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Актуальность. На сегодняшний день имеется мало публикаций, посвященных пневмовезикоскопической реимплантации мо-
четочников у детей раннего возраста. Статья посвящена оперативным вмешательствам в данной возрастной группе.
Материал и методы. Оперативные вмешательства в условиях малого объема мочевого пузыря представляют значитель-
ную техническую сложность. Нами оценена возможность пневмовезикоскопической реимплантации мочеточников по Коэн 
у 14 детей в возрасте до 2 лет при различных видах обструктивных уропатий.
Результаты. Всем детям выполнено оперативное лечение в запланированном объеме. Конверсий не было. Возраст и объем 
мочевого пузыря не явились ограничивающим фактором для данного вида вмешательства.
Заключение. Пневмовезикоскопическая реимплантация у детей раннего возраста является высокотехнологичной операцией, 
требующей специального оборудования и высокой квалификации хирургической бригады. Необходимо накопление опыта для 
сокращения длительности операции.
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Actuality. To date, there are few publications focused on pneumovesicoscopic ureteral reimplantation in young children. The article is 
devoted to surgical interventions in this age group.
Material and methods. Surgical interventions on small volume bladder have significant technical difficulties. The authors assessed 
potentials for performing pneumovesicoscopic ureteral reimplantation by the Cohen technique in 14 children under 2 with various 
obstructive uropathies.
Results. In all children, surgical interventions were performed according to preoperative plans. There were no conversions to an open 
procedure. As it has been found out, patient’s age and bladder volume were not limiting factors for this type of intervention.
Conclusion. The pneumovesicoscopic ureteral reimplantation in young children is a hi-tech procedure which requires a unique equip-
ment and a highly qualified surgical team. To reduce the procedure duration, further experience and more information are needed.
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Актуальность проблемы
Развитие малоинвазивных методик в детской урологии 

оставляет все меньше пространства для открытой хирур-
гии. Эндоскопическая коррекция рефлюкса путем введе-
ния объемообразующих препаратов, стентирование и ба-
лонная дилатация при обструкции уретеровезикального 
сегмента благодаря сочетанию малой инвазивности и вы-
сокой эффективности давно завоевали широкую популяр-
ность как среди врачей, так и родителей. Однако несмотря 
на ожидания, рост минимально инвазивных вмешательств 
не привел к сокращению открытых операций [1]. Отсут-
ствие эффекта, либо осложнение после эндоскопической 
коррекции рефлюкса, невозможность проведения или 
неэффективность стентирования и балонной дилатации 
при обструкции уретеровезикального сегмента, наличие 
парауретральных дивертикулов или эктопии мочеточника 
диктует необходимость проведения реимплантации моче-
точников [2–6]. 

Пневмовезикоскопическая реимплантация мочеточни-
ков зарекомендовала себя высокоэффективной методикой, 
не уступающей по результатам открытой реимпланта-
ции [7–12]. Инсуфляция углекислого газа под давлением  
10 мм рт. ст. в эксперименте не оказывала негативно-
го влияния [13]. К недостаткам метода традиционно от-
носят техническую сложность, длительность операции, 
пологую кривую обучения хирурга [12, 14, 15]. По мне-
нию большинства зарубежных и отечественных авторов, 
выполнение пневмовезикоскопической реимплантации 
мочеточника показано при возрасте старше 2 лет и объ-
еме мочевого пузыря не менее 100 мл, что объясняется 
как техническими сложностями работы [9, 16] так и более 
высоким процентом интра- и послеоперационных ослож-
нений [17]. Несмотря на это имеются немногочисленные 
публикации, свидетельствующие о возможности выпол-
нения подобных вмешательств при объёме менее 100 мл 
даже в грудном возрасте [10, 18]. С накоплением опыта и 
совершенствованием техники появились работы на тему о 
возможности эндоскопической трансвезикальной дивер-
тикулэктомии [19–23].

Цель исследования – oценить возможность пневмове-
зикоскопической реимплантации мочеточников у детей с 
объемом мочевого пузыря до 100 мл в возрасте до 2 лет.

Материал и методы
В период с 2018 по 2020 г. в ФГАУ «НМИЦ здоро-

вья детей» Минздрава России было пролечено 14 детей 
в возрасте от 4 мес до 2 лет: от 4 до 6 мес –3 ребенка, с 
6 мес до 1 года – 4, от 1 до 2 лет – 7. Минимальный вес 
ребенка составил 4 кг, максимальный – 11 кг. Пролече-
но 12 пациентов с пузырно-мочеточниковым рефлюксом 
(ПМР), с мегауретером – 2. Алгоритм инструментально-
го предоперационного обследования включал ультразву-
ковое сканирование почек с оценкой кровотока, микци-
онную цистографию, статическую нефросцинтиграфию 
при ПМР и динамическую ренографию с диуретической 
пробой при мегауретере, экскреторная урография по по-
казаниям. 

Показанием к реимплантации мочеточника при мега-
уретере служило наличие рецидивирующего течения ин-
фекции мочевой системы (подтвержденной, по данным 
диуретической ренографии, обструкции) при невозмож-
ности выполнить стентирование мочеточнка. У 9 паци-
ентов оперативное вмешательство выполнено в связи с 
неэффективностью эндоскопической коррекции ПМР, а 
в 3 случаях при наличии парауретерального дивертикула. 
Все дети оперированы по методике Коэн. Двусторонняя 
реимплантация выполнена у 2 пациентов. Удаление пара-
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уретерального дивертикула в сочетании с реимплантаци-
ей мочеточника выполнено у 3 детей в возрасте 4, 6 мес 
и 1,5 лет. 

Техника операции. Пациент укладывается в литото-
мичекое положение с опущенным головным концом и 
небольшим валиком под крестцом. Операция начинается 
с цистоскопии, оценки состояния слизистой, детрузора, 
устьев мочеточников. Выраженные воспалительные из-
менения слизистой служили противопоказанием к опе-
рации. У детей до 1 года заполнение мочевого пузыря 
при цистоскопии для установки первого порта выполня-
лось физиологическим раствором. У детей старшего воз-
раста необходимой упругости для введения троакара в 
полость мочевого пузыря можно добиться инсуфляцией 
СО2 до 10–12 мм рт. ст. Швы для фиксации мочевого пу-
зыря накладывались с помощью игл для спиномозговой 
пункции, по методике, аналогичной при перкутанной 
герниорафии. Порт устанавливается в верхушку мочево-
го пузыря по средней линии максимально краниально, 
избегая повреждения брюшины. Использовались порты 
3 мм, как для рабочих инструментов, так и для оптики, 
что позволяет уменьшить травму мочевого пузыря, а при 
необходимости менять положение оптики в ходе опера-
ции и уменьшить вероятность эктравазации мочи в по-
слеоперационном периоде. После установки троакаров 
поддержание рабочего объема в мочевом пузыре осу-
ществлялось инсуфляцией СО2 до 8 мм рт. ст. Окклюзия 
уретры катетером Фолея для устранения утечки воздуха 
потребовалась в одном случае.

Техника пневмовезикоскопической реимплантации по 
Коэн, вне зависимости от объёма мочевого пузыря, пол-
ностью повторяет открытую классическую методику. При 
наличии парауретерального дивертикула (рис. 1) произво-
дится окаймляющий шейку разрез слизистой, дно дивер-
тикула захватывается эндоскопическим инструментом и 
вворачивается в полость мочевого пузыря (рис. 2), и вы-
деляется единым блоком с мочеточником. Выделение мо-
четочника происходит с помощью монополярного крючка 
током малой мощности. Внутрипузырная тракция моче-
точника облегчается предварительно наложенным швом-
держалкой на устье. По окончании диссекции мочетоника 
на длину, достаточную для реимплантации, произодится 
ушивание дефекта детрузора и наложение шва фиксиру-

Рис. 1. Парауретеральный дивертикул.
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ющего мочеточник к детрузору, что препятствует его ре-
тракции в ретропузырное пространство и облегчает даль-
нейшие манипуляции (рис 3). У детей раннего возраста 
при выделении мочеточника довольно часто происходит 
повреждение брюшины, осложняющееся пневмопери-
тонеумом, что значительно уменьшает и без того малый 
объём операционного пространства. Данное осложнение 
устраняется установкой иглы Вериша в брюшную по-
лость, либо, при наличии значительного сброса, дрени-
рованием трубкой большего диаметра (рис 4). Наличие в 
анамнезе эндоскопических коррекций рефлюкса значимо 
затрудняют данный этап операции (рис 5). После про-
ведения мочеточника в сформированный подслизистый 
тоннель фиксируется устье и ушивается дефект слизистой 
рассасывающимися нитями 6/0. Мочеточники интубиру-
ются катетерами СН 4–5 с выведением через троакарные 
проколы у мальчиков и через уретру у девочек, устанавли-
вается катетер Фолея (рис 6).

Результаты и обсуждение
В описываемой группе конверсий не было. Длитель-

ность операции составила от 70 до 120 мин при односто-
роннем процессе, от 150 до 180 мин – при двусторонней 
реимплантации. С накоплением опыта отмечается со-
кращение продолжительности операций, что сравнимо 
со временем открытого вмешательства. Наличие парау-
ретеральных дивертикулов не сказалось на ходе, продол-
жительности и травматичности операции. Значимо боль-

шую трудность представляет мобилизация мочеточника 
после ранее введенных объемообразующих препаратов, 
обусловленную выраженным рубцом. Из интраопераци-
онных осложнений у 4 детей отмечался пневмоперитоне-
ум. В 3 случаях пневмоперитонеум купирован установкой 
в брюшную полость иглы Вериша , у одного пациента в 
связи со значительным сбросом воздуха для адекватно-
го дренирования брюшной полости установлен дренаж  
СН 8. Во всех случаях удалось восстановить объём моче-
вого пузыря и завершить операцию. Умеренная гемату-
рия отмечалась до 2 сут. Необходимость обезболивания 
сохранялась в течении 1–2 сут послеоперационого периода.  
Мочеточниковые интубаторы удалялись на 5–7-е сутки.  
Мочевой пузырь дренируется катетером Фолея 6–10  
послеоперационных суток. 

Исходя из накопленного мирового опыта, обязатель-
ное дренирование мочеточников и длительная катетериза-
ция мочевого пузыря, вероятно, требуют пересмотра, так 
как экстраполировано нами из открытой хирургии. 

Отсутствие обструктивных осложнений и купирова-
ние инфекции мочевой системы отмечено у всех больных 
с пузырно-мочеточниковым рефлюксом. У двух детей, 
оперированных по поводу мегауретера, по данным уль-
тразвукового исследования, отмечается сокращение кол-
лекторных систем почек, улучшение гемодинамики, по 
данным допплерографии. Цистография, констатировав-
шая отсутствие рефлюкса, выполнена 7 пациентам через 
6 мес после операции. 
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Рис. 2. Разрез, окаймляющий шейку вы-
вернутого парауретерального дивертикула.

Рис. 3. Шов фиксирующий мочеточник к 
детрузору.

Рис. 4. Установленные троакары и 
дренаж в брюшной полости.

Рис. 5. Выделение введенного ранее объемообразующего 
препарата.

Рис. 6. Вид в конце операции.
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Заключение
Наш первый опыт свидетельствует о технической 

возможности везикоскопической реимплантации моче-
точников вне зависимости от возраста, объема мочевого 
пузыря, наличия парауретральных дивертикулов и пред-
шествующих эндоскопических коррекций рефлюкса. 
Безусловным требованием является высокий уровень 
подготовки и слаженная работа всей хирургической бри-
гады. Дальнейшее совершенствование техники вероятно 
приведет к сокращению продолжительности операции до 
сравнимого с открытым вмешательством. На наш взгляд 
малая инвазивность позволит со временем вытеснить от-
крытые операции в том числе и у детей грудного возраста, 
и станет «золотым стандартом» наряду с такими вмеша-
тельствами, как эндоскопическая коррекция рефлюкса, 
стентирование и баллонная дилатация уретеровезикаль-
ного сегмента. Окончательную оценку метода можно дать 
только после накопления достаточного статистического 
материала. В настоящее время у всех наблюдаемых нами 
пациентов отмечается выраженная положительная дина-
мика. Мы планируем продолжить проводимую работу.
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