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В работе обобщён опыт, полученный при проведении реконструктивно-восстановительных 
операций у 141 ребёнка с мега-долихо-уретерогидронефрозом. Об эффективности, 
предложенных авторами способов хирургической коррекции данной патологии, свидетельствуют 
отдалённые результаты через 3 года: осложнения с 30% снизились до 12,05%. Успех 
реконструктивно-восстановительных операций при мега-долихо-уретерогидронефрозе, 
обусловленном дисплазией пузырного сегмента мочеточника и шеечно-тригональной зоны, 
зависит от дифференцированного подхода к выбору метода операции, в зависимости от степени, 
протяжённости и вида локализации дисплазии, способа антирефлюксной защиты, зоны резекции 
и надёжной деривации мочи.
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Актуальность. С развитием и использованием со-
временной медицинской технологии в диагностике 
мега-долихо-уретерогидронефроза произошли 
большие изменения, в особенности в вопросах 
изучения степени диспластических состояний, 
глубины и обширности поражений на уровне ультра-
структурных клеток мочеточника [1-4].

По данным литературы, количество осложнений по-
сле оперативного вмешательства по поводу мегау-
ретера достигает от 30 до 50% [5,6].

Для достижения позитивного клинического резуль-
тата при оперативных вмешательствах на мочеточни-
ке важно знать особенности его кровоснабжения и 
строение стенки [7-9].

Особо важная специфичность мочеточника под-
робно изложена в трудах Ю.А. Пытеля (1960), пока-
завшего, что на уровне физиологических сужений 
в стенке мочеточника имеются сосудистые «сфин-
ктеры», состоящие из скопления особых сосудистых 
образований в подслизистом слое и межмышечной 
соединительной ткани. Эти сосудистые образования 
по своему строению напоминают строение пещери-
стых тел, поэтому они и были названы кавернозно-
подобными [3].

Суммируя всесторонне изученные особен-
ности анатомо-топографических, физиолого-

патологических и функциональных способностей 
мочеточника, большинство исследователей отме-
чают, что необходимо искать новые возможности 
патогенетически-обоснованных подходов к вы-
бору показаний и проведения реконструктивно-
восстановительных операций [1,4, 8-11].

Предложенные нами способы реконструктивно-
восстановительных операций производились с учё-
том автономности нервно-сосудистых образований 
в слоях стенки мочеточника [1,2].    

Цель исследования: улучшение результатов хирурги-
ческого лечения мега-долихо-уретерогидронефроза 
у детей путём разработки новых способов 
реконструктивно-восстановительных операций.

Материал и методы. В клинике детской хи-
рургии ТГМУ им. Абуали ибни Сино на базе На-
ционального медицинского центра Республики 
Таджикистан с 1999 по 2010 год велось наблюде-
ние за 141 ребёнком с патологией мега-долихо-
уретерогидронефроза, которым было проведено 187 
реконструктивно-восстановительных операций – 
неоцистоуретероанастомозов  различными способа-
ми. 32 (22,7%) больным операции проводили с двух 
сторон, односторонние – 102 (72,3%) пациентам, 
7 (5,0%) – неоцистоуретероанастомоз был произ-
ведён с двух сторон с рассечением шейки мочевого 
пузыря (РШМП). 
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Возраст оперированных детей составлял: до 3-х лет 
– 47 (33,3%), от 4 до 8 лет – 55 (39,0%), от 9 до 15 лет – 
39 (27,7%). Девочек было 33 (23,4%), мальчиков – 108 
(76,6%).

У всех оперированных больных диагноз был установ-
лен на основании клинико-лабораторных, ультра-
звуковых, допплерографических, рентгеноурологи-
ческих (в/в урография, цистография) исследований, 
цистоскопии и магнитно-резонансной томографии.

Результаты и их обсуждение. Анализ результатов 
хирургического лечения 141 больного, в зависи-
мости от использованного способа хирургической 
коррекции, представлен в таблице.

Из общего количества больных, 50 (35,5%) пациентам 
с дисплазией пузырного сегмента мочеточника, мы 
выполнили неоцистоуретероанастомоз по методу 
Политано-Леадбеттера с антирефлюксными шва-
ми по Грегуару. При применении традиционного 
метода, у 7 (5,0%) больных отмечались осложнения 
стеноза дистального отдела мочеточника, которым 
потребовались повторные операции.

30 (21,3%) больным, у которых отмечался мега-
долихо-уретерогидронефроз V степени, обуслов-
ленный дисплазией пузырно-мочеточникового и 
шеечно-тригональной зоны (заявка №08000942), 
операции были произведены по разработанному 

способу неоцистоуретероанастомоза с аутоуретеро-
дубликатурой (рис.1).

Оперативные методы лечения аутоуретеродубликату-
ры представлены схематическими рисунками (рис. 2).

Рентгенологические результаты лечения аутоурете-
родубликатуры в отдалённом периоде после 3 лет 
представлены на рисунке 3.                    

Таким образом, на основании рентгенологических 
исследований, через 3 года после операции умень-
шились чашечно-лоханочные системы (ЧЛС), улучши-
лись выделительные функции почки, а также частич-
но восстановилась толщина паренхимы, отмечалась 
регрессия хронической почечной недостаточности 
(ХПН). Повторных операций не было.

16 (11,3%) больным, наряду с неоцистоуретероана-
стомозом и резекцией дисплазированных пузырно-
мочеточниковых сегментов с антирефлюксной 
защитой, одномоментно было произведено рассе-
чение рубцового стеноза шейки мочевого пузыря, 
по разработанному в клинике способу (патент TJ 
№479) (рис. 4-6). Схематический рисунок, а также  
рентгенологические данные урограммы и цисто-
граммы до операции, где имеется мега-долихо-
уретерогидронефроз IV-V степени с трабекулярно 
изменённым мочевым пузырём и склерозом его 
шейки показаны на рисунке 4.

ТАБЛИЦА.  СПОСОБы РеКОНСТРУКТИВНО–ВОССТАНОВИТеЛьНыХ ОПеРАЦИИ 
ПРИ МеГА-ДОЛИХО-УРеТеРОГИДРОНеФРОЗе У ДеТей (n=141)

Название метода Количество 
больных %

Количество 
повторных 

оперирован-
ных больных

%

Политано-Леадбеттера с антирефлюксными швами 
по Грегуару 50 35,5% 7 5

Неоцистоуретероанастомоз 
с аутоуретеродубликатурой при мега-долихо-
уретерогидронефрозе (заявка № 08000942)

30 21,3% -

Неоцистоуретероанастомоз и резекция дисплазированных 
пузырно-мочеточниковых сегментов с антирефлюксной за-
щитой у детей (патент TJ № 479)

16 11,3% 2 1,4

Антирефлюксная операция по методу А.А. Азизова 
при склерозе шейки мочевого пузыря 
с пузырно-мочеточниковым рефлюксом

31 22,0 % 1 0,7

Неоцистоуретероанастомоз внутрипузырным доступом 6 4,2 % 4 2,83

Метод Коэна 6 4,2 % 3 2,12

Нефруретероэктомия 2 1,5% -

Итого 141 100 17 12,05
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РИС. 1. СХеМАТИЧеСКИй РИСУНОК И УРОГРАММы ДО ОПеРАЦИИ: А – ОБщИй ВИД МеГА-ДОЛИХО-УРеТеРОГИДРОНеФРОЗА;
Б – УРОГРАММА ЧеРеЗ 40 МИНУТ; В – УРОГРАММА ЧеРеЗ 90 МИНУТ

РИС.2. СХеМАТИЧеСКИе РИСУНКИ ЭТАПОВ ОПеРАЦИИ НеОЦИСТОУРеТеРОАНАСТОМОЗА С АУТОУРеТеРОДУБЛИКАТУРОй ВНе 
МОЧеВОГО ПУЗыРЯ С АНТИРеФЛЮКСНОй ЗАщИТОй: А – ПОСЛе УРеТеРОЛИЗА, РеЗеКЦИИ ЗОНы ДИСПЛАЗИИ; Б – УДАЛеНИЯ 

ЗОНы ДИСПЛАЗИИ; В – ВыВОРАЧИВАНИе ДИСТАЛьНОГО КОНЦА МОЧеТОЧНИКА НАД ПРОКСИМАЛьНыМ НА 8-10 СМ;                  
Г – НАЛОЖеНИе НеОЦИСТОУРеТеРОАНАСТОМОЗА С АУТОУРеТеРОДУБЛИКАТУРОй И ЗАКОНЧеННый ВИД НеОАНАСТОМОЗА 

С ИНТУБАЦИей ПОЧКИ

РИС. 3. РеЗУЛьТАТы УРОГРАММ ЧеРеЗ 3 ГОДА ПОСЛе НеОЦИСТОУРеТеРОАНАСТОМОЗА С АУТОУРеТеРОДУБЛИКАТУРОй: 
А – УРОГРАММА НА 10 МИНУТе; Б – УРОГРАММА НА 40 МИНУТе



НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ жУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
Таджикского государсТвенного медицинского универсиТеТа 
имени абуали ибни сино

№2, апрель-июнь 2012 г. 69

Хирургия

РИС. 4. СХеМАТИЧеСКИй РИСУНОК, УРОГРАММА И ЦИСТОГРАММА ДО ОПеРАЦИИ: А – ОБщИй ВИД МеГА-ДОЛИХО-
УРеТеРОГИДРОНеФРОЗА; Б – УРОГРАММА НА 150 МИНУТе; В – ТРАБеКУЛЯРНый МОЧеВОй ПУЗыРь (ЦИСТОГРАММА)

РИС. 5. СХеМАТИЧеСКИе РИСУНКИ ЭТАПОВ ОПеРАЦИИ НеОЦИСТОУРеТеРОАНАСТОМОЗА С АУТОУРеТеРОДУБЛИКАТУРОй  
ВНУТРИПУЗыРНыМ СПОСОБОМ: А – ЗОНА РеЗеКЦИИ; Б – АНТеГРАДНОе ВВеДеНИе КАТеТеРА И еГО ФИКСАЦИЯ В 
ДИСТАЛьНОМ КОНЦе МОЧеТОЧНИКА; В – ИНВАГИНИРОВАНИе РеЗеЦИРОВАННОй ЧАСТИ МОЧеТОЧНИКА ЧеРеЗ 

ИНТРАМУРАЛьНУЮ ОБЛАСТь;  Г – РеЗеКЦИЯ УДЛИНЁННОй ЧАСТИ; Д – ВЗЯТИе НА ДеРЖАЛКУ ДИСТАЛьНОГО 
КОНЦА, ПРОКСИМАЛьНОГО МОЧеТОЧНИКА; е – ФИКСАЦИЯ МОЧеТОЧНИКА НА КАТеТеР И ПРОВеДеНИе еГО ЧеРеЗ 

ДИСТАЛьНУЮ ЧАСТь МОЧеТОЧНИКА; Ё – ДВУХСЛОйНый МОЧеТОЧНИК; Ж – ИЗЛИШНЯЯ ЗОНА РеЗеКЦИИ (ОСТАВЛЯЯ 
0,4 - 0,5СМ); З – НАЛОЖеНИе ШВОВ НА ДВУХСЛОйНый МОЧеТОЧНИК;  И – ИНТУБАЦИЯ МОЧеТОЧНИКА; К – НАЛОЖеНИе 

НеОЦИСТОАНАСТОМОЗА С ИНТУБАЦИей ПОЧКИ; Л – ЗАКОНЧеННый ВИД ОПеРАЦИИ
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РИС. 6. РеЗУЛьТАТы УРОГРАММы НеОЦИСТОУРеТеРОАНАСТОМОЗА С АУТОУРеТеРОДУБЛИКАТУРОй  ВНУТРИПУЗыРНыМ 
СПОСОБОМ ПОСЛе 3 ЛеТ: А – УРОГРАММА НА 60 МИНУТе; Б – УРеТеРОЦИСТОГРАФИЯ

РИС. 7. ЭТАПы ОПеРАЦИИ ПОЛУЛУННый РАЗРеЗ ПРеДСТАВЛеНы СХеМАТИЧеСКИМИ РИСУНКАМИ:
А – ОБщИй ВИД УСТьеВ МОЧеТОЧНИКОВ ПРИ ПУЗыРНО-МОЧеТОЧНИКОВОМ РеФЛЮКСе; Б – ВЗЯТИе УСТьеВ 

МОЧеТОЧНИКОВ НА ДеРЖАЛКИ И ПРОИЗВеДеНИе ПОЛУЛУННыХ РАЗРеЗОВ ДО ОБОЛОЧКИ ВАЛьДейеРА; В – РАЗДВИГАНИе 
РУБЦОВыХ ТЯЖей С ПОМОщьЮ ТУПФеРА; Г – ПРОДОЛьНОе НАЛОЖеНИе ШВОВ В ОБЛАСТИ УСТьеВ МОЧеТОЧНИКОВ; 

Д – ЗАКОНЧеННый ЭТАП ОПеРАЦИИ С ИНТУБАЦИей МОЧеТОЧНИКОВ И МОЧеВОГО ПУЗыРЯ

На основании рентгенологических данных, через 3 
года после операции (рис. 6) отмечаются: уменьше-
ние чашечно-лоханочные системы (ЧЛС), улучшение  
выделительной функции почки, частичное восста-
новление  толщины паренхимы и регрессия ХПН. У 
2 (1,4%) больных проводились повторные операции, 
причиной которых явились стеноз устья мочеточни-
ка и пузырно-почечный рефлюкс.

При пузырно-мочеточниковом рефлюксе на фоне 
склероза шейки мочевого пузыря (ПМР+СШМП), 
хирургическая антирефлюксная коррекция  была 
выполнена по методу А.А. Азизова (рис. 7). Произве-
дено освобождение зияющих устьев мочеточников 
полулунным разрезом по нижней полуокружности 
устьев с освобождением оболочки Вальдейера и 
рассечением шейки мочевого пузыря (патент TJ 
№352). У 19 (13,4%) из 31 (22,0%) больных оператив-
ная коррекция была выполнена с 2-х сторон (рис.7).

Таким образом, на основании ультразвукового 
исследования, экскреторной урографии и цисто-
графии, через 1,5 года после операции сократились 
чашечно-лоханочные системы, улучшилась выдели-
тельная функция почки, а также частично восстано-
вилась толщина паренхимы, отмечается регрессия 
хронического пиелонефрита и хронической почеч-
ной недостаточности. У 1 (0,7%) больного отмечался 
рецидив пузырно-почечного рефлюкса, ему потре-
бовались повторные операции.

Неоцистоуретероанастомоз внутрипузырным досту-
пом – это частичная мобилизация мочеточника по-
сле освобождения устья с низведением дистального 
конца мочеточника на 3-4 см в полость мочевого 
пузыря с последующей его резекцией, был выпол-
нен у 6 (4,2%) больных. Этот метод нецелесообразно 
применять, так как после таких операций освобож-
дение дисплазированного мочеточника со стороны 
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мочевого пузыря не даёт возможность максимально 
выпрямить коленообразные изгибы мочеточника, 
то есть уростаз не ликвидируется, и развивается 
пузырно-почечный рефлюкс. Такой доступ имеет 
только паллиативный характер. 

По методу Коэна оперативное вмешательство было 
выполнено у 6 (4,2%) больных, однако этот метод 
при мега-долихо-уретерогидронефрозе не оправдал 
себя, так как несоответствие рубцово-изменённого 
(широкого) мочеточника с трабекулярным слизи-
стым мочевым пузырём не может выполнять анти-
рефлюксную функцию. Данный метод можно исполь-
зовать только при уретерогидронефрозе I степени, 
когда мочеточник неширокий.

2 (1,5%) пациентам были произведены органоу-
носящие операции – нефроуретероэктомия из-за 
нефроуретеросклероза и фиброза, когда контралате-
ральная почка функционирует удовлетворительно.

При выполнении реконструктивно-
восстановительных вмешательств, одним из ответ-
ственных этапов операции является деривация мочи 
по разработанной методике клиники, сроком от 8 до 
15 дней. Наряду с деривацией мочи одновременно 
дренажи выполняли важную функцию при исследо-
вании раздельной функции почки, изучении флоры 
мочи из почки, чувствительности к антибиотикам, 
с определением колебания удельного веса мочи и 
проведении интраренальной санации [5].

Следует подчеркнуть, что основной причиной 
неэффективности корригирующей операции 
при мега-долихо-уретерогидронефрозе является 
недооценка состояния врождённого и приобре-
тённого генеза стенки мочеточников и мочевого 
пузыря. Дифференцированный выбор метода 
реконструктивно-восстановительной операции 
обусловлен патогенетическим обоснованием зоны 
анастомоза. При резекции дисплазированной зоны 
предотвращается опасность стеноза и развития 
пузырно-мочеточникового рефлюкса.

Надёжная деривация мочи, предложенные хирурги-
ческие способы наряду с патогенетически обосно-
ванным удалением зоны дисплазии, предотвращают 
опасность развития послеоперационных осложне-
ний.

Применяя дифференцированный подход и разрабо-
танные авторами методы, удалось снизить осложне-
ния с 30% до 12,05%.

Таким образом, успех реконструктивно-
восстановительных операций при мега-долихо-
уретерогидронефрозе, обусловленного дис-
плазией пузырного сегмента мочеточника и 
шеечно-тригональной зоны, зависит от дифферен-
цированного подхода к выбору метода операции, 
в зависимости от степени, протяжённости и видов 
локализации дисплазии, способа антирефлюксной 
защиты, зоны резекции и надёжной деривации мочи 
по завершении операции. 
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Summary

Modern approach to reconstructive 
surgeries of mega-dolicho-
ureterohydronephrosis in children
F.H. Safedov, A.A. Azizov

In this article analyses the experience of reconstructive surgery in 141 children with mega-dolicho- 
ureterohydronephrosis. The effectiveness of the proposed method of surgical correction this pathology 
suggest long-term results after 3 years: complications from 30% decreased to 12,05%.

The success of reconstructive operations in mega-dolicho ureterohydronephrosis, caused by cystic 
ureteral segment and cervico-trigonal area dysplasia, depends on a differentiated approach to the 
choice of operation method. It’s depend on the degree, extent and type of localized dysplasia, way of 
antireflux protection, zone resection and reliable urinary diversion.

Key words: mega-dolicho -ureterohydronephrosis, neuromuscular dysplasia of vesical  segment and 
cervico-trigonal area of ureters,  chronic renal insufficiency, nephrosclerosis

АДРЕС ДЛЯ КОРРЕСПОНДЕНЦИИ:

Ф.Х.  Сафедов - ассистент кафедры детской хирургии Тгму; 
734049, республика Таджикистан, г. душанбе, пр. и. сомони - 59 
Телефон: +992 935 – 65 – 65 – 77


