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Окончательное формирование функциональных систем организма ребенка завершается в ходе постна-
тального онтогенеза. Для создания оптимальных условий функционирования органа необходимо либо 
снижение уровня требований к незрелой функциональной системе, либо создание новых условий функ-
ционирования, при которых продляется фактор времени созревания.

В настоящее время для лечения обструктивных уропатий наиболее часто используется хирургический 
метод. Перспективной альтернативой открытого хирургического лечения обструктивного мегауретера 
является эндоскопическое стентирование мочеточника, основанное на оценке явлений диспропорции 
роста и дисфункции созревания тканей и органов мочевыделительной системы.

Цель: обоснование и внедрение в практику малоинвазивных эндоскопических дренирующих методик, 
направленных на восстановление уродинамики путем использования внутрипросветного полихлорвини-
лового дренажа (стента).

Материалы и методы. Исследована возможность стентирования с определением размеров устья моче-
точника. Обследовано 32 ребенка в возрасте от рождения до трех лет. Проведен ретроспективный анализ 
ранее пролеченных 41 пациента с обструктивным уретерогидронефрозом.

Результаты. Установлено, что оптимальный возраст для эндоскопической коррекции интрамурального 
отдела мочеточника – до 3-х месяцев жизни, когда с большим эффектом можно провести телескопическое 
бужирование с дилатацией интрамурального отдела скомпрометированного мочеточника с калибровкой 
устья и стентированием мочеточника соответствующим стентом.

Ретроспективно проведенный анализ ранее пролеченных пациентов позволил определить такую же 
зависимость. Так, из 41 пациента с обструктивным уретерогидронефрозом положительный результат 
достигнут у 29 (70,73%) детей до года и 6 (14,63%) старше года. Невозможность проведения эндоскопиче-
ской коррекции устья и стентирования мочеточников в возрастной группе до года была отмечена только 
у 1 (2,43%) пациента, тогда как в группе от 1 года до 3 лет – у 5 (12,19%) пациентов.

Выводы. Предлагаемая тактика лечения обструктивных уропатий у детей имеет преимущества по отно-
шению к открытым оперативным методам в технической простоте, малоинвазивности, максимальной физи-
ологичности, уменьшении частоты послеоперационных осложнений. При этом необходимо помнить, что 
эффективность эндоскопического стентирования нижних отделов мочеточника зависит от возраста ребёнка.

Исследование было выполнено в соответствии с принципами Хельсинкской Декларации. Протокол 
исследования был одобрен Локальным этическим комитетом учреждения. На проведение исследований 
было получено информированное согласие родителей детей (или их опекунов).

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
На всех этапах развития ребёнка мы сталкиваем-

ся с явлениями гетерохронии, которая может про-
являться в виде акселерации или ретардации, и тем 
интенсивнее, чем меньше возраст ребенка. Оконча-
тельное формирование функциональных систем 
организма завершается в ходе постнатального онто-
генеза [7].

Применительно к патологии нижних мочевых путей, 
в частности к обструктивному уретерогидронефрозу, 
это более чем актуально. Следовательно, для создания 
оптимальных условий функционирования органа не-
обходимо либо снижение уровня требований к незре-
лой функциональной системе, либо создание новых 
условий функционирования, при которых продляется 
фактор времени созревания. Поскольку при этом поро-



Оригінальні дослідження. Урологія та гінекологія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

ке развития во многих ситуациях отмечается диспро-
порция роста и дисфункция созревания нижних отде-
лов мочеточников, которые из-за отсутствия 
возможности диагностики принимаются за нейромы-
шечную дисплазию, что влечет за собой серию патоге-
нетически необоснованных, иногда калечащих, органо-
уносящих оперативных вмешательств [2].

В настоящее время наиболее часто используемым ме-
тодом лечения обструктивных уропатий является хирур-
гическое лечение, сроки и объем которого зависят от 
степени и выраженности нарушений уродинамики функ-
ции почки и проявления инфекционного процесса [6].

Паллиативные оперативные методы, такие как неф-
ростомия, уретеростомия и их разные модификации, 
предполагают достаточно инвазивные выключения из 
уродинамики нижележащих мочевыводящих путей. 
В итоге, кроме высокой травматичности, рубцевания, 
опасности осложнений, мы подвергаем созревающие 
нижние мочевые пути временной дисфункции, что не-
гативно сказывается на их дальнейшем развитии [11].

Перспективной альтернативой открытого хирурги-
ческого лечения обструктивного мегауретера является 
эндоскопическое стентирование мочеточника, основан-
ное на оценке явлений диспропорции роста и дисфунк-
ции созревания тканей и органов мочевыделительной 
системы, как принципа гетерохронии развития, приво-
дящее к клинически значимому улучшению уродина-
мики верхних мочевых путей и росту паренхимы почки 
при любых степенях расширения мочеточника [8–10].

Цель работы: обоснование и внедрение в практику 
эндоскопических дренирующих методик, направленных 
на восстановление уродинамики путем использования 
внутрипросветного полихлорвинилового дренажа (стен-
та), являющихся малоинвазивными, не нарушающими 
анатомо-физиологическую целостность тканей, и обе-
спечивающих быстрое восстановление уродинамики 
относительно открытых оперативных вмешательств.

Материал и методы исследования
C 2015 года мы пересмотрели подход к возрасту паци-

ентов, у которых выполнялись эндоскопические вмеша-
тельства. Это было связано, прежде всего, с невозможно-
стью в значительном количестве случаев реканализации 
интрамурального отдела мочеточника в старшем 
возрасте из-за полного закрытия его просвета [4].

Методика операции заключалась в следующем. Про-
изводилась цистоскопия цистоскопом фирмы KARL 
STORZ. Физиологическим раствором хлорида натрия 
по катетеру до возрастной величины производилось 
наполнение мочевого пузыря. Оценивалось состояние 
устьев мочеточников. В стенозированное устье вводил-
ся проводник диаметром 1 мм. По нему через стенози-

рованный участок мочеточника проводился катетер 
Фогарти 4,5 Fr так, чтобы его баллон располагался в 
стенозированной части мочеточника. Производилось 
раздувание баллона, и получив, таким образом, дилата-
цию стенозированного участка мочеточника, послед-
ний стентировали стентами от 4 Fr до 6 Fr. В тех случаях, 
когда не было возможности провести катетер Фогарти 
через стенозированный отдел мочеточника, осущест-
влялось телескопическое бужирование мочеточнико-
выми катетерами с увеличением их диаметра. Стент 
удерживался 1–4 месяца.

Мы убедились в том, что чем раньше делается попыт-
ка эндоскопического дренирования, тем чаще мы имеем 
хороший результат в виде успешного стентирования и 
прогноза на восстановление функции мочеточника. 
С 2013 года мы провели исследование возможности 
стентирования с определением размеров устья моче-
точника. Обследовано 32 ребенка в возрасте от рожде-
ния до трех лет. Проведен ретроспективный анализ 
ранее пролеченных 41 пациента с обструктивным уре-
терогидронефрозом [3].

Проверка статистических гипотез о различии 
средних зависимых выборок проводилась с помо-
щью критерия Стьюдента в пакете прикладных 
программ Statistica 6.0 for Windows (StatSoft Inc., 
№ AXXR712D833214FAN5).

Исследование было выполнено в соответствии с 
принципами Хельсинкской Декларации. Протокол 
исследования был одобрен Локальным этическим ко-
митетом учреждения. На проведение исследований 
было получено информированное согласие родителей 
детей (или их опекунов).

Результаты исследования
С 2013 года мы провели исследование возможности 

стентирования с определением размеров устья моче-
точника. Полученные результаты приведены в таблице.

На основании идентичности показателей объедини-
ли в две группы детей: 0–3 месяца и 3 месяца – 1 год. 
Проверили гипотезу о наличии различий средних зави-
симых выборок, используя критерий Манна–Уитни. 
Установлена достоверность значимого различия между 
данными двух групп р<0,05.

Одной из причин невозможности реканализации 
можно назвать морфологические изменения стенки 
мочеточника поствоспалительного характера на фоне 
первичного относительного нарушения уродинамики. 
Как видно из таблицы, оптимальным для эндоскопиче-
ской коррекции интрамурального отдела мочеточника 
является возраст до трех месяцев жизни, когда с боль-
шим эффектом можно провести телескопическое бу-
жирование с баллонной или каркасной дилатацией 
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интрамурального отдела скомпрометированного моче-
точника с калибровкой устья и стентированием моче-
точника соответствующим стентом.

Ретроспективно проведенный анализ ранее пролечен-
ных пациентов позволил определить такую же зависи-
мость. Так, из 41 пациента с обструктивным уретероги-
дронефрозом положительный результат достигнут у 
29 (70,73%) детей до года и 6 (14,63%) старше года. Невоз-
можность проведения эндоскопической коррекции устья 
и стентирования мочеточников в возрастной группе до 
года была отмечена только у 1 (2,43%) пациента, тогда как 
в группе от 1 года до 3 лет – у 5 (12,19%) пациентов.

Обсуждение
Особенности жизнедеятельности организма ребёнка 

на разных этапах развития зависят, прежде всего, от 
степени зрелости и функциональной готовности его 
органов и систем.

Оценка анамнестических, клинических данных и со-
поставление их с патоморфологическими изменениями 
дают основание считать последние следствием воздей-
ствия повреждающего фактора на незрелые ткани и 
органы. Детский возраст характеризуется не только 
высокими пластическими свойствами и репаративны-
ми способностями, но и чрезвычайной ранимостью, 
чувствительностью к повреждениям и функциональ-
ным нарушениям, способным давать тяжелые морфо-
логические реакции не только непосредственно после 
травмы, но и в отдаленные периоды жизни, когда созре-
вание тканей органов уже завершено.

Именно поэтому у детей могут наблюдаться такие 
тканевые реакции, которые не свойственны взрослому 
человеку. Поэтому становится очевидным необходи-
мость охранительных мероприятий, предупреждающих 
травмирование незрелых тканей.

Известно, что в раннем онтогенезе отдельные эле-
менты органа созревают постепенно и неравномерно 
по «принципу фрагментации». Это обусловлено вклю-
чением в состав функциональных систем у ребёнка не 
всего органа, а только тех его тканей, у которых имеется 
достаточная функциональная зрелость в данный вре-

менной этап развития ребенка и которые, объединяясь 
с наиболее рано созревающими элементами другого 
органа, создают единую функциональную систему.

Полное завершение развития функциональных си-
стем организма наблюдается в ходе постнатального он-
тогенеза. Из этого следует, что недостаточное для дан-
ного этапа развития обеспечение жизненно важных 
функций при внезапно возникших повышенных тре-
бованиях организма осуществляется по «принципу 
минимального обеспечения», то есть формируется дис-
баланс потребности и возможности функционирова-
ния. Другими словами, на всех этапах развития ребёнка 
мы сталкиваемся с явлениями гетерохронии, которая 
может проявляться в виде акселерации или ретардации, 
и тем интенсивнее, чем меньше возраст ребенка.

Патогенетическое обоснование этого явления уходит 
в далекое прошлое Homo sapiens. Благодаря прямохо-
ждению женские бедра сузились, а следовательно, про-
изошло сужение и родовых путей, в то время как разме-
ры младенческих голов увеличились. Это стало 
причиной опасности смерти во время родов. У женщин, 
рожавших недоношенных детей, чей череп был еще от-
носительно небольшим и податливым, было больше 
шансов на выживание и воспроизведение на свет боль-
шего количества младенцев.

Как следствие, естественным отбором стало поощ-
ряться преждевременное рождение. На фоне других 
животных дети людей рождаются «недоношенными». 
У них отмечается недоразвитие многих жизненно важ-
ных систем. Жеребёнок почти сразу после рождения 
может бежать рысью, месячный котёнок вскоре рас-
стается с матерью и сам добывает себе пропитание, а 
человеческий ребенок ещё много лет беспомощный, 
зависимый от старших, нуждающийся, чтобы его за-
щищали, кормили и обучали.

Выходом из этой ситуации может быть либо сниже-
ние уровня требований к незрелой функциональной 
системе, либо создание новых условий функциониро-
вания, при которых продляется фактор времени созре-
вания и создаются оптимальные условия функциони-
рования органа.

Таблица 1
Количество детей разных возрастных групп в зависимости от размера интрамурального отдела мочеточника (ин-
траоперационно)
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Применительно к патологии нижних мочевых путей, 
в частности к обструктивному уретерогидронефрозу, это 
звучит более чем актуально. Поскольку при этом пороке 
развития во многих ситуациях отмечается диспропор-
ция роста и дисфункция созревания нижних отделов 
мочеточника, которые из-за отсутствия возможности 
диагностики принимаются за нейромышечную диспла-
зию, что влечет за собой серию патогенетически необо-
снованных, иногда калечащих, органоуносящих опера-
тивных вмешательств.

В том случае, когда обеспечивается поддержание 
адекватной уродинамики, главной функции мочеточ-
ника, события развиваются иным образом: происходит 
дозревание и восстановление функции нижних отделов 
мочеточников с изменением морфологической струк-
туры стенок мочеточника. Кроме постоянно действую-
щего на растущий организм фактора гетерохронии 
следует помнить о теории и практическом формирова-
нии пороков развития.

В этой связи уместно вспомнить принцип Маугли: вза-
имоотношение генотипа и фенотипа, когда при здоровом 
генотипе патологическое влияние окружающей среды 
столь велико, что определяет условия для формирования 
порока с усилением явлений гетерохронии. Если у гене-
тически здорового мочеточника нарушить уродинамику, 
то произойдет сбой формирования морфологической 
структуры развивающегося органа, который может про-
грессировать из-за нашего бездействия или предотвра-
щен при создании необходимых условий роста, где глав-
ным является восстановление уродинамики.

Гипотетическая модель формирования заболеваний и 
пороков развития человека находится в постоянном со-
вершенствовании, в результате которого появляется важ-
ная информация, позволяющая уточнить, а в некоторых 
случаях – и изменить существующую точку зрения.

В настоящее время, в основном, выделяют генетиче-
ски обусловленные заболевания, которые делятся на 
врождённые, наследственные и приобретенные. Одна-
ко «генетический будильник» может дать сигнал в лю-
бом возрасте, и отличить одно от другого бывает порой 
невозможно.

Но есть и третий путь формирования заболеваний и 
пороков развития, возможный лишь до того момента, 
пока рост и развитие не прекратилось. После того, как 
ткань, орган и система созрели, внешнее воздействие 
является качественно отличным и называется «приоб-
ретенным». Другими словами, к приобретенным в чи-
стом виде относятся лишь такие повреждения, которые 
не влекут за собой нарушение развития и роста, то есть 
воздействовали на созревшие структуры.

Известно, что врождённые, генетически обусловлен-
ные, или возникшие в процессе развития и роста орга-

низма заболевания, независимо от того, произошло это 
внутри- или внеутробно, склонны к дальнейшему про-
грессированию до тех пор, пока созревание тканей ор-
ганов и систем организма не прекратится. При этом 
клинические проявления порока и повреждений могут 
быть настолько сходными, что отличить их практиче-
ски невозможно.

На основании гистологической картины некоторые 
авторы (Х.А. Акилов, 2015) выделяют три формы об-
структивного мегауретера: с плотной коллагеновой ин-
фильтрацией терминального отдела мочеточника; с 
циркулярной мышечной гипертрофией мышц дисталь-
ного отдела мочеточника и с различной степенью мы-
шечной дисплазии. Дети первых двух групп могут быть 
отнесены к контингенту с диспропорцией роста и дис-
функцией созревания [1].

Тем более, что запоздалое сегментарное развитие 
мышц дистального сегмента мочеточника может быть 
связано с воздействием трансформирующего фактора 
роста TGF-β. Этот и другие менее исследованные цито-
кины тормозят дифференцировку (режим ретардации) 
гладкомышечных клеток стенки мочеточника, вызывая 
их гипоплазию, стимулируют продукцию коллагена I, 
II и III типов, оказывают провоспалительное действие, 
что приводит к развитию функционального типа об-
струкции мочеточника.

Наличие обструкции мочевого тракта дополнитель-
но стимулирует продукцию TGF-β и цистатина С, что 
приводит к формированию порочного круга. Постепен-
ное снижение этих факторов на фоне восстановления 
уродинамики и возобновления мышечной пролифера-
ции за счет юных форм лейомиоцитов может обеспе-
чить репарацию мышечного слоя и развития стенки 
мочеточника до разрешения мегауретера.

Это лишь одно звено из патологических механизмов 
развития обструктивного уретерогидронефроза. Отсю-
да вытекает возможность использования консолидиро-
ванного подхода к лечению и профилактике прогресси-
рования нарушения уродинамики и, отчасти, 
дифференциальной диагностики пороков развития 
МВС в раннем возрасте.

Следовательно, раннее устранение или минимизация 
нарушений уродинамики является основой снижения 
патологического влияния гетерохронии и третьего пути 
формирования пороков на развитие и функциониро-
вание МВС, а значит, на сохранение функционального 
почечного резерва и ренопротекцию в целом.

Из этого следует изменение тактики в лечении и про-
филактике обструктивных уропатий, принципом кото-
рой является требование: чем раньше и менее травма-
тично восстановлена уродинамика, тем лучше 
результат.
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В настоящее время наиболее часто используемым ме-
тодом лечения обструктивных уропатий является хи-
рургическое лечение, сроки и объем которого зависят от 
степени и выраженности нарушений уродинамики 
функции почки и проявления инфекционного процесса.

Паллиативные оперативные методы, такие как неф-
ростомия, уретеростомия и их разные модификации, 
предполагают достаточно инвазивные выключения из 
уродинамики нижележащих мочевыводящих путей. 
В итоге, кроме высокой травматичности, рубцевания, 
опасности осложнений, мы подвергаем созревающие 
нижние мочевые пути временной дисфункции, что не-
гативно сказывается на их дальнейшем развитии. Слу-
чаи безоперативного устранения нарушений уродина-
мики в интрамуральном и юкставезикальном отделах 
мочеточника при уретерогидронефрозах с наложением 
высокой стомы можно объяснить только морфологи-
ческим и функциональным дозреванием этих отделов 
мочеточников, так же, как и благоприятные исходы эн-
доскопических антирефлюксных коррекций устьев 
рефлексирующих мочеточников объемообразующими 
препаратами [11].

Преимущество дренирующих методик, направлен-
ных на восстановление уродинамики путем использо-
вания внутрипросветного полихлорвинилового дрена-
жа (стента), заключается в том, что не нарушается 
анатомо-физиологическая целостность тканей, неинва-
зивно и быстро восстанавливается уродинамика. При 
этом проблемные отделы мочеточника не выключают-
ся, а лишь снижается до минимума нагрузка на них, не 
нарушая принципа «минимального обеспечения». Кро-
ме того, восстановление уродинамики с помощью стен-
тирования благоприятно сказывается на созревании 
паренхимы почки и профилактирует инфицирование 
органов мочевыделительной системы, так как предот-
вращает контакт просвета мочевых путей с внешней 
средой. Возможность эндоскопической дилатации ин-
трамурального отдела мочеточника и его стентирова-
ние существенно уменьшаются с увеличением возраста 
ребёнка из-за патологических изменений стенки моче-
точника и полного закрытия просвета последнего [12].

Таким образом, эффективность эндоскопического 
стентирования нижних отделов мочеточника зависит 
и от возраста ребёнка тоже. Чем раньше и менее инва-
зивно устраняется нарушение уродинамики, тем лучше 
результат, как в смысле технической возможности дре-
нирования, так и прогноза, и наоборот – чем старше 
возраст, тем более проблематично реканализировать 
интрамуральный отдел мочеточника и хуже результат 
восстановления его морфологической структуры. Здесь 
мы видим присоединение третьего пути формирования 
пороков развития, воздействие патологических агентов 

на растущий функционально развивающийся мочеточ-
ник. И чем раньше мы прервем патологическое влия-
ние, тем больше возможности восстановления и даль-
нейшего успешного развития, как в функциональном, 
так и морфологическом смысле структур мочеточника. 
Для уретерогидронефроза такая точка зрения более чем 
актуальна. Дискутабельной остаётся морфологическая 
оценка исходов постнатального повреждения растущих 
и развивающихся структур. Мы имеем право с осто-
рожностью относиться к интерпретации морфологами 
случаев повреждения развивающихся структур и их 
последствий. Вопросы гистоморфологического состо-
яния тканей мочеточника при обструктивных уретеро-
гидронефрозах требуют дальнейшего изучения [13].

Исходя из всего вышесказанного, мы предлагаем не-
сколько иное отношение к детям с обструктивными 
уретерогидронефрозами. При констатации пиелоэкта-
зии на 32–36 неделе внутриутробного развития и/или 
расширении размеров мочеточника в любом отделе, 
даже транзиторном, требуется обязательный УЗИ-кон-
троль после рождения в течение 10 дней. При сохране-
нии пиелоэктазии рекомендуется сравнительный кон-
троль в месячном возрасте. Если определяется 
расширение 10 мм и выше или увеличение размеров в 
динамике, нужно рекомендовать рентгенологическое 
обследование: экскреторную урографию и микционную 
цистографию. Особенностью выполнения экскретор-
ной урографии является проведение снимков, отсро-
ченных по времени, которое выбирается индивидуаль-
но, на пустом мочевом пузыре и в вертикальном 
положении ребенка. При констатации различной сте-
пени уретерогидронефроза производится цистоскопия 
с оценкой устьев мочеточников и, при необходимости, 
их дилатация и стентирование [13].

Выводы
1. Предлагаемая тактика лечения обструктивных 

уропатий у детей имеет преимущества в отношении 
открытых оперативных методов в технической просто-
те, малоинвазивности, максимальной физиологично-
сти, уменьшении частоты послеоперационных ослож-
нений и возможности подготовки к радикальным 
хирургическим вмешательствам.

2. Необходимо помнить, что эффективность эндо-
скопического стентирования нижних отделов мочеточ-
ника зависит от возраста ребёнка. Чем раньше устраня-
ется нарушение уродинамики, тем лучше результат, как 
в смысле технической возможности дренирования, так 
и прогноза, и наоборот – чем старше возраст, тем более 
проблемно реканализировать интрамуральный отдел 
мочеточника и хуже результат восстановления морфо-
логической структуры мочеточника.
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Перспективы дальнейших исследований. Эндоско-
пическое стентирование мочеточников при патологии 
интрамурального и юкставезикального отделов моче-
точника является альтернативой открытым хирургиче-
ским операциям, а также может быть этапом  подготовки 
пациента к другим методам лечения. Малоинвазив-
ность, физиологичность, техническая простота предла-
гаемой тактики лечения обуславливают перспектив-
ность дальнейших исследований, открывающих новые 
возможности в ранней диагностике и лечении аномалий 
органов мочевыводящей системы.
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