
mini ii рождается частыми и ранними проявлениями рецидива. Более широкое внедрение со-
Ь|М»нных методик реконструктивной хирургии уретры позволит в значительной степени 
Mniti.li и 11. >ффективность лечения стриктур уретры. 
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Лапароскопическая экстравезикальная 
пнтирефлюксная операция при лечении 
пузырно-мочеточникового рефлюкса у детей 
• ВВЕДЕНИЕ 

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс является одной из наиболее часто встречающейся 
шЮМалией мочевых путей у детей. Целью лечения рефлюкса является предупреждение ин-
фекции мочевых путей, повреждения паренхимы почек, развития артериальной гипертензии, 
инфросклероза и почечной недостаточности. 

Для лечения рефлюкса высоких степеней по-прежнему применяются традиционные по-
нос гные экстра и трансвезикальные хирургические вмешательства. Эффективность операций 
. и< 1,шляетот93 до 100%, однако основным их недостатком является высокая травматичность. 
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В последние годы помнилась тенденция к внедрению малоинаазиамых лимарос копических 
антирефлюксных операций, которые повторяют принципы открьпмх меюдик. Лапароскопи-
ческая трансвезикальная операция Коэна обладает низкой травматичное гью и высокой эф-
фективностью, однако ее применение ограничено у маленьких детей в связи с недостаточным 
размером мочевого пузыря. Для хирургической коррекции рефлюкса у детей до 3 лет при-
меняется лапароскопическая экстравезикальная операция Грегуара. Однако по данным раз-
личных авторов ее эффективность составляет 77-92%, что заставляет хирургов искать новые 
пути решения проблемы. Для улучшения результата хирургического лечения пузырно-моче-
точникового рефлюкса высоких степеней у детей младшего возраста в нашей клинике была 
разработана методика лапароскопической экстравезикальной антирефлюксной операции. 

• ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оценить эффективность применения разработанной лапароскопической экстравезикаль-

ной антирефлюксной операции у детей в возрасте до 5 лет с односторонним пузырно-моче-
точниковым рефлюксом 4 и 5 степеней. 

• МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В республиканском детском урологическом центре за период 2015-2016 годы по разрабо-

танной методике оперировано 20 детей (5 мальчиков и 15 девочек) с односторонним пузыр-
но-мочеточниковым рефлюксом 4 или 5 степени. Возраст пациентов составил от 6 месяцев до 
4 лет. У 6 детей ранее выполнялась эндоскопическая коррекция объемообразующими препа-
ратами, у 3 пациентов был диагностирован парауретеральный дивертикул, также в 6 случаях 
отмечалось полное удвоение мочеточника. Показаниями к хирургическому лечению служило 
рецидивирующее течение пиелонефрита, снижение функции почки по данным нефросцинти-
графии, при неэффективности консервативного или эндоскопического лечения. Всем детям 
предоперационно выполнялась уретроцистоскопия, оценивалась возможность эндоскопиче-
ской коррекции рефлюкса. Лапароскопическая операция выполнялась в тех случаях, когда 
эндоскопическая коррекция была бы неэффективна: выраженная латерализация устья, в том 
числе при удвоении мочеточника, парауретеральный дивертикул. 

Техника операции. Операции проводили под интубационным наркозом в положении ре-
бенка на спине. Предоперационно выполняли уретроцистоскопия для оценки состояния сли-
зистой оболочки мочевого пузыря, расположения устья мочеточника и выявления сопутству-
ющих аномалий, после чего устанавливали уретральный катетер Фолея. При помощи иглы 
Вереша накладывали карбоперитонеум, в брюшную полость устанавливали 3 лапароскопиче-
ских троакара для эндоскопа и инструментов диаметром 3 мм. Вскрывали брюшину над задне-
латеральной поверхностью мочевого пузыря и выделяли дистальный отдел мочеточника до 
места вхождения в подслизистый тоннель. У пациентов, перенесших ранее эндоскопическую 
коррекцию, имплант удаляли. В проксимальном направлении по ходу мочеточника рассека-
ли детрузор до слизистой оболочки мочевого пузыря на протяжении 3-4 см, в зависимости 
от диаметра мочеточника. Над подслизистым отделом мочеточника на детрузор накладыва-
ли полукисетный шов, таким образом его погружали в полость мочевого пузыря. Мобилизо-
ванный мочеточник укладывали на слизистую оболочку мочевого пузыря, над ним узловыми 
швами сшивали рассеченный детрузор. Брюшину над мочевым пузырем ушивали и извлекали 
троакары из брюшной полости. 

Кровопотеря на всех операциях была минимальной. В 5 случаях интраоперационно про-
исходила перфорация слизистой оболочки мочевого пузыря. Дефект слизистой ушивался, по-
сле чего выполнялись остальные этапы операции. Продолжительность операции составляла 
от 75 до 160 минут, и снижалась по мере освоения методики. Мочевой пузырь дренировали 
уретральным катетером 3 дня, у пациентов после перфорации слизистой оболочки в тече-
ние 5 дней. Осложнений в раннем послеоперационном периоде не отмечено ао В< ех случаях. 
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• РЕЗУЛЬТАТЫ И 0БСУЖД1 НИ1 
Отдаленные результап.1 прос л»ж«ны у 14 пациентов. Всем детям через б меснцен после 

миграции выполнялись ультрамукоппс и< сЛвдование мочевых путей и микционнаи цисто 
у|нтрография. По данным ультра тукового исследования значимого расширения чашечно 
миханочной системы почки и мочеточника не было выявлено. По результатам микционной 
ци< тоуретрографии пузырно-мочегочниковый рефлюкс на стороне вмешательства не опре 
долился. У 2 пациентов диагностирован вновь возникший рефлюкс 3 степени с протииогю 
ложной стороны, им выполнена эндоскопическая коррекция. 

• ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Лапароскопическая экстравезикальная антирефлюксная операция является малОИНВа 

«ииным способом хирургического лечения пузырно-мочеточникового рефлюкса высоких стг 
пеней у детей, по эффективности не уступающая открытым методикам и значительно прок» 
ходящая эндоскопическую коррекцию. 
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Результаты однократной эндоскопической 
коррекции пузырно-мочеточникового 
рефлюкса у детей 

• ВВЕДЕНИЕ 
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) является актуальной проблемой в детской уро 

логии, как одна из ведущих причин рецидивирующей инфекции мочевых путей, прогрессиру 
ющего снижения функции почек и развития хронической почечной недостаточности. Высокая 
частота выявления ПМР, сложность и травматичность «открытых» антирефлюксных операции 
обуславливают необходимость развития малоинвазивных методик лечения. Одним из таких 
методов является эндоскопическая коррекция ПМР с использованием объемообразующих 
субстанций. Эндоскопическая коррекция впервые описана Е. Matouschek в 1981 году, а н по 
следнее десятилетие стала очень широко применяться для лечения ПМР. Разработано боль 
шое количество стабильных и биодеградируемых имплантов. Изначально эндоскопическая 
коррекция рассматривалась как альтернатива консервативного лечения ПМР низких степе 
ней. Сегодня многие авторы применяют этот метод лечения при ПМР 4-5 степени с эффектим 
ностью от 50 до 75%. 

• ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оценить эффективность метода эндоскопической коррекции ПМР у детей с применение\ 

биодеградирующей объемообразующей субстанции «Deflux». 
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• МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
За период с 2009 по 2015 годы в республиканском центре детской урологии первичнии 

эндоскопическая коррекция выполнена 318 детям с ПМР 2-4 степени. Во»раст пациентов СОч 
ставлял от 4 месяцев до 14 лет. У 123 пациентов наблюдался двусторонний ПМР, таким on 
разом, общее количество мочеточников составило 441. ПМР 2 степени диагностирован и '>1 
случаях (12,9%), 3 степени - 301 (68,3%) и 4 степени - 83 (18,8%). Показанием к эндоскопичи 
ской коррекции являлись рецидивы инфекции мочевых путей, увеличение степени рефлюк< л 
или снижение функции почки в динамике, формирование новых рубцов в почке по данным 
нефросцинтиграфии, персистенция рефлюкса 3-4 степени у пациентов старше 2-3 лет. Сопуг*; 
ствующие заболевания, ухудшающие прогноз хирургического лечения отмечены у 109 паци 
ентов: удвоение мочеточника - 35, клапаны задней уретры - 47, нейрогенные дисфункции МО" 
чевого пузыря - 27. Все дети с сопутствующей патологией получали соответствующее лечении 
параллельно с лечением основного заболевания. 

Для эндоскопической коррекции ПМР использовался биодеградирующий объемообра 
зующий имплант «Deflux». Во время проведения цистоскопии имплант вводился через эндо* 
скопическую иглу субуретерально по методике STING, HIT или double HIT в зависимости of 
степени зияния устья мочеточника при его гидродинамическом расширении. Количество ВЫ) 
димого препарата составило от 0,4 до 2 мл. 

Интраоперационных осложнений в нашей серии не отмечалось. Осложнения в раннем по 
слеоперационном периоде в виде острой обструктивного процесса отмечены у 2 пациентов 
(0,5%), им выполнено отентирование мочеточника. 

• РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Сроки наблюдения в отдаленном периоде составили от 1 года до 5 лет. Оценка отдаленна» 

результатов проводилась по данным ультразвукового исследования и микционной цистоурп 
трографии первоначально через 6 месяцев после проведенной коррекции. Положительным 
результатом считали отсутствие значимого расширения чашечно-лоханочной системы и мо 
четочника по данным ультразвукового исследования и полное исчезновение рефлюкса по р« 
зультатам микционной цистоуретрографии. Таким образом, хороший результат получен п|>и 
ПМР 2 степени в 42 мочеточниках (73,7%), при ПМР 3 степени - 186 (61,8%), 4 степени - 21(21,1 
%). Кроме того, в 54 случаях (12,2%) отмечено снижение степени рефлюкса. При рефлюкса и 
удвоенный мочеточник эффективность коррекции составила 34,2% независимо от степам 
ПМР. У 4 пациентов (0,9%) в отдаленном периоде выявлен обструктивный мегауретер, что По 
требовало выполнения реимплантации мочеточника. У детей, перенесших стентирование мо 
четочника в раннем послеоперационном периоде, в отдаленные сроки обструктивный про 
цесс не диагностировался. 

• ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Анализируя полученные результаты, следует отметить, что при лечении ПМР резулы.пы 

однократной эндоскопической коррекции значительно уступают эффективности открыта» 
антирефлюксных операций (90-97%). Однако, учитывая простоту, малоинвазивность и не 
большой реабилитационный период после операции, эту методику следует применять дли 
первичного лечения ПМР, особенно 2-3 степеней. Также необходимо проведение дальнейши» 
исследований по оценке результативности эндоскопической коррекции при ПМР 4-5 степе 
ни, ПМР в удвоенный мочеточник и повторных введений объемообразующего импланта, 


