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ÝÝ
кстрофия мочевого пузы-

ря (ЭМП) – одно из самых 

тяжелых заболеваний. 

ЭМП представляет собой 

сочетание ряда пороков, 

объединенных единой 

этиологией – дефект мо-

чевого пузыря, уретры, незара-

щение передней брюшной стенки 

и порочно сформированные на-

ружные половые органы [1, 2, 3, 

4]. ЭМП выявляется у одного на 

40 000-50 000 новорожденных и 

приблизительно в 2-3 раза чаще 

встречается у мальчиков [5, 6]. 

Задняя стенка мочевого пузыря 

выпячивается наружу в виде вен-

тральной грыжи, покрытой сли-

зистой оболочкой [6]. В нижней 

части экстрофированной площад-

ки находятся устья мочеточников, 

из которых по каплям выделяется 

моча. Диастаз лонных и седалищ-

ных костей обусловлен недоразви-

тием их медиальных концов [1, 6, 

7]. Непосредственный и постоян-

ный контакт верхних мочевых пу-

тей с внешней средой через устья 

мочеточников способствует раз-

витию хронического пиелонефри-

та [3, 6, 8].

Диагноз ЭМП чаще всего уста-

навливают сразу после рождения 

ребенка [9], хотя заподозрить экс-

трофию мочевого пузыря можно 

и внутриутробно [1, 6]: при уль-

тразвуковом обследовании плода 

на разных стадиях беременности 

врач должен (хотя бы однократно) 

увидеть наполненный мочевой 

пузырь. Отсутствие тени мочевого 

пузыря при серии обследований 

должно явиться основанием за-

подозрить диагноз ЭМП [1, 3, 10, 

11]. К сожалению, в нашей стране 

у врачей женских консультаций 

отсутствует настороженность по 

выявлению этого тяжелого порока 

развития на ранних сроках бере-

менности.

Исследованиями F.D. Stephens, 

J.M. Hutson (2005) установлено, 

что причиной возникновения 

ЭМП является давление хвоста 

эмбриона (tail) на область уроге-

нитальной диафрагмы (место, где 

происходит соединение зачатков 

мочевого пузыря, уретры и поло-

вого члена) в период закладки ор-

ганов на 3-4 неделе внутриутроб-

ного развития [1, 10].

Первые операции по коррек-

ции экстрофии были выполнены в 

середине ХIX века. В 1942 году Янг 

сообщил об успешном закрытии 

мочевого пузыря у девочки. Шей-

ка мочевого пузыря в последую-

щие сроки была сформирована в 

трубку, в результате чего девочка 

оставалась сухой в течение 3-х 
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i rst stage of the surgery, to obtain 
well cosmetic result of plastic repair 
of anterior abdominal wall defect.

69
Э К С П Е Р И М Е Н Т А Л Ь Н А Я  И  К Л И Н И Ч Е С К А Я  У Р О Л О Г И Я    № 1  2 0 1 0   w w w . e c u r o . r u

д е т с к а я  у р о л о г и я



часов [1]. Однако большинство 

хирургов, несмотря на успех этого 

вида вмешательства, в те годы от-

давали предпочтение отведению 

мочи в кишечник [10, 12].

О необходимости выполнения 

двусторонней остеотомии под-

вздошных костей впервые сооб-

щил Шульц в 1954 году, благодаря 

которой (через 2 недели) удава-

лось закрыть мочевой пузырь. 

При этом производилось сближе-

ние симфиза. Через неделю после 

удаления катетера из мочевого пу-

зыря пациентка удерживала мочу 

[13]. Это наблюдение позволило 

предположить, что сближение 

лонных костей с двусторонней 

подвздошной остеотомией спо-

собствует наилучшей функции 

лонной «петли» и соответственно 

формирует механизм удержания 

мочи на уровне урогенитальной 

диафрагмы [5].

В последние годы первичная 

пластика мочевого пузыря стала 

распространенным вмешатель-

ством, тогда как отведение мочи в 

кишечник сопровождается высо-

ким процентом послеоперацион-

ных осложнений [1, 3]. В то время 

у детей, которым выполнялась 

пластика мочевого пузыря мест-

ными тканями без сведения лон-

ных костей, вмешательство часто 

заканчивалось рецидивом забо-

левания и отсутствием удержания 

мочи [11, 14, 15]. 

Экстрофия мочевого пузыря 

предполагает длительное этап-

ное лечение. Достигнуть полного 

удержания мочи у большинства 

пациентов крайне сложно. По-

этому большое значение имеет 

успешно проведенный первый 

этап операции (первичная пла-

стика мочевого пузыря местными 

тканями, а также соединение и 

удержание вместе лонных костей, 

формирование шейки мочевого 

пузыря и соединение порочных 

мышц уретрального сфинктера). 

К сожалению, по данным многих 

авторов [3-6], добиться полного 

удержания мочи после первого 

этапа операции не представляется 

возможным. И только последую-

щие оперативные вмешательства 

могут способствовать удержанию 

мочи [1, 7].

МАТЕРИАЛЫ 
И МЕТОДЫ

За период с 1988 по 2009 гг. в 

урологическом отделении Дет-

ской больницы Святого Владими-

ра были оперированы 93 ребенка 

с экстрофией мочевого пузыря 

в возрасте от 1 суток до 16 лет. 

Мальчиков (67) было в два с по-

ловиной раза больше, чем девочек 

(26). Большинство пациентов (62) 

поступали в стационар в первую 

неделю после рождения.

Всем больным с ЭМП прово-

дились лабораторные анализы 

(общий анализ крови, с определе-

нием времени свертываемости и 

длительности кровотечения, био-

химический анализ крови, группа 

крови и резус фактор, анализ кала, 

КЩС, общий анализ мочи).

При клиническом осмотре 

давалась оценка кожным покро-

вам, определялся тургор мягких 

тканей, оценивались размеры и 

степень напряжения большого 

родничка, состояние пупови-

ны. Измерялись размеры пузыр-

ной площадки (длина, ширина), 

определялось расстояние между 

устьями мочеточников и расстоя-

ние до семенного бугорка, оцени-

валась степень воспалительных 

изменений слизистой мочевого 

пузыря, наличие полипозных раз-

растаний, определялась способ-

ность тканей мочевого пузыря к 

растяжению и погружению в ма-

лый таз. Для уменьшения степени 

выраженности воспаления сли-

зистой мочевого пузыря поверх-

ность слизистой укрывалась тон-

кой перфорированной пленкой с 

антибактериальной мазью. Оце-

нивали размеры полового члена 

у мальчиков – измеряли длину 

и ширину кавернозных тел, на-

личие вентральной деформации, 

определяли положение и размер 

яичек (рисунок 1).

УЗИ органов мочевыделитель-

ной системы и брюшной полости 

проводилось для исключения со-

Заболевания мочеполовой системы Абдоминальные и ортопедические заболевания

Сочетанные заболевания Число больных Сочетанные заболевания Число больных

Паховая грыжа односторонняя 30 (32%) Грыжа пупочного канатика 46 (50%)

Расщепление клитора 24 (92%) Дисплазия т/б суставов 7 (7,4%)

Паховая грыжа двусторонняя 11 (11,8%) Выпадение прямой кишки 6 (6,3%)

Крипторхизм односторонний 7 (10,4%) Атрезия прямой кишки 5 (5,2%)

Крипторхизм двусторонний 3 (5%) Подвывих тазобедренных суставов 4 (4%)

Аплазия почки 3 (3,2%) Косолапость 1 (1%)

Аплазия яичек односторонняя 2 (2,1%) Амниотические перетяжки 1 (0,73%)

Аплазия кавернозного тела 2 (2,1%) Синдактилия 1 (1%)

Удвоение мочевого пузыря 2 (2,1%) Аплазия пальцев кисти 1 (1%)

Расщепление кавернозных тел 1 (1 %)

Удвоение влагалища 1 (0,3%)

ИТОГО:                                                                                                                                                                                                                                    142
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Таблица 1. Частота сочетанных заболеваний у больных с ЭМП



четанных врожденных пороков 

развития и для измерения рас-

стояния между лонными костями 

таза.

Рентгеновский снимок костей 

таза проводили для измерения ис-

ходного диастаза лонных костей и 

для исключения врожденных по-

роков кресцово-копчиковой об-

ласти, подвывихов или вывихов 

головок бедренных костей.

По показаниям проводились 

дополнительные методы обследо-

вания. При выявлении сочетанных 

пороков развития экскреторная 

урография выполнялась 5 боль-

ным с признаками расширения 

ЧЛС и мочеточника. Радиоизо-

топное обследование назначалось 

для определения функции почек 

(23 пациентам). УЗ допплеровское 

исследование кровотока почки 

(цветовое картирование) прово-

дили 48 детям для оценки почеч-

ного кровотока. 

Ирригография, колоноскопия, 

ректороманоскопия выполнялись 

тем детям, которым предполага-

лась пересадка мочеточников в 

толстую кишку, для оценки длины 

сигмовидной кишки, состояния 

слизистой и выбора места им-

плантации мочеточников.

Фистулография выполнялась 

при наличии ректовагинальных 

свищей. При обследовании боль-

ных с экстрофией мочевого пузы-

ря выявлены различные сочетан-

ные заболевания (таблица 1).

Нами использовались два 

основных метода коррекции 

ЭМП: пересадка мочеточников в 

кишку и первичная пластика мо-

чевого пузыря местными тканя-

ми. Для проведения объективной 

оценки результатов оперативного 

лечения экстрофии мочевого пу-

зыря были выделены две группы. 

В I группу пациентов вошли дети 

(12 чел.), которым выполняли ис-

сечение площадки мочевого пу-

зыря с пересадкой мочеточников 

в толстую кишку. Большинство 

детей этой группы (8 чел., 66%) 

оперированы по Гудвину (пере-

садка мочеточников в сигмовид-

ную кишку с антирефлюксной 

защитой). Пересадка мочеточни-

ков в полуотключенный сегмент 

сигмовидной кишки выполнена 

4 больным (34%). Эти оператив-

ные вмешательства выполнялись 

в период с 1988 по 1998 гг. В по-

следующие годы предпочтение 

отдавалось первичной пластике 

мочевого пузыря с остеотомией 

подвздошных костей.

Основную II группу состави-

ли пациенты (81), которым про-

ведена первичная пластика моче-

вого пузыря местными тканями с 

пластикой шейки и со сведением 

костей лонного сочленения. Рас-

пределение больных с экстрофией 

мочевого пузыря в зависимости 

от возраста, пола и формы порока 

представлено в таблица 2.

С 1997-2009 гг. мы стали ис-

пользовать международный про-

токол ведения больных с экстро-

фией мочевого пузыря.

Операция – первичная пла-

стика мочевого пузыря мест-

ными тканями предусматривала 

проведение следующих этапов: 

• выделение и мобилизация 

стенки мочевого пузыря;

• формирование шейки пузыря;

• дренирование почек урете-

ростомами;

• выведение и фиксация моче-

точниковых катетеров и эпици-

стостомы; 

• ушивание мочевого пузыря;

• сведение и фиксация лонных 

костей в области лонного сочлене-

ния;

• ушивание шейки мочевого 

пузыря;

• ушивание дефекта передней 

брюшной стенки.

Оптимальным сроком для вы-

полнения операции считается 

возраст 3-5 сутки после рождения 

ребенка. Чем старше был ребенок, 

тем сложнее удавалось сопоста-

вить и фиксировать кости таза в 

области лонного сочленения.

Детям старше 14 дней (17 че-

ловек, средний возраст – 4 мес.) 

и новорожденным с большим 

расстоянием между лонными ко-

стями – более 5 см (6 чел.) для на-

дежного сопоставления лонных 

костей проводился один из вари-

антов подвздошной остеотомии. 

Всего выполнено 23 операции на 

костях таза.

Задняя вертикальная под-

вздошная остеотомия была вы-

полнена 3(13%) больным: подвздош-

ные кости выделяли через задние 

вертикальные разрезы в проекции 

крестцово-подвздошного сочлене-

ния. Обе пластинки подвздошной 

кости пересекали долотом от 
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Форма экстрофии

Пол ребенка

Классическая 
экстрофия

n = 88

Частичная 
экстрофия

n = 3

Экстрофия клоаки
n = 2

Всего,
n = 93

Мальчики
n = 67

Новорожденные 
(3-14дней) (n =51)

56,9% – – 72%

Старше 14 дней 
(n =16)

17,2% – 1(1,07%)

Девочки
n = 26

Новорожденные 
17 (n =12 + 3 + 2)

18,2% 3,2% 1 (1,07%) 28%

Старше 14 дней 
(n = 9)

9,6% – –

Таблица 2. Распределение больных с экстрофией мочевого пузыря 
в зависимости от возраста, пола и формы порока



заднего подвздошного гребня к се-

далищной вырезке, на 5-7 мм лате-

ральнее крестцово-подвздошного 

сочленения. 

Операция Хиари выполне-

на 9(39%) детям, а надацетобу-

лярная остеотомия (операция 

Вильсона) – 11(48%) детям, среди 

них трем новорожденным с боль-

шим расстоянием между лон-

ными костями и маленькой пло-

щадкой мочевого пузыря. Данные 

операции обладают рядом пре-

имуществ и более удобны, по-

скольку и остеотомия, и пластика 

мочевого пузыря осуществляется 

в положении ребенка на спине, и 

его не нужно переворачивать во 

время выполнения оперативного 

вмешательства. Иммобилизацию 

у новорожденных детей осущест-

вляли вытяжением по Блаунту в 

течение 3-х недель. Детям стар-

ше 2-х месяцев накладывали 

кокситно-гипсовую повязку на 1 

мес. Детям старше 1 года фикса-

цию костей проводили с исполь-

зованием стержневых аппаратов 

сроком до 1,5 мес. Ортопедиче-

ский этап операции выполняли 

ортопеды-травматологи.

Типичная операция пластики 

мочевого пузыря местными тка-

нями была выполнена 25 боль-

ным (26,8%). На основании на-

копленного опыта предложена 

модификация существующей ме-

тодики: проводили глубокое вы-

деление тканей в области шейки 

мочевого пузыря с отделением их 

от лонных костей и пересечением 

мышц урогенитальной диафраг-

мы; формировали шейку из ткани 

мочевого пузыря путем иссече-

ния треугольных лоскутов сли-

зистой оболочки и сшивания их в 

трубку по методу «двойного запа-

хивания». Нами предложен также 

оригинальный шов, соединяю-

щий кости лонного сочленения: 

вместо внутрикостного шва при-

меняли циркулярный шов вокруг 

верхней ветви лонной кости. Узел 

данного шва завязывали снаружи, 

что предупреждало в дальнейшем 

стенозирование шейки мочевого 

пузыря. Даная операция проведе-

на у 56 больных. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ 

Ранние послеоперационные 

осложнения у детей I группы (пе-

ресадка мочеточников в кишку). 

В результате несостоятельности 

анастомоза у 2-х детей (16,6%) в 

послеоперационном периоде раз-

вился мочевой перитонит, что по-

требовало выполнения повторной 

операции: ушивание дефекта, дре-

нирование брюшной полости. 

В последующие сроки у одного 

ребенка (8,3%) образовался на-

ружный мочевой свищ. Ушивание 

свища успешно проведено через 8 

мес. после первой операции, у вто-

рого – получен удовлетворитель-

ный результат.

Обострение пиелонефрита с 

подъемом температуры до 38°С 

отмечено у 3-х больных (25%). С 

целью декомпрессии кишечника 

этим детям устанавливали газоот-

водную трубку. Проводилась ин-

фузионная и антибактериальная 

терапия. Воспаление удавалось 

купировать.

Закрыть дефект передней 

брюшной стенки с хорошим кос-

метическим результатом не уда-

валось без сведения костей лон-

ного сочленения. Расхождение 

краев операционной раны было 

отмечено у четырех детей (33%). 

Заживление осуществлялось вто-

ричным натяжением, что в даль-

нейшем потребовало повторной 

операции. Пластика передней 

брюшной стенки треугольными 

кожно-апоневротическими лоску-

тами позволила улучшить косме-

тический результат, однако длина 

полового члена (не более 7 см в 15 

лет) и выраженные рубцы в лон-

ной области не позволили назвать 

данный косметический результат 

хорошим ни у одного больного.

Ранние послеоперационные 

осложнения у детей II основной 

группы (первичная пластика 

мочевого пузыря местными тка-

нями). Прорезывание нити, фик-

сирующей кости лонного сочлене-

ния, отмечено у 6 детей (7,4%), что 

привело к частичному расхожде-

нию швов на передней брюшной 

стенке. Несостоятельность швов 

шейки мочевого пузыря выявлена 

у 2-х пациентов (2,5%), что ухуд-

шило удержание мочи в послеопе-

рационном периоде. Рецидив экс-

трофии, т.е. полное расхождение 

швов мочевого пузыря и передней 

брюшной стенки наблюдали у 4-х 

больных (4,9%). У всех этих детей 

до операции отмечался значитель-

ный диастаз лонных костей (бо-

лее 4-х см). Одновременно с этим 

имелась небольшая по размерам 

(< 3,0 см) площадка мочевого пу-

зыря (рисунок 1). Во время опе-

рации удавалось хорошо сопоста-

вить лонные кости, ушить мышцы 

передней брюшной стенки и края 

кожной раны. Но достаточно 

сильная обратная тяга костей таза 

приводила в дальнейшем к проре-

зыванию, а иногда и разрыву нити, 

фиксирующей лонное сочленение. 
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Таблица 3. Характер послеоперационных осложнений у больных 
с экстрофией мочевого пузыря

Послеоперационные осложнения
Число 

осложнений
Всего

I группа Перитонит 2 5*(41,6%)

Мочевой свищ 1

Обострение пиелонефрита 3

II группа Частичное расхождение операционной раны 6 15 *(18,5%)

Рецидив экстрофии 4

Обострение пиелонефрита 5

Повреждение т/б сустава 1

* Несколько осложнений наблюдалось у одного больного



Всем детям через 8-14 мес. были 

выполнены повторные операции, 

дополненные надацетабулярной 

остеотомией с хорошим результа-

том.

В последние 3 года нами были 

расширены показания для прове-

дения надацетабулярной остеото-

мии (23 наблюдения). Осложнения 

остеотомии в виде повреждения 

тазобедренного сустава наблюда-

ли лишь у одного ребенка (4,3%). 

Консервативная терапия была 

успешна.

Тяжелое обострение пиело-

нефрита с подъемом температу-

ры тела наблюдали у 5 больных 

(6,2%). Обострение купировали 

антибактериальной терапией и 

установкой уретрального катете-

ра. Двоим детям (2,4%) потребо-

валось стационарное лечение с 

проведением антибактериальной 

(в/в и в/м) и инфузионной тера-

пии (таблица 3).

Отдаленные результаты лече-

ния экстрофии мочевого пузыря 

Отдаленные результаты лечения 

экстрофии мочевого пузыря про-

слежены у 89 (95,7%) детей в сроки 

от 6 мес. до 18 лет после операции. 

Во II (основной) группе обсле-

довано 79 (97,5%) больных, а в I 

группе – 10 (83,3%).

Полученные результаты лече-

ния условно были разделены на 

3 группы: хорошие, удовлетвори-

тельные, неудовлетворительные.

Оценку результатов проводили 

по следующим критериям:

• показатели функции почек 

оценивались после операции по 

данным радиоизотопного иссле-

дования, биохимического анализа 

крови, клиренса эндогенного кре-

атинина, СКФ (скорость клубоч-

ковой фильтрации);

• признаки нарушений уроди-

намики (расширение ЧЛС почек и 

мочеточников) по данным УЗИ и 

экскреторной урографии;

• частота эпизодов обострения 

пиелонефрита с подъемом темпе-

ратуры, подтвержденные на УЗИ 

(эхо-признаки пиелонефрита), 

воспалительные изменения ана-

лизов крови и мочи; 

• мочекаменная болезнь;

• наличие удержания кала, 

мочи;

• косметические результаты 

операций (диастаз лонных костей, 

внешний вид половых органов, 

размеры полового члена, выпаде-

ние влагалища и матки);

Результаты в I группе. Хоро-

шие результаты в I группе получе-

ны у 4 (33%) больных:

• заживление раны первичным 

натяжением, без образования мо-

чевого свища; 

• стабильные показатели функ-

ции почек, отсутствие нарушений 

уродинамики; 

• частота эпизодов обострения 

вторичного пиелонефрита с подъ-

емом температуры не чаще одно-

го раза в год, подтвержденные на 

УЗИ; 

• раздельный акт мочеиспуска-

ния и дефекации. Наличие удер-

жания кала и мочи. 

Удовлетворительные результа-

ты I группы получены у 4 пациен-

тов (33%):

• снижение функции почек 

средней и среднетяжелой степени 

по данным радиоизотопного ис-

следования, I-II степень почечной 

недостаточности констатировано 

у 4(33%) человек; также отмечены 

умеренные признаки нарушения 

уродинамики по данным экскре-

торной урографии и радиоизотоп-

ного исследования; 

• обострения пиелонефрита 

возникали не чаще 2-3раз в год, 

а развитие мочекаменной болез-

ни, не приведшей в дальнейшем к 

потере функции почек – у одного 

больного (10%); 

• частичное недержание кала и 

мочи определено у 4-х пациентов 

(33%); специфический неприят-

ный запах мочи, смешанной с ка-

лом, создавал социальные пробле-

мы у данной группы пациентов; 

• выпадение влагалища и мат-

ки зарегистрировано у 3-х деву-

шек 16-18 лет (25%) с диастазом 

лонных костей 18-20см;

• в отдаленном послеопераци-

онном периоде у одного ребенка 

образовался наружный мочевой 

свищ, закрыть который удалось, 

пересадив мочеточники в изоли-

рованную петлю тонкой кишки. 

Неудовлетворительные резуль-

таты I группы констатировали у 

4-х больных (33%): основным кри-

терием явилось развитие III сте-

пени хронической почечной недо-

статочности – у 4 человек (33%). 

Газовый и каловый рефлюкс яв-

лялись причиной обострения 

Рисунок 3. Цистограмма через 1 год 
после операции. 
Имеется 2-сторонний ПМР 2-3 
степени. Объем мочевого пузыря – 
30,0мл. Мочится порциями. Сухой 
промежуток – 15 минут

Рисунок 2. Больной Ю. 
после операции

Рисунок 1. Ребенок Ю. 2 дней жизни 
до операции. Размер пузырной 
площадки – 2,3см
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пиелонефрита, что в свою очередь 

вело к развитию нефросклероза и 

прогрессированию ХПН. Нефрэк-

томия была выполнена двум де-

тям. Первому из них удалена вто-

рично сморщенная почка в связи 

с развитием нефрогенной гипер-

тонии. У другого – нефрэктомия 

выполнена после очередного обо-

стрения пиелонефрита, которое 

осложнилось пионефрозом на 

фоне прогрессирования мочека-

менной болезни (образование ко-

ралловидного камня). 

Результаты во II группе.

Хорошие результаты определе-

ны у 65 человек (80,2%):

• отсутствие нарушения функ-

ции почек, уродинамики и обо-

стрений пиелонефрита;

• постепенный рост мочево-

го пузыря – достижения объема 

более 80,0 мл к 1,5-2 катамнести-

ческим годам; отсутствие стеноза 

сформированной шейки мочевого 

пузыря и уретры, свободная кате-

теризация уретры катетером воз-

растного размера (рисунки 2-6);

• удержание костей лонного 

сочленения или расхождение по-

следних на незначительное рас-

стояние – не более 1-1,5 см;

• частичное удержание мочи 

отмечено у 65 детей (80,2%), боль-

ные мочились порциями, 23 ре-

бенка (28,3%) оставались сухими 

на протяжении 30 минут и более.

Удовлетворительные результа-

ты II группы выявлены у 10 паци-

ентов (12,3%):

• отсутствие нарушений функ-

ции почек и уродинамики, без 

обострений пиелонефрита; 

• частичное расхождение ко-

стей лонного сочленения, 1,5-3 см, 

с расхождением шейки мочевого 

пузыря у 8 детей (9,8%); 

• признаки умеренного стено-

за шейки мочевого пузыря – по-

следняя пропускает катетер на 1 

Сh (Шарьер) меньше возрастного 

диаметра, диагностированы у 2 

пациентов (2,4%).

Неудовлетворительные резуль-

таты II группы определены у 6 де-

тей (7,4%):

• снижение функции почек 

средней степени по данным радио-

изотопного исследования и почеч-

ная недостаточность I-II степени 

(СКФ) выявлены у 2 детей (2,4%);

• умеренные нарушения уро-

динамики вследствие стеноза 

шейки мочевого пузыря с редки-

ми обострениями пиелонефрита 

(не чаще 1-2 раз в год) отмечены 

у 2-х больных (2,4%), повторными 

операциями устранены явления 

стеноза; 

• рецидив экстрофии мочевого 

пузыря вследствие расхождения 

костей лонного сочленения (раз-

рыв или прорезывания нитей, 

фиксирующих лонные кости) на-

блюдали у 4 детей (4,8%), выпол-

нены повторные операции с благо-

приятным результатом, четверых 

из них удалось перевести в группу 

больных с удовлетворительными 

результатами.

ПУЗЫРНО-
МОЧЕТОЧНИКОВЫЙ 
РЕФЛЮКС (ПМР) 

Мы не относим пузырно-

мочето чниковый рефлюкс, вы-

явленный у детей с ЭМП в по-

слеоперационном периоде, к 

осложнениям оперативного мето-

да лечения, так как недоразвитие 

интрамурального отдела мочеточ-

ника является осложнением непо-

средственно самого заболевания – 

экстрофии мочевого пузыря. При 

контрольном обследовании ПМР 

обнаружен у 54 (66,6%) детей. Кор-

рекция проводилась, путем эндо-

скопического введения коллагена, 

ДАМ+, уродекса (urodex) под устье 

мочеточника. У 31 (57,1%) получе-

ны положительные результаты по-

сле первого введения коллагена. У 

19 (35,1%) детей коллагенизация 

повторялась до 4 раз с положи-

тельным результатом. Четырем 

детям (7,4%) в последующие годы 

выполнена антирефлюксная опе-

рация по Коэну.

Рисунок 4. 
Больной Д. 3-х суток жизни, размер 
пузырной площадки – 5,5см

Рисунок 5. 
Больной Д. после операции

Рисунок 6. Цистограмма больного 
Д. через 1,5 года после операции. 
Имеется ПМР 2-3 степени слева. 
Объем мочевого пузыря – 70,0мл. 
Мочится порциями. Сухой 
промежуток – 30 минут
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МОЧЕКАМЕННАЯ 
БОЛЕЗНЬ

Конкременты мочевого пузы-

ря выявлены у 15 детей II группы 

(18,5%). У 9 из них камни были 

удалены или разрушены эндоско-

пически. Из-за несоответствия 

размеров литодестрактора и шей-

ки мочевого пузыря двум боль-

ным была произведена цистоли-

тотомия. Конкременты свободно 

располагались в просвете мочево-

го пузыря только у 4-х пациентов, 

у остальных (11 чел.) камни были 

фиксированы на нитях к лонным 

костям. Нити постепенно смеща-

лись вниз и частично прикрывали 

просвет мочевого пузыря. Удале-

ние конкрементов не повлияло на 

функциональный результат лече-

ния ни у одного больного.

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, в I группе 

больных с экстрофией мочевого 

пузыря, которым выполнялось 

иссечение пузырной площадки и 

отведение мочи в толстую киш-

ку, хорошие результаты выявле-

ны у 4-х пациентов (33%) (троим 

из них была проведена пересадка 

мочеточников в полуизолирован-

ный сегмент сигмовидной кишки). 

Дети имели раздельный акт моче-

испускания и дефекации. Отсут-

ствовали нарушения азотовыдели-

тельной функции. У 6 детей (50%) 

наблюдались частые обострения 

пиелонефрита и различная сте-

пень нарушения функции почек 

(III степень ХПН) с частичным не-

держанием кала и мочи. Все дети 

имели неудовлетворительные кос-

метические результаты.

Во II группе хорошие и удовлет-

ворительные результаты констати-

рованы у 75 больных (92,5%). Все 

дети имели мочевой пузырь, объем 

которого был различен. Большой 

объем мочевого пузыря (80-160 мл) 

выявлен у 23 больных (28,3%) (ри-

сунки 4-6), у 41 больного (50,6%) 

объем пузыря составил 40-80 мл. У 

остальных пациентов имелся объем 

мочевого пузыря в пределах 25 мл. 

У половины детей II группы после 

первой операции констатировано 

удержание мочи. Часть детей (28%) 

оставались сухими в течение 30 

мин. и более. Создание механизма 

удержания мочи предусматривает 

в последующем этапное лечение – 

планируется проведение пласти-

ки полового члена и уретры, а за-

тем – повторной пластики шейки 

мочевого пузыря. В подростковом 

возрасте возможен вариант увели-

чивающей объем пластики мочево-

го пузыря участком тонкой кишки. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение классической ме-

тодики операции пластики моче-

вого пузыря местными тканями 

со сведением костей лонного со-

членения позволяет улучшить ре-

зультаты лечения больных с экс-

трофией мочевого пузыря.

Наибольший процент хороших 

результатов операции достигнут 

у больных с большими размера-

ми пузырной площадки (50 мм и 

более), оперированных на первой 

недели жизни ребенка.

Сведение лонных костей являет-

ся обязательным для всех больных с 

этим заболеванием, позволяющим 

улучшать удержание мочи, увели-

чить объем мочевого пузыря, уд-

линить размеры полового члена за 

счет сближения кавернозных тел, а 

также упростить проведение пла-

стики дефекта передней брюшной 

стенки.

Применение циркулярного шва 

для фиксации лонных костей со 

смещением прямых мышц живота 

обеспечивает лучшее удержание 

мочи в последующие сроки.

Первичная пластика мочевого пу-

зыря у детей старше 14 дней, а также 

с большим диастазом лонных костей 

и малыми размерами пузырной пло-

щадки предусматривает проведение 

одного из вариантов остеотомии.

Ключевые слова: экстрофия мочевого пузыря, оперативное лечение, дети.
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