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Abstract
Introduction. Laparoscopic techniques have 

been applied to ensure surgical treatment of the 
vesicoureteral reflux (VUR) in children during the 
last decades. We present the experience of using the 
laparoscopic extravesical antireflux standard and 
ureter-fixed modified surgery.

Materials and methods. A multi-center pro-
spective experimental clinical historical cohort 
two-group study of patients with III–V stage pri-
mary VUR. The basic group consisted of 48 chil-
dren who had a unilateral laparoscopic extravesical 
surgery when the ureter was fixed according to the 
developed technique. 44 children who had a sur-
gery according to the standard technique were in-
cluded into the control group.

Резюме
Ведение. В последние десятилетия для хирур-

гического лечения пузырно-мочеточникового реф-
люкса (ПМР) у детей внедрены лапароскопические 
методы. Мы представляем опыт проведения лапа-
роскопической экстравезикальной антирефлюкс-
ной операции по стандартной методике и в моди-
фицированном варианте с фиксацией мочеточника.

Материалы и методы. Проведено многоцен-
тровое проспективное экспериментальное кли-
ническое историческое когортное исследование 
в двух группах пациентов с первичным ПМР III–V 
степени. Основную группу составили 48 детей, ко-
торым была выполнена односторонняя лапароско-
пическая экстравезикальная операция с фиксацией 
мочеточника по разработанному способу. В кон-
трольную группу включено 44 ребенка, перенес-
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Введение
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) ха-

рактеризуется ретроградным забросом мочи из мо-
чевого пузыря в мочеточник и полостную систему 
почки, что приводит к развитию инфекции мочевых 
путей и повреждению паренхимы почек. Для ле-
чения рефлюкса используются различные методы, 
включая консервативную терапию, а также откры-
тые, эндоскопические (инъекционные) и лапаро-
скопические вмешательства. В то же время золо-
тым стандартом лечения ПМР высоких степеней 
по-прежнему остаются антирефлюксные операции, 
эффективность которых составляет от 92 до 98% [1].

Открытая экстравезикальная антирефлюксная 
операция была описана двумя различными хирур-
гами, R. Jr. Lich и W. Gregoir, более 50 лет назад 
[2, 3]. Преимущества экстравезикального подхода 
по сравнению с открытыми внутрипузырными ме-
тодами заключаются в снижении послеоперацион-
ного дискомфорта, отсутствии гематурии и более 
короткой послеоперационной госпитализации [4, 5, 
6]. В 1987 году M. R. Zaontz описал модификацию 
внепузырной операции, заключающуюся в дис-
тальном продвижении мочеточника и его фиксации, 
что позволило улучшить результаты лечения [7]. 
После опубликования модифицированная техника 
приобрела популярность как достаточно простой, 
безопасный и эффективный метод хирургического 
лечения ПМР.

В последние годы лапароскопические операции 
начали широко применяться при лечении урологи-

ческих заболеваний у детей, в том числе для кор-
рекции ПМР. В лапароскопическом лечении ПМР, 
как и в открытой хирургии, существует два раз-
личных подхода: экстравезикальный (трансабдоми-
нальный) и внутрипузырный (везикоскопический), 
оба способа могут применяться для коррекции 
как одностороннего, так и двустороннего рефлюк-
са. Лапароскопическая экстравезикальная анти-
рефлюксная операция впервые была выполнена 
на свиной модели, с использованием принципов 
оригинального открытого вмешательства [8, 9]. По-
сле испытаний на животных началось клиническое 
применение этого метода для лечения ПМР у паци-
ентов детского возраста [10–17]. В опубликованных 
исследованиях результативность операции соста-
вила от 72 до 100%, при этом в некоторых работах 
применялась техника дистального продвижения 
и фиксации мочеточника, позволяющая повысить 
частоту ликвидации ПМР, однако описано, что на-
ложение фиксирующего шва является технически 
сложной процедурой при лапароскопическом под-
ходе [12, 17, 18]. Кроме того, рассечение детрузора 
дистальнее устья мочеточника приводит к наруше-
нию мочеиспускания в послеоперационным перио-
де, частота развития такого осложнения достигает 
20% [19].

Мы предположили, что дистальная фиксация 
мочеточника и погружение устья в мочевой пузырь 
без рассечения детрузора дистальнее уретерове-
зикального соустья могут улучшить результаты 
хирургического лечения, и разработали способ, 

ших хирургическое вмешательство по стандартной 
методике.

Результаты. Полное устранение ПМР отмече-
но у 100% пациентов основной группы и 81,2% 
в группе контроля (р <0,01). Сохранение мегаурете-
ра с полным разрешением рефлюкса наблюдалось 
только у 1 ребенка (2,1%) с ПМР V степени в основ-
ной группе (p=0,2).

Выводы. Лапароскопическая экстравезикаль-
ная антирефлюксная операция является безопас-
ным и эффективным вмешательством. Примене-
ние дистальной фиксации мочеточника позволяет 
уменьшить частоту рецидивов ПМР.

Ключевые слова: пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс, лапароскопия, антирефлюксная опера-
ция, реимплантация мочеточника

Results. Complete VUR removal was noted in 
100% of patients from the basic group and 81.2% 
of patients from the control group (р <0.01). Pres-
ervation of the megaureter with complete reflux 
resolution was seen in 1 child only (2.1%) from the 
basic group who had V stage VUR (p=0.2).

Conclusions. Laparoscopic extravesical anti-
reflux is a safe and effective surgery. Distal ureter 
fixation reduces the rate of VUR recurrences.

Key words: vesicoureteral reflux, laparoscopy, 
antireflux, ureteral reimplantation
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который может быть использован при лапароско-
пическом подходе. В данной статье мы сравнили 
результаты односторонней лапароскопической экс-
травезикальной антирефлюксной операции при ле-
чении ПМР у детей с использованием классической 
и модифицированной методик. Цель настоящего 
исследования: улучшить результаты применения 
лапароскопической экстравезикальной антиреф-
люксной операции при лечении ПМР у детей.

Материалы и методы
В период с августа 2015 года по июнь 2017 года 

92 пациентам (38 мальчиков и 54 девочки) вы-
полнена односторонняя лапароскопическая экс-
травезикальная антирефлюксная операция тремя 
хирургами на базе урологических отделений 2-й 
городской детской клинической больницы г. Мин-
ска, больницы скорой медицинской помощи № 7 г. 
Волгограда и Республиканской детской клиниче-
ской больницы г. Сыктывкара. Средний возраст па-
циентов составил 42,4±36,3 месяцев (от 6 месяцев 
до 15 лет). Для разработки и исследования эффек-
тивности модифицированного метода лапароско-
пической антирефлюксной операции у пациентов 
детского возраста проведено многоцентровое про-

спективное экспериментальное клиническое исто-
рическое когортное исследование в двух группах. 
Основную группу составили 48 пациентов, кото-
рым была выполнена односторонняя модифициро-
ванная лапароскопическая экстравезикальная опе-
рация с фиксацией мочеточника. В контрольную 
группу (исторический контроль) были включены 
44 ребенка, перенесших хирургическое вмешатель-
ство по стандартной методике.

В исследование были включены дети с ПМР 
III–V степени, в соответствии с классификацией 
Международного комитета по изучению рефлюкса. 
Протокол обследования пациентов с ПМР вклю-
чал: лабораторные тесты, ультразвуковое иссле-
дование органов мочевой системы, микционную 
цистоуретрографию и статическую нефросцинти-
графию. У детей, приученных к туалету, изучался 
дневник мочеиспусканий и выполнялась урофлоу-
метрия с контролем остаточной мочи, при наличии 
признаков дисфункции проводилось комплексное 
уродинамическое обследование. Кроме того, оце-
нивалось наличие нарушения функции кишечника 
в виде хронического запора. Пациенты с нейро-
генным мочевым пузырем, задними уретральными 
клапанами, а также перенесшие открытые или ла-

Табл. 1. Характеристика пациентов по группам
Table 1. Characteristics of patients by groups

Показатель Контрольная группа,
n=44

Основная группа,
n=48 Значение р

Возраст, месяцев 45,4±40,0 39,5±32,6 0,75*

Пол, количество (%)
мальчики
девочки

21 (47,7%)
23 (52,3) 

17 (35,4)
31 (64,6) 

0,16**

Степень ПМР, количество (%)
III
IV
V

14 (31,8)
26 (59,1)
4 (9,1) 

7 (14,6)
36 (75,0)
5 (10,4) 

0,054***

Сторона операции, количество, (%)
справа
слева

18 (40,9)
26 (59,1) 

19 (39,6)
29 (60,4) 

0,53**

Удвоение мочеточника, количество (%) 2 (4,5%) 7 (14,6) 0,01**

Предшествующая эндоскопическая коррекция, количество 
(%) 19 (43,2) 21 (43,7) 0,36**

Парауретеральный дивертикул, количество (%) 0 (0) 1 (2,1) 0,48**

Примечания:
* критерий Стьюдента; ** точный критерий Фишера; *** логистическая регрессия.
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пароскопические операции на мочевом пузыре 
были исключены их исследования. Показанием 
к хирургическому лечению служило рецидивиру-
ющее течение пиелонефрита на фоне антибактери-
альной профилактики, появление новых почечных 
рубцов по данным нефросцинтиграфии, а также 
неэффективность или предполагаемая неэффек-
тивность эндоскопической коррекции у пациентов 
с ПМР III–V степени.

В обеих группах сравнивались характеристики 
пациентов, длительность операций, периопераци-
онные осложнения и отдаленные результаты лече-
ния. Всем пациентам, перенесшим лапароскопи-
ческую операцию, были выполнены контрольные 
ультразвуковое исследование и микционная цистоу-
ретрография через 6 месяцев после вмешательства. 
Успешным результатом считалось полное разреше-
ние ПМР, отсутствие или положительная динамика 
дилатации лоханки и мочеточника. Характеристика 
пациентов, включенных в исследование, представ-
лена в таблице 1.

Техника операций. Экстравезикальная анти-
рефлюксная операция выполнялась лапароскопиче-
ским методом в положении пациента лежа на спине 
под общей анестезией. Предоперационно прово-
дилась уретроцистоскопия для оценки состояния 
уретры, слизистой оболочки мочевого пузыря, рас-
положения устьев мочеточников и выявления со-
путствующих аномалий, после чего устанавливался 
уретральный катетер Фолея возрастного диаметра. 
При помощи иглы Вереша накладывался карбопе-
ритонеум, в брюшную полость устанавливались 
3 лапароскопических троакара для эндоскопа и ин-
струментов диаметром 3 или 5 мм в зависимости 
от возраста ребенка. Троакар для лапароскопа вво-
дился в брюшную полость в области пупка, троа-
кары для инструментов – в подвздошных областях 
справа и слева. Использовались следующие лапа-
роскопические инструменты: изогнутый диссектор 
Келли, изогнутые ножницы, атравматичный окон-
чатый зажим, иглодержатель, трубка с двухходо-
вым краном для аспирации и ирригации. Мочевой 
пузырь полностью опорожнялся, вскрывалась брю-
шина над заднелатеральной поверхностью моче-
вого пузыря дистальнее семявыносящего протока 
у мальчиков или круглой связки матки у девочек. 
Выделялись заднебоковая стенка мочевого пузыря 
и дистальный отдел мочеточника до места вхожде-
ния в подслизистый тоннель. Затем мочевой пузырь 

наполнялся 40–60 мл физиологического раствора 
и подтягивался к брюшной стенке при помощи ни-
тей-держалок для улучшения визуализации зоны 
уретеровезикального соустья. При выполнении 
операции по стандартной методике детрузор рас-
секался до слизистой оболочки мочевого пузыря 
циркулярно вокруг уретеровезикального соустья 
и в проксимальном направлении по ходу мочеточ-
ника. У пациентов, перенесших эндоскопическую 
коррекцию, при этом удалялся объемообразую-
щий препарат. На этом этапе возможно поврежде-
ние слизистой оболочки мочевого пузыря, в таких 
случаях она ушивалась узловыми швами (ПГА 
5/0). После выполнения детрузоротомии мочеточ-
ник укладывался на слизистую оболочку моче-
вого пузыря, над ним узловыми швами (ПГА 3/0) 
ушивался рассеченный детрузор. Дополнительно 
мочеточник фиксировался к детрузору на входе 
в подслизистый тоннель узловым швом (ПГА 5/0). 
Длина создаваемого подслизистого тоннеля состав-
ляла от 3 до 5 см в зависимости от диаметра моче-
точника (соотношение длины тоннеля и диаметра 
мочеточника должно составлять 5:1). Брюшина 
над мочевым пузырем ушивалась, извлекались тро-
акары из брюшной полости и накладывались швы 
на кожные разрезы. Мочевой пузырь дренировался 
уретральным катетером в течении 1–2 суток. Дре-
наж в брюшную полость устанавливался на 1 сутки 
только при проникающем повреждении слизистой 
оболочки мочевого пузыря, также в этих случаях 
длительность дренирования мочи уретральным ка-
тетером составляла 4 дня.

При использовании модифицированного спосо-
ба детрузор рассекался только до проксимального 
угла уретеровезикального соустья. Латеральнее 
и дистальнее устья мочеточника детрузоротомия 
не проводилась. При формировании подслизисто-
го тоннеля дистальный шов накладывался в виде 
полукисета, с прошиванием детрузора в зоне боко-
вых стенок разреза и дистальнее устья мочеточника 
(рис. 1).

Таким способом устье мочеточника фиксирова-
лось к зоне мочепузырного треугольника и погру-
жалось в полость мочевого пузыря (рис. 2). Даль-
нейший ход операции не отличался от стандартного 
метода.

Статистический анализ. Для проверки нор-
мальности распределения полученных совокуп-
ностей количественных признаков применяли 
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критерий Шапиро – Уилка. Учитывая нормальное 
распределение полученных признаков, для сравне-
ния количественных показателей был использован 
критерий Стьюдента. Для анализа качественных 
признаков применялись логистическая регрессия 
и точный критерий Фишера. Независимо от метода 
анализа отличия между группами считали статисти-
чески значимыми при вероятности безошибочного 
прогноза не менее 95% (p<0,05). Статистическая 
обработка результатов исследования проводилась 
с использованием программ и STATISTICA 6 и MS 
Excel.

Результаты
Все операции были выполнены лапароско-

пически. Средняя продолжительность операции 
без учета времени цистоскопии составила в группе 
стандартной методики 107,5±32,2 минуты, в груп-

пе с фиксацией мочеточника 88,3±29,4 минуты 
(р=0,046). Интраоперационные осложнения в виде 
перфорации слизистой мочевого пузыря наблюда-
лись у 15 пациентов (16,3%). Во всех случаях пер-
форация была ушита. Нарушение мочеиспускания 
в послеоперационном периоде отмечено у 2 детей 
(4,5%) в группе, где применялась стандартная ме-
тодика, в этих случаях проводилась продленная ка-
тетеризация мочевого пузыря уретральным катете-
ром (p=0,48). Фебрильная инфекция мочевых путей 
отмечена только у 1 ребенка (2,1%) в группе, где 
выполнялась операция с фиксацией мочеточника. 
В обеих группах пациентов не было таких осложне-
ний как значительная гематурия, подтекание мочи 
и обструкция мочеточника.

Общая эффективность применения лапаро-
скопической антирефлюксной экстравезикаль-
ной операции составила 90,2%. Рецидив ПМР 

 

   

Рис. 1. Этапы наложения фиксирующего шва
Fig. 1. Stages of a fixing suture application

Рис. 2. Вид устья мочеточника до операции (слева) и непосред-
ственно после операции (справа)
Fig. 2. The view of ureteral stoma before the surgery (left) and after the 
surgery (right)
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по результатам контрольной микционной цисто-
уретрографии был выявлен у 8 пациентов груп-
пы стандартной операции (18,2%) и не был диа-
гностирован в группе с фиксацией мочеточника 
(p<0,01). Сохранение мегауретера с полным разре-
шением рефлюкса наблюдалось только у 1 ребен-
ка (2,1%) с ПМР V степени в группе с фиксацией 
мочеточника (p=0,2). В последующем ему была 
выполнена экстравезикальная расчленяющая ре-
имплантация мочеточника. Проведена оценка 
частоты рецидивов в контрольной группе в за-
висимости от степени ПМР. Установлено, что ре-
цидив рефлюкса был выявлен при ПМР IV степе-
ни у 6 пациентов (23,1%) и при ПМР V степени 
у 2 пациентов (50,0%). Мы не выявили статисти-
чески значимых различий в результатах лечения 
у первичных пациентов и после ранее проведен-
ной эндоскопической коррекции, а также при уд-
воении мочеточника. Осложнения хирургической 
коррекции, а также отдаленные результаты лече-
ния представлены в таблице 2.

Обсуждение
В нашем исследовании общая эффективность ла-

пароскопической экстравезикальной антирефлюкс-
ной операции в виде устранения ПМР и отсутствия 
обструкции мочеточника составила 90,2%. Полу-
ченная нами эффективность соответствует резуль-

татам других аналогичных исследований [11–17]. 
Основной вопрос в этом исследовании заключался 
в том, сможем ли мы улучшить частоту разрешение 
ПМР и снизить количество осложнений при лапа-
роскопической экстравезикальной антирефлюкс-
ной операции путем дистальной фиксации моче-
точника и погружения устья в мочевой пузырь.

Открытая экстравезикальная антирефлюксная 
операция была описана в 1962 году, однако не-
смотря на простоту и очевидные преимущества 
в послеоперационном периоде методика не полу-
чила широкого распространения, в первую очередь 
в связи с высокой частотой рецидивов ПМР [20]. 
Однако в последующем была предложена моди-
фикации операции, что привело к улучшению ре-
зультатов ее применения и популяризации метода. 
Основной принцип модификации состоял в пере-
мещении устья мочеточника в дистальном на-
правлении и его фиксации к мышечной оболочке 
мочепузырного треугольника, что позволяет уве-
личить длину подслизистого тоннеля и предупре-
дить ретракцию мочеточника. По данным самих 
авторов, эффективность операции в плане разреше-
ния ПМР составила 93%, что считалось хорошим 
результатом [7]. Наши результаты также показыва-
ют, что фиксация мочеточника является приемом, 
позволяющим повысить частоту разрешения ПМР 
за счет предупреждения выскальзывания мочеточ-

Табл. 2. Осложнения и отдаленные результаты хирургического лечения
Table 2. Complications and remote results of surgical treatment

Показатель
Контрольная 

группа,
n=44

Основная 
группа,

n=48
Значение р*

Длительность операции, минут 107±32,2 88,3±29,4 0,046**

Фебрильная инфекция мочевых путей, случаев (%) 0 1 (2,1) 0,48

Повреждение слизистой оболочки мочевого пузыря, случаев (%) 7 (15,9) 8 (16,6) 0,57

Конверсия, случаев 0 0 -

Нарушение мочеиспускания (%) 2 (4,5) 0 0,2

Рецидив ПМР, случаев (%) 8 (18,2) 0 <0,01

Обструкция мочеточника (%) 0 1 (2,1) 0,48

Примечания:
* точный критерий Фишера; ** критерий Стьюдента.
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ника из подслизистого тоннеля. Конечно, необхо-
димо еще учитывать и кривую обучения, которая 
также может положительно влиять на результатив-
ность операции. Значительное снижение длитель-
ности операции в основной группе по сравнению 
с контрольной (р=0,046) свидетельствует о нали-
чии кривой обучения.

Основной причиной, почему мы отказались 
от рассечения детрузора дистальнее устья мочеточ-
ника и применения приема продвижения мочеточ-
ника, является вероятность повреждения веток та-
зового нервного сплетения и развития нарушений 
мочеиспускания. В литературе описаны несколько 
вариантов дистального продвижения и фиксации 
мочеточника при лапароскопическом подходе с ре-
зультативностью от 87 до 100% [12, 17, 18]. Все они 
сопровождаются рассечением детрузора дисталь-
нее соустья, при этом частота дисфункции моче-
вого пузыря в послеоперационном периоде в этих 
исследованиях достигала 20%, особенно при дву-
сторонней операции [19]. Мы столкнулись с таким 
осложнением у 2 пациентов после односторонней 
операции по традиционной методике, при этом 
при использовании модифицированной техники за-
держка мочи не отмечена ни в одном случае. Одна-
ко необходимо отметить, что статистически значи-
мой разницы мы не получили (p=0,48).

В нашем исследовании было получено полное 
разрешение ПМР у всех пациентов с рефлюксом III 
степени в обеих группах. Частота рецидива рефлюк-
са IV степени в группе, где применялась стандарт-
ная методика, составила 23,1%. Худший результат 
отмечался при применении экстравезикальной опе-
рации для коррекции ПМР V степени (рефлюксиру-
ющего мегауретера). Из 9 пациентов, включенных 
в исследование, рецидив ПМР получен у 2 детей, 
у 1 ребенка не отмечено положительной динамики 
дилатации полостной системы почки и мочеточни-
ка, мегауретер из рефлюксирующего перешел в раз-
ряд обструктивного. Таким образом, частота не-
удовлетворительного результата составила 33,3%. 
Мы понимаем, что количество прооперированных 
пациентов с ПМР V степени недостаточное для ста-
тистической оценки. Тем не менее мы не можем 
рекомендовать применение лапароскопической 
экстравезикальной операции для лечения данной 
категории пациентов. При значительном расшире-
нии мочеточника достаточно сложно сформировать 
вертикально ориентированный подслизистый тон-

нель достаточной длины для успешной антиреф-
люксной защиты. Избыточная длина тоннеля мо-
жет привести к перегибу мочеточника и развитию 
обструктивных осложнений. Еще одной проблемой 
является сложная дифференциальная диагности-
ка между рефлюксирующим и обструктивно-реф-
люксирующим мегауретером. По нашему мнению, 
для коррекции любой формы мегауретера целесоо-
бразно применять расчленяющую операцию (реим-
плантацию мочеточника).

Лапароскопическая экстравезикальная антиреф-
люксная операция является сложным медицинским 
вмешательством, сопряженным с высоким риском 
осложнений и неудовлетворительным результатом. 
Манипуляции в условиях ограниченного простран-
ства малого таза являются очень трудоемкими. 
В связи с технической сложностью операция не по-
лучила широкого распространения, в литературе 
имеется небольшое количество сообщений об ис-
пользовании метода. Роботизированная техника 
обеспечивает для хирурга неоспоримые преиму-
щества. Именно поэтому в большинстве исследова-
ний, посвященных лапароскопической коррекции 
рефлюкса у детей, вмешательства выполнялись 
с использованием медицинского робота [18, 19, 
21–25].

Как и в других аналогичных исследованиях, 
наш опыт основан на сравнительно небольшом 
количестве пациентов. Даже если наши результа-
ты кажутся многообещающими, проспективный 
характер исследования, безусловно, ограничивает 
их. Для подтверждения эффективности представ-
ленного метода лечения необходимо проведение 
мультицентровых рандомизированных исследова-
ний с включением случаев двусторонних операций 
и с долгосрочным наблюдением пациентов.

Выводы
Лапароскопическая экстравезикальная антиреф-

люксная операция является безопасной и эффек-
тивной процедурой с результативностью, сопоста-
вимой с открытыми вмешательствами. Дистальная 
фиксация мочеточника – простой и выполнимый 
прием при проведении лапароскопической экстра-
везикальной операции, позволяющий улучшить 
частоту разрешения ПМР. Однако проведение даль-
нейших исследований с включением двусторонних 
операций позволит достоверно оценить эффектив-
ность предложенной методики.
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