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Abstract
A significant amount of publications devoted 

to disturbances of involution of the urachus has 
been accumulated lately. However, world literature 
data related to obliteration terms and frequency of 
the urachal anomalies vary considerably hamper-
ing risk assessment of complications. No consen-
sus is reached over the issue of patient’s manage-
ment as well.

This article analyzes medical literature and 
most prominent Internet sources related to distur-
bances of involution of the urachus and treatment 
of related conditions.

Key words: urachus, obliteration disturbanc-
es, treatment

Резюме
В  настоящее время накоплено значительное 

количество публикаций, посвященных наруше-
ниям инволюции мочевого протока. Тем не менее 
данные мировой литературы о сроках облитерации 
и частоте аномалий урахуса значительно разнятся, 
что  затрудняет оценку рисков возникновения ос-
ложнений. Также нет единого мнения относитель-
но тактики ведения этих пациентов.

В данной работе проанализированы медицин-
ские источники, в том числе наиболее авторитет-
ные интернет-ресурсы, по вопросу нарушения ин-
волюции мочевого протока и  лечения связанных 
с этим состояний.

Ключевые слова: мочевой проток, урахус, на-
рушения облитерации, лечение
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АНОМАЛИИ МОЧЕВОГО ПРОТОКА У ДЕТЕЙ

Нормальная анатомия, сроки облитерации. 
Урахус, или  мочевой проток, представляет собой 
тубулярную структуру, располагающуюся в  про-
странстве Ретциуса, по  средней линии, между 
поперечной фасцией и  париетальной брюшиной 
передней брюшной стенки, и соединяющую во вну-
триутробном периоде клоаку (дно мочевого пузыря) 
с аллантоисом [1–3, 19, 27, 35]. Вентральная часть 
клоаки после разделения урогенитальной перего-
родкой становится мочевым пузырем, открываю-
щимся в аллантоис [27, 62]. Считается, что мочевой 
пузырь постепенно опускается в полость таза, тог-
да как его апикальная часть постепенно истончает-
ся, формируя мочевой проток, нередко имеющий 
собственную брыжейку – мезоурахус [43].

В  современной литературе различные авторы 
называют разные сроки облитерации урахуса. Исто-
рически сложилось мнение о том, что мочевой про-
ток закрывается на протяжении эмбрионального пе-
риода онтогенеза (обычно в течение 4–5‑го месяца), 
к рождению ребенка превращаясь в тонкий фиброз-
но-мышечный тяж толщиной 8–10 мм [1, 3, 23, 20, 
35, 41, 67]. В связи с развитием методов ультразвуко-
вой диагностики и введением в практику скринин-
говых исследований с  использованием линейных 
датчиков было установлено, что нередко небольшой 
рудиментарный просвет обнаруживается у здоровых 
доношенных детей. При этом одни авторы придер-
живаются мнения, что  сохранение полости после 
окончания второго месяца жизни следует считать 
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отклонением от нормы [34, 35], тогда как другие на-
зывают более поздние сроки [31, 37].

Патология. Частота, формы персистенции. 
В результате нарушения процесса регрессии моче-
вого протока на различных его участках возможно 
возникновение нескольких форм патологии. При со-
хранении связи с пупком возникают полные (отсут-
ствие облитерации на  всем протяжении мочевого 
протока) и неполные пупочные свищи, называемые 
в  англоязычной литературе пупочными синусами. 
При  нарушении облитерации в  области верхушки 
мочевого пузыря принято говорить о  его диверти-
куле. Кисты урахуса характеризуются отсутствием 
сообщения с  пупком и  мочевым пузырем и  могут 
располагаться на  различных уровнях. Если кисты 
не имеют эпителиальной выстилки, они называют-
ся псевдокистами (эпителий может быть утрачен 
в инфицированных кистах) [9, 10, 12, 14, 19, 23, 28, 
43]. Некоторые авторы отдельно выделяются такие 
формы патологии, как альтернирующий синус, ко-
торый может дренироваться как  через пупок, так 
и в мочевой пузырь, а также везикоумбиликальная 
фистула, что  трактуется как  нарушение опущения 
мочевого пузыря либо агенезия урахуса [43].

Данные о  частоте персистенции структур мо-
чевого протока в литературе значительно разнятся: 
от  тысячных долей процента до  60–100% [19, 20, 
23, 24, 31, 36, 40, 44, 61].

Суммируя данные нескольких исследований, 
опубликованных в литературе с 1997 г., можно ви-
деть, что  кисты урахуса являются самой частой 
патологией и  обнаруживаются в  41,67% случаев 
у  больных с  аномалиями мочевого протока, не-
полные свищи пупка наблюдали в 36,53% случаев, 
полные – в  20,2%, дивертикул мочевого пузыря – 
в 1,6% [14–16, 35].

Клиническая картина. Часть авторов при-
держивается мнения, что большая часть аномалий 
мочевого протока проявляется клинически [14, 19], 
другие утверждают, что для этой группы патологий 
характерно бессимптомное течение [20, 35, 45].

Считается, что  чаще всего аномалии ураху-
са манифестируют в  детском возрасте. Согласно 
данным J. H. Yiee с соавт., средний возраст клини-
ческих проявлений кисты урахуса – 3,4 года, сину-
са – 0,3 года, полного свища – 0,3 года [14]. Другие 
авторы также называют цифры от  3  до  6  лет [19, 
20, 41, 45]. Встречаются утверждения, что все слу-
чаи полных свищей манифестируют до 1 года, а все 

случаи, сопровождающиеся появлением клиниче-
ской картиной у  пациентов старше 5‑летнего воз-
раста, – кисты урахуса [14, 16, 19]. Однако описания 
клинических случаев в литературе, как и наш опыт, 
позволяют трактовать их лишь как тенденцию, вы-
явленную в  конкретном исследовании. Например, 
Y. Takano упоминает об 11 случаях манифестации 
полного пупочного свища во  взрослом возрасте, 
описанных в Японии [72].

Полные пупочные свищи могут проявляться 
выделением из пупка мочи либо, как и в случае не-
полных пупочных свищей, бесцветного серозного 
отделяемого. В большинстве случаев клинические 
проявления аномалий мочевого протока – это симп
томы инфекционных осложнений: в области пупка 
(омфалит), передней брюшной стенки (воспаление 
кисты урахуса) либо симптомы инфекции мочевы-
водящих путей. Значительно реже в  детском воз-
расте дериваты урахуса манифестируют опухоле-
вым ростом [20]. Во  взрослом возрасте аномалии 
мочевого протока чаще выявляются при  обследо-
вании по поводу гематурии. Встречаются и крайне 
редкие симптомы, такие, как диспареуния [89].

Анализ проведенных ретроспективных иссле-
дований, включивших более 150 детей с аномалия-
ми урахуса, показал, что наиболее частыми симпто-
мами являлись выделения из пупка (42–50%), боль 
(14–30%), пальпируемое образование (0–22%), эри-
тема (0–43%), а также признаки инфекции мочевы-
водящих путей и дизурия (0–14%) [14–16, 19, 23]. 
Следует отметить, что указанные симптомы не яв-
ляются специфичными и далеко не всегда ориенти-
руют врачей на постановку верного диагноза.

Диагностика. Наиболее распространенным 
методом диагностики аномалий урахуса является 
УЗИ [14, 16, 20, 29, 30, 36, 60].Так как урахус рас-
полагается предбрюшинно, в  большинстве случа-
ев он хорошо визуализируется при  сканировании 
структур передней брюшной стенки. При  этом 
не требуется специальной подготовки, хотя многие 
авторы отмечают, что  исследование лучше прово-
дить при наполненном мочевом пузыре [29, 30, 36, 
60]. Достоверность методики (основанная на  ин-
траоперационном подтверждении диагноза) в диа-
гностике кист урахуса, по данным различных авто-
ров, варьирует от 82 до 100% [14, 16, 20]. В вопросе 
диагностики свищей пупка (полных и  неполных) 
данные о  достоверности методики в  публикациях 
разнятся от 33–50% [16] до 100% [14].
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Наличие выделений из пупка является показа-
нием к проведению фистулографии. Многие авто-
ры отмечают, что достоверность метода в этом слу-
чае близка к 100% [14, 20, 23, 35].

Цистография назначается с  целью выявления 
сообщения необлитерированного участка мочево-
го протока с  полостью мочевого пузыря, а  также 
для исключения сопутствующих аномалий мочевы-
делительной системы. Как самостоятельный метод 
диагностики патологии мочевого протока имеет не-
высокую чувствительность (33%), за исключением 
полных свищей пупка и дивертикулов мочевого пу-
зыря (100%) [14]. Нередки случаи диагностики со-
четанной патологии, причем наиболее часто встре-
чается пузырно-мочеточниковый рефлюкс [17, 20].

Информативность компьютерной томографии 
(КТ) зависит от  разрешающей способности ис-
пользуемого оборудования. Многие авторы придер-
живаются мнения, что КТ в связи со значительной 
лучевой нагрузкой не  должна быть рутинным ме-
тодом диагностики. При наличии камней в дерива-
тах мочевого протока КТ позволяет провести более 
достоверную визуализацию, чем  УЗИ [71]. МРТ 
в настоящее время не нашла широкого применения 
в диагностике аномалий мочевого протока у детей, 
однако она вполне может быть использована в ка-
честве дополнительного метода обследования [74].

Есть сообщения о случаях применения цисто-
скопии с целью верификации либо уточнения диа-
гноза у взрослых пациентов [48, 72].

Осложнения. Среди возможных осложнений 
в  детском возрасте чаще всего возникают инфек-
ционно-воспалительные процессы, в старшем воз-
растает риск малигнизации. Среди относительно 
редких осложнений следует назвать образование 
камней в  полости дериватов мочевого протока 
и связанные с этим состояния.

Воспаление является самым частым осложне-
нием. Инфицирование может происходить как  ге-
матогенным и лимфогенным путями, так и со сто-
роны пузыря (при наличии сообщения) либо пупка 
(в  случае пупочных свищей). Наиболее грозными 
инфекционными осложнениями являются пери-
тонит (обычно при  прорыве содержимого инфи-
цированной кисты урахуса в  брюшную полость), 
некротизирующий фасциит и  сепсис, однако опи-
сания таких случаев в литературе носят единичный 
характер [5, 6, 11, 41, 68, 94]. Этиология воспаления 
обычно связана с грамположительной флорой (ста-

филококки, стрептококки, пептострептококки, ко-
ринебактерии), а также кишечной палочкой [20, 35].

Впервые опухоль, возникшая из  персистирую-
щего урахуса, была описана в 1863 г. Hue и Jacquin. 
В литературе имеются описания как доброкачествен-
ных, так и злокачественных опухолей урахуса [43]. 
Доброкачественные опухоли, такие, как  аденомы, 
фибромы, фиброаденомы, фибромимомы и гамарто-
мы, встречаются казуистически редко [7, 63, 64].

Чаще опухоли урахуса возникают в  возрасте 
50–60  лет, однако в  литературе имеется описание 
случая опухолевого роста у подростка [21, 38, 39]. 
Наиболее часто (в  90% случаев) злокачественные 
опухоли имеют гистологическую структуру адено-
карциномы [23, 25, 26, 51, 56, 93]. Согласно дан-
ным современной литературы, около 30% адено-
карцином мочевого пузыря происходят из урахуса 
(по данным различных авторов, от 10 до 35%) [38, 
52, 55]. В  структуре злокачественных опухолей 
у  взрослых доля уракальных аденокарцином со-
ставляет около 0,01%, среди опухолей мочевого пу-
зыря – от 0,07 до 10% (большинство авторов назы-
вают цифру 1–2%) [21, 26, 33, 35, 38, 42, 43]. Нужно 
отметить, что публикуемые статистические данные 
преимущественно касаются опухолей мочевого пу-
зыря, тогда как достаточно часто опухоли урахуса 
имеют юкставезикальную локализацию [53, 54].

Большая часть опухолей на момент постановки 
диагноза представляет достаточно распространен-
ный процесс (95% прорастают мышечный слой). 
В силу своей локализации длительное время они мо-
гут протекать бессимптомно. В исследовании, прове-
денном в Японии и опубликованном в 1983 г., 5‑лет-
няя выживаемость при опухолях урахуса составила 
6%. Более поздние источники (Ashley с  соавт.) на-
зывают цифру в 49% [57]. По данным Z. F. Chen с со-
авт., выживаемость в течение 1 года составила 85,7%, 
5‑летняя выживаемость  – 61,2% [58]. J. H.  Pinthus 
с  соавт. в  работе «Рopulation based survival data on 
urachal tumors» публикуют данные о том, что забо-
левание-специфическая 5‑летняя выживаемость со-
ставила 61,3%, 10‑летняя – 49,2% [21].

В  литературе имеются упоминания о  единич-
ных случаях образования камней в  дериватах мо-
чевого протока и  связанных с  ними осложнениях 
(разрыв кисты, кишечная непроходимость, острая 
задержка мочи) [71, 85, 90, 91].

Лечение. На  сегодняшний день нет единого 
мнения относительно тактики лечения аномалий 
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урахуса. Наметившаяся в  литературе 1990‑х гг.  – 
начала 2000‑х гг. тенденция рекомендовать актив-
ную хирургическую тактику при  обнаружении 
аномалий урахуса постепенно сменилась скептиче-
ским и зачастую неоднозначным отношением к во-
просу их оперативного лечения (в первую очередь 
бессимптомных). Во многих медицинских центрах 
отмечается сдвиг в сторону консервативного веде-
ния этих больных [45]. Тем  не  менее существую-
щая опасность малигнизации остается серьезным 
аргументом в пользу оперативного лечения.

Многие авторы отмечают, что  в  основу так-
тики ведения этих больных должно быть положе-
но знание закономерностей постнатальной инво-
люции мочевого протока в  течение первых 6  мес 
жизни, что  позволит избежать нецелесообразного 
оперативного лечения детей в этом возрасте, в том 
числе с инфицированным урахусом [19, 31]. Срав-
нивая частоту обнаружения урахуса в  различных 
возрастных группах, авторы приходят к  выводу, 
что  процесс инволюции урахуса продолжается 
и в постнатальном периоде и что вероятность его 
исчезновения с возрастом достаточно велика [19].

Имеется ряд наблюдений детей с полными пу-
почными свищами, самостоятельно закрывшимися 
без всякого лечения [37, 45]. J. Gleason, P. Salle с соавт. 
провели ретроспективный анализ историй болезни 
731 ребенка за 13‑летний период (с 2000 по 2012 г.), 
у которых радиографически были выявлены анома-
лии мочевого протока. В этой группе был проопери-
рован 61 (8,3%) ребенок, остальные были пролече-
ны согласно клинической картине. В исследовании 
не отмечено осложнений и рецидивов, как и в груп-
пе оперированных больных. Подводя итог, авторы 
обращают внимание на  тот факт, что  более 90% 
больных не были прооперированы. Они предполага-
ют, что действительный риск малигнизации крайне 
мал, тем не менее отмечая, что интересным было бы 
наблюдение этой группы больных на  протяжении 
значительно более продолжительного времени.

А.  Lipscar с  соавт. рекомендуют оперативное 
лечение при  рецидивирующем омфалите, а  также 
при сохранении полости кисты через 3–6 мес после 
ее чрескожной пункции.

В  литературе активно обсуждается вопрос, 
нужно  ли оперировать пациентов с  бессимптом-
ной персистенцией дериватов мочевого протока. 
V. Upadhyay и A. Kukkady рекомендуют активную 
хирургическую тактику в  отношении пациентов 

с  аномалиями мочевого протока [22]. Copp с  со-
авт. обращают внимание на тот факт, что развитие 
злокачественной опухоли более вероятно в тех слу-
чаях, когда участки персистирующего урахуса име-
ют эпителиальный компонент. Согласно результа-
там их  исследования (гистологические препараты 
29 прооперированных детей), это одинаково часто 
встречается как  у  пациентов, имевших клиниче-
скую картину, так и у тех, у кого аномалия урахуса 
была выявлена случайно [66]. Некоторые авторы, 
сталкивавшиеся в своей практике с осложнениями, 
симулировавшими другую острую абдоминальную 
патологию, рекомендуют удалять персистирующий 
урахус в случае его обнаружения [32].

Крайне интересные данные были опубликованы 
группой исследователей из клиники Mayo в 2007 г. 
[59]. Ими были проанализированы данные 176 паци-
ентов: 46 детей и 130 взрослых. В группе взрослых 
пациентов (наиболее частым симптомом, в отличие 
от детей, у них была гематурия) в половине гисто-
логических препаратов (51%) были обнаружены 
признаки злокачественного процесса. Вместе с этим 
при  исследовании удаленных тканей у  детей при-
знаков малигнизации не выявлено ни в одном слу-
чае. Авторы приходят к  заключению, что  риск ма-
лигнизации значительно увеличивается с возрастом. 
В связи с этим они рекомендуют удаление дериватов 
урахуса при обнаружении их в детском возрасте.

Данные ресурсов, посвященных актуальным кли-
ническим рекомендациям в рамках концепции доказа-
тельной медицины (www.uptodate.com, www.medscape.
com), согласно данным на начало 2015 г., также реко-
мендуют удалять дериваты мочевого протока.

В  отношении хирургической тактики при  на-
личии инфекционно-воспалительных осложнений 
(хотя в литературе имеются сообщения об удачных 
одноэтапных лапароскопических операциях [87]) 
большинство авторов склоняется к 2‑этапному ле-
чению [19, 20, 23].

Объем оперативного вмешательства при дери-
ватах мочевого протока включает иссечение ано-
мального участка вместе со  срединной складкой 
брюшины на  протяжении от  пупка до  мочевого 
пузыря. Большая часть авторов отмечает, что  не-
обходима также парциальная цистэктомия [19, 23, 
35, 47, 48, 65] (актуальные рекомендации www.
uptodate.com).

Традиционные операции достаточно травма-
тичны, так как  наиболее частым хирургическим 
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доступом служит нижняя срединная лапаротомия 
либо доступ по Пфанненштилю. У новорожденных 
детей также применяются окаймляющие разрезы 
под пупком [8, 23, 37, 49, 73].

В 1993 г. Trondsen с соавт. сообщили о первом слу-
чае лапароскопического удаления пупочного синуса 

[50]. С тех пор в литературе появилось значительное 
количество публикаций, описывающих случаи про-
ведения подобных операций. Большая их часть отно-
сится к описанию клинических случаев во взрослом 
возрасте, однако немало сообщений касается приме-
нения данной методики у детей (таблица).

Авторы Количество пациентов, 
возраст Время операции Осложнения

Дети

Khurana S. 4 (5 мес – 10 лет) 

Groot-Wassink T. 1 (14 лет) 

Sun J., Zhu Y. J. 8 (2–16 мес) 

Yohannes P. 1 (16 лет) 

Chiarenza S. F., Scarpa M. G. 3 (4–13 лет) 90 мин (60–120) 

Bertozzi M. 11 (9 мес – 13 лет) 40–90 мин

Fahlenkamp D., Schönberger B. 1 (3 года) 

Janes V. A., Hogeman P. H. 1 (2 года) 

Kojima Y., Hayashi Y. 1 (9 лет) 

Смешанная группа

Cutting C. W. M. 5 (от 2 до 43 лет) 

2 (1 периумбиликальная 
гематома; 1 рецидив в связи 
с оставленной в области пупка 
тканью урахуса) 

Взрослые

Castillo O. A. 2 (28, 35 лет) 

Feigel M., Thalmann C. 1 (24 года) 

Nelson N. 4 (18–57) 

Araki M., Saika T. 8 (средний возраст – 26 лет) 147,5 мин

Cadeddu J. A. 4 (средний возраст – 43,3 года) 180 мин (150–210) 

Castanheira de Oliveira M. 3 (средний возраст – 39 лет) 94 мин 1 – интраоперационное 
повреждение мочевого пузыря

Yamada T., Okamoto Y. 1 (48 лет) 

Navarrete S., Sánchez Ismayel A. 6 66 мин (42–123) 

Li Destri G., Schillaci D. 8 71,9 мин

Ansari M. S., Hemal A. K. 1 (55 лет) 

Zanghì A. 1 (28 лет) 
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Практически все авторы отдают предпочтение 
лапароскопии как  малоинвазивному способу про-
ведения оперативного вмешательства [4, 23, 46–48, 
76–92], M.  Castanheira de Oliveira называет ее «зо-
лотым стандартом» хирургического лечения ано-
малий мочевого протока [95]. Имеются сообщения 
об успешном проведении у взрослых пациентов ро-
бот-ассистированных операций [69, 70]. Количество 
осложнений, описанных в литературе, минимально.

В  настоящее время в  литературе предложено 
несколько вариантов постановки троакаров. Авто-
ры, выполняющие лапароскопические операции 
при  аномалиях урахуса, сходятся в  следующем: 
так как мочевой проток подходит непосредственно 
к  пупку, последний нельзя использовать для  по-
становки троакара. При  этом отмечается, что  вы-
бор постановки троакаров должен быть осущест-
влен в  зависимости от  локализации аномального 
участка. На иллюстрациях представлены наиболее 
распространенная и классическая схема (1), также 
схемы Cadeddu (2) [75], C. W.  M.  Cutting (3) [48], 
M. Bertozzi (4) [23], Navarette (5) [78].

Сравнение лапароскопической и традиционной 
методик имеется в работах [91, 92]. Оба авторских 
коллектива отдают предпочтение малоинвазивной 
методике, отмечая меньший объем кровопотери 
и менее выраженный болевой синдром в послеопе-
рационном периоде.

Заключение
Мочевой проток является эмбриональным об-

разованием, соединяющим мочевой пузырь с  ал-
лантоисом. Вопреки исторически сложившемуся 
мнению о том, что облитерация его просвета про-
исходит к  5‑му месяцу эмбрионального развития, 
ряд исследований демонстрирует, что наличие про-

света на  различных участках протока встречается 
достаточно часто не только в более поздние сроки 
внутриутробного, но  и  в  постнатальном периоде. 
В  вопросе, что  следует считать нормой, на  сегод-
няшний день в литературе единого мнения нет.

Данные о частоте аномалий мочевого протока 
в  литературе значительно разнятся (крайние зна-
чения, приводимые авторами, различаются в сотни 
тысяч раз). Безусловно, это связано как с различны-
ми методиками определения частоты данной патоло-
гии и их оценкой (ретроспективный анализ историй 
болезни, скрининговые ультразвуковые и патолого-
анатомические исследования), так и с отсутствием 
настороженности специалистов, а также отсутстви-
ем четких диагностических критериев. Вероятно, 
наиболее достоверные результаты представлены 
в рамках патологоанатомических исследований, со-
гласно которым нарушение облитерации мочевого 
протока происходит в ~30% случаев [18, 44].

Значительная часть аномалий мочевого про-
тока протекает бессимптомно. Выделение мочи 
из  пупка является симптомом, патогномоничным 
для полного пупочного свища. Другие клинические 
проявления не являются специфичными и не всегда 
могут сориентировать специалиста на  постановку 
верного диагноза, однако такие симптомы, как на-
личие отделяемого из  пупка, рецидивирующий 
омфалит (особенно у детей старшего возраста), на-
личие пальпируемого образования передней брюш-
ной стенки и симптомы инфекции мочевыводящих 
путей, должны быть показаниями для прицельного 
обследования.

Безусловно, ведущим методом диагностики 
аномалий мочевого протока является ультразвуко-
вое исследование. Благодаря своей безопасности 
и  неинвазивности методика может применяться 

1 2 3 4 5
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как скрининговая у детей с характерными жалоба-
ми либо у обследующихся по поводу других ано-
малий мочевыделительной системы. Сканирование 
должно проводиться линейным датчиком высокого 
разрешения на всем протяжении от верхушки моче-
вого пузыря до пупка. Обоснованно включение ци-
стографии в протокол обследования детей с подо-
зрением на аномалию мочевого протока, так как это 
исследование позволяет диагностировать сочетан-
ную патологию органов мочевыводящей системы, 
а также в ряде случаев может предоставить инфор-
мацию, влияющую на хирургическую тактику.

В настоящее время нет единого мнения и в от-
ношении лечения аномалий мочевого протока. Так-
тика ведения пациентов с дериватами урахуса дик-
туется опасностью развития осложнений, в первую 
очередь малигнизации, представляющей опасность 
для жизни пациента. Данные современной литера-
туры не позволяют достоверно оценить опасность 
возникновения злокачественных новообразований 
из персистирующих дериватов мочевого протока.

Имеющиеся сообщения о  возрастной инволю-
ции урахуса, происходящей в постнатальном, а так-
же тот факт, что абсолютное большинство злокаче-
ственных новообразований возникает во  взрослом 
возрасте, диктуют необходимость создания лечебно-
го алгоритма в зависимости от возраста пациентов.

Лапароскопические операции обладают рядом 
неоспоримых преимуществ по сравнению с тради-
ционной методикой, значительно более травматич-
ной, что отмечается всеми авторами. Однако большая 
часть работ построена на описании небольшого ко-
личества клинических случаев. Также в литературе 
нет детального описания техники операции при раз-
личных вариантах аномалий мочевого протока.

Вопрос объема операции, на наш взгляд, остается 
открытым. В частности дискутабельной является не-
обходимость парциальной резекции мочевого пузыря 
при проведении оперативных вмешательств по пово-
ду кист урахуса и неполных пупочных свищей. В на-
стоящее время нам не  удалось в  литературе найти 
данных, являющихся для этого веским основанием.
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