отдалённом периоде наблюдения. Эффектив-
ность лечения больных основной группы по авторскому 
алгоритму составила 97%. Неэффективность стентиро-
вания у 15 больных группы лечения по алгоритму связа-
на с формированием стойких рубцово-стенозирующих 
изменений в зоне пиелоуретрального сегмента в соче-
тании с аберрантным сосудом и выраженным перегибом 
мочеточника. Во всех случаях проведения радикально-
го оперативного лечения этих больных удалось выпол-
нить наложение непосредственного анастомоза между 
мочеточником и лоханкой, что обеспечило уменьшение 
травматичности операции и отсутствие необходимости 
проведения замещающих операций.

Очевидно, что при ранней диагностике рецидива ги-
дронефроза у детей лечение нужно начинать с раннего 
стентирования мочеточника или выполнения нефро-
стомии с последующим стентированием. Данный ал-
горитм обеспечивает лучшую сохранность паренхимы 
и функции почки. Продолжать попытки стентирования 
мочеточника более 6 мес от первичного оперативно-
го лечения мы считаем нецелесообразным, т. к. в зоне 
оперативного лечения уже произошло формирование 
плотного рубца. Попытки выполнения стентирования 
мочеточника при более поздних сроках выявления реци-
дива гидронефроза являются малоэффективными [21–
23]. Причины рецидива гидронефроза у больных обеих 
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групп были схожими. У больных основной группы не 
потребовалось проведения операций спасения для за-
мещения протяжённой стриктуры мочеточника, которая 
была выявлена у 8 больных группы сравнения.

Лапароскопическая повторная пиелопластика при 
формировании рецидива гидронефроза у детей является 
эффективным методом хирургического лечения [15–20]. 
Нужно отметить, что у больных основной группы вслед-
ствие меньшей протяжённости мочеточника не было не-
обходимости в мобилизации мочеточника на протяже-
нии, что обеспечивало лучшую сохранность кровоснаб-
жения мочеточника и лучшую заживляемость. При этом 
у 8 больных группы сравнения нами был выявлен де-
фицит длины мочеточника, что потребовало использо-
вать дополнительно замещающие методы пластики для 
исключения инвалидизации пациентов. Протяжённая 
стриктура мочеточника у этих больных, вероятнее все-
го, была связана с неправильным ведением их на этапе 
диагностики и повторного оперативного лечения в пер-
вые 6 мес после хирургического вмешательства. Можно 
полагать, что применение эндолюминальных методик 
(баллонная дилатация, эндопиелотомия) способствова-
ло формированию множественных стриктур мочеточни-
ка или же его протяжённой стриктуры, что потребовало 
применения операций спасения [8–10]. 

Уретрокаликостомия считается оптимальной при не-
выраженном дефиците мочеточника и невозможности 
наложения анастомоза между лоханкой и мочеточни-
ком, поэтому она чаще применяется, однако может при-
водить к прогрессирующему снижению функции вслед-
ствие травматизации паренхимы органа [24, 25]. Опера-
ция Монти и аппендикоуретеропластика показали свою 
эффективность как в раннем, так и в отдалённом перио-
де. По совокупности отсутствия значимых осложнений 
эти методы являются оптимальными для лечения детей 
с рецидивом гидронефроза при протяжённой стриктуре 
мочеточника [26–31].

Заключение
Ранняя диагностика послеоперационного нарушения 

проходимости ЛМС в 58% случаев купируется повтор-
ным стентированием. Лапароскопическая пиелопласти-
ка при лечении больных детей по алгоритму определяет 
лучшие промежуточные и отдалённые результаты хи-
рургического лечения рецидива гидронефроза вслед-
ствие меньшей протяжённости стриктуры мочеточника 
и менее выраженного рубцового процесса в зоне ЛМС. 
При невозможности наложения лоханочно-мочеточни-
кового анастомоза мы рекомендуем выполнение урете-
рокаликостомии. При наличии протяжённого стеноза 
мочеточника при рецидиве гидронефроза у детей эф-
фективными являются замещающие пластические опе-
рации.
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