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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Чашечковый дивертикул ― трудно диагностируемое и достаточно редкое заболевание детского воз-
раста. Частота встречаемости чашечковых дивертикулов колеблется от 3,3 до 4 случаев на 1000 детей. Золотым стан-
дартом диагностики является компьютерная томография с внутривенным контрастированием. Все дивертикулы раз-
мером ≥2,5 см подлежат хирургическому лечению ввиду риска развития инфекции мочевыводящих путей, появления 
болевого синдрома и возможного камнеобразования в полости дивертикула. Современным и перспективным методом 
лечения является ретроградная интраренальная хирургия. 
В статье представлен первый в России опыт использования ретроградной интраренальной хирургии в лечении чашеч-
ковых дивертикулов у детей. 
Цель исследования ― оценить новый малоинвазивный метод ретроградной интраренальной хирургии в лечении па-
циентов с чашечковыми дивертикулами. 
Методы. Продемонстрирован опыт использования ретроградной интраренальной хирургии в лечении чашечковых ди-
вертикулов у 15 пациентов в возрасте от 6 до 17 лет, наблюдаемых в период с 2022 по 2024 год в отделении урологии 
ДГКБ им. Н.Ф. Филатова. У всех пациентов дивертикулы были единичные и их размер составлял ≥2,5 см. У 14 детей 
дивертикулы располагались в малых чашечках почки и только у одного ребёнка ― в большой чашечке. Предопераци-
онное обследование включало ультразвуковое исследование и компьютерную томографию с внутривенным контрас-
тированием для определения сообщения с коллекторной системой почки. У 6 пациентов наблюдались конкременты 
в полости дивертикула. Операция проводилась под эндотрахеальным наркозом.
Результаты. Все пациенты выписаны на третьи послеоперационные сутки с удовлетворительными результатами ана-
лизов мочи и крови и отсутствием болевого синдрома. Повторная госпитализация для удаления стента и оценки раз-
меров чашечкового дивертикула проводилась через 4 недели: в 9 случаях отмечалось уменьшение размеров кистоз-
ной полости и полное отсутствие жалоб; в 6 случаях, связанных, вероятно, с недостаточным размером искусственно 
созданного соустья на этапах освоения методики, потребовалось повторное оперативное вмешательство, приведшее 
к снижению размеров кистозной полости.
Заключение. Ретроградная интраренальная хирургия ― малоинвазивный, перспективный и эффективный метод 
лечения кистозных пороков развития почек, активно внедряемый урологами в свою практику.

Ключевые слова: ретроградная интраренальная хирургия; гибкая уретерореноскопия; интраренальная инфундибу-
лотомия; чашечковый дивертикул. 
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ABSTRACT
BACKGROUND: A calyceal diverticulum is quite a rare pathology in children. It also poses diagnostic challenges for physicians. 
The incidence of calyceal diverticula ranges from 3.3 to 4 cases per 1000 children. The gold standard for its diagnostics is 
computed tomography with intravenous contrast. All diverticula with dimensions exceeding 2.5 cm or more are subject to 
surgical treatment due to the risk of developing urinary tract infection, pain and possible stone formation. A modern and 
promising management technique in such patients is retrograde intrarenal surgery. 
The article presents the first Russian experience of application of retrograde intrarenal surgery for calyceal diverticula in 
children.
AIM: To assess the effectiveness of a new minimally invasive method of retrograde intrarenal surgery for treating patients 
with calyceal diverticula. 
METHODS: The authors present their experience on application of retrograde intrarenal surgery for treating calyceal diverticula 
in 15 patients aged from 6 to 17 years who were admitted to the Department of Urology in N.F. Filatov State Clinical Hospital 
in Moscow during 2022–2024. All patients had a single diverticulum, and its size was ≥2.5 cm. In 14 children, diverticula were 
located in the small renal cup, and only in one child it was in the large cup. Preoperative examination included ultrasound 
and computed tomography with intravenous contrast to assess the communicative function with the renal collector system. 
Concrements in the diverticular cavity were seen in 6 patients. Surgery was done under endotracheal anesthesia.
RESULTS: All patients were discharged on the third postoperative day with satisfactory urine and blood test findings and without 
pain. The children were repeatedly hospitalized in 4 weeks so as to remove the stent and to assess the calyceal diverticulum 
size: in 9 cases — decreased size of the cystic cavity and no complaints; in 6 cases — repeated surgical intervention, probably 
due to the insufficient size of artificially created fistula at the stages of technique mastering; after the size of cystic cavity got 
smaller.
CONCLUSION: Retrograde intrarenal surgery is a minimally invasive, promising and effective technique for treating cystic 
kidney malformations which is being actively implemented by urologists in their practice. 

Keywords: retrograde intrarenal surgery; flexible ureterorenoscopy; intrarenal infundibulotomy; calyx diverticulum.

To cite this article:
Kuznetsova MS, Kovarskiy SL, Menovschikova LB, Zakharov AI, Struianskii KA, Tekotov AN, Sklyarova TA, Petrukhina YuV, Betanov ZV, Pepelyaeva IM, 
Yusifova UI. The First Experience in Retrodrade Intrarenal Surgery for Treating Calyceal Diverticula in Children. Russian Journal of Pediatric Surgery. 
2025;29(4):In Press. DOI: 10.17816/ps868 EDN: QMNVMT



7
ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ Том 29, № 4, 2025

DOI: https://doi.org/10.17816/ps868 

Детская хирургия

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Одноцентровое интервенционное.

Критерии соответствия
Критерии включения: наличие чашечкового ди-

вертикула размером 2,5 см и более; рост чашечкового 
дивертикула более чем на 5% за год; наличие болевого 
симптома в поясничной области; изменения в клиниче-
ском анализе мочи.

Критерии невключения: наличие сопутствующих 
патологий; пациенты с рецидивами чашечковых дивер-
тикулов после проведённого альтернативного хирурги-
ческого лечения. 

Критерии исключения: несоблюдение протоколов ле-
чения; отказ пациента от участия в исследовании; несоб-
людение пациентом рекомендаций; срок стентирования 
менее/более 4 недель.

Условия проведения
Исследование проведено на базе отделения урологии 

ГБУЗ «Детская городская клиническая больница имени 
Н.Ф. Филатова» Департамента здравоохранения города 
Москвы (ДГКБ им. Н.Ф. Филатова).

Продолжительность исследования
Исследование проводилось в период с 2022 по 2024 год.

Описание медицинского вмешательства
В отделении урологии ДГКБ им. Н.Ф. Филатова ле-

чение дивертикулов чашечки с помощью ретроградной 
интраренальной хирургии получили 15 детей в возрас-
те от 6 до 17 лет. У всех пациентов дивертикулы были 
единичные и их размер составлял 2,5 см и более. 
У 14 детей дивертикулы располагались в малых чашеч-
ках почки и только у одного ребёнка ― в большой ча-
шечке. В качестве предоперационного обследования 
проводили ультразвуковое исследование и компьютер-
ную томографию с внутривенным контрастированием 
для определения сообщения с коллекторной системой 
почки: в 6 случаях наблюдались конкременты в полости 
дивертикула. 

Операция проводилась под эндотрахеальным нарко-
зом, позволяющим контролировать дыхательные движе-
ния пациента и гарантирующим неподвижность почки. 
Эндотрахеальный наркоз позволяет избежать возможных 
осложнений, таких как перфорация мочеточника или ожог 
во время работы с лазерным волокном.

Пациент располагался на столе для литотомии. 
Для операции использовался гибкий уретерореноскоп 
№ 9 Ch ввиду его небольшого диаметра, подходящего 
для анатомических структур ребёнка и обеспечивающего, 
соответственно, меньшую травматичность.

ОБОСНОВАНИЕ
Чашечковый дивертикул ― трудно диагностируемое 

и достаточно редкое заболевание детского возраста. 
Час тота встречаемости чашечковых дивертикулов колеб-
лется от 3,3 до 4 случаев на 1000 детей.

Дивертикул чашечки представляет собой заполненную 
жидкостью полость, связанную с чашечно-лоханочной си-
стемой посредством узкой шейки. Дивертикулы чашечки 
не содержат собственных собирательных трубочек и сосоч-
ков, пассивно заполняются мочой и в большинстве случаев 
протекают бессимптомно, но в ряде случаев могут стано-
виться очагом инфекции мочевыводящих путей в резуль-
тате плохого дренирования мочи из полости дивертикула, 
также в дивертикуле может проходить образование кон-
крементов. Чаще всего выявление дивертикулов является 
случайной находкой при проведении диспансеризации 
или обследовании ребёнка по поводу других заболеваний. 

Диагностика дивертикулов чашечки затруднительна 
из-за высокого сходства с солитарными кистами почек. 
Ультразвуковая диагностика не позволяет в должной сте-
пени оценить наличие сообщения с чашечно-лоханочной 
системой. В настоящее время золотым стандартом диаг-
ностики чашечковых дивертикулов является компьютер-
ная томография с контрастным усилением, позволяющая 
чётко визуализировать наличие сообщения между дивер-
тикулом и коллекторной системой почки.

Согласно классификации А.А. Оганисян и соавт. [1], ди-
вертикулы могут быть двух типов. Дивертикулы 1-го типа 
связаны с малыми чашечками и располагаются в верх-
нем или нижнем сегментах почки. Дивертикулы 2-го типа 
происходят из большой чашки и располагаются в среднем 
сегменте почки. Выбор тактики хирургического лечения 
во многом зависит от локализации и размера дивертикула.

Основными методами лечения чашечковых дивер-
тикулов до настоящего времени являлись их пункция 
с последующим введением склерозантов (этиловый спирт, 
Этоксисклерол или Фибро-Вейн) или лапароскопические 
оперативные вмешательства, включающие выделение 
дивертикула с последующим лигированием сообщения 
с коллекторной системой почки. Учитывая анатомическую 
доступность, для дивертикулов 1-го типа наиболее актуаль-
ным являлся пункционный метод лечения, а для диверти-
кулов 2-го типа ― лапароскопическое удаление. С 90-х го-
дов прошлого века активно развиваются фиброоптические 
технологии [2, 3], что даёт возможность применения такого 
малоинвазивного способа лечения чашечковых дивертику-
лов, как ретроградная интраренальная хирургия [4]. 

Представляем первый в России опыт лечения чашеч-
ковых двертикулов у детей методом ретроградной интра-
ренальной хирургии.

Цель исследования ― продемонстрировать новый 
малоинвазивный метод ретроградной интраренальной хи-
рургии и оценить его эффективность в лечении пациентов 
с чашечковыми дивертикулами. 
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Обязательным условием ретроградной интрареналь-
ной хирургии является наличие адекватного объёма ир-
ригационной жидкости, способствующей улучшению эн-
доскопической картины во время операции, снижающей 
травматизацию при проведении в канал уретерореноскопа 
лазерного волокна и дополнительных инструментов, таких 
как корзинка Дормиа и щипцы, а также способствующей 
удалению микрочастиц конкрементов в случае возможной 
литотрипсии в дивертикуле.

По кожуху проводили гибкий уретерореноскоп и далее 
под ультразвуковым контролем оценивали состояние ча-
шечно-лоханочной системы почки: визуализировали сооб-
щение между коллекторной системой почки с чашечковым 
дивертикулом. Важно было убедиться в том, что струна 
установлена в полость чашечкового дивертикула. 

Лазерное волокно проводили по каналу уретерорено-
скопа. С помощью лазерного волокна (использовали тулие-
вый волоконный лазер) в режиме резекции под ультразву-
ковым (рис. 1) и визуальным (рис. 2) контролем проводили 
интраренальную инфундибулотомию ― искусственное 
увеличение сообщения между чашечковым дивертику-
лом и коллекторной системой почки. Исходя из нашего 
опыта, диаметр сообщения должен быть не менее 3,3 мм, 
что превышает диаметр используемого уретерореноскопа 
(рис. 3): это необходимо для того, чтобы через искусствен-
но созданное сообщение уретерореноскоп свободно про-
ходил в полость дивертикула с целью ревизии и исключе-
ния наличия конкрементов в нём, а также предотвращения 
рецидивов в случаях сужения просвета.

В случае обнаружения конкрементов в дивертикуле 
(рис. 4) проводили контактную лазерную литотрипсию 
в полости чашечкового дивертикула. Крупные конкремен-
ты удаляли при помощи корзинки Дормиа, мелкие части-
цы ― с эвакуируемой по кожуху жидкостью. Таким обра-
зом, удавалось достичь 100% stone-free эффекта (полная 
уверенность в отсутствии конкремента) [5].

В полость дивертикула устанавливали мочеточниковый 
JJ-стент, способствующий адекватному дренированию со-
держимого кисты и препятствующий возникновению стено-
за сообщения. Диаметр мочеточникового стента подбирали 
в зависимости от диаметра мочеточника пациента. В нашей 
практике чаще всего использовался JJ-стент 4,7 Ch. 

Учитывая высокий риск послеоперационных инфекци-
онных осложнений, всем больным, согласно современным 
клиническим рекомендациям, показана антибактериальная 
профилактика ― аминогликозиды или цефалоспорины 
второй/третьей генерации коротким курсом с целью защи-
ты от вероятных уропатогенов [6]. Первая доза антибакте-
риального препарата должна быть введена за 30–40 минут 
до начала операции, что значительно снижает риск пост-
операционных инфекций мочевых путей [7, 8]. 

В первые послеоперационные сутки проводили ульт-
развуковое исследование почек с целью убедиться 
в адекватном положении стента и оценить размеры са-
мого дивертикула.

Первым этапом проводили диагностическую цис-
тоскопию. Оценивали состояние нижних мочевых 
путей ― мочевого пузыря, устьев мочеточников 
на наличие воспалительного процесса или нехарактер-
ных для этой области анатомических образований, в слу-
чае обнаружения которых оперативное вмешательство 
не проводилось. 

С целью дилатации и релаксации мочеточника во всех 
случаях проводили предоперационное стентирование1. 
Высокий мочеточниковый JJ-стент устанавливали сроком 
на неделю, что позволяло облегчить в дальнейшем про-
хождение кожуха по мочеточнику и избежать его травма-
тизации. Через неделю проводили повторную цистоско-
пию для удаления мочеточникового стента и проведения 
интраренальной инфундибулотомии. 

Через устье мочеточника в полость чашечкового ди-
вертикула под ультразвуковым и визуальным контролем 
устанавливали струну для проведения кожуха. Кожух яв-
ляется необходимым элементом метода ретроградной инт-
раенальной хирургии, так как обеспечивает безопасность 
последующего проведения уретерореноскопа по моче-
точнику, а также адекватный отток жидкости из почки, 
что помогает избежать послеоперационных осложнений, 
таких как пиелонефрит.

1 European Association of Urology [Internet]. Urolithiasis. Guidelines [cited 
10 Jun 2022]. Available at: https://uroweb.org/guidelines/urolithiasis

Рис. 1. Интраренальная инфундибулотомия: ультразвуковое 
изображение этапа операции (стрелкой указано лазерное во-
локно, подведённое ко входу в чашечковый дивертикул).
Fig. 1. Ultrasound image of infundibulotomy (arrow indicates 
a laser fi ber delivered to the inlet to calyceal diverticulum).
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нами пациентов отмечался рост кисты в течение 6–12 ме-
сяцев амбулаторного наблюдения. 

Статистический анализ
Размер выборки предварительно не рассчитывался.
В работе использован пакет статистических программ 

MedCalc.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования

В отделении урологии ДГКБ им. Н.Ф. Филатова за пе-
риод 2022–2024 годов наблюдались 22 ребёнка с дивер-
тикулами чашечки почки (10 мальчиков и 12 девочек), 
из них 7 пациентов с размерами дивертикула менее 2,5 см 
наблюдались амбулаторно. У 15 пациентов размеры ди-
вертикула составляли 2,5 см и более (табл. 1). 

Основные результаты исследования
Все дети были выписаны на третьи послеоперацион-

ные сутки с удовлетворительными результатами анализов 
мочи и крови и отсутствием болевого синдрома. Повторная 
госпитализация для удаления стента и оценки размеров 
чашечкового дивертикула проводилась через 4 недели. 
У 9 детей отмечалось уменьшение размеров кистозной по-
лости и полное отсутствие жалоб (рис. 5–7), 6 пациентам 
потребовалось повторное оперативное вмешательство, 
что мы связываем с недостаточным размером искусствен-
но созданного нами соустья на этапах освоения методи-
ки. После повторной интраренальной инфундибулотомии 
у данных пациентов также отмечалось снижение разме-
ров кистозной полости. 

Исходы исследования
Основной исход исследования. В результате иссле-

дования нам удалось доказать эффективность приме-
нения ретроградной интраренальной инфундибулотомии 
в лечении пациентов с чашечковыми дивертикулами, 
что подтверждается удовлетворительными результа-
тами, а именно полным отсутствием жалоб и измене-
ний в анализах мочи, а также уменьшением размеров 
 дивертикула.

Методы регистрации исходов
В настоящее время нет чёткой корреляции между 

размером чашечкового дивертикула и необходимостью 
хирургического лечения. В своей работе мы основыва-
лись на жалобах и клинических проявлениях чашечко-
вого дивертикула, таких как наличие болевого синдрома 
в поясничной области, лейкоцитурии и эритроцитурии 
в общем анализе мочи, наличие инфекции мочевыво-
дящих путей, конкрементов в полости чашечкового ди-
вертикула, а также использовали формулу коэффициента 
роста кисты [3], в которой оценивали процентное увели-
чение кисты в зависимости от длины, объёма и площади 
на момент обращения и через 12 месяцев наблюдения: 
KPKL = [Lk2/Lr2 – Lk1/Lr1]x100%, где KPK ― коэффици-
ент роста кисты по объёму (V), площади (S) и длине (L); 
K ― размер кисты в длину (L, мм), ширину (B, мм) и глу-
бину (C, мм); R ― размер почки в длину (L, мм), шири-
ну (B, мм) и толщину (C, мм); 1 ― исходные показатели; 
2 ― показатели через 12 месяцев. Исходя из полученных 
результатов, у наблюдаемых пациентов отмечался еже-
годный рост кисты на 5% и более, что является показани-
ем к хирургическому лечению. У всех прооперированных 

Рис. 2. Интраренальная инфундибулото-
мия: эндоскопическое изображение этапа 
операции (красной стрелкой указано ла-
зерное волокно, жёлтой стрелкой ― стру-
на, проведённая в полость дивертикула).
Fig. 2. Intrarenal infundibulotomy (red 
arrow indicates a laser fi ber, yellow 
arrow indicates a string inserted into the 
diverticulum cavity).

Рис. 3. Искусственно созданное сообще-
ние (стрелка). 
Fig. 3. Artifi cially created port (arrow).

Рис. 4. Конкременты в полости диверти-
кула (стрелка). 
Fig. 4. Stones in the diverticulum cavity 
(arrow).
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ОБСУЖДЕНИЕ
Ретроградная интраренальная хирургия в лечении 

пациентов с чашечковыми дивертикулами получает всё 
большее развитие в связи с тем, что позволяет менее 
инвазивно и оптимально решать вопросы о дрениро-
вании дивертикула и ликвидации данной патологии. 
Однако во время интраренальной инфундибулотомии 
необходимо чётко соблюдать последовательность дей-
ствий, а также определять размеры разреза, способ-
ствующие адекватному дренированию дивертикула. 
В своей практике мы столкнулись с рецидивами ча-
шечковых дивертикулов на этапах освоения методи-
ки. Первоначально разрез составлял не более 3 мм, 
что позволяло уретерореноскопу проходить в полость 
дивертикула. Однако данный размер сообщения не яв-
ляется оптимальным. Диаметр сообщения уменьшался 
в послеоперационном периоде, и после анализа полу-
ченных результатов лечения было принято решение 
о том, что диаметр сообщения должен быть больше 
диаметра гибкого уретерореноскопа, используемого 
в проведении операции. 

В настоящее время мы делаем диаметр сообщения 
3,3–3,5 мм, что способствует адекватному дренированию 
чашечкового дивертикула даже при уменьшении диамет-
ра искусственно созданного сообщения. 

По данным нашего исследования, у всех 15 паци-
ентов наблюдались удовлетворительные результаты 
лечения.

Рис. 5. Компьютерная томография 
(3D-модель) почки пациента с чашечко-
вым дивертикулом при поступлении: раз-
мер дивертикула 39×30×36 мм (стрелка).
Fig. 5. Computed tomography (3D model) of 
a patient with a calyceal diverticulum upon 
admission: diverticulum size 39×30×36 mm 
(arrow).

Рис. 6. Компьютерная томография 
(3D-модель) почки пациента с чашечко-
вым дивертикулом после интраренальной 
инфундибулотомии, перед удалением мо-
четочникового стента: размер дивертику-
ла 20×16×21 мм (стрелка).
Fig. 6. Computed tomography (3D model) of 
the patient a� er intrarenal infundibulotomy 
before removal of the ureteral stent: 
diverticulum size 20×16×21 mm (arrow).

Рис. 7. Компьютерная томография 
(3D-модель) почки пациента с чашечко-
вым дивертикулом спустя 3 месяца после 
операции: дивертикул не обнаруживается 
(стрелка).
Fig. 7. Computed tomography (3D model) 
of the patient 3 months a� er surgery. No 
diverticulum seen (arrow).

Таблица 1. Характеристика пациентов с чашечковыми дивертикулами 
Table 1. Distribution of patients with calyceal diverticula

Размер дивертикула, см /
Diverticula size, cm

Пол / 
sex

Возраст, 
лет / 
Age

на момент первого 
обращения / 

at the fi rst visit

через 12 мес 
наблюдения / a� er 

12 months of follow-up

2,3 2,5 жен/F 8

1,8 2,7 жен/F 6

2,5 2,8 муж 12

2,6 2,9 жен/F 10

2,0 2,9 муж/M 14

2,8 3,0 муж/M 16

2,2 3,0 жен/F 17

2,6 3,0 муж/M 12

2,7 3,2 жен/F 9

2,7 3,3 жен/F 13

3,0 3,5 муж/M 9

2,4 3,5 муж/M 15

3,0 3,8 жен/F 16

3,1 4,1 жен/F 14

3,0 4,6 жен/F 17
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, ретроградная интраренальная хирур-

гия является рациональным малоинвазивным современ-
ным и перспективным методом лечения, демонстриру-
ющим хорошие результаты. Развитие фиброоптических 
технологий и активное применение гибкой уретерорено-
скопии позволило повысить эффективность проводимых 
оперативных вмешательств.
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