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Аннотация
Первичный обструктивный мегауретер составляет примерно 10% всех уропатий, а его общая частота ― 1:2000 но-
ворождённых. Около 80% перинатально выявленных случаев первичного обструктивного мегауретера спонтанно 
разрешаются в течение первых лет жизни ребёнка, в связи с чем большинство случаев заболевания подлежит кон-
сервативному лечению. Нарастающая обструкция и снижение почечной функции являются показанием к хирургиче-
скому лечению. 
В работе представлены данные клинического наблюдения пациента мужского пола в возрасте 8 лет, проопериро-
ванного по поводу первичного обструктивного мегауретера слева с использованием роботассистированной техники. 
Диаметр левого мочеточника до операции составлял 13,5 мм. Радионуклидное исследование почек показало обструк-
тивный характер кривой экскреции левой почки и снижение дифференцированной почечной функции слева до 30%. 
Использована техника экстравезикальной реимплантации мочеточника, предложенная ранее M. Lopez. Хирургическое 
вмешательство протекало без осложнений. Дренажная трубка извлечена на второй день после операции, мочеточни-
ковый стент удалён через месяц после процедуры. В течение 6 месяцев постоперационного периода ребёнок находил-
ся под постоянным наблюдением. Серьёзных осложнений в виде возврата симптомов заболевания или возникнове-
ния пузырно-мочеточникового рефлюкса не было. Диаметр дистального отдела мочеточника уменьшился и составил 
8 мм. Реносцинтиграфия продемонстрировала необструктивную картину и улучшение дифференцированной почечной 
функции (40%). 
В нашей работе выполнена оценка клинической эффективности роботассистированной лапароскопической реимплан-
тации мочеточника при первичном обструктивном мегауретере у детей: операция представляет собой безопасный 
и эффективный вариант лечения врождённых структурных нарушений дистальной части мочеточника, тем не менее 
для подтверждения эффективности этой методики необходимы более крупные рандомизированные проспективные 
исследования и долгосрочное наблюдение пациентов.
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Abstract
The primary obstructive megaureter accounts for approximately 10% of all uropathies. The overall primary obstructive 
megaureter incidence is 1:2000 newborns. About 80% of perinatally diagnosed cases of primary obstructive megaureter 
resolve spontaneously during the first years of a child's life, and therefore most cases of the disease are subject to conservative 
treatment. Increasing obstruction and decreased renal function are indications for surgical treatment.
The present article describes a case of 8 years old male patient who underwent surgery for the primary obstructive megaureter 
on the left using a robot-assisted technique. The preoperative left ureteral diameter was 13.5 mm. A radionuclide renal scan 
revealed an obstructive urinary excretion curve in the left kidney and decreased differentiated renal function on the left side up 
to 30%. The extravesical ureteral reimplantation technique previously proposed by M. Lopez was used. Surgery was uneventful. 
A drainage tube was removed on the second postoperative day. A ureteral stent was removed one month after the surgery. 
After the surgery, the child was monitored closely for 6 months. No serious complications, such as symptom recurrence or 
development of vesicoureteral reflux, were detected. The distal ureteral diameter decreased to 8 mm. Renal scintigraphy showed 
a non-obstructive pattern and improved differentiated renal function by 40%.
In their work, the authors evaluated clinical efficacy of robotic-assisted laparoscopic reimplantation of the ureter in the primary 
obstructive megaureter in children: surgery is a safe and effective curative option for congenital structural disorders of the 
distal ureter. However, larger randomized prospective studies and long-term follow-up are needed to confirm the effectiveness 
of this technique. 
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экстравезикальной реимплантации мочеточника [8–12]. 
Эффективность этих операций оказалась схожей с от-
крытыми процедурами, что делает эти подходы много-
обещающими для лечения первичного обструктивного 
мегауретера. 

В нашей статье на примере клинического наблюде-
ния ребёнка мужского пола в возрасте 8  лет, проопери-
рованного в ГБУЗ «Иркутская государственная областная 
детская клиническая больница» по поводу первичного 
обструктивного мегауретера слева, выполнена оценка 
клинической эффективности роботассистированной лапа-
роскопической реимплантации мочеточника. Сбор данных 
включал анамнез болезни пациента и демографические 
данные, диагноз, тип хирургического вмешательства, об-
щее время операции, исход операции и анатомо-функци-
ональное состояние почки при последующем наблюдении.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
О пациенте

Мальчик, 8 лет. 
Анамнез заболевания. Диагноз первичного обструк-

тивного мегауретера установлен пренатально, на 31-й не-
деле беременности, при проведении ультразвукового 
сканирования плода. В ретровезикальном пространстве 
был обнаружен расширенный до 8  мм левый мочеточ-
ник. Диагноз подтверждён после рождения с помощью 
ультразвукового сканирования. На протяжении жизни от-
мечалось несколько эпизодов рецидивирующих инфекций 
мочевых путей. 

Диагноз
До операции пациенту проведён комплекс диагности-

ческих процедур, включающих ультразвуковое исследо-
вание, компьютерную томографию почек и мочевых пу-
тей, микционную цистоуретрографию и радионуклидное 
исследование почек. У ребёнка наблюдалась дилатация 
мочевых путей II степени, затрагивающая не только моче-
точник, но и лоханку. Диаметр дистального отдела левого 
мочеточника составил 13,5 мм (рис. 1). 

Актуальность
Первичный обструктивный мегауретер составляет при-

мерно 10% всех уропатий [1]. Общая частота заболеваемо-
сти первичным обструктивным мегауретером составляет 
1:2000 новорождённых [2]. Заболевание очень часто обна-
руживается пренатально, начиная с 30-й недели беремен-
ности, когда с помощью ультразвукового исследования 
обнаруживается расширенный до 7 мм и более дисталь-
ный отдел мочеточника, расположенный ретровезикально.

Признаком обструкции мочеточника, по данным руко-
водства Британской ассоциации детских урологов (British 
Association of Pediatric Urology, BAPU), является значение 
дифференцированной функции почек ниже 40%, изме-
ренное методом радионуклидного сканирования, а также 
увеличивающееся с ростом ребёнка расширение мочеточ-
ника при серийном ультразвуковом сканировании [3].

Что касается морфологических форм первичного об-
структивного мегауретера, то, согласно классификации 
Пфистера–Хендрена (Pfister-Hendren), установлено три 
типа мегауретеров: тип  I включает расширение дис-
тального отдела мочеточника без сопутствующего гидро-
нефроза; тип  II распространяется как на мочеточник, так 
и на лоханку; тип III связан с тяжёлым уретерогидронеф-
розом и извитостью мочеточника [4].

Около 80% перинатально выявленных случаев первич-
ного обструктивного мегауретера спонтанно разрешаются 
в течение первых лет жизни ребёнка [5]. По этой причине 
большинство случаев заболевания подлежат консерва-
тивному лечению [3]. Нарастающая обструкция и сниже-
ние почечной функции являются показанием к хирургиче-
скому лечению [1]. 

Реимплантация мочеточника с или без его обуживания 
путём экстравезикальной или трансвезикальной открытой 
хирургии является методом выбора лечения первичного 
обструктивного мегауретера [1]. В настоящее время суще-
ствует несколько методов минимально инвазивного лече-
ния, включая эндоскопические, лапароскопические и ро-
ботассистированные. В 1998 году J.M.  Angulo и соавт.  [6] 
представили концепцию минимально инвазивного лече-
ния с использованием баллонной дилатации мочеточ-
никово-пузырного соединения с помощью цистоскопии. 
Лапароскопические или роботассистированные техники 
также широко востребованы в лечении первичного об-
структивного мегауретера и выполняются с использова-
нием трансвезикального или экстравезикального подхода. 
Необходимо отметить, что лапароскопическая реконструк-
тивная хирургия дистального отдела мочеточника являет-
ся технически сложной даже для самых опытных лапаро-
скопических хирургов. В 2006 году A. Kutikov и соавт. [7] 
представили первый полный отчёт о лапароскопической 
реконструкции первичного обструктивного мегауретера. 
Впоследствии в ограниченном количестве публикаций 
описывалось использование лапароскопического и робот
ассистированного методов для трансвезикальной либо 

Рис. 1. Контрастная компьютерная томография почек и мочевых путей: 
стрелкой обозначен расширенный дистальный отдел левого мочеточника.

Fig. 1. Contrast computed tomography of the kidneys and urinary tract.  
The arrow indicates the expanded distal part of the left ureter.
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дистальной части мочеточника на уровне мочеточниково-
пузырного соединения его пересекали на границе стеноза 
(рис.  2). Культю мочеточника на уровне слизистой моче-
вого пузыря герметизировали путём наложения простой 
лигатуры. Мочевой пузырь наполняли жидкостью, чтобы 
поддерживать его в растянутом состоянии, облегчая тем 
самым идентификацию слизистой оболочки.

После того, как стенозированная часть мочеточника 
была полностью выделена, с помощью монополярных 
ножниц выполняли пересечение мышечных волокон 
детрузора в поперечном направлении к центру до тех 
пор, пока не обнажилась слизистая оболочка. Длина 
туннеля, предупреждающего развитие пузырно-мо-
четочникового рефлюкса после операции, составляет 
примерно четыре диаметра мочеточника (закон Paquin). 
Для уменьшения технических трудностей точка введе-
ния мочеточника в мочевой пузырь была перемещена 
в медиальную часть нового туннеля. С этой целью в углу 
разреза выполнили рассечение слизистой мочевого пу-
зыря длиной, соответствующей диаметру мочеточника. 
В просвет мочеточника установили двойной JJ-стент, 
один конец которого ретроградно проводили в лоханку, 
а другой погружали в мочевой пузырь. Пузырно-моче-
точниковый анастомоз был выполнен с использованием 
отдельных швов из полидиоксанона 5/0. При создании 
анастомоза 0,5–1,0 см дистального отдела мочеточника 
ввели в мочевой пузырь для создания клапаноподоб-
ного механизма. Мочеточник фиксировали к слизистой 
мочевого пузыря шестью стежками из рассасывающих-
ся швов 5/0 (рис. 3).

Мочеточник поместили в новый туннель, а мышечные 
волокна детрузора сблизили над ним с помощью отдель-
ных рассасывающихся швов 4/0 (рис.  4). Рядом с моче-
точником установили дренажную трубку, которая была 
извлечена на второй день после операции, когда при  
ультразвуковом сканировании подтвердилось отсутствие 
паравезикального скопления жидкости. Мочеточниковый 
стент был удалён через месяц после операции. 

Предоперационная микционная цистоуретрография 
не обнаружила пузырно-мочеточникового рефлюкса. 
Радионуклидное исследование почек показало обструк-
тивный характер кривой экскреции левой почки и сниже-
ние дифференцированной функции почек справа до 30%, 
что и явилось показанием к хирургическому лечению ― 
роботассистированной экстравезикальной реимпланта-
ции мочеточника.

Лечение
В состоянии общей анестезии пациент помещён 

на операционный стол в положение лёжа на спине с раз-
ведёнными ногами. В мочевой пузырь до начала операции 
установлен катетер Foley.

Роботассистированную операцию выполняли с исполь-
зованием новой роботической платформы Versius компа-
нии CMR (Cambridge Medical Robotics, Великобритания). 
Это устройство представляет собой версию хирургиче-
ского робота с несколькими отдельными модулями, один  
из которых является визуализационным, а три других ― 
манипуляционными. 

Консоль хирурга располагают в операционной та-
ким образом, чтобы хирург-оператор видел пациента 
боковым зрением постоянно. Монитор для хирурга-
ассиcтента размещают справа, в ногах пациента. Визу-
ализационный блок  ― с правой стороны от пациента.  
Инструментальные блоки размещают краниально с пра-
вой и левой стороны от пациента во избежание конфлик-
та между манипуляторами. 

Выполняли карбоперитонеум с предустановленны-
ми параметрами инсуффляции (поток 5  л/мин, давление 
10 мм рт.ст.), используя иглу Veress, введённую через пу-
почный разрез, который затем используют для установ-
ки оптического 12-миллиметрового порта для введения 
3D-эндоскопической камеры. Инструментальные робо-
тические порты диаметром 5  мм устанавливали справа 
и слева от оптического порта билатерально на удалении 
6 см в правой и левой подвздошной области. Ассистент-
ский порт диаметром 5 мм размещали между левым ин-
струментальным и оптическим троакарами для подачи хи-
рургических нитей и аспирации мочи в момент вскрытия 
слизистой мочевого пузыря. 

Первоначально вскрывали париетальную брюшину 
в области задней стенки мочевого пузыря и производи-
ли доступ в забрюшинное пространство с целью иден-
тифицировать дистальный отдел мочеточника, который 
выделяется по направлению к мочеточниково-пузыр-
ному соединению. Предварительно на заднюю стенку 
мочевого пузыря слева и справа от мочеточниково-пу-
зырного соединения размещали два шва-фиксатора, 
которые проводились наружу через брюшную стенку, 
что позволяло обнажить и стабилизировать место ре-
имплантации. 

Латексную держалку проводили вокруг мочеточни-
ка для его тракции при выделении. После диссекции 

Рис. 2. Роботассистированная лапароскопическая экстравезикальная 
реимплантация мочеточника: этап пересечения стенозированного мо-
четочника.

Fig. 2. Robot-assisted laparoscopic extravesical reimplantation of the 
ureter. The stage of crossing the stenosed ureter.
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и популяризирована в 1987 году M.R. Zaontz и соавт. [18] 
с показателем эффективности 93%. 

В последние годы наблюдается быстрое распростране-
ние минимально инвазивных методов лечения различных 
врождённых урологических аномалий, включая эндоско-
пические, лапароскопические и роботассистированные 
технологии. С переходом на малоинвазивный подход 
бÓльшая часть урологов приняла способы, которые ими-
тируют стандартные открытые техники, однако некоторые 
из этих техник остаются трудными для широкого круга 
эндоскопических хирургов. 

Лапароскопический подход к лечению первичного 
обструктивного мегауретера стартовал в 2000 году, когда 
Y.  Lakshmanan и L.C.  Fung [19] впервые продемонстри-
ровали выполнимость техники операции по Lich-Gregoir. 
В 2004 году C.A. Peters с соавт. [12] сообщили о серии слу-
чаев роботассистированной лапароскопической экстраве-
зикальной реимплантации мочеточника с эффективностью 
88%. Последующие немногочисленные серии минимально 
инвазивной реимплантации мочеточника сообщали о по-
казателях успеха этой операции, варьирующих в пределах 
72–98% [20]. Эти сообщения затрагивали большей частью 
рефлюксирующие мочеточники, не требующие их отсече-
ния и реимплантации, и не касались обструктивных моче-
точников, при которых необходимо выполнять отсечение 
устья и уретероцистонеоимплантацию. Однако некоторые 
наиболее опытные и смелые представители лапароскопи-
ческой хирургии приблизились к выполнению этой нераз-
решимой задачи [1, 10, 11, 21–23].

Отечественные авторы также сообщали о высокой 
частоте эффективности экстравезикальной реимпланта-
ции у детей с первичным обструктивным мегауретером. 
Так, в исследовании В.И. Дуброва и соавт. [24] показатель 
эффективности метода составил 90%, в мультицентровом 
исследовании Н.Р. Акрамова и соавт. [25] ― 77,8–85,8%.

Эндоскопический подход появился как минималь-
но инвазивная альтернатива для лечения первичного 

Динамика и исходы
После операции проводилось ультразвуковое скани-

рование через 1, 3 и 6 месяцев, микционная цистоуретро-
графия ― через 3 месяца, радионуклидное исследование 
почек  ― через 6  месяцев. Диаметр дистального отдела 
мочеточника уменьшился и составил 8  мм. Реносцинти-
графия продемонстрировала необструктивную картину 
и улучшение дифференцированной функции почек, по-
казатель которой составил 40%. 

Прогноз
Ребёнок после операции находился под постоянным 

наблюдением. Срок наблюдения составил 6  месяцев. 
Серьёзных осложнений в виде возврата симптомов за-
болевания или возникновения пузырно-мочеточникового 
рефлюкса не обнаружено. В настоящее время ребёнок 
развивается нормально. Симптомы инфекции мочевых 
путей исчезли полностью. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Консервативное лечение первичного обструктивного 

мегауретера позволяет избежать хирургической коррекции 
максимум у 87% пациентов, о чём сообщалось в разных на-
учных исследованиях [13–15]. Решение в пользу хирургиче-
ской коррекции основывается главным образом на функции 
почек. B. Chertin и соавт. [13] в своей публикации сообщают, 
что дифференцированная функция почек <30%, гидронеф-
роз III/IV степени и диаметр мочеточника >1,33 см являются 
показанием к хирургическому вмешательству.

Золотым стандартом хирургического лечения первич-
ного обструктивного мегауретера является реимплантация 
мочеточника ― процедура, которая традиционно выпол-
няется с использованием открытого подхода. Открытая 
экстравезикальная реимплантация мочеточника первона-
чально описана в литературе в 1970 году [16], в 1977  го
ду реализована Личем–Грегуаром (Lich-Gregoir)  [17] 

Рис. 3. Роботассистированная лапароскопическая экстравезикальная 
реимплантация мочеточника: этап формирования мочеточниково- 
пузырного анастомоза.

Fig. 3. Robot-assisted laparoscopic extravesical reimplantation of the 
ureter. The stage of the formation of a ureterocystic anastomosis.

Рис. 4. Роботассистированная лапароскопическая экстравезикаль-
ная реимплантация мочеточника: этап ушивания детрузора над  
мочеточником.

Fig. 4. Robot-assisted laparoscopic extravesical reimplantation of the 
ureter. The stage of suturing the detrusor over the ureter.
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части разреза детрузора был очень трудоёмким и отнимал 
много времени. Чтобы сделать это технически проще, точ-
ка введения мочеточника в мочевой пузырь была пере-
мещена в верхнюю часть нового туннеля, что сократило 
время операции и, вероятно, улучшило качество анасто-
моза. Через 6 лет были опубликованы результаты лечения 
26 пациентов с использованием модифицированной тех-
ники Lich-Gregoir [1]. Показатель эффективности лечения 
составил 96%. У всех пациентов отмечалось уменьшение 
диаметра дистального отдела мочеточника в среднем 
с 16,5  мм до 13,4  мм. У 1  пациента с развившимся пу-
зырно-мочеточниковым рефлюксом проведена повторная 
лапароскопическая экстравезикальная реимплантация 
мочеточника, которая увенчалась успехом.

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс является наиболее 
частым осложнением после операций по поводу первич-
ного обструктивного мегауретера. C.A. Peters и соавт. [27] 
опубликовали данные 47 младенцев с первичным обструк-
тивным мегауретером, возраст которых был менее 8 меся-
цев, из них 42 пациента перенесли открытую хирургиче-
скую коррекцию. При среднем сроке наблюдения 2,3 года 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс наблюдался у 8 (19%) 
пациентов, у 3 из них возникло спонтанное разрешение 
патологического состояния. Частота возникновения пу-
зырно-мочеточникового рефлюкса после эндоскопической 
баллонной дилатации неизвестна, поскольку послеопера-
ционная микционная цистоуретрография в существующих 
публикациях не выполнялась систематически, тем не ме-
нее можно предполагать, что наличие пузырно-мочеточни-
кового рефлюкса после этой процедуры выше, чем после 
открытой реимплантации мочеточника. Об этом косвенно 
свидетельствуют данные систематического обзора, в ко-
тором сообщается, что у 17,3% пациентов после баллонной 
дилатации была выполнена реимплантация мочеточника.

Таким образом, истинное преимущество роботического 
подхода становится очевидным при выполнении рекон-
струкции нижних мочевыводящих путей, где пространство 
в малом тазу ограничено, а доступ к целевой анатомии 
затруднён. Это связано с тем, что роботассистированная 
технология по сравнению с лапароскопией имеет пре-
имущество в виде улучшенного обзора, манёвренности 
и более широкого диапазона движений инструментов. 
Кроме того, робототехника предлагает относительно бо-
лее короткую кривую обучения и улучшенную эргономику 
работы хирурга.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Роботассистированная реимплантация мочеточника 

представляет собой безопасный и эффективный вариант 
минимально инвазивного лечения при первичном об-
структивном мегауретере, тем не менее для подтверж-
дения эффективности этой методики необходимы более 
крупные рандомизированные проспективные исследова-
ния и долгосрочное наблюдение.

обструктивного мегауретера в 1998 году, когда J.M. Angulo 
и соавт. [6] представили концепцию минимально инва-
зивного лечения с использованием баллонной дилата-
ции мочеточниково-пузырного соединения с помощью 
цистоскопии. В 2018 году A.D.  Doudt и соавт. [26] про-
демонстрировали данные систематического обзора, 
посвящённого анализу эндоскопического лечения пер-
вичного обструктивного мегауретера. Были изучены ре-
зультаты 12 серий эндоскопического лечения первичного 
обструктивного мегауретера, в которых были выполнены 
237 эндоскопических процедуры у 222 пациентов. По-
казатель эффективности лечения после однократного 
вмешательства составил 69,6%, после повторной эндо-
скопической процедуры показатель успеха лечения уве-
личился до 79,3%. Осложнения включали транзиторную 
гематурию, инфекцию мочевых путей (9,7%), пузырно-
мочеточниковый рефлюкс (5,1%), образование камней 
(2,1%), миграцию стента (1,7%), перфорацию мочеточника 
(0,8%). У 41 (17,3%) пациента в отдалённые сроки была 
выполнена реимплантация мочеточника.

Лапароскопический подход в коррекции первичного 
обструктивного мегауретера считался сложной задачей 
даже для самых опытных эндоскопических хирургов, 
поэтому в настоящее время описание использования ла-
пароскопической экстравезикальной реимплантации мо-
четочника для лечения первичного обструктивного мега-
уретера по-прежнему встречается редко, а литературные 
сообщения на этот счёт скудны [4]. В 2006 году M.S. Ansari 
и соавт. [10] сообщили о первой серии лапароскопиче-
ской экстравезикальной реимплантации мочеточника 
(laparoscopic extravesical ureteral reimplantation, LEUR) 
по методике Lich-Gregoir, выполненной у 3  пациентов. 
При последующем наблюдении ни у одного из проопе-
рированных пациентов не было пузырно-мочеточниково-
го рефлюкса, как и нарушения функции почек, которая 
была сохранена во всех случаях. В 2012 году G.P. Abraham 
и соавт. [22] сообщили о 13 случаях первичного обструк-
тивного мегауретера, которые подверглись LEUR. Во всех 
случаях после операции наблюдалось уменьшение дила-
тации мочеточника и лоханки, а также улучшение диф-
ференцированной функции почек. В 2013 году наш сооте
чественник S.  Bondarenko  [11] сообщил о 10 пациентах 
с первичным обструктивным мегауретером, которым вы-
полнена процедура LEUR и интракорпоральной пликации 
мочеточника с использованием техники Starr. Средний пе-
риод наблюдения составил 13,6 месяца, в ходе которого 
обнаружено уменьшение размеров чашечно-лоханочной 
системы и мочеточников у всех пациентов. В 2017 году 
M.  Lopez и соавт. [1] представили технику лапароскопи-
ческой экстравезикальной реимплантации, при которой 
точка формирования пузырно-мочеточникового анасто-
моза переносилась в верхнюю часть сформированного 
тоннеля, в отличие от стандартной техники, когда моче-
точниковый анастомоз конструировался в нижней части 
тоннеля. Процесс формирования анастомоза в нижней 
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