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Введение
Врожденный гидронефроз – наиболее распростра-

ненная обструктивная уропатия. Его частота состав-
ляет 1 случай на 1500–1800 новорожденных. Основной 
причиной врожденного гидронефроза считается вну-
тренняя патология стенки мочеточника, которая про-
является дисплазией и образованием зоны стеноза 
в области пиелоуретерального сегмента. Но в послед-
нее время все большее внимание уделяется наиболее 

частой и спорной внешней причине гидронефроза – 
наличию аберрантного сосуда [1–4].

Связь аберрантного сосуда с гидронефрозом у де-
тей впервые упоминается в научной литературе 
в 1842 г. [5]. Подробное описание этой связи дал 
Чарльз Мейо в 1909 г. Он сообщил о наличии абер-
рантного сосуда, идущего к нижнему полюсу почки 
и сдавливающего пиелоуретеральный сегмент с на-
рушением его проходимости.
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Частота выявления аберрантного сосуда, по дан-
ным A. Rigas и соавт., составляет 18,5 % среди детей 
всех возрастных групп. Однако она значительно воз-
растает (до 30–52 %) среди детей старшего возраста [6].

Анатомические предпосылки формирования 
нижнеполюсного сосуда
На 4-й неделе эмбрионального развития происходит 

образование первичной почки – мезонефроса. По дан-
ным F. T. Graves, мезонефрос питают мезонефральные 
артерии, количество которых варьирует от 10 до 30. 
На 7–8-й неделе развития созревающая почка (метане-
фрос) поднимается в забрюшинном пространстве с уров-
ня малого таза до поясничного уровня. Во время этого 
подъема и вращения почку питают сегментированные 
сосуды, отходящие от аорты и расположенные в виде 
лестницы. Одна из мезонефральных ветвей на уровне  
2-го поясничного позвонка становится постоянной по-
чечной артерией, в то время как остальные сегментиро-
ванные сосуды претерпевают редукцию. Если на этом 
этапе эмбрионального развития возникает сбой, то про-
исходит редукция не всех мезонефральных ветвей, что ве-
дет к образованию добавочных сосудов [7, 8].

Нарушение этих сложных процессов, происходя-
щих в рамках эмбриогенеза, может обусловить небла-
гоприятное взаиморасположение почечного сосуда 
и мочеточника. Добавочный сосуд может захватывать 
пиелоуретеральный сегмент, нарушая отток мочи из ло-
ханки в мочеточник [9].

Клинические особенности
Врожденный гидронефроз с внутренней обструкци-

ей нередко не имеет внешних проявлений. В большей 
степени это объясняется современной антенатальной 
и ранней постнатальной диагностикой гидронефроза: 
порок обнаруживают гораздо раньше развития клини-
ческих симптомов. Зачастую дилатацию чашечно-ло-
ханочной системы выявляют в ходе профилактических 
осмотров и диспансеризации. При поздней манифеста-
ции гидронефроза, как правило у детей старшего воз-
раста, высока вероятность наличия аберрантного со-
суда [6, 10, 11].

Если причиной гидронефроза является аберрант-
ный сосуд, клиническая картина заболевания имеет 
ряд клинических особенностей. В первую очередь, 
симптоматика носит интермиттирующий характер; 
чаще всего наблюдаются боли в животе и поясничной 
области. Нередко почечная колика сопровождается 
тошнотой и рвотой. Данный симптом встречается 
у 60–70 % детей с вазоуретеральным конфликтом.

Впервые такой симптом описал Йозеф Дитль 
в 1864 г. Он связал «кризис» абдоминальной боли 
со смещением почечных сосудов по отношению к мо-
четочнику, что в конечном итоге приводило к обструк-
ции пиелоуретерального сегмента. Из-за быстрого 

исчезновения болевого синдрома у большинства детей 
долгое время не выясняют причину его возникнове-
ния. Длительность «кризиса» в среднем составляет 
от 12 до 24 ч. Такая клиническая картина появляется 
впервые у детей в возрасте 7–10 лет.

В период боли у детей диагностировалось выражен-
ное расширение лоханки и умеренная дилатация ча-
шечек, которые значительно сокращались после купи-
рования боли [2, 6, 12–15].

Однако известны случаи появления характерных 
симптомов гидронефроза в раннем возрасте. J. L. Homme 
и A. A. Foster описали такую обструкцию у мальчика 3 лет, 
у которого на протяжении 5 мес периодически (пре-
имущественно в ночное время) возникала боль в жи-
воте (преимущественно в околопупочной области) 
и рвота. Приступ длился 4–6 ч. Только после неодно-
кратного обращения в клинику была выполнена  
компьютерная томография почек, при которой диаг-
ностирован гидронефроз, вызванный аберрантным 
сосудом [16].

Именно в период болевого синдрома необходимо 
активно искать аберрантный сосуд – выполнять уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) почек и мочевого 
пузыря, рентгеноурологическое обследование, даже 
если в ходе предыдущих исследований не были обна-
ружены отклонения со стороны мочевыделительной 
системы [17, 18].

Небольшая длительность приступа боли, схожесть 
симптомов гидронефроза с симптомами других пато-
логий органов брюшной полости затрудняют диагно-
стику этого заболевания и нахождение нижнеполюс-
ного сосуда, что может привести к гибели почки [19].

Диагностика
В педиатрической практике УЗИ считается мето-

дом выбора для первичной диагностики патологий 
мочевыделительной системы. С помощью УЗИ можно 
определить степень расширения коллекторной систе-
мы почки, оценить состояние паренхимы почки, в ре-
жиме доплерографии исследовать почечный кровоток 
и подсчитать индекс резистентности [4, 20, 21].

Современные аппараты для УЗИ позволяют диаг-
ностировать врожденный гидронефроз начиная  
со II триместра беременности.

Ассоциация фетальной урологии (Society for Fetal 
Urology) накопила самый большой опыт антенатальной 
диагностики гидронефроза, на основе которого разра-
ботала рекомендации по ведению детей в постнаталь-
ном периоде.

По мнению многих авторов, антенатально выяв-
ляют гидронефроз чаще при внутренней обструкции 
[11, 22–24]. Так, J. H. Ross и соавт. в 1996 г. сообщили, 
что у всех обследованных детей с внутренней обструк-
цией прилоханочного отдела мочеточника расширение 
лоханки было обнаружено антенатально [22].
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При диагностике гидронефроза в постнатальном 
периоде нижнеполюсный сосуд выявлен в 30 % случа-
ев. При широком внедрении дородового ультразвуко-
вого скрининга увеличилась частота диагностики ги-
дронефроза. Но частота внутриутробного выявления 
гидронефроза, вызванного аберрантным сосудом, 
значительно меньше, чем гидронефроза, вызванного 
внутренней обструкцией. V. J. Rooks и R. L. Lebowitz 
антенатально диагностировали гидронефроз у 101 ре-
бенка, но только у 11 из них причиной гидронефроза 
был аберрантный сосуд [11]. D. A. Weiss и соавт. обсле-
довали 78 детей с вазоуретеральным конфликтом и ан-
тенатально обнаружили гидронефроз у 25,6 % из них 
[23]. Обобщая данные литературы, необходимо заклю-
чить, что частота внутриутробного выявления гидро-
нефроза, вызванного аберрантным сосудом, варьирует 
от 11 до 26 % [12, 23, 24].

Однако S. F. Chiarenza и соавт. [25], C. Esposito и со-
авт. [2] считают, что у всех детей с вазоуретеральным 
конфликтом гидронефроз антенатально не выявляется.

Имеются сведения о том, что антенатально и пост-
натально диагностируемый гидронефроз I–II степени 
(по классификации Ассоциации фетальной урологии), 
который считался транзиторным и разрешался на 1-м го-
ду жизни, у ряда детей в более старшем возрасте может 
проявиться тяжелым гидронефрозом. D. K. Bowen и соавт. 
сообщили о таких тревожных случаях манифестации  
тяжелого гидронефроза, причиной которого является абер-
рантный сосуд [15]. A. Rigas и соавт. наблюдали 10 детей 
с выявленным антенатально гидронефрозом умеренной 
тяжести (ширина лоханки <15 мм), у которых в постна-
тальном периоде симптомы полностью исчезли. Однако 
8 из 10 детей в возрасте 5–9 лет поступили в стационар 
с почечной коликой, а 2 ребенка – с гематурией, 
и при УЗИ было обнаружено значительное расширение 
лоханки (>25 мм), а в ходе операции было подтвержде-
но наличие аберрантного сосуда [6].

Для поиска нижнеполюсного сосуда можно исполь-
зовать режим цветовой доплерографии. C. Veyrac и соавт. 
[26] указывают на высокую (92,8 %) чувствительность 
доплеровского сканирования в выявлении сосудистой 
компрессии и оценке ее роли в развитии гидронефроза. 
Результаты такой диагностики верифицированы в ходе 
операции. L. Mearini и соавт. также сообщили о высокой 
(90,5 %) точности УЗИ в режиме цветной доплерогра-
фии в обнаружении аберрантного сосуда [27].

Но вместе тем авторы указывают, что точность ре-
зультатов УЗИ в высокой степени зависит от квалифи-
кации и опыта выполняющего его специалиста, а так-
же класса аппаратуры, что значительно снижает 
диагностическую ценность данного метода. Кроме 
того, вышеприведенным данным противоречат резуль-
таты других исследований. Например, A. Gupta и соавт. 
провели УЗИ в сосудистом режиме у 21 ребенка с ва-
зоуретеральным конфликтом и ни в одном случае 

не выявили аберрантный сосуд, хотя интраоперацион-
но у всех детей он был обнаружен [13]. G. K. Kumar и со-
авт. также сообщили о низкой (12,5 %) чувствительности 
УЗИ в режиме доплерографии в определении аберрант-
ного сосуда: он был обнаружен только у 1 из 8 детей [28].

Остается также спорным вопрос о возможностях 
доплерографии в выявлении нижнеполюсного сосуда 
у детей раннего возраста ввиду малого его диаметра.

При поступлении в стационар ребенка с болью 
в животе необходимо провести УЗИ почек и мочевы-
водящих путей. Фокусируясь только на возможной 
абдоминальной проблеме, врачи длительное время 
не замечают у такого пациента перемежающуюся ди-
латацию лоханки, что неизбежно ведет к нарушению 
функции почки.

Внутривенная урография на современном этапе 
развития диагностики гидронефроза уходит на второй 
план. Диагностическая ценность данного метода в вы-
явлении аберрантного сосуда достаточно низкая. 
P. Menon и K. L. Narasimha изучили результаты внутри-
венной урографии у 20 детей со средним возрастом 
7,9 года и установили, что у всех детей лоханка пре-
имущественно была внутрипочечного типа, шаровид-
ной формы, наблюдалось умеренное расширение ча-
шечек, плоское дно лоханки [29].

Как один из методов обнаружения аберрантного 
сосуда W. Wang и соавт. использовали антеградную пи-
елографию. Этот метод позволяет заподозрить наличие 
сосуда по косвенным признакам – острому углу моче-
точника сзади и ниже зоны пиелоуретерального сег-
мента. Чувствительность метода составила 82,5 %, 
специфичность – 100 % (у данных пациентов интра-
операционно подтверждено наличие аберрантного 
сосуда) [30].

Селективная ангиография почечной артерии впер-
вые проведена в 1959 г. Данное исследование у детей 
проводится только под общим обезболиванием и несет 
большую лучевую нагрузку.

С развитием технологий стало возможно провести 
селективную катетеризацию аберрантного сосуда и вы-
полнить трехмерную реконструкцию области пиело-
уретерального сегмента. Методика позволяет с высокой 
точностью воспроизвести сосудистую архитектонику, 
определить пространственные взаимоотношения мо-
четочника и аберрантного сосуда, выявить сегмент 
почки, который питает нижнеполюсный сосуд. Но дан-
ная методика не может быть рекомендована для рутин-
ного использования, даже при подозрении на наличие 
аберрантного сосуда. В детском возрасте целесообраз-
но заменить данное исследование на минимально ин-
вазивные, такие как магнитно-резонансная и компью-
терная томография, которые также характери зуют ся 
высокой точностью и несут меньшую лучевую нагруз-
ку. В более старшем возрасте компьютерная томогра-
фия с трехмерной реконструкцией может быть 
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выполнена без предварительной седации, тогда как се-
лективная ангиография, напротив, возможна только 
под общей анестезией [31, 32].

Перспективной методикой обследования детей 
является функциональная магнитно-резонансная уро-
графия. Исследование не несет лучевой нагрузки 
и обладает достаточно высокой чувствительностью 
(от 66 до 71 %) в выявлении вазоуретерального кон-
фликта [14, 33]. При этом нижнеполюсный сосуд опре-
деляют по критериям непрямой визуализации – по до-
бавочной артерии, которая отходила от аорты 
или почечной артерии, сосуд пролегал через область 
пиелоуретерального сегмента, нередко оставляя сосу-
дистый отпечаток на мочеточнике или деформируя 
проксимальный отдел мочеточника [23].

M. Kocaoglu и S. Ince модифицировали данную 
методику и вводили контрастное вещество болюсно 
порциями при выполнении динамической магнитно-
резонансной томографии. Вначале вводили 1 / 3 рас-
четной дозы контрастного препарата и оценивали 
собирательную систему почки; далее вводили остав-
шиеся 2 / 3 препарата и выполняли исследование 
в сосудистом режиме с артериальной и венозной 
фазой. Данный метод позволяет одновременно оце-
нить степень гидронефроза и выявить нижнеполюс-
ный сосуд [33].

K. R.Parikh при проведении магнитно-резонансной 
урографии установил интересный факт: во время ис-
следования при наличии нижнеполюсного сосуда от-
мечалось поступление жидкости в проксимальный 
отдел мочеточника. На фоне вазоуретерального кон-
фликта этот феномен встречался в 12 раз чаще, 
чем при внутренней обструкции [34].

M. C. Y. Wong и соавт. провели магнитно-резонанс-
ную томографию всем детям с клиникой перемежа-
ющего гидронефроза и на основе результатов разрабо-
тали протокол исследования, состоящий из 3 этапов: 
1) морфологическое исследование до введения кон-
трастного вещества; 2) функциональное исследование; 
3) ангиоурографическое исследование с введением 
контрастного вещества. Точность выявления сосуда 
составила 89 % у детей с вазоуретеральным конфлик-
том (средний возраст 7,7 года) [14].

Компьютерная томография с ангиографией – один 
из ведущих методов выявления добавочного сосуда. 
Это доступное исследование, которое выполняется 
достаточно быстро и позволяет визуализировать абер-
рантный сосуд, определить его диаметр, пространст-
венные взаимоотношения с пиелоуретеральным сег-
ментом. Компьютерная томография с трехмерной 
реконструкцией – точный высокоэффективный метод 
обнаружения аберрантного сосуда, который дает воз-
можность хирургу до операции выбрать тактику лечения. 
Чувствительность метода составляет от 90 до 100 %, 
специфичность – 100 % [35–37].

Достаточно спорным считается вопрос о том, ка-
кой добавочный сосуд становится причиной возник-
новения вазоуретерального конфликта.

B. R. Herts в 1996 г. для выявления причины гидро-
нефроза использовал двухфазную спиральную компью-
терную томографию с внутривенным введением кон-
трастного вещества. В исследование вошли 20 пациентов, 
у 11 из которых выявлен аберрантный сосуд. Автор ис-
пользовал следующие параметры для выявления сосуда: 
шаг 1,3–1,7 мм, ранняя фаза – 20–42 с, отсроченная 
фаза – 90–112 с от введения контрастного вещества. 
В ранней фазе определялось строение сосуда – артерия 
или вена. При диаметре >2 мм сосуд считался значи-
мым и мог вызывать компрессию зоны пиелоуретераль-
ного сегмента [38].

I. Zeltser и соавт. считают сосуд патогенетически 
значимым уже при его наибольшем диаметре >1 мм 
и расположении в 5–6 мм от пиелоуретерального сег-
мента. Частота обнаружения нижнеполюсного сосуда 
в их исследовании составила 19,2 % [39].

Современным точным методом оценки функцио-
нального состояния почечной паренхимы служит не-
фросцинтиграфия. Опубликовано не так много работ, 
посвященных оценке изменений почечной функции 
при наличии нижнеполюсного сосуда. Существует два 
противоположных мнения по этому вопросу.

По мнению одних исследователей, при вазоурете-
ральном конфликте значительно ухудшается почечная 
функция, что обусловлено в первую очередь задержкой 
постановки диагноза. Вне приступа по данным УЗИ, 
как правило, выявляют лоханку внутрипочечного типа, 
что затрудняет диагностику и откладывает начало ле-
чения гидронефроза. Однако по данным нефросцин-
тиграфии в 70 % таких случаев было диагностировано 
снижение почечной функции, причем в ряде наблю-
дений – до критических значений [2, 29].

H. W. Hacker и соавт. оценивали функцию почек, 
используя диуретическую ренографию. Дооперацион-
ные показатели почечной функции были выше у па-
циентов с внутренней обструкцией, однако после опе-
ративного лечения лучшее восстановление почечной 
функции (на 15,4 %) отмечалось у пациентов с абер-
рантным сосудом [40].

Сторонники второй точки зрения, наоборот, заявляют 
о сохранности почечной функции при вазоуретеральном 
конфликте. Так, A. Gupta и соавт. наблюдали сохранение 
почечной функции, даже несмотря на более старший воз-
раст детей [13]. A. Rigas и соавт. также сообщили о сохран-
ности почечной функции; только у 15 % детей ее показа-
тели были ниже нормальных значений, всего 2 детям 
потребовалась нефрэктомия [6].

Сохранение функции почки в большинстве слу-
чаев связывают с интермиттирующим характером 
гидронефроза и хорошим оттоком мочи в бессим-
птомные периоды [6, 13, 24].
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Морфологическая картина
В настоящее время отсутствует общепринятое мне-

ние о том, происходят ли изменения стенки мочеточ-
ника при наличии аберрантного сосуда без внутренней 
обструкции и отличается ли гистологическая картина 
изменений стенки мочеточника при внутренней 
и внешней обструкции.

Данных инструментальных исследований может 
оказаться недостаточно для того, чтобы установить, 
является ли аберрантный сосуд единственной причи-
ной гидронефроза или он сочетается с патологией стен-
ки мочеточника.

Анализ литературы показал, что во взглядах по это-
му вопросу царит хаос. Это еще раз подтверждает необ-
ходимость индивидуального подхода к выбору тактики 
хирургического лечения гидронефроза, вызванного 
аберрантным сосудом.

V. Ellerkamp и соавт. обследовали группу из 139 детей 
с пиелоуретеральной обструкцией, в том числе 39 детей, 
у которых причиной гидронефроза была сосудистая 
компрессия. Медиана возраста детей с аберрантным 
сосудом составила 5,5 года, с внутренней обструкцией – 
11,5 мес. Образцы стенки мочеточника исследовались 
на наличие фиброза, мышечной гипертрофии и хрони-
ческого воспаления. Статистически значимые различия 
между группами не были обнаружены [41].

Среди гистологических признаков внешней ком-
прессии ряд авторов называет гипертрофию мышечных 
волокон в стенке мочеточника. J. H. Yiee и соавт. 
в 2010 г. в ходе слепого гистологического исследования 
на основании этих данных верно определили тип об-
струкции в 71 % образцов [42]. T. Mut и соавт. в 2016 г. 
обследовали 38 детей с внутренним стенозом и 18 детей 
с вазокомпрессией. Средний возраст в 1-й группе со-
ставил 7,1 мес, во 2-й – 12 лет. В образцах оценивали 
степень фиброза и строение мышечных волокон стен-
ки мочеточника. По результатам гистологического 
исследования с окраской по Массону было установле-
но, что между группами не было статистически значи-
мых различий в степени фиброза в стенке мочеточни-
ка, но гипертрофия мышечных волокон была более 
выраженной у пациентов с внешней компрессией [24]. 
J. W. Foote и соавт. помимо мышечной гипертрофии 
при аберрантном сосуде в 1 / 3 образцов выявили мы-
шечную атрофию в стенке мочеточника [43].

M. Murakumo и соавт. обследовали 7 детей со сте-
нозом пиелоуретерального сегмента и 4 ребенка с абер-
рантным сосудом, а также 7 детей без структурной 
патологии мочеточника. Авторы сделали заключение, 
что при внутренней обструкции значительно умень-
шается плотность нервных волокон в мышечных сло-
ях стенки мочеточника. Истощение нервных волокон 
приводит к их дисфункции и атрофии, увеличивается 
количество коллагеновых волокон в мышечных слоях, 
при этом происходит аномальное накопление 

межклеточного и интерстициального коллагена. Эти из-
менения могут нарушить подвижность пиелоуретераль-
ного сегмента, что ведет к возникновению механической 
и функциональной обструкции. Количество нервных 
волокон в мышечном слое сократилось до 1 / 3 от нормы. 
В гистологических образцах мочеточника при внешней 
обструкции не обнаружено структурных различий 
по сравнению с образцами контрольной группы [44].

L. Richstone и соавт. исследовали серию гистоло-
гических образцов 95 пациентов разного возраста с ги-
дронефрозом; нижнеполюсный сосуд был выявлен у 65 
из них. Средний возраст пациентов составил 38 лет 
(диапазон 10–85 лет). В ходе исследования не обнару-
жена зависимость между выраженностью патологиче-
ских изменений и возрастом пациентов. Микроскопи-
ческое исследование проводили после стандартного 
окрашивания гематоксилином и эозином. Ткань мо-
четочника была нормальной у 10 % пациентов без абер-
рантного сосуда и у 43 % пациентов с аберрантным 
сосудом. У пациентов с аберрантным сосудом стати-
стически значимо реже наблюдались гистологически 
выявляемые изменения стенки мочеточника [45]. Учи-
тывая эти данные, можно сделать вывод о том, 
что аберрантный сосуд может вызывать компрессию 
при отсутствии изменений в стенке мочеточника 
и быть единственной причиной гидронефроза.

R. R. Singh и соавт. также отметили, что при электрон-
но-микроскопическом исследовании не выявлено суще-
ственных структурных изменений стенки мочеточника 
и нарушений распределения нервной ткани у пациентов 
с внешней обструкцией, тогда как у пациентов с внутрен-
ней обструкцией наблюдалось истончение мышечных 
пучков и плотные коллагеновые отложения [12].

Таким образом, большинство авторов пришло к вы-
воду, что при вазоуретеральном конфликте отсутству-
ют критические изменения в стенке мочеточника, 
что позволяет в будущем после строгого отбора детей 
выполнять неразобщающую пиелопластику.

Хирургическое лечение
Гидронефроз у детей раннего возраста и гидроне-

фроз, диагностированный в подростковом периоде, 
может возникать по разным причинам. В подростковом 
возрасте аберрантный сосуд выходит на 1-е место сре-
ди причин гидронефроза. Остается спорным вопрос 
лишь о том, может ли внешняя компрессия области 
пиелоуретерального сегмента быть единственной при-
чиной гидронефроза.

При обструкции пиелоуретерального сегмента 
в большинстве случаев используют разобщающую пи-
елопластику.

В 1949 г. J. C. Anderson и W. Hynes впервые провели 
подобную операцию по собственной методике [46], ко-
торая в 1963 г. была модифицирована Я. Н. Кучерой. Пре-
красные результаты лечения, сохранявшиеся в течение 
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длительного катамнестического наблюдения, проде-
монстрировали A. Rigas и соавт.: за 18 лет они выпол-
нили 69 успешных операций Хайнса–Андерсона у де-
тей с аберрантным сосудом [6].

До настоящего времени эта методика остается  
«золотым стандартом» лечения врожденного гидроне-
фроза, обусловленного внутренней и внешней обструк-
цией. При нижнеполюсном сосуде формируют антева-
зальный анастомоз с перемещением сосуда на заднюю 
поверхность лоханки.

В настоящее время пиелопластику в основном осу-
ществляют лапароскопическим методом. Однако возрос 
и интерес к малоинвазивным оперативным вмешатель-
ствам. Анализ результатов клинических, морфологиче-
ских и диагностических процедур позволил сделать 
вывод о том, что в определенном числе случаев возмож-
но перемещение сосуда без резекции области пиело-
уретерального сегмента.

Перемещение нижнеполюсного сосуда в краниаль-
ном направлении без резекции лоханочно-мочеточни-
кового сегмента впервые описал в 1951 г. J. Hellstrom 
[47]. Успеху этой методики способствует отсутствие 
внутренней обструкции при внешней компрессии 
аберрантным сосудом. Операция заключалась в пере-
мещении аберрантного сосуда выше пиелоуретераль-
ного сегмента и фиксации его к лоханке сосудистыми 
адвентициальными швами.

T. L. Chapman в 1959 г. модифицировал методику 
J. Hellstrom и помещал аберрантный сосуд в муфту 
из передней части лоханки [48]. В то время операция 
не получила широкого распространения из-за низкого 
уровня развития диагностических методов, который 
не позволял исключить внутреннюю патологию стен-
ки мочеточника.

C. Pesce и соавт. еще в 1999 г. сообщили о прекрасных 
результатах неразобщающей пиелопластики у 61 ре бен- 
ка с нижнеполюсным сосудом. Послеоперационный пе-
риод протекал без рецидивов в 98 % случаев [49].

В 2006 г. лапароскопическую технику для фикса-
ции аберрантного сосуда применили P. Godbole и со-
авт. у 13 пациентов [50]. Операцию выполняли с ис-
пользованием 3 троакаров диаметром 5 мм. Средняя 
длительность операции составила 92 мин, срок на-
хождения в стационаре сократился до 24–36 ч. В от-
даленном периоде разрешение обструкции наблюда-
лось в 95 % случаев.

Минимальный риск повреждения области пиело-
уретерального сегмента, сокращение длительности 
операции считаются преимуществами вазопексии 
в детском возрасте.

Подробное описание лапароскопической транспо-
зиции сосуда представили A. Sakoda и соавт. в 2011 г. 
[52]. Относительная простота выполнения при пра-
вильном отборе пациентов сделали эту операцию по-
пулярной среди многих зарубежных хирургов [4, 12, 

51–53]. По мнению авторов, методика показана паци-
ентам с клиникой перемежающегося гидронефроза 
начиная с подросткового возраста.

Таким образом, успешные результаты неразобща-
ющей пиелопластики получены, по разным данным, 
в 95–100 % случаев. У всех детей отсутствовал болевой 
синдром и отмечалось разрешение обструктивного 
синдрома [4, 12, 41, 49, 51, 54, 55].

T. Villemagne и соавт. сообщили о возникновении 
рецидива гидронефроза после вазопексии у 1 ребенка, 
но связали это с наличием антенатального гидроне-
фроза, который может указывать на наличие сопутст-
вующей патологии стенки мочеточника [51].

Для успешной фиксации сосуда необходимо со-
блюдать ряд условий, которые удалось определить 
по мере накопления опыта применения данной техно-
логии.

Отбор детей начинается задолго до операционного 
стола. Клинический синдром является идеальной от-
правной точкой выявления аберрантного сосуда. 
На первый план выходит перемежающаяся боль в жи-
воте или поясничной области, тошнота, рвота. В пе-
риод боли наблюдается выраженное расширение ло-
ханки и умеренная дилатация чашечек, которые 
значительно сокращались после купирования боли.

Важным критерием возможности выполнения ва-
зопексии считается отсутствие гидронефроза в анте-
натальном периоде. Даже легкая степень гидронефро-
за в антенатальном периоде и самостоятельное 
разрешение его в постнатальном периоде исключают 
возможность операции по перемещению сосуда [3, 4, 
25, 50].

Интраоперационно возможность проведения ва-
зопексии оценивают по следующим критериям:

 – область пиелоуретерального сегмента без видимых 
изменений;

 – сокращение лоханки после перемещения сосуда;
 – опорожнение лоханки и отчетливая перистальтика 
в области пиелоуретерального сегмента после ди-
уретического теста.
Одной из нерешенных проблем в лечении гидро-

нефроза, вызванного аберрантным сосудом, остается 
диагностика сопутствующей внутренней патологии, 
которая может вносить свой вклад в нарушение оттока 
мочи [45]. Поиском методики, которая позволила бы 
диагностировать такую патологию, занимались многие 
исследователи. Предложены разные методы интра-
операционной оценки наличия зоны стеноза в области 
пиелоуретерального сегмента.

Одним из первых и важнейших таких методов стал 
тест Витакера. J. M. Stern и соавт. обследовали 10 детей,  
у 6 из которых обнаружен аберрантный сосуд. Интра-
операционно всем детям провели тест Витакера. У паци-
ентов с аберрантным сосудом при его перемещении 
давление в почечной лоханке значительно снижалось, 
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что позволило предположить, что нижнеполюсный сосуд 
был единственной причиной гидронефроза. В группе па
циентов с гидронефрозом и сопутствующей внутренней 
патологией после мобилизации области пиелоуретераль
ного сегмента давление в лоханке не менялось [55].

C. Pesce и соавт. в 1999 г. предложили более простой 
в исполнении и весьма информативный тест – интра
операционную  диуретическую  пробу.  Они  обобщили 
свой  25летний  опыт  хирургического  лечения  детей 
с наличием аберрантного сосуда (n = 111) и сделали вы
вод о необходимости проведения диуретического теста 
у больных с вазоуретеральным конфликтом. На осно
вании теста внешняя обструкция выявлена у 61 ребенка, 
которым выполнена транспозиция сосуда. У 50 детей 
результат диуретического теста оказался сомнительным, 
и им выполнена разобщающая пиелопластика [49].

Многие авторы подтвердили главенствующую роль 
интраоперационного диуретического теста в принятии 
решения о возможности перемещения сосуда. Тест за
ключается во внутривенном введении физиологическо
го раствора из расчета 20 мл / кг за 10–15 мин до мобили
зации  сосуда  и  последующем  введении  фуросемида 
в дозе 1 мг / кг. Если лоханка опорожнялась при переме
щении сосуда в краниальном направлении и отмечалась 
нормальная  перистальтика  мочеточника,  выполнялась 
неразобщающая пиелопластика [2, 25].

C. Esposito после проведения теста выполнил лапаро
скопическую фиксацию сосуда в модификации Chapman 
у 51 ребенка (средний возраст 10,5 года). Послеопераци
онное наблюдение продолжалось от 12 до 96 мес. У всех 
детей симптомы полностью исчезли, снизилась степень 
тяжести гидронефроза и улучшилась почечная функция 
[2].

S. F. Chiarenza и соавт. провели лапароскопическую 
фиксацию сосудов у 30 из 35 детей с внешней обструк
цией (средний возраст 7,5 года), исключив 5 детей по
сле диуретического теста. Операция длилась 95 мин, 
пребывание в стационаре – 4 дня. Отдаленные резуль
таты  оценивали  по  прошествии  12–84  мес.  Только  
1 ребенку потребовалось повторное оперативное вме
шательство – разобщающая пиелопластика с форми
рованием антевазального анастомоза [25].

G. Janetschek и соавт. предложили более радикаль
ную методику диагностики внутренней патологии. Они 
производили продольный разрез пиелоуретерального 
сегмента и исследовали зону на предмет стеноза. В ре
зультате  была  исключена  внутренняя  обструкция 
у 67 % пациентов [56].

A. Schneider и соавт. на основании интраоперацион
ной визуализации сосудов выделили 3 варианта анатомии 
аберрантного сосуда и сформулировали показания к при
менению 2 методик: I тип – нижнеполюсный сосуд рас
полагается  по  передней  поверхности  лоханки  выше 
зоны пиелоуретерального сегмента и не участвует в фор
ми ровании  обструкции;  рекомендована  разобщающая 

пиелопластика; II тип – нижнеполюсный сосуд распола
гается в области пиелоуретерального сегмента, но при этом 
отмечается внутренний стеноз; также рекомендована ра
зобщающая пиелопластика; III тип – аберрантный сосуд 
располагается ниже области лоханочномочеточникового 
перехода  таким  образом,  что  мочеточник  делает  изгиб 
над сосудом, похожий на шею лебедя; при отрицательном 
результате  диуретического  теста  возможно  выполнение 
лапароскопической вазопексии [4].

Помимо модифицированной методики Hellstrom ста
ли разрабатываться и другие методики фиксации сосуда.

В. В. Сизонов выполнял транспозицию сосуда по ав
торской  методике:  нижнеполюсный  сосуд  помещался 
в гамак из фасциального листка передней стенки лохан
ки. Перед перемещением сосуда проводили диуретиче
ский  тест.  У  всех  детей  с  1го  месяца  после  операции 
отмечали нормализацию анализов мочи и купирование 
бактериурии, отсутствие жалоб на боли в животе и пояс
ничной области, существенное уменьшение дилатации 
лоханки уже к 7м суткам после операции и дальнейшее 
сокращение лоханки в течение года после операции [3].

N. Simforoosh и соавт. также сообщили об успешной 
транспозиции сосуда у 9 детей по модифицированной 
методике Hellstrom. Суть операции заключалась в береж
ном выделении аберрантной артерии и ее перемещении 
выше зоны пиелоуретерального сегмента с формирова
нием муфты. У всех детей в послеоперационном периоде 
наблюдалось разрешение обструкции. Кроме того, со
кратилась не только длительность операции, но и пре
бывание в стационаре (с 6,4 сут при разобщающей пие
лопластике до 2,1 сут при вазопексии) [57].

Заключение
Ни одно инструментальное исследование не может 

ответить на вопрос о том, является ли нижнеполюсный 
сосуд единственной причиной гидронефроза. Только 
комплексная оценка и индивидуальный подход позво
лят выполнить транспозицию сосуда с безрецидивным 
результатом.

Методика фиксации сосуда получила широкое рас
пространение за рубежом, в то время как в отечественной 
литературе есть лишь единичные примеры ее применения.

До настоящего времени не выработаны четкие кри
терии, на основании которых хирург смог бы принять 
верное  решение  в  отношении  сосуда.  Разработка  
таких критериев выявления аберрантного сосуда при ин
струментальных диагностических исследованиях позво
лила бы на дооперационном этапе определить показания 
к применению определенной тактики оперативного ле
чения  гидронефроза  с  вазоуретеральным  конфликтом 
и создать единый протокол ведения детей разного возра
ста  с  аберрантным  сосудом.  Дифференцированный 
подход к применению разобщающей и неразобщающей 
пиелопластики позволит улучшить результаты лечения 
детей с гидронефрозом.
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