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АННОТАЦИЯ
Актуальность. До последнего времени открытая реимплантация при патологии уретеро-везикального сегмента счи-
талась золотым стандартом. С  начала 2000-х годов начали появляться публикации, в  которых были представлены 
результаты применения лапароскопической и везикоскопической техники реимплантации мочеточника у детей.
Цель — провести ретроспективный анализ результатов и осложнений минимально инвазивных вмешательств у детей 
с обструктивным мегауретером при использовании различных техник реимплантации мочеточника. 
Материалы и  методы. В  исследование были включены данные 369 пациентов (385 мочеточников), оперированных 
в 12 клиниках. Медиана возраста составила 6 мес. (4; 7,8), у 39 (10,7 %) пациентов имелась сопутствующая патология 
мочеточника и мочевого пузыря. Была применена везикоскопическая операция Коэна, экстравезикальная поперечная 
реимплантация, расчленяющая операция Лич–Грегуара и psoas-hitch-реимплантация (на 189, 148, 27 и 21 мочеточни-
ках соответственно), ремоделирование диаметра мочеточника выполняли в 23,6 %. Для оценки статистической значи-
мости изучаемых переменных использовали U-тест Манна–Уитни, тест Краскела–Уоллеса, точный критерий Фишера 
и бинарную логистическую регрессионную модель.
Результаты. Медиана длительности операция составила 140 мин (110; 170). Вне зависимости от вида реимплантации 
обструкция была устранена в 375 из 385 мочеточников (97,4 %), в 35 (9,1 %) мочеточниках развился пузырно-моче-
точниковый рефлюкс. Интраоперационные (3) и  послеоперационные осложнения (22) имелись в  0,8 и  6  % случаях 
соответственно. Повторные операции выполняли у 31 пациента (8 %). Статистически значимыми предикторами исхода 
реимплантации были ориентация туннеля, грудной возраст детей и диаметр мочеточника. 
Заключение. Минимально инвазивная реимплантация мочеточника при обструктивном мегауретере у детей является безо-
пасной с эффективностью, сравнимой с открытыми операциями, и сопровождающаяся небольшим количеством осложнений. 

Ключевые слова: первичный обструктивный мегауретер; минимально инвазивная реимплантация; лапароскопия; 
пневмовезикоскопия; дети.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Open reimplantation has been considered the gold standard treatment for pathologies of the ureterovesical 
segment. In 2000, studies that presented results of the use of laparoscopic and vesicoscopic techniques for ureteral reimplan-
tation in children began to emerge.
AIM: This study aimed to retrospectively analyze the results and complications of minimally invasive interventions in children 
with obstructive megaureter using various ureteral reimplantation techniques.
MATERIALS AND METHODS: Data from 369 patients (385 ureters) operated on in 12 clinics were included. The median age 
of the patients was 6 months (4; 7.8), and 39 (10.7%) patients had concomitant pathology of the ureter and bladder. Cohen’s 
vesicoscopic operation, extravesical transverse reimplantation, Lich–Gregoir dissection, and psoas-hitch reimplantation were 
conducted on 189, 148, 27, and 21 ureters, respectively, and ureteral diameter remodeling was performed in 23.6% of patients. 
The Mann–Whitney U-test, Kruskal–Wallis test, Fisher’s exact test, and binary logistic regression model were used to assess 
the statistical significance of the studied variables.
RESULTS: The median operation time was 140 minutes (110; 170). Obstruction was eliminated in 375 of 385 ureters (97.4%), 
regardless of the type of reimplantation, and vesicoureteral reflux developed in 35 (9.1%) ureters. Intraoperative (3) and post-
operative complications (22) were present in 0.8% and 6% of cases, respectively. Reoperations were performed in 31 patients 
(8%). The statistically significant predictors of reimplantation outcome were tunnel orientation, infant age, and ureteral diam-
eter.
CONCLUSIONS: Minimally invasive ureteral reimplantation for obstructive megaureter is safe for children, with efficacy com-
parable to open surgery, and with few complications.

Keywords: primary obstructive megaureter; minimally invasive reimplantation; laparoscopy; pneumovesicoscopy; children.
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儿童阻塞性巨尿管的最小侵入性输尿管再植。 
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摘要

现实性。直到近期，开放式输尿管再植被认为是尿道膀胱段病变的金标准。从2000年代初开始， 

出现了一些关于腹腔镜和膀胱镜技术在儿童输尿管再植中应用的研究成果。

目的。对使用不同输尿管再植技术的儿童阻塞性巨尿管的最小侵入性手术结果和并发症进行回顾

性分析。

材料和方法。研究纳入了369名患者（385个输尿管）的数据，这些患者在12个医院接受了手术。中位

年龄为6个月（4；7.8），其中39名患者（10.7%）有合并的输尿管和膀胱病变。采用了Cohen膀胱镜手术、膀

胱外横向再植、Lih–Gregoire分离手术和腰大肌悬吊再植（分别针对189、148、27和21个输尿管）， 

在23.6%的情况下进行了输尿管直径重建。为评估所研究变量的统计显著性，使用了Mann–Whitney 

U检验、Kruskal–Wallis检验、Fisher精确检验和二元逻辑回归模型。

结果。140分钟（110；170）。无论再植类型如何，385个输尿管中有375个（97.4%）成功解除阻塞，35个

（9.1%）输尿管出现了膀胱-输尿管反流。术中并发症（3例）和术后并发症（22例）分别占0.8%和6%。 

31名患者（8%）进行了重复手术。统计学上显著的再植结果预测因素包括通道的方向、儿童的年龄和

输尿管的直径。

结论。儿童阻塞性巨尿管的最小侵入性输尿管再植是一种安全的手术，其有效性与开放手术相当，

并且并发症较少。

关键词：原发性阻塞性巨尿管；最小侵入性再植；腹腔镜；气囊膀胱镜；儿童。
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Открытая реимплантация мочеточника имеет почти 

90  % положительных результатов и  является золотым 
стандартом хирургического лечения обструктивного ме-
гауретера (ОМ) даже у  детей грудного возраста [1, 2], 
несмотря на свою инвазивность и длительность восстано-
вительного периода. Однако в последние годы минималь-
но инвазивная реимплантация (МИР) с  использованием 
лапароскопического или везикоскопического доступов 
стала широко распространена в лечении детей с ОМ. В ос-
новном эти доступы используются у  детей старше года, 
ведь считается, что реимплантация расширенного моче-
точника у детей грудного возраста с маленьким объемом 
мочевого пузыря является технически сложной задачей. 
В  связи с  этим предложен метод рефлюксирующей ре-
имплантации как предварительной процедуры с  после-
дующей антирефлюксной реимплантацией в  старшем 
возрасте [3, 4]. 

Цель исследования — провести ретроспективный ана-
лиз результатов и  осложнений минимально инвазивных 
вмешательств у детей с ОМ при использовании различных 
техник реимплантации мочеточника и  выявить факторы, 
влияющие на их эффективность

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено многоцентровое ретроспективное контро-

лируемое нерандомизированное исследование с исполь-
зованием данных пациентов 12 центров Российской Фе-
дерации и Республики Беларусь, которым было проведено 
хирургическое лечение ОМ с использованием минимально 
инвазивных методов (2007–2022 гг.). Из 369 детей в ис-
следование включено 366, в связи с тем что у 3 пациентов 
выполнена конверсия и они были исключены из анализа, 
а  у 122 (33,3 %) детей диагноз был установлен внутри
утробно. Клиническая характеристика пациентов приве-
дена в табл. 1. 

Сопутствующая патология мочевых путей имелась у 39 
(1,1  %) детей. В  9  случаях эктопии удвоенного мочеточ-
ника использовали раздельную реимплантацию, а у 8 па-
циентов с  обструкцией уретеровезикального сегмента 
(УВС) одного из удвоенных мочеточников или обоих мо-
четочников выполняли реимплантацию единым блоком. 
При наличии дивертикула мочевого пузыря реимпланта-
ции предшествовала резекция дивертикула. Из 366 боль-
ных (385 мочеточников) 25 имели вторичную обструкцию 
УВС, при этом в 10 случаях она возникла после открытой 
реимплантации по Лич–Грегуару (Lich–Gregoir), в 4 — по-
сле открытой операции по Коэну (Cohen), в  10  — после 
введения объемобразующего препарата при пузырно-мо-
четочниковом рефлюксе (ПМР), в 1  случае — после по-
пытки установки мочеточникового стента при обструкции 
лоханочно-мочеточникового сегмента. В качестве первого 
этапа хирургической коррекции у 22 детей использовано 
стентирование мочеточника, у 12 пациентов в предопера-
ционном периоде выполняли пункционную нефростомию. 
В грудном возрасте оперировано 99 больных (105 моче-
точников) с медианой возраста 6 мес. (4; 7,8). Показания-
ми к реимплантации мочеточника были: гидронефроз III–
IV степени, независимо от диаметра мочеточника (рис. 1), 
отсутствие эффекта от динамического наблюдения со 
снижением почечной функции или симптоматическая об-
струкция (боль или инфекция мочевых путей). 

Реимплантацию мочеточников при врожденном кла-
пане задней уретры применяли у 6 детей в связи с отсут-
ствием положительной динамики после трансуретральной 
электрорезекции в сроки наблюдения от 1 года до 2 лет. 
Характеристика методов реимплантации мочеточника 
приведена в табл. 2. 

В зависимости от геометрической характеристики 
подслизистого туннеля были выделены две группы: вер-
тикальная ориентация туннеля (реимплантация по Лич–
Грегуару и  psoas-hitch-реимплантация) и  поперечная 
(реимплантация по Коэну и  экстравезикальная попереч-
ная реимплантация). В 91 (23,6 %) случае производилось 

Таблица 1. Характеристика пациентов 
Table 1. Patient demographics

Показатель Значение

Всего пациентов, n 366
Всего мочеточников 385
Число пациентов с двусторонним обструктивным мегауретером 19 (5,2 %)
Пациенты мужского пола 282 (77 %)
Пациенты женского пола 84 (23 %)
Возраст, мес. 19,7 (10; 48)
Пациенты грудного возраста 105 (28,4 %)
Диаметр мочеточника, мм 17 (14; 20)
Число пациентов с удвоением мочеточников 17 (4,4 %)
Число пациентов с дивертикулом мочевого пузыря 16 (4,4 %)
Число пациентов с врожденным клапаном задней уретры 6 (1,6 %)
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уменьшение диаметра мочеточника с  использованием 
резекции (40 мочеточников, 40,9  %) и  методом плика-
ции мочеточника по Старр (Starr; 51 мочеточник, 59,1 %). 
У 13 (14,3 %) детей ремоделирование мочеточника произ-
водилось экстракорпорально. В 72,7 % случаев реимплан-
тированный мочеточник был стентирован. 

Для оценки статистической значимости изучаемых 
переменных в  случаях непрерывных переменных, име-
ющих распределение отличное от нормального, исполь-
зовали U-тест Манна–Уитни, а также непараметрический 
однофакторный дисперсионный тест Краскела–Уоллиса. 
Бинарную логистическую регрессионную модель с  опре-
делением отношения шансов (ОШ) и  доверительного 
интервала (ДИ) применяли для изучения факторов, кото-
рые могли влиять на результаты реимплантаций. Точный 

критерий Фишера (двусторонняя значимость) использова-
ли для оценки различий бинарных качественных перемен-
ных. Для проведения сравнительного анализа эффектив-
ности реимплантаций результаты операций кодировали 
как 1 — положительный результат (уменьшение степени 
гидронефроза и  диаметра мочеточника) и  0  — отрица-
тельный результат (послеоперационный ПМР или ресте-
ноз мочеточника).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
При анализе связи возраста пациентов с  методами 

минимально инвазивных реимплантаций установлено, 
что внутрипузырная реимплантация у  детей грудного 
возраста использовалась реже в  сравнении с  другими 

Рис. 1. Урограммы пациентов с обструктивным мегауретером. Гидронефроз IV степени, диаметр мочеточника 10 мм слева и 22 мм 
справа
Fig. 1. Urogram images of patients with obstructive megaureter. Grade IV hydronephrosis; ureter diameter: 10 mm on the left and 22 mm 
on the right

Таблица 2. Характеристика минимально инвазивных реимплантаций 
Table 2. Characteristic of the minimally invasive reimplantation

Показатель
Метод реимплантации

внутрипузырная 
по Коэну

экстравезикальная 
поперечная по Лич–Грегуару Psoas-hitch

Число мочеточников 189 148 27 21
Возраст, мес. 30 (14; 60) 13,4 (6; 36) 12 (6; 60) 12 (3; 42)
Доля пациентов в возрасте ≤12 мес., % 16,4 41,6 36 42,9
Диаметр мочеточника, мм 14 (11,8; 16,5) 17 (14; 20) 16 (12; 20) 18 (13; 20)
Число мочеточников, подвергшихся ремодели
рованию 

20 46 16 9

Время операции, мин 135 (110; 170) 140 (111; 180) 150 (140;175) 139 (109,3;182)
Сопутствующая патология

Число пациентов с клапаном задней уретры 6 – – –

Число пациентов с удвоением мочеточников 5 10 – 2
Число пациентов с дивертикулом мочевого пузыря 14 2 – –
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методами (ОШ 0,3, ДИ 0,2–0,5, p  < 0,001). Не отмечено 
статически значимых различий в длительности операций 
у детей грудного возраста [130 (100; 160)] и у пациентов 
старше 12 мес. [140 (110; 180), p  = 0,7]. Моделирова-
ние диаметра мочеточника выполнялось в  23,6  %, реже 
при везикоскопических реимплантациях (10,5  % против 
36,6 %, ОШ 0,2, ДИ 0,1–0,4, p < 0,001). При этом диаметр 
ремоделированных мочеточников [18 мм (15; 20)] зна-
чимо превышал диаметр мочеточников [15 мм (11; 19), 
p = 0,001], которые были реимплантированы без ремо-
делирования. Обуживание чаще использовалось у  груд-
ных детей (33,7  % против 20  %, ОШ 2,0, ДИ 1,2–3,7, p  = 
0,009), хотя диаметры мочеточника у грудных детей и де-
тей старше года статистически не различались [16 мм 
(12; 20) и 17 мм (13,3; 20,0) соответственно, p = 0,8]. Это 
приводило к значимому увеличению длительности опера-
ции в  сравнении с  продолжительностью реимплантации 
без моделирования [150 мин (125; 179) и 135 (108,8; 170) 
соответственно, p = 0,017). 

Общая эффективность минимально инвазивных реим-
плантаций составила 87,8  %. Сравнительная эффектив-
ность реимплантаций в  зависимости от используемых 
методов представлена в табл. 3. 

Как можно видеть из табл. 3, реимплантация по Коэну 
и  экстравезикальная поперечная реимплантация имели 
большую частоту положительных результатов. В  об-
щей группе пациентов, без учета вида реимплантации, 
при проведении послеоперационного обследования было 
выявлено 36 (9,4 %) случаев ПМР и 10 (2,6 %) случаев ре-
стеноза УВС. Зона стеноза локализовалась в месте уши-
вания дефекта детрузора при операции по Коэну и в ме-
сте вхождения мочеточника в туннель при использовании 

реимплантации методом Лич–Грегуара и экстравезикаль-
ной поперечной реимплантации (рис. 2).

Для определения факторов, влияющих на эффектив-
ность реимплантации, была использована бинарная ло-
гистическая регрессионная модель, которая показала, 
что статистически значимыми предикторами исхода ре-
имплантаций были ориентация туннеля, грудной возраст 
и диаметр мочеточника (табл. 4). 

Так, поперечная ориентация туннеля давала 89,8  % 
положительных результатов против 74,5 % при вертикаль-
ной ориентации. Вне зависимости от метода операции эф-
фективность реимплантации у  детей старшего возраста 
(91,8  %) превалировала над эффективностью реимплан-
таций у детей грудного возраста (80,8 %) (табл. 5). 

При сравнительном анализе эффективности при по-
перечной ориентации туннеля у детей грудного возраста 
положительные результаты (86 %) статистически значимо 
не отличались от результатов у детей старшего возраста 
(92 %, точный критерий Фишера, p = 0,1). При выраженной 
дилатации мочеточника (диаметр больше 10 мм) эффек-
тивность реимплантаций была ниже (89,8 %) по сравнению 
с  эффективностью при диаметре мочеточника не более 
10 мм (93,9 %). Однако эта связь имелась только у детей 
грудного возраста, у  которых эффективность при выра-
женной дилатации была значимо меньше (69,6 % против 
95,7 %, p = 0,02). У детей грудного возраста диаметр мо-
четочника не влиял на исход реимплантации при условии 
выполнения ремоделирования (p =  0,37, точный крите-
рий Фишера), эта же закономерность выявлена и у детей 
старше года (p = 0,22, точный критерий Фишера). 

Интраоперационные осложнения возникли у  3  боль-
ных (0,8  %)  — у 2  пациентов, оперированных методом 

Таблица 3. Эффективность минимально инвазивных реимплантаций в зависимости от метода операции
Table 3. Effectiveness of minimally invasive reimplantation depending on the method of the surgery

Вид реимплантации Число  
мочеточников, n

Послеоперационные осложнения, n
Эффективность,  

%пузырно-мочеточни
ковый рефлюкс рестеноз

Внутрипузырная реимплантация по Коэну 189 8 (2,1 %) 5 (2,7 %) 93,1
Экстравезикальная поперечная реимплантация 148 19 (12,8 %) 2 (1,4 %) 85,8
Расчленяющая операция по Лич–Грегуару 27 3 (11,1 %) 3 (11,1 %) 77,8
Psoas-hitch-реимплантация 21 5 (23,8 %) 0 76,2

Таблица 4. Логистический регрессионный анализ факторов, влияющих на результат минимально инвазивной реимплантации
Table 4. Logistic regression of factors associated with minimally invasive reimplantation

Независимые переменные Отношение шансов Доверительный интервал p

Метод реимплантации 1,3 0,8–1,9 0,5
Ориентация туннеля 3,9 1,4–11,3 0,012
Ремоделирование мочеточника 0,9 0,4–2,0 0,79
Грудной возраст 0,4 0,2–0,8 0,018
Диаметр мочеточника 3,6 1,2–11,0 0,025
Сопутствующая патология 1,4 0,39–4,7 0,8
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psoas-hitch, и у одного ребенка после операции Коэна, от-
мечалось расхождение слизистой оболочки мочевого пу-
зыря при формировании подслизистого туннеля. Во всех 
случаях проведено ушивание дефекта узловыми швами. 
С  послеоперационными осложнениями мы столкнулись 
у 22 пациентов (6 %). Из них 12 — после реимплантации 
по Коэну (6,4  %), 6  (4,1  %)  — после экстравезикальной 
поперечной реимплантации, 3  (14,3  %)  — после psoas-
hitch-реимплантации, и  1  (3,7 %) осложнение  — по-
сле расчленяющей реимплантации по Лич–Грегуару. Не 
установлено статистической значимости в  частоте по-
слеоперационных осложнений в  зависимости от метода 
операции (p =  0,39, тест Краскела–Уоллиса). В  9  (2,3  %) 
мочеточниках (6 из них стентированы интраоперационно, 
3  реимплантированы с  использованием бездренажного 
метода) была диагностирована транзиторная обструкция, 
что потребовало в 5 случаях повторной установки стента, 

в 1 случае выполнена пункционная нефростома и у 3 па-
циентов обструкция купировалась спонтанно. У 7  (1,8 %) 
пациентов послеоперационный период осложнился раз-
витием фебрильной инфекции, из них в  двух случаях 
антибактериальная терапия не имела успеха, в  связи 
с  чем одному пациенту выполнена пункционная нефро-
стомия, другому — стентирование мочеточника с целью 
обеспечения постоянной деривации мочи и купирования 
воспалительного процесса. У 2 пациентов диагностирован 
динамический илеус, в 2 случаях произошла инкрустация 
шовного материала и по одному случаю макрогематурии 
c мочевым затеком в ретциево пространство и формиро-
вание пузырно-мочеточникового свища. Повторные опе-
рации проведены в 8 % случаев (n = 31), характер опера-
тивных вмешательств приведен в табл. 6. 

В 24 случаях развития послеоперационного ПМР 
коррекцию проводили введением объемообразующего 

Рис. 2. Зона стеноза (указана стрелками) после реимплантации по Коэну (а) и после операции Лич–Грегуара (b)
Fig. 2. Obstruction site (arrows) after Cohen reimplantation (a) and Lich–Gregoir reimplantation (b)

a b

Таблица 5. Результаты минимально инвазивных реимплантаций в зависимости от возраста и метода операции
Table 5. Results of minimally invasive reimplantation depending on the age and surgery method

Вид реимплантации Возраст, мес. n Пузырно-мочеточнико-
вый рефлюкс, n

Рестеноз,  
n

Внутрипузырная реимплантация по Коэну ≤12 29 4 (13,8 %) 1 (3,5 %)
>12 160 4 (2,5 %) 5 (3,1 %)

Экстравезикальная поперечная реимплантация ≤12 58 9 (15,5 %) 1 (1,7 %)
>12 90 9 (10 %) 0

Расчленяющая операция по Лич–Грегуару ≤12 9 1 (11,1 %) 2 (22,2 %)
>12 18 3 (16,7 %) 1 (5,6 %)

Psoas-hitch-реимплантация ≤12 9 3 (33,3 %) 0
>12 12 2 (16,7 %) 0

Всего ≤12 105 17 (16,2 %) 3 (2,9 %)
>12 280 18 (6,4 %) 7 (2,5 %)
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препарата, которая в  94  % способствовала его устране-
нию, а в 6 % отмечено уменьшение степени ПМР. У 6 па-
циентов (6 мочеточников) выполнены минимально инва-
зивные и в 1 случае открытая повторные реимплантации. 
У остальных 11 пациентов не требовалось повторных вме-
шательств в  связи с  ПМР I  степени или его спонтанной 
регрессией (2 пациента) при отсутствии инфекции моче-
вых путей. В  10 случаях послеоперационной обструкции 
УВС у  двух пациентов производили нефруретерэктомию 
в  связи с  прогрессирующим нефросклерозом и  сниже-
нием функции почки ниже 10  %. Остальным детям про-
ведены повторные реконструктивные операции, из них 
6 — с использованием минимально инвазивного доступа. 
В 2 случаях обструкции УВС в зоне вхождения мочеточ-
ника в туннель после экстравезикальной реимплантации 
производили частичную детрузорорафию (уретеролизис) 
и одному пациенту — трансуретероуретеростомию в свя-
зи со значительным дефицитом длины мочеточника.

ОБСУЖДЕНИЕ 
В 2006 г. M.S. Ansari и соавт. [5] опубликовали первый 

опыт лапароскопической коррекции ОМ у ребенка с интра-
корпоральным моделированием мочеточника по ширине 
и последующей реимплантацией методом Лич–Грегуара. 
Везикоскопическая реимплантация при ОМ была впервые 
применена A. Kutikov и соавт. [6] в 2006 г. Из 2 опериро-
ванных пациентов у  одного зарегистрирован стеноз не-
оустья. Авторы заключили, что везикоскопическая реим-
плантация технически сложна у детей младшего возраста 
с малым объемом мочевого пузыря. В 2012 г. G.P. Abraham 
и  соавт. [7] представили опыт лапароскопической 

реимплантации 13 мочеточников с  использованием ин-
тракорпорального обуживания и реимплантации методом 
Лич–Грегуара. Средний возраст детей был 8 лет и диаметр 
мочеточника 14–22 мм. При контрольном исследовании 
у  одного пациента установлен ПМР I  степени. В  2013  г. 
S.G.  Bondarenko [8] опубликовал первый опыт экстраве-
зикальной поперечной реимплантации с интракорпораль-
ным обуживанием мочеточника. Была представлена серия 
из 10 пациентов с  ОМ, из них 4  были грудного возраста 
с  диаметром мочеточника 25–30  мм. У  одного пациента 
отмечалось развитие ПМР при контрольных исследова-
ниях. В последующие годы стали появляться публикации, 
в  которых для минимально инвазивной реимплантации 
использовали робот-ассистированную технику. В  2014  г. 
W. Fu и соавт. [9] опубликовали результаты использова-
ния роботической техники у  4  пациентов с  ОМ. Авторы 
использовали технику Лич–Грегуара и  ниппельную тех-
нику Рикардо без образования подслизистого туннеля. 
Независимо от использования метода не было зареги-
стрировано развития ПМР после операций. Y.H. Rappaport 
и соавт. [10], используя роботическую экстравезикальную 
поперечную реимплантацию у  48 детей получили 97  % 
положительных исходов. Основываясь на теоретической 
модели антирефлюксного механизма C.A. Villanueva и со-
авт. [11] показали большую роль конфигурации устья 
в антирефлюксной защите по сравнению с подслизистым 
туннелем, R.  Babu [12] в  2023  г. предложил лапароско-
пическую экстравезикальную инвагинацию мочеточника 
при обструкции УВС с формированнием «сосочка» по Ри-
кардо, пролабирующего в просвет мочевого пузыря. Было 
оперировано 11 пациентов, у  которых на контрольных 
цистограммах не был зарегистрирован ПМР. R.  Gander 

Таблица 6. Характеристика повторных операций 
Table 6. Characteristics of the repeat surgery

Операции n Положительный результат, n

Операции при пузырно-мочеточниковом рефлюксе
Инъекция объемообразующего материала 17 16
Psoas-hitch-реимплантация 4 3
Экстравезикальная поперечная реимплантация 1 1
Удлинение туннеля по Лич–Грегуару 1 1
Открытая реимплантация 1 1
Всего 24 22

Операции при рестенозе уретеровезикального сегмента
Операция по Коэну 2 2
Нефрэктомия 2 2
Уретеролизис 2 2
Psoas-hitch-реимплантация 1 1
Открытая реимплантация 2 2
Трансуретероуретеростомия 1 1
Всего 10 8
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и соавт. [13], а также Y. He и соавт. [14], в отличии от клас-
сической техники, инвагинировали дистальный отдел 
мочеточника по I.  Shanfield [15] в  верхнюю или нижнюю 
часть вертикально сформированного туннеля по Лич–Гре-
гуару. Во всех случаях обструкция была ликвидирована 
без наличия ПМР после операций. Авторы отмечают про-
стоту и  надежность предложенной техники. По данным 
ряда авторов [7, 16, 17], лапароскопическая расчленя-
ющая экстравезикальная реимплантация мочеточника 
методом Лич–Грегуара у  детей с  ОМ в  возрасте старше 
года дает 86–92 % положительных результатов. А.В. Пи-
рогов и В.В. Сизонов [18] у детей с ОМ использовали ве-
зикоскопическую реимплантацию методом Коэна без об-
уживания мочеточника, которая имела положительный 
результат в 95,8 % случаев. Анализ результатов в других 
публикациях показал, что везикоскопическая реимплан-
тация с  техникой Коэна с  моделированием мочеточника 
при ОМ дает 95–100 % положительных исходов [19–22].  
В большинстве приведенных публикаций оперированные 
дети были старше 12 мес. Целесообразность проведения 
минимально инвазивной реимплантации у детей грудного 
возраста с  ОМ не изучена, вместе с  тем имеются рабо-
ты, которые показывают, что открытые реимплантации 
с  успехом применяются и  у грудных детей. Так, E. Jude 
и соавт. [1] привели данные об успешной реимплантации 
методом Cohen у  грудных детей с  ОМ в  97  % случаев. 
У  одного пациента имелся рестеноз и  15  % имели по-
слеоперационное осложнение в виде инфекции мочевых 
путей. К сожалению, в данной публикации не приведены 
данные контрольных микционных цистограмм. В  пред-
ставленной нами выборке оперированных в  12 центрах 
детей с ОМ с использованием различных методов реим-
плантации рестеноз был зарегистрирован в 2,6 % случа-
ев, что в теории вероятности относится к маловероятному 
или к практически невозможному событию в единичном 
испытании. Послеоперационные осложнения развивались 
в 6 %, из них у 2,3 % пациентов имелась транзиторная об-
струкция мочеточника, которая может развиваться и по-
сле открытой реимплантации. Так, по данным R. Babajide 
и  соавт. [23], в  30,8  % случаев транзиторная обструкция 
отмечена после открытой и  в 27,6  % после робот-асси-
стированной реимплантации, и  время восстановления 
верхних мочевых путей занимало в среднем 7 и 3,7 мес. 
соответственно. При изучении факторов, которые мог-
ли влиять на результаты реимплантаций установлено, 
что только ориентация туннеля, возраст пациентов и диа-
метр мочеточника статистически значимо влияли на ре-
зультат реимплантаций. Интересно, что если в общей вы-
борке результаты операций были хуже у детей грудного 
возраста, то в случаях реимплантаций с использованием 
поперечной ориентации туннеля положительные ре-
зультаты в обеих возрастных группах были сопоставимы 
и статистически значимо не отличались. Как известно, мо-
делирование диаметра мочеточника при операциях по по-
воду ОМ является стандартной процедурой, призванной 

обеспечить соотношение длины туннеля к диаметру мо-
четочника как 5:1 (правило Paquin). В  представленном 
нами исследовании не обнаружено влияния обуживания 
мочеточника на исход реимплантаций во всех возрастных 
группах. Ретроспективный характер нашего исследования 
является недостатком и свидетельствует о необходимости 
продолжения работы и проведения рандомизированного 
исследования, которое наиболее точно установит нали-
чие причинно-следственных связей между факторами, 
влияющими на результаты минимально инвазивной ре-
имплантации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Минимально инвазивная реимплантация — безопас-

ный и эффективный метод хирургического лечения детей 
с обструктивным мегауретером. Метод технически выпол-
ним в том числе у детей раннего возраста даже при наличии 
сопутствующей патологии мочевого пузыря и мочеточника. 
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