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Обструктивныс урошпю1 у нетей 

В детском во3расте по сравнению с 1нросш,1ми ·ншчитслыю и·~м снястся yщ: ; 11 , 111,, i'r 11--:L 

урологических заболеваний . Нозологические единицы, которые у взросjJ 1,1 х J 1юлсН н щ; 1 rJ . ~ 
основное значение (например МКБ), у детей занимают более скромное место . Л н u Ht:p1:1,1 11 

план у них выходят врожденные аномалии мочевыделительной систс,,1 1, 1 . 1<0J <Jp1,1 L· 
составляют 40% среди всех врожденных поршюв развития . 

Особенность урологических заболеваний у детей связана с преобладанием mпo:im ичсLкил 

состояний , обусловленных нарушением уродинамики . 

К обструктивным уропатиям относят ряд заболеваний характеризующИХ(;Я , 1шрушс r1и с\ 1 

пассажа мочи в важнейших «уродинамических узлах>> , которые выступают в качtс1 fJl2 

сложных функциональных участков , выполюrющих специфические задачи 110 

обеспечению слаженной работы мочевыводяшеrо тракта. Можно выделить 3 таки х 
участка: это лоханочно-мочеточниковый (ЛМС) , мочеточииково-пузырный (МП С:J . 
пузырно-уретральный (ПУС) сегменты. Функциональное значение ЛМС заключается в 

обеспечении адекватного поступления мочи из лоханки в мочеточник , МПС - и 1 
мочеточника в мочевой пузырь (эвакуаторная функция) и предотврашении ретроградного 

заброса мочи из пузыря в мочеточник (замыкательная функция) , и , наконен. ПУС - rJ 

удержании мочи в мочевом пузыре (МП) и выведении ее из МП в уретру и далее наружу. 

При возникновении препятствия к оттоку мочи на любом уровне в области указанных 
уродинамических узлов развиваются различные варианты обстру.ктивных уропати й : 

гидронефроз простой односторонний , уретерогидронефроз одно- и двухсторонний . 
явления мегауретера, пузырно-мочеточникового рефлюкса, инфравезикальной обструкш~и 

Гидронефроз 

Гидронефроз (от греч . hydor - вода и nephros ~ почка) - заболевание почю1 . 
характеризующееся расширением чашечно-лоханочной системы, прогрессирующей 

гипотрофией почечной паренхимы с ухудшением всех основных почечных функuий в 
результате нарушения оттока мочи из лоханки и чашечек почки и гемоциркуляuии в 

почечной паренхиме . 

Гидронефроз - одно из наиболее частых заболеваний в детской урологической практике , 
у взрослых чаще встречается в возрасте от 20 до 40 лет У женщин развивается в 1 j раза 

чаше, чем у мужчин. Односторонний гидронефроз обнаруживается значительно чаше 
двустороннего . 

этиология 

Гидронефроз всегда развивается в результате препятствий оттоку мочи , которые 
локализуются в пельвиоуретеральном сегменте на любом участке мочевыделительной 

системы. Нередко отмечается сочетание причин, вызьmаюших препятствие к оттоку ~ючи . 
5 груп : 

препятствия, нах.одящиеся в мочеиспускательном канале и мочевом пушре ; 

препятствия по ходу мочеточника, но вне его просвета; 

препятствия, вызванные отклонением в положении и ходе мочеточника; 

препятствия , существуюшие в просвете самого мочеточника или в полости 

лоханки ; 

• изменения в стенках мочеточника или лоханки, вызывающие затруднения для 

оттока мочи. 



КЛАССИФИКАЦИЯ 

по С.Ф.Федорову 

1. Начальная - пиелоэктазия . 
2. Гидрокаликоз 
3. Поздняя - гидронефроз. 
4. Осложнения - пионефроз . 

По Кучера: 

1. Простой гидронефроз 
2. Уретерогидронефроз 

А.Я.Пытель, Н.А.Лопаткин: 
1 . первичный или врожденный 
2. вторичный или приобретенный 

Кшески: по локализации препятствия: 
1. в области лоханочно-мочеточникового сегмента (ЛМС) ; 
2. в мочеточнике; 

3. в нижних мочевых путях; 
4. нейрогенные нарушения. 

Причины простого врожденного rИдронефроза: 
1 . Стеноз лоханочно-мочеточникового сегмента 
2. Добавочный (аберрантный сосуд) в области ЛМС 
3. Эмбриональные спайки в области ЛМС 
4. Фиксированный перегиб :мочеточника 
5. Высокое отхождение .мочеточника 
6. Клапан в области ЛМС 

Патогенез 

Согласно современному учению о гидронефрозе, его течение разделяют на три стадии. 

• 1 стадия - расширение только лоханки (пиелоэктазия) с незначительным нарушением 
почечной функции. 

• 2 стадия - расширение не только лоханки, но и чашечек (гидрокаликоз) с уменьшением 

толщины паренхимы почки и значительным нарушением ее функции . 

• 3 стадия - резкая атрофия паренхимы почки, превращение ее в тонкостенный мешок. 

В начальной стадии гидронефротической трансформации, при ста:.зе мочи в лохшше 

развивается гипертрофия мускулатуры чашечно-лоханочной системы. Постепенная 

гипертрофия спиральной :мускулатуры чашечек приводит к резкому повышению давлсн11я 

мочи на сосочек и форникальную зону по сравнению с секреторным давлением в мочевых 

канальцах; это создает препятствием нормальному выделению мочи из сосочков в 

поL1ечную лоханку, компенсируемое уменьшенной секрецией мочи. Рабочая гипертрофия 

мышечных элементов малых чашечек и лоханки сменяется их истончением, что нарушает 

опок мочи из них и приводит к дилатации почечной лоханки и чашечек с последую1цсй 

гипотрофией сосочков и почечной паренхимы 



Одним из важных моментов в возюпшовени11 гидро11сфrо:ш >111m1 ~ 1 с.: я ·ia; 1c.: p,1' 1'; 1 1:1,IJ :, ,, r 1 н 1 ; 

мочи из функционирующих уtшстков почI<и , что 11абJ1юд..iсто1 ;~ажс , 11rи 1, p ;r1 ,,, JJ;1 1•;•.r •: 111 11 , , 

повышении внутрилоханочного давления , 1<огдс.1 еще 11ст рас111иrс11и>1 . 1 ох:. 111 1'И . J~1.1r, , ,v1 1· 

давление в почечной лоханке вызывается не тол,,ко rюсту1н.1юшс ti II Jf l:t: •,111'11 1й 11· , и 

сокращением мускулатуры чашечек , особенно фор1шка.11ыюго и •ш111 <.: •111 1 п 1J 1;.: ф и11v. r1~[11 1r ; 

Сокращение этих гипертрофированных сфиюстеров способствует 11u.rу 11 н.: 11 и11 1 111: .t', '· r Vi 

сводов чашечек, что облегчает обратное поступлеш-1е мочи ю лохш11< и н iн1r1..: 11 .%и'~ i' 11 1 ,'f!'v, 

(лоха.в.очно-почечный рефлюкс). Далее начинается гипотрофия пт<: •11 1 1 ,1 1. 1rи р,1 , н1 , 
вследствие сдавления их трансфорникальн1?1м отеком ; сосочки пoc't c r1 1: нrr o ) 11 , ннrr,JY ri 1.. ;1 

сосочки постепенно становятся вогнутыми , исчезают форниксы, стсн ю1 '1<ш1 1.: '1r'и r~ 
области форникса становятся более пологими , округлыми . Бертиниевы кo;J r Jf JflJ,J r1c rы1 ll ii 

неизмененными . Укорачиваются или медленно исчезают петли Генле . Yвt, 1 ич.ин ;;;r)r lfl •; c 1. 
давление жидкости в почечной лоханке приводит к постепенной облитерации JJиr,,·.rv , 1 . ,. 
также к сдавлению бертиниевых колонн . Повреждение почечных клубо•-!ков ш1 л< , • .: ·,r ar. -
еще незначительное . Некоторые клубочки функционируют с высоки-"" филп рш1ио1 rы,1 : 
давлением, друтие - с низким, поэтому гломерулярный фильтрат, пpo,Jyниpoнai ! %fi°r 
одной частью паренхимы, в которой клубочковая фильтра11ия еше обесn~:чиrх:~~тс;, 
высоким кровяным давлением , достигает чашечно-лоханочной систсчы , а оп~- .1:.: 

вследствие тубулярного рефлюкса поступает в собирательные кана..1 ьт1 тои Ч ё.С'f 11 

паренхимы, в которой клубочки еще функционируют, но при сниженн о.\1 К'р(J ~лно·, r 

давлении . Большая разница в кровяном давлении двух таких групп К.l)OOL;JiJ) ~ 
способствует обратной фильтрации мочи в клубочки с низким фи.1ьтрашюннь;---.: 
давлением . Происходит разрыв форниксов - пиеловенозный рефлюкс и .1юiфатичсо~ая 
реабсорбция 

Ктшническая картина 

Гидронефроз часто развивается бессимптомно, по :мере прогресснрован : l;; 

гидронефротической трансформации и особенно в случае присоединения ш1е .1онефгпт.: 
клиническая картина становится типичной : превалирует боль в животе п.111 в П L1яс н нu1.' . 

которая носит неопределенный характер (от почечной колики до тупых ноюш11:, ~l'.l c!l 1. 

При назначении диуретических средств выраженность болей усиливается 

Основная триада симптомов: 

1. Боль 

2. Изменения в анал:изах мочи 

З. Пальпируемое опухолевидное образование 

Боль - может не проявляться, или носить характер от постоянных Дt) ту 11 ы, . 11,'''-' • IН'\ 

болей до приступов колики . При длительном течении болезни инт(t1\.'t1н н ~~\.- п - ,\\., 1, -;i 

снижается вследствие гибели большей части почечной паренхимы . 

Изменения в анализа.х мочи - Гематурия - нередкий, а иноrда и едивспю111 1,1i1 ~'11 :-- н t t\'' : 

гидронефроза. Она возникает вследствие внезапного и быстрого c 11Юt\\.'HH 'I PII' t\' ' 
лоханочного давления при кратковременном восстановлении оттока l\Н)1 111 11: l\\"I \\ • 

Источником кровотечения становятся вены форниксов . Выраженная 1\ШК\.Юl \' \\ : 1 1:-1ч1 •1 \1! '1' 

гидронефрозе встречается редко . Лейкоцитурия - в результаге раJн1нн )\ 1:1\'!' H' t: !P !\ ' 

пиелонефрита. 



1 lальпируемое опухолевидное образовш-ше - опухолевидное обра1она1111с . 
11рощупываемое в подреберье , а при большом гидронефрозе и выходящнс зu ei-o 11рсдсЛ1.,1 . 
С 1ладкой поверхностью, эластичной конснстенцией . безболе:шенного . умерен 11 0 
подвижного . 

Диагностика 

Диагностика . В связи с широким внедрением в практическую медицину ультразвукового 
мониторинга процент диагностики гидронефроза. в том числе и на ранних стадиях СП) 

развития. значительно увеличился . Достатоtшо четко определяется дилатация чашечно­

лохшючной системы, увеличенная в размере почка, на поздних стадиях - ее истончение . 
Однако порой бывает трудно дифференцировать гидронефроз со множествею1ы~1и 
солитарными кистами почки. парапельвикальиой кистой , кистаr1,н1 поче•rного синуса , 

полимегакаликозами . 

Необходимо учитывать, что у 20-25% плодов в норме на Ш триместре беременности 
отмечается так называемый физиологический гидронефроз, который только после 

рождения ребенка самостоятельно ликвидируется . На основании УЗИ плода также крайне 
сложно от дифференцировать гидронефроз от уретероrидронефроза. обусловленного 
обструкцией термина.ТJЬного отдела мочеточника или пузырно-мочеточниковым 
рефлюксом. И связи с этим лечебная тактика должна определяться только после рождения 
ребенка. 

Новорожденным и детям первых 2 месяцев жизни, у которых до рождения при УЗИ был 

диагностирован гидронефроз, показано выполнение экскреторной урограммы и по 

показаниям ретроградная цистография для уточнения диагноза и определения дальнейшей 

лечебной тактики. Современные методы исследования позволяют детально анализировать 

результаты урографических исследований. К допплерографии ( особенно при трехмерной 
регистрации) прибегают при подозрении на аберрантный сосуд, ретрокавальном 

мочеточнике, возникшем при выполнении экскреторной урографии . 

Алгоритм обследования и ведения больных с обструктивными уропатиями в 

возрасте от О до 2 месяцев 

Iнап 

■ Диурстическое УЗИ 

■ Допш~ерография ренальпых сосудов, определение индекса резистентности 11 

мочеточнико-

пузырного выброса 

■ Радиоизотопное исследование 

■ Цистоrрафия 

П этап 

■ Контрольное УЗИ в возрасте 1 мес, 3 мес, 6 мес, 1 года, при сохранении 
дилатации ЧЛС- обследование II решение вопроса о дальнейшей такти1,е 

■ Экскреторная урография в J-1,5 месяца 

■ Оперативное лечение - при наличии шдронефроза 



Д11урст11чсскос УЗИ 

■ Определение переднс-заднсr·о размера лоханки 

■ Введение лазикса в дозировке 0,5-1,0 мг/кг 

■ Определение размеров лоханки через: 

15 минут, 30 минут ,45 минут, 60 минут 

■ В норме - возвращение к исходным размерам 

через 30-40 минут. 

■ При гидронефрозе после введения лазикса увеличение передне-'Jаюrего 

размера JIОХанки состаВJiяет 60-100% от ltCXOДHOl'O, отсутствует возвраще1111с " 
11ерво11а•1алы1ым размерам •~ 60-й минуте 11сследоваю1я 

Экскреторная урография дает представление о секреторной функции паренхиl\1Ы и 
эвакуаторной деятельности лоханки и мочеточника как пораженной, так и здоровой почки . 

КТ и ее модификации: компьютерная урография, спиральная КТ, а также мап111л1 (1-

резонансная томография (МРТ). Данные методы диагностики с высокой разрешающей 

способностью позволяют оценить анатомию забрюшинного пространства и органов 

малого таза. Использование КТ и МРТ показано при подозрении на новообразован 11я 

забрюшинного пространства, органов мочеполовой системы. Полученная информаш1 я 

позволяет уточнить локализацию патологического образования, протяженность стрнктурt, 1 . 

. Спиральная КТ с возможностью получения четкого анатомического юображс1-1 1 1 я 

интересующего участка в трехмерном пространстве дает необходимую информаuию д:1я 

планирования оптимального оперативного вмешательства. Спиральная КТ позволяс 1· 
также установить наличие сосудов в зоне стриктуры, что особенно важно при э 1 1дt1-

урологических вмешательствах . 

Лечение 

Лечение гидронефроза должно быть направлено на сохранение органа II устршк11 1 1L' 

причины. вызвавшей развитие патологического процесса. 

Консервативное лечение при гидронефрозе играет вспомогательную роль. Оно сво.'11по1 к 

терапии . направленной на купирование воспаления, и к симптоматической J\.'pa111-11 1 
(облегчение болей, коррекция АГ, лечение ХПН). Консервативную терапию сж. :t~ L' 1 
активно использовать в предоперационном периоде для подготовки больного к 011срщ1111 

Среди различных методов оперативного лечения наиболее распростра 1tL'1 1 1,1 

реконструктивные органосохраняющие операции. Цель оперативного л 1:· 1 1с1111я 

восстановление нормального пассажа мочи из почки, сохранение функции это 1 ·0 ор, ·аш . 

профилактика прогрессирования хронического пиелонефрита и rнбели 1ючс • 111 ( 1 i i 
паренхимы . Пластическая операция показана на той стадии одно- и двус mpo1111L'111 
гидронефроза, когда функция паренхимы в достаточной степени сохране11а . а 1 1 р11ч 11 11 : 1 . 
вызвавшая болезнь. может быть устранена. 



К настоящему времени предложено множество способов реконструкции всрх 1111х 

~ючевыводящих путей при гидронефрозе 

открьпые ре конструктивно-пластические операции : различные варианты 

уретеропиелоанастомоза с резекцией или без резекции суженного участка, «лоскутные» 

11ластпческие операции , уретерокаликоанастоl\юз и другие 

эндоурологические операции с использованием перкутанного (чрескожноГ()) и 

трансуретрального доступов; бужирование, баллонная дилатаипя. эндоск()пичсское 

рассечение стриктуры (эндотомия) 

лапароскопические и ретроперитонеоскопические пластические операци 11 . 

Реконструктивные операции при гидронефрозе, показаны при сохранении функuин ночек 

более 40%, при индексе резистентности не более 0,85 без редукuии почечного кровотока. 

При гидронефрозе, рекомендуется проведение операnшного лечения в возрасте 1-1.5 
месяцев ЖИ'3НИ. 

УРЕТЕРОГИДРОНЕФРОЗ 

Уретерогидронефроз - патологическое состояние, при котором в результате врожденного, 

приобретенного или функционального факторов возникает нарушение пассажа мочи в 

юкставезикальном, интрамуральном и инфравезикальном отделах, следствием чего 

является расширение и увеличение в размерах мочеточника. 

Классификация. В зарубежной литературе наибольшее распространение получила 

классификация в которой выделяется три группы: 

1. обструктивная 

2. рефлюксирующая и 
3. нерефлюксирующая формы. 

Теории возникновения 

По данным исследователей, расширение мочеточника является следствием остановки 

развития его дистального отдела на 4-5-м месяце гестации . При патологическом 

исследовании резецированного стенозированного отдела обнаруживается перерождение 

мышечной ткани в соединительную, изменения ориентации мышечных волокон развитие 

интерстициального фиброза. 

По данным А.Л. Ческиса, во всех исследованиях обнаруживается «фиброзный блок с 

резким сужением просвета мочеточника в результате избыточного количества 

коллагеновой ткани и беспорядочно расположенных в ней мышечных волокон . Толщина 

стенки уменьшена (врожденная сегментарная гипоплазия) 

Причины 

!.Клапан 

2.Ретрокавальный 

врожденного 

по 

и 

ходу 

ретроилиакальный 

уретероrидронефроза 

мочеточника 

мочеточник 



3. Стрr-штура в 

4.Стриrпура в 

5 . Уретероuеле 

6 .Мегатреуrольник Льето 

предпузырном 

интрамуральном 

отделе \IОЧ С 1() 1111 111, ;1 

отделе MOЧCT0 1 III H K , l 

Клиническая •~артина . Врожденный , обструктивный , нерефлюксирующий ~1с-1 aypt' 11..·11 
длительное время не проявляется какими-либо клиническими симптомами . Дшннш ч :11 1н.' 

всего устанавливается при УЗИ с целью диспансеризации ребенка или диагностнровш 11 1 1 1 

заболеваний органов брюшной полости . Первые симптомы появ.:~яюп:я пр 1 1 
присоединении мочевой инфекции . чаще всего это признаки хронического пие.1онсфр 1 па с 

периодическими обострениями . Наиболее частыми симптома\ш являются дизурн я 11 
лейкоцитурия. При одностороннем поражении состояние ребенка длител ыrос вре\1 н 
остается удовлетворительным. при двустороннем есть симптомы отставания в ф11 зичсско ,1 

развитии, хронической почечной недостаточности в ранние годы жизни . 

Длительное бессимптомное течение болезни является одной из при<mн п о·ннt>го е 1..' 
диагностирования. На этой стадии течения болезни практически во всех наб,·1юденr1я :х п р1 1 

УЗИ выявляется выраженное расuшрение мочеточника и чашечно-лоханочного а~ша ра г:1 . 
На экскреторной урограмме убедительно выявляется не только расширение тюо во 1 о 
отдела мочеточника, но и всех его сегментов. 

Диагностика . УЗИ, экскреторная урография, КТ и ее модификацш1 : ко \1r1ыо 1 сr11 :1 я 
урография, спиральная КТ, а также магнитно-резонансная томография (МРТ) . Дair111 , 1 c 
методы диагностики с высокой разрешающей способностью позволяют оценить анато\111 10 

забрюшинноrо пространства и органов малого таза. Полученная информация по1 во:~ яt'т 
уточнить локализацию патологического образования, протяженность стриктуры . 

Лечение. Несмотря на высокую степень выраженности у детей компенсато р11 ы\ 

процессов, в отличие от взрослого организма выбор оперативной коррекции зависит от 

многих факторов . Прежде всего от общего состояния ребенка, что, в свою очередь. за вис1л 

от возраста ребенка, односторонности иm1 двусторонности поражения , сте 11 е н1 1 

выраженности потери функции почки и мочеточника, осложняющих факторов основногL• 

заболевания . Выбор метода оперативной коррекции зависит от стадии течения 6олез н11 . 

т. е . от степени выраженности компенсаторного процесса. 

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс 

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) - это обратный заброс мочи из мочевого 

пузыря в мочеточник и полостную систему почки, обусловленньп1 врожденным 11:111 
приобретенным нарушением антирефлюксноrо механизма пузырно-уретеральноrt1 

сегмента 

Причин возникновения рефлюкса наиболее часто диагностируют порокн \'стья 

мочеточника - врожденный короткий интрамуральный отдел. 

реже - парауретералъиьrй дивертикул, среди пороков развития пузырно-уретерал ьно1 ·0 

сегмента болезнь Мариона. 

Другой частой причиной развития пузырно-мочеточникового рефлюкса . осо6с н1ю ) 
девочек, бывает длительно существующая и часто рецидивирующая инфекция 11иж11ю 

мочевыводящих путей . Она приводит к склерозу предпузырного и терминального отдеJю в 

мочеточника, а также к гибели эластических элементов, атрофии l\Iышечных волокон . 



включая и муфту Вальдейера, что приводит к ригидности и зиянию устья мо'lеточника. 

укорочению интрамуральноrо отдела и превращению его в риrидную трубку. 

13 норме устье мочеточника представляет собой своеобразный клапан, в котором передняя, 

по,пи лишенная мышечных волокон стенка интрамурального отдела при повышении 

внутрипузырноrо давления прижимается к 'Задней мышечной стенке. что в момент микции 

нрепятствует регургитации мочи в мочеточник. Устье замыкается сокращением 

циркулярных мышечных волокон, расположенных в дистальном отделе нижнего цистоида 

мочеточника (так называемый предпузырный сфинктер). сокращением продольных мышц, 

переходящих на стенку мочевого пузыря и окружающих устье. но не достигающих 

треугольника. 

А1пирефmоксная защита мочевых путей включает как минимум шесть анатомических 11 

функциональных элементов: 

1) лепестковый клапан внутрипузырного отдела мочеточника; 
2) интрамуральный отдел мочеточника, длина которого зависит от толщины стеюси 

мочевого пузыря и угла вхождения отдела мочеточника в мочевой пузырь; 

3) юкставезикальиый отдел мочеточника, ограниченный влагалищем Вальдейера; 
4) внутрилоханочное и внутримочеточниковое давление, противодействующее 

ретроградному току мочи из мочевого пузыря в почку; 

5) сопротивление мочеточниковой стенки ретроградному току мочи; 
6) симфоноподобные изгибы в тазовом и прилоханочном отделах мочеточника 

(Чумаков П.И., 2006). 

Механизм транспорта моч:и из лоханки: 

1. Давление вырабатываемое нефроном 
2. Гидростатическое давление мочи 

3. Активная перистальтика мочеточника 

Этиология ПМР полиморфна, в частности причина.~\1и нарушения функции 

уретерального сегмента являются пороки его развития, инфравезикальная обструкция. 

обусловленная пороками шейки мочевого пузыря и мочеиспускательного канала, 

длительная хроническая инфекция мочевого пузыря , посттравматические нарушения 

пузырно-уретерального соустья и неврогенное расстройство мочевого пузыря . 

Длительно существующий ПМР способствует организации функционального стеноза, 

в результате чего экстравезикальная часть мочеточника теряет способность к 

сокращению. 

При экгопии устья мочеточника изменен угол вхождения его в мочевой пузырь. 

отрезок интрамуральноrо отдела короткий, нет предпузырного сфинктера и 

продольных мышц, переходящих в мочевой пузырь. Эти мышцы отсутствуют также и 

при врожденном зиянии устья мочеточника. располагающегося в обычном месте, а 

также при уретероцеле. 

Дmпельно существующая инфекция нижних мочевых путей нарушает функцию 

антирефлюксного механизма: отмечаются хронический уретерит, склероз 

предпузырноrо и терминального отделов мочеточника. Гибель эластических 

элементов, атрофия мышечных волокон, включая муфту Вальдейера, приводят к тому. 



что устье становится ригидным, зияющим, интрамуралы-1ый отросток щ1•1с1 0 • 11 1 1 1 1< ;1 

укорачивается и превращается в риrидную трубку. 

Таким обра:юм, этиология ЛМР nолиморфна. В каждом конкретном 11<16.1 11,111с н 1 1 11 

должна быть уточнена причина возню<Новенил ПМР, а исходя из этого онрсдс:1с11Р н 

лечение этого патогенетического состояния . 

Патогенез. 

Первичный ПМ1' 

·Обусловлен аномалиями ПМС ,которые являются следствием 11справ 11 .· 11 ,1 ю 1 u 
развития мочеточникового выроста Вольфова протока на 5-й неделе эмбрноrе11сза . 

Представить аномалии ПМС можно следующим образом: 

1. широкая постоянно зияющая форма устья мочеточника; 
2. расположение устья мочеточтшка вне зоны мочепузырного трсугот,11 1 1к, 1 

(латеропозиция); 

3. удвоение мочеточника 
4. полное отсутствие или укорочение подслизистого отдела ПМС; 
5. нарушение морфологического нормального строения ПМС (дисплюня). 

Вторичный ПМР 

Причины: 

6. Инфравезикальная обструкция ( мегатреугольник Льето, стриктура уретры . кт111 ,1 11 

уретры, склероз шейки мочевого, гипертрофия семенного бугорка, фимоз) 
7. Нейрогенная дисфункция мочевого пузыря(rиперактивный мочевой пу%1r1, 

,сфинктерно-детрузорная диссинергия) 

8. Цистит (особенно при наличии выраженного воспаления в области треуго;1ы111 ка 

Льето и устья мочеточника - триrонит) ; 

Классификации. 

По Эйкелю - Паркулайнену: 

1 степень - заброс мочи в дистальный отдел мочеточников. 

2 степень - заброс мочи в мочеточник и полостную систеrну по•1к~1 без ее 

дилятации. 

3 степень - заброс мочи в мочеточник и полостную систему 11очю1 с 

расширением лоханки (пиелоэктазия), без поражения паренхимы. 

4 степень - заброс мочи в мочеточник и полостную систему почки с резю,м 

расширением мочеточника, лоханки и чашечек с поражением почечной ткани. 

5 пепень - заброс мочи в мочеточник и полостную систему почки с атрофией 

почечной паренхимы 

Таким образом, если учитывать представленную юшссификацию с по:зицин выбора 

вида лечения, то с учетом степени снижения функции почки и других факторов (генс·J . 

вид ПМР, клиническое течение, уровень ПМР, осложнение) врачом объектив 1ю 

определяется лечебная тактика. 



1 

Клиническая картина . Большинство исследователей едины во мнении. что ПМР нс 

имеет патогномоничных симптомов. Удается установить первые признаки на11юш 

заболевания - первые пиелоиефритические атаки . У 35-40% детей обнаруживаются 
дизурические расстройства, у 60% - боли в животе без ее четкой локализации. В 

раннем возрасте на фоне пиелонефритической атаки отмечаются явления токсикоза 11 

эксикоза, высокая температура тела, диспепсические расстройства. При исследовании 

мочевого осадка выявляют лейкоциты. Патогномоничные симптомы отсутствуют и при 

интермитrирующей форме ПМР. По данным 1-1.Г. Москалевой (2000). при этой форме 
наиболее часто регистрируются атаки пиелонефрита в сочетании с лейкоцитурией 
( 40% ), которая возможна и без атаки пиелонефрита . Боли в животе. поясничной 
области выявляются лишь в 19%, а болезненное и учащенное мочеиспускание -
только в 6-7% наблюдений. Эти симптомы обнаруживаются и у пациентов . которым 

ранее была выполнена антирефлюксная операция в связи с дифференцированным 

ПМР. 

Диагностика. Ведущее место в диагностике придается комплексному исследованию 

больного: УЗИ, цистоскопия, радионуклидные методы исследования , экскреторная 

урография, цистоуретрография, газовая (кислородная) цистография . 

УЗИ применяют с целью определения степени расширения чашечно-лоханочной 

системы, размеров почек, толщины их паренхимы, различных вариантов ее 

деформации. К сожалению, размеры почки и толщина ее паренхимы изменяются 

только на поздних стадиях развития патологического процесса при диагностировании 

ПМР IV-V степеней . 

Для установления ПМР применяют цистографию. Мочевой пузырь наполняют 

контрастными веществами или газом (чаще кислородом). Использование газовой 

цистографии под контролем ультразвуковых аппаратов позволяет диагностировать 

ПМР на самых ранних этапах его развития. Этот метод избавляет ребенка от 

рентгеновского облучения . Он особенно показан при интермитrирующей форме ПМР. 

Методика газовой цистографии . После сонографии мочевой пузырь опорожняют с 

помощью катетера. Затем , используя двухходовой катетер наполняют мочевой пузырь 

пациента в положении лежа. Скорость наполнения близка к физиологической (5 -1 О 
мл/мин) до появления у пациента первого и максимального позывов. Количество 

вводимого кислорода должно соответствовать возрастной норме объема мочевого 

пузыря. 

Экскреторная урография позволяет определить функцию клубочкового аппарата почки . 

При выделении контрастного вещества в чашечно-лоханочную систему позже 5-1 О мин 
после его внутривенного введения можно думать об удовлетворительной функции 

этого аппарата почки, позже 12-30 мин - об умеренно сниженной и через 30-120 мин 
- о значительно сниженной функции . Косвенными симптомами ПМР являются 

расширение дистального отдела мочеточника, заполнение контрастным веществом 

мочеточника на всем протяжении в сочетании с его расширением и дилатацией 

лоханки и чашечек, удвоение почки и верхних мочевых путей . При установлении 

диагноза ПМР на газовой цистограмме микционную цистоуретрографию делают 

только для определения лечебной тактики, выбора оперативной коррекции рефлюкса и 

диагностики. сопутствующих пороков развития: уретероцеле, инфраве:шкальпой 

обструкции, клапанов уретры. 



JШЧЕНИЕ 

Ко11сернатив11ос JJC'le1111c ПМР: обычно проводят в те<1ение 6 м1.:ся11t:в . а ·1с11<:,1 . 11 г111 
ero 11еэффектив11ост11 , осуществляют хирургическое илн эндоскоп ичl'ск(~<: . IL'Ч t: 1111 l·. 
Некоторые авторы длительносп, консервативного лечения ПМР увсличившо, ; 1(1 1-~ 11 

даже 5 лет, при этом основную роль отводят противомикробному ле•1с11ию 11 
физиотерапии , фитотерапии и метаболитно-коферментной терапии. 

Коррекция метаболических нарушений в нервно-мышечных структурах ,,1очсто• 11111 к, 1 н 
мочевого пузыря (элькар, пикамилон. гипербарическая окс 111 L'H,11 111i1 . 
физиотерапевтические процедуры). 

Профилактика и лечение инфекции мочевых путей (уроа11'п1<.:L' i1 111 к11 . 
антибактериальная терапия , иммунокоррекция, фитотерапия) . 

- Устранение имеющихся нарушений уродинамики на уровне нижних мочо11,1 ;,; 11_,·1L·1i . 

Эффективносп, консервативного лечения зависит от наличия органическнх II зщ·1ю1нii 
в пузырно-мочето<1никовом сеrменгге и при 1-111 степени пузырно-мо,1сточн11 ко1sо1 о 

рефлюкса составляет 60-70%. В случаях сохранения рефлюкса и peuи11юmp11~1t>J1 1 L' I " 
течения пиелонефрита ставят вопрос об операции. 

Оперативное лечение. До последних лет единственным оперативны1-.·1 м<:10, 10:-,1 
лечения ПМР являлись антирефлюксные операции для восстановления, нару111с11110 1 о 

антирефлюксноrо механизма. С внедрением в практическое здравоохранение I сф. 1 11 11 , 1 . 

других синтетических препаратов, а также различных коллаrенообразующ11х Gс.1ков1,1 х 

препаратов определенное место заняла эндоскопическая коррекция - вве,11с111н: в 

парауретеральную клетчатку в области устья мочеточника этих веществ. 

Основой большинства методик оперативного лечения является улл,1111.: 11 111.: 

интрамуральноrо и подслизистоrо отделов мочеточника: 

а) удлинение подслизистого отдела с перемещением устья или без перемещеню1 : 

6) восстановление антирефлюксного механизма путем по1l)уже11ия 

экстравезикальноrо отдела в толщу стенки мочевого пузыря со вскрытие~~ сЛ11'311стuй 

оболочки мочевого пузыря или без ее повреждения; 

в) удлинение подсли.зистого тоннеля с перемещением устья мочеточнt1ка в 

дистальном направлении; 

г) создание уретероцистоанастомоза с образованием «соска», играющего pO."JJ, 

антирефлюксного механизма. 

Наибольшую популярность получил метод Политано-Ладбеrrера (1958). Устье и часп, 

мочеточника выделяют из области подслизистого канала и интрамурального отдела до 

впадении мочеточника в наружную стенку мочевого пузыря. В зависимостн от 

возраста ребенка длина мобилизованной части составляет 3--5 см. На 1-3 см в1,1111 1с 

ранее расположенного устья вскрывают слизистую оболочку. Спеuиат,11ы\1 

инструментом создают дефект в толще мышечной стенки мочевого пу-шr>1 . 

захватывают за предварительно наложенные на стенку мобилизованного мочеточннка 

держалки и мочеточник выводят внугрь мочевого пузыря. Создают подслюистыИ 

тоннель длиной не менее 3 см, через него проводят мочеточник, где форм11руется но1.1оt: 
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