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по различным причинам потребовалась конверсия, паци-
ентам выполнена открытая пиелопластика.  
	 Результаты и обсуждение.  Осложнения в ран-
нем послеоперационном периоде отмечены у 3 пациен-
тов – неадекватное дренирование почки мочеточниковым 
стентом, что потребовало выполнения пункционной неф-
ростомии. Отдаленные результаты отслежены у 300 детей, 
длительность наблюдения после операции составила от 1 
года до 5 лет. У 3 детей обструктивный пиелонефрит раз-
вился непосредственно после удаления стента. Одному из 
них выполнено повторное стентирование мочеточника, 
остальным – пункционная нефростомия, в последующем 
– открытая пиелопластика. При обследовании в отдален-
ном периоде неудовлетворительный результат выявлен у 
5 пациентов, что также потребовало выполнения повтор-
ного вмешательства. Таким образом, конверсия и откры-
тая пиелопластика выполнена у 3 детей (1,0%), повторная 
пиелопластика потребовалась в 7 случаях (2,7%). У осталь-
ных 96,3 % пациентов после лапароскопической пиело-
пластики получен удовлетворительный результат хирур-
гического лечения. Необходимо отметить, что в основном 
конверсии и неудовлетворительный результат лечения 
наблюдались у первых 100 пациентов, то есть при освое-
нии методики.
	 Таким образом, результаты лапароскопической 
пиелопластики при гидронефрозе у детей (96,3 % удовлет-
ворительных вмешательств) сопоставимы с результатами 
открытых оперативных вмешательств. Учитывая низкую 
травматичность и высокую эффективность данной мето-
дики, ее можно считать операцией выбора для коррекции 
гидронефроза.
	 Выводы. Лапароскопическая пиелопластика яв-
ляется малотравматичным и эффективным методом кор-
рекции гидронефроза у детей. 
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ РЕЗЕКЦИЯ ПОЧКИ У 
ДЕТЕЙ.

	 Актуальность. Удвоение собирательной систе-
мы почки является одной из наиболее распространенных 
аномалий верхних мочевых путей. Клиническое значение 
удвоения  обусловлено тем, что в 10-25 % случаев оно со-
четается с другими аномалиями верхнего и/или нижнего 
сегмента почки, такими как гидронефроз, мегауретер и 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс. Это приводит к раз-
витию рецидивирующего пиелонефрита, сморщиванию 
и потере функции одного из сегментов почки, артериаль-
ной гипертензии. В таких случаях радикальным методом 
лечения является геминефрэктомия нефункционирующей 
половины почки, при необходимости с удалением соответ-
ствующего мочеточника.
	 Цель. Оценить результаты лапароскопической ре-
зекции почки при удвоении у детей.
	 Материал и методы. За период с 2009 по 2014 

годы в республиканском центре детской урологии находи-
лось на лечении 39 пациентов с удвоением чашечно-лоха-
ночной системы почки и нефункционирующим одним из 
сегментов. Возраст детей составлял от 3 месяцев до 17 лет. 
Для диагностики функционального состояния  почки при-
менялось ультразвуковое исследованием с  допплерогра-
фией и радиоизотопная статическая нефросцинтиграфия. 
Отсутствие функции верхнего сегмента почки наблюда-
лось у 35 пациентов вследствие обструктивного мегауре-
тера. У 4 детей отмечено сморщивание нижнего сегмента 
почки как результат пузырно-мочеточникового рефлюкса 
или гидронефроза. 
	 Всем пациентам выполнена лапароскопическая 
геминефрэктомия. После выделения почечной ножки, коа-
гуляции (клипирования) и пересечения полярных сосудов, 
нефункционирующий сегмент почки резецировался ульт-
развуковым скальпелем или биполярной коагуляцией без 
ушивания почечной раны. Мочеточник при наличии ме-
гауретера или рефлюкса выделялся до мочевого пузыря, 
лигировался (клипировался) и удалялся. Продолжитель-
ность операции составляла от 70 до 240 минут. 
	 Результаты и обсуждение. Интраоперационных 
и ранних послеоперационных осложнений ни у одного 
пациента не отмечено. Всем пациентам выполнено кон-
трольное обследование в течение 1 года после операции.  
Проведенные ультразвуковые и изотопные исследования 
ни в одном случае не выявили отсутствия функции остав-
шегося сегмента почки. У 16 пациентов отмечено сниже-
ние функции почки на стороне операции на 5-12 %.
До внедрения лапароскопии при лечении таких пациентов 
применялась «открытая» геминефрэктомия люмботомиче-
ским доступом. При необходимости уретрэктомии, выпол-
нялся второй разрез в подвздошной области. Подобные 
вмешательства, несмотря на их эффективность, являются 
очень травматичными.  Лапароскопическая геминефрэк-
томия является технически сложной операцией, однако с 
помощью этого метода можно адекватно визуализировать 
сосудистую ножку и мобилизовать мочеточник до мочево-
го пузыря при необходимости его удаления. Одним из не-
достатков является относительно большая длительность 
операции, но по мере овладения методикой она снижается 
и становится меньше, чем при «открытом» вмешательстве.
	 Выводы. Лапароскопическая геминефрэктомия 
является  малотравматичным, эффективным и безопасным 
методом лечения у пациентов с удвоением полостной си-
стемы почки и отсутствием функции одного из сегментов.
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ВЕЗИКОСКОПИЧЕСКАЯ РЕИМПЛАНТАЦИЯ 
МОЧЕТОЧНИКОВ У ДЕТЕЙ.

	 Актуальность. Пузырно-мочеточниковый реф-
люкс (ПМР) является важнейшей проблемой детской 
урологии. Хирургическое лечением ПМР показано при 
неэффективности консервативной терапии, при наличии 
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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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