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Аннотация:  
 
Введение. Сочетание удвоения верхних мочевыводящих путей (УВМП) с обструкцией пиелоуретерального сегмента (ОПУС) достаточно редко встре-
чающаяся аномалия с частотой 2-7% среди всех ОПУС. Низкая частота встречаемости ОПУС удвоенной почки и вариабельность ее анатомических 
вариантов определяет отсутствие стандартизированных подходов к выбору методики пластического вмешательства. 
Материалы и методы исследования. В статье представлены результаты хирургического лечения 26 детей с ОПУС нижней половины удвоенной почки 
за последние 20 лет в 7 клиниках РФ и Республики Беларусь. В зависимости от типа хирургической техники дети разделены на 3 группы. Группа 1 –  
пациенты, которым выполнена расчленяющая пиелопластика нижней половины удвоенной почки с формированием анастомоза конец-в-конец между 
лоханкой и мочеточником нижней половины. Группа 2 – пациенты, перенесшие уретеропиелоанастомоз бок-в-бок между мочеточником верхней по-
ловины и лоханкой нижней половины удвоенной почки. Группа 3 – пациенты после расчленяющей пиелопластики нижней половины удвоенной почки 
конец-в-конец с общим мочеточником с одновременным формированием погружного уретеропиелоанастомоза конец-в-бок между мочеточником  
верхней половины и лоханкой нижней половины удвоенной почки.   
Результаты. Послеоперационные осложнения различной тяжести по Clavien-Dindo отмечены у 4 (15,4%) детей, 3 (11,5%) пациентам потребовалось 
повторная пиелопластика. Погружной анастомоз у пациентов 3-й группы во всех случаях функционировал удовлетворительно.  
Выводы. Опыт хирургического лечения ОПУС нижней половины удвоенной почки демонстрирует большую частоту рецидивов по сравнению со  
стандартной пиелопластикой. Вариабельность анатомических особенностей ОПУС нижней половины удвоенной почки определяет необходимость 
персонифицированного подхода к выбору методики реконструкции ОПУС.  
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Summary:  
Introduction. The combination duplication of upper urinary tract with ureteropelvic junction obstruction (UPJO) is a rather rare anomaly with a frequency  
of 2-7% among all UPJO. The rather low frequency of occurrence of UPJO in the duplex kidney and the variability of its anatomical variants determine the absence 
of standardized approaches to the choice of the method of plastic intervention. 
Materials and methods. The article presents the results of surgical treatment of 26 children with UPJO in the lower pole of a duplex kidney over the past 20 years  
in 7 clinics of the Russian Federation and the Republic of Belarus. Children are divided into 3 groups depending on the type of surgical technique. Group 1 – dismembered 
pyeloplasty of the lower pole with the formation of an end-to-end anastomosis between the pelvis and the ureter of the lower pole. Group 2 – ureteropyeloanastomosis 
side-to-side between the ureter of the upper pole and the pelvis of the lower pole. Group 3 – dismembered pyeloplasty of the lower pole end-to-end with a common ureter 
with simultaneous formation of a submerged ureteropyeloanastomosis end-to-side between the ureter of the upper pole and the pelvis of the lower pole. 
Results. Postoperative complications of varying severity according to Clavien-Dindo were observed in 4 (15.4%) children. 3 (11.5%) patients required repeated 
pyeloplasty. The immersive anastomosis in group 3 patients functioned satisfactorily in all cases. 
Conclusion. The experience of surgical treatment of UPJO in the lower pole of the duplex kidney demonstrates a higher recurrence rate compared to standard  
pyeloplasty. The variability of the anatomical features of the UPJO of the lower pole of the duplex kidney determines the need for a personalized approach to the 
choice of the UPJO reconstruction technique. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Удвоение верхних мочевыводящих путей (УВМП) 
одно из наиболее часто встречающихся аномалий раз-
вития почек и мочевых путей, которую выявляют в 
0,8% случаев [1-3]. 

Клиническое значение УВМП приобретает на 
фоне ассоциации последнего с пузырно-мочеточнико-
вым рефлюксом (ПМР), обструкцией дистального от-
дела мочеточника, чаще верхней половины, внепу- 
зырной эктопий мочеточника верхней половины и уре-
тероцеле [4-6]. 

Сочетание УВМП с обструкцией пиелоуретераль-
ного сегмента (ОПУС) достаточно редко встречаю-
щаяся аномалия. По данным разных авторов среди всех 
ОПУС на долю ОПУС одной из половин удвоенной 
почки приходится 2-7% случаев [7,8]. ОПУС чаще 
встречается в пиелоуретеральном сегменте (ПУС) ниж-
ней половины на фоне неполного УВМП у 73-86% па-
циентов [8-10]. ОПУС верхней половины регистрируют 
у 14-27% пациентов [8, 10]. 

Метод устранения (или подход к устранению) 
ОПУС половины удвоенной почки определяют инди-
видуально в зависимости от анатомических особенно-
стей. При полной утрате функции одного из сегментов 
удвоенной почки используют метод оперативного лече-
ния   ̶  геминефруретерэктомию [5]. Все оперативные 
вмешательства выполняются как из люмботомического 
доступа, так и использованием малоинвазивных досту-
пов [9-12].  

Низкая частота встречаемости ОПУС удвоенной 
почки и вариабельность ее анатомических вариантов 
определяют отсутствие стандартизированных подходов 
к выбору методики пластического вмешательства. Ана-
лиз накопленного опыта реализации различных хирур-

гических подходов и их эффективности в зависимости 
от анатомических особенностей, на фоне которых раз-
вивается ОПУС, является актуальной исследователь-
ской задачей.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Ретроспективно проанализированы истории болез-
ней 26 пациентов, оперированных по поводу ОПУС 
нижней половины удвоенной почки на фоне неполного 
УВМП с высоким расположением зоны слияния моче-
точников в один ствол в период с 2000 по 2020 года в  
7 клиниках РФ и Белоруссии (рис. 1). Мальчиков было  
7 (27%), девочек – 19 (73%). Средний возраст пациентов 
на момент хирургического вмешательства составил 
22±16,1 мес. Патология УВМП с правой стороны зареги-
стрирована у 10 (38,5%) пациентов, с левой стороны –  
у 16 (61,5%) пациентов. 

В диагностический комплекс обследования пациен-
тов включили ультразвуковое исследование почек,   

Рис. 1. Интраоперационная картина ОПУС нижней половины (красная стрелка) 
с неполным УВМП. Мочеточник верхней половины (синяя стрелка).  
Fig. 1. Intraoperative presentation of UPJO of the lower pole (red arrow) in incom-
plete renal duplication. Ureter of the upper pole (blue arrow) 



экскреторную урографию (рис. 2), спиральную компью-
терную томографию, магнитно-резонансную томогра-
фию, диуретическую динамическую нефросцинтигра- 
фию. 

Показанием к оперативному вмешательству счи-
тали наличие у ребенка гидронефроза III-IV степени по 
SFU (Society of Fetal Urology) на  фоне ОПУС одной из 
половин удвоенной почки, снижение дифференциаль-
ной почечной функции (ДПФ) менее 40%, рецидиви-
рующее течение инфекции мочевыводящих путей 
(ИМВП) на фоне антибиотикопрофилактики или нали-
чие жалоб на периодические боли в животе/пояснице, 
а также увеличение степени дилатации коллекторной 
системы половины удвоенной почки при динамическом 
наблюдении. 

Все оперативные вмешательства выполнены из 
люмботомического доступа, кроме троих пациентов, у 
которых использовали лапароскопический доступ.  

В зависимости от типа хирургической техники 
оперированные дети были разделены на три группы. 

В I группу включено 10 (38,5%) пациентов, у кото-
рых была выполнена расчленяющая пиелопластика с 
формированием анастомоза конец-в-конец (рис. 3). 
Мальчиков было 2 (20%), девочек – 8 (80%). Средний 
возраст детей на момент хирургического вмешательства 
составил 27,4±13,2 мес. Патология УВМП с правой сто-
роны зарегистрирована у 3 (30%) пациентов, с левой сто-
роны – у 7 (70%). 

Расчленяющая пиелопластика у детей в I группе с 
неполным УВМП выполнялась при короткой дисплазии 
ПУС и адекватном диаметре и длине инфрастенотиче-
ского отдела мочеточника нижней половины удвоенной 
почки выше места его слияния с мочеточником верхней 
половины. 

Основным методом дренирования в I группе у 7 
(70%) пациентов была нефростомия, одному (10%) ре-
бенку выполнено антеградное стентирование, у двух 
(20%) детей использован бездренажный способ ведения 
послеоперационного периода.  

Во II группу включено 12 (46,2%) пациентов с уре-
теропиелоанастомозом (УПА) бок-в-бок (рис. 4). Маль-
чиков было 5 (41,7%), девочек – 7 (58,3%). Средний 
возраст детей на момент хирургического вмешательства 
составил 17±10,8 мес. Патология УВМП с правой сто-
роны зарегистрирована у 4 (33,3%) пациентов, с левой 
стороны – у 8 (66,7%). 

Описанное вмешательство выполняли в случаях, 
когда участок дисплазии мочеточника нижней поло-
вины удвоенной почки был достаточно протяженным, 
а диаметр мочеточника верхней половины – достаточ-
ным для выполнения пиелопластики с формированием 
анастомоза между лоханкой нижней половины и моче-
точником верхней половины. 

Во II группе пациентов для дренирования ВМП у 
8 (66,7%) использовали нефростому, у одного (8,3%) ре-
бенка выполнено антеградное стентирование, у одного 
(8,3%) – использовали уретеропиелостому, у двух 
(16,7%) детей применили бездренажный способ.  

В III группу были включены 4 (15,3%) девочки, ко-
торым формировали анастомоз между лоханкой ниж-
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Рис. 2. Экскреторные урограммы пациентов с гидронефрозом нижней  
половины на фоне неполного УВМП 
Fig. 2. Excretory urograms of patients with hydronephrosis of the lower pole in 
incomplete renal duplication 

Рис. 3. Расчленяющая пиелопластика нижней половины удвоенной почки с 
неполным удвоением ВМП 
Fig. 3. Dismembered pyeloplasty of the lower pole double kidney in incomplete 
duplication of the upper urinary tract 

Рис. 4. Уретеропиелоанастомоз бок-в-бок нижней половины удвоенной почки 
с неполным удвоением ВМП 
Fig. 4. Ureteropyelostomy of the lower pole double kidney in incomplete  
duplication of the upper urinary tract 
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ней половины удвоенной почки и спатулированным 
мочеточником ниже места слияния обоих мочеточни-
ков, после резекции всего мочеточника нижней поло-
вины (рис. 5). Отсеченный мочеточник верхней 
половины удвоенной почки погружали в пиелотомиче-
ское отверстие лоханки нижней половины на глубину  
1 см и фиксировали адвентицию мочеточника и ло-
ханки 4 швами. Средний возраст пациенток на момент 
хирургического вмешательства составил 21,5±25,25 мес. 
Патология УВМП с правой стороны зарегистрирована 
у 2 (50%) девочек, с левой стороны также у 2 (50%)  
пациенток. 

Данную хирургическую технику использовали при 
протяженной дисплазии мочеточника нижней поло-
вины удвоенной почки, когда после резекции зоны сте-
ноза, при аппроксимации тканей лоханки нижней 
половины и мочеточника ниже места слияния обоих 
мочеточников, формировался избыток длины и девиа-
ция мочеточника верхней половины.   

В III группе у двух (50%) девочек дренировали 
ВМП с помощью нефростомы, двум (50%) другим – ан-
теградно установлен стент. 

Послеоперационные осложнения оценивали по 
классификации Clavien-Dindo. 

Контрольная реносонография выполнялась через 
3, 6 и 12 месяцев после хирургического вмешательства. 

Статистический анализ и обработку полученных 
данных проводили с использованием программного 
обеспечения «STATISTICA 10» (версия 10, StatSoft, Inc, 

Tulsa, USA). В качестве описательной статистики для ис-
числяемых параметров использовали средние значения, 
средние отклонения. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

В I группе расчленяющей пиелопластики с форми-
рованием анастомоза конец-в-конец у 2 (20%) пациен-
тов зафиксировано осложнение III-b степени по 
классификации Clavien-Dindo (рецидив ОПУС), потре-
бовавшее наложения УПА бок-в-бок из люмботомиче-
ского доступа.  

У одного (8,3%) ребенка из II группы (УПА бок-в-
бок) в послеоперационном периоде отмечалось ослож-
нение II степени по Clavien-Dindo (обострение пиело- 
нефрита), купированное проведением антибактериаль-
ной терапии.  

В III группе у одного (25%) пациента после выпол-
нения расчленяющей пиелопластики нижней половины 
удвоенной почки конец-в-конец с формированием УПА 
конец-в-бок между мочеточником верхней половины и 
гидронефротической лоханкой нижней половины от-
мечено осложнение III-b степени по Clavien-Dindo (ре-
цидив ОПУС нижней половины). Данному ребенку 
была выполнена повторная расчленяющая пиелопла-
стика нижней половины удвоенной почки. 

В послеоперационном периоде ни у одного из па-
циентов трех групп не зарегистрировано подтекания 
мочи по дренажу. Интраоперационных осложнений не 
отмечено. В трех случаях при использовании лапаро-
скопического доступа конверсий не отмечено. 

Таким образом, послеоперационные осложнения от-
мечены у 4 (15,4%) детей, при этом повторное вмешатель-
ство потребовалось 3 (11,5%) пациентам (табл. 1).  
У троих детей с осложнениями III-b степени по класси-
фикации Clavien-Dindo после выполнения повтор- 
ных оперативных вмешательств по поводу рецидива 
ОПУС в послеоперационном периоде осложнений не 
отмечено. 

Во всех группах у детей после хирургического вме-
шательства, кроме пациентов с осложнениями III-b сте-
пени Clavien-Dindo, к 6-му месяцу после оперативного 
лечения отмечалась редукция переднезаднего размера 
(ПЗР) лоханки более 30%, по сравнению с дооперацион-
ными значениями. После нормализации анализов   

Осложнения 
Complications 

Острый пиелонефрит 
Acute pyelonephritis

Рецидив обструкции 
Recurrent obstruction

Степень Grade  
Clavien-Dindo

Повторные оперативные вмешательства 
Repeated surgical interventions

1-группа n= 10 
Group 1  n= 10 – 2 (20%) III-b УПА бок-в-бок 

Ureteropyeloanastomosis 

2-группа n= 12 
Group 2  n= 12 1 (8,3%) – II –

3-группа n= 4 
Group 3 n= 4 – 1 (25%) III-b Расчленяющая пиелопластика конец-в-конец 

Pyeloplasty dismembered 

Таблица 1. Осложнения после хирургического лечения по группам 
Table 1. Complications after surgical treatment by groups

Рис. 5. Расчленяющая пиелопластика нижней половины удвоенной почки 
конец-в-конец с одновременным формированием уретеропиелоанастомоза 
конец-в-бок между мочеточником верхней половины и гидронефротической 
лоханкой нижней половины у пациента с неполным удвоением ВМП. 
Fig. 5 Dismembered pyeloplasty of the lower pole double kidney with the simul-
taneous formation of ureteropyeloanastomosis between the ureter of the upper 
pole and the hydronephrotic pelvis of the lower pole in a patient in incomplete 
duplication of the upper urinary tract 



мочи и купирования бактериурии клинико-лаборатор-
ных проявлений ИМВП не отмечено. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Выбор метода пластического вмешательства при 
ОПУС нижней половины удвоенной почки на фоне не-
полного УВМП определяют ее анатомическими особен-
ностями. Основным анатомическим фактором, опре- 
деляющим хирургический подход, является протяжен-
ность участка дисплазии мочеточника в инфрастеноти-
ческом сегменте нижней половины и его протяжен- 
ность до места слияния с мочеточником верхней поло-
вины удвоенной почки.  

 По данным литературы существуют три широко 
используемые методики пластического вмешательства 
при гидронефрозе нижней половины удвоенной почки 
на фоне неполного УВМП. При достаточной длине 
мочеточника нижней половины после иссечения дис-
пластических тканей методом выбора является расчле-
няющая пиелопластика конец-в-конец между 
гидронефротической лоханкой и мочеточником ниж-
ней половины удвоенной почки [13].  

В случаях протяженной дисплазии мочеточника 
нижней половины удвоенной почки для выполнения 
расчленяющей пиелопластики существуют 2 альтерна-
тивные методики. При протяженной дисплазии моче-
точника нижней половины и достаточным диаметром 
мочеточника верхней половины удвоеннной почки 
формируют УПА бок-в-бок между гидронефротической 
лоханкой нижней половины и мочеточником верхней 
половины удвоенной почки [14].  В случаях, когда по-
мимо протяженной дисплазии мочеточника нижней по-
ловины удвоенной почки отмечается недостаточный 
диаметр мочеточника верхней половины, для формиро-
вания анастомоза методом выбора пластического вме-
шательства является формирование УПА конец-в-бок 
между гидронефротической лоханкой нижней поло-
вины и местом слияния обоих мочеточников после ис-
сечения диспластичного мочеточника нижней поло- 
вины удвоенной почки [15].  

Основной проблемой при формировании анасто-
моза УПА бок-в-бок между лоханкой нижней половины 
и мочеточником верхней половины удвоенной почки яв-
ляется недостаточный диаметр мочеточника верхней по-
ловины. В части случаев, невзирая на этот недостаток, 
данная методика используется детскими урологами, од-
нако она может привести к развитию обструкции форми-
руемого анастомоза из-за недостаточности диаметра 
мочеточника верхней половины удвоенной почки. 

В качестве альтернативы для решения описанной 
проблемы используют методику формирования УПА 
конец-в-бок между лоханкой нижней половины удвоенной 
почки и с общим мочеточником в месте слияния обоих 
мочеточников после иссечения всего диспластичного 

мочеточника нижней половины, которая, теоретически, 
также имеет свой недостаток, заключающийся в формиро-
вании избытка длины и девиации мочеточника верхней 
половины при аппроксимации тканей лоханки нижней по-
ловины удвоенной почки и общего мочеточника. 

Предложенная нами методика, заключающаяся в 
резекции всего мочеточника нижней половины удвоен-
ной почки с последующим формированием анастомоза 
между лоханкой нижней половины и спатулированным 
общим мочеточником ниже места слияния конец-в-
конец (стандартная расчленяющая пиелопластика) с по-
гружением конец-в-бок отсеченного мочеточника 
верхней половины удвоенной почки в пиелотомическое 
отверстие на верхнем полюсе лоханки нижней поло-
вины, позволяет сформировать более широкий анасто-
моз между лоханкой нижней половины удвоенной 
почки и общим мочеточником с достаточным его диа-
метром, а также избежать формирования избытка 
длины и девиации мочеточника верхней половины 
удвоенной почки, возникающей в процессе аппрокси-
мации анастомозируемых тканей между лоханкой ниж-
ней половины и общим мочеточником.  

Частота успеха пиелопластики при гидронефрозе 
у детей по данным литературы составляет 83-97% [16]. 
Наши результаты лечения ОПУС нижней половины 
удвоенной почки на фоне неполного УВМП демонстри-
руют частоту успеха пиелопластики – 88,5%, а по дан-
ным P. Rubenwolf и соавт. частота успеха пиелоплас- 
тики при ОПУС нижней половины удвоенной почки со-
ставляет 91% [13]. 

Особенность данной аномалии определяется тем, 
что частота рецидива обструкции формированного ана-
стомоза нижней половины удвоенной почки выше, чем 
при обычной пиелопластике, что, вероятнее всего, об-
условлено вариабельностью анатомического строения 
ПУС при ОПУС нижней половины удвоенной почки  ̶ 
это может привести к выбору неверной методики ре-
конструкции.  

Погружной анастомоз между мочеточником верх-
ней половины и лоханкой нижней половины удвоенной 
почки при выполнении предложенной нами методики 
хирургического лечения ОПУС нижней половины на 
фоне неполного УВМП во всех случаях функциониро-
вал удовлетворительно, а повторные вмешательства вы-
полнялись в связи с обструкцией пиелоуретерального 
анастомоза между лоханкой нижней половины удвоен-
ной почки и общим мочеточником. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Наш опыт хирургического лечения ОПУС нижней 
половины удвоенной почки на фоне неполного УВМП 
с высоким расположением зоны слияния мочеточников 
в один ствол демонстрирует необходимость персонифи-
цированного подхода к выбору методики реконструк-
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ции ПУС в зависимости от анатомических особенностей 
аномалии.  

Авторская техника (заявка на изобретение 
№2020126164) реконструктивного вмешательства обес-

печивает достаточную эффективность и расширяет воз-
можности использования персонифицированного под-
хода в лечении пациентов с ОПУС нижней половины 
удвоенной почки на фоне неполного УВМП.   

обструкция пиелоуретерального сегмента
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