
102

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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E. Perez-Castro жесткого уретерорено¬скопа. Разумное 
сочетание с дистан-цион-ной литотрипсией позволило 
успешно лечить до 95% больных уретеролитиазом. Эф-
фективность контактной литотрипсии в зависимости от 
размера камня и его локализации в мочеточнике дости-
гает 80-97 %. За последние десятилетия заболевае-мость 
мочекаменной болезнью имеет тенденцию к росту, что 
связано с увеличением продолжительности жизни, изме-
нением режима питания, гиподинамией, улучшением ди-
агностики (УЗИ). В урологических отделениях Брестской 
областной больницы больные мочекаменной болезнью 
составляют 52-54% от всех стационарных больных, из них 
примерно у половины выявляются камни мочеточников. 
Количество больных с камнями мочеточников, подвергну-
тых различным вмешательствам, увеличилось до 70-80%, 
из них эндоскопические операции – 48-50%, ДЛТ – 46-49%, 
открытые операции – 2-4%. Однако часто камни моче-
точников осложня-ются острым пиелонефритом. Острый 
обструктивный пиелонефрит на фоне блокированного 
камнем мочеточника является абсолютным показанием к 
дренированию почки. Согласно устоявшимся рекоменда-
циям, острый пиелонефрит считался противопоказанием 
к эндоскопической уретеролитотрипсии. В таких случа-
ях прибегали к пункционной нефростомии или открытой 
операции. 
 Материалы и методы.  Из  995 пациентов с 
камнями мочеточни¬ков, которым произведены эндо-
скопические уретеролитотрипсии,  32 поступили с кам-
нями нижней трети мочеточников, осложненных острым 
пиелонефритом (3,2%). Возраст больных от 20 до 84 лет, 
до 60 лет было –  22 (68,8%). Мужчин – 12 (37,5%), женщин 
– 20 (62,5%). Камни правого и левого мочеточников - по 
16 больных (50%). Размеры камней от 4x4 мм до 20x7 мм. 
Пятерым пациентам за 1-8 недель до поступления произ-
водились ДЛТ камней почек (15,6%). Критериями отбора 
пациентов для  проведения эндоскопической уретероли-
тотрипсии были: удовлетворительное общее состояние, 
длительность заболевания до 7 суток, отсутствие гной-
но-деструктивных форм острого пиелонефрита. Длитель-
ность течения острого пиелонефрита до поступления до 3 
суток – 20 больных, от 4 до 7 суток – 12 больных. Госпитали-
зированы по направлению поликлиник 8 человека (25,0%), 
переведены из районных отделений – 7 (21,9%),  доставле-
ны  «скорой помощью» – 17 (53,1%).
 При поступлении температура тела до 38С у 9 
больных, 38-39С – у 9, 39-40С – у 14. В анализах крови эри-
троциты и гемоглобин в пределах нормы.Ускоренное СОЭ 
у всех поступивших: до 30 мм/час – у 9 больных, 30-50 мм/
час – у 12, выше 50 мм/час – у 11. Нормальное количество 
лейкоцитов без изменения формулы – у 3 больных. Нор-
мальное  количество лейкоцитов с  10-50 палочками –  у  7  
больных. 
 Повышенное количество лейкоцитов с 8 – 36 па-
лочками – 22 больных. 30 боль-ным произведена экскре-
торная урография: с отсутствием функции почки было 17 
(56,7%), расширенная ЧЛС – у 13 (43,3%). У всех пациентов 
при УЗИ выявлено расширение ЧЛС. Посев мочи на ми-
крофлору у 23 больных: роста нет у 13 больных (56,5%), 
грамм-отрицательная палочка – у 9 (39,1%), в том числе 
протей у одного, синегнойная палочка у двоих, кишеч-
ная палочка у двоих, золотистый стафилококк – у одного 
(4,4%). Вмешательство производи¬лось под спинномоз-
говой анестезией. Использовались жесткие уретерорено-
скопы 10Fr и пневматический ли¬тотриптор «Calcusplit» 

производства  «Karl Storz». В качестве промывной жидко-
сти используется стерильная дистиллированная вода, вы-
сота ирри¬гатора устанавливается не выше 60 см от почки 
пациента. Вколоченные камни с воспалительными измене-
ниями слизистой мочеточника были у 14 больных (43,8%), 
подвижные камни – у 18 (56,2%). Дробление с экстракцией 
фрагментов произведено 18 больным (56,2%), подвижные 
камни при широком просвете мочеточника и его устья  не 
дро¬бились, производилась их экстракция щипцами – 14 
больных (43,8%).  После операции в мочеточник устанав-
ливали стент 5Fr 18 пациентам  (56,3%) или мочеточнико-
вый катетер 5Fr сроком на 3-5 суток 14 пациентам (43,7%). 
Всем больным устанавливали в мочевой пузырь катетер 
Фолея 16Fr.: при стентировании мочеточника на 1 сутки,  
при катетеризации мочеточника – на срок катетеризации. 
В послеопе-рационном периоде назначалась инфузион-
ная терапия в объеме 1-2 литра, парентеральное введение 
двух антибиотиков, противовоспалительные пре-параты.
 Результаты и обсуждения.  Интраоперацион-
ных и послеоперационных осложнений  не было. Средняя 
длительность послеоперационного периода состави-ла 
9,0 суток. Все больные были выписаны с выздоровлением.
 Выводы. 
1. При поступлении больного с острым пиелонефритом 

в стадии серозного воспаления на фоне обструкции 
камнем нижней трети мочеточника имеет смысл пред-
принять экстренную эндоскопическую уретеролито-
трипсию с установкой стента. 

2. Необходим строгий отбор пациентов и своевремен-
ная диагностика.

3. Использование эндоскопической уретеролитотрип-
сии способствует снижению экономических затрат на 
лечение и сроков реабилитации больных.

Сороко А.Л.

УЗ “Брестская областная больница», г. Брест, 
Республика Беларусь

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ   МАРСУПИАЛИЗАЦИЯ   
КИСТ  ПОЧЕК.

 Введение.  Простые кисты почек являются наи-
более частым видом кистозных заболеваний почек, со-
ставляют около 3 % всей урологической патологии и в 70 
% случаев протекают бессимптомно. Крайне редко они 
проявляются болями в поясничной области или подребе-
рье, артериальной гипертензией.  Чаще всего кисты почек 
обнаруживаются случайно при УЗИ. Чрескожная пункция 
кисты почки впервые была произведена Thompson в 1861 
году. Пункция под ультразвуковым контролем  проста  в 
исполнении и легко переносится больными, однако, чем 
больше размер кисты, тем чаще возникает рецидив (в 20-
60% случаев). Крайне редко (у 0,05-2% больных) встреча-
ются опухоли в полости кисты.  В нас-тоящее время актив-
но используются лапароскопиические операции. Однако 
главным недостатком этого метода является необходи-
мость общего наркоза, что ограничивает возможность его 
применения у пациентов с высоким анестезиоло-гическим 
риском, а также доступ через брюшную полость.  В 1984 
году K. Korth  и     H. Eickenberg   для лечения почечных кист 
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