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Резюме
Проспективная аналитическая выборка клинического материала за 5-летний период включает 192 ребенка с врожденным 
гидронефрозом. Велика значимость антенатальной диагностики пороков развития мочевыделительной системы, в 152 
(77,9%) случаях диагноз врожденного гидронефроза был установлен до рождения ребенка. Базисом постнатального 
диагностического комплекса является разработанный и внедренный в клинике детской хирургии алгоритм интраскопи- 
ческого урологического обследования для выбора лечебной тактики и определения показаний к оперативному лечению. 
Оптимизация коррекции врожденного гидронефроза у детей от 0 до 6 месяцев жизни построена на своевременном 
реконструктивно-восстановительном оперативном вмешательстве на пиелоуретеральном сегменте со стентированием 
верхних мочевыводящих путей, что выполнено у 181 (94,2%) ребенка. Снижена доля органоуносящих операций до 4,2% 
случаев. Оценены ближайшие результаты лечения детей с врожденным гидронефрозом.
Клю чевы е слова: гидронефроз, диагностика, лечение, дети

Summary
Only one prospective analytical sample of c lin ical material for a period of 5 years includes 192 child with hydronephrosis. 
Great importance of prenatal diagnostics of developmental anomalies of urinary system, 152 (77,9%) cases the diagnosis of 
congenital hydronephrosis was installed before the birth of the child. The basis of postnatal diagnostic complex is designed and 
implemented in the c lin ic of pediatric surgery algorithm intrascopic urological examination for the selection of the treatment 
tactics and determination of indications for surgical treatment. Optimization of correction of congenital hydronephrosis in children 
from 0 to 6 months of life is built on a timely reconstructive-regenerative surgery on pelviureteric junction with stenting of the 
upper urinary tract, that holds 181 (94.2 percent) of the child. Reduced surgery to remove the body to 4.2% of cases. Estimated 
immediate results of treatment of children with congenital hydronephrosis.
Key words: hydronephrosis, diagnostics, treatment, children

Введение
Врождённые пороки развития (ВПР) являются 

актуальной проблемой не только детской хирургии, 
неонаталогин, акушерства в диагностическом, лечеб
ном, прогностическом плане, но и междисциплинарной 
медико-социальной проблемой, в которой важен раздел 
адаптационных и реабилитационных механизмов [1,2].

Высокая распространённость и значительный рост 
абсолютного числа случаев ВПР как в России, так и во 
всем мире, значимый их вклад в структуру причин мла
денческой смертности, детской заболеваемости и инва
лидности определяют медико -  социальную значимость 
ВПР у детей [3, 4]. По данным ВОЗ ежегодно на 7,9 мил
лионов новорожденных детей в мире приходится 6% де
гей с врожденными аномалиями [5, 6, 7].

Пороки развития органов мочевой системы занима
ют одно из лидирующих мест в структуре хронической 
болезни почек и причин инвалидности детей с ВПР [3, 
8, 9]. Среди всех врожденных аномалий пороки развития 
органов мочевыделительной системы (МВС) составляют 
более 40%, и количество их, а также наследственных 
форм урологической патологии увеличивается с каждым 
годом [10, 11]. В структуре аномалий МВС различные 
варианты обструктивных уропатий составляют до 45% 
случаев или 12-17% от всех ВПР (Эйгесон О.Б., 2004).

В настоящее время с развитием ультразвуковой диа
гностики и проведением мониторинга состояния пло
да на ранних стадиях беременности удается выявлять 
данную патологию еще внутриутробно [12, 13]. Однако 
для объективного анализа тяжести заболевания, локали



зации места обструкции, выбора тактики хирургической 
коррекции и улучшения результатов лечения требуется 
проведение комплексного обследования, во время кото
рого, прежде всего, необходимо дать оценку структурно
функционального состояния паренхимы пораженной и 
противоположной почки [14]. Наблюдение в постнаталь- 
ный период следует проводить за всеми детьми, имею
щими пренатально выявленные изменения почек, что по
зволяет своевременно установить диагноз и выполнить 
при необходимости оперативное вмешательство [15]. 
Среди различных методов оперативного лечения наи
более распространены реконструктивные, органосохра
няющие операции [1, 10, 16].

Цель исследования -  определить показания к опера
тивному лечению врожденного гидронефроза на инфор
мативности комплекса интраскопической диагностики на 
перинатальном этапе, показать эффективность хирурги
ческой коррекции гидронефроза в раннем возрасте.

Материалы и методы
В отделении хирургии новорожденных ОДКБ №1 за 

период 2007 по 2011 год проведено оперативное лечение 
192 детям с диагнозом врожденный гидронефроз, из них 
12 (6,3%) детей госпитализированы повторно для прове
дения этапного оперативного лечения. Возраст детей от 3 
суток до 11 месяцев: до 1 месяца жизни госпитализиро
ван 31 (16,1%) ребенок, с 1 до 3 месяцев -  50 (26%) детей, 
старше 3 месяцев -  111 (57,8%) пациентов. По полово
му признаку превалируют мальчики, которые составили 
67,7% случаев.

Полный объём интраскопического урологического 
обследования выполнен всем детям: экскреторная уро- 
графия, микционная цистоуретрография, динамическая 
реносцинтиграфия, УЗИ почек и мочевого пузыря с 
допплерографией, а также лабораторные методы иссле
дования. Оценка мочевого синдрома осуществлялась на 
основании общего анализа мочи, бактериологического 
исследования мочи. Общий анализ мочи проводится на 
анализаторе «Клинитэк -  500» Байер и Siemens (Герма
ния). Бактериологическое исследование мочи проведено 
с МУ 4.2.2039-05 техники сбора и транспортировки в ми
кробиологические лаборатории. УЗИ почек и мочевого 
пузыря с допплерографией проводим полипроекционно 
на аппарате Sonoline S.L. 450 фирмы Siemens (Германия) 
и «Technos» фирмы «ESAOTE» (Италия).

С целью оценки функционального состояния почек 
и мочевого пузыря проводим динамическую реносцин- 
тиграфию почек и мочевого пузыря на гамме -  камере 
МБ -  9100 фирмы «Гамма» с тубулотропным радиофарм 
препаратом «Технемаг, 9 9 т  Тс». Экскреторная урогра- 
фия выполняется по стандарту с внутривенным введени
ем контрастного вещества «0мнипак-240». Микционная 
цистоуретрография проводится в двух фазах: тугого на
полнения и микции. Магнитно-резонансная томография 
проводилось на аппарате MAGNET ACHIEVA 1,5Т в 2 
проекциях в режимах T2W, PDW, Т1W.

Выбор метода оперативного лечения зависел от 
функционального состояния почек. Всем детям в по

слеоперационном периоде на амбулаторном этапе про
водилось комплексное лечение, которое включало анти
бактериальную терапию с учетом чувствительности 
микрофлоры или уроантисептики, сосудистую, метабо
лическую терапию и физиолечение.

Результаты и обсуждение
Пренатальная диагностика имеет достаточно вы

сокий показатель эффективности - 79,2%: по данным 
антенатального УЗ-скрининга диагноз врожденный ги
дронефроз установлен у 152 детей, но у 40 (20,8%) детей 
пороков МВС не выявлено. Наиболее «показательными» 
гестационными сроками являются 30 -  34 неделя бере
менности -  гидронефроз выявлен у 86 (56,5%) плодов, 
что выше, чем при проведении УЗИ в сроки беременно
сти 20 -  24 недели, когда врожденный гидронефроз был 
установлен у 66 (43,5%) плодов. По результатам антена
тальной диагностики 103 (68%) женщинам с плодами, 
имеющими аномалию почек, проведен пренатальный 
консилиум для определения тактики ведения родов, сро
ков постнатального обследования.

Возраст до 20 лет на момент рождения ребенка до
стигли 10 (5,5%) женщин, 105 (54,5%) матерей имели воз
раст от 20 до 30 лет, 70 (36,4%) рожениц были в возрасте 
от 30 до 40 лет, 7 (3,6%) женщин были старше 40 лет. При 
анализе течения беременности только у 17 (9%) женщин 
беременность протекала без особенностей. У 77 (40%) 
беременных в различные сроки гестации диагностирова
лась угроза выкидыша, гестоз. Респираторные заболева
ния в ранние сроки беременности диагностированы у 28 
(14,5%) беременных. Наличие отягощенного акушерско
го анамнеза выявлено у 19 (9,9%) женщин. Данная бере
менность была первой у 59 (30,7%) женщин, наличие 2 
-  3 беременностей было у 88 (45,8%) матерей, более 3 бе
ременностей выявлено у 45 (23,4%) женщин. Преждевре
менное родоразрешение проведено у 11 (5,7%) беремен
ных в сроке менее 38 недель, количество детей с массой 
тела менее 3000 грамм составило 14 (7,3%) пациентов.

При анализе сроков постнатального обследования 
установлено, что УЗИ в сроке до 5 суток жизни было про
ведено 85 (44,3%) больным, в возрасте до 1 месяца жиз
ни 67 (34,9%) пациентам, 40 (20,8%) детям УЗИ почек, 
мочевого пузыря выполнено в возрасте старше 1 месяца. 
По аналогии со многими другими пороками превалирует 
левостороннее поражение: гидронефроз слева выявлен у 
107 (55,8%) детей, правосторонний гидронефроз установ
лен у 85 (44,2%) больных. У 18 (9,4%) больных отмеча
лась дилатация чашечно-лоханочной системы с противо
положной стороны, не требующей оперативного лечения 
на момент обследования. При проведении микционной 
цистографии наличие пузырно-мочеточникового реф- 
люкса с противоположной стороны диагностировано в 
11,9% случаев.

Магнитно-резонансная томография, проведенная 
29 (15,1%) детям, позволила оценить функцию почки, 
уровень обструкции в раннем постнатальном периоде, 
полученные результаты имели решающее значение для 
определения тактики оперативного лечения.



Таблица 1. Структура оперативных вмешательств в зависимости от возраста детей

Возраст
оперированного

реоенка

Количество выполненных операций

Пункционная
нефростомия

Нефрэктомия Ретроградное
стентирование

ШПУА 
на стенте

До 1 месяца жизни 10(4,9%) 2(1% ) - 19(9,3%)
1 -  3 месяца 2(1% ) 4 (2%) - 50 (24,5%)
Старше 3 месяцев 2(1% ) 2(1% ) 3(1,5% ) 110(53,9%)

По данным экскреторной урографии, выполненной 
163 (84,9%) детям, в структуре нарушений экскреторной 
функции почек превалировала тяжелая степень -  157 
(96,3%) больных, отсутствие экскреции выявлено у 6 
(3,6%) детей.

Проведение динамической реносцинтиграфии по
зволило оценить секреторную функцию почек, что яв
лялось решающим диагностическим критерием для 
определения тактики оперативного лечения: отсутствие 
функции почки выявлено у 11 (5,7%) пациентов, нару
шение секреторной функции средней степени тяжести 
определено у 4 (2,1%) детей, у 177 (92,2%) больных вы
явлено нарушение экскреторной функции аномальной 
почки тяжелой степени.

При ультрасонографии почек оценивали тактиче
ские значимые критерии анатомического строения по
чек, которые возможно проспективно коррелировать с 
функциональными отклонениями: степень дилатации 
чашечно-лоханочной системы, степень сохранности па
ренхимы. Использовали общепринятую градацию разме
ров лоханки в мм и толщину почечной паренхимы в мм. 
Увеличение передне-заднего размера лоханки до 10 мм 
выявлено у 24 (12,5%) больных, расширение от 11 до 15 
мм -  у 30 (15,6%) детей, от 16 до 20 мм -  у 56 (29,2%) 
пациентов, дилатация лоханки от 21 до 30 мм определена 
у 39 (20,3%) больных, от 31 до 40 мм диагностирована в 
27 (14%), случаях, выраженная дилатация лоханки более 
40 мм определена у 16 (8,3%) детей. При оценке толщины 
паренхимы у 73 (38%) больных отмечалось выраженное 
истончение кортико-медуллярного слоя (менее 5мм), в 
57,8% случаев (111 пациентов) толщина паренхимы ва
рьировала от 5 до 10 мм, и лишь у 8 (4,2%) больных тол
щина паренхимы составляла более 10 мм.

Наличие мочевого синдрома, проявляющегося лей- 
коцитурией, протеинурней, бактериуриеи, выявлено у 12 
(6,3%) пациентов.

В исследуемой группе пациентов выбор паллиа
тивного или радикального оперативного вмешательства 
базировался на корреляции степени тяжести анатомиче
ских и функциональных нарушений гидронефротиче
ской почки: 14 (7,3%) детям потребовалось выполнение 
пункционной нефростомии как этапного метода лечения 
для временной деривации мочи; ретроградное стенти
рование почки удалось у 3 (1,6%) пациентов; необходи
мость нефрэктомии у 8 (4,2%) больных обусловлена 
отсутствием функции аномальной почки; органосохран
ная реконструктивно-восстановительная операция -  фор
мирование широкого пиелоуретерального анастомоза

(ШПУА) на стенте -  выполнена у подавляющего боль
шинства детей -  181 (94,2%) ребенку обеспечен опти
мальный вариант коррекции порока. В 4 случаях при 
формировании ШПУА возникли технические трудности 
проведения стента, что потребовало изменить интраопе- 
рационную тактику и выполнить наружное дренирование 
мочевых путей.

Бесспорно, существует и возрастная зависимость 
анатомо-функциональных нарушений при врожденном 
гидронефрозе, что обусловливает определение показа
ний к тому или иному оперативному вмешательству в 
различные возрастные периоды жизни грудного ребенка 
(таблица 1).

Паллиативные вмешательства в виде пункционной 
нефростомы (4,9% случаев) выполняются в основном но
ворожденным детям при чрезвычайной гидронефротиче
ской трансформации почки. Радикальная операции фор
мирования широкого пиелоуретерального анастомоза на 
стенте выполнена в подавляющем большинстве случаев 
(53,9%) у детей старше 3 месяцев, но и в возрастной пе
риод от 1 до 3 месяцев жизни ребенка выполнена 1Л часть 
реконструкций пиелоуретерального сегмента.

Оценивая динамику сокращения 4J1C почки в по
слеоперационном периоде, можно отметить увеличение 
количества пациентов с незначительной дилатацией ло
ханки и сокращение числа больных с признаками выра
женной обструкции пиелоуретерального сегмента (рис. 
1).

По данным УЗИ почек, выполненном в ближайшем 
послеоперационном периоде возросло в 1,6 раза количе
ство детей, у которых передне-задний размер лоханки со
кратился до 10 мм (20,6%), в 1,7 раза количество детей 
с расширением лоханки от 11 до 15 мм (27,2%) за счет 
перехода в эти группы пациентов с прежним передне -  
задним размером лоханки от 16 до 20 мм (20,6%), их ста
ло в 1,5 раза меньше. Увеличилась на 7 пациентов группа 
дилатации лоханки от 21-30 мм (25%) больных, в то же 
время очень существенно в 3,4 раза уменьшилась группа 
детей с дилатацией лоханки почки от 31 до 40 мм (4,3%) 
и в 4 раза группа детей с выраженной дилатацией лохан
ки более 40 мм (2,2%).

УЗИ-контроль в послеоперационном периоде де
монстрирует положительную динамику восстановления 
и развития паренхиматозного слоя оперированной почки 
(таблица 2).

Сократилась в 2,8 раза группа детей, у которых ис
тончение кортико-медуллярного слоя почки сохранялось 
менее 5 мм (13,6%). Отмечается нарастание количества
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Рис. 1. С равнительная характеристика детей с врожденным гидронефрозом по критерию  днлатации 

чашечно-лоханочной системы в до- и послеоперационном периоде

Таблица 2. С равнительная ультрасонографическая динам ика толщ ины  паренхиматозного слоя почек
в до- и послеоперационном периоде

Толщина паренхимы почки
Количество детей

Д оопераш ю ниы й
период

П ослеоперационный период

Менее 5 мм 73 (38% ) 25 (13 ,6% )

5 -  10 мм 111 (57,8% ) 126(68,5% )

Более 10 мм 8 (4,2% ) 33 (17 ,9% )

пациентов на 10,7% в группе с толщиной паренхиматоз
ного слоя 5 - 1 0  мм, а наиболее значимо -  в 4,3 раза -  уве
личилась группа детей, почка которых восстановила слой 
паренхимы более 10 мм.

Выводы
1. Выявление врожденного гидронефроза на анте

натальном этапе позволяет в рамках пренатального кон
силиума определить маршрутизацию беременной жен
щины, обеспечив приближение к специализированному 
этапу хирургической помощи новорожденному ребенку.

2. Комплексная интраскопическая диагностика с 
включением высокотехнологичных методов обследова
ния скомпрометированной мочевыделительной системы 
позволяет выбрать оптимальный метод коррекции врож
денного гидронефроза, оценить ближайшие и отдален
ные результаты лечения.

3. Раннее оперативное вмешательство -  фор
мирование широкого пиелоуретерального анастомоза 
на стенте, выполненное в возрастной период от 1 до 6 
месяцев, позволяет полноценно восстановить анатомо
функциональное состояние аномальной почки, избежав 
проведения нефрэктомии в более старшем возрасте. ■
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