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 5 S.N. Zorkin, F.O. Turov,  B.N. Uvarov  

PECULIARITIES  OF  THE  DIAGNOSIS  AND  TREATMENT  
OF  CHILDREN  WITH  UPPER  URINARY  TRACT  DUPLICATION  WITH 

HETEROTOPIC  URETEROCELE  AND  SEVERE  DECREASE  OF  UPPER 
SEGMENT  FUNCTION 

Urology department with reproduction and transplantation groups, National Medical Research Center of Children’s 
Health, Moscow, Russia

Цель исследования: оптимизация оперативного лечения детей с наличием гетеротопического 
уретероцеле верхнего сегмента путем применения минимально инвазивного метода, снижение 
частоты интраоперационных, послеоперационных осложнений и развития инфекций мочевы-
водящих путей. Материалы и методы исследования: в исследование включены 40 детей с удво-
ением верхних мочевыводящих путей и диагностированным гетеротопическим уретероцеле. 
В основную группу вошли 22 ребенка с перенесенной лапароскопической геминефруретерэкто-
мией и отсутствием или резким снижением функции верхнего сегмента удвоенной почки. Для 
сравнительного анализа результатов оперативного лечения составлена контрольная группа из 
18 пациентов с отсутствием функции либо резким снижением функции верхнего сегмента, кото-
рым первоначально выполнена эндоскопическая электрорезекция уретероцеле.  Результаты: в 
основной группе лапароскопическая полная уретерэктомия выполнена 7 больным, частичное 
удаление мочеточника – 15 (p<0,001). Двустороннее удвоение почек и мочеточников имело 
место в 2 случаях. У всех детей выявлено гетеротопическое уретероцеле верхнего сегмента. 
В контрольной группе у 7 детей в догоспитальном периоде имел место острый пиелонефрит 
(p<0,001). Заключение: данное исследование свидетельствует о том, что пациентам с гетерото-
пическим уретероцеле верхнего сегмента удвоенной почки и резким снижением его функции 
приоритетно выполнение лапароскопической геминефруретерэктомии без наложения лига-
туры или клипс на мочеточник и эндоскопической электрорезекции уретероцеле на 1-м этапе.

Ключевые слова: удвоение верхних мочевыводящих путей, уретероцеле, мегауретер, нефунк-
ционирующий сегмент удвоенной почки, геминефруретерэктомия, лапароскопия, дети. 

Цит.: С.Н. Зоркин, Ф.О. Туров, Б.Н. Уваров. Особенности диагностики и лечения детей при 
удвоении верхних мочевыводящих путей с гетеротопическим уретероцеле и резким снижением 
функции верхнего сегмента. Педиатрия. 2019; 98 (5): 33–39.

Objective of the research: to optimize surgical treatment of children with heterotopic upper 
ureterocele by using the minimally invasive method, reducing the frequency of intraoperative, 
postoperative complications and the development of urinary tract infections. Materials 
and methods: the study included 40 children with upper urinary tract duplication and 
diagnosed heterotopic ureterocele. The main group included 22 children after laparoscopic 
heminephroreterctomy and absence or severe decrease of doubled kidney upper segment function. 
Comparative analysis of surgical treatment results was performed with a control group of 18 
patients without function or severe decrease of upper segment function, that initially underwent 
an endoscopic electroresection of ureterocele. Results: in the main group, 7 patients underwent 
complete laparoscopic ureterctomy, 15 – partial removal of the ureter (p<0,001). Bilateral duplex 
kidney and ureters took place in 2 cases. All children had heterotopic ureterocele of the upper 
segment. In the control group, 7 children in the prehospital period had acute pyelonephritis 
(p<0,001). Conclusion: this study suggests that patients with a heterotopic ureterocele of duplex 
kidney upper segment and severe decrease of its function should primary undergo a laparoscopic 
heminephreureterctomy without ligature or clips on the ureter and endoscopic electroresection of 
the ureterocele at the 1st stage.

Keywords: upper urinary tract duplication, ureterocele, megaureter, non-functioning segment of the 
duplex kidney, heminephreureterectomy, laparoscopy, children.

Quote: S.N. Zorkin, F.O. Turov,  B.N. Uvarov. Peculiarities of the diagnosis and treatment of children 
with upper urinary tract duplication with heterotopic ureterocele and severe decrease of upper 
segment function. Pediatria. 2019; 98 (5): 33–39.

Удвоение почки и мочевыводящих путей 
является распространенной аномалией и встре-
чается с частотой 1 на 120–150 новорожденных. 
Данная патология в 30% случаев приводит к 
развитию приобретенных заболеваний органов 

мочевыделительной системы, что при отсут-
ствии лечения вызывает вторичное сморщивание 
почки. Одностороннее удвоение выявляется в 5 
раз чаще, чем двустороннее. По классификации, 
удвоение делится на полное и неполное [1–3].
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В большинстве случаев удвоение почек не 
имеет клинических проявлений и не сопрово-
ждается нарушениями уродинамики как в 
основном, так и в добавочном сегменте. Однако 
примерно в 30% случаев аномальное строение 
почек и мочеточников становится причиной раз-
вития уродинамических нарушений, что может 
привести к гибели паренхимы и обусловливает 
необходимость оперативного удаления нефунк-
ционирующего добавочного сегмента [4]. Как 
правило, первичная ультразвуковая диагности-
ка почек и мочевого пузыря выявляет наличие 
уретероцеле у детей раннего возраста (рис. 1).

Удвоение почки и мочевыводящих путей, 
как правило, сопровождается гетеротопическим 
уретероцеле (рис. 2), обструктивным мегауре-
тером, пузырно-мочеточниковым рефлюксом 
(ПМР) или недержанием мочи. 

По данным зарубежной литературы, наи-
более частой операцией при удвоении верхних 
мочевыводящих путей в случае отсутствия или 
резкого снижения функции является геминефр-
уретерэктомия, при которой удаляется один из 
сегментов удвоенной почки вместе с отходящим 
от него мочеточником [2, 3, 5, 8, 9].

Описываются различные методы выполне-
ния данной операции, среди которых выделяют 
два основных: лапароскопический и ретропе-
ритонеоскопический. Последний выполняется 
через забрюшинный доступ. Преимуществами 
лапароскопического доступа являются наличие 
большего свободного пространства перед опери-
руемой почкой и ее сосудистой ножкой, а также 
возможность полной мобилизации мочеточника. 
Применение данного метода предпочтительно у 
детей до 3 лет. Недостатком его является повы-
шенный риск развития спаечной кишечной 
непроходимости и мочевых затеков. К преиму-
ществам ретроперитонеоскопического метода 
относят прямолинейность доступа к оперируе-
мому органу, отсутствие вовлечения в процесс 
органов брюшной полости, низкий риск после-
операционных мочевых затеков, ограничение 
гематом в пределах забрюшинного пространства. 
Недостатками являются техническая сложность 
и необходимость значительного опыта выполне-
ния таких операций. По данным отечественной и 
зарубежной литературы, большие требования к 
проведению ретроперитонеоскопических вмеша-
тельств и маленькое операционное поле привели 
к высоким показателям осложнений и частой 
конверсии [2, 3, 5].

При наличии гетеротопического уретероцеле 
мочеточника верхнего сегмента выбор оператив-
ного метода также зависит от функции данного 
сегмента. В случае ее сохранения выполняют  
рассечение уретероцеле эндоскопическим путем 
для восстановления уродинамики и дренирова-
ния собирательной системы верхнего сегмента. 
Для оценки функции почки после декомпрессии 
применяют УЗИ, экскреторную урографию и 
нефросцинтиграфию. При отрицательной дина-
мике выполняют неоимплантацию добавочно-

го мочеточника по антирефлюксной методике. 
Описаны случаи, при которых после эндоскопи-
ческого рассечения уретероцеле не требовалась 
последующая реконструктивно-пластическая 
операция [5, 6, 11].

Также в одной из зарубежных работ продемон-
стрировано выполнение геминефруретерэктомии 
при отсутствии положительной динамики после 
эндоскопического рассечения уретероцеле [6].

В одной из исследовательских работ приво-
дится опыт лапароскопического клипирования 
и пересечения эктопированного мочеточника. 
По данным авторов, этот метод является более 
щадящим в сравнении со стандартной геминефр-
уретерэктомией по причине отсутствия опера-

Рис. 1. Ультразвуковое исследование мочевого пузыря: 
гетеротопическое уретероцеле при удвоении верхних 
мочевыводящих путей.

Рис. 2. Схематичное изображение уретероцеле при удвое-
нии верхних мочевыводящих путей.
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тивного воздействия на удвоенную почку, благо-
даря чему исключается травма функционирую-
щего сегмента. В послеоперационном периоде не 
отмечалось рецидива инфекции мочевыводящих 
путей, сильного болевого синдрома [7].

Уретероцеле у детей, как правило, является 
следствием врожденного стеноза или шеечной 
эктопии устья мочеточника, что часто приводит 
к развитию обструктивного мегауретера и нару-
шению функции почки [10].

По данным литературы, для восстановления 
уродинамики у этих детей все чаще применяют 
эндоскопические методы – различные варианты 
резекций и перфораций уретероцеле [12, 13]. 
Основным преимуществом эндолюминального 
метода лечения перед открытыми операциями 
является малая травматичность. Однако эффек-
тивность его невысока (около 54%) [14] и огра-
ничивается в основном двумя факторами – воз-
никновением ПМР после электрорезекции уре-
тероцеле [15, 16] и сопутствующими аномалия-
ми, которые имеют самостоятельные показания 
к хирургической коррекции [17].

Целью нашего исследования являются опти-
мизация оперативного лечения детей с нали-
чием гетеротопического уретероцеле верхнего 
сегмента путем минимально инвазивного метода 
оперативного лечения, снижение частоты интра-
операционных, послеоперационных осложнений 
и развития инфекций мочевыводящих путей.

Материалы и методы исследования

Исследование проведено с 2016 по 2019 
гг. на базе урологического отделения с груп-
пами репродуктологии и трансплантации (зав. 
– д.м.н., проф. С.Н. Зоркин) ФГАУ «НМИЦ здо-
ровья детей» МЗ РФ (директор – д.м.н., проф. 
А.П. Фисенко). В исследование включены 40 
детей с удвоением верхних мочевыводящих 
путей и диагностированным гетеротопическим 
уретероцеле. В основную группу вошли 22 ребен-
ка с перенесенной лапароскопической геминефр-
уретерэктомией и отсутствием или резким сни-
жением функции верхнего сегмента удвоенной 
почки, среди которых было 12 девочек и 10 маль-
чиков, средний возраст составил 2,7 года. Для 
сравнительного анализа результатов оператив-
ного лечения сформирована контрольная группа 
из 18 детей, которым первоначально выполнена 
эндоскопическая электрорезекция уретероцеле. 
В данную группу вошли 8 мальчиков и 10 дево-
чек, средний возраст которых составил 4,2 года. 
Анализ в ней проведен ретроспективно на базе 
урологического отделения с группами репродук-
тологии и трансплантации. В исследование были 
включены лишь те дети, у которых первично 
было диагностировано удвоение верхних моче-
выводящих путей с наличием гетеротопического 
уретероцеле верхнего сегмента.

Детям основной группы до госпитализации 
не проводилось оперативное вмешательство на 
органах мочеполовой системы. После общекли-

нического обследования им выполнена лапаро-
скопическая геминефруретерэктомия.

Наблюдаемые дети контрольной группы 
перенесли эндоскопическую резекцию уретеро-
целе по месту жительства. Лишь в 6 случаях было 
описание выполнения методики (Т-образное рас-
сечение у основания). После общеклинического 
и физикального обследования на базе урологиче-
ского отделения с группами репродуктологии и 
трансплантации данным пациентам была выпол-
нена лапароскопическая верхняя геминефруре-
терэктомия.

Группы наблюдаемых сопоставимы 
(p>0,001). В исследование не включены дети, 
которым были выполнены другие хирургические 
вмешательства на органах мочеполовой систем 
(эндопластика устья мочеточника, неоимплан-
тация мочеточника, стентирование и др.). Это 
позволило нам провести объективно значимую 
сравнительную оценку результатов проведен-
ных операций.  

Показаниями к выполнению геминефруре-
терэктомии являлись отсутствие или резкое сни-
жение функции сегмента удвоенной почки, рас-
пространение гнойного процесса с признаками 
выраженного нефросклероза.

Всем детям, госпитализированным в профильный 
стационар, провели комплексный предоперационный 
скрининг, включающий в себя сбор данных анамне-
за, оценку клинических проявлений заболевания, 
физикальное обследование, а также клинический и 
биохимический анализы крови, коагулограмму, кли-
нический анализ мочи, посев мочи на микрофлору и 
определение чувствительности к антимикробным пре-
паратам, ультразвуковое исследование, экскреторную 
урографию, микционную цистографию, компьютер-
ную и магнитно-резонансную томографию, статиче-
скую и динамическую нефросцинтиграфию.

Для оценки состояния ребенка, а также при нали-
чии сопутствующей патологии проводилась консуль-
тация смежных специалистов. Тем детям, которым 
планировалось оперативное вмешательство, была 
выполнена стандартная предоперационная подготов-
ка. С целью профилактики микробно-воспалительного 
процесса интраоперационно всем пациентам вводили 
антибиотик, преимущественно цефалоспорины II–III 
поколения в возрастной дозировке, согласно между-
народным клиническим рекомендациям (European 
Society for Pediatric Urology).

При выполнении лапароскопической геминефр-
уретерэктомии применяли аппарат лигирования сосу-
дов «LigaSure», что позволило осуществлять диссек-
цию, рассечение и электрокоагуляцию тканей и сосу-
дов. Анестезиологическое пособие было стандартным 
для всех детей, которым проводили оперативное вме-
шательство с использованием лапароскопии, – комби-
нированная анестезия с искусственной вентиляцией 
легких. Ключевыми факторами являлись адекватная 
обезболивающая терапия и введение миорелаксантов, 
что позволяло применять меньшее давление газа при 
его инсуфляции. Укладка ребенка и установка троака-
ров представлены на рис. 3.
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После визуализации пораженной почки произ-
водили мобилизацию нисходящей или восходящей 
ободочной кишки, затем вскрывали брюшину при 
помощи аппарата «LigaSure». В забрюшинном про-
странстве визуализировали мочеточник поражен-
ного сегмента (во всех случаях он был расширен). 
Дистальную его часть резецировали на 3–4 см выше 
интрамурального отдела, без наложения клипс и 
лигатур. Стоит отметить, что при полном удвоении 
верхних мочевыводящих путей часто встречаются 
аберрантные сосуды, питающие почечный сегмент. 
Тщательное выделение сосудистой ножки позволяет 
без лишних усилий лигировать ее. Резекцию нефунк-
ционирующего сегмента почки выполняли с помощью 
аппарата «LigaSure» на уровне 2–3 мм выше демар-
кационной линии, представляющей собой измене-
ние цвета пораженного сегмента и появляющейся в 
случае успешной перевязки сосудов, питающих его. 
Расширенный мочеточник пересекали и извлекали 
вместе с удаленным сегментом удвоенной почки при 
помощи эндоскопического мешка «Endocatch» через 
супраумбиликальный доступ [18].

С целью анализа данных использовали язык про-
граммирования для статистической обработки R. 
Project v3.4.3. Применяли непараметрические крите-
рии сравнения средних значений (U-Манна–Уитни).

Результаты

Количество детей в группах значимо не раз-
личается. Распределение относительно цен-
тра смещено, однако статистических возраст-
ных различий между группами не выявлено 
(p>0,001). Таким образом, выборки можно счи-
тать сравнимыми.

В основной группе лапароскопическая 
полная уретерэктомия выполнена 7 паци-
ентам, частичное удаление мочеточника – 15 
(U-Манна–Уитни – 91) (p<0,001). Двустороннее 
удвоение почек и мочеточников имело место в 
2 случаях. У всех детей выявлено гетеротопиче-
ское уретероцеле верхнего сегмента. 4 больным 
с сохраняющимся рефлюксом высокой степени 
в оставшийся нижний почечный сегмент выпол-
нена эндоскопическая коррекция биополиме-
ром. Одному ребенку проведена симультанная 
лапароскопическая операция – одностороннее 
ушивание глубокого пахового кольца.

В контрольной группе у 7 детей в догоспи-
тальном периоде имел место острый пиелонеф-
рит (p<0,001). Также у них был диагностирован 
ПМР высокой степени в верхний сегмент, вслед-
ствие чего назначены антибактериальные и уро-
септические препараты в качестве предопераци-
онной подготовки. Латентное течение инфекции 
мочевыводящих путей отмечалось у 12 детей, 
каждый из них прошел курс антибактериальной 
терапии перед хирургическим вмешательством 
(p<0,001). В 2 случаях до операции присутство-
вало нарушение мочеиспускания за счет частич-
ной закупорки просвета шейки мочевого пузыря 
стенкой иссеченного уретероцеле – пациентам 
выполнены лапароскопическая геминефрурете-
рэктомия и симультанно цистотомия с иссечени-
ем стенок уретероцеле. 3 детям с сохраняющим-
ся ПМР в оставшийся нижний сегмент выполне-
на эндоскопическая коррекция биополимером 
(U-Манна–Уитни – 238) (p<0,001).

Все пациенты в течение 12–24 ч после опе-
рации находились в отделении реанимации и 
интенсивной терапии под наблюдением реани-
матолога с назначением наркотического аналь-
гетика (морфин 1%), далее переводились в про-
фильное отделение и получали антибактериаль-
ную терапию, преимущественно цефалоспорины 
II–III поколения, ненаркотические анальгети-
ки, нестероидные противовоспалительные сред-
ства и препараты, нормализующие микрофлору 
кишечника. Ни одному из наблюдаемых назна-
чение наркотических анальгетиков не потре-
бовалось. Стоит отметить, что в контрольной 
группе в послеоперационном периоде было 2 
(11%) случая присоединения острого пиелонеф-
рита на фоне хронической, латентно протекаю-
щей инфекции мочевыводящих путей. Согласно 
результатам посева мочи, выполнена смена 
антибактериальной терапии на антибиотик из 
группы аминогликозидов. 

В ходе оперативного вмешательства осложне-
ний и конверсии в основной группе не было, одна-
ко в контрольной группе имели место 2 случая 
ликвидированных интраоперационно поврежде-
ний: в одном – кишечника при вскрытии фасции 
Герота, во втором – верхней группы чашечек 
нижнего сегмента удвоенной почки при верхней 
геминефруретерэктомии. Данные осложнения 
связаны с выраженным рубцовым процессом и 
отеком тканей вследствие хронической инфек-
ции мочевыводящих путей на фоне ПМР в верх-
нем сегменте после выполнения электрорезекции 
уретероцеле. В основной группе отмечено одно 
(1,4%) послеоперационное осложнение – у ребен-
ка возникла грыжа на месте стояния троакара, 
ввиду чего выполнено ушивание дефекта с апо-
неврозом. В контрольной группе у одного пациен-
та в послеоперационном периоде была выявлена 
уринома. После выполнения лапароскопической 
верхней геминефрэктомии справа, по данным 
УЗИ почек и мочевыводящих путей, была выяв-
лена уринома, причиной которой стало интрао-

Рис. 3. Пример расположения троакаров и укладка ребенка 
при лапароскопической геминефруретерэктомии справа.
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перационное повреждение мочеточника нижнего 
сегмента, который сразу был ушит.

Все дети через 6–8 месяцев после операции 
проходили контрольное обследование в стацио-
наре, включающее клинико-лабораторную диа-
гностику, микционную цистографию, ультра-
звуковое и радионуклидное исследование почек 
для оценки функции почечной паренхимы. 40 
пациентам в послеоперационном периоде выпол-
нена контрольная статическая нефросцинтигра-
фия, по результатам которой практически во 
всех случаях показатель активности паренхимы 
сохраненного нижнего сегмента был в пределах 
возрастной нормы. У одного ребенка основной 
группы после геминефруретерэктомии отмечено 
резкое снижение функции оставшегося ниж-
него сегмента (индекс интегрального захвата 
2,1). Ему планируется проведение лапароскопи-
ческой нефруретерэктомии. Послеоперационное 
контрольное обследование 2 детей основной 
группы выявило ПМР I–II степени в функци-
онирующий почечный сегмент, в дальнейшем 
им была выполнена повторная эндоскопическая 
коррекция путем введения объемообразующего 
вещества. У 20 наблюдаемых основной группы, 
которым не проводилась резекция уретероцеле, 
по данным контрольного ультразвукового иссле-
дования, оно не определилось; у 2 детей было 
отмечено уменьшение размеров образования, 
при этом какие-либо клинические или лабора-
торные проявления отсутствовали (p<0,001). 

У 6 пациентов контрольной группы, по дан-
ным ультразвукового исследования мочевого 
пузыря, стенки уретроцеле не определялись, у 7 
детей отмечено уменьшение размеров спавшего-
ся уретероцеле, в 5 случаях оно было резециро-
вано открытым доступом. У всех больных после 
перенесенного лапароскопического вмешатель-
ства показатели артериального давления соот-
ветствовали возрастной норме (U-Манна–Уитни 
– 164) (p<0,001).

Результаты оперативного лечения оценива-
ли следующим образом: если после удаления 
пораженного сегмента удвоенной почки не отме-
чалось ухудшение функции оставшегося сег-
мента и ребенку не требовалось дополнитель-

ное хирургическое вмешательство, то результат 
признавали хорошим; неудовлетворительным 
считали исход при выявлении потери или ухуд-
шения функции сохраненного почечного сегмен-
та (снижение более чем на 10% относительно 
дооперационного показателя). Таким образом, 
в ходе проведенного исследования у 20 детей 
основной группы получены хорошие результа-
ты, в одном случае после выполнения геми-
нефруретерэктомии отмечено резкое снижение 
функции осташегося нижнего сегмента. 

Заключение

Данное исследование свидетельствует о том, 
что у детей с гетеротопическим уретероцеле верх-
него сегмента и резким снижением его функ-
ции (процентное распределение менее 10%, по 
результатам статической нефросцинтиграфии) 
приоритетно выполнение лапароскопической 
геминефруретерэктомии. Применение эндоско-
пического рассечения уретероцеле, при котором 
функция верхнего сегмента резко снижена или 
отсутствует, нецелесообразно. Это подтвержда-
ют частые атаки пиелонефрита в раннем после-
операционном периоде. Продемонстрированы 
минимальное количество интраоперационных, 
послеоперационных осложнений и низкая веро-
ятность повторного оперативного вмешательства 
при лапароскопической геминефрэктомии. На 
данный момент эндовидеохирургический метод, 
в частности лапароскопия, позволяет малоин-
вазивно выполнить операцию на органах верх-
них мочевыводящих путей, сократить ее время, 
срок госпитализации, необходимость назначе-
ния дополнительных анальгетиков. В совокуп-
ности полученные результаты позволяют сни-
зить время нахождения ребенка в стационаре, 
уменьшить объем комбинированной анестезии, 
а также обеспечить быструю реабилитацию в 
позднем послеоперационном периоде.
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Задача исследования – оценить точность уль-
тразвуковой эластографии с импульсом силы аку-
стической радиации (ARFI) для выявления врож-
денного фиброза печени и портальной гипертензии у 
детей с аутосомно-рецессивным поликистозом почек 
(АРПП). Материалы и методы: в исследование были 
включены 25 детей с АРПП и 24 здоровых ребен-
ка. Проведена ультразвуковая ARFI-эластография 
(Acuson S3000) для измерения скорости поперечных 
волн (СПВ) в правой и левой долях печени и селе-
зенке. СПВ печени и селезенки сравнивали между 
основной и контрольной группами и у детей с АРПП 
с/без портальной гипертензии. Были проанализиро-
ваны линейные корреляции между СПВ печени и селе-
зенки, длиной селезенки и количеством тромбоци-
тов. Анализ рабочих характеристик приемника был 
использован для оценки диагностической точности 
ультразвуковой ARFI-эластографии. Результаты: 
у пациентов с АРПП была значительно более высо-
кая средняя СПВ печени и селезенки, чем в груп-
пе контроля. При предлагаемом пороговом значении 

СПВ 1,56 м/с левая доля печени имела наивысшую 
чувствительность (92%) и специфичность (96%) 
для отличия участников с АРПП от группы контро-
ля (рабочая характеристика приемника 0,92; 95% 
ДИ 0,82–1,00). У пациентов с АРПП и портальной 
гипертензией (спленомегалия и низкое количество 
тромбоцитов) медиана жесткости печени и селе-
зенки была значительно выше, чем у пациентов без 
портальной гипертензии. Левая доля печени также 
имела наивысшую чувствительность и специфич-
ность для различения субъектов с АРПП и порталь-
ной гипертензией. Выводы: ультразвуковая ARFI-
эластография печени и селезенки, особенно левой 
доли печени, является полезным неинвазивным био-
маркером для выявления и количественной оценки 
фиброза печени и портальной гипертензии у детей с 
АРПП.

Erum A. Hartung, Jessica Wen, Laura Poznick, 
Susan L. Furth, Kassa Darge. The Journal of Pediatrics. 
2019; 209: 107–115.

Задача исследования – выявить медицинские, 
демографические и поведенческие факторы, связан-
ные с уменьшением процента индекса массы тела 
95-го процентиля (ИМТп95) через 1 год у пациентов, 
проходящих терапию в клинике лечения ожирения. 
Проведен ретроспективный обзор данных первых 
посещений и осмотров через 12±3 месяца пациентов 
в возрасте 8–17 лет с ожирением. Данные включали 
антропометрию, демографию, медицинский/психо-
логический анамнез, данные о рационе питания и 
участие в умеренной/активной физической активно-
сти. После анализа факторов, связанных с годичным 
наблюдением, использована модель условной логи-
стической регрессии с учетом пола пациента для 
изучения связи факторов со снижением ИМТп95 
5 пунктов через 1 год. Результаты: из 769 паци-
ентов 184 (23,9%) наблюдались 1 год. Мальчики 
чаще проходили обследование (28,4% против 19,1% 
среди девочек; р=0,003). В конечной выборке было 62% 
мальчиков, 65,8% латиноамериканцев, 77,7% с госу-

дарственным страхованием; 33,2% достигли сни-
жения ИМТп95 на 5 пунктов. С учетом регрессии 
пациенты из группы снизивших вес на 5 пунктов 
совершили первое посещение в апреле–сентябре (ОШ 
2, 95% ДИ 1,1–3,9); имеют повышенные физические 
нагрузки 1–2 дня в неделю (ОШ 3,4, 95% ДИ 1,4–7,8) 
или увеличение физической активности на  3 дня в 
неделю в течение 1 года (ОШ 2,7, 95% ДИ 1,1–6,3); 
в меньшей степени проявляли симптомы подавлен-
ности во время первого посещения (ОШ 0,4, 95% ДИ 
0,2–0,9). Демографические и диетические факторы 
не были достоверно связаны с групповым статусом 
ИМТп95. Выводы: для повышения эффективности 
работы клиник по лечению ожирения необходимы 
стратегии, направленные на улучшение показа-
телей последующего наблюдения, решение проблем 
психического здоровья и содействие круглогодичной 
физической активности.

Michelle C. Gorecki, Joseph M. Feinglass, Helen J. 
Binns. The Journal of Pediatrics, 2019; 212: 35–43.
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