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стационаре использовать в полном объеме традици-
онные и современные методы диагностики.

Предложенная нами ганглиоплегия является про-
стым, доступным и малоинвазивным методом диффе-
ренциальной диагностики хирургических и сомати-
ческих заболеваний. Метод позволяет совершенство-
вать диагностику, уменьшить число лапароскопий, 
при которых не найдена хирургическая патология, 
сократить время диагностического процесса.
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(у 2); лишь в 2 случаях патологии брюшной полости 
не обнаружено и установлен диагноз: "функциональ-
ная абдоминальная боль".

Среди 10 детей основной группы со вторым вари-
антом течения абдоминального болевого синдрома 
использование ганглиоплегии позволило исключить 
хирургическое заболевание у всех детей без исполь-
зования диагностической лапароскопии.

Итак, из 66 детей основной группы на фоне ган-
глиоплегии диагноз острого аппендицита установлен 
у 37 больных, исключен у 16 без ревизии брюшной 
полости. Лапароскопия у 13 детей позволила выявить 
патологию у 11 больных и исключить ее у 5.

Таким образом, использование ганглиоплегии в 
диагностическом процессе позволило уменьшить ко-
личество диагностических ревизий брюшной поло-
сти на 15%, а продолжительность диагностического 
процесса – с 13 до 7 ч. В нашей клинике ганглиопле-
гия осуществляется с 1990 г. во всех случаях, когда 
интерпретация проявлений болевого абдоминального 
синдрома затруднена.

Заключение
Дифференцированный подход к оценке абдоми-

нального болевого синдрома у детей остается слож-
ной актуальной задачей для педиатров, инфекциони-
стов и детских хирургов.

Расширение показаний к госпитализации детей с 
болью в животе позволяет в процессе наблюдения в 
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При проведении исследования на стороне полного удвоения мочеточников определяются два выброса, которые могут быть 
синхронными, но значительно чаще асинхронными. Локализация выбросов соответствует расположению устьев полностью 
удвоенных мочеточников. Данный способ позволяет неинвазивно, с высокой степенью точности определить наличие полного 
или неполного удвоения мочеточников.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  дети, УЗИ, допплерография, мочеточник

This ultrasound study of 15 children demonstrated two synchronous or (more frequently) asynchronous peaks at the side of complete 
ureteral duplication. Their localization coincided with that of the ureteral openings.  This non-invasive method permits to detect 
complete or incomplete ureteral duplication with a high degree of accuracy.
K e y  w o r d s :   children, ultrasound study, dopplerography, ureter

Врожденное удвоение мочеточников и почек яв-
ляется наиболее частой аномалией мочевой системы 
и встречается от 6 до 10 случаев на 1000 новорожден-
ных [3]. Причем в 2/3 отмечается неполное удвоение 
мочеточников (ureter fistus), а в 1/3 – полное (ureter 
duplex). Первый вариант удвоения мочеточников и 
почек протекает часто бессимптомно, ребенок рас-
тет и развивается нормально, и в последующем этот 
порок практически может не иметь клинического 

значения, никак не отражаясь на состоянии растуще-
го организма. При втором варианте – полном удвое-
нии мочеточников и почек – в большинстве случаев 
имеет место нарушение анатомо-функционального 
состояния одного из удвоенных или сразу обоих мо-
четочников. Это связано с дисплазией самой нервно-
мышечной ткани мочеточников на всем его протяже-
нии, либо сегментарной дисплазии, чаще на уровне 
уретеровезикального сегмента. Указанные структур-



ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ, №2, 2012

36

броса мочи) со стороны удвоенного мочеточника, при 
ureter ductus – два [1, 2, 4, 5]. Известен способ диагно-
стики удвоения почек и мочеточников с использова-
нием внутривенного введения рентгеноконтрастного 
вещества, который дает удовлетворительную инфор-
мацию об анатомическом состоянии и экскреторной 
функции почки. Однако данным способом практиче-
ски невозможно установить вид удвоения мочеточ-
ников (полное или неполное), к тому же он связан с 
лучевой нагрузкой на организм ребенка и использо-
ванием дорогостоящих рентгеноконтрастных препа-
ратов, возможностью развития различных аллергиче-
ских реакций.

Известен способ диагностики полного удвоения 
мочеточников при помощи цистоскопии. При этом 
визуальный осмотр слизистой мочевого пузыря по-
зволяет обнаружить два устья на стороне полного 
удвоения мочеточника. Данный способ, существенно 
дополняя рентгеноконтрастный, имеет определен-
ные недостатки. Это инвазивный способ, часто его 
необходимо проводить под наркозом с использова-
нием дорогостоящей оптической аппаратуры. При-
чем в случае воспалительных изменений слизистой 
оболочки не всегда удается визуально определить не 
только добавочное, но и основное устье. Эти обстоя-
тельства в детском возрасте снижают ценность ука-
занного способа.

С целью повышения информативных возмож-
ностей ультрасонографии для диагностики полного 
удвоения мочеточников мы впервые провели доппле-
рографические исследования мочеточниковых вы-
бросов. При этом на стороне полного удвоения моче-
точников определяются два выброса, которые могут 
быть синхронными, но значительно чаще асинхрон-
ными. Локализация выбросов соответствует располо-
жению устьев полностью удвоенных мочеточников 
(рис. 1, см. на 2-й полосе обложки).

Как видно на рис. 1, струи мочи были визуально 
шире и длиннее за счет слияния выбросов из удвоен-
ных мочеточников в мочевой пузырь. Выделение мо-
чи из каждого мочеточника у 14 детей было попере-
менным (рис. 2, см. на 2-й полосе обложки) и лишь у 
1 – одновременным.

На рис. 1–3 видны допплерографические различия 
выбросов-болюсов при полном удвоении мочеточни-
ков (синхронный тип – см. рис. 1, асинхронный тип из 
функционально лучшего мочеточника – см. рис. 2, из 
функционально худшего мочеточника – рис. 3, см. на 
2-й полосе обложки).

Полное удвоение синхронного типа представлено 
наличием большого одного болюса за счет слияния 
двух выбросов из удвоенных мочеточников, так как 
зафиксировать два отдельных болюса нам практиче-
ски не удалось.

Полное удвоение асинхронного типа характери-
зуется наличием в проекции предполагаемого устья 
двух различных по объему, мощности и визуальной 
экспозиции выбросов-болюсов, один из которых, как 
правило, может иметь параметры, близкие к норма-
тивным, другой в этом смысле им уступает много-
кратно.

Таким образом, разработанный способ доппле-

ные изменения приводят либо к развитию пузырно-
мочеточникового рефлюкса, либо к обструктивному 
мегауретеру. И в том, и в другом случае обструктив-
ный процесс протекает агрессивно по отношению к 
удвоенной почке. При несвоевременной диагности-
ке, запоздалом лечении данная патология достаточ-
но быстро приводит к развитию вторичного смор-
щивания почки, а при двустороннем процессе – к 
развитию хронической почечной недостаточности и 
тяжелой инвалидности ребенка. Вместе с тем диа-
гностические возможности существующих на сегод-
няшний день методов рентгеноурологических ис-
следований (внутривенная урография, микционная 
цистоуретрография) не устраивают большинство 
клиницистов [6]. Более эффективные в этом отноше-
нии эндоурологические методы требуют дорогосто-
ящей, малодоступной аппаратуры, специально под-
готовленного персонала и у детей в основном про-
водятся под наркозом, что связано с инвазивностью 
проводимой процедуры. В связи с этим очень важна 
разработка мало- и неинвазивных методов диагно-
стики полного удвоения мочеточников как основы 
выбора рационального лечения.

Цель настоящего исследования – повысить инфор-
мативные возможности ультрасонографии для неин-
вазивной диагностики полного удвоения мочеточни-
ков у детей.

Материалы и методы
Обследованы 15 детей (10 девочек и 5 мальчиков) в возрас-

те от 4 до 15 лет с удвоением мочевыводящей системы. Перво-
начально всем детям проводили традиционную эхографию по-
чек и мочевого пузыря в В-режиме. Фиксировали длину, ши-
рину почек, толщину паренхимы, размер чашечно-лоханочной 
системы до и после акта мочеиспускания. Ультразвуковые ис-
следования (УЗИ) с использованием цветного и импульсного 
допплеровских режимов проводили на аппарате Iogiq 5-pro, 
используя линейный датчик частотой 3,5 МГц. Оценивали со-
стояние паренхимы почек, стенок чашечно-лоханочной систе-
мы. Проводили эхографию мочевого пузыря с определением 
размера, толщины стенки органа и наличия остаточного объе-
ма мочи. Исследование мочеточникового выброса с помощью 
эхографии у ребенка начинали через 25 мин после стандарт-
ной водной нагрузки из расчета 10–15 мл на 1 кг массы тела и 
проводили при средней степени наполнения мочевого пузыря 
70–120 мл. Время исследования 30 мин. Для определения мо-
четочникового выброса ультразвуковой датчик устанавливали 
поперечно к оси тела над лобковым симфизом. Расположение 
устья в большинстве случаев можно было выявить только при 
тщательном отслеживании места выброса мочи. С учетом 
этого общая схема исследования была следующей: в режиме 
серой шкалы визуализировали выброс мочи, после чего под-
бирали оптимальный угол наклона датчика, для того чтобы 
выброс был виден на всем протяжении. Далее фиксировали 
направление выбросов, силу, частоту (количество выбросов за 
единицу времени). После этого проводили такую же оценку 
уже в режиме цветного картирования, что позволяло устано-
вить точную локализацию устьев мочеточника, рисунок, на-
правление, характер рассеивания выброса.

Результаты и обсуждение
Из указанных параметров допплерографии наибо-

лее важным для достижения цели является определе-
ние точной локализации мест выброса – болюса мочи 
в полость мочевого пузыря из устьев мочеточника: 
при ureter fistus обнаруживают одно устье (место вы-
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рографии позволяет неинвазивно, с высокой степе-
нью точности определить наличие полного или не-
полного удвоения мочеточников. Метод безвреден, 
хорошо переносится даже детьми раннего возраста 
и при подозрении на удвоение почек при скрининго-
вых УЗИ почек может быть широко использован для 
своевременной диагностики полного одно- или дву-
стороннего удвоения мочеточников и его осложнений 
(пузырно-мочеточниковый рефлюкс, обструктивный 
мегауретер).
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УДК 616.617/.62-007.272-089.168-06-084

М. В. Мешков1, А. К. Файзулин1, Ю. К. Гатауллин3, И. А. Аниховская3, И. А. Майский2, И. М. Салахов3,  
Е. В. Федорова1 М. Ю. Яковлев4

Антиэндотоксиновая составляющая в профилактике 
послеоперационных осложнений у детей с обструктивной 
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Чтобы подтвердить предположение о возможности профилактики послеоперационных осложнений, в частности послео-
перационной макрогематурии, путем снижения уровня кишечного эндотоксина в общем кровотоке, 27 детям (1-я группа) 
в возрасте от 5 мес до 12 лет с обструктивной уропатией (гидронефроз, уретерогидронефроз и пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс) за 3 нед до операции была проведена предоперационная подготовка, которая включала применение энтеросгеля, 
хофитола, бифидумбактерина в возрастных дозировках. Во 2-ю группу (контрольную) вошли 37 детей такого же возраста 
с такой же патологией. Показатели эндотоксина, антиэндотоксинового иммунитета и гемостаза определяли у всех детей 
до и после операции с помощью Микро-ЛАЛ-теста (E-toxate фирмы “Sigma”), адаптированного к клинике, скрининговой 
диагностической тест-системы “СОИС-ИФА” и электрокоагулографа Н-334. Сравнительный анализ результатов показал, 
что антиэндотоксиновая составляющая предоперационной подготовки является эффективным средством профилактики 
послеоперационных осложнений у детей с обструктивными уропатиями. Ее применение в 1,5 раза снизило частоту послео-
перационной макрогематурии, увеличило частоту более легких форм последней. Это служит мотивацией к поиску новых и 
более эффективных средств снижения уровня кишечного эндотоксина в общей гемоциркуляции.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  обструктивные уропатии, послеоперационная макрогематурия, эндотоксин, профилактика

A group of 27 children aged from 5 months to 12 years with obstructive uropathy (hydronephrosis, uretherohydronephrosis, 
vesicoureteral reflux) underwent preoperative preparation with the use of enterosgel, chofitol, and bifudumbacterin 3 weeks before 
surgery. The control group was comprised of 37 children matched for age and pathology. Endotoxin levels, characteristics of 
antiendotoxin immunity and hemostasis were determind prior to surgery using the micro-LAL test (E-toxate, Sigma) adapted to clinical 
application, the screening immunoassay system for the assessment of immune status, and a H-334 electrocoagulograph. Comparative 
analysis of the results showed that the antiendotoxic component of preoperative preparation is an efficacious tool for the prevention of 
postoperative complications in children with obstructive uropathy.  It decreases the frequency of postoperative macrohematuria by 1.5 
times and increases percentage of its mild forms. Hence, motivation to search for new and more effective means for reducing intestinal 
endotoxin levels in systemic circulation.
K e y  w o r d s :  obstructive uropathy, postoperative macrohematuria, endotoxin, prevention 

Основополагающим принципом лечения детей с 
обструктивными уропатиями (ОУ) является устране-
ние органической причины нарушения уродинамики 
[2, 7, 13]. Однако, несмотря на успешно и технически 
правильно выполненную операцию, один и тот же по-
рок развития и послеоперационный период протекают 
по-разному, также различаются способ операции и "ру-
ки хирурга", при этом нередко возникают осложнения, 

обусловленные нарушениями в системе гемостаза и/
или воспалением – двумя неразрывно связанными про-
цессами единой системы иммунного ответа организма 
на чужеродное начало [4]: длительной постнаркозной 
депрессией, продолжительной послеоперационной 
макрогематурией (ПМГ) и/или обострением пиело-
нефрита. В связи с этим поиск критериев и средств, 
позволяющих прогнозировать и предупреждать по-



Рис. 4. Рентгенограммы больной М., 14 лет, до мобилизации (а) и после мо-
билизации (б).

Рис. 6. Рентгенограммы больной М., 14 лет, 
после операции.
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Рис. 7. Результаты оперативной коррекции.

Рис. 1. Синхронный выброс из полного удвоенного правого мочеточника.
Рис. 2. Выброс-болюс при полном удвоении из правого функционально лучшего мочеточника (асинхронный тип).
Рис. 3. Выброс-болюс при полном удвоении из правого функционально худшего мочеточника.




