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обструкция лоханочно-мочеточникового сегмента, при-
водящая к развитию гидронефроза у детей, достаточно хоро-
шо известная и изученная проблема детской урологии. Этио-
логические факторы могут быть представлены врожденным 
и приобретенным генезом. Значительно чаще встречаются 
врожденные причины, среди которых основными являются: 
стеноз лоханочно-мочеточникового сегмента, аберрантный 
сосуд к нижнему полюсу почки, клапаны слизистой оболоч-
ки [1]. Приобретенные причины представлены окклюзией 
лоханочно-мочеточникового сегмента конкрементом лохан-
ки почки или сдавлением просвета данного сегмента объ-
емным образованием извне. На сегодняшний день лечение 
врожденного гидронефроза не представляет собой сложной 
задачи. выполняются открытые, лапароскопические и ретро-
перитонеоскопические операции, заключающиеся в резекции 
патологического сегмента и наложении нового лоханочно-
мочеточникового анастомоза по андерсену–Хайнсу [2].  
в среднем резецируется около 2,0–3,0 см патологического 
участка, что не вызывает трудностей для сближения разъеди-
ненных частей лоханки и мочеточника. в последнее время, 
особенно у детей раннего возраста, используются эндоско-
пические методы с применением стентирования лоханочно-
мочеточникового сегмента.

в этой статье мы приводим редкое наблюдение причины 
обструкции лоханочно-мочеточникового сегмента папилло-
матозными разрастаниями, обтурирующими полость лохан-
ки и просвет мочеточника.

Б о л ь н о й  П . , 13 лет, поступил в клинику 05.12.11. Из 
анамнеза известно, что ребенок наблюдается с 2003 г., когда 
по данным ультразвукового исследования органов мочевы-
делительной системы было выявлено расширение чашечно-
лоханочной системы справа. Ребенок находился под динами-
ческим наблюдением по месту жительства, так как отмеча-
лась II степень гидронефроза, не требующая оперативного 
лечения. в ноябре 2011 г. присоединилась макрогематурия, и 
после проведения таких исследований, как компьютерная то-
мография и экскреторная урография, была отмечена отрица-
тельная динамика, выражающаяся в нарастании степени об-
струкции. Надо отметить, что ни один из методов визуализа-
ции не позволил заподозрить наличие папилломы. однако на 
экскреторной урографии нами было отмечено наличие дефек-
та наполнения лоханки в области перехода ее в мочеточник, 

явно мягкотканного генеза (рис. 1, см. на вклейке). Интрао-
перационно ниже лоханочно-мочеточникового сегмента был 
выделен увеличенный в диаметре мочеточник до 3 см, паль-
паторно в нем определялось мягкотканное образование. При 
резекции лоханочно-мочеточникового сегмента обнаружены 
папилломатозные разрастания, заполняющие часть просвета 
лоханки и прорастающие по ходу мочеточника на длину око-
ло 5,0 см (рис. 2). Несмотря на то, что в данном случае была 
выполнена большая резекция лоханочно-мочеточникового 
сегмента (более 5,0 см), нам удалось наложить анастомоз по 
андерсену–Хайнсу, сблизив такой большой диастаз тканей. 
Послеоперационный период протекал гладко, без ослож-
нений. Пиелостома была удалена на 12-е сутки. Мальчик в 
удовлетворительном состоянии был выписан домой на 14-е 
сутки после оперативного лечения.

Таким образом, данное наблюдение иллюстрирует еще од-
ну редкую причину обструкции лоханочно-мочеточникового 
сегмента, о которой следует помнить, особенно при нарастаю-
щей степени обструкции и присоединении макрогематурии.
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Рис. 2. Лоханочно-мочеточниковый сегмент, пораженный 
папилломатозом (макропрепарат).



Место перфорации купола слепой 
кишки инородным телом (металли-
ческая пластина от батарейки).

Рис. 2. Фистулограмма ребенка И.

Рис. 1. Экскреторная урография 
(стрелкой обозначен дефект напол-
нения лоханки справа).

Рис. 1. Вид перекрученной, некро-
тизированной гидатиды во время 
операции.
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Рис. 1. Эндоскопический вид дуоденальной атрезии в сочета-
нии с кольцевидной поджелудочной железой (зажим справа 
фиксирует приводящую порцию двенадцатиперстной кишки, 
зажим слева – отводящий сегмент, между ними – ткань под-
желудочной железы).

Рис. 2. Формирование задней стенки дуоденального анасто-
моза.
Рис. 3. Начало конструкции передней линии дуоденодуоде-
ностомии.
Рис. 4. Окончательный вид лапароскопического анастомоза 
Кимура.




