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Резюме
Введение. В последнее время появляются публикации об удалении дивертикула мочевого пузыря 
с  использованием лапароскопического доступа. В работе представлен многоцентровой опыт про-
ведения  лапароскопической  дивертикулэктомии.  Материалы и методы.  Ретроспективному  ана-
лизу  подвергнуты  истории  болезни  30  детей,  оперированных  с  2012  по  2019  годы  в  7  клиниках. 
Мальчиков оперировано 22 (73,3%), девочек 8 (26,7%). Средний возраст пациентов на момент про-
ведения операции составил 53,5 месяцев. Локализация дивертикула справа отмечена у 15 (50,0%) 
детей, слева 13 (43,3%), с двух сторон у двух (6,7%). Дебютом заболевания у 25 (83,3%) детей явля-
лась острая инфекция мочевых путей, у пятерых (16,7%) проявления дисфункции мочеиспускания. 
У всех детей операция выполнялась лапароскопическим доступом. В случаях изолированного ди-
вертикула производилось его иссечение и восстановление стенки мочевого пузыря. При сочетании 
дивертикула с ПМР или обструкцией УВС дополнительно производилась неоимплантация мочеточ-
ника. Результаты. Конверсий при использовании лапароскопического доступа не отмечено. Стент-
ассоциированный пиелонефрит после операции отмечен у троих (10,0%) детей. Осложнений в сроки 
наблюдения от 6 месяцев до 6 лет не отмечено ни у одного пациента. Заключение. Лапароскопи-
ческий доступ является эффективным и безопасным подходом при лечении дивертикула мочевого 
пузыря у детей.
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Введение
Дивертикул мочевого пузыря (ДМП) у детей яв-

ляется довольно редко встречающейся патологи-
ей. Среди детей, проходящих рентгенологическое 
обследование  по  поводу  инфекции  мочевыводя-
щих путей, ДМП выявляется в 1,7% случаев [1]. 
Вторичные ДМП обусловлены инфравезикальной 
обструкцией и могут встречаться в любом возрас-
те, но чаще встречаются у взрослых мужчин и об-

условлены  заболеваниями  предстательной  желе-
зы. Первичный или врожденный ДМП возникает 
как  локализованное  выпячивание  слизистой  мо-
чевого  пузыря  между  дефектом  его  мышечных 
волокон. Чаше всего врожденный ДМП образует-
ся в области внутрипузырного отдела мочеточни-
ка (парауретеральный), что связано с патологией 
связки Waldeyer. Зачастую парауретеральный ди-
вертикул  сочетается  с  пузырно- мочеточниковым 

Abstract
Introduction. Recently, there have been publications devoted to laparoscopic removal of a bladder ear. The 
article sums up the multi- center experience in laparoscopic diverticulectomy.
Materials and methods. Case histories of 30 children who underwent surgeries from 2012 to 2019 in 7 outpa-
tient clinics were analyzed retrospectively. 22 boys (73.3%) and 8 girls (26.7%) were operated. At the time of 
the surgery, the mean age of the patients was 53.5 months. 15 (50.0%) children had right- sided diverticulum, 
13 (43.3%) children suffered from left-sided one, and 2 had bilateral diverticulum (6.7%). The disease onset 
was presented by acute urinary tract infection in 25 (83.3%) children and urination dysfunction in 5 (16.7%). 
The laparoscopic access technique was used in all children. An isolated diverticulum was excised and the wall 
of the urinary bladder was restored. When the diverticulum was combined with a vesicoureteral reflux or ure-
terovesical anastomosis, ureteral reimplantation was added. Results. No conversions were found during the 
laparoscopy. Following the surgery, 3 (10.0%) children developed stent- associated pyelonephritis. No patient 
had complications during  the observation  that  lasted  from 6 months  to 6 years. Conclusion. Laparoscopic 
technique is an effective and safe approach of treating a bladder ear in children.
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рефлюксом  (ПМР)  или  обструкцией  уретерове-
зикального  соустья  (УВС). Если ДМП имеет не-
большие размеры и не сопровождается никакими 
симптомами,  то  лечение  его  не  требуется.  При 
ДМП,  сопровождающемся  клиническими  прояв-
лениями,  (боль,  инфекция  мочевой  системы,  ге-
матурия,  дисфункция мочеиспускания, ПМР или 
обструкция  УВС),  проводится  оперативное  ле-
чение –   дивертикулэктомия, которая может быть 
выполнена как внутрипузырным, так и экстраве-
зикальным доступом. В последнее время все чаше 
стали  появляться  публикации  об  удалении ДМП 
с  использованием  лапароскопического  доступа 
[1,2]. В данной работе представляется многоцен-
тровой  опыт  проведения  лапароскопической  ди-
вертикулэктомии у детей.

Цель исследования: Изучить результаты лапа-
роскопической  дивертикулэктомии  с  целью  опти-
мизации  выбора  хирургического  доступа  и  улуч-
шения  результатов  лечения  детей  с  дивертикулом 
мочевого пузыря.

Материалы и методы
Ретроспективному  анализу  подвергнуты  исто-

рии  болезни  30  детей  с  ДМП,  оперированных 
с  2012  по  2019  годы  в  7  клиниках  России  и  Ре-
спублике  Беларусь.  Мальчиков  оперировано 
22 (73,3%), девочек 8 (26,7%). Средний возраст па-
циентов на момент проведения операции составил 
53,5 месяцев. Локализация ДМП  справа  отмечена 
у 15 (50,0%) детей, слева 13 (43,3%), с двух сторон 

у двух  (6,7%). Дебютом заболевания у 25  (83,3%) 
пациентов являлась острая инфекция мочевых пу-
тей,  у  пятерых  (16,7%)  проявления  дисфункции 
мочеиспускания. У 11 (36,7%) детей отмечался изо-
лированный ДМП, у 19 (63,3%) парауретеральный 
ДМП в сочетании с ПМР у 8 и с обструкцией УВС 
у 11 пациентов.

В  исследование  не  включали  детей  с  ДМП  на 
фоне  инфравезикальной  обструкции  и  пациентов 
с  множественными  дивертикулами  при  нейроген-
ном мочевом пузыре.

У всех детей операция выполнялась лапароско-
пическим доступом.

Техника лапароскопической дивертикулэкто-
мии. Укладка  больного  стандартная,  на  спине. 
В  мочевой  пузырь  устанавливали  катетер  Foley 
соответствующего  возрасту  пациента  диаметра 
с  подсоединением  шприца  с  физиологическим 
раствором,  который  интраоперационно  вводи-
ли  для  наполнения  мочевого  пузыря  и  лучшей 
визуализации  ДМП.  Устанавливали  3  троакара: 
с  оптикой  5  мм  через  пупочное  кольцо  и  по  од-
ному троакару 3  (5) мм в подвздошных областях 
справа  и  слева.  Накладывали  пневмоперитонеум 
6–12 мм рт.  ст. После установки троакаров пере-
водили пациента в положение Trendelenburg. Ви-
зуализировали  мочевой  пузырь  и  дивертикул. 
При помощи монополярной коагуляции рассекали 
брюшину над мочевым пузырем и дивертикулом. 
В  случаях  изолированного  дивертикула  произво-
дилась  его мобилизация  до шейки  (Рис.  1),  а  за-
тем  иссечение  и  восстановление  стенки  мочево-
го  пузыря  рассасывающим  шовным  материалом 

 
Рисунок 1. Дивертикул мочевого пузыря полностью выделен 
лапароскопически
Figure 1. The bladder diverticulum is completely exposed 
laparoscopically

 
Рисунок 2. Вид мочевого пузыря после отсечения дивертикула
Figure 2. View of the bladder after clipping the diverticulum



54

OF PEDIATRIC SURGERY, ANESTHESIA AND INTENSIVE CARE
RUSSIAN JOURNAL 2019 Volume 9 No.3 ORIGINAL RESEARCHES

(Рис.  2).  В  случаях  затруднения  в  определении 
четкой  границы  между  ДМП  и  мочевым  пузы-
рем,  производили  вскрытие ДМП и после  визуа-
лизации шейки дивертикула изнутри (со стороны 
слизистой) производили его иссечение. При соче-
тании дивертикула с ПМР или обструкцией УВС 
дополнительно  производилась  неоимплантация 
мочеточника  у  8  детей  по Gregоir,  у  10  попереч-
ная  реимплантация  мочеточника  предложенная 
Bondarenko  [3],  и  у  одного  по  Paquin.  При  про-
ведении  неоимплантации  по  Gregоir  стентиро-
вание  мочеточника  не  проводили.  При  попереч-
ной неоимплантации мочеточника по Bondarenko 
и Paquin устанавливали Double JJ стент на 4–6 не-
дель.  Резецированный  ДМП  удаляли  через  одну 
из  троакарных ран в конце операции. Введением 
физиологического раствора через мочевой катетер 
в мочевой пузырь контролировали герметичность 
ушитой стенки мочевого пузыря. После чего брю-
шину ушивали нитью викрил 4/0. Дренаж в брюш-
ную полость устанавливали по показаниям. Троа-
кары из брюшной полости удаляли, накладывали 
швы на троакарные раны.

Результаты
Конверсий  при  использовании  лапароскопи-

ческого доступа не отмечено. Среднее  время опе-
ративного  вмешательства  составило  145  минут 
(90–263  минуты).  Среднее  время  дренирования 
мочевого  пузыря  катетером  составило  7  дней  (2–
14 дней). В одном случае у мальчика двух лет и трех 
месяцев после удаления катетера на 7 сутки само-
стоятельное  мочеиспускание  не  восстановилось, 
что потребовало повторной установки катетера еще 
на 14 суток. После удаления катетера на 21 сутки 
после  операции у пациента  восстановилось  само-
стоятельное  мочеиспускание.  Среднее  время  го-
спитализации  после  операции  составило  8  суток 
(3–15  суток).  Мочеточниковый  стент  удалялся  на 
28–42  сутки.  Стент-ассоциированный  пиелонеф-
рит после операции отмечен у трех (10,0%) детей. 
Осложнений в сроки наблюдения от 6 месяцев до 
6 лет не отмечено ни у одного пациента (Рис. 3–4).

Обсуждение
Дивертикул  мочевого  пузыря  является  редкой 

патологией в практике детского уролога- андролога. 
ДМП как правило выявляется при рентгенологиче-
ском обследовании у детей по поводу рецидивиру-

ющей инфекции мочевого пузыря или при наруше-
нии функции мочеиспускания [1].

Точные  причины  формирования  ДМП  в  на-
стоящее время до конца не изучены. В 1979 году 
F. D.  Stephens  предположил,  что  выпячивание 
стенки  мочевого  пузыря  обусловлено  полным 
отсутствием  или  гипотрофией  мышечного  слоя 
(детрузора),  несмотря  на  нормальное  внутрипу-
зырное давление [4]. Garat и коллеги в 2007 году, 
изучая  гистологические  особенности  стенки  ди-
вертикула  после  их  хирургической  резекции 
у  7  пациентов,  у  всех  выявили,  что  мышечный 
слой присутствует в каждом резецированном ди-
вертикуле, но гистологически мышечные волокна 
тонкие,  что  поддерживает  теорию  о  гипотрофии 
мышечных волокон [5].

В 1952 г. Hutch обнаружил и описал выпячива-
ние  стенки  мочевого  пузыря,  расположенного  су-
пралатеральнее  от  устья мочеточника  [6]. В  даль-
нейшем было подтверждено, что 90% врожденных 
дивертикулов  расположены  у  устья  мочеточника 
[7].  В  10%  ДМП  расположены  на  заднелатераль-
ной стенке мочевого пузыря и не связаны с устьем 
мочеточника, они склонны иметь большой размер 
и чаще сопровождаются клиническими проявлени-
ями [8].

Абсолютные  показания  для  хирургического 
лечения  ДМП  в  настоящий  момент  не  определе-
ны.  Для  случайно  выявленного  ДМП  небольших 
размеров  наблюдение  является  допустимым  спо-
собом  ведения  пациента.  Большие  дивертикулы 
(более 3 см) наиболее часто подвергаются хирур-
гическому лечению, что обусловлено высоким ри-
ском  развития  ИМП,  нарушения  мочеиспускания 
и формирования конкрементов  [1,2]. В нашей се-
рии рассматривались только оперированные паци-
енты и  соотношение изолированных ДМП по  от-
ношению  к  парауретеральным  составило  1:3.  На 
наш взгляд, это подтверждает вышесказанное, что, 
несмотря  на  более  частую  встречаемость  парау-
ретральных  дивертикулов,  показания  к  оператив-
ному  лечению  при  них  возникают,  когда  имеется 
ПМР  или  обструкция  УВС  с  заинтересованной 
стороны. В  показаниях  к  операции мы  не  ориен-
тировались на размеры самого ДМП, так как сами 
измерения  затруднены  и  зачастую  носят  субъек-
тивный характер, поэтому у всех детей показания 
выставлялись на основании клинических проявле-
ний заболевания.
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вертикулэктомии у детей. Авторы делают вывод, 
что  робот- ассистированный  трансперитонеаль-
ный  доступ  является  безопасной  альтернативой 
открытой хирургии ДМП.

Все  пациенты,  оперированные  нами,  имели 
положительный  результат.  Мы  не  столкнулись 
с   какими-либо серьезными осложнениями, повли-
явшими  на  исход  заболевания.  Хирурги,  участво-
вавшие в данных операциях, ни в одном случае не 
отметили  технических  интраоперационных  слож-
ностей, которые бы привели к конверсии.

Вывод
Лапароскопическая  резекция  дивертикула  мо-

чевого  пузыря  выполняется  немногочисленными 
клиниками и находится в стадии развития и нако-
пления  опыта. Анализ  полученных  нами  данных 
позволяет  утверждать,  что  лапароскопический 
доступ является эффективным и безопасным под-
ходом при лечении дивертикула мочевого пузыря 
у детей.

Традиционно, открытые хирургические вмеша-
тельства,  как  интра-  так  и  экстравезикальные,  яв-
лялись методом выбора лечения пациентов с ДМП. 
В  последние  20  лет,  с  развитием  эндоурологиче-
ского инструментария, классической лапароскопии 
и  роботических  технологий,  увеличилось  коли-
чество  публикаций,  описывающих  малоинвазив-
ные  методики  хирургического  лечения  пациентов 
с ДМП. Первая публикация о применении лапаро-
скопии с целью иссечения дивертикула у взрослых 
пациентов датируется 1992 годом [8].

В 2000 году Кок K. Y. с соавторами сообщили 
о  первом  успешно  выполненном  удалении ДМП 
у  6-летнего  ребенка  лапароскопическим  досту-
пом  [9].  В  последующие  годы  все  публикации 
так  же  касаются  описания  отдельных  клини-
ческих  случаев  у  детей.  В  2012  Christman  M. S. 
и  Casale  P.  сообщили  о  14  случаях  успешной 
робот- ассистированной трансперитонеальной ди-

 
Рисунок 3. Микционная цистограмма: дивертикул мочевого пузы-
ря до лапароскопической дивертикулэктомии
Figure 3. MCUG- micturating cystourethrography: the bladder 
diverticulum before laparoscopic diverticulectomy

 
Рисунок 4. Микционная цистограмма: через 6 месяцев после 
лапароскопической дивертикулэктомии
Figure 4. MCUG- micturating cystourethrography: six months after 
laparoscopic diverticulectomy
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