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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 
 

УДК 616.146-072.1+616.61-089.87-006.6 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ТРОМБЭКТОМИЯ ИЗ НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ  
С РАДИКАЛЬНОЙ НЕФРЭКТОМИЕЙ ПРИ МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЕННОМ  

ПОЧЕЧНО-КЛЕТОЧНОМ РАКЕ 

Перлин Д.В.
1,2

, Зипунников В.П.
1,2

, Дымков И.Н.
2
,  

Шманев А.О.
2
, Попова М.Б.

2 
1
Волгоградский государственный медицинский университет, кафедра урологии 

2
ГБУЗ «Волгоградский областной уронефрологический центр», г. Волжский 

400131, Россия, г. Волгоград, площадь Павших Борцов, д.1, тел. (844)2385005 

Эл.почта: dvperlin@mail.ru 
 

Резюме. Лапароскопическая радикальная нефрэктомия (ЛРН) уже уверенно зареко-

мендовала себя в качестве золотого стандарта лечения почечно-клеточного рака. У 5-10% 

пациентов заболевание осложняется образованием опухолевого тромба. В мировой лите-

ратуре встречаются единичные сообщения о выполнении операций по поводу рака почки, 

осложненного опухолевым тромбом в нижней полой вене (НВП) лапароскопически. Мы при-

водим собственный опыт выполнения лапароскопической радикальной нефрэктомии и 

тромбэктомии из НПВ по поводу опухолевых тромбов уровня 2. Двум пациентам была вы-

полнена радикальная правосторонняя нефрэктомия с тромбэктомией из НПВ по поводу по-

чечно-клеточного рака, осложненного образованием опухолевого тромба в НВП. Для этого 

НПВ выделяли на протяжении, лигировали и пересекали правую гонадную и поясничные ве-

ны. Контроль кровотока по НВП и левой почечной вене контролировали с помощью пласти-

ковых турникетов и зажима Сатинского. После тромбэктомии и иссечения стенки НВП 

дефект ушивали непрерывным проленовым швом. ЛРН с тромбэктомией была успешно вы-

полнена у всех пациентов без конверсии в открытую операцию. В течение последующего пе-

риода наблюдения 8-20 месяцев у пациентов не отмечено локальных рецидивов или отдален-

ных метастазов. ЛРН с тромбэктомией при почечно-клеточном раке, осложненном опухо-

левым тромбом 2 уровня, является безопасным и воспроизводимым методом, который мо-

жет применяться у отобранных пациентов. Необходимы дальнейшие наблюдения и муль-

тицентровые исследования. 

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, лапароскопическая радикальная нефрэкто-

мия, тромбэктомия, нижняя полая вена. 

 

LAPAROSCOPIC THROMBECTOMY WITH RADICAL NEPHRECTOMY  
FOR RENAL CELL CARCINOMA WITH INFERIOR VENA CAVA THROMBUS 

Perlin D.V.
1,2

, Zipunnikov V.P.
1,2

, Dymkov I.N.
2
, Shmanev A.O.

2
, Popova M.B.

1,2
 

1
Volgograd State Medical University 

2
Volgograd Regional Hospital of Urology and Nephrology 

 

Abstract. Laparoscopic radical nephrectomy  (LRN) is presently viewed as the standard 

treatment for localized renal cancer. However, 5–10% of renal cell carcinoma is associated with 

the development of the tumor thrombus. The works of few authors have demonstrated the feasibility 

of laparoscopic radical nephrectomy in patients with tumor thrombus in renal vein. We describe the 

method and report our own experience of LRN with thrombectomy from the inferior vena cava. Two 
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patients with renal masses with infrahepatic tumor thrombus underwent right-sided radical neph-

rectomy and thrombectomy. After clipping the right renal artery, we dissected the IVC above and 

below the level of the thrombus and introduced the vessel loops. In addition  to that we mobilized 

the left renal vein and clipped the right gonadal vein. After occluding  the IVC and the left renal 

vein with a vessel loops or a laparoscopic Satinsky vascular clamp, we made an incision the IVC 

wall, extracted the thrombus and excised the ostium of right renal vein. The defect in the IVC was 

closed with running sutures. Laparoscopic RN and thrombectomy were successfully performed in 

all the patients without conversion to open surgery. With a mean follow-up 8–20 months all patients 

have no signs of local recurrences or distant metastases. Laparoscopic RN with IVC thrombectomy 

in selected RCC-patients with differential extensions of tumor thrombus is a safe and feasible pro-

cedure. Additional studies are needed to examine the advantages of this approach. 

Key words: renal cancer, laparoscopic radical nephrectomy, thrombectomy, vena cava infe-

rior. 

Введение. Оперативное лечение рака почки, осложненного образованием 

опухолевого тромба в нижней полой вене, все еще представляет собой непро-

стую задачу не только в эндоскопической, но и в открытой хирургии. Выполне-

ние операций в подобных случаях нередко сопряжено с техническими трудно-

стями и может сопровождаться риском развития тромбоэмболии [1]. Лапаро-

скопическая радикальная нефрэктомия в течение последнего десятилетия заре-

комендовала себя в качестве золотого стандарта лечения почечно-клеточного 

рака. Однако в большинстве ведущих клиник наличие опухолевого тромба в 

нижней полой вене (НПВ) считается противопоказанием к выполнению эндо-

скопической операции. Ниже мы приводим собственный опыт выполнения ла-

пароскопической радикальной нефрэктомии и тромбэктомии из НПВ у пациен-

тов с почечно-клеточным раком и опухолевым тромбом 2-го уровня. 

Материалы и методы. В нашей клинике в период июнь 2013 - октябрь 

2016 года выполнены лапароскопические операции двум пациентам с раком 

правой почки и опухолевым тромбом в НПВ подпеченочного уровня (рис. 1). 

Пациентам была произведена радикальная нефрэктомия с тромбэктомией из 

НВП. Данные о пациентах и операциях приведены в табл. 1. 

Методика операции. После пункции иглой Вериша в правом подреберье и 

формирования пневмоперитонеума вводили последовательно четыре троакара, 

располагая их стандартно для правосторонней нефрэктомии. Один порт для ка-

меры, два – рабочих и один – для ретракции печени. После рассечения парие-

тальной брюшины по линии Тольдта мобилизовали ободочную и двенадцати-
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перстную кишку, осуществляя доступ к НПВ. После рассечения коронарной 

связки печени проводили ее ретракцию краниально с помощью введенного че-

рез четвертый порт жесткого граспера. НПВ выделяли на протяжении от ниж-

ней границы печени до слияния подвздошных вен. При этом выделяли и пере-

секали с помощью «LigaSurе» 1-2 пары поясничных вен и гонадную вену. 
 

 

Рис. 1. Компьютерная томограмма: Рак почки Т3b 
 

Таблица 1 

Пациенты № 1 2 

Возраст 

Пол 

79 

ж 

48 

м 

Размер опухоли, см 8 11 

Протяженность тромба в НПВ, см 3 5 

Объем кровопотери, мл 200  500 

Продолжительность операции, мин 370  260 

Период наблюдения, мес. 25 20 

 

После паракавальной и аортокавальной лимфодиссекции правую почеч-

ную артерию дважды лигировали пластиковыми клипсами вблизи аорты и пе-

ресекали (рис. 2). С помощью лапароскопического датчика дополнительно оп-

ределяли границы распространения опухолевого тромба (рис. 3, 4).  
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Рис. 2. Почечная артерия клипирована пластиковыми клипсами у аорты 
 

  

Рис. 3. Определение границ опухолевого тромба  

с помощью лапароскопического  

ультразвукового датчика 

Рис. 4. Интраоперационное 

ультразвуковое сканирова-

ние НПВ с опухолевым 

тромбом 
 

Под НПВ проводили петлеобразно пластиковые турникеты непосредст-

венно у нижнего края печени и дистальнее нижнего края тромба (рис. 5). Еще 

один пластиковый турникет проводили под левую почечную вену (рис. 6). По-

сле последовательного затягивания турникетов на левой почечной вене и НВП, 

стенку последней рассекали продольно вблизи устья правой почечной вены. 

Опухолевый тромб удаляли и помещали в отдельный пластиковый контейнер 

(рис. 7). Стенку НПВ иссекали с устьем правой почечной вены, а также в мес-
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тах фиксации опухолевого тромба. Дефект ушивали 4/0 непрерывным пролено-

вым швом с фиксацией клипсами (рис. 8). Последовательно распуская петли 

турникетов, восстанавливали кровоток по НПВ. 
 

 

Рис. 5. Проведение турникета под НПВ проксимальнее границы тромба 
 

 

Рис. 6. Проведение турникета под левой почечной веной 

 

Следующим этапом выполняли традиционно радикальную нефрадреналэк-

томию. Почку с окружающими тканями помещали в больший контейнер и уда-

ляли через разрез по Пфанненштилю. Таким же образом удаляли контейнер с 

тромбом. Силиконовый дренаж проводили через латеральный порт и удаляли 

на 2-3 сутки. 
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Рис. 7. Удаление опухолевого тромба 

 

Рис. 8. Дефект НПВ ушит непрерывным швом 
 

Результаты. У обоих пациентов операции были завершены успешно пол-

ностью лапароскопически без конверсии. Размеры опухолей составили 8 и 11 

см, протяженность тромба в НПВ соответственно  – 3 и 5 см. Продолжитель-

ность операции составила 260 и 370 мин. Кровопотеря не превышала 500 мл 

(200 и 500 мл). Существенных осложнений во время операции и в ближайшем 

послеоперационном периоде отмечено не было. Пациенты были выписаны из 

клиники в удовлетворительном состоянии на 9 и 15 сутки соответственно. В те-

чение последующего периода наблюдения 20-25 месяцев  у пациентов не отме-

чено признаков местных рецидивов и отдаленных метастазов. 
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Обсуждение. Оперативное удаление пораженного органа и опухоли про-

должает оставаться наиболее эффективным методом лечения пациентов с лока-

лизованным, местно-распространенным и порой даже метастатическим почеч-

но-клеточным раком. Подобные вмешательства у пациентов с опухолевым 

тромбом в НПВ  относят к категории сложных. Пятилетняя общая выживае-

мость составляет в таких случаях 40-60% [2]. При этом одним из факторов, 

влияющих на развитие осложнений и летальность в ближайшем послеопераци-

онном периоде, является объем вмешательства и степень операционной травмы 

[1, 3 ]. Многие исследования показали преимущества лапароскопической ради-

кальной нефрэктомии над традиционными открытыми операциями в отноше-

нии числа послеоперационных осложнений, необходимости обезболивания, 

ранней активизации пациентов, степени их реабилитации и сроков госпитали-

зации. С этой точки зрения внедрение лапароскопических операций у пациен-

тов с почечно-клеточным раком и опухолевым тромбом могло бы существенно 

уменьшить травматичность вмешательства, облегчить течение ближайшего по-

слеоперационного периода и, возможно, способствовать увеличению общей 

выживаемости. 

Более десятилетия прошло от внедрения лапароскопической радикальной 

нефрэктомии  до первых попыток выполнения эндоскопических операций у па-

циентов с опухолевыми тромбами в НПВ. Столь длительный период  объясня-

ется, по-видимому, технической сложностью процедуры, в том числе необхо-

димостью выделения НВП и контрлатеральной почечной вены, полного кон-

троля кровотока по сосудам , мер профилактики миграции тромба и т.д. Первое 

сообщение о лапароскопической хэнд-ассистированной нефрэктомии с тром-

бэктомией из НПВ было опубликовано в 2002 году Sundaram C.P. с соавторами 

[4]. Полностью лапароскопическое выполнение подобной операции было опи-

сано Romero F.R. с соавторами лишь в 2006 году [5]. Даже внедрение роботизи-

рованной модификации методики не привело к серийному выполнению подоб-

ных операций [6]. До настоящего времени в литературе  крайне редко встреча-

ются отдельные сообщения об использовании лапароскопической радикальной 
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нефрэктомии с тромбэктомией из НПВ [7, 8]. При этом еще реже можно найти 

описания более одного случая [9, 10]. 

Основная проблема удаления опухолевого тромба из НПВ состоит в опас-

ности отрыва его фрагментов с развитием эмболических осложнений. Меры 

профилактики заключаются в ранней мобилизации НПВ, контрлатеральной по-

чечной вены, четком определении границ тромба и обеспечения полного пре-

кращения кровотока на этом участке НПВ. При выделении приходится лигиро-

вать и пересекать одну или несколько пар поясничных вен, правую гонадную 

вену. Обычно мы использовали для этого систему управляемой биполярной 

коагуляции типа LigaSure, т.к. присутствие клипс иногда затрудняет дальней-

шие манипуляции с НВП. Мобилизация НВП в краниальном направлении и 

выделение левой почечной вены одновременно обеспечивают доступ к правой 

почечной артерии, ее лигирование (мы использовали пластиковые клипсы) и 

пересечение непосредственно вблизи аорты. После лигирования и пересечения 

правых надпочечниковых и иногда нескольких коротких печеночных вен НВП 

оказывается в достаточной степени мобилизованной. Исключительно важным 

моментом является интраоперационное определение уровня опухолевого тром-

ба, т.к. его размеры могли измениться даже за короткий период предопераци-

онного обследования. Ощупывание тромба с помощью эндоскопических инст-

рументов даѐт косвенную оценку. Поэтому мы каждый раз использовали для 

контроля ультрасонографию с помощью лапароскопического датчика. По на-

шим наблюдениям точность такого исследования превосходит не только стан-

дартное ультразвуковое сканирование, но даже может оказаться корректнее ин-

терпретации результатов компьютерной томографии. 

Если для пережатия левой почечной вены несложно подобрать лапароско-

пический сосудистый зажим или обычный «бульдог», проходящий в 12-мм 

порт, то для пережатия НВП затруднительно найти подобный зажим. Кроме то-

го, обилие сосудистых зажимов в операционном поле затрудняют в последую-

щем ушивание дефекта НВП. Поэтому для контроля кровотока по НПВ и левой 

почечной вене мы использовали пластиковые турникеты, затягивая и закрепляя 
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их с помощью пластиковых клипс. Это предупреждало нагромождение допол-

нительных инструментов в операционном поле и упрощало дальнейшие мани-

пуляции. После частичного иссечения стенки НВП в месте фиксации опухоле-

вого тромба и ушивания дефекта, пластиковые турникеты последовательно пе-

ресекали эндоскопическими ножницами. Ушивание НПВ производили как при 

открытых операциях непрерывным проленовым швом.  Для ускорения проце-

дуры использовали для фиксации клипсы. Последующие манипуляции сущест-

венно не отличались от стандартной методики радикальной нефрэктомии и не 

представляли дополнительных технических сложностей.  

Заключение. Лапароскопическая методика выполнения радикальной неф-

рэктомии с тромбэктомией из НПВ основана на большом опыте выполнения  

подобных открытых операций и, в основном, сохраняет отработанную последо-

вательность манипуляций. Эндоскопический доступ позволяет существенно 

уменьшить травматичность  операции и облегчить течение послеоперационного 

периода. Это имеет особое значение для пациентов столь сложной категории. 

Опыт выполнения уже двух операций в нашей клинике позволяет сделать за-

ключение о воспроизводимости и относительной безопасности методики.   
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Резюме. В статье представлен анализ результатов выполнения операций ретропери-

тонеоскопических донорских нефрэктомий в течении 5 лет. Ни в одном случае не потребо-

валась конверсия к открытой или хэнд-ассистированной операции. Все органы были успеш-

но трансплантированы. Не было отмечено интра- или послеоперационных хирургических 

осложнений у доноров и реципиентов. Ретроперитонеоскопическая донорская нефрэктомия 

является воспроизводимым и безопасным методом. Операция имеет три основных преиму-

щества: отсутствие контакта с органами брюшной полости, наиболее простой доступ к 

почечным артериям, отсутствие системного повышения внутрибрюшинного давления. 

Ключевые слова: ретроперитонеоскопия, донорская нефрэктомия, лапароскопия. 

 

RETROPERITONEOSCOPIC DONOR NEPHRECTOMY: EXPERIENCE WITH 5 YEARS 
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Abstract. We modified the method of retroperitoneoscopic live donor nephrectomy and eva-

luated results of 5 years procedures. There were no conversions to open or hand-assisted surgery. 

All organs have been successfully transplanted. Retroperitoneoscopic live donor nephrectomy is 

safe and feasible. The method has three main advantages over conventional laparoscopic nephrect-

omy: the absence of contact with bowel, spleen, liver and other intra-abdominal structures, more 

comfortable access to the renal artery, absence of intraperitoneal pressure elevation. 

Key words: retroperitoneoscopic donor nephrectomy, laparoscopy. 

Введение. Трансплантация почки является наиболее оптимальным мето-

дом заместительной почечной терапии для пациентов с терминальной стадией 

болезни почек, поскольку оказывает значительное влияние на выживаемость и 

качество жизни больных, страдающих почечной недостаточностью, позволяя 

им вести полноценный образ жизни. 

Но к сожалению, ежегодное количество доступных для пересадки органов 

по-прежнему не соответствует растущему числу пациентов, ожидающих транс-
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плантацию. Хроническая нехватка трупных органов привела к более широкому 

использованию органов живых доноров. В связи с ограниченным количеством 

потенциальных доноров в настоящее время отчетливо прослеживается тенден-

ция к использованию в трансплантологии почек пожилых доноров (> 60 лет) 

[5,9]. 

До 1995 года стандартным методом получения донорской почки являлась 

открытая нефрэктомия через боковой или подреберный доступ. Хотя такая опе-

рация безопасна и позволяет получить трансплантат отличного качества с ми-

нимальным временем тепловой ишемии, однако число осложнений в послеопе-

рационном периоде было значительно большим. 

В связи с этим эндоскопическая донорская нефрэктомия стала наиболее 

предпочтительным методом, преимуществами которого являются менее выра-

женный послеоперационный болевой синдром и более короткий восстанови-

тельный период при одинаковых показателях функции аллотрансплантата [13]. 

Вместе с тем, лапароскопическая трансперитонеальная операция содержит 

потенциально больший риск повреждения органов брюшной полости по срав-

нению с традиционным открытым доступом. Кроме того, высокий уровень 

внутрибрюшного давления сопровождается определенным риском развития 

сердечно-сосудистых и послеоперационных легочных осложнений, что особен-

но актуально у доноров старше 60-ти лет [6, 7]. 

В этой статье мы приводим методику и результаты применения в нашей 

клинике ретроперитонеоскопических донорских нефрэктомий за последние 

пять лет. 

Материалы и методы. В период с 2011 г. по 2015 г. в нами было выпол-

нены 28 донорских ретроперитонеоскопических нефрэктомий, с последующей 

трансплантацией почки родственному реципиенту. Показаниями к изъятию ор-

гана справа были относительно меньшая функция правой почки по данным ра-

диоизотопного исследования, наличие кисты, умеренная каликоэктазия. 

Доноры были обследованы по стандартному протоколу, включающему оп-

ределение клубочковой фильтрации по клиренсу креатинина, радиоизотопную 
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стинциграфию, рентгенокомпьютерную томографию. Подробные сведения о 

донорах и реципиентах представлены в табл. 1 и 2. 
 

Таблица 1. Характеристика доноров 

 Левосторонняя  

нефрэктомия 

Правосторонняя  

нефрэктомия 

Количество пациентов 10 18 

Возраст (лет) 43 (31–61) 41 (19–57) 

Индекс массы тела (кг/м
2
) 26 (21–32) 26 (24–31) 

Пол (М/Ж) 1/3 2/4 

 

Таблица 2. Характеристика реципиентов 

Количество пациентов 28 

Возраст (лет) 43 (31–61) 

Пол (М/Ж) 1/3 

Вид заместительной терапии 

Гемодиализ (чел.)  15 

Перитонеальный диализ 8 

Додиализная трансплантация 5 

 

Предоперационная подготовка доноров включала стандартную очисти-

тельную клизму накануне и не требовала назначения фортранса (в отличие от 

подготовки к лапароскопической операции). 

На операционном столе пациента располагали на боку в позиции перераз-

гибания в поясничном отделе, под углом 90 градусов. После обработки опера-

ционного поля выполняли доступ в забрюшинное пространство через разрез            

1-1,5 см по задне-подмышечной линии ниже12-го ребра на 1см. Важным ориен-

тиром являлась пальпация внутренней поверхности 12-го ребра. Рабочее про-

странство формировали с помощью самодельного баллона, собранного из кате-

тера Фолея и пальца хирургической латексной перчатки.  При помощи шприца 

Жане в баллон нагнетали 600-800 мл воздуха для отслойки фасции Герота от 

поясничной мышцы и гемостаза. После 5-7-минутной экспозиции под контро-

лем пальца устанавливали 10-мм порт по средне-подмышечной линии, на 1,5-2 

см выше гребня подвздошной кости, и 10-мм порт в области формирования 
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первичного доступа. После формирования карбоксиретроперитонеума (16-18 

мм.рт.ст.) под контролем камеры устанавливали 12-мм порт по передне-

подмышечной линии, на 3-4 см выше гребня подвздошной кости, а 5-мм порт 

несколько медиальнее на уровне пупка – для тракции брюшины и почки. В пер-

вую очередь визуализировали поясничную мышцу, при необходимости тупо 

отодвигая фасцию Герота. Продвигаясь в медиальном направлении вдоль пояс-

ничной мышцы, при выполнении правосторонней нефрэктомии выделяли боко-

вую поверхность нижней полой вены (НПВ). Как правило, несколько выше ее 

определяются мочеточник и гонадная вена. Гонадную вену прослеживали до 

НПВ и вблизи нее пересекали с помощью аппарата и комплексной биполярной 

коагуляции (Liga Sure). Тупо (кончиком отсоса) и остро (крючком), раздвигая 

ткани и двигаясь вдоль НПВ в сторону ворот почки, выделяли сначала почеч-

ную артерию, а затем почечную вену. 

При выполнении левосторонней нефрэктомии доступ осуществляли к бо-

ковой поверхности аорты, затем визуализировали и выделяли почечную арте-

рию. Слегка отодвигая артерию в каудальном направлении, визуализировали 

почечную вену. 

Для выделения почечной вены последовательно с помощью аппарата ком-

плексной биполярной коагуляции (Liga Sure) пересекали поясничную, гонад-

ную и надпочечниковую вены. После выделения сосудов освобождали из ок-

ружающей жировой клетчатки заднюю поверхность почки, верхний полюс, от-

деляя его от надпочечника с помощью ультразвукового диссектора, переднюю 

поверхность. В последнюю очередь выделяли нижний полюс и мочеточник в 

комплексе с окружающей клетчаткой и гонадной веной. После пересечения 

дистального конца гонадной вены и мочеточника также с помощью Liga Sure 

«опрокидывали» почку кзади, убеждались, что она полностью выделена и фик-

сирована только сосудами. 

С целью улучшения косметического эффекта мы не извлекали орган через 

разрез, соединяющий два порта в поясничной области. С этой целью отслаива-

ли париетальную брюшину в каудальном направлении почти до лона и в меди-
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альном направлении за срединную линию. После этого делали поперечный раз-

рез (6–7см) кожи, подкожной клетчатки, переднего листка влагалища прямой 

мышцы живота, тупо раздвигали в стороны прямую мышцу. Затем через разрез 

1,5 см внутренней фасции живота проводили в забрюшинное пространство пла-

стиковый мешок для экстракции (Endo Catch) и подводили его к почке, частич-

но захватывая ее. 

Почечную артерию пересекали после наложения на проксимальный конец 

двух пластиковых клипс с замковым механизмом Haemo Lock, почечную вену 

прошивали с пересечением, модифицированным сшивающим эндоскопическим 

аппаратом. Мешок с органом закрывали и удаляли через описанный выше раз-

рез, рассекая непосредственно над ним листок внутрибрюшинной фасции. 

После послойного ушивания раны и ревизии дренаж помещали через лате-

ральный порт. Все кожные разрезы от портов ушивали. 

Результаты. Итак, из28 ретроперитонеоскопических донорских нефрэк-

томий с последующей трансплантацией почки родственному реципиенту 10 

нефрэктомий были выполнены слева, 18 нефрэктомий - справа. Ни в одном 

случае не потребовалось перехода к открытой или хэнд-ассистированной опе-

рации. Средняя продолжительность левосторонней нефрэктомии составила 186 

мин (175–195мин), при правосторонней нефрэктомии 200 мин (175–220 мин), 

тепловая ишемия составила 3,9 минут в обеих группах. У доноров не было от-

мечено интра- или послеоперационных осложнений. У всех реципиентов на-

блюдалась первичная функция трансплантата, хирургических осложнений от-

мечено не было. Креатинин плазмы на момент выписки составил 145±39 

мкмоль/л. 

Обсуждение. Уникальность донорской нефрэктомии состоит в том, что эта 

операция выполняется не больному для его лечения, а совершенно здоровому 

человеку. В связи с этим совершенно необходимо соблюдение двух основных 

условий: минимизация влияния на здоровье донора и максимальная выгода для 

оказания помощи реципиенту. 
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Соответственно, применяемая хирургическая техника должна быть на-

правлена на снижение риска осложнений для донора без компромисса в отно-

шении функции трансплантата. С момента выполнения в 1995 г. первой лапа-

роскопической нефрэктомии критическое отношению к методу было связано, в 

основном, с более продолжительной тепловой ишемией по сравнению с тради-

ционными открытыми вмешательствами, что теоретически могло оказывать от-

рицательное воздействие на результаты трансплантации. В тоже время боль-

шинство исследователей не обнаружили различий при использовании обоих 

методов как по функции почки в ближайшем послеоперационном периоде, так 

и в отношении отдаленной выживаемости трансплантата [1, 3, 12]. 

При этом достоверных различий в результатах трансплантаций, выполнен-

ных после лапароскопического и открытого изъятия почек не обнаружено при 

проведении как проспективных, так и ретроспективных исследований [7, 8]. 

При этом лапароскопическая донорская нефрэктомия сопровождается го-

раздо меньшими болями после операции и существенно меньшей продолжи-

тельностью госпитализации. El-Galley с соавторами показали наиболее скорое 

возвращение к нормальной физической активности и к работе у доноров после 

лапароскопической нефрэктомии по сравнению с хэнд-ассистированными и от-

крытыми операциями [4]. Последние привлекательные для потенциальных до-

норов обстоятельства, наряду с явными косметическими и функциональными 

преимуществами, привели, после внедрения лапароскопической нефрэктомии, 

к значительному росту числа трансплантаций от живых доноров [11]. 

Лапароскопические операции все еще сопровождаются определенным 

риском повреждения органов брюшной полости. При выполнении лапароско-

пической донорской нефрэктомии отмечены интраоперационные повреждения 

кишечника, печени, селезенки, диафрагмы, а также явления стойкого послеопе-

рационного пареза кишечника [2, 8, 10]. 

При операциях справа иногда возникают трудности, обусловленные ран-

ним делением почечной артерии и необходимостью ее выделения позади ко-

роткой почечной вены либо ее выделения и пересечения в аорто-кавальном 
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промежутке. Кроме того, могут наблюдаться проблемы, прямо или косвенно 

связанные с карбоксиперитонеумом и давлением, оказываемым на нижнюю по-

лую вену и диафрагму: интраоперационные гипотония, сердечно-сосудистые и 

дыхательные осложнения, а также пневмония и парез кишечника в послеопера-

ционном периоде. 

Возможным вариантом решения значительной части проблем, связанных с 

донорской нефрэктомией, может быть ретроперитонеоскопический доступ к 

почке. Такой подход сочетает в себе все достоинства видеоэндоскопических 

операций: малая травматичность, минимальный косметический и функцио-

нальный дефект, короткий период восстановления с преимуществами внебрю-

шинного доступа, который сводит к минимуму риск повреждения органов 

брюшной полости как при формировании рабочего пространства, так и во вре-

мя выделения почки. Доступ оказывается методом выбора и у пациентов с ра-

нее выполненными повторными операциями на брюшной полости. 

Наиболее часто встречающиеся аргументы против этого метода – бедность 

анатомических ориентиров и тесное рабочее пространство [8]. Тем не менее по-

следовательная пошаговая диссекция тканей параллельно поверхности m. рsoas 

после формирования карбоксиретроперитонеума позволяет даже у тучных па-

циентов достаточно быстро визуализировать нижнюю полую вену (справа), 

аорту (слева), почечную артерию и мочеточник. 

Более того, при ретроперитонеоскопии осуществляется доступ сразу к по-

чечной артерии, что избавляет от необходимости ее выделения позади почеч-

ной вены в отличие от лапароскопии, что имеет особое значение для операций 

справа. 

Некоторые критические замечания относятся к косметическим недостат-

кам ретроперитонеоскопической нефрэктомии, так, большинство хирургов для 

экстракции органа используют разрез, соединяющий проколы от двух портов в 

поясничной области. В таком случае шов более заметен и менее функционален 

(в результате пересечения мышц), чем надлонный, чаще применяемый при ла-

пароскопических операциях. Поэтому мы несколько модифицировали методи-
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ку. После полного выделения почки, сосудов и достаточной части мочеточника 

осуществляли диссекцию париетальной брюшины медиально и вниз и таким 

образом производили поперечный разрез для экстракции органа в надлонной 

области без пересечения прямых мышц живота. При этом удается получить хо-

роший косметический и функциональный результат. 

Заключение. Таким образом, ретроперитонеоскопическая донорская неф-

рэктомия является безопасным и воспроизводимым методом. Выполнение опе-

раций таким доступом не сопровождается дополнительными техническими 

трудностями, не приводит к увеличению продолжительности тепловой ишемии 

и обладает не худшим косметическим эффектом по сравнению с лапароскопи-

ческими вмешательствами. В то же время ретроперитонеоскопический метод 

имеет три основных преимущества: отсутствие контакта с органами брюшной 

полости, более безопасный доступ к почечным артериям и отсутствие выра-

женного повышения внутрибрюшинного давления. Все это позволяет считать 

ретроперитонеоскопическую нефрэктомию оптимальным методом выбора опе-

рационной техники для пожилых доноров, для пациентов с ранее выполнявши-

мися операциями на органах брюшной полости, а также в случаях раннего де-

ления почечной артерии. 
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Резюме. Дистанционная литотрипсия (ДЛТ) может сопровождаться инфекционно-

воспалительными осложнениями. Динамика микробного спектра мочи и необходимость 

проведения антибиотикопрофилактики остаются мало изученными. В исследование вклю-

чено 40 пациентов с простыми лоханочными камнями, которым был проведен один сеанс 

ДЛТ. Бактериологическому исследованию подвергали среднюю порцию мочи взятой до ДЛТ, 

при первом мочеиспускании после ДЛТ, на 1, 3, 7 сутки. Пациенты были разделены на 2 

группы. I группу составили пациенты (60%) с антибиотикопрофилактикой. Пациентам II 

группы (40%) антибиотикопрофилактику не проводили. Паттерн выделенных микроорга-

низмов распределился следующим образом: НАБ – 92,5%, грампозитивные микроорганизмы 

– 70,0%, уреазопродуцирующие микроорганизмы (УМ) – 60,0%, E.coli − 12,5%. Динамическое 

изучение микробного спектра мочи в группах выявило, что профилактическое применение 

антибиотиков после ДЛТ простых лоханочных камней сопровождается ростом частоты 

присутствия и уровней обсемененности мочи уреазопродуцирующими бактериями, канди-

дами, грампозитивными микроорганизмами и повышает риски инфекционно-воспалитель-

ных осложнений, в связи с чем вопрос о необходимости проведения антибиотикопрофилак-

тики должен решаться индивидуально. 

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, дистанционная литотрипсия, антибиотико-

профилактика, микробный спектр мочи, уропатогены, микробиота. 
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Abstract. Extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) may be associated with infectious 

and inflammatory complications. The dynamics of the microbial spectrum of urine and the need for 

antibiotic prophylaxis are still poorly understood. The study included 40 patients with simple pelvic 
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stones, which one session was held ESWL. Bacteriological examination were taken midstream urine 

to ESWL, when the first urination after ESWL, 1, 3, 7 days. Patients were divided into 2 groups. 

Group I consisted of patients (60%) with antibiotic prophylaxis. Patients of group II (40%) of anti-

biotic prophylaxis was not performed. The pattern of isolated microorganisms were as follows: 

NAB - 92.5%, Gram-positive microorganisms - 70.0%, urease-producing microorganisms - 60,0%, 

E.coli - 12,5%. Dynamic study of the microbial spectrum of urine Group found that the prophylac-

tic use of antibiotics after ESWL simple junction stones accompanied by increased frequency of oc-

currence and levels of contamination of urine urease-producing bacteria, Candida, Gram-positive 

microorganisms and increases the risk of infectious and inflammatory complications in connection 

with the question of the need for antibiotic prophylaxis to be decided individually. 

Key words: urolithiasis, extracorporeal shock wave lithotripsy, antibiotic, microbial spectrum 

of urine, uropathogens, microbiota. 

Введение. Проблема мочекаменной болезни (МКБ) сохраняет свою акту-

альность в связи с неуклонным ростом заболеваемости, который ежегодно со-

ставляет 0,5-5,3%. Причем во всем мире, в том числе и в Российской Федера-

ции, неблагоприятные эндемические условия в некоторых регионах и социаль-

ные условия быта способствуют росту заболеваемости и заставляют искать но-

вые подходы к разрушению и удалению конкрементов [1-5]. Среди оператив-

ных методов лечения МКБ, в связи со своей малой инвазивностью и высокой 

эффективностью, широкое распространение получила дистанционная лито-

трипсия (ДЛТ) [6-11].  

Однако этот метод имеет определенные недостатки. По данным ряда авто-

ров ведущим осложнением ДЛТ является активация инфекции (25-39,1%) верх-

них мочевых путей (ИВМП) [12-18]. Кроме того, недостаточно изученными ос-

таются вопросы о воздействии ударной волны на изменения микробного спек-

тра мочи. Поэтому тактику ведения пациента необходимо строить таким обра-

зом, чтобы не только максимально разрушить конкремент, но и предотвратить 

инфекционно-воспалительные поражения почек. 

Цель исследования. Оценить динамику микробиоты мочи при ДЛТ про-

стых лоханочных камней, а также определить необходимость антибактериаль-

ной профилактики инфекционно-воспалительных осложнений. 

Материалы и методы. В исследование включено 40 пациентов с просты-

ми лоханочными камнями (камни лоханки от 10 до 15 мм в диаметре, не 
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имеющие отрогов в чашечки и лоханочно-мочеточниковый сегмент), которым 

был проведен один сеанс ДЛТ. Средний возраст пациентов составил 50,1±1,3 

(19–84) лет. Все больные перед ДЛТ были обследованы по общепринятому 

плану диагностических мероприятий, включающему: сбор жалоб и анамнеза 

заболевания, объективный осмотр, стандартные общеклинические, биохимиче-

ские, ультрасонографические исследования, а также мультиспиральная компь-

ютерная томография (МСКТ) почек. 

Исследование микробиоты мочи включало бактериологическое исследова-

ние 5 порций мочи, взятых до ДЛТ, при первом мочеиспускании после ДЛТ, а 

также на 1, 3, и 7 сутки после ДЛТ с использованием расширенного набора пи-

тательных сред (9-10) для факультативно-анаэробных и неклостридиально-

анаэробных бактерий. Всего проведено 200 бактериологических исследований 

мочи. 

Для оценки качественных и количественных характеристик микробиоты 

мочи в исследуемые сроки пациенты с МКБ были разделены на две группы:  

I группа (n=24) – пациенты, которым в послеоперационном периоде про-

водили антибактериальную профилактику цефалоспоринами 3 поколения; 

II группа (n=16) – пациенты, которым антибактериальную профилактику 

не проводили. 

При обработке данных использовали статистические методы: получение 

средних значений и средне-квадратических ошибок, t-критерий Стьюдента, а 

также коэффициент корреляции Спирмена и дискриминантный анализ. Приме-

няли общепринятые уровни значимости: р˂0,05; р˂0,01 и р˂0,001. Проводили 

суммарное сравнение исследуемых групп в динамике по следующим показате-

лям: уровень бактериурии (тест Манна-Уитни) и частота обнаружения микро-

организмов (тест хи-квадрат). 

Результаты и обсуждение. До проведения ДЛТ в моче верифицировано  

13 родов факультативно-аэробных бактерий (ФАБ) и 8 – неклостридиально-

анаэробных бактерий (НАБ). Уровень бактериурии варьировал от 101 до 106 
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КОЕ/мл, а для K.oxytoca, E.coli, E.Fecium и Eubacterium spp. превышал 103 

КОЕ/мл (табл. 1). 
 

Таблица 1. Микробный спектр мочи пациентов до ДЛТ 

Микроорганизмы 
Частота обнару-

жения (%) 

Уровень бактериурии (lg КОЕ/мл) 

среднее пределы 

Уреазопродуцирующие микроорганизмы: 

Corynebacteriumspp. 35,0  1,6 1-3 

S.epidermidis 17,5  1,1 1-2 

S.warneri 10,0  1,5 1-2 

S.aureus 5,0  1,5 1-2 

S.coagulans 2,5  2,0 2 

Micrococcus spp. 2,5  1,0 1 

K.oxytoca 7,5  3,7 3-5 

Candidaspp. 15,0  1,5 1-3 

Энтеробактерии: 

E.coli 12,5 3,6 1-6 

Грампозитивные микроорганизмы: 

E.faecalis 52,5 2,2 1-6 

S.lentus 25,0 2,6 1-5 

S.haemolyticus 20,0 1,9 1-4 

E.fecium 5,0 3,0 1-5 

Неклостридиальные анаэробные бактерии: 

Propionibacterium spp. 57,5 2,4 1-5 

Peptococcus spp. 55,0 1,8 1-4 

Peptostreptococcus spp. 30,0 2,3 1-5 

Eubacterium spp. 20,0 3,0 1-5 

Bacteroides spp. 10,0 2,3 1-4 

Megasphaeraspp. 7,5 1,7 1-3 

Veillonella spp. 2,5 1,0 1 

Fusobacterium spp. 2,5 1,0 1 

 

Паттерн выделенных микроорганизмов, в порядке убывания, распределил-

ся следующим образом: НАБ – 92,5%, грампозитивные микроорганизмы – 

70,0%, уреазопродуцирующие микроорганизмы (УМ) – 60,0%. Удельный вес 

канонических патогенов (E.coli), играющих доминирующую роль в манифеста-

ции инфекции мочевых путей, составил 12,5%. При этом во всех случаях при 

обнаружении в моче различных таксонов микроорганизмов их регистрировали 

в составе аэробно-анаэробных ассоциаций. 
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Исследуемые группы, в большинстве случаев, были сопоставимы по изу-

чаемым показателям: частоте обнаружения микроорганизмов в моче до ДЛТ и 

среднему уровню бактериурии. Однако частота обнаружения S.warneri, 

Peptostreptococcus spp., Eubacterium spp. и Megasphaera spp. была достоверно 

(р<0,05) выше во II группе, а S.lentus и Bacteroides spp. – в I группе. Средний 

уровень бактериурии для K.oxytocaи Peptostreptocоccus spp. был достоверно 

(р<0,05) выше во II группе, а для Bacteroides spp. и Megasphaera spp. – в Iгруппе. 

Также у пациентов I группы в моче отсутствовали S.aureus, E.faecium, 

Veillonella spp., Fusobacterium spp., а во II группе – Micrococcus spp. (табл. 2). 

 

Таблица 2. Микробиота мочи пациентов I и II групп до ДЛТ 

Микроорганизмы 

Частота 

обнаружения (%) 

Средний уровень 

бактериурии (КОЕ/мл) 

I группа II группа I группа II группа 

Уреазопродуцирующие микроорганизмы: 

Corynebacterium spp. 37,5 31,3 1,6 1,6 

S.epidermidis 16,7 18,8 1,3 1,0 

S.warneri 4,2 18,8* 1,0 1,7 

S.aureus 0 12,5 0 1,5 

Micricoccus spp. 4,2 0 1,0 0 

K.oxytoca 8,3 6,3 3,0 5,0* 

Candida spp. 10,8 6,3 1,4 2,0 

Энтеробактерии: 

E.coli 12,5 12,5 3,7 3,5 

Грампозитивные микроорганизмы: 

E.faecalis 54,2 50,0 2,3 1,9 

S.lentus 29,2* 18,8 2,6 2,7 

S.haemolyticus 16,7 25,0 2,0 1,8 

E.fecium 0 12,5 0 3,0 

Неклостридиальные анаэробные бактерии: 

Propionibacterium spp. 58,3 56,3 2,4 2,4 

Peptococcus spp. 58.3 50,0 1,6 2,0 

Peptostreptocоccus spp. 20,8 43,8* 1,6 2,7* 

Eubacterium spp. 12,5 37,5* 3,0 3,0 

Bacteroides spp. 12,5* 6,3 2,7* 1,0 

Megasphaera spp. 4,2 12,5* 3,0* 1,0 

Veillonella spp. 0 6,3 0 1,0 

Fusobacterium spp. 0 6,3 0 1,0 
 

Примечание: * - р<0,05 
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Динамическое изучение микробного спектра мочи в группах выявило, что 

частота встречаемости УМ достоверно снижалась (р<0,05) сразу после опера-

ции и повышалась на 1 и 3 сутки после ДЛТ у пациентов обеих групп с доми-

нированием в I группе. На 7 сутки после операции у больных I и II групп отме-

чено достоверное (р<0,05) снижение частоты встречаемости УМ относительно 

предыдущих показателей, но относительно исходного уровня изучаемый пока-

затель достоверно (р<0,05) повышался лишь у пациентов I группы (рис. 1). 

 

 

Примечание: * - р<0,05 

Рис. 1. Частота обнаружения УМ в динамике исследования 

 

Средний уровень бактериурии достоверно (р<0,05) увеличился на 1, 3 и 7 

сутки после ДЛТ по сравнению с аналогичным показателем до ДЛТ у пациен-

тов I группы и практически не изменился во II группе. Отмечено, что у пациен-

тов обеих групп средний уровень бактериурии для УМ не превышал формально 

допустимого (≥103 КОЕ/мл) во все сроки обследования (рис. 2). 

Частота обнаружения дрожжеподобных грибов рода Candida, относящихся 

к УМ, у пациентов I группы достоверно увеличивалась (р<0,05) на 1 сутки по-

сле операции с незначительными колебаниями в последующие периоды наблю-

дения. При этом у пациентов II группы изучаемый показатель варьировал не-

значительно (р>0,05) (рис. 3). 

Средний уровень бактериурии Candida spp. в I группе достоверно (р<0,05) 

повышался сразу же после ДЛТ и оставался стабильным (103 КОЕ/мл) во все 
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исследуемые сроки. Во II группе данный показатель был достоверно ниже 

(р<0,05) по сравнению с I группой до 3 суток исследования с увеличением 

(р<0,05) к 7 суткам (рис. 4). 
 

 

Примечание: * - р<0,05 

Рис. 2. Средний уровень бактериурии УМ  в динамике исследования 
 

 

Примечание: * - р<0,05 

Рис. 3. Частота обнаружения Candida spp. в динамике исследования 
 

 

Примечание: * - р<0,05 

Рис. 4. Средний уровень бактериурии Candida spp. в динамике исследования 
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Частота обнаружения грампозитивных микроорганизмов достоверно сни-

жалась (р<0,05) сразу после ДЛТ с повышением на 1 и 3 сутки у пациентов 

обеих групп с достоверными (р<0,05) показателями во II группе. Причем у па-

циентов II группы на 3 сутки грампозитивные микроорганизмы регистрировали 

в моче во всех случаях (100,0%, р<0,05) с экспоненциальным снижением 

(р<0,05) к 7 суткам. В то время как у пациентов I группы частота обнаружения 

грампозитивных микроорганизмов достоверно (р<0,05) снижалась сразу после 

ДЛТ с плавным нарастанием к 1, 3 и 7 суткам (рис. 5). При этом средние уровни 

бактериурии в обеих группах варьировали незначительно (р<0,05) (рис. 6). 

 

 

Примечание: * - р<0,05 

Рис. 5. Частота обнаружения грампозитивных микроорганизмов в динамике исследования 
 

 

Примечание: * - р<0,05 

Рис. 6. Средний уровень бактериурии грампозитивных микроорганизмов  
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Частота обнаружения НАБ в моче до ДЛТ в обеих группах была равно-

значной (92,5%) с достоверным (p<0,05) снижением сразу после ДЛТ и увели-

чением в 1 сутки. На 3 сутки изучаемый показатель снижался в I группе (76,9%) 

и оставался неизменным (100%) во II группе. К 7 суткам частота обнаружения 

НАБ снижалась в обеих группах относительно исходных показателей до ДЛТ 

(рис. 7). 
 

 

Примечание: * - р<0,05 

Рис. 7. Частота обнаружения НАБ в динамике исследования 
 

Средний уровень бактериурии НАБ колебался в формально допустимых 

пределах до 103 КОЕ/мл, но к 7 суткам он был достоверно (p<0,05) выше в I 

группе (рис. 8). 

 

 

Примечание: * - р<0,05 

Рис. 8. Средний уровень бактериурии НАБ в динамике исследования 
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Несмотря на то, что E.coli является общедоказанным и каноническим воз-

будителем ИВМП, в нашем исследовании частота ее обнаружения оказалась 

минимальной в сравнении с другими группами микроорганизмов и не встреча-

лась вовсе в моче на 1 и 7 сутки после ДЛТ (рис. 9). При этом средний уровень 

бактериурии был достаточно высок (р<0,05) сразу же после операции (рис. 10). 
 

 

Рис. 9. Частота обнаружения E. Coli в динамике исследования 
 

 

Рис. 10. Средний уровень бактериурии E. Coli в динамике исследования 
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на крови от исходного не выявлено (p>0,05). Однако гипертермию наблюдали 

только у пациентов I группы (7,1%), которым проводили антибактериальную 

терапию (рис. 11). 
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Рис. 11. Послеоперационные осложнения в группах 
 

Таким образом, в моче пациентов с простыми лоханочными камнями реги-

стрируется аэробно-анаэробная микст-инфекция. УМ не являются доминирую-

щими уропатогенами, однако частота их обнаружения увеличивается к 7 сут-

кам. У данного контингента больных в моче преобладают представители НАБ и 

грампозитивной микрофлоры, роль которых в камнеобразовании и развитии 

ИВМП на сегодняшний день остается мало изученной.  

Также исследование показало, что ДЛТ в большей степени влияет на час-

тоту обнаружения некоторых таксонов микроорганизмов в моче и в меньшей 

степени – на уровень бактериурии. 

Изучение микробиоты мочи в динамике выявило, что у больных, которым 

проводилась антибиотикопрофилактика (I группа) достоверно нарастает часто-

та обнаружения УМ (78,7%), дрожжеподобных грибов рода Candida (37,5%) и 

грампозитивной флоры (71,4%) по сравнению с пациентами II группы (без ан-

тибиотикопрофилактики). Однако средний уровень бактериурии в обеих груп-

пах регистрируют на границе формально допустимых (≥103 КОЕ/мл) показате-

лей. Сразу же после ДЛТ в обеих группах достоверно снижается частота обна-

ружения E.Coli, но достоверно нарастает их количество сразу же после ДЛТ с 

отсутствием данных микроорганизмов на 1 и 7 сутки исследования. Независимо 

от проведения антибиотикопрофилактики частота обнаружения НАБ к 7 суткам 

снижается, но данный показатель достоверно снижен во II группе по сравнению 

с I группой (p<0,05). 
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Выводы. 1.Микробиота мочи после процедуры ДЛТ простых лоханочных 

камней характеризуется клинически незначимыми изменениями спектра мик-

роорганизмов и уровня бактериурии, в том числе уреазопродуцирующих пато-

генов. 

2. Антибиотикопрофилактика при ДЛТ простых лоханочных камней вызы-

вает диспропорции в микробиоте мочи у больных и не предупреждает развитие 

инфекционно-воспалительных осложнений. 
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Резюме. В данной работе рассматриваются проблемы уровня тревоги и выражен-

ность защит на этапе диагностики и в предоперационном периоде. В ходе исследования вы-

явлено, что у больных раком простаты умеренный и высокий уровень тревожности, а 

также преобладают такие защиты, как «Отрицание», «Подавление» и «Интеллектуализа-

ция». 

Ключевые слова: рак простаты, тревога, защитные психологические механизмы, пре-

доперационная тревога. 
 

ANXIETY LEVEL AND SEVERITY OF PSYCHOLOGICAL DEFENSE MECHANISMS  
OF THE DAY PRIOR TO SURGERY AND ON THE LABORATORY DIAGNOSIS  
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Abstract. In this paper we consider the level of anxiety problems and protections of the se-

verity of the diagnosis stage, and in the preoperative period. The study found that patients with 

prostate cancer a moderate and high levels of anxiety, and also prevail such protection as «Deni-

al», «suppression» and «intellectualization». 

Key words: prostate cancer, anxiety, psychological defense mechanisms; preoperative anxiety. 

Введение. В настоящее время проблема лечения рака предстательной же-

лезы является актуальной и требует междисциплинарного подхода при ее изу-

чении и комплексной терапии, включая психокоррекцию на различных этапах 

лечения[1]. У пациентов при лечении основного заболевания (рака простаты) 

могут развиваться аффективные расстройства невротического уровня. 

Тревога – это эмоциональное состояние, которое часто может происходить 

без идентифицируемых раздражителей. Как таковую, ее следует отличать от 

страха, который является эмоциональной реакцией на воспринимаемую угрозу. 
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Кроме того, страх также связан с конкретным поведением бегства и избегания, 

в то время как тревога связана с ситуациями, воспринимаемыми как неконтро-

лируемая или неизбежная. Другая форма тревоги, опережающая тревога, явля-

ется ориентированной на будущее. Это состояние настроения, в котором чело-

век стремится предвидеть предстоящее будущее как негативное событие. [2]. 

Р. Мэй под тревогой понимает опасение в ситуации, когда под угрозой оказы-

вается ценность, жизненно важная для существования личности человека [4]. 

Тревога проявляется в различных формах у пациентов с раком простаты. 

Она часто проявляется во время проведения тестирования на определение пока-

зателей простатспецифического антигена (ПСА), процедуры ультразвуковой 

диагностики, во время других различных манипуляций на диагностическом 

этапе лечения, а также может быть связана с угрозой сексуальной дисфункции, 

со страхом рецидива рака после лечения [6, 9, 10, 11]. Исследования показали, 

что 20-60% пациентов с раком предстательной железы могут страдать от беспо-

койства в целом [7, 8]. 

Тревожность является индивидуальной психологической особенностью, 

которая проявляется в склонности человека к переживанию тревоги и рассмат-

ривается как личностное образование или как свойство темперамента, обуслов-

ленное слабостью нервных процессов. Тревожность в широком смысле рас-

сматривается в методике Ч. Спилбергера, где различаются ситуативная тревож-

ность, характеризующая состояние человека в конкретный момент, и личност-

ная тревожность как относительно устойчивое личностное образование [3]. Но 

в отличие от тревоги как состояния тревожность как черта личности присуща 

не всем. Идеи о соотношении нормальной и патологической тревоги были раз-

виты в работах Р. Мэя. Нормальная тревога возникает, когда ценностям челове-

ка что-то угрожает, она соразмерна угрозе, не нуждается в психологической 

защите, и ее можно прорабатывать на уровне сознания. Попытка вытеснить, 

ликвидировать тревогу приводит к перерастанию нормальной тревоги в патоло-

гическую [4]. 
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На уровень тревоги пациента так же влияют его психологические защит-

ные механизмы. При поступлении какого-либо сообщения в сознание-

подсознание пациента его психика не воспринимает ее целиком, а включаются 

механизмы верификации поступающей информации, ее разбори распределение 

по участкам мозга, ответственным за хранение информации [1]. Данная проце-

дура совершается для того, чтобы снизить или предотвратить травматизацию 

личности индивида [5]. 

Исследование уровня тревожности у пациентов раком предстательной же-

лезы является актуальной задачей и позволит разработать алгоритм психотера-

певтической коррекции. 

Целью нашего исследования является изучение уровня ситуативной, лич-

ностной тревожности и выраженность психологических защитных механизмов. 

Материалы и методы. В исследование было включено 40 мужчин, обра-

тившихся в урологическое отделение ЛРЦ МЗ РФ в период с декабря 2012 по 

июнь 2014 года. Средний возраст пациентов составил 65,7±6,1 лет. Средняя 

продолжительность заболевания раком простаты - 4 ± 3 мес.  

Методиками нашего исследования были: методика «Индекс жизненного 

стиля» (Life style index) для измерения выраженности механизмов психологиче-

ской защиты; шкала реактивной и личностной тревожности (State-Trait Anxiety 

Inventory) для дифференцированной оценки тревоги как состояния и тревожно-

сти как свойства личности. Статистическая обработка данных проводилась с 

помощью пакета SPSS Statistics17.0, а также программы Microsoft Excel и 

включала в себя описательные статистические характеристики выборки (сред-

нее арифметическое, стандартное отклонение), оценку достоверности различий 

и корреляционный анализ, который осуществлялся с помощью рангового ко-

эффициента Спирмена. Достоверными считали отличия при p ≤ 0,05. 

Результаты и обсуждение. На первом этапе исследовании мы рассматри-

вали уровень тревожности и механизмы психологической защиты на начале ин-

струментальной диагностики рака простаты и после установления и оглашения 

диагноза.  
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По шкале Спилбергера преобладали показатели умеренного уровня лично-

стной и реактивной тревожности у всех испытуемых (Ме=40%/50%). Также 

было обнаружено, что уровень тревожности имеет тенденцию к повышению с 

увеличением возраста пациентов. Средние показатели по этим шкалам у муж-

чин после 60 лет составляли 45,1/46,3, что соответствовало высокому уровню 

тревожности, и свидетельствовало о том, что пациенты данной возрастной 

группы были более подвержены влиянию стресса и переживали состояния тре-

воги большей интенсивности и значительно чаще. Мужчины были склонны 

воспринимать большинство ситуаций как угрожающие и реагировать на них 

состоянием тревоги, которое представляло собой негативное по окраске эмо-

циональное состояние, включающее чувство напряжения, опасения и беспокой-

ства. Более высокие значения по шкале реактивной тревожности, вероятно, бы-

ли связаны с актуальной стрессовой ситуацией - проведением диагностических 

мероприятий и посещением различных специалистов при лечении рака простаты.  

В структуре механизмов психологической защиты пациентов с раком 

предстательной железы согласно методике «Индекс жизненного стиля» ведущее 

место занимала наименее адаптивная психологическая защита – «отрицание» 

(Ме=80%). «Отрицание» существующих проблем свидетельствовало о недоста-

точном осознании определенных, приносящих психологическую боль событий и 

фактов при их признании, как правило, действие этого механизма проявлялось в 

отрицании тех аспектов внешней реальности, которые будучи очевидными для 

окружающих, тем не менее, не принимаются самой личностью. Иными слова-

ми, информация, которая тревожит и может привести к конфликту, не воспри-

нималась и благодаря этому данный защитный механизм отрицательно корре-

лировал с уровнем личностной и реактивной тревожности (p <0,05; r= -0,350, r= 

-0,363). Выраженность защит «компенсация» (Ме=60%) и «интеллектуализа-

ция» (Ме=60%) свидетельствовала о попытках пациентов избавиться от ком-

плекса неполноценности и чрезмерно «умственном» способе преодоления фру-

стрирующей ситуации без переживаний. При этом способе защиты личность 
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старалась снизить ценность недоступного опыта при помощи логических уста-

новок и манипуляций.  

По данным психологического исследования, которое было проведено за 

день до операции, было выявлено, что у 70% больных был высокий уровень 

личностной тревожности и 30% имели средний уровень личностной тревожно-

сти, исходя из методики «Шкала тревоги Спилбергера». При этом показатели 

ситуационной тревоги находились на умеренном уровне у всех испытуемых. 

Это, может быть, связано с подавлением тревоги с помощью психологических 

защитных механизмов. 

По данным методики «Индекс жизненного стиля», у пациентов преобла-

дающими психологическими механизмами являются «Подавление» (Me=80%), 

«Отрицание» (Me=70%)и «Интеллектуализация» (Me=60%). Мужчины пытают-

ся избавиться от тревоги и страха предстоящей операции с помощью подавле-

ния негативных мыслей и попытки рационализировать свои чувства. При этом 

показатели «Отрицание» и «Подавление» коррелировали с понижением ситуа-

тивной тревожности (p<0,5; r=-0,1988) (p<0,5; r= -0,9876), что говорит об эф-

фективности использовании данных механизмов психологической защиты для 

снятия напряжения перед операцией. Больные обращаются к примитивным за-

щитам, дабы снизить высокий уровень тревоги. Так же показатель «Интеллек-

туализация» коррелирует с понижением личностной и ситуативной тревожно-

сти(p <0,5; r=-0,2343) (p<0,5; r= -0,3344), следовательно, рационализация своих 

переживаний помогает больным преодолеть тревогу с помощью логического 

обоснования своих переживаний. 

Следуя из результатов, мужчины с раком простаты накануне операции 

стараются меньше предаваться размышлениям по поводу своих переживаний, 

подвергать их интеллектуальной переработке, рационализировать. Они предпо-

читают подавить в себе переживания и страхи, либо стараться не думать об 

этом, игнорировать насущную проблему. Однако уровень личностной тревож-

ности перед операцией гораздо выше, чем на стадии диагностики. Это говорит 

о том, что, возможно, на начальном этапе лечения пациенты не воспринимают 
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свой диагноз всерьез, либо они испытывают сильное волнение перед операци-

ей, которое они скрывают, т.к. уровень ситуативной тревожности и внешнее 

поведение больных не говорит об этом. Алгоритм психотерапевтической кор-

рекции включал  в себя использование методов арт- терапии, эриксоновского 

гипноза, нейролингвистического программирования  с целью снижения выра-

женности афффективных проявлений. Сдерживание высокого эмоционального 

напряжения может быть чревато развитием психических расстройств невроти-

ческого спектра, поэтому психологическое сопровождение пациентов раком 

простаты представляется необходимым. 
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Резюме. В статье представлен анализ заболеваемости раком предстательной железы  

с учетом региональных различий в уровне здоровья и экологической безопасности. Проанали-

зирован уровень заболеваемости раком предстательной железы в Воронежской области за 

период с 2001 по 2015 год. При помощи модели обусловленности распространения онкологи-

ческих заболеваний получен  ряд результатов, значительно расширяющий  сферу применения 

и использование медико-экологического мониторинга. Уровень заболеваемости раком пред-

стательной железы в Воронежской области остается высоким на протяжении последнего 

десятилетия. Использование методов пространственно-временной статистики в сочета-

нии с традиционными статистическими методами позволяет выявить территориальную 

медико-экологическая контрастность (группы районов с различным рейтингом качества 

общественного здоровья), территориальную неоднородность  заболеваемости РПЖ, нали-

чие «горячих точек» заболеваемости. Результаты могут служить основой для направлен-

ного анализа факторов, вызывающих увеличение риска развития рака и разработки  на этой 

основе стратегии мониторинга и профилактики онкологических  заболеваний в Воронеж-

ской области. 

Ключевые слова: рак простаты, эпидемиология, пространственное распределение, 

многофакторный и кластерный анализ, геоинформационные технологии. 
 

EPIDEMIOLOGY OF PROSTATE CANCER IN THE VORONEG REGION:  
SPATIO-TEMPORAL STATISTICS 

Arhipova O.E.
1
, Chernogubova E.A.

1,2
, Kurolap S.A.

3
, Yeprintsev S.A

3
 

1
Institute of Arid Zones of Southern Scientific Centre of Russian Academy of 

Sciences, Rostov-on-Don 
2
The Rostov State Medical University, Rostov-on-Don 

3
Voronezh State University, Voronezh 

 

Abstract. The article presents the analysis of morbidity from prostate cancer with considera-

tion of regional differences in the level of the health and environmental safety. Analysis was con-

ducted of the level of incidence of prostate cancer in the Voronezh region for the period 2001 to 

2015. The Model of conditionality of distribution of oncological diseases has provided a number of 

results, significantly expanding the scope and use of medical and environmental monitoring. The 

incidence of cancer of the prostate in the Voronezh region remained high for the past decade. The 

use of space-time statistics in conjunction with traditional statistical methods reveals the territorial 

medical and environmental contrast (group of regions with a different rating, the quality of public 

health), the territorial heterogeneity of incidence of prostate cancer, and the presence of "hot spots" 
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of disease. The results can serve as a basis for the directional analysis of factors causing increase 

risk of cancer and development on these basis strategies for monitoring and prevention of cancer 

diseases in the Voronezh region. 

Key words: prostate cancer, epidemiology, spatial distribution, multifactor & cluster analyses, 

geoinformation technologies. 

 

Введение. Процесс формирования здоровья населения за последние деся-

тилетия отражает общие тенденции социально-экономического развития Рос-

сийской Федерации. До настоящего времени важнейшими параметрами, харак-

теризующими состояние здоровья населения, являются медико-

демографические показатели. Общепризнанными маркерными критериями в 

оценке здоровья на популяционном уровне в зависимости от качества среды 

являются: демографические и медико-генетические показатели, частота злока-

чественных новообразований. Злокачественные новообразования являются ин-

дикаторной патологией, высокоинформативным и социально значимым показа-

телем состояния здоровья популяции в целом [1]. 

Вот уже несколько десятилетий, как в мире, так и в России, наблюдается 

постоянный и неуклонный рост заболеваемости злокачественными новообразо-

ваниями. Злокачественные новообразования – одна из основных причин инва-

лидизации и смертности населения. В связи с эпидемиологическим и демогра-

фическим кризисами прогнозируется дальнейший рост заболеваемости этой па-

тологией. 

В 2015 году «грубый» показатель заболеваемости раком на 100 тысяч на-

селения России составил 402,6 (доверительный интервал 401,5 - 403,6), 20,4%, 

что в значительной мере определено неблагоприятным направлением демогра-

фических процессов в популяции России, обусловившим «постарение» населе-

ния [2]. 

Статистические данные заболеваемости населения России злокачествен-

ными новообразованиями свидетельствуют о наличии выраженных региональ-

ных различий. В 2015 году в Центральном Федеральном округе «грубый» пока-

затель заболеваемости злокачественными новообразованиями составил 413,72 

случая  на 100 тысяч населения, что на 2,8 % выше, чем по России [2]. В Воро-
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нежской области этот показатель превосходил эти данные и по России и по 

Центральному Федеральному округу и составил 441,36 случая на 100 тысяч на-

селения [2]. 

На протяжении последнего десятилетия в структуре заболеваемости злока-

чественными новообразованиями мужского населения России рак предстатель-

ной железы занимает второе место после опухолей трахеи, бронхов и легкого. 

«Грубый» показатель заболеваемости раком предстательной железы в Рос-

сии за последние 15 лет с 2001 по 2015 годы увеличился 3,0 раза с 19,01 до 

57,22 случаев на 100 тысяч населения. В Воронежской этот показатель в 2015 

году составил 64, 99 случаев на 100 тысяч населения, что на 13,6 % выше, чем 

по России (в соответствии с рисунком 1). 
 

 

Рис.1. Заболеваемость раком предстательной железы в Российской Федерации  

и Воронежской области с 2007 по 2015 годы («грубый» показатель на 100 тысяч населения) 
 

Необходимо отметить, что уровень заболеваемости раком предстательной 

железы в Воронежской области в последние годы превосходил этот показатель 

по Российской Федерации, что свидетельствует о напряженной онкоэпидемио-

логической ситуации в Воронежской области (в соответствии с рисунком 1). 

Отсутствие системного подхода в анализе ретроспективной, текущей и 

прогнозной онкологической ситуации  отражается на качестве медицинской 
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помощи больным со злокачественными новообразованиями. Для выработки 

приоритетов финансирования, адекватных оперативных и стратегических 

управленческих решений в условиях ограниченного ресурсного обеспечения 

онкологической службы особое значение приобретает разработка индикаторов 

зон риска по медицинским и экологическим параметрам на основе использова-

ния компьютерных технологий [3]. 

Целью нашего исследования является использование методов пространст-

венно-временного анализа в оценке распространения онкологических заболева-

ний в регионах Центрального Федерального Округа (ЦФО) на примере Воро-

нежской области, в том числе - идентификация районов, характеризующихся 

статистически значимым увеличением заболеваемости раком предстательной 

железы;  углубленный анализ факторов, потенциально влияющих на развитие 

онкологических заболеваний в районах с повышенным риском возникновения и 

развития злокачественных опухолей; выявление  региональных особенностей 

(экологического детерминизма) в развитии онкологических заболеваний в ЦФО. 

Материалы и методы. В качестве материала исследования использованы 

статистические данные о первичной выявляемости рака предстательной железы 

в 32 районах и  областном центре - Воронеже за 15 лет с 2001 по 2015 год, пре-

доставленные Воронежским государственным университетом.   

Для построения аналитических карт пространственного распределения час-

тоты заболеваемости анализируемым видом рака использованы данные по онко-

логической заболеваемости населения, полученные на основе Формы №35, пред-

ставляемой организационно-методическими отделами онкологических институтов 

и диспансеров, а также нормативная база данных, построенная на основе стати-

стической отчетности по уровню онкологической заболеваемости в разрезе  РФ и 

субъектов РФ. В качестве основного индикатора нами рассматривался стандарти-

зированный показатель заболеваемости раком предстательной железы. 

Усовершенствованный метод оценки и прогнозирования медико-экологи-

ческой обстановки на различных территориальных уровнях базируется на соче-

тании традиционных методов исследования онкологической заболеваемости и 
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использовании геоинформационных технологий [4-8]. Оценка вклада отдель-

ных экологических факторов в распространение онкологической патологии при 

мультифакторном воздействии окружающей среды проводилась на основе ме-

тодологии системного анализа. Для оценки вклада  отдельных экологических 

показателей в заболеваемость злокачественными новообразованиями использо-

ваны методы корреляционного, факторного и кластерного анализов.  

Пространственный анализ включал в себя три направления:  

1) Исследование изменений объектов в пространстве;  

2) Изучение пространственно-временных закономерностей;  

3) Пространственный прогноз, который предлагает варианты развития си-

туации.  

При помощи пространственного анализа были исследованы пространст-

венно-временные закономерности объектов. Пространственная статистика по-

зволила проанализировать тенденции пространственно-временного распро-

странения заболеваемости, выявить причинно-следственные связи между фак-

торами среды и показателями здоровья.  

На основе статистического набора точечных данных был построен про-

странственно-временной куб (трехмерная кубическая структура), для после-

дующего анализа методом «горячих точек». На основе анализа временных ря-

дов в пространстве был вычислен тренд, значения количеств точек по всем ме-

стоположениям и временным шагам сгруппированы во временные ряды и про-

анализированы с использованием статистики Манна-Кендалла [9]. Анализ 

тренда по алгоритму Манна-Кендалла  выполнен для каждого местоположения 

с данными как независимый анализ бинов временного ряда и подразумевает 

ранговый корреляционный анализ количества точек или значений и их времен-

ных периодов. 

Результаты и обсуждение. Все районы Воронежской области, в зависимо-

сти от числа больных (в пересчете на 100 тыс. населения) в каждом из них, бы-

ли условно разделены на 3 группы:  
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1-я группа – районы, где число больных статистически не отличается от 

средних показателей по городам и районам Воронежской области— онкогенная 

ситуация в этих  городах и районах названа «фоновой»; 

2-я группа – районы, в которых число больных превышает средние показа-

тели по городам и районам Воронежской области — города и районы с онко-

генной ситуацией «повышенного риска»; 

3-я группа – районы, где средний уровень заболеваемости (в пересчете на 

100 тыс. населения) ниже  средних показателей по городам и районам  Воро-

нежской области – группа «минимального риска». 

Стандартизированный показатель заболеваемости раком предстательной 

железы в Воронежской  области в 2015 году составил 29,4 случаев на 100 тысяч 

населения.  В Воронеже среди городского населения показатель заболеваемости 

раком простаты составил 32,6 случаев на 100 тысяч населения. 

Среди сельского населения Воронежской области в 2015 году самая высо-

кая заболеваемость раком предстательной железы отмечена в Рамонском рай-

оне – на 88,6% (р<0,05) выше, чем в среднем по районам Воронежской области.    

К районам с пониженным онкогенным риском относятся Новоусманский, 

Россошанский, Терновский районы Воронежской области.  

Можно предположить, что существуют общие для всех видов рака факто-

ры, которые инициируют высокую заболеваемость раком в отдельных городах 

и районах и специфические - для каждого вида рака, которые варьируют по 

разным регионам Воронежской области. Об общности внешних причин высо-

кого риска развития онкопатологии в этих районах свидетельствуют результаты 

факторного, корреляционного и  кластерного анализов. Однако, наиболее дос-

товерные результаты анализа онкоэпидемиологической обстановки на данной 

территории можно получить при ретроспективном анализе заболеваемости от-

дельными формами рака за длительный период времени.  

Стандартизированный показатель заболеваемости раком предстательной   

железы в Воронежской области за период с 2001 по 2015 годы вырос на 226,7 % 

(р < 0,05) с 9,0 до 29,4 случаев на 100 тыс. населения, соответственно.  
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Анализ заболеваемости РПЖ в Воронежской области с 2001 по 2015 годы 

был проведен  на основе статистического показателя Getis-Ord Gi*. Этот пока-

затель идентифицирует статистически значимые пространственные кластеры 

высоких значений (горячих точек) и низких значений (холодных точек) уровня 

первичной выявляемости рака простаты. 

На основе ретроспективного анализа первичной выявляемости заболевае-

мостью РПЖ за период 2001 по 2012 было установлено, что все районы Воро-

нежской области и Воронеж (за исключением  Панинского, Петропавловского, 

Каширского, Лискинского, Каменского, Терновского и Грибановского районов) 

относятся к  территориям с онкогенной ситуацией повышенного риска (в соот-

ветствии с рисунком 2) [6]. 

 

 

Рис.2. Заболеваемость раком предстательной железы в районах и городах  

Воронежской области с 2001 по 2012 годы 
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«Анализ горячих точек» (Hot-Spot Analysis) заболеваемости РПЖ в Воро-

нежской области позволил выделить пространственные кластеры высоких зна-

чений – «горячие точки», где уровень заболеваемости РПЖ остается высоким 

на протяжении всего анализируемого периода с 2001 по 2015 годы (в соответ-

ствии с рисунком 3).  

Сравнение полученных данных с результатами проведенных ранее иссле-

дований подтвердило выявленные ранее закономерности. К районам с онкоген-

ной ситуацией повышенного риска добавились Каменский, Панинский и Пе-

тропавловский районы, где за 15 лет заболеваемость раком предстательной же-

лезы увеличилась на 203,1% (с 8,73 до 26,46 случаев на 100 тысяч населения), 

на 119,4 % (с 15,48 до 33,96 случаев на 100 тысяч населения) и на 219,7% (с 

12,10 до 38,67 случаев на 100 тысяч населения) соответственно. 

 

 
 

Рис.3. Заболеваемость раком предстательной железы в районах и городах  

Воронежской области с 2001 по 2015 годы 
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Максимальный рост заболеваемости раком простаты с  2001 по 2015 годы 

отмечен в Раменском районе где уровень заболеваемости РПЖ увеличился в 

16,8 раза (р< 0,05) (с 3,3 до 55,4 случаев на 100 тыс. населения). Неблагоприят-

ная эпидемиологическая обстановка отмечена также в Воронеже. Так, за период 

с 2001 по 2015 годы заболеваемость раком простаты в областном центре увели-

чилась на 246,8 % (р < 0,05) (с 9,4 до 32,6 случаев на 100 тыс. населения). 

В группу пониженного онкогенного риска добавились Новохоперский, Бо-

рисоглебский, Бобровский, Поворинский и Острогожский районы, где уровень 

заболеваемости за весь период наблюдения не превышал  средних показателей 

по Воронежской области. 

Злокачественные новообразования относят к экологозависимым заболева-

ниям, поэтому рост онкологической заболеваемости часто рассматривают как 

гигиеническую характеристику экологического неблагополучия территории. На 

основе анализа распространения онкологических заболеваний, показано, что 

злокачественные новообразования являются экологически индикаторной пато-

логией, высокоинформативным и социально значимым показателем состояния 

здоровья популяции в целом [6,10]. Рост заболеваемости раком усугубляется 

увеличением уровня антропотехногенной нагрузки, а, также демографическими 

и социально-экономическими процессами в регионах области, такими как де-

популяция и старение населения, половозрастной состав, уровень жизни, ми-

грации населения, качество и доступность медицинской помощи. 

Выводы. Уровень заболеваемости раком предстательной железы в Воро-

нежской области остается высоким на протяжении последнего десятилетия.  Не 

вызывает сомнений,  что рост первичной выявляемости рака простаты, наряду с 

многими экзогенными причинами, связан с появлением новых медицинских 

технологий, введением мониторинга ПСА, однако  использование методов про-

странственно-временной статистики в сочетании с традиционными статистиче-

скими методами позволяет выявить территориальную медико-экологическая 

контрастность (группы районов с различным рейтингом качества общественно-
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го здоровья), территориальную неоднородность  заболеваемости РПЖ, наличие 

«горячих точек» заболеваемости. 

Обусловленность изменений в состоянии здоровья населения воздействи-

ем факторов географической среды, уровнем антропотехногенной нагрузки  не 

вызывает сомнений, однако установить направленный эффект подобного воз-

действия сложно. Это  связано, как правило, с тем, что исследование сосредо-

точено на конкретном факторе, тогда как влияние среды на региональное здо-

ровье, безусловно, имеет комплексный и даже синергетический характер.  Объ-

ективную оценку уровня медико-экологической безопасности территорий воз-

можно получить только с использованием комплексных показателей.  

Применяемые технологии позволят оптимизировать процесс управления  

медицинской помощью больным со злокачественными новообразованиями на 

основе идентификации территорий и групп риска по онкологической патоло-

гии,  обосновать принципы формирования региональных программ снижение 

смертности от злокачественных новообразований. 

В статье представлены результаты работ, выполненных при финансо-

вой поддержке РФФИ; грант 16-05-00940–а РФФИ «Научно-методическое 

обоснование технологии интеллектуального анализа медико-экологической 

безопасности Южных регионов России».   
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Резюме. В лекции детально показаны современные достижения в фундаментальных 

исследованиях, посвященных проблеме врожденной обструкции верхних мочевых путей, 

уточнены актуальные диагностические алгоритмы, позволяющие своевременно выявить те 

виды обструкции пиелоуретерального сегмента, которые несут потенциальную угрозу по-

чечной функции и требуют выполнения пиелопластики. 

Ключевые слова: гидронефроз, обструкция, пиелоуретральный сегмент, верхние моче-

вые пути. 
 

DIAGNOSTICS SEGMENT PYELOURETERAL OBSTRUCTION IN CHILDREN 

Sizonov V.V. 

Regional Children's Hospital, Rostov-on-Don 
 

Abstract. The lecture shows in detail recent advances in basic research on the problem of 

congenital obstruction of the upper urinary tract, refined current diagnostic algorithms to quickly 

identify the types of obstruction pyeloureteral segments that are a potential threat of kidney func-

tion and require execution pyeloplasty. 

Key words: hydronephrosis, obstruction, pielouretral segment, upper urinary tract. 

 

1. ГИДРОНЕФРОЗ НА ФОНЕ ОБСТРУКЦИИ  

ПИЕЛОУРЕТЕРАЛЬНОГО СЕГМЕНТА 

Современные публикации, посвященные проблеме врожденной обструк-

ции пиелоуретерального сегмента (ПУС), зачастую начинаются с определения 

понятия гидронефроз. В Российском национальном руководстве по детской хи-

рургии [1] приводится следующее определение: «Гидронефроз – это прогресси-

рующее расширение лоханки и чашечек, возникающее вследствие нарушения 

оттока мочи в области лоханочно-мочеточниквого сегмента, что, в конечном 

итоге, приводит к необратимым изменениям в паренхиме и прогрессивному 

снижению функции пораженной почки». Ключевыми положениями в приве-
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денном определении является декларация необратимости нарастания расшире-

ния чашечно-лоханочной системы и ухудшения почечной функции. Из этого 

подхода следует вывод о том, что чем раньше будет устранена обструкция, тем 

лучше результат лечения. При этом сложные динамичные процессы, происхо-

дящие в почке на фоне обструкции, описаны как дорога с односторонним дви-

жением, в направлении постепенной утери почечной функции. 

В отличие от приведенной выше публикации - в других руководствах из-

бегают в определении процессов, происходящих на фоне обструкции ПУС[2], 

упоминать характеристики и вектор развития почечной функции, ограничива-

ясь формулировкой: «Гидронефроз – это расширение собирательной системы 

почек». 

В последнем издании Campbell-Walsh Urology 11th Edition [3] в главе по-

священной определению обструкции рассматривается как «слишком ограни-

ченное» определение данное Koff [4],в котором любое ограничение оттока мо-

чи неизбежно приводит к потере почечной функции. Авторы предлагают рас-

сматривать возможность разнонаправленности динамики почечной функции и 

только в случае ее снижения считать обструкцию подлежащей устранению.     

Принятое в русскоязычной медицинской литературе определение гидро-

нефроза существенно снижает актуальность широкого спектра исследований, 

выполняемых при выявлении у ребенка обструкции пиелоуретерального сег-

мента и направленных на поиск ответа на следующие вопросы: существующая 

степень обструкции будет ли в будущем необратимо негативно влиять на по-

чечную функцию и определять снижение объема почечной паренхимы, высока 

ли вероятность развития в перспективе осложнений выявленной обструкции 

(рецидивирующего течения инфекции мочевых путей, камнеобразования, арте-

риальной гипертензии). 

 

2. ИСТОРИЯ ИЗУЧЕНИЯ ГИДРОНЕФРОЗА 

Первое упоминание об обструкции почки относится к 1641 году, когда 

Tulpвпервые описал обнаруженную при аутопсии обструкцию верхних моче-
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вых путей [5]. В 1746 году Glass при посмертном исследовании MarryNix эва-

куировал из верхних мочевых путей 30 галлонов жидкости[6].   

Первые описания гидронефроза связаны с использованием терминов, 

подчеркивавших избыточное накопление жидкости в чашечно-лоханочной сис-

теме, но они не отражали причину нарушения оттока мочи. Так, в 1785 году 

Martineau использовал термин «hydrops renis», Frederick A. Walter in 1800 при-

менил определение «hydrops renalis», James Johnson в 1816 предложил «hydro-

renal distension» для описания гидронефроза.  

Термин гидронефроз приходит на смену ранее использованным после 

публикации в 1841 году трактата Rayer  «Traite des Maladies des Reins» [7].Rayer 

не только впервые предложил термин гидронефроз, но и описал и иллюстриро-

вал ключевые патологические изменения верхних мочевых путей, характерные 

для гидронефроза: застой мочи в почечной лоханке и чашечках, атрофические 

процессы в паренхиме почки и, главное, описал наличие суженного ПУС. 

Впервые идею отражения в терминологии расширение почечных струк-

тур предложил Morris в 1894[8],использовав определение нефрэктазия для опи-

сания расширения всей почки. В 1895 году им предложено уточнение термина 

врожденный гидронефроз [9]. Перешивкин Н.С. в 1913 предлагает и использует 

термин «пиелоэктазия» [10]. 

Albarran [11] первым из исследователей гидронефроза описал формиро-

вание заместительной гипертрофии контралатеральной почки на фоне атрофи-

ческих процессов в гидронефротически измененной почке.   

Первые фундаментальные исследования гидронефроза в начале XXвека 

опубликованы Hinman. Серия экспериментов была посвящена изучению роли 

факторов, влияющих на состояние почечной функции,и степени выраженности 

атрофических процессов в условиях обструкции [12,13]. Hinman изучал влия-

ние обструкции и ее выраженность на скорость, глубину и обратимость процес-

сов в паренхиме почки. Вторым важным направлением его исследований было 

изучение изменений гемодинамики в различных фазах течения обструкции.   
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Hinman изучил компенсаторные возможности почек, назвав их «почеч-

ным запасом прочности». Им высказано предположение о возможности увели-

чения и расширении функции сохранившейся почечной ткани на фоне сущест-

венной потери ее объема при обструкции.  

В историческом разрезе изучение проблемы гидронефроза происходило 

параллельно с развитием методов визуализации верхних мочевых путей. Изна-

чально исследования заболевания были направлены на устранение осложнений, 

связанных с обструкцией, но по мере развития понимания проблемы стало воз-

можным выявлять и корригировать порок на раннем постнатальном этапе. 

Первым шагом на этом пути было использование через год после откры-

тия Рентгеном Х-лучей обзорной рентгенографии (Guyon, 1896; Macintyre, 

1897). Годом позже Tuffier в 1897 году удалось запечатлеть на снимке тень мо-

четочника, в который был введен катетер с металлической проволокой.  Binz и 

Rath в 1928 г., работая над получением синтетического органического препара-

та, обладающего бактерицидным действием на стрептококковую инфекцию, 

открыли соединение йода с пиридиновым кольцом, назвав этот препарат 

selektan-neutral. Lichtuitz в 1929 году, используя selektan-neutral для холецисто-

графии, неожиданно получил на рентгенограмме вместо изображения желчного 

пузыря картину почечных лоханок и чашечек. Так родилась экскреторная уро-

графия. Поскольку selektan-neutral все же обладал некоторым токсическим дей-

ствием, Swick, Binz и Rath предприняли дальнейшие исследования по изыска-

нию нового, лучшего препарата. В итоге был синтезирован уроселектан-А, 

впервые в 1929 г. испытанный в клинике Lichtenbergс положительным резуль-

татом. В Советском Союзе первая экскреторная урография (ЭУ) при помощи 

уроселектана-А была выполнена в том же 1929 г. в клинике С. П. Федорова. 

Было установлено, что уроселектан-А выделяется нормальными почками в 5% 

концентрации, вполне достаточной для того, чтобы выявить на рентгенограмме 

тени мочевых путей необходимой плотности. Препарат был назван сергозином 

и применялся в рентгенологии на протяжении 50 лет. 
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Следующей вехой в развитии диагностики и лечения гидронефроза стала 

разработка и внедрение в клиническую практику ультразвукового метода диаг-

ностики. Первое ультразвуковое исследование было проведено не так давно -в 

1956 году. В июне 1958Donald опубликовал статью «Исследование брюшных 

масс импульсным ультразвуком» [14], которая явилась вехой в разработке 

ультразвуковой диагностики. Эта работа описывает случай, в котором исполь-

зование ультразвука кардинально изменило лечение 64-летней женщины. 

Donald при помощи ультразвука диагностировал кистозное образование, кото-

рое позже было успешно резецировано.  Последующие два десятилетия харак-

теризовались стремительным усовершенствованием технологии проведения 

ультразвукового исследования и его использование во многих медицинских 

специальностях стало рутинным. Как сказал в 1976г. Ian Donald: «Медицинский 

гидролокатор весьма внезапно вырос и достиг совершеннолетия; фактически, 

его всплеск роста в пределах последних нескольких лет был почти взрывом». 

Роль ультразвукового исследования (УЗИ) в диагностике гидронефроза 

невозможно переоценить, широкое распространение метода позволило выяв-

лять бессимптомно текущие формы гидронефроза. Внедрение УЗИ в повсе-

дневную акушерскую практику позволило антенатально выявлять расширение 

мочевых путей и перенести основные проблемы по лечению гидронефроза в 

ранний постнатальный период. 

Пренатальные УЗИ начали широко использоваться для скрининга в Со-

единенных Штатах в начале 1980-ых. В 2000 году антенатальные исследования 

были выполнены приблизительно в 67 % беременностей, приводящих к рожде-

нию живых детей в США.  

Практически одновременно с появлением УЗИ в 1956 Taplin и Winter 

предложили метод радиоизотопного исследования почек. В течение последую-

щих десятилетий радиоизотопные методы диагностики из вспомогательных 

трансформировались в первоочередные по значимости для определения даль-

нейшей тактики лечения у пациентов с гидронефрозом. За последнее время 

появилось множество публикаций, направленных на стандартизацию исследо-
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вания, что позволило сформулировать оптимальные условия для исследования 

функционального состояния почки на фоне обструкции.  

В клиническую практику магнито-резонансные томографы были внедре-

ны в начале 80-х годов прошлого века. Метод получил широкое распростране-

ние и в настоящий момент обрел чрезвычайную значимость в диагностике гид-

ронефроза, за счет объединения возможностей по анатомической детализации и 

изучению функционального состояния почек и верхних мочевых при гидро-

нефрозе.  

Таким образом, в изучении гидронефроза осуществлен грандиозный ска-

чок от случайных патологоанатомических находок до антенатального выявле-

ния и программирования управления обструктивным процессом в почках с пер-

вых дней после рождения. 

 

3. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ГИДРОНЕФРОЗА 

Частота гидронефроза у новорожденных составляет 1:1000.  A.Capello, 

B.A.Kogan [15] опубликовали работу, в которой проанализировали частоту вы-

полнения пиелоплатики у пациентов различных возрастных групп, в расчете на 

100 000 населения. По их данным в течение первого года жизни пластика сег-

мента выполнена 160 детям, то есть встречаемость заболевания выше, чем при-

нято считать, и составляет 1,6 на 1000.   

John S. Wiener [16]приводит аналогичные сведения о частоте постнаталь-

но регистрируемого гидронефроза, согласно которым, клинически значимый 

гидронефроз регистрируется у одного из 500 новорожденных. При этом поло-

вина случаев связана с обструкцией ПУС. 

Австралийские исследователи Tam JC et. all.[ 17] сообщают о результатах 

изучения эпидемиологии гидронефроза, в соответствии с которыми обструкция 

ПУС выявляется у 1:1000 новорожденных.  

Данные приводимые израильскими коллегами B. Chertin, A. Fridmans [18] 

демонстрируют приблизительно такую же встречаемость постнатально под-

твержденного гидронефроза: 0,2-0,4% среди всех новорожденных. В структуре 
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постнатально подтверждаемых пиелоэктазий практически половина приходится 

на обструкцию ПУС. 

Поданным Society for Fetal Urology (SFU) [19] гидронефроз выявляют при 

выполнении пренатального УЗИ в 1%-5% случаев, при этом обструкция ПУС 

выявлена у 10-30% этих пациентов. 

Китайские коллеги [20] опубликовали работу в которой, приводят данные 

о результатах постнатального ультразвукового скрининга. Обструкция ПУС 

была выявлена у 0,78% новорожденных. 

Приведенные результаты изучения эпидемиологии гидронефроза демон-

стрируют высокую частоту заболевания и ее существенную вариабильность 

(0,1% - 0,78%).    

 

4.ЭМБРИОЛОГИЯ ВЕРХНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ 

В процессе эмбриогенеза у млекопитающих развивается три почки пред-

почка, мезонефрос и метанефрос. Все три почки развиваются из промежуточ-

ной мезодермы, расположенной по обе стороны от средней линии. Предпочка, 

появляясь в течение 3 недели, претерпевает обратное развитие к концу 5 недели 

эмбриогенеза. 

Мезонефрос, также являясь переходной выделительной структурой, реа-

лизует экскреторную функцию для эмбриона, в то время как окончательная 

почка, метане рос, начинает свое развитие. Каудальная часть мезонефрального 

протока сливается с примитивной клоакой на 28 день развития эмбриона, после 

чего начинается процесс канализации мезонефрального протока. Этот процесс 

прогрессирует краниально. Мезонефральные пузырьки формируются в течение 

4-й недели, вскоре после появления почечный каналов, этот процесс прогресси-

рует каудально и приводит к образованию от 40 до 42 пар мезонефральных ка-

нальцев, но только около 30 пар определяются одномоментно, поскольку кра-

ниально расположенные канальцы начинают редуцироваться, начиная пример-

но с 5-й недели. К 4-му месяцу, мезонефрос почти полностью исчезает, за ис-
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ключением нескольких элементов, которые сохраняются в зрелости, как часть 

репродуктивного тракта.  

Окончательная почка, или метанефрос, формируется в области крестца, 

соединяется на 28 день с мочеточниковыми ростками, отходящими от мезонеф-

рального протока в дорсальном направлении. Росток мочеточника  проникает в 

метанефральную мезенхиму и начинает делиться дихотомически. Дистальные 

участки делящегося мочеточника, так называемые ампулы, взаимодействует с 

метанефральной мезенхимой, вызывая формирование будущего нефрона.  

В эмбриогенезе ПУС формируется в течение пятой недели. На этом этапе 

эмбрионального морфогенеза происходит образование ампуловидного расши-

рения на краниальном конце протока метанефроса, которое формируется до 

врастания протока метанефроса в метанефрогенную бластему и является зачат-

ком почечной лоханки. Из последних ветвлений ампуловидного расширения 

протока  метанефроса образуются все чашечки и собирательные трубки. К  10-

12  неделям беременности, образуется просвет  мочеточникового зародыша, а 

область ПУС  подвергается реканализации в последнюю очередь. Неадекватная 

реканализация этой области - главное эмбриологическое объяснение обструк-

ции ПУС. Второе объяснение [21] формирования обструкции в ПУС базируется 

на представлении о восходящем характере дифференцировки гладкомышечных 

структур мочеточника. Начинаясь на уровне мочевого пузыря процесс распро-

страняется вверх по мочеточнику и преждевременная остановка созревания ле-

омиоцитов в области ПУС приводит к формированию обструкции.  Несколько 

факторов роста могут управлять эмбриогенезом в области сегмента.  

Американские генетики [22] исследовали частоту мутаций в 17 известных 

генах, ответственных за формирование врожденных аномалий развития почек и 

мочевых путей (ВАПМП) у 749 человек из 650 семей и выявили в 6% случаев 

мутации в генах ответственных за ВАПМП. У пациентов с обструкцией ПУС 

мутации выявлены в 5 из 12 генов определяющих формирование ВАПМП: 

EYA1, HNF1B, RET, ROBO2, SALL1. Авторы ожидают роста числа выявлен-

ных генов, влияющих на формирование ВАПМП, что позволит идентифициро-
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вать в дальнейшем моногенные причины ВАПМП и позволит прогнозировать 

риск развития терминального поражения почек. 

На основании генетических исследований активно изучаются механизмы 

влияния мутаций на различные этапы эмбриогенеза.   

Ученые предполагают, что неправильная иннервация с уменьшением си-

наптических пузырьков может быть одним из факторов в развитии обструкции. 

Niedzielski et all анализируя иммуногистохимические показатели, выявили [23]  

существенное снижение концентрации нервной ткани у пациентов с обструкци-

ей сегмента по сравнению с контрольной группой. При этом более существен-

ное снижение отмечено у больных младших возрастных групп. 

В резецированных сегментах обнаружен ряд факторов – PGP 9.5, белок S-

100  и рецепторы фактора роста нервов, снижение которых имеет большое 

влияние на нейронное развитие ПУС. 

Индукция почечной мезенхимы мочеточниковым зародышем определяет-

ся фактором  транскрипции Pax-2. Другие факторы, типа c-ret, kdn-1, и wt1, 

также могут определять процесс индукции. Фактор роста (TGF ), может 

инициировать патологическую трансформацию гладкой мускулатуры в об-

структивной почечной лоханке [24,25].  

Большой интерес представляю тданные, полученные американскими и 

немецкими авторами при изучении генотипа людей с врожденными аномалия-

ми развития почек и мочевых путей, выявивших значимую корреляцию между 

встречаемостью врожденных аномалий мочевой системы и обнаружением му-

тации гена Agtr 2, отвечающего за существование рецепторов к ангиотензину II 

[26]. Известно влияние ангиотензина II на апоптоз мезенхимальных клеток, 

располагающихся вокруг зародыша мочеточника. Недостаточная реализация 

этого влияния может приводить к замедленному апоптозу недифференцирован-

ных мезенхимальных клеток, приводящему к ишемии в развивающемся моче-

точнике за счет недостаточного прорастания сосудов. Формирующееся обедне-

ние кровотока приводит к структурным (стенотическим) изменениям в стенке 

мочеточника [27]. 

 
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Американские исследователи [28] проанализировали накопленную ин-

формацию о влиянии генетических мутации и нарушений различных факторов 

на формирование обструкции мочевых путей, в  том числе в области ПУС. Ав-

торы выделили три направления воздействия на эмбриогенез ПУС и почек, ко-

торые могут определять развитие обструкции ПУС. Первая группа факторов 

определяет нарушение в развитии гладкой мускулатуры мочеточника и лоханки 

и избыточное накопление коллагена (Ace; ADAMTS-1;AGTR1;Calcineurin; 

Dlgh1;Id2; NFIA; Tshz3), вторая - вызывает уротелиальную дисплазию (UpkII, 

UpkIII),  третья (Ren1;Nkcc2; AQP2)- ответственна за развитие полиурии и 

формирование гидронефроза за счет нарушений перистальтики в ПУС.                 

Однако для объяснения молекулярной природы обструкции сегмента не-

обходимы дальнейшие исследования. 

 

5. ЭТИОЛОГИЯ ВРОЖДЕННОЙ ОБСТРУКЦИИ  

ПИЕЛОУРЕТЕРАЛЬНОГО СЕГМЕНТА 

Существует два типа состояний, вызывающих врожденную обструкцию 

ПУС. К первому типу - внутренние причины обструкции,  относят причины, 

связанные со структурными изменениями стенки мочеточника и лоханки при-

водящие к нарушению уродинамики в области ПУС. Ко второму типу относят 

врожденные аномалии, определяющие внешнюю компрессию в области ПУС. 

К внутренним причинам обструкции принято относить эмбриональные 

нарушения формирования гладкомышечного слоя мочеточника и нервных 

окончаний в области ПУС, повреждение холинэргичесакой и адренэргетиче-

ской иннервации, высокое отхождение мочеточника, эмбриональные спайки.  

Наружные причины обструкции могут формироваться в условиях вазо-

уретерального конфликта (пересекающий нижнеполярный сосуд, ретрокаваль-

ное расположение мочеточника), в том числе на фоне ротации почки  и удвое-

ния верхних мочевых путей.  
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6. МОРФОЛОГИЯ ОБСТРУКЦИИ  

НА ФОНЕ ВНУТРЕННИХ ПРИЧИН 

Структурные изменения стенки мочеточника при обструкции ПУС затра-

гивают все слои, типы клеток и межклеточное пространство. Первые морфоло-

гические исследования были посвящены изучению состояния лейомиоцитов и 

коллагенового компонента при обструкции ПУС. 

Starr et. all [29] опубликовал результаты исследования микроанатомии и 

морфометрии стенки мочеточника при гидронефрозе. По их данным в обструк-

тивных сегментах выявлено увеличение числа продольных мышечных волокон 

и увеличение количества коллагена между мышечными пучками.   Murakumo 

et. all [30] изучили морфологические особенности обструктивных ПУС и сооб-

щили о выявленном ими истончении мышечных волокон, расширении межкле-

точных промежутков, повышенном скоплении в них коллагена, огрублении и 

уплотнении коллагеновых волокон.  Yoonet. all [31] сравнили концентрацию 

коллагена I и III типов в области обструктивного ПУС у детей и взрослых. Ав-

торы отмечают избыточное скопление коллагена  I типа в межмышечном про-

странстве и коллагена III типа – в интрафасцикулярном пространстве. Корей-

ские коллеги Kimet. all [32] оценили количественное соотношение коллаген – 

гладкомышечные структуры стенки мочеточника при различной степени выра-

женности атрофических изменений почечной паренхимы. Они установили, что 

повышенное содержание коллагена определяет более высокую степень сниже-

ния дифференциальной почечной функции и снижает потенциальную возмож-

ность ее восстановления после пиелопластики.   

Проведенные M.Hosgor et. all [33] иммуногистохимические исследования 

резецированных ПУС подтвердили структурные изменения гладкомышечных 

волокон у пациентов с врожденным гидронефрозом, повышенную концентра-

цию изоформ SM1 и SM2, которые по мнению авторов и определяют избыточ-

ную продукцию коллагена. Дальнейшие исследования [34] структурных изме-

нений лейомиоцитов были продолжены в первое десятилетие нашего столетия  
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и констатировали гипоплазию гладкомышечных волокон и расширение меж-

мышечных пространств. 

Роль уроэпителия в формировании стриктуры ПУС еще недавно полно-

стью отрицалась [35]. Houet. all [36] исследовали состояние уроэпителия у па-

циентов с обструкцией ПУС и обнаружили нарушение дифференцировки его 

клеток. Авторы высказали гипотезу о том, что за счет нарушения дифференци-

ровки уротелия активируется уротелиально-мезенхимальное взаимодействие, 

которое может являться триггером  стромального ремоделирования, приводя-

щего к формированию обструкции в ПУС. 

Механизмы транспорта мочи из почечной лоханки по мочеточнику в мо-

чевой пузырь являются объектом исследовательского интереса в течение по-

следних десятилетий. В рамках его реализации доказано наличие в мышечной 

стенке лоханки и мочеточника так называемых клеток Cajal, которые рассмат-

риваются как стимуляторы спонтанного сокращения мышечных структур моче-

вых путей.     

Снижение концентрации интерстициальных клеток Cajal при наличии об-

струкции в ПУС впервые обнаружено Solariet. all [37]. Авторы, исходя из пред-

ставлений о роли клеток Кахаля в управлении спонтанной моторикой гладко-

мышечных структур, предположили, что уменьшение концентрации этих кле-

ток в области обструкции определяет снижение сократительной способности 

гладкомышечных структур мочеточника.Yang et. all[38] изучили в аналогичном 

исследовании концентрацию клеток Cajal у пациентов с обструкцией ПУС и 

пришли к аналогичному выводу, что и Solari – снижение количества клеток 

Cajal может играть важную роль в этиологии и патогенезе обструкции пиело-

уретерального сегмента. Противоположенные результаты получены Koledaet. 

all [39] в 2012 г. Авторы сообщают о выявленной ими повышенной концентра-

ции клеток Cajal в области обструкции и приводят данные о возрастном сниже-

нии их концентрации. Анализируя полученные результаты, высказано предпо-

ложение о том, что повышение концентрации клеток Cajal является компенса-

торным ответом на существование препятствия продвижению мочи, который 
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постепенно исчерпывается на фоне длительного существования обструкции.  

Одно из последних исследований [40], посвященное роли клеток Cajal в этио-

логии и патогенезе обструкции ПУС, ставит под сомнение ранее опубликован-

ные данные. Авторы сообщают об отсутствии различий в концентрации клеток 

Cajal у пациентов с обструкцией и без нее. Анализ влияния возраста на концен-

трацию клеток Cajal не выявил достоверных различий в материалах, получен-

ных в различных возрастных группах.  

Иранские исследователи [41] изучали апоптоз гладкомышечных клеток в 

ПУС на фоне обструкции, по их данным индекс апоптоза гладкомышеченых 

клеток в зоне обструкции был значительно выше по сравнению с нормальными 

ПУС. Они установили обратную корреляционную связь между индексом апоп-

тоза и количеством нервных окончаний. Авторы полагают, что усиленная ин-

дукция апоптоза играет определенную роль в формировании обструкции. Они 

считают, что затухание возбуждения в нервных окончаниях может стимулиро-

вать апоптоз в лейомиоцитах стенки мочеточника. 

Исследования внеклеточного матрикса в области обструкции, опублико-

ванные  Özelet. all[42], демонстрируют увеличение экспрессии фибронектина, 

ламинина и коллагенаIVтипа. Проведенные одновременно исследования выра-

женности апоптоза в зоне обструкции позволили высказать предположение о 

крайне незначительном значение этого процесса в патогенезе обструкции ПУС.   

Результаты изучения экстрацеллюлярного матрикса опубликованы в 2010 

году австрийскими исследователями [43]. Ими обнаружено растворение обо-

лочки гладкомышечных волокон, избыточная продукция белков экстрацеллю-

лярного матрикса на фоне истощения иннервации в области обструктивных 

ПУС.   

Подводя итоги анализу накопленных данных о морфологических нару-

шениях в области ПУС при гидронефрозе, необходимо отметить, что точно ус-

тановленным является наличие диспластических изменений в гладкомышечных 

структурах стенки мочеточника, избыточное накопление коллагена в межмы-

шечных пространствах, истощение иннервации в области ПУС, усиление апоп-
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тоза лейомиоцитов, нарушение в дифференцировке уроэпителия и разнообраз-

ные изменения в экстрацеллюлярном матриксе. Однако, всеобъемлющего кон-

сенсуса в части этиологии и патогенеза морфологических изменений в ПУС на 

сегодняшний день не достигнуто, что делает актуальными исследования в этой 

области.      

 

7. ВНЕШНИЕ ПРИЧИНЫ ОБСТРУКЦИИ 

Наиболее частой «внешней» причиной обструкции ПУС является так на-

зываемый вазоуретеральный конфликт, развивающийся вследствие компрессии 

почечным сосудом зоны ПУС. В проекции передней стенки ПУС могут присут-

ствовать два типа сосудов, питающих нижние сегменты почки. Первый тип – 

это почечные сосуды, отходящие от магистральных сосудов. Такие сосуды яв-

ляются истинно аберрантными. Этот тип сосудов может брать свое начало из 

аорты или ее ветвей (a. spermatica, a. hepatica, a. iliaca и т.д.) Второй тип – это 

сосуды, берущие свое начало от почечной артерии и, соответственно, являю-

щиеся сегментарными по отношению к ее основному стволу. 

Роль аберрантных и сегментарных сосудов в формировании обструкции 

остается до конца не выясненной. Наибольшую клиническую значимость ответ 

на вопрос о влиянии «конфликтных» сосудов в формировании обструкции об-

рел в свете обсуждения эффективности использования эндопиелотомии. Часть 

авторов сообщают о низкой эффективности эндопиелотомии в присутствии 

«конфликтного» сосуда, другие, напротив,  отрицают влияние сосуда на эффек-

тивность операции, тем самым косвенно отвергая роль «конфликтного» сосуда 

в обструкции.  

Проведенные Zeltser и соавт.[44] исследования ПУС без признаков об-

струкции продемонстрировали, что в 19,2%случаев было выявлено присутствие 

сосудов. 

С другой стороны, Sampaio [45] изучил анатомию 146 трупных почек в 

случаях, когда смерть не была связана с заболеваниями мочевых путей. При 
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этом тесная связь между передней поверхностью ПУС и сосудом была выявле-

на в  65,1% случаях, в 26,7% - выявлен контакт с задней поверхностью ПУС. 

Проведенное Stern [46] измерение внутрилоханочного давления до и по-

сле перемещения «конфликтного» сосуда продемонстрировало его снижение 

после устранения вазоуретерального конфликта (ВУК), что свидетельствовало, 

по мнению автора, о негативном влиянии контакта с пересекающим сосудом на 

уродинамику верхних мочевых путей.  

Приведенные результаты изучения проблемы «конфликтного» сосуда при 

обструкции ПУС демонстрируют, что сам факт контакта сосуда со стенкой сег-

мента не является достаточным для развития компрессии и, тем более, обструк-

ции.  

Роль ВУК в развитии обструкции у детей определяется анатомо-

физиологическими особенностями почек различных возрастных групп.  

Отрицание возможности реализации обструкции за счет «конфликтного» 

сосуда у детей впервые в доступной нам литературе можно обнаружить у 

Stewart [47], автор описывает развитие формы почки, сравнивая ее с «раскры-

вающимся бутоном цветка». У новорожденного почка имеет форму близкую к 

форме буквы «U», при которой полюса располагаются относительно близко 

друг от друга, и пересекающий сосуд находится как бы выше зоны ПУС, якобы, 

не нарушая уродинамику верхних мочевых путей. В процессе роста организма 

происходит постепенное раскрытие буквы «U», и полюса почки отдаляются 

друг от друга, что приводит к смещению пересекающего сосуда в зону ПУС и 

создает условия для формирования ВУК.  

Частота выявления «конфликтного» сосуда, как причины обструкции 

ПУС, существенно варьирует у пациентов разных возрастных групп. Так, среди 

детей «конфликтные» сосуды регистрируются в 5,1-23.3% случаев гидронефро-

за, в то время как у взрослых ВУК выявляется в 16-44%  наблюдений гидро-

нефротической трансформации.  

В работе Ross [48] изучена частота выявления ВУК у пациентов с антена-

тально и постнатально выявленным гидронефрозом. У пациентов с антенаталь-



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ    UROLOGY HERALD     2016, №4    UROVEST.RU 

 

71 
 

но выявленным гидронефрозом добавочные сосуды не регистрировались в ка-

честве причины обструкции сегмента. В постнатальной группе у пациентов с 

бессимтомным течением заболевания аберрантные сосуды выявлены у 12% па-

циентов, а в группе больных с клиническими проявлениями – у 30% больных. 

Французские коллеги Braga и Liard [49] опубликовали результаты анализа 

лечения 74 детей, из которых 44 (59.4%) имели антенатальный диагноз об-

струкции ПУС, и только 30 (40.6%) - диагноз был поставлен постнатально, не-

смотря на то, что во всех случаях выполнялась эмбриональная ультрасоногра-

фия. Авторы не выявили среди своих пациентов с антенатальным диагнозом 

гидронефроза больных с обструкцией на фоне ВУК. Справедливости ради сле-

дует отметить, что все вмешательства выполнялись из дорсального доступа, ко-

торый значительно снижает вероятность визуализации сосудов.   

Rooks [50] уже в 2001 г. заметил существенную разницу в частоте выяв-

ления «конфликтного» сосуда у детей с антенатально выявленным гидронефро-

зом и старших возрастных групп. Таким образом, среди детей раннего возраста 

частота выявления сосуда составила 11%, а у детей старших возрастных групп - 

около 50%. Приведенные данные в какой-то степени подтверждают гипотезу 

Stewart о проявлении обструктивного потенциала «конфликтного» сосуда по 

мере роста организма ребенка. 

 

8. АНТЕНАТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ГИДРОНЕФРОЗА 

Широкое внедрение антенатального УЗИ плода привело к значительному 

росту возможностей ранней диагностики пороков развития мочевых путей. Из 

всех пороков развития –аномалии мочевых путей занимают первое место по 

частоте выявления. В зависимости от используемых диагностических критери-

ев и сроков беременности распространенность пороков развития почек и моче-

вых путей составляет от 0,6% до 5,4%. В большинстве случаев выявленный ан-

тенатально гидронефроз разрешается самостоятельно, и только в 36% случаях 

он обусловлен структурными нарушениями мочевых путей, которые требуют 

постнатального наблюдения, антибиотикопрофилактики ив части случаев хи-
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Рис.1. Скан измерения передне-заднего разме-

ра лоханки плода 

рургического лечения [51]. В течение последних 25 лет происходило накопле-

ние и анализ опыта антенатальной диагностики, которое находило отражение в 

периодически обновляемых рекомендациях Ассоциации Фетальной Урологии 

Society for Fetal Urology. Последнее обновление было опубликовано в 2010 [52] 

и приведенные ниже рекомендации по ведению плодов и пациентов с антена-

тально выявленным гидронефрозом основаны на материалах этой работы. 

Классификация антенатального гидронефроза основана на определении 

тяжести гидронефроза исходя из значений передне - заднего размера (ПЗР) ло-

ханки и качественной оценки степени расширения лоханки, чашечек и атрофи-

ческих изменениях в паренхиме почек.  

ПЗР лоханки измеряют в ак-

сиальной плоскости в проекции 

почечной ножки (рисунок 1).  

Различают легкую, умерен-

ную и тяжелую степень тяжести 

гидронефроза, распределение по 

степеням основанно на значении 

ПЗР лоханки (таблица №1). 

 

 

Таблица 1. Градация тяжести гидронефроза 

 СРОК БЕРЕМЕННОСТИ 

Степень гидронефроза II триместр III триместр 

легкая 4<7мм 7<9мм 

умеренная 7≤10мм 9≤15мм 

тяжелая >10мм >15мм 

 

Анализ частоты выявления антенатального гидронефроза различной сте-

пени тяжести ожидаемо демонстрирует доминирование случаев гидронефроза 

легкой степени [53] (таблица №2).    
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Таблица 2. Частота степеней антенатального гидронефроза 

Тяжесть гидронефроза % антенатального гидронефроза 

Легкая 56.7-88 

Умеренная 10.2-29.8 

Тяжелая 1.5-13.4 

 

В 1993 [54] году Ассоциация Фетальной Урологии предложила 5 ступен-

чатую систему классификации гидронефроза, основанную на оценке расшире-

ния чашечек, лоханки и степени атрофических процессов в паренхиме почек 

(рисунок 2).  
 

SFUклассификация гидронефроза у детей 

Степень 
характер расши-

рения 

почечного синуса 

Уро-

грамма 
УЛЬТРАЗВУКОВАЯКАРТИНА 

SFU 0 не расщеплен  

 

   

SFUI расширена толь-

ко лоханка 
 

 

   

SFU II 
внутрипочечное 

заполнение ло-

ханки    

  

SFU II 
расширение ло-

ханки и больших 

чашечек      

SFU III 

расширение ло-

ханки и больших 

и малых чашечек, 

паренхима со-

хранена 
    

 

SFU IV 

расширение ло-

ханки и больших 

и малых чашечек, 

паренхима ис-

тончена 
    

 

Рис.2. Ультразвуковая классификация гидронефроза Ассоциации Фетальной Урологии. 
 

Система градации гидронефроза несмотря на свое широкое применение 

имеет объективные недостатки, связанные с трудностью дифференцировки во-

влеченности в расширение больших и малых почечных чашечек и отсутствие 
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объективных критериев истончения почечной паренхимы. Особенно выражены 

и значимы проблемы в дифференцировке степени атрофии почечной паренхи-

мы при гидронефрозе IV степени по SFU. Отсутствие количественных критери-

ев негативно влияет на экспертную оценку, особенно в случае формирования 

показаний к пиелопластике. Разделение   IVстепени по SFU на два уровня 4А и 

4В было предложено с целью показать различные степени почечной 

атрофии.Onen [55]с целью устранения описанных выше недостатков традици-

онной системы классификации гидронефроза предложил ее альтернативный ва-

риант (рисунок 3) 

 

Рис.3.  Альтернативная классификация гидронефроза Onen. 

 

Существенным преимуществом предложенной классификации является 

градация степени атрофии паренхимы, что облегчает наблюдение за динамикой 

гидронефротического процесса и позволяет точнее определить сроки для вы-

полнения пиелопластики.     

Многолетние исследования постнатального развития антенатально выяв-

ленного гидронефроза демонстрирую преобладание плодов с так называемым 
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транзиторным гидронефрозом. Обобщенные данные постнатальных исследова-

ний этиологии гидронефроза представлены в таблице 3. 

Таблица 3. Этиология антенатального гидронефроза    

Этиология гидронефроза частота 

Транзиторный или физиологический гидронефроз 41-88% 

Обструкция пиелоуретерального сегмента 10-30% 

Везикоуретеральный рефлюкс 10-20% 

Обструкция уретеровезикального сегмента 5-10% 

Поликистозная дисплазия почек 4-6% 

Клапан задней уретры 1-2% 

Уретероцеле, удвоение мочевых путей 5-7% 

Другие варианты аномалий мочевых путей   редко 

 

Обструкция ПУС занимает второе место по частоте встречаемости после 

транзиторного гидронефроза среди причин антенатального гидронефроза. Для 

обструкции ПУС характерно одностороннее расширение лоханки и чашечек без 

расширения мочеточника.  Считается, что только 19-25% детей с антенатально 

выявленным гидронефрозом нуждаются в последующем в пиелопластике 

[56,57].   

Существовавшие системы классификации расширения верхних мочевых 

путей не в полной мере устаивали клиницистов, так как рассматривали в от-

дельности качественные и количественные показатели расширения верхних 

мочевых путей и степень вовлечения различных отделов мочевых путей. 

Одной из наиболее удачных попыток устранения описанных недостатков 

стало создание классификации стратификации риска у пациентов с антенаталь-

но выявленным и постнатально подтвержденным гидронефорозом представ-

ленное Nguyen et all [58]. 

Авторы предложили существенно расширить перечень ультразвуковых 

симптомов учитываемых при определении группы риска пациента (Таблица 4). 

Таблица N4. Ультразвуковые параметры, включенные в классификацию рас-

ширения мочевых путей. 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ    UROLOGY HERALD      2016, №4    UROVEST.RU 
 

 

76 
 

УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ ПАРАМЕТРЫ 

ЕДИНИЦЫ 

ИЗМЕРЕНИЯ, 

ВЫВОДЫ 

ПРИМЕЧАНИЯ 

ПЗР лоханки   мм Измеряется в поперечном 

направ-лении максималь-

ное значение диаметра 

лоханки 

Расширение чашечек большие ча-

шечки 

малые чашечки 

да/нет 

 

да/нет 

 

Толщина паренхимы  нормальная/ 

ненормальная 

Субъективная оценка 

Внешний вид паренхи-

мы 
 нормальная/ 

ненормальная 

Оценка эхогенной плот-

ности, кортико-

медулярной диффе-

ренцировки и наличия 

кист 

Мочеточник  нормальный/ 

ненормальный 

Расширение мочеточ-ника 

считается ненор-

мальным, однако транзи-

торное расши-рение, вы-

явленное постнатально 

может считаться вариан-

том нормы 

Мочевой пузырь  нормальный/ 

ненормальный 

Оценка толщины стенки, 

наличия уре-тероцеле или 

расши-рения задней урет-

ры 
 

На основании оценки интегральных параметров авторами определенны 

нормальные значения расширения мочевых путей на различных сроках геста-

ции и в раннем постнатальном периоде (Таблица N5). 

 

Таблица 5. Нормальные значения расширения мочевых путей. 

ДАННЫЕ УЛЬТРАЗВУ-

КОВОГО ИССЛЕДО-

ВАНМЯ 

ВРЕМЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 

16-27 нед ≥28 нед Постнально > 48ч 

ПЗР лоханки <4 mm <7 mm <10 mm 

Расширение чашечек 

Большие нет нет нет 

Малые нет нет нет 

Толщина паренхимы норма норма норма 

Внешний вид паренхимы норма норма норма 

Мочеточник норма норма норма 

Мочевой пузырь норма норма  

Необъяснимое маловодие  нет нет  
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Все случаи пренатально выявленного расширения выходящие за рамки 

нормативных значений приведенных в таблице 5 классифицируются на группу 

низкого риска –А1 и группу повышеннго риска А2-3. 

Расширение мочевых путей, относящиеся к группе A1,определяют низкий 

риск постнатального формирования обструктивных уропатий. Расширения 

группыA1характеризуются переднее-задним диаметром от 4 до <7 мм до 28 не-

дели гестации и от 7 до <10 мм  начиная с 28 недели беременности. У эмбрио-

на, относящегося к категории низкого риска A1,может регистрироваться расши-

рение больших чашечек, при выявлении на фоне указанных выше значений 

ПЗР лоханки расширения малых чашечек относит эту категорию плодов к бо-

лее высокой степени риска А2-3. Почечная паренхима имеет нормальную тол-

щину и внешний вид, мочеточник не виден, а мочевой пузырь в норме. У эм-

брионов группы A1 не должно регистрироваться необъяснимого маловодия. К 

эмбрионам с повышенной степенью риска постнатальной уропатии A2-3, отно-

сят все плоды, у которых выявляется ПЗР лоханки ≥7 мм до 28 недели бере-

менности и ≥10 мм при сроке гестации более28 недель, выявляется  расширение 

периферических чашечек,  ненормальная толщина или внешний вид паренхи-

мы, расширение  мочеточника, нарушения анатомии мочевого пузыря, фикси-

руется маловодие ассоциированное с патологией мочевых путей плода (Табли-

ца №6). 
 

Таблица 6. Стратификация риска у плодов с антенатально  

выявленным расширением мочевых путей 
 

ДАННЫЕ АНТЕНАТАЛЬНОГО УЗИ 

16-27  НЕД. ПЗР 4-7 

ММ 

≥28 НЕД. ПЗР     

7<10 ММ 

16-27  НЕД. ПЗР ≥7 

ММ 

≥28 НЕД. ПЗР       

≥10 ММ 

Отсутствие расширения чашечек или изоли-

рованное расширение больших чашечек 
Расширение малых чашечек 

 Ненормальная толщина паренхимы 

 Ненормальная структура паренхимы 

 Расширение мочеточника 

 Анатомические нарушения со стороны 

мочевого пузыря 

 Маловодие 

Низкий риск A1 Повышенный риск А2-3 
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Изначально предполагалось разделить эмбрионы с различными степеня-

ми риска формирования постнатально обструктивных уропатий на три группы  

A1-низкий уровень риска, A2 – умеренный риск и A3 – высокая степень риска. 

Однако, учитывая сложность дифференцировки между группами A2 и  

A3,решено объединить их в группу   А2-3. 

Постнатальное наблюдение детей с антенатальным гидронефрозом сво-

дится к решению задачи о необходимости и сроках выполнения пиелопластики. 

Изучение корреляционных связей между дородовыми значениями ПРЗ лоханки 

и постнатальным течением гидронефроза позволило нашим бразильским колле-

гам утверждать, что выявление при УЗИПЗР лоханки до родов более 18 мм и 

более 16 мм после родов в 100% случаев является индикатором неизбежности 

выполнения пиелопластики [59]. 

Накопленный опыт продемонстрировал недостаточность одного критерия 

для определения дальнейшей тактики ведения пациентов с постнатально под-

твержденным гидронефрозом. И той же группой экспертов [58]предложена 

классификация стратификация рисков  в постнатальном периоде. 

При постнатальном обнаружении дилатации мочевых путей предложено 

использовать трехстепенную стратификацию риска: низкий риск P1; промежу-

точный уровень риска P2; и высокий риск P3. P1 характеризуется значениями 

ПЗР лоханки в интервале от 10 до <15 мм. Следует подчеркнуть, что первое по-

слеродовое УЗИ должно быть сделано не ранее чем через 48 часов после рож-

дения, для исключения ложно отрицательных результатов на фоне физиологи-

ческой олигурии. В группе низкого рискаP1, может определятся расширение 

больших чашечек, но выявление расширения малых чашечек автоматически 

увеличивает риск и требует отнесения новорожденного к группе более высоко-

го промежуточного риска P2. Почечная паренхима должна иметь нормальную 

толщину и внешний вид, мочеточник не должен визуализироваться, не должно 

выявляется патологических отклонений в анатомии мочевого пузыря. К группе 

промежуточного риска P2относят новорожденных, у которых ПЗР лоханки со-

ставляет ≥15 мм, может выявляться расширение больших и малых чашечек, 
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возможна визуализация расширенного мочеточника. У пациентов группы  P2 

толщина паренхимы и ее структура не изменены, не отмечается признаков от-

клонений со стороны анатомии мочевого  пузыря. И, наконец, группа высокого 

риска -P3, у пациентов, относящихся к этой группе параметры ПЗР лоханки, 

расширение больших и малых чашечек, ультразвуковые признаки расширения 

мочеточника аналогичны описанным у пациентов группы Р2.Однако для паци-

ентов группы Р3 характерно наличие уменьшения толщины паренхимы, повы-

шение еѐ эхогенности, нарушение кортико-медулярной дифференцировки. У 

пациентов группы Р3возможно выявление утолщения стенки мочевого пузыря, 

уретероцеле или расширение задней уретры. Пациенты, у которых ПЗР лоханки 

<15 мм, но выявляются изменения со стороны почечной паренхимы или пато-

логия мочевого пузыря должны быть классифицированы как относящиеся к 

группе P3(Таблица 7). 
 

Таблица 7. Стратификация риска у новорожденныхс расширением мочевых путей 

ДАННЫЕ ПОСТНАТАЛЬНОГО УЗИ 

>48 часов  

ПЗР 10<15 мм 

> 48 часов  

ПЗР ≥15мм 

>48 часов  

ПЗР ≥15мм 

Расширение больших  

чашечек  
Расширение малых чашечек Расширение малых чашечек 

 
Ненормальная толщина  

паренхимы 
Истончение паренхимы 

 
Ненормальная структура  

паренхимы 

Нарушение структуры  

паренхимы 

 Расширение мочеточника Расширение мочеточника 

  
Патология со стороны  

мочевого пузыря  

Низкий риск Р1 
Промежуточный уровень  

риска Р2 
Высокий риск Р3 

 

На основании приведенной стратификации рисков разработан алгоритм 

ведения пациентов с постнатально подтвержденным расширением мочевых пу-

тей (Таблица №8). 
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Таблица 8. Ведения пациентов, на основе стратификации рисков.  

Низкий риск Р1 
Промежуточный уровень 

риска Р2 
Высокий риск Р3 

Ультразвуковой монито-

ринг: 1-6 мес. 

Ультразвуковой мониторинг: 

1-3 мес. 

Ультразвуковой монито-

ринг: ежемесячно 

Микционная цистография по 

клиническим показаниям 

Микционная цистография по 

клиническим показаниям 

Показана  микционная цис-

тография 

Антибиотикопрофи-

лактикапо клиническим по-

казаниям 

Антибиотикопрофи-лактика 

по клиническим показаниям 

Рекомендована антибиоти-

копрофилактика 

Диуретическая ренография – 

не показана 

Диуретическая ренография 

по клиническим показаниям 

Диуретическая ренография 

по клиническим показаниям 

 

Следует отметить, что предложенная классификация расширения моче-

вых путей основанная на стратификации рисков далека от совершенства, не 

учитывает возможность двухстороннего поражения, гендерные особенности 

течения обструктивных уропатий, особенности таковых при наличии клапана 

задней уретры, однако в отличие от более ранних вариантов она основывается 

на интегральных показателях включающих не только степень расширения ча-

шечно-лоханочной системы, но и характеристику почечной паренхимы, со-

стояние мочеточника и мочевого пузыря.      

 

9. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ОБСТРУКЦИИ ПИЕЛОУРЕТЕ-

РАЛЬНОГО СЕГМЕНТА У ДЕТЕЙ 

Клинические проявления обструкции ПУС утратили свое прежнее значе-

ние в диагностическом алгоритме, реализуемом сегодня на базе пре- и постна-

тального ультразвукового мониторирования. Однако с нашей точки зрения ос-

тановиться на симптомах обструкции целесообразно, так как порой ее яркие 

клинические проявления, не связываются с гидронефрозом, что обрекает паци-

ентов либо на неоправданные операции с целью ревизии органов брюшной по-

лости, либо на консервативную терапию мифических поражений желудочно-

кишечного тракта. 

К экзотическим симптомам гидронефроза следует отнести пальпируемую 

опухоль брюшной полости. В литературе это состояние относят к гигантскому 
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гидронефрозу, который впервые был приведен в 1939 году Stirling. Он предло-

жил относить к гигантскому варианту те случаи гидронефроза, когда объем ча-

шечно-лоханочной системы равен или превышает 1000 мл [60]. В современной 

литературе описано более 600 случаев гигантского гидронефроза, при этом 

большинство работ опубликованы в последние 15 лет [61].  

Пальпируемая в животе опухоль  в настоящее время редкий, но крайне 

выразительный симптом. Еще в начале 80-х годов прошлого века пальпируемая 

опухоль в подреберье считалась наиболее частым симптомом у детей раннего 

возраста[62,63].   По данным Кучера [64] пальпируемая опухоль в животе была 

выявлена у 10% пациентов. Редкость обнаружения симптома в настоящее время 

связана с широким применением пренатальной диагностики гидронефроза.   

 

Рис.4. (А) Предоперационная фотография пациента с гидронефрозом правой почки,  

(В) фотография после операции. (иллюстрация из статьи [65]) 

 

За четверть века нами выполнено более 500 пиелопластик, симптом паль-

пируемой опухоли выявлен у 6 (1,2%) детей. В нашей практике был пациент18 

месячного возраста, у которого увеличение в объеме живота интерпретирова-

лось как проявление «рахита», в процессе выполнения мальчику чрезкожной 

пункционной нефростомии эвакуировано из чашечно-лоханочной системы 2,8 л 

мочи. У другой пациентки 16 лет увеличение в объеме живота вызвало предпо-

ложение о возможной беременности. Интересно, что во всех  случаях «опу-
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холь» медленно увеличивалась в объеме. Справедливости ради следует отме-

тить, что таких экзотических  диагнозов, в эпоху широкого применения ультра-

звуковой диагностики мы практически не встречаем.   

В подавляющем большинстве случаев у детей раннего возраста односто-

ронняя обструкция ПУС протекает бессимптомно. У пациентов этой группы 

клинические проявления могут сводиться к манифестации инфекции мочевых 

путей вплоть до развития клиники уросепсиса.  

У детей старшего возраста вероятность выявления клинических проявле-

ний значительно повышается. В этом смысле интересны данные канадских кол-

лег. Metcalfe et all [66] приводят анализ распределения пациентов, которым бы-

ла выполнена пиелопластика по признаку наличия или отсутствия клинических 

проявлений. Представленные автором данные демонстрируют, что у 60% боль-

ных показания к операции формировались на фоне наличия клинических про-

явлений.  

Наиболее частым симптомом гидронефроза является боль, в части случа-

ев сопровождающаяся рвотой, по данным Metcalfe этот симптом был выявлен у 

42% детей. Боль обусловлена увеличением внутрилоханочного давления [67]. 

Следует отметить, что частота выявления болей значительно выше у пациентов 

с обструкцией на фоне «конфликтного» сосуда, по сравнению с больными, об-

струкция у которых обусловлена внутренними причинами [68]. В 1864 году 

Josef Dietl впервые описал появление внезапных болей в животе, возникающих 

при обструкции в ПУС на фоне «конфликтного» сосуда, в дальнейшем этот 

синдром получил название кризис Dietl
,
s [69]. ПоданнымWeiss et all [70] боль 

как симптом выявлен у 71,8% детей с обструкцией на фоне «конфликтно-

го»сосуда против 31,8% пациентов с внутренними причинами обструкции.  

Инфекция мочевых путей является вторым по частоте клиническим про-

явлением у пациентов с гидронефрозом. Среди больных с  гидронефрозом, ко-

торым выполнялась пиелопластика, инфекция мочевых путей была выявлена у 

каждого третьего ребенка (32%) [66].  
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По данным Song et all частота инфекции мочевых путей у детей с гидро-

нефрозом III-IV степени по SFU [71] составила 30,7%. Анализ результатов по-

зволил авторам утверждать, что у пациентов с тяжелым гидронефрозом прове-

дение антибиотикопрофилактики целесообразно. Необходимость антибиотико-

профилактики подтвердили в своем исследовании и Lee et all [72]. При этом по 

их данным частота инфекции на фоне обструкции ПУС была существенно ни-

же, чем в публикации Song et all [71] (13% против 30,7%). Риск развития ин-

фекции мочевых путей по данным Zareba et all [73] выше у пациентов с тяже-

лым гидронефрозом, девочек или необрезанных мальчиков. Авторы делают вы-

вод о целесообразности проведения антибиотикопрофилактики  при выявлении 

перечисленных факторов риска у пациентов с гидронефрозом.  Braga et all [74], 

изучая эффективность антибиотикопрофилактики у детей с высокой степенью 

гидронефроза сделали вывод о снижение вероятности развития инфекции мо-

чевых путей  (14,6% в сравнении с 28,9 %; p <0,01). Следует отметить, что су-

ществуют работы, ставящие под сомнение целесообразность и эффективность 

антибиотикопрофилактики [75-77]. Признавая необходимость дальнейших ис-

следований, направленных на изучение эффективности и целесообразности ан-

тибиотикопрофилактики у детей с обструкцией ПУС,  большинство авторов 

[78,79] считают необходимым ее проведение у пациентов с гидронефрозом III-

IV степенипо SFU и ПЗР лоханки более 10 мм. 

Гематурия является симптомом широкого круга заболеваний, но у детей 

среди состояний, не связанных с гломерулярной патологий, гидронефроз явля-

ется одной из самых частых причин макрогематурии.   

В широких пределах варьируют данные о частоте гематурии у пациентов 

с гидронефрозом. Kelalis [80] иWilliams [81] сообщают о выявлении гематурии 

у 25% детей с гидронефрозом после незначительной травмы поясничной облас-

ти. По данным AhmadиShareсреди всех больных с гидронефрозом гематурия 

выявлена в 10% случаев [82]. Макроскопическая гематурия по данным Кучера, 

имела место у 20% больных [64]. 
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Достаточно редко упоминается как симптом обструкции ПУС артериаль-

ная гипертензия. Нефрологи отмечают, что у каждого десятого ребенка с об-

струкцией ПУС артериальную гипертензию [83]. Waard et all [84] проанализи-

ровали частоту артериальной гипертензии среди 227 пациентов, оперированных 

по поводу обструкции ПУС, и сообщил о 11(4,8%) детях с повышением артери-

ального давления. При этом у семи пациентов артериальная гипертензия яви-

лась основным показанием к пиелопластике. У 10  из 11 детей после пиелопла-

стики артериальное давление нормализовалось и не требовало использования 

гипотензивных препаратов. Эти данные демонстрируют необходимость акцен-

тированного изучения артериального давления у детей с обструкцией пиело-

уретерального сегмента, так как наличие артериальной гипертензии может рас-

сматриваться как показание к выполнению пиелопластики.        

 

Таблица 9. Клинические проявления гидронефроза 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ  

ГИДРОНЕФРОЗА НА ФОНЕ  

ОБСТРУКЦИИ ПИЕЛОУРЕТЕРАЛЬ-

НОГО СЕГМЕНТА 

ПАЛЬПИРУЕМАЯ ОПУХОЛЬ В БРЮШ-

НОЙ ПОЛОСТИ 

БОЛЬ В ЖИВОТЕ 

РВОТА 

ИНФЕКЦИЯ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ 

МАКРОГЕМАТУРИЯ 

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ 

ПОКАЗАНИЯ К АНТИБИОТИКОПРО-

ФИЛАКТИКЕ 
ГИДРОНЕФРОЗ III-IVПОSFU 

 

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ГИДРОНЕФРОЗА 

Важнейшей вехой в совершенствовании диагностики и лечения гидро-

нефроза стала разработка и внедрение в клиническую практику ультразвуково-

го метода диагностики. Роль УЗИ в диагностике гидронефроза невозможно пе-

реоценить, широкое распространение метода позволило выявлять бессимптом-

но текущие формы заболевания. Внедрение УЗИ в повседневную акушерскую 

практику дало возможность антенатально диагностировать гидронефроз.  

При УЗИ изучают продольный и поперечный размеры почки, толщину и 

структур паренхимы, размеры чашечно-лоханочного комплекса. Нормативные зна-

чения размеров почек у детей различного возраста приведены в таблице 10 [85]. 
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Таблица 10. Нормативные значения размеров почек у детей   

Возраст 
Левая почка Правая почка 

длина ширина толщина длина ширина толщина 

Новорожденный 48,5±12,2 20,4±6,2 20,6±6,8 47,9±11,0 21,5±7,8 21,7±5,6 

4-15 дней 48,8±9,6 20,2±6,2 20,9±6,4 48,7±8,0 21,0±5,6 21,7±5,4 

16-29 дней 51,4±8,8 21,4±4,2 22,9 ± 5,4 50,5±7,6 22,0±6,2 23,6±7,4 

1-2 мес. 55,5±15,6 23,5±7,6 23,4±6,8 53,9±15,0 23,7±7,8 23,7±5,8 

3-6 мес. 59,5±12,6 24,0±6,8 24,8±5,8 58,2±12,6 25,0±6,8 24,7±5,6 

7-11 мес. 62,3±15,2 25,0±7,8 25,4±5,6 61,3±14,2 25,7±5,4 25,4±6,0 

1-2 года 11 мес. 70,2±14,6 27,8±8,6 27,6±6,4 68,5±13,8 28,1±7,2 27,0±6,6 

3-4 года 11мес. 76,7±14,0 30,2±8,2 29,8±6,8 75,7±14,4 30,9±8,0 28,5±7,0 

5-6 лет 11 мес. 83,2±16,2 32,1±8,6 32,0±10,6 80,9±14,6 32,6±8,4 31,1±7,4 

7-9 лет 11 мес. 87,4±16,2 35,0±9,0 34,0±7,0 85,5±17,8 35,5±9,0 31,7±7,8 

10-13 лет11мес. 95,2±20,8 37,5±10,2 36,7±9,6 94,0±19,6 38,3±10,4 34,3±8,8 

14-16 лет 6мес. 105,9±21,0 41,7±10,00 41,1±10,8 104,4±10,6 43,7±12,8 38,3±10,2 

Старше 17 лет 108,9±21,2 44,6±9,8 42,9±8,8 107,6±19,4 45,7±15,0 39,2±10,8 
 

В послеродовом ведении пациентов с антенатально диагностированным 

гидронефрозом существенное значение имеет степень расширения лоханки, 

выявленная пренатально. Дородовые параметры определяют сроки и кратность 

постнатального УЗИ.  

Сроки первого постнатального УЗИ определяются физиологическими 

особенностями функционирования почек новорожденного. Относительно низ-

кий диурез и плотность мочи в первые дни после рождения определяют вероят-

ность регистрации ложно-негативных данных о степени расширения чашечно-

лоханочной системы почки. В 21-28% случаев при раннем выполнении первого 

постнатального УЗИ не подтверждались результаты полученные антенатально, 

а в 45% случаев последующее УЗИ выявляло расширение чашечно-лоханочной 

системы [86].  Общепринято, что при отсутствии антенатально ультразвуковых 

признаков тяжелого двухстороннего нарушения уродинамики мочевых путей, 

первое постнатальное исследование целесообразно выполнять в интервале 2-7 

сутки после родов [87].    

Второй по важности вопрос в оценке результатов постнатального УЗИ  – 

это значение расширения лоханки, которое позволит сформировать группу де-

тей для дальнейшего пристального  наблюдения, основываясь на вероятности 

выполнения у них в дальнейшем пиелопластики. В 2009 году  Masson et all [88] 
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сообщили о результатах постнатального течения гидронефроза, выявленного 

антенатально. Авторы продемонстрировали, что при выявлении пренатально 

передне - заднего размера (ПЗР) лоханки 15 мм и более существует высокая ве-

роятность необходимости проведения пиелопластики в дальнейшем. В 2013 Di-

as et all [89] опубликовали материалы, в которых демонстрируют высокий риск 

хирургического вмешательства на ПУС при выявлении ПЗР лоханки 16 мм и 

более антенатально и 18 мм и более постнатально.   

Несомненно абсолютные значения ПЗР лоханки в предоперационном пе-

риоде важны для определения тактики лечения. Однако, несмотря на множест-

во проведенных исследований, общепринятых значений ПЗР лоханки, которые 

бы являлись показанием к пиелопластике выработать не удалось. Dhillon [90] 

предлагает оперировать пациентов с расшире-

нием лоханки 20 мм. и более. Другие авторы 

рубежным с точки зрения разделения пациен-

тов на группу консервативного наблюдения и 

группу, нуждающихся в пиелопластике, счи-

тают ПЗР лоханки 35 мм [91]. Однако авторы 

этих публикаций указывают, что ПЗР лоханки 

не может быть единственным критерием от-

бора пациентов для пиелопластики. С целью 

учета степени повреждения почечной парен-

химы на фоне обструкции Imaji et all [92] 

предложили использовать коэффициент взаи-

моотношения между размером чашечки и 

толщиной паренхимы почки. Авторы отмети-

ли, что по мере увеличения расширения ча-

шечно-лоханочной системы почек отмечается 

рост величины коэффициента, напротив после 

пиелопластики авторы отметили уменьшение значения коэффициента (рисунок 

6).   

Рис.6. Методикаизмерения для 

расчета отношения размера по-

чечной чашечки к толщине парен-

химы до и после операции  

(иллюсстрация Imaji) 
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Rodríguez et all [93] предложили учитывать отношение площади почечной 

паренхимы и площади почечной лоханки с целью отбора пациентов для пиело-

пластики. Авторы продемонстрировали, что при уменьшении коэффициента 

отношения площади паренхимы к площади 

почечной лоханки менее 1,6 высоковероятна 

необходимость хирургического лечения гид-

ронефроза.  Ramesh et all [94] изучили соот-

ношение ПЗР лоханки к толщине паренхимы 

как показатель, на который можно опереться 

при формирования тактики ведения больного 

с гидронефрозом. При коэффициенте 8 и ме-

нее пациенты нуждались лишь в динамиче-

ском наблюдении. При значениях коэффици-

ента 8-12 хирургия потребовалась в 40% слу-

чаев. Все больные с коэффициентом более 12 

нуждались в пиелопластике. 

К сожалению, приведенные серии работ 

посвященные анализу возможностей УЗИ как 

единственного метода при определении пока-

заний к пиелопластике, не получили широкого 

распространения и не дали возможности отка-

заться от изотопных исследований при фор-

мировании показаний к пиелопластике.       

С целью определения показаний к опе-

ративному вмешательству в сомнительных 

случаях мы используем диуретическую рено-

сонографию (рисунок 7). Методология иссле-

дования основана на публикациях Ларионова 

И.Н. [95].УЗИ выполняется до введения лазикса и через 15,30 и 45 минут после 

его введения. К обструктивным вариантам, требующим пиелопластики, относят 

Рис.7. Диуретическая  

рено-сонография 
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случаи, когда через 15-45 минут после введения диуретика ПЗР лоханки не 

уменьшался до стартовых значений. 

Оригинальная методика определения обструкции связана с регистрацией 

частоты выброса мочи из устья мочеточника с больной и здоровой стороны с 

помощью цветного допплеровского картирования.  Bessa et all [96] установили, 

что уменьшение частоты выбросов мочи на стороне гидронефроза на 25% и бо-

лее по сравнению со здоровой стороной свидетельствует о выраженной об-

струкции и эта группа пациентов нуждается в хирургическом лечении. 

Очередная попытка отказаться от изотопных исследований при формиро-

вании показаний к пиелопластике была предпринята рядом авторов, которые 

посчитали возможным использовать как альтернативу динамику индекса рези-

стентности до и после диуретической нагрузки.  Методика определения индек-

са резистентности до и после фуросемидной нагрузки предложена в 1995 году 

Palmer et. all [97]. Авторы предлагали рассматривать значение индекса рези-

стентности  0,71 до и 0,74 после фуросемидной нагрузки, как уровень, харак-

терный для обструкции ПУС. По их данным на стороне, где обструкция отсут-

ствовала индекс резистентности был равен 0,65.   

Дальнейшие исследования динамики индекса резистентности при об-

струкции ПУС[98] продемонстрировали, что существенно более чувстви-

тельным и специфичным является изменение индекса резистентности на 10 и 

более процентов по сравнению с исходными данными  до и после введения фу-

росемида. 

Специфичность и чувствительность метода настолько высоки, что Liepe 

[99] предложил заменить радиоизотопное исследование допплеровским карти-

рованием в условиях нагрузки фуросемидом. Однако проведенные в дальней-

шем исследования продемонстрировали  невозможность полностью отказаться 

от диуретической ренографии из стандарта обследования детей с обструкцией 

ПУС.  

Подводя итоги анализа современных стандартов ульразвуковой диагно-

стики гидронефроза, мы сочли важным выделить основные положения, кото-
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рые позволяют максимально корректно проецировать данные реносонографии 

на тактику ведения пациентов с гидронефрозом. 
 

Таблица 11. Ультразвуковая диагностика гидронефроза 

АНТЕНАТАЛЬНАЯ КЛАССИФИ-

КАЦИЯ ГИДРОНЕФРОЗА НА ОС-

НОВЕ ПЗР 

II ТРИМЕСТР легкий 4<7мм; средней тяжести 

7≤10мм; тяжелый >10мм 

III ТРИМЕСТР легкий 7<9мм; средней тяжести 

9≤15мм; тяжелый >15мм 

КЛАССИФИКАЦИЯ ГИДРОНЕФ-

РОЗА ПО SFU 

SFU I – пиелоэктазия; SFU II – 

пиелокаликоэктазиябезрасширениямалыхчашечек: 

SFU III – 

пиелокаликоэктазиясрасширениеммалыхчашечек:  

SFU IVcатрофиейпаренхимы 

СРОКИ ПЕРВОГО ПОСТНАТАЛЬ-

НОГО УЗИ 
48 ЧАСОВ- 7 СУТКИ 

ЗНАЧЕНИЯ ПРЕНАТАЛЬНОГО ПЗР 

КАК ПРЕДИКТОР ВЫСОКОГО 

РИСКА ХИРУРГИИ ПОТНАТАЛЬ-

НО 

>16 ММ 

ЗНАЧЕНИЯ ПРЕНАТАЛЬНОГО ПЗР 

КАК ПРЕДИКТОР ВЫСОКОГО 

РИСКА ХИРУРГИИ ПОТНАТАЛЬ-

НО 

>18 ММ 

ПОСТНАТАЛЬНЫЕ ЗНАЧЕНИЯ 

ПЗР ПРИ КОТОРЫХ ВЕРОЯТ-

НОСТЬ ХИРУРГИИ ПРАКТИЧЕ-

СКИ АБСОЛЮТНА 

>35 ММ 

ДИУРЕТИЧЕСКАЯ РЕНОСОНО-

ГРАФИЯ 

СОХРАНЯЮЩЕЕСЯ БОЛЕЕ 45 МИН. УВЕЛИ-

ЧЕНИЕ ПЗР ПОСЛЕ ВВЕДЕНИЯ ДИУРЕТИКА 

НЕОБХОДИМО ПРИНИМАТЬ ВО ВНИМАНИЕ 

ПРИ ФОРМИРОВАНИИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ТАКТИКИ КАК ПРИЗНАК ЗНАЧИМОЙ ОБ-

СТРУКЦИИ 

 

10. ДИУРЕТИЧЕСКАЯ РАДИОИЗОТОПНАЯ РЕНОГРАФИЯ 

Диуретическая ренография является вторым столпом в изучении состоя-

нии почек и степени нарушения транспорта мочи у пациентов с обструкцией 

пиелоуретерального сегмента. Необходимость ее выполнения связана с невоз-

можностью оценить функциональное состояние почки на стороне поражения и 

степень выраженности обструкции на основании только ультразвукового ис-

следования. Важность исследования определяется широким использованием 

динамического наблюдения, как способа ведения пациентов с обструкцией 
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ПУС, и необходимостью мониторинга функционального состояния почек для 

своевременной коррекции тактики ведения пациентов. 

Метод динамической нефросцинтиграфии имеет ряд несомненных пре-

имуществ по сравнению с радиоизотопной ренографией: выполнение динами-

ческих нефросцинтиграмм не связано с ошибкой, обусловленной  неправильной 

центрацией детекторов, поскольку в поле видения кристалла гамма-камеры на-

ходится вся область возможного расположения почек; ренографические прямые 

свободны от ошибки, обусловленной неточной калибровкой каналов, которая 

имеет место при использовании стандартных ренографов, что позволяет прово-

дить более точную количественную оценку состояния функции почек.    

В настоящий момент наиболее широко используются в качестве радио-

фармпрепаратов 
99m

Tc - пентатех (диэтилентриаминпентаацетат, зарубежный 

аналог (Tc 
99m

 –DPTA)) и 
99m

Tc – технемаг (
99m

Tc S-бензоилмеркапто-

ацетилтриглицин, импортный аналог (Tc 
99m

 -MAG3). Пентатех выделяется 

клубочковым аппаратом почек, а технемаг в процессе канальцевой секреции, 

учитывая незрелость клубочковго аппарата почек у детей раннего возраста 

99m
Tc – технемаг (Tc 

99m
 -MAG3) является препаратом выбора. 

Общепринято, что оптимальным сроком первого изотопного исследова-

ния почек является возраст ребенка 4-6 недель [100]. 

Стандартизация процедуры диуретической ренографии является важным 

фактором, повышающим диагностическую значимость и сопоставимость полу-

ченной в результате информации. Последняя редакция стандартов выполнения 

исследования опубликована в 2011 году [101]. Авторы детально освещают все 

нюансы технологии выполнения исследования с учетом колоссального опыта, 

накопленного за последние десятилетия.  

В отличие от предыдущих рекомендаций авторы не настаивают на необ-

ходимости внутривенной гидратации пациентов перед исследованием, считая 

допустимым ограничиться выполнением перед исследованием кормления для 

детей раннего возраста и обильным питьем для пациентов старших возрастных 

групп. В предшествующих рекомендациях [102] с целью снижения частоты 
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ложноположительных результатов рекомендовалось внутривенное введение 10-

15 мл/кг  физиологического раствора за 30 минут до введения мочегонного 

препарата. 

Существовавшее представление об обязательной катетеризации мочевого 

пузыря на период исследования в настоящее время претерпело изменения, и в 

настоящее время считается достаточным самостоятельное мочеиспускание ре-

бенка младшего возраста, которое практически обязательно наступает после 

введения диуретика. Для пациентов старшего возраста необходимо предложить 

осуществить микцию перед исследованием. Катетеризация мочевого пузыря 

необходима только в случаях, когда существуют функциональные нарушения 

со стороны мочевого пузыря, при подозрении на наличие везикоретерального 

рефлюкса и обструктивного мегауретера.  

Дифференциальная почечная функция изучается в интервале между пер-

вой и второй минутой после введения радиофармпрепарата исчитается нор-

мальной при ее значении в диапазоне 45-55% [103].  Однако в части случаев 

отмечается парадоксальное увеличение почечной функции на стороне пораже-

ния выше 55%.  В ряде публикаций [104-106] предпринимается попытка объяс-

нения физиологии явления. Авторы связывают увеличение ДПФ с увеличением 

клубочковой фильтрации,  гипертрофией нефрона и компенсаторным ответом 

на повышение внутрилоханочного давления через систему  ренин-ангиотензин.  

Однако авторы [107]солидарны в том, что увеличение селективной почечной 

функции не является благоприятным прогностическим критерием с точки зре-

ния вероятности хирургии и не может быть основанием для отказа от пиело-

пластики. 

Мочегонный препарат (фуросемид) вводится из расчета 1 мг/кг. Сущест-

вует три варианта сроков введения диуретика: F+20 – диуретик вводится через 

20 минут после введения радиофармпрепарата, F 0 – вводится одновременно и 

F – 15 инъекция фуросемида осуществляется за 15 минут до начала исследова-

ния. Несмотря на разницу в сроках инъекции диуретика при любом варианте 

анализ периода полувыведения осуществляется по одинаковым стандартам.  
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Если период полувыведения (T
1/2

) наступает до 10 минут после введения диуре-

тика то проба считается отрицательной и данных за обструкцию у пациента нет 

(рисунок 8). 
 

 

Рис. 8. Диуретическая нефросцинтиграфия – отрицательная диуретическая проба 

 

Если  T
1/2

 наступает между 10 и 20 минутой исследования, то проба счи-

тается сомнительной (рисунок 9). 

При T
1/2

 более 20 минут – проба положительная, что позволяет диагно-

стировать обструкцию верхних мочевых путей (рисунок 10). 

Существующая дискуссия между сторонниками различного времени вве-

дения диуретика в процессе исследования нашла отражение в публикации Babu 

et all  [108]. Авторы сравнили три протокола по частоте регистрации сомни-

тельных кривых и прерванных исследований. При использовании протоколов 

F+0 и F-15 достоверно реже регистрировались сомнительные кривые. Прерван-

ные исследования реже регистрировались при использовании протокола F+0. 

Полученные результаты позволили авторам утверждать, что протокол  F+0  

имеет преимущества по сравнению с протоколами F+20 и  F-15.  
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Рис.9. Диуретическая нефросцинтиграфия – сомнительная диуретическая проба 

 

 

Рис.10. Диуретическая нефросцинтиграфия – положительная диуретическая проба 

 

В таблице №12 приведены обобщенные современные подходы к изотоп-

ным исследованиям при гидронефрозе. 
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Таблица № 12 Изотопная диагностика гидронефроза  

СРОКИ ПЕРВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ  

У ДЕТЕЙ 
ПОСЛЕ 4-6 НЕДЕЛИ ЖИЗНИ 

МЕТОД ВЫБОРА 
ДИНАМИЧЕСКАЯ  

НЕФРОСЦИНТИГРАФИЯ 

ПРЕПАРАТ ВЫБОРА 
99m

Tc – ТЕХНЕМАГ (Tc 
99m

 -MAG3) 

ГИДРАТАЦИЯ ПАЦИЕНТА 
ДОСТАТОЧНО ПЕРОРАЛЬНОГО  

ПОТРЕБЛЕНИЯ ЖИДКОСТИ 

ДРЕНИРОВАНИЯ МОЧЕВОГО  

ПУЗЫРЯ 

В СЛУЧАЕ НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИИ 

МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ И ПОДОЗРЕНИЯ 

НА НАЛИЧИЕ ВЕЗИКОУРЕТЕРАЛЬНОГО 

РЕФЛЮКСА. СТАРШИЕ ДЕТИ ДОЛЖНЫ 

ОСУЩЕСТВИТЬ МИКЦИЮ ПЕРЕД  

ВВЕДЕНИЕ РАДИОФАРМПРЕПАРАТА 

НОРМАЛЬНЫЕ ЗНАЧЕНИЯ  

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ПОЧЕЧНОЙ 

ФУНКЦИИ 

45-55% 

ГИПЕРНОРМАЛЬНЫЕ ЗНАЧЕНИЯ 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ПОЧЕЧНОЙ 

ФУНКЦИИ 

>55% (НЕ МОГУТ СЛУЖИТЬ ПРИЧИНОЙ 

ОТКАЗА ОТ ПИЕЛОПЛАСТИКИ ПРИ 

НАЛИЧИИ ОБСТРУКЦИИ ПО ДАННЫМ 

ДИУРЕТИЧЕСКОЙ ПРОБЫ) 

ВРЕМЯ ВВЕДЕНИЯ ФУРОСЕМИДА 
F-15F+0F+20 (ЦЕЛЕСООБРАЗНО  

ИСПОЛЬЗОВАТЬ ПРОТОКОЛ F+0)   

УЧЕТ РЕЗУЛЬТАТОВ  

ДИУРЕТИЧЕСКОЙ ПРОБЫ 

T
1/2

<10 МИНУТ – ОТРИЦАТЕЛЬНАЯ 

10 МИНУТ<T
1/2

<20 МИНУТ –  

СОМНИТЕЛЬНАЯ 

T
1/2

> 20 МИНУТ - ПОЛОЖИТЕЛЬНАЯ 

 

11. МИКЦИОННАЯ ЦИСТОГРАФИЯ 

Целесообразность выполнения микционной цистографии у пациентов с 

обструкцией пиелоуретерального сегмента является предметом дискуссии, ин-

терес к которой не утихает с момента первых публикаций посвященных изуче-

нию клинических ситуаций возникающих при наличии у одного пациента и об-

струкции пиелоуретерального сегмента и везикоуретерального рефлюкса. Hol-

lowell et all [109]в 1989 году впервые предложили считать обязательным вы-

полнение микционной цистографии у пациентов с обструкцией ПУС, они со-

общили о выявлении ими рефлюкса у 14% детей с обструкцией ПУС. Kim et all 

в 2001 году опубликовали работу в которой поставили под сомнение необходи-

мость выполнения микционной цистографии всем пациентам с обструкцией 

пиелоуретерального сегмента. Авторы рекомендовали выполнение микционной 

цистографии только у детей с обструкцией ПУС, у которых выявляли по дан-
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ным УЗИ мочевого пузыря расширение тазового отдела мочеточника. Коллеги 

считали эти симптомы признаком наличия высокой степени рефлюкса. При 

низких степенях везикоренального рефлюкса отмечалось спонтанное его раз-

решение, что позволяло отказаться от обязательного выполнения цистографии 

[110].     

Вторым показанием к выполнению микционной цистографии у детей с 

обструкцией ПУС, является наличие в анамнезе указаний на один и более эпи-

зодов инфекции мочевых путей[111].  

В отечественной литературе, описывающей диагностические алгоритмы 

при обструкции пиелоуретерального сегмента, мы не находим упоминания о 

необходимости выполнения микционной цистографии [112].  

 

Таблица № 13 Микционная цистография в диагностике обструкции ПУС 

ПОКАЗАНИЯ К МИКЦИОННОЙ ЦИС-

ТОГРАФИИ 

РАСШИРЕНИЕ ТАЗОВОГО ОТДЕЛА 

МОЧЕТОЧНИКА ПО ДАННЫМ  

УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ И НАЛИЧИЕ  

В АНАМНЕЗЕ УКАЗАНИЙ НА ИМЕВ-

ШИЙ МЕСТО ЭПИЗОД  

ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ   

 

 

12. СПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ 

Компьютерная томография была разработана и внедрена в клиническую 

практику Hounsfield в 1973 году, ценность ее как инструмента визуализации в 

детской урологии, в том числе и в диагностике обструкции ПУС, с годаминеу-

клонно возрастает. Основными преимущества компьютерной томографии по 

сравнению с магнито - резонансной томографией не связаны с объемом и каче-

ством диагностической информации, а определяются более широкой доступно-

стью, скоростью выполнения, относительной дешевизной и меньшей необхо-

димостью седации (рисунок 11).  
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Рис.11. Обструкция пиелоуретерального сегмента справа. 

 

Методом выбора компьютерная томография считается только в случаях, 

когда обструкция ПУС осложнена наличием конкрементов в чашечно-

лоханочной системе и в случаях травматического повреждения гидронефроти-

чески измененной почки.   

К достоинствам компьютерной томографии можно отнести достаточно 

высокую точность оценки тяжести атрофических процессов в паренхиме на фо-

не обструкции пиелоуретерального сегмента. Компьютерная томография по-

зволяет уточнить анатомические особенности при так называемых внешних 

причинах обструкции: наличие ротации почки (рисунок 12), пересекающих со-

судов, обструкцию при ретрокавальном расположении мочеточника, гидронеф-

розе на фоне подковообразной почки.   

 

 

Рис.12. Обструкция ПУС, гиперротация правой почки. 
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Вторая по частоте встречаемости причина обструкции ПУС – пересе-

кающий сосуд. Предоперационная диагностика данной причины обструкции 

чрезвычайно важна при планировании эндоскопических методов лечения. Про-

веденные Khaira  et all  [113] исследования продемонстрировали высокую чув-

ствительность (91%) и специфичность (100%) спиральной компьютерной томо-

графии с контрастным усилением при дооперационной диагностике пересе-

кающего сосуда. 

 

Таблица 14. Компьютерная томография в диагностике обструкции ПУС 

ПОКАЗАНИЯ К КОМПЬЮТЕРНОЙ 

ТОМОГРАФИИ 

МЕТОДОМ ВЫБОРА  

КОМПЬЮ-ТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ 

СЧИ-ТАЕТСЯ ТОЛЬКО  

В СЛУЧАЯХ, КОГДА ОБСТРУК-

ЦИЯ ПИЕ-ЛОУРЕТЕРАЛЬНОГО 

СЕГМЕНТА ОСЛОЖНЕНА  

НАЛИЧИЕМ КОНКРЕМЕНТОВ  

В ЧАШЕЧНО-ЛОХАНОЧНОЙ 

СИСТЕМЕ И ПРИ ТРАВМЕ  

ГИДРОНЕФРОТИЧЕСКИ  

ИЗМЕНЕННОЙ ПОЧКИ 

 

13. МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ (МРТ) 

Развитие технологии МРТ в последние годы позволяет предположить, что 

в ближайшем будущем исследование встанет на вторую по диагностической 

важности ступень после ультразвукового исследования.    

Функциональная МРТ позволяет объединить преимущества анатомиче-

ской детализации, характерные для компьютерной томографии и оценку функ-

ционального состояния почек, исследуемую в настоящий момент с помощью 

радиоизотопного исследования почек. Преимущества МРТ включают отсутст-

вие ионизирующего излучения, высокую степень  анатомической детализации 

почек и мочевых путей, возможность функциональной оценки в соответствии с 

современными требованиями  к диуретической ренографии и потенциал для 

более конкретной функциональной оценки на основе исследования характери-
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стик тканей и метаболических факторов. Ограничения широкого использования 

метода включают высокую стоимость, ограниченную доступность, отсутствие  

опытных специалистов владеющих соответствующими технологиями, необхо-

димость седации. 

Текущее состояние, используемой при функциональной МРТ, дифферен-

циальной функции почек при гидронефрозе у детей и их соответствие результа-

там диуретической ренографии оценены Boss et all [114]. Авторы сообщают о 

высокой степени корреляции результатов функциональной МРТ (коэффициент 

корреляции r-0,95)и данных полученных при использовании «золотого стандар-

та» исследования функции почек – динамической нефросцинтиграфии.  

При проведении функциональной МРТ урографии исследуется объемная 

и Patlak дифференциальная почечная функция. Объемная дифференциальная 

почечная функция изучается путем сравнения существующего объема с норма-

тивными значениями. Максимальное накопление определяется оператором в 

момент начала перехода контраста в просвет чашечно-лоханочной системы. 

Patlak дифференциальная почечная функция рассчитывается на основании по-

казателей скорости клубочковой фильтрации и имеет преимущества перед дру-

гими методами при двухсторонней обструкции и наличии выраженного неф-

росклероза. 

Второй важной функциональной характеристикой исследуемой при вы-

полнении МРТ является время почечного перехода (RTT), которое соответству-

ет интервалу времени от момента начала перемещения контраста из почечной 

паренхимы в проксимальный отдел мочеточника [115].  Если  RTT меньше 245 

сек данных за обструкцию в области ПУС нет, если RTT в интервале 245-490 

сек – проба сомнительная, пациент нуждается в пристальном динамическом на-

блюдении с целью мониторинга дифференциальной почечной функции.  При 

удлинении RTT более 490 сек – констатируется обструктивный тип уродинами-

ки в области ПУС, требующий выполнения пиелопластики (рисунок 13). 
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Рис.13. Результаты функциональной МРТ, обструктивный тип справа  

(оригинальная иллюстрация [115]). 
 

Несмотря на огромные потенциальные возможности функциональной 

МРТ существуют важные ограничения широкого применения метода в клини-

ческой практике. К сожалению, отсутствие  стандартизированных протоколов 

является основой ограничивающей точность и воспроизводимость результатов 

клинических исследований [117]. 

Одним из важных потенциальных преимуществ функционального МРТ 

является возможность исследования напряженности кислорода, уровня натрия, 

энергетического потребления в тканях в совокупности с деталями анатомии, 

что позволит изучать закономерности клеточного ответа на нарушение уроди-

намики в том числе и в области ПУС[118,119].   
 

Таблица № 15 МРТ  в диагностике обструкции ПУС  

ПОКАЗАНИЯ К МАГНИТО-

РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ 

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ МРТ МОЖЕТ БЫТЬ 

ИСПОЛЬЗОВАНА ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ   

АНАТОМИЧЕСКОЙ ДЕТАЛИЗАЦИИ  

ГИДРОНЕФРОЗА, ИССЛЕДОВАНИЯ  

ДИФФЕРЕЦИАЛЬНОЙ ПОЧЕЧНОЙ  

ФУНКЦИИ И ИССЛЕДОВАНИЯ  

УРОДИНАМИКИ В УСЛОВИЯХ  

ДИУРЕТИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ 
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14. УРОДИНАМИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ  

ВЕРХНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ  

Внедрение в практику УЗИ существенно упростило выявление расши-

рения верхних мочевых путей и достаточно быстро появилось понимание раз-

личий между большими размерами лоханки и обструкцией последних. Одним 

из способов дифференциальной диагностики в неоднозначных клинических си-

туациях является уродинамическое исследование верхних мочевых путей, 

предложенное в 1973 году Whitaker[120,121]. Метод основан на определении 

разницы между внутрилоханочным давлением, измеряемым через предустанов-

ленный нефростомический дренаж, и внутрипузырным давлением на фоне пер-

фузии жидкости со скоростью 10 мл/мин (рисунок 14). 

 

Рис.14. Тест Whitaker (иллюстрация из статьи Johnston RB, Porter C. The Whitaker test.  

Urol J. 2014 Jul 8;11(3):1727-30[122]) 

 

Проведенные Whitaker исследования позволили ему классифицировать 

5 типов уродинамических моделей верхних мочевых путей. 

1. Необструктивная система когда при давлении в мочевом пузыре ме-

нее 25 см. вод. ст. разница между лоханочным и пузырным давлением состав-

ляет менее 15. см. вод. ст. 
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2. Обструктивный вариант – при нормальном внутрипузырном давле-

нии разница между лоханочным и внутрипузырным давлением превышает 22 

см. вод. ст. 

3. Гипертоничный мочевой пузырь – внутрипузырное давление выше 

25 см. вод. ст., при этом разница между пузырным и внутрилоханочным давле-

нием менее 15.см.вод.ст.  

4. Сочетание обструкции верхних мочевых путей и гипертоничного 

мочевого пузыря, при этом отмечается повышение и абсолютных и относи-

тельных значений давления. 

5. Сомнительная обструкция диагностируется при разнице давлений 

между лоханкой и мочевым пузырем в интервале от 15 до 22 см.вод.ст. 

Лучшим доказательством востребованности метода является периоди-

ческое появление в литературе публикаций посвященных опыту использования  

теста Whitaker в клинике. Так Lupton et. all [123] доложили результаты приме-

нения метода у 143 пациентов. Авторы приводят сведения о сопоставимости 

полученных результатов теста Whitaker и диуретической ренографии в 72% 

случаев, и у 84% полученные данные определили дальнейшую лечебную так-

тику.  

Тест Whitaker в течение 40 лет с момента своего появления вызывает 

споры о целесообразности его  использования в диагностики обструкции верх-

них мочевых путей. Сам факт существования дискуссии демонстрирует,  что 

несмотря на всю сложность и инвазивность метода он сохраняет свое место в 

линии диагностических методов определения обструкции. О роли метода нель-

зя сказать лучше чем сам автор: «Это не панацея от всех обструкций и его не 

следует использовать в качестве кратчайшего пути к быстрой диагностики. Тем 

не менее, каждому конкретному пациенту с трудной диагностической пробле-

мой не должно быть отказано в исследовании, так как оно вполне может быть 

единственным в настоящее время средством формирования правильной лечеб-

ной тактики».  

 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ    UROLOGY HERALD      2016, №4    UROVEST.RU 
 

 

102 
 

 Таблица 16. Тест Whitaker в диагностике обструкции пиелоуретерального сегмента  

ПОКАЗАНИЯ К ВЫПОЛНЕНИЮ  

ТЕСТА WHITAKER 

СОМНИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ МЕНЕЕ 

ИНВАЗИВНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ, БО-

ЛЕВОЙ СИНДРОМ НА ФОНЕ ОТРИЦА-

ТЕЛЬНЫХ ДАННЫХ ДИУРЕТИЧЕСКОЙ 

РЕОГРАФИИ, ВЫРАЖЕННАЯ ДИЛАТА-

ЦИЯ С УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНЫМИ 

ДАННЫМИ ДИУРЕТИЧЕСКОЙ РЕНО-

ГРАФИИ 

 

15. БИХИМИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ ОБСТРУКЦИИ  

ВЕРХНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ 

Диагностический комплекс при обструкции ПУС не всегда позволяет 

достоверно ответить на вопрос о необходимости  хирургической коррекции. 

Получаемые данные радиоизотопных и ультразвуковых исследований  не все-

гда однозначны и в ряде случаев требуют повторного выполнения исследова-

ний. Описанные проблемы определили необходимость поиска неивазивного 

метода диагностики, который мог бы помочь в прогнозировании дальнейшей 

динамики дифферециальной почечной функции и определении оптимальных 

сроков хирургической коррекции.  С этой целью были проведены оценки ин-

формативности исследования различных биохимических маркеров. Первыми 

маркерами, рассмотренными с точки зрения оценки их информативности при 

обструктивных уропатиях, были ацетил-бета-D-глюкозаминидаза и инсулин-

подобный фактор роста [124,125].Исследования не позволили выявить высоко-

чувствительный маркер, уровень концентрации которого достаточно прочно 

коррелировал с обструкцией верхних мочевых путей.  

В настоящее время к наиболее важным биомаркерами обструкции верх-

них мочевых путей относят: трансформирующий фактор роста-бета 1 (TGF-β1), 

эпидермальный фактор роста (EGF), эндотелин-1 (ЕТ-1), мочевые канальцевые 

ферменты (N-ацетил-β-D-глюкозаминидазы (NAG), γ –глутамилтранспептидаза 

(GGT) и щелочная фосфатаза (ALP)) и микропротены (β 2 микроглобулина 

(β 2 М), микроальбумина (M.Alb) и micrototal белка (M.TP)). 
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В настоящей работе мы детально остановимся на роли TGF-β1 в диагно-

стике обструкции мочевых путей. 

В 1997 году  Palmer  et all [126] впервые показали, что уровень мочевого  

трансформирующего фактора роста β (TGF-β1) значительно выше у пациентов 

с обструкцией ПУС, чем у контрольной группы, что и послужило началом ис-

следований TGF-β1 как биохимического маркера обструкции верхних мочевых 

путей. 

TGF-β1 синтезируется эпителиальными клетками почечных канальцев, 

макрофагами и фибробластами интерстиция [127] и является основным моду-

лятором процесса заживления после повреждения тканей [128], на фоне об-

структивной уропатии  на первый план выходит роль TGF-β1 как профиброти-

ческого цитокина [129-132].  

Furness  et all  [133] исследовали уровень  TGF-β1 в пузырной и лоханоч-

ной моче детей с обструкцией ПУС и в контрольной группе здоровых детей. 

Среднее значение TGF-β1 в пузырной моче оказалось в 4 раза выше у пациен-

тов с обструкции ВМП, чем в контрольной группе (195 ±29  против 47±7 pg/mg 

креатинина, р <0,001 ). В группе детей с обструкцией ПУС уровень TGF-β1 в 

лоханочной моче оказался в два раза выше, чем в пробах взятых из мочевого 

пузыря (378±86 pg/mg креатинина (р=0,02)). Авторы сделали вывод о том,  что 

TGF-β1 является маркером обструкции ВМП с чувствительностью более 90%, и 

прогнозируют, что проведение дальнейшего изучения, позволит использовать 

его в качестве дополнительного неинвазивного теста в диагностике обструкции 

ПУС у детей. 

El-Sherbiny  et all  [125] в 2002 году опубликовали результаты, дополнив-

шие исследование Furness et all .  Авторы измеряли уровень TGF-β1 в моче пу-

зырной и лоханочной пациентов, которым выполнялась пиелопластика, по-

вторное изучение показателей пузырной мочи выполняли через три месяца по-

сле операции. Контрольную группу составили дети с необструктивными, по 

данным радиоизотопного исследования, расширениями верхних мочевых путей 

и больные с остаточным гидронефрозом, по поводу которого год назад и более 
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выполнялась успешная пиелопластика. Проведенные исследования выявили 

существенное увеличение уровня  TGF-β1 в моче детей с обструктивными фор-

мами расширения верхних мочевых путей по сравнению с детьми, имевшими 

необструктивные варианты расширения ЧЛС. При этом чувствительность ме-

тода оставила 80%, а специфичность 82%. Авторы отметили снижение уровня 

TGF-β1 в моче после успешной пиелопластики и предположили возможность 

использования в дальнейшем этого параметра для дополнительной оценки эф-

фективности операции.  

Almodhen   [134] проспективно оценил роль  концентрации TGF-β1 у но-

ворожденных с изолированным пренатально диагностированным  односторон-

ним гидронефрозом, дизайн исследования позволил изучать однородные груп-

пы и свести к минимуму последствия смешанных факторов.  Были изучены  

уровни TGF-β1 у пациентов, которым выполнялась пиелопластика, и у детей, 

находившихся под динамическим наблюдением. В группе наблюдения сниже-

ние степени гидронефроза по данным реносонографии было ассоциировано с 

параллельным снижением уровня концентрации TGF-β1 в пузырной моче. Эта 

корреляция может иметь важное значение в дальнейшем при наблюдении за 

пациентами с антенатальным гидронефрозом.  

Чувствительность теста в исследовании Almodhen et all (82%) оказалась 

ниже, чем сообщили Furness et all (92%)[133], что авторы объяснили разницей в 

структуре контрольной группы. Furness et all и соавторы включили в контроль-

ную группу детей без расширения ВМП. Подтверждением этого является чув-

ствительность полученная в исследовании  El-Sherbiny et all  [125], авторы со-

общили об аналогичной чувствительности теста при использовании контроль-

ной группы детей с дилатационной, но необструктивной патологией верхних 

путей.  

В своей работе Almodhen et all  не обнаружил связь между уровнем ДПФ  

и уровнем концентрации TGF-β1  в пузырной моче, что соответствует данным 

полученным ранее [135].  Авторы подчеркивают, что исследование подтвер-

ждает  роль концентрации TGF-β1 в пузырной моче в качестве дополнительного 
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полезного неинвазивнного теста, который значительно коррелирует с степенью 

гидронефроза по SFU, но не может предсказать вероятности необходимости 

пиелопластики. 

Одновременно с Almodhen et all  в 2009 году Sager et all и соавторы [136] 

опубликовали данные об исследовании концентрации  TGF-β1  в пузырной и 

лоханочной моче у 19 детей с врожденным односторонним гидронефрозом до и 

после операции и данные о концентрации  TGF-β1  в пузырной моче 19 здоро-

вых детей. Авторы сообщили о существенном увеличении концентрации  TGF-

β1 в лоханочной моче (122,3±43,9 pg/ml) и пузырной моче (95,2±16,8 pg/ml) у 

больных с врожденным гидронефрозом по сравнению с концентрацией  TGF-β1 

в пузырной моче детей контрольной группы (35,8±16,2 pg/ml.). Через три меся-

ца после пиелопластики изучали концентрацию  TGF-β1 в пузырной моче и вы-

явили существенное ее снижение (95,2±16,8 pg/ml против 48,7±13,1 pg/ml). Все 

это позволило авторам предположить, что концентрация TGF-β1 в пузырной 

моче выше 39,75 pg/ml  в 4,25 раза повышает риск наличия у ребенка обструк-

тивного гидронефроза и определяет высокую вероятность необходимости пие-

лопластики.  

Подводя итоги двух десятилетий изучения патофизиологии обструктив-

ных уропатий и параллельного изучения TGF-β1 и других биомаркеров, Che-

valier [132] в 1996 году  писал о необходимости проведения обширных много-

центровых исследований для уточнения чувствительности, специфичности и 

прогностической ценности  биомаркеров, в том числе, TGF-β1.  

Спустя 15 лет была опубликована новая обзорная статья [137], посвящен-

ная роли мочевых биомаркеров в диагностике антенатально выявленного одно-

стороннего гидронефроза. Авторы указывают на потенциальную диагностиче-

скую ценность исследования концентрации TGF-β1 в моче. Оценивая сущест-

вующий уровень знания, датские исследователи вынуждены вновь указывать на 

недостаточное количество существующих исследований.  
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16. ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ АЛГОРИТМ ВЕДЕНИЯ ДЕТЕЙ  

С ОБСТРУКЦИЕЙ ПУС 

Выше мы детально остановились на современных принципах диагностики 

обструкции ПУС у детей, описав роль различных методов визуализации на всех 

этапах развития ребенка, начиная от антенатального периода. Несмотря на су-

ществование огромного количества публикаций, посвященных данной пробле-

ме нет единого общепринятого диагностического алгоритма, особенно касаю-

щегося тех случаев обструкции, которые являются пограничными в части вы-

бора между пиелопластикой и дальнейшим динамическим наблюдением. Мы 

суммируя приведенные выше данные позволили себе предложить нижеприве-

денный вариант последовательности диагностических тестов при подозрении 

на обструкцию ПУС у детей (рисунок 15). 
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Рис.15. Диагностический алгоритм обструкции ПУС у детей 

 

–  – 
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