
















































































































































































































































































































































































••v-y. 
•••• У -

У\ & 

Рис. 71. Этапы операции трансуретероуретероанастомоза. 

рая может возникнуть в случае, пузыря, необходимо неоимпланти-
если мочеточник неоимплантиро- ровать его на фиксированный 
ван в мобильную часть мочевого участок. В противном случае, по 
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мере наполнения мочевого пузыря 
мочеточник перемещается вверх, 
что может вызвать его искрив
ление или обструкцию. Туннель в 
иодслизистой ткани должен быть 
длиной 2—3 см, что необходимо 
для адекватной антирефлюксной 
Защиты. 

Для установления степени 
проходимости вновь созданного 
тастомоза ряд-.клшщщи^в~Ч"^й'' 
i iaличии» нефр'бстомы) рекоменду
ют регистрировать внутрилоханоч-
ное давление: повышение его (в' 
норме 10—20 см вод. ст.) сви
детельствует о нарушении оттока 
мочи [Деревянко И. М. и др., 
1979]. 

В послеоперационном;'периоде 
осложнения наблюдаются в 8— 
30% случаев [Ерохин А: П. и др., 
1981; Bolminghaus F., 1977, и др.]. 
Основными из них являются пу-
чырно-мочеточниковый рефлюкс, 
мочевые свищи и стеноз вновь 
созданного анастомоза. 

Большинство урологов указы
вают на относительно высокий 
процент неудовлетворительных ре
зультатов оперативной коррекции 
нейромышечной дисплазии у де
тей. По данным G. Unger и G. 
l-inke (1979), из 63 опериро-
нанных детей умерло 10 и у 11 
Из-за осложнений была произве
дена нефрэктомия. Наихудшие ре
зультаты получены при двусторон
ней нейромышечной дисплазии. 
И отдаленные сроки процент не
удовлетворительных результатов 
колеблется в пределах от 12 до 
50 [Пугачев А. Г. и др., 1980; Un
ger G., Finke G., 1979, и др.] 
(рис. 72, 73). Наиболее частыми 
поздними осложнениями являются 
пузырно-мочеточниковый реф
люкс, ишемический стеноз, ме
ханический стеноз и стойкое рас
ширение мочеточника при отсут-

вии стеноза [Mollard R. et al., 
1979]. При решении вопроса о 
повторных реконструктивных опе
рациях, особенно при последнем 
виде осложнений, следует осно
вываться на тщательном исследо
вании уродинамики. 

Уретероцеле. Под уретероцеле 
следует Понимать кистоподобное 
расширение /йнтрамурального от
дела мочеточника гС выпячиванием 
этого участка в просвет мочевого 
пузыря. Причиной,-развития уре
тероцеле является врожденная 
нейромышечная слабости подсли-
зистого слоя интрамурального от
дела мочеточника в сочетании с 
узостью его устья. Вследствие 
такого порока развития постепен
но происходит смещение слизи
стой оболочки этого отдела моче
точника в^полость мочевого пу
зыря с образованием мешка ок
руглой или грушевидной формы 
различных размеров. Наружной 
стенкой этого мешка является 
слизистая оболочка, мочевого пу
зыря, а внутренней — слизистая 
мочеточника. На вершине данного 
образования находится суженное 
устье мочеточника. Мышечные во
локна неравномерной толщины, 
с дистрофическими изменениями, 
на отдельных участках отмеча
ется дефицит мышечных воло
кон с прослойкой грубой соеди
нительной ткани., Нередко обна
руживается выраженное воспале
ние стенки уретероцеле. В интра-
муральном и' юкставезикальном 
отделах мочеточника выявляются 
склеротические изменения и атро
фия мышечных волокон, умень
шение количества эластических 
волокон, явления хронического 
уретерита. 

Различают два вида уретеро
целе: гетеротипическое, развиваю
щееся при наличии удвоения мо-
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Рис. 72. Экскреторные урограммы. 
а — иейромышечная дисплазия мочеточника 
и гидронефротическая трансформация слева; | 
б — через 3 года после операции; в — через! 
5 лет после операции. Значительное улучшение 
экскреторной и концентрационной функции 

почки. 

четочника, и ортотопическое — 
на одном мочеточнике [Bondonuy 
J. et al., 1981]. В детской уро
логии выделяют простое и экто
пическое уретероцеле. Первое со
ответствует нормально располо
женному устью мочеточника; вто
рое возникает при эктопии устья. 
У детей раннего возраста в 80— 
90 % наблюдений диагностиру
ется эктопический вид уретеро
целе, чаще нижнего устья при 
удвоении мочеточника [Терещен
ко А. В., 1977; Румянцева Г. Н., | 
1977; Mandell J. et. al., 1980]. 
Преобладает односторонняя фор
ма, реже заболевание выявляется 
с двух сторон. 

Описаны случаи так назы-



Рис. 73. Сцинтиграмма того 
а - до операции (значительное накопление рад| 

после операции (пол 

наемого вворачивающегося урете-
роцеле ;[Broux J., Kaplan D., 
1976; Koyanagi С. et al., 1980]. 
При этом феномене повышение 
давления в мочевом пузыре может 
способствовать инвагинации уре-
тероцеле в резко расширенный 
интрамуральный отдел мочеточни
ка, что может при эндоскопии и 
цистографии симулировать дивер
тикул мочевого пузыря. 

Вследствие нарушения пассажа 
мочи происходит постепенная ди-
латация мочеточника на всем про
тяжении и чашечно-лоханочной 
системы с последующей гидро-
уретеронефротической трансфор
мацией. Неизменными спутниками 
Этой патологии являются пиело
нефрит, уретерит и цистит. 

Клиническая картина и диаг
ностика. Клиническая симптома-
гика зависит от размера и лока
лизации уретероцеле. Наиболее 

же больного, что на рис. 72. 
онуклидного препаМта слева); б — через 3 года 
|>кительня динамика). V 

i, 

четкие и ранние клинические при
знаки проявляются при больших 
уретероцеле. К ним\ относится 
прежде всего затрудненное моче
испускание, возникающее вследст
вие частичного закрытия шейки 
пузыря. Нередко обнаруживают 
выпадение уретероцеле за пределы 
мочеиспускательного канала, иног
да ущемление ,в половой щели. 

Дети старшего возраста жа
луются на тупые ноющие боли в 
поясничной области на стороне 
поражения. У маленьких детей 
боли носят нелокализованный ха
рактер, часто отмечается дизу
рия. Иногда удается пальпировать 
увеличенную гидронефротическую 
почку. При малых и средних раз
мерах уретероцеле типичных кли
нических симптомов отметить не 
удается, ведущим симптомом 
обычно является дизурия. 

Основное место в диагностике 
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отводится рентгеноурологическому 
и эндоскопическому исследова
ниям. Рентгенологическим при
знаком порока развития терми
нального отдела мочеточника яв
ляется обнаружение дефекта на
полнения в мочевом пузыре на ни
сходящих цйстограммах. В зави
симости от локализации уретеро-
целе дефект может располагаться 
в центральной части пузыря, ба-
зальном отделе, шейке или про
ксимальной части мочеиспуска
тельного канала. При двусторон
нем уретероцеле выявляются два, 
овальных дефекта наполнения, 
расположенных в боковых отде
лах мочевого пузыря и сливаю
щихся в центре пузыря. 

Микционная цистоуретерограм-
ма позволяет диагностировать пу-
зырио-мочеточниковый рефлюкс 
в смежный или контралатераль-
ный мочеточник, который отмеча
ется у '/з— 2 /з детей с уретеро
целе [Долецкий С. Я. и др., 1978; 
Hendren W. et al., 1979]. Чаще 
определяется рефлюкс в смеж
ный мочеточник при удвоении 
верхних мочевых путей. Значи
тельно реже обнаруживают ре-
флюксирующее уретероцеле. 

Эндоскопическое исследование 
является завершающим этапом 
исследования. Цистоскопия позво
ляет четко определить локализа
цию и размеры уретероцеле и его 
топографоанатомическое отно
шение к смежному и контрала-
теральному устьям мочеточника. 

Лечение. До 70-х годов ряд 
урологов рекомендовали паллиа
тивные виды лечения уретероце
ле (многократное бужирование 
устья). Другие вообще отказыва
лись от любой оперативной кор
рекции в тех случаях, когда рас
стройства уродинамики верхних 
мочевых путей не прогрессирова-

и 

ли. В настоящее время этой так 
тики придерживается ряд зару 
бежных урологов. Так, J. Man 
dell и соавт. (1980) считают, чтс 
простое уретероцеле часто не тре
бует хирургической коррекции 

В последние 20 лет намети
лась более активная хирургиче
ская тактика при диагностирова
нии уретероцеле. Вид оперативно
го вмешательства определяют, с; 
учетом размера и локализации 
уретероцеле, а также степени 
нарушения функции сегмента поч-
ки при ее удвоении, т. е. необхо
дим индивидуальный подход к1 
выбору тактики оперативного вме
шательства. При выявлении зна! 
чительной степени обструкции мо
чевых путей ряд урологов pe-j 
комендуют иссечение уретероцеле 
и реимплантацию мочеточника 
[Mandell J. et al., 1980]. С эти* 
мнением можно согласиться, если 
речь идет об уретероцеле неудвоен
ного мочеточника. При гетеротопи-
ческом уретероцеле большинство, 
авторов при полном нару
шении функций этого сегмента ре
комендуют прибегать к гемине-
фроуретерэктомии с инцизией уре
тероцеле, в случае же сохранения 
функции — к пиелоуретеро-

анастомозу (рис. 74) или уретеро-
уретероанастомозу [Пугачев А. Г., 
1970; Долецкий С. Я., 1978]. От
дельные клиницисты не иссекают 
уретероцеле, а ограничиваются ге-
минефроуретерэктомией [Остро
польская Е. А. и др., 1968; Кгпо-
vand R., 1979], утверждая, что в 
этих условиях киста постепенно 
уменьшается и ликвидируется. 
По мнению С. Я. Долецкого и 
соавт. (1978), при такой тактике 
положительная динамика отмеча
ется лишь при небольших и сред
них по размерам пузырных уре
тероцеле добавочного мочеточни-



ка без обструкции и рефлюкса в 
смежный и контралатеральный мо
четочники. 

Большинство урологов после 
инцизии ортотопического урете-
роцеле у детей считают обязатель
ной антирефлюксную операцию 
но избежание развития пузырно-
мочеточникового рефлюкса [Пу
гачев А. Г., 1970; Snyder N. et 
al., 1978]. 

К pacceчeни^;ypftT;&poцe^e1ip^f-3, 

бегают J лишь при небольших его 
размерах. Отдельные клиницисты 
ограничиваются трансуретераль-
ной электрорезекцией [Румянце-
иа Г. Н., Латышев М. М., 1977]. 

Прогноз при хирургическом ле
чении уретероцеле благоприятный. 

Эктопия устья мочеточника. 
Данные литературы свидетельст-
нуют о том, что эктопия устьев 
мочеточника не является редким 
пороком развития мочеточника. В 
большинстве наблюдений эктопи-
рованное устье мочеточников от
мечается у девочек. У мальчиков 
эта патология встречается край
не редко и описана как казуис
тика [Juskiewenski S. et al., 1978]. 

Эктопия устьев мочеточника 
характеризуется внепузырным рас
положением устья мочеточника. 
Чаще всего эктопия устья сочета
ется с удвоением мочеточника; 
последний дренирует верхнюю ло
ха цку. Следует подчеркнуть, что 
одиночные мочеточники также мо
гут открываться вне мочевого пу-
чыря. 

Варианты экстравезикальной эк
топии мочеточников представлены 
и классификации Ю. Г. Единого, 
который различает две группы 
эктопий мочеточников: 

I. Экстравезикальное устье мо
четочника открывается в произ-
иодные уретерогенитального синуса: 
а) шеечно-пузырная эктопия устья 

Рис. 74. Уретероцеле. Уретерэктомия. 
ПиелоуретероанастомоЗ (схема опе

рации). ч 

мочеточника; б) уретральная эк
топия устья мочеточника; в) па-
рауретральная (вестибулярная) 
эктопия. 

II. Экстравезикальное устье мо
четочника открывается в произ
водные парамезонефральных (мюл-
леровых) протоков и кишечной 
трубки: а) влагалищная эктопия 
мочеточника; б) маточная эктопия 
устья мочеточника; в) кишечная 
эктопия устья мочеточника. 

А. Я. Пытель (1968) указыва
ет на целесообразность выделения 
термина «эктопия устья основного 
или добавочного мочеточника». 
Чаще эктопическое устье мочеточ
ника располагается в вульве, вбли
зи наружного отверстия мочеис-
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пускательного канала. Вагиналь
ные имплантации локализуются, как 
правило, в области преддверия 
[Juskiewenski S. et al., 1978], 
реже — в семенном пузырьке, се-
мявыносимом притоке и в прямой 
кишке. 

Клиническая картина и диаг
ностика. Характерным клиниче
ским симптомом эктопии устья 
мочеточника является сочетание 
нормального акта мочеиспускания 
с постоянным недержанием мочи. 
Несмотря на, казалось бы, про
стую диагностику эктопии устья 
мочеточника дети с этим ро роком 
развития 'длительное время не
обоснованно и безрезультатно ле
чатся у педиатров и невропатоло
гов. Постоянное недержание мочи 
вызывает выраженную мацерацию 
кожи половых губ и паховых 
складок, а иногда и внутренних 
поверхностей бедер. При исследо
вании больного выясняют место 
постоянного подтекания мочи. Ре
бенка укладывают на гинекологи
ческое кресло с широко разведен
ными ногами, при тщательном и 
подчас долгом, осмотре наруж
ных половых органов удается 
установить зону подтекания (урет
ра, влагалище, промежность). 

В трудных для диагностики 
случаях выполняют индигокармин-
ную пробу: во влагалище вводят 
тампон, при окрашивании его про
водят более тщательный осмотр 
влагалища. В случае обнаружения 
эктопированного устья его необ
ходимо катетеризировать. Произ
водят ретроградную пиелографию 
и устанавливают характер анома
лии развития. Посредством цисто
скопии устанавливают количество 
устьев мочеточника с каждой сто
роны. Наибольшие трудности воз
никают при локализации эктопии 
в шеечной области. В подобных 

случаях необходимо провести тща
тельный осмотр шейки пузыря^ 
Нередко клиническое обследова
ние позволяет установить только 
предположительный диагноз. 

Для решения вопроса об объ
еме операции необходима экскре
торная урография. Следует учесть, 
что в ряде случаев и она не дает! 
возможности судить о взаимоот
ношениях эктопированного устья 
мочеточника с почкой. Это связа
но с тем, что почка, к которой 
относится эктопированный моче
точник, часто недоразвита и поэтому 
плохо контрастируется. В трудных 
случаях (при условии функ
ционирования почки) внутривен
ное введение индигокармина помо
гает по месту его выделения опре
делить топографию устьев моче
точника. 

Наибольшие трудности возни
кают при сочетании эктопии устья 
мочеточника и недостаточности 
сфинктера мочевого пузыря. В по
добных случаях показано исследо
вание функции сфинктера. У ряда 
детей при наличии эктопированно
го устья отсутствует недержание 
мочи, что связано с локализацией 
устья в область сфинктера шейки 
или со значительным нарушением 
функции почки, следствием чего 
является малая экскреция мочи, 
которая собирается в расширен
ном тазовом сегменте эктопиро
ванного мочеточника. У этих боль
ных лишь при физическом напря
жении и в положении стоя перио
дически отмечается недержание 
мочи. Данный симптом отсутству
ет при эктопии в задний отдел 
уретры, прямую кишку, семенной 
пузырек и семявыносяший проток. 
При диагностике эктопии мочеточ
ника необходимо помнить о по
добном нетипичном клиническом 
течении. 



Лечение эктопии устья моче
точников только оперативное. Су
ществует несколько видов опера
ций. Имплантация эктопирован-
иого мочеточника в мочевой пу
зырь (уретероцистонеостомия) 
может быть выполнена в тех слу
чаях, когда эктопированный моче
точник принадлежит единствен
ной, хорошо функционирующей 
почке. При наличии удвое*ннЬй 
почки с^^ОхрлЖнием функции 
обоих сегментов рекомендуется 
операция пиелоуретероанастомоза 
или уретероуретероанастомоз [Бы
ков И. М., 1965]. При полном 
нарушении функции сегмента по
казана геминефрэктомия с резек
цией мочеточника [Servio J. et al., 
1980], при эктопии устья моче
точника в семенное пузырек — 
удаление кистевидного расшире
ния, инфицированного семенного 
пузырька и восстановление пасса
жа мочи (уретероцистоанастомоз). 

Пузырно-мочеточниковый ре-
флюкс (ПМР) — одно из наибо
лее распространенных заболеваг 
пий нижних мочевых путей у де
тей. 

В последние годы все большее 
число урологов приходят к выводу, 
что пузырно-мочеточниковый ре-
флюкс является одной из наибо
лее частых форм нарушения уро
ди намики и причиной развития 
хронического пиелонефрита у де
тей (у 35—68%) [Казими
ров В. Г., 1968; Пугачев А. Г., 
1<)72, 1980; Мурванидзе Д. Д., 
1972; Терещенко А. В., 1972; 
Трапезникова М. Ф., 1976; Лопат-
кин Н. А., и др., 1979, и др.]. 

Установлено, что ПМР диагно
стируется у 49% детей до 1 года, 
у 29% в период от 1 года до 
12 лет и лишь у 4,4% детей 
старшего "возраста [Williams D., 
1974; Ransley P., 1981, и др.]. 

Уменьшение частоты ПМР у детей 
старше 12 лет связывают с форми
рованием антирефлюксного меха
низма и прежде всего с увеличе
нием длины интрамурального от
дела мочеточника. Значительные 
интерстициальные поражения па
ренхимы почки, возникающие 
вследствие ПМР;. и раннего инфи
цирования,,.мочевых путей, могут 
являться^ причиной развития в 
последующиеА годы хронической 
почечной", недостаточности и ре-
нальной гипертонии^. 

ПМР давно привлекает внима
ние многих исследователей. Еще 
в 1883 г. W. Sembjmon экспери
ментально создал модель рефлюк-
са на кроликах. В7' последующие 
годы этот опыт был несколько 
раз повторен экспериментаторами. 
В 1893 г. М. Pozzi впервые сооб
щил о |ом, что\ наблюдал пузырно-
мочеточниковьщ рефлюкс у чело
века. '-

Долгое время шла дискуссия 
по вопросу о том, рассматривать 
ли ПМР как .физиологическое 
явление или считать его проявле
нием патологии. Так, Е. Bumpus 
(1924), основываясь на анализе 
1036 цистограмм, утверждал, что 
ПМР обнаружен им не только у 
лиц с заболеванием мочевой сис
темы, но (и у здоровых людей, в 
том числе;у детей. 

Однако R. Ransley и R. Risdon 
(1978) при анализе 535 цисто
грамм, выполненных у новорож
денных и детей в 1-й год жизни, 
не имевших мочевого синдрома, 
отметил ПМР только в 0,5—1% 
наблюдений. Однако R. Graves 
и G. Davidoff (1923—1927) уста
новили, что ПМР возникает лишь 
при наличии обструкции в инфра-
везикальной области. М. Camp
bell в книге «Детская урология» 
(1937) указывает на выявление 



патологического ПМР у 12% де
тей. 

В работах последних лет пред
ставлены убедительные сведения о 
том, что ПМР у человека является 
патологическим состоянием; он 
диагностируется у 66,4% детей, 
страдающих пиелонефритом [До-
паткин Н. А. и др., 1979]. 

Этиология и патогенез. В нор
ме устье мочеточника представля
ет собой своеобразный клапан, 
в котором передняя, почти ли
шенная мышечных волокон стенка 
интрамурального отдела при повы
шении внутр^пузырного' давления 
прижимается к задней мышечной 
стенке, что в момент микции пре
пятствует регургитации мочи в мо
четочник. Замыкательный процесс 
устья достигается сокращением 
циркулярных мышечных волокон, 
расположенных в дистальном от
деле нижнего цистоида мочеточ
ника (так называемый предпузыр-
ный сфинктер), и сокращением 
продольных мышц, переходящих 
на стенку мочевого пузыря и окру
жающих устье, но не достигающих 
треугольника [Gil-Vernet S., 1972]. 
Эластичность и мышечный тонус 
помогают неизмененному мочеточ
нику адаптироваться к меняюще
муся объему мочевого пузыря и 
давлению в нем. 

Не вызывает сомнений положе
ние о том, что развитие ПМР свя
зано с нарушением функции вези-
коуретерального сегмента и преж
де всего замыкательного аппарата 
терминального отдела мочеточ
ника. Этиология ПМР полиморф
на. Причинами нарушения функ
ции уретерального сегмента явля
ются пороки развития, длитель
ная хроническая инфекция и пост
травматические нарушения данно
го соустья. Рекомендуется разли
чать первичный и вторичный ПМР. 

Отдельные урологи считают, 
что в большинстве случаев ПМР 
развивается вследствие пороков 
развития. В. И. Виноградов 
(1980), J. Lipsky (1974), О. Festge 
(1975), Н. Bredin (1976) заре
гистрировали эти пороки у 95% 
больных с ПМР. В то же время 
Б. Бойкинов (1975), А. Г. Пугачев| 
и соавт. (1980), A. Trzebinski| 
(1974) и др. обнаружили пороки] 
лишь в 50—65% наблюдений. 
Среди пороков наиболее часто ди
агностируются врожденное зияние 
устья мочеточника, латеральная 
его эктопия, синдром мегатриго-] 
нум, изолированная эктопия устья 
в шейку пузыря, значительное 
укорочение интрамурального отде-| 
ла мочеточника, а также пороки) 
развития шейки мочевого пузыря 
и уретры (клапаны задней уретры, 
болезнь Мариона, неврогенный мо
чевой пузырь и т. д.), приводя
щие к возникновению ПМР. 

G. Dorn и W. Schuster (1974) 
утверждают, что тригональная ги
поплазия мочевого пузыря являет
ся ведущим пороком в генезе 
ПМР. Этот вид порока характе
ризуется экстравезикальным рас
положением pars intravesicalis e\ 
intramuralis мочеточника. 

При изучении морфологичес
кой структуры мочеточника при 
первичном ПМР обнаруживаются! 
фибропластический порок разви
тия, изменения в нервных стволах. 
При выраженной дилатации мо-j 
четочника выявляется сочетание 
гипертрофии и атрофии мышеч
ных клеток [Трапезникова М. Ф. 
и др., 1982]. В интрамуральной 
части мочеточника до подслизис-
того слоя регистрируется отсутст
вие продольных мышечных воло
кон, что приводит к развитию 
ригидной малоэластичной трубки 
и возникновению рефлюкса [На-



lani H., 1977]. Длительно сохра
няющийся ПМР способствует ор
ганизации функционального сте
ноза, в результате чего экстра-
исзикальная часть мочеточника 
Теряет способность к сокращению 
I Clark P., Hasmane R., 1976]. 

Длительно существующая ин
фекция нижних мочевых путей 
при пороке развития увеличивает 
» гепень нарушения ^yHjotpH»- Зйпй-
рательцого механизма: обнаружи
вается хронический уретерит, скле
роз стенки предпузырного и тер
минального отдела мочеточника, 
гибель эластических элементов и 
мтрофия мышечных волокон, явив
шихся причиной потери гибкости 
:>того отдела мочеточника (рис. 
75). Следствием данного патоло
гического процесса явл-яются ги
бель мышечной стенки мочеточни
ка и ее склерозирование. Разви-
иающийся периуретерит нарушает 
функцию запирательного механиз
ма и пучков Валдейра. Указанные 
морфологические изменения при
водят к тому, что устья становятся 
ригидными, зияющими, а интра-
муральный отрезок мочеточника 
укорачивается и превращается в 
ригидную трубку. Этот процесс 
наиболее губителен для детей ран
него возраста вследствие недоста
точного развития у них гладкой 
мускулатуры мочеточника [Гель-
фер П. И., 1970]. 

В последние годы участились 
сообщения о генетически обуслов
ленном пороке нарушения функ
ции запирательного "механизма 
терминального отдела мочеточни
ка [Middefau G., 1976; Weber H., 
1976; Трапезникова М. Ф., 1984, 
и др.]. 

Многие клиницисты связывают 
иозникновение ПМР с длительно 
существующей или восходящей 
хронической инфекцией нижних 

Рис. 75. Микрофото. Устья мочеточни
ка. Объяснение в тексте. 

мочевых путей, следствием кото
рой является нарушение сложного 
механизма взаимодействия устьев 
мочеточника, шейки мочевого пу
зыря и дйстального отдела уретры 
(вторичный ПМР) [Потапова И. Н. 
и др., 1973; Пугачев А. Г. и др., 
1975; Чес'кис А. Л., 1975; 
Vlatkovic G., 1976, и др.]. Этот 
механизм развития ПМР наиболее 
часто регистрируется у девочек. 

При нарушении функции за
пирательного механизма терми
нального отдела мочеточника, 
обусловленном различными при
чинами, инфицированная моча 
частично забрасывается в лоханку 
почки, вызывая повышение давле
ния в ней; занесение мочи в 
клетчатку синуса почки приводит 
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к развитию склеротического пе-
дункулита. Неоднократный заброс 
инфицированной мочи вызывает 
гибель значительного числа не-
фронов и нарушение функции 
почки. Инфицированный синус 
может стать источником гема
тогенного заброса бактерий в 
контралатеральную почку. Возник
новение лоханочно-почечного 
рефлюкса есть не что иное, как 
компенсаторная реакция на резкое 
повышение внутрилоханочного 
давления, обусловленное пузырно-
мочеточниковым рефлюксом. Такая 
трактовка патогенеза хроничес
кого пиелонефрита при нарушении 
функции устья мочеточника под
держивается большинством уро
логов-. 

Обсуждается роль в генезе 
ПМР инфравезикальной обст
рукции, возникающей вследствие 
пороков развития шейки пузыря 
и уретры или длительно суще
ствующей хронической инфекции 
в нижних мочевых путях [Джа-
вад-Заде М. Д., 1981;* Zvara В., 
1980; Gradez J., 1984, и др.]. 
По данным ряда урологов, нару
шения уродинамики, вызванные 
обструкцией в инфравезикальном 
сегменте, являются причиной раз
вития ПМР у 90—95% больных 
[Великанов К. В., 1972; Hutch J., 
1961, и др.]. В последние годы 
это положение оспаривается мно
гими клиницистами. Выраженное 
нарушение уродинамики при дан
ной патологии отмечается 
в 4—5% случаев [Державин В. М. 
и др., 1982, и пр.]. По данным 
С. Triahtaphullidis (1974), распо
лагающего значительным числом 
наблюдений, ПМР наблюдается 
в 12—25% случаев. Нарушенная 
уродинамика, возникшая вслед
ствие инфравезикальной обструк
ции, является причиной повыше

ния внутрипузырного давления. 
В результате этого патологиче
ского состояния происходят 
морфофункциональные изменения 
в везикоуретеральном сегменте, 
следствием чего и является ПМР, 
Однако это положение не под! 
тверждается отдельными исследо>-
вателями. Так О. Festge (1975) 
диагностировал ПМР в условиях 
инфравезикальной обструкции при| 
наличии у больных как повы
шенного, так и пониженного 
внутрипузырного давления. Изме
рение тока мочи и величины 
давления у здоровых детей и 
больных с ПМР позволило от
рицать значение повышенного 
давления в мочевом пузыре в 
генезе ПМР. 

По-видимому, этим и объяс
няется не столь частое развитие 
ПМР у детей при инфравезикальной 
обструкции. Временное нарушение 
пассажа мочи в инфравезикаль
ной области в большинстве набэ 
людений вызвано задержкой раз
вития систем нейрогуморальной 
регуляции (незаторможенный 
мочевой пузырь) и чаще воспа
лительными изменениями в об
ласти шейки мочевого пузыря 
и уретры. 

Отдельные урологи указывают 
на высокий процент ПМР прш 
обструкции шейки мочевого пуа 
зыря, возникшей вследствие 
неврологической патологии, чаще 
при spina bifida [Ochoa J., 1974] 
(см. с. 292). По данным J. Abraham 
(1974), нарушение уродинамики 
в области шейки пузыря возможно 
и при органическом препятствии 
в области уретры или функцио
нальных расстройствах, вызван
ных незрелостью вплоть до 
нейромышечной дисфункции. По| 
данным G. Dorn и соавт. (1974), 
врожденное расширение прокси-
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мального отдела уретры нередко 
регистрируется у девочек (иногда 
в комбинации со стенозом дис-
тальной уретры). 

Возникновение ПМР описано 
также в связи с диагностирова
нием клапана или полипа уретры 
у мальчиков, гипертрофии 
семенного бугорка, при болезни 
Мариона [Cornil С, 1976; Pilot-
ti H. et al., "1978, и др.]. 

Таким ь Ь.брйз^м^г'--,*,г^^юлогия 
ПМР у детей полиморфна. Наибо
лее часто причинами развития 
этой патологии являются пороки 
развития и длительно существую
щая хроническая инфекция ниж
них мочевых путей. Несмотря 
на неоднородности причин раз
вития ПМР, различают? активный, 
пассивный и активно-пассивный 

7 

рефлюкс. 
Клиника и диагностика ПМР 

у детей. Большинство исследо
вателей едины в своих взглядах 
на клиническую картину ПМР 
у детей: патологическое состояние 
не имеет патогномоничных симп
томов. Удается установить дли
тельность заболевания. Часто 
отмечаются пиелонефритические 
атаки. У 35—40% детей обнару
живаются дизурические расстрой
ства, у 60% — боли в животе 
без четкой локализации. Пиело
нефрит наиболее часто прояви 
ляется в раннем возрасте. 
Отмечаются явления токсикоза 
и эксикоза, высокая температура 
тела, диспепсические расстройства. 

При исследовании мочевого 
осадка выявляется лейкоцитурия. 
Ведущее место в диагностике 
придается комплексному иссле
дованию больного: эхография, 
цистоскопия, радиоизотопные ис
следования, экскреторная урогра-
фия, цистоуретрография. 

При эхографии, используемой 

как скрининг-тест, обнаружива
ется дилатация чашечно-лоханоч-
ной системы и мочеточника. 
Цистоскопическое исследование 
позволяет определить расположе
ние устьев мочеточников, их раз
меры, форму, выявить пороки 
развития (эктопия устьев, лате
ральное расположение их, увели
чение размеров мочевого треу
гольника, /'йалцчие' уретероцеле 
и т. д.), ©ценить функцию устьев 
за период проведения исследо
вания, состояние слизистой обо
лочки мочевого пузыря и его 
шейки. 

В пользу порока развития 
свидетельствует следующий ком
плекс эндоскопических признаков: 
1) наличие остаточной мочи; 
2) мелко- или крупнопетлистая 
трабекулярность стенок мочевого 
пузыря; <3) недостаточная выра
женность (или полное отсутствие) 
межмочеточникового валика с бо
лее латеральным, чем в норме, 
расположением устьев мочеточ
ника; 4) асимметрия устьев с 
дислокацией одного из них (или 
обоих) или эктопией в область 
шейки пузыря; 5) потеря устьями 
типичных полу лунных очертаний 
с отсутствием характерных трак-
ЕЩЙ при очередных исследованиях 
эякуляции мочи; 6) наличие ок
руглых, зияющих или втянутых 
в просвет мочеточника устьев, 
удвоение их на одной или обеих 
сторонах; 7) существование уре
тероцеле или другого кистовидного 
образования; 8) наличие входа 
в дивертикулоподобное образова
ние; 9) резкое укорочение под-
слизистого отдела интрамураль-
ной части мочеточника или его 
полное отсутствие. 

Тяжесть и выраженность 
анатомических изменений верхних 
отделов мочевыводящих путей, 
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выявляемых на микционной цис-
тограмме (особенно у детей до
школьного возраста), свидетель
ствуют также о пороке развития. 
Отсутствие всех указанных выше 
признаков при эндоскопическом 
исследовании, обнаружение раз
ной степени выраженности прояв
лений хронического или подостррго 
цистита (буллезный, гранулярный, 
интерстициальный) с локализаци
ей ; преимущественно на задней 
стенке, особенно в зоне устьев 
мочеточников, неполное их смы
кание в момент эякуляции мочи 
из устьев, прряонгир^ванный 
выброс мочи из устьев при каждом 
сокращении говорят о приобре
тенном генезе рефлюкса. Урокине-
матография и телевизионное 
наблюдение помогают выявить 
транзиторный ПМР, истинное 
расположение рефлюкса по отно
шению к длиннику мочеточника, 
определить ложный симптом ос
таточной мочи, функцию шейки 
мочевого пузыря и мочеиспуска
тельного канала. С помощью 
указанных выше исследований 
удается с большой долей ве
роятности исключить порок раз
вития, определить характер 

рефлюкса и генез его развития. 
По. данным радиоиндикацион

ных исследований, у больных 
с ПМР на первом месте (98%) 
отмечается снижение интенсив
ности канальцевой секреции, на 
втором (53 %) — скорость выве
дения из почки, на третьем 
(43%) — скорости клубочковой 
фильтрации. 

Методы радиоизотопной индия 
кации позволяют выделить три 
формы комбинированных наруше
ний парциальных почечных 

,. функций, характерные для боль
ных с ПМР (табл. 18) [Гу
сев Б. С, 1983]. 

С наибольшей (39—53%) 
частотой встречается I форма, 
регистрируемая во всех возрастах, 
с наименьшей (11 —15,5%) — 
III форма. 

Решающее значение в диаг
ностике везикоренального реф
люкса имеют рентгеноурологи-
ческие методы исследования — 
экскреторная урография и мик-
ционная цистоуретрография, 
которые, дополняя друг друга, 
позволяют судить об анатомо-
функциональном состоянии верх
них и нижних отделов моче-

Т а б л и ц а 18. Характеристика форм нарушения парциальных почечных функций 
у больных с ПМР 

Показатель 

Скорость кровенаполнения 
сосудистого русла 

Скорость выведения из 
сосудистого русла 

Клубочковая фильтрация 

Канальцевая секреция 

Скорость выведения из 
почки 

I 

Нормальная 

Нормальная или 
снижена на 20% 

Нормальная 

Снижена на 
20% 

То же 

Форма нарушения 

II 

Снижена на 
20—40% 

Снижена на 
20—40% 

Снижена иа 
20% 

Снижена на 
20—40% 

Снижена на 
20—40% 

П? 

Снижена более 
чем на 40% 

То же 

Снижена на 
20—40% и более 

Снижена более 
чем на 40%. 

То же 

194 



• 
выводящей системы. Наиболее 
частым рентгенологическим симп
томом является различная степень 
эктазии мочеточников (от гипо
тонии до мегауретера). Эктазия 
мочеточников нередко сопровож
дается пиелоэктазией различной 
степени выраженности. Часто 
отчетливо контрастируется рас
ширенный тазовый отдел моче
точника, что особенно хорошо 
выявляется - ng# щ^$£&де?щв8пий 
ребенка' в вертикальном положении. 

По мнению большинства 
клиницистов, цистография, в осо
бенности микционная цистоурет-
рография, является основным 
методом диагностики рефлюкса 
(рис. 76—79). Правильно вы
полненная цистоуретрография 
дает возможность документиро
вать и уточнить характер рефлюкса 
(активный или пассивный) и 
сторону поражения (лево-, право-
или двусторонний), выявить сте
пень дилатации мочеточников и 
почечных полостей, а в ряде 
случаев диагностировать и сопут
ствующие рефлюксу аномалии 
развития мочевыводящих путей: 
удвоение почек и мочеточников, 
дивертикулы мочевого пузыря, 
уретероцеле и др. Особенно важное 
значение имеет выявление об-
структивных заболеваний в об
ласти шейки мочевого пузыря 
и уретры у детей, которые играют 
определенную роль в этиопато-
генезе рефлюкса (рис. 80, 81). 

Наиболее объективными ме
тодами, позволяющими, получить 
достоверные сведения о состоянии 
нижних мочевых путей, являются 
киноцистоуретрография и серий
ная цистография, проводимая во 
время мочеиспускания. 

Форма мочевого пузыря по 
мере заполнения его контрастным 
веществом в норме меняется 

и зависит от количества введенной 
жидкости. В момент мочеиспуска
ния наблюдаются свободное 
раскрытие внутреннего сфинктера 
и .равномерное уменьшение раз
меров мочевого пузыря. Длина 
уретры у девочек около 2 см. 
При расслаблении внутреннего 
сфинктера примерно за 0,03 с 
происходит заполнение, все.й урет-

,ры." Конуурьу'/ее- ровные, Стенки 
параллельны ?шли^ сближаются по 
направлению \ к ' наружному от
верстию. В средней части уретра 
имеет "наибольший просвет и 
наиболее растяжима. Форма урет
ры варьирует в зависимости от 
возраста и фазы мочеиспускания. 
Кинорентгенологические. исследо
вания позволяют j установить, что 
поперечный размер нормальной 
уретры, особенно в проксимальной 
ее части, ва время мочеиспускания 
может меняться Ьт секунды к 
секунде. При прекращении моче
испускания мышцы тазового дна 
и мочевой пузырь принимают 
исходное положение. Почти одно
временно происходит разрыв струи 
жидкости. 

При воспалительном процессе 
в мочевом пузыре и ПМР моче
точники на цистоуретрограмме 
располагаются медиальнее, очер
тания пузыря неровные, контраст
ное вещество накапливается в 
центре пузыря. Длинная ось 
мочевого пузыря увеличивается, 
а основание сужается по мере 
расширения уретровезикального 
сегмента. 

Некоторые преимущества имеет 
крупнокадровая флюорография. 
При цистоуретрофлюорографии во 
время мочеиспускания выполняют 
4—6 флюорограмм. При сравне
нии цистоуретрофлюорограмм и 
цистоуретрокинематограмм отме
чается полное совпадение рент-
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Рис. 76. Цистограмма. Двусторонний 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс. 

генологической картины при 
различных заболеваниях, мочевого 
пузыря и уретры. Цистоуретро-
флюорография — более экономич
ный метод по сравнению с обычной 
рентгенографией и кинематогра
фией. Большая светосила объек
тива и высокая чувствительность 
флюорографической пленки дают 
возможность проводить такое 
исследование при относительно 
небольшой лучевой нагрузке боль
ных детей [Трапезникова М. Ф., 
1982]. 

Кроме указанных методов 
рентгенологического исследования 
нижних мочевых путей, с успехом 
применяется серийная цистоурет-
рография. Для производства серии 
снимков в момент мочеиспускания 

i 

Рис. 77. .Цистограмма. Пузырно-
мочеточниковый рефлюкс справа. 

используется отечественный сери-
ограф типа АОТ, имеющий до
статочную мощность, дающий 
короткую экспозицию, способный 
производить рентгенограммы по 
заданной программе. Программа 
определяется длительностью моче
испускания, которая в норме 
зависит от возраста и колеблется 
в пределах 5—15 с. Производится 
от 6 до 12 снимков с частотой 
один снимок в секунду. Четкость 
и удобство интерпретации полу
чаемых широкоформатных рентге
новских снимков ставит этот 
метод в первый ряд среди 
рентгенологических методов ис
следования нижних мочевых 
путей. 

Контроль над процессами, 



Рис. 78. Цистограмма. Двусторонний 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс. 

происходящими в мочевом пузыре 
и уретре во время мочеиспускания, 
можно осуществлять с помощью 
ЭОП. Экран телевизора позволяет 
наблюдать прохождение контра
стного вещества по мочевым путям 
непосредственно в момент иссле
дования и допускает активное 
вмешательство исследователя с 
целью получения наиболее полной 
информации. Ценность данного 
метода неизмеримо возрастает с 
применением видеомагнитофона. 

Существенное значение в раз
витии патологического процесса, 
вызванного стенозом уретры, имеет 
функциональное состояние детру-
зора, для оценки которого необ
ходимо применение различных 

Рис. 79. Цистограмма. Томограмма. 
Левосторонний пузьфно-мочеточнико-

вый рефлЪкс. 

методов исследования мышечного 
тонуса мочевого пузыря (электро
миография, цистоманометрия, 
урофлоуметрия и т. д.). 

Правильность диагноза ПМР 
во многом i зависит от техники 
выполнения .исследования, темпе
ратуры вводимых растворов и 
степени заполнения мочевого пу
зыря. На цистоуретрограммах 
встречаются различные виды рас
ширения проксимальной уретры 
(округлое, яйцевидное, воронко
образное и т. д.). Конфигурация 
уретры не имеет абсолютного 
значения в диагностике, ибо в 
норме на разных этапах моче
испускания она постоянно ме
няется и только в случаях выра-



Рис. 80. Цистоуретрограмма. Стеноз 
дистального отдела уретры с дилата-
цией шейки мочевого пузыря. Пузырно-

мочеточниковый рефлюкс справа. 

женного стеноза остается по
стоянной. Только выявленное на 
цистограмме постоянное расшире
ние проксимальной уретры диа
метром более 1 см необходимо 
рассматривать как подозрение на 
стеноз дистального ее отдела. 
При диагностике стеноза уретры, 
помимо контрастирования ее, об
ращают внимание на такие 
признаки, как наличие остаточной 
мочи, трабекулярности стенки 
мочевого пузыря и ПМР. Ха
рактерным рентгенологическим 
признаком уретрита следует счи-

и 

Рис. 81. Цистоуретрограмма. Стеноз 
уретры. Левосторонний пузырно-моче-

точниковый рефлюкс. 

тать наличие дефектов наполне
ния, неровностей и неравномерных 
сужений стенок уретры. В этих 
случаях уретра напоминает ра
стрепанную веревку. 

У ряда детей на микционной 
цистоуретрограмме обнаружива
ются рентгенологические симпто
мы, характерные для клапанов 
уретры: у места их локализации 
расширенная уретра резко преры
вается, дистальнее препятствия 
просвет уретры имеет нормальные 
размеры. Выявляются вторичные 
изменения: гипертония (сужение) 
или гипотония (расширение) 
шейки мочевого пузыря, увели
чение его объема, трабекудярность. 

• • 
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Значительно реже в области 
шейки мочевого пузыря обнару
живается дефект наполнения, 
сужение и деформация ее при 
отсутствии патологии уретры — 
фиброз шейки пузыря. Мочевой 
пузырь при этом заболевании 
изменен по форме, расширен. 
Отражаются трабекулярность сли
зистой оболочки, наличие псевдо
дивертикулов. ..... J1«M^»-»--* iaw***'" 

На киноцистоуретрограмме при 
ныраженной контрактуре отме
чается постоянное сужение шейки, 
особенно демонстративное в кон
це мочеиспускания и высокое 
стояние нижнего сегмента моче
вого пузыря, носящего название 
«плечи коромысла». Сфинктер 
раскрывается медленно, ' и из 
мочевого пузыря контрастное ве
щество просачивается тонкой 
струей. 

В последние годы определенное 
место в диагностике придается 
уретрофлоуметрии, которая может 
быть осуществлена радиоизотоп
ным методом. Через 1—2 ч 
после радиоизотопной рентгено
графии в мочевом пузыре скапли
ваются меченые соединения. 
Сцинтилляционный счетчик уста
навливают над мочевым пузырем. 
Динамика изменения уровня ра
диоактивности во время акта 
мочеиспускания регистрируется 
графически самописцем. Пока
зателем количественной оценки 
эвакуаторной способности являет
ся у рофлоу метрический индекс. 
При нарушении проходимости 
пузырно-уретрального сегмента 
урофлоуметрическая кривая имеет, 
растянутый вид, время мочеис
пускания удлиняется, а урофлоу-
метрический индекс снижается. 

Показания к консервативному 
и оперативному лечению ПМР. 
Разнообразие причин возникно

вения ПМР, недостаточный учет 
их в каждом конкретном наблю
дении, отсутствие опыта у ряда 
урологов явились причиной про
тиворечивых рекомендаций отно
сительно лечения ПМР. 

Выбор, наиболее рациональной 
тактики лечения должен произ
водиться на основании тщатель
ного анализа, ; результатов \ комп-

• лёксногб' обследования больного. 
Прежде всего следует , учитывать: 
1) степень поражение функции 
почки; 2) степеньдйлатации моче
точника и лоханочно-чашечной 
системы; 3) цистоскопическую 
оценку мочевого пузыря,.' его шей
ки и устья мочеточника; 4) нали
чие или отсутствие воспаления 
мочевого пузыря'; 5) характер 
ПМР; 6) клиническое течение 
заболевания;, 7), степень эффек
тивности р^нее пррведенного ме
дикаментозного лечения. 

При выявлении нормального 
анатомического расположения 
устья, наличии цистоскопической 
картины хронического цистита 
и регистрации тазового ПМР 
или рефлкжса без дйлатации 
чашечно-лоханочной системы, но 
с выраженными изменениями 
структуры устья целесообразно 
прибегнуть к консервативной те
рапии. 

Учитывая, 'что1 нарушение уро-
динамики нижних мочевых путей 
может быть следствием хрони
ческой инфекции, целесообразно 
и при этом патологическом со
стоянии проводить комплексную 
консервативную терапию на про
тяжении 4—6 мес. При отсутствии 
положительной динамики целесо
образно прибегнуть к меатотомии 
или У-образной резекции шейки 
пузыря. При выраженной дилата-
•ции мочеточника и гидронефро-
тической трансформации эти хи-
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рургические вмешательства следу
ет выполнять одновременно с 
антирефлюксной операцией. 

При сочетании ПМР с об
струкцией в лоханочно-мочеточ-
никовом соустье этой точки по
казана одномоментная ликвидация 
обеих патологий. 

Сторонников консервативной 
терапии при диагностике так 
называемого стерильного ПМР 
I—II степени становится все 
больше. Клиническими исследова
ниями не установлено выражен
ного патологического воздействия 
этого вида ПМР на функцию 
почек [Ни1аШ,'Н.. et al., T979] . 
Однако нельзя не учитывать па
губного влияния на ее функцию 
абактериального пиелонефрита и 
повышенного внутрилоханочного 
давления, возникающих в этих 
условиях. Дети со «стерильным» 
ПМР должны находиться под 
строгим диспансерным наблюде
нием. Увеличение степени ПМР 
и возникновение мочевого синд
рома являются показаниями и 
к операции. 

По данным G. Schwock и соавт. 
(1976), консервативная терапия 
является успешной при конусо
видном и ступенчатообразном 
устьях, а при щелевидном с 
неровными краями и подковооб
разном — благоприятный резуль
тат получается только при опе
ративной коррекции. J. Helin 
и соавт. (1974) прибегает к 
консервативному лечению у всех 
больных с хорошей функцией 
почек при маловыраженной ди-
латации мочеточника и в от
сутствие анатомических причин 
ПМР. J. Brueziera (1975) ука
зывает, что чем моложе ребенок, 
тем больше шансов на ликви
дацию ПМР консервативными 
методами. 

Рекомендовано несколько схем 
для оценки степеней выражен
ности ПМР с указанием методов 
лечения. Ряд авторов различают 
простой и грубый ПМР [Dorni G. 
et al., 1974, и др.].Генез возникно
вения простого рефлюкса — ин-!| 
фекция, поэтому предлагается 
консервативная терапия, грубо
го — с наличием функционального 
стенозирования, рекомендуется 
оперативная коррекция. V. Bridge 
и U. Roe (1969), G. Vlatkovic и 
соавт. (1976) подразделяют ПМР 
на 4 степени: I степень — реф-
люкс только в дистальную часть 
мочеточника; II степень — реф-
люкс в чашечно-лоханочную сис
тему без ее дилатации; III сте
пень — с дилатацией ее и изме
нениями сокращения; IV сте
пень — с резко выраженными из
менениями в мочеточнике, чашеч-
но-лоханочной системе и начи
нающимся сморщиванием парен
химы. Heikel и Parkkulainen 
(1959) и ряд других авторов 

III степень подразделяют на две — 
с легкой и средней дилатацией 
чашечно-лоханочной системы и 
называют их соответственно III и 
IV степенями, а V — считают 
IV по Влатковичу. При I, II и 
III по Влатковичу и I, И, III 
и реже IV по Хейкелю и Парку-
ляйнену рекомендовано консерва
тивное лечение, при IV и V — 
операция. Успешная ликвидация 
ПМР I—III степени консерватив
ным лечением отмечается в 40% 
наблюдений (при I—II степени 
в 80%) [Пугачев А. Г., 1975; 
Ческис А. Л., 1978; Mulcahy J. 
et al., 1978, и др.]. 

Естественно, при выборе мето
да лечения следует основываться 
не только на рентгеноурологи-
ческих данных или цистоскопи-
ческой оценке устья, но и на 
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анализе анамнестических сведении, 
данных клинических, лаборатор
ных, цистоскопических и рентге-
норадиологических исследований. 
Только при таком подходе может 
быть определен адекватный вид 
терапии. 

В этой связи крайне важно 
учитывать тот факт, что расту
щая детская почка крайне тяжело 
переносит уро динамические*^ -на
рушения, \ • -обуслШленные ПМР 
[Oricassa J. et al., 1979]. Кроме 
того, ПМР отрицательно влияет 
не только на функцию почки, 
но и на функцию мочеточника: 
установлено значительное сниже
ние его сократительной функции 
вплоть до полного исчезновения. 
Этому патологическому состоянию 
способствует и отрицательное 
влияние на гладкую мускулатуру 
мочеточника длительного приме
нения антибиотиков. Но опреде
лять тактику врача на основании 
оценки степени ПМР нельзя, 
так как достаточно убедительно 
доказано, что степень расширения 
мочеточника не соответствует 
степени нарушения функции 
почки. 

Консервативное лечение ПМР. 
О видах и методах комплексной 
консервативной терапии ПМР, 
возникшей вследствие хроничес
кой инфекции нижних мочевых 
путей, см. гл. «Цистит». При диагно
стировании «стерильного» ПМР 
I—III степени рекомендуются 
применение внутриполосного 
ионофореза прозерина, электро
стимуляция мочевого пузыря и 
нижней трети мочеточника, рек
тальная электростимуляция, 
электрофорез витаминов группы В. 

Оперативные методы лечения. 
Изучение отдаленных результатов 
лечения ПМР убедило многих 
урологов в том, что к опера

тивной коррекции рефлюксов не
обходимо прибегать только при: 
1) наличии постоянного мочевого 
синдрома и периодически обо
стряющегося пиелонефритического 
процесса, несмотря на медика
ментозную терапию, проводимую 
не менее 6 мес; 2) отсутствии 
положительной > рентгенологи
ческой динамики,"- несмотря на 
активно фррводимую медикамен
тозную: терапий?; 3) пороках раз
вития устья мочеточника; 4) вы
раженной гйдроуретеронефроти-
ческой трансформации. При 
наличии перечисленных выше 
показаний оперативная коррекция 
выполняется независимо от 
возраста пациента. Отказ от хи
рургической тактики у детей 
раннего возраста в расчете на 
матурацию интрамурального от
дела мочеточника возможен толь
ко при благоприятном результате 
медикаментозного лечения. Наличие 
же частых обострений хроничес
кого пиелонефрита, увеличения 
гидронефротической трансформа
ции, регистрируемых в данной воз
растной группе на фоне меди
каментозной терапии, являются 
абсолютным показанием к опе
рации. 

А н т и р е ф л ю к с н ы е о п е 
р а ц и и . 1 Учитывая пагубное 
влияние на функцию почки ПМР, 
еще в первые годы XIX столетия 
многие урологи стали широко 
применять антирефлюксные опе
рации. В настоящее время на
считывается свыше 80 операций. 
Отдельные авторы предлагают 
делить их на 4 группы [Pagnen А., 
1966]: 1) уретроцистостомия с 
образованием «соска», предназна
ченного для препятствия обрат
ному току мочи; 2) уретроцисто
стомия с созданием антирефлюкс-
ного механизма (подслизистый тон-
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нель), сопровождающаяся пере
мещением устья или без пере
мещения; 3) коррекция рефлюк-
са путем погружения экстраве-
зикальной части мочеточника в 
толщу стенки мочевого пузыря 
со вскрытием слизистой оболочки 
пузыря или без ее повреждения; 
4) операции, направленные на 
удлинение внутрипузырного от
дела мочеточника с перенесением 
его устья в дистальном направ
лении. 

^Значительная роль в разработ
ке антирефлюксных операций 
принадлежит,:-1щ[ЭДиЦц,;,.который 
предложил два вида хирургичес
кой коррекции рефлюкса. Один 
из них вошел в литературу под 
названием Хатч-1 (1952). Предва
рительно при цистоскопии про
изводят катетеризацию мочеточ
ника. Срединный надлобковый раз
рез делают без вскрытия пузыря. 
Внепузырную часть мочеточника 
мобилизуют до места впадения 
в пузырь, выделяются его интра-
муральный отдел без повреждения 
устья. Сегмент мобилизованного 
мочеточника длиной 2—3 см 
проводят в мочевой пузырь. Сли
зистую оболочку пузыря ушивают 
над введенным в пузырь участком 
мочеточника, дефект мышечного 
слоя ушивают. Протезирование 
мочеточника осуществляют на 
5—6-й день. Уретральный катетер 
удаляют на 14—21-й день. 

Отмечен высокий процент 
рецидивов ПМР и обструкции 
в области интрамурального от
дела. Данная операция оказалась 
неприемлемой и при наличии 
дилатированного мочеточника. 
В последующих работах J. Hutch 
(1963) во избежание обструкции 
рекомендовал не производить 
вскрытие слизистой оболочки 
пузыря, а помещать мочеточник, 

введенный в стенку пузыря, под 
слизистую оболочку. В 1963 г. 
он описал новый метод. Разра
ботка его, по-видимому, связана 
с неудовлетворительными резуль-1 
татами при операции по мето
дике Хатч-1. 

При использовании методики 
операции Хатч-П дистальнее устья 
мочеточника рекомендуется про
извести два параллельных разреза 
длиной 1—2 см в направлении 
треугольника. Нижнюю часть 
этого лоскута отсекают. Моче
точник, мобилизованный по мето
дике Хатч-1, низводят вниз до 
края разреза слизистой оболочки 
в области треугольника и фик
сируют к детрузору. Слизистый 
же лоскут сшивают над моче
точником, т. е, удлиняют под-
слизистый тоннель. 

По данным О. Elliasoni и 
I. Smith (1967), данная методика 
дала удовлетворительные резуль
таты в 88% наблюдений, а 
М. Morton (1969) отмечает поло
жительные результаты, полученные 
на 119 мочеточниках у 121 опе
рированного. 

В 1957 г. P. Bishoff описал 
антирефлюксную Операцию, пре
следующую цель удлинения 
подслизистого тоннеля (цисто-
стомия). Производят полукруглый 
разрез вдоль верхней части устья 
с продолжением его параллельны
ми разрезами по направлению 
к шейке. Через устье в моче
точник вводят катетер. Наружные 
края слизистой мобилизуют и 
сшивают над катетером тонкими 
узловыми кетгутовыми швами. 
Длина дополнительного канала 
1,5—2 см. По данным автора, 
хорошие результаты получены 
у /3 больных. Операция показана 
при отсутствии дилатации моче
точников. Опыт других хирургов 



свидетельствует о менее благо
приятных результатах. Так 
J. Williams и Н. Eckstein (1965) 
достигли успеха лишь в 25%, 
М. Bettex (1966) —в 60% случаев. 
Более благоприятные результаты 
получены у детей с синдромом 
мегацистита (до 88%). 

В 1962 г. R. Lich предложил 
операцию, с помощью которой уд
линение интраму,ральлой»^ч«сти мо
четочника достигается за счет ук
ладывания предварительно моби
лизованного мочеточника, в тон
нель, образованный за счет раз
реза серозно-мышечной оболочки 
задней стенки мочевого пузыря. 
Автор подчеркивает необходи
мость обязательного пересечения 
циркулярных фиброзных тяжей 
вокруг мочеточника, что позволяет 
расширить узкие участки. J. Gre-
goir в 1966 г. модифицировал 
этот метод путем нанесения на
сечек на переднюю стенку дис-
тального отдела мочеточника и на
ложения узловых кетгутовых швов 
между слизистой оболочкой моче
вого пузыря и мочеточником, 
улучшая его фиксацию в тон
неле. По данным сторонников это
го метода, положительный резуль
тат отмечается в 66—93% случа
ев только при отсутствии дила-
тации мочеточника [Трапезнико
ва М. Ф., Алпатов В. П., 1976; 
Казимиров В. Г., 1968; Баи-
ров Г. А., Остропольская Е. А.,. 
1973; Исаков Ю. Ф. и др., 1975; 
Ческис А. Л. и др., 19.80; Агар S. 
et al., 1976; Bruskwetz R., 1979; 
Tunke R. et al., 1980]. 

Наибольшую популярность в 
настоящее время получила опера
ция Ледбеттера — Политано, опи
санная в литературе в 1958 г. 
(рис. 82). Экстраперитонеально 
вскрывают мочевой пузырь. Устье 
мочеточника циркулярным разре-

* I/ 

Рис. 82. Этапы операции Ледбеттера— 
Политано. Объяснение в тексте. 

зом выделяют вместе с интраму1-
ральной частью до наружной стен
ки пузыря. Предварительно в мо
четочник вводят катетер, который 
помогает выделению этого отрезка 
мочеточника. Длина мобилизован-



Рис. 83. Этапы операции по Коэну. 

ной части 3—5 см. При выделении 
следует максимально щадить мы
шечную оболочку и сохранять ад-
вентициальный слой во избежание 
сосудистых нарушений. На 3 см 
выше устья производят вскрытие 
слизистой оболочки. Через ее де
фект зажим проводят сквозь мы
шечную стенку и захватывают мо
билизованный мочеточник, кото
рый выводят внутрь мочевого 
пузыря. Далее создают тоннель 
под слизистой до старого устья, 
по которому и проводят моче
точник. В дальнейшем его подши
вают узловыми кетгутовыми шва
ми в области устья. Ушивают де
фект мышечной оболочки и сли
зистой оболочки. Мочеточнико-
вый катетер удаляют на 5—6-е 
сутки, уретральный на 7—8-й день. 

Авторы сообщают, что в 95% 
случаев они получили благоприят
ные результаты (на 121 опера
цию) . Неудовлетворительный эф
фект зарегистрирован лишь у 
больных с неврогенным мочевым 
пузырем и выраженным мегауре-
тером. Столь высокий процент 

положительных результатов при
менения данной операции отмеча
ется многими урологами [Brue-
ziere J., 1966; Johnston J., 1971]. 
По сути дела это одна из не-j 
многих антирефлюксных опера
ций, которая положительно оцени
вается большинством урологов 
[Zvara W., 1975]. 

Операция, разработанная W. Ма-
thison (1961), является модифи
кацией метода Ледбеттера — По-
литано и выполняется экстра- и 
интравезикальным доступом. Этим 
методом удается устранить пере
гибы мочеточника и по показа
ниям произвести клиновидное его 
иссечение (для создания нормаль
ного диаметра). По данным ряда 
урологов, хорошие результаты от
мечаются в 79—82% случаев 
[Bettex M., 1976, и др.]. 

Модификацией метода Ледбет
тера — Политано является и опе
рация Коэна [Cohen M., 1971] 
(рис. 83). Катетер, введенный в 
устье мочеточника, фиксируют од
ним узловым швом к слизистой 
оболочке мочевого пузыря. Во
круг устья и катетера вырезают 
участок слизистой диаметром до 
2 см. Потягивая за катетер, про
изводят пересечение поверхност
ных мышц мочепузырного тре
угольника и капсулы Вальдейера 
вдоль интрамуральной части мо
четочника. Осуществляют гемо
стаз. Мочеточник подтягивают в 
рану и мобилизуют дальше на про
тяжении .до 5 см. Параллельно 
межмочеточниковой связке тупо 
создают подслизистый канал. Че
рез него проводят мобилизован
ный мочеточник; между оставлен
ной слизистой оболочкой на дис-
тальном его конце и слизистой 
мочевого пузыря накладывают 6—-
8 узловых швов. Область старого 
устья ушивают. Удовлетворитель-
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ный результат, по данным Вгие-
ziere J. (1957), получен у 97,5% 
больных. Эта методика целесо
образна только при ПМР I—III 
степени по Хейкелю — Паркуляй-
нену, ибо при дилатированном мо
четочнике, используя только инт-
равезикальный доступ, едва ли 
удастся произвести его моделиро
вание и выделение на доступную 
длину. Отрицательны^-.мементом 
является сохранение склерозиро-
ванного дистального отдела уре-
тера. 

В последние годы многие уро
логи убедились в том, что у боль
шинства детей с ПМР I—II сте
пени удается получить благопри
ятный результат при Своевремен
ной консервативной терапии. В на
стоящее время многих клиницис
тов волнует вопрос о таких опера
циях, которые давали бы поло
жительный результат при ПМР 
IV—V степени. В этом отношении 
представляет интерес методика, 
разработанная J. Bradic и М. Ра-
ssini (1975), для ликвидации ПМР 
IV и V степени. 

Производят поперечный разрез 
кожи в надлобковой области, мо
билизацию верхушки пузыря и пе
ревязку пупочных сосудов. Выпол
няют мобилизацию мочеточника, в 
том числе его интравезикальной 
части. Мочеточник отсекают от 
мочевого пузыря. Рану на стенке 
пузыря ушивают узловыми кетгу-
товыми швами. Через уретральный 
катетер мочевой пузырь запол
няют изотоническим раствором 
хлорида натрия. В области вер
хушки пузыря несколько лате-
ральнее его середины производят 
разрез мышечного слоя до слизи
стой оболочки в направлении лон
ного сочленения. Соотношение 
длины разреза и диаметра моче
точника 5 : 1 (до 8 : 1 ) . В конце 

разреза, в области верхушки, 
вскрывают слизистую оболочку 
мочевого пузыря. Мочеточник ук
ладывают в образованный туннель. 
Заднюю стенку его 3—4 кетгуто-
выми узловыми швами сшивают со 
слизистой оболочкой пузыря. Вво
дят в мочеточник полиэтиленовую 
трубку, предварительно введен
ную через ^уретру в мбчевой пу
зырь;' и йа этом Протезе закан
чивают, ушивацф анастомоза. Мо
четочник 'фиксирую^ к детрузору 
мочевого пузыря. Накладывают 
узловые кетгутовые швы на стенку 
мочевого пузыря. Катетер удаля
ют через 6—7 сут. £сли диаметр 
дистального отдела мочеточника 
на 50% больще нормального для 
ребенка данного возраста и стен
ки мочеточника утолщены, то при
бегают к, реконструкции мочеточ
ника. 1|б мнению авторов мето
дики, успех операции связан с 
тем, что: 1) 'длина подслизистого 
туннеля от 3 до 4 см; 2) между 
интравезикальноц и экстравези-
кальной частями ^мочеточника во 
время микции образуется угол; 
3) устье мочеточника находится 
в верхушке мочевого пузыря, что 
при нахождении больного в посте
ли препятствует появлению мочи 
в этой области (следовательно, 
не создаются условия для ПМР). 

При lit—IV степени ПМР ряд 
урологов применяют модифициро
ванную методику Ледбеттера — 
Политано [Пугачев А. Г., 1970; 
Clark R. et al., 1976]. По сути 
дела техника операции является 
комбинацией данной операции и 
методики Матисона. Интравези-
кально выделяют устье мочеточни
ка из интрамуральной его части. 
Экстравезикально отсекают мо
четочник от мочевого пузыря, 
выделяют из рубцов, выпрямляют. 
При увеличении диаметра произ-



водят его моделирование за счет 
иссечения подслизистого лоскута 
на стороне, противоположной рас
положению сосудов. Стенки мо
четочника ушивают узловыми кет-
гутовыми швами. В 3—3,5 см вы
ше старого устья мочеточника 
производят вскрытие слизистой 
оболочки мочевого пузыря и мы
шечной стенки. Через эту рану 
внутрь пузыря вводят мобилизо
ванный и моделированный мо
четочник. Во избежание ретракции 
и уменьшения натяжения его 
фиксируют двумя—тремя кетгуто-
выми швами,,, к. задней- .Утёнке 
пузыря в экстравезикальной об
ласти. С этой же целью предва
рительно созданный мышечный 
лоскут из задней стенки мочевого 
пузыря подшивают к фасции или 
m. psoas [Пугачев А. Г., 1980]. 

Затем вскрывают слизистую 
оболочку в 0,5—1 см медиальнее 
старого устья по направлению к 
новому устью, которое создается 
в 3—3,5 см медиальнее старого. 
Тупо отделяют слизистую оболоч
ку шириной до 0,6 см. По создан
ному туннелю проводят моче
точник. Место вхождения его в 
мочевой пузырь ушивают двумя кет-
гутовыми швами. Учитывая зна
чительные склеротические изме
нения дистального отрезка интра-
мурального отдела мочеточника, 
производят иссечение 2—3 мм 
этого участка. Между слизистой 
оболочкой пузыря и стенкой про
веденного под слизистым тунне
лем мочеточника накладывают уз
ловые кетгутовые швы. Предва
рительно анастомоз протезируют 
полиэтиленовой трубкой, прове
денной до лоханки и выведенной 
через уретру. Трубку фиксируют 
к. слизистой оболочке мочевого 
пузыря одним кетгутовым швом. 
Старое устье ушивают двумя кет-

гутовыми швами. Протез удаляют 
на 10—14-й день, цистостомиче-
скую трубку — на 7—9-й день. 

Необходимость модифицирова
ния операции Ледбеттера — По-
литано обусловлена рядом факто
ров: 1) для моделирования нового 
диаметра мочеточника необходима 
мобилизация его на достаточную 
длину, что достигается лишь при 
экстравезикальном доступе. "'; Из 
этого доступа достаточно легко 
осуществить выпрямление моче
точника; 2) применение интра- й 
экстравезикального доступа позво
ляет создать подслизистый необ
ходимой длины туннель (не ме
нее 3 см); 3) создают новое устье 
в неповрежденных тканях с иссе
чением склеротической ткани дис
тального отдела уретры. 

При диагностировании ПМР в 
удвоенную почку с сохранением 
функции ее сегментов производят 
органосохраняющие операции. 

При выполнении антирефлюкс-
ной операции в раннем послеопе
рационном периоде выявляются 
значительные нарушения пасса
жа мочи, что обусловлено после
операционным циститом, наслоив
шимся на хронический воспали
тельный процесс мочевого пузыря, 
стенозированием интрамурального 
отдела мочеточника и вновь сфор
мированного устья и т. д. Актив
ная противовоспалительная тера
пия, применяемая в послеопера
ционном периоде, чаще всего спо
собствует ликвидации нарушения 
транспорта мочи и уменьшению 
дилатации мочеточника и чашечно-
лоханочной системы. Для диф
ференциации с динамическими на
рушениями функции мочеточника 
необходима фармакологическая 
блокада альфа-рецепторов. 

Улучшение перистальтической 
активности мочеточника достига-
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ется применением реглана по 
30 мг в течение 2 нед [Долец-
кий С. Я., Красильников В. А., 
1982]. 

Сторонники применения анти-
рефлюксной операции Ледбетте-
ра — Политано у детей указы-
вают на высокий процент поло
жительных ее результатов (от 75 
до 94) [Пугачев А. Г., 1970; 
Трапезникова М. Ф,,|ГЦД$Я&*Ш&" 
рещенко ВИР* 197КГЧескис А. Л., 
1979; Карташев В. Щ 1984; 
Senon К. et al., 1978; Wacksam J; 
et. al., 1978; Plunkett J., 19791. 

Для ликвидации хронического 
пиелонефрита после операции ре
комендуется антибактериальная 
терапия сроком от 3 до 6 мес и 
более в зависимости от тяжести 
течения патологического процес
са [Лопаткин Н. А. и др., 1979; 
Straub E., 1976]. 

Установлено, что после лик
видации ПМР и при успешном ле
чении хронического пиелонефрита 

создаются благоприятные усло
вия для роста паренхимы почки 
[Atwell J., Cox R., 1981]. Однако 
в литературе имеются указания, 
что, несмотря на ликвидацию хро
нического пиелонефрита и ПМР, 
у отдельных детей сохраняются 
дилатация чашечно-лоханочного 
аппарата и нарушенный кровоток 
в отдельных сегментах йаренхимы 
почки. Не'которЪю клиницисты свя
зывают \это» 4, диспластическим 
процессом в нефррне, рефлюкс-
ной••-• нефропатией :или другими 
уродствами почки ч [Держа
вин В. М., 1980; Virile Ch., 1981, 
и др.]. Необходимо учесть, что 
обнаруживаемая у этих больных 
лейкоцитурия 1 чаще всего свиде
тельствует в пользу не хрониче
ского пиелонефрита, а реинфекции 
мочевого, пузыря [Kollermann M., 
1976], дтоэтому\ сохранение моче
вого синдрома еще не свидетель
ствует об отрицательном резуль
тате оперативной коррекции ПМР. 

V. 
Г Л А В А 13 

Пороки развития мочевого пузыря и уретры 

Экстрофия (эктопия) мочево
го пузыря — наиболее тяжелый 
вид порока развития нижних мо
чевых путей. Выявляется у одного 
на 40 000—50 000 новорожден
ных. У мальчиков встречается в 
2 раза чаще, чем у девочек. 
Экстрофия всегда сопровождается 
тотальной эписпадиёй. Патогенез 
не ясен. 

Клиническая картина. В проек
ции мочевого пузыря отсутствует 
передняя брюшная стенка и перед
няя стенка мочевого пузыря. Сли
зистая оболочка задней стенки в 
виде опухолевидного выпячивания 
ярко-красного цвета выбухает в 

надлобковой области, легко кро
воточит. По мере роста ребенка 
наступает j метаплазия слизистой 
оболочки, она' частично рубцу
ется, в ряде случаев покрывается 
папилломатозными разрастания
ми. В нижнем отделе задней 
стенки в центре конусовидных 
возвышений или среди грубых ги
пертрофированных складок обна
руживаются устья мочеточников, 
из которых постоянно, вытекает 
моча. При натуживании (смех, 
крик) стенка пузыря значительно 
выпячивается, усиливается выте
кание мочи. Кожа по краю пузы
ря-' рубцово изменена, мацерирова-
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на. Пупок отсутствует или нечет
ко определяется по верхнему 
краю на границе кожи и слизи
стой оболочки мочевого пузыря. 
Диаметр экстрофированного моче
вого пузыря в состоянии покоя 
различен (3—8 см). Расхождение 
костей лонного сочленения дости
гает 4—7 см, что отражается на 
походке («утиная»). Часто экстро-
фия пузыря сочетается с паховой 
грыжей, крипторхизмом, порока
ми развития верхних . и нижних 
мочевых путей, выпадением сли
зистой оболочки прямой кишки, 
у девочек — с удвоением ;влага-
лища, наличием'"1 двурогой матки 
и т. д. 

Уход за больными с экстро-
фией мочевого пузыря крайне 
труден. Дети лишены возможности 
играть со сверстниками. Постоян
ный контакт слизистой оболочки 
с внешней средой, пороки разви
тия верхних мочевых путей — 
все это способствует быстрому 
развитию пиелонефрита. Обследо
вание ребенка и одна из корри
гирующих операций должны про
водиться в ранние сроки. По 
мнению большинства клиницистов, 
эти сроки колеблются от периода 
новорожденности [Баиров Г. А., 
1956} до 1 года [Терновский С. Д., 
1953]. 

Лечение. Среди большого числа 
оперативных вмешательств можно 
выделить три группы: 1) рекон-
структивно-пластические опера
ции, направленные на пластику пе
редней стенки мочевого пузыря и 
брюшной стенки за счет местных 
тканей или использования различ
ных пластических материалов; 
2) пересадка изолированных мо
четочников или вместе с моче-
пузырным треугольником в сигмо
видную или прямую кишку с 
созданием антирефлюксного меха

низма или без него; 3) созда
ние изолированного мочевого пу
зыря. 

Первый вид операций выпол
няется у новорожденного ребен
ка при отсутствии недоношен
ности, тяжелых сочетанных поро
ков развития и при условии до
статочных размеров мочевого пу
зыря (больше 5 см) [Баиров Г. А., 
1959; Ansell J., 1979]. При проти
вопоказаниях выполняют одну из 
операций второй или третьей груп
пы. В последние годы отдельные 
урологи рекомендуют временно у 
детей с экстрофией мочевого пу
зыря прибегать к наложению дву
сторонней чрескожной нефросто-
мы [Goldstein L. et al., 1978] с 
ликвидацией ее после выполнения 
пластических операций. 

В предоперационном периоде 
основное внимание уделяют под
готовке кожи (3—4 раза в день 
гигиенические ванны, мазевые ап
пликации, облучение кварцем), в 
случае пересадки в кишку — за 
3—4 дня до операции назначают 
диету с исключением клетчатки и 
углеводов, за 2 дня — сифонные 
клизмы и антибиотики широкого 
спектра действия. Среди операций, 
применяемых по поводу экстро-
фии мочевого пузыря, наиболее 
физиологичными и относительно 
безопасными являются реконст-
руктивно-пластические вмешатель
ства. С помощью их достигается 
создание полости мочевого пузы
ря, функционирующего сфинкте
ра и закрытия дефекта передней 
брюшной стенки. Для создания 
благоприятных условий пластики 
дефекта передней брюшной стенки 
ряд клиницистов в последние годы 
в начале операции производят ос
теотомию крестцово-подвздошных 
сочленений (методика Тренделен-
бурга), что позволяет максималь-



но сблизить лонные кости с по
мощью проволочного шва. В даль
нейшем производят отсепаровку 
чаднебоковых стенок мочевого пу-
зыря и мобилизацию его шейки, 
отделив ее заднюю стенку от 
передней стенки прямой кишки 
у мальчиков и влагалища — у де-
ночек. Пузырь ушивают и на ка
тетере формируют шейку. Пласти
ку уретры у девочек производят 
одновременно,,,,;,^ ..у^шягечиТов — 
нторым" этапом. 

При невозможности закрытия 
дефекта стенки мочевого пузыря 
S. Lima и соавт. (1981) предла
гают с этой целью использовать 
лоскут твердой мозговой оболоч
ки человека. При больших разме
рах мочевого пузыря не всегда 
удается закрыть дефект, передней 
брюшной стенки. В этих случаях 
О. Swenson использует фасциаль-
ные лоскуты (рис. 84, а), А. П. Фрум-
кин создает дупликатуру из кож
ных лоскутов в области дефекта. 
К сожалению, процент положи
тельных результатов этих реконст-
руктивно-пластических операций 
очень низкий (10—25) [KamranD. 
et al., 1979; Trusse F., 1979]. 
Большинство детей не удерживают 
мочу, рост объема мочевого пузы
ря в этих условиях минимальный, 
часто образуются вторичные кам
ни, возникает цистит и т. д. При 
неудаче чаще всего приходится 
прибегать к другим оперативным 
вмешательствам. 

М. Мепоп и соавт. (1982) 
рекомендуют после закрытия кож
ным лоскутом передней поверх
ности мочевого пузыря вторым 
этапом отделить мочеточники и 
по антирефлюксной методике ана-
стомозировать их с изолирован
ным сегментом сигмовидной киш
ки, концы которого прикрепляют 
к поясничной фасции. Восстанав

ливают проходимость сигмовидной 
кишки. Затем противоположную 
брыжейке стенку изолированного 
сегмента вскрывают и анастомо-
зируют с вновь созданной шейкой 
мочевого пузыря. Ряд авторов счи
тают, что при удержании кала 
необходимо производить опера
ции второго типа и.отказаться от 
первого — реконструктивно-пла-
стического [Tfusses>F. et aL> 19781. 

Среди операций второй груп
пы отдается предпочтение пе
ресадке мочеточников в сигмо
видную кишку.'Эта операция поз
воляет ликвидировать недержа
ние мочи. Более физиологической 
считалась операция Майдля. Ис
сеченный мочепузырный треуголь
ник вместе с мочеточниками пере
саживают в свободный край сиг
мовидной кишки. Предварительно 
этот у часто/к изолируют от брюш
ной полости (рис. 84, б). А. И. Ми-
хельсон (1951) рекомендовал пе
ресаживать весь экстрофирован-
ный мочевой пузырь с окружаю
щей его клетчаткой, что позволя
ло сохранить кровоснабжение, лим-
фоотток и иннервацию органа. 
В последние годы W. Hendren 
(1976), J. Агар и соавт. (1976), 
V. Melin и J. Cendron (1981) 
отдают предпочтение изолирован
ной пересадке мочеточника с обя
зательным созданием антирефлюк-
сною механизма по принципу 
операции Ледбеттера или Матисо-
на. Длина подслизистого канала 
не менее 3 см. При отсутствии 
сформированного антирефлюксно-
го механизма основными ослож
нениями операций этой группы 
являются гиперхлоремический аци
доз, частые обострения хрониче
ского пиелонефрита, калькулез-
ный пиелонефрит, хроническая по
чечная недостаточность [Tur
ner W., 1980]. 



Рис. 84. Этапы использования фас-
циальных лоскутов для укрепления 
передней стенки живота при экстрофии 
мочевого пузыря (а), операция Майд-

ля (б). 

Создание антирефлюксной за
щиты позволило значительно сни
зить процент этих осложнений. 
По данным V. Melin, из 140 де
тей с экстрофией мочевого пузыря 
после выполнения пересадки мо
четочника с антирефлюксным ме
ханизмом у 80% больных полу
чен положительный результат. Чи
сло осложнений уменьшается в 
2 раза, если антирефлкжсная пла
стика проводится на катетере, вве
денном в просвет мочеточника (его 
удаляют лишь на 12—14-й день) 
[Brueziere J. et al., 1982]. В по
следние годы в ряде работ указы
вается, что в отдаленные сроки у 
некоторых больных с уретеросиг-
мостомой, наложенной по поводу 
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:>кстрофии мочевого пузыря, ре
гистрируются рак ободочной киш
ки и полипы [Uehling D. et al., 
1982, и др.]. В связи с этим ре
комендуется регулярное проведе
ние контрольных колоноскопий. 

Третья группа операций пре
следует цель создания изолиро-
ианного мочевого пузыря за счет 
прямой кишки. Впервые ректаль-, 
ный пузырь был разработав 
П. И. Мрлдиаски№^ ,"ШТ4Т* и 
А. В.'Мёльнинсовым (1924). Моби
лизованную сигмовидную кишку, 
после резекции низводят позади 
прямой и выводят кнутри от 
прямокишечного жома (как при 
операции Дюамеля при болезни 
Гиршпрунга). Ушитая ^сверху 
прямая кишка становится изо
лированным органом, в который 
спустя l '/s—2 мес вторым этапом 
пересаживают оба мочеточника. 
Несмотря на различные модифика
ции этой операции, процент не
удовлетворительных результатов 
еще достаточно велик. Вследствие 
расслоения сфинктера прямой 
кишки возникает недержание кала 
и мочи, рубцуется и сморщивает
ся перегородка между прямой и 
сигмовидной кишкой, что приво
дит к созданию клоаки и т. д. 
В настоящее время предпочтение 
отдается второй группе операций 
с обязательным выполнением ан-
тирефлюксной защиты. Прогноз 
благоприятный. 

Эписпадия ' — порок развития 
уретры, характеризующийся неза-
ращением передней стенки моче
испускательного канала. Кавер
нозные тела расщеплены. Порок 
диагностируется у одного на 
50 000 новорожденных. У дево
чек эписпадия встречается в 5 раз 

' Включение эписпадии в раздел экстро-
фии обусловлено постоянством данного 
порока при экстрофии. 

реже, чем у мальчиков. Предпо
лагается, что эписпадия возникает 
в связи с задержкой врастания 
мезодермальной ткани в нижнем 
конце эмбриона. В зависимости 
от степени нарушения этого про
цесса возникают различные фор
мы порока. 

Классификация. У мальчиков 
различают эписпадйю головки — 
epispadia'-;'glandfs (отсутствует пе
редняя стенку уретры в области 
головки полового члена,? наружное 
отверстие мочеиспускательного ка
нала находится на дорсальной по
верхности), эписпадйю полового 
члена — epispadia penis (Передняя 
стенка расщеплена на различном 
протяжении вплоть до основа
ния полового члена) и тотальную 
эписпадйю — epispadia totalis 
(отсутствует передняя стенка на 
протяжении,! всей уретры, включая 
и сфинктер моченого пузыря) 
(рис. 85). Соответственно у де
вочек различают клиторную, суб-
симфизарную и тотальную. У де
тей оооего пола она возникает 
чаще всего. Иногда эписпадия 
сочетается с удвоением уретры. 

Клиническая картина. Клини
ческая симптоматика зависит от 
формы порока развития. При эпи
спадии головки анатомические из
менения полового члена выражены 
нерезко, половой член обычно под
тянут к передней брюшной стенке. 
Уретра без патологии до венечной 
борозды, где располагается на
ружное отверстие мочеиспуска
тельного канала. Головка полового 
члена уплощена. Крайняя плоть 
находится лишь на ее вентральной 
поверхности. При эрекции половой 
член имеет нормальную форму. 
Мочеиспускание не нарушено, от
мечается разбрызгивание мочи. 

При эписпадии полового члена 
головка его расщеплена. Передняя 



Рис. 85. I 
а — эписпадия головки'н'ол^врго члена; о— энис 

стенка уретры отсутствует на про
тяжении. Дистопированноё наруж
ное отверстие имеет форму во
ронки. Отмечается расхождение 
лонных костей и прямых мышц 
живота, вследствие чего половой 
член укорочен, искривлен и под
тянут к животу. Нередко (смех, 
кашель) отмечается подтекание 
мочи, обусловленное слабостью 
сфинктера мочевого пузыря. Для 
уменьшения разбрызгивания мочи 
мальчики при акте мочеиспуска
ния присаживаются на корточки. 
Отмечается мацерация мочой ко
жи бедер, промежности. 

Тотальная эписпадия. Перед
няя стенка уретры полностью от
сутствует. Под симфизом распо
лагается наружное отверстие в 
виде широкой воронки, из которо
го постоянно выделяется моча; 
иногда пролабирует слизистая обо
лочка мочевого пузыря. Половой 
член недоразвит, подтянут к жи
воту. Кавернозные тела расщеп
лены на всем протяжении. Боль
шой диастаз между лонными кос
тями. Отмечаются «утиная» по
ходка, распластанный живот 
(«живот лягушки»). Мошонка не
доразвита. Кожа промежности и 

& эписпадии. 
падия полового члена; в — тотальная эписпадия. 

бедер мацерирована. Одежда пах
нет мочой. У 30% детей диагно
стируются сочетанные пороки раз
вития яичек (крипторХизм, гипо
плазия яичек) и верхних мочевых 
путей. 

У девочек анатомические- из
менения уретры менее выражены. 
При клиторной форме расщеплено 
только наружное отверстие урет
ры. Оно большего диаметра, чем 
в норме, подтянуто кверху. От
крывается между двумя полови
нами расщепленного клитора. Мо
чеиспускание без патологии. При 
субсимфизарной и тотальной эпи
спадии расщеплены клитор, малые 
и большие половые губы. Наруж
ное отверстие имеет воронкооб
разную форму и резко смещено 
вверх. Отсутствует передняя стен
ка уретры. Лонные кости и шейка 
пузыря расщеплены. Наблюдается 
недержание мочи. 

Лечение. Головчатая форма 
эписпадии у мальчиков и клитор-
ная у девочек лечения не требуют. 
Основной задачей при лечении 
других форм эписпадии является 
восстановление отсутствующей ча
сти уретры и функции сфинктера 
мочевого пузыря. Значительные 



Рис. 86. Этапы операции по Юнгу. Объяснение в тексте. 

трудности возникают при вы- ративная коррекция выполняется 
полнении операций, направленных не ранее 4—5 лет, чаще всего в 
на ликвидацию недержания мочи, два этапа (первый — восстановле-
Наибольшее распространение по- ние сфинктера пузыря, второй — 
лучили операции Юнга, Дисса и пластика уретры, с перерывом не 
различные их модификации. One- менее 6—12 мее). 
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Операция Юнга. Широко вскры
вают мочевой пузырь, максималь
но мобилизуют его шейку. В об
ласти шейки и задней уретры 
выкраивают треугольной формы 
лоскут. Затем на катетере произ
водят ушивание этого лоскута, что 
позволяет сформировать шейку 
мочевого пузыря цилиндрической 
формы. Катетер удаляют через 
12—14 дней. Пластику уретры вы
полняют вторым этапом. 

Н. Joung предложил выкраи
вать в области шейки мочевого 
пузыря и задней уретры два сим
метричных лоскута; слизистой i обо
лочки треугольной формы. Далее 
выполняют демукозацию выкроен
ных треугольных лоскутов и на 
катетере производят ушивание мы
шечного слоя. Шейке придают ци
линдрическую форму (рис. 86). 
Операции Юнга показаны девоч
кам с тотальной эписпадией. Для 
максимальной мобилизации шей
ки мочевого пузыря М. Campbelle 
(1962) и ряд других урологов 
рекомендуют производить рассе
чение симфиза с последующим 
ушиванием его проволочным швом. 

Другие хирурги для создания 
сфинктера пузыря прибегают к 
дупликатуре мышц в области шей
ки мочевого пузыря без его вскры
тия [Державин В. М., 1965; 
Gross R., 1952, и др.]. С этой 
целью используют тригональные 
мышцы. После тупого разведения 
прямых и пирамидальных мышц 
рассекают лонное сочленение. 
Максимально мобилизуют шейку 
мочевого пузыря с передней, 
боковых и задней поверхности. 
Важна мобилизация задней ее 
поверхности и нижней трети пузы
ря. Соответственно возрасту ре
бенка в мочевой пузырь вводят 
катетер № 12—18. На передней 
поверхности мочевого пузыря 

сверху вниз продольно наклады
вают первый ряд шелковых узло
вых швов с захватом боковых 
поверхностей нижней трети моче
вого пузыря и его шейки. Рас
стояние между вколом и выко-
лом 2,5—3 см. Далее аналогич
ным способом накладывают вто
рой ряд швов, в результате чего \ 
шейка значительно удлиняется за I 
счет нижней трети мочевого пузы- -
ря, а мышцы мочепузырного тре
угольника перемещаются на пе-
реднебоковую поверхность пузы-

, ря. Плотно охваченный мышцами 
катетер оставляют в мочевом пу
зыре на срОк до 12 сут. Дрениро
вание околопузырного пространст- \ 
ва производят через запирательное 
отверстие мочевого пузыря. Осу
ществляют пластику уретры. Успех 
оперативных вмешательств во мно
гом зависит от степени эффектив
ности тренировки вновь создан
ных сфинктеров пузыря. Начи
ная со стационарных условий 
(после удаления катетера), ре
комендуется упорная тренировка 
сфинктера, которая продолжается 
в поликлинических условиях: реф
лексотерапия (после приема жид
кости и появления императивного 
позыва к мочеиспусканию прекра
щают его по команде 2—3 раза), 
физиотерапия сфинктера, иглоте
рапия и т. д. 

Наименьшие трудности возни
кают при восстановлении расщеп
ленной части уретры. С этой 
целью большинство урологов ис
пользуют хорошо зарекомендо
вавшие себя операции, выполняе
мые при г'ипоспадии (S. Duplay, 
J. Thiersch, M. Browne и др.) 
(рис. 87). 

Н. Е. Савченко и соавт (1976, 
1979) считают, что при формиро
вании уретры не следует пере
мещать заднебоковые стенки мо-
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Рис. 87. Этапы пластики уретры при эписпадии по Дюплею (а—д). Объяснение 
в тексте. V 

чеиспускательного канала на во-
лярную поверхность, а рассече
ние кавернозных тел в этих усло
виях отрицательно отражается на 
заживлении раны и функциональ
ном состоянии полового члена. Ав
торы рекомендуют на первом эта
пе формировать кожно-слизистый 
лоскут. Двумя параллельными раз
резами на дорсальной поверхности 
полового члена выкраивают лос
кут шириной до 2 см. «Наружное 
отверстие уретры включают в лос
кут путем окаймляющего разреза. 
Одновременно производят кор
рекцию дорсального искривления 
полового члена. Затем форми
руют мочеиспускательный канал с 
наложением непрерывного скор
няжного съемочного шва без за

хвата в шов эпидермального слоя 
кожи и второй ряд — непрерыв
ный съемный шов на подкожные 
ткани над уретрой. Накладывают 
эпицистостому. 

Частыми осложнениями плас
тических операций при эписпадии 
у детей являются расхождение 
швов и образование мочевых сви
щей в области шейки пузыря, ко
торые нередко являются причиной 
полного недержания мочи. Это 
осложнение крайне затрудняет 
выполнение последующих пласти
ческих операций. Свищи, обра
зующиеся по ходу вновь сформи
рованной уретры, — менее тяже
лое осложнение, однако в боль
шинстве случаев их приходится 
ушивать. Прогноз тотальной эпи-
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спадии во многом зависит от опы
та проведения пластических опе
раций [Cendron J., Melu V., 1979]. 

Дивертикул мочевого пузыря. 
У детей чаще бывает врожден
ного характера (истинный) и реже 
приобретенного. В образовании 
врожденного дивертикула участ
вуют все слои стенки пузыря. 
Обычно дивертикул локализуется' 
на заднебоковых стенках моче
вого пузыря. Чаще дивертикулы 
одиночные, реже множественные. 
Величина их различна; иногда 
они достигают размера мочевого 
пузыря. Сообщение дивертикула с 
мочевым пузырем, имеет .различ
ный диаметр;' йёредко удается 
ввести в него цистоскоп. При 
больших размерах дивертикула 
иногда в его полость открывается 
одно из устьев мочеточника. 

Диагностика дивертикула воз
можна только при выполнении ци
стоскопии и цистографии, произ
водимых в связи с изменениями 
состава мочи и нарушениями мо
чеиспускания (дизурия, энурез). 
Основные осложнения дивертику
ла мочевого пузыря — цистит и 
образование камней. 

Лечение оперативное (транс-
везикальная дивертикулоэктомия). 
При расположении устья мочеточ
ника в полости дивертикула по
казан неоцистоанастомоз с анти-
рефлюксной зашитой (см. с. 189). 
При диагностировании приобре
тенного дивертикула в первую 
очередь ликвидируют инфравези-
кальную обструкцию как наибо
лее частую причину и восстанав- » 
ливают пассаж мочи. 

Незаращение урахуса (мочевой 
проток). Это остаток аллантоиса, 
обеспечивающего выделительную 
функцию плода и снабжение бел
ковыми веществами и кислоро
дом. Различают полное незара

щение урахуса и незаращение 
одного из его участков (пупоч
ный, средний и пузырный). При 
полном незаращении из пупка во 
время мочеиспускания выделяется 
моча. В случае возникновения вос
палительного процесса в области 
пупка или закупорки урахуса вы
деление мочи прекращается, а 
через некоторое время вновь отме 
чается мочеотделение. Кожа во| 
круг пупка постоянно мацериров, 
на, иногда наблюдается грану
ляционная ткань. При внутривен
ном введении индигокармина он 
окрашивает марлевый шарик, при
ложенный к пупку. При цистогра
фии иногда удается заполнить 
свищ контрастным веществом, т. е. 
провести фистулографию. Чаще 
наблюдается незаращение средней 
части урахуса. Выстилающий 
слепой канал эпителий продуци
рует слизь, которая растягивает 
его стенки, образуя кисту. По
следняя пальпируется между пуп
ком и мочевым пузырем в виде 
округлой подвижной опухоли эла
стической консистенции. При ин
фицировании кисты возникает 
клиническая картина сепсиса. 
В ряде случаев киста вскрывает
ся в брюшную полость и разви
вается перитонит. 

Наиболее часто наблюдается 
незаращение пупочного конца ура
хуса, которое необходимо диф
ференцировать от пупочного сви
ща (кислая реакция содержимого 
свища говорит в пользу наличия 
мочи). Реже всего диагностирует
ся незаращение нижнего отдела 
урахуса, отходящего от верхушки 
мочевого пузыря. Из-за постоян
ного застоя мочи в этом канале 
развившийся воспалительный про
цесс крайне трудно поддается 
лечению. Описаны случаи перфо
рации канала в брюшную полость 
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С развитием перитонита. Диагноз 
устанавливают при выполнении 
цистоскопии и цистографии. 

Лечение полного незаращения 
урахуса оперативное: иссечение 
свища от верхушки мочевого пу
зыря до пупка. При неполном 
иезаращении урахуса в случае от
сутствия инфицирования произ-
иодят иссечение, при инфицирова
нии — вскрытие кисты, ее опорож
нение от гноя,^ высдабл+юанйё*^!!' 
тампонаду. '1*"* 

Гипоспадия1: —сочетанная ано
малия развития наружных поло-
ных органов и уретры. Тяжелые 
формы гипоспадии могут сочетать
ся с нарушением развития внут
ренних половых органов, что обус
ловливает наличие признаков жен
ского или мужского псевдогерма
фродитизма. ' 

Гипоспадия характеризуется 
искривлением полового члена в 
сторону мошонки вследствие не
доразвития губчатой части уретры. 
Наружное отверстие располага
ется на вентральной поверхности 
полового члена, мошонки или про
межности, препуциальный мешок 
недоразвит, в результате чего ко
жа крайней плоти в виде складки 
располагается над обнаженной 
головкой полового члена. Локали
зация наружного отверстия урет
ры является определяющим при
знаком в большинстве классифи
каций гипоспадии. 

Точных сведений о распростра
ненности гипоспадии у девочек в 
литературе нет, за исключением 
описания отдельных случаев 
[Груздев В. С, 1927, Ахвледиа-
ни А. К., 1930; Савченко Н. Е., 
Державин В. М., 1976]. В то же 
время данные литературы свиде
тельствуют о широком распростра-

Данный раздел написан П. К. Яцаком. 

нении гипоспадии у мальчиков и 
крайне редко у девочек. 

По данным Ю. Ф. Исакова и 
А. П. Ерохина (1973), гипоспадия 
является самой частой аномалией 
уретры и встречается у 1 из 150 
новорожденных. J. Halbrecht 
(1959) обнаружила гипоспадию у 
8 из 1600 обследованных (1 :200). 
В США, по данным L, Backes 
и' С, Deffelipe (1-960); гипоспадия 
отмечаетсяЗ'у Г из ,286 новорож
денных мальчиков, При обследова
нии 26 532 новорождённых маль
чиков"'?. Л. 'Калеватых (1969) 
обнаружил гипоспадйкУ у 58 
(1 :457) . L. Farkas (1967), анали
зируя сводные статистические дан
ные 18 авторов, отмечает, что 
гипоспадия встречается у одного 
из 300 новорожденных мальчиков. 
Приведенные статистические дан
ные свидетельствуют о довольно 
широком ^распространении гипо
спадии среди мужского населения. 
Проблема остается актуальной, 
поскольку имеет не только меди
цинский, но и социальный аспект, 
связанный с возможностью муж
чины создать семью и с его ре
продуктивной способностью. 

Вопросы этиологии гипоспадии 
изучены недостаточно. Высказыва
ется мнение, что гипоспадия мо
жет быть обусловлена травмой, 
вызванной амниотическими тя
жами, либо ранним выделением 
почками мочи. D. Matney и соавт. 
(1982) и др. рассматривают гипо
спадию как результат неправиль
ного сочетания или деления хро
мосом. Генетические исследова
ния не выявили у больных с гипо-
спадией существенных отклонений 
в количестве аутосом и комбина
ции половых хромосом. Набор по
ловых хромосом у большинства 
больных был таким же, как у 
здоровых мужчин (XY). В то же 
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время у некоторых больных обна
ружены делеции, транслокации, 
трисоми, мозаичность хромосом. 

Представляет интерес исследо
вания хромосомных наборов в 
культуре лейкоцитов костного моз
га и периферической крови, по
лового хроматина и дерматогли-
дина у больных с гипоспадией, 
проведенные М. В. Демидчиком и 
Н. Е. Савченко (1974). Из 67 
больных, обследованных авторами, 
у 65 хромосомный набор соот
ветствовал нормальному мужско
му кариотипу. Единичные разры
вы хромосом, необычно большая в' 
ряде случаев ^-хромосома'и ги-
поплоидия менее чем в 3% кле
ток считались нормой. У 2 боль
ных обнаружены хромосомный на
бор 47, XXY во всех 86 клетках. 
У одного больного фенотипиче-
ские проявления соответствовали 
синдрому Клайнфельтера. 

У всех больных авторы обна
ружили расположение полового 
хроматина соответственно муж
скому полу (у женщин половой 
хроматин обнаруживается в 80— 
90% исследованных клеток, у 
мужчин — в 5—10%). Вместе с 
тем отмечались количества хро-
матинположительных клеток, не 
характерные для мужского пола. 
Почти у 30% больных как с лег
кой, так и с тяжелой формой 
гипоспадии отмечалось умеренное 
повышение числа хроматинполо-
жительных клеток (8—12%), а у 
10% больных с тяжелой формой 
гипоспадии' выявлено свыше 12% 
хроматинположительных клеток. 
При исследовании полового хро
матина у больных с гипоспадией 
установлена тенденция к проме
жуточному типу расположения 
хроматина, что свидетельствует в 
пользу выраженных интерсексу
альных тенденций в развитии ор

ганизма больных с данной ано
малией развития. 

Направленность изменений в 
сторону женского фенотипа, вы
явленная также при исследова
нии дерматоглицина, дает осно« 
вание говорить об интерсексуаль
ности и феминизации организ
ма больных с гипоспадией. Дан
ные генетических исследование 
позволяют считать, что гипоспа-
дия как порок развития возни
кает на генетически мужской ос
нове, однако в ряде случаев при
чиной формирования аномалии 
могут быть хромосомные изме
нения. Изучая вопросы наследова
ния гипоспадии, Н. Е. Савченко 
(1974) наблюдал гипоспадию в 
четырех поколениях, a L. Moszko-
wicz (1934) — в шести. 

Во всех семьях гипоспадия у 
мужчин передавалась через жен
щин. Вероятно, женская половая 
клетка являлась носителем де
фекта, реализовавшегося в пороке 
развития полового члена и урет
ры только в том случае, когда 
она участвовала в формировании 
мужского организма. 

Описаны наблюдения семей
ной гипоспадии в одной генера
ции. R. Erdelyi (1954) выявил 
семейную гипоспадию у 5 из 175 
больных. Н. Е. Савченко (1974), 
встретивший ее в 5 семьях, вы
сказывает предположение, что при 
семейной гипоспадии существуют 
какие-то одинаково стойкие влия
ния на плод при каждой беремен
ности со стороны матери или па
тологические свойства женской 
клетки (гаметопатии), проявив
шиеся только в одной генерации 
мужчин. Однако существенное 
преобладание одиночных случаев 
гипоспадии в многодетных семьях 
над случаями пороков развития 
полового члена и уретры у всех 
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мужчин одной генерации или у 
мужчин нескольких генераций сви
детельствует в пользу того, что в 
этиологии гипоспадии наряду с 
генетическими факторами, обус
ловливающими наследственную гиг 
поспадию, и стойкими гаметопати-
ими, обусловливающими семейную 
гипоспадию, ведущую роль играют 
повреждающие факторы, которые 
и определенные сроки беремен
ности влияют Jja щи^низт^матери 
и изменяют гормональный баланс 
матери и плода. 

Данные клинических наблюде
ний и экспериментальных иссле
дований свидетельствуют о зави
симости строения наружных поло
вых органов от колебаний гормо
нального баланса плода и матери, 
вызванных проникновением через 
плаценту эндогенных и экзоген
ных гормонов, циркулирующих в 
организме матери [Edelhoff I., 
1953]. Описаны наблюдения, когда 
после приема половых гормонов 
с целью прерывания беременности 
рождались мальчики с различными 
аномалиями половых органов, в 
том числе с гипоспадией, а девоч
ки с ложным гермафродитизмом 
[Wilkins L., 1972]. . 

Экспериментальные исследова
ния на крысах, мышах и кроли
ках с введением во время бере
менности больших доз эстрадиола 
показали, что у потомства по
являются пороки развития поло
вого члена и уретры, аналогич
ные гипоспадии. 

Интересную гипотезу выдви
гает Н. Е. Савченко (1974) для 
объяснения развития гипоспадии у 
плодов беременных женщин с вре
менными функциональными нару
шениями надпочечников вслед
ствие нервно-психических пораже
ний. Анализируя анамнез 40 жен
щин, автор выявил у 18 резкую 

нервно-психическую травматиза-
цию в первые 3—4 мес беремен
ности (разлад в семье, испуг и 
т. д.). В подтверждение этой гипо
тезы автор указывает на корре
лятивную зависимость между сро
ком стрессового воздействия и 
степенью гипоспадии: чем раньше 
происходит воздействие, тем тя
желее гипоспадия. В то же время, 
если, фактор воздействия длитель
ный или многократно повторяет
ся, то нарушают ся все звенья 

сформирования уретры (замыкание 
"уретрального желоба, недоразви
тие кавернозного тела, редукция 
первичной площадки, рост в дли
ну), возникают формы гипоспадии 
с выраженным недоразвитием 
стволовой части ; члена и резким 
его искривлением. 

Среди причин, обусловливаю
щих формирование . врожденных 
аномалий,'' отмечается многопло
дие, неполноценное питание, ча
стые беременности, экзогенные 
интоксикации, различные заболе
вания женщин, внутриутробные 
инфекции плода [Орлов Г. А., 
Головацкая Г. И., 1960; Калева-
тых В. П., 1969; Greene R., 1952, 
и др.]. 

Подытоживая данные об этио
логии , гипоспадии, можно сделать 
вывод, что гипоспадия является 
полиэтиологи'чным заболеванием, 
в основе возникновения которого 
могут лежать как генные мутации, 
хромосомные аберрации, гамето-
патии, так и, гормональный дис
баланс между организмом матери 
и плода, вызванный нервно-пси
хическим стрессом, заболеваниями 
матери и внутриутробной инфек
цией плода. У больных с гипо
спадией отмечаются признаки ген
ного дисбаланса в сторону увели
чения женских детерминантов. 

Существующие теории патоге-



не за гипоспадии основываются на 
механизмах эмбриогенеза полово
го члена и уретры и трактуют 
гипоспадию как результат оста
новки на одном из этапов разви
тия уретры, и замещения ее руб-
цовой тканью [Asperger H. et al., 
1959]. . ^ 

Из первичной клоаки после ее 
разделения на примитивную пря
мую кишку и мочеполовой синус 
на индифферентной стадии разви
тия эмбриона (между 30 и 40 
днем) происходит формирование 
задней уретры, которая к 4 3 — 
45-му дню заканчивается откры
тием ее у основания полового 
бугорка. Более сложным пред
ставляется процесс развития по
лового члена и передней уретры у 
мальчиков. Половой бугорок — 
зачаток полового члена — форми
руется на 5-й неделе развития 
эмбриона несколько краниальнее 
клоаки, на 6-й неделе на нем 
появляются уретральные складки, 
а по бокам мошоночные валики 
[Пэттен В. М., 1959]. В этот 
период гермафродитической фазы 
внутриутробного развития плода 
половые бугорки плодов женско
го и мужского пола внешне ни
чем не различаются. Различие 
появляется на 11—12-й неделе, 
когда у мальчиков половой буго
рок остается прямым, а у дево
чек начинает отгибаться книзу 
[Wilkins L., 1960, и др.]. 

Аномалии уретры в этом пе
риоде эмбриогенеза встречаются 
редко, поскольку условия развития 
на данной стадии плода очень ста
бильны. Этим, вероятно, объясня
ется более редкая частота жен
ской гипоспадии, которая относит
ся к патологии участка, гомоло
гичного мужской задней уретре. 
Формирование плода мужского 
пола определяет тенденцию к уве

личению полового бугорка, прев
ращению его в половой член с од
новременным ростом и развитием 
уретральной борозды и образова
нием уретры. Исследования F. Нег-
zay и F. Howard показали, что 
формирование уретрального жоло
ба из уретральной площадки и 
его рост совпадают по времени с 
интенсивным развитием вольфо-
вых тел (8—10-я неделя). Начи
наясь на 10— 11 -й неделе, замы
кание уретрального жолоба завер
шается к концу 14-й недели эмбри-

_ онального развития. Головчатый 
отдел уретры формируется отдель
но в течение 15—20-й недели. За
мыкание уретрального жолоба, 
начинаясь снизу, распространяет
ся вверх по направлению к голов
ке полового члена. На 20-й неде
ле происходит слияние головча
того и пенального зачатков урет
ры. Параллельно формированию 
уретры завершается процесс раз
вития кожи крайней плоти и уз- ! 

дечки полового члена, который 
завершает окончательное форми
рование наружных половых орга
нов мальчика. 

Представление об эмбриогене
зе наружных половых органов 
позволяет понять патогенез гипо
спадии как нарушение замыкания 
уретрального жолоба с формиро
ванием специфических признаков 
гипоспадии (дистопия наружного 
отверстия уретры, искривление по
лового члена, недоразвитие пре-
пуциального мешка головки поло
вого члена). Степень гипоспадии 
определяется сроком возникнове
ния нарушений эмбриогенеза на
ружных половых органов. 

Результаты гистологического 
исследования строения уретры ме
тодом разложения на фронталь-
ные срезы от головки до луко
вичного отдела у плодов в воз-
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расте 16—26 нед, выполненного 
Н. Е. Савченко (1974), показали, 
что эмбриогенез уретры представ
ляет собой сложный процесс, 
иключающий закладку и форми
рование уретральной площадки и 
уретральной борозды, превраще
ние ее в первичную уретральную 
трубку, редукцию дорсального сег
мента первичной уретральной 
1рубки и развитие KagsfxaeawOftf 
тела уретры. ^Разделение указан
ных этапов формирования уретры 
но времени делает возможным 
возникновение аномалий, обуслов
ленных нарушением развития на 
одном из этапов или всего слож
ного процесса формирования и 
эволюции уретральной трубки. Ги-
поспадия с резким недоразвитием 
свободной стволовой части1 полово
го члена.возникает в тех случаях, 
когда прекращается не только за
мыкание уретры, но и ее даль
нейшая эволюция (рассасывание 
первичной уретральной площадки, 
формирование, и рост каверноз
ного тела уретры). Это приводит 
к тому, что в уретре и дисталь-
нее ее остаются эмбриональные 
тяжи, неспособные к росту, кото
рые замещаются грубой рубцовой 
тканью. Гипоспадия полового чле
на с хорошо развитой стволовой 
частью и незначительными руб
цами на волярной поверхности 
возникает вследствие остановки 
замыкания уретрального желоба, 
но продолжающаяся эволюция 
уретры, рассасывание дорсального 
сегмента уретральной трубки и не
замкнутой уретральной площадки 
обеспечивают рост уретры и сво
бодного участка полового члена по 
длине без существенного его ис
кривления. 

Патогенез «гипоспадии без ги
поспадии» объясняется тем, что 
при этой аномалии развития пос

ле формирования уретры приоста
навливается ее дальнейшая эволю
ция: не проходят редукция дор
сального сегмента первичной урет
ральной трубки, развитие поверх
ностного тела уретры, а вместе 
с тем и рост ее по длине, что 
вызывает искривление полового 
члена. - 4 / 

'В литературе."описаны наблю
дения, свидетельствующие о пере
даче данного1, порока, развития по 
наследству: в одной' семье гипо-
Сггадия Диагностирована' в шести 
поколениях. Утверждается, что 
эта передача происходит по .жен
ской линии мужчинам, хотя ука
зывается и на отдельные случаи 
передачи по мужской линии. 

Гипоспадия нередко сопровож
дается другими пороками разви
тия, чаще .мочеполовой системы 
(до 5 0 % ) Л , \ • 

Наиболее распространенной те
орией, объясняющей причину рож
дения детей с гипоспадией, явля
ется теория гормонального генеза: 
у многих матерей детей, имеющих 
гипоспадию, регистрируются забо
левания надпочечников (гипопла
зия, тубулярная аденома, злока
чественные опухоли), сахарный 
диабет и другие эндокринологиче
ские заболевания. Не исключается 
пагубное воздействие применяе
мых эстрогенов для прерывания 
беременности. 

Таким образом, разнообразие 
форм гипоспадии, характеризую
щееся степенью дистопии наруж
ного отверстия уретры и степенью 
недоразвития уретры по длине, 
связанное с этим состояние ство
ловой части полового, члена, сте
пень недоразвития кавернозного 
тела уретры, препуциального меш
ка головки полового члена обус
ловлены нарушением сложного 
процесса формирования уретраль-
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ной трубки и ее дальнейшей 
эволюции. 

Поскольку одним из ведущих 
признаков гипоспадии является 
дистопия наружного отверстия 
уретры, то большинство класси
фикаций основано на определении 
уровня этой, дистопии [Birken-
feld W., 1927; Heymeti U., 1932; 
Campbell M., 1951, и др.]. 

Степень искривления полового 
члена при гипоспадии нашла от
ражение в классификации F. Ha
vens (1949). Н. Е. Савченко 
(1\974) указывает, что для выбора 
правильной схемы лечения боль
ного значение .'имеет не1 только 
степень дистопии наружного от
верстия уретры и степень искрив
ления полового члена, но и рас
пределение кожи, являющейся ме
стным пластическим материалом 

для формирования уретры. Автор 
придает большое значение со
стоянию свободной стволовой ча
сти полового члена на его вент
ральной поверхности, т. е. рас
стоянию, от головки до наружного 
отверстия уретры. От свободной 
стволовой части полового члена 

• зависят соотношение трех основ
ных зон расположения пласти
ческого материала (крайняя плоть, 
стволовая часть полового члена 
•я мошонка) и возможность их 
использования для формирова
ния уретры. 

Клиническая картина. Клини
ческие проявления гипоспадии на
столько характерны, что диагноз 
может быть поставлен в родиль
ном доме при внимательном ос
мотре наружных половых органов 
новорожденного. Однако особен-

Классификация гипоспадии [Савченко Н. Е., 1974] 

I. Гипоспадия полового члена. 
1. Гипоспадия венечной борозды, 
2. Окологоловчатая, околовенечная 

гипоспадия 

3. Гипоспадия дистальной трети поло
вого члена 

4. Гипоспадия средней трети полового 
члена 

5. Гипоспадия проксимальной трети 
полового члена 

6. Членомошоночная гипоспадия. 

II. Мошоночная гипоспадия 
1. Гипоспадия дистальной трети мо

шонки 
2. Гипоспадия средней трети мошонки 

III. Мошоночно-промежуточная гипоспа
дия 

•IV. Промежуточная гипоспадия 

V. «Гипоспадия без гипоспадии» 

а) с искривлением головки полового члена 
б) без искривления головки полового 

члена, 
в) с сужением наружного отверстия уре

тры; 
г) без сужения наружного отверстия 

уретры. 

а) с хорошо выраженной свободной ство
ловой частью полового члена по вент
ральной поверхности (искривление и 
дефицит кожи на волярной поверхно
сти выражены слабо); 

б) с резким недоразвитием или полным 
отсутствием свободной стволовой части 
полового члена (искривление члена и 
дефицит кожи на волярной поверхно
сти выражены очень сильно). 
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ности строения наружных поло
вых органов у больных с тяжелы
ми формами гипоспадии и про
межуточный характер вторичных 
половых признаков ставят перед 
врачом трудную задачу определе
ния истинного пола у таких де
тей. Недоразвитый половой член, 
внешне напоминающий гипертро
фированный клитор, отсутствие 
яичек в расщепленнод^лммноНк'ё," 
по виду, не отличающейся от боль
ших половых губ у новорожден
ных девочек, наличие сочной сли
зистой площадки (рудиментарное 
преддверие влагалища, окружаю
щего уретру), а у некоторых 
больных наличие рудиментарного 
влагалища затрудняют дифферен
циальную диагностику гипоспа
дии и ложного женского герма
фродитизма и могут послужить 
причиной неправильного установ
ления пола ребенка, что может ро
ковым образом отразиться на его 
жизни. 

При дифференциальной диаг
ностике с целью установления 
пола ребенка при тяжелых фор
мах гипоспадии следует основы
ваться на типичных особенностях 
строения наружных половых ор
ганов у мальчиков и девочек не
зависимо от тяжести аномалии, 
а также определении генетическо
го пола по половому хроматину 
и хромосомному набору. 

Н. Е. Савченко (1974) отме
чает, что внимательный внешний 
осмотр наружных половых орга
нов новорожденного дает вполне 
достаточно информации для диф
ференциации мужского и женско
го пола. Автор установил, что у 
всех больных с гипоспадией край
няя плоть расположена на тыль
ной поверхности полового члена 
в виде избытка кожи, подобно 
парусу или бесформенному скоп

лению ткани, и никогда не пере
ходит на волярную поверхность, 
не сливается с рудиментами ма
лых половых губ, если таковые 
имеются. При ложном женском гер
мафродитизме гипертрофирован
ный клитор имеет иное строе
ние: крайняя плоть его переходит 
с тыльной поверхности на воляр
ную и сливается ^ м а л ы м и поло
выми губами. /Строение преддве
рия влагалища ео^таЬляет вторую 
отличительную чертуч У боль
ных с гипоспадией не отмечается 
развитых малых половых губ и 
вход в рудиментарное влагалище, 
если оно имеется, или наружное 
отверстие уретры окружено ру
диментарной площадкой, покры
той сочной слизистой оболочкой. 
У девочек при наличии ложного 
женского гермафродитизма вход 
во влагалище не Изменен, имеют
ся малые половые' губы, форми
рующие преддверие влагалища. 
У новорожденных сомнительного 
пола, по данным наружного ос
мотра, необходимо провести ис
следования генетического пола, 
который у больных с гипоспадией 
всегда мужской, а при' ложном 
женском гермафродитизме — жен
ский [Савченко Н. Е., Демид-
чик М. В., 1974; Cecil A., 1952; 
Bro-Rasmussen F. et al., 1957]. 

Исследование полового хрома
тина в эпителии кожи или сли
зистой полости рта в силу особен
ностей его расположения в клет
ках у мужчин и женщин дает 
возможность определить генети
ческий пол ребенка. У мужчин 
он рассредоточен в ядре диффуз-
но, в виде мелких зерен. У жен
щин в 85—90% клеток обнаружи
вается, кроме диффузно распо
ложенного хроматина, чечевице-
образное хроматиновое ядрышко, 
расположенное под оболочкой яд-
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pa. Это образование носит назва
ние «краевого хроматина» [Asper
ger Н., 1959], или «ядерного са
теллита». При определении хро
мосомного набора у больных с ги-
поспадией всегда выявляется гене
тически мужской пол [Савчен
ко Н. Е., Демидчик М. В., 1974]. 

При установлении правильного 
диагноза гипоспадии возникает 
вопрос о показаниях к хирурги
ческой коррекции аномалии. 

Абсолютными показаниями к 
хирургическому лечению детей, 
больных гипоспадией, являются:,, 
а) сужение дистопированного на
ружного отверстия уретры, кото
рое нарушает акт мочеиспускания, 
вызывая ретенционные явления 
в мочевом пузыре и верхних 
мочевых путях, способствующие 
развитию обструктивного хрониче
ского пиелонефрита; б) искривле
ние полового члена, исключающее 
возможность нормальной половой 
жизни в будущем. 

Наиболее часто сужение на
ружного отверстия уретры, тре
бующее хирургической коррек
ции, отмечается у больных с ве
нечной и околовенечной гипо
спадией. 

В тех редких случаях, когда 
уретра окружена плотными Руб
цовыми тканями, восстановление 
ее нормального наружного от
верстия осуществляют путем со
здания губовидного свища, кото
рый формируют подшиванием сли
зистой оболочки уретры к коже 
после рассечения суженного на
ружного отверстия уретры. В боль
шинстве случаев сужение наруж
ного отверстия уретры ликвиди
руют простым рассечением кож
ной ее стенки на расстоянии 2— 
3 мм. С целью предотвращения 
кровотечения участки ткани ниж
ней стенки уретры на месте раз

реза предварительно раздавли
вают кровоостанавливающим за
жимом. 

Н. Е. Савченко предлагает 
производить рассечение наруж
ного отверстия уретры в горизон
тальном направлении, поскольку 
это дает хороший функциональ
ный результат, и в то же время I 
не усиливает степень гипоспадии. 

Искривление полового члена 
при легких формах гипоспадии 
затрагивает в основном головку. 
С целью выпрямления члена 
Г. П. Кулаков и А. П. Фрумкин 1 
(1961) предложили метод опе
рации, заключающийся в том, что I 
на тыльной поверхности полового 
члена непосредственно над голов- I 
кой иссекают ромбовидный учас
ток белочной оболочки и ушибают | 
рану в поперечном направлении. I 
Н. Е. Савченко (1974) применяет ! 
более простой и безопасный метод j 
тыльного выпрямления полового 1 
члена путем гофрирования белоч- I 
ной оболочки 3—4 шелковыми | 
швами непосредственно над го
ловкой. Однако следует отметить, 
что выпрямление полового члена 
путем тыльного гофрирования бе
лочной оболочки приводит к неко- I 
торому укорочению кавернозных 
тел. 

Необходимо подчеркнуть, что 
показания к хирургической кор
рекции искривлений полового чле
на при легких формах гипоспадии 
у детей следует устанавливать 
очень осторожно и только в аб
солютно ясных ситуациях. В от
дельных же случаях надо подо
ждать до тех пор, пока больной 
не станет взрослым, и только 
тогда решать вопрос вместе с ним, 
строго учитывая степень функцио
нальных нарушений. 

При тяжелых формах — пе- j 
нальной, мошоночной и промеж-



ностной гипоспадии, выражаю
щихся в искривлении полового 
члена и дистопии наружного от
верстия уретры, что вынуждает 
больных подчас осуществлять акт 
мочеиспускания по «женскому ти
пу», единственным радикальным 
методом лечения является хирур
гическая коррекция, преследую
щая две цели — ликвидацию ис
кривления полового членгу^созда-
ние недостающёй"лч'асти уретры. 

Относительно сроков лечения 
гипоспадии до недавнего време
ни существовало мнение, что пер
вый этап хирургического вмеша
тельства следует начинать не 
ранее 16—18-летнего возраста, 
поскольку гипоспадия непосред
ственно не угрожает жизни боль
ного, за исключением случаев 
резкого сужения наружного от
верстия уретры, чреватого ослож
нением обструктивного пиелонеф
рита с развитием хронической по
чечной недостаточности. Кроме 
того, в более раннем возрасте 
имеются трудности определения 
истинного пола ребенка [Moszko-
wicz L., 1934; Edelhoff I., 1953], 
технические сложности оператив
ного вмешательства [Havens Е., 
1959]. По своей сущности гипо
спадия не создает особых не
удобств ребенку, носит скрытый 
характер. Однако нельзя не учи
тывать того, что дети рано заме
чают ненормальность в строении 
половых органов, стесняются свое
го физического недостатка, тща
тельно скрывают его, * испытывая 
тяжелое моральное страдание от 
сознания своей неполноценности 
[Богданов С. В., 1962; Кущ Н. Л., 
1978]. 

Возможность развития комп
лекса неполноценности у детей, 
больных, гипоспадией, нельзя не 
учитывать при определении срока 
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начала хирургического лечения. 
Кроме того, Н. Е. Савченко уста
новил, что у детей 9—10 лет, 
больных гипоспадией, рубцы, де
формирующие половой член, очень 
тонки, нежны и достаточно легко 
поддаются удалению, как пра
вило, не оставляя фиксированного 
изгиба кавернозных тел. Первые 
признаки рубцовых йзменеций ка
вернозных т*ёл обнаруживаются в 
возрасте 1 Эг— 13 ушт, когда воз
никают первые Проявления поло
вого влечения* и более частые 
эрекции. Частые и сильные эрек
ции при гипоспадии обусловлива
ют травму полового члена, вы
зывая кровоизлияния, в резуль
тате чего развивается соедини
тельная ткань, которая проникает 
глубоко в толщу кавернозных тел 
и ведет к ид здпустеванию и зна
чительны^^ функциональным на
рушениям. \ 

Основываясь на указанных 
особенностях анатомического и 
нервно-психического характера, 
необходимо стремиться к тому, 
чтобы закончить хирургическую 
коррекцию гипоспадии к моменту 
поступления ребенка в школу, учи
тывая индивидуальные особенно
сти развития полового члена и 
начиная первый этап лечения 
(устранение t искривления поло
вого члена) J в 2—4-летнем воз
расте. 

История активного изучения 
хирургического лечения гипоспа
дии насчитывает более 100 лет, в 
течение которых разрабатывались 
и предлагались разнообразные схе
мы хирургической коррекции по
рока, число которых в настоящее 
время достигает пятидесяти [Сав
ченко Н. Е., 1974]. 

Многообразие схем и модифи
каций операций обусловлено тем, 
что каждый новый больной — это 

4 



новая проблема и в каждом кон
кретном случае необходим индиви
дуальный подход [Калеватых В. П., 
1969]. 

Многочисленность предлагае
мых вариантов операций представ
ляет трудности даже для опытного 
хирурга при выборе оптимальной 
схемы, применении ее в каждом 
конкретном случае и в конце кон
цов уводит от главного — выбора 
принципов пластики, которые и оп
ределяют результаты лечения 
[Савченко Н.Е., 1974]. На Симпо
зиуме по детской хирургии, про
ходившем в ЛешЩ]<ф№р81ц,:№69'•¥'., 
было признано целесообразным со
средоточить внимание на унифи
кации и упрощении оперативного 
лечения гипоспадии у детей. 

Инициаторами унификации хи
рургического лечения гипоспадии 
в нашей стране явились белорус
ские урологи во главе с Н. Е. Сав
ченко, которые задались целью от
стоять приоритет пластики уретры 
из местных тканей, предложенной 
в 1974 г. S. Dupley, максимально 
упростить технику операции и уни
фицировать пластику уретры на 
основе использования только мест
ных тканей. 

Высокие функциональные тре
бования, предъявляемые к опера
ции по поводу гипоспадии и к 
вновь образуемому мочеиспуска
тельному каналу у детей, ставят 
перед хирургом сложные задачи 
и прежде всего создание уретры, 
способной к росту по мере роста 
и развития ребенка. Остановка рос
та уретры в условиях продолжаю
щегося роста полового члена опас
на развитием ее вторичного суже
ния и восстановлением главного 
признака гипоспадии — искривле
ния полового члена. 

Кожа вентральной поверхности 
полового члена и мошонки в на

ибольшей степени обладает такими 
важными биологическими свойст
вами, как растяжимость и способ
ность к росту, и поскольку она 
генетически приспособлена к мак
симальному растяжению, эластич
ность, хорошее питание делают ее 
.идеальным пластическим материа
лом для создания мочеиспускатель
ного канала. 

Хирургическое лечение гипо* 
спадии начинается с выпрямления 
полового члена, что достигается 
иссечением рубцовых тканей на его 

> волярной поверхности. 
Поскольку перед первым эта

пом хирургического лечения ги-| 
поспадии, кроме выпрямления по
лового члена, стоит еще одна не 
менее важная задача — создание 
в зоне предстоящей пластики моче
испускательного канала достаточ
ных запасов пластического ма
териала, важное значение имеют 
особенности доступа к каверноз
ным телам и кожной пластики 
дефекта, возникающего после иссе
чения рубцов на волярной поверх
ности полового члена. Особенности 
первичных разрезов, обеспечиваю
щие доступ к кавернозным телам 
полового члена, связаны с необыч
ными условиями зоны операции и 
некоторыми принципами переме
щения кожи для закрытия дефекта. 

Имеются схемы выпрямления 
полового члена, начинающиеся с 
вертикального разреза с последую
щим перемещением кожи по си
стеме встречных треугольных лос
кутов [Кулаков Г. П., 1961; Erdelyi 
R., 1954, и др.]. Однако эти схемы 
предложены для лечения пеналь-
ных и пеноскротальных форм 
гипоспадии. Н. Е. Савченко счи
тает, что степень дистопии наруж
ного отверстия уретры почти не 
влияет на характер первоначаль
ного разреза и что определяющим 
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фактором является состояние сво
бодной стволовой части полового 
члена на его вентральной поверх
ности. При всех формах гипоспа-
дии, если на волярной поверхности 
члена имеется свободная стволовая 
часть, применим продольный раз
рез от головки до мошонки или 
промежности. 

У больных с гипоспадией по
лового члена и мошоно^шр^дэш©»»' 
спадией ,н.еобходймб""бк'аимлять от
верстие уретры и продлевать разрез 
кожи ниже его. У больных с про
межностной гипоспадией необходи
мости в этом нет, поскольку сме
щения наружного отверстия уретры 
не происходит, а рубцы можно 
иссечь из разреза, доходящего до 
уретры. Продольный разрез обес
печивает широкий доступ к воляр
ной поверхности кавернозных тел 
полового члена, позволяет ис
сечь рубцы не только на том 
месте, где уретра отсутствует, но 
и позади уретры, осуществить 
репозицию уретры, а также закры
тие дефекта кожи путем пластики 
встречными треугольными лоску
тами. Вверху разрез примыкает к 
крайней плоти, внизу — к мошон
ке, т. е. зонам, где имеются за
пасы пластического материала. 
Этот разрез служит основой уни
фикации выпрямления полового 
члена при всех формах гипоспадии 
при наличии развитой свободной 
стволовой части на волярной по
верхности члена независимо от 
степени дистопии наружного от
верстия уретры (рис. 88). 

Отсутствие свободной стволо
вой части на волярной поверхно
сти полового члена при мошоноч
ной и промежностной гипоспадии 
исключает применение первичного 
продольного разреза. В этих слу
чаях первоначально производят 
фигурные разрезы. При мошоноч-

\. 

Рис. 88. Схема 'разреза кожи для 
выпрямления полового члена при всех 
формах гипоспадии при наличии раз
витой свободной стволовой части по 
волярной поверхности члена [Савчен

ко Н. Б., 1974]. 

ной гипоспадии разрез приобре
тает Л-образную (рис. 89, а) , а 
при промежностной U -образную 
(рис. 89, б) формы. Боковые ветви 
разрезов уходят на мошонку, бо
гатую пластическим материалом, 
которые затем при перемещении 
кожи приближаются к стволовой 
части полового члена. 

При обоих первоначально фи
гурных разрезах возникает сво
бодный доступ к волярной поверх
ности члена, что позволяет произ
вести иссечение рубцов. В зависи
мости от особенностей располо
жения корня члена по отношению 
к мошонке при мошоночной и про
межностной гипоспадиях разрезы 
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Рис. 89. Схема разреза кожи для выпрямления полового члена при резком 
недоразвитии свободной стволовой его части [Савченко Н. Е., 1974]. 

а — мошоночная гипоспадия; б — промежностиая гипоспадия. 

могут приближаться к горизон
тально-поперечным. 

Таким образом, выбор перво
начального разреза определяется 
не степенью дистопии уретры, 
а состоянием свободной стволо
вой части полового члена по воляр-
ной поверхности. Первоначальный 
разрез кожи, обеспечивающий дос
туп к кавернозным телам после 

ликвидации искривления полового 
члена, позволяет приступить ко 
второй части операции — иссече
нию рубцов, которое должно быть 
выполнено с особой тщательно
стью, поскольку от этого во многом 
зависит окончательный результат 
первого этапа лечения гипоспа-
дии — выпрямления полового 
члена. 
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Рис. 90. Иссечение рубцов 4 волярной поверхности полового члена. 
а — иссечение обшей рубцовой пластинки; б — продолжение иссечения пластинки; в 

межкавернозной перегородки^ ir 
иссечение 

\. 

Зона распространения рубцов 
довольно обширна. Рубцы зани
мают всю волярную поверхность 
полового члена, располагаясь не 
только на месте, где уретра отсут
ствует, но и позади ее, распро
страняясь при гипоспадии члена 
и мошоночной гипоспадии не 
менее чем на ' / 3 Длины имеющейся 
уретры. 

Границы рубцов по отношению 
к белочной оболочке кавернозных 
тел у детей довольно четкие, 
хорошо виден ход их волокон. 
В рубцах волокна имеют продоль
ное, в белочной оболо.чке — попе
речное направление. 

Иссечение рубцов следует на
чинать по границе волярной и 
боковой поверхностей кавернозных 
тел, поскольку белочная оболочка 
в этом месте не изменена и отчет
ливо определяется граница с руб
цовой тканью (рис. 90). Скальпе-

лем рубцовую пластинку отделяют 
от белочной оболочки кавернозно
го тела по направлению к межка
вернозной перегородке, затем вниз 
до уретры и позади нее. С особой 
тщательностью необходимо иссе
кать рубцы под самой головкой 
полового члена, которая прикры
вает их, затрудняя доступ, а также 
в области членомошоночного угла. 
В этом месте необходимо мобили
зовать и отвести вниз уретру, 
чтобы иссечь рубцовую ткань, рас
полагающуюся позади ее. Крите
риями полного иссечения широкой 
рубцовой пластинки на волярной 
поверхности полового члена слу
жат полное обнажение белочной 
оболочки, имеющей характерное 
горизонтальное направление воло
кон, и отсутствие натянутых руб
цов йри подтягивании полового 
члена за нитку, пришитую за 
головку в области уздечки. 
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После иссечения широкой руб-
цовой пластинки полному выпрям
лению полового члена может пре
пятствовать рубцово-измененная 
укороченная межкавернозная пе
регородка, которая может быть 
пересечена в поперечном направ
лении [Калеватых В. П., 1969, 
и др.] или полностью иссечена 
[Савченко Н. "Е.,, 1974]. Дефект 
белочной оболочки, который может 
возникнуть во время препаровки 
рубцов, особенно в области моче-
кавернозной перегородки, необ
ходимо ушить в продольном на
правлении тонкой капрододрй 
нитью. 

Для предупреждения поврежде
ния задней стенки уретры выде
ление ее следует производить под 
контролем введенного в просвет 
катетера с оставлением на уретре 
достаточного количества окружа
ющих тканей, так как ее стенка 
в дистальном отделе резко истон
чена. 

Тщательный гемостаз при иссе
чении рубцовой ткани является 
важным условием успешной плас
тики, профилактики нагноений 
и расхождения краев раны. Капил
лярное кровотечение останавли
вают тампонами, смоченными го
рячим изотоническим раствором 
хлорида натрия с адреналином 
(50 капель 0,1% раствора адрена
лина на 50 мл изотонического 
раствора хлорида натрия). Крово
точащие сосуды перевязывают тон
кой синтетической ниткой. Во 
избежание осложнений в после
операционном периоде (отек, пло
хое заживление) электрокоагуля
цию применять не следует [Сав
ченко Н. Е., 1974]. 

Возможность дополнительной 
коррекции полового члена при 
вмешательстве на волярной по
верхности члена ограничена. Одна

ко некоторый эффект можно по
лучить с помощью непроникающих 
поперечных насечек, наносимых 
на белочную оболочку в области 
изгиба, и продольного сшивания 
кавернозных тел по линии иссече
ния межкавернозной перегородки. 
Этот прием уменьшает искривление 

' полового члена и создает опору 
вместо иссеченной перегородки. 
Если эти мероприятия недостатрч- 1 
но эффективны и искривление 
полового члена остается, необхо
димо произвести тыльное выпрям
ление его путем наложения гофри
рующих швов на белочную оболоч- I 
ку без ее рассечения. 

Первый этап хирургического 
лечения гипоспадии (выпрямле
ние полового члена) заканчивается 
пластикой дефекта кожи, возник- I 
шего после иссечения эмбриональ
ных рубцов, а также ликвида
цией дефицита кожи как одного | 
из проявлений порока и созданием 
необходимого запаса пластиче
ского материала для последующего | 
формирования уретры из местных 
тканей. 

Для замещения кожного де- I 
фекта, возникающего после иссе
чения рубцовой ткани, на волярной 
поверхности полового члена и вы
прямления его предложены раз
личные схемы с применением 
свободной пересадки кожи [Кале- 1 
ватых В. П., 1969], мостовидных 
лоскутов [Borchert E., 1928], лос
кутов на ножке [Кулаков Г. П., 
1961; Smith К., 1952]. Однако эти 
методы не получили широкого рас
пространения, так как кожа, ис
пользуемая для закрытия дефекта 
на волярной поверхности полового 
члена, в значительной мере теряет 
такие ценные свойства, как эла
стичность и растяжимость, что 
делает ее мало пригодной для 
дальнейшей пластики уретры. 
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Рис. 91. Этапы пластики кожного дефекта по волярной поверхности полового 
члена после его выпрямления по Эдельхоффу—Мею-+-0.мбредану. 

В связи с этим предложены мето
дики с использованием местных 
тканей для закрытия дефекта на 
волярной поверхности полового 
члена. 

При гипоспадии дистальной 
части полового члена, когда после 
иссечения рубцов возникает де
фицит кожи на волярной поверх
ности члена (в основном под 
головкой), в качестве пластиче
ского материала используют кожу 
крайней плоти. 

Все предложенные для этой 
цели схемы закрытия дефектов 
кожи основаны на частичном или 
полном расслоении обоих листков 
кожи и перемещении их на воляр-
ную поверхность. Наиболее про
стой метод разработал Н. Meyer 
(1929). Он заключается в том, что 
вертикальный разрез кожи на во
лярной поверхности под головкой 
полового члена раздваивают и 
продолжают только через внутрен

ний листок крайцей плоти вокруг 
головки полового члена, отступая 
от венечной борозды, на 2—3 мм. 
После частичного расслоения лист
ков крайней плоти, которое увели
чивает мобильность кожи, ее пере
мещают вниз и вокруг головки 
полового члена, фиксируя в новом 
положении отдельными узловыми 
швами. Под головкой на волярной 
поверхности рану ушивают в про
дольном направлении. 

Возможность перемещения ко
жи крайней плоти на большее рас
стояние по направлению к корню 
полового члена, с целью закрытия 
дефекта на его волярной поверх
ности имеется при использовании 
метода, предложенного I. Edelhoff 
(1953), Н. Mays (1961) и К. Ombre-
danne (1912). По данному методу 
продольный разрез по волярной 
поверхности полового члена допол
няют циркулярным разрезом во
круг головки, после чего листки 
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Рис. 92. Пластика дефекта кожи после выпрямления полового члена по Смиту 
Блэкфильду в модификации Савченко. 

крайней плоти расслаивают в 
большой тыльный лоскут кожи, 
который перемещают на волярную 
поверхность полового члена для 
закрытия дефекта. Головку выво
дят в отверстие, проделанное в 
лоскуте кожи на уровне венечной 
борозды и по диаметру соответ
ствующее половому члену, и фик
сируют узловыми швами. Края 
перемещенного лоскута сшивают 
с краями кожной раны на волярной 
поверхности члена (рис. 91). 

Недостаток данного метода, 
заключающийся в невозможности 
равномерного распределения пере
мещенного тыльного лоскута на 
волярной поверхности полового 
члена, устраняют при использова
нии схемы, основанной на форми
ровании мобильных, перемещен
ных лоскутов, предложенной 

R. Smith и Н. Blackfield (1952). 
Эта схема заключается в том, что 
после расслоения листков крайней 
плоти и формирования тыльного 
лоскута последний рассекают про
дольно до уровня венечной бо
розды. Созданные из кожи крайней 
плоти два мобильных лоскута пе-! 
ремещают вокруг головки на воляр
ную поверхность члена, где рас
полагают их симметрично вдоль 
полового члена и сшивают между 
собой и с краями кожного дефекта. 
С целью равномерного распределе
ния перемещенной кожи по ство
ловой части члена Н. Е. Савченко 
несколько видоизменил этот метод 
и предложил фиксировать оба 
лоскута с переходом их за меж
кавернозную борозду: один — под 
головкой полового члена, другой — 
ниже (рис. 92). 
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При продольном рассечении со
зданного из кожи крайней плоти 
тыльного лоскута с целью сохра
нения полноценного кровоснабже
ния и предупреждения краевого 
некроза необходимо учитывать 
ход сосудов, что устанавливается 
при просвечивании в проходящем 
свете. В условиях хорошего крово
снабжения всей зоны операции 
и дальнейшем происходит полная 
:)пителизация^без;.ч^раэввя^"я^гру-
йых рубцов. 

После иссечения рубцов у боль
ных со срединной и промежно--'*1 

стной, а также с членомошоноч-
пой, мошоночной и мошоночное 
нромежностной гипоспадией поло
вого члена для закрытия дефекта 
кожи возникает необходимость 
использования кожи крайней пло
ти, мошонки и перераспределения 
стволовой части члена с использо
ванием принципа перемещения 
встречных треугольных лоскутов 
по Лимбергу [Джавад-Заде М. Д. 
и соавт., 1963; Yung F., 1948, 
и др.]. 

Н. Е. Савченко на этой основе 
попытался унифицировать завер
шающую часть первого этапа 
лечения гипоспадии (выпрямление 
полового члена) и применять этот 
метод не только для равномерного 
распределения кожи, но и для 
широкого привлечения и переме
щения дополнительных запасов 
кожи крайней плоти и мошонки 
В зону будущей пластики уретры. 
Из верхнего угла раны под голов
кой разрез продлевают двумя 
ветвями на крайнюю плоть не 
далее чем до границы с боковой 
поверхностью. Листки крайней' 
плоти в зоне боковых ветвей 
разреза слегка расслаивают, что 
позволяет освободить запас кожи 
и переместить ее вниз на воляр-
ную поверхность полового члена, 

ной поверхности полового члена. 

где она включается в верхнюю 
систему , /треугольных лоскутов. 

Для полного ^закрытия дефекта 
кожи на проксимальной части 
члена используют кожу мошон
ки — нижнюю систему треуголь
ных лоскутов. 1 

Унификация S завершающего 
этапа операции выпрямления по
лового члена основывается на том, 
что благодаря эластичности и под
вижности кожи крайней плоти, 
члена и мошонки все виды перво
начальных разрезов (л- и v-образ-
ные, продольно-круговые) после 
иссечения рубцов и выпрямления 
кавернозных тел" превращаются в 
продольные, на основе которых 
строится система встречных тре
угольных лоскутов для закрытия 
дефекта кожи на волярной по
верхности полового члена 
(рис. 93). 

При завершении первого эта
па — лечения гипоспадии — вып 
рямлении полового члена — дефи 
цит уретры еще больше увеличи 
вается. Формирование недостаю 



щей части уретры является зада
чей второго этапа лечения. Вновь 
формируемая часть уретры должна 
отвечать ряду требований (быть 
эластичной, легко растяжимой при 
эрекциях, сохранять способность 
к росту по мере роста ребенка), 
внутренняя поверхность должна 
иметь эпителиальный покров, а 
просвет должен быть достаточно 
большим для обеспечения свобод
ного мочеиспускания. В условиях 
высоких функциональных требо
ваний к артифициальной части 
уретры главной проблемой явля
ются выбор пластического щр&ри-
ала и способ его использования. 

По указанным признакам ос
новные методы создания моче
испускательного канала объединя
ются в следующие группы. 

1. Пластика уретры из кожи, 
расположенной в зоне операции 
(из местных тканей) [Dupley S., 
1874; Browne D., 1936]. 

При тонелизации дистензион-
ной пластики уретры дополни
тельный пластический материал не 
используется [Hackev V., 1957]. 

2. Стебельчатая кожная плас
тика уретры с перемещением кожи 
крайней плоти, мошонки с более 
отдаленных областей [Кулаков 
Г. П., 1961; Гусынин В. А., 1938; 
Шупик П. Л., 1951; Ефимов В. С, 
1959; Wehrbein D., 1943]. 

3. Пластика уретры с исполь
зованием мобильных кожных лос
кутов на тонкой питающей ножке, 
перемещенных из зоны крайней 
плоти и мошонки [Serf ling H., 
1956; Mays H., 1961; Young H., 
1940]. 

4. Пластика уретры свободны
ми трансплантатами (аллопласти
ка) слизистой оболочки губы и 
влагалища [Heynen U., 1932], 
амниотической оболочкой [Kraatz 
Н., 1951], мочеточником [Schmie

den V., 1903], червеобразным от«| 
ростком [Гоффинберг А. М., 1929; 
Streisster Ё., 1911], уретрой [Кар
пухин В. Т., 1959; Barkat I., 1949]. 
Аутопластика червеобразным OTJ 
ростком, мочеточником [Biebl M., 
1951; Schmieden V., 19011,1] 
слизистой оболочкой мочевого пу* 
зыря [Marshall V., Spellman RJ 
1955], широкой фасцией бедра 
[Kroh F., 1921], слизистой оболоч-,л 

кой губ, оболочкой яичника, брю
шиной, поверхностной веной бедра, 
кожей [Богораз Н. А., 1936; Ва-
ckes H., 1960]. 

Успех пластики уретры опре-
деляется свойствами ткани, ис
пользуемой для ее формирования. 
В оптимальных условиях для со- i 
хранения таких важных свойств, 
как эластичность, способность к 
росту, находятся местные ткани 
и прежде всего кожа, расположен
ная на вентральной поверхности 
полового члена и мошонке. Кожа 
этой зоны имеет природную спо-1 
собность к значительному растя
жению, а эластичность, хорошая 
трофика и отсутствие волос делают 
ее идеальным пластическим ма
териалом для формирования урет
ры. Расположение пластического 
материала непосредственно в зоне 
пластики позволяет оперировать, 
не производя широкой мобилиза
ции кожного лоскута, благодаря 
чему удается сохранить адекватное 
питание кожи, обеспечивающее 
хорошее приживление лоскута и 
сохранение его свойств. 

Собственно пластика мочеиспу
скательного канала из местных 
тканей состоит из двух этапов — 
формирования уретральной трубки 
и погружения ее в ткани полового 
члена. 

Метод, предложенный S. Dup
ley, отличается простотой и при
годен для всех форм гипоспадии, 
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Рис. 94. Схема пластики уретры поНДюплею.\. 
а — выкраивание лоскута кожи на волярной поверхности полового члена'-для формирования 
уретры; б — формирование уретры из кожного лоскута; в — вновь 'сформированная уретра 

погружена в ткани полового члена. _' 

которые возникают после выпрям
ления полового члена. Именно униг 
нереальность этого метода позво
лила решить вопрос об унификации 
лечения гипоспадии, а простота 
исполнения — о возможности ле
чения в обычных урологических 
стационарах. 

Лоскут для формирования урет
ры выкраивают из кожи волярной 
поверхности полового члена на 
пространстве от головки до наруж
ного отверстия уретры, которое 
включается в состав лоскута 
(рис. 94, а) . 

Линии разрезов для выкраива
ния лоскута следует наметить 
концом иглы или скальпеля при 
естественном положении полового 
члена без растяжения кожи. 
Просвет формируемой уретры за
висит от возраста больного и инди

видуального развития полового 
члена, однако он должен быть 
диаметром не менее 4—6 мм и, 
следовательно, ширина кожного 
лоскута 15—19 мм. 

Выкраивание лоскута кожи пу
тем разрезов, проникающих до 
белочной оболочки кавернозных 
тел, с выделением его краев не 
более чем на 2—3 мм с каждой 
стороны позволяет сохранить адек
ватное кровоснабжение лоскута и 
тем самым обеспечить оптималь
ные условия для его успешного 
приживления. 

При включении дистопирован-
jioro наружного отверстия уретры 
в кожный лоскут линия окаймля
ющего разреза должна проходить 
от него на расстоянии 8—9 мм 
(т. е. не менее половины ширины 
лоскута). При большем запасе 
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кожи в зоне анастомоза может 
возникнуть дивертиизм, а при 
недостатке — сужение уретры. 

Из кожного лоскута формируют 
уретральную трубку путем наложе
ния отдельных узловых капроно
вых нитей через каждые 2—4 мм, 
Вкол и выкол иглы производят 
в подкожной ткани, у самого края 
кожи, которую в шов не захваты
вают (рис. 94, б) . Формирование 
артифициальной уретры из кож
ного лоскута начинают от дисто-
пированного наружного отверстия 
естественной уретры и производят 
на катетере соответствующего диа
метра, что облегчает наложение 
швов. 

Недостающая часть уретры, 
сформированная в виде кожной 
трубки, обращенной эпидермисом 
внутрь, должна быть помещена 
в мягкие ткани полового члена и 
прикрыта кожей. На этом этапе опе
рации решаются задачи разобще
ния линией швов уретры, мягких 
тканей и кожи, а также устране
ния значительного дефекта кожи 
на волярной поверхности полового 
члена, возникшего после выкраива
ния срединного лоскута. 

Разобщение линий швов уретры 
и мягких тканей, сшиваемых 
над ней, достигается тем, что за
хват мягких тканей в шов с каждой 
стороны производят на различном 
расстоянии от средней линии и 
при завязывании узлов нитей ли
нию шва мягких тканей смещают 
в ту сторону, где ткани захвачены 
ближе к средней линии, чем дос
тигается покрытие линии швов 
вновь сформированной уретры мяг
кими тканями полового члена. 

Ликвидация возникшего после 
формирования уретры дефекта 
кожи на волярной поверхности 
полового члена путем линейного 
сближения краев раны узловыми 

швами является идеальной схемой 
унификации пластинки уретры на а 
основе применения только местных 
тканей, при условии создания д о - 1 
статочного запаса кожи на первом 
этапе лечения гипоспадии — при 
выпрямлении полового члена. 

При умеренном натяжении ко
жи над сформированной уретрой 
и при удовлетворительной адапта- | 
ции краев раны операцию завер
шают по типичному варианту 1 
Дюплея — рану ушивают отдель-
ными узловыми швами вдоль во- I 
лярной поверхности полового члена j 
(рис. 94, в). 

При закрытии дефекта на во- 1 
лярной поверхности члена с целью 
уменьшения натяжения кожи про- I 
изводят релаксационный разрез 
по средней линии дорсальной 
поверхности полового члена. Длина 
разреза зависит от степени натяже
ния кожи и размеров полового 
члена. Релаксационный разрез про- | 
изводят в глубину до белочной обо- I 
лочки со щажением дорсальных I 
кровеносных сосудов. Разрез за- I 
шивают в поперечном направлении 
отдельными узловыми швами или 
для закрытия дефекта используют 
лоскут на ножке, выкроенной на 
мошонке. 

Если дефицит кожи полового 
члена не позволяет закончить j 
операцию продольным ушиванием 
раны над сформированной уретрой, 
то следуют принципу перемещения 
встречных треугольных лоскутов 
по Лимбергу с использованием 
кожи мошонки и крайней плоти. 

При дефиците кожи на всем 
протяжении волярной поверхности 
полового члена применяются две 
системы встречных треугольных 
лоскутов. Верхняя система лоску
тов позволяет частично мобилизо
вать кожу крайней плоти, ниж
няя — переместить на стволовую 



Рис. 95. Схема закрытия дефекта кожи 
встречными треугольными лоскутами 
после формирования уретры по Дюп-

лею. 

часть члена кожу мошонки. Прин
цип формирования встречных лос
кутов заключается в том, что в 
головчатом и мошоночном концах 
вертикального разреза под углом 
45° наносят косопоперечные раз
резы кожи до белочной оболочки 
кавернозных тел длиной 1—2 мм. 
Расстояние между этими боковы
ми разрезами должно быть равно 
их длине, что позволяет без натя
жения адаптировать края лоскутов 
(рис. 95). 

При дефиците кожи преимуще
ственно в дистальной трети поло
вого члена Н. Е. Савченко предло
жил модификацию метода Сми
та—Блэкфильда для перемещения 
кожи крайней плоти для закры
тия дефекта на волярной поверх-* 
ности. Видоизменение типичного 
метода заключается в том, что 
мобильные лоскуты крайней плоти, 
возникшие после ее расслоения 
и продольного рассечения до уров
ня венечной борозды, перемещают 
на волярную поверхность полового 

Рис. 96. Схема пластики дефекта кожи 
по Смиту—Блэкфильду в модифика
ции Саву^нко'после создания уретры по 

и Дкэплею. 
i 

члена в збну дефицита кожи, 
укладывают и фиксируют один 
непосредственно', под головкой, а 
другой ниже (рис. 96). Автор 
рекомендует описанный прием в 
качестве запасного, дающего воз
можность завершить операцию в 
тех случаях, когда нет условий 
для идеальной унификации. 

При невозможности закрыть де
фект кожи на волярной поверх
ности члена Местными тканями 
применяют метод Сесила—Калпа— 
Бакнелла, при котором в качестве 
пластического материала исполь
зуют кожу'мошонки (рис. 97). По 
этому методу разрез по волярной 
поверхности члена продолжают 
на мошонку на расстоянии, рав
ном длине кожного дефекта в ство
ловой части члена. Края раны 
полового члена и мошонки сши
вают отдельными узловыми швами. 

Спустя 2 мес высвобождают 
половой член из мошонки, для чего 
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Рис. 97. Пластика уретры по Сесилу—Калпу—Бакнеллу. 
а — уретра сформирована, разрезом на мошонке образована линейная рана, равная по длине кож
ному дефекту на стволовой части члена; б — края раны полового члена и мошонки сшиты узловыми 
швами; в — линия разреза для отделения полового члена от мошонки; г — высвобождение полового 
члена из кожи мошонки; д — половой член отделен от мошонки, края раны ушиты узловыми швами. 

производят параллельные разрезы 
на коже мошонки, отступая 1 — 
1,5 см от линии соединительных 
швов по обеим сторонам полового 
члена. После тщательного отделе
ния полового члена с вновь соз
данной уретрой от тканей мошонки 
он выпрямляется и рану на воляр-
ной поверхности и мошонке уши
вают в продольном направлении. 

Хирург должен оценить реаль
ные возможности закрытия дефек
та за счет местных тканей и при 
необходимости отступить от стро
го унифицированной схемы — 
типичной операции Дюплея, — и 
привлечь дополнительный пласти
ческий материал. Такую возмож

ность дают методы Смита — Блэк-
фильда, Сесила—Бакнелла и Коу-
залеса (рис. 98). 

Одним из наиболее частых 
осложнений уретропластики при 
гипоспадии является образование 
свищей. Свищи, требующие хирур
гического закрытия, отмечаются в 
10—25% операций при выполне
нии различных методик с исполь
зованием местных тканей 
(Ф. А. Клепиков и В. В. Лапшин, 
Г. А. Бань, А. В. Люлько и соавт., 
В. И. Макаров, Н. П. Федорова). 

Ведущими причинами возни
кновения свищей, являются крае
вой некроз кожных лоскутов и на
гноение раны. Неадекватная адап-
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Рис. 98. Этапы пластики уретры при 
окологоловчатой форме гипоспадии в 
дистальной трети полового члена по 

Коузалесу. 

тация краев кожного лоскута при 
формировании уретры и погруже
нии ее в ткани, подкожные гема
томы и просачивание мочи в рану 
способствуют формированию сви
щей. v„ .,.-,_, . |А.-.-̂ -*«»•»< 

Особенности^тк^аШГ в области 
наружных половых органов ребен
ка, выражающиеся в повышенной 
гидрофильное™, склонности к аль
тернативным процессам, обуслов
ливают сильную воспалительную ре
акцию в зоне операции, проявляю
щуюся значительными отеками, 
вызывающими болевую реакцию, 
ведущим к нарушениям Цитания 
лоскутов, прорезыванию швов, за
живлению грубым рубцом [Кле
пиков Ф. А., Лапшин В. В., 1980]. 

Для предупреждения образова
ния свищей важное значение 
имеет соблюдение ряда условий 
при выполнении пластики уретры: 

1. Создание на этапе выпрям
ления полового члена достаточ
ного запаса пластического ма
териала на. волярной поверхности 
за счет кожи крайней плоти и 
мошонки, что позволяет произво
дить пластику уретры без значи
тельного натяжения краев раны. 

2. Шадящие Манипуляции на 
тканях и тщательный гемостаз 
с целью предупреждения подкож
ных гематом путем перевязки 
кровоточащих сосудов, "точечной 
электрокоагуляции, применения 
гемостатических средств (гемоста-
тическая губка, тампоны с раство
ром адреналина или тромбина). 
Если нет уверенности в надежно
сти гемостаза раны, то необходимо 
дренировать ее одним или двумя 



резиновыми выпускниками, вы
веденными через дополнительные 
разрезы на мошонке. Выпускники 
удаляют через 12—24 ч после опе
рации. 

3. Орошение раны растворами 
антибиотиков во время операции 
и введение их в ткани по оконча
нии пластики. 

С целью уменьшения экссудатив-
ного процесса в тканях для пре
дупреждения отека в месте опера
ции производят однократное обка
лывание суспензий гидрокорти
зона-ацетата в смеси с антибиоти
ками (8 мг гидрокортизона на ,1.мл,, 
новокаина) [Лапшин В. В., 1980]. 

4. Предотвращение попадания 
мочи во вновь сформированную 
уретру и парауретральные ткани. 
С этой целью операцию уретро-
пластики заканчивают наложени
ем эпицистостомы на срок до 3 нед 
[Савченко Н. Е., 1974; Пози-
на М. И., 1960; ШупИк П. Л., 1961] 
или применяют двухходовой уре
тральный полихлорвиниловый или 
фторопластовый катетер для по
стоянного орошения полости мо
чевого пузыря антисептическим 
раствором (изотонический раствор 
хлорида натрия с антибиотиками). 
Катетер оставляют в уретре на 
5—6 дней до заживления раны 
[Лапшин В. В., 1980]. 

5. Использование нитей для 
наложения швов из ареактивного, 
инертного материала, не вызываю
щего воспалительной реакции окру
жающих тканей. Нить из поли
амидной смолы диаметром 0,1 мм 
обладает всеми качествами идеаль
ного шовного материала, дешева, 
негигроскопична, изготавливается 
из стерильного неинфицирован-
ного материала, легко стерилизу
ется и хранится в стерильном 
состоянии, является ареактивной, 
быстро инкапсулируется в тканях. 

Для придания нити контраст
ности на фоне раны и белого one- | 
рационного белья, что облегчает 
манипулирование с ней, нить окра
шивают в синий цвет путем поме
щения на 20 мин в раствор индиго-
кармина. 

6. Предупреждение эрекций, ко- ] 
торые, по выражению Е. Thiermann 
(1954), являются «врагом № 1» 
в послеоперационном периоде при 
гипоспадии. 

Для профилактики эрекций 
применяют препараты брома (бро
мид натрия или калий) в течение 
недели до и после операции. 
Адекватное обезболивание также 
способствует предупреждению эре
кций в послеоперационный период. 

Появившиеся в раннем после
операционном периоде мелкие, то
чечные свищи могут быть устране
ны путем механического разруше
ния недостаточно окрепшего и 
сформированного эпителиального 
покрова диатермокоагуляцией или 
прижиганием 10—20% раствором 
нитрата серебра или ляписным 
карандашом. 

Сформировавшиеся свищи ис
кусственной уретры требуют хирур
гического вмешательства. Ликвида
цию свища небольших размеров 
производят путем ушивания его 
кисетным швом с использованием 
провизорного кисета и относитель
ным смещением внутреннего и по
верхностного швов (рис. 99) 
[Клепиков Ф. Л., Лапшин В. В., 
1980; Byars L., 1951]. 

Для закрытия свищей больших 
размеров применяются метод в мо
дификации Дюплея, который за
ключается в том, что разрез кожи, 
окаймляющий свищ, производят 
асимметрично. С одной стороны 
выкраивают лоскут, который фик
сируют к противоположному краю 
свища, закрывая его. При ушива-
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Рис. 99. Схема ушивания свища уретры [Клепиков Ф. Л., Лап-шин В. В., 
• 1980]. 

нии наружной раны глубокие и 
поверхностные швы разобщают. 

В тех случаях, ко'гда свищи 
уретры осложняются хронической 
мочевой инфильтрацией тканей, 
имеются грубые рубцы, исключаю
щие возможность широкой моби
лизации кожных лоскутов вокруг 
свища, наложение шва или опера
ции Борхерса со смещением линий 
и глубоких и поверхностных швов, 
операцией выбора является метод 
Сесила—Калпа—Бакнелла. При 
наличии широкого свища в среднем 

или проксимальном отделе поло
вого члена или нескольких свищей 
производят непрерывный продоль
ный разрез вдоль всей волярной 
поверхности с переходом на мо
шонку. На мобилизованные края 
свищей накладывают отдельные 
узловые швы или кисетный шов 
и затем волярную поверхность по
гружают в ткани мошонки путем 
сшивания краев раны на половом 
члене и мошонке. Через 3—4 нед 
разъединяют половой член с мо
шонкой. 
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Рис. 100. Схема закрытия свища урет
ры по , Сесилу—Калпу—Бакнеллу. 

При расположении свища в ди-
стальном отделе члена выполня
ются вариант операции Сесила— 
Калпа—Бакнелла. После иссече
ния свища и ушивания его краев 
половой член местом возникшего 
дефекта кожи пришивают к неболь
шому разрезу на мошонке (рис. 
100). Отделение члена от мошонки 

и укрытие дефекта производят 
через 3—4 нед. 

При оценке результатов хирур
гического лечения гипоспадии при
нимают во внимание анатомиче
ский, функциональный и космети
ческий эффект операции. Пластика 
уретры считается успешной, если 
отмечается развитие полового чле
на соответственно возрасту, при 
эрекциях он не искривляется, 
мочеиспускание свободное, отсут
ствуют снижающие косметический 
эффект рубцы. Благоприятные ре
зультаты отмечены в 65—98% 
наблюдений Н. Е. Савченко (1976), 
Ф. Л. Клепиковым и В. В. Лапши
ным (1978) и др. 

Социальная реабилитация боль
ных с гипоспадией связана со 
своевременным установлением пра
вильного пола ребенка и формиро
ванием у него правильной психо
социальной ориентации. Вопросы 
медицинской реабилитации решают 
в процессе диспансерного наблю
дения за больными, леченными по 
поводу гипоспадии, во время ко
торого выявляют и при необходи
мости устраняют дефекты, связан
ные с лечением или ростом и раз
витием ребенка (вторичное искрив
ление полового члена, обструкция 
уретры и т. п.). 

Г Л А В А 1 4 

Неврогенные расстройства мочеиспускания 

Неврогенный мочевой пузырь. 
В понятие «неврогенное расстрой
ство мочеиспускания» входит груп
па расстройств функции мочевого 
пузыря, возникающих при заболе
ваниях головного и спинного мозга, 
а также периферических нервов 
и интрамуральных нервных спле
тений (в данной главе не рассмат
риваются нарушения мочеиспуска

ния, возникающие у детей вслед
ствие функционального несовер
шенства контроля мочевого пузыря 
и пузырно-уретрального сегмента 
со стороны нервной системы при 
отсутствии обструкции нижних 
мочевых путей). 

От локализации патологическо
го процесса, уровня и степени 
поражения структурных образова-
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ний, участвующих в иннервации 
мочевого пузыря, зависит клиниче
ская картина заболевания. 

При различных неврогенных 
поражениях, в первую очередь при 
перерыве спинного мозга или вы
ключения основных источников и 
путей афферентной спинальной 
иннервации, импульсы головного 
мозга не доходят до мочевого 
пузыря, так же как раздражения 
из мочевого пузыря не поступдют 
в кору голбвногО'^озт^что приво
дит к 'задержке или неправильному 
выделению мочи. 

Для всех форм неврогенного 
мочевого пузыря характерно разоб
щение периферического органа от 
корковых центров. Могут быть 
повреждены двигательные и чув
ствительные волокна ?детрузора. 
Эти повреждения носят изолиро
ванный или комбинированный ха
рактер. 

При нейрогистологических ис
следованиях обнаруживаются вы
раженные деструктивные измене
ния в стенке мочевого пузыря, 
являющиеся следствием нервно-
трофических расстройств, веноз
ного полнокровия, отека подсли-
зистого и мышечного слоев с по
следующими дистрофическими из
менениями в мышцах. В значитель
ной степени при неврогенной 
дисфункции мочевого пузыря стра
дает интрамуральный нервный 
аппарат мочевого пузыря [Голуб 
Д. М., Хейнман Ф. Б., 1974; 
Fletcher Т., Bradley W., 1978]. 

Неврогенная дисфункция моче
вого пузыря возникает при врож
денных и приобретенных пораже
ниях спинномозговых центров или 
его нервных связей. Врожденное 
нарушение акта мочеиспускания 
наблюдается у детей при незара-
щении дужек позвонков (миело-
дисплазия), агенезии или недораз

витии крестца и копчика. Недо
развитие крестца — врожденная 
аномалия, почти постоянно соче
тающаяся с дисфункцией органов 
мочевой системы. Впервые ее опи
сал J. Hohl (1852). Данные лите
ратуры свидетельствуют о сочета
нии агенезии крестца с другими 
ортопедическими, неврологически
ми, мочеполовыми и желудочно-
кишечными аномалиями, [Koff J., 
Deridder Р^ ; 1977]. [, ч 

При комбинированном пороке 
с поясничной дистрофией обнару
живается CMeiii&HHoNe; поражение 
верхнего и нижнего нейронов 
[Weissmuller J et al.,\4982, и др.]. 

Другая группа врожденных на
рушений мочеиспускания связана 
с непосредственным ,, поражением 
спинномозговых центров мочеиспу
скания (менингоцеле) [Johston M., 
1969; White R., Klauker L., 1976, 
и ДР-]. ii ' i 

К группе приобретенных нару
шений акта . мочеиспускания от
носятся расстройства мочеиспуска
ния, возникающие при травмати
ческом повреждении позвоночника 
и спинного мозга [Burghels J., 
1963, и др.], а также дисфункции 
мочевого пузыря, возникающей 
после оперативных вмешательств, 
выполняемых у детей в зоне рас
положения органов тазового дна, 
промежности, копчика (при атре-
зии ani et trecti., ректоуретральных 
свищах, тератомах копчика и т, д.) 
[Пугачев А. Г., Ахундова М. А., 
1981]. Неврогенный мочевой пу
зырь наблюдается и в случае 
приобретенного поражения голов
ного мозга. 

Дисфункция мочевого пузыря 
протекает обычно по типу автома
тического пузыря. К более тяжелым 
заболеваниям у детей относятся 
расстройства акта мочеиспускания, 
возникающие при воспалительно-



дегенеративныхч нарушениях в об
ласти пояснично-крестцового отде
ла спинного мозга и протекающие 
по типу атонической формы моче
вого пузыря. 

Классификация. Единой клас
сификации неврогенной дисфунк
ции мочевого пузыря не существу
ет. В основу одних положен уровень 
поражения спинного мОзга и ха
рактер мочеиспускания — задерж
ка или недержание (классифика
ции Н. Е. Савченко и В. А. Мохорта, 
1970), в основу других — функ
циональное состояние мочевого 
пузыря (компенсированный, суб-
компенсированныД, и декомценси-
рованный) [Glenn' J., Montgome
ry Т., 1964]. Классификация 
А. Г. Шленова (1971) базируется 
на определении типовой характе
ристики неврогенной дисфункции 
мочевого пузыря по уровню пора
жения спинного мозга, клиниче
ской симптоматики нарушения 
тонуса детрузора и сфинктера, 
а также степени компенсации рас
стройства мочеиспускания. 

А. В. Лившиц (1969) различает 
основные формы неврогенного мо
чевого пузыря: рефлекторную, ги
перрефлекторную и арефлектор-
ную, которые дополнительно под
разделяет на нормотонический, 
гипотонический, гипертонический 
и атонический мочевой пузырь с 
остаточной мочой и без нее. 

Е. Л. Вишневский (1978) в за
висимости от характера патологии 
пузырного рефлекса у детей вы
явил гипорефлексивный и гипер
рефлексивный типы дисфункции. 
Гипорефлексивная форма наблю
дается при поражениях задних 
корешков крестцового отдела спин
ного мозга и конского хвоста и 
тазового нерва. Гиперрефлексив
ная форма возникает при пораже
нии проводящих нервных путей 

спинного мозга выше крестцовых 
сегментов на уровне IX грудного 
позвонка. Вследствие длительного 
бездействия детрузора эта форма 
нередко переходит в состояние 
спастического мочевого пузыря, 
что может способствовать разви
тию сморщенного малого пузыря. 

Клиника и диагностика. Веду-
' щим симптомом неврогенного мо
чевого пузыря является расстрой
ство акта мочеиспускания, которое 
в зависимости от формы проявля
ется по-разному. Н. Е. Савченко 
и В. А. Мохорт (1970) указывают, 
что клиническая картина заболе
вания обусловливается локализа
цией патологического процесса, 
уровнем и степенью поражения 
структурных образований, участ
вующих в иннервации мочевого пу
зыря, а развитие заболевания свя
зано с нарушением взаимодействия 
между детрузором и сфинктером. 
Однако нарушение функции моче
вого пузыря является лишь зве
ном в патогенезе болезни. Более 
существенное значение имеют вто
ричные изменения в мочеточниках 
и почках, которые являются опре
деляющими в клинической картине 
заболевания и особенно исходе 
болезни. У новорожденных с ми-
еломенингоцеле выявляется пато
логия верхних и нижних мочевых 
путей [Gaum L., 1982]. 

Для гипорефлексивной формы 
характерна задержка мочи. Позыв 
к мочеиспусканию отсутствует или 
слабо выражен. Дети мочатся 
только при активном напоминании 
родителей. Мочеиспускание про
исходит продолжительное время 
и часто в несколько приемов. 
Нередко родители или дети прибе
гают в этот период к надавливанию 
на переднюю брюшную стенку ру
ками. Характерны повышение по
рога физиологической емкости, мо-
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чевого пузыря, наличие большого 
количества остаточной мочи (200— 
300 мл) и парадоксальное недер
жание мочи. Нарушение иннерва
ции и стаз мочи способствуют 
развитию воспалительно-трофиче
ских изменений в стенке пузыря, 
зачастую не поддающихся актив
ной санационной терапии. Наруше
ние иннервации в области устьев 
мочеточников и наличие большого 
количества остаточной шцшш/ш&-
дают условия1' де1я^*возникновения 
везикоренального рефлюкса с по
следующим развитием мегауретера 
и гидронефротической трансфор
мации. При далеко зашедших 
формах заболевания с выраженны
ми анатомическими изменениями 
мочевой системы развивается хро
ническая почечная недостаточ
ность. Задержка мо#и нередко 
сопровождается копростазом. 

Для гиперрефлексивной формы 
неврогенного мочевого пузыря ха
рактерно отсутствие или снижение 
позыва к мочеиспусканию. Моча 
непроизвольно выделяется из мо
чевого пузыря через определенные 
интервалы. При этой форме невро
генного мочевого пузыря нередко 
диагностируется везикоренальный 
рефлюкс. У детей с гиперрефлек
сивной формой неврогенного мо
чевого пузыря частым симптомом 
является недержание кала, что об
рекает их на ношение моче- и 
калоприемника. 

Ранним проявлением невроген-
ной дисфункции мочевого пузыря 
служит лейкоцитурия, которая 
вызвана воспалительными измене
ниями стенки мочевого пузыря, 
как правило, сопровождающими 
эту патологию. 

Везикоренальный рефлюкс об
наруживают при любой форме 
неврогенного мочевого пузыря и 
при различной степени его напол

нения, причем он может быть одно-
и двусторонним [Johnston J. et al., 
1976; Robert D., Geffs P., 1978]. 
По данным J. Hutch (1958) и 
Т. Bunts (1959), везикоренальный 
рефлюкс развивается в первые 
3 года после поражения спинного 
мозга у 5%, к концу 7-го года — 
у 17% больных. 

Необходимо отметить, что нет 
единого мнения', Относительно ге-
неза "везикореналЬноро рефлюкса у 
больных Ц' неврЬг^нным мочевым 
пузырем. 'По ^мнению Т. Bunts, 
возникновение' 'везикоренального 
рефлюкса связано с морфологиче
скими изменениями,';;наступающи-
ми при неврогенном мочевом пу
зыре в области устьев мочеточни
ков, а также с ^образованием мно
жества микродивертикулов. Ве
зикоренальный рефлюкс при не
врогенном мочевом пузыре — это 
проявление нарушения уродинами-
ки. Интересные наблюдения сдела
ны О. Swenson (1959), который 
при морфологическом исследова
нии мочевого пузыря и мочеточни
ков у 60 детей \ с неврогенным 
мочевым пузырем обнаружил изо
лированное поражение парасимпа
тической иннервации пузыря и 
дистальных отделов мочеточников, 
уменьшение числа и величины 
симпатических ганглиев. У этой 
группы детей О. Swenson в ряде 
случаев ответил нарушение пара
симпатической иннервации ди-
стального отдела толстой кишки, 
что является причиной развития 
мегаколона., Эти наблюдения под
тверждены исследованиями Ю. 'Ф. 
Исакова (1964). Ряд исследова
телей возражают по поводу выска
зываний О. Swenson. Так, S. Wil
liams (1968) не нашел заметной 
разницы в числе парасимпатиче
ских ганглиев у здоровых детей 
и детей, страдавших неврогенной 
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Рис. 101. Цистограмма, Неврогенный 
мочевой пузырь. Множество диверти

кулов. 

дисфункцией мочевого пузыря. 
Скорее всего в развитии вези-

коренального рефлюкса имеет зна
чение комплекс различных фак
торов. Основной причиной возник
новения этого патологического 
состояния является врожденная 
функциональная и морфологиче
ская неполноценность нервно-мы
шечного аппарата мочевого пузыря, 
замыкательного аппарата устьев 
и нижних цистоидов мочеточников. 
В результате фиброзного перерож
дения мышечной стенки мочевого 
пузыря изменяется и укорачива
ется интрамуральный отдел моче
точника, разрушается замыкатель-
ный механизм устьев. Значитель
ная роль в возникновении реф
люкса при неврогенной дисфунк

ции мочевого пузыря принадле
жит высокому внутрипузырному 
давлению, существование которого 
характерно для атонической фор
мы неврогенного мочевого пузыря. 
Наконец, нельзя не учитывать 
расстройства общей уродинамики, 
наблюдающегося при всех формах 
Неврогенного мочевого пузыря. 

Ведущим методом диагностики 
является рентгенологическое ис
следование. При обзорной рент
генографии определяют дефект 
остистых отростков (миелодиспла-
зия), агенезию копчика и крестца. 
Отмечена определенная зависи
мость между величиной дефекта 
костной ткани и выраженностью 
функциональных расстройств со 
стороны органов малого таза, 
в первую очередь мочевого пузыря. 
Степень функциональных и морфо
логических нарушений находится 
в зависимости от уровня пораже
ния спинного мозга. Особенно зна
чительны ,эти изменения при пора
жении пояснично-крестцового от
дела спинного мозга. 

Среди рентгеноконтрастных ме
тодов исследования особое место 
занимает цистография. При атони
ческой или гипотонической форме 
мочевой пузырь значительно уве
личен в размерах, имеет неправиль
ную («башенную») форму. Нередко 
он расположен асимметрично; при
чина этого остается неясной. Из-за 
множества дивертикулов контур 
пузыря неровный (рис. 101). Ха
рактерна ригидность шейки моче
вого пузыря, что рентгенологиче
ски проявляется высоким стоянием 
его нижнего сегмента. В отличие 
от атонической при гипертониче
ской форме мочевой пузырь имеет 
небольшие размеры, чаще ок
руглую форму, нередко наблюда
ется затекание контрастного ве
щества в расширенную шейку 

246 



мочевого пузыря (симптом 
«языка»). 

Экскреторная урография, в том 
числе инфузионная, позволяет у 
большинства детей с неврогенной 
дисфункцией мочевого пузыря не
зависимо" от формы выявить хро
нический пиелонефрит с различной 
степенью деструктивных измене
ний — от умеренно выраженных 
проявлений до резкой деформации 
чашеяно-лаханочнш^^^ 
В ряде наб31юде*ний имеет место 
гидронефротическая трансформа
ция, которой чаще всего сопутству
ют везикоренальный рефлюкс и 
мегауретер. При урокимографии 
выявляется нарушение уродинами-
ки мочеточников и мочевого 
пузыря. I 

При цистоскопии определяется 
резко выраженная трабекуляр-
ность стенки пузыря с наличием 
множества ложных и истинных 
дивертикулов, гипертрофированная 
межмочеточниковая связка, воспа
лительные изменения. Устья моче
точников нередко зияют, не сокра
щаются. Для гиперрефлексивной 
формы неврогенного мочевого пу
зыря характерны малый его объем, 
зияние задней уретры, положи
тельный симптом Алексеева— 
Шрамма у мальчиков. 

Важное место в диагностике 
отводится уродинамическим мето
дам исследования. На урофлоу-
метрических кривых отмечаются 
резкое снижение восходящего и 
нисходящего сегментов с появле
нием плато типа «стаккато», паде
ние объемной скорости тока мочи 
до минимальных значений. Уста
новлены низкие показатели объема 
выпущенной мочи и максимальной 
скорости тока мочи, а также резкое 
увеличение времени мочеиспус
кания. 

При цистометрии обнаружива

ются значительные индивидуаль
ные особенности. На всех этапах 
исследования регистрируются не
сколько повышенные показатели 
внутрипузырного давления. Сохра
няются они и в период адаптации 
пузыря. Резко уменьшены показа
тели эластичности стенки детру-
зора, а также среднепороговой 
и среднеэффективной емкости мо
чевого ПуЗЫрЯ.; - ", ; i \ 

'МйкЩи^етрлУеская кривая 
типа «стаккато» ^острыми и пико-
образными 'сокращениями, свиде
тельствует оф'участии вспомога
тельных механизмов в осуществле
нии акта мочеиспускания. Это 
подтверждается также наличием 
невысоких цифр внутрипузырного 
давления и отсутствием выхода 
газа (жидкости) из мочевого пу
зыря. У детей с арефлексивной 
и гипорефлекеивной формами мо
чевого ^пузыря \ регистрируются 
более высокие показатели микцио-
метрии и профилометрии, чем при 
незаторможенной форме [Унти-
ла В. П., 1983]. ; 

При комбинированном уроди-
намическом исследовании отмеча
ется высокоамплитудная биоэлек
трическая активность в «немой» 
зоне, сопровождающаяся синхрон
ным повышением внутрибрюшин-
ного давления. 

При исследовании неврологи
ческой симптоматики выявляются 
нарушения чувствительности к тро
фики в области промежности, 
парез сфинктера и ануса. Для 
определения рефлекторной дея
тельности тазовых органов при
меняется тест холодной воды, 
определяются тонус ректального 
сфинктера, бульбокавернозный и 
анальный рефлексы [Лившиц А. В., 
1969]. Тест холодной воды за
ключается в определении сокра
тительной реакции детрузора в 
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Рис. 102. Цистограмма. Неврогенный 
мочевой пузырь. Пузырно-мочеточни-

ковый рефлюкс слева. 

ответ на введение в мочевой 
пузырь 20—40 мл воды темпера
туры 4°С (цистометрическое иссле
дование) . Бульбокавернозный ре
флекс состоит в сокращении аналь
ного сфинктера при сдавлении 
головки полового члена. Сохран
ность анального рефлекса характе
ризуется сокращением сфинктера 
ануса при покалывании в области 
анального отверстия. 

У детей с неврогенной дисфунк
цией мочевого пузыря различного 
генеза самыми частыми осложне
ниями являются хронический пи
елонефрит, везикрренальный реф
люкс, гидронефротическая транс
формация и хроническая почечная 
недостаточность (рис. 102, 103). 

Рис. 103. Цистограмма. Неврогенный 
мочевой пузырь. Пузырно-лоханочный 
рефлюкс слева, пузырно-мочеточнико-

вый рефлюкс справа. 

Необходимо отметить, что тече
ние многих осложнений, сопутст
вующих неврогенной дисфункции 
мочевого пузыря у детей, в боль
шинстве случаев атипичное, что 
затрудняет их раннюю диагности
ку. Нередко у одного ребенка 
наблюдается ряд осложнений: цис
тит, хронический пиелонефрит, ве-
зикоренальный рефлюкс, гидро
нефротическая трансформация и 
хроническая почечная недостаточ
ность. Существование столь слож
ного заболевания усложняет про
ведение лечебных мероприятий. 

Лечение детей с неврогенной 
дисфункцией мочевого пузыря 
представляет сложную проблему 



современной урологии и хирургии. 
Из консервативных методов ле
чения по-прежнему широко ис
пользуется ручное выдавливание 
мочи, рекомендованное К. Hedda-
ens еще в 1885 г. Применяются 
периодическая и постоянная кате
теризация мочевого пузыря [Ка-
уе К., 1981]. Ряд авторов реко
мендуют проводить катетеризацию 
в стерильных условиях 2—4 раза 
в день [Brock W. et a L ^ J l ^ l ] . 
Наличие пузырйо^6ч^ет6"чникового 
рефлюкса не является противопо
казанием к этому виду лечения. • 
Однако, как показали клинические 
наблюдения, длительное примене
ние этих методов отведения мочи 
даже при строгом соблюдении 
правил асептики не может пред
отвратить у детей развития пиело
нефрита, тяжелых трофических 
изменений в стенке мочевого пу
зыря, усиления везикоренаяьного 
рефлюкса и гидронефротической 
трансформации развития уросеп-
сиса. 

В последние годы для лечения 
неврогенного мочевого пузыря у 
детей прибегают к медикаментоз
ной терапии и электростимуляции 
мочевого пузыря. 

Широкое применение медика
ментозного лечения обусловлено 
успехами в изучении иннервации 
нижних мочевых путей и фарма-
кодинамических свойств медика
ментов. Известно, что центральная 
иннервация (парасимпатическая, 
симпатическая и соматическая) 
обеспечивается сегментами Тхь 
Т х „ , Li, LH, Lii-m-V спинного 
мозга, симпатическим стволом и 
нижнебрыжеечным ганглием, ав
тономная иннервация — автоном
ными пристеночными ганглиями и 
интрамуральными короткими ней
ронами. Медиатором в преганглио-
нарных нервных проводниках для 

обеих систем (симпатической и 
парасимпатической), а также в 
постганглионарных проводниках па
расимпатической системы являет
ся ацетилхолин. Медиатором в 
постганглионарных симпатических 
проводниках служит норадреналин 
(норэпинефрин). 

Автономные нейрорецепторы 
везикруретрального комплекса рас
пределены неравномерно. Как уста
новлено при '^нёйрргистохимиче
ских и фйрмакодинамических ис
следованиях, хрлинергические и 
бета-адренерг$ческиё рецепторы 
преобладают в области тела и дна 
мочевого пузыря и почти не встре
чаются в области Основания и 
уретры. Альфа-адренергические 
рецепторы превалируют в основа
нии мочевого пузыря, шейке и 
уретре. В зоне наружного сфинк
тера, помимо соматической рецеп
ции, имеется симпатическая и 

парасимпатическая. 

При стимуляции альфа-адрено-
тропных рецепторов возникают со
кращения гладкомышечных воло
кон, бета-адренотррпных — рас
слабление мышечных волокон. Под 
фармакодинамической терапией 
понимают место приложения дей
ствия лекарственного препарата, 
характер влияния медикаментов 
на медиатр (ацетилхолин и нор
адреналин) и конечный результат 
этого влияния. Все лекарственные 
препараты, используемые для ле
чения расстройств мочеиспуска
ния, можно разделить на холино-
альфа- и холино-бета-блокаторы, 
на холино-альфа- и холино-бета-
стимуляторы. 

Для лечения больных с невро-
генным мочевым пузырем приме
няются альфа-стимуляторы (эфед
рин, имипрамин, фенилефрин), 
альфа-блокаторы (феноксибенза-
мин, фентоламин), бета-стимуля-



торы (изопротеранол и пропра-
нолол), холиностимулятор (бета-
нехол). 

При гиперрефлексивной форме 
наибольшую популярность завое
вали альфа-адреноблокаторы (фе-
ноксибензамин и др.). Высокую 
степень их эффективности отме
чают лишь при надъядерных по
ражениях спинного мозга [Saff M., 
Morren J., 1978]. При смешанных 
поражениях положительный ре
зультат отмечается редко. Исполь
зование бета-блокаторов получило 
наименьшее распространение [В1а-
ivas J. et al., 1980^;.^р.]. . 

В последние годы в литературе 
указывается на целесообразность 
применения при данной форме 
мочевого пузыря простаглаидина, 
вводимого непосредственно в моче
вой пузырь [Вишневский Е. Л., 
Гулакас В. В., 1980, и др.]. 

При гипорефлексивной форме 
пузыря чаще всего рекомендуется 
прибегать к назначению препара
тов, действующих на симпатиче
ские альфа-рецепторы шейки пу
зыря (эфедрин, имипрамин и др.) 
[Diakno J. et al., 1975; Herrlin-
ger A. et at, 1978, и др.]. От
дельные клиницисты используют 
для лечения комплекс антихоли-
нергических и антиспазматических 
препаратов [Beason J. et al., 1977, 
и др.]. При этой форме нефро-
генного пузыря у детей положи
тельный результат отмечался в 
40—48% наблюдений [Kahuna О., 
1976; Kaya van В. Р., 1981, и др.]. 

Оригинальным методом лече
ния нефрогенного мочевого пузы
ря является иглорефлексотерапия, 
основанная на использовании диф
ференцированного сегмеитарно-
рефлекторного воздействия на 
мускулатуру мочевого пузыря. Ме
тод состоит в интенсивном корот
ком раздражении детрузора иглой, 

которую на более или менее про
должительное время оставляют в 
тканях мочевого пузыря. При ги
потоническом синдроме длитель
ность подобного раздражения ко
леблется от 5 до 10 мин; сила 
воздействия постепенно снижается. 
При гипертоническом синдроме 
назначают тормозный метод с по- | 
степенно нарастающей интенсив
ностью воздействия игл. Иглы в 
тканях мочевого пузыря оставля-'"* 
ют на 30—60 мин. 

Непосредственное воздействие 
на нервно-мышечный аппарат 
нижних мочевых путей достига
ется различными видами электро
стимуляции. Метод электрической 
стимуляции неврогенного мочевого 
пузыря трансуретральным или 
ректальным путем за последнее 
время нашел широкое распростра
нение. Принцип метода заключа
ется в замещении идущих к мо
чевому пузырю нервных импуль
сов, которые временно или окон
чательно исчезли, электрическим 
раздражением [Klimis С., 1979; 
Schwock G., 1980, и др.]. 

Значительное число экспери
ментальных исследований, прове
денных в 70-х годах, позволили 
разработать электрические харак
теристики и место имплантации 
электродов для получения актив
ного сокращения детрузора, что 
дало возможность перенести ме
тод электрической стимуляции в 
клинику [Вишневский А. А., Лив
шиц А. В., 1973]. 

Накопившийся опыт клиниче
ских наблюдений свидетельствует 
о высоком проценте неудовлетво
рительных результатов лечения. 
Основная причина неудач состоит 
в том, что электрический ток 
распространяется не только на 
детрузор, вызывающий сокраще
ние мочевого пузыря, но и на шей-
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ку и сфинктеры мочевого пузыря, 
что сопровождается тоническим 
сокращением мускулатуры таза. 
Неадекватное сокращение и рас
слабление детрузора и сфинктеров 
мочевого пузыря приводит к не
полному его опорожнению. 

Первые в СССР имплантации 
стимулирующего устройства в мо
чевой пузырь были выполнены в 
1966 г. А. А. Вишневским [Лив
шиц А. В., Ходоров КИ^ДДбб-»*-' 
1970]'.. . ,Н. А*^ойЙт*кин и с/>авт. 
(1970) впервые разработали спе
циальные раздражающие электро
ды диаметром 1 мм, изготовлен
ные из платины. Тканевая реак
ция на отрицательное восприятие 
стимулирующего устройства по
давляется введением больным за 
5—7 сут до операции преднизо-
лона. / 

Техника операции. Нижним 
срединным разрезом обнажают и 
деперитонизируют мочевой пу
зырь. По всей окружности пере
растянутого мочевого пузыря на 
расстоянии 15—20 см от шейки 
вшивают 6 электродов. Под апо
невроз переднего листка влагали
ща прямой мышцы живота под
шивают радиочастотный прием
ник. Контактные провода, соеди
няющие приемник с электродами, 
укладывают в дупликатуру задне
го листка влагалища прямой мыш
цы живота. Брюшную стенку уши
вают наглухо. Сопротивление шей
ки мочевого пузыря и мышц тазо
вого дна преодолевают двусторон
ней пудендэктомией. 

Утрата эректильной функции 
ограничивает показания к этому 
вмешательству. Электрическую 
стимуляцию проводят через 3— 
4 ч. Сеанс электростимуляции 
длится 30—60 с. Характер напря
жения электрического тока для 
каждого больного устанавливается 

индивидуально. Наиболее эффек
тивно напряжение тока 11 —13 Вт 
при частоте стимулов 20—30 в 
секунду. Межэлектродное сопро
тивление мочевого пузыря при 
6 электродах 130 см, при 2 элек
тродах — 300 см. Режим стимуля
ции устанавливают в зависимости 
от скорости наполнения мочевого 
пузыря при стандартной водной 
нагрузке. .,, /'_;.'•< ' .: ч 

Показаниями^ тс электрической 
стимуляции'; служат'\ расстройства 
акта мочеиспускания^ проявляю
щиеся сохранением: более 100 мл 
остаточной мочи и наличием элек
трической возбудимостиs детрузо
ра, определяемой с ! помощью 
трансректальной эле'ктрической 
стимуляции мочевого .пузыря. Кро
ме того, противопоказаниями яв
ляются функционирующий надлоб
ковый свищ, острая фаза пиело
нефрита, отсутствие электрической 
возбудимости детрузора, вторично 
сморщенный, /, склерозированный 
мочевой пузырь. 

В результате , электрической 
стимуляции мочевого пузыря 
у больных с травматическим пора
жением спинного мозга и конско
го хвоста восстанавливается акт 
мочеиспускания, улучшается функ
ция почек, исчезают или умень
шаются везикоренальные рефлюк-
сы, усиливается моторно-секретор-
ная функция кишечника. Электри
ческая стимуляция способствует 
заживлению пролежней. Наиболее 
благоприятные результаты получе
ны при расположении электродов 
в области устьев при напряжении 
тока 3—5 Вт [Лившиц А. В., 
1975]. 

Отдельные авторы считают из
лишним проводить имплантацию 
инородных тел. По их мнению, 
тот же эффект может быть дос
тигнут применением наружных 



электродных стимуляторов. Успех 
лечения данным методом зависит 
от степени восстановления функ
циональных возможностей мышц 
после выполнения электростиму
ляции. Рекомендуется отказаться 
от постоянной стимуляции и заме
нить ее прерывистой. На целе
сообразность использования ра
диочастотной стимуляции указы
вают Н. А. Лопаткин и соавт. 
(1971), A. Kondo (1973) и др. 

У детей с периферической де-
нервацией мочевого пузыря при
меняют ректальную стимуляцию 
мочевого пузыря [Савченко Н. Е., 
Мохорт В. А., 1970]. С .уэхои. 
целью используют> . импульсный 
электронный стимулятор (аппарат 
Киевского завода медицинского 
оборудования). Ток подается к 
двум электродам. Активный элек
трод в виде бужа Гюйона вводят 
в прямую кишку. Индифферент
ный электрод (свинцовая пластин
ка) на протяжении одного сеанса 
перемещают на крестец, на об
ласть верхних грудных позвонков 
и в надлобковую область. Располо
жение электродов в нескольких 
точках, по мнению авторов, позво
ляет направленно воздействовать 
на детрузор и сфйнктерную систе
му мочевого пузыря. Ток подают 
прерывистыми сериями по 5 сек 
с интервалом 10—15 с. Продолжи
тельность воздействия тока 15 мин. 
Курс лечения состоит из 10— 
15 сеансов. При необходимости 
курс можно повторить. 

Хирургическое лечение. Среди 
хирургических методов отведения 
мочи у детей с неврогенным мо
чевым пузырем применяют высо
кое сечение мочевого пузыря, 
пиело- и нефростомию. Техниче
ски более простой является чрес-
кожная пункционная нефросто-
мия. Большие перспективы откры

ваются в связи с созданием 
искусственных мочевых сфинкте
ров. 

Заслуживают внимания хирур
гические вмешательства, направ
ленные на отведение мочи в 
кишечник. Больным с невроген
ным мочевым пузырем некоторые 
авторы рекомендуют производить 
-уретероилеостомию, уретероколо-
стомию, уретеросигмостомию и др. 
При лечении больных с малым 
сморщенным и спастическим 
мочевым пузырем производят опе
рации, направленные на увели
чение его объема за счет сег
ментов толстой и тонкой киш
ки. Операция Махони-Аэферта 
(множественные миотомии детру-
зора на переднезадней и боковых 
поверхностях мочевого пузыря с 
интервалом между разрезами 2— 
3 см) позволяет увеличить объем 
мочевого пузыря на 50% [Дер
жавин В. М. и др., 1984]. 

Отведение мочи в кишечник 
тем или другим методом возможно 
при отсутствии дисфункции ки
шечника. При копростазе, а тем 
более при недержании кала этот 
метод лечения противопоказан. 

В 60—70-х годах производи
лось преимущественно оператив
ное лечение детей с неврогенным 
мочевым пузырем. Единственным 
реальным путем построения пато
генетической терапии неврогенных 
расстройств мочеиспускания счи
талось восстановление иннервации 
мочевого пузыря методом органо-
пексии, чаще всего энтеровезико-
пексии [Долецкий С. Я. и др., 
1973]. 

Впервые в нашей стране эти 
операции были проведены 
Н. Е. Савченко и В. А. Мохортом 
(1970). Накоплен значительный 
материал. По данным авторов, 
разработавших это оперативное 

252 



вмешательство, при неадаптиро
ванной форме мочевого пузыря 
реиннервация демукозированной 
петлей тонкой кишки должна со
четаться с укреплением шейки мо
чевого пузыря, а при арефлектор-
ной и неадаптированно-арефлек-
торной форме необходимо ограни
чиваться реиннервацией детрузора. 
выключенным сегментом тонкой 
кишки или прямыми мышцами 
живота. •1]!..^,[щгл"' 

При мйойеврог^ШюТ* атонии 
мочевого пузыря целесообразно 
прибегать к аутоцистодубликатуре 
и резекции шейки [Мохорт В. А., 
и др., 1977]. 

Некоторые авторы [Гресь А. А., 
Мохорт В. А., 1982] предлагают 
в условиях нормальной ^иннерва
ции толстой кишки в * качестве 
источника реиннервации/использо
вать прямую кишку, что значи
тельно упрощает оперативное вме
шательство. Операция ректовези-
копексии не должна противопог-
ставляться илеовезикоректопексии, 
они дополняют друг друга. 

Наибольшие трудности пред
ставляет лечение больных с пу-
зырно-мочеточниковым рефлюксом. 
Успех оперативной коррекции ве-
зикоуретерального рефлюкса в 
неврогенном мочевом пузыре, по 
данным как зарубежных, так и 
советских авторов, весьма незна
чительный. 

Клинические наблюдения пока
зывают, что к оперативному лече
нию пузырно-мочеточникового реф
люкса у детей с неврогенным 
мочевым пузырем целесообразно 
приступать только после длитель
ного медикаментозного лечения с 
применением физиотерапевтичес
ких процедур и получения досто
верных данных (клинических, ла
бораторных, инструментальных с 
регистрацией параметров уродина-

мики) о положительной динамике 
под влиянием терапии. Наиболее 
часто прибегают к антирефлюк-
сным операциям по методам Лед-
беттера — Поли та но и Брадика. 
Наихудшие результаты получены 
при диагностике двустороннего пу
зырно-мочеточникового рефлюкса. 
В отдельных случаях наружная 
сфинктеротомия может умень
шить степень. пузырцЬ-мОчеточни-
кового-'рефДюкса" .[ Hirschef J. et 
al., 1978, и др.]/ Некоторые уроло
ги при двустороннем, пузырно-мо-

-> четочниковом рёфлкжсе наклады
вают трансуретероуретероанасто-
моз [Alloarh Ga et al., 1983]. 
Вполне благоприятные результаты, 
отмечены при использовании ан-
тирефлюксной операции по методу 
Брадика и Пасини (1975). 

Энурез — ночное недержание 
мочи. Большинство клиницистов 
склонны Считать это явление фи
зиологическим недержанием мочи, 
возникающим 'вследствие задер
жки возникновения позыва к мо
чеиспусканию или чрезмерного 
торможения «сторожевого пункта» 
(по И. П. Павлову). В этой связи 
следует согласиться с Н. А. Ло-
паткиным, что э н у р е з — скорее 
неврологическое заболевание, чем 
урологическое. В то же время 
известно, что иногда причиной 
энуреза являются пороки развития 
и воспалительные заболевания мо
чевой системы у детей [Пуга
чев А. Г., Унтила В. П., 1981]. 
При констанции данной патологии 
необходимо в первую очередь ис
ключить эти патологические со
стояния. 

Лечение энуреза — сложная, 
далеко неразрешенная проблема. 
Широко применяются медикамен
тозные средства (спазмолитиче
ские, седативные, снотворные 
и т. Д.), специальный режим, 
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ограничение приема жидкости в мочевого пузыря синусоидальным, 
вечернее время, по показаниям а также динамическим токам 
иглотерапия, электростимуляция и т. д. 

ГЛАВА 15 

Крипторхизм 

Крипторхизм (греч. kryptos — 
скрытый, ordus — яичко) — ано
малия развития, при которой одно 
или оба яичка во внутриутробном 
периоде не опустились в мошонку, 
а задержались на месте нижнего 
полюса первичной почки, в брюш
ной полости или'в, naxoBOMi к'аШле. 
Чаще всего обнаруживается пахо
вая форма крипторхизма. Преоб
ладает правосторонний криптор
хизм — (50%); двусторонний 
диагностируется в 30 %, а лево
сторонний — в 20% случаев. 
Данные литературы свидетельству
ют о том, что частота аномалии 
положения яичка колеблется в 
пределах от 1,1 до 5% [Вол-
жин С И . , 1971; Пугачев А. Г., 
Фельдман A.M., 1979]. 

Опускание яичка не всегда 
завершается к моменту рождения 
ребенка; в 10—20% наблюдений 
оно продолжается на протяжении 
1-го месяца жизни. Установлено, 
что задержавшееся яичко в 14— 
38,1% случаев подвергается риску 
атрофии герминативного эпителия, 
нарушения функции интерстици-
альных клеток, секретирующих 
андрогены, малигнизации [Марин-
бах Г. Б., 1975; Звара В., 1977; 
Матвеев Б. П. и др., 1983] и т. д. 
Лечение крипторхизма является 
одной из наиболее важных проб
лем эндокринологии и хирургии. 

Этиология и патогенез. Станов
ление взглядов на этиологию 
и патогенез крипторхизма тесно 
связано с развитием представле
ний об эмбриогенезе семенников 

и механизме опускания их в мо
шонку. Под влиянием работ J. 
Hunter и его последователей 
получила распространение меха
ническая теория возникновения 
крипторхизма, в основе которой 

• лежало представление о том, что 
задержка одного или двух яичек 
обусловлена нарушением взаимо
действия развивающихся яичек с 
окружающими тканями (недоста
точное развитие и неправильное 
направление влагалищного отрост
ка брюшины и пахового канала, 
неправильное прикрепление на
правляющей связки, многочислен
ные фиброзные спайки, фиксиру
ющие семенной канатик и яичко 
к окружающим тканям и т .д.) , 
вследствие чего нарушается про
цесс опускания тестикулов в мо
шонку. Эта гипотеза имела наи
большее распространение в конце 
XIX — начале XX века. 

Бурное развитие эксперимен
тальной и клинической эндокри
нологии в начале XX века, выяс
нение корреляций между половы
ми железами и гипофизом, обна
ружение в нижнем мозговом при
датке гормонов; регулирующих 
функции семенников (гонадотро-
пинов), явились основанием для 
появления эндокринной гипотезы 
происхождения крипторхизма. В 
основе ее лежит представление о 
том, что причиной задержки опу
скания яичек в мошонку является 
их неспособность отвечать на сти
мулы, исходящие от гипофиза. 
Сторонники этой теории обнару-
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жили атрофические изменения 
в генеративном и эндокринном 
аппарате яичек у детей, страдаю
щих крипторхизмом [Мирлес 
Ю.Д., 1963; Тарасов Н. И., 1965]. 

О роли эндокринопатий в пато
генезе крипторхизма свидетель
ствуют и сочетание этой болезни 
с другими эндокринно обусловлен
ными аномалиями (гинекомастия, 
инфантилизм, гипоспазия и т. д . ) л 

положительные;;.;, р^з$.ш»'ратбг** гор
монотерапии крипторхизма. Пред
ставление о крипторхизме как 
дисэмбриональной эндокринопа
тий особенно большое распростра
нение получило в последнее де
сятилетие [Васюкова Е. А. '1972; 
Юнда И. Ф., Имшенцкас Л. П., 
1972; Лапшина В. Ф., 197,4, и др.]. 

Все большее число эндокрино
логов приводят убедительные дан
ные о том, что тестостерон и ди-
гидротестостерон целиком ответ
ственны за оформление мужского 
морфотипа и обеспечение факто
ров миграции яичек в мошонку 
[Petit R. et. al., 1976]. Обнаружи
ваемые иногда во время опера
тивных вмешательств фиброзные 
тяжи, сращение в брюшной по
лости и паховом канале между не-
спустившимся яичком и окружаю
щими его тканями сторонники 
эндокринной теории рассматри
вают как следствие крипторхизма. 

Внедрение в клиническую прак
тику методов генетического ис
следования больных, страдающих 
крипторхизмом, позволило вы
сказать положение о генетической 
основе развития этой патологии. 
Указывается на частое сочетание 
крипторхизма с другими заболе
ваниями, в основе которых лежат 
болезни генетического аппарата. 
Однако эти данные скорее говорят 
косвенно об эндокринной теории 
происхождения крипторхизма. Не 

исключено, что при крайне редких 
генетических аномалиях криптор-
хизм развивается вторично вслед
ствие дисэмбриональных ' нару
шений гипоталамо-гипофизной 
системы [Czeirel A. et. al., 1981]. 

Клиническая картина. Эндо
кринные " нарушения, отсутствие 
в мошонке одного или обоих яичек, 
боли, связанные лс . задержкой 
яичка .в,паховом i. кан'але или его 
ущемлением^г-т'основные причины, 
которые явл^ют'ся\ показанием для 
направления ребенка- к специа
листу. У 2/з больных Ътмечаются 
незначительные тупые, боли, кото
рые возникают при физической 
нагрузке или при пальпации яич
ка, у '/з о н и носят схваткообраз
ный характер, j 

При двустороннем криптор
хизме у 10—12% мальчиков от
мечаются,^ эндокринологические 
нарушения: синдром Шершев-
ского—Тернера, 'округлость ту
ловища и конечностей, избыточ
ное отложение подкожной жиро
вой клетчатки в области лобка, 
ягодиц, бедер, недоразвитие на
ружных половых органов и т. д. 
[Жуковский М. А., 1971; Фельд

ман A.M., 1977, и др.]. У боль
шинства из этих больных нару
шена инкреторная функция се
менников [Топка Е. Г., 1981, и 
др.]. При осмотре обращают вни
мание на недоразвитие мошон
ки: при двустороннем криптор
хизме недоразвиты обе ее поло
вины, при одностороннем — та по
ловина, в которой отсутствует 
яичко. При паховой форме крип
торхизма иногда обращает на себя 
внимание припухлость в паховой 
области (осмотр и пальпацию не
обходимо проводить в вертикаль
ном и горизонтальном положе
ниях ребенка). При пальпации 
по ходу пахового канала удается 
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обнаружить яичко, а в отдельных 
случаях и вывести его за пределы 
канала, в мошонку. Пальпацию 
следует производить осторожно по 
направлению сверху вниз, надав
ливая на нижний отдел брюшной 
стенки, что способствует повы
шению внутрибрюшного давления.. 
У остальных детей удается вы
вести яичко из брюшной полости 
в паховой канал. Крипторхизм в 
18—80% сочетается с паховой 
грыжей [Пугачев А. Г., Фельд
ман A.M., 1979, и др.]. Своевре
менная диагностика неопустивше-
гося яичка важна'для сохранения 
эндокринной и герминативной 
функций, а также в связи с опас
ностью его злокачественного пе
рерождения. 

В трудных для диагностики 
случаях, когда яичко при пальпа
ции не удается обнаружить, реко
мендуется применение пневмо-
перитонеографии, радиоизотоп
ной сцинтиграфии, ультразвуково
го сканирования, лапароскопии и 
компьютерной томографии [Ло-
паткин Н. А. и др., 1979; Кущ 
Н.Л. и др., 1979; Papaietro J. et. 
al., 1981; Martone A., 1981; Wol-
verson M. et. al.., 1983]. Наибо
лее информативной является се
лективная тестикулоартериогра-
фия, однако большая вариабель
ность локализации устьев тес-
тикулярных артерий, малый их 
диаметр у детей, особенно до
школьного возраста, частое воз
никновение спазма и риск тромбо-
образования являются причина
ми крайне редкого применения 
этого метода исследования у де
тей. 

В техническом отношении ка
тетеризация яичковых вен (по 
сравнению с артериями) намного 
проще из-за довольно широкого 
просвета венозного ствола даже в 

случаях агенезии яичка. Накоп
ленный опыт убеждает в высокой 
эффективности и информатив
ности данного метода при опреде
лении локализации ретенированно-
го яичка. 

Ориентиром для зондирования 
левой тесгикулярной вены слу
жит левый наружный край позво
ночного столба. Устье вены нахо
дится в пределах 1 см латеральнее 
него. Для устойчивой фиксации 
катетера в устье вены его следует 
ввести глубже по металлическому 
проводнику, введеш ому в прокси
мальную треть вены. При катете
ризации тестикулярной вены мо
жет быть зондирована мочеточ-
никовая вена, которая также впа
дает в почечную по ее нижней по
верхности рядом с яичковой, но 
сопровождает мочеточник на всем 
его протяжении. 

Поиск правой яичковой вены 
имеет смысл начинать с право
сторонней селективной почечной 
венографии. Может наблюдаться 
рефлюкс контрастного вещества в. 
яичковую вену, в К% случаев 
впадающую в правую почечную 
вену. В нижней полой вене ее 
ищут по правой переднебоковой 
стенке полой вены ниже впадения 
почечных вен, хотя иногда место 
ее впадения может оказаться вы
ше или располагаться даже по 
переднебоковой стенке нижней 
полой вены. Справа можно ис
пользовать катетер с проксималь
ным концом в виде петли с вы
ступающим латерально книзу кон
чиком. При движении катетера 
сверху вниз по правой стенке ниж
ней полой вены в случае, если ка
тетер попадает в яичковую вену, 
возникает ощущение сопротивле
ния. Рентгеновский снимок про
изводят в конце инъекции 5— 
10 мл контрастного вещества, 



вводимого со скоростью 1—2 
мл/с. 

На селективных тестикулове-
нограммах при брюшном крип-
торхизме определяются яичковая 
вена и гипоплазированное гроздье-
видное сплетение. Гипоплазия ве
нозного сплетения соответствует 
атрофичному яичку, что подтвер
ждено гистологическими иссле
дованиями. При паховой докали-
зации, .. яичка- ето гроздьевидное 
сплетение определяется на вено-
граммах более развитым. Теети«^ 
куловенография при паховом 
крипторхизме, диагностируемом 
пальпаторно, может произво
диться как для выяснения нали
чия яичка, так и для селективного 
забора крови с целью определения 
концентрации гормонов. Она мо
жет использоваться и для изме
рения длины сосудистого пучка 
у детей. Анализ двух последних 
факторов, возможно, позволит 
прогнозировать характер операции 
у детей — органосохраняющий 
или органоуносящий, при корот
ком сосудистом пучке и отсутст
вии тестостерона в крови тести-
кулярной вены. 

Венографическим признаком 
агенезии яичка является слепое 
окончание тестикулярной вены. 
Просвет проксимального отдела 
такой вены у места впадения ее 
в нижнюю полую или почечную 
часто сохраняется за счет крово
тока из анастомозирующих с ним 
вен забрюшинного пространства. 

В процессе осмотра больного 
и пальпации пахового канала не
обходимо дифференцировать 
крипторхизм от других аномалей. 
Ретракция яичка (псевдокриптор-
хизм) возникает в результате со
кращения кремастера: семенная 
железа обнаруживается у корня 
полового члена или в паховом ка-

2: 
9—547 

Рис. 104. Признаки преждевременного 
подового созревания (увеличение разме
ра половопо члена у больного 11 лет с 
левосторонним крипторхизмом) после 

курса гормонотерапии. 

нале и при пальпации может быть 
легко низведена на дно мошонки. 
Недоразвитие мошонки не отмеча
ется. Лечение не требуется. При 
снижении возбудимости кремасте
ра и с возрастом яичко самостоя
тельно опускается в мошонку. 
При эктопии яичка семенная же
леза обнаруживается на передней 
брюшной стенке кпереди от апо
невроза наружной косой мышцы 
живота, на бедре или промежнос
ти в области лобка и корня по
лового члена. Лечение оператив
ное — низведение яичка на дно 
мошонки. 

Гипоплазия яичка — врож
денное недоразвитие его. Паль
пируются семенные железы раз
мером несколько миллиметров. 
Клинически так же, как при анор-
хизме отмечаются врожденное от
сутствие обоих яичек, резко выра-
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Рис. 105. Микрофото. Недоразвитие тестикуляриой ткани у больного 7 лет. 
Правосторонний паховой крипторхизм. Семенные канальцы мелкие, лишены 

просвета, разбросаны в рыхлой соединительной ткани. 

Рис. 106. Микрофото. Недоразвитие тестикуляриой ткани у больного 10 лет с 
двусторонним паховым крииторхизмом. Тестикулярная ткань в виде мелких 

семенных канальцев, разбросанных в соединительнотканной строме. 

женные гипогенитализм и евнухо- хизма (врожденное отсутствие 
идизм. яичка) возможно только после вы-

Установление диагноза монор- полнения радиоизотопной сцинти-
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Рис! 107. Микрофото. Левосторонний паховой крипторхизм угольного 12 лет. 
Умеренный гиалиноз б'азальной мембраны семенных канальцев. 

Рис. 108. Микрофото. Правосторонний паховой крипторхизм у больного 10 лет. 
Зрелые клетки Лейдига в интерстиции тестикулярнсчй ткани. 

графии и по показаниям — one- с отдельным придатком и семевы-
ративной ревизии брюшной по- носящим протоком, 
лости и пахового канала. Лечение. При решении вопроса 

Полиорхизм — диагностирова- о лечении крипторхизма главную 
ние третьего, добавочного яичка роль играет определение опти-
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мальных сроков его выполнения 
(рис. 104). До.недавнего времени 
решающее значение придавалось 
феномену спонтанного низведения 
яичка. По мнению многих клини
цистов, такая тенденция в отсут
ствие механического препятствия 
наблюдается на протяжении пер
вых 6—12 лет жизни [Тернов-
ский С. Д., 1959; Тарасов Н. И., 
1965]. Однако морфологические 
исследования биоптата неопустив-
шихся яичек, выполненные мно
гими исследователями, убедитель
но свидетельствуют, что признаки 
дегенеративных .изменений в̂ -т̂ кадни 
яичка регистрируются уже с 8-
месячного возраста [Dickinson A., 
1973; Braudeski К., Begele D., 
1973, и др.]. Наибольшие измене
ния обнаруживаются к 5—7 го
дам [Воложин С И . , 1970; Пуга
чев А. Г., Фельдман A.M., 1979, 
и др.] (рис. 105—108). Большин
ство клиницистов рекомендуют на
чинать лечение в самые ранние 
сроки: W. Issendorf и S. Hofman 
(1975), С. Hecker (1977) — на 
4—5-й день жизни; R. Petit и Jen-
nen G. (1976), С. Waaler (1976) — 
в 5 лет, А. Г. Пугачев и А. М. 
Фельдман (1979) — в 3 года, Н. Л. 
Кущ (1979) — в 2 года. Установ
лено, что у большинства детей с 
крипторхйзмом в возрасте стар
ше 3 лет опущение яичка не на
ступает, а оперативное лечение в 
этом возрастном периоде способ
ствует обратимости патологиче
ского процесса; у 87% взрослых, 
подвергавшихся лечению в возрас
те 3-— 4 лет, сохраняется нормаль
ная способность к оплодотворению 
[Issendorf W., Hofman S., 1975]. 
Следовательно, 3—4-летний воз
раст является оптимальным для 
начала лечения крипторхизма. 
Единая точка зрения на выбор 
вида лечения этой патологии от

сутствует. Большинство клини
цистов, будучи сторонниками эн
докринной теории крипторхизма, 
выдвигают на первое место гормо
нальную терапию. К оперативным 
методам рекомендуют прибегать 
только при ее неэффективности 
[Васюкова Е. А., 1972; Матков-

- с к а я А. И., 1973; Долецкий С. Я., 
и др., 1975]. 

Более чем двадцатилетний 
опыт применения гормонов пока
зал, что медикаментозное лечение 
дистопий тестикулов, особенно 
при одностороннем процессе, не
достаточно эффективно. Некото
рые клиницисты объясняют это 
эмпирическим подходом к назна
чению гормонов. Показанием к их 
применению считалось снижение 
экскреции лютеинизирующего 
гормона в Моче и тестостерона в 
крови. Однако в последние годы 
установлено, что при односторон
нем крипторхизме эти показатели 
разноречивы. Достоверное сниже
ние содержания гормонов отме
чено только у детей со значитель
ными эндокринными нарушения
ми, имеющих чаще всего двусто
роннюю форму крипторхизма. На
значение этой группе больных 
гормональной терапии способство
вало получению положительных 
результатов в 78% случаев [Пу
гачев А. Г., Фельдман А. М., 1979] 
при односторонней— только в 20% 
случаев. 

Основываясь на литературных 
данных, необходимо считать це-

. лесобразным назначение гормо
нальных препаратов только груп
пе детей с двусторонним крип
торхйзмом и односторонним при 
выраженных эндокринных нару
шениях. 

Хориогонин назначают внутри
мышечно детям до 10 лет в дозе 
500—1000 Ед, а старше 10 лет — 
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по 1500 Ед 2 раза в неделю в тече
ние месяца. При положительном 
результате через 3 мес курс лече
ния повторяют. При безуспешнос
ти консервативного лечения и в 
случае отсутствия показаний к его 
применению рекомендуется опера
тивное низведение яичка. Орхидо-
пексию необходимо выполнять в 
возрасте не старше 3—4 лет. 

Разнообразные методы опера-
тивного низведениялЛял1*нс'а"*,-'етОЖно 
разделить на две группы: одно
моментное низведение с фикса
цией яичка к стенке мошонки или 
путем вытяжения за нитку (ор-
хидопексия по Соколову—Грос
су); двухмоментное низведение с 
фиксацией яичка к фасции бедра 
(орхидопексия по Байлю-г-Китли). 

Выбор метода фиксации опре
деляется в момент выполнения 
оперативного вмешательства: при 
низведении яичка на дно мошонки 
и отсутствии минимального на
тяжения элементов семенного 
канатика можно воспользоваться 
методами фиксации первой груп
пы, при сомнении показаны мето
ды второй группы. 

При паховой форме криптор-
хизма после вскрытия апоневроза 
наружной косой мышцы живота 
от наружного отверстия пахового 
канала до проекции внутреннего 
кольца яичко вместе с его элемен
тами освобождают прежде всего 
от остатков гунтеровой связки, а 
затем от фиброзной ткани, окру
жающей его в пределах пахового 
канала. Далее производят тща
тельную обработку влагалищного 
отростка брюшины: отделение его 
от элементов семенного канатика 
позволяет удлинить последний на 
1,5—2 см; культю влагалищного 
отростка прошивают и перевязы
вают. В трудных случаях мобили
зации элементов семенного кана

тика необходимо мобилизовать 
тестикулярную артерию: указа
тельный палец вводят в забрю-
шинное пространство и тупо ос
вобождают артерию от располо
женных вокруг нее тканей. Этим 
методом ликвидируют широкое бо
ковое искривление. Элементы се
менного канатика необходимо 
выделять вместе, чтобы уберечь их 

_, от'повреждения., о ч | \ 
При брющной*, форме криптор-

хизма рассекают'^внутреннее от
верстие паховогоу. кольца книзу 

"Й медиально. Учитывая лзначитель-
но меньшую длину вдагалищного 
отростка при этой форме, мобили
зацию яичка необходимо выпол
нять крайне осторожно. Попереч
ный круговой разрез влагалищ
ного отростка должен быть про
веден так, чтобы длина дисталь-
ного его доскута была достаточ
ной для фиксаций яичка. Затем 
подготавливают, лбже для яичка: 
II и III пальцами тупо произво
дят тоннелизацию в мошонке. 
Снаружи ее инвагинируют. Пред
варительно накладывают шелко
вый (капроновый) шов за остатки 
собственной оболочки яичка и 
дистальный конец влагалищного 
отростка. Некоторые урологи ре
комендуют проводить нить в про
свет влагалищного отростка, а 
выводить через стенку мошонки 
наружу. Яичко должно лежать 
на дне мошонки. Обязательно оп
ределяют состояние элементов се
менного канатика для исключения 
перекрута яичка и натяжения эле
ментов. В случае выраженного на
тяжения степень натяжения нити 
уменьшается. При уверенности в 
максимальной мобилизации эле
ментов семенного канатика целе
сообразнее ограничиться располо
жением яичка в верхней или 
средней части мошонки, чем до-
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Рис. 109. Схема операции по Соколову 
и Гроссу. Локализация яичка на сто
роне операции. Перегиб сосудов, 

питающих тестикулы. 

биваться максимального его 
низведения на дно мошонки. 

Важным этапом операции яв
ляется фиксация яичка. S. John
son (1965) справедливо указы
вал, что лучше иметь васкулиро- ] 
ванное яичко у шейки, чем ише-
мизированное на дне мошонки. 
Н. Н. Соколов и многие другие 
клиницисты для "достижения по
степенного дозированного низве
дения яичка рекомендуют произ
водить фиксацию яичка с по
мощью специальной нити к пред
варительно наложенной на одно
именное бедро повязке (мягкой 
или гипсовой), А.М.Фельдман 
(1979) и R. Gross (1956) — к 
противоположному яичку бедру 
(рис. 109—ПО). Срок фиксации 
14—18 дней. Отдельные урологи 
для фиксации переводят яичко 
через перегородку в другую по
ловину мошонки и через допол-

Рас. 110. Схема модифицированной операции, 
а — заключительный этап; б — фиксация яичка на стороне, противоположной операции. Перегиб 

сосудов отсутствует. 
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Рис.111. Отдаленный результат одно
моментной двусторонней орхипексии у 
больного 11 лет с двусторонней пахо
вой ретенцией. Срок наблюдения 

4 года. Оба яичка в мошонке. 

нитильный разрез помещают его 
обратно [Klippel К., 1980]. 

Операцию заканчивают уши
ванием мошонки кисетным швом 
и пластикой пахового канала по 
Спасокукоцкому и Мартынову. 
При двухэтапном вмешательстве 
мобилизованное яичко фиксируют 
за фасцию бедра (предварительно 
производят продольный разрез ко
жи и клетчатки). Накладывают 
кожные узловые швы между стен
ками мошонки и кожей бедра. 
Спустя 2—3 мес мошоночно-бед-
ренный анастомоз рассекают, се
менную железу переводят в мо
шонку, на кожу бедра и мошонки 
накладываются узловые швы. 

В случае обнаружения недо
развитого, длиной несколько мил
лиметров яичка при абдоминаль
ной форме, а также при невоз
можности его низведения показа
но его удаление. 

Рис. 112. Отдаленный результат орхи
пексии слева у больного 11 лет с брюш
ным крипторхи"змо!\'1. Срок наблюдения 
3 года. Яичко на V дне мошонки. 

! - \ • i • 
'. .', 

Прогноз при крипторхизме за
висит от его формы, сроков вы
полнения операции, степени мор
фологических нарушений стромы 
яичка и нарушения кровоснабже
ния при выполнении фуниколизи-
са. При односторонней паховой 
форме положительные результаты 
отмечаются в 90%, при брюш
н о й — лишь В! 60%, рецидив — в 
7% случаев [Фельдман А. М., 
1979; Herrlinger A., Chlepas S., 
1979, и др.] (рис. 111—112). При 
исследовании нормальной способ
ности низведенного яичка к опло
дотворению установлена прямая 
зависимость ее от сроков начала 
лечения: к концу 3 лет — в 87%, 
в более старшем возрасте — не 
более чем в 47% случаев [Issen-
dorff W., Hofman S., 1975; Papp 
G. et. al., 1981 и др. ]. Олиго- или 
тератоспермия с пониженной под
вижностью сперматозоидов наибо-



лее часто регистрируются у боль- поводу двустороннего криптор-
ных, которые были подвергнуты хизма и в поздние сроки [Plan-
оперативным вмешательствам по te В. et. al., 1982 и др.]. 

Г Л А В А 16 

Варикоцеле 

Распространение. Варикоце
ле — варикозное расширение вен 
гроздьевидного сплетения, раз
вивающееся преимущественно с 
левой стороны (70—90%). Лока
лизация его с обеих сторон оп
ределяется различными авторами 
с частотой до * 23i% ,. слеваг до 
9% — справа. 

Как правило, наблюдается у 
детей старше 10 лет, достигая 
12,4% у подростков до 17 лет. 
Наибольшая частота варикоцеле 
(15—19,3%) приходится на воз
раст 14—15 лет [Исаков Ю. Ф., 
Арбулиев М. Г., 1969; Wutz К., 
1982]. 

Патогенез. Варикоцеле — ре
зультат обратного тока венозной 
крови, направленного центробеж-
но по яичковой вене из почечной 
в гроздьевидное сплетение. Это 
происходит вследствие врожден
ного (первичного) отсутствия 
клапанов в яичковой вене или раз
вития их вторичной несостоятель
ности в результате гипертензии в 
венозной системе почки при сте
нозе почечной вены (застойная 
венная гипертензия) или артерио-
венозный фистуле в ее сосудистом 
русле (фистульная венная гипер
тензия) . 

При стенозе почечной вены 
гроздьевидное сплетение стано
вится составной частью обходного 
пути для почечного венозного кро
вотока, компенсаторного ренока-
вального анастомоза. Варикоцеле 
при этом имеет тенденцию к не
уклонному прогрессированию. 

Однако суть и тяжесть этой 
клинической формы определяет не 
выраженность варикоза вен семен
ного канатика, а прежде всего 
нарушение сперматогенеза. Какая-
либо зависимость между степенью 
расширения вен и нарушением 
оплодотворяющей способности 
спермы отсутствует. 

Среди различных причин муж
ского бесплодия на долю варико
целе приходится 39%, поэтому в 
диагностике и профилактике суб-
и инфертильности распознавания 
варикоцеле является крайне важ
ным. 

Клиническая картина. У под
ростков и юношей заболевание 
проявляется увеличением соответ
ствующей половины мошонки, не
приятными ощущениями в ней, 
тянущими болями в яичках и па
ховых областях, усиливающимися 
при физической нагрузке. На сто
роне поражения в мошонке часто 
на глаз и при ощупывании опре
деляются узловато расширенные 
вены гроздьевидного сплетения-. 
Со временем происходит измене
ние консистенции* и размеров яич
ка вплоть до его атрофии (позд
няя стадия «варикоцельной орхо-
патии»). 

Характеристика заболевания по 
степени расширения вен гроздье
видного сплетения и изменений 
тканей и органов мошонки, т. е. 
по стадиям развития [Нечипорен-
ко А. В., 1964, и др.], не только 
потеряла всякий смысл и не со
ответствует современной концеп-
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ции патогенеза этой клинической 
формы, но и вредна, поскольку 
логически обязывает врача ожи
дать перехода изменений вен 
I стадии во II стадию, якобы 
оптимальную для оперативного 
вмешательства, т. е. к динамичес
кому наблюдению за больным, 
в течение которого (вне связи 
со степенью варикозного расши
рения вен) возникают и прогрес
сируют впло.хь:> дв*данеФ#ратимых 
нарушения сперматогенеза. 

Диагностика и дифференциаль
ная диагностика. Обследование 
начинают с осмотра больного. 
Определяют наличие варикозного 
расширения вен гроздьевидного 
сплетения, сторону поражения, ха
рактер варикоцеле (изменение на
полнения вен гроздьевидного спле
тения в клиностазе по сравнению 
с ортостазом). 

Демонстративным является 
прием Иваниссевича: у больного, 
находящегося в положении лежа, 
семенной канатик на уровне на
ружного кольца пахового канала 
прижимают к лонной кости. По
скольку вены гроздьевидного спле
тения не наполнены, при переводе 
больного в вертикальное положе
ние, если не прекращать сдавле-
ния канатика, наполнения их так
же не происходит. Если же дав
ление на канатик прекратить, 
гроздьевидное сплетение тотчас 
же наполняется венозной кровью 

Пальпируют яички, сравнивают 
их размеры, консистенцию, форму. 
Осматривают кожные -покровы те
ла, определяют выраженность по
верхностных вен в области живо
та, груди, нижних конечностей. 

Выявляют давность заболева
ния, наличие в анамнезе травмы 
живота, поясницы, хронологичес
кие взаимоотношения между раз
витием (или выявлением) варико

целе и травмой. Имеет значение 
выяснение динамики симптома 
(трансформация ортостатическо-
го варикоцеле в постоянное). 

В тех случаях, когда варико
целе сочетается с гематурией 
(или протеинурией), можно пред
положить наличие патологической 
артериовенозной фистулы в почке 
или выраженного стенотического 
поражения п^чечцбй вены.'' 

Лабораторные' j .исследования 
включают' исследование мочи по 
Нечипоренко, определение суточ
ной экскреции1 белка, шмму но хи
мическое исследование Л мочи и 
крови. V 

Почечная венография и фле-
ботонометрия позволяют устано
вить механизм возникновения ва
рикоцеле (извращение кровотока 
по яичковой вене под действием 
гидростатического фактора либо 
венной —*застойн&й или фистуль
ной — гипертензии, распознать 
стенотическое поражение почеч
ной вены и его этиологию, выяс
нить анатомические особенности 
яичковой вены. 

В случае острого развития ва
рикоцеле или сочетания его с ге
матурией необходимо произвести 
эхосканирование почек и брюш
ную аортографию (почечная арте-
риография) для исключения опу
холи или патологической артерио
венозной фистулы в почке. 

Сопоставлением венозного дав
ления, измененного в ортостазе 
в левой почечной (ЛПВ) и левой 
бедренной (ЛБВ) венах, опреде
ляют ортостатический градиент ве
нозного давления (ЛПВ—ЛБВ) 
и на основании этого — характер 
предстоящего оперативного вме
шательства. При ортостатическом 
градиенте с положительным зна
ком, т. е. тогда, когда ортостати-
ческая гипертензия в почечной 
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вене превышает ортостатический 
прирост давления в бедренной, 
целесообразно выполнять тот или 
иной вид венозного анастомоза — 
тестикулосафенный или тестику-
лоилиакальный. 

При ортостатическом градиен
те с отрицательным знаком (не
смотря на наличие в клиностазе 
положительного градиента ЛПВ — 
ЛБВ) следует производить пере
вязку яичковой вены или транс-
феморальную эндоваскулярную 
ее облитерацию, поскольку в орто-
стазе венозный анастомоз не бу
дет функционировать. щ$Й0й 

Перевязку или'' эндоваскуляр
ную облитерацию яичковой вены 
(склеротерапия) производят так
же при нормотензии в почечной 
вене, т. е. в тех случаях, когда 
обратный ток по яичковой вене 
в ортостазе обусловлен гидроста
тическим фактором (при первич
ном отсутствии клапанов в яич
ковой вене), а также в случаях, 
когда яичковая вена имеет не
большой диаметр или представле
на в виде тонких стволов. 

Оперативное лечение. Если вы
раженность варикоза вен гроздье-
видного сплетения не соответствует 
тяжести варикоцельной орхопа-
тии, то необходимо избавить боль
ного от варикоцеле на возможно 
более ранней «стадии» поражения, 
т. е. до наступления нарушений 
сперматогенеза. 

Таким образом, при наличии 
варикоцеле у подростка или юно
ши вмешательство показано как 
мера профилактики инфертильнос-
ти и его необходимо производить 
сразу или после того, как выявле
но расширение вен гроздьевидного 
сплетения. 

Операция перевязки левой 
яичковой вены в нижней ее трети 
(по Иваниссевичу). Учитывая не

завершенность формирования со
судистой сети забрюшинного про
странства и одновременно ее вы
сокую способность к компенсатор
ной перестройке в детском воз
расте, у детей с варикоцеле, 
обусловленным стенотическим по
ражением почечной вены, произ
водят перевязку яичковой вены 
в нижней трети. Развивающаяся 
сеть венозных коллатералей выше 
уровня перевязки компенсирует 
включенный кровоток по яичко
вой вене. 

Техника операции. На уровне 
тгередней верхней подвздошной 
ости слева производят горизон
тальный разрез кожи длиной 4 см. 
Апоневроз наружной и внутрен
ней косых мышц живота рассека
ют ножницами в продольном на
правлении параллельно паховой 
складке на протяжении 5 см. 
Мышцы тупо разводят по ходу 
волокон и растягивают медиально. 
В месте их соприкосновения с 
внутренним кольцом пахового ка
нала находится яичковая вена, 
которая лежит на брюшинном 
мешке. На этом уровне вена часто 
состоит из двух — трех стволов, 
выходящих из пахового канала. 
Вену на небольшом протяжении 
отсепаровывают от брюшины. Меж
ду двумя зажимами венозный ствол 
пересекают, проксимальный конец 
перевязывают. В просветы веноз
ных стволов дистальной культи 
вводят носики зажимов типа 
«москит». Во время массирования 
рукой левой половины мошонки 
выдавливаемая из гроздьевидного 
сплетения венозная кровь струйно 
выделяется из сосудов культи. 
Опорожнение гроздьевидного спле
тения от скопившейся крови уско
ряет опустошение и регрессию 
его венозных узлов в послеопе
рационном периоде. 
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Культю прошивают, перевязы
вают и после отсечения лигатур 
она «уходит» в паховой канал. 
Рану на брюшной стене послойно 

.ушивают. 
Тот же эффект дает опера

ция по Паломо, при которой 
яичковую вену перевязывают вмес
те с сопровождающей ее в виде 
тонкого извитого ствола яичковой 
артерией. Доказано, что перевязка 
яичковои арте£ии^л#&—-вызЁйзает 
нарушения кровоснабжения яичка 
и его атрофии при условии сохра
нения притока крови к нему по 
наружной семенной артерии и ар
терии семявыносящего протока. 
В связи с этим операцию по Па
ломо по поводу варикоцеле нельзя 
производить в случае перенесен
ных больным в прошлом опера
тивных вмешательств на тазовом 
отделе мочеточника, паховом ка
нале, органах мошонки, в отличие 
от операции Иваниссевича, не име
ющей подобных противопоказа
ний. 

Проксимальный тестикулоса-
фенный венозный анастомоз. При 
стойких (органических) стенозах 
венозного ствола почки патологи
ческий обратный ток по яичковои 
вене имеет место как в орто-, так 
и в клиностазе. При подобных 
видах сужения почечной вены с 
целью сохранения яичковои вены, 
превратившейся в составную часть 
компенсаторного ренокавального 
анастомоза, ее после пересечения 
соединяют проксимальным концом 
с пересеченной большой подкож
ной веной бедра. В результате 
этого достигают одновременно 
ликвидации патологического об
ратного тока крови в яичке (пе
ревязка яичковои вены) и вместе 
с тем сохранение обходного пути 
венозного оттока из почки (соеди
нение проксимального отдела 

яичковои вены с большой подкож
ной веной бедра — проксималь
ный тестикулосафенный венозный 
анастомоз) [Бытка П. Ф., Крипе 
Г. М., 1976]. 

Операцию выполняют из двух 
разрезов. Верхний разрез по лока
лизации и протяженности тот же, 
что и при операции Иваниссевича. 
Нижний (длиной -'5—6 см) про
водят по,v прфёкцщ'ч верхней трети 
большой подкожной . вены левого 
бедра. « \ ' ; V, j 

На уровне /Левой' передней 
верхней подвздошной ости произ
водят горизонтальный разрез ко
жи длиной 4 см. Апоневроз на
ружной и внутренней косой мышц 
живота рассекают ножницами в 
продольном направлении парал
лельно паховой складке на протя
жении 5 см. Мышцы тупо разво
дят по ходу волокон и растяги
вают крючками. На уровне внут
реннего кольца- пахового канала 
на париетальном листке брюшины 
находят яичковую вену. 

Осматривают вену, определяют 
пригодность ее калибра для вы
полнения венозного анастомоза. 
Выбирают наибольший по диамет
ру венозный ствол, сопутствую
щие вены перевязывают. Вену 
отсепаровывают от брюшины на 
протяжении 4 см. На проксималь
ный ее конец накладывают ма
ленький зажим «бульдог», в 3 см 
дистальнее него вену пересекают. 
Проксимальную культю яичковои 
вены обрабатывают раствором ге
парина, погружают на дно раны 
и закрывают влажной салфеткой, 
после чего она готова к анастомо-
зированию. 

Обработка дистальной культи 
яичковои вены — абсолютно иден
тична таковой при операции Ива
ниссевича. 

Для выделения верхней трети 

j - - «» 
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большой подкожной вены на пе-
реднемедиальной поверхности ле
вого бедра эту вену выделяют и 
мобилизуют кверху вплоть до мес
та ее впадения в бедренную вену. 
На этом уровне перевязывают и 
пересекают впадающие в нее вто
ростепенные ветви. Это позволяет 
поднять вену вверх и повернуть 
ее на 180° для анастомозирования 
с яичковой веной. Одну из боко
вых ветвей вены после пересече
ния не перевязывают. В дальней
шем в первые 5—6 дней после 
операции через ее просвет вводят 
микроирригатор, по которому зону 
венозного анастомоза орошают 
раствором гепарина. Большую под
кожную вену бедра пересекают в 
средней трети, дистальный конец 
ее перевязывают. Проксимальную 
ее треть промывают раствором 
гепарина. В ее просвет через бо
ковую ветвь вводят микрозонд. 

Подкожно-фасциальный тон
нель прокладывают тупым путем 
с помощью зажима, проведенного 
из верхнего разреза под паховой 
(пупартовой) связкой к верхнему 
углу разреза на бедре у места 
впадения в бедренную вену боль
шой подкожной вены бедра. Мар
левый тампон захватывают зажи
мом и несколько раз проводят 
туда и обратно в созданном ка
нале, чем достигается необходи
мый калибр его. 

Носиком зажима, проведенного 
из верхнего разреза через тоннель 
в нижний разрез, захватывают 
конец пересеченной и мобилизо
ванной большой подкожной вены 
бедра. Вену вместе с находящимся 
в ней зондом проводят через тон
нель навстречу яичковой вене и 
выводят в верхнюю рану. 

При наложении венозного ана
стомоза микрозонд становится 
шиной, на которой удобно сши

вать проксимальные концы яичко
вой и большой подкожной вен. 
Последовательно выполняют обе 
полуокружности венозного анасто
моза. После этого введением изо
тонического раствора хлорида нат
рия с гепарином по микрозонду 
проверяют состоятельность сосу
дистого шва. Зажим «бульдог» 
снимают с проксимального конца 
яичковой вены. Проходимость ве
нозного анастомоза определяют; 
на глаз при заполнении кровью 
большой подкожной вены бедра. 

Обе раны (на брюшной стен
ке и на бедре) ушивают. Микро
зонд фиксируют к швам бедра. 
Зону анастомоза и область выше 
нее орошают дробными порциями 
изотонического раствора хлорида 
натрия с гепарином, вводимого 
по микрозонду в течение 5— 
6 дней после операции (до 4 мл 
раствора 3—4 раза в день). 
На 2-й день больному разрешают 
вставать и ходить. На 8—10-й 
день осуществляют рентгенологи
ческий контроль проходимости 
созданного венозного анастомоза. 
Для этого используют микрозонд 
перед его извлечением или, если 
он удален, производят селектив
ную левостороннюю почечную ве-
нографию в орто- и клиностазе. 

Проксимальный тестикулоили-
акальный венозный анастомоз. Эта 
операция может быть выполнена 
в случае неосуществимости тести-
кулосафенного анастомоза (рас
сыпной тип строения большой 
подкожной вены бедра) и одно
временно наличия признаков выра
женного нарушения венозного от
тока из почки, требующих деком
прессии венной гипертензии (ге
матурия, протеинурия в сочетании 
с варикоцеле) [Лопаткин Н, А., 
1973]. 

В левой пахово-подвздошной 
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области проводят клюшкообраз-
ный разрез продольной брюшной 
стенки длиной 8 см. После рассе
чения апоневроза наружной косой 
мышцы тупо разделяют мышцы 
на ходу волокон. Париетальную 
брюшину отодвигают медиально, 
как при операции на мочеточнике 
в нижней его трети. На брюшине 
определяется расширенная яич-
ковая вена. Выделение, перевязка 
и подготовка яичковой вены к, 
анастомозирован|1ЮяЛ,^,-^а«йэтот*ичны 
соответствующим этапам операции 
наложения тестикулосафенногр 
анастомоза. 

Производят выделение левой 
общей подвздошной вены на участ
ке 4—5 см. Кровоток в вене вре
менно выключают наложением за
жимов на ее ствол дистальнее и 
проксимальнее выделенного участ
ка. На передней стенке вены вы
резают овальное «окно» соответ
ственно диаметру подготовленного 
к аностомозированию косо отсе
ченного проксимального конца 
яичковой вены. Анастомоз между 
яичковой и общей подвздошной 
венами конец в бок накладывают 
непрерывным швом атравматичес-
кой иглой. После снятия зажи
мов сначала с яичковой, а затем 
с подвздошной вены видно, что 
кровь наполняет терминальный 
конец яичковой вены до места 
анастомоза, а затем направляется 
в общую подвздошную вену. Уши
вают рану брюшной стенки. 

Необходимость вмешательства 
на крупной венозной магистрали 
(общая подвздошная вена) и со
пряженный с этим риск серьез
ных осложнений (тромбоз, крово
течение из анастомоза) являются 
причинами ограниченного приме
нения этой операции. 

Осложнения. Тромбоз тести-" 
кулосафенного анастомоза клини
чески проявляется высокой лихо

радкой в ближайшие дни после
операционного периода. В таких 
случаях операция по эффекту 
приравнивается к перевязке яич
ковой вены. 

Кровотечение из раны, возник
шее вследствие несостоятельности 
венозного анастомоза, останавли
вают давящей повязкой на область 
операционной раны. Постельный 
режим, давящая повязка, удаление 
микрозо.нда /приводят',, к тромби-
рованию вер^ы анастомоза в тече
ние 2—3 'дней. : •, : v 

Рецидив варикдцёлЦ развивает
ся в Случае оставшегося непере-
вязанным в ходе операции^ тонкого 
венозного ствола, сопутствующего 
основному. Сохраняющийся обрат
ный кровоток по этой вене быстро 
трансформирует -ее в широкий 
ствол. Такое положение соответ
ствует исходному, дооперационно-
му. Профилактикой рецидива яв
ляется внимательный осмотр зоны 
дистальной культи яичковой вены 
в месте выхода из внутреннего 
пахового кольца. Именно на этом 
уровне, где сходятся сосудистыь 
элементы семенного канатика, не
трудно обнаружить дополнитель
ный венозный ствол. 

Водянка оболочек яичек — ос
ложнение, не столь редкое после 
операции по поводу варикоцеле 
в результате блока лимфатичес
кого оттока из яичка. По данным 
Schieferstein и Kasseckert (1982), 
оно наблюдается в 7% случаев. 
С целью дифференциации лимфа
тических структур в сосудистом 
пучке яичка предложен метод 
введения метиленового синего под 
белочную оболочку яичка перед 
началом операции [Исаков Ю. Ф., 
Ерохин А. П., 1979]. Интраопе-
рационная визуализация лимфати
ческих сосудов позволяет избе
жать их перевязки во время вме
шательства. 
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Острые заболевания яичка 
у мальчиков 

В последнее десятилетие в оте
чественной и зарубежной литера
туре большое внимание уделяется 
изучению синдрома острой мошон
ки у мальчиков (острые заболе
вания яичка): острому орхиту 
(см. с. 331), перекруту яичка, 
перекруту подвесок яичка, травма
тическим повреждениям половой 
железы, ущемлению и идиопати-
ческому инфаркту яичка ,1)4$®"-
ловьев А. Н., Дёмко Е. ¥£, 1976; 
Долецкий С. Я. и др., 1977]. 

Трудности диагностики острых 
заболеваний яичка заключаются 
в однотипности клинической кар
тины, проявляющейся отеком и 
гиперемией мошонки. Аналогич
ные местные симптомы характер
ны и для неспецифических воспа
лительных заболеваний яичка. Не
редко только эксплоративная опе
рация позволяет установить пра
вильный диагноз. 

Перекрут яичка. Большинство 
клиницистов считают, что данное 
заболевание у взрослых встречает
ся редко и, как правило, чаще 
всего диагностируется у детей в 
возрасте 10—15 лет [Апель В. Л., 
Александров А. В., 1975; Macni-

• col M., 1974, и др.]. Отдельные 
урологи указывают на большую 
частоту перекрута яичка у детей 
до 3 лет [Сусленникова 3. А., 
Кускова В. И., 1968] и крайне 
редко — у новорожденных и пло
дов, находящихся во внутриутроб
ном периоде. Ведущая роль в пе-
рекруте яичка отводится криптор-
хизму, интраперитонеальному рас
положению яичка в полости ваги
нального отростка, травме промеж
ности и некоторым аномалиям 

развития яичка, способствующим 
повышенной подвижности вокруг 
собственной оси [Пулатов А. Т., 
Ткаченко Б. А., 1970; Зуев Ю. Е., 
1979, и др.]. 

Перекрут гонады происходит 
в результате резкого сокращения 
Кремастерной мышцы. Механизм 
вращения мужской половой желе
зы в различном возрасте неоди
наков: у новорожденных и детей 
до 3 лет оно происходит вместе 
с ее оболочками, в возрасте стар
ше 3 лет (особенно в 10— 
16 лет) — внутри вагинальной по
лости (интравагинальная форма 
заворота) [Зуев Ю. Е., 1979]. 
Различают и другие формы пере
крута, которые встречаются значи
тельно реже. Отдельные урологи 
выделяют как самостоятельную 
форму заболевания — «привыч
ное» вращение яичка: вследствие 
несовершенства фиксирующего ап
парата и незрелости семенного 
канатика происходит спонтанное 
пере- и раскручивание яичка вок
руг собственной оси [Rutte R., 
1969]. 

Острое нарушение крово- и 
лимфообращения, возникающее 
при торсии гонады, вызывает' то
тальный геморрагический ин
фаркт. Многие клиницисты ука
зывают на тот факт, что некроз 
яичка у детей наступает через 
6—12 ч от начала заболевания 
[Wetterwald С, 1973; Scott J. 
et al., 1983]. 

Клиническая картина перекру
та яичка характеризуется выра
женной симптоматикой. Степень 
ее проявления зависит от возрас
та ребенка и сроков течения бо-
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лезни. Так, в первые 6 ч заболе
вания для новорожденных и груд
ных детей характерно неадекват
ное беспокойство, отказ от еды. 
В эти же сроки пациенты старше
го возраста жалуются на резкие 
боли, локализующиеся в области 
яичка, которые иррадиируют в 
паховую, поясничную области, или 
вниз живота. При пальпации 
яичка в эти сроки заболевания 
отмечается vero, болезнешюеть'**^ 
подтянутость1 "кверху. Отек и ги
перемия мошонки, а также утол
щение семенного канатика отсут
ствуют. Позже 6 ч к указанным 
выше симптомам присоединяются 
симптомы общей реакции организ
ма: вялость, повышение темпера
туры тела, озноб, тазшкардия, 
иногда (чаще у новорожденных 
и грудных детей) — рвота. При 
осмотре отмечаются выраженный 
отек и гиперемия мошонки. Иног
да она представляется в виде 
«стекловидного шара», т. е. отек и 
гиперемия распространяются на 
обе половины мошонки, что за
трудняет определение топографии 
патологического процесса. 

При пальпации пораженное 
яичко резко болезненно, плотной 
консистенции, равномерно увели
чено в своих размерах, подтя
нуто к корню мошонки и распо
ложено не вертикально, а горизон
тально. Вследствие выраженного 
отека дифференцировать придаток 
часто не удается. Семенной кана
тик болезненный, плотный и утол
щенный. В последние; годы при 
дифференциальной диагностике 
рекомендуют шире применять ра
диоизотопные методы, эхографию 
и термографию [Rathert P., 1980] 
и флоуметр [Juchtman M. et al., 
1979]. 

Перекрут яичка при криптор-
хизме, эктопии или паховой ре

тенции семенной железы характе
ризуется наряду с общими (ука
занными выше) симптомами при
пухлостью, отеком и гиперемией 
паховой области, резкой болезнен
ностью яичка и семенного канати
ка, располагающихся в этой об
ласти и- отсутствием патологии 
мошонки. По данным Ю. Е. Зуева 
(1979), перекрут .яичка при этих 

"аномалиях его развития чаще на
блюдается /в /течение 1-го года 
жизни. Н. Л. ЩЩU980) указы
вает на возможности, перекрута 
яичка в любом детском возрасте. 
При перекруте внутрибрюшинно 
расположенного яичка характерны 
симптомы острого живота. Отсут
ствие яичка в пахово-мошоночной 
областях помогает в динамике 
данной патологии. 

Лечение. В зависимости от 
формы заворота и возраста ребен
ка (при ^расположении яичка в 
мошонке) выбор 1вида оператив
ного лечения й доступа различен. 
У детей до 3 лет при диагности
ровании экстраващнального пере
крута рекомендуется паховый до
ступ. У пациентов старшей воз
растной группы преобладает ин-
травагинальная форма, поэтому 
прибегают к доступу через мошон
ку. Во всех случаях необходимо 
обнажение яичка до белочной обо
лочки, что позволяет не только 
визуально оценить степень нару
шения кровообращения в семенной 
железе, но и выявить заворот (ес
ли он имеется) внутри полости 
вагинального отростка, а при от
сутствии данной патологии не
обходимо паховым доступом реви
зовать состояние семенного кана
тика для исключения его пато
логии. Степень заворота варьи
рует в пределах от 180 до 180° 
[Зуев Ю. Е., 1979]. Производят 
деторсию, согревание яичка, бло-
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каду семенного канатика 0,5% 
раствором новокаина с гепарином. 
При -гибели яичка и хорошей пуль
сации сосудов ниже странгуля-
ционной борозды производится 
его удаление. При восстановле
нии кровообращения для фикса
ции яичка создается искусствен
ная lig. gubernaculum testis: лига
турой яичко подшивается за lig. 
epididymis inferior к перегородке 
мошонки без натяжения элемен
тов семенного канатика. В после
операционном периоде назначают
ся физиотерапия, новокаиновые 
блокады семенного канатика, внут
римышечное введение гепарина, 
и т. д. Ацетилсалициловую' 'кисло
ту применяют для уменьшения 
проницаемости гематотестикуляр-
ного барьера. При обнаружении 
в крови ребенка признаков сен
сибилизации к тестикулярному 
антигену показана кортикостеро-
идная терапия. 

Отдельные клиницисты [Три-
гович И. Н. и др., 1984] консер
вативную терапию считают основ
ным видом лечения больных с 
острым заболеванием яичка. И 
только при отсутствии положи
тельной динамики в лечении на 
протяжении первых 3—4 дней 
прибегают к оперативной ревизии 
яичка и его придатков. В слу
чае перекрута яичка при крип-
торхизме паховым доступом про
изводят ревизию элементов се
менного канатика и яичка. После 
деторсии семенной железы прово
дят описанные выше мероприятия. 
При отсутствии восстановления 
кровоснабжения некротизирован-
ную гонаду удаляют; при сохра
нившемся — низводят в мошонку 
и выполняют один из видов его 
фиксации. 

Травма яичка. При травмати
ческом повреждении пахово-мошо-

ночной области может произойти 
ушиб или разрыв ткани яичка 
и в редких случаях — его вывих. 
Клиническое проявление заболе
вания зависит от вида травмы 
и степени ее повреждающей силы. 
При небольшой по силе травме 
в первую же минуту возникает 
боль в яичке, которая быстро за
тихает. Обнаруживаются отек и 
гиперемия мошонки, нередко кро
воподтеки. При пальпации яичко 
равномерно увеличено в объеме и* 
болезненное. 

При сильной травме в 1-е сут
ки превалируют местные симпто
мы: гематома мягких тканей, отек 
и гиперемия мошонки, болезнен
ность яичка при его пальпации 
и «ложное» увеличение его разме
ров за счет скопления крови в 
полости вагинального отростка. 
В последующие сутки к нараста
ющим локальным симптомам при
соединяются общие (повышение 
температуры тела, озноб, сла
бость). Чаще всего именно при 
появлении общих симптомов роди
тели ребенка обращаются к врачу. 

При вывихе одно или оба 
яичка обнаруживаются в паховой 
области, неизмененные по консис
тенции и размерам. При ультра
звуковом сканировании отмеча
ется диффузное неравномерное 
увеличение яичка с изменением 
его контуров (интактные яички 
имеют овоидные тени). 

Лечение. Ушиб и вывих яичка 
требуют применения консерватив
ных видов лечения (при неэф
фективности их -*— оперативное), 
при разрыве яичка показана опе
рация. Доступ мошоночный. Пол
ное размозжение семенной желе
зы является показанием к орхио-
эктомии. Чаще всего у детей обна
руживается поперечный разрез 
белочной оболочки. Выпячиваю-
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щуюся паренхиму экономно уда
ляют, белочную и другие обо
лочки ушивают тонкими лигатура
ми. В полости вагинального от
ростка оставляют резиновый вы
пускник. 

В послеоперационном периоде 
проводятся указанные выше ме
роприятия при перекруте яичка. 

Ущемление яичка. Ишемия 
семенной железы является ослож
нением ущемленной паховой гры
жи и крипторхизма.- При ущем
лении- паховой грыжи наряду с 
выпячиванием в паховой или па-
хово-мышечной областях опреде-" 
ляются болезненное и увеличен
ное в размере яичко, отек и ги
перемия мошонки. При ущемле
нии «крипторхического» яичка 
последнее в мошонке не обнару
живается, на протяжении пахо
вого канала пальпируется плотное 
неподвижное и резко болезненное 
яичко. Гиперемия и отек в пахо
вой области появляются к концу 
1-х суток и недостаточно выраже
ны (мошонка без изменений). 

Лечение оперативное. Доступ 
паховой. При ущемленной гры
же — грыжесечение с низведением 
и фиксацией яичка. Выполняют те 
же мероприятия, что и при пе
рекруте семенной железы. 

Идиопатический инфаркт яич
ка. Чаще «скрытыми» причинами 
инфаркта являются родовая трав
ма яичка, врожденные аномалии 
сосудов гонады, ^диагностирован
ные ранее ущемленная паховая 
грыжа, перекрут семенной железы 
со спонтанной деторсией и т. д. 
Чаще заболевание диагностируют 
у новорожденных. Основными кли
ническими симптомами являются 
внезапное беспокойство новорож
денного, отказ от еды. При осмот
ре обнаруживают отек и гипере
мию мошонки, при пальпации — 

равномерное увеличение в разме
рах яичка и его болезненность, 
иногда утолщенный болезненный 
семенной канатик. К концу 1-х 
суток заболевания нарастают об
щие симптомы: повышается темпе
ратура тела, пояляется рвота 
и т. д. 

Лечение оперативное. Диагноз 
чаще всего устанавливают на Опе
рационном столе. Комплекс меро
приятий, направленных на восста
новление кровообращения в яич
ке, редко прийоДит' к положитель
ным результатам.' [Зуев Ю. Е., 

-1979]. :';Г ' •• \ 
Заболевания подвесок яичка. 

Вследствие перекрута, ножки на
ступают острые циркуляторные 
нарушения в подвесках. Пораже
ние гидатид иногда связано с под-
острыми или хроническими на
рушениями кровообращения в под
весках иди в результате травмы 
мошонки! V. 

Начало заболевания характе
ризуется возникновением болей в 
яичке и паху, реже в животе, 
иногда иррадиирующих в пояс
ничную область. На протяжении 
1-х суток болезни в области 
верхнего полюса яичка или го
ловки придатка обнаруживается 
плотное, небольших размеров (до 
1 см в диаметре) образование, 
болезненное при пальпации. Яич
ко не увеличено. Асимметричный 
отек и гиперемия мошонки появ
ляются только к концу 2—3-х су
ток заболевания, когда выявляется 
плотное и увеличенное в размере 
яичко. Это увеличение обуслов
лено скоплением реактивного вы
пота. При большем его скоплении 
диагностика патологии подвесок 
яичка крайне трудна. В этих усло
виях необходимы пункция оболо
чек семенной железы и повтор
ная пальпация яичка. 
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Лечение оперативное. Предпоч
тение отдается доступу через мо
шонку [Юдин А. Б., Сахов-
ский А. Ф., 1980]. Вскрывают все 
оболочки яичка. Семенная железа 
в большинстве случаев без изме
нений. Чаще в области верхнего 
полюса яичка или головки его 
придатка обнаруживается подвес
ка темно-багрового или черного 
цвета; ножка ее перекручена. 
Иногда выявляется только мест
ный воспалительный процесс ее. 
Подвеску необходимо резециро

вать с участком неизмененной 
части для избежания повторного 
перекрута и прогрессирования ва-
гиналита. Новокаиновая блокада 
семенного канатика, ушивание 
всех оболочек. Только при усло
вии нерезко выраженной симпто
матики отдельные авторы реко
мендуют ограничиться консерва
тивным лечением: в этих наблю
дениях отмечалась реторзия под
весок [Юдин А. Б., Сахов-" 
ский А. Ф., 1980; Hemalatka H. 
et al., 1981]. 

ЭДЖ -ГЛАВА 18 

Острый и хронический пиелонефрит 

Успехи урологии последних 
лет явились основанием для отка
за от термина^ пиелит. В настоя
щее время показано, что пиелит 
не представляет собой изолиро
ванное воспаление почечной ло
ханки, а является патологическим 
процессом с обязательным вовле
чением в него почечной паренхи
мы, особенно ее интерстициаль-
ной ткани. Поэтому общее распро
странение получил термин «пиело
нефрит». . 

трудности, возникающие при 
установлении диагноза пиелонеф
рита, явились причиной появления 
в литературе нового термина — 
«инфекция мочевых путей», кото
рый нашел широкое распростране
ние за рубежом [Kass E., 1951; 
Lovell К., Becker W. et al., 1971, 
и др.], а в последние годы и в на
шей стране среди педиатров-неф
рологов [Игнатова М. С., 1972; 
Езерский Р. Ф., 1977]. При обсуж
дении проблемы пиелонефрита у 
детей на всесоюзных симпозиумах 
в Москве (1970, 1980), на IV Все
союзном съезде детских врачей 
(1973), в дискуссии, развернутой 

в 1982—1983 гг. на страницах 
журнала «Урология и нефроло
гия», эта терминология не нашла 
поддержки большинства урологов 
и нефрологов. Справедливо указы
вается на необходимость в каждом 
конкретном случае стремиться к 
установлению топического диагно
за. Термин же «мочевая инфек
ция» свидетельствует о симптома
тике, а не о локализации патоло
гического процесса, своеобразии 
его патогенеза и течения болезни. 

Распространенность. Несмотря 
на широкое применение в лечении 
острых и хронических форм пие
лонефрита антибиотиков и анти
бактериальных средств, в литера
туре за последние годы констати
руется заметное учащение этого 
заболевания среди всех возраст
ных контингентов и особенно 
среди детей. Ряд авторов пиело
нефрит у детей рассматривают не 
только как наиболее частое забо
левание среди всех прочих болез
ней почек, но и как одно из самых 
частых заболеваний в детском воз
расте вообще [Постол Г. С, 1964, 
и др.]. 
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По данным ВОЗ, инфекция мо
чевых путей по частоте занимает 
второе место после распространен
ных заболеваний. Однако идет 
ли речь об истинном (абсо
лютном) или относительном уча
щении, не ясно, ибо статис
тических .данных о частоте 
почечной патологии у детей прак
тически нет. Крайне разноречивые 
данные получены при изучении 
распространр11но^и*нгшелонёфрита 
у детей в нашей стране. Так, 
А. А. Ефимова и соавт. (1.980) 
указывают, что в 1970 г. пиело
нефрит был выявлен у 3 на 1000 
детского населения: в городе — 
у 4,8% девочек и у 1,2% мальчи
ков, в сельской местности — со
ответственно у 2,1 и 1,6%. *В 
1976—1980 гг. во многих городах 
пиелонефрит зарегистрирован уже 
у 24—32 детей на 1000 детского 
населения, тогда как в Ереване 
эта цифра в эти же годы равна 
лишь 5,6, в Воронеже — 4,8, в 
сельской местности Армянской 
ССР — 4,5. 

Данные других клиницистов 
также разноречивы. Скорее всего 
это связано с отсутствием приме
нения единого комплексного ка
чественного исследования детей с 
мочевым синдромом и правильной 
интерпретацией полученных ре
зультатов. 

Отдельные клиницисты увели
чение частоты инфицирования мо
чевых путей связывают с повы
шением числа инфекций любой 
локализации, наблюдаемых у де
тей в последние годы (ангина, 
пневмония, фурункулы, карбунку
лы, инфекция полового тракта 
и т. д.), распространением внутри-
больничных инфекций, значитель
ной резистентностью микробов 
ко многим антибиотикам, широ
ким распространением катетериза

ции мочевого пузыря и увеличе
нием числа различных инструмен
тальных методов исследования. 
Важную роль играет и увеличе
ние процента различных аллерги
ческих заболеваний у детей, зани
мающих определенное место в ге-
незе развития пиелонефрита. В то 
же время нельзя, не учитывать 
и фактора... увеличения частоты 
пиелонефрита ^ детей за счет не
достаточно ^обоснованного уста
новления диагноза,' пиелонефрита 
в поликлинике?, 

В литературе существуют раз
личные данные о частоте распро
странения пиелонефрита у детей 
в различные возрастные периоды 
в зависимости от половой принад
лежности. Большинство клиницис
тов указывают, что на первом году 
жизни у девочек и мальчиков 
пиелонефрит диагностируется при
мерно 'с равной частотой. С воз
растом частота выявления пиело
нефрита у девочек возрастает. 
Наибольший пик диагностирова
ния пиелонефрита падает на воз
раст до 2 лет. 

Во многих странах констати
руется высокая смертность при 
данном заболевании — от 5 до 6% 
[Пытель А. Я., 1963]. При жизни 
же диагноз хронического пиело
нефрита устанавливается лишь у 
20—30% больных, что связывают 
с высоким процентом латентных 
форм хронического пиелонефрита, 
не диагностируемых в течение 
жизни ребенка, а также труд
ностью диагностики этого заболе
вания, нередко трактуемого педи
атром как инфекции мочевых 
путей. 

До недавнего времени пиело
нефрит не был объектом широко
го внимания большинства клини
цистов, поскольку считалось, что 
он является неизбежным терми-
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нальным осложнением тяжелых и 
неизлечимых урологических забо
леваний. Это доминировавшее мне
ние было пересмотрено с того 
периода, когда исследованиями 
ряда патологоанатомов и клини
цистов была выявлена большая 
частота поражения пиелонефри
том людей со структурально нор
мальным мочевым трактом и после 
того как было установлено, что 
в основе причин возникновения 
гипертензии и почечной недоста
точности в большом проценте слу
чаев выявляется хронический пие
лонефрит. Справедливо .указание 
нефрологов и' 'урологов на то, что 
нефрогенная гипертония и почеч
ная недостаточность у значитель
ного большинства больных обу
словлены хроническим пиелонеф
ритом, перенесенным в детстве. 

Этиология и патогенез. Не
смотря на определенные успехи, 
достигнутые в последние годы в 
изучении пиелонефрита у взрос
лых, наименее исследованной 
остается проблема детского пиело
нефрита. Остаются неясными мно
гие вопросы, касающиеся условий 
и особенностей возникновения пие
лонефрита в периоде новорож
денное™, грудного и раннего воз
раста в связи с возрастными функ
циональными особенностями мо
чевой системы, системы соедини
тельной ткани, низкой сопротив
ляемости к инфекции в результате 
практически отсутствующих еще 
общих и местных иммунных реак
ций. Общеизвестно, что в развитии 
пиелонефрита определенное значе
ние имеют состояние сопротивля
емости организма, вирулентность 
агента, наличие очагов инфекции, 
степень нарушения пассажа мочи, 
массивность микробной инвазии. 

В настоящее время установле
но, что пиелонефрит развивается 

в результате прямой бактериаль
ной инвазии в почки гематогенным 
уриногенным, восходящим по 
стенке мочевых путей или лимфо-
генным путем из различных вос
палительных очагов (цистит, урет
рит, орхит, эпидидимит, тонзиллит, 
отит, пневмония, инфицированная 
рана, фурункул, карбункул и т. д.). 
Нередко гематогенный путь соче
тается с уриногенным. Лимфоген-
ный путь у детей скорее всего 
имеет наименьшее значение. Сли
зистая оболочка лоханки и парен
хима могут быть поражены раз
нообразной бактериальной фло
рой. Большинство клиницистов 
указывают, что в последние годы 
отмечаются изменения в спектре 
бактерий и в степени бактериурии, 
что, по-видимому, связано с бес
контрольным применением анти
бактериальных препаратов. В 60— 
80% наблюдений возбудителем 
является Е. coli, реже стафило
кокк, синегнойная палочка, протей 
и различные их ассоциации. 

По данным Р. Ф. Езерского 
(1977), К. Г. Петровой (1974), 
из мочи детей, больных пиело
нефритом, с одинаковой частотой 
выделяются кишечная палочка и 
стафилококк. В последние годы 
часто стал высеваться и протей. 

Многие клиницисты указывают 
на тесную связь между пиелонеф
ритом и аномалиями развития 
клубочков или канальцев. Врож
денная незрелость нефронов (эн-
зимопатии, наследственные имму-
нодефицитные состояния) создает 
благоприятный фон для развития 
инфекции; возникает микрообст
рукция нефронов с последующим 
развитием пиелонефротического 
процесса. Отек вызывает окклю
зию одного из сосочковых про
токов с последующей обструкцией 
более 5000 нефронов. 
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Развитию пиелонефрита спо
собствует и осложненное течение 
внутриутробного периода. 

В работах 60-х годов появи
лись указания на высокий процент 
больных с абактериальным пиело
нефритом. Отдельные авторы свя
зывают возникновение подобных 
форм с вирусами, лептоспирами, 
грибами, другие — с наличием но-, 
вых форм бактерий, возникающих 
в условиях•'•' современной антибак
териальной терапии (протоплас
ты) . Последние характеризуются 
потерей клеточной стенки и пре
обладающей локализацией в моз
говом слое (рис. 113). К сожа
лению, в мировой литературе име
ется небольшое число сообщений, 
посвященных изучению роли про
топластов и L-форМ бактерий в 
развитии пиелонефрита у детей 
[Машков А. В. и др., 1972]. 
Данные о патогенности этих форм 
микробов и их роли в развитии 
и поддержании патологического 
процесса в почке отсутствуют. 

Нет достаточно убедительных 
данных и о роли вирусов, грибов 
и т. д. в развитии абактериальных 
форм пиелонефрита. Интересные 
данные получены при посеве мочи 
у группы детей, подвергшихся 
оперативной коррекции нарушений 
уродинамики и получавших дли
тельный курс антибактериальной 
терапии: при посеве на обычных 
средах моча оказалась стерильной, 
а на специальных средах с добав
лением ампициллина в количестве 
1000 ЕД/мл высеян микроб, похо
жий на стрептококк. В сыворотке 
крови больных выявлены антитела 
к этому микробу, что свидетель
ствует в пользу его патогенности 
[Машков А. В., 1979]. Полученные 
результаты позволяют говорить о 
влиянии микробной флоры, высе
ваемой в условиях большой кон-



центрации антибиотиков, на даль
нейшее развитие пиелонефроти-
ческого процесса. Возможно, речь 
идет о так называемом непато
генном стрептококке [Заглухин-
ская Е. Н. и др., 1972]. 

Много спорного и в вопросах, 
касающихся путей проникновения 
бактерий в мочу. На первых эта
пах изучения этого вопроса многие 
клиницисты объясняли регистра
цию бактериурии прохождением 
бактерий из кровяного русла в 
мочу через неповрежденную почку. 
Это положение в настоящее время 
большинством хщ ..исследователей 
оспаривается. Другие исследова
тели связывают возникновение 
мочевого бактериального синдрома 
с воздействием микробов и их 
токсинов на эндотелий сосудистых 
петель клубочков почки. Наконец, 
третья группа авторов причиной 
возникновения бактериурии счи
тают воспалительно-гнойный про
цесс, развивающийся в почечной 
ткани, который сопровождается 
деструкцией канальцев с последую
щим прохождением бактерий из 
крови в мочу через этот барьер. 

Последнее положение является 
наиболее распространенным среди 
клиницистов. Однако большинство 
исследователей справедливо ука
зывают, что бактериурия еще не 
означает развития пиелонефрита. 

Развитию пиелонефрита спо
собствуют и те изменения, кото
рые приводят к оседанию и раз
множению микробов в почке. Сре
ди них определенную роль отводят 
повышению внутрилоханочного 
давления, вызванному нарушением 
сократительной способности цис-
тоидов верхних мочевых путей: 
цистоиды под влиянием инфекции 
расширяются и полностью не опо
рожняются. По данным А. Я. Пы-
теля (1970), в интерстициальной 

ткани мочеточника на ранних ста
диях заболевания обнаруживаются 
воспалительные инфильтраты, спо
собствующие нарушению нервно-
мышечного тонуса. Следствием 
этих изменений является возник
новение пиеловенозного и пиело-
лимфатического рефлюкса. По-

" следние способствуют замедлению 
тока крови в капиллярах почки, 
оседанию и размножению микро
бов. Развитие воспалительно-гной
ных инфильтратов в межуточной 
ткани почки с последующей де
струкцией канальцев способст
вует нарушению их барьера и воз
никновению бактериурии. 

В проблеме генеза пиелонеф
рита нельзя не учитывать и неко
торые анатомические и физиоло
гические предпосылки. Почка, как 
никакой другой орган, является 
благоприятной средой для быстро
го возникновения ' гипоксического 
состояния, особенно медуллярное 
вещество ее, которое в первую 
очередь поражается пиелонефро-
тическим воспалительным процес
сом. Именно в этом отделе по
чечной паренхимы заболевание 
проходит все стадии развития, 
постепенно захватывая и клубоч-
ковый аппарат. Особенностью 
строения медуллярного вещества 
почки является относительно бед
ная васкуляризация, которая бла
гоприятствует возникновению ги
поксии. Известно, что из общего 
количества крови, протекающей 
через почки, примерно 90% при
ходится на корковый слой. 

В механизме возникновения 
гипоксии существенное значение 
имеет и другое обстоятельство — 
наличие высокого осмотического 
давления (до 2200 мосмоль/л) в 
интерстиции мозгового слоя, в си
лу чего в питающих его сосудах 
возможно возникновение сгуще-
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ния крови и замедление кровотока. 
Увеличение в диаметре собира
тельных канальцев по направле
нию к почечному сосочку сопро
вождается уменьшением сосудов, 
что также способствует уменьше
нию скорости кровотока. 

Известно, что жизнедеятель
ность организмов оказывается воз
можной благодаря непрерывному 
притоку энергии, мобилизуемой' 
клеткой в'^Ьэул^^егге^дыхания или 
гликолиза. Оба эти механизма 
тесно взаимосвязаны друг с дру-, 
гом и выполняют важнейшие фи
зиологические функции: снабжают 
клетки энергией, необходимой для 
их жизнедеятельности, и участву
ют в пластических в процессах, 
являясь поставщиком- строитель
ных материалов. Все ткани живого 
организма, в том числе и почки, 
обладают ферментативным меха
низмом гликолиза. 

Повреждение ткани неизбежно 
влечет за собой глубокие нару
шения жизнедеятельности клеток, 
сопровождающиеся выходом внут
риклеточных ферментов в жидкост
ные среды организма. Современ
ная энзимология открывает новые 
возможности в изучении интим
ных обменных нарушений в тон
чайших структурах функциональ
ных почечных элементов, позво
ляет изучить их на различных 
этапах развития болезни. 

К сожалению, точные сведения 
о ферментативной топографии 
нефрона отсутствуют. По некото
рым данным, можно* судить о вы
сокой ферментативной дифферен
циации его отдельных частей. 
Исследования почечных клубочков 
показали, что в них имеется 
относительно небольшое количест
во различных ферментов, что 
позволяет думать о небольшой 
метаболической активности дан

ного отдела нефрона. По-видимо
му, это обусловлено тем, что клу-
бочковая фильтрация является 
преимущественно физическим про
цессом и осуществляется в основ
ном за счет гидростатического 
давления в сосудах, создаваемого 
сердечной деятельностью. Тем не 
менее в клубочках обнаружены 
такие ферментЦ как кислая фос-
фатаза, причем1 в большем коли
честве посравнёнйю с канальцами, 
в небольшом количестве щелоч-
ная фосфатаза и глюкозо-о-фос-
фатаза. \ л 

S. Bonting и еравт. (1960), 
изучая содержание ЛДГ в нефро-
не человека, обнаружили более 
высокую ее активность в корти
кальных канальцах, чем в клубоч
ках. В пользу значительно боль
шей ферментативной активности 
канальцевых отделов нефрона вы
сказываются большинство авторов. 
Так, в проксимальных канальцах 
выявлены ферменты цикла Кребса 
и окислительного фосфорилиро-
вания. \ 

Необходимо отметить, что 
именно в этом отделе нефрона 
происходит обратное всасывание 
фосфатов, сульфатов, аминокис
лот, мочевой кислоты, белка и не
которых органических кислот. 
Беднее ферментами нисходящее 
и восходящее колена петли Генле, 
а также собирательные трубки 
[Наточин Ю. В., 1967; Подиль-
чак М. Д., 1967]. Различия в 
ферментативном составе между 
клеткой собирательной трубки и 
клеткой проксимального канальца 
так же велики, как между почеч
ной клеткой и клеткой соедини
тельной ткани. 

В табл. 19 приведены данные 
об активности некоторых фермен
тов в нефроне здорового ребенка, 
по: P. Royer и соавт. (1963). 
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Т а б л и ц а 19. Активность некоторых 
ферментов в нефроне здорового ребенка 

Рис. 114. Изоферменты ЛДГ в моче 
при Отсутствии заболевания мочевой 

системы. 
Рис. 115. ИзофермеШ'ДДГ '!& I M P 
при обструктивиом пиелонефрите. Вы

ражены все 5 фракций. 

Работами последних лет доста
точно убедительно доказана роль 
нарушений ферментативного про
цесса при различных патологичес
ких состояниях почки. Не исклю
чена возможность, что гипоксия 
мозгового вещества с последую
щим нарушением ферментативного 
процесса является тем пусковым 
механизмом, той благодатной поч
вой, на которой бурно развивается 
воспалительный процесс [Пугаче
ва В. И., 1969] (рис. 114, 115). 

При изучении спектра изофер-
ментов ЛДГ и ее общей актив
ности в сыворотке крови и моче 
у детей, страдающих хроническим 
пиелонефритом, было: установлено 
значительное нарушение фермен
тативного процесса в почке. Обна
ружена прямо пропорциональная 
зависимость между степенью тя
жести развития пиело нефритичес
кого процесса и глубиной нару
шений гликолиза в цикле Кребса 
[Пугачева В. И., 1973]. Все это 
свидетельствует о важной роли 
гипоксии в патогенезе развития 
воспалительного процесса в почке, 
возникающей в основном в -мозго-

Фермент 

ЩФ 
ЛДГ 

сот» 
СДН1 

мдн СА 

Активность ферментов 

клубочки 

+ 
+ 

+ 

прокси
мальный 
каналец 

+ + + 
+ + 

+ + 
+ + 
+ 

дистальный 
каналец 

+ 
+ + 

+ + 
+ + 
+ + + 

П р и м е ч а н и е . ЩФ — щелочная фос-
фатаза; ЛДГ — лактатдегидрогеназа; СОТ — 
глутаминоксидаза; СДН — глутаминдегидроге-
наза; МДН — малатдегидрогеназа; СА — кар-
боангидраза. 

вом слое и приводящей к повы
шению активности катодных фрак
ций изоферментов лактатдегидро-
геназы. 

Принцип «минимального обес
печения функциональных систем» 
(по П. К. Анохину) особенно ха
рактерен для различных систем 
организма ребенка, в том числе 
и мочевыделительной системы. 
Под влиянием различных небла
гоприятных факторов внутренней 
среды они быстро разрушаются, 
что также создает предпосылку 
для развития патологического про
цесса. Определенную роль в этом 
отношении играют и пороки раз
вития мочевыделительной систе
мы, на фоне которых любой па
тологический процесс развивается 
агрессивно. Следовательно, при 
минимальном обеспечении функ
циональных систем и относитель
но бедной васкуляризации почек 
может быстро возникнуть гипок-
сическое состояние, а при нали
чии микрофлоры — и воспалитель
ный процесс. 

При максимальной выражен
ности воспаления резко повыша-
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ется активность свертывающей 
системы. В этих условиях при 
отеке интерстициальной ткани, ве
нозном стазе, распаде ишемизиро-
ванных участков и выраженной 
интоксикации создается основа 
для тромбообразования. 

В последние годы большая 
роль в генезе возникновения пие
лонефрита отводится лимфатичес
кой системе. Доказана связь лим
фатической сети .почки," особенно 
ее лоханки, со всей мочеполовой 
системой, ' слепой и восходящей 
толстой кишкой, желчным пузы
рем и т. д., т. е. с теми областями, 
где всегда есть обильная бакте
риальная флора. Учитывая особен
ности строения лимфатической 
сети лоханки и широкие ее комму
никации, можно предположить 
возможность частого инфицирова
ния почки, особенно при воспали
тельном процессе в чревеобразном 
отростке, желчном пузыре, слепой 
и восходящей толстой кишке. 
Установлено, что снижение фагоци
тарной активности лейкоцитов в 
сочетании с аутосенсибилизацией 
указывает на прогрессирование 
процесса [Березко А. М.," 1972]. 

Огромный опыт, накопленный 
клиницистами, свидетельствует о 
том, что большинство микробов, 
высеваемых из мочи у детей, 
страдающих пиелонефритом, явля
ются непатогенными или условно-
патогенными. Исходя из этого 
многие клиницисты считают, что 
для развития пиелонефрита необ
ходимо по крайней мере три ком
понента: снижение иммунологи
ческой реакции, бактериурия и на
рушение проходимости мочевых 
путей. 

Исследование иммунного ста
туса пиелонефрита у детей имеет 
особое значение, так как их им
мунная система отличается незре

лостью и несовершенством. Про
водимые исследования в этой 
области касаются изучения гумо
рального ответа организма на ин
фекцию, роли сыворотных антител 
и важности их использования для 
диагностики пиелонефрита. В про-
грессировании ' патологического 
процесса в почках, важную роль 
играют и местные Иммунные реак
ции,. ;3а< последние, г'оды накопи
лось значительное \чйсло наблю
дений, свидетельствующих в поль
зу повышения, содержания при 
пиелонефрите ; противрмикробных 
и противопочечных сЫвдроточных 
антител, усугубляющих течение 
этого патологического процесса 
[Тебелева Л. Т., 1973; Тумано
ва Л. А., 1973;? Родоман В. Е., 
1973]. 

Исследование титра сыворо
точных антител, ;по данным ряда 
авторов, Дозволяет провести диф
ференциальны:^ диагноз между 
пиелонефритом и патологией ниж
них мочевых путей [Тебеле
ва Л. Т., 1977; Езерский Р. Ф., 
1977; Jodal U. et all, 1975, и др.]. 

К числу наиболее частых фак
торов, предрасполагающих к пие
лонефриту, относят обструктивную 
уропатию, вызывающую наруше
ние уродинамики мочевыводящих 
путей. Обструктивный пиелонеф
рит наблюдается у 92% больных, 
страдающих пиелонефритом. 

В последнее время выявляют
ся все новые факты, свидетельст
вующие о том, что в тех наблюде
ниях, которые ранее относили к 
первичному хроническому пиело
нефриту, выявляются те или иные 
факторы, вызывающие нарушения 
пассажа, мочи, поэтому процент 
обструктивного пиелонефрита за 
счет уменьшения числа первичного 
пиелонефрита становится еще 
больше. 

# 



Результаты исследований мно
гих клиницистов свидетельствуют 
о том, что обструктивные уропа-
тии создают особую предрасполо
женность к инфицированию мо
чевых путей с последующим пие-
ло нефритическим поражением. 
При обструктивных уропатиях, со
провождающихся повышением 
внутрилоханочного давления, соз
даются условия для резорбции 
инфицированной мочи форникаль-
ным аппаратом с попаданием мик
робов в кровоток или лимфати
ческую систему с блокадой ее и 
конечным поражением . ицт?ерсти-
ция. В свою очередь возникший 
пиелонефрит характеризуется хро
нической формой течения с час
тыми рецидивами обострений или 
торпидным течением процесса и в 
подавляющем большинстве нега
тивными результатами антибакте
риального лечения. Вот почему 
пиелонефрит является не только 
достаточно распространенным вос
палительным заболеванием при 
обструктивных уропатиях, но и 
неизбежным их исходом. 

Восходящий (у рино генный) 
путь является наиболее частой 
причиной развития пиелонефрита. 
Пузырно-мочеточниковый Р е ф-
люкс (ПМР) занимает первое 
место среди них (до 80%). 
Другие причины (удвоение почки, 
гидронефроз, нефроптоз, уроли-
тиаз и т. д.) встречаются реже. 

В процессе акта мочеиспус
кания (активный рефлюкс) или 
вне его (пассивный рефлюкс) 
инфицированная моча частично 
забрасывается в лоханку почки, 
вызывая повышение внутрилоха-
ночного давления и развитие 
пединкулита. Непосредственным 
механизмом, приводящим к по
вреждению паренхимы почки, счи
тается интраренальный рефлюкс, в 

результате которого инфицирован
ное содержимое лоханки посту
пает в собирательные трубки и 
интерстициальные щели. В экспе
рименте и в клинических условиях 
установлено, что рентгеноконт-
растное вещество прежде всего 
проникает в ткань полюсов почки 
и лишь затем в сосочек средней 
чашечки [Hodson С. et al., 1975; 
Rausley P., Risdon R., 1978, и др.]. 
Отмечается, что интраренальный 
рефлюкс быстрее возникает у де
тей младшего возраста. Не исклю
чено, что это связано с диаметром 
беллиниева протока, который с 
возрастом уменьшается, а также 
с преобладанием у детей раннего 
возраста плоской формы строения 
почечных сосочков: собирательные 
трубки открываются в чашечки 
под прямым углом, что создает 
благоприятное условие для разви
тия интраренального рефлюкса. 

Не вызывает дискуссии поло
жение о том, что частота и сте
пень выраженности склеротичес
ких изменений в паренхиме почки 
зависят от степени ПМР. По дан
ным W. Heale, R. Ferguson, 
(1978), A. Aladjem (1980) и др., 
при ПМР I—II степени склероти
ческие изменения обнаруживаются 
в 2 — 13%, а при III—IV степени 
в 18—48% наблюдений. Отдель
ные клиницисты указывают на 
наличие этих морфологических 
изменений в 98% наблюдений 
[Shah К. et al., 1978]. Наиболее 
выражен склеротический процесс 
у детей раннего возраста. Подчер
кивается, что ПМР вызывает дис-
плазию почечной паренхимы, что 
и обусловливает тяжесть течения 
пиелонефрита [Hodson С. et al., 
1975; Kincaid-Smith P., 1979, 
и др.]. Возникшие склеротичес
кие изменения увеличивают слой 
соединительной ткани форникса, 
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что в последующем приводит к 
развитию гидронефротической 
трансформации и склерозирова
нию почечной ткани. 

Нарушение уродинамики верх
них мочевых путей может быть 
вызвано большим числом различ
ных пороков развития почки и 
мочеточника, а также приобретен
ными патологическими состояния
ми: мочекаменная болезнь^травма, 
опухоли и, %з£3д^^Вс71е^ствие этих 
заболеваний у большинства детей 
(по данным различных авторов,, 
у 56—92%) развивается пиело-
нефротический процесс. 

Переход острого пиелонефри
та в хронический не всегда можно 
объяснить только длительным со
хранением очагов инфекции в ор
ганизме. В этой связи- определен
ный интерес представляют работы 
по изучению противопочечных ан
тител ТЖуравлев Г. И. и др. 
1966; Козлечков Ю. А. и др., 
1966], которые, циркулируя в кро
ви, поддерживают тканевой гемо
стаз. Многие авторы рассматри
вают их как сподвижников в пато
логическом процессе. 

В тканях почки, пораженных 
пиелонефритическим процессом, 
обмен веществ изменен в сторону 
катаболизма, результатом чего и 
является повышение продукции 
аутоантител к продуктам распада 
почечной ткани. Значительное уве
личение их количества может 
явиться одним из способствующих 
факторов перехода острого про
цесса в хронический.' 

При сопоставлении клинико-
лабораторных и иммунологичес
ких показателей у больных хро
ническим пиелонефритом обнару
жено увеличение в сыворотке кро
ви титра аутоантител при обостре
нии процесса [Рябинский В. С. 
и др., 1969]. 

Для перехода острого процесса 
в хронический необходима сумма 
предрасполагающих факторов. 
Среди них ведущая роль отводится 
общему состоянию. 

Общее истощение организма, 
повышенная восприимчивость к 
инфекции и т. д. способствуют 
значительному снижению иммун
ных механизмов организма. Осо
бенно''ярко это" проявляется у де
тей, чаще/' дошкольного возраста. 

Развитие и * прогрессирование 
хроническогошиёлонефрита может 
быть связано не только с бакте
риальной инфекцией,, но и с ра
нее перенесенным интерстициаль-
ным деструктивным нефритом. 
В генезе интерстициального неф
рита, помимо бактериальной фло
ры, немалую роль играют хими
ческие, физические, аллергические 
и аллер^отоксические причины, а 
подчас и комбинированные факто
ры. ', 

Большое внимание придается 
склерозу почечного синуса как 
причине переходаЧострого в хро
нический пиелонефрит. Частые 
пиелоренальные рефлюксы, возни
кающие в результате перманент
ного повышения внутрилоханоч-
ного давления, способствуют ин
фильтрации синусной клетчатки 
мочой. На фоне развившегося 
склеротического педункулита рез
ко нарушается пассаж мочи из 
чашечек и лоханки, что вызывает 
извращение процесса нормальной 
уродинамики. Последнее обстоя
тельство является тем благоприят
ным фоном, когда инфекция осе
дает в интерстиции почки с по
следующим возникновением хро
нического пиелонефрита [Пы-
тель Ю. А., 1973]. Таким обра
зом, переход острого процесса в 
хронический связан со многими 
факторами. 



Патоморфология. У детей, 
страдающих обструктивным пие
лонефритом, выявляются значи
тельная деструкция почечной тка
ни и в ы р а ж е н н а я активность вос
палительного процесса (стирание 
грани между корковым и мозго
вым веществом), наряду с о ч а : 

говой инфильтрацией обнаружива
ются д и ф ф у з н а я инфильтрация 
интерстициальной ткани корково
го и мозгового вещества, выра
женный л и м ф о с т а з , резкое рас

ш и р е н и е просвета канальцев с 
явлениями нефрогидроза [Ситни-
кова В. Н;у;'А',1;974Ь. . . Д л л Мдётей 
характерны типичное развитие 
склероза почечной ткани, выра
женный, распространенный скле
роз интерстиция (рис. 116). Наи
большие изменения обнаружива
ются в мозговом слое вокруг л о 
ханки. На ф о н е общей воспали
тельной инфильтрации при выра
женной степени обструкции об
наруживаются мелкие абсцессы. 
Резко снижено количество аскор
биновой кислоты на протяжении 
нефрона [Мамедова Я. А., 1973] . 
Выражена тенденция к склероти
ческому поражению клубочков с 
гиалинозом части из них, особен
но характерная д л я детей млад
шего возраста [Потапова И. Н., 
Пугачев А. Г., 1975] . При элект
ронно-микроскопическом исследо
вании выявляются очаговые утол
щения и разволокнение базальных 
мембран канальцев, изменена ци
топлазма эпителия канальцев с 
нарушением митохокдриального 
аппарата. 

К л а с с и ф и к а ц и я . Общепризнан
ной классификации пиелонефрита 
не существует. Различия в пони
мании патогенеза пиелонефрита 
и его сущности являются причи
ной появления в литературе боль
шого числа различных классифи

каций. Основой одних из них 
явились морфологические изме- j 
нения, других — пути распрост
ранения инфекций, третьих — осо
бенности клинического течения 
заболевания [Езерский Р. Ф., 
1970; Игнатова М. С, 1972; 
Смиян И. С, 1972; Тен С. И., 
Гордей Е. С, 1972; Студени-
кин М. Я., Думнова А. Г., 1976; 
Reubi F., 1961, и д р . ] . *мш««к«1 

Наиболее полной (с учетом 
патогенеза, течения заболевания, 
физиологического и патологичес
кого состояния почки, возраста 
больного и т. д.) является 
к л а с с и ф и к а ц и я , разработанная 

А. ЯГ Пытелем ( 1 9 6 1 ) . Однако 
сложность ее явилась одной из 
причин того, что она не получила 
широкого применения в клиничес
кой практике. Другие классифика
ции, простые по своей сути, стра
дают значительными недостатка
ми. Едва ли можно согласиться 
с Р. Ф. Езерским (1977) , реко
мендующим выделять так назы
ваемый первично-хронический пи
елонефрит, так как в генезе лю
бого хронического пиелонефрита 
имеется острый период, который 
нередко просматривается. Вызыва
ет дискуссию и рекомендация 
И. С. Смиян (1972) выделить тип 
распространения процесса с преи
мущественным поражением лохан
ки или паренхимы, ибо степень 
п о р а ж е н и я их определяется в ос
новном субъективно. 

Много споров вызывает стрем
ление противопоставить термины 
«первичный» и «необструктивный» 
пиелонефрит, вторичный и обст-
руктивный пиелонефрит [Игнато
ва М. С, 1973]. Ясно одно — вто
ричный пиелонефрит не развива
ется, если отсутствуют причины, 
вызывающие нарушение уродина-
мики (врожденные стенозы, пороки 
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Рис. 116. Микрофото паренхимы почки. 

а —пиелонефротическое поражение верхнего сегмента. Среди участков почечной ткани резкое 
развитие соединительной ткани. Круглоклеточная инфильтрация стромы. Артерии сужены. 
Просвет канальцев забит белковыми массами с десквамированиыми клетками эпителия: 
б — сморщенная пиелонефротическая почка. Паренхима почки фиброзно изменена, атрофиро

вана, канальцы сдавлены и атрофированы, имеются лимфоидные фолликулы. 

.-



развития, приобретенные факто
ры, тубулопатии и т. д.). Поэтому 
термин «первичный пиелонефрит» 
адекватен «необструктивному», а 
«вторичный» — «обструктивному». 
В последние годы в литературе 
появились сообщения, в которых 
вообще отрицается наличие пер
вичного пиелонефрита [Renyi-Va-
mos F., Balugh F., 1979]. 

H. А. Лопаткин и В. Е. Родо-
ман (1974) разработали классифи
кацию, в основу которой положе
ны патогенетические и клиничес
кие факторы (см. схему). 

Авторы руководства придержи
ваются данной""•'' 'классификации. 

Клиническая картина и диаг
ностика. Вследствие возрастных 
физиологических и иммунобиоло
гических особенностей детского 
организма клиническим проявле
ниям пиелонефрита у детей свой

ственно значительное своеобразие, 
что нередко затрудняет их диаг
ностику. 

• Отмечена закономерная тен
денция к большей выраженности 
общих симптомов с уменьшением 
возраста ребенка. Для острого те
чения пиелонефрита характерны 
большая выраженность общих ре
акций и длительное отсутствие по
зитивных результатов симптома
тического лечения антибиотиками 
и другими антибактериальными 
препаратами. У многих детей с об 
структивными формами пиелоне 
фрита отмечается склонность к ре 
цидивному течению заболевания 
У некоторых из них отсутствует 
параллелизм между степенью вы 
раженности мочевого синдрома 
клинической тяжестью течения 
острого пиелонефрита. «Нехарак
терная» для заболевания мочевого 

Классификация пиелонефрита 

Пиелонефрит односторонний или двусторонний 

Первичный Вторичный 

Острый 

£ 
X 
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Рис. 117. Апостематозны.й пиелонефрит 
(схема). 

тракта симптоматика при недоста
точной оценке мало выраженного 
мочевого синдрома у определенной 
части детей часто ведет к ошибоч
ной диагностике и неправильному 
лечению. 

Острый пиелонефрит. У детей 
различают острый серозный и 
острый гнойный пиелонефрит. Ча
ще наблюдается вторичный, урй-
ногенный гнойный пиелонефрит. 
Значительно реже, чем у взрослых, 
встречаются апостематозный неф
рит, асбцесс и карбункул почки, 
которые во всех случаях являются 
следствием нарушения уродинами-
ки (осложнения в послеопераци
онном периоде, мочекаменная бо
лезнь) (рис. 117, 118). 

Клиническая симптоматика за
висит от путей проникновения ин
фекции в паренхиму почки. При 
гематогенном пути в большинстве 
наблюдений в клинической карти
не преобладают общие симптомы 
основного инфекционного заболе-

Рис. 118. Карбункул почки (схема). 

вания, а при 6|бструктивных фор
мах (уриногенный путь) на фоне 
общей симптоматики четко про
слеживаются местные симптомы. 

Для серозного острого пиело 
нефрита характерны следующие 
симптомы: повышение температу 
ры тела до высоких цифр, сниже
ние массы тела, рвота, лейкоци-
турия. Наиболее ярко эти симп 
томы выражены у новорожденных 
и грудных детей. Старшие дети 
жалуются ; на головную боль, ча
стые болезненные мочеиспуска
ния. 

Острый гнойный пиелонефрит 
проявляется симптомами лихо
радки: температура тела быстро 
достигает высоких цифр, чаще 
ремиттирующего характера. Ребе
нок жалуется на головную боль, 
общее недомогание, появляется 
озноб потрясающего характера, 
возникающий нередко в одни и те 
же. часы суток по несколько раз 
в день. Вслед за ознобом отме-
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чается повышение температуры 
тела до 39—41 °С, а затем резкая 
головная боль, потливость с паде
нием температуры. До возникно
вения последующего озноба ребе
нок находится в состоянии адина
мии. Язык сухой, пульс и дыха
ние учащены, появляются жалобы 
на боль в поясничной области-, 
по ходу мочеточника, иррадиирую-
щие в плечи, спину, и т. д. Б от
личие от взрослых больных, у ко
торых на первый план в кли
нической картине выступают сим
птомы болей в области поражен
ной почки, у детей эти явления 
нерезко выражены. ,<v...-;.;̂ ™ 

При исследовании перифери
ческой крови обнаруживаются вы
раженный лейкоцитоз со сдвигом 
лейкоцитарной формулы влево, 
увеличение СОЭ. Посевы крови 
у большинства детей стерильны. 

При пальпации живота опре
деляются болезненность на сто
роне пораженной почки, напряже
ние мышц в брюшной стенке и 
поясничной области. Симптом Па-
стернацкого положительный. Уве
личенную почку у большинства де
тей пропальпировать не удается. 

Исследование мочи необходи
мо проводить несколько раз в те
чение суток, так как нередко 
пиурия определяется не во всех 
порциях мочи. Характер патологи
ческих изменений в мочевом осад
ке зависит от стадии локализации 
процесса в кортикальном слое 
почки (при локализованном, стро
го ограниченном процессе патоло
гические изменения в моче или 
отсутствуют, или представлены 
минимально). Нельзя не учиты
вать и того, что патология моче
вого осадка еще не свидетельству
ет в пользу острого гнойного 
процесса в почке, так как он 
обнаруживается и у детей с лю

бым инфекционным заболеванием. 
У большинства детей, чаще 

всего с уриногенным острым пие
лонефритом, из мочи высевается 
кишечная палочка. Высокое со
держание активных лейкоцитов 
при остром пиелонефрите (92%) 
помогает установить правильный 
диагноз. 

Одним из наиболее частых 
осложнений у детей является 
олигурия, которая, по-видимому, 
бывает связана с токсическим по
ражением контралатеральной поч
ки, а также с наличием лоханоч-
но-почечного рефлюкса, обуслов
ленного обтурацией верхних моче
вых путей. Секреторная анурия у 
детей наблюдается крайне редко. 

У всех детей с острым гной
ным пиелонефритом отмечается 
анемия, возникновение которой 
связывают с гемолитическим воз
действием инфекции и угнетением 
функции кроветворной системы в 
связи с интоксикацией. 

Для новорожденных харак
терны резкая гиперпирексия с не
четко выраженными менингеаль-
ными признаками, жажда, быстрое 
снижение массы тела. Новорож
денные, грудные и дети раннего 
возраста, страдающие острым вос
палительно-гнойным процессом, 
имеют бледную окраску кожи, 
восковидность ее, нередко жел-
тушность кожных покровов и 
склер, сухие губы и язык. У мно
гих из них отмечается болезнен
ное мочеиспускание; при пальпа
ции поясничной области дети на
чинают кричать и пытаться ото
двинуть руку пальпирующего вра
ча. 

Применять инструментальные 
методы исследования при диаг
ностике острого пиелонефрита 
следует крайне осторожно, только 
в тех редких случаях, когда 
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другие диагностические методы 
не позволяют установить правиль
ный диагноз. Проведение катете
ризации мочеточника целесообраз
но только с лечебной целью. 

Важным подспорьем в диагно
стике острого гнойного пиелонеф
рита являются рентгенологические 
методы исследования. С помощью 
их устанавливают характер и сте
пень поражения, уточняют щ>иди-
иы заболевания^а^«в^!д^случаев 
и предопределяют лечебную так
тику. 

При подозрении на острый 
пиелонефрит необходимо сделать 
обзорный снимок брюшной поло
сти, который позволяет судить о 
наличии конкрементов в почке или 
мочеточнике. Отсутствие тени кам
ня не исключает полностью диаг
ноза калькулезного пиелонефрита. 
При наличии острого гнойного 
процесса на обзорной рентгено
грамме не видно четкого контура 
поясничной мышцы, место почки 
диффузно затемнено, вокруг нее 
имеются очаги разряжения, что 
связано с отеком околопочечной 
ткани. При наличии карбункула 
обнаруживается увеличение поч
ки, в ряде наблюдений при боль
шом размере карбункула — оча
говое выпячивание контура почки. 
Часто наблюдается сколиоз в сто
рону поражения. 

На экскреторной урограмме 
в связи со значительным наруше
нием функции почки контрастиро
вание мочевыводящих путей на
ступает позже, чем. на здоровой 
стороне, подчас тень мочевыводя
щих путей не обнаруживается. 

При ультразуковом исследо
вании при карбункуле обнаружи
вается характерная картина. 

С лечебной целью прибегают к 
применению ретроградной пиело
графии. Последняя для диагно

стики у детей должна применять
ся по строгим показаниям только 
тогда, когда обзорный снимок и 
экстреторная урографйя не поз
воляют установить правильный ди
агноз. На пиелограмме, выпол
ненной во время глубокого вдоха 
и выдоха, выявляется почти пол
ная неподвижность почки на боль
ной стороне. • 

При наличии карбункула поч
ки обнаруживаются сдавление ло
ханки 'и чашечки, сужение шейки 
чашечки, иногда даже с ампута
цией их, т. е. рентгенологическая 
картина напоминает рентгенологи
ческие симптомы опухоли почки. 
При наличии вскрывшегося кар
бункула в чашечку или лоханку 
обнаруживается дополнительная 
тень — полость вскрывшегося кар
бункула. 

Рентгенологические признаки не 
являются столь характерными. 
Для диагностики карбункула поч
ки последние годы все шире ис
пользуется сцинтиграфия с по
следующей обработкой данных на 
компьютере. Рекомендуется при
менять этот метод до экскретор
ной урографии, так как в боль
шом проценте случаев удается 
установить диагноз при исполь
зовании радиоизотопных методов 
исследования. Основными симпто
мами являются очаговые дефек
ты с деформацией контуров 
органа [Лопаткин Н. А. и др., 
1977]. 

Экстренная статическая не-
фросцинтиграфия производится по 
описанной в общей части методи
ке. В зависимости от выявленных 
изменений различают три формы 
сцинтиграфических признаков ос
трого пиелонефрита. Для острого 
серозного пиелонефрита харак
терно снижение накопления ра
диофармацевтического препарата 
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более чем на 15% по сравнению 
с противоположной почкой, без 
деформации контура изображения 
органа. Для апостематозного неф
рита типичны снижение накопле
ния препарата пораженной поч
кой, диффузно-неравномерное его 
распределение, мелкоочаговая де
формация контура 'изображения. 
Карбункулы и абсцессы почки ха
рактеризуются очаговым сниже
нием накопления препарата или 
дефектами изображения с дефор
мацией контура изображения по
раженной почки. 

Определенное место в,; диагно
стике осложненных''форм обструк-
тивного пиелонефрита отводится 
и электрорентгенографии, при ко
торой четче, чем при экскретор
ной урографии, определяются кон
туры почек и чашечно-лоханочной 
системы [Карпенко В. С, 1980]. 

Пионефроз в период обостре
ния по клинической картине во 
многом напоминает острый гной
ный пиелонефрит. В анамнезе 
удается установить длительный 
срок течения болезни. На первом 
этапе ее развития у ребенка об
наруживается типичная клиниче
ская картина острого пиелонефри
та, лечение которого было или 
кратковременным, или недостаточ
но эффективным. Детальное уро
логическое обследование у этих 
больных чаще всего не проводи
лось. 

Второй этап болезни характе
ризуется клиникой хронического 
пиелонефрита с периодически воз
никающими обострениями. Дети 
жалуются на боли в боку, которые 
нередко усиливаются. Температура 
тела субфебрильная. Макроскопи
чески моча мутная. При ее иссле
довании обнаруживаются лейкоци
ты, покрывающие все поле зре
ния. У этих больных, по нашим 

данным, чаще высевается Е. coli. 
При осмотре детей удается про-
пальпировать увеличенную, чаще 
болезненную почку. В период обо
стрения, сопровождающегося ухуд
шением общего состояния, повы
шением температуры тела, увели- | 
чением почки, моча становится 
светлой. При цистоскопии (при 
отсутствии нарушения уродинами-
ки) обнаруживается выделение из 
устья мочеточника больной почки . 
густого гноя. Экскреторная уро-
грамма подтверждает отсутствие 
функции почки. На ретроградной 
пиелограмме обнаруживаются по
лости различной величины с не
четкими контурами. 

До операции дифференциро
вать апостематозный нефрит, аб
сцесс и карбункул почки практи
чески невозможно, ибо эти формы 
гнойного пиелонефрита нередко 
сочетаются. Однако для апосте
матозного нефрита характерно бо
лее острое начало, бурное и быст
рое развитие клинической карти
ны, чем при карбункуле почки, 
что связано со значительным по
ражением ее коркового слоя, тог
да как карбункул захватывает 
только определенный сегмент поч
ки. 

Хронический пиелонефрит. Ра
зличают два типа течения — ла
тентный и волнообразный, харак
теризующийся периодами ремис
сии, которые сменяются периода
ми обострения. Латентное тече
ние отличается скудной симпто
матикой. В большинстве случаев 
заболевание у этих детей выяв
ляется случайно при диспансер
ном осмотре или обследовании в 
связи с интеркуррентным заболе
ванием и только у небольшого 
процента больных — в связи с 
наличием жалоб на плохой аппе
тит, периодическую утомляемость, 
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субфебрилитет и крайне редко — 
на боли в животе. 

Сроки обнаруженного случай
но мочевого синдрома при ис
следовании мочи чаще всего и 
считаются началом заболевания. 
Нередко родители отмечают, что 
у ребенка наблюдались кратковре
менная болезненность при моче
испускании, повышение темпера
туры тела, незначительные боли в 
животе. Од&щоч£щьл&тяг&$мы бы
стро - -исчезли, поэтому родители 
только после настойчивого опроса 
вспоминают об этом эпизоде в 
жизни ребенка. 

Зачастую при обследовании 
группы больных, которые не 
предъявляли жалоб, обнаружива
ются значительные vнарушения 
уродинамики, что еще раз свиде
тельствует о больших компенса
торных возможностях организма 
ребенка. Такое скрытое течение 
наиболее характерно для первич
ного хронического пиелонефрита. 
У большинства детей с этой фор
мой заболевания до появления 
симптомов гипертонии или почеч
ной недостаточности из-за отсут
ствия характерного мочевого синд
рома общие исследования не поз
воляют установить правильный ди
агноз. 

Волнообразный тип течения 
пиелонефрита наиболее часто об
наруживается у детей, имеющих 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс 
(ПМР) с выраженной гидронеф-
ротической трансформацией. За
болевание начинаетря остро с 
подъема температуры до высоких 
цифр, головной боли, нередко 
тошноты или рвоты и сильных 
болей в животе. Мочеиспускание 
учащенное и болезненное. В боль
шинстве наблюдений выражен мо
чевой синдром. С уменьшением 
возраста ребенка отмечается за-
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кономерная тенденция к большей 
выраженности общих симптомов. 

Антибактериальная терапия 
обычно быстро купирует первую 
атаку, нормализуются кровь и мо
ча и пиелонефротический процесс 
приобретает скрытое, латентное 
течение. В последующие сроки 
нередко отмечают транзиторную 
лейкоцитурию, -появляются утом-
ляемр,сть,/сниЖ;ёниё, аппетита, не
ясные бфли- в г Животе. При ин-
теркуррентны'х заболеваниях иног
да возникает/"обострение пиело-
нефритическЪго Процесса. Успех 
от проводимого антибактериально
го лечения снижается, число обо
стрений нарастает. У детей с вто
ричным хроническим, пиелонефри
том при аномалиях развития мо-
чевыделительной системы процесс 
отличается чрезвычайно быстрым 
прогрессйрованием. 

Одним из основных симптомов 
хронического пиелонефрита яв
ляется пиурия или бактериурия. 
Необходимо учитывать, что эти 
симптомы иногда; могут отсутство
вать, несмотря на прогрессирова-
ние гнойно-воспалительного про
цесса в почке. Диффузное помут
нение мочи, наличие комочков 
гноя, хлопьев, нитей, обнаружен
ных в свежей моче, позволяет 
заподозрить пиурию. Однако у 
детей столь выраженный мочевой 
синдром наблюдается крайне ред
ко, в основном в запущенных слу
чаях при наличии пионефроза, по
этому важную роль отводят дан
ным микроскопического исследо
вания и прежде всего суточной 
моче. 

Для выявления воспалительно
го процесса в почках при от
сутствии изменений на экскретор
ных урограммах и лейкоцитурии 
рекомендуется использовать раз
личные провокационные тесты 
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(пирогенный, преднизоло новый 
и др.). 

Определенное значение имеет 
определение клеток Штернгейме-
ра — Мальбина и активных лей
коцитов в осадке мочи. 

Накопленные в настоящее вре
мя данные о клинической иммуно
логии пиелонефрита у детей су
щественно расширили и измени
ли представления о патогенезе 
пиелонефрита, формировании им
мунитета при этом заболевании. 
Параллельно изучалось диагности-

) ческое значение иммунных реак
ций, получающих все большее при
менение в 'клинике • [Сйтнико-
ва В. П. и др., 1982; Стефа
ни Д. В., Вельтищев Ю. Г., 1977; 
Игнатова М. С, 1977; Кирил
лов В. И., 1977; Зернов Н. Г. и др., 
1980; Коровина Н. А., 1980; Ва
шей Е. А., 1981; Наумова В. И., 
1982; Miller С. et al., 1979, и др.]. 

Иммунологические исследова
ния при пиелонефрите начались 
с конца 60-х годов с изучения 
специфического антителообразова-
ния — определения циркулирую
щих антител (Ат) к Е. соЦ, ве
дущему возбудителю пиелонефри
та. Важнейшим направлением этих 
исследований явилось определе
ние диагностической ценности сы
вороточных Ат. 

Известно, что динамика анти-
телообразования имеет опреде
ленные закономерности. Они оп
ределяются тем, первично или 
вторично контактирует организм 
с данным антигеном (Аг), в соот
ветствии с чем различают первич
ный или вторичный иммунный от
веты. Ат образуются через 3— 
4 дня после введения антигена 
(Аг), после чего титр возрастает, 
достигает максимальной концент
рации, затем постепенно снижает
ся. Способность к ответной реак

ции на данный Аг сохраняется в 
течение нескольких месяцев и да
же лет (вторичный иммунный от
вет), что связано с «иммуноло
гической памятью». Особенностя
ми вторичного иммунного ответа 
являются укороченный латентный 
период, быстрый подъем концент
рации Ат и более высокие зна
чения максимальных титров. Из
вестно также, что первыми после 
контакта с Аг синтезируются Ат 
класса IgM, в дальнейшем проис
ходит переключение на синтез 
IgG, IgA появляются еще позже. 
Переключение синтеза Ig с одного 
класса на другой осуществляется 
непосредственно в антителообра-
зующих клетках, но механизм 
его остается невыясненным [Сте-

, фани Д. В., Вельтищев Ю. Е., 
1977]. 

Сложность иммунного ответа 
при колибациллярном пиелонеф
рите определяется разнообразием 
Аг кишечной палочки, включаю
щим 150 О-Аг, 90 К-Аг и 50 Н-Аг. 
При этом имунный ответ склады
вается из суммы Ат на несколь
ко — до 20 — различных Аг. 
Учитывая общность Аг ряда энте-
ропатогенных бактерий, нельзя 
исключить, что с некоторыми из 
них организм ребенка встречался 
до заболевания пиелонефритом. 
Этим определяется сложность им
мунной реакции, складывающаяся 
из первичного иммунного ответа 
на Аг, с которым иммунный аппа
рат не сталкивался, и вторичного 
против других Аг, что влияет на 
количество Ат и принадлежность 
их к разным классам Ig. 

Большинство работ по изуче
нию гуморального ответа касается 
определения сывороточных Ат 
против О-Аг кишечной палочки, 
так как длительное время счи
талось, что эти Ат точнее отра-
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жают специфичность иммунного 
ответа. Этими исследованиями 
изучена динамика циркулирующих 
Ат к Е. coli и доказано значе
ние определения Ат для топиче
ской диагностики инфекций моче
вой системы. 

К. Winherg и соавт. (1963) 
использовали для определения сы
вороточных Ат реакцию гемагглю-
тинации. Титры Ат оставались 
нормальными прйГ'"йнфекции ниж
них мочевых путей и повышались 
при пиелонефрите. Данное иссле
дование рекомендуется авторами 
для диагностики пиелонефрита 
особенно в тех случаях, когда нет 
других убедительных симптомов 
болезни. К аналогичном выводам 
приходят J. Williamson и соавт. 
(1964), изучая титры ,Ат у больных 
острым и хроническим пиелонеф
ритом и при бессимптомной бакте-
риурии. При остром пиелонефрите 
титры Ат были выше, чем при 
хроническом, а при инфекции 
нижних мочевых путей не превы
шали нормы. Н. Ehrenkranz и 
соавт. (1967), напротив, более 
выраженное увеличение содержа
ния гемагглютининов наблюдали 
при хроническом пиелонефрите. 

Исследования, проведенные оте 
чественными авторами, подтверди
ли мнение о том, что интенсив
ность антителообразования раз
личается в зависимости от локали
зации инфекции. Наиболее высо
кий уровень циркулирующих анти
бактериальных Ат (АБА) отме
чается при вовлечении в процесс 
почечного интерстиция. Цистит 
характеризуется низкими показа
телями антителообразования. Боль
шинство указанных исследований 
проведено педиатрами [Ситнико-
ва В. П. и др., 1973; Теблоева Л. Т. 
и др., 1977; Зернов Н. Г. и др., 
1976]. Данные М. П. Ратнер и 

Н. А. Томилиной (1977), получен
ные при пиелонефрите у взрослых, 
также показали диагностическое 
значение АБА. В настоящее время 
повышенные титры АБА считают 
настолько важным диагностиче
ским, критерием, что отрицатель
ные результаты позволяют исклю
чить диагноз пиелонефрита. 

Подчеркивая ^диагностическое 
значение''определения АБА к О-Аг 
кишечной " палочки, необходимо 
отметить', однако;/ что главным 
фактором, ответственным за инва-
зивность и вирулентность Е. coli, 
является капсульный К-Аг. Име
ются данные о том, что штаммы, 
имеющие капсулу, более устойчи
вы к бактерицидному действию 
бактериофага; комплемента и иг
рают большую роль в генезе 
пиелонефрита по сравнению с 
инфекцией моревыводящих путей. 
Следовательно,] Ат к К-Аг выпол
няют главную защитную функцию. 
В то же время при эксперимен
тальных исследованиях выявляет
ся более низкий\(вплоть до полно
го отсутствия) уровень Ат к К-Аг, 
что связывают с развитием имму
нологической толерантности, инду-
циеруемой этим Аг. В силу этого, 
а также учитывая отсутствие 
чувствительных методов определе
ния этих Ат, данное исследование 
пока не -получило практического 
применения. ', 

В диагностике пиелонефрита 
в последние годы все шире исполь
зуется определение основных клас
сов Ig — М и А, играющих боль
шую роль при бактериальных 
инфекциях. 

Основная масса Ат относится 
к Ig класса G, защитная функция 
которых основана на прямой 
нейтрализации токсинов, опсони-
зации фагоцитарных реакций, ак
тивизации комплемента. Ig клас-
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са А составляют около 20% сыво
роточных Ig, соотношение IgG/IgA 
колеблется в пределах 5—10. 
Класс IgA состоит из двух под
классов — IgA и IgA2. 

В последние годы внимание 
исследователей все больше при
влекает изучение при пиелонефри
те реакций клеточного иммуни
тета. Микробовоспалительный про
цесс в почках сопровождается 
не только гуморальным, но и 
клеточным иммунным ответом. 
Важную роль клеточного иммуни
тета при пиелонефрите подтверж
дают исследования В, И. Кцрилдо-
ва (1976), М. G:'Игнатовой''(1977), 
К. М. Сергеевой с соавт. (1977), 
Н. Г. Зернова с соавт. (1979), 
Н. А. Коровиной (1980), Е. А. Ва-
шева (1981) и других. Исследо
вания различных показателей кле
точного иммунитета [Теблоева Л. Т. 
и др., 1982] позволили установить 
особенности формирования кле
точного иммунитета при пиело
нефрите, значение депрессии 
Т-лимфоцитов в прогрессировании 
заболевания. Полученные резуль
таты созвучны с эксперименталь
ными исследованиями Т. Miller 
и соавт. (1978), которые устано
вили снижение митогенной ак
тивности на конконвалин А (не
специфический стимулятор Т-кле-
ток) Т-лимфоцитов, изолированных 
из инфильтратов пиелонефритиче-
ской почки. Экспериментальный 
пиелонефрит развился, несмотря 
на выраженный общий и местный 
гуморальный ответ и на фоне 
угнетения Т-лимфоцитарного ответа. 

M.Janes и соавт. (1979) вы
явили угнетение активности 
Т-лимфоцитов в реакции бласт-
трансформации с конконвалином А 
и лейкоглютином. Авторы считают 
депрессию Т-лимфоцитов настоль
ко характерным критерием пиело

нефрита, что рекомендуют данное 
исследование для дифференциаль
ной диагностики с циститом, при 
котором показатели реакции не 
меняются. 

Изучение спектра изофермен-
тов ЛДГ в моче может иметь 
определенное диагностическое 
значение в комплексе с другими 
дополнительными методами иссле
дования, так как позволяет вы
явить тяжесть течения патологи
ческого процесса в почках, его 
распространенность и эффектив
ность лечения. Помимо этого, 
определение процентного распре
деления мочевой ЛДГ может 
помочь в диагностике латентно 
протекающих форм хронического 
пиелонефрита [Пугачева В. И., 1976]. 

Важное, а иногда и решающее 
значение в диагностике хрони
ческого пиелонефрита придается 
рентгенологическим методам ис
следования. 

Рентгеносемиотика хроничес
кого пиелонефрита. Выделяют че
тыре основных рентгенологи
ческих признака: а) асимметрию 
величины обеих почек; б) уменье 
шение толщины паренхимы почки 
по сравнению с контралатераль-
ной, а также значительные коле
бания толщины ее в одной и 
той же почке на разных участках; 
в) деформацию чашечно-лоханоч-
ной системы почек; г) неравномер
ное выделение контрастного ве
щества вплоть до адинамии ча-
шечно-лоханочной системы почек. 

Размеры почки и ее толщина. 
Наиболее распространенными яв
ляются нормативы, разработанные 
D. Baghdassarian (1963) (табл. 20). 

В зависимости от степени раз
вития пиелонефритического про
цесса у детей наблюдается умень
шение или увеличение почки. 
В стадии инфильтрации она уве-
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Т а б л и ц а 20. Возрастные нормативы рентгенометрии почки у детей 

Возраст 

Новорож
денные 
1—2 года 
2—3 » 
3—4 » 
4-^-5 лет v

 в 

5-И)""» 
6—7 » 
7—8 » 
8—9 » 
9—10 » 
10—11 » 
11 — 12 » 
12—13 » 
13—14 » 
14—15 » 

Длина, см 

4,8 
6,9 
8,0 

' 8,2 

^ s*a^-—' 
8,2 
9,2 
9,1 
9,2 
9,6 
9,6 

10,8 
10,8 
11,5 
11,7 

Ширина, см 

2,9 
4,0 
4,3 -

_4|&м-"" 
<**!$ 

4,6 
4,7 
4,9 -
4,9 
5,0 
5,0 
5,2 
5,4 

/ 5,5 
'/ 5,6 

Толщина 

верхний 
полюс 

-
1,3 
2,0 

.. 2,з ; 
• 2,4-'--'' 

2,5 
2,4 
2,7 

•я»| 2,5 •„..-
2,5 
2,5 
2,5 
2,4 
2,7 
2,9 
3,1 

паренхимы почек, см 

латеральный 
край 

1,3 
1,4 

1 чл 
^•2;1'--,г 

« \ 2,0' \ X 

•2 '1/\ 
2 , 3 ' •'• 

2,3 
2,2 
2,1 
2,0 
2,5 
2,6 j 
2,3 5 

нижний 
полюс 

1,5 

*• - 1>1 
% 2,2V 
> 1,9 

\ 2,1 

В 
i ' V\2'2 

\2,3 
'" 2,3 

.''я,з 
' ' Л , 9 

2,8 
. *2,9 

2,8 

личивается, что при соответствую
щих клйнико-лабораторных дан
ных свидетельствует о начальном 
периоде заболевания. К сожале
нию, урологи чаще всего наблю
дают больных, длительное время 
страдающих пиелонефритом, по
этому в большинстве случаев при 
контрастном рентгенологическом 
исследовании обнаруживается 
уменьшение пораженной почки, 
связанное со стадией склерозиро
вания почечной паренхимы. 

При пиелонефрите отмечается 
и уменьшение толщины паренхи
мы: деформированные чашечки на 
участках рубцевания приближают
ся к поверхности почки, а у от
дельных детей с длительным тече
нием пиелонефротического про
цесса чашечки располагаются не
посредственно под капсулой поч
ки. Чаще всего это наблюдается у 
детей с ПМР. Ренально-кортикаль-
ный индекс позволяет косвенным 
путем оценить величину паренхи
мы почки. 

Деформация почечно-лоханоч-

ной системы почки. При длительно 
протекающем пиелонефритиче-
ском процессе происходят гибель 
паренхимы, рубцевание и ретрак
ция почечных папилл, что рент
генологически проявляется раз
личного типа деформацией чашеч
ного аппарата. Одним из ранних 
проявлений склеротического про
цесса являются сплющивание и 
уплощение папилл: чашечки растя
гиваются, удлиняются и подтяги
ваются к периферии почки, у ос
нования их происходит закругле
ние угла. 

В более поздних стадиях ча
шечки принимают форму тарелки, 
гриба или булавы (рис. 119). Ча
ще всего при контрастном рент
генологическом исследовании об
наруживаются разные виды де
формации чашечек, что связано с 
неодинаковой степенью склерози
рования паренхимы на разных ее 
участках (рис. 120). Одновремен
но с деформацией на поздних ста
диях развития пиелонефритиче-
ского процесса,, особенно при вы-
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Рис. 119. Экскреторная урограмма. 
Двусторонний хронический пиедоне-
фрит. Слева чашечки напоминают 

форму гриба. 

явлении ПМР, у детей обнаружи
вается расширение шеек чашечек. 
Деформация чашечно-лоханочной 
системы у детей встречается зна
чительно реже, чем у взрослых. 

Изменение тонуса чашечно-ло
ханочной системы. Этот рентгено
логический симптом является од
ним из ранних при хроническом 
пиелонефрите и обнаруживается у 
90,7% детей [Пугачев А. Г., 
1975]. Снижение тонуса особенно 
четко регистрируется при исследо
вании ортостатической реакции 
чашечно-лоханочной системы. 

Различное контрастирование 
почек и их чашечно-лоханочной 
системы — один из наиболее важ
ных рентгенологических призна-

Рис. 120. Экскреторная урограмма. 
Двусторонний хронический пиелоне
фрит. Резкая деформация чашечек 

слева. 

ков. Запоздалое появление конт
растного вещества в пораженной 
пиелонефритическим процессом 
почке и ослабление плотности те
ни в нефрографической фазе вы
является у 65,3% детей [Артамо
нов Ю. А., 1970]. 

Развитие современных методов 
рентгенодиагностики и широкое 
их применение способствуют умень
шению числа случаев первично
го хронического пиелонефрита, 
поскольку этими методами стали 
выявляться новые факторы, спо
собствующие нарушению уродина-
мики (повышенная подвижность 
почек, изменение их положения 
и т. д.). Выявление этих патоло
гических состояний, по данным 
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ряда авторов, способствовало сок
ращению числа случаев первично
го хронического пиелонефрита с 
48% (в 1962 г.) до 11,9% (в 
1975 г.)- Наиболее частыми рент
генологическими симптомами пер
вичного хронического пиелоне
фрита являются умеренное увели
чение длины почки (на 1 см и бо
лее) с незначительным (0,2— 
0,3 см) ..увеличением^.холщины "по-" 
чечнои-яа^ё'Йхимы, нежная дефор
мация чашечно-лоханочных сис
тем пораженных почек, выражаю
щаяся в нерезком уплощении па-
пилл и огрубении рисунка фор-
никсов. У некоторых больных об
наруживается дефект наполнения 
в области шейки ;<йли основания 
верхней чашечки.' Из функцио
нальных нарушений наиболее час
то обнаруживаются гипотония мо
четочника на стороне поражения и 
гипотония мочевого пузыря. Орто-
статическая реакция у большин
ства детей нарушена. Этот рентге
нологический симптом является 
более тонким индикатором гипото
нии, чем краевой псоас-симптом. 

Ренально-кортикальный индекс 
свыше 40% свидетельствует в 
пользу хронического пиелонефри
та. 

Важная роль отводится рентге
нологическим исследованиям при 
диагностировании вторичного хро
нического пиелонефрита. Основ
ными симптомами являются: 1) от
сутствие ортостатической реакции; 
2) на рентгенограмме, выполнен
ной в вертикал'ьном положении 
ребенка, на стороне поражения 
обнаруживается контрастирование 
мочеточника; при пассивном реф-
люксе — на всем его протяжении, 
при активном — чаще всего рас
ширение просвета и постоянное 
контрастирование тазового цистои-
да; 3) гипотония и выраженная 

деформация чашечно-лоханочной 
системы почки. У ' / 3 детей выяв
ляется волнистый, неровный кон
тур почки, а у 2 / 3 больных — 
уменьшение ее размеров и истон
чение паренхимы. Наиболее часто 
эти симптомы обнаруживаются 
при наличии пассивного рефлюкса, 
что объясняется не только смор
щиванием-, почки, но и атрофией 
riaperfxHMbi; .связанной с постоян
ной регургиуацией мочи (рис. 121— 
122). Нередкому детей с данной 
патологией выявляется полное от
сутствие подвижности почки, что 
говорит о переходе воспалительно
го процесса на околопочечную 
клетчатку. 

Ведущая роль в установлении 
рефлюкса придается микционной 
цистоуретрографии (или кино-
цистоуретрографии). Наиболее 
достоверные рентгенологические 
симптомы (рефлюкса обнаружи
ваются при исследовании под конт
ролем телевизионного экрана на 
электронно-оптическом преобразо
вателе. На ^.микционной цисто-
уротрограмме выявляется лево-, 
право- или двусторонний рефлюкс, 
определяется характер его (пас
сивный или активный). 

Цистоуретрография (обычная, 
микционная и двойным контрасти
рованием) позволяет выявить и 
инфравезикальную обструкцию. 

Наиболее частым видом обт 
струкции, особенно у девочек, яв
ляется сужение дисталъного от
дела уретры. 

Мочевой пузырь на цистограм-
ме при сужении уретры имеет 
измененную форму: контуры его 
становятся гладкими, форма не
правильная с выступами, чаще по 
бокам. При резкой степени стено-
зирования уретры, особенно у де
тей старшей возрастной группы, 
обнаруживаются трабекулярность 
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Рис. 121. Цистограмма. Пузырно-
мочеточниковый рефлюкс справа. Рез

кая атрофия паренхимы почки. 

слизистой и увеличение объема 
мочевого пузыря. 

Одновременно на микционной 
цистоуретрограмме обнаружи
ваются те или иные изменения 
в области шейки мочевого пузыря: 
сужение или расширение ее с 
симптомом «языка». 

У мальчиков при сужении урет
ры на микционной цистограмме 
выявляются сужение наружного 
отверстия мочеиспускательного 
канала и сужение в области шей
ки мочевого пузыря, трабекуляр-
ность стенки мочевого пузыря, из
менения его формы, расширение 
по всем размерам. 

Выраженность этих рентгено
логических симптомов естествен

на*;. 122. Цистограмма. Пузырно-
мочеточниковый рефлюкс слева. 

Сморщенная почка. 

но находится в прямо пропорцио
нальной зависимости от степени 
выраженности и места стеноза, 
возраста ребенка и его компенса
торных механизмов. Так, при сте
нозе уретры можно обнаружить 
широкий диапазон рентгенологи
ческих признаков — от функцио
нальных, начальных стадий до гру
бых вторичных изменений. 

Для клапана уретры характер
на следующая рентгенологическая 
картина: у места локализации кла
пана расширенная уретра резко 
прерывается, дистальнее препятст
вия просвет уретры имеет нор
мальные размеры. Выявляются и 
вторичные изменения: гипертония 
(сужение) или гипотония (расши-
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рение) шейки мочевого пузыря, 
увеличение его объема, трабеку-
лярность. 

При фиброзе шейки мочевого 
пузыря обнаруживаются дефект 
наполнения, сужение и деформа
ция шейки при отсутствии пато
логии со стороны уретры. Мочевой 
пузырь изменен по форме и рас
ширен; в нем отмечается тра-
ыжулярность, псевдодиверти
кулы. * * ^ 3 >4да< 1*.-Ь—«̂  

Нередко хронический пиело-
иефритический процесс у детей 
локализуется в одном из сегмен
тов или в обоих сегментах удвоен
ной почки, что связано с наруше
нием уродинамики при этой ано
малии (антиперистальтика моче
точников, пузырно^мочеточнико-
вый лоханочный рефлюкс). На 
.жскреторной урограмме на сторо
не удвоения по средней трети на
ружного контура почки обнару
живается раздельная бороздка, на 
месте которой выявляется умень
шение толщины паренхимы. Ес
тественно, у всех больных отме
чается увеличение длины почки. 
На стороне удвоения верхняя ло
ханка чаще всего значительно 
меньше размеров нижней, отме
чается деформация чашечно-лоха-
почной системы нижнего сегмента: 
папиллы уплощены, форниксы 
округлены, а шейки чашечек рас
ширены. Из-за особенностей ано-
малийного строения верхнего сег
мента трактовать обнаруженные 
рентгенологические симптомы 

представляется трудным. Просвет 
мочеточников, чаще нижнего сег
мента, расширен и контрастирован 
на всем протяжении. 

Ортостатическая реакция на 
стороне удвоения почки значи
тельно снижена, особенно нижнего 
сегмента. При цистографии у 2 / 3 

детей выявляется ПМР, чаще в 

оба ^сегмента, реже — в верхний 
или нижний сегмент. 

Определенную рентгенологиче
скую симптоматику имеют дети, 
у которых хронический пиело
нефрит явился осложнением мо
чекаменной болезни. При локали
заций камня в лоханке или ча
шечной системе контур почки мо
жет быть бугристым, неровным, 
что;адсвязанб; с ^рубцеванием ее па
ренхим^ ,-Размеры почки и тол
щина ее паренхимы при данной 
локализации ук.&мня изменены в 
сторону ихРумёньшения. Отмечает
ся и резко выраженная деформа
ция чашечно-лоханрчной системы: 
уплощение папилл5 округление и 
полное исчезновение форниксов, 
значительное расширение шеек 
чашечек, нарушение или запозда
лая эвакуация контрастного ве
щества,'. Ортостатическая реакция 
отсутствует. Ютмечается наруше
ние в моторике мочеточника 
(контрастирования) на всем его 
протяжении. 

При расположении камня в мо
чевом пузыре Нередко также об
наруживается неровный контур 
почки, вызванный пиелонефрити-
ческим поражением и уменьше
нием ее размеров. Деформация 
чашечно-лоханочного аппарата ча
ще всего выражена значительно 
меньше,! чем при локализации кам
ня в пОчке: незначительное упло
щение папилл и закругление фор-
никальных отделов. Лишь в от
дельных наблюдениях эта дефор
мация достигает больших степе
ней. Моторика мочеточника нару
шена меньше, чем при расположе
нии камня в чашечно-лоханочной 
системе: чаще контрастируются 
тазовые цистоиды и реже весь 
мочеточник. Ортостатическая реак
ция у большинства детей наруше
на с двух сторон, но более выра-
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Рис. 123. Экскреторная урограмма. 
Двусторонний гидронефроз. Резкое 
уменьшение толщины паренхимы спра
ва, значительная деформация ча-

шечно-лоханочной системы слева. 

жена в одной почке, где отмечает
ся наиболее выраженный пиело-
нефритический процесс. Мочевой 
пузырь при наличии в нем камня 
деформирован, контуры его неров
ные, нередко отмечаются «дефек
ты наполнения», обусловленные 
наличием конкремента, а иногда и 
значительное снижение емкости 
мочевого пузыря. 

При гидронефрозе, осложнив
шемся пиелонефритическим про
цессом, обструкция наиболее часто 
выявляется на уровне лоханочно-
мочеточникового, реже — мочеточ-
никово-пузырного сегмента. При 
рентгенологическом исследовании 

Рис. 124. Экскреторная урограмма. 1 
Правосторонний гидронефроз. Хрони
ческий пиелонефрит. Истонченная па- i 
ренхима почки с деформацией чашеч

ной системы. 

обнаруживается волнистый неров
ный контур почки, длина которой 
увеличена, а толщина паренхимы 
уменьшена, особенно резко при 
обструкции на уровне лоханочно-
мочеточникового соустья (рис. 123 — 
124). При локализации обструк
ции в мочеточниково-пузырном 
сегменте уменьшение толщины па
ренхимы менее выражено. Чашеч-
но-лоханочная система резко де
формирована: лоханка имеет вид 
большой шаровидной или оваль
ной формы полости, сосочки рез
ко уплощены, «терминальные» от
делы чашечек расширены. Вся ча-
шечно-лоханочная система напо-



MIIмает «гигантскую уродливую по
чисть» [Артамонов Ю. А., 1970]. 
Выявляется та же зависимость 
степени деформации чашечно-ло-
хиночного аппарата от локализа
ции обструкции, что и при опреде
лении толщины паренхимы. 

Асимметрия контрастирования 
обнаруживается на первых же 
урограммах, причем на стороне 
гидронефротической тоансформа-
ции контрастирование выражено 
значительно слабее, чем в контра-
латеральной, измененной • почке. 
На последующих урограммах по 
мере накопления контрастного ве
щества усиливается степень контра
стирования чашечно-лоханочной 
системы на стороне/гидронефроза, 
вызванного нарушением пассажа 
мочи. / 

Мочеточник при наличии об
струкции в лоханочно-мочеточни-
ковом сегменте не контрастирует-
ся, а при нарушении пассажа мочи 
ма уровне мочеточниково-пузырно-
ГО сегмента резко расширен и 
контрастируется на всем протяже
нии. 

Ортостатическая реакция у всех 
детей отсутствует на стороне по
ражения. Нередко этот симптом 
обнаруживается и в контралате-
ральной, неповрежденной почке, 
однако мочеточник ее в отличие от 
пораженной пиелонефритическим 
процессом в вертикальном поло
жении ребенка неконтрастируется. 
Краевой псоас-симптом обнаружи
вается у 70% детей. При резко 
выраженном снижении тонуса ча
шечно-лоханочной системы у ряда 
детей выявляется горизонтальный 
уровень жидкости в лоханке: 
контрастное вещество, имея высо
кую относительную плотность и 
плохо растворяясь в моче, опус
кается на дно расширенной лохан
ки, что и является причиной при 

нарушенном тонусе лоханки, воз
никновение этого симптома. 

Характерную рентгеносимпто-
матику имеет хронический пиело
нефрит у детей, возникший при 
повышенной подвижности почек— 
нефроптоз. На урограмме, выпол
ненной в горизонтальном положе
нии, ребенка, положение почек 
нормальное,' в -; вертикальном — 
Обнаруживается повышенная под
вижно^ь./ Контуры и форма поч
ки 'без4, изменений. В связи с за
стойными?' явлениями отмечается 
увеличение длины почки. Нали
чием воспалительного процесса и 
застоя объясняется некоторое уве
личение толщины'паренхимы. Ча-
шечно-лоха)ночный аппарат харак
теризуется ; незначительной дефор
мацией, выражающейся в огрубе
нии рисунка форинксов и папилл. 
Запаздывание появления контра
стного вещества в чашечно-лоха
ночной системе отмечается не у 
всех детей; чаще выявляется уси
ление контрастирования этой си
стемы на поздних урограммах, 
вызванное нарушением пассажа 
мочи. Ортостатическая реакция у 
большинства детей ослаблена. Наи
более часто обнаруживается кон
трастирование расширенного тазо
вого цистоида мочеточника. 

На ротацию почки как один из 
моментов, • предрасполагающих к 
возникновению вторичного пиело
нефрита, до настоящего времени 
не обращается большого внима
ния. Из рентгенологических симп
томов пиелонефрита в ротирован
ной почке, как и при нефроптозе, 
наиболее часто обнаруживается 
усиление уродинамики, незначи
тельное увеличение толщины па
ренхимы почки на полюсах и 
уменьшение ее в среднем сегменте. 
Вероятнее всего, описанные выше 
изменения связаны с проекцион-
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ным искажением формы и величи
ны тени почки при ее измененном 
положении (повороте), однако от
рицать влияние самого воспали
тельного процесса и стаза в связи 
с ротацией полностью нельзя. 

Следует указать также, что 
интерпретация изменений чашеч-
но-лоханочного аппарата при ро
тации почки связана с определен
ными трудностями, вызванными 
необычной проекцией ротирован
ных чашечек, при которой на 
рентгенограммах не получается чет
кого изображения, терминальных 
их отделов [МЙ^имТова' Т. Д., Ар
тамонов Ю. А., 1970]. У многих 
детей выявляется постоянное кон
трастирование тазового цистоида 
мочеточника на стороне ротации — 
нарушенная ортостатическая проба 
и понижение тонуса мочевого пу
зыря, т. е. функциональные симп
томы, свидетельствующие о нару
шении пассажа мочи. 

Среди физических методов ис
следования в последние годы наш
ла применение термография, кото
рая выявляя термоасимметрию, 
позволяет установить локализацию 
воспалительного процесса в одной 
или обеих почках. Этот метод 
особенно ценен для диагностики 
пиелонефрита у новорожденных и 
грудных детей первых месяцев 
[Володько Е. А., 1982]. 

Радиоизотопные методы иссле
дования. В диагностике хрониче
ского пиелонефрита у детей, осо
бенно на ранних стадиях заболе
вания, важная роль отводится ра
диоизотопным методам. Изотоп
ная ренография позволяет опре
делить функциональное состояние 
почек, кровоснабжение их, каналь-
цевую функцию и уродинамику 
верхних мочевых путей. При ска
нировании определяются размеры 
и контуры почек, а также наличие 

крупноочаговых образований пу
тем накопления радиоизотопных 
веществ в почечной паренхиме. 

В ранней стадии патологиче
ского процесса васкулярный сег
мент на ренограмме оказывается 
неизмененным или несколько сни
женным, секреторный растянут во 
времени, а выделительный не на
рушен. На сканограмме контур 
почки четкий, на фоне хорошего 
распределения изотопа опреде
ляются участки со сниженной 
фиксацией препарата по поражен
ной стороне. 

При прогрессировании пиело-
нефритического процесса обна
руживаются и более значительные 
изменения на ренограмме и сцин-
тиграмме. При диффузном пора
жении почек без выраженных 
признаков нарушения функцио
нальной деятельности ренограмма 
состоит из всех трех сегментов, 
на которых отмечается некоторая 
тенденция к изменению секретор
ного и экскреторного сегментов. 
Поскольку показатели секретор
ной способности и клиренса крови 
незначительно отличаются от та
ковых, полученных при отсутствии 
заболеваний в почке, трактовка 
этих нарушений крайне спорна. 
Только при выраженных измене
ниях в паренхиме почки выяв
ляются значительные изменения и 
при радиоизотопных исследова
ниях. Так, при выраженной транс
формации почечной паренхимы, 
вызванной нарушением пассажа 
мочи, обнаруживается значитель
ное снижение сосудистого сегмен
та, секреторная фаза замедляется 
с уменьшением степени восхожде
ния кривой, выделительный сег
мент резко растянут во времени, 
уплощен. Особенно большие раз
личия в показателях наблюдаются 
у больных с хронической почеч-



НОЙ недостаточностью. На скано
грамме выявляется неравномер
ное распределение штриховки: че-
редование нормальной плотности 
С участками диффузного разря
жения. 

При гидронефротической транс
формации различают четыре вида 
ренограмм и сканограмм: 1) при 
диффузном поражении паренхи
мы, но сохраненной фу|додии*поч--
к и со свободным оттоком мочи 
па ренограмме обнаруживается, 
что васкулярный сегмент не изме
нен, II и III не изменены или не
сколько растянуты во времени; 
па сканограмме — накопление изо
топного вещества на стороне по
ражения выражено слабее; 2) при 
ЭТОМ же качестве поражения, но с 
затрудненным оттоком мочи I сег
мент ренограммы несколько сни
жен, II — растянут во времени, в 
течение 30 мин не наступает полу-
иыведение препарата; на скано
грамме накопление изотопа на по
раженной стороне выражено боль
ше, чем на здоровой; 3) при 
нарушенной функции почки васку
лярный сегмент снижен, секретор
ный — резко растянут, в течение 
45 мин не наступает полувыведе-
иие изотопа, что свидетельствует 
о значительной атрофии почечной 
паренхимы; 4) при почти полном 
нарушении функции почки васку
лярный сегмент резко снижен, 
секреторный отсутствует, выдели
тельный — почти ровная линия; 
на сканограмме накопления изо
топов нет. 

Определенная роль принадле
жит радиоизотопному исследо
ванию при подозрении на так на
зываемую «немую» почку. При на
личии на ренограмме кривой, 
имеющей ровную линию, и отсут
ствии накопления изотопа в обла
сти почки на сканограмме, можно 

говорить о почти полной гибели 
почечной паренхимы. Наличие на 
ренограмме резко сниженного вас-
кулярного сегмента, уплощение и 
удлинение секреторного, отсутст
вие полувыведения препарата в 
течение 30—35 мин и более, от
сутствие контура почки и слабое 
неравномерное накопление в ней 
изотопа на:: сканойрамме свиде
тельствую^ о значительном пора
жении почечной^паренхимы. 

Важную роль4обводят радио
изотопным методам *;дри исследо
вании единственно функционирую
щей почки. Полученные данные 
большинством авторов оценивают
ся как постепенное компенсатор
ное увеличение секреторной ак
тивности и некоторое замедление 
ее экскреторной функции. 

Почечная, ангиография по пра
ву рассматривается как наиболее 
точный метод, позволяющий про
вести функционально-морфологи
ческую и топическую диагностику. 
Однако для диагностики хрониче
ского пиелонефрита данный метод 
имеет ограниченные показания. 
Установлено, что на стороне пора
жения почечная артерия имеет 
более мелкий калибр, чем на здо
ровой, в паренхиме отмечается 
более тонкое и редкое разветвле
ние сосудов. При значительном 
поражении почки обнаруживается 
деформация почечных артерий, об
литерация сосудов коркового слоя 
и более слабый нефрографический 
эффект в сравнении со здоровой 
почкой. По данным Н. А. Лопат-
кина (1961), ангиографически 
можно выделить три стадии тече
ния хронического пиелонефрита: 
1) уменьшение числа мелких вет
вей сегментарной артерии вплоть 
до их отсутствия, крупные сег
ментарные ветви почечной артерии 
напоминают картину «обгорелого 
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Рис. 125. Ангиограмма. Сморщенная 
почка справа. Хронический пиелоне
фрит. Картина «обгорелого» дерева. 

дерева», 2) диффузное сужение 
артериального дерева всей почки, 
почечная артерия уже здоровой на 
половину, размеры почки меньше 
обычных; 3) сосуды на всем про
тяжении резко сужены, деформи
рованы, почка маленького разме
ра, отсутствуют границы между 
мозговым и корковым слоем 
(рис. 125). 

Опыт многих авторов убеждает 
в том, что показания к примене
нию этого метода должны быть 
резко сокращены. Установлено, 
что для ранней диагностики хро
нического пиелонефрита данный 
метод дает минимальную инфор
мацию. Почечная ангиограмма, 

проведенная в поздней или терми
нальной стадии развития пиело
нефрита, позволяет провести диф
ференциальный диагноз между 
истинной гипоплазией почки и 
пиелонефритической сморщенной 
почкой. 

Сужены показания к примене
нию этого метода и для диагно
стики гидронефроза, так как 
инфузионная экскреторная уро-
графия, изотопная ренография, 
антеградная пиелография и т. д. 
позволяют установить диагноз гид
ронефроза. Практически отпала не
обходимость и в применении ее 
для выявления добавочных арте
рий и определения их роли в кро
воснабжении почки, так как на 
операции хирург может относи
тельно легко это обнаружить. 

Относительны показания к по
чечной ангиографии для выявле
ния порока развития почки; необ
ходимость к выполнению этого ис
следования возникает только в 
редких случаях для дифференциа
ции гипоплазии почки от нефро-
склероза и поясничной дистопии 
от нефроптоза. Необходимость в 
выполнении ангиографического 
исследования при нефроптозе воз
никает и в случаях, когда возни
кает сомнение в целесообразно
сти проведения оперативного ле
чения. 

Исследования выполняют в по
ложении лежа и стоя. Сравнение 
ангиограмм, полученных в верти
кальном и горизонтальном поло
жении больного, позволяет обна
ружить патологическую подвиж
ность почки и связанные с ней 
сосудистые изменения. Патоло
гической подвижностью считается 
смещение почек в ортостатическом 
положении более чем на высоту 
тела одного поясничного позвон
ка. Амплитуда патологической 
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нпднижности почек определяет тя-
i i сть заболевания. 

Важным показателем при не-
фроптозе является изменение угла 
т.хождения артерии при переходе 
И9 горизонтального положения в 
m-ртикальное [Лопаткин Н. А., 
[9711. Изменение угла отхожде-
ЦИЯ коррелирует с амплитудой 
мощения почки, которая может' 
Ыть определен^ца^а«ним^кскре-

|'";>ной у'рбграсрии. 
Длина почечных артерий у де

тей с патологической подвиж
ностью почек в среднем несколь
ко больше, чем в норме, даже при 
горизонтальном положении боль
ного. При переходе в вертикаль
ное положение длина артерии 
унеличивается в среднем на треть 
первоначальной. ' 

Сосудистых изменений при 
различной степени патологической 
подвижности почки не отмечается 
по данным артериальной и нефро-
графической фазы в положении 
как лежа, так и стоя. 

Повышение артериального дав
ления у детей, страдающих пато
логической подвижностью почки, 
как правило, носит ортостатиче-
СКИЙ характер и не бывает стой
ким. 

Лечение. Выбор метода лече
ния больных острым гнойным пие
лонефритом зависит от наличия 
или отсутствия проходимости мо
чевых путей и стаза мочи. С этой 
целью необходимо тщательно соб
рать анамнез и выяснить возмож
ность наличия у ребенка до воз
никновения острого пиелонефрита 
таких почечных заболеваний, как 
нефролитиаз, аномалии почек, мо
четочника, мочевого пузыря и 
уретры и т. д. Исходя из получен
ных данных выбирают и метод ле
чения. Несколько ограниченное 
питание должно быть достаточно 

калорийным. Запрещать прием со
ли и воды не следует, ибо у ребен
ка с острым пиелонефритом не 
наступает задержки соли и воды 
в организме. О степени дегидра
тации судят по тургору кожи. При 
выраженной дегидратации у ма
леньких детей необходимо капель
ным способом^внутривенно вво
дить изотонический раствор хло
рида н#ррия£. .5%^раствор глюкозы 
и т. д. Щрй резких болях в пояс
ничной области ^назначают >ле-
утоляющие средства (но-шпа, про-
медол), согревающие компрессы, 
диатермию. 

При нарушении проходимости 
мочевых путей антибактериальная 
терапия должна рассматриваться 
как вспомогательный метод. В слу
чаях безуспешного лечения целе
сообразно i прибегнуть к катетери
зации! мочетбчника. Если она не 
дает выраженного успеха, то пока
зана экстренная операция. 

Определение сроков выполне
ния оперативного вмешательства 
связано с определенными труд
ностями, вызванными отсутствием 
четких данных о начале развития 
гнойной фазы острого пиело
нефрита. Лишь бурное развитие 
заболевания, колебания темпера
туры тела, высокий лейкоцитоз, 
олигурия могут явиться теми 
симптомами, которые указывают 
на необходимость операции. Сро
ки заболевания ребенка не могут 
быть критерием при выборе време
ни проведения операции. 

Основными показаниями к опе
ративному вмешательству являют
ся: 1) резкое ухудшение состоя
ния больного, колебания темпера
туры тела, высокий лейкоцитоз, 
олигурия; 2) отсутствие эффекта 
от консервативной терапии, вклю
чая и катетеризацию мочеточника; 
3) наличие обтурационного или 
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компрессионного фактора мочевых 
путях. 

Объем и характер операций 
определяют во время ее проведе
ния, у детей необходимо прибе
гать к органосохраняющим опера
циям, среди которых наиболее 
часто применяются декапсуляция, 
нефростомия, вскрытие карбунку
ла, крупных гнойничков или их 
скоплений, располагающихся на 
поверхности коркового слоя. Учи
тывая конусообразное строение кар
бункула [Войно-Ясинецкий А. М., 
Мапшев В. Н., 1977], рекомен
дуется выполнять конусовидное 
иссечение его с целью удаления 
только погибшей некротической 
массы без повреждения здоровой 
паренхимы, отказавшись от кресто
образных разрезов. При локализа
ции большого карбункула в верх
нем или нижнем полюсе почки 
Целесообразна резекция этого уча
стка почки с подведением резино-
во-марлевых выпускников. Такти
ка хирурга при обнаружении 
обструкции мочевых путей опреде
ляется общим состоянием боль
ного и характером обструкции. 

! П р и очень тяжелом состоянии ре
бенка пластическая операция про
тивопоказана. 

При обнаружении камня в ча
шечке или лоханке и возможно
сти его быстрого удаления целе
сообразно проведение пиелонеф-
ротомии. К нефроэктомии прибе
гают только при убежденности в 
полном отсутствии функции поч
ки и при условии функционирую
щей контралатеральнои почки. 

Временное отведение мочи по
казано только в качестве одного 
из мероприятий интенсивной тера
пии при уросепсисе [Пугачев А. Г., 
19:81; Sweitzer J., Kelalis P., 1978]. 
Предпочтение должно отдаваться 
нефро- или пиелостомии или уре-

теростомии в верхнем цистоиде 
мочеточника. 

Для убежденности в полной 
гибели функции почки необходи
мо срочно провести' инфузион-
ную пиелографию, радиоизотопную 
сцинтиграфию и определить кли
ренс гиппурана. Во время опера
тивного вмешательства показана 
экспресс-биопсия наименее пора
женного участка паренхимы поч
ки. Эти исследования позволяют 
клиницистам выбрать наиболее 
правильную тактику. 

В последние годы во многих 
странах и в Советском Союзе 
расширены показания к наложе
нию субкутанной уретеростомы 
(двуствольная, Т- и У-образная 
и т. д.). Клиницисты преследовали 
цель с помощью этой простой 
операции восстановить нарушен
ную уродинамику, снизить повы
шенное внутрилоханочное давле
ние, создать благоприятные усло
вия для медикаментозного лече
ния пиелонефрита и добиться 

. уменьшения дилатации чашечно-
лоханочной системы и мочеточ
ника. Накопленный клинический 
опыт явился основанием для зна
чительного уменьшения показаний к 
этому виду временной деривации 
мочи [Пугачев А. Г., и др., 1982; 
Boehuck Н. et al., 1979, и др.]. 

Крайне осторожно необходимо 
выполнять хирургическое вмеша
тельство у детей с единственной 
почкой: должна осуществляться 
только паллиативная операция, 
малотравматичная, направленная 
на устранение нарушенного пасса
жа мочи и вскрытия гнойников. 

Успешность терапии, включая 
и оперативное вмешательство, 
зависит от своевременности ее 
проведения, сроков их применения 
и эффективности проведенной 
операции. Дети, перенесшие ост-



рый пиелонефрит, должны дли
тельное время находиться под 
наблюдением уролога и нефроло
га-педиатра. 

Лечение хронического пиело
нефрита. На IV Международном 
конгрессе нефрологов (Стокгольм, 
1969) большинство участников 
отмечали значительные трудности 
лечения хронического пиело
нефрита и высокий процент не
удовлетворительных отдаленных 
результатов. 

По мнению большинства уро-
иефрологов, терапия пиелонефри
та должна проводиться с учетом 
характера нарушения почечного 
морфогенеза, состояния гомеоста-
за и иммунобиологического рав
новесия организма ребенка. Вид
ное место в лечении пиелонефрита 
занимает антибактериальная тера
пия. Следует отметить, что в 
настоящее время нет каких-либо 
препаратов, которые после крат
ковременного курса лечения пол
ностью излечивали бы ребенка от 
пиелонефрита. 

Установлено, что положитель
ный результат цротивоинфекцион-
ного лечения определяется многи
ми факторами и прежде всего 
рациональным выбором антибак
териального препарата с учетом 
чувствительности флоры. 

По данным С. М. Невашина 
(1973), наибольшее число устой
чивых штаммов Е. co'li, выделен
ных у урологических больных, 
наблюдается к тетрациклину 
(67,8%), стрептомицину (62,6%) 
и к левомицетину (53,9%), в 
меньшей степени — к ампицилли
ну (35,6%), мономицину (33,1%) 
и гентамицину (16,5%). 

У новорожденных и детей в 
первые 3 мес жизни в посевах 
мочи чаще обнаруживаются про
тей, реже — кишечная и сине-

гнойная палочка. Микрофлора 
чувствительна к антибиотикам ши
рокого спектра действия [Гаврю-
шов В. В. и др., 1979]. 

Успех антибактериальной тера
пии зависит от способности препа
рата концентрироваться в моче, 
что в свою очередь определяется 
его способностью связываться с 
белками сыворотки крови и меха
низмом его внутрипочечного выде
ления. При ненарушенной функ
ции почек концентрация антибио
тиков в моче высокая, при об-
структивных формах, особенно 
при компенсированной почечной 
недостаточности, выделение анти
бактериального препарата бывает 
замедлено, а при ХПН он оказы
вает токсическое действие. 

При вирулентной инфекции и 
нарушении пассажа мочи следует 
прибегать к назначению антибио
тиков широкого спектра с препа
ратами нитрофуранового ряда, ко
торые эффективны как при грам-
отрицательных, так и грамположи-
тельных бактериях (фурадонин, 
фуразолидон, фурагин и др.). 
Антибактериальная терапия долж
на быть массивной с самого 
начала лечения для достижения 
максимальной концентрации анти
биотика в крови и почечной ткани, 
каждые 10—12 дней их необходи
мо менять в соответствии с дина
микой антибиограмм и результа
тами лечения. Наиболее эффек
тивны в настоящее время гентами-
цин (внутримышечно по 20—40 мг 
2 раза в сутки в зависимости от 
возраста пациента), фосфат, эри
тромицин (внутримышечно или 
внутривенно по 100—200 мг 2 ра
за в сутки), цепорин (внутри
мышечно или внутривенно по 
300—350 мг 2—3 раза в сутки), 
тетраолеан (внутривенно по 
0,3—0,5 г 1—2 раза в сутки), 



Т а б л и i...а 21. Суточные дозы антибиотиков 

• 

Антибиотик 

Бензилпеницил-
лина натриевая 
соль 

Ампицилина 
Натриевая соль 
Метициллина 

натриевая соль 
Оксациллина 

натриевая соль 
Карбенициллин 

Новоциллин 

Эритромицина 
аскорбинат или 
фосфат 

Олеандомицииа 
фосфат 

Гентамицина 
сульфат 

Суточная доза 

Первые 3 дня жизни 

доза 

-

50 000 
ЕД 50 мг 
50—100 мг 

100 мг 

100 мг 
100—300 мг 
50—100 мг 
30 000 
50 000 ЕД 

20 мг 

10—15 г 

3—5 мг 

количество 
приемов 

2 
2 
2 

2 

2 
3 
3 
1 

2 

2 

2 

на 1 кг массы 

L—4-я неделя жизни 

доза 

50 000 ЕД 
500—150 мг 
50—150 мг 

100—150 мг 

150—200 мг 
250—400 мг 
50—100 мг 
30 000 
50 000 ЕД 

20 мг 

10—15 мг 

5—7 мг 

количество 
приемов 

" 
Ъ—А 
3—4 
3—4 

4 

4 
4 

. 2 

2 

3 

3 

сульфаниламидные препараты 
(уросульфан по 0,5 г 3—4 раза 
в сутки, сульфодиметоксин по 
0,5 г 3—4 раза в сутки). В комби
нации с антибиотиками нашли 
широкое применение и химиопре-
параты: 5-НО К по 100 г 2—3 раза, 
неграм по 40—60 мг в сутки, 
бисептол (септрим, бактрим) по 
1' /2 таблетки 1 —2 раза в сутки 
и т. д. При лечении новорожден
ных детей до 6 мес предпочтение 
отдается сочетанию антибиотиков 
с препаратами нитрофуранового 
ряда (фурагин) или сульфанил
амидов (бисептол). И. В. Марков 
и В. И. Калиничев (1980) реко
мендуют для новорожденных сле
дующие дозы антибиотиков, вво
димых внутримышечно (табл. 21), 
и препаратов нитрофуранового 
ряда, применяемых внутрь после 
еды (табл. 22). 

В случае необходимости применя
ют антибиотики, степень эффек
тивности которых увеличивается 
в щелочной среде, целесообразно 
назначение щелочных минераль
ных вод, растворов гидрокарбона
та натрия. Для подкисления мочи 
используют растворы аскорбиновой 
кислоты, хлорида кальция и т. д. 
(табл. 23). 

Чтобы избежать гипергидрата
ции, Н. Е. Савченко и соавт. (1972) 
рекомендуют пользоваться сле
дующей схемой расчета вводимой 
жидкости: 1) потеря жидкости 
через кожу и легкие составляет 
15 мл/кг; 2) потеря жидкости 
через почки у детей до 1 года 
составляет 80—90 мл/кг, от 2 до 
5 лет — 60—65 мл/кг, от 6 до 
14 лет — 50—60 мл/кг; 3) факти
ческая потеря жидкости через 
желудочно-кишечный тракт (рво-
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Т а б л и ц а 22. Суточные дозы нитрофурановых препаратов 

Препарат 

Ф у р а з о л и д о н 

Ф у р а з о л и н 

Фурагин 

Фурадонин 

Доза 

10 мг/кг 
в сутки 
1 0 — 1 5 мг на 
прием 
5 — 8 мг/кг 
в сутки 
5 — 8 мг/кг 
в сутки 

Количество приемов 
в сутки 

. 4 

3—4 

4 

3—4 

Курс лечения, 
дни 

5 — 1 0 

7 — 1 0 

'• 7 — 1 0 

5 — 8 

Важную роль в усилении противомикробного действия играет рН мочи. У грудных 
детей реакция мочи чаще всего кислая. 

та, понос). При подъеме темпера
туры тела на каждые 2° выше 
37° С количество жидкости, теря
емой через кожу и легкие, удваи
вается. 

Ряд авторов до последнего 
времени остаются сторонниками 
длительного непрерывного курса 
лечения (до 6 нед) антибиоти
ками в высокой начальной дозе 
(тетрациклин, левомицетин или 
ампициллин) и последующей пере
межающейся терапии этими же 
антибиотиками в течение 1 нед 
каждого месяца на протяжении 
года. Однако за последние годы 
значительно уменьшилось число 
нефрологов—сторонников подоб
ной тактики, что связано с 
появлением в литературе работ, 
свидетельствующих о выраженных 
побочных явлениях, возникающих 
при длительном применении боль
ших доз антибиотиков: появление 
штаммов микробов, устойчивых 
к препарату, значительные из
менения в структуре паренхимы 
почки, вызванные нефротокси-
ческим действием антибиотиков, 
аллергическая настроенность ор
ганизма, анафилактический шок, 
увеличение заболеваемости кан-
дидозом и т. д. Отдельные неф
рологи стали рекомендовать ко-

Т а б л и ц а 23. Влияние рН мочи на 
активность антибиотиков • [Навашин С. М., 

Фомин И. П., 1974] 

Эффективные антибиотики 

в кислой моче 
(рН от 5 
до 6,5); 

П е н и ц и л л и н 
Т е т р а ц и к л и н 

Новобиоцин 

в щелочной моче 
(рН от 7,5 

до 8,5) 

Э р и т р о м и ц и н 
О л е а н д о м и ц и н 
Л и н к о м и ц и н 
Стрептомицин 
Амингликозин 

Антибиотики, 
эффект кото
рых зависит 
0* зеличины 

рН 

Левомицин 
П о л и м и к с и н 
Ванкомицин 
Циклосерин 

роткий цикл лечения антибиотика
ми (10—14 дней) с целью 
стерилизации мочи, а в даль
нейшем -7 длительный непрерывный 
курс лечения химиопрепаратами 
{Думнова А. Г., 1976]. 

Учитывая изложенное выше, 
большинство клиницистов в нас
тоящее время прибегают к ком
плексному цикловому лечению. 
Из многочисленных антибиоти
ков (стрептомицин, левомицетин, 
тетрациклин, эритромицин, оле-
тетрин, гентамицин и др.) наи
более действенны антибиотики 
тетрациклиновой группы [Матве
ев М. П., 1970]. Многие авторы 
отмечают выраженную зависи
мость эффективности того или 
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иного антибиотика от флоры 
мочи. 

С каждым годом растет чис
ло медикаментозных препаратов, 
выпускаемых промышленностью. 
Вначале их применение вызывает 
большой оптимизм у врачей, но 
с накоплением числа наблюдений 
выясняются теневые стороны дан
ного препарата и прежде всего 
его временная эффективность. 

Исходя из большого числа 
наблюдений, проведенных в раз
личных лечебных учреждениях 
как в нашей стране, так и за 
рубежом, многие нефрологи 
пришли к выводу о необходимости 
лечения различными препаратами 
по схемам. М. П. Матвеев ре
комендует следующую схему: 
антибиотик, препарат нитрофура-
нового ряда, уроантисептик (уро-
сал, уросульфан, марибон) или 
бактерицидный препарат (нико-
дин, нибиом, неграм), Н. Л. Кущ 
(1972) — фурадонин, бензоат нат
рия, этазол и неграм, В. Н. За-
сухина (1970) — антибиотик, нег
рам, препараты нитрофураново-
го ряда и сульфаниламиды. 

Ряд нефрологов с целью по
вышения защитного характера 
специфической иммунологической 
реактивности макроорганизма ре
комендуют сочетать антибакте
риальную терапию с аутовакциной, 
бактериофагом и стафилококко
вым анатоксином. В условиях 
вялотекущего воспалительного 
процесса назначаются биологичес
ки активные средства (лизоцим 
ежедневно по 6—12 инъекций 
на курс, предигиозан 1—2 раза 
в неделю по 3—6 инъекций 
на курс), которые усиливают 
естественную резистентность ор
ганизма. Не менее важную роль 
играет и стимулирующая терапия 
(пентоксил, дибазол, экстракт 

алоэ, пирогенал, гамма-глобулин). 
При частых обострениях пиело
нефрита в связи с неэффектив
ностью лечения рекомендуется 
прибегать к системной иммуни
зации антигеном, полученным из 
отростков — ворсинок бактерий. 

При устойчивой ремиссии фи
тотерапия является самостоятель
ным видом лечения. Травы об
ладают бактериоцидным, бакте-
риостатическим, противовоспали
тельным и мочегонным действием. 
По данной схеме мы проводим 
лечение непрерывно в течение 
не менее 6 мес. Естественно, 
данный курс терапии рассматри
вается как схема. Нередко при 
назначении указанных выше 
препаратов отмечаются побочные 
явления, требующие замены дру
гими препаратами этого же ряда 
с учетом чувствительности флоры 
мочи. Особенно часто отмечаются 
побочные действия (рвота, кожная 
сыпь, астматический бронхит) при 
назначении фурадонина и уро
тропина. На протяжении курса 
лечения производится смена пре
паратов с целью проведения комп
лексной терапии различными по 
химической структуре препарата
ми. С учетом фазы воспалитель
ного процесса осуществляется 
коррекция лечения. Так, в фазе 
активного воспаления в комплекс
ную терапию включаются одни 
из наиболее эффективных анти
биотиков. В фазе латентного 
течения лечение проводится пе
риодически сменяемыми хими
ческими антибактериальными пре
паратами с учетом чувствительности 
флоры к ним и клинико-лабора-
торной оценкой их эффектив
ности. В фазу ремиссии наз
начают настои трав, лекарствен
ный чай, рекомендуется лечение 
на курортах Трускавец, Железно-



подск, Элиста, Байрам-Али и Др-
Ни ж мая роль в комбинирован
ной терапии отводится препара-
тпм, обладающим антисклероти-
•IIк ким действием (делагил, 
клорохин, резохин в дозе 5-— 
10 мг/кг в сутки). Определенное 
место занимает и физиотерапия. 
Опасность применения диатермии, 
УВЧ и других физиотерапевти
ческих продедур при комплексном 
лечении пиелонефрита преувели-
чепа [Езерский Р. Ф., 1977]. 
Тепловые процедуры (парафин, 
озокерит, лечебная грязь) на 
область поясницы применяют мно
гие авторы. В. Н. Громова и 
еоавт. (1973) с успехом приме
няли на область почек токи 
УВЧ при комплексной терапий, 
I». M. Ханукаева (1972), 
Г. П. Шульцев (1974) указы
вают на хорошие результаты 
воздействия. 

После выписки больного из 
хирургического учреждения целе
сообразно продолжить курс меди
каментозной терапии в специа
лизированном нефрологическом 
санатории. Показаниями к на
правлению в санаторий являются 
клинико-лабораторная ремиссия, 
период стихания патологического 
процесса через 6—7 мес после 
восстановления уродинамики. 

В отношении диеты больных 
хроническим пиелонефритом еди
ного мцения нет. Совершенно 
правы А. Я. Пытель (1969), 
Я. Брод (1960) и др., утверж
дающие, что в острый период 
болезни питание должно быть 
достаточным для обеспечения 
необходимого количества ка
лорий. 

При отсутствии нефрогенной 
гипертонии и выраженных нару
шениях функции почек ребенку 
следует назначать обычную ПИШУ, 

исключая острые, жареные и 
соленые блюда, экстрактивные 
вещества, консервированные про
дукты, лук, чеснок, горчицу и т. д. 

Продолжительность лечения 
зависит от многих факторов: 
длительности инфицирования па
ренхимы почек до проведения 
оперативной коррекции, степени 
патологических изменений в по
чечной ткани и толерантности 
ребенка в назначенной терапии. 
В период лечения необходимо 
постоянно исследовать мочу одним 
из количественных методов, изу
чать флору мочи и ее чувст
вительность к применяемым пре
паратам, по показаниям 1—2 раза 
в год проводить экскреторную 
урографию. 

Совокупность названных выше 
факторов позволяет определить 
сроки медикаментозной терапии. 
В зависимости от сроков инфи-
цированности и степени наруше
ния выделительной функции почки 
период медикаментозного лечения 
колебался от 6 мес до 3 лет. 
Курс лечения прекращают лишь 
при полном убеждении в от
сутствии мочевого синдрома, в 
том числе при посеве мочи на 
специальную среду для выявления 
L-формы микробов. По данным 
А. В. Машкова (1978), у 21 из 
76 обследованных детей в от
даленные сроки после восста
новления пассажа мочи была 
высеяна L-форма (1978). При
нимаются во внимание норма
лизация показателей фермента
тивной активности в моче, в 
частности ЛДГ. В. И. Пугачева 
при благоприятном течении пиело
нефрита отметила нормализацию 
спектра мочевой ЛДГ (1974). 
Учитываются результаты конт
растного рентгенологического ис
следования: экскреторной урогра-
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фии, рентгенотелевизионной пие
лографии и урокинематографии. 

Среди педиатров бытует оши
бочное мнение, что хирургическую 
коррекцию различных нарушений 
уродинамики, осложненных хро
ническим пиелонефритом, необ
ходимо проводить лишь в случае 
убежденности в неэффективности 
длительного применения меди
каментозного лечения. Такая 
тактика является неправильной, 
ибо при условии медикаментоз
ной реабилизации пиелонефрити-
ческого процесса в дальнейшем 
оперативное вмешательство поз
воляет сохранить функцию почек 
лишь на уровне, определенном 
на момент операции. Некоторое 
исключение представляют лишь 
больные младшего возраста: чем 
меньше ребенок, тем выше степень 
реституции. При необратимом ха
рактере изменений в почке ре-
паративные процессы восстанов
ления происходят за счет незрелых 
и функционально реактивных 
нефронов, в изобилии обнаружи
ваемых в почечной ткани детей 
младшего возраста и представ
ляющих потенциальный резерв 
возрастного, роста органа [Пу
гачев А. Г., 1975]. В связи 
с этим оперативное вмешатель
ство следует проводить в возмож
но более ранние сроки. 

У значительного числа детей 
при аномалии деструктивные 
изменения в органе начинаются 
в антенатальном периоде, поэтому 
степень потери выделительной 
функции почки на стороне ано
малии зависит от возраста ребен
ка. Показанием к операции яв
ляется обструкция независимо 
от степени выраженности вто
ричных анатомических изменений 
и возраста ребенка. Выбор метода 
операции зависит прежде всего 

от результатов комплексной 
исследования функционального 
состояния верхних мочевых путей 
Важную информацию в этом 
плане представляют рентгенотеле-
визионная пиело- и уретероско-
пия, урокинематография и уроЗ 
динамические исследования, 
электрофизиологические методы 
исследования. Рентгенотелеви-
зионная пиело- и уретероскопйя, 
а также пиелоуретерография 
позволяет выявить резервные во
зможности сократительной спо! 
собности лоханки и мочеточника 
при гидроуретеронефротической 
трансформации. Если сократитель
ная способность одного из отделов 
мочевой системы отсутствует, то 
нельзя рассчитывать на ее вос
становление; необходимо иссе
чение этого отдела. При выпол
нении экскреторной урографии 
установить резервные возможнос
ти крайне трудно, что приводит 
к ошибочному выбору вида 
пластической операций. Наличие 
резко дилатированной лоханки 
или мочеточника на экскреторных 
урограммах еще не свидетельству
ет о полной гибели их сокра
тительной деятельности. 

При объективной оценке сте
пени нарушения сократительной 
деятельности мочеточника боль
шую помощь оказывает реги
страция уретерографических па
раметров на уросистеме «DISA» 
и при проведении электроуретерог-
рафии. Выбор консервативного 
или оперативного лечения пато
логии нижних мочевых путей 
у детей во многом зависит от 
результатов исследований, полу
ченных при микционной цисто-
уретрографии под контролем 
электронно-оптического преобра
зователя и уродинамических 
исследований (цистоманометрия, 
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i" -флоурометрия, электромиог-
|Ш(|)Ия, измерение уретрального 

1>отивления). Комплексная 
Ш <а особенно важна при вы-
flope тактики лечения инфраве-
шкальной обструкции у детей. 

Хирургические методы лечения 
Описаны в главах, посвященных 
|нпличным порокам развития 
ючевой системы. 

Основное направление совре-
юй хирургии — ориентация 

ми щадящие операции, рассчитан
ные на оперативное удаление лишь 
Iмиологического очага и макси
мальное сохранение тканей, 
которые позволяют органу выпол-
и >гп> свои функции. 

Развитие хирургической тех
ники, совершенствование методов 
диагностики при большинстве 
инструктивных форм хронического 
пиелонефрита у детей позволяют 
шире применять экономную ре
акцию почки. Этот сберегатель
ный принцип особенно ценен 
Для детского организма, так как 
• охранение максимального коли
чества почечной паренхимы край
не необходимо для растущего. 
организма (см. с. 114). 

До последнего времени при 
лечении обструктивных уропатий 
детские хирурги и урологи ос
новной задачей считали устране
ние анатомических дефектов и 
п о с т а н о в л е н и е н о р м а л ь н о г о 
пассажа мочи, в лучшем случае 
стремясь в ближайшем послеопе
рационном периоде добиться 
симптоматической ликвидации 
лейкоцитурии. Известно, что 
Спустя несколько месяцев после 
оперативного лечения ребенок 
выпадает из-под наблюдения уро
лога и длительная антибактериаль
ная терапия (в свете современных 
представлений о лечении этого 
чаболевания) в отдаленные сроки 
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зачастую не проводится. Немалую 
роль в этом играет широко 
распространенное, но ошибочное 
представление, что нормализация 
пассажа мочи приводит к обрат
ному развитию пиелонефрита. 
Необходимо помнить, что у ряда 
детей с нормализовавшимся 
пассажем мочи продолжаются 
пиелонефритическое сморщивание 
почки и резкое снижение ее 
функции. Целесообразно разли
чать «оперативный этап лечения 
хронического обструктивного 
п и е л о н е ф р и т а » ( п р и м е н е н и е 
разнообразных реконструктивно-
пластических операций, направ
ленных на нормализацию пассажа 
мочи) и «медикаментозный этап 
лечения хронического обструк
тивного пиелонефрита», о чем 
сказано выше. Оперативное вос
становление уроди намики — это 
первый этап лечения обструк
тивного хронического пиелонеф
рита. В дальнейшем оперирован
ные дети нуждаются в длительной 
непрерывной антибактериальной 
терапии и санаторно-курортном 
лечении. 
; Анализ результатов, получен
ных в отдаленные сроки после 
восстановления уродинамики, 
показал, что у 78% детей ре
миссия наступила через 5—6 мес 
после операции [Лопаткин А. Н., 
и др., 1980]. Однако у половины 
из них под влиянием интер-
куррентных заболеваний часто 
возникало обострение процесса, 
что требовало продолжения меди
каментозного курса лечения 
до 1 '/ 2

 л е т - У 22% больных 
ремиссия наступила лишь через 
6—8 мес после оперативной 
коррекции нарушений уродина
мики. Частые обострения у детей 
этой группы возникали на про
тяжении 9—15 мес (курс лечения 



продолжался до 1 ' / 2 — 3 лет). 
Диспансерное наблюдение при 

условии сохранившейся клинико-
лабораторной ремиссии при 
хроническом пиелонефрите, по 
мнению М. Cohen (1972), должно 
продолжаться не менее 6 лет, 
а по данным В.* В. Фоклева 
и М. С. Игнатовой (1973) — 
до передачи их под наблюдение 
терапевтов-нефрологов. Рецидивы 
х р о н и ч е с к о г о п и е л о н е ф р и т а 
возможны на протяжении всей 
жизни больного. Особенно часты 
они у женщин в период бере
менности (40—50%) [Olbing H. 
1974]. Отдельные нефрологи 
считают возможным говорить об 
излечении хронического пиело
нефрита при отсутствии прояв
лений заболевания в течение 
3 лет (по-видимому, речь идет 

Воспаление мочевого пузыря у 
детей — частое урологическое за
болевание. Цистит у девочек диаг
ностируется в 3 раза чаще, чем у 
мальчиков. Различают первичный 
и вторичный, острый и хрониче
ский цистит. 

Первичный цистит наблюдает
ся чаще у девочек, главным обра
зом в возрасте от 4 до 12 лет, 
реже от 1 года до 3 лет и от 13 до 
15 лет [Пугачев А. Г. и др., 1973, 
1980; Ческис А. Л., 1975; Ешму-
хамбетов С. Н., 1980; Welch F. 
et al., 1976, и др.]. Среди детей со 
вторичным циститом преобладают 
мальчики. 

Этиология и патогенез. Клини
ческие наблюдения указывают на 
важную роль особенностей расту
щего женского организма в разви
тии первичного цистита. Ведущее 

только о первичном хроническом 
пиелонефрите) [Студеникин М. Я., 
Думнова А. Г., 1976]. 

Важное место в обеспечении 
этапности лечения детей с хро
ническим пиелонефритом должны 
занимать и местные санатории 
[Орлова Г. И., 1973; Богдано
ва А. А., 1973], в которых 
проводят рациональнбе питание, 
режим, обеспечивающий нормаль
ную физическую нагрузку, фиЗ 
зиотерапевтическое лечение. 

Сочетание указанных этапов 
лечения с диспансерным наблю
дением, проводимым оперировав
шим его урологом-хирургом, 
приемственность в работе уролога 
и нефролога при лечении ребенка 
позволят улучшить результаты 
лечения хронического пиелонеф
рита. 

место принадлежит при этом забо
левании анатомо-топографическим 
особенностям женского мочеполо
вого тракта: короткая уретра, 
близкое анатомическое располо
жение влагалища и ануса к наруж
ному отверстию мочеиспускатель
ного канала — все это создает 
благоприятные условия для рас
пространения микрофлоры из этих 
органов в просвет мочеиспуска
тельного канала. 

Нельзя не учитывать и эндо
кринную особенность растущего 
женского организма. Среди дет
ских гинекологических заболева
ний вульвиты и вульвовагиниты 
занимают первое место у девочек 
в возрасте от 1-го месяца жизни 
до препубертатного периода [Ту
манян А. Т. и др., 1976; Богдано
ва Е. А., 1976]. Столь большая 
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iм-пространенность этой болезни 
м.и.исняется недостаточностью вы--
рцботки гормбна эстрогена в ран-
m м возрасте. Известно, что у 
мпиорожденной "девочки под влия
нием эстрогена матери, перешед
шего к плоду через плаценту, эпите
лиальный покров стенки влагалища 

I 1.ШОВИТСЯ многослойным (30—40 
i поев). В этих слоях происходит 
Iочревание эпителиальных клеток 
I накоплением гликогена и орого-
тмшем их, что способствует раз
множению влагалищной палочки 
(палочка Дедерлейна), обнаружи-
иаемой у новорожденной уже 
через 7—24 ч после родов. Эта 
палочка превращает гликоген в 
молочную кислоту, вследствие чего 
реакция влагалищного секрета 
становится кислой. На 2—4-й не
деле жизни, когда начинает посте
пенно снижаться концентрация 
эстрогенов в крови, кислая реак
ция сменяется щелочной. Проис
ходит истончение эпителия, исче-
чает гликоген из клеток покровно
го эпителия, во влагалище преоб
ладает кокковая флора при срав
нительно скудном ее содержимом. 
И препубертатном периоде ( 1 1 — 
13 лет) в организме девочки 
начинают функционировать яични
ки, увеличивается концентрация 
эстрогенов в крови и под влияни
ем эстрогенных гормонов вновь 
изменяется микрофлора влагали
ща. Она становится более обиль
ной, кокковая сменяется бацил
лярной (палочка Дедерлейна). 
С наступлением половой зрелости 
устанавливается кислая реакция 

, влагалищного секрета за счет об
разования молочйой кислоты. 

Степень концентрации гормона 
эстрогена влияет на нормальное 
развитие и физиологическое сос
тояние дистального отдела уретры. 
Установлено, что диаметр средне

го просвета дистального отдела 
уретры у новорожденного ребенка 
превышает таковой у детей школь
ного возраста. Это различие 
объясняется влиянием материн
ского гормона эстрогена, перешед
шего к плоду через плаценту 
[Mattelaer J., Debruyne, 1974]. 

Особенности анатомо-топогра-
фического строения'- мочеполового 
тракта девочек и эндокринные, 
особенности растущего женского 
организма до препубертатного пе
риода (до 11 —13 лет) создают 
благоприятные условия для лока
лизации постоянно вегетирующей 
микрофлоры в просвете уретры и 
периурётральной области. 

По мнению большинства кли
ницистов, наиболее частым возбу
дителем первичного хронического 
цистита является кишечная палоч
ка, реже — вульгарный протей, 
стафилококк, синегнойная палоч
ка и др. 

Много неясного в генезе про
никновения инфекции из уретры 
в мочевой пузырь. В. С. Рябин-
ский и В. Ф. Савин (1976), 
F. Hunman (1967), J. Corriere 
с соавт. (1972), A. Amar и 
К. Chabre (1974) объясняют ин
фицирование мочевого пузыря 
турбулентным потоком мочи, воз
никающим во время мочеиспуска
ния. 

Многочисленными эксперимен
тальными и клиническими иссле
дованиями доказано, что слизис
тая оболочка мочевого пузыря 
обладает высокой устойчивостью 
к инфекции. Для возникновения 
цистита, помимо проникновения 
бактерий в мочевой пузырь, необ
ходим комплекс других предраспо
лагающих факторов, среди кото
рых наибольшую роль играют 
вирусные заболевания. Вирус, воз
действуя на организм, нарушает 
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его физиологические функции и 
процессы регуляции, что способст
вует выведению его из состояния 
равновесия. Основным местом 
приложения токсического дейст
вия вируса являются нервная сис
тема и кровеносные сосуды. Поми
мо непосредственного поражения 
токсином различных отделов нерв
ной системы, гриппозный вирус 
нарушает механизмы рефлекса, 
вызывая и нервнотрофические рас
стройства. В связи с поражением 
сосудистой системы и нарушением 
ее иннервации в различных орга
нах, в том числе, по-видимому, 
и в мочевом пузыре, наступают 
циркуляторные расстройства, весь
ма характерные для гриппозной 
инфекции. Повышается проницае
мость капилляров, снижается со
судистая резистентность. Повы
шенная ломкость сосудов является 
основной причиной геморрагиче
ских проявлений при гриппе, что 
наблюдается и при постгриппоз
ном геморрагическом цистите 
[Михайлова 3. М., Михеева Г. А., 
1976, и др.]. 

Вторичный цистит. Патогенез. 
Анатомические и эндокринологи
ческие особенности, характерные 
для девочек, не играют ведущей 
роли в патогенезе данного заболе
вания. Постоянное инфицирование 
слизистых оболочек мочевого пу
зыря и уретры вследствие ороше
ния их гнойной мочой, поступаю
щей из почки и мочеточника 
(хронический пиелонефрит, урете-
рит), вызывает значительные мор
фологические изменения в слизис
том, подслизистом и мышечных 
слоях. Степень этих изменений 
зависит от длительности патологи
ческого процесса и тяжести пора
жения паренхимы почки и стенок 
мочеточника. Дивертикул, камень 
мочевого пузыря, неврогенные рас

стройства мочеиспускания созд! 
ют благоприятные условия дЛ 
возникновения воспалительнбЯ 
процесса в стенке пузыря [ДержЯ 
вин В. М., Вишневский Е. )\ 
1976]. 

В отдельных случаях у с т а м 
вить первопричину развития хр] 
нического цистита не предсташии 
ется возможным, "так как ц| 
удается определить, что был! 
причиной патологии: хронически! 
пиелонефрит с последующим pal 
витием цистита или первичный 
цистит с нарушением функции 
устья мочеточника, возникновение 
ем пузырно-мочеточникового ре(|1 
люкса (ПМР) и хроническо( 
пиелонефрита. 

В возникновении рецидивируй 
щей мочевой инфекции наряду 
общими важную роль играют 
местные факторы. К ним относя 
ся вульвиты и вульвовагини'1 
запор, экссудативный диатез и т, 

Хронический воспалительны 
процесс в мочевом пузыре, pit 
пространяясь на интрамуральну 
и предпузырную части мочеточи 
ков, может привести к вторично 
осложнению в -виде ПМР 
пиелонефрита у детей. 

Чаще всего воспалител 
процесс развивается в обл.и i 
мочепузырного треугольника и пи 
ки мочевого пузыря, захваты ;м 
устья обоих мочеточников. TaKJI 
локализацию воспалительного при 
цесса в области треугольники 
шейки пузыря объясняют прои 
хождением тканей этой области || 
мезодермы, которая, подобй 
клеткам ретикулоэндотелиалыш 
системы, обладает высокой фщ 
цитарной активностью в отпоим 
нии бактерий [Kass E., 1973] 
Вот почему она первой peai м | »\ 
на бактериальный раздражим I 
что проявляется воспалительны 
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I IIM СЛИЗИСТОЙ, ПОДСЛИЗИС-

| и мышечной оболочек прен
ии. темно с лимфоидно-гнетио-

1| ним инфильтрацией их. 
ос скопление мочи в этих 

| | и бурное размножение 
1-й и и связи со снижением 

и местных защитных 
и «мои уротелия мочевого 

i i усугубляют патологиче-
i Mi И 1МСИСНИЯ. 

II штиле воспалительного про-
когда преобладают отеч-

п н. м клеточная инфильтрация 
иlii, модслизистой и мышеч-

IM почек, под влиянием токси-
микрофлоры и продуктов 
к пия возникает сильное раз
ине интерорецепторов раз-
II локализации (на эпители-

клетках слизистой оболоч-
1ежду ними, под эпителием, 

мышечными волокнами де-
|ш, а также в сосудах 
иго пузыря). Интерорецепто-

III римми воспринимают разд-
i ппг и передают его в кору 

ч) мозга. По мнению 
и Mi Васильева и Н. Е. Савченко 

11, адаптационная функция 
и. функция торможения, или 

оепия», детрузора. Вследст-
цостоянного раздражения ин-

i i " менторов воспаленной сли-
|м(1 оболочки мочевого пузыря 

фпльную нервную систему 
Dpi рынно поступают патологи-

н. импульсы, в результате 
создается напряженная 

| фсееоная) ситуация: нарушает-
I цштация функции детрузора, 

1П миотся частые позывы и бо-
II темные мочеиспускания, повы-
1111 re и инутрипузырное давление 

[| рпжос Б. М., 1972]. Наличие 
иилительной инфильтрации и 
I i собственного слоя олизис-

иодслизистой и мышечной 
имен в области мочепузырного 

треугольника и шейки пузыря с 
вовлечением в процесс устьев 
мочеточников и их внутрипузыр-
ных отделов в сочетании с подъе
мом внутрипузырного давления в 
период сокращения детрузора при
водит к субкомпенсированной не
достаточности функции замыка-
тельного механизма пузырно-мо-
четочникового соустья. Эта недо
статочность проявляется во время 
мочеиспускания, когда в мочевом 
пузыре развивается высокое гид
родинамическое давление и, не
смотря на отсутствие или слабо 
выраженное изменение устьев мо
четочника, происходит обратное 
забрасывание небольшого количе
ства пузырного содержимого в 
мочеточник. 

Начало субкомпенсированной 
недостаточности замыкательного 
аппарата ' пузырно-мочеточниково-
го соустья — это I степень ПМР. 
На цистоуретерограмме контраст
ное вещество достигает тазового 
или поясничного отдела мочеточ
ника, а иногда и чашечно-лоха-
ночного аппарата. Сохранная эва-
куаторная активность мочеточни
ков способствует скорейшему вос
становлению нормоперистальтиче-
ской волны, тем самым изгоняя из 
чашечно-лоханочного аппарата и 
мочеточника заброшенное туда 
пузырное содержимое. 

По мере усиления и распрост
ранения воспалительного процесса 
на более глубокие слои стенки 
мочепузырного треугольника, яв
ляющиеся прямым продолжением 
продольных мышечных волокон 
мочеточника и вальдейеровской 
оболочки, а также на стенку 
внутрипузырной части мочеточни
ка с захватом вальдейеровской 
оболочки, усугубляется субком-
пенсированная недостаточность 
функции замыкательного механиз-
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ма пузырно-мочеточникового со
устья. ПМР II степени регистри
руется тогда, когда на цистоуре-
терограмме при отсутствии моче
испускания контрастное вещество 
достигает тазового или пояснично
го отдела мочеточника (пассив
ный), а во время микции — ча-
шечно-лоханочного аппарата (ак
тивный). При этом визуально 
устье мочеточника располагается 
в обычном месте, чаще имеет вид 
косопродольной или полулунной 
щели, реже — вытянутого овала. 
Края устья чаще всего представ
ляются в виде выступающих вали
ков, образованных отечной слизис
той оболочкой. Недостаточность 
функции возникает в связи с тем, 
что устья мочеточника из-за обра
зовавшегося отека и клеточной 
инфильтрации стенки мочевого 
пузыря и внутрипузырного отдела 
мочеточника начинают отставать 
от активного сокращения. Это 
отставание усугубляется и непос
редственным воздействием токси
нов микрофлоры и продуктов 
воспаления. 

В связи с нарушением сокра
тительной функции в период сок
ращения детрузора в мочеточник 
поступает большое количество мо
чи, что вызывает антиперистальти
ческую волну мочеточника, спо
собствующую продвижению содер
жимого мочевого пузыря в верх
ние отделы мочевого тракта. В на
чале субкомпенсированной недо
статочности функция замыкатель-
ного аппарата пузырно-мочеточни
кового соустья сохраненная 
функциональная активность и то
нус мочеточников выступают в 
роли активного антирефлюксного 
фактора, препятствующего про
никновению пузырной мочи в 
вышележащие отделы. Если же 
края устьев не смыкаются, то 

сохраненная функциональная ак
тивность мочеточника способству
ет возникновению антиперисталь
тической волны, «нагнетающей» 
пузырную мочу в верхние отделы 
мочевого тракта. В силу сохраняю
щегося тонуса и функциональной 
активности мочеточника, а также 
чашечно-лоханочного аппарата в] 
начальном периоде относительно 
быстро восстанавливается нормо-
перистальтическая волна, в резуль
тате чего ПМР имеет скоропре
ходящий характер 1Ешмухамбе-
тов С. Н., 1980]. 

Длительный ретроградный заб
рос инфицированной мочи, возни
кающий до и во время мочеиспус
кания, токсическое воздействие 
микрофлоры и продуктов воспале
ния мочевого пузыря вызывают 
гипотонию нервно-мышечной, сисг] 
темы мочеточника и чашечно-ло
ханочного аппарата. Гидродинами
ческое давление, возникающее во 
время антиперистальтического 
сокращения мочеточника, посте
пенно приводит к расширению 
полостей верхних мочевых путей. 
Сочетание этих двух патологиче
ских состояний создает повышен
ное гидродинамическое давление в 
чашечнр-лоханочном аппарате, 
вследствие чего развиваются пие-
лотубулярные и пиелофорникаль-
ные рефлюксы, а затем атаки 
пиелонефрита. 

При прогрессировании хрони
ческого воспалительного процесса 
в мочевом пузыре, особенно в 
области мочепузырного треуголь
ника, обоих устьев мочеточников 
и их внутрипузырных отделов, 
отмечается диффузная инфильтра
ция оболочек пузырной стенки, 
иногда с формированием фоллику
лов, а в дальнейшем развиваются 
склеротические изменения с атро
фией части мышечных волокон. 
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Вследствие хронического вос
палительного процесса с частич
ной атрофией продольных мышеч
ных волокон интрамурального от
дела мочеточника стенка мочеточ
ника постепенно начинает укора
чиваться, что приводит к втягива
нию крыши устьев вверх по ходу 
мочеточника. В связи с тем что 
псреднебоковая стенка его нахо
дится в более свободном положе
нии, укорочение продольных мы
шечных волокон с наступлением 
фиброза и склероза подслизистого 
отдела мочеточника начинается 
быстрее, чем в задневнутренней 
стенке, которая плотно прикрепля
ется к малорастяжимым мышцам 
мочепузырного треугольника. Ус
тья мочеточников располагаются в 
обычном месте, но приобретают 
овальную форму, становятся зия
ющими, края их не смыкаются. 
Это является морфологической 
основой начала декомпенсирован-
иой недостаточности функции за 7 

мыкательного механизма пузырно-
мочеточникового соустья, что со
ответствует ПМР III степени. 
На цистоуретерограмме контраст
ное вещество достигает чашечно-
лоханочного аппарата вне акта 
мочеиспускания (пассивный реф-
люкс), а во время мочеиспускания 
(активный) дилатация полостей 
верхних мочевых путей усилива
ется. Декомпенсация функции за-
мыкательного механизма проявля
ется в том, что устья постепенно 
зияют, ретроградное поступление 
мочи в мочеточник- происходит 
до начала акта мочеиспускания, а 
в период мочеиспускания забрасы
вание контрастного вещества из 
мочевого пузыря в мочеточник и 
чашечно-лоханочный аппарат зна
чительно увеличивается. При этом 
мочеточники становятся все более 
широкими, извитыми, а чашечно-

лоханочный аппарат — дилатиро-
ванным и туго заполненным конт
растным веществом. Из-за сниже
ния тонуса и сократительной актив
ности стенки чашечно-лоханочного 
аппарата и мочеточника под ток
сическим воздействием микрофло
ры и продуктов воспаления эваку
ация контрастного вещества про
исходит замедленно. На экскре
торных урограммах часто опреде
ляется резко выраженная токси
ческая гипотония чашечно-лоха
ночного аппарата и мочеточника 
с различной степенью расширения 
их полостей, нередко наблюдаются 
вторичные пиелонефритические 
изменения чашечно-лоханочного 
аппарата, характерные для хрони
ческого пиелонефрита со сморщи
ванием паренхимы почек. Вследст
вие часто возникающих пиелотубу-
лярных и пиелофорникальных 
рефлюксов учащаются пиелоне
фритические атаки. 

При прогрессировании хрони
ческого воспалительного процесса 
в мочевом пузыре наступают вы
раженные склеротические измене
ния с атрофией мышечных воло
кон поверхностных слоев мочепу
зырного треугольника, а также 
подслизистого, интрамурального и 
предпузырного .отделов мочеточ
ника (рис. 126). В результате это
го нарушаются нормальная под
вижность интрамурального отдела 
мочеточника и сократительная 
способность тригональных мышц. 
Внутрипузырный отдел мочеточ
ника укорачивается еще больше, 
устья приобретают воронкообразно-
округлую форму: они резко зияют, 
сокращения их почти отсутствуют 
или отмечается втягивание краев 
зияющих устьев в глубь воронки 
без полного их смыкания. Насту
пает полная декомпенсация функ
ции замыкательного механизма 
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пузырно-мочеточникового соустья. 
Эта фаза соответствует пузырно-
мочеточниковому рефлюксу IV сте
пени. На цистоуретерограмме 

Рис. 126. Микроскопия интрамураль 
ного отдела мочеточника. 

а — полное нарушение структуры этого отдела] 
б' — склеротические изменения и атрофш 
мышечных волокон. Лейкоцитарная нифиль 

т рация. 

контрастное вещество достигает 
просвета чашечно-лоханочного ап
парата как до, так и во время 
акта мочеиспускания. Мочеточни
ки становятся расширенными, ча-
шечнр-лоханочный аппарат пред
ставляется резко дилатированным 
и деформированным. 

Из-за резкого снижения тону
са и сократительно-функциональ
ной способности нервно-мышечной 
системы чашечно-лоханочного ап
парата и мочеточника эвакуация 
контрастного вещества крайне за
медлена. 

На экскреторной урограмме 
определяются выраженные анато
мические изменения чашечно-ло
ханочного аппарата, характерные 
для хронического пиелонефрита, 
нередко со сморщиванием парен
химы почек. У детей отмечаются 
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чистые пиелонефритические ата
ки. У детей младшего возраста, 
V которых внутрипузырные отделы 
мочеточника остаются короткими, 
и мышечные и эластические волок
на нежные, при развитии первич
ного хронического цистита быстро 
циступает декомпенсация функции 
•шмыкательного механизма пузыр-
ио-мочеточникового соустья. Вот 
почему у детей раннего возраста 
чисто наблюдается пассивный и 
активный ПМР III—IV степени. 

Циститы, уретериты и уретриты 
у большинства взрослых больных 
не вызывают нарушения функции 
пузырно-мочеточникового соустья, 
тогда как у детей эти заболевания 
являются одной из основных при
чин, приводящих к возникнове
нию рефлюкса, что связано преж
де всего с особенностями строе
ния интрамурального аппарата мо
четочника у детей, особенно ран
него возраста. Известно, что длина 
Этого отдела с возрастом претер
певает значительные изменения. 
Так, у новорожденного она равна 
4—5 мм, а к 12 годам достигает 
13 мм. В последующие годы этот 
отдел не удлиняется. В генезе раз
вития ПМР нельзя не учитывать 
и другой анатомической особен
ности: величина угла соединения 
юкставезикального и интрамураль
ного отделов мочеточника с воз
растом меняется. Так, у детей 
старшего возраста и у взрослых 
они соединяются под косым уг
лом, тогда как у новорожденных 
и грудных детей — под углом, 
близким к 90°. 

По-видимому, этими анатоми
ческими особенностями в строе
нии везикоуретрального сегмента 
у детей и можно объяснить быст
рое нарушение его функции при 
острых и хронических воспали
тельных изменениях в мочевом пу

зыре. Этим же можно объяснить 
и высокий процент транзиторного 
ПМР у детей ясельного и до
школьного возраста [Пугачев А. Г. 
и др., 1976]. 

В последнее десятилетие в ли
тературе происходит дискуссия о 
важной роли в генезе ПМР по
вышения внутрипузырного давле
ния, возникающего вследствие 
длительно существующего хрони
ческого воспалительного процесса 
в области шейки мочевого пузыря 
и уретры, который приводит к сте-
нозированию этих отделов. 

Гистологическое исследование 
биоптатов, полученных из области 
шейки пузыря при стенозе ее, сви
детельствует о склеротических из
менениях, возникающих вследст
вие длительно существующего вос
палительного процесса [Пота
пова И.Н., 1973]. 

Нарушение запирательного ап
парата мочевого пузыря с обра
зованием ПМР происходит только 
при: 1) сочетании хронического 
процесса в области шейки мочево
го пузыря или дистального отдела 
уретры с аналогичным патологи
ческим процессом и в области 
мочепузырного треугольника, со
провождающимся гибелью запира
тельного механизма; 2) наличии 
порока развития устья мочеточни
ка наряду с воспалительным про
цессом и инфравезикальной об
ласти. В генезе ПМР играет роль 
и степень нарушения уродинамики 
в везикоуретральном сегменте. Ес
ли же перечисленные условия от
сутствуют, то у большинства боль
ных значительного нарушения 
функции запирательного аппарата 
не происходит. 

Большинство авторов считают 
сужение дистального отдела урет
ры у девочек пороком развития 
[Абрамян А. Я. и др., 1973; 
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Штанько Л. В., 1974; Гришин М. А. 
и др., 1974; Harvard В., 1970; 
Keitzer W., Allen J., 1970, и др.]. 

Морфологической основой этой 
патологии у девочек является из
быточное количество коллагеновой 
ткани в дистальном отделе урет
ры [Lyon R., Tanagho, 1965]. 

Другие клиницисты, не отрицая 
наличия врожденной обструкции,. 
считают, что в большинстве на
блюдений возникновение рентге
нологических признаков и истин
ного стеноза дистального отдела 
уретры у девочек происходит 
вследствие хронического воспа
лительного процесса и развития 
склероза в стенке уретры. Это 
положение авторы аргументируют 
гистологическими исследованиями 
биоптата дистального отдела урет
ры, а также эффективностью кон
сервативного лечения или урет-
ромеатотомии в зависимости от 
характера патологического про
цесса в уретре [Потапова И. Н. 
и др., 1973; Пугачев А. Г. и др., 
1973; Горбешко Т. П., 1974; Чес-
кис А. Л., 1975; Kaplan W. et al., 
1973; Osorio V. et al., 1973]. 

В результате затяжного, реци
дивирующего воспалительного 
процесса мочевого пузыря и по
стоянного орошения мочеиспуска
тельного канала инфицированной 
мочой часто наблюдается рецидив 
хронического уретрита, возникают 
фиброз и склероз тканей, сопро
вождающиеся деструкцией эла
стических волокон в пораженных 
участках, что ведет к нарушению 
эластичности стенки уретры (ста
новится ригидной) [Потапо
ва И. Н. и др., 1973; Горбеш
ко Т. П., 1974]. В запущенных 
случаях происходит стенозирова-
ние стенки дистального отдела 
уретры с резким нарушением уро-
динамики, что усугубляет тяжесть 

течения инфекционно-воспали-
тельного процесса в верхних от
делах мочевого тракта. 

У девочек с длительно суще
ствующей хронической инфекци
ей половых органов и уретры 
возникающий атрофический или 

- гипотрофический стеноз дисталь
ного отдела уретры может явить
ся причиной образования" укоро
ченной стенозированной уретры 
(типа женской гипоспадии). В ре
зультате этого патологического 
процесса отверстие мочеиспуска
тельного канала втягивается во 
влагалище — возникает уретро-
вагинальный рефлюкс. Следствием 
его является частое рецидирова-
ние вульвовагинита, поддержи
вающего хронический процесс в 
уретре и мочевом пузыре [Scho-
rott С, 1976]. 

Стеноз дистального отдела 
уретры при воспалительном про
цессе нижних мочевых путей раз
вивается следующим образом. Эн
докринологическая особенность 
растущего женского организма, 
связанная с ней склонность к фун
кциональному спазмированию ди
стального отдела уретры, до пре-
пубертатного периода развития 
и постоянное наличие флоры в 
области мочеполовых органов у 
девочек создают благоприятные 
условия для развития воспаления 
в этой области. При воздействии 
неблагоприятных факторов (ост
рое респираторное заболевание, 
другие детские инфекции и т. д.) 
в уретре и мочевом пузыре воз 
никает воспалительный процесс. 
Инфицирование мочевого пузы
ря происходит в результате тур
булентного потока мочи при ус
ловии функционального стеноза 
дистального отдела уретры. 

Воспалительный процесс в мо
чевом пузыре и уретре чаще всего 



извивается одномоментно. При 
по шикновении воспалительного 
процесса в мочевом пузыре созда
ете-я «напряженное» состояние в 
дггрузоре, следствием чего яв
ляется резкое повышение внутри-
пузырного давления. Появляются 
учащенные позывы к мочеиспус
канию. В области шейки пузыря 
И дистального отдела уретры в 
результате раздражения интеро-
рецепторов вследствие воспали
тельного процесса возникает спазм, 
отек и клеточная инфильтрация 
собственного слоя слизистой обо
лочки и подслизистого слоя. Про
должающиеся частые позывы к 
мочеиспусканию, поступление ин
фицированной мочи из мочевого 
пузыря в мочеиспускательный ка
нал под большим давлением и 
•гонкой струей (вследствие спаз
ма шейки пузыря) в свою очередь 
усугубляют возникающий спазм 
дистального отдела уретры вслед
ствие хронического воспалитель
ного процесса мочеиспускатель
ного канала. В связи с затруд
ненным оттоком мочи из наруж
ного отверстия мочеиспускатель
ного канала она застаивается в 
просвете уретры. Вследствие этого 
в среднем отделе мочеиспуска
тельного канала, в стенке которо
го имеются тонкие мышечные 
волокна, на фоне атонии легко 
возникает расширение просвета 
уретры токсического генеза. По
следнее обнаруживается на серий
ных микционных цистоуретрограм-
мах. 

Возникающий в этих условиях 
.турбулентный поток мочи создает 
постоянные условия для неодно
кратного ретроградного заброса 
микробов из дистального отдела 
уретры в мочевой пузырь, в ре
зультате чего развивается реци
див воспалительного процесса в 

мочевом пузыре. Так образуется 
порочный круг. В случае инфи
цирования мочой половых орга
нов возникают вульвит и вульво-
вагинит, которые усугубляют спазм 
дистального отдела уретры, что 
ведет к увеличению отека и кле
точной инфильтрации стенки урет
ры. 

Клиническая картина и диаг
ностика. Основными симптомами 
острого цистита у детей являют
ся боли внизу живота, учащен
ное болезненное мочеиспускание, 
наличие гноя в моче. Боли усили
ваются в конце акта мочеиспус
кания. Моча мутная, нередко ди
агностируется терминальная ге
матурия. При пальпации надлоб
ковой области отмечается болез
ненность. Нередко, особенно у де
тей младшего возраста, повышает
ся температура тела. Наблюдают
ся выраженная лейкоцитурия, аль
буминурия до 0,99% , гематурия. 
При посеве мочи чаще всего вы
является кишечная палочка. Ци
стоскопия при остром цистите 
противопоказана. 

Первыми симптомами первич
ного инфекционно-воспалительно-
го процесса нижних мочевых пу
тей являются дизурические явле
ния, пиурия и бактериурия, наи-. 
более часто обнаруживаемые в 
возрасте от 1 года до 6 лет, ре
же — в 7—9 лет и еще реже 
(9,2%) — у более старших де
тей [Пугачев А. Г., Ешмухамбе-
тов С. Н., 1983]. При эндоскопи
ческих исследованиях наиболее 
часто диагностируется хрониче
ский катаральный (46,1%), реже 
буллезный (24,1%), и грануляр
ный (24,1%) и еще реже буллез-
но-фибринозный (2,8%) и гемор
рагический (2,9%) цистит [Ешму-
хамбетов С. Н., 1980). Основыва
ясь на клинико-лабораторных, эн-



доскопических, рентгенологиче
ских и радиоизотопных исследо
ваниях, выделяют две группы 
больных: хроническим циститом 
без осложнений и циститом с ос
ложнениями (ПМР, пиелонефрит, 
стеноз дистального отдела урет
ры и т. д.). 

Для первой группы больных 
характерно указание в анамнезе 
на возникновение дизурии и пиу
рии после перенесенного ребен
ком острого респираторного забо
левания, ангины, пневмонии и 
т. д. В последующие месяцы ди-
зурические явления периодически 
усиливаются, сопровождаются 
дневным неудержанием мочи и 
энурезом, незначительной пиури
ей. Изредка дети жалуются на бо
ли внизу живота, которые после 
антибактериального лечения ис
чезают. В общих анализах мочи 
число лейкоцитов колеблется от 
10—15 до 120 в поле зрения, в 
суточной пробе — от 6 000 000 
до 47 000 000. Отмечаются протеи-
нурия в виде следов, большое ко
личество слизи. Фильтрационно-
концентрационная функция почек 
не нарушена. При посеве мочи в 
большинстве случаев высевается 
кишечная палочка, реже вульгар
ный протей. У 50% девочек хро
нический цистит сопровождается 
вульвитом или вульвовагинитом. 

При эндоскопии чаще обнару
живается катаральный цистит, ха
рактеризующийся застойной гипе
ремией различной степени выра
женности, отечностью слизистой 
оболочки мочевого пузыря, отсут
ствием естественного блеска. У '/ 3 

больных диагностируется буллез-
ный цистит (на фоне застойной 
гиперемии определяется выражен
ный буллезный отек слизистой 
оболочки), реже — гранулярный 
цистит ( п ри нерезкой застойной 

гиперемии имеются обильные гра
нулярные высыпания). Значитель
но реже обнаруживается буллез-
но-фиброзный цистит с обшир
ными беловато-сероватыми фибри
нозными наложениями на фоне 
буллезного отека и геморраги
ческий цистит: множественные 
мелкоточечные кровоизлияния на 
фоне резко гиперемированной и 
отечной слизистой оболочки моче
вого пузыря. Оба устья имеют вид 
косопродольных или полулунных 
щелей, края их слегка отечны, 
сокращаются активно, смыкаются 
плотно. Реже оба устья имеют 
вид вытянутого овала. Края их 
представляются в виде выступаю
щих валиков, образованных отеч
ной слизистой оболочкой, сокра
щаются несколько вяло, смыкают
ся не плотно. Устья располагают
ся в обычном месте. 

Для начальной стадии ката
ральных форм шеечного цистита 
характерна урофлоуметрическая 
кривая гиперметрического харак
тера. При более выраженной ста
дии этой формы и буллезных 
форм с локализацией воспали
тельного процесса в области усть
ев мочеточников и мочепузырного 
треугольника преобладают уро-
флоуметрические кривые изомет
рического характера. Отмечают
ся низкая максимальная скорость 
тока мочи и удлиненное время 
мочеиспускания [Унтила В. П., 
1983]. 

При цистометрическом иссле
довании регистрируется резкое 
снижение показателей среднефун-
кционального объема и эластич
ности мочевого пузыря. У детей 
с буллезным циститом по сравне
нию с больными катаральным 
циститом более выражена рефлек
сивность на всех этапах цистомет-
рического исследования. Показа-
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•гели максимального микционного 
и внутрцуретрального давления 
более высокие у детей с бул-
лезным циститом. 

По данным экскреторной уро-
графии и динамической нефро-
сцинтиграфии, у ' / 5 больных с 
обеих сторон отмечается нерезко 
ныраженная гипотония чашечно-
лоханочного аппарата и мочеточ
ника, у ' / 1 0 — расширение поло
стей верхней группы чашечек. 
У '/ 3 больных с одной или с 
обеих сторон выявляется гипото
ния мочеточников [Ешмухамбе-
тов С. Н., 1981]. Экскреторно-
:>вакуаторная функция обеих по
чек не снижена. На цистоуретро-
грамме во время мочеиспускания 
у многих больных контуры моче
ного пузыря неровные. Уретра 
без патологии. 

Гипотония чашечно-лоханочно-
го аппарата и мочеточников у де
тей свидетельствует о токсиче
ском воздействии продуктов жиз
недеятельности микробной флоры 
в нервно-мышечную систему мо
чевых путей. Расширение полостей 
верхней группы чашечек, сопрово
ждающееся гипотонией чашечно-
лоханочного аппарата и мочеточ
ника, является косвенным призна
ком транзиторного, активного 
ПМР, что подтверждается резуль
татами эндоскопического исследо
вания, при котором обнаружива
ются изменения устьев мочеточ
ников (форма вытянутого овала, 
неплотно смыкающиеся края). 

Более яркая клиническая кар
тина наблюдается при осложнен
ных формах хронического цисти
та. Начало урологического заболе
вания у этих больных характе
ризуется Дизурией и пиурией, 
возникающими после острого рес
пираторного заболевания или дру
гих детских инфекционных забо-

леваний. Внезапно появляются 
частое болезненное мочеиспуска
ние и неясные боли в животе и 
поясничной области, сопровожда
ющиеся значительным повыше
нием температуры тела. Спустя 
1—6 лет от начала заболевания 
ведущими симптомами в клини
ческой картине .становятся часто 
повторяющиеся приступы болей в 
животе и пояснице, сопровождаю
щиеся значительным повышением 
температуры тела, диспепсически
ми расстройствами и нередко воз
никающими явлениями эксикоза 
и токсикоза. Пиурия и дизури-
ческие явления усиливаются в 
период интеркуррентных заболе
ваний и затихают или временно 
исчезают при антибактериальном 
лечении. 

Особенностью анамнеза у этих 
больных независимо от вида ци
стита является начало заболева
ния в дошкольном возрасте. За
болевание характеризуется перио
дически возникающей дизурией, 
пиурией, дневным неудержанием 
мочи и энурезом, а также болями 
в животе и поясничной области, 
сопровождающимися значитель
ным повышением температуры те
ла. Характерна склонность к рес
пираторным и простудным заболе
ваниям, которые протекают бурно 
с преобладанием общих реакций 
над местными, вызывая рецидив 
хронического цистита, что резко 
затрудняет диагностику. Именно 
поэтому до установления диаг
ноза хронического цистита дети 
переносят несколько пиелонефри-
тических атак, которые чаще всего 
расцениваются как острое респи
раторное заболевание грипп, ост
рый живот, аппендицит, сепсис 
и др. 

При обследовании отмечаются 
признаки хронической интокси-
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Рис. 127. Цистоуретрограмма. Стеноз 
дистального отдела уретры., 

кации: бледность кожных покро
вов, плохой аппетит, появление 
тошноты, рвоты, быстрая утом
ляемость, общая слабость, жажда 
и раздражительность. 

При исследовании мочи у всех 
детей регистрируется пиурия (лей
коцитов 10—15 или они сплошь 
покрывают поле зрения) и про-
теинурия, в суточной пробе пиу
рия (от 3 500 000 до 360 000 000 
лейкоцитов), протеинурия (от сле
дов до 0,198% белка). Микрогема
турия (от 3 040 000 до 99 200 000) 
[Ешмухамбетов С. Н., 1980]. 
Обнаруживается большое количе
ство слизи и солей. Снижение 
фильтрационной и концентрацион
ной функции почек выявляется 
у половины детей. Чаще всего 

высевается кишечная палочка, чу
вствительная к мономицину, ле-| 
вомицетину, стрептомицину, гена 
тамицину, ампициллину, 5-НОК и 
хлортетрацикли ну. 

У\20% девочек диагностирует
ся вульвит: гиперемия кожи npo-i 
межности, больших и малых поло
вых губ с распространением воспа
лительного процесса и на клитор. 
У 22% других девочек определя
ется вульвовагинит: наряду с ука-| 
занными выше изменениями отме
чаются скудные белесоватые вы
деления из влагалища [Ешмухам
бетов С. Н., 1981]. При микроско
пическом исследовании мазков 
из влагалища обнаружены клетки 
плоского эпителия (от единич
ных до большого количества). 
У всех этих детей выявляются 
лейкоциты, покрывающие все поле 
зрения. В зависимости от вида 
цистита и степени выраженности 
ПМР обнаруживается и различ
ная цистоскопическая картина 
устьев мочеточника: от нормаль
ной их конфигурации до ворон
кообразных или кратерообразных 
с отсутствием сокращений. 

Средняя и значительно выра
женная степень латерального сме
щения,, устьев мочеточников обна
руживается часто. Это дает осно
вание считать, что в механизме 
возникновения ПМР IV степени 
наряду с рецидивирующей инфек
цией нижних мочевых путей оп
ределенную роль играют пороки 
развития пузырно-мочеточниково-
го соустья [Пугачев А. Г., 1978; 
Ческис и др., 1978]. 

Для больных с клинико-рент-
генологическими признаками сте
ноза дистального отдела уретры 
б е з П М Р характерен катараль
ный, буллезный, гранулярный и 
буллезно-фибринозный цистит, ло
кализующийся обычно в области 
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мочепузырного треугольника и 
шейки пузыря (рис. .127). Отсут
ствие корреляции между рентге
нологической картиной стеноза 
Детального отдела уретры с ис
тинным размером уретры у 90% 
детей дает основание еще раз под
черкнуть, что в основе этого па
тологического процесса лежат не 
врожденные органические изме
нения, а приобретенный инфек-
ционно-воспалительный процесс, 
который усугубляет течение хро
нического цистита, нарушая уро-
динамику в нижних отделах моче
вых путей [Пугачев А, Г. и др., 
1973]. 

Лечение. Комплексное консер-
нативное лечение показано во всех 
случаях диагностирования острого 
или хронического цистита. При 
остром цистите или обострении 
хронического показан строгий по
стельный режим. Из пищевого 
рациона исключают острые и раз
дражающие блюда. Для усиления 
диуреза назначают фитотерапию 
(почечный чай, полевой хвощ, 
толокнянка). Местно на область 
мочевого пузыря рекомендуется 
тепло. Антибиотики широкого 
спектра действия (гентамицин, 
олететрин и т. д.) сочетают с 
нитрофурановыми препаратами 
(фурагин, фурадонин) или суль
фамидными средствами (этазол), 
5-НОК, невиграмоном. Срок лече
ния не менее 4 нед. Уротропин 
и инстилляции мочевого пузыря 
при остром цистите противопока
заны. 

При хроническом цистите ос
новное внимание уделяется ле
чению воспалительного процесса и 
его осложнений. Длительность 
консервативного лечения при ПМР 
зависит от степени поражения пу-
зырно-мочеточникового соустья. 
При субкомпенсированной недо-

статочности замыкательного меха
низма пузырно-мочеточникового 
соустья ПМР I и II. степени по
казано длительное комплексное 
консервативное лечение. Исклю
чение составляют дети раннего 
возраста (до 3 лет), у которых 
из-за небольшой длины подсли-
зистого и интрамурального от
делов мочеточника, а'- также неж
ности мышечных и эластичных 
волокон его терминального отдела 
субкомпенсированная недостаточ
ность (ПМР I степени) замыка-
тельной функции пузырно-моче
точникового соустья начинает бы
стро переходить в стадию деком-
пенсированной недостаточности 
(ПМР III степени). В этот период 
сложно дать объективную оценку 
анатомо-функционального состоя
ния пузырно-мочеточникового со
устья. На основании эндоскопиче
ской картины и цистоуретерограм-
мы крайне трудно дифференциро
вать вторичные анатомические из
менения устьев мочеточников и 
расширение полостей верхних мо
чевых путей от истинного их рас
ширения или в связи с токсиче
ским воздействием продуктов жиз
недеятельности патогенных микро
организмов и воспалительным про
цессом в мочевом пузыре. 

В этой ситуации комплексное 
консервативное лечение дает воз
можность качественно оценить тя
жесть поражения устьев мочеточ
ников и верхнего отдела моче
вого тракта и выбрать дальней
шую тактику лечения у этих 
больных. При наступлении клини-
ко-лабораторной ремиссии пиело
нефрита с уменьшением степени 
ПМР необходимо продолжать 
комплексное консервативное ле
чение хронического цистита в те
чение 3 и 6 мес, придерживаясь 
выжидательной тактики. Если в 



этот период ретроградный заброс 
мочи прогрессирует и общее со
стояние больного ухудшается, то 
показано оперативное лечение. 
В таких случаях комплексное кон
сервативное лечение является 
предоперационной подготовкой. 

Антибактериальная терапия 
химиопрепаратами и антибиоти
ками имеет ведущее значение при 
лечении хронического цистита и 
его осложнений. Детям, поступив
шим с обострением пиелонефри-
тической атаки, назначают анти
биотики широкого спектра дей
ствия (гентамицин, метициллин, 
тетраолеан и др.), комбинируя 
парентеральное их введение с при
емом внутрь препарата нитрофура-
нового ряда, налидиксовой кисло
ты и сульфаниламидов пролонги
рованного действия с учетом чув
ствительности микрофлоры. С целью 
предупреждения резистентности 
бактерий к антибактериальным 
препаратам смена лекарств осу
ществлялась через каждые 7— 
10 дней. Дальнейшее продолже
ние курса антибактериального ле
чения зависит от степени его 
эффективности: при отсутствии 
рецидива цистита и пиелонефри-
тической атаки, а также при 
нормализации мочи (разовый и 
суточный анализы по Каков-
,скому — Аддису) лечение отме
няют. 

Ряд авторов рекомендуют про
должать антибактериальное лече
ние от 5—6 мес до 1—2 года 
[Ческис А. Л., 1975; Казаков В. Д., 
1975; Helin J. et al., 1974; Bullo-
li G. et al., 1974, и др.]. Всем 
больным с первого дня лечения 
парентерально назначают вита
мины группы В (В,, В6, В12) и С, 
микроволновую физиотерапию на 
область мочевого пузыря (СВЧ-, 
УВЧ- и радиотерапия). По дан

ным ряда клиницистов, лечение 
абактериального цистита антибак
териальными средствами оказы
вается безуспешным [Wettlaufek J., 
1976]. Важное место в комплекс
ной терапии занимает местное ле
чение. При катаральном и гемор
рагическом цистите, когда преоб
ладает циркуляторное нарушение 
кровообращения, проявляющееся 
выраженной гиперемией с интен
сивным расширением мельчайших 
артерий и вен, а также повышен
ной проницаемостью и ломкостью 
сосудов, проводят более щадящее 
местное лечение (5—10% синто-
мициновая эмульсия, шиповнико-
вое или облепиховое масло и т. д.). | 

При буллезном, гранулярном и 
буллезно-фибринозном цистите, ког
да в слизистой оболочке моче
вого пузыря отмечаются выра
женные экссудативно-пролифера-
тивные изменения, рекомендуется 
инстилляция раствора нитрата 
серебра в возрастающих концент
рациях ( 1 : 20 000, 1:10 000, 1 : 
:5000, 1:1000, 1:500) по 20 — 
30 мл ежедневно в течение 10— 
15 дней. Концентрация нитрата 
серебра и длительность курса ле
чения зависят от выраженности 
экссудативно-пролиферативного про
цесса в слизистой оболочке моче
вого пузыря [Пугачев А. Г. и др., 
1977]. А. П. Ерохин и Н. П. Мур-
тузаалиев (1981) указывают на 
благоприятные результаты элект
рофореза ионов серебра. 

Частые мочеиспускания назна
чают детям в возрасте от 7 лет 
через XхI^—2 ч, от 8 до 15 лет — 
через 2—2'/ 2 ч во время бодрство
вания. Такой режим предотвраща
ет скопление инфицированной мо
чи в мочевом пузыре, способству
ет регулярному механическому 
очищению от размножающейся 
патогенной микрофлоры, умень-
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т а я тем самым опасность ретро
градного поступления инфициро-
нанной мочи, и предупреждает 
возникновение. пиелонефритических 
атак. 

При диагностировании вульви-
та или вульвовагинита проводят 
противовоспалительное местное 
лечение. Ежедневно после сприн
цевания теплым раствором фура-
цилина 1:5000 во влагалище вво
дят шарики с антибиотиками. 
Назначают сидячие теплые ванны 
с отваром ромашки или череды, 
обладающие противовоспалитель
ным и противодиатезным действи
ем. После этого промежность и 
половые губы смазывают пасте
ризованным раствором раститель
ного масла. Девочки с воспали
тельным процессом половых ор
ганов постоянно должны нахо
диться под наблюдением детско
го гинеколога. 

По окончании курса терапии 
проводят цистоскопический конт
роль, позволяющий оценить эф
фективность комплексного консер
вативного лечения хронического 
цистита, а также определить целе
сообразность такого лечения или 
ставить вопрос об оперативном ле
чении. 

В комплекс консервативного 
лечения хронического цистита 
включается терапия, проводимая 
после выписки из стационара. Ре
комендуется диета, соответствую
щая возрасту ребенка, с исклю
чением или ограничением острых, 
соленых и жареных блюд, а так
же консервированных продуктов, 
ежедневный прием достаточного 
количества жидкости, а в период 
обострения хронического цистита 
обильное питье с целью увели
чения диуреза, уменьшения разд
ражающего действия на воспален
ную слизистую оболочку концент-

рированной мочи и вымывания 
продуктов воспаления из мочево
го пузыря. 

Нарушение уродинамики при 
хроническом цистите, осложнен
ном ПМР, с клинико-рентгеноло-
гическими признаками стеноза 
дистального отдела уретры при
водит к задержке слизи, гноя и 
слущенных клеток мочевого • пу
зыря и почечного эпителия, что 
создает условия для быстрого 
размножения патогенной микро
флоры. В связи с этим для ре
гулярной механической очистки 
мочевых путей от продуктов жиз
недеятельности микроорганизмов 
и воспалительного процесса ре
комендуется режим частых моче
испусканий (через 2—2 1 /2 ч) в пе
риод бодрствования с назначени
ем растительных диуретиков (тра
ва полевого хвоща, гореца птичье
го, ягоды можжевельника, листья 
толокнянки, брусники, белой бере
зы, корень солодки, трава споры
ша, листья и цветы зверобоя, по
чечный чай или лист ортосифо-
на и др.). 

Антибактериальное лечение хи-
миопрепаратами (сульфанилами
ды, препараты нитррфуранового 
ряда и пиридиксиновой кислоты, 
5-НОК) назначают в течение 3 мес 
беспрерывно, чередуя их каждые 
10 дней и определяя микробных 
возбудителей с учетом чувстви
тельности к антибактериальным 
препаратам. 

В связи с частым сочетанием 
обострений хронического цисти
та с пиело нефритической атакой 
и обострением вульвита и вуль
вовагинита для предупреждения 
рецидива заболеваний больным 
рекомендуются теплые сидячие 
ванны с отваром ромашки или 
череды ежедневно в течение 2 нед 
каждый месяц (длительность кур-



Рис. 128. Цистограмма. Двусторонний 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс. 
а — через 1 '/ 2 года после окончания консерва
тивного лечения; б — пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс отсутствует; в — экскреторная уро-
грамма (сохраняется снижение тонуса мочеточ
ников, сморщивания паренхимы почек не от

мечается) . 

са лечения 3 мес). После ванны 
половые губы и промежность сма
зывают пастеризованным расти
тельным маслом. Показаны УВЧ-
терапия, аппликация парафина 
или озокерита на область моче
вого пузыря в период обостре
ния хронического цистита, а так
же грязелечение в санатории. 
При хронических циститах, не 
поддающихся излечению, реко
мендуется бальнеотерапия. 

В случае наступления стой
кой клинико-лабораторной ремис
сии хронического цистита и пиело
нефрита через 3 мес продолжают 
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только фитотерапию еще в тече
нии 3 мес. По окончании курса 
комплексного консервативного ле
чения через каждые 6 мес детей 
повторно обследуют в условиях 
стационара (рис. 128). 

Критериями оценки эффектив
ности комплексной консерватив
ной терапии и оперативного ле
чения хронического цистита и 
его осложнений являются нор
мализация анализов мочи, лик
видация или стихание воспали
тельного процесса в мочевом пу
зыре с восстановлением нормаль
ных показателей функций замы-
кательного механизма пузырно-
мочеточникового соустья (исчез
новение отека слизистой оболоч
ки в области устьев мочеточни
ков, восстановление сократитель
ной активности с плотным смы
канием края устьев, исчезнове
ние или уменьшение ретроград

ного заброса мочи при микцион-
ной цистоуретрографии, стабили
зация пиелонефритического про
цесса с наступлением стойкой 
клинико-лабораторной ремиссии). 

К оперативной коррекции реф-
люксов необходимо прибегать 
только: 1) при постоянном моче
вом синдроме и периодическом 
обострении пиелонефритического 
процесса, несмотря на длитель
ную медикаментозную терапию 
(не менее 6 мес); б) в случае, 
если при активной медикаментоз
ной терапии и проведенной по по
казаниям коррекции обструкции 
на уровне шейки мочевого пузы
ря или уретры дилатация верхних 
мочевых путей не уменьшается; 
в) при пороке развития устья 
мочеточника; г) при выраженной 
гидронефротической трансформа
ции и мегауретере. 

Г Л А В А 20 

Неспецифические воспалительные заболевания 
половых органов 

Среди детей с острыми забо
леваниями яичек большинство сос-
ставляют больные с неинфекцион
ными поражениями. Неспецифи
ческие воспалительные заболева
ния половых органов в детском 
возрасте встречаются значительно 
реже, чем у взрослых. Чаще диаг
ностируются орхит, эпидидимит и 
баланопостит, крайне редко — 
гангрена мошонки, уретрит и т. д. 
Преобладают больные двух воз
растных групп — до 1 года и 10— 
14 лет. 

Орхит — воспаление ткани 
яичка. У новорожденных чаще 
всего он обусловлен проникнове
нием в ткань железы инфекцион
ного возбудителя из пораженных 

пупочных сосудов. У детей стар
шего возраста воспаление ткани 
яичка в большинстве случаев яв
ляется следствием осложнения 
эпидемического паротита, реже — 
длительного нахождения в уретре 
постоянного катетера или распро
странения инфекции гематоген
ным путем при карбункуле, остео
миелите и т. д. Асептическое вос
паление и другие острые гнойные 
заболевания иногда возникают при 
травме яичка. 

Клиническая картина. Первы
ми симптомами заболевания явля
ются внезапно возникшие боли 
в яичке, повышение температуры 
тела до высоких цифр (39—40°С), 
озноб. У новорожденных при пу-
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почном сепсисе нередко регистри
руется постепенное нарастание 
симптоматики. При осмотре обна
руживается значительное увеличе
ние яичка. При пальпации оно 
резко болезненно, напряженно. 
Температура кожи повышена. 
Складки кожи сглажены, в более 
поздние сроки она отечна. Семен
ной канатик утолщен вследствие 
отека. Придатки яичка не увели
чены. При нагноительном процессе 
обнаруживаются гиперемия кожи 
мошонки, выраженная отечность 
ее. Иногда при пальпации яичка 
удается обнаружить очаг размяг
чения. В периферической крови 
лейкоцитоз, увеличение СОЭ. При 
эпидемическом паротите орхит 
развивается на 3—12-й день от на
чала заболевания или в 1-ю не
делю после выздоровления ре
бенка. 

У детей младшей возрастной 
группы на фоне высокой темпе
ратуры тела возникают рвота, бес
покойство. В более старшем воз
расте рвота бывает редко. Ребенок 
жалуется на боли в области яичка, 
но в отличие от болей при воспа
лении ткани, вызванном инфекци
онным возбудителем, они носят 
непостоянный характер. Яичко 
постепенно увеличивается, при 
пальпации умеренно болезненно, 
плотноэластической консистенции. 
Отмечаются гиперемия и отек ко
жи мошонки. Семенной канатик 
не утолщен [Зуев Ю. Е., 1979]. 
Паротитный орхит занимает осо
бое место, так как наиболее часто 
диагностируется у детей в пре-
и пубертатном периоде и в 72% 
наблюдений заканчивается атро
фией яичка [Игнатьева Ю. Д., 
1974; Негреску В. Я., 1975, и др.]. 
У '/з больных наблюдается дву
сторонний процесс. При односто
роннем процессе иногда выявляет

ся атрофия контралатеральной пов 
ловой железы, что связывают с наЯ 
рушением гематотестикулярнопя 
барьера. 

Решающим фактором при про-| 
ведении дифференциальной диаг
ностики является анамнез заболе-J 
вания. Регистрация появления 
болей в яичке, отечности и гипе
ремии мошонки на., фоне эпиде
мического паротита или других 
инфекций говорит в пользу орхи-
та. Значительные трудности в диаг
ностике возникают при первич
ном поражении половых желез, 
что иногда наблюдается при паро-
титной инфекции. 

Дифференциальная диагности
ка. Отличить заболевание от ту
беркулеза и опухоли яичка не 
трудно: чаще обнаруживается по
степенное увеличение яичка, без 
болей и температурной реакции. 
При остром туберкулезном про
цессе регистрируется поражение 
придатков. 

Лечение проводят в зависи
мости от вида возбудителя забо
левания. При неспецифическом 
воспалительном заболевании наз
начают антибактериальную тера
пию (антибиотики широкого 
спектра действия, токи УВЧ, 
компрессы с мазью Вишневского, 
парафин, озокерит, новокаиновая 
блокада семенного канатика, но
шение суспензория). При нали
чии гнойника показаны его вскры
тие и дренирование. При орхите 
паротитного генеза дополнительно 
проводят глюкокортикоидную те
рапию (преднизолон по 20 мг или 
гидрокортизон по 100 мг 2 раза 
в сутки, в течение 5—7 дней аце
тилсалициловая кислота по 0,5 г 
3 раза в сутки). Антибиотики при 
лечении таких больных не при
меняются [Зуев Ю. Е., 1979]. 

Эпидидимит — воспаление при-
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дитка яичка — наблюдается у де
той различного, но в большинстве 
случаев школьного возраста. За
болевание одинаково часто пора
жает левое и правое яичко. Эпи-
дидимит чаще всего возникает 
пследствие проникновения инфек
ции в придаток восходящим путем 
при грубом выполнении инстру
ментальных ••исследований, реже 
гематогенным путем как ослож
нение при инфекционных заболе-
наниях (пневмония, ангина, ОРЗ 
и т. д.). Эпидидимит туберкулез
ного и гонорейного характера у 
детей наблюдается крайне редко 
|Lace R. et al., 1981]. Имеются 
отдельные сообщения о возник
новении эпидидимита на фоне 
пороков развития мочевыводящих 
путей [Jablonski J., 1980]. 

Клиническая картина. Первы
ми симптомами заболевания яв
ляются внезапно возникшая боль 
в области придатка и быстрое 
увеличение его. Боль иррадиирует 
в паховую область. Повышается 
температура тела, появляется оз
ноб. Воспалительный процесс и 
отек быстро распространяются на 
оболочки яичка и мошонку, вслед
ствие чего кожа мошонки растя
гивается, теряет складчатость, 
становится гиперемированной, 
возникает реактивная водянка 
оболочек яичка. Диагностируется 
эпидидимоорхит. Иногда эпидиди
мит развивается медленно без вы
раженных клинических симпто
мов, припухлость придатка незна
чительна, и только при случай
ном осмотре канатика родители 
или врач обнаруживают Патологию 
[Jablonski J. et al., 1980; Wil
liams С. et al., 1980]. 

В начале заболевания, когда 
резко увеличенный придаток охва
тывает яичко, топическая диагнос
тика затруднена. Только после 

стихания острого воспалительного 
процесса удается точно опреде
лить его локализацию. При скани
ровании выявляется усиленный 
кровоток в пораженной половине 
мошонки. Отдельные урологи реко
мендуют при дифференциальной 
диагностике шире использовать 
эхографическое исследование [La
ce R. et al., 1981]. 

В комплекс лечения включа
ются антибиотики широкого 
спектра действия, новокаиновая 
блокада семенного канатика, мёст-
но — холод, суспензорий. По сти
хании воспалительного процес
са — диатермия или УВЧ для лик
видации воспалительного инфильт
рата. 

В трудных случаях производят 
эксплоративную операцию [Gisla-
son Т. et al., 1980; Williams С. 
et al., 1979, и др.). 

При переходе воспалительного 
процесса в хронический и част-
тых обострениях отдельные кли
ницисты рекомендуют эпидиди-
мэктомию [Духанов А. Я., 1962]. 
Большинство же урологов явля
ются сторонниками длительной 
комплексной консервативной тера
пии. 

Баланопостит — воспаление 
головки полового члена и крайней 
плоти. Основной причиной заболе
вания у детей является "врожден
ный или приобретенный фимоз, 
вследствие которого возникает за
стой содержимого препуциаль-
ной полости. Присоединившаяся 
инфекция способствует развитию 
воспалительного процесса. Основ
ными симптомами являются боль 
в области головки и крайней 
плоти полового члена. При осмот
ре отмечаются гиперемия и отеч
ность кожи на этом участке. 

У большинства детей удается 
ликвидировать воспалительный 
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процесс консервативным способом 
лечения: теплые ванночки с анти
септическим препаратом (этакри-
дина лактат, фурацилин и т. д.), 
присыпка одним из сульфамидных 
лекарств, смазывание антисепти
ческими мазями. В отличие от 
взрослых у детей к круговому ис
сечению крайней плоти при' ост
ром воспалительном процессе при
бегают крайне редко. После лик
видации воспаления необходимо 
провести лечение фимоза (опера
тивный или консервативный ме
тод), особенно в случае пере
хода острого процесса в хрони
ческий. 

Гангрена мошонки (болезнь 
Фурнье). В литературе отмечено 
увеличение числа наблюдений 
гангрены мошонки у детей [Sih-
na S., 1975, и др.] . Ведущей 
причиной развития этого тяжелого 
заболевания считается тромбоз со
судов и гангрена ее тканей. 

Заболевание развивается остро. 
Клиническая картина характери
зуется бурным нарастанием симп
томов (высокая температура тела, 
рвота, тахикардия). С каж

дым часом боль в области резко 
отечной, увеличенной мошонки 
усиливается. На коже появляются 
пузыри с серозно-геморрагическим 
содержимым, после вскрытия ко
торых образуются эрозивные 
участки различной величины. При 
запоздалом оперативном и консер
вативном лечении к 6—7-му дню 
выявляется демаркационная ли
ния. В дальнейшем происходит 
расплавление тканей мошонки. 

Лечение комплексное: внутри
венное комплексное введение про-
тивогангренозной сыворотки и ан
тибиотиков широкого спектра 
действия, иссечение отторгшихся 
масс, при выраженной атаке — 
рассечение кожи мошонки, обра
ботка раневой поверхности пере
кисью водорода, повязки с мазью 
Вишневского. В последние годы 
стали шире рекомендовать введе
ние кислорода под кожу бедер и 
гипербарическую оксигенацию. 

После стихания острых воспа
лительных явлений назначают то
ки УВЧ, теплые ванночки с 0,1% 
раствором перманганата калия, 
парафиновые аппликадии. 

Г Л А В А 21 

Туберкулез мочеполовых органов 

Туберкулез почки и мочевых 
путей. Туберкулез почки у детей 
встречается в двух принципиально 
различных формах. Чаще в детс
ком возрасте наблюдается острый 
«субклинический» мелкоочаговый 
туберкулез коры обеих почек, ко
торый возникает при генерализа
ции процесса одновременно с ми-
лиарным туберкулезом других ор
ганов, не имеет самостоятельной 
клинической картины и обычно 
обнаруживается при патологоана-
томическом исследовании. 

Хронический туберкулез почки 
с тенденцией к деструкции мозго
вого слоя, т. е. «хирургический» 
нефротуберкулез, относящийся к 
сфере урологии, встречается у де
тей значительно реже, чем у 
взрослых. По данным литературы, 
дети от 1 года до 10 лет состав
ляют лишь 2,5% больных хрони
ческим туберкулезом почки. 

Согласно данным Т. П. Моча-
ловой и соавт. (1976), мочеполо
вой туберкулез у детей и подрост
ков составляет 2,2% внелегочных 
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проявлений туберкулеза. Нефро-
туберкулез у детей и подростков, 
будучи и ранее сравнительно ред
кой нозологической формой, в 
последние годы встречается еще 
реже. На редкость туберкулеза 
почки у детей указывают Chaouachi 
и соавт. (1982), которые за 20 лет 
наблюдали только 6 детей с этим 
заболеванием. Muller из 10 000 
больных туберкулезом почек на
блюдал всего 55 детей, а по дан
ным Roussel и соавт., в 1970— 
1975 гг. зарегистрировано только 
55 таких случаев (цит. по Chaoua
chi и соавт., 1982). 

Интересны данные Т. П. Моча-
ловой и соавт. (1976) о зависи
мости частоты и стадии нефро-
туберкулеза у детей от пола: сре
ди больных преобладали мальчики 
(92 из 156), и у них отмечались 
более поздние стадии процесса, 
чем у девочек. 

Несмотря на относительную 
редкость клинически выраженного 
нефротуберкулеза у детей, пробле
ма его распознавания и лечения 
весьма актуальна, поскольку ту
беркулез почек у взрослых — это 
результат реактивации нераспоз
нанного и нелеченого процесса 
у детей [Мочалова Т.П., 1972]. 

Этиология туберкулеза органов 
мочевой системы, как и туберку
леза других органов, хорошо из
вестна: процесс вызывается специ
фическим возбудителем — мико-
бактерией туберкулеза. 

Патогенез заболевания сложен. 
До недавнего времени считалось, 
что существуют три равноправных 
пути поражения почек туберкуле
зом: гематогенный, лимфогенный 
и восходящий (уриногенный). 
В настоящее время установлено, 
что основным путем распростране
ния туберкулезной инфекции яв
ляется гематогенный, причем из 

всех мочевых органов в первую 
очередь поражаются почки. В пе
риод первичной генерализации ту
беркулезного процесса, т. е. ин
фицирования многих органов ми-
кобактериями туберкулеза, попа
дающими в ток крови из первич
ного туберкулезного очага в лег
ких и бронхиальных лимфатичес
ких узлах, поражаются и почки. 

Такое же поражение может иметь 
место при вторичной диссемина-
ции. Вначале образуются мелкие 
туберкулезные очажки в коре обе
их почек. У большинства больных 
при достаточной сопротивляемос
ти организма и нормальном со
стоянии иммунитета происходит 
заживление этих очажков и в даль
нейшем в течение всей жизни они 
клинически не проявляются. Од
нако в i некоторых случаях, вслед
ствие тех или иных неблагоприят
ных общих или местных условий 
полного заживления туберкулез
ных очажков в коре почки не 
происходит: процесс в них зати
хает (дремлющая инфекция) или 
прогрессирует (обычно в одной 
почке). Таким образом, туберку
лез почек, будучи в патогенети
ческом и патоморфологическом 
отношении двусторонним, клини
чески вначале почти всегда одно
сторонний. При неблагоприятных 
условиях и в отсутствие лечения 
к клиническим признакам тубер
кулеза одной из почек присоеди
няются симптомы поражения дру
гой, до того «здоровой». В клини
ческой практике двусторонний ту
беркулез почек составляет '/3

 СЛУ~ 
чаев туберкулеза почки. 

У детей двустороннее пораже
ние почек туберкулезом, по дан-, 
ным А. Я. Духанова (1961), имеет 
место чаще (примерно в половине 
случаев), что вполне объяснимо 
в свете приведенной выше кон-



цепции патогенеза (начальное по
ражение обеих почек безусловно 
чаще наблюдается в более ран
нем возрасте, до стихания про
цесса в одной почке). Вместе 
с тем это обстоятельство характе
ризует нефротуберкулез у детей 
как более тяжелую и сложную 
патологическую .форму, чем. у 
взрослых. 

Еще недавно считалось, что 
вторая почка поражается вос
ходящим путем, когда туберкулез 
уже распространился на мочевой 
пузырь, однако в настоящее время 
установлена невозможность вос
ходящего пути поражения тубер
кулезом как одной, так и другой 
почки. 

Лимфогенный путь инфици
рования почек также противоре
чит современным представлениям, 
поскольку по лимфатическим пу
тям, дренирующим орган, осу
ществляется вынос из него инфек
ции, а не занос ее. 

Установлено, что в развитии 
специфического воспалительного 
процесса в почке, как и при не
специфическом пиелонефрите, 
важное значение имеет нарушение 
оттока мочи из почки [Ша-
бад А. Л., 1978]. Этот фактор 
может служить причиной прев
ращения милиарного туберкулеза 
коры почки в деструктивное пора
жение мозгового вещества, т. е. 
«субклинического» нефротуберку-
леза в клинический. Именно присо
единением нарушения оттока мочи 
в какой-либо период жизни можно 
объяснить то, что клиниче
ское развитие туберкулез получает 
лишь в одной из пораженных 
почек и что заболевание почечным 
туберкулезом возникает, как пра
вило, сравнительно поздно. С этим 
же фактором можно связать 
преобладание в последние годы 

больных женского пола: у женщин 
в молодом и среднем возрасте 
более часты нарушения пассажа 
мочи из почек, связанные с бере
менностью, родами, гинекологи
ческими заболеваниями и опера
циями на половых органах. Этим 
же можно объяснить редкость 
клинически выраженного нефро-
туберкулеза у детей, так как у них 
реже имеют место приобретенные 
нарушения уродинамики, а ано
малии мочевых путей не успева
ют оказать влияние. 

Кроме того, у детей большее 
значение имеют внепочечные оча
ги туберкулеза, который в отличие 
от такового у взрослых чаще 
протекает активно (в основном 
легочный и костно-суставной) 
[Т. П. Мочалова и соавт. (197.6), 
Н. А. Морозова (1983)]. На осно^ 
вании этих данных можно счи
тать, что у детей в отличие от 
взрослых туберкулез почек — это 
не столько самостоятельное за
болевание, сколько одно из прояв
лений первичной или вторичной 
диссеминации процесса. В связи 
с этим по полу дети и подростки 
распределяются иначе, чем 
взрослые: клинически выраженный 
туберкулез почек (как и легких, 
костей и суставов) чаще наблюда
ется у мальчиков, у которых 
к тому же чаще имеет место 
нарушение уродинамики. 

Патологическая анатомия. При 
макроскопическом исследовании 
начальные туберкулезные измене
ния в почке, локализующиеся в 
коре ее, представляют собой мел
кие желтовато-белые очажки, не
редко выступающие над поверх
ностью паренхимы («субклини
ческий» туберкулез почки). Пере
ход «субклинических» изменений 
в «клинический» туберкулез почки 
морфологически выражается в об-



разовании специфического воспа
лительного инфильтрата, распро
страняющегося с коркового на 
мозговой слой почки. В дальней
шем процесс поражает область 
сосочка (специфический папиллит), 
а затем слизистую оболочку чашек 
и лоханки. Продолжающийся 
деструктивный процесс в области 
сосочка и сводов чашки или 
в глубине мозгового вещества поч
ки влечет за собой развитие тво
рожистого (казеозного) распада 
почечной ткани, после которого 
остается полость (каверна). Обра
зовавшаяся на месте некротизи-
рованного сосочка каверна обычно 
имеет широкое сообщение с ча-
шечно-лоханочной системой, а 
полость, возникшая в глубине 
паренхимы, может соединяться 
с чашечкой или лоханкой лишь 
узким извилистым ходом и плохо 
или вовсе не опорожняться. 

В первом случае при доста
точной сопротивляемости организ
ма и эффективности лечения мо
жет произойти полное очищение 
каверны от творожистых масс и 
исчезновение специфических из
менений в ее стенке. При отклю
ченных кавернах чаще происходит 
дальнейшее разрушение паренхи
мы: каверны увеличиваются, сбли
жаются, а затем соединяются друг 
с другом (поликавернозный тубер
кулез почки, туберкулезный пио
нефроз) . 

Выйдя за пределы почечной, 
паренхимы, туберкулезный процесс 
поражает стенку лоханки, а затем 
распространяется на мочеточник 
(чаще всего на тазовый его отдел) 
и мочевой -пузырь. Начинаясь 
с инфильтративных изменений 
(туберкулезные бугорки, сливаю
щиеся между собой), процесс пе
реходит в деструктивный (изъязв
ление слизистой оболочки моче

точника или мочевого пузыря). 
Специфическое лечение ликвиди
рует туберкулезный процесс в 
стенке лоханки, мочеточника или 
мочевого пузыря, однако происхо
дит рубцевание туберкулезных 
очагов. Развитие рубцовых дефор
маций и стенозов лоханки, моче
точника и мочевого пузыря приво
дит к тяжелым . посттуберкулез
ным изменениям в мочевой сис
теме (гидронефротическая транс
формация, сморщенный „мочевой 
пузырь, прогрессирующий неспе
цифический пиелонефрит с нефро-

склерозом). 
Одним из вариантов исхода 

далеко зашедшего туберкулеза 
почки является так называемая 
аутонефрэктомия, т. е. полное от
ключение пораженной почки от 
остальной мочевой системы вслед
ствие рубцовой облитерации моче
точника. Такой исход, конечно, 
не означает самоизлечения тубер
кулеза почки, хотя ни субъектив
ных болезненных ощущении ни 
изменений в моче может не быть. 

Нередко вариантом патомор. 
дологической картины туберкуле
за почки является обызвествле
ние воспалительных очагов. Оме-
лотворению подвергаются очаги 
казеозного распада. В почке воз
никают единичные или множест
венные петрификаты, реже обыз
вествление захватывает всю почку 
целиком. Обызвествление туберку
лезного очага не означает его 
санации, так как в глубине петри-
фиката может продолжаться за
тихший процесс и могут сохра
ниться жизнеспособные микобак-
терии туберкулеза. 

При микроскопическом иссле
довании в начальных стадиях ту
беркулеза почки в коре ее в 
окружности сосудистых клубоч
ков, находят типичные туберку-
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лезные бугорки, состоящие из 
эпителиоидных и у*гантских кле
ток Лангханса. Микроскопическая 
картина этих стадий туберкулеза 
почки, как и последующих, не от
личается от таковой при туберку
лезном поражении других органов. 

В морфологической картине 
туберкулеза почки, особенно уже 
подвергавшегося специфическому 
лечению, существенное место за
нимает неспецифическая лейкоци
тарная инфильтрация в межуточ
ной ткани почки. Нарушение отто
ка мочи на почве туберкулезных 

j и посттуберкулезных изменений 
в мочевых путях приводит к прог-
рессированию не только туберку
леза почки, но и неспецифическо
го пиелонефрита и к развитию 
нефросклероза с резким наруше
нием функции почки. 

Классификация. В основе 
предложенных классификаций ту
беркулеза почек и мочевых путей 
лежит описанная выше патомор-
фология туберкулеза: от началь
ных инфильтративных изменений 
в глубине почечной паренхимы до 
развития поликавернозного тубер
кулеза почки и туберкулезного 
пионефроза. Наиболее простой и 
удобной мы считаем четырехста-
дийную клинико-рентгенологичес-
кую классификацию туберкулеза 
почки, в основу которой положен 
один критерий — степень деструк
ции почечной ткани [А. Л. Шабад, 
1978]. 

I стадия — недеструктивный 
(инфильтративный) туберкулез 
почки. 

II стадия — начальная дест
рукция: папиллит или небольшие 
(не более 1 см в диаметре) 
одиночные каверны. 

III стадия — ограниченная де
струкция: каверна больших раз
меров или поликавернозный ту

беркулез в одном из сегментов 
почки. 

IV стадия — тотальная или 
субтотальная деструкция (поли
кавернозный туберкулез двух сег
ментов, туберкулезный пионефроз, 
омелотворение почки). 

Клиническая картина. Патог-
номоничных клинических призна
ков туберкулеза почки и мочевых 
путей нет, что значительно затруд
няет распознавание болезни как 
у взрослых, так и особенно у де
тей. Нередко оно протекает под 
маской других урологических за
болеваний (хронического пиело
нефрита, мочекаменной болезни, 
опухоли почки и др.). При рас
пространении процесса на мочевой 
пузырь расстройства мочеиспуска
ния вначале расцениваются как 
признаки неспецифического цис
тита. 

Из первых субъективных кли
нических проявлений туберкулеза 
почки наиболее частым является 
боль в почечной области, чаще 
тупая, ноющего характера, но и 
иногда острая, типа почечной ко
лики. Последнюю обычно прини
мают за признак мочекаменной 
болезни. На втором месте по час
тоте находится дизурия, для кото
рой при туберкулезе почки ха
рактерно то, что она плохо под
дается неспецифической терапии, 
быстро возобновляется и прогрес
сирует. На третье место по часто
те среди первых клинических про
явлений туберкулеза почки можно 
поставить гематурию, чаще не 
сопровождающуюся какими-либо 
другими симптомами. Такая гема
турия прежде всего наводит на 
мысль об опухоли почки. 

Помимо того, что туберкулез 
почки может протекать под мас
кой других заболеваний, он неред
ко сочетается с ними. Как уже 
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указывалось, очень часто туберку
лез почки сопровождается хрони
ческим неспецифическим пиело
нефритом. Нередко наблюдается 
сочетание туберкулеза почки с мо
чекаменной болезнью, поэтому при 
симптомах пиелонефрита и нефро-
литиаза следует помнить и о воз
можности туберкулеза. 

Особенности симптоматики 
нефротуберкулеза у детей со
стоят в том, что для них харак
терна еще более стертая клини
ческая картина. Острые боли типа 
почечной колики наблюдаются 
сравнительно редко: только у 3% 
больных, по данным МНИИТ 
Министерства здравоохранения 
РСФСР, по сравнению с 19% 
у взрослых [Шабад А. Л., 1978]. 
Реже наблюдается и гематурия 
(соответственно у 6 и у 31%). 
Дизурия также имеет особен
ности, может проявляться в лож
ном энурезе или неудержании 
мочи [Chaouachi et al., 1982]. 

Как указывают Л. В. Лебедева 
и соавт. (1980), у детей преоб
ладают общие симптомы заболе
вания (ухудшение самочувствия, 
недомогание, раздражительность, 
снижение аппетита, бледность 
кожных покровов, субфебрилитет 
и другие проявления туберкулез
ной интоксикации). Дети часто 
нечетко локализуют боли в облас
ти почек и жалуются на боли 
в животе. Объективная патогно-
моничная симптоматика туберку
леза почки и мочевых путей 
также крайне скудна. 

У ряда больных наблюдаются 
местные объективные симптомы 
(болезненность при глубокой 
пальпации в почечной области, 
пальпируемая почка, симптом 
Пастернацкого), однако и они 
не патогномоничны для туберку
леза почки. 

Артериальная гипертензия срав
нительно редко бывает симптомом 
нефротуберкулеза: главным обра
зом при далеко зашедшем дву
стороннем процессе или пораже
нии единственной почки. 

Из объективных симптомов ту
беркулеза почки и мочевых путей 
наиболее характерны для этого 
заболевания изменения мочи. Са
мый частый признак этого забо
левания — пурия (лейкоцитурия). 
Этот симптом встречается при не
леченом туберкулезе почек почти 
в 100% случаев. Особенно харак
терна для нефротуберкулеза стой
кая лейкоцитурия, не поддаю
щаяся неспецифической антибак
териальной терапии. 

Весьма часто лабораторным 
признаком туберкулеза почки яв
ляется и протеинурия. Ее особен
ности при этом заболевании со
стоят в том, что содержание бел
ка в моче, как правило, не пре
вышает 1 г/мл, и в том, что 
в отсутствие клеточных элементов 
в осадке мочи белок не встре
чается. Это дает основание счи
тать протеинурию при нефроту-
беркулезе «ложной», т. е. внепо-

чечной. 
Эритроцитурия (микрогемату

рия) также относится к основ
ным объективным признакам ту
беркулеза почки, встречаясь у 
большинства больных. В ряде слу
чаев эритроцитурия оказывается 
более ранним проявлением этого 
заболевания, чем лейкоцитурия. 
Такие случаи вначале протекают 
под видом хронического нефрита. 

Наиболее достоверным призна
ком туберкулеза почки следует 
считать обнаружение в моче воз
будителя заболевания — микобак-
терий туберкулеза. По данным 
Т. П. Мочаловой и соавт. (1976), 
даже в I стадии нефротуберкулеза 
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у детей и подростков микобакте-
рии высеваются в 100% случаев 
при условии многократности ис
следования. Если в прежние годы 
многие исследователи считали, что 
существует «физиологическая» ту
беркулезная бациллурия при ту-, 
беркулезе какого-либо органа, 
не сопровождающемся пораже
нием почек, то в настоящее вре
мя большинство клиницистов и 
экспериментаторов согласны, что 
микобактерии туберкулеза не мо
гут проникать в мочу через непо
раженные почки и, следовательно, 
их появление в моче в каждом 
случае означает наличие в почке 
хотя бы мельчайших «субклини
ческих» очагов туберкулеза. Ис
ключением может быть только ту
беркулезная микобактериурия 
мальчиков с туберкулезом пред
стательной железы, из которой 
возбудитель попадает в мочу. 

Важным объективным приз
наком туберкулеза почки и моче
вых путей служит характерная 
картина чашечно-лоханочной сис
темы, мочеточника и мочевого пу
зыря на рентгенограммах. 

При начальной, недеструктив
ной, стадии процесса — это де
формация развившимся в глубине 
почечной паренхимы инфильтра
тов чашечек и лоханки (сдавле-
ние или оттеснение их, сужение 
шеек чашечек и расширение самих 
чашечек). При начинающейся 
деструкции паренхимы — изъеден-
ность контуров почечных сосочков 
и сводов чашечек (папиллит). 

Патогномоничным рентгеноло
гическим симптомом туберкулеза 
почки является каверна в виде 
дополнительной полости непра
вильно-округлой формы, с неров
ными, «изъеденными» краями, со
общающейся с чашечно-лоханоч
ной системой. 

В последних стадиях заболе
вания обнаруживаются большие 
каверны, соединенные с чашка
ми узкими извилистыми ходами 
или вовсе не имеющие с ними 
сообщения, отсутствие (ампута
ция) одной или нескольких чашек, 
при субтотальной или тотальной 
деструкции — множественные, 
сливающиеся друг с другом 
большие полости, превращаю
щие почку в единый мешок (ту
беркулезный пионефроз). 

Туберкулезное поражение мо
четочника и лоханки также имеет 
рентгенологические признаки. Для 
туберкулеза мочеточника харак
терны сужения его, нередко мно
жественные. Они чаще локали
зуются в лоханочно-мочеточнико-
вом сегменте, в верхней трети 
мочеточника и особенно часто 
в тазовом его отделе. При далеко 
зашедшем туберкулезе мочеточни
ка множественные стриктуры его 
дают характерную картину так 
называемого четкообразного моче
точника. Типичны для туберкулеза 
также выпрямление, натяжение 
мочеточника, исчезновение его 
нормальной тазовой кривизны. 
Для туберкулезного поражения 
мочевого пузыря характерны 
уменьшение и деформация его: 
на стороне поражения вследствие 
инфильтрации стенки, или, наобо
рот, на здоровой стороне в резуль
тате того, что укороченный моче
точник подтягивает пораженный 
участок мочевого пузыря кверху. 

Наличие в почке одной или 
нескольких каверн служит убеди
тельным свидетельством туберку
лезного поражения, как и харак
терные рентгенологические приз
наки туберкулеза мочеточника и 
мочевого пузыря, однако эти 
признаки нельзя отнести к ран
ним. То же можно сказать о 
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симптомах туберкулезного пора
жения мочевого пузыря, выявляе
мых при цистоскопии. Наиболее 
ранние из последних туберкулез
ные бугорки — небольшие просо-
видные белесоватые возвышения 
над слизистой оболочкой, окру
женные венчиком гиперемии. Бу
горки обычно располагаются 
группами, локализуются они у 
перекрестка сосудов, вблизи 
устья мочеточника пораженной 
почки. 

Более поздним симптомом ту
беркулеза мочевого пузыря явля
ются язвы мочевого пузыря — 
участки, лишенные эпителиального 
покрова, с неровной зернистой 
поверхностью, нередко с подрыты
ми краями. В дальнейшем появ
ляются массивные опухолевидные 
грануляции (обычно в области 
устья мочеточника), закрывающие 
его просвет. Заживление язв при
водит к развитию в слизистой 
оболочке характерных рубцовых 
втяжений неправильной или звезд
чатой формы с радиарными склад
ками слизистой оболочки в окруж
ности. Рубцевание язв или грану-
нуляций в области устья мочеточника 
ведет к зиянию устья или втя-
жению его. 

Диагностика. Клиническое об
следование больного начинается 
с выяснения жалоб и анамнеза. 
Любые жалобы на явления со 
стороны почек и мочевого пузыря 
неясного происхождения должны 
вызывать подозрение на туберку
лез почки наряду с другими уроло
гическими заболеваниями. Пере
несенный туберкулез легких, лим
фатических узлов, костей и суста
вов, экссудативный плеврит и т. п. 
в значительной степени подкреп
ляют подозрение на туберкулез 
почки. Полноценное выяснение 
анамнеза заболевания ребенка 

возможно только путем беседы 
с родственниками. 

Наша концепция роли местных 
факторов в патогенезе туберкулеза 
почки позволяет придавать анам
нестическое значение при распоз
навании этого заболевания нару
шениям уродинамики, в частности 
при аномалиях мочеполовых орга
нов, которые у детей весьма часты. 
В свете данных о связи туберкуле
за почки с хроническим пиело
нефритом и нефролитиазом нали
чие в анамнезе этих заболеваний 
не исключает возможности одно
временного или последующего 
развития нефротуберкулеза. 

Физикальные методы клиниче
ского обследования мало инфор
мативны при раннем распознавании 
туберкулеза почки. Болезненность 
при поколачивании поясничной 
области и при глубокой пальпации в 
подреберье обычно не выражена. 
Прощупать почку при туберкулезе 
удается лишь в случаях пионефро
за или посттуберкулезного гидро
нефроза. У мальчиков важное 
значение для диагностики тубер
кулеза почки имеет ощупывание 
наружных половых органов, пред
стательной железы и семенных 
пузырьков. Обнаружение в них 
характерных туберкулезных изме
нений подтверждает подозрение 
на наличие туберкулеза почки. 

Основную роль в диагностике 
туберкулеза почки и мочевых 
путей играют лабораторные иссле
дования и прежде всего анализы 
мочи. При общем анализе мочи 
выявляются такие характерные 
для туберкулеза почки симптомы, 
как протеинурия, лейкоцитурия^ 
эритроцитурия. 

С помощью количественных 
методов подсчета нередко удается 
выявить лейкоцитурию и эритро-
цитурию в тех случаях, когда при 
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общем анализе мочи изменений 
не находят. Наши клинико-экспе-
риментальные исследования пока
зали также, что особые формы 
лейкоцитов в моче, впервые обна
руженные при неспецифическом 
пиелонефрите (клетки Штернгей-
мера — Мальбина, а'ктивные лей
коциты), могут быть проявлением 
и специфического воспалительного 
процесса в почке как такового, 
без сопутствующего пиелонефрита. 

Параллельно с изучением кле
точного состава осадка мочи 
производят бактериологическое ее 
исследование. Примерно у полови
ны больных туберкулезом почки 
из мочи высевают неспецифиче
скую бактериальную флору. Это 
позволяет опровергнуть принятое 
ранее мнение об «асептической 
пиурии» как одном из классиче
ских признаков почечного тубер
кулеза. «Асептическую пиурию» 
объясняли тем, что возбудитель 
туберкулеза подавляет жизнедея
тельность других микроорганизмов 
в моче. В последние годы, возмож
но под влиянием специфической 
химиотерапии или в результате 
усовершенствования способов бак
териологического исследования 
мочи, «асептическая пиурия» у 
большинства больных туберкуле
зом почти не встречается и уже 
не может считаться характерной 
для этого заболевания. В настоя
щее время посев мочи делают 
не с целью выявить пресловутую 
«асептическую пиурию», а с тем, 
чтобы определить характер сопут
ствующей неспецифической бак
териальной флоры и тем самым 
тактику комбинированного анти
бактериального лечения. 

Самым достоверным подтверж
дением диагноза туберкулеза поч
ки является обнаружение мико-
бактерий туберкулеза в моче. 

Методы их выявления делятся 
на три группы: бактериоскопи-
ческие, бактериологические и био
логические. В настоящее время 
основное значение имеют бакте
риологические методы: посев на 
картофельно-яичную среду по Ле-
венштейну и ускоренный метод — 
глубинный посев на _ кровяную 
среду по Прейсу — Школьниковой. 
При первом методе результаты 
получают в течение 2—2'/г м е с > 
при втором — в пределах 2—4 нед, 
но первый метод более чувстви
тельный. 

Самой чувствительной пробой 
на микобактерии туберкулеза при
нято считать биологическую: под
кожную или внутрибрюшинную 
прививку осадка мочи больного 
морской свинке — животному, об
ладающему высокой восприимчи
востью к возбудителю туберкулеза. 
Погибшую или выжившую в тече
ние 2 мес морскую свинку, умерщв
ленную в более поздние сроки 
вскрывают и проводят гистоло- ] 
гическое и бактериологическое 
исследование ее органов. Туберку
лезное поражение их достоверно 
подтверждает наличие туберкулез
ной микобактериурии, а следова
тельно,, и туберкулеза почки у об
следуемого больного. 

К сожалению, методы поисков 
микобактерии туберкулеза в моче* 
позволяют выявить их не у всех 
больных туберкулезом почки. 
Дело в том, что и при несомнен
ном почечном туберкулезе мико-
бактериурия имеет интермитти-
рующий характер, т. е. не в каж
дой порции мочи, взятой для 
исследования, содержится возбу
дитель туберкулеза. В связи с 
этим важное значение приобретает 
многократность исследования. 
Бактериоскопию следует прово
дить ежедневно на протяжении 



всего обследования, а на мико-
бактерии туберкулеза в течение 
не менее 3 дней подряд. 

В связи с трудностями бакте
риологического подтверждения 
диагноза туберкулеза почки опре
деленную роль играют дополни
тельные методы лабораторной 
диагностики, среди которых в 
последние годы наибольшее рас
пространение получил туберкули
новый провокационный тест 
[Грунд В. Д. и -др., 1972; Ша-
бад А. Л. и др., 1973]. Он пред
ставляет собой современную 
модификацию подкожной тубер
кулиновой пробы Коха, которая 
дает реакции трех типов — мест
ную, общую и очаговую. Благодаря 
новым количественным способам 
подсчета содержания клеточных 
элементов в осадке мочи появи
лась возможность объективно оце
нивать очаговую реакцию на под
кожное введение туберкулина 
больным туберкулезом почки. Эта 
реакция, обусловленная взаимо
действием туберкулина с антитела
ми, выражается в усилении лей-
коцитурии, а также в повышении 
числа активных лейкоцитов и 
эритроцитов в осадке мочи. Ука
занный тест имеет большое значе
ние и у детей, особенно при 
дифференциальной диагностике и 
определении активности туберку
лезного процесса во время лечения 
[Морозова Н. А., 1983]. 

. В 1973 г. В. Д. Грунд и соавт. 
описали туберкулино-ренографи-
ческую пробу, при которой очаго
вая реакция в почке на туберкулин 
оценивается с помощью изотопной 
ренографии. В последние годы 
нами разработаны новые модифи
кации туберкулинового провока
ционного теста для выявления 
специфической природы инфек-
ционно-воспалительного процесса 
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в почке (туберкулино-иммунохи-
мическая проба, сегментарная 
туберкулино-ренографическая проба) 
и проводится комплексная тубер-
кулинодиагностика нефротуберку-
леза [Шабад А. Л. и др., 1983]. 

Следующим этапом обследова
ния больного при подозрении на 
туберкулез почки является рентге
нологическое исследование, даю
щее важные сведения о характере 
патологического процесса и его 
стадии. Прежде всего необходимо 
тщательное рентгенологическое 
исследование органов грудной 
клетки, костей, суставов и т. д. 
Выявление признаков активного 
.или затихшего туберкулеза в этих 
органах служит еще одним дово
дом в пользу туберкулеза почки. 

У детей применяют те же ме
тоды рентгенодиагностики нефро-
туберкулеза, что и у взрослых 
(инструментальные методы у ма
леньких детей — под наркозом) 
и выявляют принципиально те же 
признаки заболевания, но у детей 
изменения, как правило, являются 
более «свежими», чем у взрослых, 
реже встречается петрификация 
туберкулезных очагов [Chauouachi 
et al., 1982]. Рентгенологическое 
исследование почек и мочевых 
путей,-/-как и при других заболе
ваниях, начинают с обзорной 
урографии. Увеличение тени почки 
может быть следствием ретенци-
онных изменений в. ней, гидро-
нефротической трансформации 

за счет нарушения оттока мочи. 
Уменьшение почечной тени может 
свидетельствовать о развитии неф-
росклероза, т. е. сморщивания, 
почки вследствие рубцевания 
туберкулезных очагов и сопутст
вующего неспецифического пиело
нефрита. Обзорная рентгенография 
выявляет также характерные для 
туберкулеза обызвествления в по-



чечной паренхиме. Петрификаты 
отличаются от тени почечных 
камней негомогенной структурой, 
неправильной формой, неровными 
краями, локализацией в проекции 
паренхимы почки, а не чашечно-
лоханочной системы. 

После обзорной рентгеногра
фии мочевой системы выполняют 
экскреторную урографию. В на
стоящее время благодаря значи
тельному усовершенствованию 
техники исследования, качества 
рентгеноконтрастных препаратов, 
внедрению новых модификаций 
(урография с компрессией моче
точников, с увеличением дозы, 
рентгеноконтрастного вещества, 
инфузионная урография, нефрото-
мография) этот метод при доста
точной сохранности функции почки 
в большинстве случаев нефро-
туберкулеза позволяет получить 
отчетливое изображение почечной 
паренхимы, чашечно-лоханочной 
системы, мочеточника и мочевого 
пузыря. Ретроградную пиелогра
фию следует применять при обсле
довании больного с подозрением 
на туберкулез почки только в тех 
случаях, когда при экскреторной 
урографии из-за значительного 
снижения почечной функции не 
получено достаточно четкого изо
бражения. У детей по понятным 
причинам следует прибегать к 
ретроградной пиелографии еще 
реже и по еще более строгим 
показаниям, чем у взрослых. 

На ретроградных пиелограм-
мах полностью отключенные или 
сообщающиеся с чашечкой очень 
узким ходом каверны могут не за
полняться контрастным веществом 
со стороны лоханки. Проявляясь 
лишь сдавлением, «ампутацией» 
чашечек, такая каверна на ретро
градной пиелограмме может си
мулировать картину опухоли поч

ки. Экскреторная урография вно
сит ясность в диагноз, выявляя 
на месте «ампутированной» ча
шечки наполненную контрастным 
веществом каверну. Преимущество 
экскреторной урографии состоит 
также в том, что она позволяет 
одновременно получить нисходя
щую цистограмму и выявить ха
рактерные для туберкулеза моче
вого пузыря изменения. Если нис
ходящая цистография не дает чет
кого изображения мочевого пузы
ря, то ретроградная цистография 
при поражении замыкательного 
аппарата мочеточниково-пузырно-
го сегмента может выявить пузыр-
но-мочеточниковыЙ рефлюкс: при 
наполнении мочевого пузыря рент-
геноконтрастным веществом на 
уретеропиелограмме четко опреде
ляются специфические для тубер
кулеза почки изменения. При по
дозрении на туберкулез почки 
ретроградную цистографию нужно 
делать на пленке, захватывающей 
всю мочевую систему. Получение 
уретеропиелограммы при цисто-
графии представляет ценность в 
тех случаях, когда ретроградная 
пиелография невозможна из-за 
малой емкости мочевого пузыря 
или неразличимости устьев моче
точников, а экскреторная урогра
фия — из-за. резкого снижения 
почечной функции. 

Почечную ангиографию (как 
артерио, так и венографию) про
водят при диагностике туберкуле
за почки сравнительно редко. Эти 
методы лишь при кавернах боль
ших размеров выявляют измене
ния в почках (смещение сосудов, 
дефекты изображения в нефрогра-
фической фазе). В остальных слу
чаях нефротуберкулеза картина, 
получаемая на ангиограммах, прак
тически не отличается от таковой 
при неспецифическом хрониче-
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ском пиелонефрите. Основное зна
чение почечной ангиографии при 
туберкулезе имеют те случаи, ког
да планируется резекция почки 
(для выяснения взаимоотношения 
каверны с магистральными почеч
ными сосудами и определения 
уровня резекции). В ряде случаев, 
если невозможно получить изо
бражение чашечно-лоханочной си
стем ни путем экскреторной уро-
графии, ни с помощью ретроград
ной пиелографии, ясность в диаг
ноз вносит чрескожная антеград-
ная пиелография. Крупноочаговые 
туберкулезные изменения в почках 
могут быть выявлены при компью
терной рентгенотомографии. 

Таким образом, на современ
ном этапе ведущим методом рент
генодиагностики туберкулеза поч
ки у детей служит экскреторная 
урография, которая в прежние го
ды считалась в основном функ
циональным исследованием, а те
перь в большинстве случаев не 
менее четко, чем ретроградная 
пиелография, позволяет выявить 
анатомические изменения в поч
ках и мочевых путях. Однако од
новременно несколько уменьши
лась ценность экскреторной уро-
графии как функциональной про
бы, ибо увеличение дозы высоко
контрастных препаратов или ин-
фузионное введение их, а также 
компрессия мочеточников искус
ственно улучшают контрастность 
изображения и тем самым завы
шают оценку почечной функции. 
При современной экскреторной 
урографии сравнительно неболь
шой участок сохранившейся по
чечной паренхимы, выделяя высо
коконтрастный препарат, быстро 
распределяющийся в чашечно-ло
ханочной системе, может создать 
ложное впечатление об удовлетво
рительной функции паренхимы. 

Более достоверные сведения о 
функциональных нарушениях в 
почках при туберкулезе, в том 
числе самых ранних, дают радио
изотопные методы исследования 
(изотопная ренография, сканиро
вание и сцинтиграфия почек). Эти 
методы не дают возможности 
выявить каких-либо характерных 
для нефротуберкулеза изменений, 
однако если при установленном 
туберкулезе одной почки обнару
живаются функциональные нару
шения противоположной почки, то 
можно предполагать наличие в ней 
туберкулеза в самой начальной, 
«субклинической» фазе, не выяв
ляющейся рентгенологически. Оча
ги туберкулезного поражения поч
ки (казеоз, каверна, петрификат) 
могут быть найдены при изотоп
ной сцинтиграфии, а характер их 
(жидкость или плотная среда) 
уточняют с помощью ультрасоно-
графии. Последний метод пред
почтителен у детей в связи с его 
абсолютной безвредностью. 

При появлении специфических 
туберкулезных изменений слизи
стой оболочки мочевого пузыря 
важное диагностическое значение 
приобретает цистоскопия. Обнару
жение в мочевом пузыре туберку
лезных бугорков, язв, рубцовых 
втяжений, зияния и деформации 
устья мочеточника подтверждает 
диагноз почечного туберкулеза и 
ориентировочно указывает на сто
рону заболевания, так как чаще 
всего эти изменения локализуются 
в окружности устья мочеточника 
пораженной почки или во всяком 
случае в соответствующей полови
не мочевого пузыря. 

Интерпретация найденных при 
цистоскопии изменений не всегда 
проста, поскольку макроскопиче
ская картина некоторых патологи
ческих процессов в мочевом пу-
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зыре одинакова. Так, невозможно 
отличить «простую» язву мочево
го пузыря от туберкулезной, иног
да трудно различить туберкулез
ные грануляции и опухолевые раз
растания. В таких случаях важную 
помощь в дифференциальной диаг
ностике играет эндовезикальная 
биопсия. С помощью операцион
ного цистоскопа берут кусочек 
ткани из подозрительного участка 
мочевого пузыря для гистологи
ческого исследования. Обнаруже
ние в исследованной ткани приз
наков туберкулеза свидетельствует 
не только о специфическом пора
жении мочевого пузыря, но и о ту
беркулезе одной или обеих почек. 

Как правило, цистоскопию у 
больного с подозрением на почеч
ный туберкулез проводят в виде 
хромоцистоскопии. Отсутствие или 
запаздывание выделения внутри
венно введенного индигокармина 
из устья мочеточника свидетельст
вует в пользу туберкулезного по
ражения соответствующей почки. 

У детей цистоскопию и хро-
моцистоскопию, как и другие ин
струментальные методы исследо
вания, желательно применять как 
можно реже, по самым строгим 
показаниям. 

Таким образом, диагностика 
туберкулеза почки и мочевых пу
тей складывается из трех основ
ных этапов: клинического обследо
вания, позволяющего заподозрить 
туберкулез почки, лабораторных 
исследований, дающих возмож
ность подтвердить этот диагноз, 
рентгенологических и эндоскопи
ческих исследований, определяю
щих анатомо-функциональное со
стояние почек и мочевых путей и 
стадию заболевания, а тем самым 
лечебную тактику. 

К сожалению, несмотря на 
мощный арсенал диагностических 

методов, нефротуберкулез у детей 
и подростков распознается недос
таточно своевременно, на что ука
зывают многие авторы [Мочало-
ва Т. П. и др., 1976; Морозова Н. А., 
1983, и др.]. Это во многом связа
но с трудностями дифференциаль
ной диагностики. 

Дифференциальная диагности
ка. Туберкулез почки необходимо 
отличать прежде всего от хрони
ческого неспецифического пиело
нефрита, поскольку эти заболева
ния сходны между собой. Симпто
мами, более характерными для 
нефротуберкулеза, чем д л я пиело
нефрита, являются почечная коли
ка, дизурия, гематурия, эритроци-
турия, протеинурия, признаки, вы
являемые при цистоскопии, де
структивные и стенотические из
менения мочевых путей на рент
генограммах. 

Туберкулез почки со стенозом 
мочеточника и расширением ча-
щечно-лохаиочной системы по 
рентгенологической картине мо
жет быть сходен с гидронефро
зом, но для последнего более ха
рактерна симметричность расши
ренных чашечек, более четкие и 
ровные их контуры. Нефротубер
кулез, проявляющийся тотальной 
гематурией, требует дифференци
рования от опухоли почки, тем 
более, что на ретроградных пиело-
граммах туберкулезный очаг, рас
положенный в глубине паренхи
мы, может вызвать опухолеподоб-
ную деформацию чашечно-лоха-
ночной системы. При экскретор
ной урографии обнаруживаются 
каверны на месте предполагаемой 
«опухоли», а почечная антериогра-
фия позволяет исключить харак
терные для опухоли признаки. 

Основная роль в дифферен
циальной диагностике почечного 
туберкулеза принадлежит бакте-
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риологическому исследованию, вы
являющему микобактерии тубер
кулеза в моче. 

Туберкулезное поражение мо
чевого пузыря в виде экзофитных 
сосочковых грануляций с буллез-
ным отеком в окружности может 
приобретать сходство с опухолью, 
д туберкулезная язва — с «про
стой» язвой мочевого пузыря (ин-
терстициальный цистит). Ведущую 
роль в дифференцировании этих 
заболеваний'играют эндовезикаль-
ная биопсия и бактериологическое 
исследование. 

Важное значение в распознава
нии нефротуберкулеза имеют ак
тивные профилактические обсле
дования групп повышенного риска, 
главным образом детей с легоч
ным, костно-суставным туберкуле
зом и другими его локализациями. 

Лечение. За последние 30 лет 
в лечении туберкулеза почки и мо
чевых путей, как и других органов, 
достигнут значительный прогресс 
благодаря внедрению в клиниче
скую практику специфической хи
миотерапии. Если в дострептоми-
циновую эру туберкулез почки 
даже в самой начальной стадии 
служил показанием к нефрэкто-
мии, то в настоящее время в 
большинстве случаев заболевание 
удается ликвидировать путем кон
сервативной терапии. 

Выбор того или иного метода 
лечения в основном зависит от 
стадии заболевания. В I и II ста
диях проводят консервативную 
терапию, в III стадии — чисто 
консервативную терапию либо ор-
ганосохраняющее оперативное 
вмешательство (резекция почки, 
кавернэктомия, кавернотомия) в 
сочетании с консервативным лече
нием, в IV стадии — нефрэктомию. 

Консервативное лечение тубер
кулеза почки и мочевых путей 

включает в себя прежде всего 
специфическую химиотерапию. 
Обычно она является комбиниро
ванной. Одновременно применяют 
три вида лекарственных препара
тов, механизм действия которых 
различен: антибиотик (вначале 
стрептомицин), препарат из групп 
гидразидов изоникотиновой кисло
ты (чаще всего тубазид) и пара-
аминосалициловую кислоту (ПАСК). 
Сочетанное применение препара
тов различного типа действия повы
шает эффективность терапии и за
медляет развитие резистентности 
бактерий к лекарственным вещест
вам. Стрептомицин вводят внутри
мышечно в суточной дозе 1 г (по 
0,5 г 2 раза), тубазид — по 0,3 г 
3 раза в день, а ПАСК — по 3 г 
3 раза в день внутрь. 

Следует иметь в виду возмож
ность побочных реакций на про
тивотуберкулезные препараты. 
Стрептомицин может вызвать на
рушение функций вестибулярного 
аппарата (тошнота, головокруже
ние) и слуха (вплоть до полной 
потери его). При первых же приз
наках этих осложнений введение 
стрептомицина должно быть прек
ращено. В таких случаях может 
быть применен в той же дозе ме
нее токсичный вариант стрепто
мицина дигидрострептомицин. 
Длительные курсы стрептомицино-
терапии (более 2 мес) опасны из-
за возможности не только общих 
побочных реакций нервной и дру
гих систем организма, но и мест
ных последствий (мочевые пути). 
Под влиянием стрептомицина про
исходит рубцевание туберкулез
ных очагов в стенке чашечек, ло
ханки, мочеточника, мочевого пу
зыря, приводящее к их деформа
ции, сморщиванию, нарушению 
функции этих органов. В наиболь
шей степени функцию почки и мо-
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чевыводящих путей нарушает раз
витие рубцового стеноза мочеточ
ника, приводящего к гидронефро-
тической трансформации. 

Тубазид, фтивазид и ПАСК 
обычно не дают столь серьезных 
осложнений, как стрептомицин, но 
могут вызвать расстройства пище
варения (тошнота,'рвота, понос), 
заставляющие прекратить их 
прием. 

При появлении признаков пло
хой переносимости или недоста
точной эффективности так назы
ваемых препаратов I ряда, к кото
рым относятся стрептомицин, ту
базид, фтивазид и ПАСК, они мо
гут быть заменены препаратами 
II ряда, в который входит цикло-
серин — антибиотик менее силь
ного действия, чем стрептомицин, 
но дающий меньше побочных 
реакций. Из гидразидов изонико-
тиновой кислоты (ГИНК) препа
ратами II ряда являются салю-
зид, метазид, этионамид и неко
торые другие. Дозу рассчитывают 
на 1 кг массы тела ребенка: стреп
томицин — по 15 мг, ПАСК — по 
0,2 г, изониазид — по 10 мг, этио
намид — по 15 мг, рифадин — по 
10 мг, этамбутол — по 25 мг 
и т. д. 

Одной из важных особенностей 
лечения больных туберкулезом 
почки является зависимость дозы 
противотуберкулезных препаратов 
от суммарной функциональной 
способности почки. При нормаль
ной секреторной и эвакуаторной 
функциях почек назначают опти
мальные суточные дозы препара
тов. При пониженной суммарной 
функции почек или наличии у боль
ного единственной почки из-за 
опасности кумуляции препара
тов в организме суточную дозу 
их снижают примерно наполовину. 
У таких больных целесообразно 

проводить прерывистую антибак
териальную терапию. В случаях 
повышенной устойчивости к лече
нию препараты вводят внутри
венно. 

В комплекс медикаментозного 
лечения туберкулеза почки и мо
чевых путей входят не только спе
цифические противотуберкулезные, 
препараты, но и некоторые другие 
лекарственные средства, в частно
сти препараты коры надпочечника 
или адренокортикотропного гормо
на (АКТГ), кортикотропин, тормо
зящие развитие рубцовой ткани 
на месте туберкулезных очагов. 
Необходимо также сочетание спе
цифического лечения с витамино
терапией, особенно с употребле
нием пиридоксина (витамина В 6 ] , 
который уменьшает побочные реак
ции нервной и других систем орга
низма. 

В качестве рассасывающей те
рапии применяют также подкож
ное введение экстракта алоэ, стек
ловидного тела, препаратов гиалу-
ронидазы. 

Оперативное лечение. Специ
фическая химиотерапия туберку
леза позволила значительно изме
нить показания к оперативному 
лечению туберкулеза почки и мо
чевых путей, а также способы ле
чения. Под защитой противотубер
кулезных препаратов стали воз
можными органосохраняющие 
операции, которые в дострептоми-
циновую эру грозили генерализа
цией туберкулезной инфекции (ми-
лиарный туберкулез, туберкулез
ный менингит). В 50-х годах 
XX века при туберкулезе почки с 
небольшой или ограниченной де
струкцией (например, при кавер
нозном процессе в одном из сег
ментов почки) стали широко при
менять вместо нефрэктомии резек
цию почки. В дальнейшем были 



разработаны еще более экономные 
операции .(кавернэктомия и кавер
нотомия). Однако в настоящее 
время и эти вмешательства вы
полняются редко, поскольку на
копленный опыт показал, что и ту
беркулез почки с начальной де
струкцией, и ограниченно деструк
тивные его формы (II и III ста
дии) при условии ненарушенного 
оттока мочи из почки поддаются 
чисто лекарственному лечению. 

У детей, в связи с тем что ту
беркулезные изменения в почках 
у них являются преимущественно 
«свежими», медикаментозное лече
ние особенно эффективно и к хи
рургическим вмешательствам при
бегают сравнительно реже [Chao-
nachi В. et al., 1982]. 

Большая частота двусторонне
го поражения почек туберкулезом 
у детей также заставляет отдавать 
предпочтение консервативному ле
чению, по сравнению с оператив
ным [Пугачев А. Г., 1976]. В. Chao-
nachi и соавт. (1982) из 6 наблю
давшихся ими детей с туберку
лезом почек оперировали только 
двоих (в одном случае резекция 
почки, в другом — уретероцисто-
анастомоз), с хорошим эффектом. 
Erlich и Lattimer (цит. по В. Chao-
nachi и соавт., 1982) из 30 наблю
давшихся детей с туберкулезом 
почек выполнили нефрэктомию 
у 8, но у 6 из них в дохимиотера-
певтическую эру. 

В связи со сравнительно высо
кой частотой рубцового процесса 
туберкулеза мочевых путей в пос
ледние годы приобрели большое 
значение различные виды реконст
руктивных пластических операций 
на мочевых органах при их ту
беркулезных и посттуберкулезных 
изменениях. При одиночном руб-
цовом сужении мочеточника при
меняется резекция суженного уча-

стка с анастомозом мочеточника 
конец в конец. Поскольку тубер
кулез локализуется чаще всего в 
нижнем, тазовом отделе мочеточ
ника, наиболее часто возникают 
показания к уретероцистоанасто--
мозу (пересечение мочеточника, 
выше стеноза и пересадка неиз
мененного конца его в другой уча
сток стенки мочевого пузыря). 
При сравнительно большом рас
стоянии от места сужения моче
точника до мочевого пузыря уре-
тероцистоанастомоз производят 
путем выкраивания из передней 
боковой стенки мочевого пузыря 
лоскута, который формируют в 
трубку и соединяют с мочеточ
ником (операция Боари). При 
множественных стриктурах ув раз
ных отделах мочеточника может 
быть предпринята операция заме
щения его (целиком или частич
но) отрезком тонкой кишки на 
брыжейке (интестинальная пла
стика мочеточника). В отдельных 
случаях перед той или иной пла
стической операцией на мочеточ
нике в качестве первого этапа опе
ративного лечения, для отведения 
мочи, улучшения анатомо-функ-
ционального состояния почки и 
эффекта химиотерапии произво
дят нефростомию. В последние 
годы ее с успехом выполняют 
путем чрескожной пункции рас
ширенной чашечно-лоханочной си
стемы под рентгенотелевизионным 
или ультрасонографическим конт
ролем. 

При посттуберкулезном смор
щивании мочевого пузыря (микро
цистит) чаще всего применяют ки
шечную пластику мочевого пузы
ря: создание дополнительного ре
зервуара из отрезка или тонкой, 
обычно подвздошной (илеоцисто-
пластика) или сигмовидной киш
ки (сигмоцистопластика). Эти one-



раций приводят к увеличению объе
ма мочевого пузыря, уменьшению 
дизурии и улучшению оттока мо
чи из почек и верхних мочевых 
путей. 

В связи с трудностями распоз
навания туберкулеза почки забо
левание нередко выявляется в 
IV стадии (поликавернозный ту
беркулез, туберкулезный пионеф
роз), когда возникают показания 
к нефрэктомии. 

Предоперационная подготовка 
больных туберкулезом почки и мо
чевых путей состоит в проведении 
специфической химиотерапии (стреп
томицин, тубазид, ПАСК в обыч
ных дозах) не менее 2 нед. 

Особенностью нефрэктомии по 
поводу туберкулеза является необ
ходимость одновременного удале
ния мочеточника на всем его про-

,| тяжении (тотальная нефроуретер-
[ зктомия). Оставление культи по

раженного туберкулезом, рубцово-
измененного мочеточника чревато 
опасностью развития в ней эмпие
мы. Тотальную нефроуретерэкто-
мию обычно выполняют из двух 
раздельных доступов: люмботомии 
по Федорову и косого подвздош
ного разреза по Пирогову. 

Основной особенностью после
операционного ведения больных 
туберкулезом почки и мочевых пу
тей является необходимость в дли
тельной (2—3 мес в стационаре 
или санатории и до 2. лет в даль
нейшем) специфической химио
терапии. 

В комплекс терапии туберкуле
за и мочевых путей входят и та
кие важные лечебные факторы, 
как режим, диета, санаторно-ку
рортное лечение, климатотерапия. 
Режим больного туберкулезом дол
жен быть рациональным и обще
укрепляющим, диета — полноцен
ной, разнообразной, с исключе

нием только острых, раздражаю
щих блюд. Оптимальным клима
том является жаркий и сухой 
(Южный берег Крыма и др.). 
В многочисленных противотубер
кулезных санаториях нашей стра
ны находятся на лечении и дети 
с "урогенитальным туберкулезом. 
Кроме того, имеются санатории, 
специально предназначенные' для 
больных туберкулезом мочеполо
вых органов. 

Длительность консервативного 
лечения туберкулеза почки и мо
чевых путей зависит от стадии за
болевания, но, как правило, оно J 
бывает продолжительным (не ме- I 
нее 2 лет) и беспрерывным. Боль
ные состоят на учете в противо
туберкулезном диспансере по мес
ту жительства. Лечение проводит
ся под наблюдением фтизиоуроло-
га. Для контроля эффекта лече
ния регулярно проводят общие 
анализы мочи, бактериологическое 
исследование ее с определением 
чувствительности микобактерий 
туберкулеза к лекарственным пре
паратам и рентгенологическое ис
следование мочевой системы (экск
реторная урография). Критерием 
излечения почек и мочевых путей 
считается отсутствие на протяже
нии 2 лет изменений в моче и 
прогрессирования изменений на 
урограммах. Однако и такие боль
ные подлежат систематическому 
наблюдению и регулярному обсле
дованию у уролога, ибо при небла
гоприятных условиях, как общих 
(ослабление иммунобиологических 
сил организма), так и местных 
(нарушение оттока мочи), может 
возникнуть новая вспышка тубер
кулезного процесса. 

Прогноз при туберкулезе поч
ки и мочевых путей зависит в 
основном от стадии заболевания. 
В ранних стадиях, до наступления 
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значительных деструктивных из
менений в паренхиме почки и по
ражения мочевых путей, консерва
тивная терапия приводит к полно
му излечению без каких-либо 
последствий. Вполне благоприятен 
прогноз и после органосохраняю-
щих операций по поводу односто
роннего туберкулеза почки (резек
ция почки, кавернотомия, кавер-
нэктомия). После нефрэктомии по 
поводу туберкулеза почки пред
сказание более сомнительно, так 
как в оставшейся почке, как пра
вило, имеется мелкоочаговое пора
жение коркового слоя — «субкли
нический» туберкулез, который 
при общих или местных неблаго
приятных условиях может полу
чить дальнейшее развитие и дать 
начало туберкулезу почки, остав
шейся после нефрэктомии по по
воду туберкулеза. Наиболее часто 
развивается не туберкулез, а хро
нический неспецифический пиело
нефрит и нефролитиаз. Предрас
положенность единственной почки 
к неспецифическим патологиче
ским процессам требует тщатель
ного наблюдения за больными 
после нефрэктомии. 

Важное значение для прогноза 
имеет состояние мочевых путей и 
прежде всего мочеточника, по
скольку при нарушении пассажа 
мочи противотуберкулезная хи
миотерапия малоэффективна. Да
же если под влиянием такого ле
чения специфические туберкулез
ные изменения ликвидируются, 
рубцовые сужения мочеточника 
приводят к прогрессированию гид-
ронефротической трансформации 
и неспецифического ..пиелонефри
та, что в конечном счете приводит 
к гибели почки. 

У детей в связи с большими 
резервными возможностями почек 
и всего организма хроническая 

почечная недостаточность (ХПН) 
на почве нефротуберкулеза разви
вается медленнее и поздние ее ста
дии наблюдаются реже. 

Таким образом, прогноз в от
ношении выздоровления при ту
беркулезе почки наиболее благо
приятен в отсутствие далеко за
шедших деструктивных измене
ний в почечной паренхиме и руб-
цовой деформации мочевых путей. 
Относительно благоприятен прог
ноз у больных с выраженной 
деструкцией, но без нарушения 
пассажа мочи. Наихудший прог
ноз в отношении сохранения орга
на у больных в IV стадии заболе
вания и с туберкулезными или 
посттуберкулезными изменениями 
мочевых путей, нарушающими от
ток мочи из почки. Прогноз в отно
шении жизни сравнительно благо
приятный при, одностороннем ту
беркулезе почки любой стадии, в 
том числе после нефрэктомии, и 
сомнителен при двустороннем ту
беркулезе III и IV стадии. 

Туберкулез мужских половых 
органов. Анализ современной ли
тературы и клинический опыт по
казывают, что туберкулез половых 
органов у мальчиков наблюдается 
относительно редко по сравнению 
с юношеским и молодым воз
растом. Это обстоятельство может 
быть связано с не полным разви
тием половых органов до оконча
тельного полового созревания, а 
также с меньшей частотой у детей 
по сравнению со взрослыми таких 
местных патогенетических факто
ров, как ушибы, венозный стаз 
вследствие отклонений от нормы 
в половой жизни и т. п. По дан
ным Т. П. Мочаловой и соавт. 
(1976), из 92 детей и подростков 
с туберкулезом почек специфиче
ское поражение половых органов 
наблюдалось у 26, причем только 
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у 2 — в возрасте до 5 лет, у 4 — 
в 11—14 лет, а у остальных — в 
15—18 лет. 

Этиология и патогенез. Этио
логия туберкулеза половых орга
нов мальчиков не отличается от 
таковой туберкулеза других орга
нов. Характерной особенностью 
механизма развития туберкулеза' 
мужских половых органов являет
ся его связь с туберкулезом почки 
и мочевых путей. У больных ту
беркулезом предстательной желе
зы, семенных пузырьков, яичек и 
их придатков при тщательном ис
следовании почек и верхних моче
вых путей в них с большой часто
той (примерно у 50%) выявляется 
туберкулезный процесс. 

Инфицирование органа мико-
бактериями туберкулеза далеко не 
во всех случаях означает клини
ческое развитие заболевания. Пос
леднее проявляется позднее, в ре
зультате воздействия каких-либо 
новых неблагоприятных условий, 
общих или местных (переохлаж
дение, травма наружных половых 
органов и т. п.). 

Первым клинически выражен
ным проявлением туберкулеза муж
ской половой системы чаще всего 
является туберкулез придатка яич
ка, поэтому прежде считали, что 
туберкулез вначале поражает при
даток яичка, а из него распрост
раняется в другие половые органы. 
В последние годы высказывается 
мнение о том, что туберкулез 
поражает в первую очередь пред
стательную железу, но может про
текать в ней латентно, без выра
женных клинических проявлений, 
а затем распространиться на се
менной пузырек и придаток яич
ка. Не исключается возможность 
одновременного гематогенного по
ражения предстательной железы и 
придатков яичек. В любом случае 

из данных о патогенезе туберку
леза мужских половых органон 
следует важный практический вы
вод: при появлении признаков ту
беркулеза придатка яичка необхо
димо исследовать и другие моче- j 
половые органы. 

Патологическая анатомия. Мак
роскопическая патологоанатоми-
ческая картина туберкулеза муж
ских половых органов весьма ха
рактерна. В начальной стадии, при 
инфильтративном процессе, проис
ходит отек, набухание, уплотнение 
органа, поверхность его становит
ся бугристой. В начале процесса ] 
могут быть видны отдельные ту
беркулезные бугорки на поверхно- | 
сти яичка и его, придатка. При 
дальнейшем развитии заболевания 
очаги инфильтрации подвергаются 
гнойному расплавлению и распаду. 
Нередко этот процесс захватывает 
соседние ткани (мошонку при ту
беркулезе яичка и его придатка, | 
мочеиспускательный канал при 
туберкулезе предстательной желе
зы). Постепенно происходит опо
рожнение туберкулезных очагов от 
некротического и гнойного содер
жимого, образуются каверны. 

Туберкулез придатка яичка ча
ще всего начинается в его нижнем 
(хвостовом) отделе, а затем рас
пространяется на остальные отде
лы этого органа, а также на при
лежащую к нему заднюю стенку 
яичка. Постепенно придаток яич- I 
ка или яичка вместе с придатком 
целиком превращаются в очаг тво
рожистого распада и нагноения. 
Очень часто придаток настолько 
увеличивается, что охватывает яич
ко почти со всех сторон, но само 
яичко остается неизмененным (по- j 
ражается значительно реже, чем 
его придаток). Туберкулез яичка 
и его придатка часто бывает дву
сторонним, но, как правило, не 



возникает одновременно с обеих 
сторон. 

Туберкулез предстательной же
лезы и семенных пузырьков также 
начинается с образования бугор
ков. В дальнейшем происходит 
слияние их в очаги инфильтрации, 
а затем казеозный некроз и гной
ное расплавление. Микроскопиче
ская картина туберкулеза половых 
органов мужчины идентична тако
вой при туберкулезе других орга
нов. 

Клиническая картина. Общее 
состояние больных туберкулезом 
мужских половых органов чаще 
всего бывает удовлетворительным. 
В острой стадии может быть по
вышена температура тела. В крови 
лейкоцитоз, увеличение СОЭ. 

Местные признаки туберкулеза 
мужских половых органов доста
точно патогномоничны. Как пра
вило, первым клиническим прояв
лением процесса служат измене
ния придатка яичка. Считалось, 
что для туберкулезного эпидиди-
мита в отличие от неспецифиче
ского с самого начала характер
но вялое, хроническое течение. 
Однако примерно в половине слу
чаев туберкулез придатка яичка 
начинается остро в связи с трав
мой или простудой. При этом вне
запно, в течение нескольких часов, 
возникают сильные боли в соот
ветствующей половине мошонки, 
гиперемия и отечность ее. Проис
ходят увеличение ее и уплотнение 
яичка и придатка яичка. Через 
3—5 дней острые явления сти
хают, однако остаются увеличение, 
нервномерное уплотнение и буг
ристость придатка яичка, более 
выраженные в хвостовом его отде
ле. В дальнейшем пораженный 
придаток яичка спаивается с ко
жей мошонки, а затем в этом 
участке образуется гнойный свищ. 
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Последний является особенно ха
рактерным признаком туберкулез
ной природы воспаления придатка 
яичка, отличающим его от неспе
цифического эпидимита. Прорыв 
гнойника с образованием свища 
может принести больному некото
рое облегчение, но изменения в 
придатке яичка прогрессируют, на 
месте яичка с придатком обра
зуется единый плотный бугристый 
конгломерат. 

Симптоматика туберкулеза пред
стательной железы более скудна. 
В начале заболевания больной 
предъявляет жалобы на незначи
тельные расстройства мочеиспус
кания, умеренные болевые ощуще
ния, но часто они отсутствуют. 
По мере развития болезни дизурия 
нарастает. Объективные симптомы 
туберкулеза предстательной желе
зы более ; характерны. В началь
ных стадиях при пальцевом иссле
довании ее через прямую кишку 
определяются легкая бугристость 
поверхности железы и небольшие 
уплотнения в ее толще. Для более 
поздних стадий заболевания ха
рактерны массивные, резко плот
ные узлы в предстательной же
лезе. 

При туберкулезе семенного 
пузырька последний прощупывает
ся над предстательной железой в 
виде округлого уплотнения. По
скольку чаще всего туберкулез се
менных пузырьков сочетается с 
туберкулезом простаты, при дале
ко зашедшем процессе они- сли
ваются и отдельно не пальпируют
ся. 

Туберкулез семявыносящего 
протока проявляется четкообраз-
ными уплотнениями в нем. Если в 
процессе вовлекаются ткани се
менного канатика, то последний 
становится утолщенным и плот
ным. . 



Диагностика. Распознавание 
заболевания несложно в далёко 
.зашедших стадиях, когда в поло
вых органах развивается массивная 
бугристость, на мошонке обра
зуются гнойные свищи. В более 
ранних стадиях процесса диагно
стика его чаще всего трудна, так 
как нелегко дифференцировать 
туберкулезные изменения от не
специфических воспалительных 
или опухолевых заболеваний. 

Важное диагностическое значе
ние имеет анамнез. Если у боль-

1 ного, перенесшего туберкулез ка
кого-либо другого органа, в осо
бенности почки и мочевых путей, 
возникает эпидидимит, прежде 
всего следует заподозрить тубер
кулезную его этиологию. Еще 
большее диагностическое значение 
имеет одновременно существую
щее туберкулезное поражение ка
кого-либо органа. 

При лабораторных исследова
ниях можно выявить лёйкоциту-
рию, развившуюся вследствие 
туберкулеза либо почки и верхних, 
мочевых путей, либо предстатель
ной железы. Источник лейкоциту-
рии уточняют при исследовании 
двух-трех порций мочи. Важное 
значение имеет обнаружение ту
беркулезной микобактериурии, по
скольку у мальчиков ее источни
ком могут быть не только почки и 
мочевые пути, но и предстатель
ная железа. Поиски микобактерий 
туберкулеза в моче и в секрете 
предстательной железы необходи
мо проводить в каждом случае 
хронически протекающего эпиди-
димита. 

Следующим этапом диагности
ки являются рентгенологические 
исследования легких, почек и мо
чевых путей и половых органов. 
Обнаружение туберкулезных изме
нений в легких или почках являет

ся важным доводом в пользу ту
беркулезного характера пораже
ния половых органов. Методы 
рентгенологического исследования 
половых органов у мужчин — ва-
зовезикулографию, эпидидимогра-
фию (общее название «генитогра-
фия») у детей, как правило, не ] 
применяют. 

Самый достоверный способ I 
подтверждения диагноза туберку- | 
леза мужских половых органов — 
биопсия. Из яичка и его придат
ка кусочек ткани обычно полу- ] 
чают открытым (оперативным) 
путем, а из предстательной желе- ] 
зы и семенных пузырьков — путем 
пункционной биопсии. 

Дифференциальная диагности
ка. Клинико-лабораторными мето
дами трудно отличить туберкулез 
яичка — от неспецифического хро
нического эпидидимита и опухо
ли придатка, туберкулез яичка — J 
от опухоли его, туберкулез поло
вого члена — от рака его. Клини
ческая картина всех этих заболе
ваний довольно однотипна (увели
чение органа, очаговое уплотнение 
в его ткани, бугристость его по
верхности) . Дифференциальная 
диагностика основывается на вы
явлении микобактерий туберкуле- I 
за в моче или пунктате из подо- I 
зрительного очага и на данных 
биопсии. 

Лечение. Туберкулез мужских 
половых органов значительно ме
нее поддается специфической хи
миотерапии, чем туберкулез почки, 
что связывают с их худшей васку-
ляризацией. Кроме того, под влия
нием стрептомицина и других пре
паратов развиваются рубцовые из
менения на месте туберкулезных 
очагов, в ткани синуса яичка и его 
придатка, что чаще всего ведет к 
нарушению проходимости семявы-
носящих путей и делает нецеле-
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сообразным сохранение поражен
ного придатка яичка. При досто
верно установленном туберкулезе 
придатка яичка важно своевремен
но устранить туберкулезный очаг, 
являющийся источником инфек
ции для других органов, в том 
числе половых органов на проти
воположной стороне, поражение 
которых грозит полной потерей 
способности к оплодотворению. 
В связи с этим лечение туберку
леза мужских половых органов и в 
стрептомициновую эру остается 
преимущественно оперативным. 

При туберкулезе придатка яич
ка обычно производят эпидидим-
эктомию, но при частичном пора
жении придатка может быть сде
лана резекция его. При тотальном 
поражении яичка выполняют уда
ление его (орхиэктомия), а при 
частичном — резекцию яичка. В пос
ледние годы при туберкулезе яич
ка и его придатка все чаще произ
водят еще более экономные орга-
носохраняющие операции: кавер
нотомию и кавернэктомию, т. е. 
широкое вскрытие и дренирование 
туберкулезного очага. 

При туберкулезе предстатель
ной железы и семенных пузырь
ков лечение преимущественно кон
сервативное. Исключение состав
ляет туберкулезный абсцесс в этих 
органах. Абсцесс вскрывают через 
переднюю стенку прямой кишки 
или через промежность, под конт
ролем пальца, введенного в пря
мую кишку. Предварительно путем 
пункции иглой участка наибольше
го размягчения удостоверяются в 
наличии абсцесса. В настоящее 
время пункцию простаты произво
дят под контролем ультрасоногра-
фии. Эмпиема семенного пузырька 
требует везикулэктомии, но может 
быть выполнена и пункция гной
ника с аспирацией содержимого. 

Мальчики с туберкулезом по
ловых органов подлежат длитель
ному наблюдению у фтизиоуролога 
в противотуберкулезном диспансе
ре и систематической химиотера
пии вплоть до полного выздоров
ления. Важное значение, как и при 
почечном туберкулезе, имеют са
наторно-курортное лечение, кли
матотерапия, режим и диета. 

Прогноз в отношении полного 
выздоровления при туберкулезе 
мужских половых органов чаще 
всего неблагоприятный. Туберкулез 
придатка яичка, несмотря на интен
сивную химиотерапию, у большин
ства больных вызывает стойкое 
нарушение его проходимости. Осо
бенно неблагоприятен прогноз при 
двустороннем туберкулезе придат
ков яичек, который обычно при
водит к бесплодию. Туберкулез 
предстательной железы и семен
ных пузырьков также часто при
водит к необратимым нарушениям 
функции этих органов. 

Прогноз в отношении жизни 
при туберкулезе половых органов 
можно считать вполне благоприят
ным. Изолированный половой ту
беркулез существенно не отяго
щает общего состояния больных и 
не приводит к летальному исходу. 

Профилактика туберкулеза мо
чеполовых органов основывается 
на современных представлениях 
о его патогенезе и должна прово
диться в двух основных направле
ниях: 1) борьба с общими причин
ными факторами: туберкулезом в 
целом и любой экстраурогениталь-
ной локализации, а также небла
гоприятными для всего организма 
условиями (общие инфекционные 
болезни, авитаминозы, переутом
ление и т. п.); 2) устранение нару
шений уроди намики, предотвраще
ние ушибов половых органов и 
неблагоприятных местных условий. 

12* 
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ГЛ А 

Нефрогенная артери 

Артериальная гипертензия у 
детей встречается гораздо чаще, 
чем отмечалось 10—15 лет назад. 
В противоположность взрослым у 
детей удается установить истин
ную причину гипертензии, в осно
ве которой лежат прежде всего 
различного рода изменения в поч
ках или их сосудах. По данным 
P. Royer и соавт. (1967), в 90% 
наблюдений гипертензия у детей 
имеет нефрогенный генез. Из 110 
детей с артериальной гипертен-
зйей у 91 ребенка обнаружены 
аномалии почек и их сосудов. 
У остальных врожденная и при
обретенная гипертензия была вы
звана острой или хронической 
одно- и двусторонней нефропа-
тией, стенотическими поражения-, 
ми почечной артерии. Многие 
педиатры считают, что у де
тей не существует так называемой 
эссенциальной гипертензии [Кшес-
ка И. и др., 1968, и др.]. Такая 
точка зрения, несомненно, прог
рессивна, ибо указывает на необ
ходимость всестороннего урологи
ческого обследования ребенка с 
артериальной гипертензией. 

Этиология и патогенез. Причи
нами нефрогенной артериальной 
гипертензии у детей являются 
аномалии развития почек, почеч
ной артерии и аорты, а также 
одно- и двусторонние нефропатии 
как острые, так и хронические. 
К наиболее частым факторам, 
вызывающим почечную артериаль
ную гипертензию у детей, относят 
врожденную дисплазию почки, 
сужение почечной артерии или 
коарктацию аорты, аномалии ко
личества и длины почечных арте
рий. Несколько реже причиной 
нефрогенной гипертензии являет-

В А 22 

альная гипертензия 

ся одно- или двусторонний пиело
нефрит с исходом в сморщивание 
почки, поликистоз, гидронефроз, 
опухоль или киста почки. Этиоло
гическим фактором почечной ги
пертензии у детей могут быть 
острый и хронический гломеруло-
нефрит, а также узелковый пе-
риартериит и хроническая почеч
ная недостаточность в терминаль
ной стадии. 

Односторонние вазоренальные 
поражения, приводящие к гипер
тензии, наблюдаются у детей зна
чительно чаще, чем у взрослых. 

Травма почки может быть 
причиной гипертензии у детей 
в результате сдавления почечной 
ножки или самой почки гемато
мой. Особенно часто это наблю
дается у больных гемофилией. 

По данным детского госпиталя 
в Лондоне [Williams D. et al., 
1968], у 5 5 % детей причиной 
нефрогенной гипертензии (диасто-
лическое артериальное давление 
120 мм рт. ст.) служит пиелонеф
рит, возникший вследствие 
мочепузырно-мочеточниково-лоха-
ночного (необструктивного) реф-
люкса. У остальных детей причи
нами гипертензии были обструк-
тивный вторичный пиелонефрит, 
поликистоз и аномалии сосудов 
почек, стенотические и окклюзи-
онные поражения почечной арте
рии, синдром Фанкони и т. д. 

Вазоренальная гипертензия у 
детей более часто возникает вслед
ствие фибромускулярной диспла-
зии почечной артерии, которая 
может развиться в первые месяцы 
жизни и продолжаться несколько 
лет. Н. Snyder и соавт. (1965) 
диагностировали фибромускуляр-
ный стеноз почечной артерии и 



гипертензию у девочки 9 мес. 
Фибромускулярная дисплазия ча
ще встречается у девочек; у '/з и з 

них имеет место двусторонний 
характер поражения. Стеноз по
чечных артерий и артериальная 
гипертензия наблюдаются и в нео-
натальном периоде. Имеются со
общения о подобных нарушениях 
у сестер [Bergstein J. et al., 1971]. 
Синдром Такаясу (неспецифичес
кий аортит) у детей описали 
Т. Denaraj и Н. Wong (1959). 
Внешнее сдавление почечной арте
рии опухолью надпочечника, нож
кой диафрагмы и т. д., так же как 
аневризма почечной артерии или 
артериовенозная фистула, редко 
является причиной вазоренальной 
гипертензии у детей [Weidmann P. 
et al., 1969]. Эмболия и тромбоз 
почечной артерии как причины 
артериальной гипертензии могут 
иметь место вследствие бакте
риального эндокардита [Cotton D., 
1968]. 

Нефроптоз — одна из приобре
тенных причин нефрогенной ги
пертензии у детей. Известно, что 
в первой стадии заболевания при
чиной гипертензии является функ
циональный стеноз почечной арте
рии вследствие натяжения и ро
тации последней. Вторая стадия 
заболевания, когда причиной ги
пертензии является органический 
стеноз почечной артерии, у детей 
не отмечена, поскольку к моменту 
ее развития дети становятся 
взрослыми. . 

Патогенез нефрогенной гипер
тензии у детей ничем не .отли
чается от такового у взрослых. 
В его основе лежит наруше
ние ренин-ангиотензин-альдосте-
роновой системы. Ренин — проте-
олитический энзим вырабатывае
мый клетками юкстагломеруляр-
ного аппарата в ответ на градиент 

давления в магистральной почеч
ной артерии или ее системе. 
Соединяясь с а2-глобулином, обра
зующимся в печени, он приводит 
к возникновению декапептида ан-
гиотензина I (А). Последний 
трансформируется в октапептид 
ангиотензин II (В) путем воз
действия на него , конвертирую
щего фермента плазмы крови и 
легких. Именно ангиотензин II 
является тем мощным прессорным 
агентом, который повышает арте
риальное давление. Помимо этого, 
ангиотензин II стимулирует кору 
надпочечников, приводя к высокой 
секреции альдостерона. Последний 
способствует задержке в организ
ме натрия и воды путем измене
ния обмена натрия и калия в ди-
стальных канальцах почки. Накоп
ление натрия и воды в стенке 
артериальных сосудов приводит 
к сужению их просвета и сенси
билизирует к катехоламинам. 

Длительное существование ги
пертензии вызывает в контралате-
ральной почке явления артериоло-
нефросклероза, который сам по 
себе поддерживает высокие цифры 
артериального давления. На пора
женной стороне имеют место ту-
булярная ишемия и атрофия по
чечной паренхимы, которые явля
ются источником развития инфек
ции и пиелонефрита [Лопат-
кин Н. А., Мазо Е. Б., 1975]. 

Таким образом, система ре
нин—ангиртензин вовлекается в 
патогенез нефрогенной гипертен
зии при: 1) стенозирующих или 
окклюзирующих поражениях по
чечной артерии, приводящих к 
возникновению градиента давле
ния и почечной ишемии; 2) раз
личных поражениях паренхимы 
почек, также приводящих к ее 
ишемии; - 3) ренинсекретирующей 
опухоли почек, именуемой в по-
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следнее время гемангиоперицито-
мой, или опухоли Вильмса, и прос
той кисте почки [Mitchell J. et al., 
1970]. Во всех этих случаях 
вторичный альдостеронизм с гипо-
калиемией может развиться как 
логическое следствие высокого со
держания ангиотензина II, стиму
лирующего гиперсекрецию альдо-
стерона корой надпочечников. 

На стороне поражения почеч
ной артерии снижаются гломеру-
лярная фильтрация и почечный 
плазмоток, возрастает тубулярная 
реабсорбция натрия и воды. Это 
приводит к редукции мочи на сто
роне поражения по сравнению с 
контралатеральной почкой, но кон
центрация мочевины и креатинина, 
как и осмолярность мочи, повы
шается. Этот элемент патогенеза 
лежит в основе определения раз
дельных почечных функций, пред
ложенных Stamey и соавт. (1960), 
J. Howard и Т. Connor (1962). 
Для вазоренальной гипертензии 
характерно снижение количества 
мочи на 50% и содержания нат

рия в ней на 20% на стороне по
ражения. Эти же изменения функ
ции пораженной почки лежат в 
основе разных признаков, отмеча
емых на экскреторных урограм-
мах у больных этой категории. 

Классификация. Нефрогенная 
артериальная гипертензия у детей, 
как и у взрослых, разделяется 
на вазоренальную и паренхима
тозную формы, при каждой из ко
торых могут иметь место врож
денные и приобретенные причины 
заболевания (табл. 24). 

Клиническая картина. Нефро
генная гипертензия у детей раз
вивается в любом возрасте. Циф
ры нормального артериального 
давления у детей обычно отли
чаются от таковых у взрослых 
и, несмотря на индивидуальные 
варианты, более низкие (табл. 25). 
Всякое отклонение от указанных 
стандартов следует считать пато
логическим. 

При измерении артериального 
давления врач обязан быть осо
бенно внимательным. Манжетка 

Т а б л и ц а 24. Классификация нефрогенной артериальной гипертензии у д.етей 

Вазоренальная форма 

врожденные 
поражения 

Фибромускулярная 
дисплазия почечной 
артерии 

Аневризма и арте-
риовенозная фистула 
почечной артерии 

Аномалии развития 
аорты и почечных ар
терий 

Коарктация аорты 
со стенозом почечной 
артерии 

приобретенные 
поражения 

Нефроптоз — 
функциональный 
стеноз почечной ар
терии 

Тромбоз, эмболия 
почечной артерии 

Панаортит (арте
риит) 

Лигирование доба
вочных артерий 

Сдавление почеч
ной артерии извне 

Паренхиматозная форма 

врожденные 
поражения 

Поликистоз 
почки 

Мультикистоз-
ная почка 

Губчатая почка 
Диспластиче-

ская почка 

приобретенные 
поражения 

Пиелонефрит 
Гломерулонефрит 
Туберкулез почки 

Гидронефроз 
Опухоль или киста 

почки 

Нарушение пассажа 
мочи по верхним мо
чевым путям: 

; а) нефроуретеро-
литиаз; 

б) пузырно-почеч-
ный рефлюкс 
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должна точно подходить к раз
мерам руки ребенка и покрывать 
2/з плеча. ' При использовании 
слишком узкой манжетки показа
тели могут быть завышены. Для 
измерения артериального давле
ния у младенцев можно приме
нять метод прилива, или покрас
нения (flush method), предложен
ный Coloring и Wohltman (1952), 
который позволяет определить 
систолическое давление. В этом 
случае манжетка наполняется 
воздухом до побледнения кожи 
руки ниже места ее наложения 
(в это время на лучевой артерии 
перестает ощущаться пульс, тогда 
как давление в манжетке выше 
систолического). Момент отчетли
вого покраснения кожи пред
плечья, наблюдаемого при посте
пенном снижении давления в ман
жетке, соответствует показателю 
систолического давления у ре
бенка. При любой технике изме
рения артериального давления ре
зультаты не всегда точны в связи 
с лабильностью поведения детей в 
момент обследования. Однако для 
клинической цели точное опреде
ление артериального давления у 
детей менее важно, чем у взрос
лых, так как любой его показа
тель выше нормального является 
важным фактором в комплексе 
с другими симптомами. Более 
точным методом, чем аускультатив-
ный, является электронный, с по
мощью которого можно произ
водить многократные измерения 
даже во время сна. Последнее 
обстоятельство весьма важно, так 
как у детей часто наблюдается 
эмоциональное повышение артери
ального давления. 

Нередко для установления ис
тинных показателей артериального 
давления приходится в течение 
5—15 дней проводить системати-

Т а б л и ц а 25. Нормальные показатели 
артериального давления у детей [Hagger-

ty et al., 1956] 

Возраст 

6—12 мес 
1 год 
2 года 
3 » 
4 » 

5— 6 лет 
6— 7 » 
7— 8 » 
8— 9 » 
9—10 » 

10—11 » 
11 — 12 » 

Артериальное давление, 
мм рт. ст 

систоли
ческое 

8 0 ± 1 6 
89 ± 2 9 
99 ± 2 5 

100 ± 2 5 
99 ± 2 0 
9 4 ± 1 4 

100±15 
102±15 
105±16 
107±16 
111±17 
113±18 

диастоли-
ческое 

44 ± 1 6 
60 ± 2 5 
64 ± 2 5 
67 ± 2 3 
65 ± 2 0 
55± 9 
5 6 ± 9 
5 6 ± 8 
5 7 ± 9 
5 7 ± 9 
58 ± 1 0 
5 9 ± 1 0 

ческие измерения в состоянии 
полного физического и психичес
кого покоя. 

Систолическое давление на 
нижних конечностях выше, чем на 
верхних. Обратное соотношение 
показателей может указывать на 
коарктацию или другие препят
ствия по ходу аорты. Диастоли-
ческое давление обычно одинако
во как на верхних, так и на ниж
них конечностях. Обычно арте
риальное давление при паренхима
тозной гипертензии повышается 
медленно, вначале за счет систо
лического показателя (120—140 
мм рт. ст.). При вазоренальной 
гипертензии артериальное давле
ние повышается внезапно. Гипер-
тензия характеризуется повыше
нием диастолического показателя 
и в дальнейшем имеет тенденцию 
к злокачественному течению. 

У большинства детей в пер
вый период развития гипертензия 
протекает бессимптомно. Продол
жительность такого течения ги
пертензии весьма вариабельна (от 
нескольких недель или месяцев 
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до нескольких лет), после чего 
возникают жалобы на головную 
боль. В это время артериальное 
давление высокое, причем диасто-
лический показатель достигает 
НО—120 мм рт. ст. При злока
чественном течении гипертензии 
иногда наблюдается гематурия, 
кишечные кровотечения. При ис
следовании глазного дна находят 
отечность сосочков зрительного 
нерва. Зрение снижается вплоть 
до полной слепоты [Петровский 
Б. В., Крылов В. С, 1968; Kauf
man I. et al., 1969]. В случае 
злокачественного течения нередко 
только эти симптомы свидетель
ствуют о гипертензии. 

При несвоевременном распо
знавании в отсутствие надлежа
щего лечения болезнь быстро 
прогрессирует. 

Очень важно обращать особое 
внимание на симптомы раннего 
проявления гипертензии, а также 
данные анамнеза (опрос родите
лей) . Травма области почки может 
указывать на организовавшуюся 
околопочечную гематому или пост
травматический нефроптоз как на 
причину гипертензии. Часто повто
ряющаяся кишечная колика, нев
рологические симптомы вплоть до 
расстройства мозгового кровооб
ращения, ускоренное физическое 
развитие ребенка и нейрофибро-
матоз. Реклингаузена могут быть 
клиническими проявлениями вазо-
ренальной гипертензии. 

Очень часто первыми симпто
мами гипертензии являются рвота 
и сердечная недостаточность. Поз
же к ним присоединяются головная 
боль, похудание и неврологичес
кие симптомы. Последние выра
жаются энцефалопатией в виде 
конвульсий, которые нередко сме
няются комой, развивающейся в 
течение 48 ч. 

Ретинопатия наблюдается поч
ти у каждого третьего больного и, 
как правило, имеет место при зло
качественном течении гипертен
зии.. 

Диагностика. Выявлению арте
риальной гипертензии у детей 
способствует систематическое из
мерение у них артериального дав
ления. Это в первую очередь дол
жен делать педиатр, особенно при 
жалобах ребенка на головную 
боль. Запоздалая диагностика не-
фрогенной гипертензии способст
вует быстрому развитию глубоких 
изменений в головном мозге и 
системе кровообращения, особен
но в сосудах почек. Последнее 
обстоятельство чрезвычайно важ
но при односторонних заболева
ниях сосудов (стенотические и 
окклюзионные поражения почеч
ной артерии), как причины гипер
тензии. Важность выявления ги
пертензии такого рода у детей 
заключается в том, что своевре
менное оперативное лечение, как 
правило, способствует, выздоров
лению. В противном случае воз
никает поражение сосудов контра-
латеральной почки артериосклеро
зом, что в свою очередь поддер
живает гипертензию, делая нефр-
эктомию нецелесообразной даже в 
тех случаях, когда пластическая 
операция на сосудах невыпол
нима. 

Основная цель диагностичес
ких тестов заключается в отборе 
больных для почечной ангиогра
фии, подтверждающей или отвер
гающей различные виды пораже
ния почечной артерии. При выяв
лении последних весьма важным 
фактором является установление 
зависимости между гипертензией 
и изменениями почечной артерии. 
При оценке указанных моментов 
важную роль придают комплекс-
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ному обследованию клинико-лабо-
раторными, радиоизотопными и 
рентгенологическими методами, 
одни из которых являются теста
ми отбора, другие — тестами 
функциональной способности по
чек. 

Головная боль наблюдается у 
всех детей с гипертензией. Се
мейного анамнеза, характерного для 
гипертонической болезни, обычно 
не выявляют. Шум в области сте
ноза почечной артерии у детей 
определяется аускультативно поч
ти всегда. Ортостатическая гипер-
гензия наблюдается у детей очень 
редко (как правило, лишь при 
иефроптозе). Разное артериальное 
давление на верхних и нижних 
конечностях (при ослаблении 
пульса на бедренных артериях 
и изурации ребер) может свиде
тельствовать о коарктации аорты, 
а на руках или ногах — о панар-
гериите. Глобальная функция по
чек обычно не нарушена, альбу
минурия наблюдается редко. 

Следовательно, несмотря на ог
раниченное значение анамнеза и 
некоторых общеклинических мето
дов исследования, педиатр все же 
имеет основание заподозрить у ре
бенка нефрогенный характер ги-
пертензии. 

Стационарное обследование на
чинают с изотопной ренографии, 
динамической сцинтиграфии и эк
скреторной урографии. 

Признаками, позволяющими 
заподозрить вазоренальную гипер-
тензию, являются: .1) уменьшение 
одной из почек на 1 —1,5 см; 
2) замедленное появление конт
растного вещества и снижение 
его концентрации на стороне сте
ноза на ранних урограммах; 
3) гиперконцентрация контраст
ного вещества на стороне пораже
ния на поздних урограммах; 
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4) отсутствие функции почки при 
нормальной пиелограмме при рет
роградной пиелографии (тромбоз, 
эмболия почечной артерии); 
5) симптом «зазубренности» мо
четочника, обусловленный сдавли
ванием последнего коллатераль
ными сосудами. 

Уменьшенная почка — неред
кий признак при нефрогенной ги-
пертензии у детей. Литературные 
данные показывают, что почти 
у половины детей, страдающих 
гипертензией, экскреторные уро-
граммы нормальные [Loggie J., 
1971]. Даже при вазоренальной 
гипертензии, вызванной стенозом 
почечной артерии, экскреторная 
урография может не выявить ни
каких изменений. У детей при 
резко выраженном стенозе почеч
ной артерии изменения на экскре
торных урограммах такие же, как 
и у взрослых. 

Раздельные функциональные 
почечные тесты при вазореналь
ной гипертензии у детей (тесты 
Говарда, Рапопорта и др.) исполь
зуются не часто, поскольку не
обходимо проводить раздельную 
катетеризацию, которая у детей 
весьма травматична и требует при
менения наркоза. Кроме того, 
указанные тесты не позволяют 
дать оценку при двусторонних ок-
клюзионных поражениях почечной 
артерии, а также судить о состоя
нии сосудов контралатеральной 
почки при одностороннем стенозе. 
Отрицательный результат этих 
тестов не дает возможности ис
ключить поражение обеих почеч
ных артерий или их основных 
ветвей. Приведенные обстоятель
ства заставляют весьма сдержанно 
относиться к применению раздель
ных почечных тестов вообще и 
отказаться от использования их 
у детей. 

1 



Ни один из приведенных ме
тодов не позволяет с уверенностью 
установить у детей характер пора
жения почечной артерии, обусло
вившего гипертензию, кроме по
чечной ангиографии. Только бла
годаря последней удается опреде
лить локализацию, вид и характер 
поражения почечной артерии, вы
яснить наличие коллатералей и 
степень окклюзии. 

Преимуществом почечной ан
гиографии является возможность 
получения при ней артериограм-
мы, нефрограммы, венограммы. 
Тем самым создается возмож
ность не только оценить состоя
ние артериальных сосудов, но 
также определить размеры почки, 
равномерность и степень васкуля-
ризации, изучить нарушение ве
нозного оттока. 

Если экскреторная урография, 
изотопная ренография и сканиро
вание чаще рассматриваются как. 
тесты при отборе больных для 
ангиографии, а последняя позво
ляет установить вид и характер 
поражения почечной артерии, то 
исследование активности ренина 
в венозной периферической крови 
или крови, взятой раздельно из 
каждой почечной вены, является 
тестом, подтверждающим этиоло
гическую связь гипертензии со 
стенозом и уточняющим сторону 
поражения. Полученные данные 
показывают, что у больных с од
носторонним стенозом почечной 
артерии и гипертензией актив
ность ренина в венозной крови 
из пораженной почки во много 
раз выше, чем в противополож
ной. Если уровень активности ре
нина на стороне поражения в 1'/2 

раза выше, чем с противополож
ной, можно утверждать, что име
ется этиологическая и патогене
тическая связь установленного 

поражения с артериальной гипер
тензией и надеяться на хороший 
исход операции. Тем не менее 
нормальный уровень' активности 
ренина или повышение его актив
ности с обеих сторон не исклю
чает нефрогенного генеза гипер-
'тензии. 

Исследование суточной экскре
ции с мочой альдостерона позво
ляет выявить у детей вторичный 
альдостеронизм. Последний обыч
но исчезает после оперативного 
устранения артериального стеноза. 

Обследование завершается би
опсией почки, которую у детей 
выполняют под наркозом. Основ
ная цель биопсии — выяснить 
морфологическое состояние конт-
ралатеральной почки для оконча
тельного решения о характере 
операции. Чаще выполняют пунк-
ционную аспирационную биопсию 
почки. С пораженной стороны 
целесообразно производить биоп
сию во время операции, после че
го может быть решен вопрос о 
целесообразности пластики почеч
ной артерии. 

С целью профилактики излиш
него облучения при рентгеноло
гических исследованиях детей, у 
которых предполагается почечная 
ангиография, экскреторную уро-
графию выполняют как фазу аор-
тоартериографии. 

Лечение. Основным методом 
лечения является оперативное. Ни 
возраст ребенка, ни тяжесть ги
пертензии не являются противо
показанием к операции. Наоборот, 
последняя тем более показана, 
чем тяжелее протекает гипертен-
зия. Откладывание операции опас
но из-за грозных осложнений, 
одним из которых является арте
риосклероз контралатеральной 
почки, почечная недостаточность. 

Пластические операции на по-



чечной артерии у детей затруд
нены в связи с наличием у них 
короткой почечной артерии и ма
лым ее калибром, что нередко 
приводит к рецидиву гипертензии. 
Это обстоятельство, а также не
удачи в результате возникнове
ния вторичного тромбоза побуж
дают некоторых хирургов прибе
гать к аутотрансплантации почки 
у детей при стенозе почечной ар
терии, приведшем к гипертензии 
(перемещение почки в подвздош
ную ямку с обеспечением крово
снабжения ее по подвздошным со
судам). 

Показанием к операции слу
жит стойкая артериальная гипер-
тензия, не поддающаяся консер
вативной гипотензивной терапии 
(неконтролируемая гипертензия), 
обусловленная одним из видов 
стенотического или окклюзионно-
го поражения почечной артерии 
при условии его функциональной 
значимости. 

Методами оперативного лече
ния вазоренальной гипертензии 
являются нефрэктомия, резекция 
почки, нефропексия, резекция по
чечной артерии с анастомозом 
конец в конец (рис. 129, 130, 131), 
резекция почечной артерии с за
мещением ее дефекта трубчатым 
аутоартериальным транспланта
том из глубокой артерии бедра 
или подчревной, обходной анасто
моз между аортой и почечной ар
терией, спленоренальный анасто
моз, аневризмография, аутотранс-
плантация почки с предваритель
ной экстракорпоральной ее хирур
гией или без нее. 

Н е ф р э к т о м и я . Показа
ния к нефрэктомии: 1) инфаркт 
почки с отсутствием или резким 
нарушением ее функции; 2) мно
жественные поражения стеноти-
ческими процессами основных вет

вей почечной артерии; 3) сочета
ние стеноза почечной артерии с 
пиелонефритом или атрофией поч
ки; 4) отсутствие эффекта от ра
нее выполненной пластической 
операции на сосудах или резекции 
почки при бесперспективности 
повторной пластики или высоком 
риске из-за общего состояния 
больного; 5) дисплазия почки. 
Специальная предоперационная 
подготовка не требуется. При 
нефрэктомии, резекции почки и 
нефропексии оперативным подхо
дом обычно является люмботомия. 

Для пластических реконструк
тивных операций на почечных 
сосудах существует несколько ви
дов оперативных подходов в за
висимости от характера пораже
ния сосуда, локализации стеноза, 
стороны поражения и вида пред
стоящей операции. В последнее 
время широкое распространение 
получили: 1) абдоминальный экс-
траперитонеальный или торакоаб-
доминальный экстраплевральный; 
2) абдоминальный трансперитоне-
альный; 3) трансторакофренолюм-
бальный; 4) люмботомия по На-
гаматцу или люмболапаротомия. 

Абдоминальный экстраперито-
неальный подход — это доступ 
к сосудам почки в тех случаях, 
когда последняя располагается 
на обычном месте или несколько 
ниже, при тупом угле грудной 
клетки. Обычно его используют 
для аутотрансплантации почки с 
ипсилатеральной стороны, так как 
с этой целью можно применить 
этот же разрез, продолжив его 
книзу параректально. 

Разрез начинают ниже XII реб
ра по. срединно-ключичной линии, 
продолжают по ходу ребра, а за
тем переходят на параректальный 
доступ. Брюшину тупо отслаивают 
и отодвигают медиально, обнажая 
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Рис. 129. Резекция аневризмы почечной артерии (схема;, 
а, б — резекция аневризмы; в — резекция аневризматического мешка. 
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Рис. 130. Резекция стенозированного участка почечной артерии. Ауто-
трансплантат (схема). 
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Рис. 131. Резекция стенозированного участка почечной артерии. Реана-
•стомоз (схема). 

таким образом забрюшинное 
пространство, находят и выделяют 
почку. При необходимости ауто-
трансплантации почки разрез про
должают до лонного сочленения. 
В этом случае имеется хороший 
доступ к мочеточнику, подвздош
ным сосудам и мочевому пузырю. 
Кроме того, удобством является 
положение больного на спине во 
время всей операции. 

Недостатками такого подхода 
служат технические трудности при 
выделении сосудов и почки при ее 
высоком расположении, что прак
тически исключает реконструктив
ные операции in situ. В этом слу
чае рекомендуют экстраплевраль
ный торакоабдоминальный подход, 
который начинают по среднеак-
силлярной линии в десятом меж-
реберье, а далее продолжают от 
конца XI ребра косо по направ
лению к пупку, однако и этот 
подход мало пригоден для рекон
струкции почечных сосудов in situ 
в связи с недостаточным обзором 
аорты и нижней полой вены. 

В этом отношении большие 
преимущества имеет абдоминаль

ный чресперитонеальный доступ 
из параректальной или срединной 
лапаротомии при операции на 
сосудах почки с одной стороны 
или. поперечной лапаротомии, ко
торая нередко проходит через ре
берные хрящи между VIII и IX 
или IX и X ребрами. При необ
ходимости применяют Т-образный 
подход [Joung Н., 1926] — пара-
ректально продольный и отходя
щий от него поперечный на уров
не XII ребра. 

Основными условиями идеаль
ного осмотра и манипулирования 
на почечных сосудах являются: 
справа — мобилизация восходя
щей толстой и двенадцатиперст
ной кишки, слева — мобилизация 
нисходящей толстой кишки, осо
бенно в зоне ее селезеночного угла. 

При операции справа мобили
зацию осуществляют путем рас
сечения париетальной брюшины 
вдоль наружного края восходя
щей толстой кишки с отодвига
нием ее кнутри. Затем рассекают 
печеночно-толстокишечную связ
ку, а двенадцатиперстную кишку 
мобилизуют после рассечения 
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брюшины вдоль ее латерального 
края. Если эти приемы не позво
ляют получить широкий доступ 
к сосудам, необходимо мобилизо
вать слепую кишку. Двенадцати
перстную кишку, как и восходя
щую толстую, смещают медиально, 
открывая нижнюю полую вену.-
Правую почечную вену припод
нимают после вскрытия передне-
почечной фасции, что позволяет 
выделить правую почечную арте
рию и ее бранши. При необхо
димости подхода к месту отхожде-
ния последней от аорты иногда 
приходится перевязать 1—2 пояс
ничные вены для более свобод
ного смещения нижней полой ве
ны. 

При подходе к левой почеч
ной артерии, поперечную ободоч
ную кишку приподнимают, откры
вая передневерхнюю часть раны 
брюшной полости, и закрывают 
влажной марлевой салфеткой. 
Тонкий кишечник укладывают, 
смещая в правый верхний квад
рант раны или в специальный 
пластиковый пакет, и выводят 
к правой боковой стенке брюшной 
полости. 

Затем рассекают селезеночно-
толстокишечную связку, парие
тальную брюшину вдоль латераль
ного края нисходящей толстой 
кишки и вместе с селезеночным 
углом смещают их медиально, 
открывая аорту. После вскрытия 
переднепочечной фасции находят 
почечную вену, которую мобили
зуют путем перевязки надпочеч-
никовой и яичковой (яичниковой) 
вены. Почечная артерия находит
ся позади и несколько выше по
чечной вены. 

При необходимости прямого 
доступа к аорте, нижней полой 
вене и почечным сосудам обеих 
почек используют поперечный раз

рез. Двенадцатиперстную кишку 
мобилизуют и смещают вверх. 
Тонкий кишечник обычно уклады
вают в полиэтиленовый пакет с 
изотоническим раствором хлорида 
натрия для профилактики травма-
тизации и высушивания серозного 
покрова. Поперечную ободочную 
кишку поднимают и смещают 
кверху. Брюшину рассекают вдоль 
нижнего края восходящей части 
двенадцатиперстной кишки, кото
рую ротируют вверх. При этом 
открывается забрюшинное прост
ранство, что позволяет сразу полу
чить доступ к крупным сосудам. 
Яичковые или яичниковые вены 
перевязывают, особенно на сторо
не намеченной пластики, что по
зволяет свободно приподнять по
чечную вену слева и сместить 
нижнюю полую вену спра
ва. С этой целью нередко бы
вает необходимо перевязать 1 — 
2 поясничные вены, а слева — 
брыжеечную вену. Это особенно 
важно при подходе к проксималь
ной трети правой почечной арте
рии. Дистальные 2/з правой по
чечной артерии хорошо достижи
мы после смещения нижней 
полой вены медиально и пра
вой почечной вены вверх или 
вниз. 

При операции на проксималь
ной трети почечных артерий долж
на быть мобилизована часть 
брюшной аорты над и под почеч
ными артериями в пределах 4— 
5 см, что достигается перевязкой 
находящихся в этих пределах 
поясничных артерий. Следует пом
нить, что этот этап операции 
осуществляется с предваритель
ным наложением на аорту и со
ответствующую почечную артерию 
специальных турникетов. 

Приведенные подходы позволя
ют выполнить почти все рекон-



структивные операции при вазо-
ренальной гипертензии, но явля
ются весьма травматичными и 
трудоемкими. В связи с этим мно
гие применяют торакальный до
ступ (чаще всего торакофренолюм-
ботомию), который обеспечивает 
точный выход непосредственно 
на аорторенальный сосудистый 
участок и хорошую ревизию почки 
при необходимости. Этот подход 
получил особое распространение 
при трансаортальной эндоартерэк-
томии, транспозиции (реимпланта-
ции) почечной артерии, односто
роннем шунтировании и т. д. 

Торакальный подход осущест
вляют в восьмом — девятом меж-
реберье (больной лежит на боку 
с валиком под XII ребром) с пере
сечением реберных хрящей. 
Вскрывают плевру и защищают 
легкое влажным тампоном. За
тем рассекают диафрагму по на
правлению к ее медиальной ножке 
(этот момент особенно важен, 
если стеноз почечной артерии 
вызван сдавлением ножки диаф
рагмы) и проникают в забрюшин-
ное пространство непосредственно 
в область аорты и место отхож-
дения от нее почечной артерии 
слева или в область нижней по
лой вены и аорты соответственно 
почечной вене и артерии справа. 
В дальнейшем мобилизация этих 
сосудов осуществляется так, как 
было указано выше. Удобство это
го подхода заключается в непос
редственном выходе на аорторе
нальный сосудистый перекресток, 
так как почечные артерии нахо
дятся позади и чуть выше почеч
ных вен. Недостатки такого под
хода в его травматичности, необхо
димости дренирования плевраль
ной полости и возможности 
осложнений. Обязательно введе
ние в забрюшинное пространство 

резинового дренажа через контра
пертуру. 

Несомненными преимущества
ми обладает подход по Негаматцу, 
осуществляемый при необходи
мости с резекцией XII или XI реб
ра. В этом случае разрез выпол
няют так, как при люмботомии, 
под XII ребром (или в одиннад
цатом межреберье), а заднюю его 
часть проводят параллельно по
звоночнику на уровне латераль
ного края длинных разгибателей 
спины. Преимущества доступа за
ключаются в выполнении его экст-
раплеврально и экстраперитоне-
ально при хорошем контроле аор-
торенального и венозноренального 
сосудистых перекрестков. Правила 
и приемы мобилизации крупных 
сосудов остаются прежними. 

Особенностями подхода при 
аутотрансплантации почки явля
ются выполнение ее из двух раз
резов: люмботомического (напри
мер, по Нагаматцу) и в подвздош
ной области (обычно параректаль-
ный). В этом случае почку пере
мещают в подвздошную область 
в тоннеле, который формируют ту
по между нижним углом люмбо-
томической раны и верхним углом 
параректально. Особая осторож
ность в этом случае должна со
блюдаться по отношению к моче
точнику (предупреждение его пе
регибов и сдавлений). 

Методы оперативного вмеша
тельства. Резекцию с анастомозом 
конец в конец обычно применяют 
при фибромускулярном стенозе 
или аневризме магистральных 
почечных артерий. Эта операция 
является идеальной при пораже
ниях почечной артерии указанного 
характера'. При ее выполнении 
почечная вена обычно смещается 
книзу. После перекрытия кровото
ка в почке со стороны аорты и 
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почечной артерии выполняют ре
зекцию в пределах видимо неиз
мененных тканей. Необходимо до
статочно полно мобилизовать поч
ку для профилактики натяжения 
анастомоза, который выполняют 
шелком или пропиленовой нитью 
№ 5/0—8/0 в зависимости от 
диаметра артерии. При необходи
мости анастомоз можно выпол
нить с помощью аутотрансплан-
тата из большой подкожной вены 
бедра, подвздошной или глубокой 
бедренной артерии. Применение 
дакронового протеза нецелесо
образно из-за большой частоты 
его тромбирования. Такая необхо
димость может возникнуть в тех 
случаях, когда после резекции 
остаются небольшие участки по
чечной артерии. Даже если уда
ется выполнить анастомоз, возни
кают условия для резких переги
бов почечной вены и развития 
в дальнейшем венной почечной 
гипертензии. Важным этапом этих 
операций является нефропексия 
для предупреждения недостаточ
ности анастомоза из-за натяже
ния почечной артерии. 

При поражении основных вет
вей (не более двух) почечной ар
терии после резекции возможно 
соединить их в один ствол и за
тем наложить анастомоз с прокси
мальной частью основного ствола 
почечной артерии. Одним из 
осложнений перечисленных опера
ций является возможность ресте-
ноза анастомоза, особенно при 
фибромускулярном характере по
ражения почечной артерии. В этом 
случае очень трудно точно опре
делить место резекции сосуда. 
Обычно в таких случаях артерию 
резецируют в пределах 3,5—4 мм 
видимо здоровых тканей до и пос
ле стенозированного участка. 

Аортореналъный шунт обычно 

накладывают у детей, когда другие 
виды операций in situ технически 
трудны в связи с распространен
ностью стенотического пораже
ния, но при наличии значитель
ной постстенотической дилатации 
артерии. Эта операция технически 

- не трудна, однако требует значи
тельного времени для мобилиза
ции аорты, нижней полой вены 
(при операции справа), почечной 
артерии до ворот почки. Обычно 
ее выполняют при панартериите. 
. В качестве трансплантата чаще 

всего используют дакрон (реже 
тромбирование) или большую под
кожную вену бедра [Kanfman I., 
Lupu В., 1970]. При выполнении 
операции с дакроном необходимо 
соблюдать ряд условий: 1) длина 
трансплантата не должна быть 
слишком большой, чтобы не про
изошло его перегибов; 2) следует 
тщательно накладывать швы на 
анастомозы, предупреждать ввора
чивание ткани трансплантата 
внутрь сосудов, особенно артерии, 
для профилактики тромбоза; 
3) диаметр трансплантата должен 
составлять l ' /г—2'/ 2 диаметра по
чечной артерии; 4) гепариниза-
ция и мощная антибактериальная 
терапия . считаются обязатель
ными. 

При выполнении анастомозов 
выключают кровоток в аорте и на
кладывают турникет на дисталь-
ную часть почечной артерии (при 
резкой степени стеноза это может 
щ отребоваться). Анастомозы 
накладывают по типу конец транс
плантата в бок почечной артерии 
(шелк № 5/0) и аорты (шелк 
№ 4/0). Вначале выполняют ана
стомоз почечной артерии с транс
плантатом, который предваритель
но промывают раствором гепари
на. Затем трансплантат уклады
вают под нижней полой веной, 
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если анастомоз будет осуществлен 
строго по боковой поверхности аор
ты, а не к передней. После наложе
ния 3 / 4 окружности анастомоза 
с аортой трансплантат заполняют 
за счет ретроградного почечного 
кровотока, сняв турникет с почеч
ной артерии. 

Вместо дакрона или аутовеноз-
ного участка для трансплантата 
можно использовать сегмент под-
чревной артерии. В этом случае 
целесообразно выполнить анасто
моз с почечной артерией по типу 
конец в конец, а с аортой — конец 
в бок. Обычно такая операция 
является вариантом реимпланта-
ции почечной артерии. 

Недостатками аорторенально-
го шунтирования являются воз
можность тромбирования транс
плантата, если применяется синте
тический материал (дакрон 
и т. п.), а также развитие анев
ризмы при использовании аутове-
нозного сегмента. 

При двустороннем поражении 
почечных артерий (панартериит) 
возможно одномоментное аорто-
ренальное билатеральное шунтиро
вание. 

Спленореналъный анастомоз 
показан при стенозе левой почеч
ной артерии обычно фибромуску-
лярного. характера, когда имеет 
место хорошо выраженное пост-
стенотическое расширение почеч
ной артерии или при распростра
ненном ее поражении остается 
свободной небольшая часть ди-
стального ее отдела. В этом слу
чае удается облегчить операцию за 
счет длины селезеночной артерии 
путем наложения анастомоза по 
типу конец в бок или, как мы 
предпочитаем, конец в конец по
чечной артерии. Обязательным 
условием является достаточный 
диаметр селезеночной артерии и 

отсутствие признаков ее пораже
ния. Если предполагается эта опе
рация целесообразно выполнять 
косую аортографию. Полученная 
таким образом аортограмма по
зволяет исключить поражение не 
только селезеночной, но и, что не 
менее важно, *правой ободочной 
артерии. 

Принято считать, что сплено-
ренальный анастомоз — техничес
ки более трудная операция, чем 
описанные выше виды пластики, 
что обусловлено выбором опера
тивного подхода и необходи
мостью мобилизации дистального 
отдела поджелудочной железы, а 
нередко и двенадцатиперстной 
кишки. 

В связи с этим многие хирурги 
предпочитают торакоабдоминаль-
ный доступ в 10—11-ом межребе-
рье с торакотомией и лапаротомией. 
Такой подход позволяет четко 
идентифицировать селезеночную 
артерию и вену. Для определения 
последней хорошим ориентиром 
является верхняя брыжеечная ве
на, а вернее место ее впадения 
в портальную вену. Селезеноч
ную артерию следует отделить от 
близко расположенной ее вены и 
выделить на достаточном протя
жении, не повредив поджелудоч
ную железу. 

С этой целью перевязывают вет
ви селезеночной артерии, идущие 
к поджелудочной железе. Затем 
селезеночную артерию перевязы
вают и пересекают непосредст
венно в воротах селезенки, пред
варительно наложив клемму на 
проксимальную часть выделенной 
артерии. Надпочечниковую вену 
перевязывают и пересекают. Селе
зенку не удаляют. Многие хирурги 
предпочитают выполнять анасто
моз по типу конец селезеночной 
в бок почечной артерии. Послед-
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нюю мобилизуют. Почку выклю
чают из кровотока путем нало
жения клемм на ее артерию 
проксимальнее и дистальнее ана
стомоза. Почечную артерию вскры
вают продольно и, если это воз
можно, часть ее стенки иссекают 
для создания «окна» — места-
будущего анастомоза, что важно 
для предупреждения тромбирова-
ния. Для этого же промывают 
анастомозируемые артерии раство
ром гепарина. Анастомоз выпол
няют шелком № 5/0—6/0 и за
полняют кровью, сняв в первую 
очередь клеммы с почечной арте
рии (сначала с дистального, а 
затем с проксимального ее 
конца). 

Неудобством и в известной сте
пени опасностью описанного мето
да операции являются необходи
мость частичной мобилизации под
желудочной железы и Т-образный 
характер анастомоза, таящий воз
можность рецидива стеноза в мес
те анастомоза. Для предупрежде
ния этого мы рекомендуем люм-

,ботомический разрез (по Нагамат-
цу, межреберный), а после выде
ления почечной артерии — лапа-
ротомию в верхнепереднем углу 
раны сразу с выходом на ворота 
селезенки. Анастомоз осуществля
ют по типу конец в конец. В этом 
случае нет необходимости мобили
зовать поджелудочную железу, что 
является профилактикой после
операционного панкреатита. 

При анавризме почечной арте
рии обычно применяют три вида 
операции: 1) резекцию почечной 
артерии с анастомозом конец в 
конец (см. с. 364); 2) иссечение 
аневризмы с ушиванием почечной 
артерии или замещение ее дефекта 
заплатой из аутовены (подкожная 
вена бедра) или дакрона и т. д. 
При аневризме в месте бифурка

ции почечной артерии после ее 
иссечения анастомоз по типу 
конец в конец осуществляют меж
ду проксимальной частью почеч
ной артерии и сшитых в один 
ствол ее ветвями; 3) аневризмо-
графию — технически простую 
операцию, заключающуюся в уши
вании стенки артерии тканями 
аневризмы, оставленными специ
ально с этой целью после иссече
ния ее основной части. Обычно 
аневризмографию выполняют при 
множественных поражениях по
чечной артерии и аневризме боль
ших размеров. 

Аут от ране плантация почки по
казана в тех случаях, когда 
реконструктивная операция in situ 
технически трудна, опасна или 
практически невыполнима. В нас
тоящее время эту операцию чаще 
всего производят при фибромуску-
лярном стенозе, аневризме почеч
ной артерии и особенно ее ветвей 
при их расположении в воротах 
почки или бифуркации ее артерии. 
Обычно в таких случаях перед 
аутотрансплантацией выполняют 
экстракорпоральную реконструк
цию почечной артерии. Почка в 
это время находится при темпера
туре 4—5°С после перфузии ее 
раствором Коллинза. В таких 
случаях может быть с успехом 
выполнена аутотрансплантация 
почки в подвздошную ямку с 
контралатеральной или ипсилате-
ральной стороны. Последняя ме
тодика предпочтительна, так как 
не требует дополнительных под
ходов к подвздошным сосудам и 
уретероцистоанастомоза. Почку 
смещают в подвздошную область, 
поворачивая кпереди на 180° та
ким образом, чтобы верхний ее 
полюс оказался внизу. 

Артерию почки анастомозиру-
ют с подвздошной артерией по 
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типу конец в конец, а вену — с 
наружной подвздошной веной по 
типу конец в бок. Мочеточник 
укладывают в виде петли, 
стараясь сохранить его крово
снабжение и окружающую клет
чатку, а также предупредить его 
перегибы и сдавления. 

Особенности послеоперацион
ного периода заключаются в кон
троле за проходимостью анастомо
зов и функционального состояния 
почки со стороны вмешательства. 
Особое значение имеет контроль 
артериального давления, динамика 
которого во многом зависит от 
первых двух факторов. Функцио
нальное состояние анастомоза в 
почке контролируют с первых 
часов после операции радиоизо
топными методами исследования, 
в частности динамической сцинти-
графии и компьютерной реногра-
фии. Снижение или нормализация 
артериального давления в первые 
дни после операции чаще свиде
тельствует об удовлетворительной 
проходимости анастомозов и 
функции почки. Наоборот, стойкая 
высокая гипертензия и особенно 
ее внезапное возникновение (ре
цидив) после снижения или нор
мализации давления могут свиде
тельствовать о наступившем тром
бозе анастомоза. 

В редких случаях возможна 
анурия. вследствие быстрой норма
лизации артериального давления 
после успешно выполненной опе
рации. Отсюда контроль за коли
чеством выделенной мочи после 
операции абсолютно необходим. 

Осложнения и их профилак
тика. Некоторые из возможных 
во время операций опасностей 
и осложнений и меры их предуп
реждения рассмотрены нами в 
описании техники соответствую
щих методик. 

Осложнения после нефрэкто-
мии и резекции почки в виде 
раннего послеоперационного кро
вотечения встречаются очень ред
ко. Почечные сосуды мы перевя
зываем кетгутом. При резекции 
почки для профилактики кровоте
чения на почечную артерию или 
ее ветвь, питающую удаляемый 
сегмент, накладывают турникет 
или клеммы. 

Ранним и наиболее опасным 
осложнением эндартерэктомии, 
кроме кровотечения, является 
тромбоз почечной артерии. Иногда 
он выявляется тотчас после нало
жения швов (на участке после 
места анастомоза артерия не 
пульсирует). Обычно причиной 
этого осложнения является по
грешность в технике наложения 
швов (во время которых захваты
вают интиму, и она вворачивается 
в просвет сосуда). Радикальным 
средством борьбы с этим ослож
нением, если оно наступило, явля
ется реанастомоз. 

Если тромбоз возник в после
операционном периоде, но почка 
имеет достаточно развитое колла
теральное кровообращение, то мо
жет наступить лишь нарушение 
функции почки и выявиться пер-
систирующая артериальная гипер
тензия. В этом случае, особенно 
если коллатеральный кровоток не
достаточно эффективен, чаще все
го приходится выполнять нефрэк-
томию. 

Кровотечение при артерио- или 
аортотомии еще имеет место, 
особенно при передозировке гепа
рина или реже при недостаточ
ности швов. В первом случае 
гемостаза можно добиться кон
сервативными мероприятиями, во 
втором необходима экстренная 
повторная операция. 

Осложнением резекции почеч-



нои артерии с анастомозом конец 
в конец и реимплантации артерии 
в аорту является стеноз анастомо
за. Причиной раннего стеноза 
служит нарушение техники выпол
нения анастомоза, когда швами 
захватывают слишком большие 
участки анастомозируемых сосу--
дов. Поздний стеноз является 
следствием оставления во время 
резекции пораженных участков 
стенки почечной артерии при фиб-
ромускулярном характере ее по
ражения. 

Профилактику осложнений ме
тодики шунтирования и спленоре-
нального анастомоза мы рассмо
трели ранее. Следует добавить, что 
в последнем случае надо стремить
ся к адекватному диаметру соеди
няемых сосудов при наложении 
анастомоза конец в конец и эл-
липсообразному их срезу при 
анастомозе конец в бок. После 
выполнения спленоренального ана
стомоза необходимо правильное 
дренирование для профилактики 
поддиафрагмального абсцесса. 

В случае аорторенального шун
тирования следует обращать осо
бое внимание на длину трансплан
тата, его укладку, а главное на 
технику наложения швов, ошибки 
которой указаны на с. 368. 

Осложнения аутотранспланта-
ции являются следствием соеди
нения сосудов с пораженными 
стенками. Чаще всего это атеро-
матозное поражение подвздошной 
артерии или фибромускулярная 
дисплазия почечной артерии. Кро
ме того, осложнения возможны в 
связи с нарушением пассажа мочи 
вследствие перегиба или сдавления 
неправильно уложенного мочеточ-1 

ника, а также в результате 
мочевого затека, если выполняется 
уретероцистоанастомоз. 

Основным осложнением ауто-

трансплантации с предварительной 
экстракорпоральной пластикой по
чечной артерии является острая 
почечная недостаточность почки 
вследствие длительной ишемии и 
неадекватной от нее защиты. Про
филактикой этого осложнения яв
ляются минимальный срок тепло
вой ишемии и выполнение правил 
ее перфузии и консервации. 

Оперативное лечение приводит 
к нормализации артериального 
давления у 65—70% и значитель
ному снижению гипертензии у 
15—20% больных. Количество 
осложнений в среднем имеет мес
то у 13% оперированных. Леталь
ность составляет 3,7—4,2%. 

Чем меньше длительность ги
пертензии, тем лучше и стабильнее 
послеоперационный эффект. Сво
евременная операция — залог реа
билитации больного с возвращени
ем его к нормальной жизни и 
труду. Больные, перенесшие опера
цию по поводу вазоренальной ги
пертензии, должны длительно на
ходиться на диспансерном учете. 

Прогноз вазоренальной гипер
тензии без операции неблагопри
ятный. Гипертензия прогрессиру
ет, приобретает нередко злокачест
венное •речение и нередко заканчи
вается хронической почечной не
достаточностью и сердечно-сосу
дистыми осложнениями. 

Паренхиматозная артериальная 
гипертензия. При наличии у ребен
ка гипертензии, обусловленной 
дисплазией почки или ее артерии, 
лечение сводится только к нефрэк-
томии при условии не нарушенной 
функции почки. P. Royer и соавт. 
(1967) и И. Кшеска (1968) счита
ют, что, несмотря на неясность 
роли гипоплазированной почки в 
генезе гипертензии, гипоплазиро-
ванную почку у детей с гипертен-
зией следует удалить. В таких 
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случаях прогноз более благоприя
тен, нежели у взрослых, у кото
рых, как известно, нефрэктомия 
так называемой маленькой почки 
бывает успешной в 45% случаев. 
По данным Е. Б. Мазо (1975), 
удалению подлежит только дис-
плазированная почка. Гипоплази-
рованная почка является нормаль
ной, но уменьшенной в размере и 
вне ее поражения другими заболе
ваниями (например, пиелонефри
том) причиной гипертензии не 
является. 

Среди других односторонних 
заболеваний паренхимы почек, 
приводящих к гипертензии, наибо
лее частым является пиелонефрит, 
при котором в случае склероза 
почки единственным методом ле
чения является нефрэктомия. 
Причинами артериальной гипер
тензии у детей могут быть и более 
редкие варианты заболеваний — 
сегментарная дисплазия и тромбоз 
почечной вены. При сегментарной 
атрофии диспластические измене
ния развиваются в пределах одно
го сегмента почки и нередко в 
результате раннего окклюзионного 
поражения интраренальной меж-
дольковой артерии (иногда это 
называют сегментарной гипопла
зией), в то время как остальная 
часть паренхимы почки нормаль
ная [Ask-Upmark E. et al., 1929]. 
Артериальная гипертензия может 
быть следствием венозного тром
боза почки. В этом случае ее 
причинами служат, быстро разви
вающиеся атрофия и сморщивание 
почки, наступающие иногда в тече
ние нескольких недель [Perry С, 
Taylor A., .1940]. Такие дети долж
ны находиться на диспансерном 
учете длительное время. 

Если функция контралатераль-
ной почки нормальная, а сама она 
гипертрофирована, нефрэктомия на 

пораженной стороне у детей часто 
приводит к нормализации арте
риального давления. Как известно, 
у взрослых в таких случаях 
нефрэктомия дает весьма скром
ные положительные результаты 
[Smith I., 1956]. В случае, когда 
трудно установить этиологическую 
и патогенетическую зависимость 
артериальной гипертензии от од
ностороннего паренхиматозного 
поражения почки, наиболее убеди
тельным тестом является раздель
ное исследование активности плаз
менного ренина из почечных вен. 

Известно, что причиной арте
риальной гипертензии у детей мо
гут быть рак почки и опухоль 
Вильмса. Гипертензия исчезает 
после нефрэктомии и может вновь 
возникнуть при рецидиве рака 
[Hughes J. et al., 1949]. Нередко 
имеет место высокая активность 
ренина венозной крови, оттекаю
щей от пораженной почки, а так
же вторичный альдостеронизм и 
гипокалиемия [Barrat Т., 1974]. 
В патогенезе такой гипертензии у 
некоторых детей определенную 
роль играет почечная ишемия, 
которая не может служить объяс
нением рецидива гипертензии пос
ле нефрэктомии при появлении 
метастазов. Оказалось, что в этом 
случае ренин секретируется тка
нью опухоли [Lee M., 1971]. 
Среди таких опухолей особое мес
то занимает гемангиоперицитома — 
рак, исходящий из клеток юкста-
гломерулярного аппарата, описан
ный P. Robertson и соавт. (1967) 
у мальчика 13 лет. 

Наибольшие трудности при 
диагностике нефрогенной гипер
тензии и выборе тактики ее лече
ния представляют двусторонние 
поражения почек. Обычно в этом 
случае предпочтение отдают кон
сервативному лечению (например, 



пиелонефрита), которое само по 
себе или в сочетании с применени
ем гипотензивных препаратов бы
вают успешным (нормализация 
или значительное снижение арте
риального давления). Неосторож-

Распространенностъ. Статисти
ческие данные о частоте и распро
страненности мочекаменной болез
ни у детей крайне разноречивы, 
что, на наш взгляд, зависит от 
многих факторов (уровень разви
тия санитарной культуры населе
ния, состояние сети медицинской 
помощи, особенно ее диагностиче
ского звена, и др.). До недавнего 
времени многие специалисты счи
тали, что мочекаменная болезнь у 
детей — явление редкое, причем 
камни почек и мочеточников встре
чаются как исключение, а преоб
ладают камни мочевого пузыря. 
Об относительной редкости кам
ней почек и мочеточников у детей 
свидетельствуют работы А. 3. Гзи-
ришвили (1967), который описал 
лишь 11 случаев камней почек у 
детей. А. Я. Духанов (1968) при
водит данные Астральди, который 
из 25 000 больных детей только 
у 4 наблюдал камни почек. О ред
кости камней почек у детей сооб
щают О. Kneise и соавт. (1933), 
В. Bibus (1939). 

Редкость клинически установ
ленного нефролитиаза у детей 
Р. М. Фронштейн (1953) объяс
няет формой лоханки (воронко
образная, отвесно расположен
ная), относительно большим диа
метром и эластичностью стенки 
мочеточника, что способствует срав
нительно легкому отхождению кам
ней из почек. Преобладание кам-

ная нефрэктомия как в этом 
случае, так и при одностороннем 
пиелонефрите без доказательств 
взаимосвязи его с гипертензией 
опасна, поскольку гипотензивный 
эффект достигается не всегда. 

ней мочевого пузыря у детей по 
сравнению с частотой камней 
верхних мочевых путей В. И. Рей-
хель и соавт. (1967), А. Я. Духа
нов (1968) объясняют тем, что у 
60—70% детей камни почек бес
симптомно или малосимптомно от
ходят по мочеточнику в мочевой 
пузырь. 

Противоречивы данные 6 лока
лизации камней в различных отде
лах мочевыводящих путей. Наряду 
с сообщениями о преобладании у 
детей камней мочевого пузыря и 
уретры имеются данные о значи
тельной (от 16,8 до 88%) частоте 
образования камней почек и моче
точника [Остропольская С. Л., . 
1960; Brien G. et al., 1980]. На наш 
взгляд, разноречивость данных о 
частоте обнаружения и локализа
ции камней мочевыводящих путей 
у детей отчасти обусловлена не
достаточно хорошей диагностикой 
(когда те же самые камни обнару
живаются у взрослых), а тщатель
ное изучение анамнеза указывает 
на начало заболевания в детском 
возрасте. 

Работы многих авторов в пос
ледние годы свидетельствуют о 
значительном распространении мо
чекаменной болезни у детей. Факт 
учащения нефролитиаза у детей за 
последние 10-—15 лет неоспорим 
[Тагиров К. X., 1967; Мурванид-
зе Д. Д., 1967; Minkov N., 1978; 
Tscharnke J., 1980]. Для объясне-
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ния его можно привести следую
щие причины: 1) общее увеличе
ние заболеваемости уролитиазом в 
последние 20—30 лет, что связа
но в основном с гиподинамией, 
перееданием; 2) улучшение диаг
ностики мочекаменной болезни 
вследствие широкого использова
ния методов рентгенодиагностики; 
3) повышение уровня знаний по 
уросемиотике педиатров общего 
профиля. 

Заболеваемость мочекаменной 
болезнью у детей и лиц моложе 
20 лет по сравнению со взрослы
ми в 1843 г., по данным W. Prout, 
составляла 55,5%, тогда как в 
настоящее время во всех возраст
ных группах больных уролитиазом 
отмечается до 2% детей [Snei-
der H., 1980]. 

V мальчиков уролитиаз встре
чается в 2—3 раза чаще, чем у де
вочек [Духанов А. Я., 1968]. Наб
людается некоторое преобладание 
правостороннего заболевания [Во-
cancea D., 1981]. Двусторонние 
камни почек (в том числе корал
ловидные) и мочеточников также 
не являются редкостью в детском 
возрасте и составляют от 2,2 до 
20,2% [Marcelle E., 1977], однако 
все же чаще камни почек у детей 
бывают одиночными. 

Мочекаменная болезнь встре
чается у детей всех возрастных 
групп, но чаще в 3—10 лет [Куба-
риков П. Г., 1965]. Это можно 
связать с особенностями питания 
детей, подверженностью их али
ментарным токсикозам, частотой 
лихорадочных состояний, обезво
живающего поноса. В литературе 
описаны случаи заболевания но
ворожденных и грудных детей. 

Этиология и патогенез. Причи
ны образования камней в мочевы-
водящих путях у детей, как и у 
взрослых, не совсем ясны. У раз

ных больных они различны, иначе 
говоря, данное заболевание мож
но считать полиэтиологичным. Су
ществует множество теорий кам-
необразования в почках, из кото
рых наиболее признана коллоид
ная. Согласно этой теории, камне-
образование происходит вследст
вие нарушения кристаллоидно-
коллоидного равновесия мочи, что 
вызывает выпадение в моче кри
сталлов солей, а затем и форми
рование камня. Для формирования 
камня необходимо наличие ядра, 
или «матрицы», которым могут 
служить клетки слущенного эпи
телия, бактерии, слизь. 

Особое значение придается на
рушениям обмена веществ (врож
денные или приобретенные фер-
ментопатии, тубулопатии, приво
дящие к избыточному выделению 
почками тех веществ, которые мо
гут идти на построение камня, 
в частности оксалурия, фосфату-
рия, уратурия, урикурия, цистину-
рия, а также аминоацидурия, га-
лактоземия, фруктоземия). Одна
ко только энзимопатии (тубулопа
тии) недостаточно для камнеобра-
зования без ряда патогенетиче
ских факторов, которые можно 
разделить на общие и местные. 

К общим патогенетическим 
факторам относятся экзогенные и 
эндогенные влияния. Из экзоген
ных факторов необходимо отме
тить жаркий климат, характер 
почвы и состав литьевой воды: 
перенасыщение ее известковыми 
солями [Мурванидзе Д. Д., 1973; 
Яненко Э. К., 1980], отсутствие 
в ней солей йода [Беккерман А. Г. 
и др., 1941]. 

Большое значение имеет не
правильное односторонее питание 
ребенка, приводящее к А и D-гипо-
витаминозу. 

Существенная патогенетиче-
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екая роль в камнеобразовании 
принадлежит эндогенным факто
рам — гиперпаратиреоидизму и 
костной травме, приводящим к по
вышенному выделению с мочой 
кальция и фосфатов [Пытель А. Я., 
Пугачев А. Г., 1977; Лопаткин Н. А., 
1981], а также нарушениям функ
ции печени. Некоторые авторы от
мечают определенное значение 'в 
патогенезе камнеобразования же
лудочно-кишечных заболеваний у 
детей, в частности дизентерию и 
токсическую диспепсию. Напри
мер, Н. С. Доценко (1953) при 

| вскрытии детей до 3 лет находила 
камни в почках у 33,5% умерших 
от дизентерии и у 47,2% умерших 
от токсической диспепсии. Д. Д. Мур-
ванидзе (1973) отметил желудоч
но-кишечные заболевания только 
у 8,6% детей с камнями почек и 
мочеточников. По нашему мнению 
этот патогенетический фактор иг-

-рает роль в том случае, если при
водит- к длительному обезвожи
ванию организма ребенка. Нема
ловажное значение имеет образо
вание мочекислого инфаркта но
ворожденных, при котором соли 
мочевой кислоты не успевают вы
водиться почками, осаждаясь в по
чечных сосочках. Такие очаговые 
отложения солей могут служить 
началом образования конкремен
тов, о чем еще в 1926 г. сообщил 
М. Д. Килосанидзе, а в 1939 г. 
Л. Я. Хесин. 

Среди местных патогенетиче
ских факторов у детей, как и у 
взрослых, наиболее важны нару
шения уродинамики и инфекцион-
но-воспалительный процесс в поч
ке. Если роль детских инфекций 
в патогенезе уролитиаза не столь 
убедительна, то значение воспа
лительных заболеваний почек и 
мочевыводящих путей в этом про
цессе отрицать нельзя. Известно, 

что пиелонефрит является одним 
из самых частых осложнений мо
чекаменной болезни, но в то же 
время может быть ее причиной 
[Пытель А. Я., Пугачев А. Г., 
1977; Vosti К., 1975; Mandel G. 
et a!., 1980; Bocancea D., 1981]. 
В результате воспаления нару
шается физико-химическое со
стояние уротелия, меняется рН 
мочи и соотношение между кри
сталлоидами и коллоидами, что 
способствует выпадению солей на 
белковую матрицу (лейкоциты, 
эритроциты, бактерии, слущенный 
эпителий), начинается рост камня. 
При наличии инфекции камнеоб-
разование в почках может быть 
обусловлено также расщеплением 
мочевины микроорганизмами (про
тей, кишечная палочка, стафило
кокк) [Bartlett J., Gorbach L., 
1981]. 

.Инфекция способствует воз
никновению камня^ особенно в 
тех случаях, когда по той или 
иной причине в верхних мочевых 
путях создается застой мочи. Это 
положение, доказанное экспери
ментально и клинически, призна
ется всеми урологами. Нарушению 
оттока мочи в грудном возрасте 
и в первые l ' / 2 года жизни могут 
способствовать тугое пеленание в 
неестественном положении, обы
чай носить детей за спиной, а так
же длительная иммобилизация в 
результате обширных ожогов, тя
желых травм позвоночника, пере
ломов костей таза и нижних ко
нечностей. Нарушению уродина
мики способствуТот^гакже^Диома-
лий развития почек и мочеточни
ков (например, нервно-мышечная 
Дйсплазия мочеточников) 3 наруше
ния иннервации мочевого пузыря 
(неврогенный мочевой пузырь при 
заболеваниях спинного мозга у де
тей, спинномозговая грыжа), на-
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личие клапана или стриктуры 
уретры, фимоз, первичный и вто
ричный пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс. Простое перечисление 
этих заболеваний, приводящих к 
нарушению уродинамики верхних 
и нижних мочевых путей и спо
собствующих камнеобразованию, 
требует урологического обследова
ния ребенка для выявления не 
только факта мочекаменной бо
лезни, но и установления ее 
предполагаемой причины и пато
генетических факторов, так как 
только своевременно проведенное 
этиологическое и патогенетическое 
лечение является надежной про
филактикой рецидива камнеобра-
зования. 

Причинами, способствующими 
образованию камней в мочевом 
пузыре у детей, являются хрони
ческий цистит, особенно при ще
лочной моче, длительное затруд
нение оттока мочи при стрикту
рах уретры (врожденных или при
обретенных), клапаны задней урет
ры, дивертикулы, травма мочевого 
пузыря и уретры, неврогенные рас
стройства мочеиспускания, приво
дящие к гипо- и атонии мочевого 
пузыря. 

Таким образом, процесс обра
зования камней в почках и моче-
выводящих путях у детей является 
сложным и многоэтапным. На фо
не энзимопатий, нарушений обме
на веществ, играющих роль этио
логических факторов, действуют 
разнообразные патогенетические 
факторы — эндо- и экзогенные, 
общие и местные. 

Форма, величина и количество 
камней варьируют в значительных 
пределах. Камни почек могут быть 
круглыми, овальными^угловатыми, 
бугристыми, иметь отростки и 
шипы._|Большие камни имеют при-
чудливую форму, нередко с утол-

щениями на концах отростков 
(коралловидный камень) А Нередко 
коралловидные камни заполняют 
всю чашечно-лоханочную систему 
почки, причем большие размеры 
могут иметь и обычные, некорал
ловидные камни почек. Масса кам
ней варьирует от нескольких грам
мов до 2 кг и более. Чаще всего 
почечные' камни располагаются в 
лоханке, реже — в чашечках. Кам
ни мочеточников обычно вторичны 
и по происхождению являются 
камнями почек. В мочеточнике 
имеются физиологические суже
ния, где чаще всего задерживают
ся камни: у места выхода моче
точника из лоханки, при перекре
сте его с подвздошными сосудами, 
юкставезикальный и интрамураль-
ный его отделы. Камни мочевого 
пузыря могут возникнуть в нем 
самом или опуститься из почек. 
В уретре камни образуются крайне 
редко (при врожденном или при
обретенном дивертикуле). Чаще 
всего они являются результатом 
миграции камня почки или моче
вого пузыря. 

Клиническая картина мочека
менной болезни у детей зависит 
в первую очередь от места локали
зации камня, осложнений, кото
рые он вызвал, и его размеров. 

Наиболее характерным симп
томом мочекаменной болезни у 
детей является боль, особенно 
приступообразная. Имеют значе
ние также гематурия, дизурия, 
пиурия и самостоятельное отхож-
дение камней. Необходимо отме
тить, что ни один из перечислен
ных симптомов не является ти
пичным для мочекаменной болез
ни (за исключением отхождения 
камней). У определенного числа 
детей (до 15%) заболевание мо
жет протекать бессимптомно мно
го лет [Спасокукоцкий С. М., 
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1928; Тагирова К. X., 1967; Восап-
сеа D., 1981]. J. Cendron и соавт. 
(1962) считают, что у детей до 
5 лет мочекаменная болезнь не 
имеет специфических диагности
ческих признаков. 

Клинические проявления моче
каменной болезни у детей нахо
дятся в обратной зависимости от-
возраста: чем моложе ребенок, 
тем менее выражены симптомы 
заболевания [Мурванидзе Д. Д., 
1973]. У детей старшего возраста 
клиническая картина имеет доволь
но четкое проявление и более по
хожа на таковую у взрослых. 

Боли при мочекаменной болез
ни являются одним из наиболее 
типичных симптомов, однако у 
детей этот симптом не имеет ре
шающего значения и наблюдается 
реже, чем у взрослых: в 20% слу
чаев по В. И. Рейхелю (1967), 
в 55% — по А. Я. Духанову 
(1968). Однако некоторые авторы 
[Скляр В. К., 1960; Быков И. М., 
1962] отмечали боли у 83,5 — 
93,7% детей. 

/ Боли могут носить тупой ха
рактера или быть приступообраз
ными (почечная колика). Тупые 
боли характерны для относитель
но больших, неподвижных камней 
и зависят от сопутствующего хро
нического пиелонефрита или от 
повышенного внутрилоханочного 
давления. Приступы почечной ко
лики возникают при наличии в 
лоханке или мочеточнике мелких 
подвижных камней. Приступы ко
лик наступают периодически, иног
да между ними проходит несколь
ко месяцев и даже лет. Болевой 
приступ вызван резким наруше
нием оттока мочи из почки, пере
растяжением лоханки и мочеточ
ника мочой, спастическим сокра
щением мочеточника в зоне ок
клюзии и ишемией данного участ

ка мочеточника, нарушением кро
вообращения в почке, ее отеком и 
перерастяжением фиброзной кап
сулы, имеющей нервные оконча
ния. Определенную роль в пато
генезе почечной колики играет 
рефлекторный спазм лоханки и 
мочеточника под влиянием инте-
роцептивных раздражений, иду
щих от места ущемления. ̂ _Бшш_ < 
возникают в поясничной области 
и боковых отделах живота^_и]эргР~~ 
.диируют во внутреннюю поверх
ность бедра, паховую область йГ 
половые органы. Чрезвычайно ти
пично беспокойное поведение ре
бенка: он -мечется, не может най
ти положения, при котором боль 
уменьшается, живот болезнен и 
напряжен в области подреберья. 
Учащенное мочеиспускание харак
терно для локализации камня в 
нижней трети мочеточника и мо
чевом пузыре (в последнем слу
чае одновременно может наблю
даться прерывистая струя мочи 
при мочеиспускании — симптом 
«закладывания» струи мочи). 

Считают, что у детей реже, чем 
у взрослых, наблюдается почеч
ная колика. Это связывают с более 
легким отхождением мелких кам
ней через относительно широкий 
мочеточник у детей. Большинство 
авторов указывают, что у грудных . 
детей почечная колика проявляет
ся кратковременными и умеренны
ми болями. Острые боли в пояс
ничной области и правой половине 
живота у детей менее длитель
ные. Нередко отмечаются боли в 
области пупка, сопровождающиеся 
метеоризмом, тошнотой, рвотой, 
повышением температуры тела. 
Основная трудность при интерпре
тации болей при мочекаменной 
болезни у детей заключается в 
том, что часто ребенок (особенно 
в первые годы жизни) не может 

378 



ее четко локализовать. Боль почеч
ного происхождения иррадиирует 
у детей первых 3—4 лет жизни в 
основном в область живота, что 
обусловлено непосредственной 
связью почечного сплетения и 
блуждающего нерва, в также их 
незаконченной дифференциацией, 
лабильностью центральной нерв
ной системы [Мурванидзе Д. Д., 
Гуджабидзе Д. Г., 1973]. Кроме 
того, у одних детей преобладают 
местные симптомы, вызванные по
ражением мочевыводящих путей, 
у других — рефлекторные рас
стройства функций органов желу
дочно-кишечного тракта, что объяс
няется широкой связью симпати
ческой и парасимпатической си
стем почек и органов брюшной 
полости, у третьих — симптомы 
общего характера (гипертермия, 
озноб). 

Гематурия — один из наиболее 
постоянных симптомов уролитиаза 
как у детей, так и у взрослых. 
Наблюдается у 80—90% больных 
в виде макро- или микрогемату
рии. Как правило, макрогематурии 
предшествует приступ болей той 
или иной интенсивности. Как и 
многие другие авторы, мы придаем 
гематурии важное значение как 
почти постоянному признаку мо
чекаменной болезни у детей, хотя 
некоторые клиницисты [Дилигент-
ская Л. А., Дементьева Н. Г., 1958, 
и др.] считают ее второстепенным 
признаком, ссылаясь на возмож
ное отсутствие ее при нефроли-
тиазе или при наличии туберкуле
за, опухоли, нефроптоза, гломеру-
лонефрита. 

Как макро-, так и микро
гематурия всегда должна насто
раживать врача в отношении нали
чия мочекаменной болезни, осо
бенно если имеются одновременно 
и другие, хотя бы слабо выра

женные симптомы камнеобразова-
ния почек и мочеточников. 

Дизурия наблюдается у боль
ных мочекаменной болезнью, ос
ложненной пиелонефритом, пио
нефрозом, циститом и свидетель
ствует об инфицировании мочевы
водящих путей. По данным 
И. М. Быкова (1962), у детей 
дизурия наблюдается редко. При 
локализации камня в нижней тре
ти мочеточника практически у 
всех детей учащаются позывы к 
мочеиспусканию (поллакиурия) за 
счет некоторой общности иннерва
ции нижнего отдела мочеточника 
и мочевого пузыря [Джавад-За-
де М. Д., 1961]. 

Пиурия не является обязатель
ным симптомом уролитиаза у де
тей, и ее выявление может сви
детельствовать не только о моче
каменной болезни, осложненной 
пиелонефритом, но и некалькулез-
ных воспалительных заболеваниях 
мочевыводящих путей. По мнению 
ряда авторов [Мурванидзе Д. Д. 
и др., 1973; Dosch W., 1975, и др.], 
при пиурии, не поддающейся ле
чению в течение нескольких не
дель, следует подозревать в пер
вую очередь уролитиаз, а также 
аномалию развития мочевыводя
щих путей. S. Rummelhardt (1962) 
обнаружил лейкоцитурию у 50% 
больных, И. М. Быков (1962) — 
у 69,4%, Д. Д. Мурванидзе и со-
авт. (1973) —у 87%, А. Я. Пы-
тель и А. Г. Пугачев (1977) — у 
79,8% детей. Иногда лейкоциту-
рия является единственным симп
томом заболевания. Инфекция при 
уролитиазе проявляется в виде 
острого или хронического пиело
нефрита, инфицированного гидро
нефроза, пионефроза, сепсиса. 

Отхождение камней — наибо
лее доказательный симптом моче
каменной болезни. Без предшест-
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вующей почечной колики камни 
отходят крайне редко. М. И. Коко-
чашвили (1950) наблюдал само
стоятельное отхождение конкре
ментов у 8,3% детей, И. М. Быков 
(1962) — у 9,3%, Д. Д. Мурва-
нидзе (1973) — у 6,4% детей. 

При окклюзии камнем моче
испускательного тсанала возникает 
острая задержка мочеиспускания 
с соответствующей клинической 
картиной. Способность камня к 
самостоятельному отхождению за
висит от величины и местонахож
дения, его формы, от состояния 
тонуса и уродинамики верхних мо
чевых путей. 

При осмотре больного ребенка 
с односторонним нефроуретероли-
тиазом можно отметить сколиоз и 
атрофию мышц поясничной обла
сти с противоположной стороны. 
Пальпировать пораженную почку 
удается редко, но болезненность 
при пальпации и положительный 
симптом Пастернацкого отмечают
ся часто. 

Диагностика мочекаменной бо
лезни у детей основывается на 
оценке анамнеза, данных объек
тивного, лабораторных и рентгено-
радиологических исследований. 

Если у взрослых учитываются 
прежде всего данные анамнеза и 
жалобы (предшествующие заболе
ванию мочеполовых органов, по
чечная колика, отхождение кам
ней, гематурия), то у детей, осо
бенно младшего возраста, анамне
стические сведения приходится 
получать от родителей. Иногда ро
дители сообщают, что после прис
тупа болей (нередко в животе) у 
ребенка выделилась красного цве
та моча или же она стала мутной, 
приобрела молочный цвет. Неред
ки случаи, когда при собирании 
анамнеза выявляется только один 
симптом мочекаменной болезни. 

Исследование больного ребенка 
начинают с пальпации почки, что 
позволяет установить ее увеличе
ние при гидро- или пионефрозе. 
На поражение почки указывает 
также положительный симптом 
Пастернацкого. Отсутствие боле
вого ощущения и болезненности 
при камнях почек и мочеточников 
не имеет решающего значения для 
исключения диагноза нефроурете-
ролитиаза у детей, но наличие бо
ли в поясничной области или в 
животе (у детей младшего воз
раста) должно навести на мысль 
о возможном камне почки или 
мочеточника. 

Анализ крови у больных с уро-
литиазом в период ремиссии без 
изменений, а при почечной колике 
или атаке пиелонефрита выявляют 
лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной 
формулы влево, токсическую зер
нистость нейтрофилов, увеличение 

соэ. 
Исследование мочи является 

важным вспомогательным спосо
бом в диагностике мочекаменной 
болезни и ее осложнений. При 
анализе мочи обнаруживаются не
большое количество белка (0,03— 
0,3 г % ) , наличие эритроцитов (у 
90% больных), солей. Лейкоци-
турия появляется при осложнении 
нефроуретеролитиаза пиелонефри
том. Реакция мочи остается кис
лой в 80% случаев, хотя у детей 
младшего возраста бывает нейт
ральной или щелочной. В осадке 
преобладают оксалаты и ураты, 
редко (лишь у маленьких детей) 
встречаются фосфаты или щелоч
ная реакция мочи. Особое значе
ние в лабораторной диагностике 
отводится лейкоцитурии и гемату
рии, обнаружение которых всегда 
должно являться показанием к 
полному урологическому обследо
ванию ребенка с целью выявления 

380 



камня (или других заболеваний) 
почек, мочеточников и мочевого 
пузыря, i 

Эндоскопическое исследование 
(хромоцистоскопия) дает возмож
ность выявить камни мочевого пу
зыря, устья мочеточников, оценить 
характер уродинамики верхних 
мочевых путей, что имеет боль
шое дифференциально-диагности
ческое значение. При калькулез-
ном пионефрозе отмечается выде
ление густого гноя из устья, как 
пасты из тюбика. Коралловидные 
камни почек, нарушая их функ
цию, в большинстве случаев приво
дят к позднему (более чем через 
12 мин) и слабому выделению ин-
дигокармина. 

Несмотря на достаточную диаг
ностическую и дифференциально-
диагностическую информативность 
хромоцистоскопии, ее применение 
у детей, в силу анатомических 
особенностей нежелательно. Она, 
как правило, предшествует катете
ризации мочеточника с лечебной и 
(или) диагностической целью и 
очень редко применяется как са
мостоятельное исследование. 

Рентгенологические исследова
ния занимают ведущее место в 
диагностике мочекаменной болез
ни. У детей не всегда удается по
лучить хорошие рентгенограммы 
в связи с метеоризмом и беспокой
ным поведением во время исследо
ваний. Подготовка к исследованию 
общеизвестна. Спокойное поведе
ние детей во время эндоскопиче
ского исследования обеспечивает
ся применением наркоза или хлор-
алгидратной клизмы в соответст
вующих дозах, а также различ
ных наркотиков и седативных пре
паратов. 

Рентгенологическое исследова
ние начинают с обзорной рентге
нографии мочевой системы. Выяв

ляют наличие рентгенопозитивных 
камней, их ориентировочную лока
лизацию, форму и количество. 
Принадлежность обнаруженных 
на обзорной рентгенограмме теней 
к органам мочевой системы уста
навливают экскреторной урогра-
фией (или ее разновидностью), с 
помощью которых определяют 
функциональное- и анатомическое 
состояние почек и мочевыводящих 
путей, локализацию камня, изме
нения чашечно-лоханочной систе
мы. Признаком камня в почке яв
ляется • округлой или овальной 
формы дефект наполнения конт
растного вещества. В случае лока
лизации камня, в мочеточнике 
контрастное вещество распола
гается над камнем, указывая на 
причину нарушения оттока мочи 
из почки. Диагностика рентгено-
негативных камней основывается 
на ретроградной пневмоуретеро-
пиелографии и уретеропиелографии 
с 20—30% жидким контрастным 
веществом. Камень выявляется на 
фоне газа или жидкого контраст
ного вещества в виде четкой тени. 
Проведение ретроградных уретеро
пиелографии у детей имеет свои 
особенности. Продвижение цисто
скопа по уретре должно быть 
крайне осторожным и осуществ
ляться под обезболиванием. Для 
катетеризации мочеточников при
меняют катетеры № 2 и 4 по шка
ле Шарьера. При введении конт
растного вещества в почки необхо
димо учитывать уменьшенный (по 
сравнению со взрослыми) объем 
лоханок (0,5—3 мл в зависимости 
от возраста). 

Почечная артериография имеет 
значение для определения степени 
васкуляризации, функционального 
состояния и типа кровообращения 
почки при коралловидных, осо
бенно рецидивных, камнях, когда 
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во время операции предполагается 
пережатие почечной артерии для 
резекции почки или множествен
ных нефротомий. 

Радиоизотопные методы иссле
дования (радиоизотопная реногра-
фия и динамическая сцинтигра-
фия) позволяет установить сох
ранность функциональной способ
ности блокированной («немой») 
почки и необратимость изменений 
канальцевого аппарата, характер 
оттока мочи из почек, что имеет 
большое значение при выборе ме
тода лечения. С помощью изотоп
ного сканирования можно выявить 
аденому паращитовидных желез 
(этиологический фактор камнеоб-
разования). При селективной ка
тетеризации вен паращитовидных 
желез и радиоиммунологическом 
определении содержания парат-
гормона в венозной крови выявля
ется его повышение. Необходи
мым условием профилактики ре
цидива камнеобразования у таких 
больных является оперативное 
удаление аденом паращитовидных 
желез. 

Определенными диагностиче
скими возможностями обладает 
ультразвуковое сканирование по
чек и мочевого пузыря. Метод 
безвреден, не требует специаль
ной подготовки ребенка. При по
мощи эхосканирования опреде
ляют акустические признаки кам
ня лоханки, чашечек почки, камня 
мочевого пузыря. Косвенным 
подтверждением камня мочеточ
ника является расширение лохан
ки и чашечек. 

Дифференциальная диагности
ка мочекаменной болезни с остры
ми заболевания органов брюшной 
полости является самой ответст
венной задачей. При заболеваниях 
органов брюшной полости (острый 
аппендицит, холецистит, пробод

ная язва желудка и двенадцати
перстной кишки, непроходимость 
кишечника) только неотложная 
операция может спасти жизнь ре
бенка, в то время как при почеч
ной колике возможно консерва
тивное лечение. 

Следует помнить, что у детей, 
особенно раннего возраста, почеч- , 
ная колика чаще, чем у взрослых, 
напоминает картину острого живо
та в связи с рефлекторным напря
жением мышц передней брюшной 
стенки, задержкой газов, стула, 
болями в области пупка, часто 
неадекватным поведением ребенка 
(вследствие испуга) при пальпа
ции живота. Диагностические 
ошибки при камнях почек и мо
четочника у детей встречаются 
чаще, чем у взрослых [Пытель А. Я., 
Пугачев А. Г., 1977; Minkov N. 
et al., 1980]. Д. Е. Левант и 
И. А. Гурвич (1956) отметили 
89 ошибочных диагнозов у 623 
взрослых с камнями почек и моче
точников (12,6%). У детей коли
чество ошибочных диагнозов со
ставляет от 32,8 до 61,7% [Куба-
риков П. Г., 1965]. Вместо моче
каменной болезни обычно ставит
ся диагноз острого некалькулезного 
холецистита, острого аппендицита, 
диспепсии, острого гломеруло-
нефрита (при макро гематурии), 
некоторых острых заболеваний ор
ганов брюшной полости (инваги
нация). Нередко причиной диаг
ностических ошибок является не
внимательный, поверхностный 
осмотр больного ребенка, неполно
ценное обследование и атипичная 
картина болезни. Во избежание 
диагностических ошибок, иногда 
приводящих к угрожающему для 
жизни состоянию, необходимо на
ряду с тщательным изучением 
данных анамнеза и клинической 
картины учитывать результаты ла-
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бораторногО (анализ мочи) и 
рентгенологического исследований. 

У детей, как и у взрослых, 
нередко на рентгенограммах кам
ни почек и мочеточников прихо
дится дифференцировать от теней 
иного происхождения. В отличие 
от Камней почек и мочеточников 
тени обызвествленных лимфати
ческих узлов имеют негомогенную 
структуру, неровные контуры, зна
чительно смещаются на рентгено
граммах от своего первоначально
го положения. Камни желчного 
пузыря расположены скученно, 
форма их фестончатая. Оконча
тельную ясность в дифферен
циальный диагноз (особенно с 
таблетками лекарств, каловыми 
камнями в кишечнике, флеболита
ми) вносят экскреторная урогра-
фия в двух и более проекциях, 
введение в мочеточник рентгено-
контрастного катетера, ультразву
ковое исследование. 

Лечение. Для лечения детей, 
страдающих мочекаменной бо
лезнью, применяют консерватив
ные и оперативные методы. По
скольку растущий детский орга
низм имеет особенности, оправда
но стремление к органосохраняю-
щим операциям. Оперативное ле
чение при мочекаменной болезни 
у детей оуществляется в 62—91% 
случаев [Мурванидзе Д. Д., Гуд-
жабидзе Д. Б., 1973; Soltesz J., 
Varga A., 1980, и др.], что в 1 '/ 2 — 
2 раза превышает этот показатель 
у взрослых. 

Оперативное лечение, избавляя 
больного от камней, предупреж
дает гибель почечной паренхимы 
вследствие хронического воспали
тельного процесса и атрофиче-
ских изменений в почке, способ
ствует, более эффективному при
менению консервативных методов 
лечения. 

Устанавливая показания к опе
рации, необходимо учитывать вы
раженность осложнений заболева
ния (частота рецидивов пиело
нефрита, степень нарушения отто
ка мочи из почки), интенсивность 
болей и гематурии, степень раз
вития атрофических изменений в 
почке, ее функциональную полно
ценность. Нефрэктомию произво
дят в исключительных случаях: 
при пионефрозе, нефрогенной ги
пертонии и полной утрате функ
циональной способности почки. 
При единственной почке операция 
удаления камня почки или моче
точника должна осуществляться 
как можно раньше (при каль-
кулезной анурии незамедлитель
но). 

При двусторонних камнях по
чек, как правило, сначала пред
принимают операцию на стороне 
большей выраженности нарушения 
оттока мочи. В последние годы 
все шире применяются одномо
ментные двусторонние оператив
ные вмешательства. 

Возраст больных не является 
противопоказанием к оперативно
му лечению. 

Сочетание мочекаменной бо
лезни и обструкции мочевых путей 
способствует рецидиву уролитиаза 
и требует корригирующих пласти
ческих операций по устранению 
уростаза, выполняемых одновре
менно с удалением конкремента 
(уретеролиз, различные виды уре-
теропиелоанастомозов при стрик
турах лоханочно-мочеточникового 
сегмента и высоком отхождении 
мочеточника от лоханки, антева-
зальный уретеропиелоанастомоз и 
др.). Обратимость патологических 
изменений растущего организма 
выше, чем взрослого. Это позво
ляет надеяться на лучшие анато
мические и функциональные ре-
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зультаты корригирующих опера
ций. 

Таким образом, показаниями к 
оперативному удалению камней 
почек и мочевыводящих путей у 
детей являются: 1) боли в пояс
ничной области, изнуряющие ре
бенка; 2) частые атаки пиело
нефрита или прогрессирующее те
чение хронического; 3) рециди
вирующая макрогематурия; 4) гид-
ронефротическая трансформация; 
5) прогрессирование хронической 

\ почечной недостаточности при 
билатеральном нефролитиазе. 

Консервативное лечение пока
зано при: 1) камнях, размеры 
(диаметр 0,3—0,6 см), форма 
(округлая, поверхность гладкая) 
и положение которых позволяют 
надеяться на их самостоятельное 
отхождение и которые не вызы
вают выраженного нарушения от
тока мочи и ухудшения функции 
почки; 2) мелких камнях чашечек 
без нарушения оттока мочи и атак 
пиелонефрита; 3) при временных 
противопоказаниях к оперативно
му лечению; 4) предоперационной 
подготовке и в послеоперационном 
периоде. 

Под консервативным лечением 
мочекаменной болезни понимают 
все те мероприятия, которые при
меняются для неоперативного ос
вобождения мочевых путей от 
конкрементов, а также лечение, 
которое проводится до и после 
операции с целью ликвидации ос
ложнений [Мурванидзе Д. Д. и 
др., 1973; Пытель А. Я., Пуга
чев А. Г., 1977; Лопаткин Н. А. 
и др., 1980; Яненко Э. К., 1980; 
Kucera I. et al., 1980; Griffith et al., 
1980]. 

Консервативное лечение уроли-
тиаза должно преследовать не
сколько целей: 1) снятие болевых 
ощущений (спазмолитики, аналь

гетики, седативные препараты, игло-
рефлексотерапия); 2) ликвидацию 
инфекции, т. е. противовоспали
тельное лечение, назначаемое в 
зависимости от чувствительной 
флоры мочи к антибактериальным 
препаратам; ,3) предупреждение 
рецидивов и осложнений нефроли-
тиаза: диетотерапия, витаминоте- * 
рапця (витамины А, В, и В6), ле
чение на курорте, 4) создание воз
можности растворения камней и 
их спонтанного отхождения. 

Боли тупого характера исче
зают или значительно ослабевают 
по мере стихания воспалительно
го процесса в почках. Первая по
мощь при почечной колике у детей 
заключается в назначении тепло
вых процедур (горячая ванна, 
грелка на поясничную область), 
подкожные инъекции 2% раство
ра промедола, омнопона вместе с 
0,1% раствором атропина или но-
шпы, введение (внутримышечно 
или внутривенно), баралгина в 
возрастных дозах. Хороший эф
фект дает новокаиновая блокада 
семенного канатика или круглой 
маточной связки (блокада по Ле-
рину — Эпштейну). При без
успешности мероприятий осуществ
ляют катетеризацию мочеточника 
для восстановления пассажа мочи. 

Консервативная терапия со
стоит из общеукрепляющих меро
приятий, диетического питания, 
медикаментозного и санаторно-
курортного лечения. 

Наиболее благоприятной реак
цией мочи является слабокислая 
(рН 6,0—6,5). Диету назначают в 
зависимости от вида нарушения 
солевого обмена. При уратурии и 
уратных камнях назначают диету 
и питьевой режим, способствую
щие ощелачиванию мочи (молоч-
но-растительная пища), ограничи
вают мясные блюда — мозги, поч-
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ки, печень, мясные бульоны, кон
сервы. 

При фосфатурии и фосфатных 
камнях необходимо изменить ще
лочную реакцию мочи в кислую. 
Исключают молоко, щелочные во
ды. Назначают преимущественно 
мясную пищу, рыбу, сало, мучные 
блюда, растительные жиры, вита
мин А. Однако полностью исклю
чить из рациона детей молоко и 
молочные продукты нельзя. 

При оксалурии и оксалатных 
камнях из рациона исключают 
молоко, яйцо, шпинат, щавель, са
лат, ограничивают картофель, то
маты, бобы, шоколад, какао. Наз
начают мясо-растительную пищу, 
фрукты. 

Питьевое лечение основано на 
принципах восстановления кислот
но-щелочного состояния, повыше
ния диуреза, усиления перисталь
тики мочеточника. Однако к наз
начению минеральных вод надо 
относиться осторожно. Санаторно-
курортное лечение целесообразно 
проводить после отхождения кам
ня или его удаления оперативным 
путем при достаточной динамике 
опорожнения лоханки и мочеточ
ника. При мочекислом диатезе 
(уратурия) рекомендуются щелоч
ные минеральные воды (ессенту
ки № 4 и 17, смирновская, сла-
вяновская, боржом), при оксалу
рии — слабоминерализованные во
ды . (ессентуки № 20, нафтуся, 
саирме), при фосфатурии — мине
ральные воды, -способствующие 
окислению мочи (нарзан, нафтуся, 
арзни). Лечение на курортах Трус-
кавец и Саирме показано при всех 
видах диатеза. 

Медикаментозное лечение де
тей, больных мочекаменной бо
лезнью, направлено на активацию 
уродинамики при небольших кам
нях лоханки и мочеточника с 
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целью их самостоятельного от
хождения, на борьбу с инфекцией, 
и растворение камней. С целью 
самостоятельного отхождения 
конкрементов применяют группы 
терпенов (цистенал, артемизол, 
энатин, ависан) в возрастных до
зах. 

Применяют также экстракт ма
неры красильной, но-шпу, папаве
рин, галидор, обладающие хоро
шим спазмолитическим действием. 
Водную нагрузку детям следует 
назначать с большей осторож
ностью, чем взрослым, учитывая 
их гидролабильность и возмож
ность быстрого всасывания жид
кости. 

Одно из центральных мест в 
медикаментозной терапии уроли-
тиаза отводится препаратам, вы
зывающим растворение камней 
(литолитическая терапия). В пос
ледние годы особые успехи дос
тигнуты при растворении уратных 
камней. При нарушении оттока 
мочи из почек литолитическую те
рапию осуществляют на фоне 
постоянного дренирования лохан
ки почки «подвесной» катетери
зацией («стент»), что позволяет 
осуществлять ее длительное время 
(месяцами), не опасаясь атак пие
лонефрита. При таком виде кате
теризации лоханки почки лечение 
может осуществляться амбула-
торно. Удаляют стент при помощи 
операционного цистоскопа. 

Еще в 1959 г. В. Bibus предло
жил растворять уратные камни 
почек лимонным соком в течение 
многих месяцев; успешные резуль
таты получены им у 50% больных. 
Eisenberg (1976) предложил раст
вор, состоящий из 40 г лимонной 
кислоты, 60 г цитрата натрия, 66 г 
цитрата кал? я, 6 г настойки по
меранцевой корки, 600 мл просто
го сиропа, по 1 десертной ложке 



3 раза в сутки (для детей 5— 
12 лет) в течение 3—12 нед при 
рН мочи не ниже 6,6. 

Для растворения мочевых кам
ней некоторые клиницисты [Stan-
de G. et al., 1980] применяют раз
личные растворы (ренацидин, ге-
миацедрин, трилон^Б, ЭДТА) пу
тем катетеризации и промывания 
почечной лоханки. Несомненно, что 
длительное нахождение катетера в 
мочевыводящих путях ребенка мо
жет вызывать самые разнообраз
ные осложнения (пиелонефрит 
и др.), что снижает достоинства 
метода. 

О. Л. Тиктинский и И. Ф. Но
виков (1976) проводят подобный 
восходящий литолиз в послеопера
ционном периоде, используя нефро-
стомы и пиелостомы. 

В последние годы при литоли-
тической терапии уратного уроли-
тиаза с успехом применяют блема-
рен, солуран, уралит-У, магурлит, 
милурит, карбонат лития по 0,2 г 
3 раза в сутки, литозол. Оптималь
ный рН мочи для растворения 
уратов 6,7—7,0. 

Применение ферментов (уреаза, 
протеиназа, пепсин, трипсин) для 
растворения камней основано на 
том, что мочевые камни содержат 
2 — 5 % органических веществ.. 

Оксалатные, фосфатные и осо
бенно смешанные камни нисходя
щему литолизу практически не 
подвергаются. Однако работы в 
этом направлении интенсивно про
должаются. Так, при фосфатных 
камнях С. Dulce (1966) применил 
смесь, состоящую из фосфата ка
лия (1 часть) и фосфата натрия 
(4 части), в дозе 3 г 3 раза в 
сутки. 

Lavegood и соавт. (1972) ре
комендуют принимать в течение 
дня 40 мг карбонато-алюминие-
вого геля, 1300 мг фосфатов, 

3000 мл жидкости и антибакте
риальные препараты. С целью 
окисления мочи и уменьшения вы
ведения почками кальция и фосфа
тов рекомендуется также прием 
внутрь одноосновного фосфата 
натрия (по 5—8 г ежедневно) и 
препаратов геля алюминия (кол
лоидные соединения гидрата алю
миния). 

Интересные данные получены 
Chahido 1976 и сотр. в отношении 
применения различных препара
тов, образующих в кишечнике не
растворимые комплексы с фосфо
ром и кальцием. Препятствуя пос
туплению их в кровь, они умень
шают их концентрацию в моче. 
Так действуют гидроокись алюми
ния, альмагель (гель гидроокиси 
алюминия), целлюлозофосфат. 
Назначают альмагель по 1—2 чай
ные ложки 4 раза в сутки за пол
часа до еды. При его приеме су
ществует опасность подшелачива-
ния мочи. Аналогично действует 
ортофосфорнокислый гексамети-
лентетрамин, который связывает в 
кишечнике кальций, снижая его 
выделение до 50%. Назначают его 
по 0,1 г 3 раза в сутки. 

Лечение больных с оксалатны-
ми камнями является наиболее 
трудным. Оксалурия является след
ствием глубоких нарушений пури-
нового обмена (при умеренных 
нарушениях возникает уратурия). 

Для лечения больных с окса-
латными камнями широко при
меняют препараты магния, учиты
вая химический антагонизм катио
нов магния и кальция: пиридоксй-
на (витамин В6) 2 г, окиси маг
ния 30 г, фосфата кальция 30 г, 
пилюльной массы — на 400 пи
люль. Назначают по 1—2 пилюли 
3 раза в сутки во время еды. Ви
тамин В6, который входит в про
пись, снижает выделение щавеле-
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ной кислоты с мочой. Прием пи
люль сопровождается обильным 
питьем и соответствующей диетой. 

Для лечения цистиновых кам
ней применяют D-пенициллин (ди-
метилцистеин), имеющий способ
ность соединяться и образовывать 
дисульфан пенициллина и цистеи-
на, который растворяется в 50 раз 
лучше, чем цистин. Принимают 
препарат по 0,1 —1,5 г в сутки в 
сочетании с большим количеством 
жидкости. 

Drach и соавт. (1970) при 
цистиновых камнях получили хо
рошие результаты, назначая обиль
ное питье (до 2—3 л) и щелочные 
растворы (20 г цитрата натрия 
и 5 г цитрата калия). При урат-
ных камнях к этой терапии добав
ляли аллопуринол по 0,2—1 г в 
сутки. 

Таким образом, чисто консер
вативное лечение камней почек и 
мочеточников у детей применяется 
довольно ограниченно, при отсут
ствии показаний к оперативному ^ 
лечению или при наличии противо
показаний. 

Оперативное лечение. Опера
тивные доступы к почке и моче
точнику у детей применяются те 
же, что и у взрослых: внебрю-
шинные пояснично-брюшные (раз
рез по Федорову, Израэлю, Берг
ману) , чрезбрюшинные, трансто
ракальный, забрюшинно-диафраг-
мальный. 

Наименее травматичными сле
дует считать доступы к верхним 
мочевым путям, осуществляемые 
без пересечения мышц (межмы
шечные доступы), так как разме
ры анатомических образований у 
детей малы, ткани нежны, легко 
ранимы. Недостатком межмышеч
ных доступов является узость 
операционной раны при выражен
ном подкожном жировом слое. 

«*s№ 38 
13* 

Необходимость корригирующих 
операций, осуществляемых одно
временно с удалением камней, с 
самого начала предполагает при
менение доступа с пересечением 
мышц. Удаление камня следует 
производить без мобилизации и 
выведения почки и мочеточника в 
рану. Предотвращение мочевых 
затеков осуществляется введением 
в операционную рану полиэтилено
вой или резиновой дренажных тру
бок с боковыми отверстиями, цел-
лофано-марлевого тампона. 

У больных нефролитиазом мо
гут быть выполнены органоунося-
щие и органосохраняющие опера
ции. Необходимость в нефрэкто-
мии может возникнуть при кальку-
лезном пионефрозе, гидронефрозе 
в конечной стадии, нефрогенной 
гипертонии и сморщенной почке, 
остром пиелонефрите с деструк
тивными изменениями почечной 
паренхимы (карбункул, абсцесс 
почки). Наибольшее распростране
ние из органосохраняющих опера
ций получила пиелолитотомия, 
впервые произведенная Czerny в 
1880 г. Чаще всего производят 
заднюю пиелолитотомию, так как 
по передней поверхности лоханки 
проходят магистральные почечные 
сосуды. При множественных и 
коралловидных камнях почек пие
лолитотомия «в чистом виде» у де
тей практически невыполнима в 
связи с большой частотой внутри-
почечного типа лоханки. Подоб
ные камни чаще всего удаляют с 
помощью пиелонефротомии или 
нефротомии (рис. 132). Широкие 
нефротомические разрезы у детей 
представляют большую опасность 
в отношении кровотечения. Иде
альной является нефротомия, при 
которой кровообращение в почке 
временно выключено (зажим на 
почечную артерию, окклюзия по-



Рис. 132. Пиелонефротомия пр 

чечной артерии баллоном-катете
ром с гипертермической перфу
зией почки) (рис.133—135). Опе
рацию заканчивают дренирова
нием почки (нефростомия, пиело-
стомия) в случае кровотечения во 
время операции, активного воспа
лительного процесса в почке или 
оставления фрагментов камня. 

При выраженном гидрокалико-
зе, обусловленном камнем, произ
водят резекцию, почки с целью 
более эффективного воздействия 
на воспалительный процесс после
дующей консервативной терапией 
и предотвращения рецидива кам-
необразования. В случае необхо
димости одновременно с удале
нием конкрементов выполняют 
корригирующие операции (урете-
ролиз, различные виды уретеро-
пиелоанастомозов, уретерокалико-
аяастомоз, нефропексия и др.) 
(рис. 136). 

Небольшие камни нижней тре
ти мочеточников (0,5—0,6 см диа
метром) нередко удается низвести 
с помощью дилататора Дурмаш-
кина, петли Цейса и корзинки 

коралловидном камне (схема). 

Дормиа (как правило, у детей 
старше 8—9 лет). 

Оперативное удаление камня 
мочеточника предпринимают при 
окклюзирующем характере камня, 
сопровождающемся атакой пиело
нефрита, при безуспешности кон
сервативной терапии и прогресси-
ровании уретерогидронефроза. 

Доступы к мочеточнику могут 
быть выполнены из внебрюшинно-
го, чрезбрюшинного комбиниро
ванного разрезов. При камне верх
него отдела мочеточника исполь
зуют доступ по Федорову, сред
него — косой доступ с парарек-
тальным разрезом, нижнего — 
подвздошный разрез по Пирогову. 

Камни мочевого пузыря у де
тей старшего возраста можно уда
лить путем литотрипсии и лито-
томии. Цистолитотрипсия являет
ся методом выбора и выполняется 
цистолитотриптором [Brundig P. 
et al., 1980] с помощью аппарата 
«Урат-1». 

Камни переднего отдела моче
испускательного канала удаляют 
специальными уретральными шип-



Рис. 133. Внутрипочечный сосудистый 
рисунок и направление анатрофиче-

ского разреза (схема). 

Рис. 134. Анатрофический разрез 
(схема). 

Рис. 135. Удаление коралловидного камня через анатрофический разрез. 
Поэтапное ушивание операционной раны. 



Рис. 136. Уретерокаликоанастомоз (схема) 

цами. При узком наружном от
верстии уретры производят его 
рассечение (меатотомия). При не
возможности извлечь камень из 
заднего отдела уретры можно по
пытаться протолкнуть его в моче
вой пузырь катетером и там про
извести камнедробление. При без
успешности подобной попытки 
производят уретротомию. Опера
тивное удаление камней заднего 
отдела уретры лучше осуществлять 
со стороны мочевого пузыря. Ни
же описана техника наиболее ча
стых вмешательств у детей при 
мочекаменной болезни. 

Задняя пиелолитотомия. Про
изводят люмботомию. Из жиро
вой капсулы выделяют заднюю по
верхность почки в области ворот, 
обнажают заднюю стенку лоханки 
и вскрывают ее скальпелем в по
перечном направлении. Из просве
та лоханки инструментом удаляют 
конкремент. Мочеточниковым ка-
тетром определяют проходимость 
мочеточника до мочевого пузыря и 

накладывают узловые кетгутовые 
швы на рану лоханки. При внутри-
почечной лоханке производят суб
кортикальную пиелолитотомию: 
почечную паренхиму предвари
тельно отделяют от лоханки й 
приподнимают маленьким крюч
ком. При необходимости через 
разрез лоханки в почку вводят 
дренажную трубку (пиелостома), 
которую фиксируют к лоханке уз
ловым* кетгутовым швом. 
- Нефролитотомия. Производят 

люмботомию. Вскрывают ретроре-
нальную фасцию. Мобилизуют поч
ку и ее сосудистую ножку. На по
чечную артерию до разреза парен
химы накладывают зажим. Произ
водят разрез паренхимы почки над 
камнем, удаляют конкремент. По
чечная капсула в зоне нефротомии 
бережно сохраняется, так как она 
является основой для накладывае
мых на рану паренхимы узловых 
кетгутовых швов. Швы глубокие, 
затягиваются после снятия зажи
ма с почечной артерии. При резко 
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выраженном воспалительном про
цессе или опасности окклюзии ло
ханки сгустком крови через рану 
почечной паренхимы в лоханку 
вводят дренажную трубку (нефро-
стома), фиксируемую в капсуле 
почки узловым кетгутовым швом. 

Резекция почки. Различают 
плоскостную и клиновидную ре
зекцию почки. После обнажения 
и выделения почки на сосудистую 
ножку накладывают зажим (не 
более чем на 20 мин без переры
ва и 30 мин суммарно). На 1,5— 
2 см дистальнее предполагаемого 
разреза паренхимы рассекают фиб
розную капсулу почки и отслаи
вают ее. После этого иссекают 
патологически измененный уча
сток почечной паренхимы (вместе 
с камнем). Разжимая сосудистый 
зажим на короткое время, выяв
ляют кровоточащие сосуды и про
шивают их. Вскрытые чашечки 
или их шейки ушивают узловыми 
кетгутовыми швами. 

На рану почки накладывают 
узловые или матрацные кетгуто-
вые швы (иногда предварительно 
укладывают на нее разбитый ку
сок мышечной ткани или гемо-
статическую губку) и закрывают 
ранее отслоенной фиброзной кап
сулой. 

Нефрэктомия. Чрезбрюшинным 
доступом вскрывают париеталь
ный листок брюшины над поч
кой, после чего ход операции 
аналогичен резекции почки. Обна
жают и выделяют почку. На нож
ку ее накладывают за'жим Федоро
ва и перевязывают ее под зажи
мом. После этого над зажимом 
ножку пересекают, мочеточник пе
ревязывают между двумя лигату
рами и почку удаляют. Культю 
почечной ножки прошивают и пе
ревязывают дополнительной лига
турой (желательно отдельно пере

вязать культю почечной артерии) 
и зажим снимают. Почечную нож
ку, как правило, лигируют кет
гутом. 

Уретеролитотомия. Доступ тот 
же, что при нефрэктомии. После 
обнажения мочеточника в нем 
пальпаторно определяют камень. 
In situ на мочеточник выше и ни
же прощупываемого камня накла
дывают два провизорных кетгуто-
вых шва и между ними продоль
но рассекают стенку мочеточника 
(лучше над верхней частью кам
ня) . Камень извлекают через раз
рез металлическим зажимом. За
тем проверяют проходимость мо
четочника до лоханки почки и мо
чевого пузыря мочеточниковым 
катетером. Разрез ушивают неглу
бокими (чтобы не стенозировать) 
узловыми швами, используя кет-
гутовые или хромированные кетгу-
товые нити. Рану дренируют рези
новой трубкой и целлофаново-
марлевым тампоном, подведенным 
к месту разреза мочеточника. 

Качество предоперационной 
подготовки во многом обусловли
вает исход оперативного лечения 
мочекаменной болезни у детей. 
Предоперационные мероприятия 
складываются из нескольких ком
понентов. Основными этапами яв
ляются активная терапия пиело
нефрита, а при почечной недоста
точности — дезинтоксикационная 
терапия. Регулярный прием вита
минов А, В,, В6, С обеспечивает 
более легкую реакцию на опера
тивное вмешательство, более быст
рое восстановление нарушенных 
функций важных органов и си
стем. Оптимальное содержание ви
таминов А и С ускоряет заживле
ние операционной раны, умень
шает послеоперационную кисло
родную недостаточность. Дозы ви
таминов группы В увеличивают, 
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так как длительная антибиотико-
терапия способствует гиповитами
нозу В. 

В предоперационную подготов
ку, кроме дезинтоксикационных 
мероприятий и борьбы с обезво
живанием (внутривенные введения 
растворов глюкозы, Рингера — 
Локка, гемодеза, реополиглюки-
на), входит гемотрансфузия (луч
ше эритромассы) при анемизации 
у детей, а также борьба с наруше
ниями кислотно-щелочного со
стояния крови. 

Необходимым компонентом яв
ляется санация очагов хрониче
ской инфекции (кариозные зубы, 
хронический тонзиллит) [Мурва-: 
нидзе Д. Д. и др., 1973]. 

Непосредственную подготовку 
проводят по общим правилам. 
Накануне вечером и утром в день 
операции ставят очистительную 
клизму. Маленьким детям дают 
сладкий чай за 3—4 ч до опера
ции. Детям старше 2 лет за 30— 
40 мин до операции вводят 0,1% 
раствор атропина и 1% раствор 
промедола из расчета 0,1 мл на 
год жизни ребенка. 

Необходимо помнить, что дети, 
особенно в первые 5 лет жизни, 
плохо переносят охлаждение тела, 
поэтому температура в операцион
ной должна быть не ниже 22— 
24°С. • 

В предоперационном периоде 
ребенка необходимо обучить комп
лексу гимнастических упражне
ний, особенно дыхательных, что 
в послеоперационном периоде яв
ляется профилактикой пневмонии, 
улучшает регенерацию раны и об
щее состояние детей. При первич
ном гиперпаратиреоидизме, обус
ловленном аденомой паращито-
видных желез, в качестве подго
товки к операции удаления камня 
целесообразно осуществить удале

ние аденомы паращитовидных же
лез (профилактика рецидива кам-
необразования). 

В послеоперационном периоде 
продолжают активную противовос
палительную терапию. Особого 
внимания требуют дренажные 
трубки (нефростомы, пиелостомы, 
интубирующие мочеточник дрена
жи и др.). Постоянная работа 
дренажей обеспечивает хороший 
пассаж мочи и раневого отделяе
мого и способствует быстрому 
заживлению операционной раны. 
В ближайшем (до 1 мес) после
операционном периоде посев мочи 
из дренажей с определением чув
ствительности микрофлоры мочи с 
целью коррекции целенаправлен
ной антибактериальной терапии 
должен осуществляться не реже 
2 раз в неделю. При обтурации 
нефропиелостом (солями, сгустка
ми слизи, гноя) просвет их очи
щают стерильным металлическим 
зондом или мочеточниковым кате
тером. При необходимости их 
отмывают небольшими порциями 
изотонического раствора хлорида 
натрия с добавлением антибиоти
ков. Частая смена пропитанных 
мочой и раневым отделяемым по
вязок* является важным фактором 
профилактики раневой инфекции. 
Дренажные трубки удаляют в раз
ные сроки в зависимости от ха
рактера оперативного вмешатель
ства. 

Довольно часто у детей после 
операции наблюдается нарушение 
водно-солевого баланса [Пы-
тель А. Я., Пугачев А. Г., 1977]. 
Детский организм характеризует
ся быстрым ритмом водного обме
на: дети быстро усваивают, но 
быстро и легко теряют жидкость, 
очень тяжело переносят состояние 
эксикоза, испытывают постоянную 
жажду. Для утоления ее к питье-
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ной воде целесообразно добавлять 
лимонный сок. В первые 2—3 дня 
после операции баланс жидкости 
восполняют ее парентеральным 
введением, со 2—3-го дня прием 
жидкости внутрь доводят до тре
буемого количества. В 1-е сутки 
назначают (при наличии дренажей 
в почке) подкисляющие мочу пре
параты (борная кислота, метио-
нин, нередко пенициллин, хлорид 
аммония). 

Для устранения болевых ощу
щений применяют промедол (де
тям старшего возраста). Малень
ким детям (1—3 года) достаточно 
хлоралгидрата в виде клизмы ( 2 % 
раствор) и вдыхания смеси закиси 
азота с кислородом (1:1). 

Большое влияние на течение 
послеоперационного периода ока
зывает кровопотеря во время опе
рации, а дети раннего возраста 
крайне тяжело переносят даже 
незначительную потерю крови. Вос
полнение потери крови всегда 
должно быть адекватным. 

Лечебную гимнастику назна
чают в 1-е сутки после операции. 
На 2—3-й день после уретеролито-
томии, пиелолитотомии (неослож-
ненное течение) больным разре
шают ходить. 

В течение 2—3 сут после нё-
фрэктомии, а также после удаления 
коралловидного камня отмечается 
умеренная олигурия, которая че
рез 3—4 дня, как правило, прекра
щается. 

Среди опасных, осложнений 
послеоперационного периода сле
дует отметить кровотечение, острый 
пиелонефрит, острую пачечную не
достаточность или обострение хро
нической почечной недостаточно
сти, нагноение послеоперационной 
раны, сепсис, пневмонии. Любая 
гипертермия крайне плохо перено
сится маленькими детьми, поэто

му необходимо своевременно ку
пировать ее жаропонижающими 
препаратами. Кровотечение из 
почки чаще всего обусловлено воз
никновением артериального или 
венозного инфаркта и иногда тре
бует нефрэктомии. 

Особо следует остановиться на 
послеоперационной почечной недос
таточности. Компенсация функции 
почек у детей, больных нефроли-
тиазом, весьма лабильна и, быстро 
поддаваясь нормализации, столь 
же быстро нарушается. Операция, 
наркоз, послеоперационный аци
доз, переливание крови и других 
жидкостей, атаки пиелонефрита 
являются причинами острой или 
обострения хронической почечной 
недостаточности. Особенно часто 
такое состояние наступает при 
камнях единственной почки, дву
стороннем характере заболеваний 
и если ребенок был оперирован в 
состоянии почечной недостаточно
сти или вскоре после выведения 
из него [Мурванидзе Д. Д. и др., 
1973]. Как правило, в таких слу
чаях вполне достаточно указанной 
выше дезинтоксикационной тера
пии, назначения мочегонных пре
паратов (лазикс), бикарбоната нат
рия (100—150 мл 3—4% раствора 
внутривенно), леспенефрила, ко-
фетола. В случае прогрессирова-
ния олигурии, азотемии, наруше
ний электролитного баланса про
водят гемодиализ. Для детской 
практики вполне приемлем и пери-
тональный диализ. 

С целью профилактики рециди
вов нефролитиаза особое внима
ние в послеоперационном периоде 
необходимо уделять соответствую
щей характеру мочекислого диате
за диете, витаминотерапии, меди
каментозному и питьевому лече
нию. 

Консервативное лечение кам-
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ней мочеточников у детей в 19— 
37% случаев завершается их са
мостоятельным отхождением при 
диаметре не более 0,5—0,6 см и 
овальной форме [Духанов А. Я., 
1968; Toth С, 1980; Iediny I. С, 
1980]. Консервативное лечение 
камней почек и .„ мочеточников, 
нарушающих отток мочи, поддер
живающих течение пиелонефрита, 
бесперспективно (за исключением 
некоторых случаев уратного ли-
тиаза) и применяется как этап 
предоперационной подготовки при 
противопоказаниях к оперативно
му лечению. 

Удаление камней из почки или 
мочеточника быстро улучшает 
функцию почек, которая постепен
но может восстановиться до нор
мы, если не было выраженных 
деструктивных изменений ее па
ренхимы. Значительно уменьшает
ся степень дилатации верхних мо
чевых путей. 

Наблюдения многих авторов 
показывают эффективность опе
ративного лечения уролитиаза у 
детей [Пытель А. Я., Пугачев А. Г., 
1977; Flynn I. D., 198.0; Восап-
сеа D., 1981]. Операция в значи
тельной мере способствует ликви
дации воспалительного процесса в 
мочевыводящих путях. Изучение 
отдаленных результатов хирурги
ческого лечения имеет большое 
значение в выявлении рецидивов 
заболевания, дает возможность су
дить о правильности диагностики. 
Результаты лечения, особенно хи
рургического, должны оцениваться 
не только по наличию или отсут
ствию рецидивов камнеобразова-
ния, но и по функциональному и 
морфологическому состоянию поч
ки и мочевыводящих путей, ре
зультатами лабораторных анали
зов. 

Д. Д. Мурванидзе и Д. В. Гуд-

жабидзе (1973) обследовали 146 
детей, ранее лечившихся по пово
ду камней почки и мочеточников 
(после консервативного лечения — 
26, после оперативного — 120 де
тей) . Сроки наблюдения от 1 до 
8 лет. Рецидив камнеобразования 
отмечен у 9 детей (6,2%). Опера
тивное вмешательство благоприят-. 
но повлияло как на общее состоя
ние большинства больных, так и 
на функциональную способность 
почек: отмечены увеличение кли
ренса эндогенного креатинина по 
сравнению с дооперационным, сни
жение уровня азотемии. Резуль
таты посева мочи оказались менее 
утешительными: у 72 детей после 
операции высевались различные 
микроорганизмы, у 50 моча оказа
лась стерильной. По данным 
В. Д. Бабухадия (1969), хорошая 
инволюция чашечно-лоханочной 
системы после удаления конкре
ментов отмечена у 5 3 % , удовлет
ворительная — у 25,7% из 47 де
тей; у остальных больных анато
мического улучшения чашечно-ло
ханочной системы не наступило. 
Это объясняется далеко зашед
шей дооперационной гидронефро-
тической трансформацией. 

Рецидив камнеобразования у 
детей, *по данным большинства ав
торов, встречается редко — в 3— 
10% случаев [Быков И. М., 1962; 
Тагиров К. X., 1967; Джавад-За-
де М. Д., 1961]. У взрослых про
цент рецидивного камнеобразова
ния насколько больше — от 11 до 
28,5% [Смеловский В. П., 1965; 
Amar A. et al., 1981, и др.]. 

Особенно велико значение ин
фекции для рецидива камнеобра
зования, а также для операцион
ной травмы почки и послеопера
ционного нарушения пассажа мо
чи вследствие периуретерита и 
стриктуры мочеточника. Неудален-
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ные камни также способствуют 
ухудшению функции почки. Реци
дивы камней после нефролитотомии 
наблюдаются чаще, чем после пие-
лолитотомии. Еще реже встреча
ются рецидивы камней после урете-
ролитотомии. Необходимо отли
чать истинные рецидивы от лож
ных (камни, не удаленные во вре
мя операции). Ряд авторов счи
тают, что в 15% случаев рецидивт 
иого нефролитиаза причиной его 
является гиперпаратиреоидизм 
[Bocancea D., 1981]. 

Отдаленные результаты опера
тивного лечения уролитиаза у де
тей показывают его высокую эф
фективность, что выражается как 
в улучшении общего состояния 
ребенка, так и в улучшении функ
циональной способности почек. 
Результаты лечения находятся в 
прямой зависимости от сроков 
оперативного вмешательства: чем 
раньше оно произведено (до раз
вития необратимых анатомических 
изменений почечной паренхимы), 
тем лучше результат. 

Большинство клиницистов от
мечают значительное уменьшение 
рецидивов нефролитиаза после 
резекции пораженного камнем сег
мента почки. 

Учитывая большие пластиче
ские возможности детского орга
низма, нефрэктомию при уроли-
тиазе производят в исключительных 
случаях, по строгим показаниям. 

Комплекс реабилитационных 
мероприятий, направленных на 

профилактику рецидива камнеоб-
разования у детей, перенесших 
оперативное лечение или после 
самостоятельного отхождения кон
крементов, включает: 1) борьбу с 
инфекцией мочевыводящих путей 
назначением длительной (месяцы 
и годы) целенаправленной анти
бактериальной терапии в соответ
ствии с чувствительностью микро
флоры мочи; 2) уменьшение кон
центрации солей в моче и повыше
ние их растворимости, усиление 
выведения их из организма (обиль
ное питье, соответствующая диета, 
витамины и указанные выше ле
карственные препараты с учетом 
рН мочи и химического состава 
камня); 3) ликвидацию функцио
нальных расстройств центральной 
нервной системы особенно при 
фосфатурии; 4) санаторно-курорт
ное лечение; 5) длительное дис
пансерное наблюдение. 

Активный пиелонефрит, под
держиваемый устойчивыми микро
организмами (протей, синегнойная 
палочка), изменения в лоханочно-
мочеточниковом сегменте, нару
шающие отток мочи, переохлаж
дения, нарушения функции желу
дочно-кишечного тракта быстро 
приводят к рецидиву камня в опе
рированной почке. 

В тех случаях когда удается 
при хорошем пассаже мочи ликви
дировать воспалительный процесс 
и поддерживать рН мочи на необ
ходимом уровне, рецидив камней 
не возникает многие годы. 

Г Л А В А 2 4 

Почечная недостаточность при урологических 
заболеваниях у детей 

Почечной недостаточностью чечной функции в организме и 
принято считать выраженное на- прежде всего способности почек 
рушение всех компонентов по- к поддержанию постоянства 
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внутренней среды организма, а 
также к очищению крови от про
дуктов азотистого обмена. По кли
ническому течению почечная не
достаточность разделяется на ост
рую (ОПН) и хроническую 
(ХПН). Некоторые клиницисты 
выделяют также транзиторную 
почечную недостаточность, ха
рактеризующуюся парциальным 
снижением почечных функций, и 
тотальную — при полном наруше
нии функции почек. 

Острая почечная недостаточ
ность. Этим термином обозначают 
внезапно возникшее нарушение 
почечных функций с резким сни
жением или отсутствием образо
вания мочи, задержкой в орга
низме продуктов метаболизма, 
значительным изменением посто
янства внутренней среды, повыше
нием артериального давления и 
изменениями основных органов 
жизнеобеспечения. Впервые тер
мин ОПН был предложен I. Smith 
в 1955 г. 

Истинная частота ОПН при за
болеваниях детского возраста не
известна. Стертость клинической 
картины и активная симптомати
ческая терапия в целом ряде слу
чаев затрудняют установление ди
агноза ОПН, особенно у детей 
раннего возраста. По данным 
различных авторов, в общей педи
атрической практике ОПН наблю
дается в 0,48—1,6% случаев [На
умова В. И., 1976]. Нефропатии, 
ведущие к возникновению ОПН, 
отмечаются в основном у детей 
до 4 лет, особенно часто в груд
ном возрасте [Royer P., 1963]. 
Принято считать, что истинная 
ОПН встречается у детей значи
тельно реже, чем у взрослых. 

Этиология и патогенез. У детей 
с урологическими заболеваниями 
ОПН возникает по причинам об

щего характера или имеет непо
средственную связь с основным 
заболеванием. Этиологические 
факторы, способствующие разви
тию ОПН, разделяются на три 
группы [Пытел'ь А. Я. и др., 
1963]: преренальные, ренальные 
и постренальные. 

К преренальным факторам от
носятся шоковые состояния и 
кровопотеря, сопровождающиеся 
резким снижением артериального 
давления, гемолиз, и миолиз, свя
занные с переливанием несовмес
тимой крови или острая гемоли
тическая анемия, выраженное 
обезвоживание с большой потерей 
электролитов. Определенное зна
чение имеет эндогенная интокси
кация (гепаторенальный синдром, 
перитонит, панкреатит и др.). 
Особую роль при этом играют 
патологические процессы в ма
гистральных почечных' сосудах 
(травма, тромбоз почечных арте
рий или вены). 

На первом месте, среди реналь-
ных факторов возникновения ОПН 
находятся урологические заболе
вания и их осложнения, прежде 
всего острый пиелонефрит. Кроме 
этого, в детской урологической 
практике возможно токсико-ал-
лергическое поражение почек (пе
редозировка или индивидуальная 
чувствительность к сульфанилами
дам, антибиотикам, препаратам 
для анестезии и пр.). 

Постренальные факторы разви
тия ОПН включают разнообраз
ные патологические процессы в 
мочевых путях, ведущие к наруше
нию оттока мочи из почек. 

По патологоанатомическим дан
ным, ОПН в детском возрасте — это 
полиэтиологическое состояние, при 
котором совокупность причинных 
факторов ведет к развитию некро
за кортикального слоя почечной 
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Пвренхимы. Нередко и обострение 
патентной формы ХПН проявля
ется клинической картиной, во 
многом сходной с таковой при 
ОПН. 

Основным патогенетическим 
фактором ОПН у детей следует 
считать нарушение кровообраще
ния в почках, ведущее к аноксии 
почечной ткани и некрозу наибо-
аес чувствительных к недостатку 
кислорода эпителиальных клеток 
почечных канальцев с резким сни
жением их многочисленной функ
ции [Игнатова М. С, 1973; Наумо-
||.i В. И., 1976]. Теория гипоксии 
почек при ОПН имеет много под-
тиерждений. Она основывается на 
гистологических данных, показы-
па ющих анемию клубочковых ка
пилляров, и экспериментальных 
исследованиях по моделированию 
ОПН на основе закона Труэта. 
Согласно последнему, в норме 
бблыпая часть крови проходит 
через корковый слой почек. При 
снижении артериального давле
ния и недостаточности кровооб
ращения возникает шунтирование 
коркового почечного кровотока и 
большая часть крови проходит 
через мозговой слой, вследствие 
чего корковый слой находится в 
состоянии выраженной гипоксии. 

Уменьшение или прекращение 
клубочковой фильтрации и гипок-
сическое повреждение базальных 
мембран канальцев ведут к уси
лению канальцевой реабсорбции 
интралюминарной .жидкости. По
следняя проникает в интерсти-
циальную ткань, вызывая отек 
почечной паренхимы и увеличение 
внутрипочечного давления. Неред
ко содержимое канальцев оседает 
в них (кровяной пигмент, кристал
лы и др.) и закупоривает их про
свет. Все это еще более ухудшает 
почечную микроциркуляцию и 

продвижение мочи по канальце-
вому аппарату не'фронов. Наступа
ет полное прекращение функции 
почек. 

При острой обструкции верх
них мочевых путей резко повы
шается давление как в чашечно-лоха-
ночной системе, так и интрала-
минарное. Возникает обратный по
ток мочи, что ведет к еще больше
му отеку интерстициальной ткани 
почек и вторичной гипоксии по
чечной паренхимы. При этом боль
шое значение, по данным F. Re-
nyi-Vamas (1972), имеют патоло
гические изменения химического 
состава интерстициальной жид
кости. В исходе ОПН немаловаж
ную роль играет состояние лимфа
тического дренажа в почках, осво
бождающего интерстиций от про
дуктов изменения клеточного ме
таболизма. Усиление распада бел
ков при ОПН сопровождается 
элиминацией из клеток в интер-
стициальное пространство продук
тов обмена. Вследствие этого в 
крови повышается содержание ка
лия, фосфора, органических кис
лот, так называемых средних мо
лекул, что приводит к тяжелым 
нарушениям функций жизненно 
важных органов. 

Клиническая картина. Клини
ческое течение ОПН делится на 
четыре стадии: начальную, олиго-
анурическую, полиурическую и 
стадию выздоровления. Симптома
тика начального периода ОПН 
в большей степени определяет
ся первопричиной этого осложне
ния. 

Начало ОПН стремительное, 
особенно у детей раннего возраста, 
с ухудшением общего состояния, 
токсикозом, болями в области жи
вота, пояснице, повышением тем
пературы, а нередко и артериаль
ного давления. Длительность ста-

397 



дии продолжается от нескольких 
часов до нескольких дней. 

Основным симптомом второй 
стадии ОПН является олигурия, 
реже анурия. Состояние больного 
ухудшается, нарастает адинамия. 
Отмечаются сухость кожных по
кровов, стоматит, жажда, тошнота, 
рвота, желудочно-кишечные кро
вотечения. Из-за развития метабо
лического ацидоза наблюдается 
расстройство дыхания. Развитие 
гипергидратации приводит к пери
ферическим отекам, асциту, иног
да к гидротораксу, гидроперикар-
ду и отеку легких. Ухудшается 
сердечная деятельность. В крови 
повышается содержание мочеви
ны, креатинина, мочевой кислоты, 
остаточного азота, калия, натрия, 
магния и фосфора. Уровень каль
ция и хлора в плазме снижается. 
У детей раннего возраста гипер-
калиемия не имеет выраженных 
клинических проявлений, в связи 
с этим после двух—трех эпизодов 
олигурии необходимо не только 
исследовать концентрацию калия 
в плазме, но и изучать данные 
ЭКГ, на которой гиперкалиемия 
проявляется высоким зубцом Т, 
широким комплексом QRS, сни
жением интервала 5—7'. 

Нарастание азотемии, гипер
гидратации и декомпенсирован-
ного метаболического ацидоза свя
зано с резким ухудшением фильт
рационной способности почечных 
клубочков. Дисэлектролитемия и 
снижение относительной плотнос
ти мочи указывают на значитель
ные нарушения тубулярных функ
ций. 

Изменения в сердечно-сосудис
той системе могут проявляться 
остро возникшим миокардитом, 
эндокардитом, дистрофией мио
карда с характерной для этих па
тологических процессов клиничес

кой картиной. По данным F. Кё-
nyi-Vamos (1972), в этой стадии 
может возникнуть гепатореналь-
ный синдром из-за параллельного 
поражения печени и почек, а так
же вследствие развития гепатита. 
Постепенно развивается гипохром-
ная анемия. В стадии восстанов
ления диуреза, или полиуричес-
кой, ОПН проявляется постоян
ным увеличением количества вы
деляемой мочи. Вначале гипер
азотемия сохраняется и может на
растать, затем постепенно показа
тели азотистого обмена возвра
щаются к норме. Выделяемая моча 
имеет низкую относительную плот
ность, содержание солей в ней-
увеличено. Полиурия характеризу
ется значительным снижением ка
лия и натрия крови, что требует 
систематического контроля и адек
ватной коррекции водно-электро
литного баланса. 

Стадия выздоровления обычно 
продолжается от 20 до 75 дней. 
Постепенно нормализуется коли
чество выделяемой мочи, восста
навливаются показатели гомеоста-
тической функции почек. Полное 
выздоровление, однако, может за
тянуться до 1—2 лет. 

Диагностика ОПН у детей за-
труДнена, особенно в ранних 
стадиях. Большое значение имеют 
правильно собранный анамнез и 
тщательный анализ результатов 
объективного обследования. Ос
новная диагностическая информа
ция при ОПН складывается в про
цессе внимательной оценки обще
го состояния ребенка и данных 
постоянного биохимического ис
следования концентрации различ
ных ингредиентов в плазме, сы
воротке крови и моче. Немало
важное значение имеет также 
объективная оценка функциональ
ного состояния таких жизненно 
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важных систем, как дыхательная, 
сердечно-сосудистая и пищевари
тельная. * 

Лечение. Лечебные мероприя
тия при ОПН заключаются в при
менении консервативных методов 
и методов внепочечного очищения 
крови. Лечение начальной стадии 
исегда консервативное и направ
лено на ликвидацию или умень
шение воздействия причины ОПН, 
коррекцию возникших нарушений 
внутренней среды организма, а 
также на профилактику и лече
ние различных осложнений. 

В ранней стадии развития ОПН 
наиболее важны противошоковые 
мероприятия, ведущие к ликвида
ции гиповолемии и гипоксии. Для 
восстановления объема циркули
рующей крови внутривенно вводят 
растворы реополиглюкина, поли-
глюкина, Рингера, 5—20% раствор 
глюкозы, буферные растворы. Сле
дует строго учитывать количество 
выделяемой и потребляемой жид
кости. Общий объем вводимой 
жидкости должен быть равен ко
личеству выделяемой мочи с уче
том потери воды с калом и рвот
ными массами. Контроль осмоляр-
ности плазмы при внутривенном 
введении жидкости является обя
зательным. Гиперосмолярность как 
следствие экстрацеллюлярной де
гидратации является показанием 
для введения раствора Рингера, 
5% раствора глюкозы и физиоло
гического раствора. При гипер
гидратации (гипоосмолярности) 
вводятся гипертонические раство
ры (20—40% раствор глюкозы с 
добавлением 1 ЕД инсулина на 4 г 
сухой глюкозы). Наиболее объек
тивным показателем равновесия 
водного баланса служит отсут
ствие прибавки массы тела при 
ежедневном взвешивании ребенка. 

В начальном периоде олигоану-

рии вводят маннитол (1 г/кг) ка-
пельно в 15—20% растворе глюко
зы, фуросемид, некоторые другие 
диуретики (альдактон, этакрино-
вая кислота). Назначение сорби-
тола или сульфата натрия может 
значительно увеличить количество 
азотистых веществ и калия, выво
димых с каловыми массами. 

При необходимости воздей
ствия на метаболический ацидоз 
количество 4% раствора гидрокар
боната натрия рассчитывают сле
дующим образом: BE (дефицит 

чество вводимого внутривенно 4% 
раствора бикарбоната натрия. Ес
ли невозможно определить дефи
цит оснований в крови, то раствор 
вводят из расчета 3—8 ммоль/л 
на 1 кг массы тела в сутки. Сле
дует обратить внимание на то, 
что 100 г 5% раствора содержит 
60 ммоль гидрокарбоната натрия. 

Для стимуляции обменных 
процессов при ОПН назначают 
АТФ, кокарбоксилазу, глутамино-
вую кислоту, витамины В,, В6, 
В1 2. Снижение распада белков и 
стимуляция секреторной активнос
ти канальцевого эпителия дости
гаются введением анаболических 
гормонов (неробол, ретаболил, тес
тостерон пропионат и др.). 

Питание больных в ануричес-
кой стадии основано на резком 
ограничении (18—20 г в сутки) 
потребления белков в сочетании 
с высокой калорийностью пищи 
(не менее 2000—3000 ккал в сутки 
для предупреждения гиперкатабо
лизма тканей). Подобным требо
ваниям соответствуют различные 
диеты, о которых более подроб
но сказано в разделе, посвящен
ном ХПН. При резком снижении 
аппетита или неоднократной рво
те кормление ребенка ОСуЩеСТВЛЯ-
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ют через желудочный зонд или 
путем питательных клизм. Гипер-
калиемия корригируется резким 
ограничением калия в пище, а. 
также введением ионообменных 
смол. В стадии восстановления 
диуреза необходимо увеличить ко
личество вводимого, белка, кало
рийность пищи. Объем вводимой 
жидкости, а также ионов К, Na и 
О должен покрывать потери их 
из-за полиурии. 

Показаниями к проведению 
гемодиализа при ОПН являются 
олигоанурия в течение 3—5 сут, 
гиперкалиемия, ацидоз, нараста
ние азотемии, тяжелое состояние 
ребенка с клиническими призна
ками нарастающей уремической 
интоксикации (тошнота, рвота, 
спутанность сознания, расстройст
во желудочно-кишечного тракта 
и др.). Применение аппарата «ис
кусственная почка» позволяет за 
короткий период (1—4 сеанса) 
вывести из организма излишки 
накопившихся продуктов азотис
того обмена и благодаря ультра
фильтрации крови — необходимое 
количество жидкости при гипер
гидратации. Используя стандарт
ный состав диализирующего 
раствора или составляя его по 
индивидуальному рецепту, мож
но добиться полной нормализа
ции гомеостаза. Обычно состоя
ние больных улучшается уже в 
конце сеанса гемодиализа. Кри
терием успешно проведенного ге
модиализа является снижение со
держания в кровц мочевины на 
75—80%, а креатинина — на 40— 
50%. 

Противопоказаниями к приме
нению гемодиализа при ОПН яв
ляются внутреннее кровотечение, 
активный септический процесс, 
особенно с признаками септичес
кого эндокардита, тяжелая сер

дечно-сосудистая недостаточность. 
Наличие противопоказаний к 
гемодиализу или техническая не
возможность его выполнения дик
туют необходимость применения 
перитонеального диализа. Послед
ний при ОПН менее эффекти
вен, чем гемодиализ, однако с его 
помощью можно освобождать ор
ганизм больного от больших ко
личеств жидкости, быстрее корри
гировать метаболический ацидоз. 
Одним из современных методов 
лечения ОПН вследствие экзо
генной интоксикации или сепсиса 
является гемосорбция с исполь
зованием угольных гемосорбентов. 

Наиболее частыми осложне
ниями ОПН у детей являются 
инфекционно-воспалительные про
цессы. Чаще всего поражаются 
почки, мочевыводящие пути и 
органы дыхания. Лечение этих 
осложнений затруднено тем, что 
большинство антибактериальных 
препаратов, выводимых с мочой, 
не может быть назначено в долж
ной концентрации вследствие еще 
не восстановившейся. функции по
чек. При лечении воспалительных 
осложнений чаще назначают такие 
препараты, как пенициллин, хлор-
амфеникол, эритромицин и це-
фалотйн. Следует избегать приме
нения тетрациклина, цефалориди-
на, стрептомицина, канамицина, 
полимиксина, гентамицина. Эти 
препараты допустимо вводить 
только по жизненным показаниям, 
снижая их дозы и увеличивая 
интервалы между введениями. 

Тяжесть клинического течения 
и исход ОПН зависят от причин
ных факторов ее возникновения, 
а также своевременности и спо
соба лечения. Применение гемо
диализа в детском возрасте во 
многом облегчает течение ОПН 
и снижает летальность. 



Большое значение имеет также 
профилактика возникновения ОПН: 
стимуляция диуреза при времен
ной функциональной олигурии, 
стабилизация сердечно-сосудистой 
деятельности, фармакологическая 
и холодовая защита почки от ги
поксии во время хирургического 
вмешательства, интенсивная про
тивошоковая терапия. 

Хроническая почечная недос
таточность. Хроническую почеч
ную недостаточность (ХПН) обыч
но рассматривают как клиничес
кий синдром конечной стадии 
различных хронических заболева
ний почек с развитием склероза 
значительной части почечной па
ренхимы, характеризующейся про
грессирующим снижением функ
ции почек по обеспечению гомео-
стаза. 

На IV Европейском конгрессе 
педиатров-нефрологов (1971) бы
ло предложено констатировать 
ХПН у детей, страдающих болез
нями почек 3—6 мес и более, при 
наличии у них снижения клиренса 
эндогенного креатинина ниже 
20 мл/мин на 1,73 м2 поверхности 
тела, содержании мочевины сыво
ротки крови более 6 ммоль/л, а 
креатини на — свыше 0,18 ммоль/л. 
Термин «уремия», предложенный 
Piorry и L. 'Heritier в 1840 г., в 
настоящее время используется для 
характеристики терминальной ста
дии ХПН (цит. по М. С. Игнато
вой, 1973). 

Несмотря на значительный 
прогресс в диагностике и лечении 
заболеваний мочевой системы, 
смертность от ХПН среди детей 
остается довольно высокой и в 
среднем составляет 3,5 на 1 000 000 
населения в возрасте до 15 лет 
[Игнатова М. С, Вельтищев В. Е., 
1980]. Сравнительно редко ОПН 
непосредственно переходит в 

ХПН; однако динамическое наб
людение за детьми, перенесшими 
нефронекроз различной этиологии, 
показывает наличие у них симпто
мов ХПН в отдаленном периоде. 

Этиология и патогенез. Разви
тие ХПН в детском возрасте воз
можно вследствие различных при
чин. В первые 3 года жизни 
ХПН наблюдается очень редко. 
Как правило, причиной ее являют
ся осложнения врожденных поро
ков развития мочеполовой систе
мы со значительным недоразви
тием почечной паренхимы или на
рушением оттока мочи, присоеди
нением гидронефротичёской транс
формации и пиелонефрита [На
умова В. И., 1977; Игнатова М. С, 
1980]. Среди больных более стар
шего возраста наряду с аномалия
ми развития в возникновении 
ХПН большую, роль играют хро
нические заболевания почек: хро
нический гломеруло нефрит, хро
нический пиелонефрит, туберкулез 
почек, коллагеновые заболевания. 
По данным К. Scharrer (1971), 
причинами ХПН в детском возрас
те в 3 1 % наблюдений были врож
денные пороки развития почек, 
в 30% — гломерулонефрит, в 
28 % — сосудистые болезни почек, 
в 1 1 % — системные и другие за
болевания, среди которых цисти-
ноз, синдром Альпорта, билате
ральное поражение почек опу
холью Вильмса, семейно-наслед-
ственные заболевания почек. Раз
витие ХПН преобладает (84%) 
у детей в школьном возрасте 
[Наумова В. И., 1976]. Урологу 
чаще всего приходится сталки
ваться с ХПН, причиной которой 
являются обструктивные аномалии 
[Пугачев А. Г., 1975]. 

Морфологической основой раз
вития и прогрессирования ХПН 
являются нефросклеротические 
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изменения — замещение клубоч
ков и интерстиция соединитель
ной тканью, атрофия канальцев. 
Начальные стадии этого процесса 
отличаются в зависимости от ха
рактера почечной патологии. При 
врожденных аномалиях развития 
мочевой системы начальным зве
ном патогенеза ХПН является 
дисплазия почечной паренхимы, 
т. е. врожденное недоразвитие 
клубочкового и канальцевого ап
парата, на фоне которого прояв
ляются вторичные нефросклеро-
тические изменения. Направлен
ность и интенсивность развития 
деструкции почечной паренхимы 
и нефросклероза нередко трудно 
прогнозировать, так как при этом 
играют различную роль степень 
недоразвития почечной ткани, од
но- или двусторонность пораже
ния, а также выбор метода лече
ния основного заболевания и его 
эффективность. 

В патогенезе ХПН принципи
альным является вопрос о том, 
объясняется ли длительная ком
пенсация почечных функций ги
пертрофией оставшихся при де
струкции почечной паренхимы не-
фронов (теория «интактных неф
ронов») или какой-то период этот 
процесс осуществляется поврежден
ными нефронами, которые посте
пенно теряют функциональную 
активность. Согласно теории «ин
тактных нефронов», склерозиро-
ванные нефроны полностью не 
функционируют, а сохранившиеся 
нефроны работают с повышенной 
нагрузкой в условиях осмотичес
кого диуреза, так как повышение 
содержания мочевины в клубоч-
ковом фильтрате приводит к уси
лению выделения мочи. Несмотря 
на то что каждый из оставшихся 
нефронов выделяет в 5—20 раз 
больше азотистых веществ, ионов 

натрия и калия, это постепенно 
становится недостаточным для 
компенсирования функции пора
женных нефронов, изменения го-
меостаза нарастают. Согласно дру
гой точке зрения [Ратнер М. Я., 
и др., 1977], функциональная 
активность почек при ХПН носит 
мозаичный характер, поскольку 
нарушается соответствие между 
отдельными функциями всех неф
ронов. 

Существенной патогенетичес
кой особенностью развития ХПН 
при урологических заболеваниях 
у детей в отличие от таковой при 
диффузном гломерулонефрите яв
ляется преимущественное пора
жение канальцевого аппарата. 
Процесс развития терминальной 
стадии ХПН при этом более 
медленный, так как канальцевая 
недостаточность длительное время 
компенсируется интенсивной функ
циональной активностью клубоч
кового аппарата нефронов. Совер
шенствование методов исследова
ния функционального состояния 
почек и внедрение иммунологи
ческих тестов по идентификации 
уропротеинов во многом изменили 
представление о механизмах по
вреждения нефронов, приводящих 
к ХПН.'Уже на ранних стадиях ее 
развития эти методы свидетельст
вуют о том, что интактных нефро
нов при ХПН не существует [Ло-
паткин Н. А., 1970]. 

В основе снижения концентра
ционной способности почек при 
ХПН лежит несколько факторов. 
В первую очередь это атрофичес-
кие изменения эпителия дисталь-
ных канальцев, затем замедление 
медуллярного кровотока, ограни
чение деятельности противоточно-
умножительной системы. Меха
низм разведения мочи сохраняет
ся в течение некоторого времени, 
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но он не стабилен и нарушается 
при водной нагрузке. 

При прогрессирующем сниже
нии клубочковой фильтрации уве
личивается количество реабсорби-
руемого натрия, что способствует 
развитию отечного синдрома. 

Уменьшение массы действую
щих нефронов вызывает значи
тельную нагрузку на канальцы 
по секреции калия, однако лишь 
в терминальной стадии ХПН на
блюдается гиперкалиемия. Гипер
секреция альдостерона, отмечаю
щаяся у подобных больных, усу
губляют дисэлектролитемию. Сни
жение выделения фосфатов поч
ками происходит за счет умень
шения объема клубочковой фильт
рации и канальцевой секреции. 

Утрата почками способности 
секретировать Н-ионы, накопле
ние фосфорных и сернокислых 
анионов, ионов серной и фосфор
ной кислот способствуют разви
тию метаболического ацидоза. На
рушение обмена кальция приводит 
к дистрофическим изменениям 
костной ткани, метастатической 
кальцификации, склонности боль
ных к тетании. 

В процессе ухудшения почеч
ной функции появляются наруше
ния эритропоэза в форме нормо-
хромной и нормоцитарной ане
мии, продолжительность жизни 
эритроцитов при ХПН снижается. 
Гиперазотемия, уменьшение числа 
кровяных пластинок и их аггре-
гация приводят к геморрагичес
кому синдрому. 

Хроническая уремическая ин
токсикация значительно нарушает 
функцию различных внутренних 
органов. Снижаются синтетичес
кая и антитоксическая функции 
печени, иммунологическая реак
тивность организма, что нередко 
ведет к инфекционным осложне

ниям. За счет гиперальдостероне-
мии и повышения функции юкста-
гломерулярного аппарата в усло
виях отсутствия ингибитора ре
нина возникает значительная ре-
нинемия, ведущая к артериальной 
гипертензии. Длительная уремиче
ская интоксикация, артериальная 
гипертензия, а также дисэлектро-
литемия приводят к ослаблению 
деятельности миокарда и сердеч
ной недостаточности. Следует также 
отметить, что большое значение в 
развитии ХПН при урологических 
заболеваниях у детей имеет сте
пень выраженности нарушения 
уродинамики верхних мочевых 
путей. Оказывая непосредственное 
влияние на почечное крово- и лим
фообращение, уродинамические 
расстройства ускоряют наступле
ние терминальной стадии ХПН, 
особенно при вторичном хроничес
ком пиелонефрите. 

При обструктивных уропатиях 
у детей течение хронического пие
лонефрита характеризуется осо
бой агрессивностью процесса с 
явлениями ХПН. Выявлена пря
мая зависимость между степенью 
нарушения уродинамики и срока
ми возникновения ХПН. 

Исследования последних лет 
показывают, что при аномалиях 
развития верхних мочевых путей, 
не осложненных пиелонефритом, 
нарушения функциональной дея
тельности почек начинаются с рас
стройства гломерулярных процес
сов. Главным патогенетическим 
фактором нарушения деятельнос
ти гломерулярного аппарата почек 
является нарушение уродинамики 
при этих пороках развития с по
следующим повышением гидроста
тического давления в полостях 
почки и мочеточника. После при
соединения пиелонефрита в про
цесс функциональных нарушений 
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вовлекается и тубулярный аппарат 
почек, что нередко сопровожда
ется сдвигами в солевом обмене 
больных. Вторичный хронический 
пиелонефрит является патогенети
ческим фактором, который снача
ла обусловливает расстройство 
тубулярных процессов, а по мере 
прогрессирования болезни при
водит к развитию тотальной по
чечной, недостаточности. 

С нарастанием степени уроста-
за и прогрессированием хрони
ческого пиелонефрита при анома
лиях развития мочевой системы 
усугубляются тяжесть наруше
ний гломерулярно-тубулярных 
процессов, а затем и функции 
нефрона в целом [Мамедов Р. А., 
1982]. 

Классификация. Ряд авторов в 
течении ХПН различают две ста
дии, характеризующие степень ее 
выраженности — полиурическую 
и терминальную [Студеникин М. Я., 
Наумова В. И., 1976]. Некоторые 
отечественные и зарубежные авто
ры [Джавад-Заде М. Д., 1976; 
Eggert W., Zoellner К., 1979; Dud-
litz H., Jppen A., 1979] разделяют 
ХПН у детей на три стадии тече
ния: I — стадию компенсации, I I — 
стадию декомпенсации, III — ко
нечную (уремическая). J. Helin и 
J. Winberg (1980) различают у 
деГтей нетерминальную и терми
нальную ХПН. 

Наиболее распространенной 
классификацией ХПН при уроло
гических заболеваниях является 
утвержденная I Всесоюзным съез
дом урологов классификация, пред^ 
ложенная Н. А. Лопаткиным в 
1972 г. Согласно ей, ХПН можно 
разделить на четыре стадии: ла
тентную, компенсированную, ин-
термиттирующую и терминальную. 

Латентная стадия ХПН, харак
теризуется практическим отсут

ствием субъективных и объектив
ных проявлений. Эта стадия мо
жет быть определена только в 
ходе всестороннего клинико-лабо-
раторного обследования. Отмеча
ются двустороннее снижение сек
реторной активности почечных 
канальцев, определяемое по кли
ренсу гиппурана-1311, снижение 
клубочковой фильтраций до 60— 
50 мл/мин, повышение экскреции 
Сахаров, дисаминоацидурия и про
теине мия. 

Компенсированная стадия ХПН 
отличается от предшествующей 
полиурией (2—2,5 л) , снижением 
клубочковой фильтрации до 50— 
30 мл/мин, снижением осмоляр-
ности мочи. В крови периодически 
возникает дисэлектролитемия, од
нако повышения содержания мо
чевины и креатинина, как правило, 
не наблюдается. Очистительная 
способность канальцев при радио
изотопном исследовании снижает
ся на 50—60%. 

Интермиттирующая стадия 
ХПН характеризуется дальней
шим снижением функциональной 
активности почек. Клубочковая 
фильтрация 30—15 мл/мин. Каналь-
цевая секреция значительно угне
тена (снижение очистительной 
способности на 80%) вплоть до 
отсутствия накопления меченого 
гиппурана и невозможности опре
деления его клиренса. Азотемия, 
как правило, выходит за пределы 
нормальных показателей и колеб
лется по мочевине в пределах 8— 
20 ммоль/л и по креатинину 0,2— 
0,4 ммоль/л. Стадия характери
зуется появлением клинических 
признаков интоксикации и сменой 
периодов улучшения и ухудшения 
состояния в зависимости от степе
ни активности пиелонефрита, ха
рактера и длительности наруше
ний оттока мочи, а также тече-
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пия интеркуррентных заболеваний. 
В интермиттирующей стадии, осо
бенно при окклюзии мочевых пу
тей, обострение может протекать 
по типу ОПН. 

Терминальная стадия ХПН без 
применения методов диализа и 
аллотрансплантации почки являет
ся необратимой. Характеризуется 
снижением клубочковой фильтра
ции до 10 мл/мин и более низких 
цифр, постоянно высокой азоте
мией, нарушением водно-электро
литного баланса и кислотно-ще
лочного состояния. Вследствие 
выраженных нарушений клубочко-
вого и канальцевого аппаратов, 
постоянно высокой азотемии при 
радиоизотопной ренографии опре
деляются прямые линии и под
счет клиренса гиппурана невозмо
жен. 

По степени тяжести клиничес
к и х проявлений терминальная ста
дия подразделяется на четыре пе
риода: 

I — сохранена водовыделитель-
ная функция почек, клубочковая 
фильтрация составляет 15— 
10 мл/мин, азотемия не превы
шает 35 ммоль/л, наблюдается 
умеренный ацидоз. 

ПА — олигоанурия, сопровож
дающаяся задержкой жидкости,-
дисэлектролитемией, более выра
женная азотемия (мочевина выше 
35 ммоль/л), ацидоз, осмоляр-
ность мочи 340—360 ммоль/л. 
Наблюдаются стойкая артериаль
ная гипертензия, недостаточность 
кровообращения II стадии, нару
шение функции других органов. 

ИБ — более, тяжелая сердеч
ная недостаточность с наруше
нием кровообращения в малом и 
большом кругах. 

III — тяжелая уремическая ин
токсикация (мочевина сыворотки 
крови 66 ммоль/л и выше), деком-
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пенсация сердечной деятельности, 
дистрофические изменения внут
ренних органов. Следует отметить, 
что изложенные классификации 
характеризуют течение ХПН у 
взрослых. Особенности развития и 
течения ХПН у детей при уроло
гических заболеваниях требуют 
специальной разработки класси
фикации. 

Клиническая картина ХПН у 
детей характеризуется разнообра
зием, что обусловлено различием 
патогенетического механизма и 
морфологических . изменений в 
почках. Симптоматика ХПН у 
детей определяется не столько 
степенью азотемии, сколько быст
ротой угнетения всех функций 
почек и тех изменений в организ
ме, которое оно вызвало. 

Длительное время ХПН проте
кает бессимптомно. Биохимичес
кие нарушения появляются при 
уменьшении функционирующей 
паренхимы почек на ' /4 и по ме
ре дальнейшей гибели почечной 
ткани возникают клинические приз
наки. 

При внешнем осмотре чаще 
всего отмечаются отставание 
ребенка в- физическом развитии 
[Eggert W. et al., 1979]. Мас
са тела и рост увеличиваются 
очень медленно. Вторичные по
ловые признаки отсутствуют. Кож
ные покровы бледные, сухие, 
серо-землистого оттенка, легко 
травмируются и воспаляются. Ча
ще всего наблюдаются жажда, 
тошнота, рвота. Язык сухой, обло
жен коричневым налетом. Неред
ко появляются нарушения функ
ций органов желудочно-кишечного 
тракта — понос, вздутие живота, 
икота, иногда псевдоперитонеаль-
ные явления. Вследствие нару
шения кальциевого обмена воз
можны проявления остеодистро-



фии (остеопороз, остеомаляция). 
Нередко дети жалуются на голов
ную боль, что, как правило, бы
вает вызвано артериальной гипер-
тензией, анемией. В таких слу
чаях на глазном дне определя
ются отек сосочка зрительного 
нерва, кровоизлияния в сетчатой 
оболочке, бледность" и истончен-
ность сосудов, суженные и изви
тые артерии. 

На рентгенограммах легких 
густые прикорневые тени, соответ
ствующие скоплению жидкости в 
результате недостаточности левого 
сердца. Часто присоединяется ин
фекция дыхательных путей (тра
хеит, бронхит, пневмония). 

Терминальная стадия ХПН у 
детей имеет клиническую картину, 
сходную с таковой при «уремии» 
у взрослых, и проявляется вя
лостью, .заторможенностью, гипо
динамией, отсутствием аппетита, 
сухостью во рту, жаждой, тошно
той, рвотой. По мере нарастания 
интоксикации и артериальной ги-
пертензии усиливаются признаки 
сердечной недостаточности, появ
ляются приступы сердечной аст
мы, беспокоят боли вследствие 
коронарной недостаточности и 
развившегося уремического пери
кардита. Нарастают явления ды
хательной недостаточности, обус
ловленные гипергидратацией и 
отеком легких, метаболическим 
ацидозом. Уремический гастроэн-
тероколит, который нередко со
провождается изъязвлением сли
зистой оболочки, может привести 
к желудочно-кишечному кровоте
чению. Явления гипергидратации 
вызывают хронический отек голов
ного мозга, а при нарушении вод
ного режима острый отек голов
ного мозга с потерей сознания 
или отек легких. Электролитные 
нарушения вызывают подергива

ния отдельных групп мышц, судо
роги, нарушения сердечного ритма. 

Диагностика ХПН на ранних 
стадиях представляет определен
ные трудности, которые обуслов
лены скудностью клинических 
проявлений и необходимостью 
проведения специальных методов 
исследования для выявления нару
шений почечных функций. Распо
знавание ХПН складывается из 
диагностики первичного заболе
вания почек и стадии развития 
почечной недостаточности, это 
возможно осуществить у детей с 
хроническим заболеванием почек, 
находящихся под длительным дис
пансерным наблюдением при усло
вии периодического целенаправ
ленного их обследования. Опре
деление характера урологического 
заболевания почек и мочевых пу
тей производится путем урологичес
кого обследования преимуществен
но рентгенологическими методами. 

Особое значение в диагностике 
первичного поражения почек и 
стадии ХПН приобрели в настоя
щее время методы радиоизотоп
ной индикации. Относительная 
простота выполнения и атравма-
тичность исследования в сочета
нии с высокой информативностью 
получаемых данных позволяют 
включать эти методы в обязатель
ный комплекс обследования детей 
с ХПН. При изучении ренограмм 
у детей получены средние рено-
графические показатели. До пос
леднего времени исследования 
проводились гиштураном-1311. Уста
новлены три вида ренографичес-
ких кривых при двустороннем гид
ронефрозе: I—обструктивный, II — 
изостенурический, III — афункцио-
нальный [Переверзев А. С, 1980; 
Паникратов К. Д. и др., 1976; 
Ахундов М. А. и др., 1977], 
Г. Г. Гусейнов и Ф. Г, Давы-
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дов (1976) считают, что сцин-
тиграфическая картина в началь
ной стадий ХПН характеризуется 
снижением контрастности изобра
жения и четкости контуров почек, 
неравномерностью накопления 
РФП. По мнению этих авторов, 
в тяжелой и терминальной ста
диях ХПН отмечались отсутствие 
визуализации почек или едва за
метные следы накопления радио
активного вещества. 

В последнее время в практику 
функционального исследования 
почек при ХПН у детей вошло 
радиоизотопное исследование с 
технецием (ДТРА- 9 9Тс). С по
мощью этого препарата проводят
ся непрямая ангиография почек, 
реносцинтиграфия и ренография. 

Перспективным является так
же применение ультразвукового 
сканирования и компьютерной то
мографии, которые позволяют в 
атравматичных условиях судить о 
форме, положении почек, толщине 
почечной паренхимы, а также об 
органических изменениях в верх
них мочевых путях. 

Основой современной диагнос
тики ХПН является детальное 
биохимическое исследование, воз
можности которого позволяют 
уловить; минимальные нарушения 
гомеостаза, предшествующие кли
ническим признакам уремической 
интоксикации. 

Таким образом, диагностика 
первичного заболевания почек сос
тоит из следующих этапов: 1) сбо
ра анамнеза, 2) исследования сер
дечно-сосудистой системы, орга
нов дыхания, пищеварения и нерв
ной системы; ~ 3) биохимических 
и иммунохимических исследо
ваний мочи; 4) радиоизотопного 
исследования почек (реногра
фия, динамическая нефросцин-
тиграфия); 5) экскреторной уро-

графии; 6) ультразвукового скани
рования и (или) компьютерной 
томографии; 7) ретроградной пие
лографии; 8) непрямой и прямой 
почечной ангиографии; 9) пунк-
ционной биопсии почек. 

Диагностика ХПН должна 
включать следующие этапы: 1) оп
ределение диуреза; 2) исследова
ние парциальных функций почек; 
3) радиоизотопное обследование 
(ренография, динамическая сцин-
тиграфия) с гломеруло- и тубуло-
тропными мечеными препаратами; 
4) рентгенографию грудной клет
ки; 5) биохимическое исследова
ние крови и мочи на содержание 
мочевины, креатинина, мочевой 
кислоты, электролитов, щелочно-
кислотного состояния, гормонов, 
ферментов, аминокислот; 6) опре
деление осмолярности и удельного 
веса мочи; 7) определение сверты
вающей системы крови и гемато-
крита; 8) определение селектив
ности протеи нурии. 

Дифференциальную диагности
ку. следует проводить при ане
мии неясной этиологии, с неса
харным нейрогипофизарным диа
бетом, при полиурии. 

Необходимо отметить слож
ность дифференциации обострения 
ХПН от ОПН и терминальной 
стадии ХПН. Сложность заклю
чается в схожести симптомов уре
мической интоксикации, прогрес-
сировании азотемии, часто в от
сутствии эффекта консервативной 
терапии. Диагностике ХПН в та
ких случаях помогает тщательно 
собранный анамнез, данные кли
нического обследования (тяжесть 
анемии, выраженность гипертензи-
онного фактора, состояние глаз
ного дна, динамика клинических 
проявлений почечной недостаточ
ности и др.). В . отдельных слу
чаях диагноз может быть установ-
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лен с помощью пункционной 
биопсии. 

Обострение ХПН у детей, вы
званное интеркуррентными забо
леваниями или обострением ос
новного заболевания почек, может 
проявляться клинической карти
ной, сходной с таковой в терми
нальной стадии ХПН. Положи
тельная динамика клинических 
признаков в результате проведе
ния комплексной терапии свиде
тельствует в пользу обостре-

\ ния ХПН. 
Лечение ХПН у детей необ

ходимо проводить с учетом ане
мии, гипертензии, возникших 
водно-электролитных нарушений, 
и кислотно-щелочного состояния, 
а также других нарушений, вы
званных хроническим заболева
нием почек. Лечебные мероприя
тия при урологических заболе
ваниях у детей, осложненных 
ХПН, складываются из несколь
ких направлений. К одному из них 
относятся разнообразные опера
тивные вмешательства, целью ко
торых является восстановление 
оттока мочи по верхним мочевым 
путям, что позволяет надеяться на 
улучшение почечного кровообра
щения и очистительной функции 
почечной паренхимы. Решение о 
проведении оперативного вмеша
тельства должно быть принято 
только после тщательного опреде
ления стадии ХПН, так как на
личие латентной, компенсирован
ной, интермиттирующей стадии 
является показанием к предопера
ционной подготовке. Благоприят
ные результаты хирургического 
лечения ХПН у детей после пра
вильно проведенной предопера
ционной подготовки послужили 
толчком к расширению показаний 
к оперативному лечению урологи
ческих заболевании, осложненных 

почечной недостаточностью [Пу
гачев А.' Г., 1974; Ермолин В. Н., 
1978; Терещенко А. В., 1978; 
Тарасов Н. И., 1980; Bachmann H., 
Olbing H., 1977]. 

При ХПН на почве двусторон
них уропатий подавляющим боль
шинством авторов рекомендовано 
начинать операцию на более пора-, 
женном органе [Вайнберг 3. С, 
Шапошников Ю. А., 1972]. Одна
ко поэтапное восстановление от
тока мочи таит в себе опасность 
прогрессирования ХПН [Тара
сов Н. И., Гельдыев X., 1980]. 
В связи с этим в • некоторых уч
реждениях СССР успешно выпол
няются одномоментные операции. 

При уретерогидронефрозах с 
резким снижением уродинамики 
верхних мочевых путей, ослож
ненных ХПН, применяется пиело-, 
или нефростомия, которая позво
ляет вывести больного из тяже
лого состояния, а в дальнейшем 
произвести радикальную операцию 
[Джавад-Заде М. Д., 1980; Штань-
ко Л. В., 1972; Bachmann H., 
Olbing H., 1977]. 

Прогноз оперативного лечения 
зависит от стадии ХПН. Наиболее 
благоприятные результаты получе
ны при оперативном лечении в 
латентной и компенсированной 
стадиях и менее благоприятные 
в интермиттирующей стадии. 

Консервативные мероприятия 
при подготовке больных к плас
тическим операциям должны быть 
направлены на коррекцию водно-
электролитных нарушений и 
уменьшение гиперазотемии^. При 
достаточном выделении почками 
жидкости внутривенно необходимо 
вводить 5% раствор глюкозы или 
декстрана, 4% раствор гидрокар
боната натрия, 3% раствор хло
рида натрия, а если имеются 
признаки анемии, — то цельную 
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кровь или эритроцитную массу. 
Для уменьшения отеков применя
ют внутривенно осмотические диу
ретики — реополиглюкин, манни-
ТОЛ, 10—20% раствор глюкозы 
С инсулином. При ацидозе и ги-
Пернатриемии в пищевой рацион 
больных включают цитрусовые, 
персики, абрикосы, груши, карто
фель. 

С целью уменьшения катабо-
лических процессов необходимо 
применять анаболические гормоны 
(иеробол, метиландростендиол, 
тестостерон пропионат, ретабо-
лил). Из препаратов, уменьшаю
щих азотемию, назначают хофи-
тол, леспенефрил. Для снижения 
уровня азотемии должна приме
няться диета, содержащая ограни
ченное количество белка, высоко
калорийная и обладающая спо
собностью к некоторой коррекции 
электролитных расстройств и на
рушений кислотно-щелочного сос
тояния. Этим требованиям отве
чает диета с ограничением белка 
до 18—20 г в день и высокой 
калорийностью (не менее 2000— 
3000 ккал в день), которая была 
предложена Giordano (1963) и 
Giovannetti (1964). Giordano 
(1968) доказал, что у таких боль
ных в условиях ограничения белка 
и высокой калорийности питания 
мочевина включается в состав 
сывороточного белка. Одновремен
но вводят двойную дозу витаминов 
в связи с нарушением их усвоя
емости. 

Второе направление — это ле
чение терминальной стадии ХПН, 
которое сострит в применении раз
личных видов диализа. Наиболь
шее распространение получил 
программный гемодиализ, при ко
тором больному индивидуально 
подбирают режим проведения се
ансов очищения крови с целью 

подготовки к аллотрансплантации 
почки. Нередко только гемодиа
лиз, проводимый 2—3 раза в не
делю, продлевает больным жизнь 
на 5 лет и более. Своевременно 
начатый гемодиализ ликвидирует 
некоторые расстройства деятель
ности внутренних органов, симпто
мы остеодистрофии, снижает ар
териальную гипертензию. В по
следнее десятилетие вновь получил 
широкое распространение перито-
неальный диализ, хотя за равные 
промежутки времени эффектив
ность его значительно ниже гемо-
лиализа, что компенсируется уве
личением времени перитонеально-
го диализа. 

Весьма перспективным направ
лением в лечении ХПН урологи
ческой этиологии у детей явля
ется аллотрансплантации почки. 
В последнее время этот метод 
с успехом применяется в виде 
аллотрансплантации трупной поч
ки. В среднем через 2 года после 
пересадки почки в возрасте до 
5 лет были живы 44,5% реципиен
тов, от 6 до 10 лет — 45,2%, от 
11 до 20 лет — 5 8 , 2 % [Наумо
ва В. И., 1977]. После трансплан
тации почки 168 детям в возрасте 
от 2 до 15 лет выживаемость до 
4 лет составляет 68% [Schar-
rer К. et al., 1976]. По данным 
R. Weil и соавт. (1976), из 57 де
тей в возрасте 3—18 живы от 6 
до 13 лет 6 1 % . 

Продолжительность жизни де
тей с ХПН во многом зависит от 
причины, ее вызвавшей, своевре
менности и правильности лечения 
основного заболевания почек, на
ступившей почечной недостаточ
ности и ее осложнений. Так, при 
почечной недостаточности, развив
шейся в результате аномалий раз
вития мочеполовой системы, а 
также приобретенных урологичес-



ких заболеваний, ХПН длительное 
время находится в стадии ком
пенсации и продолжительность 
жизни детей больше, чем при 
ХПН, обусловленной хроническим 
гломерулонефритом. Такие ослож
нения, как артериальная гипертен-
зия, частые интеркуррентные за
болевания, отягощают прогноз. 
Продолжительность жизни при 
ХПН может колебаться от не
скольких месяцев до нескольких лет. 

Можно предполагать, что хи
рургические Методы лечения ХПН 
(гемодиализ, трансплантация поч
ки) позволят продлить жизнь оп
ределенному количеству детей и 
адаптировать их к социальной 
жизни. 

Профилактика ХПН у детей 
заключается в своевременном рас
познавании, комплексном и полно
ценном лечении хронических за
болеваний почек, а также строгой 
диспансеризации детей с периоди
ческим обследованием и лечением 

Пересадку почки и гемодиализ 
применяют для лечения уремии в 
той стадии, когда использование 
всех остальных методов консер
вативного и оперативного лече
ния оказывается безуспешным. 
Уремия или, как принято ее сей
час называть, терминальная ста
дия хронической почечной недо
статочности (ХПН) развивается у 
детей несколько реже, чем у 
взрослых, и наблюдается у 1 — 
5 детей на 1 000 000 населения. 
Дети, больные уремии, составляют 
4—8% общего числа больных уре
мией. Заболевания, которые при
водят к терминальной стадии 
ХПН, у детей распределяются не-

в стационарных условиях. При 
выявлении ХПН все усилия неф
рологов должны быть направлены 
на длительное сохранение стадии 
компенсации, что может быть 
достигнуто санацией воспалитель
ных очагов, ограждением ребенка 
от инфекционных заболеваний, 
рациональным медикаментозным, 
а при необходимости своевремен
ным хирургическим лечением ос
новного заболевания почек. При 
обследовании 359 больных с так 
называемым первичным хроничес
ким пиелонефритом М. Ф. Тра
пезникова (1984) у 15% выявила 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс, 
который, по данным литературы, 
в большинстве случаев свидетель
ствует о наличии врожденной па
тологии мочевой системы. Эти 
данные еще раз подтверждают 
необходимость ранней диагности
ки и своевременного адекватного 
лечения заболеваний почек у де
тей. 

сколько иначе, чем у взрослых. 
У детей старше 6 лет, как и у 
взрослых, гломерулонефрит на
блюдается чаще других причин 
уремии. У детей моложе 6 лет, по 
данным 13-го Международного ре
гистрационного комитета (1977), 
первое место занимают врожден
ные заболевания мочевыделитель-
ной системы и обструктивные уро-
патии. За этими заболеваниями по 
частоте причин, приводящих к 
терминальной стадии хронической 
почечной недостаточности, следу
ют злокачественные опухоли по
чек, гемолитический уремический 
синдром, цистиноз и некоторые 
другие. 

Г Л А В А 2 5 

Пересадка почки 
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Диагноз терминальной стадии 
ХИН устанавливается в основном 
на основании биохимических ис-
Следований крови. Повышение со
держания мочевины крови до 25— 
ВЗ ммоль/л, креатинина — до 
()()()—800 мкмоль/л, снижение кли
ренса эндогенного креатинина до 
d 8 мл/мин, появление таких 
клинических симптомов, как об
щая слабость, анемия, тошнота, 
риота, свидетельствуют о наступ
лении терминальной стадии ХПН. 
Обследование больного произво
дят в зависимости от этиологии 
ХПН. 

Гемодиализ является основным 
способом подготовки больных к 
трансплантации почки, а в случае, 
когда она противопоказана, един
ственным альтернативным мето
дом лечения больных этой катего
рии. Первое сообщение о примене
нии аппарата «искусственная поч
ка» у детей сделали F. Mateer 
и соавт. в 1955 г. Однако гемодиа
лиз в клинику внедрялся очень 
медленно. Хронический гемодиа
лиз у детей — достижение послед
них 10—15 лет. По данным лите
ратуры [Anderson J. et al., 1965], 
до 1965 г. только 2 ребенка моло
же 2 лет и 30 детей моложе 15 лет 
получали лечение с помощью ап
парата «искусственная почка». 
В последние годы в значительном 
числе клиник стали успешно ле
чить детей с помощью гемодиали
за. Этому способствовало усовер
шенствование аппаратуры и на
копление клинического опыта. 

Показания к диализу у детей 
ставят на основании клинических и 
биохимических показателей: при 
стойком повышении содержания 
мочевины крови до 25—33 ммоль/л, 
креатинина до 600—800 мкмоль/л, 
снижении клиренса эндогенного 
креатинина до 6—8 мл/мин, появ

лении симптомов общей уремиче
ской интоксикации (слабость, 
утомляемость, анемия, рвота, по
вышение артериального давления, 
отеки, остеодистрофия и др.). 

Перманентный гемодиализ стал 
доступным только после изобрете
ния в 1960 г. Скрибнером наруж
ного артериовенозного шунта. Без 
артериовенозного шунта проводить 
гемодиализ невозможно. Наложе
ние артериовенозного шунта у де
тей представляет сложную, жиз
ненно важную операцию, значи
тельно более трудную, чем у 
взрослых, поэтому остановимся на 
ней подробно. 

Шунты у детей тромбируются 
чаще, чем у взрослых, требуют 
более скрупулезной хирургической 
техники наложения и более вни
мательного ухода. Чем моложе 
ребенок, тем более ограничено 
число периферических сосудов, 
которые можно использовать для 
наложения шунта. Существует не
сколько типов шунтов: изогнутый 
(реверсионный), прямой и шунт 
Томаса для наложения на бед
ре. 

Основными анатомическими 
областями, где обычно наклады
вают шунт, являются предплечье 
(нижняя, средняя и верхняя 
треть), плечо, нижняя треть голе
ни и бедро. У детей моложе 3— 
4 лет применяют общее обезболи
вание, у более старших — местную 
или проводниковую анестезию. 
Важными моментами наложения 
шунта у детей являются надежная 
фиксация его к окружающим тка
ням (чтобы ребенок не смог слу
чайно во время игры вытащить 
его из просвета сосуда), располо
жение шунта вне области сустава, 
надежная фиксация наружных от
делов венозного и артериального 
сегментов. 

1 



У детей старше 6 лет шунт 
накладывают обычно на предпле
чье, в более молодом возрасте ча
ще приходится прибегать к вшива
нию шунта Томаса на бедре, ис
пользуя верхнюю бедренную арте
рию и большую подкожную вену. 
В редких случаях, когда все дру
гие возможности исчерпаны, на
кладывают артерио-артериальный 
шунт на плечевую или бедренную 
артерию. Эти шунты очень опасны, 
так как при нагноении могут выз
вать смертельное эррозивное кро
вотечение, а перевязка этих сосу
дов чревата гангреной конечности. 
Кроме того, такие шунты стоят 
недолго, так как часто тромби-
руются. 

После начала лечения ребенка 
гемодиализом в помощью шунта 
следует как можно скорее нало
жить артериовенозную фистулу 
и с помощью подкожной артерио-
венозной фистулы подключать ап
парат «искусственная почка». 
Впервые подкожная артериовеноз-
ная фистула была предложена 
М. Brescia и соавт. (1966), а в 
дальнейшем была модифицирована 
многими авторами. 

Существуют следующие спосо
бы наложения артериовенозных 
фистул: бок в бок, конец в бок, 
конец в конец, а также свободная 
пластика аутовеной, алловеной 
или ксеноартерией, консервиро
ванной сонной артерией быка. 
У детей предпочтительнее накла
дывать фистулы по типу конец в 
конец, так как они реже тромби-
руются и обеспечивают лучший 
кровоток. 

На предплечье анастомоз чаще 
всего накладывают между лучевой 
артерией и латеральной подкож
ной веной руки, которые находят
ся относительно недалеко друг от 
друга и при мобилизации легко 

могут быть сопоставлены. Разрезы 
применяют либо поперечный, либо 
два продольных. Более целесооб
разно делать один продольный 
разрез по наружному краю пред- 1 
плечья, посередине между проек
циями артерии и вены. Из такого 
разреза удобно мобилизовать на I 
большом протяжении и артерию и 
вену. В то же время он располо- j 
жен не над веной, поэтому после
операционный рубец не сокращает 
длину вены, пригодной для пунк- I 
ции во время диализа. После обна
жения артерии все боковые ветви 
ее перевязывают и пересекают. I 
Затем на протяжении 4—5 см мо- I 
билизуют латеральную подкожную 
вену руки и также перевязывают 
боковые ветви. На проксимальную 
часть мобилизованных сосудов на- ] 
кладывают зажимы типа «буль
дог». В дистальном отделе сосуды 
перевязывают и пересекают. Хотя 
изобретатели артериовенозной 

фистулы Брешни и соавт. реко- ] 
мендовали делать анастомоз шч-1 
риной 3—5 мм, причем по типу 
бок в бок, мы предпочитаем накла
дывать анастомоз шириной 20— 
25 мм и по типу конец в конец. 
Эту модифицированную методику I 
наложения фистулы особенно I 
важно соблюдать у детей. Такие j 
анастомозы лучше функционируют j 
и реже тромбируются. 

После пересечения сосудов 
свободные концы артерии и вены 
рассекают вдоль на протяжении 
20—25 мм и сшивают между 
собой непрерывным обвивным 
швом атравматической иглой с 
синтетической нитью № 4/0—5/0. 

У детей с массой тела более 
30 кг наложение артериовенозной 
фистулы по типу конец в конец 
в средней или верхней трети пред
плечья обычно дает хорошие ре-
зультаты. При массе тела менее 



,10 кг приходится накладывать ар-
криовенозный анастомоз либо на 
плече между плечевой артерией и 
медиальной подкожной веной ру
ки, либо использовать бедренные 
оосуды. Если невозможно приме
нить и эти способы, то приходится 
прибегать к свободной пластике 
иутовеной или же ксеноартерией. 
Можно использовать также специ-
Вльный синтетический протез. 

У детей с массой тела менее 
15 кг нередко приходится отказы-
иаться от применения артериове-
иозной фистулы и проводить диа
лизы только с помощью шунта. 
Это вызвано тем, что маленькие 
дети плохо переносят повторные 
пункции артериовенозной фисту
лы, и эта процедура становится 
для них слишком мучительной. 

Общим правилом подготовки 
больных к лечению хроническим 
гемодиализом является заблаго
временное наложение артериове
нозной фистулы не позднее чем за 
месяц до предполагаемого начала 
лечения гемодиализом, чтобы к 
1>тому моменту фистула хорошо 
сформировалась. При оценке при
годности для диализа шунта или 
фистулы следует иметь в виду, 
что для адекватного гемодиализа 
необходимо, чтобы они обеспечи-
нали кровоток не менее 9 мл/мин 
на 0,1 м2 поверхности тела. Если 
такой минимальный кровоток во 
иремя диализа не создается, диа
лиз оказывается неэффективным 
и, следовательно, нужно наложить 
новый шунт или фистулу. 

Для проведения гемодиализа в 
настоящее время создано большое 
число различных типов одноразо
вых диализаторов. При проведении 
гемодиализа у детей применяют 
специальные детские диализаторы 
и магистрали с меньшим объемом 
первичного заполнения. Объем 

первичного заполнения не должен 
превышать 10% всего объема кро
ви ребенка. В противном случае 
во время гемодиализа возникнут 
серьезные гемодинамические нару
шения. Периодичность, длитель
ность и методику диализа устанав
ливают по тем же правилам, что и 
у взрослых [Gusmano R., 1978; 
Wolf A., 1980]. 

Помимо гемодиализа для лече
ния терминальной стадии ХПН и 
подготовки больных к трансплан
тации почки применяют также 
постоянный амбулаторный диализ, 
который однако в детской практи
ке не получил широкого распро
странения. Тем не менее в ряде 
клиник его применяют успешно. 

ПеритонеальнЫй диализ имеет 
как преимущества перед гемодиа
лизом, так и недостатки (послед
них, несомненно, больше). Следу
ет отметить, что в детской практи
ке постоянный амбулаторный пе-
ритонеальный диализ не требует 
наложения шунта или фистулы, 
которые у детей часто тромбиру-
ются. В то же время при длитель
ном' перитонеальном диализе в 
брюшной полости образуются спай
ки, из-за которых эффективность 
диализа постепенно снижается. 
Нередко развивается перитонит. Тем 
не менее у детей с массой тела 
10—13 кг, когда гемодиализ тех
нически невозможен, перитонеаль-
ный диализ остается единствен
ным выходом [Potter D., 1978; 
Dippel J., 1981]. 

По общему мнению специали
стов, гемодиализ и перитонеаль-
ный диализ менее эффективны, 
чем трансплантация почки, и их 
следует применять главным обра
зом при подготовке больных к 
операции. Однако в настоящее 
время трансплантация почки не 
может считаться идеальным спо-



собом лечения, ибо также сопро
вождается значительным числом 
серьезных осложнений. Специфи
ческими проблемами детской 
трансплантологии являются ток
сичность иммунодепрессивной те
рапии, технически более сложное 
выполнение операции, задержка 
роста в связи со стероидной тера
пией, трудности социального фак
тора [Muller-Wiefel J., 1979]. 

Мнения о показаниях и про
тивопоказаниях к диализу и пе
ресадке почки в первые 5 лет жиз
ни весьма противоречивы [Drei-
korn К., 1981]. Несмотря на то 
что имеются отдельные сообщения 
об успешных пересадках почек у 
детей до 1 года, клинический опыт 
показывает, что в этом возрасте 
предпочтительнее лечить больных 
с помощью диализа и ставить по
казания к трансплантации у детей 
старше 1 года. При двусторонних 
опухолях почек трансплантация 
показана не ранее чем через пол
года после удаления опухоли и в 
отсутствие метастазов. Если рань
ше подобные операции считались 
абсолютно безнадежными, то в 
последнее время появились сооб
щения о больных с опухолью 
Вильямса, живущих 5 лет и более 
после трансплантации почки. В то 
же время рецидивы этой опухоли 
после трансплантации возникают 
нередко. 

По данным разных авторов, 
опасность рецидива злокачествен
ной опухоли неодинакова. Причи
ной его может быть сама иммуно-
депрессивная терапия, являющаяся 
канцерогенным фактором, способ
ствующим метастазированию. В свя
зи с этим в возрасте до 5 лет пе
ресадка почек производится отно
сительно редко. Так, из 1372 
пересадок почек, выполненных в 
мире к началу 1976 г., лишь 10% 

произведено в возрасте моложе 
5 лет (XII отчет комитета по 
регистрации пересадок почек в 
мире). 

При подготовке к операции 
необходимо тщательное всесторон
нее исследование всех органов и 
систем больного — сердца, легких, 
печени, желудочно-кишечного трак
та, костно-мышечной и нервной 
систем. У детей с врожденными 
заболеваниями мочевой системы 
необходимо тщательно изучить 
функцию мочевого пузыря, прове
сти флуорометрию, цистографию 
для оценки функции нижних мо-
чевыводящих путей. В ряде случа
ев при нарушении мочеиспускания 
предварительно выполняют трансу
ретральную резекцию шейки моче
вого пузыря и накладывают кишеч
ный кондуит. Разумеется, проведе
ние этих корригирующих операций 
во время или после трансплантации 
нецелесообразно, так как в усло
виях иммунодепрессивной терапии 
они могут вызвать тяжелые ослож
нения из-за резкого снижения ре
генеративной способности тканей. 

Билатеральную нефрэктомию у 
детей производят по более строгим 
показаниям, чем у взрослых. Пред-
трансрлантационная билатераль
ная нефрэктомия у детей показана 
при билатеральных злокачествен
ных опухолях почек, опухоли един
ственной почки, выраженном не-
фротическом синдроме, который 
сопровождается прогрессирующей 
белковой дистрофией, больших 
поликистозных почках в случае 
частых обострений воспалительного 
процесса, некорригируемой диали
зом артериальной гипертонии. По
лучены убедительные данные о том, 
что вторично-сморщенные почки, 
утратившие экскреторную функ
цию, в то же время могут длитель
но сохранить эндокринную функ-

414 



Г/7"" Ч' 

цию, в частности способны выра
батывать активную форму витами
на D. Последствия нарушения 
метаболизма витамина D у детей, 
как правило, более опасны, чем 
у взрослых, и проявляются в виде 
грубых нарушений роста костей, 
деформации костей и суставов, 
иногда требующей хирургической 
коррекции. Дети значительно труд
нее переносят жажду и ограничен
ный водный режим. Если сохра
нилась какая-либо остаточная во-
довыделительная функция собст-
иенных почек больного, то до 
трансплантации почки их по воз
можности не удаляют. 

После подготовки больного по-
иторными сеансами диализа, ликви
дации симптомов уремической ин
токсикации, иммунологического 
исследования и подбора иммуно-
логически совместимого донора 
производят пересадку почки. Она 
более эффективна, чем гемодиализ, 
обеспечивает наилучшую реабили
тацию больных и является мето
дом выбора при лечении ХПН в 
•терминальной стадии. 

Донорами почек могут быть 
живые родственники и трупы. 
Раньше результаты пересадок от 
трупов были значительно хуже, 
чем от живых людей, в последнее 
же время в связи с успехами транс
плантологии они мало различают
ся. Поскольку нефрэктомия пред
ставляет несомненную опасность 
для живого донора и вероятность 
последующей инвалидизации его 
довольно высока, в нашей стране 
в последнее время пересадки вы
полняют только от трупов. В дет
ской практике производят пересад
ку почки от взрослого ребенку, 
от ребенка ребенку, а также двух 
почек грудного ребенка ребенку. 
11ервое сообщение о пересадке у 
детей сделали Т. Starzl и соавт. 

в 1964 г. В настоящее время подоб
ные операции выполняют во многих 
клиниках нашей страны и за рубе
жом [Лопаткин Н. А. и др., 1979; 
Шумаков В. И. и др., 1980; Иса
ков Ю. Ф. и др., 1981; Fine et al., 
1973; Novick A., 1980; Warshaw В., 
1980]. 

У детей старще 5—6 лет пере
садку почки осуществляют по клас
сической экстраперитонеальной 
методике с теми или иными моди
фикациями в зависимости от воз
раста и размеров тела ребенка. 
При пересадке детям моложе 6 лет 
используют трансперитонеальную 
методику с анастомозированием 
почечной артерии и аорты, а по
чечной вены с нижней полой веной 
[Starzl Т. et al., 1966]. Рассмотрим 
классическую экстраперитонеаль-
ную методику. 

По . этой методике пересадку 
производят в правую или левую 
подвздошную область. Сторону 
операции выбирают в зависимости 
от того, какую почку донора 
(правую или левую) пересаживают. 
Левую почку лучше пересаживать 
в правую, а правую в левую под
вздошную область. Необходимость 
перекрестной пересадки вызвана 
тем, что при этом можно перевер
нуть почку ее задней поверхностью 
вперед. Лоханка и мочеточник в 
организме реципиента оказывают
ся лежащими кпереди, т. е. созда
ется обратное нормальному топо
графическое соотношение элемен
тов почечной ножки. Если же пе
ресаживать в ибсилатеральную 
подвздошную область, то лоханка 
и мочеточник, обращенные кзади, 
оказываются зажатыми между 
нижним полюсом почки и под
вздошной костью, что нередко 
приводит к нарушению пассажа 
мочи. 

Это правило не обязательно 
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строго соблюдать. Некоторые хи
рурги с успехом пересаживают ле
вую почку как в правую, так и в 
левую подвздошную область. Пере
садка правой почки технически 
труднее, чем левой, так как правая 
почечная вена намного короче ле
вой, а левая подвздошная вена 
реципиента короче и лежит глубже 
правой подвздошной вены. 

При пересадке почки приме
няют два вида кожного разреза. 
^Starzl и соавт. в 1964 г. впервые 
произвели косой разрез параллель
но и несколько медиальнее паховой 
связки. Его начинают на 2—3 см 
выше и медиальнее гребешка под
вздошной кости и проводят па
раллельно паховой связке косо 
вниз, заканчивая на 2 см выше лон
ного сочленения. Рассекают под
кожную жировую клетчатку, обна
жают фасцию наружной косой 
мышцы. Последнюю рассекают по 
ходу волокон. Затем по ходу раз
реза рассекают внутреннюю косую 
и поперечную мышцы, вскрывают 
предбрюшинную фасцию и обна
жают брюшину, которую тупым и 
острым путем отпрепаровывают от 
стенок таза и отодвигают к средней 
линии, обнажая подвздошные сосу
ды. С нашей точки зрения, этот 
доступ обладает следующими недо
статками. Приходится пересекать 
внутреннюю косую и поперечную 
мышцы, которые сильно Кровото
чат, плохо срастаются в условиях 
уремии и иммунодепрессивной те
рапии, что может привести к обра
зованию послеоперационной гры
жи. Кроме того, разрез обеспечи
вает недостаточно удобный доступ 
к мочевому пузырю. 

Чтобы устранить указанные не
достатки, применяют несколько 
видоизмененный доступ, особенно
сти которого заключаются в сле
дующем. Разрез кожи начинают 

несколько выше уровня пупка и 
делают его не косым, а клкишко
образным, проводя вертикальную 
его часть по параректальной линии. 
Затем на 2 см выше лонной кости 
поворачивают разрез медиально, 
проводят его параллельно лонной 
кости и заканчивают на средней 
линии живота. Подкожную жиро
вую клетчатку и апоневроз наруж
ной косой мышцы рассекают по 
ходу разреза. Затем рассекают су
хожильную перемычку между пря
мой и внутренней косой мышцами 
живота, подбрюшинную фасцию и 
обнажают брюшину. Этот разрез 
менее травматичен, вызывает мень
шую кровопотерю и создает более 
удобный доступ к мочевому пузы
рю, чем косой чрезмышечный раз
рез. При зашивании разреза созда
ют дупликатуру апоневроза, напо
добие того, как это делают при 
операциях по поводу косых пахо
вых грыж. Послеоперационные 
грыжи никогда не возникают. Вы
полнив более 400 операций, мы 
не наблюдали осложнений, связан
ных с применением разработанного 
нами доступа. 

После обнажения предбрюшин-
ной клетчатки выделяют и пере
вязывают проходящие в ней ниж
ние надчревные артерию и вену. 
У мальчиков семенной канатик мо
билизуют и оттягивают крючком 
медиально. У девочек круглую 
связку матки перевязывают и пе
ресекают. 

Следующим этапом операции 
является выделение подвздошных 
сосудов. Артерию реципиента выби
рают в зависимости от диаметра 
и количества почечных артерий у 
донора. У детей старшего возраста 
при наличии одной почечной арте
рии накладывают анастомоз с внут
ренней подвздошной артерией по 
типу конец в конец. При наличии 
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двух почечных артерий, а также 
у детей младшего возраста обычно 
применяют анастомоз по типу ко
нец в бок либо с общей, либо с 
наружной подвздошной артерией. 

При анастомозе конец в конец 
внутреннюю подвздошную артерию 
мобилизуют полностью, включая 
начальные отделы ветвей, на кото
рые она делится. Лигатуры накла
дывают именно на начальные от
делы этих ветвей, артерию пересе
кают непосредственно перед раз
вилкой. Этот прием позволяет со
хранить максимальную длину арте
рии, что облегчает техническое 
выполнение анастомоза, а также 
обеспечивает наиболее благоприят
ное размещение почки в подвздош
ной области. 

Затем необходимо убедиться в 
хорошей проходимости устья внут
ренней подвздошной артерии. В по
следнее время в литературе описан 
ряд наблюдений, в которых после 
операции при ангиографическом 
исследовании выявлен стеноз, про-
ксимальнее анастомоза, ведущий к 
артериальной гипертонии. Чаще 
всего это не вновь образовавшийся 
после операции стеноз, а незаме
ченный во время операции стеноз 
устья подвздошной артерии, т. е. 
результат неверной хирургической 
тактики. Только после того, как 
установлена хорошая проходи
мость внутренной подвздошной 
артерии, на ее основание наклады
вают зажим типа «бульдог». Затем 
выделяют наружную подвздошную 
вену и берут ее на резиновую 
держалку. 

После выделения сосудов почку 
донора извлекают из металличе
ского контейнера или полиэтиле
нового мешка, в котором она хра
нится в период консервации. Почку 
кладут в лоток с изотоническим 
раствором хлорида натрия в смеси 

со льдом и тщательно выделяют 
все элементы сосудистой ножки. 
Следует отметить, что хирург, уда
ляющий почку у донора-трупа, не 
имеет возможности, да и не дол
жен, тщательно выделять все эле
менты почечной ножки. Его зада
ча — как можно скорее извлечь 
почку, охладить ее,; чтобы макси
мально сократить время первичной 
тепловой ишемии, наиболее губи
тельной для почки. После извлече
ния почки из контейнера в усло
виях постоянного охлаждения хи
рург, производящий транспланта
цию, имеет возможность не спеша 
тщательно выделить все элементы 
почечной ножки, удалить жировую 
капсулу почки и перевязать все 
пересеченные боковые ветви арте
рии и почечной вены. 

Обычно из стенки аорты вокруг 
устья почечной артерии формируют 
венчик, который значительно об
легчает наложение артериального 
анастомоза и практически исклю
чает опасность стенозирования 
его. Реваскуляризацию почки обыч
но начинают с наложения арте
риального анастомоза. Поскольку 
этот анастомоз уже^ венозного, 
техника его выполнения должна 
быть более атравматичнее. Кроме 
того, в тех случаях когда первым 
накладывают венозный анастомоз, 
а вторым — артериальный, во вре
мя наложения последнего ассис
тенту приходится подтягивать и по
ворачивать почку. При этом могут 
легко прорезаться швы венозного 
анастомоза, так как стенка почеч
ной вены очень тонка и легко 
рвется. 

Некоторые хирурги орошают 
сосудистые анастомозы раствором 
гепарина [Calne R., 1965]. Тех
ника наложения сосудистых ана
стомозов цо типу конец в конец 
заключается в следующем. Вначале 
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на противоположные по диаметру 
участки анастомоза накладывают 
П-образные швы-держалки, а за
тем атравматической иглой с син
тетической нерассасывающейся ни
тью № 4/0 или 5/0 накладывают 
на артерии непрерывный обвивной 
шов. 

У 25% потенциальных доноров 
встречается удвоение одной почеч
ной артерии или вены, у 15% обе 
почки имеют удвоенные сосуды. 
Учитывая большой дефицит в до
норских органах, хирурги вынуж
дены пересаживать почки, имею
щие удвоенные сосуды. Хотя 
техника операции при этом слож
нее, функциональные результаты 
при правильно выполненной тех
нике не хуже, чем при пересадке 
почек с одной артерией и веной. 
Разработано несколько приемов 
пересадок почек с удвоенными со
судами. 

Если устья почечных артерий 
отходят недалеко друг от друга, 
то из стенки аорты формируют 
розетку с двумя устьями и вши
вают их единым блоком в наруж
ную или общую подвздошную ар
терии. Если каждая из двух арте
рий имеет приблизительно равный 
диаметр, а устья их отстоят далеко 
друг от друга, то можно одну арте
рию вшить в наружную подвздош
ную артерию по типу конец в бок, 
а другую — во внутреннюю под
вздошную артерию по типу конец 
в конец. 

При наличии трех и более по
чечных артерий методом выбора 
служит методика, предложенная 
Н. А. Лопаткиным. Из стенки 
аорты формируют новый артери
альный ствол и затем вшивают его 
во внутреннюю или наружную под
вздошную артерию. Можно также 
рассечь вдоль оба конца почечных 
артерий, сшить их друг с другом, 

формируя общий ствол, а затем 
соединить его с артерией реципиен
та по одной из указанных выше 
методик. 

После окончания артериального 
анастомоза приступают к наложе
нию венозного. Наружную под
вздошную вену пережимают зажи
мами. Между ними и передней 
стенкой вены иссекают «окошко», 
по величине равное диаметру по
чечной вены. Если в просвете под
вздошной вены видны клапаны, их 
необходимо иссечь. На концы ана
стомоза накладывают два П-образ-
ных шва-держалки, затем выпол
няют сам анастомоз непрерывным 
обвивным швом атравматичной 
иглой с синтетической нерассасы
вающейся нитью № 4/0 или 5/0. 

При наличии двух почечных вен 
следует использовать все техниче
ские возможности, описанные вы
ше, чтобы восстановить кровоток 
по обеим венам. Если это не-1 
возможно, в крайнем случае пере
вязывают меньшую по диаметру 
почечную вену. Резкого нарушения 
гемодинамики в почке при этом ^ 
не происходит. Тем не менее в 
отдаленном периоде нарушение 1 
функции и пиелонефрит трансплан
тата могут возникнуть вследствие : 
нарушения венозного оттока после 
такой перевязки. 

После завершения сосудистых I 
анастомозов почку включают в кро- | 
воток в следующей последователь
ности: сначала снимают зажим с 
проксимального отдела подвздош- I 
ной вены, затем с дистального ее 
отдела и в последнюю очередь с 
артерии. К моменту включения I 
почки в кровоток объем циркули
рующей крови у реципиента дол
жен быть нормальным или слегка 
увеличенным, для чего вливают в 
вену 500—800 мл жидкости. Ряд 
хирургов вводят в этот момент 
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200—300 мг лазйкеа или 30—60 г 
маннитола. 

Если имеется кровотечение из 
линии анастомоза, накладывают 
дополнительные узловые швы, не 
прерывая кровотока в почке. По
вторное пережатие почечных сосу
дов трансплантата нежелательно, 
так как ведет к серьезным повреж
дениям ткани почки. 

Затем почку укладывают в под
готовленное для нее ложе и при
ступают к восстановлению непре
рывности мочевыводящих путей. 
Существуют четыре принципиально 
разных способа восстановления 
мочевыводящих путей: уретероци-
стоанастомоз, уретероуретероана-
стомоз, уретеропиелоанастомоз и 
пиелопиелоанастомоз. 

Большинство хирургов придер
живается мнения, что оптималь
ным методом выбора при пересад
ке почки является уретероцисто-
анастомоз. Он проще, надежнее, 
вызывает наименьшее число ос
ложнений, особенно мочевых сви
щей. Несколько слов следует ска
зать о названии этого способа. 
Часто в литературе применяют 
термин «уретероцистонеонасто-
моз». Мы полагаем, что приставка 
«нео» вряд ли необходима, ибо 
любой анастомоз мочеточника с 
мочевым пузырем накладывается 
на новом месте, а не в области 
естественного устья. Если же про
изводится коррекция естественного 
устья мочеточника, то эта операция 
имеет определенное название. 
В данной работе мы в дальнейшем 
будем пользоваться термином «уре-
тероцистоанастомоз». 

Существуют две основные ме
тодики наложения уретероцисто-
анастомоза (интравезикальная и 
экстравезикальная) и множество 
модификаций. При интравезикаль-
ной методике широко вскрывают 

пузырь, мочеточник протягивают 
через стенку пузыря и конец его 
пришивают к слизистой оболочке 
со стороны полости пузыря. Пре
имуществом этой методики явля
ется то, что она позволяет нало
жить анастомоз довольно низко, 
вблизи устья собственных мочеточ
ников, что имеет немаловажное 
значение. В то же время данная 
методика требует широкого вскры
тия мочевого пузыря и наложения 
шва стенки пузыря на большом 
протяжении. При иммунодепрес-
сивной терапии это существенно 
увеличивает риск расхождения 
швов и возникновения мочевого 
свища, который в большинстве 
случаев ведет к нагноению раны, 
сепсису, необходимости отмены 
иммунодепрессивной терапии и 
удаления почки. 

В последнее время все больше 
сторонников приобретает метод 
экстравезикальной уретероцисто-
стомии, при котором мочевой пу
зырь не вскрывают широко. Этот 
метод впервые применил О. Witzel 
в 1896 г. Затем он был модифици
рован рядом авторов [Lich R., 1961, 
и др.]. Заключается он в следую
щем. На переднебоковой стенке 
мочевого пузыря тупым путем в 
двух местах раздвигают мышцы и 
обнажают слизистую. Оба отвер
стия, расположенные друг от друга 
на расстоянии 2—3 см, соединяют 
подслизистым туннелем, через ко
торый протягивают донорский мо
четочник. Мочеточник укладывают 
таким образом, чтобы он не был 
натянут, избыток его отсекают, 
конец рассекают вдоль по дорсаль
ной поверхности на протяжении 
2 см. Вскрывают слизистую моче
вого пузыря на протяжении 2 см 
и пришивают к ней края рассечен
ного мочеточника непрерывным 
или узловым швом атравматиче-
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скои иглой с рассасывающейся 
нитью (хромированный кетгут, дек-
сон, викрил) № 4/0 или 3/0. 
После этого над анастомозом сши
вают мышечную стенку мочевого 
пузыря. Мочеточник в месте вхож
дения его в подслизистый туннель 
фиксируют одиночным швом .к 
стенке мочевого пузыря. Такова 
методика наружной уретероцисто-
стомии. 

При наложении уретеропиело-
анастомоза нет необходимости 

i вскрывать мочевой пузырь и, сле
довательно, не инфицируется рана, 
что неизбежно происходит при 
любом вскрытии пузыря, нет опас
ности расхождения швов мочевого 
пузыря, используется собственный 
мочеточник, что дает более надеж
ную антирефлюксную защиту, 
разумеется, если мочеточник ре
ципиента был здоров. Таковы пре
имущества уретеропиелоанасто-
моза. 

Недостатком этого метода яв
ляется то, что в значительном 
проценте случаев он вызывает мо
чевые свищи, а также требует 
обязательного удаления собствен
ной почки. Применение его воз
можно только в том случае, если 
у реципиента имеются здоровые 
мочеточники и отсутствует инфек
ция в мочевых путях. В целом 
недостатки этого метода значитель
но превалируют над его достоин
ствами. 

J. GilVernet (1969) пропаганди
рует наложение пиелопиелоанасто-
моза при пересадке почки. По этой 
методике собственную почку реци
пиента удаляют таким образом, 
чтобы сохранились внепочечная 
часть лоханки и мочеточник. У до
норской почки рассекают лоханку 
и накладывают анастомоз между 
двумя лоханками непрерывным 
швом атравматической иглой. 

Амбюрже (1972) рекомендует 
использовать при этом нерассасы-
вающийся шовный материал. Одна
ко это может привести к образо
ванию камней в области анасто
моза. Недостаток данного метода 
заключается в том, что при пере
вязке почечной артерии и вены 
резко нарушается кровоснабжение 
лоханки реципиента. Кроме того, 
мочеточник оказывается избыточ
ной длины, поэтому при его укла
дывании образуется много изгибов* 
а следовательно, нарушается пас
саж мочи. 

При наложении уретероуре-
тероанастомоза мочеточник донора 
пересекают на 2 см ниже лоханоч-
но-мочеточникового сегмента. Кон
цы обоих мочеточников рассекают 
вдоль на протяжении 2—3 см и 
затем сшивают непрерывным об-
вивным швом. 

При восстановлении мочевыво-
дящих путей следует располагать 
мочеточник под семенным канати
ком, а не над ним. В последнем 
случае семенной канатик вызывает 
сдавление мочеточника и наруше
ние пассажа мочи по нему. Един
ственной возможностью исправле
ния такой технической ошибки 
являются пересечение и перевязка 
семенного канатика. Эта процедура 
нежелательная, так как ведет к 
снижению функции яичка, к атро
фии его и нередко к водянке обо
лочек яичка. 

Следующим этапом операции 
является капсулотомия или декап-
суляция почки. Некоторые хирурги 
считают капсулотомию ненужной 
или даже вредной. Наш опыт сви
детельствует об обратном. Мы в 
течение 15 лет применяем этот 
прием и ни разу не наблюдали 
осложнений. Необходимость кап-
сулотомии, по нашему мнению, 
диктуется тем, что вследствие де-
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нервации и консервации расширя
ются сосуды и возникает отек поч
ки, который'приводит к значитель
ному увеличению ее. При повтор
ных операциях, выполняемых через 
несколько дней после транспланта
ции, мы многократно убеждались 
и том, что почка увеличивается 
значительно. Капсулотомию сле
дует произвести, чтобы предупре
дить ущемление увеличенной почки 
В собственной ригидной, неэластич
ной соединительнотканной капсу
ле. Капсулу рассекают сначала 
по ребру от одного полюса до 
другого, затем поперечно от ребра 
к воротам почки с одной и другой 
стороны. На этом операцию транс
плантации почки заканчивают. 
Рану тщательно отмывают от сгуст
ков и послойно зашивают. 

Основными задачами при веде
нии больного в послеоперацион
ном периоде являются предотвра
щение отторжения аллотрансплан-
тированной почки, профилактика 
местных и общих инфекционных 
осложнений, профилактика и лече
ние сердечно-сосудистых осложне
ний, своевременная коррекция уре
мии до того момента, пока переса
женная почка не начнет нормально 
функционировать. 

Для предотвращения отторже
ния аллотрансплантированной поч-. 
ки больные в течение!всей жизни, 
должны получать' иммунодепрес-
санты. Для подавления реакции 
отторжения предложено большое 
число лекарственных средств. Наи
более эффективны одни из самых 
первых предложенных препара
тов — азатиоприн и преднизолон. 
В раннем послеоперационном пе
риоде азатиоприн назначают в дозе 
2—3 мг/кг, в дальнейшем снижая 
ее до 1—2 мг/кг. Преднизолон 
вначале применяют в дозе 2— 
3 мг/кг, постепенно уменьшая ее 

до 10—20 мг в сутки к концу 1-го 
года после операции. Острую реак
цию отторжения купируют внутри
венным введением 500—1000 мг 
урбазана в течение 3—5 дней. 

Хроническая реакция отторже
ния поддается такой терапии зна
чительно хуже. Эффективных ме
тодов лечения при этой реакции 
не существует. Общее правило, 
которым следует руководствовать
ся в детской клинике, заключается 
в том, что следует назначать мини
мально возможные дозы стероидов 
и как можно скорее уменьшать их. 
Если ребенок заболевает какой-
либо детской вирусной инфекций 
(корь, ветряная оспа и т.д.), то 
иммунодепрессивную терапию сле
дует немедленно отменить, ибо в 
условиях иммунодепрессивной те
рапии эти инфекции принимают 
крайне тяжелое течение и могут 
привести к летальному исходу. 

В ряде клиник для предотвра
щения реакции отторжения приме
няют антилимфоцитарные глобули
ны. Недостатком этих препаратов 
является то, что их трудно стандар
тизировать и, следовательно, не
возможно точно дозировать. Для 
иммунизации используют очищен
ные различными способами пери
ферические лимфоциты, вилочко-
вую железу лошадей, ослов, кроли
ков, в связи с чем эффективность 
и побочные свойства препаратов 
неодинаковы. Общего мнения о 
целесообразности клинического 
применения АЛГ нет. 

Некоторые авторы рекомендуют 
спленэктомию, тимэктомию и мест
ное рентгеновское облучение как 
вспомогательные средства профи
лактики и лечения реакции оттор
жения. Большинство хирургов, в 
том числе и мы, не выявили замет
ного эффекта при использовании 
этих методов лечения дополнитель-



но к стандартной, правильно про
водимой иммунодепрессивной те
рапии азатиоприном преднизо-
лоном. 

Осложнения после пересадки 
почки делят на общие и хирурги
ческие. К хирургическим осложне
ниям относят первично нежизне
способный трансплантат, тромбоз, 
или стеноз артериального или ве
нозного анастомоза, мочевой свищ, 
нагноение раны, к общим — тот 
или иной вид инфекционного забо
левания (за исключением нагное
ния раны), артериальную гиперто
нию, гипоплазию и аплазию кост
ного мозга;> тот или иной вид 
реакции отторжения, токсическое 
проявление стероидной терапии, 
возвратный гломерулонефрит или 
пиелонефрит трансплантата. Лече
ние каждого из этих осложнений 
представляет сложную клиниче
скую проблему и значительно труд
нее, чем в обычной клинической 
практике. 

Одно из частых осложнений 
после трансплантации почки — 
артериальная гипертония, которая 
может быть обусловлена многими 
факторами: острой и хронической 
реакцией отторжения, артериаль
ным стенозом, следствием остаточ
ной инкреторной функции соб
ственных почек, действием стеро
идной терапии и некоторыми дру
гими. Лечение проводят в зависи
мости от этиологии гипертонии. 

Чаще всего причинами наруше
ния функции печени после тран
сплантации почки являются вирус
ный гепатит и токсическое воздей
ствие азатиоприна, нередко соче
тание этих двух факторов вместе. 
При возникновении гепатита аза-
тиоприн отменяют, а при ликвида
ции желтухи переводят больного 
на лечение циклофосфамидом. 

Наиболее опасны инфекцион

ные осложнения. Причиной их 
может быть как бактериальная, 
так и вирусная или грибковая фло
ра. Лечение проводят в зависимо
сти от формы и локализации 
инфекции и чувствительности ее к 
антибактериальным препаратам. 

Самым частым хирургическим 
осложнением является первично-
нефункционирующий трансплан
тат. Причиной его могут быть 
чрезмерная длительность атональ
ного периода у донора, длительная 
гипотония в агональном периоде, 
введение донору массивных доз 
вазопрессоров, неадекватная кон
сервация и, наконец, нарушение 
функции почек, возникшее у донора 
задолго до его смерти. Надежных 
методов определения жизнеспособ
ности почки перед ее пересадкой, 
к сожалению, в настоящее время 
не существует. 

При выявлении в отдаленном 
послеоперационном периоде стено
за артериального анастомоза неко
торые хирурги пытаются выпол
нять корригирующие операции. 
Однако результаты их мало утеши
тельны. Вероятно, при этом ослож
нении разумнее удалить трансплан
тат и произвести повторную транс
плантацию. 

При возникновении мочевого 
свища *в мочевом пузыре целесо
образно вначале длительно дрени
ровать пузырь и только при неус
пешной консервативной терапии 
устраняют дефект хирургическим 
путем. При возникновении свища 
мочеточника необходимо как мож
но скорее осуществить реконструк
тивную операцию: резекцию моче
точника и наложение уретероуре-
тероанастомоза или уретеропиело-
анастомоза. Консервативная тера
пия при этом осложнении бес
перспективна и опасна. 

В заключение следует отметить, 
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что пересадка почки из клиниче
ского эксперимента превратилась в 
общепризнанный эффективный ме
тод лечения ХПН в терминальной 
стадии. Однако, как и к любому 
другому методу лечения, к нему 
существуют показания и противо
показания. Подход к пересадке 
почки как последнему шансу для 
спасения жизни больного и попыт
ка выполнить пересадку почки во 
всех случаях без учета противопо
казаний только дискредитирует 
метод и ограничивает возможности 
эффективной помощи той катего
рии больных, которым она действи
тельно может помочь. Это положе
ние справедливо и по отношению 
к гемодиализу. К сожалению, ряд 
неудач после пересадки почек свя^ 
Ван в первую очередь с недоучетом 
противопоказаний к операции. 

Как отмечено в XII отчете 
Комитета по регистрации переса
док почек в мире, результаты пере
садок почек у детей мало отлича
ются от таковых у взрослых. Меж
ду февралем 1967 г. и августом 
1977 г. 171 ребенку пересажено 
227 почек. Выживание трансплан
тата в течение 1-го года жизни 
составляет 8 5 % при пересадках от 
живого родственного донора и 70% 
при пересадках от трупов, в течение 
2-го года жизни — соответственно 
73 и 59%. Из 171 . реципиента, 
которые за указанный период полу
чили почки, 121 (71%) был жив 
D 1979 г. Результаты следует при-
знать вполне обнадеживающими/ 

В отдаленном послеоперацион
ном периоде следует обращать осо
бое внимание на социальную адап
тацию ребенка. Длительное лечение 
на гемодиализе, ряд ограничений, 
связанных с пересадкой почки, 
синдром Кушинга, развивающийся 
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вследствие приема стероидных гор
монов — все это откладывает осо
бый отпечаток на психику ребенка, 
надолго отрывает его от школы 
и сверстников. Следует постоянно 
принимать меры по социальной 
адаптации ребенка, привлекать 
психолога и психотерапевта для 
наблюдения за ним и лечения. 
R. Weil и соавт. (1977) сообщили 
о 57 детях, оперированных в пе
риод с 1962 по 1969 г. (47 переса
док от живых родственных доно
ров, 10 — от трупов). Через 6—13 
лет были живы 35 человек (61%), 
у 32 сохранился функционирующий 
трансплантат. Отдаленные наблю
дения показывают, что у одних 
больных реакция отторжения на 
субклиническом уровне сохраня
ется и постепенно приводит к 
угасанию функции трансплантата. 
У других больных функция тран
сплантата; остается стабильной, нет 
тенденции к ее ухудшению, и, сле
довательно, нет оснований говорить 
о постоянно латентно протекаю
щей хронической реакции оттор
жения. Причины таких разных 
типов послеоперационного течения 
не совсем ясны, и здесь для исследо
вателей имеется большое поле дея
тельности. Есть основания пред
полагать, что в ближайшее десяти
летие удастся существенно продви
нуться вперед как в понимании 
сущности реакции отторжения, 
так и в создании более эффектив
ных методов ее преодоления. 

По мере накопления опыта, 
совершенствования методики им-
мунодепрессивной терапии, мето
дов послеоперационного ведения 
больных пересадка почки с каждом 
годом все шире применяется при 
лечении детей с ХПН в терминаль
ной стадии. 



Г Л А В А 2 6 

Повреждения мочеполовых органов 

Травматические повреждения 
мочеполовых органов у детей встре
чаются сравнительно часто, из них; 
первое место по удельному весу 
занимают закрытые повреждения 
почек. По данным Н. Г. Дамье 
(1960), А. И. Рейхель и П. П. Зозу
ли (1971), травма почек диагно
стируется в 0,3—0,4% случаев 
травм у детей. Ряд хирургов ука
зывают более высокий процент. 
Так, А. Т. Пулатов (1971) отме
чает, что больные с закрытыми 
повреждениями почек составляют 
3% детей, поступивших с травма
ми. М. В. Завьялов (1971) диаг
ностировал закрытую травму почек 
у 35 из 102 детей с закрытой трав
мой живота. 

На втором месте по частоте 
находятся травмы мочеиспуска
тельного канала и органов мошон
ки. Сравнительно редко отмечают
ся повреждения мочевого пузыря 
и еще реже мочеточников, которые 
у детей чаще всего травмируются 
во время сложных хирургических 
вмешательств на органах малого 
таза, когда их случайно захваты
вают в лигатуры или пересекают 
вместе с задним листком брюшины. 
Мочеточники могут также повреж
даться при открытых травмах 
поясничной области и при тяжелых 
сочетанных повреждениях. 

Особенно подвержены травме 
мальчики школьного возраста, при
чем наибольшее количество по
страдавших приходится на весен
не-летний период и осенние месяцы 
года. Среди причин травматизации 
у детей первое место занимает 
уличный, второе — бытовой и спор
тивный травматизм. В последние 
годы в связи с ростом интенсивно
сти дорожного движения и разви

тием автомобильного транспорта 
закрытые повреждения почек, мо
чевого пузыря, мочеиспускатель
ного канала и органов мошонки 
у детей стали встречаться чаще. 
Среди травмированных детей на
ибольшее число приходится на воз
раст 7—10 лет. 

Закрытые повреждения почек. 
В последние годы в связи с увели
чением интенсивности автомобиль
ного движения, закрытые повреж
дения почек стали встречаться зна
чительно чаще. Согласно данным 
А. Т. Пулатова (1973), поврежде
ния почки диагностировались у 
2 3 % детей с травмой живота, 
у 15% — грудной клетки и груд
ного отдела позвоночника, у 21 % — 
поясницы и поясничного отдела 
позвоночника. 

Патогенез. Травма почки про
исходит при непосредственном 
воздействии травмирующего агента 
на поясничную область и вслед
ствие внезапного резкого измене
ния положения тела при прыжке, 
падении. В этих случаях сила удара 
вызывает мгновенное и очень рез
кое сотрясение почки и окружаю
щих ее органов, сокращение мышц 
передней брюшной стенки и ди
афрагмы. Взаимодействие этих 
факторов вызывает смещение поч
ки и ее повреждение. В механизме 
травмы большую роль играют 
гидродинамические эффекты. Поч
ки являются обильно кровенапол-
ненными паренхиматозными орга
нами. В лоханке и чашечках 
всегда содержится определенное 
количество мочи. При внезапном 
повышении внутрипочечного давле
ния под воздействием удара, сжа
тия или сотрясения почки, находя
щаяся в ней жидкость способствует 
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возникновению множественных 
радиарно направленных трещин 
или более крупных разрывов. 

При повреждении почки имеют 
значение многие факторы: сила 
и направление удара, место его 
приложения, анатомическое поло
жение почки, ее физические свой
ства, развитие мускулатуры по
ясничной области, передней брюш
ной стенки, подкожного жирового 
слоя, паранефральной клетчатки, 
степень наполнения кишечника 
и т .д . 

Некоторые авторы видят при
чину повреждения в сдавлении 
почки XI и XII ребрами и позвоноч
ным столбом. У детей повреждение 
почки чаще наступает в результате 
прижатия почки к мышечному 
ложу непосредственно под воздей
ствием травмирующих факторов со 
стороны живота. 

При патологических измене
ниях в почке (гидронефроз, пио
нефроз, опухоль, тазовая дистопия, 
подковообразная почка и др.) ее 
повреждение может происходить 
при незначительной травме. Веро
ятность так называемого самопро
извольного разрыва почки сомни
тельна. Причиной повреждения в 
таких случаях всегда, является 
незамеченная незначительная 
травма патологически измененного 
органа. С развитием детской уроло
гии и хирургии, широким внедре
нием инструментального исследо
вания ' почек и мочевыводящих 
путей у детей участились особые 
виды травм — повреждение почки 
при форсированном введении кате
тера в лоханку, резком повышении 
внутрипочечного давления при рет
роградной пиелографии, а также 
при паранефральной блокаде. По
следний вид повреждения встре
чается чаще у детей младшей 
возрастной группы, истощенных 

детей в тех Случаях, когда хирурги 
не соизмеряют глубины введения 
иглы с анатомическими особенно
стями поясничной области. 

Патологоанатомические изме
нения при травме почки отлича
ются многообразием и зависят от 
механизма травмы, силы травми
рующего фактора, количества мочи 
в лоханке, кровенаполнения органа, 
его подвижности, развития около
почечной клетчатки, а также от 
формы почки и почечной губы, 
строения лоханки, типа ветвления 
передней и задней ветвей почечной 
артерии. 

Наиболее устойчивы к травме 
почки с экстраренальной лоханкой 
и кровоснабжением по магистраль
ному типу. Легче травмируются 
почки с внутрипочечной лоханкой 
и рассыпным типом передней и 
задней артерии [Мазин В. В., 
1972]. Разрывы чаще происходят 
в межсегментарных малососудис
тых зонах; крупные артериальные 
сосуды повреждаются реже. Раз
рывы почек могут быть одиночны
ми и множественными. Они часто 
имеют косопоперечное направле
ние соответственно сосудистому 
строению. Края раны могут быть 
ровными или размятыми, размоз
женными, фиброзная капсула по 
краям разрыва обычно размята, 
разволокнена. Иногда наблюдают
ся отрывы отдельных частей почки 
(нижнего или верхнего концов), 
а также разрыв или перфорации 
слизистой оболочки лоханки. 

Распространенность и глубина 
местных изменений зависят от 
характера и силы механического 
воздействия. При резком смещении 
почки в каудальном направлении, 
что чаще всего имеет место при 
падении с высоты, возникает по
вреждение или полный отрыв почки 
от сосудистой ножки. Подобные 
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повреждения сосудов почек у 
взрослых сопровождаются, как 
правило, тромбозом и вторичным 
некрозом почки или быстрым ле
тальным исходом вследствие мас
сивной кровопотери. Дети с подоб
ной травмой нередко выздоравли
вают, что, вероятно, связано с боль
шей эластичностью стенок почеч
ных сосудов и их способностью 
к сокращению. К первой из них 
относятся повреждения окружаю
щей почку жировой клетчатки и 
разрыв фиброзной капсулы. При 
этом могут встречаться очень мел
кие надрывы коркового слоя парен
химы. В паранефральной клетчатке 
обнаруживают гематому, чаще в 
виде имбибиции кровью. Мочевой 
инфильтрации в связи с поверх
ностным характером травмы обыч
но не наблюдается. 

Для второй группы характерен 
подкапсулярный разрыв паренхи
мы, не проникающий в лоханку 
и чашечки (рис. 137, а ) . Обычно 
имеется большая субкапсулярная 
гематома. В паренхиме вблизи 
места разрыва находят множест
венные кровоизлияния и микро
инфаркты. 

Третья группа закрытых по
вреждений почек относится к бо
лее тяжелым и характеризуется 
разрывом капсулы и паренхимы 
почки с проникновением в лоханку 
(рис. 137, б, в, г ) . Столь массивное 
повреждение ведет к кровоизлия
нию и затекам мочи в паране-
фральную клетчатку (образованию 
урогематомы), а также к профуз-
ной гематурии. 

К исключительно тяжелым по
вреждениям относят размозжения 
(четвертая группа) и отрыв почки 
(тцтая группа) - _3ти, повреждения 
сопровождаются интенсивным кро
вотечением и нередко заканчива
ются смертью (рис. 137, д , е ) . 

Особое место занимает еще 
один вид закрытых повреждений — 
ушиб почки. При этом наиболее 
частом у детей виде травмы нет 
видимого разрыва почечной ткани, 
но отмечаются множественные кро
воизлияния в паренхиме почки, 
микроинфаркты, которые в даль
нейшем замещаются рубцами, 
являясь причиной развития смор
щивания почки и нефрогенной ги
пертонии. 

Наиболее редко отмечаются 
полное размозжение почки и отрыв 
почки от сосудистой ножки. Деле
ние травм почки на шесть групп 
не исчерпывает полностью всех 
возможных вариантов их повреж
дения, так как встречаются пере
ходные формы и сочетания указан
ных видов повреждений. 

Некоторые авторы выделяют 
еще один вид повреждения — 
сотрясение почки, при котором 
обычно патологических изменений 
не обнаруживают. Это поврежде
ние возникает в результате легкой 
травмы и имеет благоприятное те
чение. Однако оно может явиться 
причиной шока и рефлекторной 
анурии, которая иногда длится до 
2—3 суток. Клинические проявле
ния травмы почки очень разнооб
разны и,, зависят от вида и харак
тера повреждения. 

Клиническая картина складыва
ется из сочетания нескольких 
симптомов. Основными из них 
являются: боль в поясничной об
ласти или в соответствующей по
ловине живота и подреберье, при
пухлость, пастозность в пояснич
ной области, перитонеальные явле
ния, гематурия. 

Боль в месте локализации почки 
на стороне повреждения наблюда
ется в 80—95% случаев при изоли
рованных повреждениях и в 10— 
20% при сочетанных травмах. 
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Рис 137. Схемы закрытых повреждений почек. 
а — ушиб без нарушения целости волокнистой капсулы; б, в — разрыв паренхимы почки, не дости
гающей лоханки и чашечек, с нарушением целости волокнистой капсулы; г — разрыв паренхимы 
почки, достигающей чашечек и лоханки; д—разрыв лоханки; е — отрыв почки от сосудов и 

мочеточника. 



Однако дети неточно локализуют 
боль, что в ряде случаев может 
явиться причиной диагностических 
ошибок. Чем моложе ребенок, тем 
чаще он жалуется на боль в животе. 

Характер боли не всегда зави
сит от степени повреждения почки. 
Чаще всего она носит постоянный 
тупой характер, иррадиирует в па
ховую область, наружные половые 
органы, усиливается при кашле, 
глубоком дыхании, пальпации и по
воротах туловища. Иногда боль 
острая или приступообразная, вре
менами, приобретает интенсивность 
почечной колики. Резко усиливаю
щаяся боль с иррадиацией в пахо
вую область возникает при наруше
нии проходимости мочеточника 
травмированной почки сгустком 
крови. 

Часто болевые ощущения со
провождаются напряжением мышц 
поясницы, симптомами раздраже
ния брюшины (напряжение мышц 
передней брюшной стенки, болез
ненность при пальпации живота, 
тошнота, рвота). Напряжение 
мышц живота бывает настолько 
выраженным, что становится не
возможной пальпация области по
врежденной почки. При сочетанных 
повреждениях боль может прева
лировать в области других органов, 
в связи с чем диагноз повреждения 
почки ставят через несколько суток 
или даже недель. Иногда боль в 
поясничной области возникает 
вследствие перелома нижних ребер 
[Горшков. С. 3., Волков В. С, 
1978]. Боль продолжается от 1—2 
до 25—35 сут. 

При осмотре обычно обнаружи
вается припухлость в поясничной 
области на стороне поражения. 
В первое время после травмы воз
никновение припухлости связано 
с отеком мягких тканей пояснич
ной области в результате травмы. 

Сильное рефлекторное сокращение 
поясничных мышц проявляется не
которой сглаженностью контуров 
поясничной области. После само
произвольного расслабления пояс
ничной мускулатуры, обычно на I 
2—3-е сутки после травмы, воз
никает выпячивание в поясничной 
области, что объясняется образо
ванием паранефральной гематомы 
или скоплением крови с мочой 
(урогематома). У детей младшей 
возрастной группы нарастание при
пухлости в поясничной области уже 
к концу 1-х суток может зависеть 
от проникновения крови и мочи из 
паранефральной клетчатки по ши
роким межфасциальным щелям в 
подкожную клетчатку и от имби-
биции поясничных мышц кровью 
и мочой. При повреждении брюши
ны в ее полость попадают кровь и 
моча, что может вызвать развитие 
мочевого перитонита. 

Изменение конфигурации по
ясничной области при значитель
ном кровотечении из почки иногда 
можно наблюдать через несколько 
часов после травмы, при умеренном 
кровотечении — на 3—5-й день. 
При ушибе и субкапсулярных по
вреждениях окОлопочечной гемато
мы обычно нет. Большие гематомы 
или урогематомы могут распро
страняться по забрюшинной клет
чатке от диафрагмы до таза. Уро- j 
гематомы рассасываются очень 
медленно. 

Чаще происходит «организа
ция» урогематомы: жировая клет
чатка, пропитанная кровью, заме- ] 
щается соединительной тканью, 
рубцуется, вследствие чего разви
вается склерозирующий паранеф
рит, который может быть причиной 
постоянных тупых болей в течение 
длительного периода после травмы. 
Рубцевание паранефральной клет
чатки приводит к нарушению ве-



мозного оттока из почки, нередко 
является причиной фиксированных 
изгибов мочеточника, нарушает 
уродинамику. 

Все перечисленное способствует 
фиксации инфекции в почке, объ
ясняет частое развитие посттрав
матических хронических пиелоне
фритов с исходом в сморщивание 
почки. У детей забрюшинная гема
тома чаще распространяется кпере
ди, что проявляется притуплением 
перкуторного звука над брюшной 
стенкой и резкой болезненностью 
при пальпации живота. Нередко 
забрюшинная гематома служит 
причиной отчетливых симптомов 
раздражения брюшины, что затруд
няет диагностику и дает повод к 
неоправданной лапаротомии. Боль
шое околопочечное кровоизлияние, 
сопровождающееся припухлостью 
поясничной области, у маленьких 
детей, быстро нарастая, может 
распространяться на противопо
ложную половину. 

Одним из наиболее частых и 
существенных симптомов повреж
дения почки у детей является 
гематурия. Она может быть любой 
интенсивности (от микроскопиче
ской до профузного кровотечения) 
и продолжаться от 1 сут до 1 меся
ца и больше. Интенсивность гема
турии зависит от тяжести травмы 
почки, но ее выраженность не 
может служить показателем степе
ни повреждения, так как в случае 
полного размозжения почки, отры
ва сосудистой ножки,, обтурации 
мочеточника сгустком крови, при 
рефлекторной олигоанурии или 
снижении диуреза вследствие шока 
гематурия может отсутствовать. 
При повреждении паренхимы поч
ки и фиброзной капсулы гематурия 
может быстро уменьшаться или 
периодически полностью прекра
щаться, тогда как кровотечение. 

из травмированного органа продол
жается и кровь проникает в за-
брюшинное пространство. В то же 
время такие легкие степени повреж
дения почки, как ушиб, сотрясе
ние, могут вызвать массивную гема
турию. Наиболее длительной гема
турия бывает при субкапсулярных 
повреждениях. Интенсивная гема
турия или нарастание массивного 
кровоизлияния в забрюшинное 
пространство обусловливает появ
ление признаков внутреннего кро
вотечения: прогрессирует анемия, 
отмечаются снижение артериаль
ного давления, учащение и ослабле
ние пульса. Степень выраженно
сти указанных признаков зависит 
от интенсивности кровопотери. 
Иногда при незначительной травме 
у продолжающего играть ребенка 
через некоторое время может на
ступить коллаптоидное состояние 
в результате нарастающей крово
потери. 

Иногда отмечается поздняя или 
вторичная гематурия. Она возни
кает обычно на 8—10-й день после 
травмы и связана с отторжением 
ранее образовавшихся тромбов. 
Поздняя гематурия появляется че
рез 3—4 нед после травмы вслед
ствие септических эрозий сосудов, 
нагноения травматических инфарк
тов почки. Развитию поздней 
гематурии способствуют внезапное 
мышечное напряжение, резкие дви
жения туловища. Она может быть 
также вызвана гнойным расплав
лением тромбов, отторжением ин
фарктов почки. В последнем случае 
гематурия, как правило, обильная. 
Кратковременная гематурия обыч
но не ведет к значительной крово-
потере, в то время как длительное 
и интенсивное кровотечение может 
вызвать тяжелую анемию и угро
жать жизни ребенка. 

Профузная гематурия может 
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служить причиной так называемой 
тампонады мочевого пузыря. При 
этом кровяные сгустки заполняют 
мочевой пузырь, который прощупы
вается в виде большого опухолевид
ного образования над лоном. Сгуст
ки крови, прикрывая в виде клапана 
вход в мочеиспускательный канал, 
вызывают частичную или полную 
задержку мочи. Наблюдаются му
чительные позывы к мочеиспуска
нию, дети тужатся, жалуются на 
усиливающуюся боль над лоном. 
Вследствие беспрерывного натужи-
вания иногда происходит выпаде
ние слизистой прямой кишки, что 
еще больше усиливает беспокой
ство ребенка. В связи с тем что 
в этих случаях освободить мочевой 
пузырь от сгустков крови через 
катетер не удается, приходится 
производить дополнительное опе
ративное вмешательство — высо
кое сечение мочевого пузыря. 

Чем моложе ребенок, тем чаще 
встречаются клинические симпто
мы, не зависящие непосредственно 
от травмы почки: тошнота, рвота, 
парез кишечника, вздутие живота, 
боль в нижнем его отделе, притуп
ление в отлогих участках живота, 
симптомы раздражения брюшины, 
повышение температуры тела от 
субфебрильных до высоких цифр, 
повышение артериального давле
ния, дизурические расстройства. 

При легких формах поврежде
ния (ушиб, сотрясение, разрыв 
капсулы) общее состояние ребенка 
остается удовлетворительным, 
пульс и артериальное давление не 
изменяются. Если при этом име
ются боль в области поясницы, 
ссадины, подкожные кровоизлия
ния в поясничной области, ее при
пухлость, микро- или макрогема
турия, то диагноз повреждения 
почки затруднений не вызывает. 

Субкапсулярное повреждение 

• 

почки проявляется более сильной 
болью, иногда типа почечной ко- I 
лики, гематурией, отсутствием за- ] 
метной околопочечной гематомы, | 
сравнительно удовлетворительным i 
общим состоянием. При этом не 
всегда удается установить, имеется 
ли изолированная травма почки 
или комбинированное повреждение 
внутренних органов, так как симп-
томы раздражения брюшины могут 
наблюдаться при любом виде по- I 
вреждения. При легких видах 
травмы гематурия далеко не всегда I 
связана с повреждением крупного 
сосуда или разрывом паренхимы. I 
В значительной степени за гемату
рию ответственны форникальные I 
отделы, где под влиянием отека, I 
венозного стаза, внезапного по
вышения внутрипочечного давле
ния разрываются тонкостенные 
венозные образования. 

Серьезную опасность представ
ляют так называемые двухэтап-
ные разрывы почек, когда разрыв 
большой субкапсулярной гематомы 
происходит на 12— 15-й день спо
койного клинического течения пос
ле травмы. Это, как правило, со
провождается резкой болью в 
поясничной области, коллаптоид-
ным достоянием. Возникают также 
разрывы обычно после некоторого 
расширения двигательного режима, 
после сильного натуживания, вне
запного повышения внутрибрюш-
ного давления, при кашле, чиханье, 
смехе и т. д. 

Симтомами глубоких повреж
дений паренхимы почки служат 
боль в поясничной области, имею- | 
щая тенденцию к распространению 
вниз, резко выраженная гематурия 
со сгустками, нарастающая забрю- I 
шинная урогематома, которая мо- I 
жет распространяться до под- | 
вздошной и даже паховой области. 
У детей младшего возраста гема- I 

I 



тома при травме почки может 
распространяться на мошонку, бед
ра, промежность. Отмечаются на
пряжение мышц передней брюш
ной стенки, шок, анемия. 

При повреждении сосудов по
чечной ножки наблюдаются быстро 
нарастающая анемизация, падение 
артериального давления и тяжелая 
форма шока. Гематурия может 
отсутствовать, что крайне затруд
няет диагностику этого вида по
вреждения. 

Признаками повреждения поч
ки при паранефральной блокаде 
являются нарастающая околопо
чечная гематома, припухлость по
ясничной области, гематурия (иногда 
в виде микроскопической примеси 
эритроцитов к осадку мочи). 

При травме почки вследствие 
грубой катетеризации лоханки или 
переполнения ее контрастным ве
ществом возникает резкая боль в 
момент исследования. В тех слу
чаях когда исследование ребенка 
проводится под наркозом, диагно
стика артифициального поврежде
ния может запаздывать. Гемату
рию, обнаруживаемую после иссле
дования, обычно связывают с трав-
матизацией задней уретры при 
проведении цистоскопа. Через не
сколько часов после исследования 
у детей возникают потрясающий 
озноб и значительное повышение 
температуры тела, боль в соответ
ствующей половине живота или 
в поясничной области, усиливается 
гематурия. 

Диагностика изолированного 
повреждения почек у детей в части 
случаев затруднений не вызывает. 
Данные анамнеза, наличие ссадин 
и кровоизлияний в поясничной 
области, боль в области поясницы, 
гематурия, болезненность при 
пальпации области почки указы
вают на возможность ее повреж

дения. Для диагностики подкож
ного повреждения почки очень 
ценны результаты рентгенологиче
ского исследования^ в частности 
обзорной рентгенографии. На рент
генограммах контуры поврежден
ной почки и поясничной мышцы 
обычно не прослеживаются. Опре
деленное диагностическое значение 
имеют выявляемый сколиоз, раз
литая гомогенная тень в области 
поврежденной почки. Степень из
менения четкости контуров пояс
ничной мышцы на стороне пора
жения зависит от величины за-
брюшинной урогематомы. При 
рентгеноскопии органов грудной 
клетки у детей с травмой почек, 
кроме легкого сколиоза часто оп
ределяются ограничение подвиж
ности купола диафрагмы и неко
торое понижение прозрачности 
френокостального синуса соответ
ствующей стороны. 

Из лабораторных методов ис
следования наибольшее значение 
имеют общий анализ крови и мочи. 
Определение гематокрита при ди
намическом наблюдении за ребен
ком помогает уточнить объем 
кровопотери. Лейкоцитоз, сдвиг 
формулы белой крови влево, уве
личение СОЭ, пойкилоцитоз, анизо-
цитоз, появляющиеся через 5—7 
дней после травмы, свидетельству
ют о присоединении пиелонефрита 
или развития мочевой флегмоны 
в забрюшинном пространстве. На 
основании клинико-лабораторных 
данных трудно судить о степени 
повреждения почки, поэтому после 
ликвидации явлений шока или кол
лапса для уточнения диагноза, ло
кализации травмы, характера ее и 
степени, для установления наличия 
второй почки и определения ее 
функциональной способности необ
ходимо произвести экскреторную 
урографию. Она проста, доступна 
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Рис. 138. Закрытые повреждения пра
вой почки. 

а — инфузионная урограмма. Определяются 
бесформенные тени контрастного вещества; 
б — правая почка (макропрепарат).. Видны 
множественные ее разрывы, повреждения ло

ханки. 
я-

для врача, не владеющего специаль
ными методами урологического об
следования, и позволяет у 96% 
больных с травмой почки устано
вить правильный диагноз. Опреде
ленное преимущество имеет инфу-
зионный вариант экскреторной 
урографии, так как благодаря дли
тельной нефрографической фазе 
и тугому заполнению чашечно-
лоханочной системы дает более 
четкую картину морфологических 
изменений в травмированной почке. 

При травме почки на рентгено
граммах обнаруживаются нечеткие 
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ее контуры, затекание контрастно
го вещества в паренхиму или под 
капсулу почки, в околопочечное 
пространство, ампутация чашечек, 
затекание контрастного вещества 
по медиальному краю лоханки, 
феномен «немой почки». При суб-
капсулярной гематоме на нефро-
грамме отмечается выпячивание 
контура почки на месте гематомы, 
уменьшение количества контраст
ного вещества в собирательной 
системе по сравнению со здоровой 
почкой вследствие сдавления гема
томой — деформация или дефект 
наполнения чашечек. 

При небольших разрывах па
ренхимы, проникающих в чашечно-
лоханочную систему, и неповреж
денной капсуле выявляются дефор
мация чашечек и затек контраст
ного вещества. За пределами фиб
розной капсулы почки контрастное 
вещество не определяется. 

При полных поперечных раз
рывах обнаруживаются место раз
рыва и фрагментация почки, а 
также затеки контрастного вещест
ва за ее пределы (рис. 138, а, б). 
При необширных разрывах 
с повреждением капсулы фраг
ментации почки не видно, но 
отмечаются массивные затеки кон
трастного вещества за ее пределы. 
При проникновении разрыва в 
чашечно-лоханочную систему поч
ки также видны затеки контраст
ного вещества в паренхиму и за 
пределы почки. Иногда на уро-
граммах видна небольших разме
ров бесформенная или облаковид-
ная тень контрастного вещества, 
расположенная вблизи форникаль-
ной зоны, что указывает на пов
реждение соответствующего фор-
никса. 

Урограммы целесообразно про
изводить не только в прямой, 
но и в косых проекциях для того, 

чтобы установить преимущестьси-
ную поверхность разрыва почки, 
исходную зону затеков контраста, 
их протяженность, направление, 
т. е. определить локализацию и 
характер повреждения почки. Из-
за «накладывания» тени околопо
чечной гематомы на изображение 
чашечно-лоханочной системы конт
растность последней уменьшается, 
что создает ложное впечатление о 
значительном снижении функцио
нальной способности поврежден
ной почки. Интерпретация уро-
грамм бывает затруднена в связи 
с повышенным газонаполнением 
кишечника вследствие его пареза 
и отсутствием, как правило, пред
варительной подготовки больного, 
так как исследование производит
ся в срочном порядке. 

Таким образом, снижение или 
отсутствие функции поврежденной 
почки на урограмме не является 
еще свидетельством ее тяжелого 
повреждения, поскольку может 
быть результатом как временного 
расстройства кровообращения при 
почечной травме легкой или сред
ней степени, так и более тяжелых 
повреждений вплоть до размозже-
ния почки, отрыва ее от сосудис
той ножки или же тромбоза 
сосудов. При отсутствии функции 
поврежденной почки на урограмме 
можно думать и о повреждении 
патологически измененного орга
на. Следовательно, интерпретацию 
урограмм следует производить с 
обязательным учетом клинической 
картины и данных исследования 
красной крови, гематокрита. 

Если при отсутствии на уро-
граммах следов контрастного ве
щества в области поврежденной 
почки состояние ребенка остается 
сравнительно удовлетворительным 
и гемо динамически показатели 
стабильны, то на фоне консерва-
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тивной терапии выполняют экс
тренную ангиографию. Это иссле
дование помогает установить ис
тинное морфологическое и функ
циональное состояние поврежден
ного органа. Если при отсутствии 
функции почки на экскреторных 
урограммах состояние ребенка 
тяжелое и продолжает прогрессив
но ухудшаться, то необходима 
подготовка к срочному оператив
ному вмешательству, так как есть 
основания предполагать тяжелую 
степень травматизации почечной 
паренхимы. Показания к ретро
градной пиелографии у детей при 
подозрении на травму' почки 
должны быть резко сужены. В тех 
случаях когда результаты экскре
торной урографии в инфузионной 
модификации не удовлетворяют 
врача, целесообразно дополнить 
исследование сканированием по
чек, радиоизотопной ренографией 
и ангиографией. Неравномерное 
распределение, слабое накопление 
и дефекты накопления изотопа 
позволяют уточнить локализацию 
повреждения, выявить даже незна
чительное нарушение функции. 
Методы радиологического иссле
дования безопасны и применять 
их можно повторно в любые сроки 
после травмы. 

Хромоцистоскопию у детей с 
подозрением на травму почки 
применяют редко, так как это ис
следование требует общего обезбо
ливания и имеет определенную 
информативную ценность лишь в 
редких случаях при выяснении, 
источника гематурии. 

Открытая травма почек у детей 
в мирное время встречается край
не редко и относится к казуисти
ке. Основными симптомами откры
того повреждения почки являются 
тотальная гематурия, околопочеч
ная гематома и истечение мочи из 

раны. Поскольку функция травми
рованной почки в первые часы 
после травмы может быть резко 
сниженной, примесь мочи в ране
вом отделяемом может быть не- ] 
значительной. Для определения 
мочевины в раневом секрете при 
подозрении на ранение почки 
производят пробу с бромом. Проба 
основана на том, что при ороше
нии раствором брома раны или 
повязки, пропитанной мочой, 
бурно выделяются пузырьки азота. 
При удовлетворительных гемоди-
намических показателях можно ] 
ввести внутривенно индигокармин 
и проследить изменение цвета 
повязок или раневого секрета. ] 
При проникающих ранениях в 
брюшную полость рано развивает
ся мочевой перитонит из-за про
никновения инфицированной мочи 
в брюшную полость. 

Диагностика открытой травмы 
почки обычно не вызывает затруд
нений. Несмотря на диагностиче
скую ясность, производство инфу
зионной урографии перед опера-
тивным вмешательством остается 
обязательным для уточнения, во-
первых, наличия и функциональ
ного состояния противоположной 
почки, во-вторых, локализации 
повреждения почки и ее морфоло- I 
гического состояния. При этих 
повреждениях особое значение 
приобретает обзорная рентгено- | 
грамма, позволяющая выявить 
инородные тела. 

Дифференциальную диагностику 
травматических повреждений поч
ки чаще всего приходится прово
дить с травмой внутрибрюшных 
органов — печени, селезенки или 
полых органов. О разрыве почки 
свидетельствуют припухлость в 
поясничной области, гематурия и 
данные уро рентгенологического 
исследования. Несмотря на широ-



кии арсенал современных методов 
исследования, трудно исключить 
сочетанное повреждение органов 
брюшной полости и наличие вну-
трибрюшинного кровотечения. 
В сомнительных случаях прибега
ют к лапароскопии или методике 
«шарящего катетера». Иногда пра
вильный диагноз устанавливают 
лишь во время пробной лапарото-
мии. В тех случаях когда травма 
почки диагностируется при лапа-
ротомии, а предварительно не бы
ла произведена экскреторная пие
лография, очень высок риск непра
вильного определения функцио
нального состояния контралате-
ральной почки. В таких ситуациях 
происходит наибольшее количест
во тактических ошибок, заканчи
вающихся удалением единствен
ной функционирующей почки. 

Лечение. Все дети с подозрени
ем на повреждение почек нужда
ются в стационарном лечении. 
Показаниями к срочной операции 
являются массивное кровотечение, 
которое может стать причиной 
смерти ребенка, сочетанные пов
реждения почки и органов брюш
ной полости или грудной клетки, 
мочевой затек. В каждом случае 
необходимо установить наличие 
контралатеральной почки и опре
делить ее функциональную способ
ность. Экскреторную урографию 
нужно производить немедленно 
при поступлении ребенка в стацио
нар (независимо от тяжести пов
реждения), так как .может уси
литься кровотечение, бывшее ра
нее незначительным, и возникнет 
необходимость в срочной опера
ции. При обильных кровотечениях, 
которые могут привести к леталь
ному исходу, контроль существо
вания второй почки можно осу
ществить во время операции после 
пальцевого или инструментального 

пережатия сосудистой ножки пов
режденной почки. 

Предоперационная подготовка 
в этих случаях должна быть 
интенсивной и кратковременной, 
так как только окончательная 
остановка кровотечения может 
вывести ребенка из тяжелого 
состояния. Более легкие формы 
повреждения почек, не сопровож
дающиеся угрожающими явления
ми внутреннего кровотечения и не 
приводящие к образованию уроге-
матом, можно лечить консерва
тивно. Консервативная терапия 
заключается в соблюдении боль
ным постельного режима в тече
ние 10—15 дней, применении 
болеутоляющих и кровоостанавли
вающих средств, антибактериаль
ной терапии. Лечение должно 
проводиться в стационарных усло
виях при постоянном врачебном 
наблюдении за пострадавшим, так 
как необходимо учитывать воз
можность «двухфазных» разрывов 
почки, вторичных и поздних кро
вотечений. Удовлетворительное об
щее состояние, полное исчезнове
ние болевых ощущений в пояс
ничной области на стороне пов
реждения, гематурии, восстановле
ние функции почки, отсутствие 
эритроцитов в осадке мочи в 
покое и после ходьбы дают осно
вание считать, что наступило кли
ническое выздоровление. Однако и 
в этих случаях необходимо про
должать наблюдение за ребенком 
амбулаторно в течение 2—3 нед 
и рекомендовать щадящий режим 
на дому. 

В тех случаях когда показано 
оперативное лечение (быстрое уве
личение околопочечной гематомы 
или урогематомы, интенсивная и 
длительная гематурия, нарастаю
щие гемодинамические нарушения, 
появление признаков воспаления в 
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пораженной почке или паране-
фральной клетчатке, неясность 
при оценке жизнеспособности па
ренхимы почки), задачей операции 
является удаление нежизнеспособ
ной части почечной паренхимы 
при максимальном щажении и 
восстановлении целостности здо
ровых тканей, эвакуация и дрени
рование околопочечной гематомы, 
тщательный гемостаз. 

В положении ребенка на здо
ровом боку, на валике, косым 
поясничным разрезом внебрюшин-
но обнажают поврежденную поч
ку. Опорожняют околопочечную 
гематому и оценивают состояние 
почки. Дальнейший ход операции 
зависит от степени ее поврежде
ния. Следует стремиться к органо-
сохраняющему вмешательству. 
Разрывы паренхимы и лоханки 
ушивают кетгутом. Послойную 
систему почки следует дрениро
вать путем наложения нефросто-
мы. Нефростомический дренаж 
облегчает течение послеопераци
онного периода, обеспечивая отток 
мочи, улучшает гемодинамику, ве
нозный и лимфатический отток из 
пораженной почки, облегчает ле
чение пиелонефрита и, следова
тельно, способствует более быст
рому восстановлению жизнеспо
собности травмированных тканей. 
Околопочечное пространство дре
нируют полиэтиленовыми трубка
ми. Необходимость в подведении 
тампонов к почке возникает редко. 
При тяжелой травме почки не
большие оторванные кусочки орга
на удаляют, размозженные полюса 
резецируют. Почечную рану там
понируют раздавленным кусочком 
поясничной мышцы или жировой 
ткани, которые оказывают гемо-
статическое действие и способст
вуют заживлению. почечной раны. 

Отрыв мочеточника при сохра

нении питания почки не является 
показанием к нефрэктомии. 
В этом случае производят щадя
щее иссечение размятых, нежиз
неспособных концов мочеточника 
и лоханки и накладывают анасто
моз конец в конец на интубацион-
ной трубке. Шов однорядный; его 
накладывают атравматичными иг
лами кетгутом № 4/0—5/0. Опе
рацию заканчивают наложением 
нефростомы. Интубационную трубку 
целесообразно оставить на 5—6 
дней. 

При значительном поврежде
нии почки и отрыве от сосудов 
показана нефрэктомия. После об
нажения почки при продолжаю
щемся кровотечении необходимо 
сразу зажать рукой кровоточащий 
участок, отыскать почечную нож
ку, наложить на сосуды зажим 
Федорова, а затем прошить и 
перевязать почечную ножку кетгу
том № 3/0—4/0. После перевязки 
сосудов и остановки кровотечения 
выделяют мочеточник или его 
дистальный конец при отрыве. 
Мочеточник перевязывают как 
можно ниже кетгутовыми лигату
рами. Перевязка дистального отде
ла его обязательна, так как в 
противном случае при наличии 
пузырно-мочеточникового рефлюк-
са в культю разовьется мочевой 
поясничный свищ. После отсече
ния мочеточника почку удаляют. 
Из раны удаляют сгустки крови, 
размозженные участки тканей. 
Забрюшинное пространство тща
тельно дренируют полиэтиленовы
ми трубками, введенными в ниж
ний и верхний углы раны. Произ
водить нефрэктомию можно лишь 
после предварительной оценки 
анатомического и функционально
го состояния оставляемой почки. 

При открытом повреждении 
почки принципы хирургического 
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вмешательства аналогичны приве
денным выше. Особенность опера
ции заключается в необходимости 
тщательной ревизии раневого ка
нала, забрюшинного пространства 
для удаления инородных тел. 
Операцию по поводу открытого 
повреждения почки заканчивают 
широким дренированием забрю
шинного пространства нескольки
ми трубками. Рану вокруг трубок 
ушивают рыхло. 

При подозрении на комбиниро
ванное повреждение производят 
срединную лапаротомию, ревизию 
органов брюшной полости и необ
ходимые мероприятия (ушивание 
ран паренхиматозных органов, ре
зекция кишечника, спленэктомию 
и т. д.), осматривают задний лис
ток париетальной брюшины. При 
наличии забрюшинной гематомы 
брюшину вскрывают, удаляют сгу
стки крови, осматривают почку, 
мочеточник и производят необхо
димое пособие (ушивание раны, 
дренирование полостей почки, не-
фрэктомию). Забрюшинное прост
ранство дренируют трубками, ко
торые выводят в поясничную об
ласть через отдельный разрез по 
лопаточной линии. Ушивают зад
ний листок париетальной брюши
ны. Рану брюшной полости уши
вают наглухо. В некоторых случа
ях при необходимости пластиче
ского восстановления проходимо
сти мочеточника, целесообразно 
после остановки кровотечения за
шить лапаротомический разрез, 
повернуть ребенка в положение на 
боку на валике, произвести люмбо-
томию и закончить операцию из 
поясничного разреза. 

В послеоперационном периоде 
может наблюдаться ряд осложне
ний. Ранние осложнения наступа
ют в первые 7—10 дней после 
операции — кровотечение, шок, 

забрюшинная гематома (урогема-
тома). Поздние осложнения могут 
развиваться через 2 нед после 
травмы или через несколько ме
сяцев. К ним относятся воспали
тельные процессы в почках и. мо-
чевыводящих путях, гидро- и пио
нефроз; вторичное кровотечение, 
инфаркт почки, мочевые затеки, 
тромбоз сосудов почки, образова
ние камней, аневризма почечных 
сосудов; перегиб, стриктуры и об
литерация мочеточника, травмати
ческий нефрит, артериальная ги-
пертензия, травматическая киста, 
остеома и др. 

При легких повреждениях по
чек у детей отдаленные результаты 
лечения обычно хорошие. Функ
ция пораженной почки при ушибе 
восстанавливается в течение 3— 
4 мес, при тяжелых травмах — 
через 6—12 мес. 

Летальность в послеоперацион
ном периоде составляет 6—12% 
при закрытой травме и 12—25% 
при открытой. Причиной смерти 
являются шок и кровопотеря, 
перитонит, обширное повреждение 
жизненно важных органов. 

После травмы в различные 
сроки наступают функциональные 
и анатомические изменения почки. 
Функция поврежденной почки при 
легких травмах поражается незна
чительно и на короткое время. 
К концу первой недели она обычно 
восстанавливается. Восстановитель
ные процессы в травмированной 
почке носят комбинированный ха
рактер: одновременно образуется 
соединительнотканный рубец над 
раневой поверхностью и происхо
дят регенеративные процессы в 
неповрежденной части органа. 
Почка после поперечного разрыва 
(от ворот до выпуклого края орга
на) не теряет своей функцио
нальной способности. В ней на 



достаточно высоком уровне осуще
ствляются процессы фосфорили-
рования и тканевое дыхание. 
Колото-резаные раны почек зажи
вают как обычно. Почечная рана 
рубцуется. Начало образования 
этой ткани отмечается к 3—5-му 
дню, окончательно, рубец форми
руется к 15-му дню. Рубец беден 
соединительнотканными клетками 
и богат коллагеновыми и аргиро-
фильными волокнами, содержащи
ми большое количество мукополи-
сахаридов. К 30-му дню процесс 
заживления раны почти заканчи
вается. 

Возникающие иногда на 9—27-й 
день после травмы поздние крово
течения служат показанием к 
оперативному вмешательству — 
ушиванию разрыва, декапсуляции 
и нефростомии. При повреждении 
единственной почки, если нет пол
ного ее размозжения должна быть 
произведена органосохраняющая 
операция. 

Лечение повреждений почек, 
возникающих при инструменталь
ных манипуляциях, вначале про
водят консервативно. При перфо
рации мочеточниковым катетером 
почечной паренхимы (что устанав
ливается по затекам рентгенконт-
растного вещества в паренхиму 
почки или околопочечную клетчат
ку при пиелографии) назначают 
строгий постельный режим, холод 
на поясничную область, кровоос
танавливающие и антибактериаль
ные препараты. В случае, быстрого 
увеличения гематомы или урогема-
томы либо интенсивной гематурии 
при ухудшении общего состояния 
ребенка показаны люмботомия и 
ревизия поврежденной почки. Ха
рактер оперативного пособия за
висит от степени повреждения. 

Повреждения мочеточников. 
Патогенез'. Повреждения мочеточ

ников у детей встречаются крайне 
редко. Благодаря эластичности и 
подвижности здоровый мочеточ
ник при травме живота и пояс
ничной области легко смещается. 
Только при очень сильном ударе 
он прижимается к поперечным 
отросткам позвонков и разрыва
ется. Чаще целость мочеточники 
случайно нарушается . во время 
операции на органах забрюшин-
ного пространства, брюшной поло
сти и малого таза и при эндоуре-
теральных манипуляциях. Разли
чают открытую и закрытую трав
мы мочеточников. 

При закрытых травматические 
повреждениях мочеточника проис
ходят: 1) ушиб (частичное разру
шение стенки, приводящее к обра
зованию стриктуры и уретерогид-
ронефрозу); .2) неполный разрыв 
или размозжение стенки мочеточ
ника, когда просвет его не сооб
щается с окружающими тканями 
(это является также причиной 
образования стриктуры либо раз
вития мочевого свища); 3) пол
ный разрыв стенки мочеточника, 
когда просвет его сообщается с 
окружающими тканями; 4) пере
рыв мочеточника. 

Повреждается чаще всего та
зовая «-часть мочеточника. Ушибы, 
неполные разрывы и размозжения 
диагностируются крайне редко. 
Обычно таких больных лечат по 
поводу ушиба почки. Далеко не 
всегда своевременно распознают 
полный разрыв стенки мочеточни
ка и его перерыв. Симптомы ране
ния мочеточника сначала неясны 
и нередко маскируются признака
ми повреждения органов брюшной 
полости. Прежде всего следует 
обратить внимание на напряжение 
мышц передней брюшной стенки, 
рвоту. Об этом редком поврежде
нии в первые часы после травмы 
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Рис. 139. Повреждения мочеточника. 
в —^ экскреторная урограмма больного с повреждением левого мочеточника. Определяется затек 
контрастного вещества в забрюшннное пространство; б — ретроградная пиелограмма при частич

ном повреждении мочеточника при его катетеризации жестким катетером. 

обычно не думают. Внимание вра
ча прежде всего привлекают тяже
лые сопутствующие повреждения. 
Диагноз ставят уже после появле
ния мочевых затеков, урогематом, 
флегмоны и мочевых свищей. 
В забрюшинной клетчатке разви
вается склеротический процесс, 
приводящий к сдавлению мочеточ
ника, гидронефрозу, снижению 
или потере функции соответствую
щей почки. При мочевой инфиль
трации забрюшинной клетчатки 
отмечаются болезненность и при
пухлость в области поясницы, бо

ковой стенки живота, отек рас
пространяется на половые губы у 
девочек, соответствующую полови
ну мошонки у мальчиков, а иног
да — на промежность, бедро. 

При диагностике закрытых 
повреждений мочеточников доста
точно информативна экскреторная 
урография. На урограммах при 
сохраненной функции почек мож
но увидеть бесформенный мочевой 
затек в забрюшинную клетчатку 

, (рис. 139а, б) . Еще четче эти 
признаки выявляются при инфу-
зионной урографии. При интра-
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операционном повреждении моче
точника (лигирование, рассечение, 
размозжение, резекция сегмента) 
стойкие клинические проявления 
возникают через 1—2 дня после 
операции. Основными признаками 
является мочевой затек или исте
чение мочи из раны. -При перевяз-. 
ке мочеточника во время операции 
нарушается отток из почки и ре
бенок жалуется на нарастающую 
боль в поясничной области. Суточ
ный диурез значительно снижает
ся, начинает прощупываться уве
личенная и болезненная почка. 
Отмечается повышение температу
ры, иногда до высоких цифр, 
значительно ухудшается общее 
состояние, нарастает интоксика
ция, появляются симптомы пери
тонита. При истечении из опера
ционной раны жидкости можно 
выявить примесь мочи в секрете 
при помощи пробы с бромом 
(выделение пузырьков азота при 
орошении повязки, пропитанной 
мочой). 

В тех случаях когда к моменту 
проведения рентгенологического 
исследования функция почки зна
чительно снижена, приходится 
прибегать к инструментальным 
методам исследования. При хро-
моцистоскопии заподозрить по
вреждение мочеточника можно на 
основании отсутствия сокращения 
соответствующего его устья, вы
деления мочи и индигокармина. 
Диагноз травмы мочеточника под
тверждает ретроградная пиелогра
фия. Дифференциальная диагно
стика с повреждениями органов 
брюшной полости мочевого пузы
ря основывается на данных рент
генологического инструментально
го исследования. 

Лечение повреждений мочеточ
ника почти всегда оперативное. 
Консервативное лечение допусти

мо при ушибе мочеточника и над
рыве стенки без повреждения 
всех слоев. 

Консервативное лечение зак
лючается в назначении антибиоти
ков, тепловых процедур. По пока
заниям производят катетеризацию 
мочеточника. Эту манипуляцию 
можно осуществлять у детей стар
шего возраста. У детей младшей 
возрастной группы показания к 
катетеризации мочеточника при 
его травме значительно сужены. 
Для предупреждения развития 
периуретерита и стриктур назна
чают препараты стекловидного те
ла, лидазу, кортикостероиды ко
роткими курсами. Широко приме
няют метилурацил, пентоксил. Де
ти, перенесшие травму мочеточни
ка, должны находиться в течение 
нескольких месяцев под наблюде
нием хирурга или уролога. Через 
7—10 мес после травмы необхо- | 
димо произвести экскреторную 
пиелографию для своевременной 
диагностики посттравматических 
стриктур. Возникновение стрикту
ры требует оперативного вмеша
тельства. 

Во всех остальных случаях 
повреждение мочеточника требует 
неотложного оперативного вмеша
тельства, направленного на опо
рожнение мочевого затека и вос
становление непрерывности органа. 

Методы оперативного лечения 
детей с повреждением мочеточни
ка разнообразны. Объем хирурги
ческого вмешательства зависит от 
уровня и степени травмы мочеточ- I 
ника, времени появления этих 
изменений, состояния контралате-
ральной почки, возраста и общего 
состояния пострадавшего. При 
рано поставленном диагнозе воз
можно производство восстанови
тельных пластических операций 
(рис. 140). Чем раньше произво-
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Рис. 140: Сшивание мочеточника при полном разрыве. 
л — шов мочеточника с внедрением проксимального отрезка.;!? днстальной по типу водосточной 
грубы (по Антону); б — анастомоз отрезков конец в бок (по,.Эммету); в — анастомоз отрезков бок 
в бок (по Мон'ари); г — варианты анастомоза отрезков по" типу конец в бок; д — анастомоз отрез-

--».,. ков по Б о в с 



дится операция, тем легче восста
новить пассаж мочи и сохранить 
почку. Длительное существование 
мочевого свища или обтурации 
мочеточника приводит к тяжелому 
воспалительному процессу в окру
жающих тканях, резкому сниже
нию функции соответствующей 
почки. Таким детям зачастую 
приходится производить нефрэк-
томию. 

У детей показания к нефрэкто-
мии должны быть предельно суже-

I ны. Сохранять следует не только 
полноценную почку, но и с ослаб
ленной функцией. Способ операции 
зависит от уровня повреждения 
мочеточника. Травма в среднем 
отделе требует сшивания моче
точника конец в конец. Отрыв 
мочеточника или перевязка вблизи 
мочевого пузыря диктует необхо
димость его реимплантации. При 
наличии мочевых затеков и моче
вой инфильтрации необходимо 
дренировать забрюшинное прост
ранство и полость малого таза 
путем люмботомии или через 
запирательное отверстие. Опера
тивное лечение в таких случаях 
разделяют на два этапа. На 
первом из них производят нефро-
стомию или уретеростомию для 
отведения мочи, дренируют моче
вые затеки, гнойные полости. 

Пластические операции по 
восстановлению непрерывности 
мочеточника осуществляют после 
полной санации воспалительного 
очага, организации соединительной 
ткани. За это время ориентируют
ся в функциональных возмож
ностях почки с пораженной сторо
ны. При значительном снижении 
функции, часто рецидивирующем 
воспалительном процессе и здоро
вой противоположной почке мож
но произвести нефрэктомию. 

При свежих ранениях моче

точников используют следующие 
методы оперативного лечения: на
ложение швов на поврежденный 
мочеточник, уретерокаликоанасто-
моз, пересадка поврежденного 
мочеточника в кожу, мочевой 
пузырь или кишку, уретероанасто-
моз, нефрэктомия, аутотрансплан-
тация почки. У детей старшей 
возрастной группы по строгим 
показаниям иногда применяют 
операцию замещения мочеточника 
петлей кишки. В связи с интенсив
ным ростом петли кишки (рост 
последней опережает рост тулови
ща в длину) участок кишки, 
использованный для замещения 
мочеточника, через несколько лет 
после операции резко удлиняется, 
укладывается петлями в забрю-
шинном пространстве и в нем 
задерживается большое количест
во мочи (500—800 мл). 

Резекция и наложение швов 
на мочеточник. При повреждении 
мочеточника в верхней трети поло
жение ребенка на здоровом боку, 
при повреждении в средней трети 
или тазовом отделе — на спине 
с небольшим поворотом опера
ционного стола в здоровую сторо
ну. Внебрюшинным доступом об
нажают, мочеточник и при боковом 
его повреждении накладывают 2—3 
кетгутовых шва на травмированную 
стенку. Операцию заканчивают 
нефростомией. 

Небольших размеров боковые 
травмы стенки мочеточника при 
хорошем дренировании забрюшин-
ного пространства и почечной 
лоханки могут «зарасти» само
стоятельно. При полном попереч
ном разрыве мочеточника находят 
периферический и центральный 
его концы и сшивают их на 
интубационной трубке. Интуба-
ционную трубку выводят наружу 
в зависимости от уровня повреж-



дения мочеточника или через неф-
ростому или через эпицистостому. 
Поперечное сшивание мочеточни
ка П-образным или узловатым 
швом может привести к циркуляр
ному сужению, поэтому для сши
вания мочеточника рекомендуется 
иссечь концы травмированного 
мочеточника в косом направлении 
и ушивать их, не захватывая 
слизистую оболочку. При сшива
нии следует избегать обширного 
выделения мочеточника из окру
жающих тканей и мобилизации, 
так как при этом нарушается 
кровоснабжение его стенок, что 
в дальнейшем приводит к некрозу, 
расхождению швов, образованию 
мочевых свищей. Необходимо 
соблюдать следующие условия: рас
сеченные концы мочеточника 
должны сопоставляться без натя
жения, анастомоз следует накла
дывать с помощью хромированных 
кетгутовых нитей (№2/0—4/0) 
и атравматичных игл. Нити завя
зывают снаружи таким образом, 
чтобы края стенки мочеточника 
только соприкасались. Обязатель
но дренирование забрюшинного 
пространства. Для обеспечения 
герметичности швов и предупреж
дения образования свища. 

М. Takatsu (1957) предложил 
после наложения шва на моче
точник лоскутом, выкроенным из 
брюшины, окутывать линию швов. 
Дефект брюшины ушивают не
прерывным кетгутовым швом. При 
повреждении тазового отдела 
мочеточника методом выбора яв
ляется неоцистоуретеростомия. 
Последнюю производят как при 
свежем повреждении мочеточника, 
так и в более поздний период. 

Уретероцистонеостоми го про
изводят ретро- и трансперитоне-
ально. При экстраперитонеальном 
доступе удается хорошо дрениро

вать послеоперационную рану, 
поэтому он применяется более 
широко. При обширных повреж
дениях или рубцовых изменениях 
обнаружить и выделить юкставе-
зикальный отдел мочеточника 
иногда очень трудно. Д. В. К?ан 
(1973) рекомендует применять 
комбинированный доступ — экст
ра- и трансперитонеальный. Затем 
брюшную полость ушивают кет
гутовым швом наглухо и этапы 
операции после идентификации 
и выделения мочеточника осу
ществляют внебрюшинно. 

После выделения мочеточник 
рассекают выше места сужения 
в пределах здоровых тканей. 
В проксимальный его конец вводят 
поливиниловую трубку с боковыми 
отверстиями, дистальную рубцово-
измененную культю мочеточника 
перевязывают. Потом приступают 
к мобилизации мочевого пузыря. 
Некоторые авторы для лучшей 
ориентации и облегчения выделе
ния стенки мочевого пузыря на
полняют пузырь асептической 
жидкостью или вводят в него 
катетер. Частично тупым, частично 
острым путем боковую стенку 
мочевого пузыря освобождают от 
окружающих тканей, вскрывают 
между двумя провизорными лига
турами. Имплантацию мочеточни
ка в пузырь производят по одно
му из способов, показанных на 
рис. 141—145. При наложении 
анастомоза не должно быть натя
жения мочеточника. Импланиро-
вать мочеточник лучше вблизи 
естественного устья. 

По данным Д. К. Кана (1978), 
трансплантация мочеточника в 
свод пузыря или в боковую стенку 
редко бывает успешной, так как в 
этих местах проходят мышечные 
волокна и мочеточник постоянно 
смещается, перегибается в зависи-
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Рис. 141. Уретероцистонеостомия по Францу (а, б). 

мости от наполнения мочевого пу
зыря. В тех случаях когда наложе
ние прямого уретеронеоцистоана-
стомоза невозможно из-за натя
жения мочеточника, методом вы
бора следует считать операцию 
Боари или ее модификации, при 
которых нижний отрезок мочеточ
ника замещают трубчатым лоску
том мочевого пузыря. 

Операция Боари. Поперечным 
разрезом внебрюшинно выделяют 
дистальный конец мочеточника и 
перевязывают его как можно ни
же. Верхний отрезок мобилизуют 
и определяют длину дефекта. За
тем обнажают стенку мочевого 
пузыря, берут на держалки, острым 
и тупым путем выделяют перед
нюю и боковую стенки мочевого 
пузыря вплоть до шейки. Передне-
боковую поверхность надсекают 
ближе к шейке в поперечном нап
равлении на протяжении 2,5— 
3 см. 

От концов этого разреза с уче
том направления сосудов делают 
два параллельных разреза, идущих 
вверх и образующих лоскут с ос
нованием у дна пузыря. Лоскут 
отворачивают кверху и опреде
ляют его соответствие по длине. 
Лоскут должен быть трапециевид
ным с 1- основанием шириной в 
1 ! /2 , раза больше, чем вершина 
для обеспечения адекватного кро
воснабжения свободного конца 
лоскута. Слизистую оболочку с 
верхнего края лоскута на протя
жении 1,5—1 см удаляют. На де-
мукозированное ложе укладывают 
мочеточник и край его сшивают 
со слизистой оболочкой лоскута 
2—3 кетгутовыми швами (рис. 146). 
Пузырный лоскут сшивают вокруг 
мочеточника, который фиксируют 
дополнительными швами, нало
женными на верхний край лоску
та по всей его окружности. Лоскут 
сшивают в трубку на катетере, 
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Рис. 142. Уретероцистонеостомия по Стивенс.у—Моршаллу. 
а — линия разреза; б, в — создание субэпителиалыюго туннеля; г, д — проведение центрального 
конца пересаживаемого мочеточника через туннель; е, ж — формирование нового отверстия; 

з — заключительный этап операции. . 
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Рис. 143. Уретероцистонеостомия по Матисену—Хилу. 
а — линия выкраивания лоскута из мочевого пузыря; б — конец центрального отрезка мочеточника 
уложен на лоскут мочевого пузыря и фиксирован; в — образование отверстия мочеточника в виде 

соска. 

Рис. 144. Образование отверстия мочеточника в виде соска при уретероцисто-
неостомии (по Хиллу). 

а, б, в, г — этапы операций; д — фиксация культи мочеточника к стенке мочевого пузыря. 

введенном в мочеточник одноряд
ным кетгутовым швом субмукозно. 
Катетер перфорируют на уровне 
мочевого пузыря и выводят через 
эпицистостому. 

Выводить конец катетера через 
уретру, как это делают у взрос
лых, не желательно, так как пос
тоянное пребывание катетера в 
уретре вызывает резкое беспокой

ство ребенка, нарушается нор
мальный акт мочеиспускания. При 
обширной мочевой инфильтрации 
и затеках полость малого таза 
дренируют по Буяльскому, ибо 
дренирование через надлобковую 
рану не предупреждает развития 
мочевой флегмоны. В послеопера
ционном периоде интубационную 
трубку держат 7—10 дней. 



Повреждения мочевого пузыря, зультатом транспортных, спортив-
Патогенез. Повреждения мочевого ных или бытовых травм. По дан-
пузыря у детей встречаются отно- ным различных авторов, разрывы 
сительно редко и являются ре- мочевого пузыря среди поврежде-
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Рис. 146. Операция по Боари. 
а — линии выкраивания лоскута; б — выкроенный из мочевого пузыря лоскут повернут вверх, 
конец мочеточника фиксирован к пузырному лоскуту; в — из лоскута сформирована трубка. 

нии внутренних органов состав
ляют 4,4—11,5% [Гинзбург И. С, 
Ахундова М. А., 1972]. Согласно 
статистическим данным, повреж
дения мочевого пузыря чаще 
встречаются у детей школьного 
возраста преимущественно в ве
сенне-летний период. 

У детей мочевой пузырь лежит 
высоко у входа в полость малого 
таза, поэтому для возникновения 
его разрыва определенное значе
ние имеет не столько величина 
травмирующей силы, сколько ме
сто ее приложения, направление, 
степень наполнения мочевого пу
зыря, быстрота и внезапность 
травмы. 

Мочевой пузырь у детей может 
быть поврежден и при инстру
ментальном исследовании, грубом 
или форсированном введении ме
таллического катетера, бужа, цис
тоскопа или другого инструмента. 

Если манипуляция производится 
без адекватного обезболивания и 
обездвиживания, травма может 
наступить в связи с внезапным 
двигательным беспокойством ре
бенка, резким напряжением брюш
ных мышц и т. д. Изолированное 
повреждение мочевого пузыря у 
детей встречается редко. Оно мо
жет произойти в случае падения 
на живот при полном мочевом пу
зыре. В отдельных случаях очень 
редко может произойти «спонтан
ный» разрыв. Обычно такие разры
вы встречаются у детей с пере
растянутым мочевым, пузырем в 
результате врожденной обструк
ции в области шейки мочевого 
пузыря или его атонии при спин
номозговых грыжах. Значительно 
чаще повреждения мочевого пузы
ря возникают в результате тяже
лой комбинированной травмы, со-, 
четаются с переломами костей та-
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ва, травмой наружных половых ор
ганов, органов брюшной полости, 
прямой кишки и т. д. 

Повреждения мочевого пузыря 
делят на закрытые и открытые, 
изолированные и сочетанные. Трав
мы могут быть внутрибрюшинны-
ми, внебрюшинными и смешанны
ми. Открытые повреждения моче
ного пузыря у детей наблюдаются 
к'ак казуистика. По локализации 
повреждения встречаются травмы 
тела, дна, верхушки, шейки и тре
угольника пузыря. По виду закры
тые повреждения делятся на 
ушиб, неполный и полный разрыв, 
открытые — на ушиб, полное, ка
сательное, сквозное, слепое ране
ние. Эта классификация была 
предложена В. Л. Ямпольским в 
1972 г. Е. М. Устименко выделяет 
еще непроникающие повреждения 
мочевого пузыря — ушибы и не
полные разрывы. При ушибе стен
ки мочевого пузыря образуются 
небольшие кровоизлияния. К не
полным относятся разрывы, при 
которых повреждается лишь часть 
стенки пузыря. Ушибы и непол
ные разрывы стенки мочевого пу
зыря могут превратиться в пол
ные. 

Внебрюшинные разрывы моче
вого пузыря при переломах костей 
таза наступают вследствие ране
ния его отломками костей или от 
натяжения связок, фиксирующих 
мочевой пузырь к стенкам таза. 
Чаще возникает один разрыв, од
нако их может быть .два и более. 
При переломе костей таза нередко 
происходит комбинированное пов
реждение мочевого пузыря и зад
него отдела мочеиспускательного 
канала. Величина разрыва может 
быть различной: От мелких, едва 
различимых' повреждений до об
ширных ран и отрыва мочевого 
пузыря от мочеиспускательного 

канала. По глубине повреждения 
варьируют: от поверхностных пов
реждений наружного слоя стенки 
мочевого пузыря или надрыва сли
зистой оболочки до повреждений, 
проникающих в полость мочевого 
пузыря через все его стенки. 

Разрывы мочевого пузыря, не 
связанные с переломами костей 
таза, чаще бывают внутри брю
шинными и локализуются в верх
незадней части стенки мочевого 
пузыря, покрытой листком брюши
ны. В основе таких повреждений 
лежит резкое повышение гидро
статического давления при травме 
надлобковой области и перепол
ненном мочевом пузыре. Большие 
разрывы мочевого пузыря могут-
захватить одновременно брюшную 
и внебрюшную его части. 

Клиническая картина в первые 
часы после травмы зависит не 
столько от вида повреждения мо
чевого пузыря (внебрюшинный 
или внутрибрюшинный разрыв), 
сколько от наличия или отсутст
вия повреждения костей таза и 
органов брюшной полости. При 
тяжелой травме оба вида повреж
дения сопровождаются шоком, 
резкими болями внизу живота и 
непрерывными позывами при не
возможности помочиться. Боли 
внизу живота, над лоном, носят 
постоянный характер. Старшие 
дети могут отмечать иррадиацию 
болей в промежность, прямую 
кишку. БОли усиливаются при на-
туживании, движении ребенка и 
особенно резко при попытке к мо
чеиспусканию. 

Расстройства мочеиспускания 
весьма разнообразны: от невоз
можности самостоятельного моче
испускания до учащенного малы
ми порциями. Мочеиспускание мо
жет быть затруднено, отмечаются 
бесплодные позывы, сопровождаю-
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щиеся выделением лишь неболь
шого количества, иногда несколь
ких капель мочи, окрашенной 
кровью или чистой крови. При лю
бом разрыве мочевого пузыря воз
никает кровотечение из травмиро
ванной стенки пузыря. Кровоте
чение может быть кратковремен
ным продолжительным. КроВь 
поступает в полость мочевого пу
зыря, около пузырную' клетчатку, 
брюшную полость в зависимости 
от локализации и степени разрыва. 
Гематурия, выраженная в разной 
степени, встречается при всех ви
дах повреждения мочевого пузы
ря. При более легкой травме мо
жет наблюдаться терминальная ге
матурия. В этих случаях нетрудно 
определить локализацию травмы. 
Чаще гематурия тотальная, обиль
ная. 

В результате нарастающего 
пропитывания тазовой клетчатки 
мочой и кровью при внебрюшин-
ных разрывах довольно быстро 
появляются болезненная инфильт
рация над лоном, пастозность тка
ней в этих отделах. У старших 
детей при пальпации передней 
брюшной стенКи определяется 
напряжение над лобком. Для по
явления пальпируемого инфильтра
та над лоном обычно нужно не
сколько часов. Определенную диаг
ностическую ценность у детей 
имеет ректальное исследование. 
Последнее позволяет определить 
инфильтрацию и пастозность пе
реходной складки брюшины и око
лопузырной клетчатки непосред
ственно после травмы. Через не
сколько часов после травмы за
частую возникают припухлость в 
области промежности, быстро уве
личивающийся отек мошонки, 
больших половых губ. Внебрю-
шинные разрывы приводят к на
растающему пропитыванию тазо

вой клетчатки мочой и появлению 
инфильтратов в надлобковой, па
ховой и подвздошных областях. 
Мочевая имбибиция сопровож
дается некротизированием клет
чатки с развитием тяжелых тазо
вых флегмон и остеомиелита пов
режденных костей. 

При внутрибрюшинных разры
вах боль в животе более разлитая. 
Мочеиспускание обычно отсутст
вует. Могут отсутствовать и по
зывы к мочеиспусканию, так как 
моча свободно изливается в брюш
ную полость. Быстро нарушается 
общее состояние ребенка, нарас
тают вялость, адинамия. Мочевой 
перитонит у детей развивается 
постепенно. Только через сутки 
(а иногда и больше) вследствие 
присоединения инфекции асепти
ческое воспаление завершается 
гнойным перитонитом. Вздутие 
живота и притупление в отлогих 
местах, связанное с накоплением 
мочи в брюшной полости, появ
ляются поздно. Симптомы раздра
жения брюшины в 1-е сутки не 
выражены. При ректальном осмот
ре можно рано обнаружить скоп
ление даже небольшого количе
ства жидкости в прямокишечно-
маточном углублении. 

При небольших проникающих 
разрывах может наступить закры
тие раны либо кровяным сгуст
ком, либо вследствие слипания ее 
краев, а при внутрибрюшинных 
разрывах — в результате припаи-
вания кишечной петли или саль
ника. Это прикрытие чаще бывает 
временным. Прикрытие разрыва 
мочевого пузыря значительно за
трудняет диагностику, так как в 
этих случаях может на короткий 
период времени восстановиться 
мочеиспускание. 

Таким образом, клиническая 
картина повреждения мочевого пу-

450 



зыря у детей многообразна и при 
отсутствии четкого анамнеза диаг
ностика бывает в значительной 
степени затруднена. 

Диагностика. При подозрении 
на повреждение мочевого пузыря 
детей нужно тщательно обследо
вать. Можно провести диагности
ческую катетеризацию, но ре
зультаты исследования могут быть 
неубедительными. Обычно повреж
денный мочевой пузырь пуст и 
по катетеру выделяетя несколько 
капель кровянистой жидкости. При 
внутрибрюшинных разрывах боль
ших размеров, когда катетер про
никает в брюшную полость, из 
него может изливаться большое 
количество (до литра) светлой 
опалесцирующей жидкости, кото
рую иногда принимают за мочу. 

Основным методом диагности
ки поверждения мочевого пузыря 
у детей в настоящее время являет
ся рентгенологическое исследова
ние — цистография. Она позво
ляет не только диагностировать 
проникающие повреждения моче
вого пузыря, но и дифференциро
вать внутрибрюшинные разрывы 
от внебрюшинных. Рентгенограм
мы необходимо делать в двух 
проекциях для уточнения локали
зации повреждения. Для преду
преждения осложнений, связан
ных с попаданием контрастного 
вещества в брюшную полость или 
клетчатку малого таза, это иссле
дование надо проводить непосред
ственно перед операцией. В таких 
случаях введение йодсодержащего 
вещества не оказывает вредного 
воздействия на организм ребенка. 

В зависимости от локализации 
и размера дефекта стенки пузыря 
затеки контрастного вещества 
имеют различную форму. При вне-
брюшинном повреждении, если 
дефект находится в области шейки 
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мочевого пузыря, контрастное ве
щество определяется на рентгено
граммах спереди и по бокам в ви
де полос различной ширины (симп
том «лучей»). При локализации 
разрыва на передней или задней 
стенке пузыря виден массивный 
затек контрастной жидкости на 
уровне крыльев подвздошной ко
сти. Если повреждена одна из бо
ковых стенок, то затек опреде
ляется на соответствующей сто
роне. 

Для внутрибрюши иного пов
реждения характерно распростра
нение затеков контрастного ве
щества соответственно одному из 
боковых каналов брюшной поло
сти в виде полосы с выпуклым 
наружным и фестончатым внут
ренним контуром или же, при за
полнении пузырно-прямокишечной 
ямки, затек контрастного вещества 
виден над тенью мочевого пузыря 
в виде сплошной массы. Для диаг
ностики мелких повреждений пу
зырной стенки следует прибегать 
к отсроченной цистографии, когда 
снимок производят через 30— 
40 мин после введения контраст
ного вещества в мочевой пузырь. 
На снимке выявляется затек 
контрастной жидкости, постепенно 
проникший через мелкие дефекты 
в стенке мочевого пузыря. 

Дифференцировать разрыв мо
чевого пузыря приходится от 
травмы органов брюшной полости 
(печень, селезенка, кишечник). 
Следует помнить, что при разры
ве мочевого пузыря не бывает 
столь сильного кровотечения, как 
при разрыве паренхиматозных ор
ганов, рентгенологически и пер-
куторно не определяется свобод
ный газ в брюшной полости. Точ
ная диагностика возможна при 
применении цистографии. 

В тех случаях когда цистогра-



фия позволяет увидеть четкий 
контур мочевого пузыря, подозре
ние на проникающий разрыв от
падает. При клинической картине 
травмы стенки мочевого пузыря 
показано консервативное лечение. 
Оно заключается в строгом по
стельном режиме, назначении ан
тибактериальных средств, уста
новление постоянного катетера. 
По показаниям назначают гемо-
статические средства, переливание 
крови. 

. Лечение. Проникающие разры
вы мочевого пузыря лечат только 
оперативно. Результаты лечения 
находятся в прямой зависимости 
от времени, прошедшего с момен
та травмы до операции. Цель опе
рации состоит в отведении мочи, 
ликвидации затеков, восстановле
нии целости стенки мочевого пу
зыря. Операцию производят после 
кратковременной предоперацион
ной подготовки, направленной на 
выведение ребенка из шока. При 
поздней госпитализации, если 
травма осложнилась развитием та
зовой флегмоны, перитонита, 
предоперационную подготовку 

расширяют за счет дезинтоксика-
ционных мероприятий. Сразу на
чинают антибактериальную тера
пию (рекомендуется внутривенное 
введение антибиотиков). Предопе
рационная подготовка должна 
быть полноценной, но продолжать
ся не более 2—3 ч. 

Операция при разрыве моче
вого пузыря. Срединным нижним 
разрезом обнажают мочевой пу
зырь. Опорожняют мочевые зате
ки. В тех случаях, когда брюшина 
инфильтрирована, имбибирована 
кровью, следует вскрыть брюшину 
и произвести ревизию. Если не 
обнаруживают повреждения внут-
рибрюшинных органов и нет зате
ка мочи в брюшную полость, 

брюшину зашивают наглухо кет-
гутовым швом после предваритель
ного введения растворенных в 
0,25% растворе новокаина анти
биотиков широкого действия. 
Вскрывают мочевой пузырь. При 
осмотре стенки его определяют 
истинную тяжесть повреждения. 
Удаляют сгустки крови, ушивают 
поврежденную стенку. ,Швы на 
рану мочевого пузыря нужно стре
миться накладывать снаружи 
(двухрядный кетгутовый шов). 
Лишь при повреждении задней 
стенки мочевого пузыря вблизи 
мочепузырного треугольника пу
зырь ушивают изнутри тонким 
кетгутом. Мочевой пузырь после 
операции обязательно дренируют. 

У маленьких детей независимо 
от пола дренирование пузыря 
должно осуществляться через эпи-
цистому. У девочек старшего воз
раста при единичных разрывах 
мочевого пузыря допустимо уши
вание мочевого пузыря наглухо 
при дренировании постоянным ка
тетером по уретре. Для пре
дупреждения мочевых затеков и 
развития флегмон необходимо 
дренировать паравезикальное про
странство через запирательное от
верстие или через седалищно-пря-
мокишечное пространство. Лишь 
при небольших разрывах передней 
стенки мочевого пузыря и рано 
произведенной операции допусти- ! 
мо дренирование малого таза че
рез рану над лоном. В этих слу
чаях дренажную трубку необходи
мо подсоединять к системе ак
тивной аспирации. 

При внутрибрюшинных разры
вах мочевого пузыря после осуши-
вания брюшной полости со сторо
ны брюшины на поврежденную 
стенку мочевого пузыря наклады
вают двухрядный кетгутовый шов. 
Брюшную полость дренируют из 

452 



отдельных разрезов в подвздош
ных областях ниппельными труб
ками для подведения антибиоти
ков в послеоперационном периоде. 
Дренаж мочевого пузыря осу
ществляют через эпицистостому. 

В случаях отрыва шейки моче
вого пузыря через уретру вводят 
катетер Фолея. После раздувания 
его балончика подтягиванием за 
катетер приближают пузырь к 
уретре и накладывают циркуляр
ные кетгутовые швы на шейку мо
чевого пузыря и мочеиспускатель
ный канал (рис. 147). Швы накла
дывают снаружи. Мочевой пузырь 
дренируют через эпицистостому. 
Желательно производить активную 
аспирацию содержимого мочевого 
пузыря. При надежно наложенном 
шве и рано произведенной опера
ции можно Удалить катетер из 
уретры. Постоянное пребывание 
катетера в уретре может ослож
ниться уретритом, что повышает 
риск образования послеоперацион
ных стриктур в шейке мочевого 
пузыря. При этом повреждении 
тазовую клетчатку дренируют че
рез запирательное отверстие. 

В тех редких случаях, когда 
клиническая картина и рентгено
логическое обследование не дают 
четких сведений в пользу повреж
дения мочевого пузыря, но подо
зрение На травму не снимается, 
следует производить срочную опе
ративную ревизию мочевого пузы
ря. Необходимость раннего опера
тивного вмешательства при подо
зрении на травму мочевого пузыря 
диктуется опасностью осложнений 
этой травмы. Околопузырная клет
чатка пронизана множеством тон
костенных легко повреждающихся 
вен. Она легко некротизируется и 
подвергается гнойному ^расплавле-
нию, что усугубляется посттравма
тическим множественным тромбо-

Рис. 147. Отрыв шейки мочевого пузы
ря от мочеиспускательного канала. 
С помощью катетера Фолея мочевой 
пузырь подтянут к мочеиспускательно
му каналу, наложен первичный шов. 
Дополнительно мочевой пузырь дрени
рован катетером Фолея через надлоб

ковую рану. 

зом вен, поэтому тазовая урогемато-
ма быстро превращается в тазовую 
флегмону. При одновременном пе
реломе костей таза развивается 
остеомиелит. 

Наиболее частыми осложне
ниями закрытых повреждений мо
чевого пузыря являются цистопие-
лонефриты, эпидидимит, орхит, 
свищи мочевого пузыря, образо
вание в нем конкрементов. Для 
предупреждения указанных ослож
нений необходимо в послеопера
ционном периоде следить за функ
цией дренажей с обязательным 
промыванием полости мочевого 
пузыря антисептическими раст
ворами, проводить активную про
тивовоспалительную терапию. Ре
зультаты лечения закрытых по
вреждений мочевого пузыря в по-
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следние годы улучшились, однако 
летальность все еще остается вы
сокой. Основными причинами вы
сокой летальности при травмати
ческом повреждении мочевого пу
зыря являются запоздалая диагно
стика и позднее оперативное вме
шательство. 

Повреждения мочеиспуска
тельного канала. Патогенез. Раз
рывы уретры у детей возникают в 
результате падения промежностью 
на узкий твердый предмет (забор, 
доска, перекладина турника и т. п.) 
или вследствие травмы костей 
таза. В первом случае бульбозный 
отдел мочеиспускательного кана
ла, прочно фиксированный к лоб
ковым костям, раздавливается 
между ними и травмирующим 
предметом. При переломе костей 
таза страдает задняя уретра (чаще 
всего ее перепончатая часть, реже 
простатический отдел). Разрыв 
уретры при переломе костей таза 
происходит в результате смещения 
костных отломков и увеличения 
расстояния между точками фикса
ции уретры к стенкам таза. В от
дельных случаях возможно непо
средственное ранение мочеиспус
кательного канала сместившимися 
костными отломками. Разрыв мо
жет быть частичным (разрыв од
ного из слоев уретральной стенки) 
или полным со значительным диа
стазом разорванных концов. Раз
рыв висячей части уретры встре
чается редко, так как благодаря 
подвижности этот отдел легко 
ускользает от повреждающего те
ла. Мочеиспускательный канал 
может повреждаться изнутри (со 
стороны просвета) или извне. Раз
личают изолированные и сочетан-
ные закрытые (подкожные) и от
крытые повреждения. Открытые 
ранения у детей в мирное время 
возникают крайне редко. Изнутри 

уретра может травмироваться при 
форсированном введении металли
ческого катетера, бужа, цистоско
па или других инструментов, про
хождении камней. 

По степени повреждения раз
личают два основных вида повре-

' ждения: частичный, или непрони
кающий, когда дефект образуется 
не во всех слоях органа, и полный, 
или проникающий, когда на опре
деленном участке разорваны все 
слои стенки мочеиспускательного 
канала и возникает сообщение его 
просвета с парауретральными тка
нями. 

Выраженность патологоанато-
мических повреждений, развиваю
щихся после повреждения моче
испускательного канала, зависит 
от характера повреждений и ин
тенсивности мочевой инфильтра
ции. Если разорваны все слои, то 
кробь и моча при мочеиспускании 
выделяются в ткани, окружающие 
мочеиспускательный канал. Даже 
стерильная моча, попадая в окру
жающие ткани, вызывает развитие 
воспалительных процессов, кото
рые нередко становятся причиной 
обширного некроза тканей. Тя
жесть этих изменений тем больше 
выражена, чем дольше сохраняет
ся парауретральная гематома и 
мочевой затек. Разрыв уретры 
проявляется уретроррагией, об
ширной промежностной гемато
мой, распространяющейся на мо
шонку, внутреннюю поверхность 
бедер, иногда на переднюю брюш
ную стенку. 

Клиническая картина закры
тых травм уретры зависит от лока
лизации и степени повреждения, 
характера сочетанных поврежде
ний, интенсивности мочевой ин
фильтрации и вида инфекции. 

Наиболее характерными симп
томами закрытого повреждения 
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мочеиспускательного канала явля
ются тупые боли в области про
межности, мошонки, резкие боли 
в области мочеиспускательного 
канала, особенно при позыве к 
мочеиспусканию, кровотечение из 
мочеиспускательного канала или 
засохшая кровь в области наруж
ного его отверстия, задержка 
мочи, частые и безрезультатные 
позывы к мочеиспусканию, растя
нутый мочевой пузырь. При не
проникающих разрывах мочеис
пускание возможно, но дети могут 
активно его задерживать из-за 
усиления боди в начале мочеиспу
скания. Первые порции мочи 
обычно окрашены кровью. После 
введения аналгетиков, наркотиков, 
при неполных разрывах уретры 
мочеиспускание может восстано
виться. 

Кровотечение из мочеиспуска
тельного канала обычно появляет
ся сразу же после травмы, а иног
да при первых попытках к моче
испусканию. Интенсивность урет-
роррагии не свидетельствует о 
тяжести повреждения, так как 
кровь может изливаться в пара-
уретральные ткани. Перелом ко
стей таза, сопровождающийся шо
ком, часто затемняет характерные 
симптомы повреждения мочеиспу
скательного канала. При менее 
тяжелом состоянии ребенка кли
ническая картина обычно харак-
тарна. Однако анамнез и осмотр 
больного не дает достаточных ос
нований для определения степени 
и характера разрыва мочеиспуска
тельного канала. Введение катете
ра с диагностической целью не 
рекомендуется. Катетер может 
проникнуть в мочевой пузырь да
же при проникающем разрыве 
уретры и не пройти при сохране
нии целости стенки мочеиспуска
тельного канала, но при его 

смещении или сдавлении гемато
мой при переломе костей таза. 
В некоторых случаях конец кате
тера может попасть в параурет-
ральный затек. 

Пальцевым исследованием че
рез прямую кишку удается опре
делить тестоватую припухлость в 
области предстательной, железы, 
а надавливание пальцем на об
ласть максимальной инфильтрации 
приводит к выделению крови из 
наружного отверстия мочеиспуска
тельного канала. Наиболее досто
верные диагностические данные 
можно получить при уретрогра-
фии. При свежей травме моче
испускательного канала данные 
уретрографии имеют большое ди
агностическое значение. Своевре
менное определение локализации 
и характера травмы, а также раз
меров затека позволяет выбрать 
метод лечения и вовремя дрени
ровать затеки. 

Для уретрографии ребенка 
укладывают на спину. Правую но
гу максимально сгибают и отводят 
в тазобедренном суставе. Тазу 
придают незначительный наклон 
в правую сторону. Половой член 
вытягивают параллельно оси со
гнутого бедра. Трубку рентгенов
ского аппарата центрируют на 
нижний край лобка. При помощи 
20-граммового шприца непосред
ственно в уретру вводят 10— 
15 мл 20—40% раствора сергози-
на с пенициллином. Не следует 
вводить контрастное вещество до 
появления болевых ощущений. 
При переломе таза это исследова
ние у детей производят под нар
козом. 

При разрыве мочеиспускатель
ного канала на уретрограмме от
мечается затек контрастной жид
кости в парауретральную клет
чатку. При неполном разрыве в 
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клетчатке определяется небольшой 
затек контрастной жидкости. Кон
туры затеков обычно неровные, 
стерты, иногда наблюдается урет-
ровенозный рефлюкс. 

Лечение. Результаты и методы 
оперативного лечения больных с 
разрывами мочеиспускательного, 
канала зависят от многих факто
ров: состояния больного, характе
ра, локализации и степени повре
ждения, наличия сочетанных по
вреждений, длительности периода 
времени, прошедшего с момента 
травмы и хирургической техники 
врача. 

Задачами операции при повреж
дении мочеиспускательного канала 
являются восстановление его не
прерывности, предупреждение по
падания мочи в парауретральные 
ткани, отведение мочи. 

При свежих непроникающих по
вреждениях мочеиспускательного 
канала показана консервативная 
терапия: покой, холодные ком
прессы, антибиотики. При задерж
ке мочи целесообразно проведение 
надлобковых капиллярных пунк
ций. , Проведение и оставление 
катетера в уретре у детей с непро
никающими повреждениями моче
испускательного канала нецелесо
образно, так как восстановить 
мочеиспускание обычно удается 
через несколько часов или на 
2-е сутки (введение аналгетиков, 
наркотиков). Пребывание катетера 
у ребенка усиливает отек, воспа
лительную инфильтрацию стенки 
уретры. Если учесть малый диа
метр уретры у детей, то становит
ся понятным, что эта манипуляция 
удлиняет сроки восстановления 
самостоятельного мочеиспускания 
и повышает риск возникновения 
посттравматических стриктур. 

Проникающие повреждения тре
буют производства срочной опера

ции. В связи с узостью мочеис
пускательного канала у детей, 
склонностью к рубцеванию при 
продолжающейся мочевой ин
фильтрации парауретральных тка
ней, сложностью бужирования и 
трудностью дальнейших пласти
ческих оперативных вмешательстн 
на мочеиспускательном канале у 
детей необходимо производить 
восстановительные операции в 
первые часы после травмы. Для 
осуществления этого принципа де
тей с разрывами уретры следует 
срочно госпитализировать в спе
циализированные учреждения, так 
как попытки наложения первично
го шва уретры неспециалистом 
чаще приводят к значительно бо
лее тяжелому рубцовому процессу 
в области задней уретры, чем сама 
травма. 

При неполных разрывах губча
той части мочеиспускательного 
канала детям назначают постель
ный режим, гемостатическую и 
антибактериальную терапию. Остав
ление постоянного катетера про
тивопоказано. При задержке мЪчи 
в первые часы после госпитализа
ции следует наложить надлобко
вый мочепузырный свищ для 
предупреждения развития мочевой 
инфильтрации. Промежность, не
обходимо дренировать. В дальней
шем при гладком течении процес
са (в зависимости от характера 
рубца) проводят консервативное 
или оперативное лечение развив
шейся стриктуры. Через 2—3 нед 
после травмы на основании дан
ных восходящей уретрографии 
определяют состояние мочеиспус
кательного канала. При система
тическом бужировании у многих 
больных удается достичь благо
приятных результатов. 

При полном разрыве губчатой 
части уретры в ранние сроки после 

456 



травмы накладывают первичный 
шов уретры. Мочу отводят через 
эпицистостому. Благоприятное тече
ние наблюдается в том случае, 
если больного оперируют до того,. 
когда он после травмы помочился. 
Наложение первичного шва на мо
чеиспускательный канал целесог 
образно в тех случаях, когда 
больной после повреждения не 
мочился, травма тканей незначи
тельна и концы мочеиспускатель
ного канала ровные, не раздавле
ны, хорошо сближены. Однако и 
в этих случаях не следует плотно 
закрывать мягкие ткани над мес
том сшивания мочеиспускательно
го канала. Необходимо отвести 
мочу путем эпицистостомии, так 
как постоянный катетер будет 
травмировать рану. 

В отношении лечения разрывов 
задней части мочеиспускательного 
канала у детей существует два 
мнения. Одни авторы рекомендуют 
раннюю восстановительную операу 
цию, а другие считают, что моЧу 
необходимо сначала отвести через 
надлобковый мочепузырный свищ, 
а через 3—4 мес осуществить 
пластическую операцию на моче
испускательном канале. Мы счита
ем, что к применению обоих ме
тодов есть показания и противопо
казания. При тяжелом шоке, об
ширных повреждениях костей та
за, гематомах, мочевых затеках 
после проведения противошоковых 
мероприятий следует наложить 
эпицистостому, вскрыть гематому 
и затеки, дренировать предпузыр-
ное пространство, а при наличии 
обширных гематом и мочевой ин
фильтрации дренировать тазовую 
клетчатку по Буяльскому — Мак-
Уортеру. В таких случаях моче
испускательный канал восстанав
ливают через 3—6 мес после 
окончательного рубцевания и лик

видации воспалительных явлений. 
Аналогичной тактики придержи
ваются и при запоздалой доставке 
ребенка в стационар. 

Наложение первичного шва по
казано в первые 6 ч после травмы 
При незначительном расхождении 
концов мочеиспускательного кана
ла, если нет мочевых затеков, не 
проводилась катетеризация и 
больной еще не мочился. Несмот
ря на сложность восстановления 
мочеиспускательного канала у 
мальчиков, смертность при свое
временном хирургическом вмеша
тельстве незначительна. Леталь
ность остается высокой в тех 
случаях, когда поздно или недо
статочно дренированы мочевые 
затеки и не обеспечен свободный 
отток мочи через эпицистостому. 

Наложение первичного шва 
уретры заключается в следующем. 
Под эндотрахеальным наркозом в 
положении с поднятыми и согну
тыми в коленных суставах ногами 
после вскрытия мочевого пузыря 
срединным нижним доступом про
изводят дугообразный разрез на 
промежности. Предварительно в 
оба конца уретры (центральный и 
периферический) со стороны на
ружного отверстия уретры вводят 
два встречных бужа (рис. 148). 
Назначение бужей — облегчить 
поиски концов разорванной урет
ры, которые из-за эластичности 
стенки всегда расходятся. Отрезки 
уретры выделяют, мобилизуют и 
сшивают тонким кетгутом цирку-
лярно, захватывая в швы всю тол
щу стенки уретры. Перед сшива
нием уретры по ней проводят 
полиэтиленовую трубку и шов 
накладывают на трубке. Вначале 
сшивают заднюю стенку мочеис
пускательного канала, затем — 
боковые и переднюю. В ходе 
операции опорожняются гематомы 
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Рис. 148. Повреждение мочеиспускательного канала. Для облегчения поисков 
концов разорванной уретры в оба конца ее проводят бужи (а, б). 

на промежности и в парауретераль-
ных тканях. К анастомозу подво
дят две резиновые полоски. 
Рану ушивают послойно до дрена
жей. Оставлять трубку в мочеис
пускательном канале при хорошо 
наложенном шве не следует. Ис
ход операции в значительной сте
пени зависит от полноценного 
отведения мочи, поэтому эпици-
стостомическую трубку необходи
мо надежно фиксировать к коже 

передней брюшной стенки и Под
соединять к системе активной 
аспирации. 

У маленьких детей при высо
ких повреждениях уретры можно 
пользоваться передним доступом с 
рассечением лонного сочленения. 
Он позволяет широко обнажить 
поврежденную уретру, достаточно 
мобилизовать разорванные концы 
мочеиспускательного канала. Осо
бенного удобен этот доступ при 
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отрыве шейки мочевого пузыря от 
уретры. Преимуществом такого 
доступа является ровное положе
ние ребенка на операционном сто
ле, так как общепринятое поло
жение для операции на промеж
ности затрудняет дыхание и сер
дечную деятельность у детей во 
время наркоза. Операцию заканчи
вают сшиванием лавсановыми ни
тями хрящей лонного сочленения. 

Прогноз при закрытых травмах 
мочеиспускательного канала зави
сит от тяжести повреждения, 
своевременности и характера ле
чения. Наиболее частыми ослож
нениями являются цистопиело-
нефрит, стриктура уретры, камне-
образование в мочевом пузыре и 
уретре, мочевые свищи. 

Повреждения мочеиспускатель
ного канала у девочек имеют 
особенности. Они возникают при 
падении на острые предметы, пе
реломах костей таза. При перело
мах таза частота повреждений 
мочеиспускательного канала у 
мальчиков и девочек соответствует 
примерно соотношению 10:1. Пе
реломы костей таза у девочек 
лишь в 0,03—0,08% случаев со
провождаются повреждениями мо
чеиспускательного канала. Это 
объясняется рядом анатомических 
особенностей. Мочеиспускатель
ный канал у девочек короткий, 
достаточно широкий, расположен 
на 1,5—2 см кзади от лонного 
сочленения. К лонному сочлене
нию фиксирован он сравнительно 
слабо — только при помощи про-
межностных мышц. Слой подкож
ной жировой клетчатки у девочек 
наиболее выражен на передней 
поверхности мочевого пузыря, 
очень скуден у его шейки, а в 
области мочеиспускательного ка
нала практически отсутствует 
1Кан Д. В., 1978]. По данным 

Л. Г. Школьникова и соавт. (1966), 
женская уретра прочнее мышц 
тазовой диафрагмы и поэтому при 
переломах переднего полукольца 
таза со смещением обломков 
обычно разрывается тазовая диа
фрагма, а не уретра. Разрывы 
мочеиспускательного канала у 
девочек могут наступить при натя
жении кожи промежности и поло
вой щели сместившимися отлом
ками таза. В этих случаях моче
испускательный канал, разрывает
ся на протяжении или отрывается 
от кожи. По мнению О. Б. Лоран 
(1982), костные фрагменты у де
вочек могут травмировать прокси
мальный отдел мочеиспускатель
ного канала и вместе с ним 
сфинктеры мочевого пузыря. При 
этом мочеиспускательный канал 
может оказаться полностью отор
ванным от шейки мочевого пузы
ря. При нарушении целости моче
половой диафрагмы и поверхност
ного апоневроза промежности мо
жет наступить сообщение между 
клеточными пространствами пе
реднего отдела промежности, та
за и седалищно-прямокишечной 
ямки. 

Разрывы мочеиспускательного 
канала могут сочетаться с по
вреждениями влагалища, прямой 
кишки, мочевого пузыря. 

Клиническая картина зависит 
от степени повреждения моче
испускательного канала. Основны
ми симптомами являются боли 
соответственно локализации раны, 
кровотечение из мочеиспускатель
ного канала или влагалища, если 
оно повреждено, боли или рези 
при попытке к мочеиспусканию, 
затрудненное мочеиспускание или 
острая задержка мочи. Поврежде
ние тазового дна сопровождается 
значительным кровотечением. 
В таких случаях образуется боль-
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шая гематома, распространяющая
ся на промежность и бедра. 

Лечение. Особенности меха
низма разрывов мочеиспускатель
ного канала у девочек обуслов
ливают и тактику хирургического 
лечения. Разрывы дистального от
дела женской уретры нередко со
провождаются разрывами влагали
ща. У таких больных параурет-
ральные ткани пропитываются 
кровью и иногда возникают труд
ности при обнаружении мочеиспу
скательного канала. Для этого не
обходимо тщательно осушить и 
очистить от сгустков рану. Если 
этого недостаточно, то Л. Г. Школь
ников (1966) предлагает надавить 
над лоном и руководствуясь тем, 
откуда вытекает моча, отыскать 
мочеиспускательный канал. Чаще 
с этой целью приходится ретро
градно ироводить катетер через 
вскрытый мочевой пузырь. 

Рану промежности не следует 
зашивать до четкого определения 
локализации мочеиспускательного 
канала и его наружного отверстия. 
В литературе описаны случаи, 
когда при ушивании раны перед
ней стенки влагалища в шов 
захватывали и поврежденный мо
чеиспускательный канал. 

При незначительном поврежде
нии мочеиспускательного канала 
и небольшой парауретральной ге
матоме, удовлетворительном со
стоянии больных и сохранении 
мочеиспускания проводят консер
вативное лечение: назначают стро
гий постельный режим, обезболи
вающие и гемостатические пре
параты, антибиотики. При острой 
задержке мочи можно проводить 
надлобковую пункцию мочевого 
пузыря, при частом, болезненном 
мочеиспускании показан постоян. 
ный катетер. При разрыве ди 
стального отрезка мочеиспуска

тельного канала его подшивают 
на место узловатыми кетгутовыми 
швами. Для уменьшения ороше
ния раны мочой оставляют по
стоянный катетер. При поврежде
нии мочеиспускательного канала 
в проксимальном отделе клини-

• ческие проявления напоминают 
картину разрыва задней уретры у 
мальчиков с развитием параурет
ральной гематомы. В этих слу
чаях мочеиспускательный канал 
обнажают разрезом на. промеж
ности по наружному краю боль
шой срамной губы. 

При обширных повреждениях 
мочеиспускательного канала после 
выведения ребенка из шока для 
отведения мочи накладывают над
лобковый мочепузырный свищ, 
выкраивают и дренируют урогема-
тому. Если гематома захватывает 
весь передний отдел таза и рас
пространяется на промежность и 
бедра, то А. М. Гаспарян (1970) 
рекомендует установить дренаж 
через разрез промежности по на
ружному краю большой срамной 
губы с одной или обеих сторон в 
зависимости от характера разру
шения и распространения гемато
мы. Мочеиспускательный канал 
восстанавливают через 3—6 мес 
после окончательного рубцевания 
и ликвидации воспалительных яв
лений. В послеоперационном пери
оде целесообразно постоянное 
орошение мочевого пузыря анти
септическими растворами при по
мощи двухходового катетера. 

Обширные повреждения моче
испускательного канала, как пра
вило, сочетаются с повреждениями 
передней стенки влагалища и 
шейки мочевого пузыря. Этот вид 
травмы сопровождается полным 
недержанием мочи и постоянным 
выделением ее через влагалище. 
Такие травмы встречаются у дево-
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чек лишь при сочетанных тяжелых 
травмах промежности, обширных 
переломах костей таза. В этих 
случаях у девочек старшего воз
раста (14 лет и старше) не ранее 
чем через 6—8 мес после травмы 
производят сложные реконструк
тивные операции с использовани
ем лоскутов из влагалища, моче
вого пузыря. 

Прогноз при травмах мочеис
пускательного канала зависит от 
тяжести и локализации поврежде
ния, своевременности диагностики, 
интенсивности и объема лечения, 
тяжести сочетанных повреждений. 
Разрывы мочеиспускательного ка
нала у девочек протекают значи
тельно благоприятные, чем у 
мальчиков, и реже сопровождают
ся септическими осложнениями. 

Повреждение полового члена. 
Повреждение полового члена у 
детей встречается сравнительно 
редко. Различают изолированные 
и сочетанные, закрытые и откры
тые повреждения полового члена. 
К закрытым повреждениям отно
сятся ушиб и ущемление полового 
члена, к открытым — ушибленные, 
резанные, колотые, укушенные, 
скальпированные раны, частичная 
и полная ампутация полового 
члена. Необходимо выделить тер
мические повреждения. Чаще все
го наблюдаются ушибы и ущемле
ние полового члена, укушенные и 
колотые раны. Ушибы возникают 
при падении, драке, выполнении 
упражнений на спортивных снаря
дах и т. д. Ущемление полового 
члена возможно при перевязыва
нии его нитками или надевании 
на него железных колец, га
ек и т. д. Иногда такие манипуля
ции производят дети, страдающие 
энурезом. Из открытых поврежде
ний у детей чаще наблюдаются 
рвано-ушибленные и колото-ре

заные раны. Они возникают при 
ударе тяжелым предметом, паде
нии, укусе животного и т. д. 

Диагностика повреждений по
лового члена основывается на 
данных анамнеза, осмотра и паль
пации. Клиническое течение и 
лечение повреждений полового чле
на зависят от степени и глубины 
травмы. 

При ущемлении полового члена 
нитками или металлическими 
кольцами детей беспокоят боли и 
невозможность помочиться. При 
длительном ущемлении может не-
кротизироваться кожа под ущем
ляющим кольцом и произойти по
вреждение стенки уретры. В тяже
лых случаях возможен некроз 
(частичный) дистального отдела 
полового члена вплоть до кавер
нозных тел. Для снятия металли
ческих колец при отеке перифе
рического конца полового члена 
предложен способ тугого бинто
вания или наложения давящей 
повязки на периферический конец. 
Иногда удается уменьшить отек 
путем производства надрезов на 
коже периферического конца чле
на, после чего, сдавливая его, 
можно снять ущемляющий пред
мет. В тех случаях когда отек 
тканей умеренный, можно распи
лить инородное тело. Когда про
изошла частичная или полная 
ампутация полового члена, решать 
вопрос о его пластическом вос
становлении нужно после полово
го созревания. 

Осложнением травматических 
повреждений полового члена могут 
быть грубые стягивающие рубцы 
на коже, которые искривляют 
половой член во время, эрекции. 
Это осложнение требует опера
тивного лечения — иссечения руб
ца с пластическим закрытием 
кожного дефекта за счет кожи 
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крайней плоти или кожи мо
шонки. 

Повреждения мошонки и ее 
органов. Изолированные повреж
дения мошонки и ее органов 
у детей встречаются сравнительно 
редко. Различают открытые и 
закрытые повреждения. Открытые 
раны мошонки и ее органов у 
детей чаще бывают рвано-ушиб
ленными, колотыми, колото-реза
ными. Они могут быть изолирован
ными и сочетаться с повреждения
ми других органов. Чаще всего 
ранения мошонки сопровождаются 
повреждением яичек, полового члена, 
мочеиспускательного канала, про
межности, мягких тканей бедер, 
прямой кишки, мочевого пузыря. 
Закрытые повреждения возникают 
значительно чаще в результате 
удара ногой, мячом, при падении 
на промежность. Обычно повреж
дение бывает односторонним. Опи
саны единичные случаи травмы 
яичек во время родов при ягодич
ном предлежании плода. 

Клиническая картина. Травма 
мошонки может вызывать сильные 
боли и быть причиной тяжелого 
шока. При закрытой травме яичек 
через короткое время после трав
мы возникает отек мошонки, 
больше с одной стороны. Кожа 
мошонки сглаживается, мошонка 
значительно увеличивается в раз
мерах. При ощупывании опреде
ляются увеличенное, уплотненное, 
болезненное яичко и придаток. 
Из-за значительного напряжения 
тканей иногда не удается прощу
пать придатки и яичко. При 
значительном кровоизлиянии ге
матома мошонки распространя
ется на половой член, промеж
ность, внутреннюю поверхность 
бедер. Различают поверхностные 
и глубокие гематомы. Глубокие 
гематомы в свою очередь делят 

на экстравагинальные и интра-
вагинальные. Поверхностные ге
матомы локализуются в мясистой 
оболочке. При экстравагинальных 
гематомах кровь скапливается в 
рыхлой клетчатке мошонки, а при 
интравагинальных — в серозной по
лости мошонки; развивается гема-
тоцеле. Глубокие гематомы обра 
зуются при сочетании- поврежде
ния мошонки и яичек или влага
лищной оболочки. 

Ушибы яичка и придатка 
легкой степени сопровождаются 
кровоизлиянием в соединительно
тканные перегородки, паренхиму 
яичка и его придатка с образова
нием гематом. Нарушение крово
снабжения в результате тромбоза 
сосудов и сдавления паренхимы 
гематомой может служить причи
ной последующей атрофии яичка. 
При тяжелой травме иногда наб
людаются размозжение парен» 
химы яичка и придатка и даже 
разрушение белочной оболочки. 

Общее состояние детей с трав
мой яичка и придатка может 
быть тяжелым. Резкая боль, обмо
рок, рвота, судороги нередко 
отмечаются при травме органов 
мошонки. Яичко увеличивается1, 
становится плотным. Постепенно 
развивается картина орхоэпидиди-
мита. Если между листками co6 J 

ственной оболочки появляется вы
пот, то развивается острая водян
ка оболочек яичка. Тяжесть 
клинической картины далеко не 
всегда является показателем глу
бины травматического поврежде
ния яичка. Дифференцировать 
ушиб яичка от разрыва белочной 
оболочки или паренхимы яичка 
и придатка по клиническим прояв
лениям невозможно. 

Лечение заключается в пос
тельном режиме, придании мошон
ке возвышенного положения. 
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В первые часы после травмы 
назначают холод, в дальнейшем — 
тепловые процедуры. Следует 
помнить, что длительное назначе
ние интенсивных тепловых про
цедур может способствовать нару
шению формирования спермато-
генного эпителия. При сильных 
болях производят блокаду семен
ного канатика по Лорину — Эпш-
тейну. Для ускорения рассасыва
ния инфильтратов и уменьшения 
Рубцовых процессов назначают 
перорально метилурацил, инъек
ции лидазы. 

Подкожный разрыв яичка и 
придатка требует срочного опера
тивного лечения. В связи с труд
ностями дифференцирования раз
личных видов травм яичка при 
осмотре больного, целесообразно 
расширять показания к оператив
ному лечению травм органов мо
шонки у детей. Большие гематомы 
мошонки без разрыва яичка, ле
ченные консервативно, нередко 
осложняются нагноением, орхо-
эпидидимитом и атрофией яичка. 
Своевременная операция, заклю
чающаяся в опорожнении гемато
мы и дренировании мошонки, 
предупреждает тяжелые последст
вия травмы. 

Раннее оперативное лечение де
тей с закрытой травмой мошонки 
и ее органов дает наилучшие 
отдаленные результаты. Операция 
заключается в опорожнении гема
томы, пролабирующую паренхиму 
яичка при разрыве белочной обо
лочки иссекают, на последнюю 
накладывают кетгутовые узлова
тые швы. При обширном дефекте 
белочной оболочки для закрытия 

ц 

дефекта можно использовать вла
галищную оболочку яичка. При 
полном поперечном разрыве яичка 
разорванные участки белочной 
оболочки сшивают циркулярно 
узловатыми кетгутовыми швами. 
При размозжении придатка яичка 
показана эпидидимэктомия. Орхи-
эктомия производится только при 
полном размозжении яичка или 
отрыве его от семенного кана
тика. 

Результаты лечения во многом 
зависят от времени оперативного 
вмешательства. Если разрыв яичка 
ушивают позднее 3 сут после 
травмы, хорошие результаты лече
ния наблюдаются только у '/з 
больных. Для профилактики пост
травматических орхитов детям в 
послеоперационном периоде наз
начают антибиотики, анальгетики, 
при сильных болях — наркотиче
ские средства. В послеоперацион
ном периоде применяют метилура
цил, лидазу, ацетилсалициловую 
кислоту для предупреждения атро
фии яичка. 

Открытые повреждения- мо
шонки и ее органов лечат опера
тивно. Операция заключается в 
хирургической обработке раны, 
ушивании белочной оболочки при 
ее повреждении и обязательном 
широком дренировании мошонки. 
Влагалищную оболочку при опера
циях по поводу открытых повреж
дений яичка не всегда ушивают 
во избежание развития травмати
ческой водянки яичка. Наиболее 
опасным осложнением травмы мо
шонки и ее органов является 
гнойный орхит с расплавлением 
ткани яичка, атрофия яичка. 



ГЛАВА 27 

Уроонкологические заболевания 

Опухолевые заболевания в дет
ском возрасте — далеко не редкое 
явление. Различные виды опухо
лей органов мрчёпбяовой системы, 
которые наблюдаются у взрослых, 
встречаются и у детей. Однако 
существуют опухоли, которые ха
рактерны только для детского 
возраста. Они имеют ряд особен-. 

\ ностей, что позволяет выделить их 
в особую группу. 

Опухоли почек у детей. По 
данным различных авторов [Мос-
качева К. А., 1953; Дурнов Л. А., 
1981], такие опухоли составляют 
от 20 до 50% опухолей у детей. 
Доброкачественные опухоли почек 
встречаются редко и чаще являют
ся находками при патологоанато-
мическом исследовании. Только 
при больших размерах их удается 
диагностировать. Если же добро
качественная опухоль имеет не
большие размеры, она может кли
нически ничем не проявляться. 

Злокачественные опухоли по
чек у 95% детей представлены 
смешанными опухолями, которые 
принято называть опухолями 
Вильмса. Опухоль Вильмса встре
чается одинаково часто у мальчи
ков и девочек преимущественно в 
возрасте от 2 до 5 лет, наблюдает
ся как справа, так и слева, очень 
редко с двух сторон. R. Garrett и 
J. Donohue (1978) в течение 25 
лет наблюдали 76 детей с опухо
лью Вильмса. У 5 из них опухолью 
были поражены обе почки, причем 
у 2 опухоли были метахронные, 
а у 3 — синхронные. 

Патогенез. Гистологические ва-̂  
рианты строения опухоли Вильмса 
разнообразны. Типичной является 
гломерулотубулярная структура с 

незрелыми гиперхромными верете
нообразными клетками. Часто опу
холь имеет незрелый, недифферен
цированный вид, что приближает 
их к эмбриональным опухолям. 
В 1899 г. J. Muller высказал мне
ние о мезодермальном происхож
дении этих опухолей. В зависимо
сти от того, какая часть клеток 
мезодермы оказывается в зоне 
нарушенной дифференциации, по
являются беспорядочно разрас
тающиеся как эпителиальные, так и 
соединительнотканные элементы. 
Опухолевый узел может возни
кать в разных отделах почки, 
чаще в корковом слое среднего 
сегмента, отличается быстрым 
ростом и ранним метастазирова-
нием. Кровеносные сосуды почки 
в области опухоли неравномерно 
расширяются и удлиняются. Опу
холь редко выходит за пределы 
капсулы почки и прорастает со
седние органы, но при вовлечении 
в процесс сосудов легко метаста-
зирует. Гистоморфологические ва
рианты опухоли обусловливают 
особенности их клинических про
явлений. 

Основываясь на особенностях 
гистологического типа и связи 
строения опухолей с их злокачест
венностью, Л. А. Дурнов (1964) 
различает 6 типов опухоли Виль
мса. Для клинициста целесообраз
но каждую опухоль у ребенка 
считать потенциально злокачест
венной и пользоваться классифи
кацией, рекомендованной Между
народным противораковым сою
зом, — по системе TNM, где Т 
(tumor) — стадия первичной опу
холи, N (nodulus) — регионарные, 
М (metastasis) — отдаленные ме-
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тастазы. Предложено различать 
4 стадии первичной опухоли: 
Т1 — опухоль паренхимы почки, 
не деформирующая ни лоханку, ни 
наружный контур почки; Т2 — 
деформация чашечек и лоханки 
почки или наружного контура 
почки; ТЗ — прорастание капсулы 
почки; Т4 — врастание в соседние 
ткани и органы. Метастазы в ре
гионарные лимфатические узлы 
могут отсутствовать (N0) или 
быть выявленными (N1). Симво
лом NX обычно обозначают, что 
состояние лимфатических узлов 
будет изучено в ходе операции 
или что ряд методик диагностики 
невозможно было использовать. 
Отдаленные метастазы также мо
гут отсутствовать — МО, опреде
ляться — Ml, или их отсутствие 
точно не доказано — MX. 

Клиническая картина смешан
ной опухоли Вильмса имеет осо
бенности по сравнению с опухоля
ми почек у взрослых. Ведущим ее 
признаком чаще всего оказывается 
опухоль в брюшной полости. Од
нако до выявления этого признака 
в ряде случаев удается установить 
общее недомогание, раздражитель
ность, некоторую бледность кож
ных покровов, необъяснимые эпи
зодические подъемы температуры. 
Гипертония чаще наблюдается при 
двусторонних опухолях почек. За
служивают внимание похудание 
ребенка, тошнота, рвота, отсутст
вие аппетита. Реже обращают на 
себя внимание появление белка в 
единичных анализах мочи и увели
чение СОЭ. 

Пальпируемая опухоль у ре
бенка может быть округлой, удли
ненной или неправильной формы, 
иметь гладкую или бугристую по
верхность, иногда с зонами раз
мягчения. Подвижность ее зависит 
в основном от величины опухоли. 

Ввиду быстрого роста опухоли 
могут быстро переходить за сред
нюю линию, спускаться вниз к 
тазу, поднимать кверху печень или 
селезенку, диафрагму. При увели
чении объема живота нижняя 
часть грудной клетки постепенно 
расширяется. Кожа живота растя
гивается, подкожная сосудистая 
сеть резко расширяется. 

Растяжение фиброзной капсу
лы почки стремительно растущей 
опухолью, непосредственное сдав-
ление нервных окончаний, сосу
дистой ножки и мочеточника мо
гут вызывать боли различной ин
тенсивности и характера от посто
янных тупых до почечной колики. 

Гематурия является поздним 
симптомом заболевания. Появле
ние крови в моче свидетельствует 
о том, что опухоль прорастает 
свою капсулу или лоханку. На 
этом этапе в центре наступает 
нарушение трофики с распадом 
опухоли и разрушением сосудов. 
Иногда для появления гематурии 
достаточно небольшой травмы по
ясничной области или живота. 
Окклюзия лоханки или мочеточни
ка сгустком крови сопровождается 
приступом почечной колики. 

Более ранним, но и более 
трудно выявляемым признаком 
является микрогематурия. Появле
ние эритроцитов в моче при 
повторных анализах должно на
сторожить врача. 

С ростом опухоли более четко 
реализуются те признаки, которые 
относятся к экстраренальным про
явлениям опухоли и в первых 
стадиях опухолевого роста для 
выявления требуют особой наблю
дательности врачей и родителей. 

Анемия, как правило, имеется 
у всех детей с опухолью Вильмса. 
Степень ее Нарастает при наличии 
микро- или макрогематурии. Оп
ределенную роль в нарастании 



анемии играет опухолевая инто
ксикация, усиливающаяся при по
явлении метастазов. Снижение со
держания гемоглобина в большин
стве случаев идет параллельно 
снижению числа эритроцитов, но 
нередко наблюдается диспропор
ция этих показателей, связанная 
с влиянием опухоли йа выработку -
почкой эритропоэтина и таким 
образом на эритропоэз. 

СОЭ у больных опухолью 
Вильмса увеличивается, но редко 
достигает высоких цифр. Показа
тель неспецифический и может 
меняться при действии различных 
факторов: анемии, угнетении-
функции печени и т. д. Тяжелые 
изменения крови в виде моноцито-
за, гистиоцитоза, эозинофилии, 
нейтрофилеза, лимфоцитоза кос
венно указывают не только на 
стимуляцию лимфатической (им
мунной) системы, но также на 
тяжесть опухолевого процесса и 
вероятность метастазирования или 
нагноения и распада опухоли. 
При этом температура тела; ранее 
повышавшаяся на более или менее 
короткое время, принимает гекти-
ческий характер. 

Повышение артериального дав
ления — непостоянный признак 
заболевания. Оно может быть 
связано с повышенной продукцией 
ренина пораженной почкой или 
угнетением гипотензивной воз
можности почек. Если учесть, что 
повышение артериального давле
ния у детей является наиболее 
патогномоничным признаком забо
левания почек (чаще ренинообу-
словленное), то его обнаружение 
является показанием к тщательно
му обследованию таких детей, 
если при этом иметь в виду 
возможность обнаружения опухо
левого заболевания почек. 

Снижение аппетита и наруше

ние общего состояния ребенка 
становятся более выраженными с 
ростом опухоли, усилением инток
сикации и анемии. Относительная 
редкость опухолевых заболеваний 
почек у детей заставляет родите
лей и врачей предполагать различ
ные причины этого ухудшения. 
Нередко выявление опухоли поз
воляет ретроспективно объяснить 
явления интоксикации, желудоч
но-кишечные расстройства, гепато-
патию. 

Онкологическая насторожен
ность, раннее выявление неспеци
фических признаков или первых 
симптомов опухоли почки обуслов
ливают своевременную диагности
ку заболевания. 

Диагностика опухолей почек 
строится по общепринятому плану. 

Анамнез, собранный тщательнб 
и целенаправленно, подробное зна
комство с историей развития 
ребенка в ряде случаев дают воз
можность по-новому оценить фак
ты, излагаемые родителями, самим 
ребенком и содержащиеся во 
врачебной документации. 

Осмотр позволяет оценить 
бледность, худобу, бросающуюся в 
глаза подкожную сосудистую сеть. 
Специалистами отмечено, что в 
большинстве случаев дети со 
злокачественными заболеваниями 
почек кажутся старше своего 
возраста. Увеличение размеров 
живота, частое при рахите, — 
обычный спутник опухоли почки. 
Пальпация живота и почек в 
положении на спине, на одном и 
другом боку, стоя, на вдохе и 
выдохе дает представление о вели
чине почек и их подвижности. 
Определяют характер поверхности 
почек. Особое внимание уделяют 
исследованию мошонки: обнаруже
ние варикоцеле явится редким; 
но важным звеном в определении 

466 



стадии заболевания. Тщательное 
исследование. лимфатических • уз
лов всех групп, выявление возмож
ных отеков нижних конечностей 
обязательны. Столь же необходи
мо измерение артериального дав
ления в положении лежа и стоя.. 

Общеклинические методы ис
следования дают возможность вы
явить анемию, изменение красной 
и белой крови, увеличение СОЭ, 
гепатопатию, изменение мочи, в 
частности протеинурию, гемату
рию; содержание мочевины сыво
ротки крови и креатинина позво
лят судить о функции почек. 
Изменение коагулограммы или 
тромбоэластограммы указывает на 
изменение свертывающей системы 
крови, связанное, как правило, с 
угнетением печеночных функций. 
Дисэлектролитемия наблюдается 
редко. 

Рентгенологическое исследова
ние является решающим этапом 
диагностики опухолей почки. На 
обзорной рентгенограмме пояснич
ных областей и брюшной полости 
удается выявить контуры почек, 
их увеличение или неровность 
контуров, нечеткость края пояс
ничной мышцы, изменение костно
го скелета от сколиоза до метаста
тических очагов. В некоторых слу
чаях для лучшего контурирования 
увеличенной почки через прямую 
кишку вводят воздух. [Москаче-
ва К. А., 1953; Дурнов Л. А., 
1967]. При этом на боковом сним
ке брюшной полости смещение 
толстой кишки кпереди свидетель
ствует в пользу забрюшинной 
локализации опухоли, а оттесне
ние ее кзади указывает на внутри-
брюшное расположение опухоли. 

На экскреторных урограммах 
определяют наличие и функцию 
обеих почек, аномалии развития, 
топографию почек и их подвиж

ность, чашечно-лоханочную систе
му почек, мочеточники и в опреде
ленной степени уродинамику. При 
опухоли почек у детей наиболее 
частые изменения на экскретор
ных урограммах заключаются в 
удлинении чашечки и сдавлении 
ее, наличии дефекта наполнения 
в лоханке, сдавлении и деформации 
ее,' наличии дефекта наполнения, 
в чашечке и ее деформации, 
полной ампутации чашечек или 
одной из них, расширении лоханки 
или одной чашечки с наличием 
дефекта наполнения, смещении 
мочеточника к средней линии, 
резком снижении или отсутствии 
функции на экскреторных уро
граммах. В последнем случае или 
при нечетких, сомнительных приз
наках опухоли допустимо инстру
ментальное исследование -+- ретро
градная пиелография. При этом 
удается получить более четкие 
рентгенологические доказательст
ва изменений в чашечно-лоханоч-
ной системе почек, однако опас
ность метода, сложность примене
ния его у детей раннего возраста, 
возможность использования в ди
агностике современных физиче
ских методов исследования (уль
тразвукового и радиоизотопного) 
резко ограничили использование с 
диагностической целью ретроград
ной уретеропиелографии. 

Для наилучшего контурирова
ния опухоли можно использовать 
пневморетроперитонеум, крайне ред
ко пневморен (рис. 149—152). 

Нефрорентгенотомография поз
воляет дифференцировать опухоли 
почки от других образований. 

Почечная ангиография включа
ет брюшную аортографию, селек
тивную артериографию почек, 
фармакоангиографию, венокаво-
графию, селективную венографию 
почек. Метод позволяет опреде-



Рис. 149. Экскреторная урограмма на 
фоне пневморетроперитонеума. Опу

холь Вильмса справа. 

лить размеры опухоли, размеры 
сохраненной части почечной па
ренхимы, взаимоотношение опухо
ли с магистральными сосудами, 
васкуляризацию опухоли. Опухоль 
деформирует сосудистую архитек
тонику почки, имеет хаотичный 
сосудистый рисунок. При веноз
ном исследовании могут быть об
наружены сдавление или прораста
ние нижней полой вены, опухоле
вый тромб в почечных венах, 
венозные коллатерали, косвенные 
признаки парааортальных метаста
зов. 

За последние 10—15 лет в кли
ническую практику внедрены бо
лее современные, менее сложные 
и достаточно информативные ме
тоды диагностики опухолей почек. 

При ультразвуковом эхоскани-

Рис. 150. Экскреторная урограмма. 
Пневморетроперитонеум. Опухоль 

Вильмса слева. 

ровании определяют размеры по
чек, неоднородную плотность ее 
паренхимы, деформацию чашечек 
и лоханок, локализацию очагового 
уплотнения паренхимы с точнос
тью до* нескольких миллиметров. 

Радиоизотопный метод иссле
дования — статическая сцинтцгра-
фия — почек позволяет обнару
жить либо дефект изображения 
части почечной паренхимы или 
полное отсутствие изображения 
почки. При непрямой радиоизо
топной ренангиографии в месте 
нахождения опухоли отмечаются 
очаги повышенной контрастности, 
что связано с накоплением изото
па в гиперваскуляризованной зоне 
опухолевого роста. 

Аспирационная диагностическая 
пункция почки допустима в слож-
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Рис. 151. Экскреторная урограмма. 
Пневморетроперитоиеум. Опухоль 
Вильмса верхнего сегмента справа. 

ных дифференциально-диагности
ческих ситуациях, например при 
нефункционирующей почке и по
дозрении на гидронефроз. В таком 
случае пункцию и биопсию можно 
сочетать с антеградной пиелоуре-
терографией. Как метод диагно
стики опухоли почки пункционная 
биопсия из-за опасности метаста-
зирования или стимуляции ускоре
ния роста опухоли практически не 
применяется. 

Для определения метастазов в 
регионарные лимфатические узлы 
используются прямая лимфангио-
графия и непрямая радиоизотоп
ная лимфангйография. 

Дифференциальная диагности
ка опухоли Вильмса основывается 
на перечисленных методах иссле
дования. Наиболее часто ее при-

Рис. 152. Экскреторная урограмма. 
Пневморетроперитоиеум. Опухоль 

Вильмса слева. 

ходится отличать от спленомега-
лии при расположении опухоли 
слева и заболевания печени, со
провождающегося ее увеличением, 
при расположении опухоли справа. 
За опухоль почки могут быть 
приняты опухолевые заболевания 
других органов. Наиболее частым 
поводом для ошибок служат рети-
кулосаркоматозные поражения тон
ких и толстых кишок, реже опухо
ли брыжейки, поджелудочной же
лезы, яичников. Трудности диагно
стики могут возникнуть при нали
чии гемангиомы или лимфангиомы 
брюшной полости, болезни Гиршп-
рунга, туберкулезного поражения 
брюшной полости. Симулировать 
опухоль почки могут копростаз, 
увеличение печени и селезенки при 
рахите. Маскировать опухоль поч-

"** 469 



ки могут острые хирургические 
заболевания брюшной полости. 
При дифференциальной диагно
стике опухоли Вильмса учитывают 
возможность других заболеваний 
почек и забрюшинного простран
ства (гидронефроз, поликистоз, 
паранефрит, симпатобластома, те
ратома, ангиома забрюшинного 
пространства, ретикулосаркома и 
туберкулез забрюшинных лимфа
тических узлов). Каждое из пере
численных заболеваний имеет свои 
клинические проявления. Резуль
тативность различных методов ис
следования неодинакова. Врачу 
следует помнить о возможности 
названных заболеваний, чтобы ис
пользовать существующие диагно
стические возможности. 

Лечение опухолей почек у де
тей только оперативное. Успехи 
комбинации оперативного лечения 
с лучевой терапией обусловили 
целесообразность этого сочетания. 

Как правило, диагностические 
ошибки возникают тогда, когда 
диагноз ставится при ограничении 
объема диагностических исследо
ваний. 

При установлении показаний к 
дооперационной рентгено- и хи
миотерапии следует учитывать 
размеры опухоли, наличие ин
фильтрации соседних органов, ста
дии болезни, общее состояние и 
возраст больных и структурные 
особенности опухолей. Длитель
ность предоперационной терапии, 
по данным G. Janetschek и соавт. 
(1980), составляла в среднем 12— 
14 дней. При проведении доопера
ционной терапии учитывали в пер
вую очередь поведение опухоли, 
которое определяли каждые 2 дня 
с помощью ультрасонографии. 
Данные последней позволяли ре
гулировать величину полей облуче
ния, учитывая постепенное умень

шение размеров опухоли Вильмса 
в процессе дооперационной тера
пии. Авторы стремились путем 
дооперационной подготовки умень
шить объем опухоли на 50% по 
сравнению с исходным. При про
ведении дооперационной химиоте
рапии в последние годы применя
ли актиномицин D, винкристин и 
адриамицин. Операцию — транс'пе-
ритонеальную нефрэктомию — за
менить другими методами невоз
можно. Консервативное лечение 
опухоли Вильмса бесперспективно 
и применяется только при неопе
рабельных нефробластомах. 

Оперативное лечение нефро-
бластом является неотъемлемой 
частью комбинированной или ком
плексной терапии опухолей почек. 
Для удаления почки возможно ис
пользование внебрюшинного до
ступа, но такой доступ ослож
няет подход к верхнему полюсу 
и сосудам, ограничивает- поле 
деятельности, вынуждает в некото
рых случаях вслепую перевязы
вать почечную ножку, не позволя
ет судить о состоянии прилежа
щих внутренних органов и их от
ношения к почке. Трансперито-
неальная нефрэктомия с предвари
тельной перевязкой сосудов явля
ется методом выбора при опухоли 
Вильмса у детей. 

Ребенка укладывают на спину 
с отведенными вверх руками. Для 
заполнения поясничного лордоза 
используют валик или подъемник 
соответствующего размера. Сре
динный разрез передней брюшной 
стенки проводят с обходом пупоч
ного кольца слева от мечевидного 
отростка до лона. Особая осто
рожность при разрезе требуется 
в случаях повторной операции или 
больших размеров опухоли, когда 
можно ожидать близкого приле
жания кишечника или спаяния его 
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с брюшиной. Ревизуют органы 
брюшной полости (печень, кишеч
ник, лимфатические узлы) и за-
брюшинного пространства (другая 
почка, надпочечник пораженной 
почки), остерегаясь грубой паль
пации опухоли до перевязки ее 
сосудов. Кишечник отводят меди
ально, как и восходящую (справа) 
или нисходящую (при опухоли 
слева) кишку. Вскрывают парие
тальную брюшину, отступя 
2—3 см от наружного края кишки. 
Для облегчения этого этапа мож
но использовать инфильтрацион-
ную препаровку тканей 0,25% 
раствором новокаина. 

Преимущественно тупым путем 
с опухоли сдвигают брюшину и 
обнажают сосудистую ножку. Ос
матривают почечные сосуды и ме
ста их впадений в аорту и ниж
нюю полую вену на наличие мета
стазов, прорастания опухоли, опу
холевых тромбов. Требования аб-
ластичности обусловливают стрем
ление перевязать вначале вену, 
однако при этом в результате 
сохраненного артериального прито
ка размеры удаляемой почки и 
опухоли резко увеличиваются, что 
не только усиливает функцию лим
фатических дренажей, но и приво
дит к скоплению в почке значи
тельного количества крови (кото
рую удаляют вместе с почкой), 
что усугубляет послеоперационную 
анемию. Исходя из этих сообра
жений, в случаях, когда сосудис
тая ножка доступна визуальному 
обследованию и манипуляциям, 
допустимо вначале перевязать ар
терию, что приводит к уменьше
нию размеров опухоли, делает бо
лее доступным обследование вены 
и при обнаружении в ней опухоле
вого тромба позволяет изменить 
план операции, выполнив перевяз
ку вены у ее впадения в .нижнюю 

полую вену или краевую резекцию 
нижней полой вены с тромбоэкто-
мией, или еще более реконструк
тивные операции на нижней полой 
вене. 

После раздельного перевязыва
ния почечных сосудов кетгутом 
или шелком, что выполняют для 
надежности с прошиванием, обна
жают мочеточник и, оставляя ми
нимальную культю, пересекают и 
перевязывают его. При выделении 
почки самым ответственным эта
пом является выделение ее верх
него полюса (опасность ранения 
диафрагмы, сосудов, надпочечни
ка). Чаще всего происходит не
преднамеренная травма надпочеч
ника, который, если он не вовле
чен в опухолевой процесс, следует 
сохранить. Парааортальные лим
фатические узлы удаляют с опу
холью или отдельно. Опухоль 
желательно удалять единым бло
ком с тканями, подозрительными 
на малигнизацию. Жировая ткань 
и париетальная брюшина, соприка
савшиеся с опухолью, должны 
быть удалены. 

После контроля гемостаза рану 
дренируют целофано-марлевыми 
тампонами или резиновым дрена
жем, которые можно вывести че
рез контрапертуру, для чего над
секают кожу в соответствующей 
поясничной области и изогнутым 
зажимом протаскивают трубку или 
тампон. Чаще ограничиваются од
ной дренажной трубкой небольшо
го размера с относительно широ
ким каналом. Ушивают париеталь
ную брюшину, кишечник уклады
вают на место, убирают валик 
и послойно ушивают рану перед
ней брюшной стенки. 

При выполнении операции у 
детей до 2 лет следует помнить об 
особенностях расположения почек 
в этом возрасте: правая почка 
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часто лежит на одном уровне 
или даже выше левой, нижний 
полюс почек находится низко, 
почечные сосуды расположены ко
со, причем места отхождения по
чечной артерии и впадения почеч
ной вены расположёны значитель
но выше, лоханки. 

Сокращению сроков операции 
способствует применение сшиваю
щих аппаратов. При двусторонней 
нефробластоме выполняют нефр-
эктомию на стороне большего 
поражения и резекцию почки на 
другой стороне. Отдаленные ме
тастазы не являются противопока
занием к оперативному лечению. 

В предоперационном периоде 
для подготовки к операции и по
вышения усвояемости паренте
рального питания показано назна
чение средств из группы так 
называемых регуляторов обмена. 
Эффективны анаболические стеро
иды (нераболил, ретаболил), адап-
тогены (экстракт элеутерококка 
колючего), ингибиторы протеаз 
(трасилол, контрикал, гордокс) 
[Дурнов Л. А. и др., 1982]. 

Достижения последних лет в 
области совершенствования радио
терапевтической аппаратуры, кли
нической дозиметрии, топометрии 
значительно расширили возможно
сти применения лучевой терапии 
в детской онкологии. Перспектив
но применение, помимо гамма-
излучения, радиоактивного кобаль
та, быстрых электронов и тормоз
ного излучения линейных ускори
телей. Использование предопера
ционной лучевой терапии расши
ряет возможности хирургического 
лечения. Целями ее являются по
давление митотической активности 
наиболее незрелых элементов опу
холи, уменьшение воспалительного 
компонента, а главное подавление 
роста субклинических метастазов 

в зонах регионарного лимфоотто-
ка, уменьшение имплантационной 
активности опухолевых клеток, по
падающих в раневую поверхность 
и в кровоток во время хирурги
ческого вмешательства, т. е. соз
дание условий наибольшей абла-
стики. 

Дистанционную рентгеноте•ра-
пию до и после операции проводят 
с двух встречных полей. Разовая 
доза облучения детей до 2 лет 
80—150 сГр, старше 2 лет — 
150—200 сГр. Суммарная доза от 
30 до 50 Гр в зависимости от за
дач лучевого лечения, возраста 
ребенка и объема облучения. Ритм 
облучения от 3 до 5 раз в неделю. 
Операцию выполняют через 2—3 
дня после прекращения лучевой 
терапии. Через 7— 10 дней . после 
нее проводят послеоперационный 
курс лучевой терапии (разовая 
доза 150—160 сГр, суммарная — 
1500—2000 сГр). 

Химиотерапия может быть ис
пользована как до, так и после 
операции. Обязательным компо-
нентом лечения являются препара
ты растительного происхождения 
(винкристин) в сочетании с алки-
дирующими препаратами (цикло-
фосфан) и антибиотиками (акти-
номицин D, карминомицин, адриа-
мицин, дактиномицин). Наиболее 
эффективны следующие дозы: вин-
кристина — 1,5 мг/м2, циклофос-
фана — 400 мг/м2, актиномицина 
D — 10—15 мкг/кг. 

При оценке результативности 
лечения большинство авторов 
пользуются классификацией опу
холевого роста нефробластомы, 
согласно которой I—II стадии 
характеризуются ограничением 
опухолевого роста почкой, I I I — 
IV — ее диссеминированием, V — 
двусторонним поражением почек. 
По данным G. Janetschek и соавт. 
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(1980), выживаемость более 2 лет 
составляет 80%, причем среди 
детей с нефробластомой I—II ста
дии — 95%, III—IV стадии — 
63%. По данным Л. А. Дурнова и. 
соавт. (1982), в настоящее время 
60% детей с нефробластомой 
выздоравливают и достигают ре
продуктивного возраста. Результа
ты лечения хуже у детей с отда
ленными метастазами и при от
сутствии комплексного лечения. 
При метастазах в легкие на 
первом этапе проводят химиоте
рапию, на втором — лучевую те
рапию. Клиническая картина и 
прогноз зависят от степени и ха
рактера поражения органов груд
ной клетки и средостения. 

Об эффективности и радикаль
ности лечения в послеоперацион
ном периоде в определенной сте
пени позволяют судить параре-
нальные признаки нефробластомы: 
исчезает характерная для пред
операционного периода гипоглике
мия, увеличение трансаминаз, осо
бенно аспарагиновой, т. е. нивели
руется сдвиг печеночного индекса в 
сторону превалирования активно
сти АсАТ, прекращается повыше
ние содержания лактатдегидроге-
назы. 

Дети, оперированные по поводу 
опухоли почки, должны находить
ся на постоянном диспансерном 
учете и не реже одного раза в 
6 мес подвергаться детальному 
обследованию с целью выявления 
метастазов и своевременной кор
рекции функции оставшейся поч
ки, гипертрофия которой нередко 
выявляется еще при предопераци
онном обследовании. Судьба детей 
с нефробластомой во многом 
зависит от онкологической насто
роженности педиатров, уровня ор
ганизации онкологической помощи 
детям, применения современного 

лечения и эффективности диспан
серизации , детей на всех этапах 
диагностики и лечения. 

Поскольку относительно боль
шое число детей с нефробласто
мой выздоравливают и достигают 
репродуктивного возраста, следует 
ожидать накопление случаев боль
ных с нефробластомой в общей 
популяции [Дурнов Л; А и соавт., 
1982]. В результате получило раз
витие ме дико-генетическое на
правление, основная задача кото
р о г о — профилактика детских 
опухолей — заключается в ограни
чении рождаемости в семьях с 
высоким риском возникновения 
опухоли и раннее выявление ново
образования. В настоящее время 
разработана схема медико-генети
ческого обследования детей с 
нефробластомами. Наряду с дан
ными семейного анамнеза, выявле
нием пороков развития, признаков 
диспластичности, асимметрии ис
пользуются целенаправленные 
биохимические и цитогенетические 
методы выявления делеции по 6 
локусам, локализованным в участ
ке хромосом l i p 12—13, т. е. в 
непосредственной близости к гену 
нефробластомы. Важность этого 
направления несомненна. Доста
точно вспомнить, что в экономи
чески развитых странах «раковый 
индекс детства» остается стабиль
ным: ежегодно у 15—16 детей из 
100000 в возрасте от 0 до 15 лет 
выявляют злокачественное новооб
разование (нефробластомы сос
тавляют 7% всех злокачественных 
новообразований в данном регио
не). В возникновении злокачест
венных опухолей у детей участвует 
•до 100 генетических синдромов. 
Ряд злокачественных образований 
генетически обусловлен. Необхо
димо учитывать и трансплацентар
ный бластомогенез, который мо-



жет быть спровоцирован неблаго
приятными факторами во время 
беременности (алкоголь, курение, 
медикаментозные препараты, ра
диация). Развитие медико-генети
ческого направления при изучении 
опухолей позволит с социальных 
позиций решать вопросы профи
лактики и раннего ' выявления 
нефробластом, которые наряду с 
травмой занимают одно из первых 
мест в структуре детской смерт
ности. 

Опухоли мочевого пузыря. 
Опухоли мочевого пузыря у детей 
наблюдаются редко. По статисти
ке, приведенной А. Я. Духановым 
(1968), на 3167 случаев опухоли 
мочевого пузыря у детей отмечены 
47 раз; наблюдались опухоли и в 
грудном возрасте. Таким образом, 
опухоли мочевого пузыря у детей 
встречаются примерно в 60 раз 
реже, чем у взрослых. Чаще они 
возникают у мальчиков. 

Опухоли мочевого пузыря име
ют мезенхимальное происхожде
ние (рабдомиосаркома, лейомио-
саркома, миксосаркома). Лишь в 
единичных случаях наблюдаются 
фиброэпителиомы, миомы, ангио
мы, дермоиды. По-видимому, ис
точником развития опухоли явля
ются отщепляющиеся зародыше
вые клетки. Саркомы отличаются 
крайней злокачественностью. Опу
холи склонны к быстрому росту с 
прорастанием стенки мочевого пу
зыря, предстательной железы и 
паравезикальной клетчатки. Мик-
сомы в виде мягких опухолей на 
ножке, исходящей из слизистой 
оболочки мочевого пузыря, состо
ят из круглых эмбриональных 
клеток, богатых протоплазмой от-
ростчатых клеток и слизистого 
промежуточного вещества. Они 
быстро растут и практически всег
да рецидивируют после удаления. 

Классификация злокачествен
ных образований мочевого пузыря 
проводится по системе TNM. 
Трудность ранней диагностики 
этих опухолей, их стремительный 
рост обусловливают то, что опу
холь выявляется в поздних стади
ях, когда наблюдается прораста
ние соседних тканей и органов 
вплоть до передней брюшной стен
ки. Видимо, вследствие этого ме
тастазы обнаруживаются редко. 

Клиническая картина опреде
ляется локализацией опухоли и 
особенностями ее распростране
ния. У детей опухоль первоначаль
но проявляется расстройством мо
чеиспускания: учащенным и болез
ненным мочеиспусканием, импера
тивными позывами к мочеиспуска
нию, затруднением мочеиспуска
ния, реже задержкой мочеиспуска
ния, что бывает при локализации 
опухоли в шейке мочевого пузыря. 
Гематурия наблюдается редко; для 
нее характерна внезапность появ
ления и отсутствие боли. При 
сдавлении опухолью устья моче
точника могут появиться боли в 
соответствующей поясничной об
ласти. При расположении опухоли 
на достаточно длинной ножке в 
области мочепузырного треуголь
ника иногда наблюдается «закла
дывание» струи мочи, характерное 
для камня мочевого пузыря. Этим 
можно объяснить тот факт, что 
нередко опухоль мочевого пузыря 
обнаруживают при планируемой 
цистолитотомии. Присоединение 
инфекции и распада опухоли 
сопровождается появлением кро
вянисто-гнойной или гнилостной 
мочи и упорным циститом. 

Диагностика затруднена в свя
зи со скрытым течением заболева
ния в первых стадиях. При анали
зе иногда находят в моче отдель
ные распавшиеся частицы отде-



лившихся ворсинок, чаще неболь
шое количество эритроцитов и 
незначительное количество белка. 

Решающее значение для ди
агностики имеет цистоскопия, ко
торая дает возможность не только 
увидеть опухоль, но и оценить 
ее характер, локализацию, отноше
ние к устьям мочеточника, шейке 
мочевого пузыря, определить тол
щину почечной ножки, изменение 
слизистой в зоне образования, в 
частности степень инфильтрации, 
буллезного отека и т. д. Образова
ние некротических, инкрустиро
ванных участков с очаговыми кро
воизлияниями указывает на злока
чественность опухоли. Наличие 
цистита затрудняет дифференциа
цию цистоскопической картины. 
В этом случае цистоскопию следу
ет сочетать с биопсией подозри
тельных участков слизистой моче
вого пузыря. 

Для определения наличия и 
степени инфильтрации околопу
зырной и тазовой клетчатки про
изводят пальпацию мочевого пузы
ря под наркозом двуручным спо
собом. Ректальное исследование 
позволяет заподозрить вовлечение 
в процесс предстательной железы 
или оценить ее степень. Для ре
лаксации в ряде случаев исследо
вание проводят под наркозом. 

Обзорная урограмма редко да
ет какую-либо информацию при 
опухолях мочевого пузыря. Боль
шее значение имеет обзорная 
рентгенография для выявления 
возможных метастазов в легкие и 
плоские кости. Экскреторная уро-
графия позволяет оценить функ
цию почек, состояние верхних мо
чевых путей, признаки нарушения 
пассажа мочи, уровень нарушения. 
При сдавлении опухолью устья мо
четочника можно обнаружить уре-
терогидро нефроз разной выра

женности в зависимости от степе
ни и длительности нарушения 
оттока мочи. Нисходящая цисто-
графия является более физиоло
гичным исследованием, чем ретро
градная цистография. Изменение 
контуров мочевого пузыря, дефект 
наполнения, уменьшение или, на-

• против, значительное увеличение 
емкости мочевого. пузыря дают 
основание заподозрить опухолевое 
его поражение. Рентгенограмма 
после мочеиспускания при нару
шенном опорожнении мочевого 
пузыря позволяет рассчитать с 
помощью планометрических таб
лиц количество остаточной мочи. 

В ряде случаев нисходящая 
цистограмма оказывается неин
формативной, что заставляет вра
ча производить дополнительное 
исследование мочевого пузыря. 
При ретроградной цистографии 
выявляются изменения, аналогич
ные описанным выше. Редко уда
ется по цистограмме определить 
размеры опухоли, характер ее 
ножки, заподозрить прорастание 
пузырной стенки. О последнем с 
большей достоверностью позволя
ет судить полицистография. Ин
формативность метода основыва
ется на снижении эластичности 
пузырной стенки при ее опухоле
вой инфильтрации. Эта ригидность 
препятствует расправлению моче
вого пузыря в пораженном участ
ке, что выявляется на серии 
цистограмм при различном напол
нении мочевого пузыря контраст
ным веществом. При папиллярных 
опухолях важные сведения можно 
получить при осадочной цистогра
фии с сульфатом бария и кислоро
дом. Если сочетать это исследова
ние с перицистографией, то можно 
получить данные о глубине по
гружного роста опухоли. 

Для определения степени пора-

475 



жения тазовой клетчатки, тазовых 
лимфатических узлов и лимфати
ческих сосудов используют тазо
вую венографию, тазовую артерио-
гр'афию, лимфангиоаденографию. 
На венограммах таза удается 
выявить признаки инвазии около
пузырной клетчатки: смещение, 
и деформацию париетальных вен' 
таза, дефекты наполнения и сме
щение сосудов в латеральную 
сторону, реже одностороннее за
полнение тазовых вен. Артериог-
раммы таза дают информацию о 
сосудистой сети опухоли. Под
вздошные, парааортальные и пара-
кавальные метастазы в лимфати
ческие узлы выявляют путем 
лимфангиоаденографии на основа
нии увеличения лимфатических 
узлов и деформации лимфатичес
ких коллекторов вплоть до их бло
ка на том или ином уровне. 
Ценность этих методов исследова
ния при опухолях мочевого пузы
ря в последние годы пересмотрена 
в связи с внедрением в урологиче
скую практику радиоизотопных и 
ультразвуковых методов исследо
вания. Так, о нарушении лимфоот-
тока более точно позволяет судить 
радиоизотопная лимфосцинтигра-
фия или лимфосканирование. Эхо
графия применяется как для обна
ружения опухоли в мочевом пузы
ре, так и для определения степени 
инвазивности, т. е. стадии опухо
левого роста. На двухмерных эхо-
граммах на сагиттальном и гори
зонтальном «срезах» мочевого пу
зыря обнаруживают ровную мы
шечную стенку (Т1—2). При опу
холи, инфильтрирующей мышеч
ные слои пузырной стенки (ТЗ), 
изображение пузыря деформиро
вано. При распространении опухо
ли за пределы пузырной стенки 
(Т4) вне мочевого пузыря выяв
ляют пространство, лишенное эхо-

сигналов, и одновременно призна
ками деструкции стенки пузыря. 

Дифференцировать опухоль 
мочевого пузыря у детей прежде 
всего следует от цистита как 
самостоятельного заболевания, так 
и существующего одновременно с 
опухолью. Уменьшение объема 
мочевого пузыря и гиперемия 
стенки его могут привести к оши
бочной оценке цистоскопической 
картины. Повторив цистоскопию 
после курса противовоспалитель
ной терапии с использованием ди-
бунола (ионол), удается распо
знать заболевание. 

Доброкачественные опухоли 
встречаются крайне редко и могут 
годами не вызывать местных 
расстройств. В дифференциации 
обнаруженных изменений от ту
беркулеза или сифилитических 
грануляций, язв мочевого пузыря/ 
гранулематозного цистита, опухо
лей, прорастающих или метаста-
зирующих из других органов и 
тканей, ведущую роль играет био
псия. 

Лечение может быть оператив^-
ным и консервативным. 

К консервативным методам* 
лечения относят лучевую и лекар
ственную терапию. Лучевую тера
пию как самостоятельный ви$ 
лечения при опухолях мочевого; 
пузыря у детей применяют редко! 
главным образом при неоперабель
ных опухолях с паллиативной 
целью. Химиотерапия как само
стоятельный метод лечения мало
эффективна. Оба вида консерва
тивной терапии применяют в ком
плексе с хирургическим лечением, 
достоверно улучшая результаты 
последнего. 

Оперативное лечение включает 
эндовезикальные инструменталь
ные и трансвезикальные хирурги
ческие вмешательства. 
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При выявлении доброкачествен
ной папилломы производят ее элек
трокоагуляцию или электрорезек
цию мочевого пузыря трансуретраль
ным методом — трансуретральная 
резекция (ТУР). При малом объе
ме мочевого пузыря, непроходимости 
уретры для инструмента, множест
венных папилломах используют 
трансвезикальный доступ для тех 
же операций. Удаленную ткань 
обязательно исследуют для уточ
нения характера и источника 
роста, а также определения ради
кальности удаления, что особенно 
важно при трансуретральной ре
зекции мочевого пузыря по поводу 
опухоли. 

Злокачественные опухоли мо
чевого пузыря у детей требуют 
срочного оперативного лечения. 
В предоперационном периоде про
водят курс рентгенорадиотерапии, 
начинают химиотерапию противо
опухолевыми химиопрепаратами. 
Оперативное лечение заключается 
в резекции мочевого пузыря, объ
ем которой зависит от размеров 
и локализации опухоли. При опу
холи, поражающей дно и шейку 
мочевого пузыря, необходима 
цистэктомия. 

Выполнение операции включа
ет несколько этапов. Срединным 
разрезом обнажают мочевой пу
зырь. В зависимости от предопе
рационной оценки локализации и 
операбельности опухоли выделяют 
верхушку и боковую стенку моче
вого пузыря. После мобилизации 
мочевого пузыря его вскрывают, 
как правило, по передней поверх
ности ближе к верхушке, так, 
чтобы разрез не проходил вблизи 
опухоли и опухолевой инфильтра
ции слизистой оболочки. При 
ревизии мочевого пузыря оценива
ют размеры опухоли, ее локали
зацию, характер основания, взаи

моотношения с областью моче-
пузырного треугольника, шейкой 
мочевого пузыря с устьями моче
точника. Если локализация опухо
ли позволяет выполнить резекцию 
пораженной стенки мочевого пу
зыря в пределах здоровых при 
визуальном контроле тканей, то 
предварительно целесообразно 
ввести катетер в мочеточник на 
стороне поражения, а иногда и с 
обеих сторон. Если травма моче
точника при резекции мочевого 
пузыря неизбежна, следует моби
лизовать нижнюю треть соответ
ствующего мочеточника и таким 
образом подготовить его к урете-
роцистоанастомозу. 

В случае тотального поражения 
мочевого пузыря или его шейки и 
области мочепузырного треуголь
ника возникает вопрос о цист-
эктомии. Главное на этом этапе — 
выбор способа деривации мочи. 
Если верхние мочевые пути не 
изменены, то методом выбора яв
ляется уретеросигмоанастомоз, 
для чего еще в предоперационном 
периоде исследуют не только 
органы мочевыделения, но и желу
дочно-кишечного тракта, в част
ности нисходящий отдел толстого 
кишечника, сигмовидную и пря
мую кишку, для своевременного 
выявления патологических изме
нений в них или аномалий разви
тия, которые могут препятство
вать деривации мочи данным спо
собом. Если же в результате дли
тельного нарушения оттока мочи 
из верхних мочевых путей в них и 
в почках уже наступили необрати
мые изменения, то с целью норма
лизации оттока мочи из почечных 
лоханок и стабилизации их функ
ции выполняют уретерокутанеосто-
мию. 

Тяжелая хирургическая ситуа
ция возникает при прорастании 
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опухоли мочевого пузыря в сосед
ние органы и ткани, когда выде
ление мочевого пузыря и его 
удаления становятся невозможны. 
В ряде подобных ситуаций врач 
вынужден прибегать к паллиатив
ным операциям: уретерокутанеосто-
мии с обеих сторон и двусторон
ней перевязке внутренних под
вздошных артерий для профилак
тики кровотечений. В послеопера
ционном периоде проводят луче
вую и химиотерапию. 

Особенности предоперационно
го и послеоперационного периода 
зависят от стадии опухоли и вида 
оперативного вмешательства. Важ
нейшей частью послеоперационно
го введения больных является 
контроль функционирования дре
нажных систем. Химиотерапию и 
лучевую терапию начинают на 
7—10-й день после операции. 

Единичные сообщения об опе
ративном лечении детей с опухо
лями мочевого пузыря дают ос
нование к определенному оптимиз
му при оценке прогноза: если 
раньше прогноз считался плохим, 
то в последнее десятилетие все 
чаще стали появляться сообщения 
об удачных случаях радикальных 
операций по поводу злокачествен
ных опухолей мочевого пузыря. 

Опухоли уретры. Опухоли мо
чеиспускательного канала у детей 
относятся к редким заболеваниям. 
Чаще встречаются доброкачест
венные новообразования: полипы, 
папилломы, карбункулы, кисты. 

Клиническая картина зависит 
от локализации, размеров опухоли 
и сопутствующих осложнений. 
Может наблюдаться нарушение 
акта мочеиспускания вплоть до 
его задержки, редко кровотечения, 
слизисто-гнойные выделения. 

Диагностика у девочек не 
сложна и основана на тщательном 

осмотре. У мальчиков может по
требоваться уретроскопия. 

Лечение только оперативное и 
заключается в иссечении ново
образований. Обычно выполняют 
или электрорезекцию или электро-
коагуляцию. Консервативное лече
ние (смазывание отдельных по
липов или кондилом 5—10% раст
вором нитрата серебра до их пол
ного исчезновения) более дли
тельное и не гарантирует от 
рецидивов. Последнее в большей 
степени относится к лечению 
остроконечных кондилом, обычно 
локализующихся в области наруж
ного отверстия уретры или в самой 
дистальной части ее (ладьевидная 
ямка). Вирусная этиология и 
заразительность этого заболевания 
позволяют называть остроконеч
ные кондиломы вирусными папил
ломами. Прогноз заболевания бла
гоприятный. 

Опухоли яичек и придатков. 
Опухоли яичек по частоте состав
ляют около трети всех опухолевых 
заболеваний у детей, причем около 
половины из этого числа встре
чается в возрасте до 3 лет. 
В 9 5 % случаев наблюдаются 
злокачественные образования сме
шанного эмбрионального характе
ра (тератомы). В школьном возг 
расте и у детей 14—15 лет опухо
ли яичек и придатков возникают 
крайне редко. Обычно обнаружи
вают опухоль смешанного эмбрио
нального характера, рост которой 
оказался замедленным, но резко 
ускорился и приобрел злокачест
венность в периоде половой зрело
сти. Редко встречаются саркомы, 
хорионэпителиомы или семиномы. 

Клиническая картина опухоли 
яичка и придатка во многом 
определяется быстротой роста опу
холи, ранним метастазированием 
и степенью злокачественности. 
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Нередко рост опухоли годами за
медлен и резко ускоряется после 
случайной травмы или по каким-
либо другим причинам. Наиболее 
ранним признаком опухоли следует 
признать обнаружение плотного 
узла и некоторое увеличение пора
женного яичка. Часто одновремен
но развивается гидроцеле или ге-
матоцеле, которые маскируют ос
новной процесс. При прорастании 
опухоли оболочек яичка и кожи 
последняя изъязвляется. 

Боль связана с увеличением 
основной опухоли или с появле
нием метастазов. Характер боли 
может быть различным, иррадиа
ция чаще в паховую область, бедро, 
в поясничную область. При сдав-
лении метастазами спинальных ко
решков боли могут достигать зна
чительной интенсивности. Поскольку 
наиболее частым и ранним местом 
метастазирования являются забрю-
шинные лимфатические узлы, мо
жет наступать сдавление ими 
магистральных сосудов, чаще с 
нарушением венозного кровооб
ращения. В результате этого на
блюдаются расширение вен семен
ного канатика, отеки нижних ко
нечностей, развитие коллатералей. 

Опухоли яичек рано метастази-
руют и рано приводят к раковой 
интоксикации и кахексии. 

Диагностика базируется на 
пальпации. Определяют -стадию 
опухолевого роста: опухоль не вы
ходит за пределы белочной оболоч
ки, не увеличивает и не деформи
рует яичко (Т1); опухоль не выхо
дит за пределы белочной оболочки, 
но приводит к деформации и увели
чению яичка (Т2); опухоль про
растает белочную оболочку и рас
пространяется на придаток (ТЗ); 
опухоль распространяется за пре
делы яичка и придатка, прорас
тает мошонку, семенной канатик. 

При некоторых формах опухоли 
яичка изменяются вторичные по
ловые признаки. Так, при хорион-
эпителиоме наблюдается гинеко
мастия, при негерминативной опу
холи из клеток Лейдига (лейди-
гома), продуцирующих андрогены, 
отмечается преждевременное поло
вое созревание мальчиков. 

Опухоль неопустившегося яич
ка проявляется припухлостью и 
уплотнением в паховой области или 
обнаруживается в животе (соответ
ственно при паховом или брюш
ном крипторхизме). У части боль
ных, главным образом с хорион-
эпителиомой, в моче повышается 
содержание хорионического го-
надотропина, который определяют 
или с помощью реакции Ашгейма— 
Цондека, или радиоиммунологиче
ским методом, обладающим боль
шей чувствительностью. 

При подозрении на опухоль 
неспустившегося яичка у больного 
с крипторхизмом применяют изо
топную сцинтиграфию с пертехне-
татом- 9 9 т ТС. При опухоли яичка, 
когда тестикулярный эпителий за
мещается опухолевой тканью, 
может быть получен дефект изоб
ражения, соответствующий локали
зации опухолевого очага. 

Изображение опухоли неспус
тившегося яичка может быть по
лучено на эхограмме при ультра
звуковом сканировании. 

Рентгенологическое исследова
ние является ведущим в распозна
вании метастазов опухоли яичек. 
При рентгеноскопии и рентгено
графии органов грудной клетки 
выявляют метастазы в легких, 
которые имеют вид одиночных 
или множественных круглых теней 
с четкими контурами. При диагно
стике забрюшинных метастазов 
важную роль играет экскреторная 
урография. На урограммах видно 
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отклонение мочеточника в лате
ральную сторону, реже сдавление 
мочеточника конгломератом лим
фатических узлов. При подозрении 
на метастазы в паракавальных лим
фатических узлах выполняют вено-
кавографию. При этом можно об
наружить деформацию нижней, 
полой вены, ее смещение и сдав
ление, реже прорастание опухолью. 
Наиболее точную информацию о 
забрюшинных лимфатических 
узлах удается получить при лим-
фангиоаденографии, а также при 
радиоизотопном лимфосканирова-
нии, с помощью которых можно 
установить уровень лимфоблока 
и локализацию пораженных лим
фатических узлов. 

В дифференциально-диагности
ческом плане трудности могут 
возникнуть и при пальпации яичка 
в случае реактивного гидро- или 
гематоцеле. Если сопутствующая 
водянка мешает ощупыванию яич
ка, то предварительно производят 
его пункцию и исследование водя
нистой жидкости. При опухолях 
пунктат часто содержит эритро
циты, при туберкулезе имеет се-
розно-гнойный характер, а при 
сифилисе чисто серозный. При 
ощупывании яичка следует пом
нить, что при туберкулезе, как 
правило, поражаются придаток 
яичка и семявыносящий проток. 
При сифилисе нередко имеет место 
двусторонний орхит, придатки ин-
тактны. Следует использовать и 
другие дифференциально-диагно
стические тесты:. биологические 
пробы, реакцию Вассермана, харак
терные поражения других органов 
и систем. 

Лечение опухолей яичка и при
датков комплексное. Основой его 
является операция. Лучевая и хи
миотерапия — важные звенья ле
чения. Особенно высока их цен

ность при семиномах, так как эта 
опухоль и ее метастазы весьма 
чувствительны к лучевым воздей
ствиям и химиотерапии. 

Лечение детей с опухолью яичка 
(в сложных случаях предвари
тельно проводят биопсию пунктата 
или кусочка, полученного при опе
рационной биопсии), начинают с 
облучения первичного очага или 
(и) введения сарколизина в рас
четной возрастной дозе, после чего 
выполняют гемикастрацию. Осо
бенностью операции является рас
ширение ее объема: выполняют 
высокую гемикастрацию с обяза
тельным удалением всех элементов 
семенного канатика до внутренне
го кольца пахового канала. При 
опухолях несеминоматозного стро
ения необходимо производить опе
рацию Шевасю — удаление всей 
забрюшинной клетчатки на стороне 
поражения. Эту операцию выпол
няют через разрез передней брюш
ной стенки от X ребра до внутрен
него кольца пахового канала. 
Обнажают забрюшинное простран
ство и удаляют всю забрюшинную 
клетчатку с лимфатическими узла 
ми и сосудами от ворот почки до 
разветвления подвздошных со
судов. 

В послеоперационном периоде 
проводят лучевое лечение и хи
миотерапию. 

При семиномах операцию Ше
васю не применяют, так как мета
стазы этой опухоли, как правило, 
исчезают после удаления основного 
опухолевого очага, лучевой и хи
миотерапии. 

Применение комплексного ле
чения значительно улучшило про
гноз лечения детей со злокачест
венными заболеваниями яичек 
и придатков. Улучшению прогноза 
способствует ранняя диагностика. 

Профилактика возникновения и 
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развития злокачественных опухо
лей у детей в некоторых случаях 
может быть эффективной при 

К этой группе аномалий раз
вития относятся сочетания атрезии 
прямой кишки со свищами в моче
вой пузырь, мочеиспускательный 
канал и мочеточник. 

По данным различных авторов, 
врожденные пороки заднепроход
ного отверстия и прямой кишки 
наблюдаются у одного ребенка 
на 4500—15 000 родов [Шварц 
Н. В., 1937; Сурин Н. Е., 1951; 
Терновский С. Д., 1959, и др.]. 
Атрезии со свищами в мочеполовую 
систему и на промежность, по дан
ным И. К. Мурашова (1957), 
встречаются в 56,4% случаев. 

Этиология и патогенез. Извест
но, что до конца первых 3 нед 
утробной жизни мочеполовые орга
ны плода и конечная (заднепро
ходная) кишка открываются в об
щую полость, соответствующую 
клоакам птиц и пресмыкающихся. 
Эта общая замкнутая полость у 
плода также носит название клоа
ки; так называемая клоачная пере
понка закрывает ее у хвостового 
конца (рис. 153, 154). В течение 
4-й недели клоака начинает раз
деляться перегородкой из мезоб-
ласта, идущей сверху вниз, на две 
трубки — переднюю и заднюю. 
Передняя часть, переходящая на
верху в аллантоис (зачаток буду
щего мочевого пузыря и мочеточ
ников), сливается с мочеполовыми 
органами; из задней части впослед
ствии образуется прямая кишка. 
Со стороны наружных половых 
органов начинает намечаться вы
ступающий наружу половой буго-

своевременном лечении криптор-
хизма и диспансерном наблюдении 
за такими детьми. 

рок — будущий половой член или 
клитор. 

Перегородка из мезобласта, 
растущая сверху вниз, достигнув 
нижнего конца клоаки, срастается 
здесь с клоачной перепонкой и 
дает начало промежности. Она 
образуется из двух заднепроход
ных бугорков, появляющихся с обе
их сторон клоаки, растущих на
встречу друг другу и срастающихся 
потом по средней линии. 

Возникающая первичная про
межность разделяет клоачную пе
репонку на переднюю часть — мо
чеполовую перегородку и зад
нюю — заднепроходную перепон
ку. В этом заднем отделе образу
ется впячивание, постепенно углуб
ляющееся. На дне этого углубления 
находится перепонка, примыкаю
щая к слепому концу энтодермаль-
ной прямой кишки. Ткани на месте 
их соприкосновения постепенно 
исчезают, и тогда устанавливается 
сообщение между заднепроходным 
углублением, т. е. эктодермальной 
частью кишки, заднепроходной ее 
частью и собственно прямой киш
кой, т. е. энтодермальной ее частью. 

Нарушение эмбриогенеза на ка
ком-либо его этапе приводит к тем 
или иным порокам развития, харак
теризующимся атрезией (закры
тие) на различном уровне прямой 
кишки и заднего прохода. Нередко 
выявляется свищевое сообщение 
прямой кишки с мочевым пузырем, 
мочеиспускательным каналом и мо
четочниками. 

Классификация. По И. К. Мура-

, Г Л А В А 28 

Кишечно-мочевые свищи 
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Рис. 153. Ранняя стадия развития 
прямой кишки и заднего прохода 

(схема). 
ПК — первичная кишка; КП — клоачная пе
репонка; ПМП — первичный мочевой проток; 
ЖП — желточный проток; МТ — мозговая 
трубка; В — бластопор; НК — нейрокишечный 

канал. 

Рис. 154. 'Дальнейшее развитие пря
мой кишки и заднего прохода (схема). 
ПБ —• половой бугорок; МПС — мочеполовой 
синус. Остальные обозначения те же, что на 

рис. 153. 

шову (1957), атрезии заднепро
ходного отверстия и прямой кишки 
разделяются: 
I. Атрезии полные: 
1. Атрезия заднепроходного отвер

стия. 

2. Атрезия прямой кишки. 
3. Атрезия заднепроходного от

верстия и прямой кишки. 
И. Атрезии со свищами: 
1. Атрезия со свищами мочеполо

вой системы. 
2. Атрезия со свищами половой 

системы. 
3. Атрезия со свищами промеж

ности. 
Отдельную группу составляют 

казуистические случаи кишечно-
мочеточниковых свищей, а также 
сочетание этих аномалий с дру
гими пороками развития мочепо
ловой системы (врожденный гидро
нефроз, гипоспадия, крипторхизм 
и др.). 

Клиническая картина. Атрезия 
заднего прохода и прямой кишки 
со свищом в мочевой пузырь 
наблюдается преимущественно у 
мальчиков. Размеры свищевого 
хода могут быть разнообразны
ми — от нескольких миллиметров 
до 2 см как в ширину, так и в 
длину. Чаще всего свищ, идущий 
от прямой кишки, открывается 
в мочепузырный треугольник, 
иногда несколько выше. В других 
отделах мочевого пузыря свищи 
практически не встречаются 
(рис. 155). 

В клинической картине этого 
порока развития у новорожденных 
преобладают симптомы, связанные 
с атрезией прямой кишки, т. е. 
симптомы низкой механической 
кишечной непроходимости: беспо
койство ребенка, вздутие живота, 
одышка и цианоз, отсутствие 
выделения мекония из заднепро
ходного отверстия. После первых 
кормлений новорожденный начи
нает беспокоиться, появляются 
срыгивание, рвота содержимым 
желудка, желчью, а в поздние 
сроки — меконием. 

При свищевых формах атрезии 
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прямой кишки эти симптомы 
наблюдаются лишь при узких по 
диаметру свищах. В остальных 
случаях меконий, поступая в 
мочевой пузырь, смешивается с 
мочой, придавая ей темно-зеленую 
окраску. В последующие дни моча 
содержит примесь кала. При на
давливании на растянутый моче
вой пузырь из мочеиспускательно
го канала выделяются газы и 
мутная моча с примесью мекония. 

Атрезия заднего прохода и 
прямой кишки со свищом в моче
испускательный канал характери
зуется выделением мекония через 
уретру. В начальных порциях 
моча мутная, в остальных чистая. 
При выделении мекония ребенок 
становится беспокойным, кричит, 
тужится. По данным Б. В. Парина 
(1930), в 4 1 % случаев атрезии 
со свищами мочеполовой системы 
наблюдались узкие (несколько 
миллиметров в диаметре) свище
вые ходы; значительно реже встре
чались варианты с широкими 
(2—3 см) и длинными (до 10 см) 
свищами. Чаще всего местом 
впадения свища бывает задний 
отдел мочеиспускательного кана
ла, значительно реже передний 
(рис. 156). 

Течение болезни зависит от 
величины свищевого отверстия. 
Если ширина его достаточна для 
выделения мекония, то нет не
посредственной опасности для 
жизни ребенка. При узком свище
вом отверстии нередко развива
ются явления острой или хрони
ческой кишечной непроходимости. 

Свищи, открывающиеся в моче
вой пузырь и мочеиспускательный 
канал, представляют большую 
опасность из-за развития тяжелых 
осложнений со стороны мочевой 
системы. Постоянная примесь 
кала к моче создает благоприят

на 
МП 

Рис. 155. Атрезия заднего прохода и 
прямой кишки со свищом в мочевой 

пузырь (схема). 

ные условия для развития уретрита, 
цистита и пиелонефрита. Особенно 
опасно сочетание свищевых форм 
атрезии заднего прохода и прямой 
кишки с врожденным пузырно-
мочеточниковым рефлюксом. 

При свищах у мальчиков, 
выходящих на промежность и 
мошонку, отверстия бывают очень 
узки и нередко с трудом пропуска
ют тонкий пуговчатый зонд. Скоп
ление здесь плотных комков 
испражнений нередко приводит 
к явлениям кишечной непрохо
димости. 

При наличии свища, откры
вающегося в преддверие влагали
ща, атрезия протекает легче. 
Обычно свищ достаточно широк 
и относительно свободно пропускает 
кал. Часто сохраняется произволь
ное испражнение, поскольку у 
таких больных имеются внутрен
ний и наружный сфинктеры задне
го прохода. Описаны случаи, 
когда женщины с подобным поро-
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Рис. 156. Атрезия заднего прохода и 
прямой кишки со свищом в мочеиспу
скательный канал (схема). Обозначе
ния те же, что на рис. 155. 

ком выходили замуж и благопо
лучно рожали. 

Диагностика. Диагностика пол
ной атрезии заднепроходного от
верстия и прямой кишки не 
представляет трудностей. Эта ано
малия выявляется при первом 
тщательном осмотре новорожден
ного. Распознавание атрезии пря
мой кишки у детей, имеющих 
нормальное заднепроходное от
верстие, затруднено. Только при 
появлении признаков непроходи
мости кишечника можно заподоз
рить этот вид порока. Определение 
препятствия в прямой кишке на 
глубине 2—5 см зондом или 
пальцем подтверждает диагноз 
атрезии прямой кишки. 

При атрезии с внутренними 
свищами вначале при осмотре 
ребенка устанавливают отсутствие 
заднепроходного отверстия, а пос
ле первых мочеиспусканий выяв
ляют сообщение между мочевыми 
путями и прямой кишкой. 

Первые наблюдения за ребен
ком не всегда дают возможность 
дифференцировать пузырные сви
щи от свищей мочеиспускатель
ного канала. В дальнейшем обна
руживается разница в характере 
мочеотделения. Если имеется свищ 
в мочеиспускательный канал, то 
через наружное его отверстие 
отходит малоизмененный меконий, 
а последние порции мочи сравни
тельно чистые. При пузырных 
свищах моча в начале мочеиспус
кания слегка мутная и имеет 
зеленоватую окраску, в последую
щих же порциях напоминает 
жидкий меконий. 

Уточнение локализации свища 
можно достигнуть применением 
восходящей уретроцистографии. 
При свищах, открывающихся в 
мочеиспускательный канал, отме
чается прохождение первых пор
ций контрастного вещества по 
прямой кишке и затем в мочевой 
пузырь. Пузырно-прямокишечные 
свищи характеризуются прохож
дением рентгеноконтрастного ве
щества из мочевого пузыря в 
прямую кишку. Рентгеновский 
снимок при этом выполняют в 
одной из боковых протекций. Нередко 
рентгенологически наличие, сооб
щения между прямой кишкой 
и мочевым пузырем не опреде-, 
ляется, так как контрастная масса 
из мочевого пузыря не проникает 
в прямую кишку из-за узости 
свищевого хода* или его прикрытия 
заслонкой слизистой оболочки, 
открывающейся в сторону моче
вого пузыря. 

Лечение. Лечение свищевых 
форм атрезии заднепроходного 
отверстия и прямой кишки только 
оперативное и возможно в ранние 
сроки после рождения ребенка 
с этим видом порока развития. 

В последние годы почти не 

484 



производится операция наложения 
калового свища у новорожденных 
с высокой атрезией прямой кишки. 
Рекомендуется радикальная про-
межностная и брюшно-промежно-
стная пластика прямой кишки. 
Однако по данным Г. А. Баирова 
(1963), серьезными противопока
заниями к радикальной операции 
являются тяжелые сочетанные 
пороки развития (атрезия пище
вода, порок сердца и др.), малая 
масса тела ребенка (до 1500 г) . 

Одномоментная брюшно-про-
межностная проктопластика при 
атрезии заднего прохода и прямой 
кишки со свищом в мочевой 
пузырь или простатический отдел 
мочеиспускательного канала про
изводится по следующим основ
ным принципам. 

Больного укладывают в поло
жение для камнесечения на столе 
с опущенным головным концом. 
В мочевой пузырь вводят катетер. 
Под интубационным наркозом 
вскрывают брюшную полость из 
левостороннего косого разреза. 
После вскрытия определяют пред-
лежание растянутой меконием 
сигмовидной кишки и слепой 
конец прямой кишки. Эти отрезки 
толстой кишки мобилизуют выше 
и ниже места впадения свища 
в мочевой пузырь. Если длина 
свища 1—2 см, то его следует 
перевязать ближе к кишке. Труд
ности данного этапа операции 
связаны с необходимостью тща
тельного препарирования свище
вого хода от окружающих тканей, 
чтобы вокруг него можно было 
провести лигатуру. Ректоуретраль-
ный свищ нельзя перевязывать 
до тех пор, пока катетер не 
введен в мочевой пузырь. В про
тивном случае возможна пере
вязка уретры на уровне ее луко
вичного изгиба. 

Трудности возникают также 
при разделении прямокишечно-
уретрального свища в том случае, 
если он очень короткий. Для 
профилактики сужения мочеис
пускательного канала используют 
прилежащую стенку прямой кишки. 

При операции устранения свища 
в предстательный отдел уретры 
создается угроза повреждения 
семенных пузырьков, семявыно-
сящего протока, мочеиспускатель
ного канала и внутреннего сфинк
тера мочевого пузыря. С целью 
предупреждения указанных ос
ложнений рекомендуется мето
дика, предложенная Л. А. Ворохо-
бовым и А.Г.Пугачевым (1962). 
Свищевой ход выделяют, не дохо
дя 1 —1,5 см до уретры. Ступенча-
тообразно пересекают кишку. 
После рассечения серозно-мышеч-
ного слоя слизистую оболочку 
кишки максимально иссекают, 
затем накладывают погружные 
кетгутовые швы; на серозно-
мышечную оболочку накладыва
ются шелковые швы. Со стороны 
промежности делают разрез по 
средней линии, рассекают кожу, 
подкожную жировую клетчатку, 
поверхностную фасцию, тупо 
раздвигают волокнами наружного 
сфинктера, а затем корнцангом 
перфорируют тазовое дно. Через 
образовавшийся канал мобилизо
ванную часть толстой кишки 
низводят на промежность, выше 
уровня кожи ее усекают на 1—2 см 
и подшивают к мышцам, подни
мающим задний проход, наружно
му жому, а затем к коже. Целость 
брюшины восстанавливают путем 
подшивания ее к низведенному 
отрезку толстой кишки. Рану 
передней брюшной стенки заши
вают послойно. Проктопластику 
дополняют высоким сечением мо
чевого пузыря. 
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При свище в перепончатую 
часть мочеиспускательного канала 
предпочтительно выполнение про-
межностной проктопластики. Сре
динным разрезом на промежности 
послойно рассекаются ткани до 
наружного сфинктера. После пре
паровки тканей находят слепой 
конец прямой кишки. После моби
лизации ее сзади и с боков выде
ляют переднюю стенку. Если 
длина прямокишечно-уретрального 
свища 1 —1,5 см, то его перевя
зывают вблизи кишки и пере
секают. Это позволяет избежать 
сужение мочеиспускательного ка
ла. Мобилизованную часть прямой 
кишки низводят на такой уровень, 
чтобы с перевязанным свищом 

Развитие хирургической тех
ники, совершенствование методов 
диагностики позволяют шире при
менять экономную резекцию 
почки у детей. Этот сберегатель
ный принцип особенно ценен, 
так как сохранение максимального 
количества почечной паренхимы 
крайне необходимо для растущего 
организма. Однако процент нефр-
эктомии у детей остается еще высо
ким [Терещенко А. В., 1982, и др.]. 

Причинами относительно высо
кого процента нефрэктомий яв
ляются прежде всего запоздалая 
диагностика заболевания и поэто
му полная гибель паренхимы 
почки [Терещенко А. В., 1981]. 
В связи с высоким процентом 
нефрэктомий в детской хирурги
ческой практике возникает ряд 
вопросов, касающихся функцио
нального состояния и особенностей 
течения компенсаторных процес-

на уретре соприкасалась здоровая 
стенка кишки. Затем производят 
промежностную проктопластику. 

Аномалии развития прямой 
кишки и заднего прохода со 
свищами в мочевую систему отно
сятся к наиболее тяжелым ва
риантам этих врожденных пороков. 
Несмотря на значительные успехи, 
при оперативных вмешательствах 
еще отмечается высокий процент 
летальных исходов, нередко раз
виваются рецидивы. Реабилитация 
больных во многом зависит от 
правильного ведения послеопера
ционного периода и профилак
тики осложнений, особенно вос
ходящей инфекции мочевых пу
тей. 

сов единственной почки у детей 
с учетом возраста ребенка, нали
чия или отсутствия патологии 
в оставшейся единственной почке. 

Правы те хирурги, которые 
утверждают, что удаление почки 
не является физиологической опе
рацией, так как деятельность 
оставшейся почки длительное 
время носит напряженный харак
тер. В дальнейшем, вероятно, 
может наступить истощение ее 
энергии вследствие дегенератив
ных изменений в почечной парен
химе [Лопаткин Н. А., Яненко Э. К., 
1976; Терещенко А. В., .1982]. 
По данным А. Я. Пытеля и соавт. 
(1970), после удаления почки 
этих больных нельзя считать 
абсолютно здоровыми, даже если 
оставшаяся почка не поражена 
патологическим процессом. Знание 
характера функции единственной 
здоровой (и больной) почки имеет 
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Функция единственной почки у детей 
при удалении контралатеральной 
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важное значение, особенно у 
детей. В процессе роста детского 
организма необходимо своевре
менно и эффективно проводить 
лечение с целью предупреждения 
дегенеративных изменений парен
химы единственной почки. 

В медицине понятие компенса
ции трактуется как восстановление 
нарушенного равновесия. Компен
сация может быть законченной 
или временной, что зависит от 
степени и размера поражения 
органа и возраста ребенка. В лите
ратуре идет оживленная дискуссия 
о механизмах и закономерностях 
развития компенсаторных про
цессов при поражении или опера
тивном удалении части органа 
или одного из парных органов. 
Высказывается мнение, что у 
детей, особенно младшего возрас
та, эти процессы протекают на 
более высоком уровне, чем у 
взрослых. 

Компенсация как бы стабили
зирует новый уровень морфоло
гического и функционального 
состояния. Однако она не про
должается на протяжении всей 
жизни человека, поэтому у детей 
необходимо учитывать по крайней 
мере два фактора: 1) в отличие 
от взрослого ребенку предстоит 
более длительная жизнь с опери
рованным или единственным орга
ном, 2) в период бурного развития 
детского организма на оставшуюся 
функциональную часть органа па
дает огромная нагрузка. Мы реко
мендуем различать три периода 
компенсации: 1) первые 14—15 лет; 
2) подростковый возраст; 3) взрослое 
состояние. На каждом из этих 
этапов происходят значительные 
изменения как в поврежденном 
органе ребенка, так и во всем 
организме. Естественно, что ком
пенсаторные процессы, возникшие 

в поврежденном органе в период 
детского возраста, имеют свои 
закономерности течения на про
тяжении всех трех периодов в 
отличие от тех компенсаторных 
процессов, которые регистриру
ются в поврежденном органе 
взрослого, организм которого 
окончательно сформировался. 

Механизм компенсации почеч
ной функции многогранен. Рас
шифровке его посвящены экспери
ментальные и клинические иссле
дования многих авторов [Пы-
тель А. Я., Гришин М. А., 1973; 
Клипич В. Е., 1971, и др.]. Однако 
единства взглядов на сохранение 

функции почек нет. Одни иссле
дователи утверждают, что компен
сация утерянных функций един
ственной почки носит напряженный 
характер и постепенно приводит 
к дегенеративным изменениям ги
пертрофированных нефронов. Другие 
считают, что единственная почка 
за счет резервных нефронов и 
гипертрофии органа относительно 
быстро справляется с новым 
функциональным режимом. О ком
пенсаторной гипертрофии единст
венной почки в клинических усло
виях судят по увеличению в 
размере почечной паренхимы и 
по состоянию почечных функций. 
Установлено, что компенсация 
функции почки происходит за 
счет гипертрофии нефронов и 
увеличения скорости кровотока 
через почку. Гиперпластические 
процессы отмечаются в канальцах, 
а гипертрофия — в клетках неф-
рона. В клубочках гиперплазия 
не зарегистрирована [Aubert J. et al., 
1981]. Изучение ангиоархитекто-
ники единственной почки свиде
тельствует о том, что усиленный 
приток к сосудам клубочков спо
собствует увеличению внутрика-
пиллярного давления в них и 
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резкому повышению фильтрацион
ной способности почки. В то же 
время усиленное кровообращение 
в оставшейся почке после удале
ния контралатеральной способст
вует возникновению шунтирования 
кровотока: излишняя масса крови 
устремляется в регулирующее 
внутрипочечное кровообращение 
экстрагломерулярные и юкса-
медулярные пути. "В связи с 
этим наступает ухудшение крово
снабжения канальцев, чем и 
объясняется медленное усиление 
секреторно-реабсорбционной их 
функции [Клипич В. И., 1971]. 
В свою очередь морфологическое 
преобразование сохранившейся 
артериоло-капиллярной системы 
зависит от наличия или отсутствия 
патологии в оставшихся отделах 
почки. 

Эти морфологические данные 
находят подтверждение в клини
ческих исследованиях. Так, при 
сравнении клубочковой фильтра
ции единственной здоровой почки 
и единственной почки, пораженной 
пиелонефритическим процессом, 
установлено, что в течение первых 
2 нед послеоперационного периода 
у детей с единственной здоровой 
почкой клубочковая фильтрация 
колеблется в пределах 89,95 ± 
± 7,6 мл/мин, тогда как при 
поражении пиелонефритическим 
процессом — 62,04 ± 0,3 мл/мин 
[Студеникина Л. И., 1973]. Уро
вень клубочковой фильтрации у 
последней группы больных имеет 
тенденцию к снижению по сравне
нию с дооперационными данными. 

При исследовании функции 
канальцев путем определения мак
симальности осмолярности мочи, 
в действующих нефронах отмечена 
резко выраженная функция осмо
тического концентрирования в 
единственной почке, пораженной 

пиелонефритическим процессом по 
сравнению со здоровой единствен
ной почкой, в которой усиление 
функции канальцев происходит 
постепенно. Через l '/г—3 года 
после удаления контралатеральной 
почки клу бочковая фильтрация у 
детей с единственной почкой, 
пораженной пиелонефритическим 
процессом, имеет тенденцию к 
повышению уровня концентрации, 
достигая дооперационных данных. 
В эти сроки функция канальцев 
остается на том же высоком 
уровне, что и в первые после
операционные дни. Через 5—7 лет 
клубочковая фильтрация сохра
няется на прежнем уровне, тогда 
как функция канальцев имеет 
тенденцию к снижению, особенно 
при поражении оставшейся почки 
пиелонефритическим процессом. В 
этой группе увеличивается про
цент больных с ренальной гипер
тонией; возрастает величина кож-
но-легочных потерь воды. При 
радиоизотопных исследованиях 
установлено, что секреторная 
функция оставшейся единственной 
почки не восполняет секреторную 
функцию обеих почек. 

Особенности компенсации ка-
нальцевой системы в единственной 
почке (после удаления контрала-^ 
теральной), особенно при ее пие-
лонефритическом поражении, объ
ясняются морфологическими струк
турными ее изменениями. По мере 
развития патологического процесса 
нарастают изменения в артериях 
и капиллярах этого органа: в 
значительном числе клубочков ре
гистрируется возникновение кро
вяного депо, кровоток замедляется, 
повышается внутрикапсулярное 
давление, наступает гибель гломе-
рул с развитием соединительной 
ткани в паренхиме почки. Снижа
ется интенсивность обменных 
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процессов в канальцевых клетках, 
нарушается ферментативный про
цесс [Студеникина Л. И., 1973; 
Шиманко И. И., 1975]. На степень 
функциональной способности поч
ки у детей оказывают влияние: 
1) возраст, в котором проведена 
нефрэктомия; 2) характер пато
логического процесса в удаленной 
почке; 3) степень выраженности 
компенсаторных механизмов в ос
тавшейся почке к периоду опера
ции; 4) наличие или отсутствие 
патологического процесса в остав
шейся почке [Пугачев А. Г. и 
ДР., 1976]. 

Резкое снижение или полное 
отсутствие функции почек на про
тяжении длительного времени, по 
данным В. М. Державина и соавт. 
(1976), отрицательно влияет на 
различные механизмы адаптации в 
контралатеральной почке. Поэтому 
степень компенсации оставшейся 
почки после нефрэктомии контра
латеральной во многом зависит от 
сроков выполнения этой операции. 
Наиболее полная компенсация на
блюдается у детей с врожденной 
единственной почкой. У взрослых 
больных также отмечена выражен
ная закономерность течения ком
пенсаторного процесса в почке в 
зависимости от наличия в ней 
пиело нефритического процесса 
[Карпенко В. С. и др., 1978]. 

Быстрый рост детского орга
низма предъявляет повышенные 
требования к единственной функ
ционирующей почке. Происходит 
максимальная мобилизация ре

зервных возможностей, что исклю
чает возможность периодического 
покоя нефронов. Постепенно на
ступает «утомление» функции поч
ки с возможным в последующем 
значительным нарушением ее 
функции. При возникновении па
тологического процесса в единст
венной почке в компенсаторном 
процессе участвует весь организм 
и в первую очередь печень. 

Исходя из полученных данных, 
рекомендуется в функциональной 
деятельности оставшейся почки 
после экстирпации контралатераль
ной различать три фазы: I фаза — 
ближайшие дни после нефрэкто
мии (фаза относительной недоста
точности функции почки); II фаза— 
на протяжении первых 1 1/ 2 — 
5 лет (гиперфункция почки); 
III фаза — снижение функцио
нальной способности почки, кото
рая обусловливается повышенной 
нагрузкой нефронов и ликвидаци
ей всех резервных возможностей 
[Пугачев А. Г. и др., 1973]. 
С учетом особенностей течения 
компенсаторных процессов в един
ственной почке у детей и фазы 
течения следует выбирать вид 
обезболивания и хирургическую 
тактику при необходимости опера
тивного вмешательства на единст
венной почке. 

Больные с единственной поч
кой, пораженной пиелонефритиче-
ским процессом, должны не менее 
чем один раз в год подвергаться 
диспансерному обследованию в 
стационарных условиях. 
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