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Treatment of ureteropelvic junction 
(UPJ) combined anomalies and 
segmental hypoplasia of extended 
portion of ureter is a major problem 
in pediatric urology. There is a large 
quantity of complications after 
surgical correction of anomalies and 
high rate of nephrectomies mentioned 
in publications. Since 1994 to 1998 
we observed 146 children with UPJ 
obstruction, 130 of them underwent 
surgery due to Anderson-Hynes 
technique. 57 (38%) patients, along 
with the combined UPJ stricture 
and ureteral hypoplasia had other 
abnormalities of the urinary tract, 
with 7 children (4.3%) in the age 
from 3 weeks to 13 years, which 
had segmental hypoplasia of ureter 
on a large extension with normal or 
partially preserved function of the 
kidneys.
In all patients percutaneous 
nephrostomy with urine flow 
restoration from kidneys was 
performed prior to surgery. All 
children  underwent  pyeloplasty with 
a long-term  insertion of  JJ-stents for 6 
to 24 months. Two patients underwent 
pyeloplasty using a free fascial flap. In 
one kid primary ureteral plastic with 
an ileum segment was performed. In 
5 cases we observed gradual recovery 
of UPJ function after surgery. 
All treated children had recovery of 
renal excretory function. In one child 
after 2 years of stenting and partial 
improvement of renal function, the 
ureter was completely replaced by a 
segment of ileum.
Our results of treatment of this 
complex combined anomaly proved 
the positive effect of antireflux ureteral 
stenting for the long term. According 
to our view, the replacement of 
the ureter with a segment of ileum 
should only be conducted due to the 
dynamics of the disease.

ечение сочетанного стеноза 
лоханочно-мочеточникового 
сегмента (ЛМС) и протяжен-
ной  гипоплазии  мочеточни-
ка  не является  повседневной 

задачей  детского  уролога, но имеет  боль-
шое значение  и чрезвычайно востребовано  
в детской урологии. Немногочисленные 
литературные публикации, в частно-
сти Allen TD. с  соавт. [1, 2] подтверждают 
большое количество осложнений и необхо-
димость  выполнения нефрэктомий при 
неадекватном лечении этого сочетан-
ного  порока развития мочевыдели-
тельной системы. 

Аномалии ЛМС развиваются в 
результате эмбриопатогенетических 
нарушений  в эпителиальной мем-
бране и в процессе реканализации 
мочеточника. Также к причинам  их 
возникновения относят фиброз фе-
тальной уретральной складки,  ише-
мию мочеточника, нейромышечную 
дисплазию мочеточника, обструктив-
ные эмбриональные уретральные по-
роки [3]. 

Пороки мочеполовой системы, 
возникающие на ранних стадиях раз-
вития эмбриона, приводят к выражен-
ной почечной дисплазии и полному 
гломерулосклерозу, что изначально 
ограничивает все возможности лече-
ния. Обструктивные уропатии, воз-

никшие в более поздние сроки, пре-
имущественно приводят к развитию 
гидронефротической трансформации 
с сегментарным нарушением функции 
почечных клубочков. В этом случае 
существуют определенные возможно-
сти оперативной коррекции порока. 

Большое значение для выбора 
метода лечения указанной аномалии 
ЛМС имеют результаты гистологи-
ческого исследования, в особенно-
сти, с точки зрения потенциальной 
способности созревания гипоплази-
рованных сегментов мочеточника. 
При гистологическом исследовании 
пораженного мочеточника отмеча-
ется узость его просвета с частичной  
тонкостенностью, дефекты эпителия, 
уменьшенное межклеточное про-
странство с коллагеновой диссоциа-
цией мышечных клеток, а также вы-
раженное уменьшение количества 
внутриклеточных энергоносителей, 
в особенности в пиноцитарных пу-
зырьках и гликогеновых гранулах. 
Как известно из ранее проведенных 
исследований относительно повтор-
ной резекции мочеточника после уре-
терокутеонестомии, функциональное  
восстановление мочеточника обу-
словлено способностью к стабили-
зации имеющегося  синтиция. По-
добные компенсаторные механизмы 
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могут обеспечить успешность опера-
тивной реконструкции гипоплазиро-
ванного мочеточника  без необходи-
мости его замены [4-6].

РОЛЬ СТЕНТА  С DD-ЗАМКОМ 
У ПАЦИЕНТОВ С 
КОМБИНИРОВАННЫМИ 
АНОМАЛИЯМИ ЛМС

Одним из методов лечения комбини-
рованных аномалий ЛМС, в ряде случаев 
приводящих к улучшению функциональ-
ного состояния мочеточника, является   его 
продолжительное стентирование, обеспе-
чивающее разгрузку почки на длительное 
время. На сегодняшний день доказано, что 
применение традиционных (внешних) 
стентов [2] сопровождается большим ко-
личеством осложнений инфекционного 
характера, низкой эффективностью в отно-
шении восстановления функции мочеточ-
ника, высоким риском инкрустации стента, 
а также возможностью развития пузырно-
мочеточникового рефлюкса. Вышеука-
занных осложнений можно избежать при 
применении JJ-стента с DD-замком (рис.1) 
[7-9]. Этот полиуретановый мочеточни-
ковый катетер – стент имеет на пузырном 
конце мембранный клапан из мягкого виру-
тана, который автоматически закрывается 
при повышении давления в пузыре. После 
установки он предотвращает обратный за-
брос мочи из мочеточника в почечную ло-
ханку. Дополнительный широкий клапан 
предотвращает миграцию пузырного кон-
ца стента и обеспечивает надежность 
местоположения катетера в мочеточ-
нике. Благодаря простоте применения 
этого стента  он уже использовался в 
клинической практике для решения 
проблем, связанных с суправезикаль-
ным нарушением оттока мочи. Экспе-

риментальные и клинические резуль-
таты показали, что антирефлюксный 
мочеточниковый JJ-стент с DD-замком 
позволяет обеспечить адекватный от-
ток мочи из почечной лоханки. Клапан 
не нарушает тока мочи, поскольку 
отток обеспечивается не только че-
рез отверстия стента, но и паралю-
минально [5, 10]. В работах Hanna MK 
с соавт. [6] и Mortensen J.  [11], а также  
в собственных исследованиях [2, 5, 9, 
12, 13]  было показано, что длительное 
стентирование мочеточника усилива-
ет   его перистальтическую  активность  
при снижении давления в лоханке. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЕРАТИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ

С 1994 по 1998 гг. наблюдалось 
146 детей  с  обструкцией  ЛМС,  130 
из которых были прооперированы по 
методу Хайнс-Андерсона. У 57 (38%) 
пациентов наряду с комбинирован-
ной стриктурой ЛМС и гипоплазией 
мочеточника выявлены другие ано-
малии мочевыводящих путей,  при 
этом у 7 детей (4,3%) в возрасте от 
3 недель до 13 лет, имела место сег-
ментарная гипоплазия мочеточника 
большой протяжности с нормальной 
или частично сохраненной функци-
ей почки (табл. 1). Всем больным до 
операции первым этапом  была вы-
полнена нефростомия для восста-
новления оттока мочи.

После этого проводилось полное 
обследование, включающее антеро-
градную и ретроградную пиелоуре-
терографию, микционную цистогра-
фию, радиоизотопную ренографию и 
эндоскопическое исследование.

Ниже приведены клинические 

случаи применения JJ-стента с DD-
замком. 

Клинический случай 1
Девочка трех  месяцев с двусто-

ронней обструкцией ЛМС и установ-
ленными перкутанными нефросто-
мами с обеих сторон поступила для  
выполнения оперативного лечения 
в объеме пластики ЛМС по Хайнс-
Андерсену с двух сторон. Интраопе-
рационно справа  выявлена гипопла-
зия дистального отдела мочеточника  
и рубцовое изменение почечной ло-
ханки, в связи с чем наложение пиело-
уретерального анастомоза оказалось 
невозможным (рис. 2). Установлен 
мочеточниковый стент справа. Сле-
ва выполнен пиело-уретеральный 
анастомоз. Через 10 дней выполнено 
повторное оперативное вмешатель-
ство справа -  резекция измененного 
дистального отдела мочеточника с 
установкой  стента 4Ch с DD-замком. 
Через 6 месяцев стент удален. По дан-
ным статической нефросцинтигра-
фии функция справа через 6 месяцев 
составила 63%, слева 37%.  В течение 
3 лет состояние ребенка без отрица-
тельной динамики.

Клинический случай 2
Девочка 13 лет поступила с  жа-

лобами  на боли в поясничной об-
ласти слева. При обследовании вы-
явлен  нарушение оттока мочи из 
левой почки, в связи с чем была вы-
полнена нефростомия и  назначена 
антибактериальная терапия. При 
антеградной пиелоуретерографии  

Вид порока Число больных

Уретральный клапан YOUNG 1 15

Стеноз устья мочеточника 13

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс 7 (1 двусторонний)

Сегментарная гипоплазия мочеточника 
большой протяжности

7

Подковообразная почка 5

Аномалии взаиморасположения почек 3

Уретроцеле 2

Единственная почка 1

Почечная дисплазия 1

Всего:   57

Рис. 1. JJ-стент с DD-замком.

Таблица 1. Сочетанные пороки развития мочевыводящих 
путей у детей с обструкцией ЛМС
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выявлена обструкция ЛМС, стеноз 
устья мочеточника и сегментарная 
гипоплазия дистального отдела мо-
четочника на большом протяжении 
(рис.3). Выполнена пластика ЛМС по 
Хайнс-Андерсену с установкой моче-
точникового стента 3Ch с DD- зам-
ком. Затем при стабильных уродина-
мических показателях произведена 
замена стента на больший по диаме-
тру (4,8 Ch). После 8-недельного ста-
ционарного лечения нефростома уда-
лена, стент заменен на 6Ch, который 
еще через 3 месяца заменили на 7Ch. 
При установке стента выполнена его 
фиксация в мочевом пузыре для пре-
дотвращения миграции. Стент был 
оставлен на 12 месяцев. По данным 
реносцинтиграфии функция слева 
составляла 47%, справа 53%. После 
удаления стента ребенок находится 
под постоянным наблюдением, жа-
лоб нет. 

Клинический случай 3
Девочка 7 лет после падения с 

горки была госпитализирована для 
стационарного лечения с ушибом 
поясничного отдела позвоночника. 
Во время проведения УЗИ брюшной 
полости был выявлена гидронефро-
тическая трансформация справа.  По 
данным ретроградной уретеропиело-
графии справа выявлена стриктура 
ЛМС справа и сужение н/3 правого 
мочеточника (рис. 3). Исходно  функ-
ция правой почки составляла 27% 
от суммарной функции обеих почек. 
Пациентке выполнена пластика ЛМС 
по Хайнс-Андерсону.  Учитывая вы-
раженное сужение дистального от-
дела мочеточника произведена  уста-
новка  мочеточникового стента 3Ch с 
DD-замком, который через 5 месяцев 
был заменен на стент 4Ch. Через 6 
месяцев функция почки справа со-
ставляла 43% без нарушения оттока 
мочи. Через 5 лет после операции, 
состояние ребенка удовлетворитель-
ное, жалоб нет.

Клинический случай 4 
Мальчик  11 лет поступил с диа-

гнозом:  подковообразная почка, ги-
дронефртическая трансформация 
слева. При УЗ-исследовании органов 
брюшной полости выявлен пиело-
вазальный конфликт слева. Данных 

за  инфекцию мочевых путей не вы-
явлено. Пациенту была выполнена 
пластика ЛМС с установкой нефро-
стомы. Интраоперационно выявлена 
гипоплазия дистального отдела мо-
четочника на протяжении 10 см. Вы-
полнено длительное стентирование 
с помощью мочеточникового стента 
3Ch с DD-замком в течение 21 меся-
ца. Функция почки через 21 месяц со-
ставляет 21%. В отдаленном периоде 
пациент  жалоб не предъявляет.

ОБСУЖДЕНИЕ

Сочетание обструкции ЛМС и 
сегментарной  гипоплазии  мочеточ-
ника представляет собой  наиболее 
сложную  проблему как в отношении 
лечения, так и в отношении отдален-
ных результатов [14-16]. Очень часто 
больным данной категории выполня-
ется нефрэктомия [1, 2]. У всех детей 
с данной сочетанной аномалией раз-
вития мочевыводящих путей отмеча-
ется выраженное нарушение оттока 
мочи из почки, что требует выполне-
ния нефростомии.  В план обследо-
вания должна включаться не только 
антеградная пиелоуретрография, но 
и ретроградная уретерография для 
исключения гипоплазии дисталь-
ного отдела мочеточника. Наряду с 
пластикой ЛМС по Хайнс-Андерсену 
[17] данной группе пациентов пока-
зано выполнение антирефлюкско-
го стентирования мочеточника  на 
длительный срок с помощью моче-
точниковых  стентов разных типов. 
В настоящее время неудачи лечения 
данной аномалии развития связаны 
с отсутствием у ряда стентов анти-
рефлюксной защиты. Использование 
стента с DD-замком, предотвращаю-
щего возникновение ПМР,  позво-
ляет понизить давление в почечной 
лоханке, постепенно восстановить 
пейсмекерную функцию пиелоуре-
трального сегмента и дренировать 
мочевые пути сроком до двух лет. 
Для пациентов младенческого воз-
раста можно применять стенты 3- 
или 4-Ch, до 6-ти лет – 4,8-Ch стент 
и после 6-лет  - 6-Ch и  7-Ch стенты. 
Первым этапом пациентам   выпол-
няется нефростомия для нормали-

Рис. 4. Ретроградная уретеропиелогра-
фия справа – стриктура ЛМС справа, 
сужение нижней трети правого моче-
точника (клинический случай 3).

д е т с к а я  у р о л о г и я

Рис. 2. Антеградная пиелоуретерогра-
фия с двух сторон: стрелкой указан 
участок гипоплазированного мочеточ-
ника справа (клинический случай 1).

Рис. 3. Антеградная пиелоуретерогра-
фия слева: обструкция ЛМС, мочеточ-
никовый стент с DD-замком (клиниче-
ский случай 2).
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Л И Т Е Р А Т У Р А

зации давления в почечной лоханке. 
В последующем оценивается  функ-
ция почек и состояние мочеточника. 

Сроки удаления стента опреде-
ляются восстановлением  функции 
почек и мочеточника [18, 19]. В слож-
ных случаях необходимо выполне-
ние  эндоскопических контрольных 
исследований. Для предотвращения 
инкрустации стента и возникнове-

ния инфекционно-воспалительных 
осложнений  необходимо адекватное 
санирование верхних мочевых путей, 
профилактика повторных инфекции 
и прием большого количество жид-
кости.   Если не наблюдается улучше-
ния функции почки и мочеточника у 
пациентов данной группы, необходи-
мо выполнить аутотрансплантацию 
почки [20-23] не позднее чем через 2 

года от момента диагностирования 
заболевания. 

В целом,  представленные ре-
зультаты лечения этого тяжелого 
комбинированного порока развития 
мочеполовой системы позволяют 
говорить о высокой эффективности 
применения антирефлюксного стен-
тирования мочеточника в течение 
длительного срока. 

д е т с к а я  у р о л о г и я


