
101

обострений пиелонефрита или ухудшении функции почек 
в процессе динамического наблюдения. Существуют раз-
личные методы оперативного лечения: открытые, эндоско-
пические и лапароскопические операции. Одной из самых 
популярных методик является открытая антирефлюксная 
операция Коэна. Эффективность этого метода достигает 
95%, однако ей присущи все недостатки «открытых» опе-
раций. Поэтому в последние годы появились тенденция 
выполнения операции Коэна малоинвазивным везикоско-
пическим доступом. 
 Цель. Изучить результаты везикоскопической ре-
имплантации мочеточников у детей с ПМР.
 Материал и методы. За период с 2011 по 2014 
годы в республиканском центре детской урологии вези-
коскопическая реимплантация мочеточников выполне-
на у 12 детей (8 девочек и 4 мальчика), страдающих ПМР. 
Односторонний ПМР выявлен в 10 случаях, двусторонний 
– в 2. У 3 пациентов отмечались парауретеральные дивер-
тикулы значительных размеров. Возраст детей на момент 
операции составил от 6 до 13 лет. Метод операции: под 
цистоскопическим контролем (СО2 цистоскопия) мочевой 
пузырь фиксировался к передней брюшной стенке с помо-
щью лигатур. Затем производилась установка трех лапаро-
скопических троакаров диаметром 3-5мм: 1-й – по средин-
ной линии живота на 3-5 см выше лона, 2-й и 3-й троакары 
– справа и слева трансректально на 3-5 см от первого. 
Острым способом выделялся дистальный отдел мочеточ-
ника на протяжении 4-6 см. При необходимости на этом 
этапе полностью выделялись и удалялись парауретераль-
ные дивертикулы. В поперечном направлении создавался 
подслизистый тоннель. Мочеточники проводились через 
тоннель и фиксировались к слизистой мочевого пузыря. 
Длительность операции составила от 120 до 290 мин. Дре-
нирование мочевого пузыря в постоперационном перио-
де осуществлялось с помощью уретрального катетера или 
цистостомического дренажа в течение 3-5 дней. В одном 
случае, у пациентки с двусторонним ПМР, потребовалась 
конверсия на заключительном этапе уретероцистонеосто-
мии в связи с миграцией троакара из мочевого пузыря и 
нагнетанием углекислого газа в паравезикальную клетчат-
ку.
 Результаты и обсуждение. Осложнений в ран-
нем послеоперационном периоде не отмечено. Длитель-
ность наблюдения составила от 1 года до 5 лет. Рецидивов 
пиелонефрита не наблюдалось ни у одного ребенка. При 
контрольном обследовании у всех 8 пациентов по данным 
микционной цистограммы ПМР не определялся. По ре-
зультатам статической нефросцинтиграфии не отмечено 
появления новых рубцовых изменений в почках. Обструк-
ции уретеровезикального соустья по данным ультразвуко-
вого исследования, не выявлено. 
 Везикоскопическая реимплантация мочеточника 
объединяет в себе основные принципы операции Коэна, 
а также малотравматичность, свойственную лапароско-
пическим операциям.  Недостатком метода является воз-
растное ограничение пациентов, так как у детей младше 
4-5 лет, как правило, объем мочевого пузыря недостаточен 
для выполнения везикоскопической операции.
 Выводы. Везикоскопическая реимплантация мо-
четочников является высокоэффективным малотравма-
тичным методом ликвидации ПМР. Эффективность дан-
ного метода, сопоставима с результатами традиционной 
операции Коэна.  
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ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ 
НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ У ДЕТЕЙ.

 Актуальность. Среди причин, приводящих к 
недержанию мочи в детском возрасте, большее значение 
имеют врожденные пороки мочеполовой системы (экс-
трофия мочевого пузыря, эписпадия) и нервной системы 
(миелодисплазия). У таких пациентов недержание мочи яв-
ляется не только медицинской, но и социальной пробле-
мой.
 Для лечение таких пациентов предложено зна-
чительное количество реконструктивно-пластических 
операций с использованием местных тканей, ауто- и ал-
лотрансплантатов. Однако, сложность коррекции нару-
шений уродинамики, отсутствие стандартизированного 
подхода и высокая частота неудовлетворительных резуль-
татов обуславливают необходимость поиска новых спо-
собов лечения инконтиненции. Одним из современных 
методов лечения является эндоскопическая инъекция 
объемообразующих субстанций в парауретральное про-
странство.
 Цель. Оценить результаты эндоскопической кор-
рекции недержания мочи  у детей при врожденных анома-
лиях мочеполовой и нервной систем.
 Материалы и методы. В республиканском цен-
тре детской урологии за период с 2009 по 2014 годы эн-
доскопическая коррекция недержания мочи проводилась 
21 пациенту (14 мальчиков и 7 девочек) в возрасте от 2 до 
17 лет. Основными причинами инконтиненции являлись: 
экстрофия мочевого пузыря – 3 человека (14,3%,  все маль-
чики), тотальная эписпадия – 8 (38,1%, из которых 7 маль-
чиков и 1 девочка), спинномозговая грыжа – 10 (47,6%, из 
них 4 мальчика и 6 девочек). По типу недержания мочи у 
одиннадцати детей (52,4%) оно было охарактеризовано 
как тотальное, у четырех (19%) как смешанное и у шести 
(28,6%) как стрессовое. Трем пациентам до коррекции про-
водилась илеоцистоаугментация с континентной кишеч-
ной стомой или аппендикостомой, 8 – первичная пластика 
мочевого пузыря с пластикой полового члена и уретры, 3 
– пластика полового члена и уретры, 2 – пластика шейки 
мочевого пузыря по Державину или Янгу-Дису-Леадбет-
теру с пластикой полового члена и уретры, 1 – введение 
ботулотоксина в стенку мочевого пузыря.
 Обьемообразующий биодеградирующий имплант 
(декстраномер с гиалуроновой кислотой – «Дефлюкс») 
вводили парауретрально во время уретроцистоскопии по 
эндоскопической игле через рабочий канал цистоскопа. 
Имплантацию препарата выполняли в области наружного 
сфинктера в 2 или 3 точках до полного смыкания стенок 
уретры. Объем введения зависел от возраста пациента и 
ширины уретры и составлял от 1 до 2 мл. Длительность 
процедуры 10-20 минут. Дренирование мочевого пузыря 
после операции не проводилось.
 Результаты и обсуждение. Для оценки получен-
ных результатов коррекции использовали субъективную 
оценку состояния самого пациента или родителей и дан-
ные уродинамического обследования. Период наблюде-
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ния составил от 1 года до 5 лет.
 Только у одного мальчика с тотальной эписпади-
ей, отмечена полная ликвидация симптомов недержания 
мочи на протяжении 4 лет наблюдения после операции. У 
8 пациентов в течении 1-2 месяцев после коррекции на-
блюдалось значительное улучшение или полное исчезно-
вение инконтиненции. Однако через 3 месяца отмечено 
возобновление симптомов недержания мочи до прежнего 
уровня. У остальных 12 детей улучшение континенции не 
достигнуто даже в раннем послеоперационном периоде. 
Повторная эндоскопическая коррекция по аналогичной 
методике в связи с неэффективностью первичной проце-
дуры проведена 5 пациентам, но положительный резуль-
тат не был достигнут.
 Результаты уродинамического исследования, в 
том числе показатели урофлоуметрии, до и после эндоско-
пической коррекции не отличались. Осложнений в после-
операционном периоде не наблюдали.
 Таким образом, у большинства пациентов получен 
неудовлетворительный результат эндоскопической кор-
рекции недержания мочи при применении биодегради-
рующий субстанции. Возможно, необходимо проведение 
дальнейших исследований с применением «стабильных» 
имплантов.
 Выводы. Эндоскопическая коррекция является 
малоинвазивным, простым и безопасным методом хи-
рургического лечения недержания мочи у детей. Однако 
полученные нами результаты при применении биодегра-
дирующего импланта «Дефлюкс» свидетельствуют о неце-
лесообразности его изолированного применения.
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ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ 
ПУЗЫРНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО 
РЕФЛЮКСА У ДЕТЕЙ.
 
 Актуальность. Пузырно-мочеточниковый реф-
люкс (ПМР) является актуальной проблемой в детской 
урологии, как одна из ведущих причин  рецидивирующей 
инфекции  мочевых путей, прогрессирующего снижения 
функции почек и развития хронической почечной недо-
статочности. Высокая частота выявления  ПМР, сложность 
и травматичность «открытых» антирефлюксных операций 
обуславливают необходимость развития малоинвазивных 
методик  лечения. Одним из таких методов  является эн-
доскопическая коррекция ПМР с использованием объемо-
образующих  субстанций. 
 Цель. Оценить эффективность метода эндоскопи-
ческой  коррекции ПМР у детей.
 Материал и методы. За период с 2009 по 2014 
годы в республиканском центре детской урологии эндо-
скопическая коррекция выполнена 318 детям с  ПМР 2-4 
степени.  Возраст пациентов составлял от 4 месяцев до 14 
лет. У 123 пациентов наблюдался двусторонний ПМР, таким 
образом, общее количество мочеточников составило 441. 

ПМР 2 степени диагностирован в 57 случаях (12,9%), 3 сте-
пени – 301 (68,3%) и 4 степени – 83 (18,8%). Показанием к 
эндоскопической коррекции являлись рецидивы инфек-
ции мочевых путей,  увеличение степени рефлюкса или 
снижение функции почки в динамике, формирование но-
вых рубцов в почке по данным нефросцинтиграфии, пер-
систенция рефлюкса 3-4 степени у пациентов старше 2-3 
лет. Сопутствующие заболевания, ухудшающие прогноз 
хирургического лечения отмечены у 174 пациентов: гипо-
плазия почки – 65, удвоение почки – 35, клапаны задней 
уретры – 47, функциональное расстройство мочеиспуска-
ния – 27. Все дети с сопутствующей патологией  получали 
соответствующее лечение параллельно с лечением основ-
ного заболевания. 
 Для эндоскопической коррекции ПМР  использо-
вался биодеградирующий объемообразующий имплант 
«Дефлюкс». Во время проведения цистоскопии имплант 
вводился через эндоскопическую иглу субуретерально по 
методике STING, HIT или double HIT в зависимости от сте-
пени открытия устья мочеточника. Количество вводимого 
препарата составило от 0,4 до 2 мл.
 Результаты и обсуждение. Осложнения в ран-
нем послеоперационном периоде в виде острой обструк-
ции мочеточника отмечены у 2 пациентов (0,5%), им вы-
полнено стентирование. Оценка отдаленных результатов 
проводилась по данным микционной цистоуретрографии 
через 6-8 месяце после проведенной коррекции. Полно 
исчезновение рефлюкса при ПМР 2 степени отмечено в 42 
мочеточниках (73,7%), при ПМР 3 степени – 186 (61,8%), 4 
степени – 21(25,3 %).  Кроме того, в 54 случаях (12,2%) по-
лучен положительный результат в виде снижения степени 
рефлюкса. У 4 пациентов (0,9%) в отдаленном периоде вы-
явлен обструктивный мегауретер, что потребовало реим-
плантации мочеточника.  
 Анализируя полученные результаты, следует при-
знать, что при лечении ПМР результаты эндоскопической 
коррекции не достигают уровня эффективности открытых 
антирефлюксных операций (80-97%). Однако, учитывая 
простоту, малоинвазивность и  небольшой реабилитаци-
онный период после операции, эту методику следует при-
менять для первичного лечения ПМР.  
 Выводы. Эндоскопическая коррекция ПМР явля-
ется простым, малоинвазивным и достаточно эффектив-
ным методом при лечении ПМР 2-3 степени. Однако дан-
ную методику не следует применять при лечении ПМР 4-5 
степени в связи с низкой эффективностью. 
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ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ УРЕТЕРОЛИТОТРИПСИЯ 
В  ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ КАМНЯМИ 
МОЧЕТОЧНИКОВ, ОСЛОЖНЕННЫХ ОСТРЫМ 
ПИЕЛОНЕФРИТОМ.

 Введение. Лечение больных камнями мочеточни-
ков стало возможным прово-дить методом эндоскопиче-
ской контактной литотрипсии после создания в 1980 году 
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