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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Несмотря на то что неонатальное закрытие экстрофии мочевого пузыря традиционно считается стан-
дартной тактикой, накопленный клинический опыт показывает высокую частоту тяжелых осложнений. До настоящего 
времени остается недостаточно изученным их патогенез и роль хирургических приемов, в частности аппроксимации 
лонных костей и объема мобилизации мочевого пузыря, в развитии неблагоприятных исходов.
Цель. Оценить спектр осложнений после неонатального закрытия экстрофии мочевого пузыря, выявить их вероятные 
причины и обосновать альтернативную хирургическую тактику.
Методы. Проведен ретроспективный анализ данных 33  пациентов, перенесших неонатальное закрытие экстрофии 
в разных учреждениях и повторно обратившихся в нашу клинику с осложнениями в течение 2019–2024 гг. Изучались 
сроки появления осложнений, их характер, результаты повторных вмешательств. Все повторные операции проводи-
лись по модифицированной методике без аппроксимации лонных костей у большинства пациентов.
Результаты. Наиболее частыми осложнениями были полное расхождение швов (36%), свищи (27%), пролапс мочевого 
пузыря (18%) и утопленный половой член (12%). У ряда пациентов выявлена протрузия шовного материала или сетчатых 
фиксаторов в просвет мочевого пузыря и уретры, сопровождавшаяся воспалением и камнеобразованием. Повторное 
закрытие с широкой мобилизацией мочевого пузыря и без сведения лонных костей у большинства пациентов позво-
лило достичь анатомической состоятельности во всех случаях.
Заключение. Неонатальное закрытие экстрофии сопряжено с  высокой частотой тяжелых осложнений, связанных 
с  аппроксимацией лонных костей с  натяжением, недостаточной мобилизацией мочевого пузыря и/или пузырно-
уретрального сегмента. Отсроченное закрытие в возрасте 2–4 мес. без аппроксимации лонных костей демонстрирует 
высокую анатомическую надежность. Можно его рассматривать как предпочтительный вариант хирургического ле-
чения в условиях специализированного центра. Вопрос о проведение остеотомии целесообразно перенести на более 
поздний срок, когда кости становятся более прочными.

Ключевые слова: экстрофия мочевого пузыря; неонатальное закрытие; осложнения; аппроксимация лонных костей; 
отсроченное закрытие; дети.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Although neonatal closure of bladder exstrophy has conventionally been considered the standard surgical 
approach, accumulated clinical experience indicates a high incidence of severe complications. To date, the pathogenesis of 
these complications and the role of specific surgical techniques—particularly pubic bone approximation and the extent of 
bladder mobilization—in the development of adverse outcomes remain insufficiently studied.
AIM: This study aimed to evaluate the spectrum of complications following neonatal bladder exstrophy closure, identify their 
probable causes, and substantiate an alternative surgical strategy.
METHODS: A retrospective analysis was performed of 33 patients who underwent neonatal bladder exstrophy closure at 
different institutions and were subsequently referred to our clinic with complications between 2019 and 2024. The timing and 
nature of complications, as well as the outcomes of reoperations, were analyzed. In most cases, repeat surgery was performed 
using a modified technique without pubic bone approximation.
RESULTS: The most common complications included complete wound dehiscence (36%), fistula formation (27%), bladder 
prolapse (18%), and buried penis (12%). In several patients, protrusion of suture material or mesh fixators into the bladder 
or urethral lumen was identified, accompanied by inflammation and stone formation. Repeat closure with wide bladder 
mobilization and without pubic bone approximation achieved anatomical integrity in the majority of cases.
CONCLUSION: Neonatal bladder exstrophy closure is associated with a high rate of severe complications, primarily related to 
tension during pubic bone approximation, insufficient bladder and/or bladder–urethral segment mobilization. Delayed closure 
at 2–4 months of age without pubic bone approximation demonstrates high anatomical reliability and may be considered a 
preferable surgical option in specialized centers. Osteotomy should be deferred to a later stage, when the pelvic bones are 
more robust.
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摘要

论证。尽管新生儿期膀胱外翻关闭术传统上被视为标准治疗策略，但积累的临床经验表明，其严重

并发症的发生率较高。迄今为止，并发症的发生机制及手术技术因素，尤其是耻骨联合逼近和膀胱

游离范围，在不良结局中的作用仍研究不足。

目的。评估新生儿期膀胱外翻关闭术后的并发症谱，分析其可能原因，并论证替代性外科治疗策略

的合理性。

方法。对2019–2024年期间33例在不同医疗机构接受新生儿期膀胱外翻关闭术、并因并发症再次转

诊至本中心的患儿资料进行回顾性分析。分析内容包括并发症出现的时间、性质以及再次手术的结

果。所有再次手术均采用改良术式，其中多数患儿未行耻骨联合逼近。

结果。最常见的并发症为缝合口完全裂开（36%）、瘘形成（27%）、膀胱脱垂（18%）及阴茎埋藏（12%）。 

部分患儿出现缝线材料或网状固定装置突出至膀胱或尿道腔内，并伴有炎症反应及结石形成。在多

数病例中，于充分游离膀胱且不进行耻骨联合逼近的条件下实施再次关闭手术，均获得了解剖学完

整性。

结论。新生儿期膀胱外翻关闭术与较高发生率的严重并发症相关，这些并发症与在张力条件下进行

耻骨联合逼近、膀胱和/或膀胱—尿道段游离不足有关。在生后2–4个月行不伴随耻骨联合逼近的

延期关闭术显示出较高的解剖学可靠性，在专科中心条件下可视为更为可取的手术策略。关于是否

实施骨盆截骨术，宜推迟至骨骼更为坚固的阶段再予考虑。

关键词：膀胱外翻；新生儿期关闭；并发症；耻骨联合逼近；延期关闭；儿童。
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ОБОСНОВАНИЕ
Экстрофия мочевого пузыря (ЭМП) — редкая, но одна 

из наиболее тяжелых врожденных аномалий мочевой си-
стемы. Она характеризуется расщеплением нижней части 
передней брюшной стенки, диастазом лонного сочлене-
ния и  наружной экспозицией слизистой оболочки моче-
вого пузыря. Распространенность экстрофии составляет 
от 1:30 000 до 1:50 000 новорожденных [1].

Редкость ЭМП, отсутствие стандартизированных мето-
дик делают каждое вмешательство технически уязвимым 
и сопряженным с высоким риском осложнений. Недоста-
ток крупных исследований и  протоколов обусловливает 
вариативность хирургической тактики.

Традиционно во многих руководствах рекомендовалось 
выполнять первичное закрытие экстрофии в неонатальном 
периоде — в первые 48–72 ч жизни. Такой подход был ос-
нован на предположении, что раннее вмешательство по-
зволяет сохранить жизнеспособность слизистой оболочки 
мочевого пузыря, предупредить развитие фиброзных из-
менений и использовать эластичность таза новорожден-
ного для аппроксимации лонных костей без остеотомии 
[2–5]. Однако, несмотря на длительную историю примене-
ния раннего хирургического вмешательства при ЭМП, его 
универсальность и  обоснованность вызывают сомнения.

К числу наиболее частых неблагоприятных исходов 
относятся расхождение швов мочевого пузыря и лонного 
сочленения, пролапс мочевого пузыря, формирование мо-
чепузырно-кожных и уретро-кожных свищей, а также ише-
мические повреждения урогенитальных структур вслед-
ствие избыточного натяжения фиксирующих нитей [6–8].

В ответ на это ряд специализированных центров в по-
следние годы перешли к тактике отсроченного закрытия, 
выполняемого в  возрасте 6–12  нед. при стабилизации 
соматического состояния пациента [9–12]. Исследования 
показали, что такой подход не ухудшает развитие моче-
вого пузыря и позволяет достичь более стабильных ана-
томических результатов при меньшем числе осложнений 
[12]. Тем не менее большинство хирургов по-прежнему 
проводят неонатальное закрытие, получая при этом боль-
шое количество осложнений.

Настоящее исследование направлено на анализ ос-
ложнений после неонатального закрытия экстрофии 
мочевого пузыря с акцентом на анатомические и  техни-
ческие причины их возникновения. Особое внимание уде-
лено роли хирургической техники, этапности вмешатель-
ства и целесообразности аппроксимации лонных костей. 
Полученные данные могут способствовать формированию 
более безопасного алгоритма ведения данной сложной 
категории пациентов.

Цель исследования
Проанализировать осложнения, возникающие после 

неонатального закрытия экстрофии мочевого пузыря, 
с  выделением ключевых патогенетических механизмов, 

сопоставлением с  литературными данными и  обоснова
нием альтернативной тактики отсроченного вмешатель-
ства без рутинной аппроксимации лонных костей.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Исследование носит ретроспективный характер и ох-
ватывает наблюдения за период с января 2019 г. по де-
кабрь 2024 г.

Условия проведения исследования
Проанализированы данные 33  пациентов, перенес-

ших неонатальное закрытие экстрофии мочевого пузыря 
в разных медицинских учреждениях и повторно поступив-
ших в  нашу клинику в  возрасте от 6  до 68  мес. с  при-
знаками послеоперационных осложнений. Все пациенты 
были прооперированы в течение первых 30 сут жизни. 

Критерии отбора
Критерии включения: наличие документально под-

твержденного первичного вмешательства и  клинически 
верифицированное местное осложнение, потребовавшее 
повторного хирургического лечения.

Критерии невключения: пациенты, не нуждающиеся 
в операции, а также случаи с неполными данными о пер-
вичном вмешательстве. 

Для каждого пациента проводили детальный ана-
лиз анамнеза с  акцентом на особенности первичного 
вмешательства: применялась ли аппроксимация лонных 
костей, выполнялась ли остеотомия, какой шовный мате-
риал использовался, а также как протекал ранний после
операционный период. Особое внимание уделялось сро-
кам возникновения осложнений, их клинической форме 
и предполагаемым механизмам. Диагностика осложнений 
включала физикальный осмотр, ультразвуковое иссле-
дование и  при необходимости  — цистоскопию или фи-
стулографию. Основными критериями для верификации 
диагноза служили визуализация расхождения швов, 
выявление свищевых ходов, пролапс мочевого пузыря, 
утопление полового члена, а  также протрузия нерасса-
сывающегося шовного материала или сетки в  просвет 
мочевых путей.

Осложнения классифицировались по срокам воз-
никновения: острые (до 30  сут после операции), ранние 
(от 1 до 6 мес.) и поздние (более 6 мес.).

Особую группу составляли случаи протрузии меж-
лонных нитей или фиксирующих элементов, проникших 
в  просвет мочевого пузыря, уретры или влагалища, со-
провождающиеся воспалением, камнеобразованием 
и вторичными свищами. Для анализа частоты осложнений 
использовали пропорциональную оценку по отношению 
к общей численности пациентов в выборке.

Повторные хирургические вмешательства выпол-
нялись не ранее чем через 6  мес. после неонатального 
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закрытия. Все операции включали широкую мобилизацию 
мочевого пузыря и уретры, удаление инородных тел (в том 
числе нитей и сетчатых элементов), восстановление ана-
томии наружных половых органов, а  также реконструк-
цию шейки мочевого пузыря с  формированием канала 
на катетере 8 Ch. Аппроксимация лонных костей повтор-
но проводилась лишь у 11 пациентов, преимущественно 
при выраженном диастазе и  отсутствии признаков ком-
прессии мочевого пузыря. У  остальных пациентов рана 
передней брюшной стенки закрывалась без сведения 
симфиза, за счет послойного ушивания мобилизованных 
краев. В ряде случаев проводилось частичное иссечение 
рубцово измененной слизистой, установка паравезикаль-
ных дренажей и  коррекция положения полового члена 
с высвобождением кавернозных тел от лонных костей.

Статистические методы
Анализ данных проводили с  использованием опи-

сательных статистических методов. Частоту отдельных 
видов осложнений рассчитывали как доля пациентов 
с  данным нарушением по отношению к  общему числу 

включенных в исследование (n=33) с округлением до де-
сятых долей процента. Сопоставление сроков возникно-
вения осложнений позволило определить их типичную 
хронологию. Полученные данные легли в  основу обсуж-
дения факторов риска, связанных с техникой первичного 
вмешательства, и  сформировали предпосылки для обо-
снования альтернативной хирургической тактики.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Наиболее частым осложнением было полное рас-

хождение швов мочевого пузыря и лонных костей с ре-
цидивом экстрофии, зарегистрированное у  12  пациен-
тов (36,3%). В  большинстве случаев оно происходило 
в  остром послеоперационном периоде  — на 4–8-е сут-
ки, как одномоментно, так и  постепенно, с  нарастанием 
отека, воспаления и  последующим выворотом мочевого 
пузыря. Визуально определялась полная несостоятель-
ность срединного шва передней брюшной стенки с  экс-
позицией слизистой оболочки и диастазом лонных костей. 
У  нескольких пациентов при обследовании выявлялось 

Рис. 1. Полные рецидивы экстрофии в  ранние сроки после операции: a  — расхождение швов операционной раны  — 10-е сутки (после рас-
хождения лонных костей на фоне мочевого затека — 20-е сутки); b — полное расхождение швов, фиксирующих лонные кости вместе со швами 
мочевого пузыря или последовательно сначала расхождение костей, затем выворот мочевого пузыря, наблюдалось в ранние сроки после операции 
при выраженном беспокойстве ребенка. 
Fig. 1. Early complete recurrence of bladder exstrophy after surgery: a, dehiscence of the surgical wound sutures on postoperative day 10 (following pubic 
bone separation due to urinary leakage on day 20); b, complete dehiscence of the sutures fixing the pubic bones together with the bladder sutures, or a 
sequential pattern with initial pubic bone separation followed by bladder eversion, observed early after surgery in the setting of pronounced infant agitation. 

a b

Рис. 2. Полное расхождение швов мочевого пузыря через 6 (a), 11 (b) и 12 (c) мес. после неонатального закрытия с аппроксимацией лонных костей. 
Восстановление межлонного диастаза. Разрыв хрящевых фрагментов лонных костей, полный рецидив экстрофии с пролапсом мочевого пузыря.
Fig. 2. Complete dehiscence of bladder sutures at 6 (a), 11 (b), and 12 (c) months after neonatal closure with pubic bone approximation. Restoration of the 
interpubic diastasis. Rupture of the cartilaginous fragments of the pubic bones. Complete recurrence of bladder exstrophy with bladder prolapse.

a b с
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расхождение швов в сочетании с подтеканием мочи и при-
знаками инфицирования операционной зоны (рис. 1, 2).

Мочепузырно- и  уретро-кожные свищи выявлены 
у 6 пациентов (18,2%). В 4 случаях (12,1%) свищевые ходы 
сопровождались протрузией не рассасывающейся нити 
в просвет мочевого пузыря или уретры, а  у 2 пациентов 
(6,1%) свищи формировались без визуализации инород-
ного материала. Все случаи с протрузией нитей сопрово-
ждались хроническим воспалением и подтеканием мочи, 
а в отдельных случаях — эпизодами гематурии и болей. 
У  3  пациентов (9,1%) дополнительно диагностированы 
внутренние свищи с  затеком и  проникновением меж-
лонных фиксаторов в  стенку мочевого пузыря и  уретры. 
Сроки манифестации осложнений варьировали от 4  до 
10 нед. после операции (рис. 3).

Частичный пролапс мочевого пузыря отмечен у 6 па-
циентов (18,2%) и, как правило, развивался в сроки от 2 до 
14 мес. после операции (рис. 4). В этих случаях расхож-
дение швов носило неполный характер: формировалось 
выпячивание мочевого пузыря через зону операционного 
рубца на фоне диастаза лонных костей и  выраженного 
натяжения передней брюшной стенки.

Утопленный половой член выявлен у  4  пациентов 
(12,1%) и  в большинстве случаев проявлялся в  ранние 

сроки  — через 2–3  мес. после операции. Визуально 
определялось западение основания полового члена ниже 
уровня кожи с формированием углубления в зоне рубца. 
Это осложнение чаще наблюдалось при плотной аппрок-
симации лонных костей без достаточной мобилизации 
кавернозных тел, что приводило к их втягиванию вглубь 
таза. Функционально такое состояние сопровождалось 
трудностью катетеризации и выраженным косметическим 
дефектом, требующим хирургической коррекции с рассе-
чением рубцов и  восстановлением анатомии основания 
члена.

Расхождение швов полового члена отмечено у 2 па-
циентов (6,1%) на 10–14-е сутки после операции. В обоих 
случаях дефект сопровождался локальным воспалением, 
мацерацией кожи и частичной деформацией кавернозных 
тел. Визуально определялась несостоятельность кожного 
шва по дорсальной поверхности, без признаков ишемии. 
У одного пациента расхождение швов сочеталось с  уто-
пленным положением полового члена, что потребовало 
повторной реконструкции с  мобилизацией кавернозных 
тел от лонных костей и  устранением рубцовых тяжей 
(рис. 5).

Для уточнения хронологической и  количествен-
ной структуры выявленных осложнений был проведен 

Рис. 5. Утопленный половой член после сведения костей лона (a). Расхождение швов полового члена после неонатального закрытия (b).
Fig. 5. Buried penis after pubic bone approximation (a). Dehiscence of penile sutures after neonatal closure (b).

Рис. 4. Частичный пролапс мочевого пузыря в  результате протрузии 
нитей, фиксирующих лонные кости в  просвет мочевого пузыря (a), 
в области шейки (b).
Fig. 4. Partial bladder prolapse caused by protrusion of sutures fixing the 
pubic bones into the bladder lumen (a) and into the bladder neck region (b).

Рис. 3. Расхождение швов с  образованием свищей и  конкрементов 
в результате протрузии межлонных нитей (a) или сетчатой полоски (b) 
в область шейки мочевого пузыря.
Fig. 3. Suture dehiscence with formation of fistulas and calculi resulting 
from protrusion of interpubic sutures (a) or a mesh strip (b) into the region 
of the bladder neck.

a ab b

a b
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сопоставительный анализ их частоты и  сроков манифе-
стации. Обобщенные данные представлены в табл. 1.

Повторное хирургическое лечение было выполнено 
всем пациентам не менее чем через 6 мес. после первич-
ного вмешательства. У 11 пациентов произведена повтор-
ная аппроксимация лонных костей, тогда как у остальных 
закрытие выполняли без сведения симфиза. Все вмеша-
тельства включали широкую мобилизацию мочевого пу-
зыря и уретры, удаление инородных тел (в том числе ни-
тей и сетчатых фиксирующих материалов), реконструкцию 
шейки мочевого пузыря и коррекцию наружных половых 
органов. У  пациентов с  утопленным половым членом 
производили мобилизацию кавернозных тел от лонных 
костей. Во всех случаях удалось достичь анатомической 
состоятельности и устранения основного осложнения. По-
вторного расхождения швов, рецидива экстрофии или не-
состоятельности реконструкции не отмечено.

ОБСУЖДЕНИЕ
Неонатальное закрытие экстрофии сопряжено с  вы-

сокой частотой тяжелых послеоперационных осложнений 
[10–14]. Операции, выполненные в  неспециализирован-
ных стационарах, сопряжены с дополнительными рисками 
осложнений. Так, M. Baka-Ostrowska и соавт. [6] отмети-
ли, что расхождение швов или пролапс встречался у 56% 
пациентов, оперированных в неспециализированных нео
натальных центрах, по сравнению с 19% в специализиро-
ванных. J.S. Suominen и соавт. [7] связывали осложнения 
со стороны мочевого пузыря и  опорно-двигательного 
аппарата с агрессивным сведением таза в неонатальном 
возрасте.

Большинство осложнений формируется в  результате 
натяжения тканей, несмотря на использование аппрок-
симации лонных костей и остеотомии, что подтверждают 
полученные результаты обследования и лечения в иссле-
дуемой когорте пациентов, оперированных после рож-
дения.

Наиболее часто отмечалось расхождение швов с  ре-
цидивом экстрофии, частичный пролапс мочевого пузыря, 
свищи и  утопленный половой член. Эти наблюдения со-
гласуются с данными других авторов, подчеркивающими 

уязвимость раннего вмешательства, особенно при недо-
статочной мобилизации мочевого пузыря и использовании 
фиксирующих нерассасывающихся материалов. Совре-
менные исследования демонстрируют, что отсроченное 
закрытие экстрофии, выполненное в возрасте 6–12 нед., 
не ухудшает рост и  функцию мочевого пузыря и  позво-
ляет избежать значительной части ранних осложнений 
[11–13]. Наши данные также подтверждают, что по-
вторные вмешательства, выполненные в  более позднем 
возрасте, сопровождаются значительно меньшим числом 
механических осложнений, даже без повторной аппрок-
симации лонных костей [14].

Ключевым элементом патогенеза осложнений вы-
ступает несоответствие между поверхностно располо-
женным мочевым пузырем, фиксированным тазовым 
кольцом и незрелыми тканями новорожденного. На этом 
фоне можно выделить несколько механизмов осложне-
ний, каждый из которых имеет свою анатомо-физиоло-
гическую основу и временные рамки развития.

Первый механизм, наблюдаемый в течение 10–14 сут 
после вмешательства, представляет собой острый каскад 
осложнений, инициируемых недостаточным обезболива-
нием, которое вызывает выраженное беспокойство и крик 
у новорожденного, а также дополняется задержкой газов, 
связанной с парезом кишечника и уменьшением объема 
брюшной полости вследствие аппроксимации лонных ко-
стей и ушивания передней брюшной стенки. Эти факторы 
в совокупности приводят к повышению внутрибрюшного 
давления, которое усиливает натяжение межлонных швов 
и способствует их прорезанию через хрящевые элементы 
таза, с последующим расхождением костей и выбухани-
ем мочевого пузыря вперед. Дополнительным фактором 
становится эффект «тетивы лука»: урогенитальная диа-
фрагма, не мобилизованная должным образом, при рас-
хождении таза натягивается и  усиливает выталкивание 
пузырно-уретрального сегмента, способствуя расхожде-
нию швов и рецидиву экстрофии.

Второй механизм осложнений, возникающий спустя 
2–6  нед. после операции, связан с  тем, что фиксирую-
щий шовный материал постепенно прорезает хрящевые 
структуры таза под действием постоянного натяжения 
между лонными костями и давления со стороны мочевого 

Таблица 1. Осложнения и сроки их возникновения 
Table 1. Complications and their time of occurrence

Осложнения Число пациентов (n=33) Сроки возникновения

Полное расхождение швов мочевого пузыря и лонных костей 12 (36,4%) 4–8-е сутки

Частичный пролапс мочевого пузыря 6 (18,2%) 2–3-й месяц

Мочепузырно-уретро-кожный свищ с протрузией нити 4 (12,1%) 1-й месяц

Мочепузырно-уретро-кожный свищ без протрузии 2 (6,1%) 1-й месяц

Внутренний свищ с затеком и протрузией межлонной нити 3 (9,1%) 1–2-й месяц

Расхождение швов полового члена 2 (6,1%) 2-я неделя

Утопленный половой член 4 (12,1%) 2–3-й месяц
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пузыря. Прорезывание чаще всего происходит в области 
шейки мочевого пузыря, которая после сведения лонных 
костей анатомически оказывается в зоне натянутого фик-
сирующего шва. В зависимости от анатомических условий 
и  степени натяжения повреждению могут подвергаться 
шейка мочевого пузыря, уретра, передняя стенка влага-
лища, сосудисто-нервные пучки полового члена или ка-
вернозные тела. Постепенное травматическое воздей-
ствие шва на эти структуры приводит к рассечению тканей 
и  формированию наружных свищей, внутренних затеков 
или протрузии нити в  просвет мочевого пузыря, уретры 
или влагалища вплоть до повреждения полового члена. 
В  одном из наблюдаемых случаев фиксирующая нить 
прорезала переднюю стенку мочевого пузыря, при этом 
один ее конец оставался закрепленным к  лонной ко-
сти, а другой мигрировал в просвет пузыря, что привело 
к  формированию хронического воспалительного затека 
между мочевым пузырем и тазовой костью. Важно под-
черкнуть, что механизм протрузии швов через стенку 
мочевого пузыря имеет параллели с  биологической ми-
грацией синтетических материалов при операциях на та-
зовом дне. Так, при использовании TVT-систем зафикси-
рованы случаи проникновения сетки в  просвет уретры, 
несмотря на отсутствие активного натяжения [15, 16]. 
Аналогично, фиксирующая нить, оставаясь неподвижной 
в  костях таза, может служить анатомическим «якорем», 
о который мочевой пузырь «рассекается» в условиях по-
вышенного давления.

Третий механизм осложнений — это медленный про-
лапс мочевого пузыря, связанный с  несостоятельностью 
шейки. Он развивается в  сроки до 14  мес. после опе-
рации, особенно при рассасывании шовного материала 
и  отсутствии надежной фиксации пузырно-уретрального 
сегмента. Постепенное расхождение лонных костей и от-
сутствие анатомической шейки способствуют вывороту 
мочевого пузыря через зону несостоятельного анастомо-
за. Это осложнение может сопровождаться нарушением 
континенции, деформацией наружных половых органов 
и требует повторной реконструкции.

Отдельного внимания заслуживает роль возраста па-
циента. Хотя идея о  большей прочности аппроксимации 
таза в старшем возрасте не нова, в нашем контексте она 
приобретает особое значение. У  новорожденных ткани 
более хрупкие, кости хрящевые, и межлонные швы часто 
прорезаются. У детей более старшего возраста, напротив, 
частичное окостенение таза и  повышение механической 
прочности способствуют лучшему удержанию шовного 
материала. Более того, налаженный контакт с  матерью, 
грудное вскармливание и  зрелость нейровегетативных 
реакций снижают вероятность выраженных болевых ре-
акций и внутрибрюшной гипертензии.

Попытки купировать боль у  новорожденных систем-
ными опиоидами также сопряжены с  риском. Известно, 
что опиоиды могут вызывать парез кишечника, метео-
ризм и задержку газов, что, в свою очередь, увеличивает 

внутрибрюшное давление и  создает дополнительные 
нагрузки на зону швов [17, 18]. Это подчеркивает необ-
ходимость осторожного выбора аналгезии и возможного 
использования мультимодальных схем, минимизирующих 
побочные эффекты при сохранении анальгетической эф-
фективности.

Таким образом, комплексный анализ клинических 
и патофизиологических аспектов неонатального закрытия 
экстрофии показывает целесообразность отказа от нео
натального закрытия экстрофии в  пользу отсроченного 
вмешательства. Такая тактика позволяет минимизиро-
вать риск механической травмы, снизить частоту повтор-
ных операций и  добиться анатомически состоятельного 
результата у большинства пациентов.

Ограничения исследования
Настоящее исследование имеет ряд ограничений, 

связанных с  его ретроспективным характером и  одно-
центровым дизайном. Все пациенты были прооперирова-
ны в других учреждениях, что ограничивает возможность 
объективной оценки исходной хирургической техники, по-
казаний к вмешательству и качества послеоперационного 
ведения. Кроме того, данные о характере шовного мате-
риала и объеме мобилизации мочевого пузыря при пер-
вичных операциях нередко получались со слов родителей 
или по неполной документации, что снижает точность со-
поставлений. Наконец, в работе отсутствует контрольная 
группа пациентов с  успешным закрытием экстрофии 
без осложнений, что не позволяет количественно оценить 
вклад отдельных факторов риска. Несмотря на это, пред-
ставленные данные отражают типичный спектр ослож-
нений, с которыми сталкиваются неспециализированные 
больницы при неонатальных вмешательствах, и позволя-
ют обоснованно обсуждать целесообразность изменения 
тактики первичного закрытия экстрофии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Неонатальное закрытие экстрофии мочевого пузыря 

сопровождается высокой частотой послеоперационных 
осложнений, в том числе расхождением швов, пролапсом 
мочевого пузыря, свищами, утопленным половым членом 
и др. Основными факторами риска являются анатомиче-
ское несоответствие таза и  мочевого пузыря, недоста-
точная мобилизация урогенитальных структур и  исполь-
зование нерассасывающихся фиксирующих материалов. 
Повторные вмешательства, выполненные в  отсроченном 
периоде с широкой мобилизацией мочевого пузыря и без 
рутинной аппроксимации лонных костей, продемонстри-
ровали надежность и безопасность. Полученные данные 
подтверждают целесообразность пересмотра традицион-
ной хирургической тактики в  пользу отсроченного, тех-
нически щадящего закрытия экстрофии, выполняемого 
в специализированных учреждениях.
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