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Резюме. Авторами проведен анализ результатов консервативного, эндоскопического и 

хирургического лечения обструктивного уретерогидронефроза у детей. Обследование и лечение проведено у 

44 детей в возрасте от 1 до 17 лет с ОУ. Определены показания к проведению консервативного, 

эндоскопического и хирургического лечения врождённого порока развития. Основным способом лечения 

обструктивного уретерогидронефроза являлся открытый хирургический метод,   составивший 75%. 

Определены критерии оценки результатов лечения ОУ  у детей. Для определения тактики ведения и лечения 

детей в диагностике порока выделяют УЗИ с допплерографией сосудов и экскреторную урографию.  

Ключевые слова: обструктивный мегауретер, расширение лоханки, хронический пиелонефрит, 

дети, консервативное, хирургическое, эндоскопическое, лечение. 
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Resume: The aim of the study was to analyze the results of conservative, endoscopic and surgical methods 

of treatment of obstructive ureterohydronephrosis. We examined children aged from 1 to 17 years with OU, in the 

treatment of which various methods were applied: endoscopic, conservative, surgical. It was determined that 

conservative treatment of OU is indicated in case of functional impairment of the evacuatory function of the 

ureterobladder junction; endoscopic methods of OU treatment are indicated in complicated forms associated with 

inflammatory process or functional disorders of the kidneys to improve urodynamics of the upper urinary tract; 

surgical treatment is indicated in case of organic OU.  
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Корутунду: Авторлор обструктивдүү уретерогидронефроз менен ооруган балдарды 

консервативдүү, эндоскопиялык жана хирургиялык ыкмалар менен дарылоонун жыйынтыктарын 

талдашкан. 1 жаштан 17 жашка чейинки 44 бала текшерүүдөн өтүп, дарылоо жүргүзүлгөн. Тубаса 

кемтикти дарылоодо кайсы учурда кайсы ыкманы колдонуу керек экени так аныкталган. Обструктивдүү 



уретерогидронефрозду дарылоодо негизги ыкма катары ачык хирургиялык ыкма колдонулган (75%). 

Дарылоонун жыйынтыктарын баалоо үчүн атайын критерийлер аныкталган. Тубаса кемтикти аныктап, 

туура дарылоо тактикасын тандоо үчүн негизги диагностикалык ыкмалар катары кан тамырларды 

допплерография менен УЗИ жана экскретордук урография сунушталат. 

Негизги сөздөр: обструктивдүү мегауретер, лоханканын кеңейиши, өнөкөт пиелонефрит, балдар, 

консервативдүү дарылоо, хирургиялык, эндоскопиялык дарылоо. 

 

Введение. Обструктивный уретерогидронефроз относиться к врожденным 

заболеваниям, вследствие которых происходит нарушение оттока мочи с последующим 

расширением мочеточника, лоханки, чашечек и истончением паренхимы. Несвоевременная 

эндоскопическая или хирургическая коррекция порока, приводит к нарушению функции 

почек и в последующем к хронической болезни почек.   Нарушение оттока мочи из верхних 

мочевых путей по функциональному типу в 80-85% случаев, самостоятельно разрешается 

в течении первого года жизни [2,3,8]. Одним из методов диагностики обструктивных 

нарушений мочевыводящей системы является ультразвуковое исследование, при этом 

ложноположительные результаты  могут достигать до 22% [7].  К функциональным 

нарушениям оттока мочи можно отнести увеличение лоханки при повышенной водной 

нагрузке, повышенном диурезе, воспалительных процессах, приеме гормональных 

препаратов, высоком внутрипузырном давлении, нарушении сократительной способности 

гладкомышечных элементов чашечно-лоханочной системы, рахите, гипотрофии, 

гиповитаминозах, синдроме дисплазии соединительной ткани [7,10]. Для определения 

степени обструкции использовалась классификация SFU рисунок 1. Обструкция в основе 

которого лежит анатомическое нарушение структуры, врожденные варианты нарушения 

морфогенеза, коррегируются только хирургическими методами [4,5,6, 9]. До сих пор, нет 

чёткого представления о показаниях и методах лечения обструктивного 

уретерогидронефроза у детей в зависимости от степени структурных изменений.  

Цель нашего исследования. Провести анализ результатов консервативного, 

эндоскопического и хирургического лечения обструктивного уретерогидронефроза у детей 

и определить тактику введения. 

Материалы и методы. Нами проведено обследование 44 детей в возрасте от 1 до 17 

лет с ОУ, находившихся на лечении в отделении урологии Национального центра охраны 

материнства и детства за период с 2021 по 2023 гг. Распределение детей по методам лечения 

и половой принадлежности представлены в таблице 1. 

 

Таблица 1. Методы лечения и половая принадлежность детей с обструктивным уретерогидронефрозом. 

         Методы лечения                    Девочки                Мальчики 

Консервативный                             0                        3 

Эндоскопический                            2                        4 

Первично-хирургический                            9                      24 

Хирургический метод после 

эндоскопической 

манипуляции 

                           1                       1 
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Рисунок 1. Классификацию SFU 

Как видно из таблицы 1, основным методом лечения была открытая хирургическая 

коррекция врожденного порока, которая составила 33 (75%) из пролеченных больных, 

преимущественно у мальчиков 32 (72,7%). Лишь 6 –и (13,6%) пациентам в раннем возрасте, 

проведена эндоскопическая коррекция путём проведения стентирования мочеточника  у 4-

х и рассечение устья у 2-х пациентов. У одного ребенка после стентирования, 

потребовалось повторное хирургическое вмешательство. Консервативное лечение 

проводилась комплексно поэтапно с последующим динамическим наблюдением.  Получали 

лечение 3 больных, у которых диагностирован мегауретер 1-3 степени с функциональным 

нарушением эвакуаторной функции мочеточнико-пузырного соустья. Динамическое 

наблюдение осуществлялось в течении 6-12 месяцев. 

Хирургическую коррекцию выполнили у 33 пациентов с обструктивным 

уретерогидронефрозом органического генеза, причём у 8-и детей с двух сторон. Проведены 

разные виды антирефлюксных операций - у 7 детей уретероцистонеостомия по Политано – 

Лидбеттера,  у 9-и – по Коэну, у 11 пациентов по Лич-Грегуару. У всех детей 

гистологически подтверждена обструкция органического характера. Для оценки степени 

расширения мочеточника до и после проведенного лечения, и функционального состоянии 

почек, использовались данные УЗИ с допплерографическими методиками, а также 

общепринятые физические, лабораторные и функциональные методы исследования.  

Результаты и их обсуждения. При оценке результатов лечения ОУ 

руководствовались следующими критериями: хорошие результаты – нормализация 

уродинамики, восстановление кортико-медуллярной дифференцировки, отсутствие 

пузырно-мочеточникового рефлюкса, улучшение функции почки, уменьшение или 



нормализация гемодинамических нарушений в почке, отсутствие рецидивов пиелонефрита. 

Удовлетворительные результаты – заметное улучшение анатомо-функционального 

состояния почки и мочеточника, улучшение интраренального кровотока, редкие атаки 

пиелонефрита. Неудовлетворительные результаты – нарушение кортико-медуллярной 

дифференцировки, интраренального кровотока, появление пузырно-мочеточникового 

рефлюкса, частые атаки пиелонефрита. Результаты лечения детей с ОУ на основании 

разработанных критериев представлены в таблице 2. 

Таблица 2. Результаты лечения обструктивного уретерогидронефроза у детей в зависимости от метода. 

 

 

 

Результаты 

лечения 

Методы лечения, абс.  (%) 

 

 

эндо- 

скопи-

ческое 

хирургические  

 

консер-

ватив- 

ное 

 

первично- 

хирурги- 

ческое 

хирурги-

ческое 

после 

эндоскопи- 

ческой 

манипуляции 

Хорошие 1        25 1 3 

Удовлетворительные 3 8 1 0 

Неудовлетворительные 2 0 0 0 

Как представлено в таблице 2, при хирургическом лечении хорошие результаты 

получены у 25 (56,8%) и у 8 (18,2%) детей удовлетворительные. Только после выполненных 

операций по Линч-Грегуара у 3-х детей наблюдался пузырно-мочеточниковый рефлюкс, 

которым в последующем проведена эндоколлагенопластика препаратом Dexell. После 

эндоскопических манипуляций, оперативная коррекция порока выполнена у 2-х больных с 

положительным эффектом. 

При эндоскопических манипуляциях (стентирование мочеточника, рассечение устья 

мочеточника и бужирование) из 6 больных у 1 ребенка наблюдаются хорошие, а у 3 — 

удовлетворительные результаты в виде улучшения уродинамики и показателей 

доплерографии.  У 2 детей результаты оказались неудовлетворительными, и в перспективе 

они были оперированы. Консервативное лечение проводилось в виде комплекса 

медикаментозных и физиопроцедур, а также динамическое наблюдение в течение от 6 

месяцев до года. У всех детей уретерогидронефроз разрешился самостоятельно.  

           Таким образом, показанием к динамическому наблюдению за больным, являлось 

расширение лоханки по классификации SFU I-II степени, умеренное увеличение ЧЛС. 

Передне-задний размер лоханки до 10 - 15 мм, чашечки не расширены. Диаметр 

мочеточника до 8-10мм. Толщина паренхимы в пределах возрастных параметров.  

Показатели допплерографии на дуговых артериях почки  в пределах нормы Ri 60-65см/сек; 

Pi 1.0- 1.5см/с. При отсутствии рецидивирующей  мочевой инфекции. 

            Показанием к эндоскопической коррекции (низкое стентирование, балонная 

дилетация) являлось расширение лоханки по классификации SFU II–III ст. увеличение ЧЛС 

передне-задний размер лоханки до 20-25 мм. Размер паренхимы не страдает или на 1-2 мм 

разница по сравнению со здоровой стороной. Показатели допплерографии на дуговых 

артериях Ri  65-70см/сек; Pi 1.5- 1.7см\сек. Диаметр мочеточника в дистальном и 



проксимальных отделах больше 15мм. рецидивирующая мочевая инфекция в течении 6 – 

месяцев не менее 2-3 эпизода.  

          Показанием к оперативному лечению послужила: 1) нарастающая дилатация верхних 

мочевых путей (размер лоханки ПЗР 25-30мм, дилетация мочеточника более чем 15-20мм); 

2) прогрессирующая компрессия и истончения паренхимы почки с нарушением кровотока 

по данным ультразвукового  допплерографического исследования на дуговых аортериях  

(Ri 0,76 – 1,0см/с; Pi 1,7 и выше);  4) упорная фебрильная мочевая инфекция [5,6,7].  

          Результаты проведенных гистологических исследований 30 резецированных 

сегментов мочеточника показали, структурные изменения  выражались дисплазией мышц 

и избыточным развитием грубой склерозированной соединительной ткани, состоящей 

преимущественно из толстых коллагеновых волокон. Наблюдение после выполнения рекон 

структивно-пластической операции на фоне консервативной терапии, направленной на 

ликвидацию микробно-воспалительных осложнений, а также комплексных мероприятий, 

позволяющих стабилизировать функциональное состояние нижних мочевых путей и 

улучшить уродинамику верхних мочевых путей, свидетельствует о высоком проценте 

благоприятных результатов лечения больных с обструктивным мегауретером.  

Заключение. 

Несмотря на внедрение в практику современных эндоскопических методов лечения 

врождённого обструктивного уретерогидронефроза, открытый хирургический метод 

коррекции порока остаётся приоритетным и составил 75%. Хорошие и удовлетворительные 

результаты отмечены в 75% случаев. 

Консервативное лечение ОУ показано, только при функциональных нарушениях 

уродинамики пузырно мочеточникового соустья.     

Эндоскопический метод лечения требует дальнейшего качественного развития и 

широкого применения, так как является малоинвазивным и даёт положительный медико-

социальный эффект пациенту.  
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