
152 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2026;14(3):152-161

В.В. Сизонов, А.В. Бойко, В.М. Орлов
ПОКАЗАНИЯ К УРЕТЕРОПИЕЛОПЛАСТИКЕ ПРИ ОБСТРУКЦИИ 
ЛОХАНОЧНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО СЕГМЕНТА И ГИДРОНЕФРОЗЕ

УДК 616.617-007.271:616.613-007.63]-089
https://doi.org/10.21886/2308-6424-2026-14-3-152-161 

Показания к уретеропиелопластике при обструкции 
лоханочно-мочеточникового сегмента и гидронефрозе
© Владимир В. Сизонов 1, 2, Андрей В. Бойко 3, Владимир М. Орлов 1, 
Михаил И. Коган 2

1 Областная детская клиническая больница [Ростов-на-Дону, Россия]
2 Ростовский государственный медицинский университет [Ростов-на-Дону, Россия]
3 Детская городская больница № 2 святой Марии Магдалины [Санкт-Петербург, Россия]

Аннотация
Введение. Обструкция пиелоуретерального сегмента и гидронефроз остаются одной из наиболее частых 
причин реконструктивных вмешательств на верхних мочевых путях у детей. При этом формулировки суще-
ствующих клинических рекомендаций допускают неоднозначную трактовку показаний к пиелопластике.
Цель исследования. Проанализировать эволюцию представлений о показаниях к пиелопластике у детей 
с гидронефрозом на фоне обструкции лоханочно-мочеточникового сегмента, сопоставить международные 
и отечественные документы и акцентировать внимание на необходимости комплексной оценки визуализи-
рующих, функциональных и клинических параметров при выборе тактики лечения и определении показаний 
к хирургическому вмешательству.
Материалы и методы. Выполнен аналитический обзор клинических рекомендаций, национальных руководств 
и ключевых публикаций, посвящённых показаниям к пиелопластике, с акцентом на роль ультразвуковых 
критериев, функциональных показателей, их динамики и клинических проявлений.
Результаты. Исторически показания к  пиелопластике сместились от статической оценки выраженности 
гидронефроза к  многофакторной модели, учитывающей дифференциальную функцию почки, динамику 
дилатации, данные радионуклидных исследований и клиническую симптоматику. Большинство междуна-
родных документов не поддерживают использование единственного ультразвукового признака как доста-
точного основания для операции. Вместе с тем формулировки рекомендаций European Association of Urology, 
а также их интерпретация в ряде отечественных источников, сохраняют возможность чрезмерно широкой 
трактовки, при которой высокая степень гидронефроза по Society for Fetal Urology (SFU) и / или увеличение 
переднезаднего размера лоханки могут восприниматься как самостоятельные показания к пиелопластике.
Заключение. Современные данные свидетельствуют о том, что решение о пиелопластике у детей должно при-
ниматься не по одному морфологическому признаку, а на основании совокупной оценки визуализирующих, 
функциональных и клинических параметров, а также их динамики. Формулировки отечественных рекомен-
даций целесообразно уточнять таким образом, чтобы исключить возможность избыточной интерпретации 
показаний к хирургическому лечению.
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Abstract
Introduction. Ureteropelvic junction obstruction and hydronephrosis remain among the most common indications 
for reconstructive surgery of the upper urinary tract in children. Yet the wording of current clinical guidelines leaves 
room for ambiguous interpretation of when pyeloplasty is truly indicated.
Objective. To trace how thinking about indications for pyeloplasty in children with hydronephrosis due to ureteropelvic 
junction obstruction has evolved, to contrast international and national guidance, and to underscore the need for 
a  holistic appraisal of imaging, functional, and clinical data—and their trajectories—when charting a  treatment 
course and deciding on surgery.
Materials & methods. We performed an analytical review of clinical guidelines, national textbooks, and landmark 
publications on pyeloplasty indications, focusing on ultrasound criteria, functional metrics, their longitudinal changes, 
and symptomatology.
Results. Over time, the threshold for pyeloplasty has moved away from relying on a static snapshot of hydronephrosis 
grade toward a multifactorial paradigm that weighs split renal function, progression of dilatation, diuretic renography 
findings, and clinical presentation. Most international guidelines caution against using any single ultrasound 
parameter as a  stand‑alone trigger for operation. Even so, the phrasing of European Association of Urology 
recommendations—and how they are sometimes read in national documents—still allows an overly liberal reading, 
in which a high SFU hydronephrosis grade and/or an enlarged anteroposterior pelvic diameter may be mistaken by 
themselves as sufficient grounds for pyeloplasty.
Conclusion. Contemporary evidence supports a decision-making model in which paediatric pyeloplasty is offered not 
based on one morphological sign, but on an integrated, dynamic assessment of imaging, function, and symptoms. 
National guidelines would benefit from clearer wording that guards against overinterpretation and helps ensure 
surgery is reserved for those who truly stand to gain.

Keywords: hydronephrosis; pyeloplasty; children; surgical indications; ureteropelvic junction obstruction; 
clinical guidelines
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Введение
Обструкция пиелоуретерального сег-

мента (ПУС) и связанный с ней гидронеф-
роз — наиболее частая причина хирурги-
ческих вмешательств на верхних мочевых 
путях у детей. Высокая частота аномалий, 
выполнение уретеропиелопластики как ру-
тинного вмешательства в детских хирур-
гических и урологических клиниках опре-
деляют актуальность поиска консенсуса 
в части определения показаний к хирур-
гии лоханочно-мочеточникового сегмента 

(ЛМС). Отсутствие какой-либо дискуссии по 
проблеме показаний к хирургии гидронеф-
роза создаёт впечатление, что в профессио-
нальной среде сформирован единый взгляд 
на проблему и нет оснований для исследо-
ваний с целью коррекции существующего 
подхода, который был сформулирован в на-
чале века и закреплён во множестве клини-
ческих рекомендаций и с тех пор претерпел 
лишь незначительные изменения, сводя-
щиеся к добавлению в перечень показаний 
к хирургии рецидивирующей инфекции 
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мочевых путей и болевого синдрома.
Актуальные клинические рекоменда-

ции European Association of Urology (EAU) 
рекомендуют пиелопластику при снижении 
дифференциальной функции почки (ДФП) 
ниже 40% на стороне поражения, уменьше-
нии дифференциальной функции почки на 
10% и увеличении переднезаднего размера 
лоханки (ПЗР) в процессе динамического 
наблюдения, а также гидронефрозе III – IV 
степени по SFU (Society of Fetal Urology) [1]. 
Итак, возникает вопрос трактовки приве-
дённого выше положения: рассматривать 
ли каждый из пунктов как отдельное и са-
мостоятельное основание для пиелопла-
стики или необходимо сочетание сниже-
ния дифференциальной функции почки, 
клинических проявлений и гидронефроза 
III – IV по SFU. Если занять формальную по-
зицию, то можно сформировать показания 
к операции и у пациентов с гидронефрозом 
III по SFU.

Цель исследования — проанализи-
ровать истоки формирования разночте-
ний и реальные трактовки, используемые 
в настоящий момент в мире относитель-
но показанности хирургии лоханочно-
мочеточникового сегмента при гидронеф-
розе.

Рабочая идея заключается в том, что 
отдельные анатомические ультразвуковые 
признаки (степень гидронефроза по SFU, 
пороговые значения ПЗР и другие), являю-
щиеся самостоятельным показанием к пие-
лопластике, не соответствуют современным 
многофакторным моделям принятия реше-
ния и потенциально способствуют гипер-
диагностике обструкции ПУС у детей, а тем 
самым и сверхлечению аномалии.

Исторический контекст формирова-
ния показаний к хирургии ЛМС

История пластических вмешательств 
при гидронефрозе берет своё начало в кон-
це XIX века. В середине XX века появилась 
серия публикаций, посвящённых различ-
ным модификациям пиелопластики, ко-
торые с незначительными изменениями 
используются и в наши дни, обеспечивая 
достаточно высокую эффективность хирур-
гии.

В эпоху, предшествующую внедрению 
ультразвуковой, в том числе пренаталь-
ной, диагностики существовал широкий 
консенсус, сводящийся к  тому, что как 

можно более раннее выявление порока 
развития позволяет предотвратить терми-
нальные изменения в почечной паренхи-
ме. Было принято считать, что расширение 
чашечно-лоханочной системы всегда имеет 
прогредиентное течение и приводит к по-
степенной и неотвратимой гибели почек. 
К началу последнего десятилетия прошлого 
века практикующие урологи получили диа-
гностический инструмент — ультразвуко-
вое исследование почек и мочевых путей. 
в том числе и на этапе антенатальной диа-
гностики.

Накопление колоссального объёма 
новой информации о пре- и раннем пост-
натальном состоянии почек и  верхних 
мочевых путей требовало анализа и клас-
сификации, что послужило толчком к созда-
нию Общества фетальной урологии (Society 
of Fetal Urology, SFU), разработавшего уль-
тразвуковую классификацию гидронефро-
за, широко и практически безальтернатив-
но используемую и в наши дни [2].

Таким образом, урологи получили воз-
можность максимально раннего выявления 
нарушения оттока мочи на уровне пиело
уретерального сегмента, что в совокупности 
с уверенностью в успехе хирургии привело 
к резкому увеличению количества пиело-
пластик у детей первых месяцев жизни.

J.S. Wiener et al. (1995) заинтересовались, 
не является ли увеличение количества пие-
лопластик у детей первого года жизни ре-
зультатом гипердиагностики обструкции 
пиелоуретерального сегмента, но пришли 
к выводу, что общее число операций при 
гидронефрозе по отношению к численно-
сти населения остаётся величиной постоян-
ной, и сочли, что рост числа оперативных 
пособий не служит признаком гипердиаг-
ностики обструкции [3].

S.A. Capello et al. (2005). обратили вни-
мание на то, что внедрение антенатальной 
диагностики привело к резкому увеличе-
нию количества операций в первый год 
жизни детей и  сокращению количества 
пиелопластик в более старших возрастных 
группах. Авторы расценили результаты как 
важное достижение ранней диагностики 
и лечения гидронефроза [4].

Дальнейшие исследования показали, 
что приведённые выше публикации со-
держали элементы лукавства и что гипер-
диагностика, основанная на данных уль-
тразвукового исследования, имела место. 
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По данным популяционного исследования 
B.K. Varda et al. (2018), с 2003 по 2015 год 
количество пиелопластик у детей в США 
ежегодно сокращалось на 7% и в течение 
анализируемого периода уменьшилось 
вдвое [5]. Авторы не провели анализ при-
чин описанного тренда, однако, с нашей 
точки зрения, его невозможно объяснить 
ни чем иным, кроме как осознанием из-
быточной хирургической активности на 
рубеже веков, обусловленной гипердиа
гностикой и сверхлечением, основанными 
на ультразвуковом исследовании.

Справедливости ради следует отметить, 
что в тот же период времени появляют-
ся публикации, подрывающие сущность 
убеждения, что гидронефроз при обструк-
ции пиелоуретерального сегмента — это 
«дорога с односторонним движением», то 
есть процесс, во всех случаях приводящий 
к прогрессирующему снижению функции 
почки и лежащий в основе агрессивного 
хирургического подхода.

Ряд исследователей предположил, что, 
возможно, не все пациенты с пренатально 
выявленным гидронефрозом нуждаются 
в хирургическом лечении. A. Farkas et al. 
(1992) с 1988 года целенаправленно наблю-
дали за большой группой пациентов с вну-
триутробно диагностированным гидронеф-
розом, и к 1992 году только каждый пятый 
из них, как оказалось, реально нуждался 
в пиелопластике [6].

B. Chertin et al. в 2006 году опубликовали 
работу, в которой сообщили, что только ча-
сти детей, находившихся под наблюдением, 
потребовалось в дальнейшем хирургиче-
ское лечение и что самыми сильными пре-
дикторами необходимости хирургии были 
гидронефроз III ‒ IV по SFU и снижение 
дифференциальной функции почек < 40% 
[7]. Публикация оставила двоякое впечат-
ление: с одной стороны, авторы не были 
готовы отказаться от ранее заявленных 
позиций о безопасности выжидательной 
тактики у детей с антенатально выявлен-
ным гидронефрозом, с другой, — стараясь 
не выпадать из сформировавшегося к тому 
моменту тренда, отражающего восторг от 
успеха раннего лечения обструкции пие-
лоуретерального сегмента.

В 2007 году A. Onen убедительно проде-
монстрировал недостатки классификации 
SFU как единственного критерия при фор-
мировании показаний для пиелопластики, 

сообщив, что среди его пациентов с гидро-
нефрозом III по SFU менее 20% нуждались 
в операции, а среди больных с IV степенью 
по SFU пиелопластику пришлось выпол-
нить в 68% случаев [8]. Автор указал, что 
даже среди больных с гидронефрозом IV по 
SFU существует очень широкий диапазон 
морфологических изменений в почках — от 
крайне незначительного до близкого к тер-
минальному, и подходить однотипно к этим 
пациентам при формировании показаний 
к пиелопластике необоснованно. A. Onen 
(2007) предложил новую классификацию 
гидронефроза, ключевым моментом кото-
рой явилось предложение о разделении 
пациентов по степени атрофии паренхимы 
и отнесением к IV степени гидронефроза 
с истончением паренхимы до 50% и более. 
С тех пор упомянутая работа широко цити-
руется и ключевые выводы автора не под-
вергались критике как необоснованные.

Таким образом, в середине первого де-
сятилетия текущего столетия сложилось 
понимание об избыточной хирургической 
активности в  отношении антенатально 
диагностированного гидронефроза и оши-
бочности базировать решение о необхо-
димости хирургии, основываясь только на 
классификации SFU. Следует отметить, что, 
несмотря на приобретённый мировым со-
обществом опыт, формулировка, опреде-
ляющая показания к пиелопластике у детей 
в Клинических Рекомендациях EAU, с тех 
пор остаётся без изменений, в рамках ко-
торой гидронефроз III – IV степени по SFU 
может рассматриваться как основание для 
хирургии гидронефроза.

Ультразвуковые критерии: от одиноч-
ных параметров к скоринговым моде-
лям

Попытки исследователей разработать 
подходы, при которых данные ультразвуко-
вого исследования могли бы быть всеобъ-
емлющим основанием для формирования 
показаний к хирургии, продолжаются, но 
при этом используется многофакторная 
оценка ультразвуковой диагностики.

Так, была изучена связь классификации 
SFU и значений ПЗР, являющихся наиболее 
изученным ультразвуковым параметром. 
По данным C.S. Dias et al. (2013), антена-
тальный ПЗР > 18 мм (III триместр) и пост-
натальный ПЗР > 16 мм демонстрируют 
чувствительность 100% и специфичность 



156 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2026;14(3):152-161

86% в отношении необходимости пиело-
пластики [9].

В исследовании L.H. Braga et al. (2017), 
включившем 496 детей с SFU III ‒ IV, ис-
ходный ПЗР > 20 мм был ассоциирован с по-
вышенным риском хирургического вмеша-
тельства при многофакторном анализе [10].

N. Taş et al. (2024) в когорте из 59 паци-
ентов с обструкцией пиелоуретерального 
сегмента при многофакторном регресси-
онном анализе установили, что только ПЗР 
лоханки сохранил независимую предсказа-
тельную силу для прогнозирования пиело-
пластики, тогда как параметры ренографии 
(Tmax, T1 / 2, ДФП) не обладали статисти-
ческой значимостью [11]. Этот результат 
является одним из наиболее весомых аргу-
ментов в пользу высокой предсказательной 
ценности ультразвуковых данных в каче-
стве единственного критерия при наблю-
дении за больными с обструкцией пиело
уретерального сегмента.

С целью повышения оценочной и про-
гностической ценности ультразвукового 
исследования при обструкции пиелоурете-
рального сегмента у детей были разрабо-
таны скоринговые ультразвуковые шкалы. 
B. Li et al. (2020) предложили использовать 
балльную шкалу оценки ультразвуковых 
предикторов пиелопластики (Pyeloplasty 
Predictor Score, PPS), включив в неё оценку 
степени гидронефроза по SFU, значения 
поперечного и переднезаднего размеров 
и процентную разницу длины ипсилате-
ральной и контралатеральной почек [12].

PPS является единственной шкалой 
с тремя независимыми внешними вали-
дациями, включая ретроспективную бра-
зильскую когорту L.E. Falqueto et al. (2025): 
69,2% пациентов, которым была выполнена 
пиелопластика, имело PPS ≥ 8 [13]. Авто-
ры заключили, что PPS является отличным 
скрининговым инструментом, но без сцин-
тиграфии она не может считаться достаточ-
ной для каждого пациента.

L.V. Rodríguez et al. (2001) ретроспектив-
но изучили различия данных ультразвуко-
вого исследования детей с гидронефрозом, 
требующих пиелопластики, и тех пациен-
тов, которые не нуждались в операции, по 
данным динамического наблюдения [14]. 
Авторы разработали прогностический ин-
струмент, основанный на соотношении 
площади паренхимы и почечной лоханки. 
Соотношение > 1,6 было связано с необ-

ходимостью хирургического вмешатель-
ства, тогда как соотношение ниже 1,6 было 
характерно для детей с потенциальным 
риском необходимости пиелопластики 
в будущем. Как и другие подобные диа-
гностические инструменты, соотношение 
площади паренхимы к площади почечной 
лоханки предлагалось как неинвазивный, 
ранний ультразвуковой показатель страти-
фикации риска. Однако в настоящее время 
этот подход не имеет внешней валидации, 
что ограничивает его широкое клиниче-
ское применение.

S.R. Shapiro et al. (2008) предложили ис-
пользовать индекс тяжести гидронефро-
за, который определили как отношение 
разницы площади изображения почки 
по данным УЗИ и площади изображения 
лоханки к площади изображения почки, 
рассчитанное в процентах [15]. Чем ниже 
индекс тяжести гидронефроза, тем тяжелее 
повреждение почечной ткани. Результаты 
исследования сегодня не обрели последо-
вателей и не используются в практике.

M. Rickard et al. (2017) продолжили иссле-
дования в направлении поиска предиктора 
необходимости пиелопластики с использо-
ванием отношения площади паренхимы 
почки и чашечно-лоханочного комплекса. 
Авторы сочли, что предложенный ими по-
казатель Parenchyma to Hydronephrosis Area 
Ratio (PHAR) является перспективным ин-
струментом для отбора больных, нуждаю-
щихся в более пристальном и углублённом 
наблюдении [16].

В систематическом обзоре L.E.F. Gradwell 
et al. (2025) описаны модели машинного 
обучения (ML), использующие продольные 
серии ультразвуковых изображений для 
прогнозирования хирургического вмеша-
тельства: при ПЗР 9 – 14 мм специфичность 
составила 54% (отрицательная прогности-
ческая ценность (NPV) 100%), а при ПЗР 
> 14 мм — 16% (NPV 92%) [17]. Перспективы 
ML заключаются в возможности количе-
ственной оценки структуры паренхимы по 
данным B-режима, что теоретически может 
стать суррогатом функциональной оцен-
ки, однако на текущем этапе ни одна ML-
модель не прошла проспективной внешней 
валидации.

Практически все представленные пу-
бликации в части, описывающей актуаль-
ность исследования, ссылались на невоз-
можность построить тактику наблюдения 
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и сформировать показания к хирургиче-
скому лечению, используя для этого един-
ственный ультразвуковой показатель, в том 
числе и прежде всего классификацию SFU, 
что и определило дальнейшие усилия ис-
следователей по поиску системы ультразву-
ковых параметров, комплексное использо-
вание которых позволило бы отказаться от 
изотопного исследования при формирова-
нии показаний к хирургии.

Международные клинические реко-
мендации

Сопоставление доступных рекоменда-
ций и клинических алгоритмов показывает, 
что формулировка EAU остаётся наиболее 
уязвимой для точной интерпретации. В ак-
туальной версии руководства EAU наряду 
с акцентом на ухудшение раздельной функ-
ции почки и подтверждение обструкции 
при серийной визуализации сохраняется 
смысл, допускающий прочтение, при кото-
ром увеличение переднезаднего размера 
лоханки и высокая степень дилатации мо-
гут восприниматься как самостоятельные 
основания для хирургического вмешатель-
ства. Одновременно в том же документе 
присутствует и более узкая формулировка, 
связывающая пиелопластику с клинически 
или инструментально подтверждённой об-
струкцией и существенным нарушением 
либо снижением функции в динамике [1]. 
Именно это внутреннее смысловое напря-
жение текста и создаёт основу для неодно-
значной трактовки рекомендаций EAU.

На этом фоне обращает на себя внима-
ние и другая особенность: значительная 
часть клинических рекомендаций по дан-
ной проблеме была опубликована доста-
точно давно, а число регулярно обновляе-
мых национальных рекомендаций остаётся 
ограниченным. Вероятно, это отражает не 
только относительную стабильность базо-
вых представлений о показаниях к пиело-
пластике, но и отсутствие такого объёма 
новых данных, который способствовал бы 
активизации дискуссии по существующей 
концепции.

В Канаде подход изложен заметно кон-
кретнее. Рекомендации Canadian Urological 
Association / Pediatric Urologists of Canada 
рассматривают в качестве сильных пока-
заний к реконструктивной операции по-
терю дифференциальной функции почки 
более чем на 5% при серийной реногра-

фии либо утяжеление гидронефроза в со-
четании с ухудшением параметров оттока 
мочи [18]. Дополнительно перечислены 
относительные показания, включая ин-
фекцию мочевых путей, низкую исходную 
дифференциальную функцию, гигантский 
гидронефроз, риск несоблюдения протоко-
ла наблюдения и предпочтение семьи при 
сохраняющемся high-grade hydronephrosis. 
Таким образом, канадский документ не под-
держивает изолированное использование 
одного ультразвукового признака как доста-
точного основания для операции и делает 
акцент на динамике и совокупной оценке 
ряда данных.

Рекомендации, подготовленные Indian 
Society of Pediatric Nephrology, формулиру-
ют показания столь же определённо. В них 
предлагается рассматривать хирургическое 
лечение пациентов с обструктивным гидро-
нефрозом при наличии сниженной диффе-
ренциальной функции почки либо её ухуд-
шении при повторной оценке [19]. При этом 
в поясняющем тексте прямо указано, что 
большинство экспертов ориентируются на 
сочетание нарушенного оттока и функции 
ниже 40%, тогда как другие авторы исполь-
зуют порог 35% или обструктивный рено-
графический паттерн с пролонгированным 
T1 / 2 > 20 минут. Дополнительно упомяну-
ты клинические симптомы, включая боль, 
пальпируемое образование и рецидиви-
рующую фебрильную инфекцию мочевых 
путей. Следовательно, и здесь решение об 
операции строится не на одном параметре 
SFU, а на комбинации функциональных, 
динамических и клинических критериев.

Руководство, разработанное Japanese 
Society of Pediatric Urology, ещё более явно 
уходит от одномерного подхода, где под-
чёркивается, что цель ведения состоит 
в определении необходимости операции 
для предупреждения почечной дисфунк-
ции, поскольку часть случаев может улуч-
шаться без вмешательства [20]. Тактика 
должна определяться при комплексном 
анализе степени гидронефроза, ПЗР и — 
при необходимости — радионуклидной 
оценкой оттока мочи и  функции почки. 
Тем самым японский подход концептуаль-
но ближе к многофакторной стратификации 
риска, чем к трактовке любого отдельного 
морфологического признака как самостоя-
тельного показания к пиелопластике.

В канадском внутрицентровом прото-
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коле, использованном B. Li et al. (2020), по-
казания включают нарастание гидронефро-
за, ухудшение функции более чем на 10%, 
исходную функцию менее 40% в сочета-
нии с обструктивной ренограммой, соче-
тание ухудшения ультразвуковой картины 
с T1 / 2 > 30 минут и наличие симптомов 
[12]. В  опубликованных одноцентровых 
сериях из Бразилии и Китая также исполь-
зовались комбинированные критерии, 
объединяющие утяжеление гидронефроза, 
пороговые значения ПЗР и функционально-
ренографические либо клинические при-
знаки [21, 22].

Таким образом, в большинстве нацио-
нальных рекомендаций показания к хирур-
гии формируются на основании сочетан-
ной оценки морфологических изменений, 
функциональных показателей, их динами-
ки и клинических проявлений.

Отечественные руководства и клини-
ческие рекомендации

Наша работа родилась как реакция на 
трансформацию смысла и духа показаний 
к пиелопластике при переводе на русский 
язык существующей в мире литературы, по-
свящённой проблеме показаний к пиело-
пластике, опубликованных в отечественных 
официальных изданиях, таких как актуаль-
ные клинические рекомендации и нацио-
нальное руководство по детской хирургии.

В актуальном национальном руковод-
стве по детской хирургии предлагается опе-
рировать детей с гидронефрозом III ‒ IV 
степени (SFU), ПЗР лоханки более 20 мм, 
снижением функции почки на 35 – 40% 
и отрицательной диуретической пробой 
(T1/2 > 20 минут) [23]. В отличие от реко-
мендаций EAU на первом месте стоит сте-
пень гидронефроза по SFU, добавляется 
как критерий отбора значение ПЗР 20 мм. 
Таким образом, цитируемые рекомендации 
сохраняют возможность рассматривать III 
– IV степень по SFU как самостоятельный 
признак для отбора детей, нуждающихся 
в операции, ставя его на первое место сре-
ди критериев и добавляя значение ПЗР на 
уровне 20 мм как возможный самостоятель-
ный признак необходимости хирургии.

Актуальные клинические рекоменда-
ции по гидронефрозу (гидронефротической 
трансформации) в РФ, разработанные Рос-
сийским обществом урологов и утверждён-
ные Минздравом РФ, с последними обнов-

лениями (2023 – 2025 годы), рекомендуют: 
«ранняя хирургическая коррекция стеноза 
ЛМС показана детям с III – IV степенью ги-
дронефроза (SFU), ПЗР лоханки > 20 мм, 
ДФП < 40% и отрицательной диуретиче-
ской пробой (T1 / 2 > 20 минут)» [24]. Для 
взрослых пациентов показанием для пла-
стической операции является гидронефроз 
2 – 3А стадий. Переход от наблюдения к пи-
елопластике рекомендован при снижении 
ДФП более чем на 10% в течение перио-
да наблюдения, увеличении ПЗР лоханки, 
нарастании степени гидронефроза (SFU) 
и появлении симптомов (боль / инфекция 
мочевых путей (ИМП)). Луч надежды на воз-
можность расценивать приведённый в на-
чале список критериев как совокупность, 
а не как перечень, в котором каждый из 
пунктов является показанием к операции, 
исчезает при анализе следующего абзаца 
вышеупомянутого документа: «Рекомен-
дуется выполнение открытых пластиче-
ских операций с целью предотвращения 
гибели почки детям с III ‒ IV степенью ги-
дронефротической трансформации (ГНТ) 
(SFU) и взрослым с гидронефрозом 2 – 3А 
стадий» [24]. Таким образом, одной фразой 
рекомендован клинически агрессивный 
и не учитывающий научные данные под-
ход к хирургическому лечению пациентов 
с гидронефрозом. Почему только открытых 
операций?

Эволюция критериев принятия ре-
шения

Итак, показания к пиелопластике у де-
тей с обструкцией пиелоуретерального сег-
мента изменились от оценки при принятии 
решения простых статических критериев 
к многофакторным персонализированным 
моделям принятия решения. До 2005 года 
операции выполнялись преимуществен-
но при наличии симптомов в сочетании 
с тяжёлой степенью гидронефроза и сни-
женной функцией (ДФП < 40%), причём 
крайне низкая функция (< 10 – 15%) часто 
рассматривалась как аргумент в пользу 
нефрэктомии. Решения базировались на 
однократном измерении ультразвуковых 
и сцинтиграфических параметров без учёта 
динамики показателей.

Период между 2005 и 2015 годами харак-
теризовался сдвигом к оценке показателей 
в динамике: прогрессирующее снижение 
ДФП ( ≥ 5 – 10%) и ухудшение УЗ-картины 
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(рост ПЗР, истончение паренхимы), ставшие 
ключевыми триггерами вмешательства, 
— что позволило расширить показания на 
асимптомную группу при наличии небла-
гоприятной динамики. Параллельно сфор-
мировалась органосохраняющая стратегия 
при низкой функции почки вместо первич-
ной нефрэктомии.

Современный этап (после 2015 года) от-
личается интеграцией стандартизирован-
ных УЗ-классификаций (UTD, SFU, Onen), 
детальных паренхиматозных параметров 
(толщина паренхимы < 5  мм, пирамид 
< 3 мм, z-score длины почки), усовершен-
ствованных радионуклидных протоколов 
MAG3 (MAG-SOS, F-15, поздние снимки, вре-
мя кортикального транзита), балльных си-
стем (HN Severity Score, US-score Li / Braga) 
и  мочевых биомаркеров (CA19-9, ECM-
белки, HSP70). Принципиальным фактором 
расширения показаний стало включение 
двух ранее игнорируемых групп пациентов: 
первая — с супранормальной функцией 
поражённой почки (> 55% ДФП) при нали-
чии тяжёлого гидронефроза и повышен-
ных биомаркеров, вторая — это больные 
с крайне низкой функцией почки (ДФП < 
35%, даже < 10%), где пиелопластика рас-
сматривается как крайняя попытка сохра-
нения жизнеспособной паренхимы.

Внедрение ML-моделей (точность пред-
сказания необходимости операции до 85%) 
завершает переход от одного-двух изолиро-
ванных критериев к комплексной оценке 
риска прогрессии, где решения принима-
ются на основании суммы параметров из 
разных доменов (морфология, функция, 
динамика, биомаркеры), что обеспечивает 
персонализированный подход с миними-
зацией риска как избыточных, так и запо-
здалых вмешательств.

Заключение
Показания к пиелопластике у детей с об-

струкцией ПУС претерпели эволюцию от 
простых статических критериев к много-
факторным, персонализированным моде-
лям принятия решения, интегрирующим 
морфологические, функциональные и кли-
нические параметры, а также их динамику. 
Совокупность научных исследований сви-
детельствует, что использование какого-
либо одного показателя в качестве осно-
вания для пиелопластики не соответствует 
современным взглядам и ведёт к риску ги-

пердиагностики и сверхлечения.
Ключевые моменты:
1. Врождённая обструкция ЛМС, ассоции-

рованная с гидронефрозом — гетерогенное 
состояние со слабой корреляцией между 
степенью дилатации чашечно-лоханочной 
системы и функциональными нарушения-
ми паренхимы. Это исключает принятие ре-
шений о хирургическом лечении на осно-
вании какого-либо одного анатомического 
или функционального критерия.

2. Динамика анте- и постнатальных по-
ражений почек и её полостной системы 
может носить как регрессивный, так и про-
грессирующий характер.

3. Оценка показаний к хирургии ЛМС 
при гидронефрозе должна базироваться 
на совокупности исходных структурно-
функциональных характеристик порока 
развития, а также при необходимости этих 
же характеристик в динамике.

4. Для определения показаний к  хи-
рургии обструкции ЛМС и гидронефроза 
диагностика порока должна предполагать 
определение следующих показателей:

a) наличие и степень выраженности на-
рушений оттока мочи на уровне пиелоуре-
терального сегмента, сопровождающихся 
расширением лоханки, больших и малых 
чашечек;

b) функциональное состояние почек;
c) активность инфекции мочевых путей;
d) наличие клинических проявлений.
5. Пластическая операция на ЛМС бес-

спорно показана пациентам с диагностиро-
ванным нарушением проходимости в пиело-
уретеральном сегменте. сопровождающимся 
расширением лоханки, больших и малых 
чашечек в сочетании с одним или несколь-
кими нижеприведёнными показателями:

a) снижение дифференциальной функ-
ции почек ниже 40%;

b) уменьшение дифференциальной по-
чечной функции на 10% и более, по данным 
динамического наблюдения с использова-
нием серийной ренографии;

c) наличие клинически значимого боле-
вого синдрома, ассоциированного с тран-
зиторным ухудшением пассажа через пие-
лоуретеральный сегмент;

d) наличие манифестного течения ин-
фекции верхних мочевых путей;

e) нарастание расширения чашечно-
лоханочной системы. по данным ультра-
звукового исследования в динамике.
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6. Активный мониторинг динамики 
гидронефроза при обструкции ЛМС целе-
сообразен во всех остальных случаях вы-
явления нарушения проходимости пиело
уретерального сегмента.

7. Нефрэктомия производится после 
предварительного дренирования почки 
и показана при снижении дифференциаль-
ной почечной функции ниже 10% через 

2 месяца дренирования верхних мочевых 
путей. Нефрэктомия без попытки пиелопла-
стики при ДФП 10 – 15% допустима толь-
ко при отсутствии накопления изотопа на 
сцинтиграмме (афункция), крайне истон-
чённой паренхиме ( < 2 мм) у пациентов 
в возрасте более 3 лет с длительным анам-
незом заболевания.
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