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1. НОВЫЙ СПОСОБ КОРРЕКЦИИ ТАЗОВОГО 
КОЛЬЦА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ЭКСТРОФИИ МОЧЕВОГО 
ПУЗЫРЯ 
 

И.М. Каганцов1,2, И.Ю. Круглов1, В.И. Дубров3, С.Т. Агзамходжаев4, З.Б. Абдуллаев4 
1ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия 

2ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет  
им. И. И. Мечникова» Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия 

32-я Городская детская клиническая больница, Минск, Республика Беларусь 
4«Национальный детский медицинский центр», Ташкент, Узбекистан 

 
ВВЕДЕНИЕ. Экстрофия мочевого пузыря — редкая врожденная урологическая аномалия, 
с частотой встречаемости 1 на 40000–50000 живых новорожденных. Скелетные изменения, 
связанные с экстрофией мочевого пузыря (ЭМП), включают наружную ротацию подвздош-
ной кости, укорочение и гипоплазию лонных ветвей, ретроверсию вертлужной впадины. 
При лечении ЭМП выполняется реконструктивно-пластическое вмешательство, целью кото-
рого является закрытие дефекта с помощью близлежащих тканей и восстановление целостности 
мочевого пузыря. Основной проблемой закрытия дефекта является диастаз лонных костей. Вы-
полняя пластику, хирурги сталкиваются с большим натяжением мягких тканей в ходе закрытия 
дефекта, следствием которого является скорый рецидив, что особенно часто встречается у 
детей, которых оперировали после 72 часов от момента рождения. 
В настоящее время существует несколько вариантов остеотомий и коррекций костей таза: от 
задней подвздошной до постановки аппарата внешней фиксации. 
ЦЕЛЬ. Представление нового варианта остеотомии тазовых костей при оперативном лечении 
экстрофии мочевого пузыря. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследованную группу вошли 11 детей с классической ЭМП опе-
рированные в 2021–2022 гг. Из них 9 мальчиков и 2 девочки. В 8 случаях выполнялась первичная 
пластика мочевого пузыря в сочетании с остеотомией безымянной кости, в 2 случаях – вто-
ричная пластика с первичной остеотомией. Возраст на момент оперативного вмешательства 
составил от 3 дней до 5 лет  (среднее 29±14,5 мес.). Остеотомия таза выполнялась по авторской 
методике. Получена приоритетная заявка № 2022128262. В каждом случае хирургическое лече-
ние состояло из 3 этапов. 
1. Бригадой ортопедов-травматологов выполнялась остеотомия безымянных костей по разра-
ботанной авторами методике. 
2. Бригадой детских урологов выполнялась пластика мочевого пузыря, закрытие дефекта пе-
редней брюшной стенки. 
3. Бригадой ортопедов-травматологов выполнялась коррекция фрагментов безымянных костей, 
полученных в ходе остеотомии, и их фиксация. 
Рентгенография выполнялась в конце оперативного лечения для оценки диастаза лонных ко-
стей и через 6 месяцев после лечения. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Во всех случаях у пациентов в конце оперативного лечения диастаз лонных ко-
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стей был не более 0,5 см. Через 6 недель после снятия кокситной дефекта брюшной стенки не 
было. Ни в одном случае не отмечено рецидива экстрофии. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Разработанный способ коррекции тазового кольца для лечения экстрофии 
мочевого пузыря позволяет сформировать тазовое кольцо с надежным замковым сочленением 
за счет сформированных костных шипов, обеспечивающих стабильную фиксацию тазового 
кольца, и исключить потерю коррекции первоначального диастаза лонных костей. 
 
 

2. РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ УРЕТЕРОУРЕТЕРО-
СТОМИИ У ГРУДНЫХ ДЕТЕЙ С ОБСТРУКТИВНЫМИ 
УРОПАТИЯМИ УДВОЕННОЙ ПОЧКИ 
 

И.М. Каганцов1,2, Е.А. Кондратьева1,2 
1ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России; Санкт-Петербург, Россия 

2ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет  
им. И. И. Мечникова» Минздрава России; Санкт-Петербург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Удвоение почки — распространенная аномалия развития верхних мочевых путей 
у детей, которая может сопровождаться различными сопутствующими обструктивными уро-
патиями. Существует ряд способов их оперативной коррекции, в том числе реимплантация 
мочеточника, геминефрэктомия при отсутствии или резком снижении функции сегмента. Уре-
тероуретеростомия является одним из альтернативных методов лечения пациентов детского 
возраста с обструктивными уропатиями удвоенной почки. 
ЦЕЛЬ. Проанализировать результаты применения уретероуретеростомии у детей грудного воз-
раста с обструктивными уропатиями удвоенной почки. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За период с 2016 по 2022 гг. на базе ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алма-
зова», а также ГУ РДКБ г. Сыктывкар 12 детям с патологией удвоенной почки была выполнена 
лапароскопическая проксимальная уретероуретеростомия. Возраст пациентов был от 1 месяца 
до 1 года. Патологиями, ставшими причиной оперативного вмешательства, являлись: обструк-
тивный мегауретер с или без уретероцеле — 7 пациентов (58,3%), эктопия устья мочеточника 
в заднюю уретру — 1 пациент (8,3%), пузырно-мочеточниковый рефлюкс — 2 пациента (16,7%), 
гидронефроз нижнего сегмента — 2 пациента (16,7%). При этом девочек было 5 (41,7%), маль-
чиков — 7(58,3%). Всем пациентам выполнялась лапароскопическая проксимальная уретеро-
уретеростомия или уретеропиелостомия. Время операции составило от 80 до 155 мин. 
Отсеченный мочеточник в большинстве случаев выделялся до уровня подвздошных сосудов. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Ни у одного из пациентов не было интраоперационных осложнений, а также 
значимой кровопотери. По данным проведенного обследования (УЗИ, цистография, внутри-
венная урография) после операции у всех детей было выявлено сокращение собирательной си-
стемы пораженного сегмента удвоенной почки, проходимость уретероуретероанастомоза. У 
одного пациента в раннем послеоперационном периоде наблюдалось обострение пиелонефрита. 
У одного ребенка с эктопией устья мочеточника верхнего сегмента удвоенной почки в заднюю 
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уретру при контрольном обследовании через 9 месяцев после операции был выявлен рефлюкс 
в культю мочеточника. 
ВЫВОДЫ. Лапароскопическая проксимальная уретероуретеростомия показала себя как эф-
фективный и безопасный способ лечения обструктивных уропатий удвоенной почки, который 
позволяет обеспечить адекватную уродинамику верхних мочевых путей. Будущее обследование 
пациентов, в том числе проведение реносцинтиграфии, позволит достоверно оценить функцию 
сегментов до и после оперативного лечения. 
 
 

3. МУЛЬТИКИСТОЗНО-ДИСПЛАЗИРОВАННАЯ 
ДИСТОПИРОВАННАЯ ПОЧКА В ДИАГНОСТИКЕ 
СИНДРОМА OHVIRA (OBSTRUCTED HEMIVAGINA 
AND IPSILATERAL RENAL ANOMALY) 
 

К.Ф. Лодейкина1,2, И.М. Каганцов2,3, Н.А. Кохреидзе3 
1СПб «ГБУЗ «Детская городская больница № 2 Святой Марии Магдалины»; Санкт-Петербург, Россия 

2ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет  
им. И. И. Мечникова» Минздрава России; Санкт-Петербург, Россия  

3ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России; Санкт-Петербург, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Синдром OHVIRA — это редкий врожденный порок развития мочеполовой си-
стемы, характеризующийся удвоением матки, аплазией и обструкцией одного из влагалищ и 
ипсилатеральной по отношению к этому аномалией почки. Синдром проявляет себя клиниче-
ски с началом менархе, когда в обструктивном гемивлагалище накапливается менструальная 
кровь, вызывая боли, осложняясь образованием пиокольпоса и развитием спаечного процесса 
или эндометриоза в малом тазу. В связи с редкой частотой встречаемости (у 0,1–3,8% женского 
населения) долгое время считалось, что аномалия почки на стороне поражения заключается 
только в ее агенезии. Однако в последние годы стали появляться сообщения о наличии при с. 
OHVIRA мультикистозно-дисплазированной дистопированной в малый таз почки, выявляемой 
пренатально или в раннем детстве и проходящей в инволюцию, симулируя агенезию. Таким об-
разом, МКДП могла бы служить более ранним маркером выявления с. OHVIRA. 
ЦЕЛЬ. Оценить частоту выявления МКДП при синдроме OHVIRA в разных возрастных груп-
пах. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен ретроспективный анализ 32 историй болезни пациенток 
с с. OHVIRA, проходивших первичное стационарное обследование в возрасте от 1 суток жизни 
до 17 лет. Данные собраны из архивов 4 многопрофильных стационаров г. Санкт-Петербург в 
период с 2011 по 2022 гг.: двух отделений детской и подростковой гинекологии, одного отделения 
детской нефрологии и двух отделений детской урологии. 
ВЫВОДЫ. 50% пациенток проходили первичное обследование после начала менархе в связи с 
появлением болевого синдрома. 50% пациенток на момент первичного обследования не до-
стигли пубертата, причиной их госпитализации была агенезия почки/МКДП, образование ма-
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лого таза или ИМВП. В этой группе диагноз был своевременно поставлен только 6 пациенткам 
(18%), и средний возраст постановки диагноза составил 11,5 лет. Только в одном случае обе 
почки были расположены типично и мочеточники впадали в мочевой пузырь. У 25 девочек 
(81%), диагноз которым был поставлен с началом менархе, почка на стороне поражения не об-
наруживалась. Из 16 пациенток, проходивших первичное обследование до начала пубертата, у 
7 (21%) были данные о наличии МКДП. При этом, если первичное стационарное обследование 
проводилось в возрасте до 4 лет, МКДП обнаруживалась в 53% (у 7 из 13 пациенток). Таким об-
разом, МКДП может быть ранним диагностическим маркером при с. OHVIRA. Девочкам с 
МКДП или агенезией почки требуется тщательное исследование анатомии органов малого таза. 
 
 

4. ДОМАШНЯЯ УРОФЛОУМЕТРИЯ В ДЕТСКОЙ 
УРОЛОГИИ  

О.Б. Головина, Я.А. Герасименко 
МЦ «Аленка»; Владивосток, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. В течение последних 5 лет в мировой литературе обсуждается эффективность ис-
пользования метода урофлоуметрии. Причем его применение достаточно ограничено. Он ис-
пользуется при лечении дисфункций мочевого пузыря (дневного и ночного недержания мочи), 
пузырно-мочеточниковом рефлюксе (для выявления дисфункций мочеиспускания у пациентов, 
направленных на оперативное лечение); для подтверждения возможной обструкции потока 
мочи при таких состояниях как гипоспадия, клапан уретры и ксеротический баланит, возни-
кающий после операции циркумцизио. 
Несмотря на несомненную пользу, данный метод имеет большие недостатки. Так, при проведе-
нии многоцентрового исследования (которое включало Филлипины, Канада, Германия, Таиланд 
и Китай) по исследованию недержания мочи не было найдено надежных доказательств эффек-
тивности лечения данной проблемы у детей. Большинство авторов опираются на патологические 
паттерны мочи: нормальный, прерывистый, прерванный и башенный. Исследование по анализу 
урофлоуметрии и попытка построения номограм для детей Индии в возрасте 5–15 лет выявило 
наличие патологических паттернов мочеиспускания у здоровых детей, что вызвало ряд вопросов, 
и, несомненно, является первым шагом к проведению мониторинговых исследований.  
В связи с этим, целью нашего исследования стало изучить возможности метода домашней уроф-
лоуметрии прибора УФМ-сигма.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Под нашим наблюдением в период с июня по декабрь 2022 года на-
ходились 32 пациента в возрасте от 2,5 до 17 лет (18 мальчиков и 14 девочек). Из них 19 паци-
ентов с расстройствами мочеиспускания, 7 пациентов с подтвержденным ПМР в динамике (на 
фоне лечения, через 1 месяц после оперативного лечения (ЭКР ДАМ+).  1 пациент с диверти-
кулом мочевого пузыря, 5 пациентов без жалоб (контрольная группа). 
На приеме изучалась амбулаторная карта и жалобы пациента. Проводилось исследование  
анализа мочи. При выявлении изменений в моче воспалительного характера (таких было всего 
2 пациента), сначала проводилась санация мочевых путей путем назначения антибактериальных 
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препаратов, далее, при нормализации показателей мочи, выдавали прибор УФМ-сигма от 2 до 
4 суток. По показаниям проводили УЗИ почек, мочевого пузыря с водной нагрузкой (до и после 
мочеиспускания), исследование объема остаточной мочи, микционную цистография и экскре-
торную урографию. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. При учащении мочеиспусканий микционные объемы были разнообразными. 
Встречались пациенты с маленькими, нормальными и увеличенными объемами. Интересен тот 
факт, что у 3 из них имела место остаточная моча. При этом в случаях, когда пациент приходит 
к врачу с учащением мочеиспусканий, зачастую назначаются холинолитики. Однако наличие 
остаточной мочи – противопоказание для их назначения, так как холинолитики способствуют 
ее образованию.  
При анализе домашних урофлоуметрических мониторингов мы отметили, что у практически 
идентичных по рефлюксу пациентов (сторона, степень) – абсолютно разные мониторинги. Это 
заставляет задуматься о природе рефлюкса и продолжить исследования в этом направлении. 
ВЫВОДЫ. Мы отметили следующие преимущества домашней урофлоуметрии: проведение об-
следования в естественных для ребенка условиях (дома); возможность определения остаточной 
мочи без аппарата УЗИ; отслеживание возникающих расстройств в разное время суток и, соот-
ветственно, циркадное назначение препаратов; визуальное сравнение данных в процессе лечения: 
программа делает расчеты сама и даже определяет достоверность полученных результатов.  
Таким образом, все указывает на необходимость широкого применения домашней урофлоумет-
рии в практике врача детского уролога. 
 
 

5. ВЛИЯНИЕ РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ ГРЫЖЕСЕЧЕНИЙ 
НА СОСТОЯНИЕ ПАХОВОГО КАНАЛА И ЯИЧКО В 
РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 
(ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ РАБОТА) 
 

М.В. Ракевич, А.В. Никуленков, А.В. Гусак, Т.М. Юрага 
УЗ «Минская областная детская клиническая больница», Минск, Республика Беларусь 

 
ВВЕДЕНИЕ. Паховые грыжи и гидроцеле у детей обычно связаны с персистенцией влагалищ-
ного отростка брюшины. В научной литературе появились сообщения об негативных отдален-
ных побочных эффектах герниорафий у детей, приводящих, в конечном итоге, к мужской 
инфертильности. Основным патогенетическим механизмом развития этих осложнений считают 
непосредственный контакт с элементами семенного канатика во время операции. 
ЦЕЛЬ. На основании моделирования у лабораторных животных современных подходов к хи-
рургическому лечению обосновать наиболее малоинвазивный и менее травматичный метод хи-
рургического лечения паховой грыжи и сообщающейся водянки яичка у детей. 
МЕТОДЫ. Эксперимент проводили на половозрелых кроликах-самцах (n=35). Протокол ис-
следования был одобрен этическим комитетом БелМАПО, Беларусь. Выбор кроликов в качестве 
оптимальной модели был обусловлен тем, что у них паховый канал открыт на протяжении всего 
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жизненного цикла, а брюшная полость сообщается с полостью мошонки. Были сформированы 
3 группы экспериментальных животных, которым выполнялись оперативные вмешательства 
по поводу паховых грыж: 
• 1-я группа (n=6) – выполнение «традиционных» оперативных вмешательств на паховом ка-
нале, с пластикой его передней стенки по Мартынову;  
• 2 группа (n=6) – выполнение современных малотравматичных операций на паховом канале 
без его пластики;  
• 3 группа (n=16) – симуляция лапароскопической операции с ушиванием глубокого пахового 
кольца и отсутствием инвазии в паховый канал. 
Животные выводились из эксперимента на 7-е сутки после операции (n=12) и на 30-е сутки 
после проводимого лечения (n=13).  При макроскопическом анализе определялись «ранние» и 
«поздние» послеоперационные изменения элементах пахового канала и гонаде, такие как: со-
стоятельность лигатуры в области шейки грыжевого мешка, рубцовые изменения в просвете 
пахового канала, макроскопические изменения семенного канатика, признаки ишемии яичка, 
наличие патологического содержимого в оболочках яичка и др. 
ВЫВОДЫ. Выполнение натяжной пластики пахового канала является наиболее травматичным. 
Влияние на трофику мужской гонады и воздействия на элементы семенного канатика у живот-
ных, которым проводились данные вмешательства, были выражены максимально. При выпол-
нении таких видов операций наиболее высок риск развития таких осложнений, как лимфостаз, 
ишемической орхопатии, ятрогенного крипторхизма и инфицирования операционной раны. 
Выполнение малоинвазивных вмешательств на паховом канале (грыжесечение по Duhamel, 
«high ligation») позволяет существенно снизить степень ятрогенного воздействия на элементы 
семенного канатика и яичко. Патологические изменения в данных группах были выявлены в 
минимальной степени, причем при выполнении симуляция лапароскопической операции их 
практически отмечено не было. Полученные научные данные могут быть использованы для 
дальнейшего изучения и применения в лечении паховых грыж и гидроцеле у детей. 
 
 

6. ПОСТЦИРКУМЦИЗИОННАЯ ИШЕМИЯ ГОЛОВКИ 
ПОЛОВОГО ЧЛЕНА 
 

Р.Ю. Валиев1, Е.Н. Врублевская1,2, С.Г. Врублевский1,2, А.С. Врублевский1, А.А. Оганисян1, 
И.С. Ахмеджанов1, Я.А. Галкина1, Ф.О. Туров1 

1ГБУЗ «НПЦ специализированной помощи детям им. В. Ф. Войно-Ясенецкого ДЗМ»; Москва, Россия 
2ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова» Минздрава России, кафедра детской хирургии; Москва, 

Россия  
ВВЕДЕНИЕ. Обрезание крайней плоти является одной из самых частых хирургических опера-
ций. К сожалению, в интра- и послеоперационном периоде могут возникать осложнения. Одним 
из таких серьезных и редких осложнений является постциркумцизионная ишемия, а иногда и 
некроз головки полового члена.  
ЦЕЛЬ. Представить собственный опыт лечения редкого осложнения ишемии головки (ИГ) по-
лового члена, развившейся после обрезания.  
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Мальчик 12 лет поступил в хирургическое отделение ГБУЗ «НПЦ 
спец. мед. помощи детям ДЗМ» на плановое оперативное лечение в объеме циркумцизио. При 
физикальном осмотре отмечались рубцовые изменения крайней плоти с невозможностью вы-
ведения головки полового члена. Непосредственно перед операцией выполнена дорсальная пи-
неальная блокада раствором наропина 0,2% 20 мл без использования адреналина под 
ультразвуковым контролем. В ходе оперативного вмешательства выполнено классическое об-
резание крайней плоти с использованием монополярной электрокоагуляции мощностью 12 Вт. 
Наложено 12 узловых швов Vicril 4/0. Интраоперационных изменений головки и кожи полового 
члена не отмечалось. Послеоперационная область обработана раствором бетадина, циркулярная 
повязка не накладывалась. Через 12 часов после операции отмечалось изменение цвета головки 
полового члена с появлением множественных участков темного цвета, без явлений приапизма. 
Общее состояние ребенка не было нарушено, мочеиспускание самостоятельное с умеренной 
болезненностью. С целью исключения тромбоза ребенку выполнено ультразвуковое исследо-
вание полового члена. С целью купирования микроциркуляторных нарушений назначена те-
рапия, направленная на улучшение реологических свойств крови (пентоксифиллин, актовегин, 
гепарин), антибактериальная терапия (цефтриаксон), симптоматическое лечение, а также мест-
ное лечение (гепариновая мазь). Терапия проводилась на фоне ежедневного контроля показа-
телей активированного частичного тромбопластинового времени (АЧТВ) и протромбина. В 
результате проводимой терапии положительный результат в виде нормализации цвета головки 
стал отмечаться через 48 часов после операции. На 6-е послеоперационные сутки ребенок вы-
писан домой в удовлетворительном состоянии. Контрольный осмотр проведен через 2 недели 
и 1 месяц. Ишемических нарушений кожи и головки полового члена нет, заживление первичным 
натяжением, меатальное отверстие не сужено, мочеиспускание широкой струей. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Ишемия головки после обрезания широко освещается в зарубежной литера-
туре. Однако этиология и патогенез ИГ недостаточно изучен. Наиболее частой причиной ИГ 
является блокада дорсального нерва с применением местных анестетиков с сосудосуживаю-
щими средствами или без них. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ишемия головки, пинеальная блокада, обрезание, уретропластика. 
 
 

7. СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ И 
ЛЕЧЕНИЯ ЧАШЕЧКОВОГО ДИВЕРТИКУЛА У ДЕТЕЙ 
 

Е.Н. Врублевская1,2, С.Г. Врублевский1,2, А.С. Врублевский1, Р.Ю. Валиев1, А А. Оганисян1, 
И.С. Ахмеджанов1, Я.А. Галкина1, Ф.О. Туров1 

1ГБУЗ «НПЦ специализированной помощи детям им. В. Ф. Войно-Ясенецкого ДЗМ»; Москва, Россия 
2ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова» Минздрава России, кафедра детской хирургии; Москва, 

Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Согласно литературным данным чашечковый дивертикул (ЧД) чаще всего диаг-
ностируется при выполнении ультразвуковой диагностики. Характерная локализация чашеч-
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кового дивертикула является верхний полюс почки в 48,9%, в среднем полюсе частота встре-
чаемости составляет 29,7%, реже всего ЧД обнаруживается в нижнем полюсе – 21,4%. Чашеч-
ковый дивертикул – это несекретирующая изолированная внутрипочечная чашечка, связанная 
с чашечно-лоханочной системой суженным соустьем. ЧД не содержит собирательных трубочек 
и сосочков. Показанием к хирургическому лечению чашечкового дивертикула является размер 
более 30 мм, рецидивирующие боли или инфекции мочевых путей, конкременты, гематурия, 
прогрессирующая деструкция почки. 
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность диагностики и лечения детей с прогрессивно растущим чашеч-
ковым дивертикулом.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С 2018 года в хирургическом отделении «НПЦ спец. мед. помощи 
детям» находилось на лечении 11 детей с дивертикулом чашечки, размером от 3 до 7,5 см в диа-
метре, в различных отделах почки. У 8 (73%) пациентов локализация ЧД была в верхнем полюсе, 
2 (18%) располагались в среднем полюсе и 1 (9%) в нижнем полюсе почки. Был оптимизирован 
алгоритм диагностики у детей с кистозным образованием почки (УЗИ почек и мочевыводящих 
путей, спиральная компьютерная томография с контрастированием и выполнение отсроченных 
снимков в экскреторной фазе). Данный подход позволил дифференцировать солитарные кисты 
почки от дивертикула чашечки. Всем детям было выполнено эндовидеохирургическое иссече-
ние дивертикула с предварительной катетеризацией мочеточника и контрастированием ЧЛС. 
При визуализации красителя в просвете чашечки выполнялось ушивание шейки. Среднее время 
операции составило 140±20 минут. Средний объем эвакуированной жидкости составил 57,5 ± 
10мл. Средний возраст пациентов составил 13±2 лет. Среднее время госпитализации у детей 
составило 9 койко-дней.  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Считаем, что методом выбора лечения чашечкового дивертикула в настоящее 
время является эндовиодеохирургическое иссечение дивертикула с ушиванием шейки чашечки. 
Оптимизированный алгоритм диагностики является ключевым методом в дифференциальной 
диагностике солитарной кисты и чашечкового дивертикула. Наличие контраста на КТ почек 
или отсроченных снимках в экскреторную фазу свидетельствует о наличии сообщения, что 
можно расценивать как признак наличия чашечкового дивертикула. Также нельзя исключить 
применение ретроградной уретеропиелографии с целью верификации диагноза. Перед опера-
цией следует установить мочеточниковый катетер в лоханку, а интраоперационное введение 
метиленового синего через мочеточниковый катетер позволяет визуализировать соустье ча-
шечки и коллекторной системы почки, что облегчает задачу его ушивания.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: чашечковый дивертикул, лапароскопия, киста почки, диагностика, лечение. 
 
 

8. ПЕРЕКРУТ ГИДАТИДЫ ЯИЧКА И ЕГО ПРИДАТКА. 
ЧТО ДЕЛАЕМ 
 
З.Б. Лобжанидзе, П.И. Чумаков, Р.Ю. Есенеев, И.Д. Лобжанидзе, Э.С. Лепшоков, А.Р. Султанбеков 

ГБУЗ СК «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи», Ставрополь 
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ВВЕДЕНИЕ. На сегодняшний день не все вопросы лечения перекрута гидатиды яичка и при-
датка у детей окончательно определены. Хирургические операции при этом заболевании в на-
стоящее время являются доминирующим методом лечения в практике детского уролога. 
Своевременная диагностика и последующий выбор лечения перекрута гидатиды имеют важное 
значение для здоровья ребенка. 
ЦЕЛЬ. Изучить результаты лечения перекрута гидатиды яичка и его придатка. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С 2019 по 2022 гг. в детском урологическом отделении наблюдалось 
204 детей, поступивших с «синдромом острой мошонки», обусловленным перекрутом гидатид. 
В большинстве случаев было характерно появление умеренных болей в паховой области и через 
1–2 суток – их перемещение в мошонку, что и заставляло родителей обращаться за медицинской 
помощью. Боли в яичке, гиперемия и отек кожи мошонки определяли диагноз «синдром острой 
мошонки», что и являлось показанием для срочной госпитализации. При УЗИ органов мошонки 
визуализировалось образование в области яичка или его придатка, аваскулярное в режиме ЦДК. 
204 детям выполнена операция гидатидэктомия. В 56 случаях (27,4%) перекрученная гидатида 
располагалась у верхнего полюса яичка, а у 148 детей (72,5%) гидатида была на придатке яичка. 
Наблюдалось 15 госпитализированных детей с болями в яичке, возникшими внезапно, после 
подвижных игр. Они поступили через 10–24 часа после начала заболевания. Пальпация яичка 
умеренно болезненна, отека и гиперемии кожи мошонки не было. УЗИ патологических изме-
нений самого яичка не обнаруживало, но визуализировалась гидатида размерами от 5 до 8 мм. 
В этих случаях для лечения использовали физический покой, суспензорий. Медикаментозное 
лечение не проводилось. Различные мазевые повязки на область мошонки не использовали. 
Через 2–3 дня боли в области яичка исчезали. При выполнении динамического УЗИ органов 
мошонки гидатида Морганьи имела размеры 2–3 мм, а у 4 больных вообще не визуализирова-
лась. Больные выписывались под пристальное наблюдение родителей. Лишь двое из них вновь 
поступили с вновь возникшими болями в мошонке и им была выполнена гидатидэктомия. 
ВЫВОДЫ. Выраженный болевой синдром, гиперемия и отек кожи мошонки, данные УЗИ опре-
деляют активные хирургические действия при перекруте гидатиды яичка. Невыраженные боли, 
отсутствие гиперемии и отека кожи мошонки и «утешительная» картина УЗИ позволяют про-
вести активное наблюдение ребенка и избежать травмирующего хирургического лечения. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гидатида Морганьи, лечение. 
 
 

9. АНТЕНАТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ПОРОКОВ 
МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ. ФЕТАЛЬНАЯ 
УРОЛОГИЯ. ИТОГИ 2022 ГОДА 
 

М.В. Левитская2, Е.В. Юдина3, О.Г. Мокрушина1,2, В.С. Шумихин1,2 
1ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова» Минздрава России, кафедра детской хирургии; 

Москва, Россия 
2 ГБУЗ «ДГКБ им. Н. Ф. Филатова ДЗМ», хирургическое отделение для новорожденных  

и недоношенных детей; Москва, Россия 
3ФГБОУ ДПО «РМАНПО» Минздрава России, кафедра генетики; Москва, Россия 
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ВВЕДЕНИЕ. Итоги конгресса Ассоциации специалистов медицины плода «Национального об-
щества пренатальной медицины» показали активную позицию акушеров-гинекологов РФ в 
дальнейшем развитии фетальной урологии. Приоритетным направлением в настоящий момент 
является проведение фетальной цистоскопии с целью абляции клапана задней уретры. Однако 
результат таких операций не вызывает оптимизма. Необходимо внедрять систему классифика-
ции Ruano et al. для дифференцированного подхода в лечение клапана задней уретры у плода.  
ЦЕЛЬ. Улучшить результаты антенатальной диагностики.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Основанный в 2009 году на базе ДГКБ им Н. Ф. Филатова кабинет 
дородовой диагностики пороков развития плода позволил накопить огромный опыт в прогно-
зировании и течении развития пороков мочевыделительной системы у плода. С 2022 года мы 
на практике применяем протокол обследования плода с обструкцией нижних мочевых путей 
(ОНМП), включающий в себя проведение везикоцентеза, расчет индекса наполнения мочевого 
пузыря, исследование биохимического анализа мочи. Оценка полученных результатов по клас-
сификации Ruano et al. позволила сформулировать следующие результаты: неудовлетворитель-
ная функция почек у 4 плодов (1 прерывание, 2 плода – ранняя неонатальная смертность, 
постнеонатальная смертность – 1 ребенок) и удовлетворительную функцию почек, но не ис-
ключающее развития кистозной дисплазии у 3 плодов (1 роды в срок, 2 пролонгирование бере-
менности). Доложенные результаты фетальной цистоскопии на конгрессе Ассоциации 
специалистов медицины плода, вызывают сомнения о необходимости данной процедуры: ФГБУ 
НМИЦ «АГП им. В. И. Кулакова» проведено 7 фетальных цистоскопий 2021–2022 гг., результат 
оценен у 4 плодов, у двух из них выявлены осложнения: формирование ректоуретрального 
свища, протяженный стеноз уретры. Уральский НИИ ОММ в 2022 году выполнил гидроабля-
цию клапана задней уретры, результат – разрыв стенки мочевого пузыря. 
ВЫВОДЫ. Фетальная цистоскопия должна проводиться при непосредственном участии дет-
ского уролога. Антенатальная диагностика ОНМП у плода, фетальная цистоскопия требуют 
совместных усилий акушеров-гинекологов и детских урологов для выбора оптимальной так-
тики лечения и прогнозирования исхода заболевания.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пренатальная диагностика, фетальная хирургия, плод. 
 
 

10. БЕЗОПЕРАЦИОННЫЙ СПОСОБ УДАЛЕНИЯ 
МОЧЕТОЧНИКОВОГО СТЕНТА  
DOUBLE-J-PAEDIATRIE У ДЕТЕЙ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА 
 

М.В. Левитская2, Е.В. Юдина3, О.Г. Мокрушина1,2, В.С. Шумихин1,2, А.А. Бебенина1,2,4 
1ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова» Минздрава России, кафедра детской хирургии; 

Москва, Россия 
2 ГБУЗ «ДГКБ им. Н. Ф. Филатова ДЗМ», хирургическое отделение для новорожденных  

и недоношенных детей; Москва, Россия 
3ФГБОУ ДПО «РМАНПО» Минздрава России, кафедра генетики; Москва, Россия 

4 Департамент здравоохранения г. Москвы, организационно-методический отдел, сектор 
детской хирургии; Москва, Россия  
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ВВЕДЕНИЕ. Проведение реконструктивно-пластических операций на верхние мочевыводящие 
пути требует интраоперационной установки различных видов дренажных систем (наружное 
дренирование, внутреннее стентирование). Чаще всего используются мочеточниковые стенты 
Double-J-Paediatrie, которые необходимо удалить через 1 месяц после проведения оперативного 
вмешательства. Данная процедура (цистоскопия) проводится в условиях стационара, требует 
проведения анестезиологического пособия, сбора необходимых анализов и использования ци-
стоскопического оборудования. Мы разработали безоперационный способ удаления мочеточ-
никового стента у детей грудного возраста в амбулаторных условиях без применения 
цистоскопического оборудования и анестезиологического пособия.  
ЦЕЛЬ. Внедрение стационарзаменяющих технологий.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В отделении хирургии новорожденных и недоношенных детей 
«ДГКБ им Н. Ф. Филатова» ежегодно устанавливается 56 высоких мочеточниковых стентов при 
проведении лапароскопической пиелопластики и баллонной дилятации дистального отдела моче-
точника при первичном обструктивном мегауретере. Нами разработан и успешно используется 
с 2018 года метод безоперационного удаления мочеточникового стента Double-J-Paediatrie. Полу-
чен патент на изобретение № 2789283 от 01.02.2023 года. Данный метод не требует госпитализации, 
проведения анестезиологического пособия и использования цистоскопического оборудования. 
Проводится в амбулаторных условиях, с использованием в качестве обезболивающего средства 
анестетика местного действия. Методика заключается в формировании петли-ловушки из урет-
рального катетера и нити ПДС 2/0. Данная конструкция вводится в мочевой пузырь, и с приме-
нением вращательных движений вокруг оси катетера происходит захват и извлечение 
мочеточникового стента наружу. Эффективность данного метода составляет 96,8%. 
ВЫВОДЫ. Преимущество данного метода основано на высокой эффективности, отсутствии 
необходимости госпитализации, применении общего обезболивания и экономии расходных 
средств для лечебного учреждения.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочеточниковый стент, удаление, грудной возраст. 
 
 

11. CAKUT–СИНДРОМ (CONGENITAL ANOMALIES 
OF KIDNEY AND URINARY TRACT): МЕГАЦИСТИС, 
МЕГАУРЕТЕР, КЛАПАН ЗАДНЕЙ УРЕТРЫ.  
ОТ АНТЕНАТАЛЬНОГО ПЕРИОДА ДО  
ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 
 

М.В. Левитская2, Е.В. Юдина3, О.Г. Мокрушина1,2, В.С. Шумихин1,2, Н.О. Ерохина2,4,  
А.А. Бебенина1,2,4 

1ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова» Минздрава России, кафедра детской хирургии; 
Москва, Россия 

2 ГБУЗ «ДГКБ им. Н. Ф. Филатова ДЗМ», хирургическое отделение для новорожденных  
и недоношенных детей; Москва, Россия 

3ФГБОУ ДПО «РМАНПО» Минздрава России, кафедра генетики; Москва, Россия 
4 Департамент здравоохранения г. Москвы, организационно-методический отдел, сектор 
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ВВЕДЕНИЕ. Развитие антенатальной диагностики на современном этапе позволяет выявить 
мегацистис начиная уже с 13 недели гестации. Протокол обследования плода включает в себя: 
везикоцентез, определение индекса наполнения мочевого пузыря и показателей биохимического 
анализа мочи. Классификации Ruano et al. определяет дифференцированный подход к прогно-
зированию течения данного порока развития. Первым этапом постнатального лечения является 
проведение цистоуретроскопии в сочетании с предварительным отведением мочи. В 47,8% слу-
чаев порок развития верхних мочевых путей может видоизменяться с ростом и развитием ре-
бенка, что требует этапного обследования и лечение.   
ЦЕЛЬ. Улучшить результаты лечения детей с мегацистис-мегауретер-клапан задней уретры.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С 2008 по 2022 гг. в отделении хирургии новорожденных и недо-
ношенных детей «ДГКБ им Н. Ф. Филатова» пролечено 98 мальчиков (почек – 196). Анализ ан-
тенатальной диагностики позволяет говорить об улучшении ее эффективности за последние 
несколько лет. Возраст поступления составил от 2 до 144 дней жизни. С выраженными показа-
телями азотемии поступило 22% детей. Чаще всего инфравезикальная обструкция сочеталась 
с РМУ с двух сторон (33,4%), сочетания РМУ и НРМУ выявлено у 33,4%, НРМУ с двух сторон 
в 19% случаев. Первый этап лечения включал цистоуретроскопию и предварительное отведение 
мочи: наложение пункционной нефростомы, катетеризацию устьев мочеточников. У 57,1% 
детей при первой цистоскопии выявлены парауретеральные дивертикулы. Медицинская пауза 
(второй этап) сочетала медикаментозное, физиотерапевтическое лечение, профилактику ин-
фекционных осложнений. Повторная госпитализация проводилась в возрасте от 4 до 6 месяцев 
жизни (третий этап) и включала УЗИ почек с допплерографий и допплерометрий, РИИ стати-
ческое, цистоуретрографию, МСКТ, ритм спонтанных мочеиспусканий с определением оста-
точной мочи по данным УЗИ. В 47,8% случаев мы выявили видоизменения порока развития 
верхних мочевых путей на третьем этапе лечения, что повлекло за собой изменение тактики 
хирургического лечения. В катамнезе формирование терминальной стадии ХБП в возрасте от 
8 месяцев до 3 лет (проанализировано 48% катамнеза), выявлено у 6 детей. 4 детям проведена 
успешная родственная трансплантация.  
ВЫВОДЫ. Данная категория детей требует этапного обследования и лечение. Задачей детского 
уролога является восстановление уродинамики верхних и нижних мочевых путей к концу пер-
вого года жизни.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: плод, новорожденный, клапан задней уретры. 
 
 

12. ОБСТРУКЦИЯ ПИЕЛОУРЕТРАЛЬНОГО  
СЕГМЕНТА С ФОРМИРОВАНИЕМ  
ВНУТРИУТРОБНОЙ УРИНОМЫ 
 
А.А. Бебенина1,2,3, М.В. Левитская2, О.Г. Мокрушина1,2, В.С. Шумихин1,2, С.Н. Николаев1,2, 

Ю.В. Нагорная2,3 
1ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова» Минздрава России, кафедра детской хирургии; 

Москва, Россия 
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2 ГБУЗ «ДГКБ им. Н. Ф. Филатова ДЗМ», хирургическое отделение для новорожденных  
и недоношенных детей; Москва, Россия 

3 Департамент здравоохранения г. Москвы, организационно-методический отдел, сектор 
детской хирургии; Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Антенатальное расширение чашечно-лоханочной системы диагностируется 
часто, но состояние, приводящее к самопроизвольному разрыву почки с экстровазацией мочи, 
является редким осложнением. Высокое внутрилоханочное давление связано с тяжелой об-
струкцией пиелоуретрального сегмента с дисплазией и, возможно, атрофией почечной ткани. 
ЦЕЛЬ. Проанализировать случай внутриутробного возникновения уриномы больших разме-
ров вследствие обструкции пиелоуртерального сегмента.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Ребенок от III беременности, 3-х срочных самостоятельных родов на 
37–38 неделе гестации. На 22 неделе внутриутробного развития диагностирован врожденный 
порок развития мочевыделительной системы: гидронефроз справа (лоханка 85 мм, паренхима 2–
2,5 мм), уринома справа гигантских размеров. Проведена пункция уриномы на 26–27 и 32–33 не-
дели гестации, получено одномоментно 160 мл мочи и 260 мл мочи. После рождения на 2-е сутки 
жизни в проекции правой почки определяется кистозная анэхогенная структура с небольшим ко-
личеством взвеси размерами 90х70х50мм. Ткань почки не определяется, выявлена инфекция моче-
выводящих путей. Выполнена пункицонная нефростомия под контролем УЗИ-навигации. При 
УЗИ в динамике правая почка размерами 76х32 мм, паренхима повышенной эхогенности, диффе-
ренцировка отсутствует. В паренхиме определяются мелкие кисты диаметром до 3 мм, лоханка не 
расширена – 3 мм, нефростома определяется в полости лоханки. Ребенок выписан на медицинскую 
паузу. Однако в возрасте 1 месяца пациент поступил в экстренном порядке в стационар с течением 
острого пиелонефрита. При обследовании выявлены объемные образования в забрюшинном про-
странстве, с гиперэхогенным содержимым. Произведена диагностическая лапароскопия: визуали-
зирована почка бледно-розового цвета с множественными белесоватыми очагами размерами до 2 
см. Выраженный спаечный процесс капсулы почки с окружающими тканями, дифференцировка 
слоев значительно снижен. Учитывая данную картину, проведена конверсия: люмботомия, при 
выделении почки из окружающих тканей выделены два абсцесса с толстой капсулой до 3 мм, со-
держащие организовавшиеся гнойное содержимое. Выполнена нефрэктомия справа. В настоящий 
момент ребенку 8 месяцев, рост и развитие соответствуют возрасту. 
ВЫВОДЫ. Уринома при гидронефрозе является редким осложнением гидронефроза, требую-
щим внутриутробного мониторинга при критических расширениях чашечно-лоханочной си-
стемы и оказания срочной урологической помощи после рождения. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гидронефроз, уринома, нефрэктоми.  
 
 

13. ПРИМЕНЕНИЕ ГИБКОГО УРЕТЕРОРЕНОСКОПА 
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ У ДЕТЕЙ 
 

Р.В. Суров, О.С. Шмыров, М.Н. Лазишвили, А.В. Кулаев, С.М. Шарков, Ю.И. Вельская,  
А.С. Ковачич, К.Д. Морозов, А.Ю. Лобач 
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ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ», отделение детской урологии и андрологии; Москва, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Ряд исследований последних лет показывает, что применение современных гибких 
уретерореноскопов существенно расширило возможности контактной литотрипсии, а в ряде слу-
чаев стало хорошей альтернативой дистанционной литотрипсии (ДЛТ) или перкутанной нефро-
литотрипсии (ПНЛ), превосходя их по эффективности и инвазивности соответственно. 
ЦЕЛЬ. Улучшить результаты лечения детей с мочекаменной болезнью. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За период с ноября 2021 года по февраль 2023 года в отделении уро-
логии ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» было пролечено 20 детей с конкрементами от 7 до 25 мм с 
применением гибкого уретерореноскопа. Средний возраст детей составил 10,5 лет, медиана 11,2 
лет. Перед проведением гибкой литотрипсии в качестве первого выбранного хирургического ме-
тода проведены сеансы ДЛТ в лоханке у 7 детей (из них у 3 детей дважды), в чашечке – у 1, в верхней 
1/3 мочеточника – у 1 ребенка без значимого эффекта. Также 1 пациенту первично провели ПНЛ, 
после чего он имел резидуальный конкремент в чашечке.  
У 4 детей имелась выраженная скелетная деформация, связанная со спинальной мышечной атро-
фией в 2 случаях и ДЦП у 2 детей, где наведение под УЗИ и рентген было затруднено для проведе-
ния ДЛТ или ПНЛ. 
У 18 детей в качестве подготовки к проведению гибкой уретерореноскопии выполнена установка 
внутреннего мочеточникового JJ-стента на срок от 1 до 3 недель. У 8 (40%) детей выполнена кали-
колитотрипсия, у 6 (30%) детей – пиелолитотрипсия, у 1 ребенка – пиелокаликолитотрипсия, по 1 
случаю гибкой уретеролитотрипсии и уретеролитоэкстракции. У одного ребенка проведена только 
диагностическая гибкая пиелокаликоскопия. Конкремент находился в изолированной чашечке, 
войти в которую не удалось. У 1 (5%) ребенка со спинальной мышечной атрофией выполнено sec-
ond-look вмешательство в связи с резидуальным камнем после первой процедуры. 
Литотрипсия во всех случаях выполнялась гольмиевым лазером в режиме dusting или fragmenting 
с мощностью 0.6–1Дж.  
У 2 пациентов гибкий эндоскоп был применен как вспомогательный инструмент, введенный в ла-
пароскопический троакар и ЧЛС для поиска конкремента, выполнена каликолитоэкстракция во 
время проведения лапароскопической пиелопластики. 
Таким образом, в представленной серии из 20 пациентов stone free index составил 95% (19 детей). 
ВЫВОДЫ. Метод контактной литотрипсии с применением гибкого эндоскопа показал высокую 
эффективность и безопасность, в том числе и с крупными конкрементами, и может с успехом при-
меняться у детей с дошкольного возраста. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочекаменная болезнь у детей, лазерная литотрипсия, гибкая уретероре-
носкопия.  
 
 

14. «DOUBLE DECKER» ПЛАСТИКА КРАЙНЕЙ ПЛОТИ 
 

Д.И. Тарусин1, Н.А. Середницкая1, А.А. Матар1, Е.А. Ефремов1,2, М.В. Жидков1 
С.А. Матар1, А.А. Матар (мл.)1 
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1 Международный центр андрологии, ООО «Профессиональный медицинский центр» 
2ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова» Минздрава России, кафедра урологии,  

андрологии и онкоурологии; Москва, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Узкая, длинная узкая и функционально суженная крайняя плоть являются наиболее 
частыми формами заболеваний крайней плоти у детей и подростков. Доля истинного рубцового 
фимоза в популяции невелика: если в целом – согласно популяционным исследованиям – 33,8% 
детей от 7 до 18 лет демонстрируют заболевания крайней плоти, то истинный рубцовый фимоз 
отмечается только у 5,2%. При этом все патологические состояния репродуктивной системы 
выявляются первично у 48,9% осмотренных. То есть, патология крайней плоти – «львиная доля» 
андрологических заболеваний.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Распространенная практика мазевых аппликаций с глюкокорти-
костероидами в значительной части наблюдений дает временный результат. Один из частых за-
просов родителей – сохранение части крайней плоти – является отражением понимания 
важности крайней плоти как органа для мужчины и «традиционалистских» тенденций, свой-
ственных этническим русским. 
Различные варианты пластики крайней плоти, применяемые в практике, имеют два существен-
ных недостатка: вероятность рецидива сужения и не всегда удовлетворительный косметический 
результат. Часть методов вызывает формирование длительного лимфостатического отека. 
Общим недостатком резекционных методик является необходимость работы с внутренним ли-
стком ножницами, что при всей филигранности исполнителя не дает ровного контура в зоне 
будущего сращения листков.  
Нами разработана и внедрена методика «двухэтажной» резекции крайней плоти. Техника опе-
рации состоит из следующих этапов: 1) резекция суженного участка обоих листков; 2) сепара-
ция наружного листка и части кожи полового члена по границе фасции продолжения мясистой 
оболочки; 3) вытягивание внутреннего листка и его изолированная резекция по границе зоны 
нарушения эластичности. Циркулярное наложение швов нитью от 6/0 до 5/0 между внутренним 
и наружным листками крайней плоти осуществляется по принципу «половин». 
ВЫВОДЫ. Казалось бы, ничего нового, но отсутствие необходимости «подстригать» ножни-
цами внутренний листок обеспечивает идеально округлый рубец в дальнейшем. 
 
 

15. ПРОСТАТОПАТИЯ У ПАЦИЕНТОВ С  
ВАРИКОЦЕЛЕ – МИФ ИЛИ РЕАЛЬНОСТЬ? 
 

Д.И. Тарусин1, М.В. Жидков1,  А.А. Матар1, Е.А. Ефремов1,2, Н.А. Середницкая1,  
С.А. Матар1, А.А. Матар (мл.)1 

1 Международный центр андрологии, ООО «Профессиональный медицинский центр» 
2ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова» Минздрава России, кафедра урологии,  

андрологии и онкоурологии; Москва, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Изменения в предстательной железе – как возникающие самостоятельно, так и об-
условленные другими заболеваниями – способны кардинально ухудшать прогноз фертильности. 
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Эти изменения качества спермограммы оказывают ситуационное влияние на микроокружение 
сперматозоидов после эякуляции. Недостаток функциональной активности предстательной железы 
способствует развитию окислительного стресса, недостаточности простасом, изменениям рН, вис-
козипатии. Специалистами давно и широко обсуждается вопрос о наличии такого влияния у па-
циентов с варикоцеле (Окулов А. Б., Володько Е. А., Годлевский Д. Н. и др.) 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В связи с малым количеством репрезентативных данных в лите-
ратуре мы провели исследование, основанное на анализе регистрируемых при УЗИ изменений 
предстательной железы в группе подростков с варикоцеле. Из базы данных УЗ-исследований, 
содержащей 12304 протокола за 12 лет, было сформировано несколько независимых групп: все 
пациенты с варикоцеле, первичные пациенты, пациенты на повторном исследовании и паци-
енты, у которых изменения в венозном окружении простаты были однозначно верифициро-
ваны. Критериями установления диагноза было наличие в протоколе указания на спонтанный 
и индуцированный пробой Вальсальвы реверсивный сброс в вены гроздевидного сплетения. 
Критериями изменений венозного окружения предстательной железы считали наличие пула 
расширенных вен по бокам от предстательной железы. 
Установлено, что из 1156 пациентов с левосторонним варикоцеле расширение парапростатических 
вен регистрируется у 82 больных (7,1%). Увеличение объема предстательной железы отмечено у 
342 из 466 пациентов с первичным варикоцеле (73,4%) и 468 динамически наблюдаемых пациентов 
из 690 (67,8%). При этом между всеми тремя группами установлена достоверная разница в объемах 
в пользу предстательной железы, наиболее демонстративная у повторных больных. 
ВЫВОДЫ. Таким образом, установлено, что более половины пациентов с варикоцеле про-
являют УЗ-признаки простатопатии, которая менее выражена, но чаще встречается у первич-
ных больных, и более выражена, но реже встречается в группе повторных пациентов. 
 
 

16. ГИДРОЛИМФОЦЕЛЕ. ПАМЯТИ ПРОФЕССОРА 
А. П. ЕРОХИНА 
 

Д.И. Тарусин1, М.В. Жидков1,  А.А. Матар1, Е.А. Ефремов1,2, Н.А. Середницкая1,  
С.А. Матар1, А.А. Матар (мл.)1 

1 Международный центр андрологии, ООО «Профессиональный медицинский центр» 
2ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова» Минздрава России, кафедра урологии,  

андрологии и онкоурологии; Москва, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Гидролимфоцеле остается одной из актуальных проблем, формирующих пул ослож-
нений после лигирования вен левого яичка по поводу варикоцеле. Приводится различная частота 
возникновения этого осложнения – от 5% (A. Lampel) до 8,1% (Lurvey R., Durbin-Johnson B.). Пре-
имущественно гидролимфоцеле возникает в молодом возрасте. Schiff J., Kelly C., утверждают, 
что частота составляет 18%. Проведенное Н. А. Середницкой (2022) исследование свидетель-
ствует, что частота развития гидролимфоцеле достоверно не зависит от уровня лигирования, 
однако объем жидкости зависит от уровня лигирования – при выполнении лигирования на 
уровне мошонки у большего числа пациентов объем превышает 15 см3. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В 1980 году профессор А. П. Ерохин защитил патентом «Способ 
хирургического лечения варикозного расширения вен семенного канатика» — это наиболее 
ранее упоминание о применении лимфопресервации. Модификация А. П. Ерохина широко ис-
пользовалась около 15 лет в детской хирургической практике, а затем была оставлена по при-
чине прекращения производства индигокармина. Часть специалистов сообщала о 
возникновении «химических орхитов». Попытки замены индигокармина анилиновыми краси-
телями – бриллиантовой зеленью, акридиновым оранжевым – были единичными. 
После установления факта того, что все виды пахового и мошоночного доступа вызывают лим-
фогидроцеле примерно с одинаковой частотой, мы вернулись к применению красителя. Опе-
рация обозначена нами, как «микрохирургическое лигирование варикозных вен семенного 
канатика с принудительной лимфопресервацией». 
0,1 мл 4% раствора индигокармина иглой 32G обеспечил блестящую визуализацию обоих лимфа-
тических коллекторов – как расположенных сразу под наружной кремастерной фасцией, так и глу-
боких (паравенозных) стволов. В среднем семенной канатик содержит на уровне поверхностного 
пахового кольца 4 лимфатических коллектора – два поверхностных и два глубоких. С момента внед-
рения методики на 87 оперативных вмешательств не получено ни одного гидролимфоцеле. В течение 
первых суток после операции в зоне инъекции в части случаев можно определить неравномерный 
неправильной формы гипоэхогенный участок в месте инъекции. 
Клиническое, ультразвуковое и допплерографическое исследование в сроки 3, 7 и 30 (38) сутки после 
операции не выявило очаговых изменений эхогенности левого яичка, участков нарушенной перфузии. 
ВЫВОДЫ. Таким образом, уверенность оператора в отсутствии осложнения обеспечивается 
простым действием, направленным на достоверную визуализацию лимфатического коллектора.  
 
 

17. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЯТРОГЕННОГО И 
РЕЦИДИВНОГО ПМР У ДЕТЕЙ 

 
П.И. Чумаков 

ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава России; 
Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ.  Устранение ятрогенного и рецидивного ПМР представляет собой непростую про-
блему в детской урологии.  Причинами возникновения ПМР после уретероцистонеоанастомоза 
являются несовершенство методики операции, технические погрешности ее исполнения, ши-
рокий тазовый отдел пересаживаемого в мочевой пузырь мочеточника. По данным различных 
авторов ятрогенный ПМР через новое мочеточниково-пузырное соединение в послеоперацион-
ном периоде обнаруживается в 9–37,5% случаев. Положительная результативность хирургиче-
ского лечения ятрогенного ПМР составляет не более 40%.  
ЦЕЛЬ. Изучить результаты хирургического лечения ятрогеннного и рецидивного ПМР. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Наблюдали 25 детей в возрасте от 4 до 15 лет с ятрогенным ПМР. 
Ранее им выполнялись операции Коэна, Политано-Леадбеттера, Терещенко, Деревянко, Би-
шоффа. Трем больным уже выполнялись повторные подобные операции по поводу неудачной 
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антирефлюксной первой и второй. 8 больных оперированы после неоднократных пластик объе-
мообразующими веществами. У 3 больных был ПМР 3 степени, а у 22 детей – ПМР 4 степени.  
В случаях ятрогенного и рецидивного ПМР нами используется операция внутрипузырной пла-
стики устья мочеточника (изобретение – Патент РФ № 2140210, от 27.11.99 г.). Как антиреф-
люксная операция она нами используется уже более 25 лет. Разрезом слизистой мочевого 
пузыря, окаймляющим рефлюксирующее устье мочеточника в направлении контрлатерального 
устья, выкраивается лоскут, из которого формируется артифициальный внутрипузырный отдел 
мочеточника, исполняющий роль лепесткового клапана. Технически операция напоминает опе-
рацию Дюплея при гипоспадии. У всех больных при неоднократных обследованиях в сроки на-
блюдения до 10 лет после операции по данным экскреторной урографии почки хорошо 
функционируют, рентгенологических признаков нарушения оттока мочи из почки на стороне 
операции нет. При восходящей и микционной цистографии ПМР не обнаружено. 
ВЫВОДЫ. Операция: 1) малотравматична – повторно не повреждается ни внутрипузырный, 
ни интрамуральный, ни юкставезикальный отдел мочеточника; 2) исключает обструкцию устья 
мочеточника, так как ни само устье, ни мочеточник не травмируются во время операции; 3) вы-
полняется независимо от степени расширения мочеточника; 4) при необходимости можно ее 
повторить на том же самом месте. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ПМР, операция, рецидив.  
 
 

18. ОПЫТ ДИАГНОСТИКИ ПЕРЕКРУТА ЯИЧКА С 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ШКАЛЫ TWIST (TESTICULAR 
WORKUP FOR ISCHEMIA AND SUSPECTED TORSION) 
В РЕГИОНАХ РОССИИ. МУЛЬТИЦЕНТРОВОЕ  
ИССЛЕДОВАНИЕ 
 

Д.Е. Саблин1, В.В. Сизонов2,3, И.М. Каганцов4,5, Ю.М. Габанов6, Н.В. Марков1,  
Д.Н. Щедров7, Д.Ю. Гаров7, Е.В. Морозов7, А.А. Логваль8 

1ГБУЗ АО «Архангельская областная детская клиническая больница им. П. Г. Выжлецова», 
Архангельск, Россия 

2ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
Ростов-на-Дону, Россия 

3ГБУ РО «Областная детская клиническая больница», Ростов-на-Дону, Россия 
4ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр им. В. А. Алмазова» Минзд-

рава России, Санкт-Петербург, Россия, Россия 
5 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет имени И. И. 

Мечникова» Минздрава России, Санкт-Петербург  
6ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет», Архангельск  

7 ГБУЗ Ярославской области «Областная детская клиническая больница», Ярославль, Россия 
8ГБУЗ ВО «Вологодская областная детская больница № 2», Вологда, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Перекрут яичек (ПЯ) – наиболее распространенное ургентное состояние в уроло-
гической практике у детей. Деторсия в течение первых 4–8 часов гарантированно позволяет со-
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хранить яичко. Большая продолжительность тестикулярной ишемии снижает вероятность спа-
сения яичка. Использование ультразвукового исследования органов мошонки (УЗИОМ) удли-
няет диагностический период. Существующая диагностическая и лечебная тактика приводит 
к необходимости орхидэктомии в 32–41%.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Нами проспективно изучены результаты использования шкалы 
TWIST в диагностике ПЯ при подозрении на ПЯ в четырех клиниках России. В соответствии 
со шкалой TWIST учитывали и градировали следующие симптомы: отек мошонки – 2 балла, 
уплотнение яичка – 2 балла, отсутствие кремастерного рефлекса – 1 балл, тошнота/рвота –  
1 балл, высокое положение яичка – 1 балл. Если сумма баллов 2 и менее – группа низкого риска, 
вероятность ПЯ минимальная, а выполнение УЗИОМ не целесообразно. Группа среднего 
риска – сумма баллов 3–4 – УЗИОМ показано. Группа высокого риска – сумма баллов 5 и более. 
Пациенты не нуждались в УЗИОМ ввиду высокой вероятности наличия у них ПЯ, что опреде-
ляло показания к скрототомии. Статистическая обработка с использованием SPSS Statistics 26. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В исследование включены 109 мальчиков. Средний возраст 10,3 года. Подозре-
ние ПЯ справа – 55, слева – 54 случая. У оперированных 68 (62,3%) пациентов 0 баллов по шкале 
TWIST отмечено у 16, 1 балл – у 0, 2 балла – у 14, 3 балла – у 1, 4 балла – у 16, 5 баллов – у 8, 6 
баллов – у 6, 7 баллов – у 7 человек. ПЯ выявлен у 18. У больных с ПЯ, которым проводили 
УЗИОМ, диагноз был подтвержден в 100% (10/10). Среди больных с ПЯ у 5 отмечено 4 балла 
TWIST, у 4 отмечено 5 баллов, у 4–6 баллов, у 5–7 баллов. В группе низкого риска (0–2 баллов) 
по шкале TWIST ПЯ не выявляли. Отрицательное прогностическое значение – 100% (95% CI 
98% до 100%) и чувствительность 100% (95% CI 98% до 100%). Не было отмечено ПЯ при 3 бал-
лах. В группу высокого риска по шкале TWIST (5–7 баллов) были отнесены 23 пациента, однако 
только у 13 из них был выявлен ПЯ. Положительное прогностическое значение в этой группе 
составило 64,3% (95% CI 62,2% до 100%). Если из анализа исключить данные одной из клиник 
дающее наибольшее отклонение, то ППЗ становится 87,5% (95% CI 85% до 94%). 
ВЫВОДЫ. Шкала TWIST имеет высокую специфичность, относительно невысокую чув-
ствительность. Полученные данные демонстрируют целесообразность использования шкалы 
на этапе формирования лечебно-диагностической тактики для сокращения времени тести-
кулярной ишемии за счет отказа от неоправданных УЗИОМ у больных с низким и высоким 
риском по шкале TWIST.  
 
 

19. АНАЛИЗ ВЛИЯНИЯ АНАТОМИЧЕСКИХ  
ПАРАМЕТРОВ ПОЛОВОГО ЧЛЕНА ПРИ  
ДИСТАЛЬНОЙ ГИПОСПАДИИ У ДЕТЕЙ НА  
РЕЗУЛЬТАТ УРЕТРОПЛАСТИКИ 
 

С.С. Задыкян1, Р.С. Задыкян1, И.М. Каганцов2, В.В. Сизонов3 
1 ГБУЗ «Центр охраны материнства и детства города Сочи» МЗ КК, Сочи, Россия 

2 ФГБУ «Национальный Медицинский Исследовательский Центр им. В. А. Алмазова»  
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия 
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3 ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
Ростов-на-Дону, Россия  

АКТУАЛЬНОСТЬ. Tubularised incised plate (TIP) – наиболее распространенная методика урет-
ропластики. Меатостеноз – одно из частых осложнений методики, которое часть исследователей 
связывает с анатомическими особенностями головки полового члена при гипоспадии. Нами 
изучены функциональные результаты уретропластики в зависимости от анатомических разме-
ров головки полового члена.     
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В период с 2021 по 2023 годы выполнена первичная TIP-уретро-
пластика 107 мальчикам с дистальной гипоспадией, из них осмотрены повторно 38 мальчиков 
в возрасте от 12 месяцев до 11 лет; средний возраст – 44,6 ± 40,07 мес. Интраоперационно по 
разработанной схеме проводили измерение основных размеров анатомических образований 
полового члена: начинали разметку с точки А, которая являлась пересечением линии, прохо-
дящей по середине уретральной площадки и средней линии ствола полового члена в сагиталь-
ной плоскости; точки В и В1, при сшивании которых замыкается меатус на 6 часах условного 
циферблата.  При нанесении разметки формируются линии АВ (длина меатуса) и ВВ1 (ширина 
уретральной площадки). Исходя из нормативов анатомии у здоровых детей (длина меатуса 5.4 
±1 мм), были сформированы 2 группы, разделенные по показателю АВ: в 1 группе дети с пока-
зателем 4 мм и ниже; во 2 группе пациенты с показателем АВ≥5мм. В последующем данные за-
несены в таблицу и статистически обработаны. Через 6 месяцев оценены функциональные 
(средняя скорость мочеиспускания) и косметические результаты уретропластики. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средние значения скорости мочеиспускания у детей во 2 группе (9.2±2.,3 мл/сек) 
несколько выше, чем первой (8.2±3.1 мл/сек) (р>0,05). Средние значения полученной верти-
кальной длины меатуса у детей 2 группы (5.2±1 мм) выше (р = 0,013); чем в 1 группе (4.02±1 
мм). Средние значения ширины уретральной площадки у детей 2 группы (8.6±1.8 мм) стати-
стически достоверно выше (р = 0,003); чем первой группе (5.6±2,7 мм).  
ВЫВОДЫ. Формирование при уретропластике меатуса размером, соответствующим норма-
тивным, возможно при длине АВ 5 мм и более, однако нормативные размеры меатуса не гаран-
тируют нормативных значений скоростных показателей мочеиспускания.  
 
 

20. МИКРОХИРУРГИЧЕСКАЯ ВАРИКОЦЕЛЭКТО-
МИЯ ПОДПАХОВЫМ ДОСТУПОМ У ПОДРОСТКОВ 
С ВАРИКОЦЕЛЕ 
 

О.О. Саруханян1, Э.Н. Гасанова1, М.В. Григорьева1,2 
1 ГБУЗ «НИИ неотложной детской хирургии и травматологии  
Департамента здравоохранения г. Москвы»; Москва, Россия  

2 ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России; Москва, Россия  
 
ВВЕДЕНИЕ. Варикоцеле – распространенная проблема репродуктивной медицины, выявляется 
у 15% здоровых мужчин и до 35% мужчин с первичным бесплодием, у детей и подростков встре-



ХI Всероссийская Школа по детской урологии-андрологии

26

чается с частотой от 12 до 25%. Согласно современным данным, преимуществами хирургиче-
ской коррекции варикоцеле у детей и подростков, по сравнению с наблюдением и консерватив-
ным лечением, являются увеличение объема яичек и концентрации сперматозоидов (Silay MS, 
Hoen L, Quadackaers J. 2019). Учитывая, что микрохирургическая варикоцелэктомия подпахо-
вым доступом у взрослых пациентов является общепризнанным методом лечения варикоцеле, 
мы внедрили его при лечении подростков. 
ЦЕЛЬ. Улучшить результаты лечения левостороннего варикоцеле у детей и подростков путем 
внедрения и оптимизации микрохирургической варикоцелэктомии подпаховым доступом. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В «НИИ НДХиТ» в период с 2015 по 2022 гг. было выполнено 512 
операций микрохирургической варикоцелэктомии подпаховым доступом пациентам в возрасте 
10–17 лет с диагнозом: левостороннее варикоцеле. Преимущественно были пациенты 15–17 лет 
(384 или 75%). Нами было проведено катамнестическое обследование длительностью в 5 лет с 
использованием УЗИ с доплерографией – 398 (77,7%) пациентов были осмотрены в разные 
сроки после операции. Всего было выявлено 16 случаев (3,1%) рецидива варикоцеле. Послеопе-
рационные осложнения развились у 12 (2,3%) пациентов на этапе внедрения методики – атро-
фии яичка в одном случае (0,2%), один случай гипотрофии яичка (0,2%), 8 случаев гидроцеле 
(1,6%), 2 пациента (0,4%) с послеоперационной гематомой. 
ВЫВОДЫ. Подведя итоги внедрения микрохирургической варикоцелэктомии у детей и под-
ростков в «НИИ НДХиТ», мы признали ее методом выбора хирургического лечения варикоцеле 
у подростков. Оптимизируя методику для проведения у детей, за последние 5 лет нам удалось 
уменьшить частоту осложнений, таких как атрофия и гипоторофия яичка к 0%, частоту реци-
дивов – до 1%. К преимуществам микрохирургической варикоцелэктомии подпаховым досту-
пом относятся техническая доступность выполнения операции, малоинвазивность 
вмешательства. Данная операция является экономически выгодной по сравнению с лапароско-
пическими и эндоваскулярными методами лечения варикоцеле. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: варикоцеле, подростки, варикоцелэктомия, подпаховый доступ. 
 
 

21. ОДНОЭТАПНАЯ ТРАНССКРОТАЛЬНАЯ  
ОРХИОПЕКСИЯ ПРИ ДВУСТОРОННЕМ ПАХОВОМ 
КРИПТОРХИЗМЕ У ДЕТЕЙ 

 
Н.Р. Акрамов1-3, Э.И. Хаертдинов1,3, М.С. Поспелов3, А.А. Рахматуллаев4, А.А. Исроилов4,5 
1 «Казанская государственная медицинская академия — филиал РМАНПО», Казань, Россия 

2 «Республиканская клиническая больница», Казань, Россия 
3 «Детская республиканская клиническая больница», Казань, Россия 

4«Ташкентский педиатрический медицинский институт», Ташкент, Узбекистан 
5 «Юнусабадский медицинский центр», Ташкент, Узбекистан 

 
ВВЕДЕНИЕ. Частота крипторхизма варьируется и зависит от гестационного возраста, поражая 
1,0–4,6% доношенных и 1,1–45% недоношенных новорожденных Лечение данного порока в на-
стоящее время – хирургическое. Орхиопексия – одно из частых хирургических пособий в прак-
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тике детского хирурга и детского уролога-андролога. Необходимость при двустороннем паховом 
крипторхизме выполнять несколько разрезов или разделять операции с каждой стороны по 
времени заставляет хирургов продолжать поиски оптимального способа коррекции этой пато-
логии. 
ЦЕЛЬ. Определить возможности фиксации обоих яичек при двустороннем крипторхизме в фи-
зиологическом положении в мошонке через один хирургический доступ с меньшим количе-
ством осложнений и улучшенным косметическим результатом в сравнении с предложенными 
ранее способами. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С 2012 по 2021 гг. нами пролечено 92 ребенка мужского пола с дву-
сторонним паховым крипторхизмом. Всем мальчикам выполняли разработанный способ одно-
этапной трансскротальной двухсторонней орхиопексии, при необходимости сопровождающийся 
лапароскопическим ассистированием по методике однотроакарного лапароскопического доступа.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Представлены результаты лечения 92 детей с двусторонним паховым криптор-
хизмом (184 гонады) в условиях нескольких клиник с использованием данного способа. Благодаря 
усовершенствованию технологии орхиопексии в виде однотроакарного лапароскопического ас-
систирования в случаях, не позволяющих свободно низвести яичко в мошонку, уменьшилось ко-
личество осложнений, связанных с хирургическим доступом, таких как выраженный 
послеоперационный отек и воспаление области послеоперационной раны до 1,62% случаев, и от-
сутствовали рецидивы заболевания и персистирующие паховые грыжи.  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Предложен новый способ одноэтапной трансскротальной орхиопексии с лапа-
роскопическим ассистированием, и статистически обосновано его применение при двустороннем 
паховом крипторхизме. Позволяет произвести фиксацию обоих яичек в физиологическом поло-
жении в мошонке при любом положении яичек в паховой области с меньшим количеством ослож-
нений и улучшенным косметическим результатом в сравнении с предложенными ранее 
способами. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: крипторхизм, орхиопексия, осложнения, дети, лапароскопия. 
 
 

22. ПРОГРАММНОЕ СТЕНТИРОВАНИЕ  
ВРОЖДЕННЫХ СТРИКТУР ТАЗОВОГО ОТДЕЛА 
МОЧЕТОЧНИКА У ДЕТЕЙ 
 

Ю.А. Гуденко 1, З.Б. Лобжанидзе1,2, Р.Ю. Есенеев1, И.Д. Лобжанидзе1, П.И. Чумаков2 
1 ГБУЗ СК «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи» г. Ставрополя, Россия 

2 «Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава России, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Частой причиной уретерогидронефроза являются врожденные стриктуры моче-
точников. Вопросы лечения этой патологии остаются актуальными.  
ЦЕЛЬ. Изучить возможности и результаты стентирования мочеточников при их врожденных 
стриктурах у детей. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За 3-летний период в отделении наблюдалось 260 детей с   врож-
денными стриктурами тазовых отделов мочеточников. Возраст наблюдаемых пациентов от  
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7 месяцев до 13 лет.  Мальчиков было 167, девочек 93. Устанавливали стент внутреннего дрени-
рования (тип «pig tail»), с обязательным дренированием мочевого пузыря катетером (первые 
5–7 суток). Важным техническим моментом при стриктурах тазового отдела мочеточника счи-
таем проведение стента через перегиб расширенного мочеточника (установку «высокого» 
стента) и проведение его до почечной лоханки. Установка стента контролировалась УЗИ почек. 
Через 1–1,5 месяца выполнялось контрольное УЗИ и удаление стента. Еще через 3 месяца – 
контрольное УЗИ МВС и экскреторная урография. 
У 66 детей после однократного стентирования мочеточника отмечено уменьшение размеров 
почечной лоханки и мочеточника и этим детям продолжено динамическое наблюдение под 
контролем педиатров и урологов по месту жительства. Им через 6 и 12 месяцев проводился 
УЗИ-контроль МВС. У 122 детей отмечено незначительное уменьшение размеров ЧЛС моче-
точника после первого установления стента, и им продолжено «программное» стентирование. 
Этим детям стент устанавливали повторно по той же программе. У 76 из них отмечен положи-
тельный эффект от стентирования, и эти дети были переведены под динамическое наблюдение. 
46 детям стентирование выполнено третий раз, и получен положительный результат (прогрес-
сивное уменьшение расширения ЧЛС, утолщение почечной паренхимы, уменьшение и исчез-
новение перегибов мочеточника и уменьшение его диаметра). 13 детей, у которых после 
«программного» стентирования не произошло качественных изменений верхних мочевых 
путей, оперированы без каких-либо технических сложностей. 
ВЫВОДЫ. «Программное» стентирование может быть основным методом лечения врожденных 
стриктур тазовых отделов мочеточников или как этап подготовки для хирургической операции.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочеточник, стриктура, стентирование. 
 
 

23. ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ НЕФРОСТОМИЯ С  
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МОДИФИЦИРОВАННОГО  
КАТЕТЕРА НЕЛАТОНА ПРИ ПЛАСТИКЕ  
ПИЕЛОУРЕТЕРАЛЬНОГО СЕГМЕНТА 
 

В.Ю. Сальников, Р.Р. Гильметдинов, И.И. Измайлов 
ГУЗ «Ульяновская областная детская клиническая больница им. Ю. Ф. Горячева», Ульяновск, Россия 

 
АКТУАЛЬНОСТЬ. В большинстве случаев не обсуждается необходимость послеоперацион-
ного дренирования почечной лоханки при формировании пиелоуретероанастамоза в хирурги-
ческом лечении гидронефроза одним из возможных способов. Пункционная нефростомия – 
наиболее простая и удобная дренирующая хирургическая процедура. В ряде случаев альтерна-
тивой пункционной нефростомии при пиелопластике является дренирование трубкой – как 
правило, катетером Нелатона. Однако по причине прямолинейной формы катетера нередки 
случаи его преждевременной экстракции из полостной системы почки, что существенно сни-
жает удобство использование катетера в качестве дренирующей системы.  
ЦЕЛЬ. Столкнувшись в современных условиях с необходимостью более широкого применения 
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катетера Нелатона в качестве дренирующей системы, мы поставили перед собой задачу моди-
фицировать профиль катетера для придания ему большей стабильности в полостной системе 
почки на протяжении всего послеоперационного периода. Также актуальным для нас стало со-
вершенствование самой техники инсталляции данного типа дренажа. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Мы составили выборку из двух групп пациентов различного воз-
раста, которые были оперированы по поводу гидронефроза в период 2020–2023 гг. Критерием 
включения в исследование являлось использование в качестве дренажа обычного катетера Не-
латона 8 размера. При этом в первую группу вошло 14 пациентов, у которых дренирование было 
обеспечено с помощью обычного катетера Нелатона, а во вторую группу – 12 пациентов, дре-
нированных с помощью модифицированного катетера Нелатона. Технологическая часть иссле-
дования состояла в изучении термопластических свойств материала катетера, что позволило 
подобрать режим нагрева катетера с последующим изменением формы его дистальной части. 
В результате мы получили стабильный (дополнительно перфорированный) завиток на дисталь-
ном конце катетера внутренним диаметром 15 мм, тот самый «pig tail», обеспечивающий гораздо 
большую стабильность и дренирующую способность при размещении в лоханке. Для реализа-
ции большего удобства инсталляции был использован металлический стилет – заостренный 
круглый стержень диаметром 3 мм, изогнутый под углом 30 градусов на расстоянии 5 см от ост-
рого края. На противоположном крае выполнен хвостовик – участок ступенчатого уменьшения 
диаметра до 1,5 мм длиной до 1 см. На хвостовик надевался (по типу атравматической иглы) 
дистальный конец катетера. Пункция полостной системы выполнялся изнутри наружу через 
разрез лоханки (будущая линия анастамоза) через нижнюю группу чашечек, далее насквозь 
через паренхиму и слои боковой поверхности брюшной стенки с позиционированием завитка 
в полости лоханки и подшиванием к коже. 
Критериями эффективности послужили должная позиция катетера на протяжении всего после-
операционного периода и отсутствие его обтурации. При анализе исходов в первой группе паци-
ентов были отмечены нежелательная ранняя экстракция дренажа и его обтурация в шести случаях 
из четырнадцати. Во второй группе преждевременной экстракции модифицированного катетера 
не наблюдалось, а обтурация сгустком произошла в одном случае из двенадцати. При этом время 
инсталляции катетера с применением стилета в каждом случае не превышало одной минуты, что 
существенно меньше, нежели при всех прочих способах дренирования. Удаление катетера по ис-
течении требуемого времени дренирования в каждом случае не вызывало трудностей. 
При статистическом анализе с применением метода Хи-квадрат Пирсона мы получили различия 
в рассматриваемых группах по эффективности с уровнем значимости менее 0,05. 
ВЫВОДЫ. Использование при операциях по поводу гидронефроза катетера Нелатона «pig tail»-
модифицированного с применением троакарной методики его установки существенно облег-
чает сам процесс инсталляции и снижает риски обтурации и преждевременной экстракции 
дренажа, определяя более прогнозируемое ведение пациента в послеоперационном периоде, не 
уступая в целом по эффективности и комплаэнтности стандартным пункционным нефросто-
мам, но значимо превосходя их по стоимости. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пиелопластика, дренирование, нефростомия, модифицированный ка-
тетер Нелатона. 
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24. ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ УРОЛИТИАЗА 
В ГРУДНОМ, РАННЕМ И СРЕДНЕМ ДЕТСКОМ  
ВОЗРАСТЕ В УСЛОВИЯХ СТАЦИОНАРА  
КРАТКОСРОЧНОГО ПРЕБЫВАНИЯ 
 

А.Ш. Бобоев, А.А. Умиров, А.А. Абдуризаев, А.Р. Ачилов 
Частный медицинский центр «Dr. BOBOEV HEALTH CENTER», Китаб, Узбекистан 

 
ВВЕДЕНИЕ. Мы задались целью оценить возможность применения малоинвазивных методов 
лечения МКБ у детей самой младшей возрастной группы (от 0 до 7 лет) в условиях стационара 
краткосрочного пребывания (СКП). 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Критерии отбора детей для лечения в условиях СКП: родители ре-
бенка должны быть в состоянии выполнять инструкции по уходу за ребенком и дренажом в 
послеоперационном периоде; ребенок должен быть без сопутствующей тяжелой патологии, во 
время и после операции не должно наблюдаться выраженного кровотечения; операция должна 
заканчиваться установкой не более 2 дренажей; в послеоперационном периоде пациент должен 
быть гемодинамически стабильным, без атак пиелонефрита, с гематокритом > 30, контролируе-
мой болью.  
После выписки продолжалось врачебный контроль по телефону до удаления дренажа с веде-
нием записей в истории болезни. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В условиях СКП в период с 2018 по 2021 гг. было прооперировано 221 детей с 
уролитиазом в возрасте от 0 до 7 лет.  Детей грудного возраста (от 29 дней до 1 года) было 7 
(3,2%), в раннем детском возрасте (от 1 до 3 лет) было 116 (52,5%), в среднем детском возрасте 
(от 4 до 7 лет) было 98 (44,3%).  
Были выполнены следующие виды операций: миниперкутанная нефролитотрипсия (15 Fr) – 
141 (63,8%); регидная уретеролитотрипсия (4,5–7,5 Fr) – 61 (27,6%); трансуретральная цисто-
литотрипсия (4,5–12 Fr) – 12 (5,4%). Фрагментация камней производилась при помощи голь-
миевого лазера. 
Средняя продолжительность операции составила от 40 от 90 мин. Stone free rate после одно-
кратной мини-ПНЛТ достигнут у 97%, после URS – у 98%, после цистолитотрипсии – у 100% 
пациентов. Дренирование почек производилось нефростомическим дренажом или при помощи 
double J стента (3–5 Fr). Дренажи удаляли через 5–10 дней.  
Атаки пиелонефрита в послеоперационном периоде, потребовавшие продления пребывания в 
стационаре, наблюдались у 12 (5,4%) детей. Кровопотери, требующей переливания крови, сеп-
сиса, повреждения соседних органов и потери почек не наблюдались. Средняя продолжитель-
ность госпитализации с оставила 1,6±0,3 суток. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Возраст не является ограничивающим фактором как для применения мало-
инвазивных методик для удаления конкрементов из мочевого тракта, так и для проведения этих 
операций в условиях СКП. В данном случае требуется правильный подбор пациентов, обяза-
тельное использование инструментов соответствующего размера, фрагментация камней голь-
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миевым лазером и продолжение дистанционного наблюдения со стороны врача после выписки 
пациента до удаления дренажей. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочекаменная болезнь, дети, эндоурология. 
 
 

25. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ  
МУЖСКОГО ПОЛА С СИМПТОМАТИЧЕСКИМИ 
АНОМАЛИЯМИ ФОРМИРОВАНИЯ МЮЛЛЕРОВЫХ 
И ВОЛЬФОВЫХ ПРОТОКОВ 
 

П.Н. Поляков, А.В. Бойко 
СПб ГБУЗ «Детская городская больница № 2 Святой Марии Магдалины», Санкт-Петербург, 

Россия 
ВВЕДЕНИЕ. В исследование включены 50 пациентов, находившихся в клинике в 2015–2023 гг., 
из них у 30 выявлена расширенная простатическая маточка, у 5 – аномальное впадение семя-
выносящего протока, 15 обследованы по поводу синдрома Циннера.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Среди 30 пациентов с нередуцированной простатической маточкой, 
у 29 из них аномалия сочеталась с проксимальной формой гипоспадии, и у 1 пациента носила 
изолированный характер. У 5 пациентов аномалия носила симптоматический характер и про-
являлась в виде инфекций мочевыделительной системы. 4 пациента имели эпизоды рецидиви-
рующего эпидидимита. Двое подростков отмечали постмикционное недержание мочи.  В связи 
с рецидивирующим течением заболевания без успеха на фоне консервативного лечения выпол-
нено пять удалений расширенной простатической маточки, трем пациентам лапароскопиче-
ским доступом и двум – комбинированным (лапароскопическим и промежностным). 
У 5 пациентов с рецидивирующими эпидидимитами выявлено аномальное впадение семявы-
носящих протоков, у четырех пациентов – в заднюю уретру, у одного – в мочеточник, что по-
требовало лапароскопического лигирования семявыносящих протоков. 
Под наблюдением находилось 15 пациентов с подтвержденным синдромом Циннера, из них у че-
тырех синдром осложнялся рецидивирующим течением эпидидимита. Двум пациентам выполнено 
удаление семенных пузырьков на стороне поражения, у одного – в сочетании с удалением смор-
щенной почки. Два подростка от предложенного хирургического лечения отказались. 
В исходе хирургического лечения: эпизоды эпидидимитов купировались у всех 12 пациентов, у 
двух с жалобами на постмикционное недержание мочи отмечается существенное улучшение, ин-
фекции мочевыделительной системы сохранились у трех пациентов из десяти, но носят бессимп-
томный характер. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Рецидивирующее течение эпидидимитов, инфекции мочевыводящих путей, 
постмикционное недержание мочи могут быть проявлением аномалий формирования мюлле-
ровых и вольфовых протоков, которые требуют дополнительного обследования и решения во-
проса об оперативном лечении. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эпидидимит, синдром Циннера, расширенная простатическая маточка, 
эктопия семявыносящего протока, гипоспадия. 
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26. ГРАДАЦИЯ ГИПОПЛАЗИИ НЕОПУСТИВШЕГОСЯ 
ЯИЧКА У ДЕТЕЙ С ПАХОВОЙ ФОРМОЙ  
КРИПТОРХИЗМА 
 

С.Ю. Комарова1,2, Н.А. Цап1, Е.В. Гайдышева2, М.Ю. Тимошинов2, М.Н. Екимов2,  
С.Е. Смирнова2, И.С. Шнайдер2   

1 Уральский государственный медицинский университет; Екатеринбург, Россия 
2 ГАУЗ СО «Детская городская клиническая больница № 9»; Екатеринбург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. В настоящее время по данным отечественных и зарубежных авторов оперативное 
лечение крипторхизма проводится не всегда в установленные сроки 6–12 месяцев. Существует 
огромная разница между оптимальным возрастом для орхидопексии и возрастом, в котором 
ее фактически выполняют. 
ЦЕЛЬ. Выявить возможные причины, ультраструктурные и морфологические изменения в не-
опустившемся яичке при отсроченной орхидопексии у детей в зависимости от возраста 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Для анализа причин отложенной оридопексии ретроспективно 
оценивали 120 историй болезни мальчиков с паховой формой крипторхизма старше 2 лет в мо-
мент проведения оперативного лечения. По возрастному критерию пациенты разделены на 4 
группы: I гр. – 2–3 года – 56 (46,7%) детей, II гр. – 4–6 лет – 20 (16,6%) детей, III гр. – 7–10 лет – 
29 (24,2%) детей, IV гр. – старше 11 лет – 15 (12,5%) подростков. Были изучены участки ткани 
36 неопустившихся яичек, полученные во время низведения по методике Петривальского. Всего 
было исследовано 70 срезов и выполнено 140 снимков при увеличении 2200 до 22000. Оцени-
вали состояние стромы, количество семенных канальцев на единицу площади, состояние гер-
минативного эпителия, количество клеток Сертоли и Лейдига. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Детям I и II гр. диагноз крипторхизм был установлен при рождении в 94,6% и 
85% соответственно. Однако в III и IV гр. есть мальчики, у которых также установлен диагноз 
при рождении, но рекомендуемые сроки не соблюдались в 20,6 и 26,6% случаев. Приобретенный 
крипторхизм у мальчиков и подростков, у которых при рождении яичко было в мошонке, со-
ставили 70% в III и IV группах. В результате проведенного сравнительного ультраструктурного 
и морфологического анализа у детей с паховой формой крипторхизма установлены три степени 
гипоплазии яичка: легкая, средняя и тяжелая, которые были выявлены во всех исследуемых 
группах. Морфологические признаки гипоплазии легкой степени выявлены у 6(16,7%) мальчи-
ков, средней степени – 17(47,2%) случаев и тяжелая степень установлена у 13(36,1%) детей. 
ВЫВОДЫ. Установлено, что в III и IV гр. доля детей с избыточной массой тела существенно 
больше – 46,9% и 62,8%, чем в I и II гр. – 4,5% и 21,4%, что можно считать одной из причин отсут-
ствия яичка в мошонке при наличии его при рождении. Средний срок между диагностикой и опе-
ративным лечением в III и IV гр. составил 13,1 и 9,8 месяцев соответственно. Выраженность 
дисплазии герминативного эпителия семенных канальцев зависит от степени гипоплазии. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: крипторхизм, дети. 
 
 



ТЕЗИСЫ

33

27. ОПТИМИЗАЦИЯ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ ПРИ 
ПОЧЕЧНОЙ КОЛИКЕ У ДЕТЕЙ 
 
Н.А. Дедюхин1, С.Ю. Комарова1,2, Н.А. Цап2, П.Л. Основин1, С.Г. Сысоев1, А.А. Аржанников1 

1 ГАУЗ СО «Детская городская клиническая больница № 9»; Екатеринбург, Россия 
2 Уральский государственный медицинский университет; Екатеринбург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Почечная колика у детей при обструкции мочеточника конкрементом вызывает 
развитие нарушения функции почки, повышает риск почечной недостаточности, требует экс-
тренного ее купирования. 
ЦЕЛЬ. Анализ лечебно-диагностической тактики оказания неотложной помощи детям с моче-
каменной болезнью (МКБ), проявившей себя острым болевым синдромом при обструкции 
мочевыводящих путей (МВП) конкрементами. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В неотложном порядке пролечено 143 ребенка с почечной коликой 
(72,6% от 197 детей с МКБ) за 2021–2022 гг. Распределение по возрасту: до 3 лет, 4–7 лет по 8 
(5,6%) детей, 8–13 лет – 34 (23,8%) ребенка, старше 13 лет – 93 (65%) ребенка. Всем детям в не-
отложном порядке выполнялась лабораторная диагностика, сонография, КТ-урография, кото-
рая позволила установить анатомические и функциональные нарушения в остро пострадавшей 
почке и в мочеточнике. В соответствии с тяжестью этих изменений клинический материал раз-
делен на 4 группы: I гр. – 34 (43,6%) ребенка, выявлена полная обструкция верхних мочевых 
путей с нарушением функции почки; II гр. – 33 (42,3%) ребенка – имелась частичная обструкция 
мочеточника, но прогрессировало расширение ЧЛС, сохранялся болевой синдром; III гр. – 11 
(14%) детей – частичная обструкция мочеточника, регресс болевого синдрома на фоне консер-
вативной терапии; IV гр. –  65 (45,5%) детей – быстрое купирование почечной колики при про-
ведении консервативных мероприятий.   
РЕЗУЛЬТАТЫ. Степень тяжести обструктивных изменений МВП имела решающее значение в 
определении показаний к инструментальному восстановлению оттока мочи. В выборе лечебной 
тактики при почечной колике у детей любого возраста предпочтение отдавали дренированию 
полостной системы почки мочеточниковым стентом (n=78; 54,5%). Сроки выполнения данной 
процедуры отличались в группах исследования. Экстренное стентирование МВП было показано 
детям I гр. и выполнялось в течение 12±3 часа от момента поступления ребенка. Отсроченное 
стентирование выполнялось детям II гр. в сроки 36±8 часов. Отсроченное стентирование в 
сроки от 48 до 168 часов выполнено пациентам III гр. как подготовительный этап к проведению 
контактной лазерной литотрипсии. Методика стентирования МВП у всех детей с почечной ко-
ликой была эффективной. 
ВЫВОДЫ. Почечная колика чаще возникает у детей 13–17 лет (65%). Предупреждение гибели 
паренхимы почки, восстановление пассажа мочи при обструкции конкрементом мочеточника 
путем стентирования МВП позволяют эффективно купировать почечную колику у 54,5% детей. 
Ключевые слова: почечная колика, стентирование, дети. 
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28. ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ АБДОМИНАЛЬНОЙ ФОРМЫ  
КРИПТОРХИЗМА У ДЕТЕЙ 
 

М.Н. Екимов1, Н.А. Цап2, С.Ю. Комарова1,2, А.С. Горбунова1  
1 ГАУЗ СО «Детская городская клиническая больница № 9»; Екатеринбург, Россия 

2 Уральский государственный медицинский университет; Екатеринбург, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Крипторхизм имеет высокие риски развития гипогонадизма, бесплодия, опухо-
левого перерождения гонад, особенно при двустороннем неопущении и интраабдоминальном 
расположении яичек. 
ЦЕЛЬ. Оценить отдаленные результаты лечения детей с абдоминальной формой крипторхизма 
(АФК). 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За период с 2017–2021 гг. пролечено 75 мальчиков с АФК, из них 
80% до 3 лет. Односторонний крипторхизм выявлен у 54 (72%) мальчиков, двусторонний – у 21 
(28%) ребенка, среди них двусторонняя абдоминальная ретенция – у 7 (33%) мальчиков, соче-
тание абдоминальной и паховой ретенции контрлатерального яичка у 14 (67%) детей. Пациенты 
разделены на 2 группы по критерию локализации яичка, доказанному методами сопоставляемой 
визуализации (сонография и лапароскопия). В I гр. (n=43; 57%) – яичко расположено у внут-
реннего пахового кольца, во II гр. (n=32; 43%) – яичко расположено на расстоянии 2,0 см и выше 
от внутреннего пахового кольца. Анализ отдаленных результатов проведен у 32 (43%) мальчиков 
из обеих групп. Катамнез от 2 до 6 лет. Разработан протокол качественной оценки (ПКО) ре-
зультата низведения яичка по объективным критериям – локализация и объем гонады: хоро-
ший результат – локализация яичка в мошонке, увеличение в объеме в сравнении от исходного; 
удовлетворительный – яичко в паховом канале, но увеличивается в объеме; плохой – гипо- и 
атрофия яичка. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Детям I гр. яичко низведено в мошонку по методике Петривальского-Шумахера.  
Варианты оперативного лечения мальчиков II гр. обоснованы патанатомией самой порочной 
гонады и ее сосудистого пучка: а) в 25 (81%) случаях мобилизация яичка с низведением его без 
пересечения тестикулярных сосудов; б) одноэтапная операция Fowler- Stephens у 2 (6%) детей; 
в) при высоком расположении яичка в сочетании с гипоплазией/аплазией выполнена орхиэк-
томия 4 (13%) мальчикам. По ПКО осмотрены 22 (69%) мальчика из I гр., установлен хороший 
результат у 14 (64%), удовлетворительный – у 4 (18%), плохой – в 4 (18%) случаях. Во II гр. об-
следованы 10 (31%) мальчиков, выявлен хороший результат у 4 (40%) детей, удовлетворитель-
ный и плохой – одинаково по 3 (30%) случая. 
ВЫВОДЫ. Оценка отдаленных результатов оперативного лечения АФК у детей показала, что 
в I гр. исследования преобладает хороший результат – 64%. Но во II гр. суммарная доля удов-
летворительного и плохого результата достигает 60%. Риск развития послеоперационной ги-
потрофии/атрофии низведенной гонады коррелирует с первоначальной высотой расположения 
ее от внутреннего пахового кольца.    
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: крипторхизм, дети. 
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29. РЕКОНСТРУКЦИЯ ЛОХАНОЧНО- 
МОЧЕТОЧНИКОВОГО СЕГМЕНТА ПРИ  
ВЫРАЖЕННЫХ ГИДРОНЕФРОЗАХ 
 

И.В. Каримов1, Д.А. Рахимов1,2, А.Л. Асадуллоев1, И.И. Каримов1, З.Х. Усмонов1,  
З.М. Каримова1, А.А. Убайдуллоев1, Р.С. Сидиков1 

1 Б. Гафуровская ЦРБ, Б. Гафуровский р-н, Таджикистан 
2 ГУ «Республиканский научно-клинический центр урологии» Министерства здравоохранения 

и социальной защиты Республики Таджикистан, Душанбе, Таджикистан 
 
ВВЕДЕНИЕ. Несмотря на большое количество работ, посвященных врожденному гидро-
нефрозу у детей, эта проблема до настоящего времени является одной из самых актуальных 
в детской урологии. Благодаря совершенствованию рентгенодиагностики гидронефроза рас-
крываются новые возможности этих исследований в определении характера поражения 
почек, разработке методов и объема терапии, а также в оценке их отдаленных результатов. 
ЦЕЛЬ. Определение эффективности хирургического лечения выраженного гидронефроза у 
детей. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Анализированы 40 детей с сужением ЛМС и выраженным гид-
ронефрозом III степени, но с имеющейся эвакуаторной функцией (по данным КТ). Мальчики 
– 25, девочки – 15 больных. Возраст детей колебался от 1 года до 17 лет. Правосторонний 
процесс был у 16 (40%), левосторонний у 24 (60%). Обследование детей проводилось по уста-
новленным стандартам. Диагностика основывалась на УЗИ и рентгенологических рисунках, 
но в основном на компьютерной томографии. 
После предоперационной подготовки всем больным выполнены реконструктивно-пласти-
ческие операции: уретеропиелоанастамоз по Ян-Кучеру – у 35, Андерсену-Хайнсу – у 3, пие-
лопиелоанастомоз – у 1 больного с полным удвоением почки, уретерофиссусом и 
протяженным сужением верхнего отдела мочеточника верхней удвоенной почки, в 1 случае 
проведена уретероуретероанастомоз верхнего отдела мочеточника в связи с ретрокавальным 
расположением. Анастомоз накладывался на интубационных дренажах, дополнительно уста-
навливалась пиелостома сроком на 8–12 суток. Подвесные стенты не устанавливались с уче-
том выраженности гидронефроза и профилактики рефлюксов. Осложнения возникали у 6 
больных: у 1 (5%) образовался мочевой свищ, который самостоятельно ликвидировался, об-
острение пиелонефрита возникало у 3 (7,5%), рецидив заболевания – у 1 больного, который 
оперирован повторно через 6 месяцев, результат благоприятный. Результаты оценивали по 
восстановлению уродинамики и гемодинамики на основании эхографии с допплерографией 
и контрастной КТ, функциональных лабораторных пробах, клинических проявлениях. Ле-
тальных исходов не отмечено. 
ВЫВОДЫ. Таким образом, для диагностики сужения ЛМС у детей компьютерная томография 
дает возможность раннего установления полного клинического диагноза и проведения ранней 
реконструктивной хирургии.  
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30. РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО  
ЛЕЧЕНИЯ ПУЗЫРНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО  
РЕФЛЮКСА У ДЕТЕЙ ДО 3-Х ЛЕТ 
 

И.П. Кукарина1, Ж.М. Султанбай2 
1 КГБУЗ «Детская городская поликлиника № 3»; Барнаул, Россия  

2 КГБУЗ «Детская городская клиническая больница № 7»; Барнаул, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) является врожденным заболеванием, вы-
являемым в первые месяцы жизни ребенка с помощью ультрасонографии. Определение диагно-
стического алгоритма, обоснование сроков хирургического лечения детей является актуальной 
проблемой. С этой целью изучена эффективность оперативного лечения ПМР у детей до 3-х лет.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С 2015 по 2021 гг. было прооперировано 175 детей в возрасте до 3-х 
лет. Мальчиков было 92 (52,6%), девочек – 83 (47,4%). Одностороннее поражение выявлено у 102 
детей (слева – 84, справа – 18), двусторонний ПМР диагностирован в 73 случаях. Пациенты были 
разделены на 3 группы: I группа – 50 детей, коррекция проведена препаратом «Коллаген»; II группа 
– 73 ребенка, коррекция проведена препаратом Vantris; III группа – 52 ребенка, коррекция прове-
дена препаратом «Уродекс». Оперативная коррекция ПМР осуществлялась путем проведения эн-
доскопической подслизистой коррекции устьев мочеточников формообразующими материалами 
(Коллаген, Vantris, Уродекс). Катамнез наблюдения – 1 год.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. В I группе детей до операции среднее значение переднезаднего размера (ПЗР) ло-
ханки составило 18 мм. Через 1 месяц после операции среднее значение ПЗР лоханки – 10 мм, через 
1 год – среднее значение ПЗР лоханки 5,2 мм. У 2 пациентов было выполнено оперативное вмеша-
тельство: уретероцистонеоимплантации по Коэну, по Политано-Леадбеттеру. Во II группе детей 
размеры лоханки до операции от 16 мм до 22 мм. Через 1 месяц после операции среднее значение 
ПЗР лоханки – 15 мм. Через 1 год среднее значение ПЗР лоханки – 10 мм. При проведении конт-
рольной цистоскопии форма устьев мочеточников сохранна. Признаков миграции препарата нет. 
В III группе детей размеры лоханки от 22–35мм, так же наблюдалось истончении паренхимы (ПМР 
4 степени). Через 1 месяц – среднее значение ПЗР лоханки – 18 мм. Через 1 год среднее значение 
ПЗР лоханки – 12 мм. Через 6 месяцев от момента введения препарата у 1 ребенка наблюдалась 
миграция препарата, в связи с чем, была проведена реимплантация устья мочеточника по Коэну.  
ВЫВОДЫ. Проведение динамической эхографии при ПМР позволяет выработать показания для 
коррекции и выбора формообразующего препарата у детей до 3-х лет. Отдаленные результаты 
лечения пузырно-мочеточникового рефлюкса показывают лучший результат у детей I–II группы. 
 
 

31. НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ КЛЕЯ «ГИСТОАКРИЛ» 
В КОРРЕКЦИИ ГИПОСПАДИИ 
 

Д.Н. Щедров1,2, И.С. Шорманов1, Е.В. Морозов1,2, Д.Ю. Гарова1 
1 ГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет»; Ярославль, Россия 

2 ГБУЗ ЯО «Областная детская клиническая больница»; Ярославль, Россия 
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ВВЕДЕНИЕ. Сохраняющиеся в значительном количестве случаев неудовлетворительные ре-
зультаты коррекции гипоспадии, травматичность послеоперационного периода, высокая бо-
лезненность при перевязках, риск инфицирования вынуждают искать пути более оптимального 
ведения пациентов с применением средств, снижающих негативное воздействие обозначенных 
факторов. Вопрос применения медицинских клеевых составов, замещающих перевязки, в хи-
рургии уретры достаточно новый и противоречивый. Несмотря на ряд публикаций об их ус-
пешном применении в отечественной и зарубежной печати, зачастую сохраняется 
настороженное отношение практических врачей.  
ЦЕЛЬ. Продемонстрировать положительный опыт применения тканевого клея «Гистоакрил» 
при коррекции гипоспадии.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Оперировано за период июнь 2022–февраль 2023 гг. 18 пациентов 
с различными вариантами гипоспадии, в 7 случаях применен тканевой клей «Гистоакрил». Воз-
раст пациентов в обсуждаемой группе составил от 1 года 2 месяцев до 6 лет (2,2 ±1,4). В шести 
случаях гипоспадия оперирована первично (1 венечная и 5 дистальных стволовых), в одном – 
повторная операция в связи со свищем неоуретры. Выполнены следующие операции: уретро-
пластика TIP – 4, уретропластика по Snodgrass – 2, закрытие свища и кожная пластика полового 
члена – 1. Продолжительность операций составила в среднем при первичных вмешательствах 
82±21 минуты, при повторной операции – 112 минут. 
ВЫВОДЫ. Применение тканевого клея «Гистоакрил» позволяет нивелировать ряд негативных 
моментов послеоперационного периода, снизить травматичность перевязок, избежать гнойных 
осложнений и несостоятельности швов, купировать послеоперационный отек тканей. Приме-
нение данного клея может являться альтернативой традиционному послеоперационному веде-
нию в повязках.   
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гипоспадия, пластика уретры, хирургическое лечение, гистоакрил. 
 
 

32. ОПРЕДЕЛЕНИЕ УРОВНЯ ИНГИБИНА Б И ФСГ  
У ДЕТЕЙ КАК МАРКЕРА ЭФФЕКТИВНОСТИ  
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ КРИПТОРХИЗМА 
 

И.В. Поддубный1,2, Е.В. Федорова1,2, А.С. Раншаков1,2, К.Н. Толстов2,3 
1 ФГБУ «ФНКЦ детей и подростков ФМБА России»; Москва, Россия 

2 ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет им. 
А.И. Евдокимова» Минздрава России, кафедра детской хирургии; Москва, Россия  

3 Клинический госпиталь MD Group; Москва, Россия 
 

ВВЕДЕНИЕ. В настоящее время проблема крипторхизма остается актуальной для детской уро-
логии. Открытым является вопрос объективной оценки результата хирургического лечения в 
раннем и отдаленном послеоперационном периоде вплоть до наступления полового созревания. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Используемые у взрослых объективные методики оценки спермо-
грамм не применимы у детей в виду возрастных и этических особенностей.  
Одним из предлагаемых методов является оценка уровня ингибина Б и ФСГ в крови пациента 
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до и после оперативного лечения крипторхизма. По данным иностранных публикаций, уровень 
ингибина Б у детей с не пальпируемыми яичками значимо повышается после хирургического 
лечения крипторхизма, что указывает на наличие функционирующих клеток Сертоли и потен-
циально может выступать маркером удовлетворительного количества зародышевых клеток и 
прогностически благоприятные перспективы функционирования гонады.  
В клинике детской урологии на базе ФНКЦ детей и подростков ФМБА РФ с 2022 года прово-
дится исследование уровня пары ингибин Б /ФСГ у детей с крипторхизмом до и после опера-
тивного исследования.  
К настоящему моменту выполнена оценка у 24 детей с паховыми формами крипторхизмом в 
возрасте от 1,5 до 7 лет (средний возраст составил 5 лет 1 месяц). Из исследования были ис-
ключены дети старше 9 лет, пациенты, использовавшие предоперационную гормональную те-
рапию в качестве подготовки к хирургическому лечению.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Результаты первичного анализа показывают, что у детей после оперативного 
лечения крипторхизма происходит увеличение уровня Ингибина Б в среднем на 16% от доопе-
рационного уровня, снижение уровня ФСГ происходит в среднем на 20%.  
ВЫВОДЫ. Таким образом, опираясь на данные современных исследований, в том числе на вос-
производимость этих данных в наших условиях, можно предварительно говорить о том, что 
соотношение пары ФСГ–Ингибин Б у детей с крипторхизмом, не достигших полового созрева-
ния, может играть роль биохимического маркера эффективности хирургического лечения.  
Ограничениями данного исследования является малый объем выборки и ее низкая репрезен-
тативность: дети только с паховой формой и пальпируемыми гонадами. Требуются дополни-
тельные исследования данного вопроса.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: крипторхизм, ингибин Б, непальпируемые яички у детей, неопущение 
яичек, орхопексия. 
 

33. ГИПОСПАДИИ «ТИПА ХОРДЫ». РЕДКИЕ  
СЛУЧАИ ДООПЕРАЦИОННОГО ФОРМИРОВАНИЯ 
КОЖНО-УРЕТРАЛЬНОГО СВИЩА 
 

И.В. Поддубный1,2, Е.В. Федорова1,2, А.С. Раншаков1,2 
1 ФГБУ «ФНКЦ детей и подростков ФМБА России»; Москва, Россия 

2 ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет  
им. А.И. Евдокимова» Минздрава России, кафедра детской хирургии; Москва, Россия  

 
ВВЕДЕНИЕ. Гипоспадия «типа хорды» относится к относительно редкой форме и составляет 
около 10% ото всех гипоспадий. Из характерных признаков данного порока отмечается только 
вентральная деформация ствола полового члена. Искривление может быть обусловлено дефи-
цитом кожи на вентральной поверхности ствола полового члена, дисплазией уретры с отсут-
ствием в этой зоне спонгиозного тела, деформацией самих кавернозных тел или сочетанием 
этих факторов. Причина деформации, как правило, выявлялась интраоперационно.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За период с 2017 по 2022 гг. на базе ФНКЦ детей и подростков 
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ФМБА России было прооперировано 48 детей с данной формой гипоспадии в возрасте от 1 года 
до 17 лет (средний возраст 4,5 года). Оперативное лечение зависело от выявленной причины 
деформации: устранение деформации кавернозных тел различными способами, уретропластика 
или операция ограничивается только мобилизацией кавернозных тел с кожной пластикой. Рас-
правление кавернозных тел с дорзальной пликацией по Nesbit выполнено у 35 больных (72,9%), 
не потребовалось пликации у 9 (18,8%), различные виды уретропластики выполнены у 4 (8,3%). 
Уретропластика требовалась в случаях, когда не представлялось возможным расправление ка-
вернозных тел без пересечения дисплазированной уретры. Из 4 детей у двоих выполнена урет-
ропластика по ОТ, у одного – по методике Дюплея, у одного – по Orandy.   
Следует отметить двух больных с относительно редким дооперационным осложнением – са-
мопроизвольным лизисом передней стенки уретры с образованием кожно-уретрального свища. 
Интраоперационно после мобилизации кавернозных тел у этих двоих детей дефицит передней 
стенки уретры составил 15 и 20 мм. Описаний таких дооперационных осложнений у детей с ги-
поспадией типа «хорды» при анализе русскоязычных источников и в базе Медлайн, Пабмед, 
Скопус найдено не было. 
ВЫВОДЫ. Таким образом, целью нашего сообщения было провести анализ собственного кли-
нического материала и показать редкую ситуацию самопроизвольного возникновения дефекта 
передней стенки уретры с формированием уретро-кожного свища, образовавшегося до опера-
тивного вмешательства и варианты выхода из этой ситуации.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гипоспадия у детей, пластика уретры, расправление кавернозных тел, 
свищ уретры, гипоспадия без гипоспадии, гипоспадия по типу хорды. 
 
 

34. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ТРАНСПЕРИТОНЕАЛЬНАЯ 
ПИЕЛОПЛАСТИКА ЕДИНСТВЕННОЙ ЛЕВОЙ 
ПОЧКИ У РЕБЕНКА С CAKUT-СИНДРОМОМ 
 

А.Р. Насыров, Д.И. Кремешная, Ш.Ф. Шарипов 
ГБУЗ РБ «Городская детская клиническая больница № 17», Уфа, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Врожденный гидронефроз – наиболее распространенная обструктивная уропатия 
у детей. Его частота составляет 1 случай на 1500–1800 новорожденных. 
Нефроптоз – одно из самых распространенных урологических заболеваний, которое встреча-
ется в среднем у 1,5% женщин и у 0,1% мужчин.  
Средняя частота односторонней агенезии (аплазии) почки составляет 1 на 900–1500 рождений. 
Сочетание врожденных аномалий почек и мочевых путей носит термин CAKUT-синдром и со-
ставляет примерно 30% всех антенатально диагностированных пороков развития. 
ЦЕЛЬ. Определить преимущества лапароскопической пиелопластики на единственной почке.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Пациент Ч., 12 лет, девочка, наблюдается у уролога с рождения с 
антенатально выявленным гидронефрозом слева и аплазией правой почки. Ранее обследована 
в ДУАО ГДКБ № 17 в 2013, 2019, 2021 гг., показаний к оперативному лечению не выявлено; по 
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результатам УЗИ и рентгенурологических обследований отмечалось умеренное расширение 
ЧЛС левой почки, сохранялась проходимость мочевых путей. В течение 2022 года по данным 
УЗИ почек отмечается отрицательная динамика. 
Поступила на контрольное обследование в плановом порядке 30.01.2023 г. Выставлен диагноз: 
Гидронефроз с обструкцией лоханочно-мочеточникового соединения единственной левой 
почки. Нефроптоз слева 1 ст. Аплазия правой почки. Spina bifida S1. Прогрессирование гидро-
нефротической трансформации было расценено как следствие начала пубертатного периода, 
наличия сопутствующего нефроптоза левой почки.  
13.02.2023 г. проведена лапароскопическая трансперитонеальная пиелопластика по Хайнс-Ан-
дерсону. Причиной гидронефроза явился аберрантный нижнеполярный сосуд. Операция вы-
полнена при помощи трех 5-мм троакаров. Длительность инсуфляции составила 240 мин. Для 
дренирования мочевых путей использован JJ-стент Fr 4.8, 24 см.  
В послеоперационном периоде проведено УЗИ на 3 и 9 сутки.  
Пациент выписан в удовлетворительном состоянии на 4 сутки после оперативного вмешательства. 
ВЫВОДЫ. Лапароскопическая пиелопластика является операцией выбора при сочетанных по-
роках органов мочевыделительной системы, ввиду малоинвазивности и большей технической 
возможности при необходимости в повторных вмешательствах. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: лапароскопическая пиелопластика, единственная почка, CAKUT-син-
дром. 
 

35. КОРРЕКЦИЯ ПРОКСИМАЛЬНЫХ ФОРМ  
ГИПОСПАДИИ С ПОМОЩЬЮ ЛОСКУТА  
ВНУТРЕННЕГО ЛИСТКА КРАЙНЕЙ ПЛОТИ НА  
ПИТАЮЩЕЙ НОЖКЕ 
 

И.А. Панченко, А.И. Шипилов, А.А. Кондраков  
ГАУЗ СК «Краевой клинический специализированный уроандрологический центр»;  

Ставрополь, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Хирургическое лечение проксимальных форм гипоспадии представляет собой 
технически сложную и проблемную, в плане осложнений, часть детской урологии-андроло-
гии. В настоящий момент универсальной методики коррекции проксимальных форм гипос-
падии не существует.  
ЦЕЛЬ. Оценить опыт использования лоскута внутреннего листка крайней плоти на питаю-
щей ножке при двухэтапной операции Брака у больных с проксимальными формами гипос-
падии в условиях урологического стационара краткосрочного пребывания уроандрологичес- 
кого центра  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В условиях ГАУЗ СК «ККСУЦ» с 2018 по 2022 гг. прооперировано 
19 первичных пациентов с проксимальными формами гипоспадии. Из них с проксимально-
стволовой формой гипоспадии было 14 пациентов, с пеноскротальной формой было 4 паци-
ента, 1 пациент с мошоночной формой гипоспадии.  Возраст пациентов составлял от 5 до 14 
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лет. Всем детям на догоспитальном этапе производилось общеурологическое обследование (0 
предоперационный койко-день) и была выполнена двухэтапная операция Брака с использо-
ванием на первом этапе внутреннего листка крайней плоти на питающей ножке (flap) с под-
шиванием внутренней поверхности трасплантата к кавернозным телам в шахматном порядке. 
Второй этап производился через 6 месяцев, по стандартной методике – тубуляризация урет-
ральной площадки, созданной на базе внутреннего листка крайней плоти на питающей ножке.   
Средняя продолжительность 1 этапа операции составила 83+\-9,5 мин. Среднее пребывание 
в стационаре 7 койко-дней. Удаление уретрального катетера производилось в среднем на 
7+\-1 сутки. Продолжительность второго этапа составила 90+\-10,9 мин. Удаление уретраль-
ного катетера после второго этапа уретропластики производилось в среднем на 9+\-1 сутки. 
Послеоперационное наблюдение осуществлялось на амбулаторном этапе через 14 дней. В 
раннем послеоперационном периоде (до 1 месяца), у ребенка с мошоночной формой гипос-
падии отмечался свищ неоуретры в области венечной борозды, и у одного ребенка отмечался 
меатостеноз, данные осложнения устранены оперативным путем. Поздние (катамнез 4+\-2 
года) осложнения в виде стриктур, камней, дивертикулов неоуретры не отмечались.  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Таким образом, методика применения лоскута внутреннего листка крайней 
плоти на питающей ножке (flap) при соответствующей хирургической технике при первичной 
пластике уретральной площадки (операция Брака 1 этап) у пациентов с проксимальными фор-
мами гипоспадии является удовлетворительным и альтернативным к «graft» методикам. 
 
 

36. ВОЗМОЖНОСТИ ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЙ  
ХИРУРГИИ В ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЕННЫХ  
КЛАПАНОВ УРЕТРЫ. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
 

И.А. Панченко, О.Н. Гармаш, Н.Н. Зернова 
ГАУЗ СК «Краевой клинический специализированный уроандрологический центр»;  

Ставрополь, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Аномалии урогенитального тракта являются одними из наиболее частых пороков 
развития органов и систем, обнаруживаемых у плода или новорожденного. Частота врожденных 
аномалий почек и мочевыводящих путей среди новорожденных достигает до 5–10% ото всех врож-
денных дефектов. К основным порокам развития уретры относятся меатостеноз, гипоспадия, 
врожденные клапаны, облитерации, стриктуры уретры, эписпадия. Врожденные клапаны урет- 
ры — наличие складок слизистой оболочки уретры, выступающих в ее просвет, которые распола-
гаются выше или ниже семенного бугорка, чаще встречаются у мальчиков, с частотой 1:5000–25000, 
вызывают появление осложнений со стороны верхних мочевыводящих путей:  уретерогидронеф-
роза, хронического пиелонефрита, почечной недостаточности, гипотонию детрузора, образование 
конкрементов мочевыводящих путей. Методами диагностики клапанов уретры являются уроф-
лоуметрия, микционная цистоуретрография, уретроцистоскопия. Лечение клапанов уретры эн-
доскопическое – выполняется их трансуретральное рассечение. 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ. В 2022 году в урологическое отделение ГАУЗ СК «ККСУЦ» г. Став-
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рополя поступил ребенок С. 14 лет с жалобами на затрудненные, болезненные мочеиспускания от 
10 до 15 раз в сутки, ощущение неполного опорожнения мочевого пузыря, боли внизу живота. С 
8 месяцев у ребенка отмечались периодические эпизоды «острой задержки мочи», гипертермии, 
проводились катетеризации мочевого пузыря, многократные курсы антибактериальной терапии, 
с временным восстановлением самостоятельного мочеиспускания. До 14 лет у ребенка сохранялось 
затрудненное мочеиспускание с эпизодами усиления дизурии, болевого синдрома. Проводилось 
обследование: УЗИ предстательной железы: наличие конкрементов «паренхимы» размерами 1,7см., 
1,6 см. Объем остаточной мочи – 120 мл. Микционная цистоуретрография: выраженная обструк-
ция уретры в простатическом отделе, тень конкрементов предстательной железы. МРТ предста-
тельной железы: крупные конкременты «переходной зоны» предстательной железы 2,0 см, 
хронический простатит. Урофлоуметрия: обструктивный тип мочеиспускания Q max – 6,3 мл/сек., 
Qmid – 1,8 мл/сек. Уретроскопия: в бульбозном отделе визуализируется стриктура (посткатетери-
зационная), непроходимая для смотрового инструмента, произведена оптическая уретротомия. В 
мембранозном отделе уретра не проходима для смотрового инструмента за счет клапана уретры с 
просветом Сh 8. Проведено лечение: рассечение клапана уретры «холодным ножом» на 12 часах. 
Проксимальнее клапана уретры, в простатическом отделе уретры визуализируется крупный кон-
кремент 4,0 х 2,0 см., продолговатой формы, занимающий весь простатический отдел уретры. Кон-
кремент из простатического отдела уретры эвакуирован в мочевой пузырь. Слизистая шейки 
мочевого пузыря с рубцовыми изменениями, ее просвет значительно сужен (контрактура шейки 
мочевого пузыря). Произведено рассечение контрактуры шейки мочевого пузыря. Выполнена ци-
столитотомия, конкремент удален, наложен цистостомический дренаж, установлен уретральный 
катетер Фолея Ch18. Решение о цистолитотомии принято по причине выраженного воспалитель-
ного процесса в простатическом отделе уретры, что могло вызвать, по нашему мнению, септические 
осложнения при предполагаемо продолжительной контактной литотрипсии, литоэкстракции. 
После удаления дренажей самостоятельное мочеиспускание восстановлено, объем остаточной 
мочи 28 мл, урофлоуметрия: Q max 14.9 мл/сек. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Диагностика клапанов задней уретры и раннее хирургическое лечение 
должны проводиться в раннем детстве, что позволяет предотвратить развитие серьезных 
осложнений со стороны верхних мочевыводящих путей и мочевого пузыря. Специфические 
меры первичной профилактики врожденных клапанов уретры не разработаны. Вторичная и 
третичная профилактика заключается в раннем обнаружении аномалии строения уретры и 
своевременном лечении, что позволяет избежать осложнений. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: клапан уретры, гипотония детрузора, уретерогидронефроз, конкремент 
уретры, задержка мочи, уретроцистоскопия, цистоуретрография, урофлоуметрия.  
 
 

37. ОПЫТ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСТРЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЯИЧЕК 
 

Н.С. Обухов, Е.В. Пищав, В.В. Осипов, В.А. Крупин, Д.С. Железнов 
БУ «Нижневартовская окружная клиническая детская больница», 
 детское уроандрологическое отделение; Нижневартовск, Россия 
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ВВЕДЕНИЕ. Острое заболевание органов мошонки («острое заболевание яичка», «острая мо-
шонка», «синдром острои ̆ мошонки», «синдром оте ̈чнои ̆ мошонки») – общее название группы 
острых поражении ̆органов мошонки, включающую перекрут яичка, некроз гидатиды придатка 
или яичка, эпидидимоорхит, травму яичка и мошонки, имеющих практически идентичную кли-
ническую картину.   
ЦЕЛЬ. Проанализировать опыт консервативного лечения синдрома «Острого заболевания 
яичка». 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В течение последних 40–45 лет единственным достоверным ме-
тодом диагностики поражении ̆ органов мошонки была экстренная скрототомия. Переход к 
активнои ̆ хирургической тактике в отношении таких пациентов произошел в конце 1970-х 
– начале 1980-х гг.  Большинство детских хирургов такои ̆ подход к диагностике и в ряде слу-
чаев к лечению более чем устраивал. Количество экстренных операции ̆ с целью ревизии ор-
ганов мошонки занимал у детеи ̆ второе место после аппендэктомий. В конце 2017 – начале 
2018 гг. в БУ «Нижневартовская окружная клиническая детская больница» (НОКДБ) активно 
стала использоваться экстренная ультразвуковая диагностика острых заболеваний мошонки, 
что привело к радикальному изменению тактики ведения пациентов даннои ̆ группы и в по-
следствии к отказу от агрессивнои ̆ хирургии в большинстве случаев. При отсутствии эхо-
графических признаков заворота яичка пациенту назначалась антибактериальная 
(цефалоспорины 1–3 поколения), противовоспалительная, при необходимости обезболи-
вающая терапия. В случае улучшения состояния ребенка и уменьшения локальных проявле-
нии ̆ заболевания в течение первых суток медикаментозная терапия продолжалась до 5–7 
днеи ̆ с последующим выполнением контрольной УЗДГ перед выпискои ̆ через 1 и 6 месяцев 
амбулаторно. Суспензорий и блокада семенного канатика не применялись. Отсутствие, либо 
резкое обеднение кровотока в интратестикулярных сосудах при ЦДК, а также отсутствие 
положительнои ̆ динамики на фоне консервативной терапии в течение суток являлись пока-
занием к экстренной скрототомии. С 2011 по 2020 гг. было госпитализировано 610 детеи ̆ (40–
80 пациентов в год). Наиболее многочисленная возрастная группа – 11–14 лет (36,5%), затем 
8 – 10 лет (22,1%), 4 – 7 лет (17,9%), 1 – 3 года (10,4%), 15 – 17 лет (9,3%) и дети до 1 года – 
4,1%. Самой частои ̆ причинои ̆ острого заболевания органов мошонки были перекрут и нек-
роз гидатиды Морганьи – 349 случаев (57,2%). Изолированные эпидидимит и эпидидимо-
орхит выявлены у 176 детеи ̆ (28,8%). Перекрут яичка только в 53 случаях (8,6%), у 25 
пациентов потребовалась орхэктомия (47%). По поводу травмы мошонки госпитализации ̆ 
было меньше всего – 14 (2,2%), из них с повреждением тестикулярной ткани – 7 случаев, 
один вывих яичка. Орхэктомия после травмы мошонки потребовалась одному пациенту с 
тотальным размозжением гонады. С 2011 по 2017 гг. включительно прошло 426 случаев. УЗДГ 
мошонки при поступлении выполнена 59 пациентам (13,8%), оперативная ревизия мошонки 
– 380 пациентам (89,2%). С 2018 по 2020 гг. включительно лечение получали 184 ребе ̈нка. 
Экстренная УЗДГ мошонки в 155 случаях (84,2%), экстренная операция у 42 детей (22,8%). 
Образцовые показатели отмечены в 2020 году. Госпитализировано 46 детеи ̆. УЗДГ мошонки 
при поступлении выполнена в 43 случаях. Экстренное оперативное вмешательство приме-
нено всего 6 раз (13%), во всех случаях по поводу перекрута яичка. У 3 детеи ̆ потребовалась 
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орхэктомия. Средняя длительность госпитализации детеи ̆ после ревизии яичка составила 
7,7 днеи ̆. Кои ̆ко-день в случае активного наблюдения и консервативной терапии – 4,2–5,5.  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Уменьшение длительности госпитализации связано с отличнои ̆ эффектив-
ностью медикаментозной терапии без нанесения лишней травмы уже воспаленным тканям мо-
шонки.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острое заболевание яичка, острый орхоэпидидимит, перекрут гидатиды 
яичка, острые заболевания мошонки.  
 
 

38. ПАРУРЕЗИС И МИКЦИОННЫЕ ДИСФУНКЦИИ У 
ДЕТЕЙ 
 

С.Н. Николаев, Л.Б. Меновщикова, С.Л. Коварский 
ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, кафедра детской хирургии; 

Москва, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. По расчетам IPA (Международной ассоциации людей, страдающих парурезисом) 
синдромом стеснительного мочеиспускания (ССМП) страдает 7–10% людей в мире. Более того, у 
50–90% эта проблема возникает время от времени. При пользовании общественным туалетом они 
испытывают психологические проблемы, особенно если рядом с ними стоит посторонний человек, 
или они боятся, что кто-то может войти в туалет. В действительности причин парурезиса немало. 
Помимо самой распространенной из них – травмирующей ситуации в детстве/пубертатном пе-
риоде – чаще всего происходящей в школе (что касается мужчин), есть и такие причины, как: 
- прием некоторых сильнодействующих лекарств, которые могут увеличивать период начала 
мочеиспускания, не давая мышцам расслабиться; 
- более серьезные проблемы с психикой, провоцирующие развитие различных синдромов, 
одним из которых может стать парурезис. 
ЦЕЛЬ. Определить является ли парадоксальное мочеиспускание при ССМП у детей обструк-
тивным и уточнить характер лечебно-диагностических мероприятий. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Под нашим наблюдением с 2021 по 2022 гг. находилось 16 детей в 
возрасте от 12 до 17 лет с ССМП, из них 13 мальчиков и 3 девочки. В комплекс исследований 
входили УЗИ мочевых путей и тазового дна, ритм микций, урофлоуметрияа, цисто- и профи-
лометрия, микционная цистография, ЭЭГ, осмотр психоневролога. У 3 детей диагностирована 
детрузорно-сфинктерная диссенергия, у 4 – гипорефлекторный мочевой пузырь, у 9 – ССМП. 
Проведенный курс когнитивно-поведенческой и БОС-терапии в сочетании с М-холинолити-
ками и селективными α1-адреноблокаторами (по показаниям) позволил устранить явления 
микционной дисфункции и добиться стойкого восстановления адекватного акта мочеиспуска-
ния у 14 детей, 2 ребенка с ССМП продолжают лечение под контролем психотерапевта.  
ВЫВОДЫ. Из сотен детей с микционными дисфункциями следует выделять группу с синдро-
мом парурезиса, так как данная проблема однозначно и быстро не решается. Требуется внима-
ние и терпение врача, с привлечением целого комплекса методик, однако самыми 
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действенными, являются практические тренировки когнитивно-поведенческого характера в 
сочетании с функциональной и рациональной фармакотерапией. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром стеснительного мочеиспускания, парурезис, детрузорно-
сфинктерная диссенергия, когнитивно-поведенческая терапия. 
 
 

39. ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПЛАЗМЫ,  
ОБОГАЩЕННОЙ ТРОМБОЦИТАМИ, ПРИ  
КОРРЕКЦИИ ПРОКСИМАЛЬНОЙ ГИПОСПАДИИ  
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СВОБОДНОГО  
ТРАНСПЛАНТАТА 
 

Н.Р. Акрамов1,2,3, Э.И. Хаертдинов1,2, М.С. Поспелов1 
1ГАУЗ «Детская республиканская клиническая больница МЗ РТ»; Казань, Россия 

2 Казанская государственная медицинская академия – филиал Российской медицинской  
академии непрерывного профессионального образования; Казань, Россия 

3 ГАУЗ «Республиканская клиническая больница МЗ РТ»; Казань, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Проблема снижения послеоперационных осложнений у пациентов с проксималь-
ными формами гипоспадии не теряет своей актуальности. Каждая последующая коррекция 
увеличивает риск осложнений по сравнению с первичным лечением, особенно при трех или 
более операциях, достигая 50%. Существуют теории о снижении васкуляризации тканей поло-
вого члена после каждой последующей коррекции, которые предполагают, что необходимы спо-
собы увеличения вероятности приживления тканей, в особенности при использовании 
свободных кожных и слизистых трансплантатов.  
ЦЕЛЬ. Внедрить технологию применения аутологичной плазмы, обогащенной тромбоцитами 
(АПОТ), для лечения проксимальных форм гипоспадии с использованием свободных трансплантатов.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. У 5 пациентов с проксимальной гипоспадией (члено-мошоночная в 3 
случаях и мошоночная в 2 случаях) при выполнении 1 этапа операции Bracka использовалась АПОТ. 
У трех пациентов – первичная коррекция, у одного – повторная операция в связи с рубцеванием 
кожного трансплантата уретральной площадки, и у одного ребенка была выполнена пятая по счету 
коррекция мошоночной гипоспадии с использованием свободного кожного лоскута крайней плоти 
от однояйцевого близнеца. Во всех случаях в виде трансплантата использовался свободный кожный 
лоскут внутреннего листка крайней плоти или слизистая нижней губы и/или щеки.  
Препарат (АПОТ) готовился непосредственно во время операции забором венозной крови из 
ранее не затронутой вены. Сразу после получения АПОТ (2 мл) вводился под кожный или сли-
зистый трансплантат после его фиксации к кавернозным телам. Нами не отмечено интраопе-
рационных осложнений при использовании АПОТ, в том числе в раннем послеоперационном 
периоде. После первого этапа коррекции назначалась стандартная местная терапия. Отмечалось 
хорошее приживление трансплантата с выраженной васкуляризацией тканей без заметных руб-
цовых поражений. Отсутствовал дефицит тканей уретральной площадки.  
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У трех пациентов был выполнен второй этап коррекции через 6–12 месяцев после первого.  На 
данный момент послеоперационных осложнений не отмечено. Пациенты не предъявляют 
жалоб, не отмечено нарушений мочеиспускания. Наиболее длительный срок наблюдения после 
окончательной коррекции составил 1 год.  
ВЫВОДЫ. Предварительные результаты использования АПОТ демонстрируют хорошую при-
живаемость свободных трансплантатов при коррекции проксимальных форм гипоспадии. При-
менение АПОТ может рассматриваться как перспективная методика при выполнении первого 
этапа операции Bracka. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: проксимальная гипоспадия, аутологичная плазма, обогащенная тром-
боцитами, уретропластика Bracka. 
 
 

40. ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ОПЕРАЦИИ БОАРИ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ С ПАТОЛОГИЕЙ  
УРЕТЕРОВЕЗИКАЛЬНОГО СЕГМЕНТА 
 

О.С. Шмыров1, А.В. Кулаев1, Р.В. Суров1, М.Н. Лазишвили1, С.М. Шарков1,2,  
Ю.И. Вельская1, А.С. Ковачич1,3, А.Ю. Лобач1, К.Д. Морозов1 

1 ГБУЗ «Морозовская детская клиническая больница ДЗМ», отделение детской  
урологии-андрологии; Москва. Россия 

2 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет  
им. И.М. Сеченова» Минздрава России; Москва. Россия 

3 ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет  
им. А.И. Евдокимова» Минздрава России; Москва. Россия 

ВВЕДЕНИЕ. Реконструктивные оперативные вмешательства у пациентов с патологией уретеро-
везикального соустья при выраженном дефиците длины мочеточника, в некоторых случаях, тре-
буют замещения недостающей зоны лоскутом мочевого пузыря или участком кишки для создания 
эффективного антирефлюксного механизма адекватной длины. В особых случаях, при повторных 
операциях или многоэтапном лечении применяется комбинация различных методик. 
ЦЕЛЬ. Анализ результатов, полученных при лечении пациентов с различной патологией уре-
теровезикального сегмента, при выполнении лапароскопической уретероцистонеоимплантации 
мочеточника по методике Боари с антирефлюксной защитой. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В период с апреля 2020 по октябрь 2022 гг. в отделении урологии-
андрологии МДГКБ шести пациентам была выполнена лапароскопическая реимплантация 
мочеточника по методике Боари с формированием антирефлюксного подслизистого тоннеля 
(6 мальчиков в возрасте от 2 до 11 лет). Данный вариант оперативного пособия применялся у 
детей с выраженным дефицитом длины мочеточника. Стеноз уретеровезикального соустья, у 
пациентов ранее оперированных по поводу пузырно-мочеточникового рефлюкса выявлен в 2 
случаях (33,3%), рецидив ПМР после реимплантации мочеточника в 1 случае (16,6%), пузырно-
мочеточниковый рефлюкс у пациента ранее оперированного по поводу обструктивного мега-
уретера в 1 случае (16,6%), В 2 случаях пациентам ранее была выполнена дистальная 
уретерокутанеостомия в связи с обструктивным мегауретером (33,3%).  
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Все операции были успешно выполнены лапароскопическим доступом с использованием лос-
кута мочевого пузыря и формированием антирефлюксного механизма. В 3 случаях выполнена 
дополнительная фиксация мочевого пузыря к поясничной мышце по модифицированной ме-
тодике Psoas Hitch. Также 3 пациентам потребовалось проведение уретероаппендикопластики 
с полным или частичным замещением мочеточника.  
ВЫВОДЫ. Интра- и ранних послеоперационных осложнений не отмечено. В отдаленном после-
операционном периоде пациентам выполнялось УЗИ почек, по данным которого отмечено со-
кращение размеров ЧЛС более чем на 30% через 3–12 месяцев у 5 пациентов (83,3%), у 1 
пациента размеры ЧЛС и мочеточника остались прежними. Цистография выполнена всем па-
циентам через 6–8 месяцев после операции – признаков ПМР не выявлено. 
Таким образом, применение лапароскопической реимплантации у пациентов с дефицитом 
длины мочеточника по методу Боари позволило добиться нормализации пассажа мочи и от-
сутствия ПМР у 5 из 6 пациентов. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: лапароскопия, мочеточник, уретероцистонеоимпланация, Боари, уре-
тероаппендикопластика. 
 
 

41. ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С РЕЦИДИВИРУЮЩИМ ГИДРОНЕФРОЗОМ 
 

О.С. Шмыров1, А.В. Кулаев1, Р.В. Суров1, М.Н. Лазишвили1, С.М. Шарков1,2,  
А.Ю. Лобач1, А.С. Ковачич1,3, К.Д. Морозов1 

1 ГБУЗ «Морозовская детская клиническая больница ДЗМ», отделение детской  
урологии-андрологии; Москва. Россия 

2 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет  
им. И.М. Сеченова» Минздрава России; Москва. Россия 

3 ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет  
им. А.И. Евдокимова» Минздрава России; Москва. Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Гидронефроз является одной из самых распространенных врожденных патологий 
мочевыделительной системы, частота встречаемости 1:1000–1:2000. В настоящее время широко 
используется лапароскопическая операция Хайнс-Андерсен. Рецидив заболевания после при-
менения данной методики наблюдаются всего в 2–5% случаев, однако лечение данной категории 
пациентов представляет собой сложную хирургическую задачу. Учитывая различные причины 
рецидива гидронефроза и послеоперационные анатомические особенности, тактика оператив-
ного лечения может значительно варьироваться, что заставляет хирургическое сообщество про-
должать поиск оптимальных вариантов повторной реконструкции пиелоуретрального сегмента.  
ЦЕЛЬ. Улучшить результаты оперативного лечения детей с рецидивом гидронефроза. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С 2018 по 2022 гг. в отделении детской урологии Морозовской боль-
ницы находилось на лечении 38 пациентов с рецидивом гидронефроза. Возраст детей варьиро-
вался от 8 мес. до 16 лет, мальчики составили 68%, девочки 32%.  
Причиной рецидива гидронефроза у 10 детей (26%) явилась протяженная стриктура мочеточ-
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ника (от 4 до 8 см), вследствие чего данной группе пациентов выполнена: энтеропиелопластика 
(5%), аппендикопиелопластика (10%), уретерокаликоанастамоз (10%). Аберрантный сосуд, 
проходящий над зоной пиелоуретрального сегмента, явился причиной рецидива у 2 детей (5%), 
выполнена антевазальная пиелопластика. В 3 случаях (8%) отмечался перегиб мочеточника 
через нижний полюс почки вследствие ее ротации, после повторной пиелопластики данным 
пациентам выполнена нефропексия с использованием мембраны Gore Tex для выведения ана-
стомоза из-под зоны компрессии почкой. В 1 (3%) случае отмечался спаечный процесс, вслед-
ствие которого мочеточник совершал изгиб, после ликвидации которого не было 
необходимости в пиелопластике. В 7 случаях (18%) был обнаружен конгломерат, в который 
входил нижнеполярный сосуд, находящийся под зоной анастомоза и оказывающий компрес-
сию в зоне пиелоуретрального сегмента за счет рубцовых сращений. У 15 детей (40%) отме-
чался стеноз анастомоза без дополнительной патологии, им была выполнена повторная 
пиелопластика.  
ВЫВОДЫ. Накопленный опыт оперативного лечения пациентов с рецидивом гидронефроза 
свидетельствует о необходимости индивидуального подхода к каждому случаю, с учетом ана-
томических особенностей и причин рецидива гидронефроза. При протяженных стриктурах 
мочеточника положительный эффект достигается замещающей уретеропиелопластикой. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гидронефроз, рецидив, пиелопластика, стриктура. 
 
 

42. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ МОДИФИКАЦИЯ 
ЭКСТРА-ИНТРАВЕЗИКАЛЬНОЙ  
УРЕТЕРОЦИСТНЕОИМПЛАНТАЦИИ ПО PAQUIN  
У ДЕТЕЙ. ЧЕТЫРЕХЛЕТНИЙ ОПЫТ КЛИНИКИ 
 

О.С. Шмыров1, С.М. Шарков1,2, Р.В. Суров1, М.Н. Лазишвили1, А.В. Кулаев1,  
Ю.И. Вельская1, А.Ю. Лобач1, А.С. Ковачич1,3, К.Д. Морозов1 

1 ГБУЗ «Морозовская детская клиническая больница ДЗМ», отделение детской  
урологии-андрологии; Москва. Россия 

2 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет  
им. И.М. Сеченова» Минздрава России; Москва. Россия 

3 ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет им. 
А.И. Евдокимова» Минздрава России; Москва. Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Ряд клинических ситуаций определяет выполнение лапароскопической реим-
плантации мочеточника в условиях дефицита его длины и/или в условиях выраженных  
изменений стенки мочевого пузыря, что делает невозможным экстравезикальное формиро-
вание поперечного тоннеля адекватной длины. В таких случаях мы применяем лапароско-
пическую модификацию экстра-интравезикальной уретероцистнеоимплантации по Paquin, 
формируя продольный подслизистый тоннель необходимой протяженности.  
ЦЕЛЬ. Оценить результаты применения лапароскопической уретероцистнеоимплантации 
(ЛУЦНИ) по Paquin у детей. 



МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С 2019 по 2022 гг. ЛУЦНИ по Paquin выполнена 31 пациенту 
(38 мочеточниковых единиц (МЕ)). Мальчиков – 24, девочек – 7, в возрасте 8 месяцев – 16 
лет. Структура патологий представлена следующим образом: первичный обструктивный ме-
гауретер (ОМУ) – 7 (~23%), первичный рефлюксирующий обструктивный мегауретер –  3 
(~10%) , первичный пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) – 2 (~7%), рецидив ПМР 
после эндоскопической коррекции– 2 (~7%), ПМР после уретероцистнеоимплантации – 9 
(~30%), вторичный ОМУ после уретероцистнеоимплантации – 7 (~23%)  Показания к 
ЛУЦНИ по Paquin: дефицит длины реимплантируемого мочеточника (23), рубцовые изме-
нения стенки мочевого пузыря (8). 
Двухсторонняя ЛУЦНИ по Paquin выполнена 7 детям, при этом у 3 с единым подслизистым 
тоннелем. 
Сопутствующей урологической патологией наблюдали: клапан задней уретры (5), нейроген-
ную дисфункцию мочевого пузыря (6), дивертикул мочевого пузыря (1), конкременты уре-
теровезикального соустья (1). Полное удвоение верхних мочевыводящих путей 
регистрировали у 4 пациентов, из них 2 выполнена реимплантация единым блоком, у 1 си-
мультанно сформирован уретероуретеранастомоз. Предварительно стомированных паци-
ентов 7: дистальная уретерекутанеостома (4), Т-образная уретерекутанеостома (1), 
пиелостома (1), нефростома (1). Применяли различные варианты дренирования: JJ стент – 
24 МЕ, трансуретральный интубатор – 4 МЕ, трансвезикальный интубатор – 10 МЕ.  
Выписка пациентов производилась в среднем на 8 сутки после операции.  
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс после ЛУЦНИ по Paquin отмечен у 9% пациентов, уре-
терогидронефроз – у 3%.  
ВЫВОДЫ. Лапароскопическая модификация экстра-интравезикальной уретероцистнеоим-
плантации по Paquin представляется рациональным методом оперативного лечения в  
условиях дефицита длины реимплантируемого мочеточника и/или в условиях выражен- 
ных изменений стенки мочевого пузыря у детей с патологией верхних мочевыводящих  
путей.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: уретероцистнеоимплантация, Паквин, лапароскопия. 
 
 

43. НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ИНЪЕКЦИОННОГО 
ИМПЛАНТА «РЕФЛЮКСИН» В ЛЕЧЕНИИ  
ПУЗЫРНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО РЕФЛЮКСА У 
ДЕТЕЙ 
 

М.Н. Лазишвили, О.С. Шмыров, Р.В. Суров, А.В. Кулаев 
ГБУЗ «Морозовская детская клиническая больница ДЗМ», отделение детской  

урологии-андрологии; Москва, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. По данным литературы приблизительно у 0,4–1,8% детей пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс является наиболее распространенной аномалией мочевыводящих путей в популяции. На 
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сегодняшний день существует огромное количество вариантов лечения пузырно-мочеточникового 
рефлюкса у детей. Однако метод эндоскопической коррекции в настоящее время занимает прио-
ритетное место в выборе тактики лечения данной группы пациентов. 
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность эндоскопической коррекции пузырно-мочеточникового реф-
люкса у детей препаратом «Рефлюксин». 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Нами было пролечено 59 пациентов с пузырно-мочеточниковым 
рефлюксом 2–4 ст. 37 пациентов – ранее не оперированные, 22 пациента – с рецидивом пу-
зырно-мочеточникового рефлюкса, у которых ранее проводилась одна эндоскопическая кор-
рекция другим объемобразующим имплантом. Через 6 месяцев детям была выполнена 
повторная цистография, по данным которой у 13% первичных пациентов был выявлен рецидив 
рефлюкса, а у вторичных пациентов рецидив выявлен у 3 детей (21%). 
ВЫВОДЫ. «Рефлюксин» является высокоэффективным объемобразующим препаратом для 
эндоскопической коррекции ПМР у детей. 
 
 

44. РОЛЬ УРОДИНАМИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ В 
РАЗВИТИИ РЕЦИДИВИРУЮЩЕЙ ИНФЕКЦИИ 
МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У ДЕТЕЙ 
 

А.В. Киптилов1, М.Ю. Пяткова2, И.С. Попов1, К.Р. Фролкова1 
1 КГБУЗ «Алтайский краевой клинический центр охраны материнства и детства»; 

Барнаул, Россия 
2 ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздрава России; 

Барнаул, Россия 
  

ВВЕДЕНИЕ. Рецидивирующая инфекция мочевыводящих путей (ИМВП) – распространенная 
патология в детском возрасте. К ней относятся такие нозологические формы, как: хронический 
цистит, хронический пиелонефрит, бессимптомная бактериурия. Причинами хронической ин-
фекции являются анатомические пороки и функциональные нарушения. Нередко данная па-
тология сочетается с наличием пузырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР). Возникновения 
ретроградного тока мочи из мочевого пузыря в мочеточник как следствие нарушения пассажа 
мочи приводит к необратимым изменениям ткани почек, таких как фиброз и деформация ча-
шечно-лоханочной системы, развитию локального или диффузного склероза, что подчеркивает 
необходимость коррекции уродинамических показателей.    
Проведение уродинамического исследования с целью оценки состояния и функционирования 
нижних отделов мочевыводящей системы, позволило выявить функциональные нарушения 
акта мочеиспускания у детей с рецидивирующей ИМВП. 
ЦЕЛЬ. Исследование влияния функциональных нарушений акта мочеиспускания на развитие 
рецидивирующей инфекции у детей. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. На базе уроандрологического отделения для детей КГБУЗ «АК-
КЦОМД» за период с 2019–2022 гг. пролечено 364 пациента  с рецидивирующей ИМВП: хрониче-
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ский цистит  (N30.2) – 129 детей, ПМР (Q62.7) – 185, хронический пиелонефрит (N11.0-N11.9) – 
50. Пациентам проводилось клинико-лабораторное и инструментальное  обследование, регла-
ментированное клиническими рекомендациями, дополненное уродинамическими исследова-
ниями: урофлоуметрией, урофлоуметрией с электромиографией (ЭМГ) мышц тазовой 
диафрагмы, исследованием «давление-поток». 
У 51,6% (188 детей) пациентов с рецидивирующей ИМВП выявлены уродинамические наруше-
ния, вид нарушений определял дальнейшую тактику ведения пациентов. 
ВЫВОДЫ. 1. Использование в диагностике пациентов с рецидивирующей ИМВП, таких мето-
дов как урофлоуметрия, урофлоуметрия с ЭМГ, исследование «давление-поток», позволило вы-
явить уродинамические нарушения у 51,6% пациентов.  
2. Функциональные нарушения акта мочеиспускания являются предрасполагающим фактором 
развития ИМВП у детей. 
3. Оценка уродинамики нижних мочевых путей является основополагающей в диагностике па-
циентов с рецидивирующей ИМВП. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ИМВП, цистит, пиелонефрит, ПМР, уродинамика, урофлоуметрия, 
урофлоуметрия с ЭМГ, исследование «давление-поток». 
 
 

45. СОЧЕТАННАЯ ОБСТРУКЦИЯ ВЕРХНИХ  
МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У ДЕТЕЙ 
 

Д.А. Гасанов1,2, С.С. Терехин2 
1 ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава России; 

Самара, Россия 
2 ГБУЗ «Самарская областная клиническая больница им. В. Д. Середавина»; Самара, Россия 

 
АКТУАЛЬНОСТЬ. Сочетанная обструкция верхних мочевыводящих путей у детей – одна из 
сложных и противоречивых проблем детской урологии. Практически не изучены вопросы хи-
рургического лечения при сочетанной обструкции верхних мочевыводящих путей. Имеются 
единичные сообщения о развитии обструктивного мегауретера после пластики лоханочно-
мочеточникового сегмента у детей. Остаются спорными вопросы тактики хирургического лече-
ния – с какого уровня обструкции начинать оперативную коррекцию.  
ЦЕЛЬ. Провести анализ хирургического лечения сочетанной обструкции верхних мочевыво-
дящих путей у детей на базе урологического отделения педиатрического отделения СОКБ им. 
В. Д. Середавина. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С 2012–2022 гг. в отделении урологии ПК (заведующий отделением 
к. м. н. Терехин С.С.) прооперировано 29 пациентов с сочетанной обструкцией верхних моче-
выводящих путей. Все случаи были односторонними. Средний возраст пациентов составил 26 
месяцев. У 41% (12 пациентов) после пластики ЛМС был выявлен стеноз предпузырного отдела 
мочеточника, у 31% (9 пациентов) диагноз был установлен и проведена одноэтапная коррекция 
стеноза ЛМС и ПМС; у 28% (8 пациентов) хирургическое лечение проводилось этапно на каж-
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дом уровне обструкции. Послеоперационный период сопровождался дренированием мочевых 
путей, у 39% (11 пациентов) устанавливалась пиелостома, в 61% (18 пациентов) устанавливался 
пузырно – почечный стент. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В 1 группе детей в 100% отмечалось выздоровление, внутрипузырная реимплан-
тация по Cohen выполнена через 2–4 месяца после коррекции стеноза ЛМС. Во 2 группе детей 
выполнена одномоментная пластика ЛМС по Хайнсу – Андерсену и внутрипузырная реимплан-
тация по Cohen с установкой пузырно – почечного стента на 8–21 день, выздоровление отмечено 
у 100% пациентов. В 3 группе пациентов у 98% (7 пациентов) отмечалось выздоровление, у 2% 
(1 пациент) был выявлен рецидив гидронефроза, связанный с протяженной дисплазией моче-
точника. Хирургическое лечение всегда начиналось с пластики гидронефроза с оставлением 
пиелостомы, через 3 месяца выполнялась внутрипузырная реимплантация по Cohen.  
ВЫВОДЫ. Сочетанная обструкция верхних мочевыводящих путей редкая патология и поста-
новка диагноза требует полного диагностического обследования. Результаты одномоментной 
коррекции сочетанной обструкции и этапного хирургического лечения достоверного различия 
не имеют.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: обструкция, реимплантация, мочеточник, дисплазия 
 
 

46. ВЛИЯНИЕ ВОЗРАСТА НА РЕЗУЛЬТАТЫ  
ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ВРОЖДЕННОГО 
ГИДРОНЕФРОЗА У ДЕТЕЙ 
 

Ю.В. Баранов1, Д.Д. Суенкова2, Ф.М. Швалев1 
1 ГАУЗ СО «Областная детская клиническая больница»; Екатеринбург, Россия 

2 ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России; 
Екатеринбург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Выбор оптимального срока оперативного лечения врожденного гидронефроза 
остается актуальным и дискутабельным вопросом в детской урологии. Анатомо-функциональ-
ные критерии являющиеся определяющими в показаниях к хирургической коррекции данного 
порока не учитывают возраст пациента на момент операции.  
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность хирургического лечения у пациентов неонатального периода 
и грудного возраста при врожденном гидронефрозе. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За период 2017–2021 гг. на базе ГАУЗ СО «ОДКБ» прооперировано 
168 пациентов первого года жизни с диагнозом: «Врожденный гидронефроз III–IV степени (по 
SFU)». 
Пациенты были разделены на 2 группы: I – прооперированы в периоде новорожденности, II – 
операция проведена в возрасте до 1 года. Всем пациентам проведено стандартное предопера-
ционное обследование и выполнена расчленяющая пиелопластика (открытым и лапароскопи-
ческим доступом). В послеоперационном периоде катамнез наблюдения составил 1–3 года.  
В I группе оперативное лечение выполнено 49 пациентам, во II – 119 пациентам. Средний воз-
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раст пациентов в I группе составил 16,9 суток, во второй 68 суток. Доступ к пиелоуретеральному 
сегменту: в I группе в 43% был люмботомический, 57% – лапароскопический; во II группе в 42% 
и 58% соответственно. Длительность оперативного вмешательства в I группе составила  
112,3 мин при лапароскопической пиелопластике и 54,5 мин. при люмботомии; во II группе – 
109,7 мин. и 56,1 мин. соответственно. Дренирование анастомоза осуществлено в I группе в 68% 
pigtail стент, в 14% наружное дренирование, в 18% дренирование зоны пиелоуретерального ана-
стомоза не проводилось; во II группе внутреннее стентирование проведено в 89%, в 7% выпол-
нено наружное дренирование, у 4% дренирование не осуществлялось. 
Осложнения были зарегистрированы в обеих группах согласно классификации хирургических 
осложнений по Clavien-Dindo и составили 22% в I группе и 17% во второй группе. 
Послеоперационный койко-день составил: в I группе 4,1 при лапароскопической пиелопластике 
и 9,4 при люмботомическом доступе; во II группе 3,5 и 8,7 соответственно.  
Результаты хирургического лечения. В I группе хороший результат – 79%, удовлетворительный 
7%, неудовлетворительный 14%; во II группе хороший результат отмечен в 89%, удовлетвори-
тельный у 7%, неудовлетворительный в 4%. 
ВЫВОДЫ. Оперативное вмешательство имеет высокий процент эффективности для сохране-
ния функции порочной почки, а выполнение операции эндоскопическим способом значимо 
сокращает сроки госпитализации в любом возрасте. Бездренажное ведение пациента допустимо 
у детей раннего возраста, но целесообразность методики требует дополнительного изучения в 
связи с тяжестью возможных осложнений. Достоверного влияния возраста пациента (на момент 
оперативного вмешательства) на результат хирургической коррекции врожденного гидронеф-
роза не выявлено. 
 
 

47. РЕДКИЙ СЛУЧАЙ ПЕРЕКРЕСТНОЙ ДИСТОПИИ 
ПОЧКИ 
 

Г.И.  Кузовлева1, В.В. Рогожина2 

1 ГБУЗ «Детская городская клиническая больница № 9 им. Г. Н. Сперанского Департамента 
здравоохранения г. Москвы»; Москва, Россия 

2 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет  
им. И.М. Сеченова» Минздрава России; Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Перекрестная дистопия – редкий тип врожденной аномалии, характеризующийся 
смещением почки в процессе эмбриогенеза на противоположную сторону, вследствие чего обе 
они оказываются расположенными с одной стороны, где происходит их сращение полюсами в 
85% случаев. Описания наблюдений, когда ортотопическая кистозно дисплазированная почка 
с отсутствием функции, ассоциированная с патологией уретеро-везикального сегмента (урете-
роцеле), имеет сращение с нижним полюсом перекрестно дистопированной нормально сфор-
мированной почки в отечественной и зарубежной литературе мы не встретили.  
ЦЕЛЬ. Продемонстрировать уникальный законченный клинический случай диагностики и 
лечения пациентки с перекрестно-дистопированной правой почкой в сочетании с кистозной 
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дисплазией и отсутствием функции ортотопической левой почки, ассоциированной с уретро-
целе. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. У пациентки 8 суток жизни на основании ультразвуковых данных 
установлен предварительный диагноз: агенезия правой почки, удвоение левой почки, кистозная 
дисплазия, уретерогидронефроз нижней половины удвоенной левой почки, уретероцеле слева. 
С целью восстановления оттока мочи и функции нижней половины предположительно удво-
енной левой почки была проведена цистоуретроскопия. В типичном месте справа расположено 
правильно сформированное устье мочеточника, слева – уретероцеле, занимающее половину 
объема мочевого пузыря. С помощью гольмиевого лазера в уретероцеле сформировано арти-
фициальное устье с целью восстановления пассажа мочи.  
В возрасте 9 месяцев проведена компьютерная томография органов мочевой системы, диагно-
стирована перекрестная дистопия правой почки со сращением нижним полюсом с кистозно 
дисплазированной ортотопической левой почкой.  
Проведена лапароскопическая нефруретерэктомия нефункционирующей ортотопической 
почки с кистозно измененной паренхимой.  
После выписки из стационара данные контрольного обследования свидетельствуют о полной 
клинической ремиссии и социальной адаптации пациентки 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Описание данного клинического случая может способствовать правильной, 
своевременной диагностике столь редкой патологии, выбору оптимального способа хирурги-
ческой коррекции, основанного на преобладающих клинико-лабораторных проявлениях и 
функциональном статусе мочевой системы, и предотвращению возможных осложнений.   
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дети, перекрестная дистопия почки, кистозная дисплазия почки, уре-
тероцеле, нефроуретероэктомия, клинический случай. 
 
 

48. ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЙ КОРРЕКЦИИ ПУЗЫРНО-
МОЧЕТОЧНИКОВОГО РЕФЛЮКСА У ДЕТЕЙ 
УРОИМПЛАНТОМ VANTRIS 
 

Н.А. Беляева1,2, А.Н. Жаров2, Д.И. Березин2, А.Е. Цапленкова1 
1 ФГБОУ ВО «Мордовский государственный университет им. Н. П. Огарева»; Саранск, Россия 

2 ГБУЗ РМ «Детская республиканская клиническая больница»; Саранск, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Улучшение результатов хирургического лечения пузырно-мочеточникового реф-
люкса является актуальной задачей детской урологии-андрологии. По данным литературы, при 
использовании синтетического гидрогеля Vantris осложнение в виде обструкции мочеточника 
встречается с частотой до 9% случаев.  
ЦЕЛЬ. Оценка результатов эндоскопической трансуретральной коррекции пузырно-мочеточ-
никового рефлюкса уроимплантом Vantris у детей. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен анализ результатов эндоскопической трансуретральной 
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коррекции пузырно-мочеточникового рефлюкса с использованием уроимпланта Vantris   за 
2011–2015 гг. на базе отделения урологии-андрологии ГБУЗ РМ «ДРКБ». В исследование вошло 
28 детей (37 мочеточников) средний возраст составил 5,3 года, 19 (68%) девочек и 9 (32%) маль-
чиков. ПМР I–IIстепени – 8 мочеточников (22%), III – 17 (46%), IV степени – 12 (32%). У всех 
пациентов использовалась методика STING.  
Эффективность однократной эндоскопической трансуретральной коррекции биополимером 
Vantris при I-II степени ПМР составила – 87,5% (7 из 8 мочеточников); при III степени – 94% 
(16 из 17); при IV степени – 58% (7 из 12). Общая эффективность – 81% (30 мочеточников из 
37). При повторной коррекции выздоровление отмечалось у всех пациентов с I–II степенью, 
улучшение у 94% – при III степени, у 92% – при IV степени ПМР.  
В раннем послеоперационном периоде осложнений не наблюдалось. Обструктивный мегауретер 
диагностирован у 3 пациентов в среднем через 1,9 лет, 3 (8,1%) мочеточника из 37. У двух паци-
ентов на начальном этапе проведено стентирование мочеточника, в дальнейшим ввиду отсут-
ствия улучшения проведено хирургическое лечение, всем детям выполнена неоимплантация 
мочеточника по методике Cohen. При контрольном обследовании через 1–1,5 лет у всех паци-
ентов отмечалось выздоровление. 
ВЫВОДЫ.  Эффективность однократной эндоскопической трансуретральной коррекции ПМР 
при использовании Vantris составила 81%. Осложнение в виде обструкции выявлено у 8,1% па-
циентов в среднем через 1,9 лет. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пузырно-мочеточниковый рефлюкс, эндоскопическая транcуретральная 
коррекция, Vantris. 
 
 

49. ПОЛИП ЗАДНЕЙ УРЕТРЫ КАК РЕДКИЙ  
ВАРИАНТ ИНФРАВЕЗИКАЛЬНОЙ ОБСТРУКЦИИ  
У НОВОРОЖДЕННОГО 
 

А.А. Тратонин1,2, И.В. Феофилов1,2, П.М. Павлушин1,2, А.В. Грамзин1,2 

М ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская областная клиническая больница»,  
областной нефроурологический центр; Новосибирск, Россия 

2 ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России; Новосибирск, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Врожденный полип задней уретры редко встречаемая патология у новорожден-
ных. Заподозрить данную патологию можно при признаках инфравезикальной обструкции. Ди-
агноз подтверждается при проведении УЗИ мочевого пузыря и уретроскопии. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В нашу клинику после рождения был переведен мальчик, 5 суток, 
с уретерогидронефрозом слева и подозрением на образование мочевого пузыря. После перевода 
в отделение для деривации мочи установлен уретральный катетер, на фоне стояния которого 
уретерогидронефроз был разрешен.  
При проведении УЗИ мочевого пузыря лоцируется образование, расположенное по задней 
стенке мочевого пузыря размерами 8*6,4мм, подвижное. Далее выполнено МРТ органов малого 
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таза — обнаружено увеличение размеров мочевого пузыря с неоднородным содержимым, не-
равномерное утолщение стенки мочевого пузыря по дорсальной поверхности. Учитывая полу-
ченные противоречивые данные, нельзя было исключить наличие клапана задней уретры. 
Далее при проведении уретроскопии обнаружен полип на широкой ножке, находящийся между 
семенным бугорком и шейкой мочевого пузыря и смещающийся в просвет пузыря. Выполнено 
отсечение полипа с помощью электроножа. Учитывая большие размеры полипа, препятствую-
щие его трансуретральному удалению, над лоном в полость пузыря дополнительно установлен 
троакар 5 мм, с помощью зажима полип удален из мочевого пузыря.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Послеоперационных осложнений не наблюдалось. Катетеризация мочевого пу-
зыря продолжалась в течение 7 суток. После удаления катетера дизурических расстройств не 
отмечалось.  
По результатам гистологического исследования морфологическая картина соответствует фиб-
розно-отечному полипу.  
При контрольном обследовании на 10-е послеоперационные сутки, в объеме УЗИ почек и моче-
вого пузыря – стенка мочевого пузыря не утолщена, полостная система почек не расширена. 
ВЫВОДЫ. Врожденные полипы уретры достаточно редко встречающаяся патология среди но-
ворожденных детей. Скрининговым методом диагностики, позволяющим заподозрить данное 
состояние — является УЗИ органов мочевыделительной системы. По результатам МРТ органов 
малого таза нами не было получено достоверной информации, позволяющей подтвердить дан-
ный диагноз, что наиболее вероятно связано с низкой разрешающей способности аппарата МРТ 
в купе с маленькими массо-ростовыми характеристиками новорожденных детей. А уретроци-
стоскопия в комбинации с везикоскопическими технологиями позволяет точно поставить дан-
ный диагноз и провести радикальное лечение.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: новорожденный, полипы, инфравезикальная обструкция, уретра, ве-
зикоскопия, уретроскопия. 
 
 

50. ИНТРАРЕНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
УРОЛИТИАЗА У ДЕТЕЙ 
 

А.Е. Пигарева1, Ю.В. Баранов1, Н.А. Цап2 
1 ГАУЗ СО «Областная детская клиническая больница»; Екатеринбург, Россия 

2 ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России; 
Екатеринбург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Мочекаменная болезнь (МКБ) составляет до 10% среди урологической патологии 
у детей. Благодаря развитию технологий детские урологи приобрели возможность проведения 
внутрипросветной хирургии. 
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность интраренальных методов лечения МКБ у детей. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В детском уроандрологическом отделении ГАУЗ СО «ОДКБ» с 2021 
по 2022 гг. проведено обследование и лечение 22 пациентов с конкрементами чашечно-лоха-
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ночной системы, в возрасте от 3 до 17 лет. Сложная локализация конкрементов в нижней группе 
чашечек визуализирована у 8 (36%) пациентов, у 4 (18%) детей выявлены коралловидные кон-
кременты, двустороннее поражение диагностировано в 3 (13,6%) случаях. Высокая плотность 
конкрементов 1200–1500 HU выявлена в 16 (73%) случаях, в 32% случаев диагностированы мно-
жественные конкременты. Размеры конкрементов варьировали: до 5 мм – 4 (18%) случая, 5–10 
мм – 9 (41%) и более 10 мм – у 12 (54,5%) пациентов. Всем пациентам проведено УЗИ мочевы-
делительной системы и КТ – урография. Предоперационная подготовка включала проведение 
престентирования мочевых путей, обезболивания НПВС, назначение альфа-адреноблокаторов 
и литолитической терапии. Ретроградная интраренальная литотрипсия (РИРХ) проведена 14 
(64%) пациентам, с использованием гибкого уретероскопа 9,5Ch, и гольмиевого лазера. Мини-
перкутанная нефролитотрипсия с использованием нефроскопа 12Ch, выполнена 6 (27%) паци-
ентам, в 2 (9%) случаях проведен совместный доступ путем РИРХ и нефролапаксии. Результат 
оперативного лечения оценивался непосредственно после операции и через 1 и 2 месяца после 
операции, проведением УЗИ мочевых путей и компьютерной томографии. В 16 (73%) случаях 
отмечено полное отсутствие конкрементов в мочевых путях, у 4 (18%) пациентов выявлены ре-
зидуальные конкременты, что потребовало повторного проведения литотрипсии, у 2 пациентов 
(9%) в раннем послеоперационном периоде формирование «каменной дорожки» с последую-
щим отхождением всех конкрементов. У 5 (22%) пациентов зарегистрированы осложнения, со-
гласно классификации Rinaldo-Dindo-Clavien, I–II классов.  
ВЫВОДЫ. Эндоскопические методики лечения уролитиаза обладают малой травматичностью, 
ранней социальной адаптацией пациента. Применение интраренальной хирургии позволяет 
достичь высоких результатов при анатомически сложных локализациях конкрементов чашечно-
лоханочной системы, позволяет сократить пребывание в стационаре. Преимуществом интра-
ренальной хирургии является низкий риск развития осложнений таких как кровотечение и 
повреждение смежных органов.  
 
 

51. ПРИМЕНЕНИЕ СПЕЦИАЛЬНЫХ МЕТОДОВ  
ИССЛЕДОВАНИЯ МОЧИ ПРИ МОЧЕКАМЕННОЙ 
БОЛЕЗНИ У ДЕТЕЙ 
 

А.А. Сагымбаева1,2, Н.В. Меркушева2 
1 Казахский медицинский университет имени С. Д. Асфендиярова, кафедра детской хирургии 

2 Научный центр педиатрии и детской хирургии, отделение детской урологии 
Алматы, Республика Казахстан 

 
ВВЕДЕНИЕ. Уролитиаз является серьезной проблемой, которая может возникнуть у детей, и 
она остается актуальной из-за роста ее распространенности в последние годы. Согласно эпи-
демиологическим исследованиям, уролитиаз встречается у 5–15% детей в развивающихся и 1%–
5% в развитых странах. 
ЦЕЛЬ. Изучить клиническую эффективность специальных методов исследования мочи (стабиль-
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ность рН мочи, уреазную активность мочи, способность мочи к кристаллообразованию, тест на 
кристаллообразование) в ранней профилактике и метафилатике мочекаменной болезни у детей. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проспективное обсервационное исследование проводилось на базе 
АО «Научного центра педиатрии и детской хирургии» (г. Алматы, Республика Казахстан) в пе-
риод сентября 2021 по июль 2022 года. В данное исследование было включено 80 пациентов. 
Пациенты были разделены на две группы. Первая (основная) группа состояла из 40 пациентов 
с уролитиазом. Вторая (контрольная) группа включала 40 условно здоровых пациентов. Возраст 
пациентов колебался от 3 месяцев до 17 лет (среднии ̆ возраст 7±5 года) основной группы, сред-
нии ̆возраст контрольной группы – 8±4 года. В числе пациентов основной группы были 24 (60%) 
мальчика и 16 (40%) девочек, контрольной группы – 20 (50%) мальчиков, 20 (50%) – девочек. В 
обеих группах проводились специальные методы исследования мочи. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Стабильность рН мочи определялась до и после термостатирования. Медиана рН 
[IQR] составила 6 [4-8]. Стоит отметить, что повышение рН мочи после термостатирования от-
мечалось у всех 5 (12,5%) пациентов с фосфатным типом кристаллообразования основной группы. 
Уреазная активность мочи (УА) у здоровых людей составляла 0–50 ммоль/л. Высокие значения УА 
(324 ммоль/л) наблюдались у 23 (57,5%) основной группы. Статистически значимые различия были 
выявлены при сравнении уреазной активности мочи в зависимости от типа кристалла (p<0,001). 
Высокие значения уреазной активности мочи (324 ммоль/л) наблюдались только в образцах мочи 
с фосфатным и биуратными типами кристаллообразования. В случае образования кристаллов сме-
шанного типа (оксалаты+ураты) уреазная активность мочи была нормальной. 
ВЫВОДЫ. Таким образом, специальные методы исследования мочи необходимы для прогно-
зирования образования камней в почках, так как они определяют наличие кристаллического 
образования в моче, химический состав образующихся кристаллов и скорость их образования, 
что является необходимым при назначении индивидуальной профилактики и метафилактики 
мочекаменной болезни. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: метафилактика, специальные анализы мочи, уреазообразующая мик-
рофлора, уролитиаз у детей.  
 
 

52. ПРОБЛЕМЫ ОЦЕНКИ ОРГАНИЗАЦИИ  
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ С  
УРОЛОГИЧЕСКИМИ И АНДРОЛОГИЧЕСКИМИ  
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
 

Е.А. Воронина1, И.А. Аксенова2 
1 ГБУЗ «Детская городская поликлиника № 140 Департамента  

здравоохранения г. Москвы»; Москва, Россия 
2 ФГБУ «Центральный НИИ организации и информатизации здравоохранения»  

Минздрава России; Москва, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Полноценный статистический учет случаев заболеваний является базисом для 
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проведения анализа, формирования выводов, выявления проблем, а значит и выработки соот-
ветствующих организационных подходов для дальнейшего совершенствования оказания ме-
дицинской помощи по отдельным профилям. 
ЦЕЛЬ. Проанализировать достаточность статистической информации для оценки эпидемио-
логических показателей детского населения с урологическими и андрологическими заболева-
ниями в Российской Федерации 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен сравнительный анализ наиболее часто встречаемых уро-
логических и андрологических заболеваний в практической работе врача-детского уролога-анд-
ролога и кодов урологических и андрологических заболеваний, представленных в форме 
федерального статистического наблюдения № 12 «Сведения о числе заболеваний, зарегистри-
рованных у пациентов, проживающих в районе обслуживания медицинской организации», 
утвержденной приказом Росстата от 27.12.2022 г. № 985 (далее – форма 12). 
ВЫВОДЫ. Практический опыт оказания первичной специализированной медико-санитарной 
помощи, а также специализированной медицинской помощи в стационарных условиях показал, 
что заболевания, которые чаще всего являются причинами обращения к врачу-детскому уро-
логу-андрологу (в том числе и причинами инвалидизации детей) – это врожденный и приобре-
тенный гидронефроз (Q62.0, N13.0, N13.1), врожденное расширение мочеточника (Q62.2), 
врожденный пузырно-мочеточниковый рефлюкс (Q62.7), неопущение яичка (Q53),  варикозное 
расширение вен мошонки (I86.1), при этом для последних четырех заболеваний отсутствуют 
клинические рекомендации.  
При анализе формы 12 из представленного перечня коды МКБ Q представлены только в общей 
совокупности Q00-Q99, как и коды N (в совокупности N 00 – N 07, N 09 – N 15, N 25 – N 28), 
что не позволяет даже приблизительно оценить бремя наиболее распространенной урологиче-
ской и андрологической патологии в детском возрасте.  
Наряду с этим отсутствие полноценной статистической базы не позволяет достоверно оценить 
достаточность коечного фонда и кадров медицинских организаций по соответствующему про-
филю и закономерно ставит под сомнение вопрос достаточности объемов медицинской помощи, 
предусмотренных программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам ме-
дицинской помощи для детей с урологическими и андрологическими заболеваниями. 
 
 

53. ПРОБЛЕМЫ РЕАЛИЗАЦИИ ПОРЯДКА  
ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПО  
ПРОФИЛЮ «ДЕТСКАЯ УРОЛОГИЯ-АНДРОЛОГИЯ» 
КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ 
 

Е.А. Воронина1, И.А. Аксенова2 
1 ГБУЗ «Детская городская поликлиника № 140 Департамента  

здравоохранения г. Москвы»; Москва, Россия 
2 ФГБУ «Центральный НИИ организации и информатизации здравоохранения»  

Минздрава России; Москва, Россия 
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ВВЕДЕНИЕ. В соответствии со ст. 37 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации» медицинская помощь должна оказываться 
в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, на основе клинических рекомен-
даций (далее – КР), с учетом стандартов медицинской помощи. 
ЦЕЛЬ. Обозначить основные проблемы реализации порядка оказания медицинской помощи 
по профилю «детская урология-андрология», утвержденного приказом Минздрава России от 
31.10.2012 № 561н (далее – Порядок), оценить наличие и достаточность КР для оказания меди-
цинской помощи детям с урологическими и андрологическими заболеваниями. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен анализ практического опыта оказания первичной спе-
циализированной медико-санитарной помощи (далее – ПСМП), специализированной меди-
цинской помощи в стационарных условиях (далее – СМП) с требованиями Порядка. 
ВЫВОДЫ. При оказании ПСМП и СМП детям с урологическими и андрологическими забо-
леваниями с момента вступления Порядка в силу до настоящего времени регулярно отмечаются 
факты оказание данной помощи непрофильными специалистами: врачами-детскими хирур-
гами, врачами-нефрологами, врачами-урологами. При этом Порядок допускает их привлечение 
для оказания медицинской помощи только по медицинским показаниям. Также Порядком не 
установлено требование к формированию порядка маршрутизации детей с урологическими и 
андрологическими заболеваниями, что влечет за собой отсутствие сформированных потоков 
маршрутизации пациентов для получения СМП. 
Порядком не установлены требования к медицинской организации, на базе которой может быть 
организовано детское уроандрологическое отделение (койки), в этой связи острым является 
вопрос места проведения КТ, МРТ, радиоизотопных исследований. Не менее важным является 
вопрос оснащения операционного блока, а также необходимости наличия отделения анесте-
зиологии и реанимации/палаты интенсивной терапии. В этой связи возникает ряд проблем при 
оказании СМП, что свидетельствует, что Порядок требует существенной доработки. 
Отсутствие КР для ряда заболеваний ведет к отсутствию единых подходов к оказанию СМП, 
диспансерному наблюдению данных пациентов, определении перечня показаний для медико-
социальной экспертизы, медицинской реабилитации, а также важному вопросу преемственно-
сти при передаче детей во взрослую службу при достижении 18-летнего возраста. Важно 
отметить, что разработкой КР для детей в первую очередь должны заниматься профессиональ-
ные сообщества детских урологов-андрологов в симбиозе с врачами-урологами. 
 
 

54. КОНТАКТНАЯ ЛАЗЕРНАЯ ЛИТОТРИПСИЯ: КАК 
МЫ ЭТО ДЕЛАЕМ? 
 

С.Н. Зоркин, Д.С. Шахновский, И.А. Кяримов, А.Д. Лобанова, О.Д. Никулин 
ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России; Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. В последнее время наблюдается прогрессивный рост заболеваемости мочекамен-
ной болезнью (МКБ) среди детей, и ее частота составляет 23,9 на 100 000 детского населения. В 
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настоящее время минимально инвазивным методом лечения камней у детей является уретеро-
скопическая контактная литотрипсия (КЛТ). Лазерные литотриптеры произвели революцию в 
лечении камней мочеточника благодаря своей безопасности и эффективности дробления во 
всех возрастных группах. 
ЦЕЛЬ. Провести анализ лечения конкрементов мочеточника у детей с использованием урете-
роскопической контактной литотрипсии на базе урологического отделения ФГАУ «НМИЦ здо-
ровья детей». 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За период с 2020 по 2022 гг. в урологическом отделении ФГАУ 
«НМИЦ здоровья детей» Минздрава России пролечено 44 пациента с камнями мочеточника.  
Возраст детей составил от 6 до 15 лет. Подтверждение диагноза проводилось с помощью таких 
методов визуализации, как УЗИ, рентгенологическое обследование, а в некоторых случаях и 
компьютерная томография.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. При камнях мочеточника разной локализации детям выполнялась уретропиело-
скопия с последующей контактной литотрипсией конкремента с использованием гольмиевого ла-
зерного литотриптера Calculase II SCB. Во всех 44 случаях конкременты были устранены за один 
сеанс КЛТ. Средний размер камней составил 9,2 мм (диапазон 5–14 мм). Большинство камней рас-
полагалось в нижней трети мочеточника (77%). У 6 детей в связи с трудностями прохождения уре-
теропиелоскопа через устье мочеточника, первоначально выполнялась баллонная дилатация 
последнего. Данной группе пациентов после устранения конкрементов, устанавливался низкий 
мочеточниковый стент на срок от 3 до 5 дней. Интраоперационных осложнений не отмечалось. 
ВЫВОДЫ. На сегодняшний день метод контактной литотрипсии следует признать надежным, 
малоинвазивным и высокоэффективным эндовидеохирургическим пособием для устранения 
камней мочеточника, независимо от их расположения и размера. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочекаменная болезнь, дети, контактная литотрипсия, лазеры. 
 
 

55. ФАКТОРЫ, ПРЕДСКАЗЫВАЮЩИЕ ИСХОД 
УДАРНО-ВОЛНОВОЙ ЛИТОТРИПСИИ У ДЕТЕЙ С 
УРОЛИТИАЗОМ 
 

С.Н. Зоркин, А.Д. Лобанова, Д.С. Шахновский, О.Д. Никулин, И.А. Кяримов 
ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России; Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. В последние годы мы сталкиваемся с очевидной тенденцией к увеличению рас-
пространенности уролитиаза среди детского населения (Cicerello E., et al., 2021). Согласно кли-
ническим рекомендациям Европейской ассоциации урологов от 2022 года в настоящее время 
методом выбора при лечении мочекаменной болезни у детей является дистанционная ударно-
волновая литотрипсия благодаря своей неинвазивности, низкой частоте осложнений и неболь-
шому риску почечного повреждения в отдаленном периоде. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В 2006 году Kanao et al. создали первую дооперационную номо-
грамму эффективности ДУВЛ у взрослых пациентов на основании трех факторов: размер, ло-
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кализация и количество конкрементов. Согласно ей вероятность успешности сеанса ДУВЛ наи-
более высокая при единственном конкременте верхней трети мочеточника, размерами менее 5 
мм (93,8%), а самая низкая при множественных камнях чашечной локализации, общей длинной 
более 21 мм (10,5%).  
Учитывая растущую популярность номограмм как наиболее объективного, доказательного и 
индивидуального средства предоперационного планирования, одна за другой были разрабо-
таны аналогичные номограммы для пациентов детского возраста (Onal B., et al., 2013; Dogan 
H.S., et al., 2015). По данным номограммы Onal’а наличие предыдущих ипсилатеральных вме-
шательств, старший возраст, больший размер конкремента и множественные камни у девочек 
отрицательно влияли на исход ДУВЛ.  Номограмма Dogan’а показала схожие результаты: фак-
торами, повышающими вероятность успеха ДУВЛ стали мужской пол, младший возраст, еди-
ничный конкремент меньшего размера, расположенный вне нижней группы чашечек, 
отсутствие предыдущих вмешательств. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. При проведении сравнительного анализа точности двух номограмм была до-
казана их валидность и возможность использования в качестве независимых факторов предик-
ции успешности дистанционной ударно-волновой литотрипсии у детей (Yanaral F., et al., 2018).  
Однако ряд авторов полагает, что обе номограммы имеют ограничения: небольшая выборка 
пациентов, неоднородность сбора данных, неудобность в ежедневном использовании, отсут-
ствие ряда важных факторов (Cetin S., et al., 2020). 
ВЫВОДЫ. В условиях возрастающей конкуренции со стороны эндоурологических миниинва-
зивных вмешательств на базе нашего научного центра началась работа по созданию новой но-
мограммы эффективности ДУВЛ для более точной маршрутизации пациентов с включением 
таких дополнительных параметров, как: плотность и состав конкремента, расстояние от камня 
до поверхности тела, длина и ширина шейки нижней группы чашечек, шеечно-лоханочный 
угол, характеристика ударно-волновых импульсов. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дистанционная ударно-волновая литотрипсия, номограмма, уролитиаз 
у детей. 
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ВВЕДЕНИЕ. Микропенис (МП) – правильно сформированный, но аномально малый половой 
член, размер которого не соответствует возрастным нормам. МП может быть важным и един-
ственным объективным симптомом врожденного пангипопитуитаризма, а также одним из про-
явлений нарушений формирования пола. Одна из причин МП – резистентность тканей к 
андрогенам (синдром Рейфенштейна). Этот синдром в пубертате сопровождается повышением 
уровня тестостерона и эстрадиола в крови (без значимого повышения гонадотропинов), но сти-
муляции роста пениса не происходит, при этом развивается гинекомастия. Для лечения МП 
предлагается хорионический гонадотропин человека или тестостерона энантат (пропионат), 
однако такой подход повышает уровень эстрогенов в крови, способствует развитию гинекома-
стии и не влияет на размер пениса. Альтернативой инъекционным препаратам тестостерона 
для лечения МП предлагается трансдермальная форма андрогенов, например – гель дигидро-
тестостерона (ДГТ), прошедший ряд исследований «случай-контроль» и показавший свою эф-
фективность у детей и подростков в пубертате (гель ДГТ не зарегистрирован в России). 
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность и безопасность топической терапии МП у подростков-маль-
чиков с синдромом Рейфенштейна трансдермальным гелем ДГТ. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включен подросток-мальчик 16 лет с МП и син-
дромом Рейфенштейна (подтвержден молекулярно-генетическими методами). Половое разви-
тие оценивали по шкале Таннера. Длину пениса измеряли с помощью сантиметровой ленты 
(исходно длина составила 1,3 см.). Оценивали гормональные показатели системы гипофиз – го-
нады. Гель ДГТ в дозе 25 мг в сутки наносили на тело и основание ПЧ, длительность терапии 
составила 6 мес., титрация дозы не проводилась. Пациента наблюдали на фоне лечения, а также 
через 6 мес. и через год после окончания терапии.  
ВЫВОДЫ. На фоне лечения значимого прироста длины пениса не отметили: через 3 месяца 
его длина 1,5 см, в дальнейшем без динамики. На фоне терапии отметили увеличение уровня 
ДГТ в крови примерно в 3 раза. Изменений стадии полового развития, явлений гинекомастии 
и акне на фоне лечения не выявили. Таким образом, гель ДГТ в дозе 25 мг в сутки на протяжении 
6 мес. в виде топической трансдермальной терапии оказался не эффективен для терапии МП у 
подростка-мальчика 16 лет с синдромом Рейфенштейна. Возможно, для эффективного лечения 
данной проблемы его необходимо проводить в более раннем возрасте (до пубертата или в его 
начале) и/или с применением более высоких доз препарата.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром Рейфенштейна, микропенис, дигидротестостерон. 
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ВВЕДЕНИЕ. Синдром Циннера — это врожденный порок развития, характеризирующийся 
триадой признаков: кистозной дисплазией семенного пузырька, ипсилатеральной аплазией 
почки, обструкцией семявыносящего протока. В настоящее время зарегистрировано порядка 
300 наблюдений синдрома Циннера, среди них – несколько случаев контралатеральной агенезии 
или дисплазии почки. Средний возраст на момент постановки диагноза составляет около 30 
лет.  До настоящего времени в литературе сообщалось о пятидесяти случаях синдрома Циннера, 
диагностированного в детском возрасте.  
ЦЕЛЬ. Демонстрация клинического случая пациента 17 лет, у которого несмотря на длительный 
анамнез наблюдения впервые был диагностирован синдром Циннера.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Пациент К., 17 лет, поступил в клинику в плановом порядке с целью 
обследования. Жалоб не предъявлял. Из анамнеза известно, что с рождения наблюдался по по-
воду отсутствия левой почки. Впервые обследован в 2 года – аплазия левой почки. В 15 лет впер-
вые по данным УЗИ и КТ малого таза диагностирована киста малого таза (9*5*2,5 см), однако 
почка не определялась ни на одном из вышеперечисленных обследований.  
В ноябре 2022 года поступил в ДГМ КСЦ ВМТ для обследования. На серии МР-томограмм органов 
малого таза: МР – признаки мультикистозной трансформации левого семенного пузырька. Вы-
полнена диагностическая лапароскопия – выявлен расширенный до 10 мм дистальный отдел ле-
вого мочеточника, обнаружена левая почка размерами 2*2 см, плотная, с мелкими кистами. Почка 
и мочеточник удалены. В области шейки мочевого пузыря ниже тазовой брюшины визуализиру-
ется кистозное образование с нечеткими контурами, произведена его пункция. По данным ги-
стологического исследования – левая почка 2*1,5*1 см с признаками дисплазии. На повторном 
УЗИ малого таза перед выпиской: образование за мочевым пузырем уменьшилось (2,5*1,5 см). На 
основании проведенного обследования выставлен диагноз: «Кистозная дисплазия, гипоплазия 
левой почки. Кистозная дисплазия левого семенного пузырька. Синдром Циннера». 
ВЫВОДЫ. Наш опыт лечения пациента с синдромом Циннера говорит о том, что у детей с 
врожденным отсутствием почки необходимо проводить регулярные УЗИ-исследования не 
только забрюшинного пространства, но и малого таза на предмет наличия кист.  При выявлении 
кист основным методом исследования является МРТ малого таза. Невозможность визуализа-
ции почки по данным УЗИ, КТ и МРТ брюшной полости не говорит о ее отсутствии.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром Циннера, дисплазия почки, аплазия почки, киста малого таза, 
киста семенного пузырька.  
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ВВЕДЕНИЕ. Нарушение формирования пола (НФП) включает в себя множество дефектов, ко-
торые могут возникнуть на разных этапах эмбриогенеза. Поломка в гене LHCGR является одной 
из них. LHCGR-рецептор находится на клетках Лейдига. В случае поломки этого гена возникает 
низкая концентрация тестостерона и нарушается каскад процессов половой дифференцировки.  
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ. Пациент, возраст 1 год, поступил на стационарное лечение с ди-
агнозом: НФП 46XY. 
Из анамнеза известно, что при рождении ребенка возникли трудности с определением пола. 
Наружные половые органы были сформированы неправильно, 1–2 степени по шкале Прадера, 
влагалище отсутствовало, признаки двухсторонней паховой грыжи, кариотип – 46XY. 
При физикальном осмотре: половой член и мошонка не сформированы; в паховой области с 
обеих сторон пальпировались объемные образования; уретра открывалась отверстием под кли-
тором, малые половые губы дисплазированы; вход во влагалище отсутствовал. 
При ультразвуковом исследовании матка и другие структуры мюллерового протока достоверно 
не определялись, гонады находились в паховых каналах. 
Было проведено массовое параллельное секвенирование: 2 мутации в гене LHCGR, одна из ко-
торых ранее не встречалась в научной литературе и с большей вероятностью приводит к потере 
функции соответствующей копии гена. 
Во время цистоуретроскопии выявлен сглаженный семенной бугорок и исключен урогениталь-
ный синус. Для определения дальнейшей тактики лечения был проведен консилиум с генети-
ком, эндокринологом и родителями. Учитывая генетческую аномалию, приведшую к утрате 
функции яичек, было решено определить гендер пациента женским. Во избежание малигниза-
ции тестикул провели билатеральную орхоэктомию с последующим гистологическим исследо-
ванием тканей. Диагностическая лапароскопия – внутренние женские половые органы не 
выявлены. Запланирована феминизирующая генитопластика. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Описаний подобных мутаций в литературе крайне мало. При определении так-
тики лечения и дальнейшей гендерной принадлежности пациента мы основывались на заключении 
генетического исследования, объективной клинической картине и беседе с родителями. Также от-
ложенная орхоэктомия может привести к нарушению формирования вторичных половых при-
знаков по женскому типу и риску малигнизации гонад. Ранний выбор половой принадлежности 
благоприятно влияет на социальную адаптацию. Сбор большей информации однотипных мутаций 
при НФП позволит сформировать четкие критерии диагностики и лечения. 
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2 ГБУЗ НО «Нижегородская областная клиническая больница им. Н.А. Семашко»; Нижний 
Новгород, Россия 

 



ХI Всероссийская Школа по детской урологии-андрологии

66

ВВЕДЕНИЕ. Гипоспадия – распространенный порок развития полового члена, встречающийся 
в среднем у 1:200 новорожденных мальчиков. Проксимальная гипоспадия относится к наиболее 
сложным формам и встречается значительно реже – 1:1250 мальчиков. Хирургическая коррек-
ция данной формы гипоспадии сопровождается большим (25–60%) числом осложнений. Двух-
этапный метод лечения проксимальной гипоспадии общепризнанный, на первом этапе для 
уретропластики используются как лоскуты на питающей ножке, так и свободные препуциаль-
ные или буккальные лоскуты. 
ЦЕЛЬ. Уменьшить число послеоперационных осложнений проксимальной формы гипоспадии. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С 2019 по 2022 гг. в нашей клинике были оперированы 43 мальчика 
с проксимальной гипоспадией. Лечение осуществляли в 2 этапа с интервалом не менее 6 мес. На 
первом этапе устраняли деформацию полового члена и выполняли кожную пластику по Byars (29 
пациентов – 67,4%), свободную кожную пластику препуциальным лоскутом – операцию Bracka (в 
10 случаях — 23,3%). Буккальный лоскут (всего 4 пациента – 9,3%) использовали в двух случаях 
первичным больным с дефицитом кожи, у одного пациента подросткового возраста при вторичном 
фиброзе артифициальной уретры и у ребенка с ихтиозом. На втором этапе всем детям проводили 
пластику уретры по Duplay, одновременно осуществляли формирование наружного отверстия 
уретры на головке. Деривацию мочи во всех случаях осуществляли путем пункционной цистосто-
мии. В отдаленном послеоперационном периоде у детей, которым на первом этапе выполняли кож-
ную пластику по Byars,  наблюдали следующие осложнения: у 3 детей (6,9%) – стеноз неоуретры,  
разрешившийся у двух мальчиков (4,6%) после бужирования неоуретры; в одном случае (2,3%) 
произведена повторная уретропластика с пластикой кожи по Cecil; у одного пациента отмечено 
формирование уретрального свища (2,3%). В группе детей, которым проведена свободная пластика 
препуциальным и буккальным лоскутом, за этот период осложнений не отмечено. 
ВЫВОДЫ. Несмотря на небольшое количество пациентов, включенных в исследование, ре-
зультаты достаточно обнадеживающие, что позволяет рекомендовать использование лоскута 
слизистой щеки для реконструкции уретры у мальчиков как ранее оперированных по поводу 
гипоспадии со стенозом артифициальной уретры, так и первичных пациентов с дефицитом 
кожи крайней плоти, что позволяет снизить число послеоперационных осложнений. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: проксимальная гипоспадия; уретропластика; буккальный лоскут. 
 
 

60. ТРАВМАТИЧЕСКАЯ АМПУТАЦИЯ ГОЛОВКИ  
ПОЛОВОГО ЧЛЕНА, ЯИЧЕК (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ) 
 

Ю.А. Калинина1,3, А.С. Кузнецов1, А.С. Блинов1, С.В. Тингаев2, Р.С. Котлубаев3 
1 ГАУЗ «Областная детская клиническая больница», Оренбург, Россия 

2 ГАУЗ «Детская городская больница», Орск, Россия 
3 ГБОУ ВПО «Оренбургский государственный медицинский университет», Оренбург, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Травматическая ампутация полового члена является редко встречающимся видом 
повреждения. Потеря полового члена независимо от ее причин является тяжелейшей физиче-
ской и моральной травмой для пациента. Она вызывает психологические страдания пациентов, 
и сказывается в последующем на качестве жизни мужчин. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ. В нашу клинику обратился пациент Н. 17 лет. Спустя 16 лет после 
получения травмы, со слов пациента и сохранившейся медицинской документации, в возрасте 
1 года после укуса собаки,  у пациента диагностирована травматическая ампутация головки  с 
частичной ампутацией дистального отдела кавернозных тел ствола полового члена, поврежде-
ние кожи мошонки с ампутацией обоих яичек. Сразу после травмы, в стационаре по месту жи-
тельства, выполнена первичная хирургическая обработка раны с последующим ее ушиванием. 
Возможности проведения реимплантации не было в связи с отсутствием ампутированных ча-
стей полового члена и яичек. После проведенного вмешательства пациент находился под на-
блюдением эндокринолога, уролога по месту жительства, получал заместительную 
гормональную терапию.  
В возрасте 17 лет пациент обратился за медицинской помощью в связи с выраженным косме-
тическим дефектом, психологическим дискомфортом.  
При осмотре перед операцией – длина полового члена в состоянии эрекции 35 мм, отверстие 
артифициального меатуса расположено по центру сформированной кожной культи, выражен-
ная гипоплазия мошонки. По данным урофлуометрии нормокинетический тип мочеиспуска-
ния. В паховой области густые вьющиеся волосы с четкой горизонтальной линией.  
После предоперационной подготовки произведено оперативное лечение. Выполнено экономное 
иссечение рубцовой ткани, максимальная мобилизация кавернозных тел за счет частичного от-
деления ножек кавернозных тел от нижнего края лонных костей и пересечения подвешивающей 
связки, после чего удалось удлинить половой член до 7 см, выполнен тщательный гемостаз. Об-
наженная часть кавернозных тел укрыта кожей, использовалась Z-образная пластика. Дефицит 
кожи в области долженствующей головки восполнен лоскутом со слизистой щеки. Наложена 
фиксирующая давящая повязка, в мочевой пузырь установлен уретральный катетер. После за-
вершения основного этапа, выполнено механическое растяжение кожи мошонки, с установкой 
протезов 30х25х25 мм с обеих сторон. Послеоперационный период протекал гладко, мочеис-
пускание свободное, эрекция сохранена.  
При осмотре пациента через год косметический результат операции расценен как удовлетво-
рительный.   Длина полового члена во время эрекции 9 см.  
ВЫВОДЫ. Таким образом, использование данного вида коррекции позволило достичь удов-
летворительного результата в отдаленном периоде.  
     
 

61. КОРРЕКЦИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ, СВЯЗАННЫХ С 
ФОРМИРОВАНИЕМ КОНТИНЕНТНОЙ СТОМЫ ПРИ 
СОЗДАНИИ АРТИФИЦИАЛЬНОГО МОЧЕВОГО  
ПУЗЫРЯ 
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ВВЕДЕНИЕ. Пороки развития дистального отдела мочевого тракта, такие как персистирующая 
клоака, экстрофия мочевого пузыря, экстрофия клоаки, эписпадия, являются одними из наи-
более сложных заболеваний для оперативной коррекции.  
Одним из ключевых как проявлений, так и осложнений этих заболеваний, является недержание 
мочи. У части пациентов патологические изменения нижних отделов мочевых путей настолько 
выражены, что для адекватной хирургической коррекции необходимо отведение мочи. Кишеч-
ная деривация мочи с полным разделением тока кала и мочи является формирование артифи-
циального мочевого пузыря, главным принципом которого является создание резервуара 
низкого давления. Второй важнейший принцип эффективного функционирования артифици-
ального мочевого пузыря является создание эфферентной регулируемой стомы для полноцен-
ного удержания и эвакуации мочи. Одним из осложнений указанных реконструктивных 
операций является несостоятельность эфферентной стомы. 
ЦЕЛЬ. Демонстрация метода коррекции несостоятельности эфферентной стомы. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В нашей клинике за последние 5 лет реконструктивные операции 
на мочевых путях проведены 7 детям: четверым детям с экстрофией мочевого пузыря, двум 
детям с персистирующей клоакой и одному ребенку с экстрофией клоаки. У 6 детей отмечались 
микроцистис и тотальное недержание мочи. 
Трем пациентам проведены операции по созданию гетеротопического мочевого пузыря по ме-
тодике Mainzpouch 1, одному ребенку проведено формирование гетеротопического мочевого 
пузыря из тонкой кишки с созданием континентной аппендикостомы, двум детям созданы кон-
тинентные эфферентные стомы по модифицированной методике Монти, одному ребенку про-
ведена аугментационная колоцистопластика с формированием континентной эфферентной 
стомы по модифицированной методике Монти.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. При контрольном обследовании все дети находятся на периодической катете-
ризации резервуара каждые 2–3 часа. У 2 пациентов отмечалось подтекание мочи из эфферент-
ной стомы. У одного пациента назначение м-холинолитиков привело к удержанию, у второго 
пациента проведена повторная оперативная коррекция – создана манжета, путем формирова-
ния дупликатуры серозно-мышечного слоя над эфферентой стомой. 
ВЫВОДЫ. Предложенная техника может являться одним из рациональных методов устране-
ния инконтененции. 
 
 

62. ЦИФРОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ОЦЕНКИ  
РЕЗУЛЬТАТОВ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
ДЕТЕЙ С ЭКТАЗИЯМИ МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ 
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ВВЕДЕНИЕ. Ультразвуковые исследования являются единственными неинвазивными мето-
дами оценки анатомо-функционального состояния мочевой системы у детей. Однако отсутствие 
общепринятых стандартов проведения исследования, регистрации параметров мочевой си-
стемы и противоречивый сравнительный анализ с различным нормативом (по возрасту, по 
росту, по весу) определяет низкую объективность метода. 
ЦЕЛЬ. Повысить объективность ультразвуковых методов исследования мочевой системы у 
детей с использованием цифровых технологий. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ.  Цифровая обработка проведена 211 пациентам на основании 
результатов ультразвуковых исследований мочевой системы, выполненных в различных кли-
никах и медицинских центрах России. Количество исследований у одного пациента колеба-
лось от 1 до 10. Всего обработано 425 ультразвуковых исследований. Возраст пациентов 
находился в интервале от 1 месяца до 18 лет. Ультразвуковая семиотика эктазии мочевой си-
стемы распределилась следующим образом: симптом пиелоэктазии был отмечен у большин-
ства пациентов (47,2%), синдром каликопиелоэктазии в 21,6% случаях, синдром 
каликопиелоуретероэктазии у 12,2% детей и в остальных случаях семиотики эктазии моче-
вой системы не было. Для проведения цифровой обработки обязательными были следующие 
параметры почки: длина, ширина и толщина паренхимы в трех сегментах. На основании 
имеющихся в литературе возрастных нормативов основных показателей почек у детей ма-
тематически были рассчитаны коэффициенты их возрастного прироста за каждый месяц от 
1 месяца до 18 лет. Основными показателями почек были значения площади почки, парен-
химы, чашечно-лоханочной системы и индекс паренхимы, рассчитанные математически. Ин-
декс паренхимы определял процентное соотношение площади паренхимы к площади 
чашечно-лоханочной системы. Анатомо-функциональное состояние почки характеризовали 
их коэффициенты отношения к нормативу (КО). Значения КО>1 определяли профицит ос-
новных показателей к нормативу, а КО <1 – дефицит. Степень тяжести нарушения анатомо-
функционального состояния почек характеризовали интервалы между коэффициентами. 
Первая степень профицита определял интервал КО=1,21-1,40, 2 степень КО=1,41-1,60, 3 сте-
пень КО=1,61-1,80, 4 степень КО=1,81-2,00 и 5 степень при значениях КО>2,00. Первая сте-
пень дефицита определял интервал КО=0,80-0,61, 2 степень КО=0,60-0,41, 3 степень 
КО=0,40-0,21, 4 степень КО=0,20-0. 
Интервал значений КО=0,81-0,99 расценивался как дефицит в пределах стандарта, а интервал 
КО=1,01-1,20 как профицит в пределах стандарта. Разработанная цифровая технология была 
использована для оценки динамики изменения основных показателей анатомо-функциональ-
ного состояния почек у 112 детей с различной урологической патологией после проведенного 
оперативного вмешательства. Снижение КО дефицита или повышение КО профицита основных 
показателей почек расценивались как отрицательная динамика, а повышение КО дефицита или 
снижение КО профицита как положительная динамика. Результаты оценки динамики измене-
ния КО основных показателей анатомо-функционального состояния почек определяли тактику 
дальнейшего ведения пациента.  
ВЫВОДЫ. Использование цифровых технологий позволяет повысить объективность не инва-
зивных ультразвуковых методов исследования мочевой системы у детей. 
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63. УРЕТРОПЛАСТИКА ПРИ ПРОКСИМАЛЬНЫХ 
ФОРМАХ ГИПОСПАДИИ 
 

И.М. Пепеляева1, С.Л. Коварский1,2, А.И. Захаров2, З.З. Соттаева1,2, К.А. Струянский2,  
А.Н. Текотов1,2 

1 ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России; Москва, Россия 
2 ГБУЗ «Детская городская клиническая больница им. Н.Ф. Филатова ДЗМ»; Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Гипоспадия остается актуальной проблемой оперативной андрологии у детей. При 
проксимальных формах процент осложнений по данным различных авторов составляет от 10 
до 68%. Актуален поиск наиболее оптимального оперативного пособия. 
ЦЕЛЬ. Оценить результаты лечения больных с проксимальными формами гипоспадии, про-
ходивших лечение в отделении урологии «ДКГБ им. Н. Ф. Филатова ДЗМ». 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. До 2019 года в нашей клинике применялись одномоментные пла-
стики по Hodgson-III и onlay-tube. С 2019 года в клинике применяется двухэтапная операция 
Бракка с использованием кожи крайней плоти и внутренней поверхности щеки. Всем детям 
проводится предоперационное обследование, включающее консультации эндокринолога, гене-
тика, кариотипирование, УЗИ почек и мочевыводящих путей, микционную цистографию. С 
2016 по 2021 гг. прооперировано 87 детей с проксимальными формами гипоспадии. В первую 
группу (N=67) вошли дети, оперированные одномоментным способом. Во вторую группу  
(N=20) – дети, оперированные по методике Бракка. 
Послеоперационные осложнения выявлены в 20 случаях (29,85%) в первой группе, в 7 случаях 
(35%) во второй группе. В первой группе наиболее тяжелым осложнениям являлся стеноз в 
области анастомоза (N=9), а также свищи в проксимальном отделе (N=7). Во второй группе – 
патология со стороны трансплантата (N=2), также часто отмечалось образование свищей 
уретры в дистальном (N=3) и в проксимальном (N=1) отделах.  
ВЫВОДЫ. При статистическом анализе осложнений между группами статистически значимых 
различий не выявлено (p = 0,783). Однако мы не можем сделать окончательные выводы в связи 
с тем, что число пациентом в группах различно. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: проксимальная гипоспадия, одномоментные операции, двухэтапные 
операции, операция Бракка. 
 
 

64. ПРИМЕНЕНИЕ КОНТАКТНОЙ НЕФРОЛИТО-
ТРИПСИИ У ДЕТЕЙ С КАМНЯМИ ПОЧЕК 
 
И.Б. Осипов, С.А. Сарычев, А.В. Емельяненко, А.И. Осипов, М.И. Комиссаров, И.Ю. Алешин, 

Н.Н. Барсуков 
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский универси-

тет» МЗ РФ, кафедра урологии; Санкт-Петербург, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Частота мочекаменной болезни (МКБ) у детей постепенно увеличивается, а при-
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менение люмботомического доступа – уменьшается. С другой стороны, дистанционная ударно-
волновая литотрипсия (ДУВЛ) также не всегда обеспечивает «stone free». Современной альтер-
нативой «традиционному» способу удаления конкрементов и ДУВЛ являются контактные 
методы дробления путем перкутанной нефролитотрипсии (ПНЛТ) и ретроградной интраре-
нальной хирургии (РИРХ).  
ЦЕЛЬ. Оценка эффективности применения методов контактной нефролитотрипсии у детей с 
конкрементами почек. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В течение пятилетнего периода с 2018 по 2022 гг. в отделении дет-
ской урологии СПбГПМУ производилась контактная нефролитотрипсия у 70 детей в возрасте 
от 1 до 16 лет (средний – 8). Метод ПНЛТ с использованием мининефроскопа «Карл Шторц», 
12 Fr. применен у 42 детей с размерами конкрементов 1 см и более. Метод РИРХ с использова-
нием гибкого уретероскопа «Бостон Сайентифик» применен у 22 детей с размерами конкремен-
тов от 3 до 12 мм. В 6 случаях использован комбинированный доступ к конкрементам почки 
(ретроградный и чрезкожный). Плотность камней по шкале Хаунсфилда колебалась от 500 до 
1500 ЕД. У 15 пациентов конкременты являлись коралловидными, у 15 – множественными. Для 
фрагментации и удаления конкрементов использовался гольмиевый лазер (волокна 200–400 
мкн). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Камни почек полностью были удалены в процессе одного сеанса у 55 детей. В 5 
случаях сохранялись микролиты не более 5 мм, требующие наблюдения, в 10 случаях потребо-
вались дополнительные методы лечения, в основном это методы РИРХ после ПНЛТ при корал-
ловидных и множественных конкрементах (6), повторные чрезкожные заходы в почку для 
удаления резидуальных конкрементов (3) и антеградная фиброуретероскопия в одном случае. 
Перфорация полостной системы почки отмечалась в 9 случаях, клинически значимая макроге-
матурия – в 7, повреждение брюшины у 1 ребенка и обострение пиелонефрита – у 3. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Контактная нефролитотрипсия у детей с применением мининефроскопа и 
фиброуретероскопа является эффективным и относительно безопасным методом удаления кон-
крементов почек, в том числе при коралловидных камнях. Гибкая уретеронефроскопия может 
безопасно и эффективно использоваться для удаления небольших конкрементов (от 3 до 9 мм) 
почек у детей, как альтернатива ДУВЛ и метод, дополняющий ПНЛТ в случае с большими 
(свыше 1,5–2 см) и коралловидными камнями. 
 
 

65. МЕСТНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПУЗЫРНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО  
РЕФЛЮКСА: ОПЫТ 25-ЛЕТНЕГО ПРИМЕНЕНИЯ 
ПОЛИАКРИЛАМИДНОГО ГЕЛЯ 
 
И.Б. Осипов, Д.А. Лебедев, В.В. Бурханов, М.В. Лифанова, Д.Е. Красильников, А.И. Осипов, 

А.Б. Левандовский 
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский  

университет» МЗ РФ, кафедра урологии; Санкт-Петербург, Россия 
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ВВЕДЕНИЕ. При эндоскопическом лечении пузырно-мочеточникового рефлюкса (ЭЛ ПМР) у 
детей не исключены осложнения локального характера. 
ЦЕЛЬ. Изучить местные осложнения (МО) применения полиакриламидного геля (ПААГ) при ЭЛ 
ПМР за значительный временной период. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В период с 1998 по 2022 гг. в отделении детской урологии СПбГПМУ 
проведено ЭЛ ПМР имплантацией ПААГ 1989 пациентам (выполнено 3880 вмешательств). МО 
были протоколированы и в дальнейшем оценены. МО были разделены на ранние и отдаленные. К 
ранним отнесли интраоперационную миграцию импланта по ходу мочеточника и острое воспа-
ление в локусе имплантации. Отдаленными МО считали внутрипузырную и внепузырную локаль-
ную миграцию импланта, хроническое воспаление, дефект слизистой над имплантом, 
формирование стриктуры мочеточника в зоне контакта с имплантом. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Интраоперационная миграция импланта через влагалище Вальдеера имела место 
у 122 пациентов (6,13%), приводя к отсутствию формирования болюса при достаточной внутри-
пузырной тракции и введении более 1 мл импланта. Острое воспаление в области имплантации 
диагностировано у двух детей (0,10%), проявляясь выделением гноя из незажившего прокола сли-
зистой и клинико-лабораторными изменениями. Нам известны отдаленные результаты операций 
у 68,8% пациентов (1368 человек), максимальный срок контрольного обследования после операции 
составил 21 год. Внутрипузырная миграция всего объема ПААГ на значительное расстояние от 
места имплантации, определяющая рецидив рефлюкса, отмечена у 40 детей (2,92%), и внепузырная, 
по ходу мочеточника вверх под его серозной оболочкой у 78 (5,70%), возможно, вследствие дли-
тельного формирования удерживающей соединительно-тканной капсулы вокруг импланта. Гра-
нулемное воспаление выявлено у 2 (0,15%) детей, дефект слизистой с образованием конкремента 
внутри импланта у 1 (0,07%) ребенка. Стриктура мочеточника диагностирована у 13 (0,95%) боль-
ных, с формированием обструктивного уретерогидронефроза у 6 и рефлюкс-стеноза у 7 детей. Все 
пациенты с отдаленными МО в дальнейшем успешно оперированы открыто. 
ВЫВОДЫ. Ранние МО использования ПААГ при ЭЛ ПМР у детей отмечены у 6,23% пациентов, 
без необходимости немедленной хирургической коррекции. Поздние МО диагностированы у 9,79% 
больных, оперативное лечение проведено во всех случаях. Допустимое количество и вид МО при 
использовании ПААГ в качестве объемобразующего агента, зарегистрированное за значительный 
временной период, предполагает его дальнейшее безопасное применение при ЭЛ ПМР. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пузырно-мочеточниковый рефлюкс, дети, эндоскопическое лечение, 
местные осложнения. 
  

66. ДИВЕРТИКУЛ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ КАК  
ПРИЧИНА ТЕХНИЧЕСКОЙ ОШИБКИ ПРИ  
ЭНДОСКОПИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ПУЗЫРНО-
МОЧЕТОЧНИКОВОГО РЕФЛЮКСА У ДЕТЕЙ 
 

И.Б. Осипов, В.В. Бурханов, Д.А. Лебедев 
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский  
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ВВЕДЕНИЕ. При пузырно-мочеточниковом рефлюксе (ПМР) часто отмечается измененное по-
ложение устья мочеточника. Одной из эндоскопических находок может стать устье дивертикула. 
Обследования не всегда позволяют выявить дивертикул до лечения, в виду его малых размеров и 
наложения на тень мочевого пузыря при цистографии. 
ЦЕЛЬ. Описание клинического случая с технической ошибкой при эндоскопическом лечении 
ПМР у детей. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За последнее время мы дважды столкнулись с вариантами неправильной 
имплантации при лечении ПМР у детей. В обоих случаях вместо устья рефлюксирующего мочеточ-
ника гель был имплантирован в проекции входа в дивертикул. Первый пациент – мальчик 2-х лет, 
ПМР 4 степени слева. В одном из стационаров выполнено эндоскопическое лечение. После лечения 
персистировала мочевая инфекция. При контрольной цистографии сохраняется ПМР 4 степени слева, 
визуализируется небольшой парауретеральный дивертикул. При цистоуретроскопии обнаружено ла-
терализованное левое устье с парауретеральным дивертикулом, латеральнее левого устья найден еще 
один дивертикул, рядом с которым расположен имплант. Произведена эндокоррекция левого устья. 
При контрольном обследовании на цистограмме ПМР не определяется.  
Второй пациент – девочка 9 лет, ПМР 3 степени справа, в 5 лет проведена эндоскопическая кор-
рекция, после которой сохранялись признаки мочевой инфекции, а также появилось нарушения 
мочеиспускания по типу инфравезикальной обструкции. При цистографии данных за ПМР нет. 
При цистоскопии напротив внутреннего отверстия уретры визуализирован крупный болюс, устье 
мочеточника при этом расположено значительно выше и латеральнее. В связи с инфравезикальной 
обструкцией болюс был удален эндоскопически вместе с капсулой. На контрольном обследовании 
на цистограмме данных за наличие ПМР нет, при урофлоуметрии средняя скорость мочеиспуска-
ния 18,3 мл/сек. При контрольной цистоскопии в тригональной области ниже устья мочеточника 
выявлен вход в дивертикул, ранее прикрытый удаленным имплантатом.   
ВЫВОДЫ. Представленные случаи иллюстрируют редкую, но заслуживающую внимания ситуа-
цию неэффективности эндоскопической коррекции ПМР, вызванную неправильным выбором 
места для имплантации. Наличие сопутствующих пороков развития, которые не всегда удается 
определить до эндоскопического вмешательства, требует от оператора внимательности в оценке и 
дифференцировке рефлюксирующего устья.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пузырно-мочеточниковый рефлюкс, эндоскопическое лечение, дивертикул 
мочевого пузыря. 
 
 

67. ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ  
ВНЕПУЗЫРНОЙ ЭКТОПИИ УСТЬЯ ДОБАВОЧНОГО 
МОЧЕТОЧНИКА УДВОЕННОЙ ПОЧКИ 
 

И.Б. Осипов, Л.А. Алексеева, Д.Е. Красильников, А.И. Осипов 
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский  

университет» МЗ РФ, кафедра урологии; Санкт-Петербург, Россия  
ВВЕДЕНИЕ. Выбор характера оперативного лечения пациентов с удвоенной почкой опреде-
ляется данными о функциональном состоянии паренхимы добавочного сегмента. В случаях, 
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когда функция обоих сегментов удвоенной почки сохранена, целесообразно проведение орга-
носохраняющего реконструктивно-пластического вмешательства. Подобными операциями яв-
ляются создание уретеропиелоанастомоза или уретероуретероанастоза. 
ЦЕЛЬ. Продемонстрировать успешные результаты эндовидеохирургического анастомозирова-
ния верхних мочевых путей при эктопии устья добавочного мочеточника удвоенной почкой. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Две пациентки с удвоенной почкой и эктопией добавочного моче-
точника были прооперированы лапароскопическим способом. У одной имелась эктопия устья 
добавочного мочеточника в преддверье влагалища, у второй диагностирована уретральная эк-
топия устья добавочного мочеточника. Был выполнен уретеропиелоанастомоз. Осложнений во 
время операции и в послеоперационном периоде не было.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. У пациенток с удвоенной почкой удалось провести органосохраняющую опе-
рацию малоинвазивным способом. Контрольное обследование после операции показало хоро-
ший анатомический и функциональный результат. 
У обеих пациенток отсутствуют признаки инфекции мочевыводящих путей и обструкции в 
области созданного уретеропиелоанастомоза, функция обоих сегментов почки сохранена.  
ВЫВОДЫ. Полученные результаты свидетельствуют о безопасности и эффективности лапа-
роскопического уретеропиелоанастомоза при внепузырной эктопии устья добавочного моче-
точника удвоенной почки и удовлетворительной функциональной способности обоих 
сегментов. Данный метод хирургического лечения позволяет максимально сохранить всю функ-
ционирующую паренхиму удвоенной почки и устраняет недержание мочи, пузырно-мочеточ-
никовый рефлюкс, рецидивирующую мочевую инфекцию. Этот метод может рассматриваться 
как вариант выбора при лечении пациентов с удвоением почки. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: удвоенная почка, эктопия устья мочеточника, уретеропиелоанастомоз. 
 
 

68. РЕЗУЛЬТАТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
РЕФЛЮКС-СТЕНОЗА У РЕБЕНКА С УДВОЕНИЕМ 
ПОЧКИ 

И.Б. Осипов, Д.А. Лебедев, А.А. Узинцева 
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский  

университет» МЗ РФ, кафедра урологии; Санкт-Петербург, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Рефлюкс-стеноз – тяжелое нарушение уродинамики, обусловленное потерей ан-
тирефлюксного механизма мочеточника, нарушением проходимости зоны уретеро-везикаль-
ного соустья мочеточника и значительной дилатацией верхних мочевых путей. Причиной 
развития данного состояния в ряде случаев является дивертикулярная эктопия мочеточника. 
ЦЕЛЬ. Описание клинического случая успешного хирургического лечения рефлюкс-стеноза у 
ребенка с удвоением почки. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Ребенок 1 года 2 месяцев поступил в урологическое отделение 
СПбГПМУ с жалобами на рецидивирующее течение мочевой инфекции. Внутриутробно заподо-
зрено удвоение левой почки с расширением собирательных систем обоих сегментов, уринома 
слева. При обследовании после рождения диагностирован клапан задней уретры (КЗУ). На 7 сутки 
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жизни дренирована уринома. В дальнейшем дважды выполнена эндоскопическая аблация КЗУ. 
При цистографии обнаружен пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) 5 степени в оба сегмента 
слева. Переведен в урологическое отделение, при УЗИ отмечена сохраняющаяся дилатация верх-
них мочевых путей, удвоение почки слева. При внутривенной урографии: уретерогидронефроз 4 
стадии обоих сегментов слева. Реносцинтиграфия: снижена функциональная способность парен-
химы обоих сегментов слева, при пробе с лазиксом определяется обструктивный тип кривой от 
обоих сегментов. Уретроскопия: данных за рецидив КЗУ не выявлено, задняя уретра расширена. 
Цистоскопия: определяется парауретеральный дивертикул слева, дивертикулярная эктопия моче-
точника, диспластичный мочеточник с одним устьем, зона бифуркации при уретероскопии в 2 
см от устья. Выполнено хирургическое лечение: дивертикулэктомия, разделение мочеточников и 
их раздельная реимплантация их по Политано-Ледбеттеру с формированием двух отдельных 
устьев, для предупреждения маятникообразного межмочеточникового рефлюкса. Ранний после-
операционный период гладкий. Обследован через 6 месяцев: ПМР слева не обнаружен, имеется 
отчетливая положительная динамика со стороны верхних мочевых путей в виде их значительного 
сокращения, активности мочевой инфекции нет. 
ВЫВОДЫ. Наиболее информативным методом диагностики дивертикулярной эктопии устья 
мочеточника явилась цистоскопия, операцией выбора при неполном удвоении почки стала раз-
дельная реимплантация мочеточников с формированием отдельных устьев с целью профилак-
тики межмочеточникового рефлюкса. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рефлюкс-стеноз, удвоение почки, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, дети. 
 
 

69. ОСОБЕННОСТИ УРОДИНАМИКИ ВЕРХНИХ 
МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ ПРИ КЛАПАНАХ ЗАДНЕЙ 
УРЕТРЫ: КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 
 

М.В. Лифанова, И.Б. Осипов, Д.А. Лебедев, А.И. Осипов 
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский  

университет» МЗ РФ, кафедра урологии; Санкт-Петербург, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Под наблюдением клиники урологии СПбГПМУ находится 60 пациентов с кла-
панами задней уретры. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс выявлен в 54% мочеточников, 
обструктивный уретерогидронефроз – в 33% мочеточников.  
ЦЕЛЬ. Показать особенности уродинамики верхних мочевых путей у пациента с клапаном 
задней уретры. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Антенатально у мальчика диагностирована патология обеих 
почек. В периоде новорожденности ребенок обследован в отделении урологического про-
филя, где был выявлен двусторонний нерефлюксирующий уретерогидронефроз терминаль-
ной стадии. Ребенку проводилась продленная катетеризация мочевого пузыря. В возрасте 7 
месяцев, при обследовании в отделении урологии СПбГПМУ подтвержден диагноз двусто-
роннего обструктивного уретерогидронефроза 4 стадии, выявлены выраженные нефроскле-
ротические изменения и снижение секреторной мощности правой почки, а также признаки 
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разрушенного клапана задней уретры предположительно 3 типа. Продленная катетеризация 
мочевого пузыря была продолжена в связи с вероятной функциональной природой обструк-
ции. Через 6 месяцев отмечена положительная динамика уретерогидронефроза с двух сто-
рон. Продленную катетеризацию мочевого пузыря более не проводили. В последующем 
клинически у пациента отмечалась симптоматика клапанного мочевого пузыря, по поводу 
чего он получал терапию α1-адреноблокаторами. Этапные рентгеновские обследования вы-
явили положительную динамику уретерогидронефроза слева с 4 до 1 стадии, справа – с 4 до 
2 стадии. Хирургическое лечение не проводили в связи с функциональной природой об-
струкции и выраженной положительной динамикой уретерогидронефроза с двух сторон.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. В настоящее время ребенку 7 лет. Клинических проявлений клапанного 
мочевого пузыря нет. При обследовании определяется уретерогидронефроз 2 стадии справа 
и отсутствие нарушения уродинамики слева. Функция левой почки удовлетворительная, пра-
вой – без отрицательной динамики.  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Правильная трактовка нарушений уродинамики у ребенка с клапанным 
мочевым пузырем позволила избежать сложного реконструктивного вмешательства на моче-
точниках и сохранить функцию почек.  
 
 

70. ФОРК (ФОРМУЛА ОЦЕНКИ РАЗМЕРА КАМНЯ): 
НОВЫЙ МЕТОД КЛАССИФИКАЦИИ КАМНЕЙ 
ПОЧКИ У ДЕТЕЙ РАЗНЫХ ВОЗРАСТОВ  
 

Ю.Э. Рудин, Л.Д. Арустамов, Д.А. Галицкая, А.Б. Вардак, Д.В. Марухненко,  
Г.В. Лагутин, Д.К. Алиев 

НИИ урологии и интервенционной радиологии имени Н. А. Лопаткина – филиал ФГБУ 
«НМИЦ радиологии» Минздрава России; Москва, Россия 

 
ВВЕДЕНИЕ. Одним из основных показаний к выбору метода лечения МКБ у детей является 
размер камня. В клинических рекомендациях для определения тактики используют нормы 
размеров камня почки взрослых пациентов – 2 см. Однако в норме продольный размер почки 
ребенка 1–3 лет в 2 раза меньше, чем у взрослого человека, а ширина мочеточника ребенка 
на 37% меньше ширины мочеточника взрослого. Таким образом, размер камня почки у детей 
разных возрастных групп, как критерий выбора эффективного и безопасного метода хирур-
гической лечения, требует уточнения. 
ЦЕЛЬ. Разработать метод классификации камней почек у детей разных возрастных групп.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Были проанализированы ретроспективно и проспективно 320 
пациентов после проведения перкутанной нефролитолопаксии (2008–2019 гг.): средний воз-
раст – 6,6 лет (1–17 лет); средний размер камня – 26 мм (15–58 мм) средняя длина почки – 77 
мм (62–112 мм). Количество больных в разных возрастных группах: младшей возрастной 
группы 1–2 л. – 73, дети дошкольного возраста 3–5 л. – 71, школьники 6–11 л. – 79, подростки 
12–18 л. – 107. Средний вес – 21 кг (8–94 кг), средний рост – 120 см (73–180 см). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Используя статистический анализ мы разработали Формулу оценки размера 
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камня (ФОРК) почки у детей разного возраста: ФОРК = (размер камня (мм)/продольный 
размер почки (мм))х100%. Определение «крупный» конкремент используют в случае, если 
размер камня составил 20% и более от продольного размера почки у детей, «средний» размер 
камня – 10–20% (6–14 мм), «мелкий». 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Впервые в отечественной и зарубежной литературе разработан метод клас-
сификации камней почек у детей разных возрастных групп. Определен критерий и внедрен 
термин «крупный» камень почки у детей разных возрастных групп. Использование ФОРК 
целесообразно применять для уточнения клинических рекомендаций и номограмм в выборе 
методов лечения мочекаменной болезни у детей разных возрастных групп. 
 
 

71. ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ  
ПНЕВМОВЕЗИКОСКОПИЧЕСКОЙ  
РЕИМПЛАНТАЦИИ МОЧЕТОЧНИКА У ДЕТЕЙ  
С МЕГАУРЕТЕРОМ 
 

Ю.Э. Рудин, Д.В. Марухненко, Д.А. Галицкая, Г.В. Лагутин, А.Б. Вардак, Д.К. Алиев 
НИИ урологии и интервенционной радиологии имени Н. А. Лопаткина – филиал ФГБУ 

«НМИЦ радиологии» Минздрава России; Москва, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Эндовидеохирургия при реимплантации мочеточника характеризуется мень-
шей травматичностью, низкой потребностью в анальгетиках, коротким послеоперационным 
периодом и хорошим косметическим результатом. Однако имеет свои особенности.  
ЦЕЛЬ. Анализ причин повторных операций при мегауретере. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Транстригональная реимплантация мочеточника (РМ) по 
Коэну пневмовезикоскопическим доступом выполнена 68 больным. Обструктивный мега-
уретер   49, (ПМР) 3–5-й ст. – 19. Из них билатеральную РМ (3); с обуживанием мегауретера 
(15); при обструкции мочеточника объемобразующим веществом (7); с иссечением урете-
роцеле (4); с иссечением дивертикула мочевого пузыря (3), с полным удвоением верхних 
мочевых путей и уретероцеле (2), Почка дренирована   наружным мочеточниковым стентом 
на 1–1.5 месяца.    
РЕЗУЛЬТАТЫ. Конверсия потребовалась 2 пациентам на этапе освоения методики. По дан-
ным микционной цистографии рефлюкс был обнаружен у шести из шестидесяти восьми па-
циентов (8,82%). Эндоскопическая коррекция рефлюкса была успешна у 4.  
Причинами рефлюкса считаем нейрогенные дисфункции МП и погрешности реимпланта-
ции. Непротяженное или недостаточное обуживание мочеточника, короткий подслизистый 
туннель, нечеткая фиксация мочеточника в области устья и входа в пузырь.  
Недостатки дренирования (потеря или смещение стента) становятся причиной воспалитель-
ных осложнений. Тактические ошибки в выборе органосохраняющих операций при значи-
тельном снижении функции приводят к отсроченным нефрэктомиям.  
Контроль данных анализа мочи и УЗИ в раннем и отдаленном послеоперационном периоде 
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в сочетании со статической нефросцинтиграфией в динамике, позволяют более объективно 
оценивать результаты реимплантации мочеточника. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Реимплантация мочеточников пневмовезикоскопическим доступом тре-
бует от хирурга более длительной кривой обучения, протяженное обуживание мочеточника 
и фиксация его в двух точках снижают риск возникновения ПМР.  
 

72. ФАЛЛОПЛАСТИКА ПО ДЕ КАСТРО ПРИ  
ПРОМЕЖНОСТНОЙ ЭКТОПИИ МИКРОФАЛЛОСА 
С ЕДИНСТВЕННЫМ КАВЕРНОЗНЫМ ТЕЛОМ 
(КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ) 
 

Ю.Э. Рудин, Д. В. Марухненко, Д. А. Галицкая, Г. В. Лагутин, А. Б. Вардак, Д. К. Алиев 
НИИ урологии и интервенционной радиологии имени Н. А. Лопаткина – филиал ФГБУ 

«НМИЦ радиологии» Минздрава России; Москва, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. Полная реконструкция полового члена при тяжелых, редких пороках развития 
(микрофаллос/афаллия) является сложной хирургической задачей.  
ЦЕЛЬ. Сообщить об этапном методе хирургического лечения пациента с промежностной 
эктопией микрофаллоса. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Мальчик 8 лет (2014 г.р.) проходил этапное лечение в НИИ уро-
логии с диагнозом: Промежностная эктопия полового члена. Микрофаллус. Гипоплазия ле-
вого кавернозного тела. Аплазия правого кавернозного тела.  Ранее пациент Консультирован 
генетиком, по данным цитогенетического обследования (19.09.2014): кариотип 46, XY.  Па-
циенту выполнены операции: 2016 г. – ревизия промежности, фаллоуретропластика (пере-
мещение кавернозного тела и уретры в область мошонки). 2018 г. – восстановление уретры 
по Дюплею, мобилизация кавернозного тела. 2020 г. – уретроцистоскопия, рассечение кла-
пана заднего отдела уретры. Ревизия промежности. Мобилизация единственного гипопла-
зированного кавернозного тела слева. Пластика уретры.  
РЕЗУЛЬТАТЫ. Единственное гипоплазированное кавернозное тело (микрофаллос), пере-
мещенное в область мошонки, отсутствие видимого полового члена, можно расценивать как 
врожденную афалию. С целью социальной адаптации принято решение о выполнении фал-
лопластики по ДеКастро 15.08.2022 г. первым этапом выполнена имплантация тканевого экс-
пандера под кожу надлобковой области (V=180 мл). Вторым этапом, через 6 месяцев, была 
выполнена фаллопластика с использованием абдоминального лоскута. Время операции со-
ставило 250 мин. Этапы проведения фаллопластики: (1) выкраивания лоскута из передней 
брюшной стенкинадлобковой области (2) удаление тканевого экспандера, (3) наложение на-
правляющих швов для коррекции дефекта передней брюшной стенки с формированием 
пупка, (4) формирования неофаллоса, (5) моделирование головки полового члена с  
имитацией венечной борозды и уздечки. От одновременной коррекции уретры было при-
нято воздержаться в связи с риском осложнений обусловленными. Характеристики сфор-
мированного половой члена 12 см длина, обхват 10 см. У пациента самостоятельное 
мочеиспускание из перемещенной уретры, которая открывается в области пеноскротального 
угла. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Представленное клиническое наблюдение промежностной эктопии мик-
рофаллоса с гипоплазией единственного кавернозного тела является редким и демонстри-
рует многоэтапный хирургический подход к его коррекции. 
 
 

73. ПРИМЕНЕНИЕ «БЕЗНЕФРОСТОМНОЙ»  
ПЕРКУТАННОЙ НЕФРОЛИТОТРИПСИИ У ДЕТЕЙ 
 

Л.Д. Арустамов, А.Б. Вардак, Ю.Э. Рудин, Д.А. Галицкая, Д.В. Марухненко, Д.К. Алиев, 
Г.В. Лагутин, Н.В. Поляков 

НИИ урологии и интервенционной радиологии имени Н. А. Лопаткина – филиал ФГБУ 
«НМИЦ радиологии» Минздрава России; Москва, Россия 

 
АКТУАЛЬНОСТЬ. Наличие нефростомы позволяло осуществить контроль за почкой в ран-
нем послеоперационном периоде, а также обеспечивало хорошую дренажную и гемостати-
ческую функцию. Вместе с тем наличие нефростомического дренажа влекло за собой и ряд 
негативных последствий, таких как дискомфорт и болевой симптом у ребенка в первую оче-
редь, увеличение сроков пребывания в стационаре, возможная экстравазация мочи. В связи 
с вышеуказанным, возник вопрос целесообразности, в ряде случаев дренирования чрескож-
ного хода. Целью исследования было изучение эффективности «безнефростомной» перку-
танной нефролитотрипсии, при лечении мочекаменной болезни у детей. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За период с 2013 по 2019 гг. в детском уроандрологическом от-
делении «НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н. А. Лопаткина» Минздрава 
России ПНЛ по «безнефростомной» методике выполнена 66 детям в возрасте от 1 до 17 лет.  
Пациенты были разделены на три исследуемые группы в зависимости от размера используе-
мого инструментария и способа окончания оперативного вмешательства. В первую группу 
вошли дети (n=28), операция которым выполнялась по методике мини-ПНЛ, с последующим 
глухим ушиванием нефростомического доступа. Вторую группу составили дети (n=21), опе-
рированные по аналогичной методике мини-ПНЛ, у которых в финальной части оператив-
ного вмешательства выявлена умеренная геморрагия по перкутанному тракту, которая 
потребовала введения гемостатического матрикса с тромбином с целью ее купирования. Па-
циенты, сформировавшие третью группу (n=17), были прооперированы по стандартной ме-
тодике ПНЛ, которые также, как и во второй группе, в конце операции имели умеренное 
кровотечение и с целью его «безнефростомного» завершения, была произведена аппликация 
гемостатического матрикса с тромбином. Дренирование верхних мочевых путей в послеопе-
рационном периоде осуществлялось за счет установки «JJ»-внутренних и «J» -наружных 
мочеточниковых стентов, которые держали до 14 дней. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Полного удаления конкремента за один оперативный сеанс во всех трех 
группах сходное. В первой группе этот показатель составил 26 (92,8%) детей, во второй – 19 
(90,4%) и в третьей – 16 пациентов (94,1%). Потребность в дополнительные вмешательства 
после проведенного оперативного лечения детям составила 21,4% в первой группе, 23,7% во 
второй и 17,5% в третьей исследуемой группе. 
Фебрильная лихорадка (стойкая температура 38 °C), чаще всего встречалась в первой группе – 
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в 10,7% случаев, тогда как, во второй и третьей группах данное осложнение выявлено в 4,7% 
и 5,8% наблюдений соответственно. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Выполнение ПНЛ с использованием «безнефростомной» методики позволяет 
снизить риск возникновения таких состояний, как: дискомфорт и болевой симптом у ребенка, 
увеличение послеоперационного койко-дня, возможная экстравазация мочи. Предложенная 
«безнефростомная» ПНЛ с применением гемостатического матрикса показана детям без бак-
териурии, с полным удалением конкремента, при отсутствии травмы ЧЛС и явлений интенсив-
ного кровотечения. Продолжительность макрогематурии уменьшилась в сравнении с обычной 
«безнефростомной» ПНЛ на 51,4% при мини-ПНЛ и на 25,8% при стандартном доступе.  
 
 

74. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ОЖОГОВОЙ АМПУТАЦИИ ГОЛОВКИ 
ПОЛОВОГО ЧЛЕНА У РЕБЕНКА 6 ЛЕТ 
 

Ю.Э. Рудин, Д.В. Марухненко, Д.К. Алиев, Г.В. Лагутин, А.Б. Вардак 
НИИ урологии и интервенционной радиологии имени Н. А. Лопаткина – филиал ФГБУ 

«НМИЦ радиологии» Минздрава России; Москва, Россия 
 
В детское отделение НИИ урологии поступил мальчик 6 лет на 20-е сутки после циркум-
цизио, выполненного по месту жительства. Операция выполнялась под общей анестезией 
опытным детским хирургом, однако из-за нарушения техники использования коагулятора 
произошел ожог головки и кожи ствола полового члена 4 степени. 
Сразу после операции был установлен уретральный катетер, проводилась консервативное 
лечение. На 14-е сутки после операции отмечено отхождение некротизированной головки 
полового члена. 
На 22-е сутки после травмы 06.02.2023 г. в нашей клинике была выполнена операция: По-
гружение ствола полового члена в ткани мошонки, формирование прообраза головки по-
лового члена лоскутом слизистой нижней губы.  
При ревизии раны длина полового члена 2,5 см, отмечается отсутствие кожи на всем про-
тяжении ствола полового члена. Головка отсутствует, дистальная часть кавернозных тел 
длиной 1 см оголена, покрыта фибриновой пленкой. Уретра в дистальной части отсутствует. 
Наружное отверстие уретры на середине ствола полового члена.  
Выполнен разрез, окаймляющий демаркационную линию кожи ствола полового члена, ка-
вернозные тела максимально мобилизованы. Мобилизована кожа ствола полового члена, 
фиксирована к кавернозным телам в пенопубикальном углу. 
Фибриновая пленка с кавернозных тел максимально удалена. В средней части мошонки, на 
2 см проксимальнее пеноскротального угла выполнен поперечный разрез длиной 2 см. Под 
кожей мошонки создан тоннель, в который погружены кавернозные тела полового члена. 
Ткани мошонки максимально подтянуты к формируемой головке полового члена, наружное 
отверстие уретры зафиксировано в области венечной борозды. 
Из слизистой нижней губы выкроен прямоугольный лоскут 4,0х1,0 см, отсечен, очищен от 
подкожной клетчатки, уложен циркулярно на дистальную часть кавернозных тел, формируя 
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неоголовку. Давящая повязка на область созданной головки. 
При контрольных перевязках пересаженный лоскут слизистой губы жизнеспособен. Внеш-
ний вид на данном этапе лечения удовлетворил родителей. Уретральный катетер Нелатона 
удален на 14 сутки. Мочеиспускание восстановлено. Ребенок мочится свободно широкой 
струей. Через 10–12 месяцев вторым этапом планируется выполнить формирование  
контура полового члена. 
Цель нашей демонстрации – показать возможный вариант коррекции ожоговой ампутации 
головки полового члена путем имплантации слизистой губы в область поврежденных ка-
вернозных тел в ранние сроки после травмы, а также предостеречь коллег от использования 
электрокоагуляции для отсечения крайней плоти при гильотинном методе циркумцизио. 
 
 

75. ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ  
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ПИЕЛОПЛАСТИКИ ПРИ 
ГИДРОНЕФРОЗЕ У ДЕТЕЙ 
 

Ю.Э. Рудин, Д.В. Марухненко, Г.В. Лагутин, А.Б. Вардак, Д.К. Алиев, Д.А. Галицкая 
НИИ урологии и интервенционной радиологии имени Н. А. Лопаткина – филиал ФГБУ 

«НМИЦ радиологии» Минздрава России; Москва, Россия 
 
ВВЕДЕНИЕ. За последнее десятилетие лапароскопическая пиелопластика доказала свою вы-
сокую эффективность как при первичных, так и при рецидивных стриктурах.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В период с 2010 по 2023 гг. лапароскопическая пиелопластика вы-
полнена 144 пациентам в возрасте от 10 мес. до 17 лет (средний возраст – 3,8 года), 47 больным 
с рецидивной стриктурой ЛМС (средний возраст – 6,7 года) проведена перкутанная антеградная 
лазерная эндопиелотомия, 17 из них операция дополнена литотрипсией. 
В подавляющем большинстве (130 больных) выполнена лапароскопическая пиелопластика по 
Hynes-Anderson, с  резекцией лоханки у 9 детей, 16 (12.3%)  пациентам операция выполнена по-
вторно, у 2 детей сочеталась с литоэкстракцией, в 6 случаях выполнялась лоскутная пиелопла-
стика, а в 8 – антевазальный пиелопиелоанастомоз. 
У 47 пациентов (34 из других клиник), у которых выявлена исключительно рецидивная стрик-
тура, выполнена перкутанная антеградная эндопиелотомия, протяженность стриктуры соста-
вила от 2 до 12 мм, средняя протяженность 7,4 мм. У 17 пациентов выявлены конкременты 
чашечно-лоханочной системы, в 9 случаях конкременты являлись лигатурными. В связи с чем 
операция дополнена нефролитотрипсией и в 9 случаях – удалением лигатур из области пиело-
уретерального сегмента. 
Анализ послеоперационных осложнений и причин их развития выявил возможные технические 
погрешности наложения анастомоза и тактические ошибки лечения. 
1. Пиелопластика при снижении функции почки более 75–80%. Малые объемы выделяемой 
мочи ухудшают работу дренажей и чаще возникают гематомы лоханки и нарушения уродина-
мики при наличии огромной по размеру коллекторной системы почки.  
2. Недостаточная спатуляция мочеточника, когда зона дисплазии не пройдена, создает условия 
для узкого анастомоза.  
3. Нарушение оси анастомоза приводит к перегибу мочеточника (накладывание двух фикси-
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рующих держалок на лоханку – верх и низ помогает избежать это осложнение) 
4. Узлы швов попадающие в просвет лоханки приводят к образованию лигатурных солей и кам-
ней, нарушающих проходимость мочеточника 
5. Внутренние JJ стенты удобны, но чаще забиваются у младенцев и нередко встречают препят-
ствие в уретеровезикальном сегменте (стент-пиелостома предпочтительнее) 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Формирование качественного и герметичного анастомоза, полноценная зона 
резекции диспластичного мочеточника, адекватное дренирование, обязательная предопера-
ционная оценка функции почки позволяют значительно сократить число послеоперационных 
осложнений лапароскопической пиелопластики. 
 
 

РОБОТ-АССИСТИРОВАННЫЕ ОПЕРАЦИИ В ДЕТСКОЙ 
УРОЛОГИИ: ПЕРВЫЙ РОССИЙСКИЙ ОПЫТ 
 

Ю.А. Козлов 
ФГБОУ ВПО «Иркутский Государственный Медицинский Университет» Минздрава России, Иркутск 

 
ВВЕДЕНИЕ. В настоящем исследовании представлены первые примеры использования робот-
ассистированной хирургии у детей с урологической патологией, и продемонстрированы про-
цедуры, которые могут быть рекомендованы для применения у детей. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В настоящем исследовании были изучены истории болезни 12 паци-
ентов детского возраста, которым выполнены хирургические вмешательства с использованием 
роботической системы VERSIUS™ производства компании CMR (Великобритания). Наиболее 
часто выполняемой робот-ассистированной процедурой в детском возрасте была пиелопла-
стика – 6 случаев. Далее следовали: фенестрация кисты почки – 3, перемещение аберрантных 
почечных сосудов – 1, резекция дивертикула мочевого пузыря – 1, нефрэктомия – 1. Крите-
риями исключения являлись: возраст пациентов до 6 мес., вес до 6 кг и общие противопоказания 
к проведению лапароскопических операций. 
Всем пациентам выполнялась комбинированная эндотрахеальная анестезия. Во время операций 
устанавливалось 4 роботических порта: 1 – для установки 10 мм визуализированной системы, 
2 – для установки 5 мм инструментов и 1 – манипуляционный диаметром 5 мм для ассистента. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний возраст пациентов на момент операции составил 10 лет [7;15]. Средний 
вес больных на момент операции составил 48,5 кг [20;57,5]. Во всех случаях операции протекали 
без интраоперационных осложнений и без конверсии в открытые процедуры. Длительность 
хирургического вмешательства составила в среднем 140 мин. [105;215]. Продолжительность 
пребывания в палате интенсивной терапии составила в среднем 1160 мин. [1060;1300]. Длитель-
ность госпитализации составила в среднем 14 дней [9;15]. Сведений о побочных эффектах не 
было представлено, как и не было зарегистрировано сколько-нибудь убедительных данных в 
пользу возникновения ранних и поздних послеоперационных осложнений. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Роботизированная хирургия является новым шагом в эволюции минимально 
инвазивной хирургии у детей с урологической патологией. Робот дает многочисленные преиму-
щества, включающие трехмерную визуализацию, 7 степеней движения инструментов, фильтрацию 
тремора, более короткую кривую обучения, что создает высокий потенциал для детской хирургии, 
которая требует тонкой работы в небольших по размеру анатомических пространствах. 
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