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Анализ хирургического лечения 
пациентов детского возраста 
с обструктивными уропатиями 
удвоенной почки 
КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

И.М. Каганцов1–3, Е.А. Кашина4, К.И. Пелих3, М.И. Сон1

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова» Минздрава России,  
Санкт-Петербург, Россия
2 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России, 
Санкт-Петербург, Россия
3 Клиника высоких технологий «Белоостров», Санкт-Петербург, Россия
4 СПб ГБУЗ «Детский городской многопрофильный клинический специализированный центр высоких медицинских 
технологий», Санкт-Петербург, Россия

Контакт: Кашина Евгения Александровна, zhenya-muz@mail.ru

Аннотация:
Введение. Удвоение почки – распространенная аномалия верхних мочевых путей в детском возрасте. Выбор способа оперативной 
коррекции обструктивных уропатий удвоенной почки до настоящего времени является спорным и дискутабельным вопросом.
Цель исследования. Проанализировать результаты хирургического лечения пациентов с обструктивными уропатиями при полном 
удвоении почки.
Материал и методы. В исследование включены 109 пациентов в возрасте от 0 до 18 лет, прооперированных по поводу обструктивных 
уропатий удвоенной почки в период с 2014 по 2023 г. в 4 стационарах России. Все пациенты разделены на 3 группы в зависимости 
от примененной методики оперативного лечения: уретероцистонеостомия (n=37), геминефрэктомия (n=44), уретероуретеростомия 
(n=28). Проанализированы гендерный и возрастной состав, а также распределение обструктивных уропатий. Операции оценивали 
по следующим параметрам: время, наличие интраоперационных осложнений, общее количество послеоперационных осложнений, 
их распределение по степени тяжести согласно классификации Clavien-Dindo, количество и объем потребовавшихся повторных 
вмешательств.
Результаты. Интраоперационных осложнений не выявлено. Самое большое количество послеоперационных осложнений 
зарегистрировано в 1-й группе, в то время как во 2-й группе выявлены осложнения IVa степени. Наименьшее количеством осложнений 
и повторных операций было в 3-й группе.
Заключение. Лапароскопическая уретероуретеростомия является эффективной и безопасной методикой лечения обструктивных 
уропатий удвоенной почки, позволяя нормализовать уродинамику верхних мочевых путей, демонстрируя при этом наименьшее 
количество осложнений и повторных вмешательств.

Ключевые слова: удвоение почки; уретероцистонеостомия; геминефрэктомия; уретероуретеростомия; обструктивная уропатия.
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Abstract:
Introduction. Kidney doubling is a common abnormality of the upper urinary tract in childhood. The choice of surgical method of correction 
for obstructive uropathy in renal duplex system remains a controversial and debatable issue.
Objective. To analyze the outcomes of surgical treatment in patients with obstructive uropathy associated with complete renal duplication.
Material and Methods. The study included 109 patients aged 0 to 18 years who underwent surgery for obstructive uropathy in duplicated kidneys 
between 2014 and 2023 at four Russian hospitals. All patients were divided into three groups based on the surgical technique used: ureterocystoneostomy 
(n=37), heminephrectomy (n=44), and ureteroureterostomy (n=28). Gender, age, and the distribution of obstructive uropathy were analyzed. 
The surgeries were evaluated based on the following parameters: time, presence of intraoperative complications, total number of postoperative 
complications, their severity distribution according to the Clavien-Dindo classification, and the number and extent of required reoperations.
Results. No intraoperative complications were identified. The highest number of postoperative complications was recorded in Group 1, while only 
Group 2 had grade IVa complications. Group 3 was characterized by the lowest number of complications and reoperations.
Conclusion. Laparoscopic ureteroureterostomy is an effective and safe method for treating obstructive uropathies of a duplicated kidney, allowing 
for the normalization of upper urinary tract urodynamics while demonstrating the least number of complications and repeated interventions.

Keywords: renal duplication; ureteral reimplantation; heminephrectomy; ureteroureterostomy; obstructive uropathy.
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ВВЕДЕНИЕ 

Удвоение почки – распространенная аномалия верх-
них мочевых путей в детском возрасте. Ее встречаемость со-
ставляет 0,8% [1], в то время как частота полного удвоения – 
0,2% [2]. Большинство детей с удвоением почки не имеют 
каких-либо проявлений и аномалия становится случайной 
находкой и не требует наблюдения или лечения. Однако 
есть группа пациентов, имеющих обструктивные уропатии 
удвоенной почки, нуждающиеся в оперативном лечении. 
Среди таких уропатий можно выделить пузырно-мочеточ-
никовый рефлюкс (ПМР), обструктивный мегауретер с или 
без уретероцеле, эктопию мочеточника одного из сегментов 
удвоенной почки, а также гидронефроз сегмента.

Варианты хирургического лечения пациентов с об-
структивными уропатиями удвоенной почки включают 
реимплантацию задействованного мочеточника или мо-

четочников единым блоком, эндоскопическую коррек-
цию ПМР, геминефрэктомию, уретероуретеростомию. 
Все операции возможно выполнить как открытым, так 
и малоинвазивным способом. Вопрос выбора оптималь-
ной тактики оперативного лечения до сих пор остается 
дискутабельным, каждая операция имеет как преиму-
щества, так и недостатки.

Цель исследования – проанализировать результаты 
хирургического лечения пациентов детского возраста 
с обструктивными уропатиями удвоенной почки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включены 109 пациентов в возрас-
те от 0 до 18 лет (125 почечных единиц), проопериро-
ванных по поводу обструктивных уропатий удвоенной 
почки в период с 2014 по 2023 г. Хирургическое лечение 
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выполнялось на базе 4 стационаров: ФГБУ «Националь-
ный медицинский исследовательский центр им. В.А. Ал-
мазова» Минздрава России (г.  Санкт-Петербург), СПБ 
ГБУЗ «Детский городской многопрофильный клиниче-
ский специализированный центр высоких медицинских 
технологий» (г. Санкт-Петербург), ГУ «Республиканская 
детская клиническая больница» (г. Сыктывкар), СПБ 
ГБУЗ «Детская городская больница № 22» (г. Колпино). 

В исследование вошли пациенты с полным удвое
нием верхних мочевых путей. Исключены из исследо-
вания дети с гидронефрозом сегмента, а также подверг-
шиеся изолированно эндоскопической коррекции ПМР 
или трансуретральному рассечению уретероцеле. 

Среди 109 пациентов было 43 (39,4%) мальчика, 
66 (60,6%) девочек. Возраст пациентов составил от  1 
до 186 мес, медиана возраста – 12 мес (6;24). Левосторон-
ний процесс наблюдался у 52 (47,7%) детей, правосто-
ронний – у 41 (37,5%), двусторонний – у 16 (14,8%). 

Все пациенты были разделены на 3 группы в  за-
висимости от примененной методики оперативного 
лечения: 1-я группа – дети, которым выполнена урете-
роцистонеостомия (n=37); 2-я – пациенты, подвернутые 
геминефрэктомии (n=44); 3-я – дети, которым проведе-
на  уретероуретеростомия (n=28).

Проанализированы возрастной и гендерный со-
став каждой группы, а также распределение обструктив-
ных уропатий. Примененные методы хирургического 
лечения оценивали по следующим параметрам: время 
операции, наличие интраоперационных осложнений, 

общее количество послеоперационных осложнений, их 
распределение по степени тяжести согласно классифи-
кации Clavien-Dindo, количество и  объем потребовав-
шихся повторных операций. 

Для статистического анализа использовали кри-
терии Краскела–Уоллиса и χ2 Пирсона в программе 
Statistica 10.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Выявлено, что группы сопоставимы между собой 
по возрастному и гендерному составу (р=0,41 и р=0,15 
соответственно), статистически значимой разницы 
не  выявлено. Распределение обструктивных уропатий 
в каждой группе представлено в табл. 1.

Медиана продолжительности операции состави-
ла 100, 115 и 120 мин соответственно в каждой группе 
(р=0,0073). Интраоперационных осложнений, в том чис-
ле кровопотери, потребовавшей гемотрансфузии, не вы-
явлено ни у одного пациента. Общее количество после
операционных осложнений представлено в табл. 2.

Выявлена статистически значимая разница между 
группами, при этом самое большое количество после
операционных осложнений наблюдалось после уретеро-
цистонеоимплантации, меньшее – после уретероурете-
ростомии. Все осложнения были разделены по  степеням 
согласно классификации Clavien-Dindo, при этом 1-я груп-
па отличалась самым большим количеством осложнений 
IIIb  степени (а именно повторные операции, к которым 

Таблица. 1. Распределение обструктивных уропатий в группах сравнения
Table 1. Distribution of obstructive uropathies in comparison groups

Вид обструктивной уропатии
Type of obstructive uropathy 

Группа / Group

1-я, n=37 2-я, n=44 3-я, n=28
Обструктивный мегауретер
Obstructive megaureter

верхнего сегмента
of upper segment

13 17 15

нижнего сегмента
of lower segment

1 1 1

с сопутствующим уретероцеле
with ureterocele

9 11 7

с сопутствующим ПМР в нижний сегмент
with vesicoureteral reflux in lower segment

6 5 6

Пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс
Vesicoureteral reflux

в нижний сегмент
in lower segment

13 7 4

в верхний сегмент
in upper segment

0 1 0

в оба сегмента
in both segments

9 1 0

Эктопия устья мочеточника 
Ureteral ectopia

1 1 8

ПМР – пузырно-мочеточниковый рефлюкс.
VUR – vesicoureteral reflux.
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относятся операция Cohen – 3 (8,1%) пациента, операция 
Gregoir – 1  (2,7%) пациент, лапароскопическая геминеф-
рэктомия  – 4  (10,8%) пациента, уретероуретеростомия – 
1 (2,7%) пациент. В отличие от остальных 2-я группа харак-
теризовалась наличием осложнений IVa степени, которые 
включали резкое снижение или полную потерю функции 
оставшегося после геминефрэктомии сегмента удвоенной 
почки – 3 (6,8%) пациента, двое из которых потребовали 
проведения нефрэктомии. Кроме того, во 2-й группе вы-
явлено такое осложнение, как формирование кисты полю-
са почки с последующим ее удалением – 1 (2,3%) пациент. 
После геминефрэктомии 2 (4,5%) детям выполнена повтор-
ная уретероцистонеоимплантация в связи с ПМР. 

Особого внимания заслуживают пациенты, кото-
рым осуществлены повторные оперативные вмешатель-
ства. Общее количество повторных операций в каждой 
группе представлено на рис. 1.

При этом все повторные операции были разделены 
на 2 категории:
•	 «малые», к которым отнесены эндоскопическая 

коррекция ПМР, а также удаление мочеточниково-
го стента в срочном порядке;

•	 «большие», включившие реимплантацию мочеточ-
ника, геминефрэктомию, нефрэктомию, удаление 
кисты почки.

Выявлено, что в первых двух группах все по-
вторные операции относили к категории «больших», 
в то время как в 3-й группе зарегистрировано 4 (80%) 
«малых» и 1 (20%) «большая», а именно реимплантация 
мочеточника (р=0,002).

Эффективность уретероуретеростомии мож-
но проиллюстрировать клиническим наблюдением: 
пациенту Х., 1 года, диагностировано полное удвоение 
левой почки с обструктивным мегауретером верхнего 
сегмента (рис.  2). Выполнена лапароскопическая прок-
симальная уретероуретеростомия, послеоперационный 
период протекал гладко. Рентгенурологическое обсле-
дование через 6 мес после операции выявило проходи-
мость уретероуретероанастомоза, нормализацию уро-
динамики верхних мочевых путей (рис. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Геминефрэктомия остается распространенным 
методом хирургического лечения обструктивных уро-
патий удвоенной почки при подозрении на отсутствие 
или резкое снижение функции сегмента [3, 4]. Однако 
многие авторы отмечают наличие таких грозных после-
операционных осложнений, как снижение или полная 
потеря функции оставшегося сегмента. Частота тако-
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Рис. 1. Гистограмма, отображающая распределение пациентов, потре-
бовавших проведение повторных операций в каждой группе
Fig. 1. Histogram showing the distribution of patients requiring reoperations 
in each group

Рис. 2. Внутривенная урограмма пациента Х., 1 года: визуализируется 
обструктивный мегауретер верхнего сегмента удвоенной левой почки 
(по данным цистографии пузырно-мочеточниковый рефлюкс не выявлен)
Fig. 2. Intravenous urogram of patient X., 1 year old: obstructive megaureter 
of the upper segment of the duplicated left kidney is visualized (according 
to cystography, vesicoureteral reflux is not detected)

Таблица 2. Общее количество осложнений в сравни-
ваемых группах
Table 2. Total number of complications in the compared 
groups

Группа
Group

Общее количество осложнений
Total number of complications p

1-я 19

0,0492-я 11

3-я 10
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го осложнения, по разным данным, составляет от 2,4 
до 9,1% [5, 6], в исследовании L. Joyeux et al. этот показа-
тель достигает 17% [7]. Наши результаты сопоставимы 
с общемировыми, снижение или полная потеря функции 
сегмента выявлена в 6,8% случаев, при этом у 2 (4,5%) де-
тей потребовалось проведение нефрэктомии. 

Формирование кист полюса почки также являет-
ся описанным осложнением после геминефрэктомии. 
По  данным авторов во главе с M.S. Gundetti, частота 
наличия кист в послеоперационном периоде состав

ляет 8% [8]. В нашем исследовании описанное осложне-
ние выявлено в 4,5% случаев, при этом потребовалось 
лапароскопическое иссечение кисты в связи с ее разме-
ром и наличием болевого синдрома. 

Лапароскопическая уретероуретеростомия – эф-
фективная альтернатива геминефрэктомии [9, 10]. При-
менение данной методики стало еще более широким 
после появления малоинвазивной хирургии [11]. Безус-
ловно, и уретероуретеростомия может иметь осложне-
ния, однако они сопоставимы с таковыми после других 
операций [3, 12]. Собственные данные позволили сде-
лать вывод, что, исходя из количества и тяжести по-
слеоперационных осложнений, уретероуретеростомия 
считается самой безопасной методикой. Описанные 
в литературе осложнения в виде несостоятельности ана-
стомоза [13] или его стеноза [14] среди наших пациентов 
не выявлены.

Лапароскопическая уретероуретеростомия имеет 
наименьшее количество осложнений, а также приводит 
к наименьшему количеству повторных вмешательств, 
подавляющее большинство из которых выполнены 
с применением малоинвазивной эндоскопической 
техники. Лишь у 1 (3,6%) пациента наблюдается в ди-
намике расширение полостной системы и мочеточни-
ков сегментов удвоенной почки после дистальной 
уретероуретеростомии, при отсутствии обострений 
пиелонефрита и повышения лабораторных показате-
лей почечного обмена. У остальных же детей по дан-
ным рентгенурологического обследования отмечена 
нормализация уродинамики верхних мочевых путей, 
удовлетворительная проходимость уретероуретероа-
настомоза и сокращение собирательной системы пора-
женного сегмента. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лапароскопическая уретероуретеростомия – эф-
фективная и безопасная методика лечения обструктив-
ных уропатий удвоенной почки, позволяющая нормали-
зовать уродинамику верхних мочевых путей и сохранить 
функцию сегментов удвоенной почки. 

Рис. 3. Внутривенная урограмма пациента Х. через 6 мес после лапаро-
скопической проксимальной уретероуретеростомии: анастомоз прохо-
дим, уродинамика верхних мочевых путей не нарушена
Fig. 3. Intravenous urogram of patient X. 6 months after laparoscopic 
proximal ureteroureterostomy: the anastomosis is patent, the urodynamics 
of the upper urinary tract is not impaired
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Врожденная патология 
внутренних половых органов 
в детском возрасте
КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

А.Е. Соловьев

ФГБОУ ВО «Рязанский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России, 
Рязань, Россия 

Контакт: Соловьев Анатолий Егорович, beerzombie@rambler.ru

Аннотация:
Введение. Врожденная патология внутренних половых органов (ВПВПО) у детей встречается редко. Недоразвитие или отсутствие 
предстательной железы может сопровождаться аномалией семенного бугорка, семенного пузырька, яичек. Клинически ВПВПО у детей 
сопровождаются дизурией, болями в животе, поясничных областях, изменениями в анализах мочи, высокой температурой. Нередко 
данную патологию обнаруживают только на вскрытии.
Цель. Изучить клинику, диагностику и хирургическое лечение аномалий предстательной железы, семенного бугорка и семенных 
пузырьков у детей.
Материал и методы. За 30 лет сотрудниками Клиники детской хирургии осмотрены 100 тыс. детей с урологической патологией 
в детских стационарах и поликлиниках г. Рязани и г. Запорожья. Патология выявлена у 40 (0,04%) детей: у 19 из них диагностированы 
аномалии предстательной железы, у 17 – аномалии семенного бугорка, у 4 – аномалии семенных пузырьков. Диагностические 
мероприятия включали сбор анамнеза, осмотр, цистоскопию, уретероскопию, ультразвуковое и рентгенологическое исследование, 
компьютерную и магнитно-резонансную томографию, а также биопсию.
Результаты. Оперированы 35 детей с ВПВПО. Вскрытие и дренирование нагноившейся кист предстательной железы было у 4 детей, 
резекция семенного бугорка у 17 детей, ретенционных кист у 6 детей, удаление кистозноизмененного пузырька у 4 детей. Приводятся 
2 клинических наблюдения.
Заключение. ВПВПО в детском возрасте встречается в 0,04% случаев детей с урологической патологией. При использовании 
современных методов диагностики (ультразвуковое и рентгенологическое исследование, компьютерная и магнитно-резонансная 
томография, уретеро- и лапароскопии, морфологических исследований) стало возможным при жизни верифицировать большую часть 
аномалий, особенно когда возникали осложнения. Хирургическое лечение у детей в 80,5% в таких случаях имело благоприятный исход.

Ключевые слова: предстательная железа; семенной бугорок; семенной пузырек; внутренние половые органы; врожденная патология.
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Abstract:
Introduction. Congenital pathology of internal genital organs (CPIGO) in children is rare. Underdevelopment or absence of the prostate gland 
may be accompanied by an anomaly of the seminal tubercle, seminal vesicle, testicles. Clinically, CPIGO in children is accompanied by dysuria, 
abdominal pain, lumbar regions, changes in urine tests, high fever. Often, CPIGO defects are found at autopsy.
Objective. To study the clinic, diagnosis, and surgical treatment of abnormalities of the prostate gland, seminal tubercle, and seminal vesicles 
in children.
Material and methods. Over the past 30 years, the staff of the Children’s Surgery Clinic has examined 100.000 children with urological disorders 
in children’s hospitals and polyclinics in Ryazan and Zaporizhzhia. Forty children (0.04%) were found to have VVPPO. Nineteen children had 
abnormalities of the prostate gland, seventeen had abnormalities of the seminal tubercle, and four had abnormalities of the seminal vesicles. 
The diagnosis included medical history, examination, cystoscopy, ureteroscopy, ultrasound, X-ray, CT and MRI scans, and biopsy.
Results. 35 children with CPIGO were operated on. 4 children had their suppurative prostate cysts opened and drained, 17 children had their seminal 
tubercle resected, 6 children had their retention cysts removed, and 4 children had their cystic vesicle removed. Two clinical cases are presented.
Conclusion. CPIGO in childhood occurs in 0.04% of cases of children with urological pathology. With the introduction of modern diagnostic methods 
(ultrasound, X-ray, CT and MRI, ureteroscopy and laparoscopy, morphological studies), it became possible to diagnose most of the abnormalities 
during life, especially when complications occurred. In 80.5% of cases, surgical treatment was successful in children.

Keywords: prostate gland; seminal tubercle; seminal vesicle; internal genitalia; congenital pathology.

For citation: Solovyov A.E. Congenital pathology of the internal genital organs in childhood. Pediatric Urology-Andrology. 2026;2(1):12–19. 
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ВВЕДЕНИЕ

Врожденная патология внутренних половых ор-
ганов (ВПВПО) часто является патологоанатомической 
находкой у недоношенных детей с недоразвитием ниж-
ней половины тела, органов мочевой и половой систе-
мы [1–4]. Если порок развития возник на 4–5-й недели 
эмбриона, когда зачаток почки не отдифференцировал-
ся из вольфовых ходов, наблюдаются аномалии как мо-
чевой, так и половой системы [4–6]. В более поздние 
сроки, когда зачатки почки уже выделились из вольфо-
вых ходов, возможны аномалии развития только моче-
вых или только половых органов [5–8]. Статистических 
данных в литературе почти нет, так как установить ано-
малии внутренних половых органов при жизни порой 
почти невозможно. 

Так, C.P. Sheihetae при обследовании 280 тыс. детей 
старше 2,5 лет у 13 обнаружил кистозные образования 
в тазу. Только в 6 (0,0046%) случаях диагностирована 
киста семенного пузырька. По данным С.В. Бондарен-
ко и Д.И. Торусина, аномалии и пороки половой систе-
мы наблюдаются в 0,0076% случаев [9]. Б.Н. Жиборев 
на  100  тыс. лиц мужского пола аномалии внутренних 
половых органов встретил 0,003% случаев [10]. 

Цель исследования – изучить клинику, диагностику 
и хирургическое лечение ВПВПО у детей. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

За 30 лет сотрудниками Клиники детской хи-
рургии осмотрены 200 тыс. детей с урологической 
патологией в  детских стационарах и поликлиниках 

г. Рязани и  г.  Запорожья, среди которых 40 (0,04%) 
были с ВПВПО. Все пациенты поступали с жалобами 
на нарушение мочеиспускания, задержку мочи, боли 
внизу живота и   поясничных областях. У 19 детей 
диагностированы аномалии предстательной железы, 
у 17  – аномалии семенного бугорка, у 4 – аномалии 
семенных пузырьков. Диагностические мероприятия 
включали сбор анамнеза, осмотр, катетеризацию мо-
чевого пузыря, ультразвуковое исследование (УЗИ), 
уретероскопию и лапароскопию, рентгенологические 
методы диагностики, компьютерную томографию (КТ) 
и магнитно-резонансную томографию (МРТ), биопсию 
операционного материала. 

Оперированы 35 детей: с ретенционными кистами 
протоков предстательной железы – 6 детей, с нагноивши-
мися дермоидными кистами предстательной железы  – 
8 детей, с нагноившимися кистозно-измененными семен-
ными пузырьками – 4 ребенка, с гипертрофией семенного 
бугорка – 17 детей. Все были в возрасте от 8 до 18 лет. 

Выполнены оперативные вмешательства: трансуре-
тральная электрорезекция ретенционных кист и семен-
ного бугорка, вскрытие и дренирование нагноившихся 
кист предстательной железы, удаление воспаленных 
кистозно-измененных семенных пузырьков. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Среди 40 детей с ВПВПО аплазию предстатель-
ной железы наблюдали у 1 недоношенного ребенка, 
у  которого на вскрытии имелись множественные по-
роки развития мочеполовых органов (предстатель-
ная железа величиной с горошину, отсутствие семен-

https://doi.org/10.29188/3033-7593/2026-2-1-12-19
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ных пузырьков и яичек, мегауретер с двух его сторон, 
промежностная гипоспадия). У 4 детей диагностирова-
на односторонняя гипоплазия предстательной железы. 
При ректальном обследовании и КТ заинтересованная 
доля была в 2 раза меньше здоровой. Состояние верх-
них и нижних мочевых путей было без изменений. 
В анализах мочи и крови патологии не найдено. С кли-
никой острой задержки мочи поступили 2 детей. Уретра 
у всех детей проходима. 

8 детей поступили с нагноившейся дермоидной ки-
стой простаты в тяжелом состоянии с жалобами на боли 
в промежности, усиливающиеся при мочеиспускании 
и дефекации. У всех была высокая температура, озноб, 
лейкоцитоз. Острая задержка мочи наблюдалась у 5 де-
тей. Под анестезией после опорожнения мочевого пузы-
ря произведено исследование предстательной железы. 
Воспаленная доля простаты увеличена в 2,5 раза, плот-
ная и болезненная. В центре воспаленной доли простаты 
нечетко определялся участок размягчения и  флюктуа-
ции. При пункции получен густой гной. Производилось 
вскрытие гнойника и дренирование. Дети переводились 
в реанимационное отделение для выполнения интенсив-
ной дезинтоксикационной и антибактериальной терапии. 

Аномалии положения (эктопии) предстатель-
ной железы встречаются редко, как и аномалии коли-
чества. Отдельные части предстательной железы могут 
локализоваться в шейке мочевого пузыря, разных от-
делах мочеиспускательного канала и полового члена, 
между семенными пузырьками. По мнению ученых, 
аномалии положения (эктопии) предстательной желе-
зы диагностируются трудно и клинического значения 
не имеют [8].

К аномалиям структуры предстательной железы 
относят врожденные атрезии выводных протоков пред-
стательной железы с образованием ретенционных кист 
(рис. 1). Ретенционные кисты находятся на задней по-
верхности простатического отдела уретры, что является 
причиной обструкции уретры. Под наблюдением нахо-
дились 6 детей с ретенционными кистами. В анамнезе 
у них имелась дизурия на протяжении нескольких лет. 
В  клинику дети поступали с острой задержкой мочи. 
После урологического обследования производилась 
трансуретральная резекция кист.

Гипертрофию семенного бугорка (холмика) наблю-
дали у 17 детей. При этом пороке отмечается гиперпла-
зия всех элементов. Семенной бугорок – образование 
расположено на задней части уретры, которое имеет вид 
бугорка. Фактически данный орган является рудимен-
том матки у мужчины, в литературе он именуется «муж-
ской маточкой» (рис. 2, 3).

Гипертрофированный семенной бугорок может 
перекрывать просвет мочеиспускательного канала 
и выступать в полость мочевого пузыря. Симптомы не-

Рис. 1. Уретроскопия: ретенционные кисты выводных протоков предста-
тельной железы
Fig. 1. Urethroscopy: retention cysts of the excretory ducts of the prostate 
gland

Рис. 3. УЗ-картина: гипертрофированный семенной бугорок
Fig. 3. Ultrasound picture: hypertrophied seminal tubercle

Рис. 2. Уретероскопия: гипертрофированный семенной бугорок
Fig. 2. Ureteroscopy: hypertrophied seminal tubercle
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Таблица 1. Сравнение лечение врожденной патологии внутренних половых органов у детей 
Table 1. Comparison of treatment of congenital pathology of internal genital organs in children

Диагноз Количество Трансуретральная 
резекция

Вскрытие 
и дренирование 

кисты

Удаление 
семенного 
пузырька

Ретенционные кисты простаты 6 6 - -

Гипертрофированный семенной бугорок 17 17 - -

Нагноение дермоидной кисти простаты 8 - 8 -

Нагноившийся семенной пузырек 4 - - 4

Всего 35 23 8 4

проходимости мочеиспускательного канала могут поя-
виться в любом возрасте и не обязательно сразу после 
рождения. На ранних стадиях ребенка беспокоит всего 
лишь незначительный дискомфорт во время мочеис-
пускания и изменение характера струи: она становится 
вялой. Далее моча начинает выделяться каплями, после 
чего развивается состояние обструкции.

Этапом развития заболевания является пузырно-
мочеточниковый рефлюкс. Из-за повышения давления 
в мочевом пузыре и перекрытия физиологического пути 
оттока моча начинает подниматься выше по мочевым 
путям в мочеточники и далее в почки. Кроме болей 
в поясничной области, детей беспокоит слабость, недо-
могание, повышение температуры, бледность кожных 
покровов. Гипертрофия семенного бугорка имеет тен-
денцию к постоянному и достаточно быстрому прогрес-
сированию. Поэтому всем детям, у которых отмечается 
подобная клиническая картина, необходимо немедленно 
обратится за помощью к урологу. Диагностика анома-
лий предстательной железы и семенного бугорка у детей 
трудна и связана с особенностью расположения, стертой 
клинической картиной, редкостью заболевания.

Аномалии могут приобретать злокачественное те-
чение. На фоне обструкции возникает восходящая ин-
фекция мочевых путей. Дети становятся беспокойными, 
у всех пальпируется переполненный мочевой пузырь. 
Катетеризация мочевого пузыря встречает препятствие 
в  задней уретре. Присоединяются колликулит, про-
статит, уретрит, везикулит. Ребенок может погибнуть 

от прогрессирующей почечной недостаточности и уро-
сепсиса. Основой диагностики является урологическое 
обследование, включая ректальное УЗИ, уретрографию 
уретероскопию. Семенной бугорок при гипертрофии 
также как и ретенционные кисты выводных протоков 
предстательной железы занимали весь или почти весь 
просвет мочеиспускательного канала. Уретерография 
выявляла дефект задней уретры (рис. 4).

Причиной недоразвития семенных пузырьков счи-
тают раннюю дегенерацию вольфовых протоков и  тор-
мозящее влияние на плод со стороны организма матери. 
Происходит задержка в развитии семенных пузырьков: 
возникают аномалии различной формы [11–13]. 

Виды аномалий семенных пузырьков: 
1.	 Слияние обоих семенных пузырьков.
2.	 Недоразвитый (малый) семенной пузырек соче

тается с отсутствием яичка и недоразвитием 
простаты на этой стороне.

3.	 Аплазия семенных пузырьков (одно или двух-
сторонняя).

4.	 Удвоение семенных пузырьков.
5.	 Дивертикул семенного пузырька.
6.	 Кистозный семенной пузырек (с эктопией апла-

зированного мочеточника или без него).
Интерес представляет семенной пузырек, в кото-

рый открывается аплазированный мочеточник. Если 
почка и  мочеточник функционирует, семенной пузы-
рек растягивается и атрофируется [13–15]. Под нашим 
наблюдением находились 4 мальчика от 12 до 17  лет 
с нагноением кистозно-измененных семенных пузырь-
ков. У всех имелась аплазия почки, у 2 – эктопия атрези-
рованного мочеточника в кистозно-изменный семенной 
пузырек. Удаление нагноившихся кистозно-измененных 
семенных пузырьков произведено у всех 4 детей.

ВПВПО у мальчиков проводилось консервативное 
и оперативное лечение. При воспалении мочевых и поло-
вых органов назначали антибактериальные препараты. 
Оперированы 35 мальчиков (табл. 1).

Детям при гипертрофии семенных бугорков 
и ретенционных кист производилась трансуретральная 
электрокоагуляционная резекция. У детей с нагноение 

Рис. 4. Уретерограмма: препятствие в области семенного бугорка
Fig. 4. Ureterogram: an obstacle in the area of the seminal tubercle



АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ
Детская урология-андрология № 1 2026

16

дермоидных кист предстательной железы вскрывали 
и дренировали кисты. У 4 детей с нагноением кистоз-
но-измененных семенных пузырьков производили уда-
ление семенных пузырьков внебрюшинным доступом.

Оперированные дети с ВПВПО были приглашены 
для контрольного осмотра через 7–10 лет. Из 35 опериро-
ванных явилось для осмотра 27 человек. Все пришедшие 
здоровы, жалоб не предъявляли. 23 пациента были же-
наты, у 19 из них имелись дети. Рецидив заболевания 
наблюдали у 2 больных с нагноившейся дермоидной 
кистой предстательной железы. Этим больным прове-
дена повторная операция. В настоящие время пациенты 
здоровы.

Клиническое наблюдение № 1

Ребенок А., 15 лет, направлен в клинику детской 
хирургии г. Запорожья 09.09.2002 с жалобами на боли 
внизу живота, высокую температуру, боли при акте 
дефекации. Из анамнеза известно, что болеет 10 дней. 
При поступлении состояние тяжелое, температура тела 
38,5  °С, в крови лейкоцитоз с палочкоядерным сдви-
гом. Со стороны органов грудной и брюшной полости 
патологии нет.

При ректальном исследовании простата слева 
резко болезненная, увеличена в размерах (3,5×2,5 см). 
10.09.2002 на УЗИ в области предстательной железы 
слева определяется жидкостное образование 2,5×1,5 см 
(рис. 5).

Диагноз: нагноившееся киста левой доли предста-
тельной железы.

14.09.2002 выполнена операция: вскрытие и дре-
нирование нагноившихся кист левой доли предста-
тельной железы. Доступ – ректальный. Под анестезией 
выполнена пункция кисты – получен гной. По игле 
произведено вскрытие кисты: выделилось 6 мл гу-
стого гноя. Вход в  полость кисты расширен, полость 
промыта раствором фурациллина, дренирована хлор-
виниловой трубкой и  тампоном с гипертоническим 
раствором. На 4-е сутки трубка удалена. В полость ки-
сты поставлен тампон с мазью Вишневского, который 
меняли каждые 3 дня. Полость закрылась в течение 
2,5 нед. Осмотрен через 10 лет. Жалоб и рецидива за-
болевания нет, со стороны органов грудной и брюшной 
полости патологии не  наблюдается. Анализы крови 
и мочи в норме. Мочится свободно, наружные половые 
органы развиты соответственно возрасту. Per rectum: 
предстательная железа – 2,5×2 см. Левая доля предста-
тельной железы вдвое меньше по сравнению с правой. 
В левой доле определяется рубец.

Диагноз: гипоплазия левой доли предстатель-
ной железы, состояние после операции – вскрытие и дре-
нирование нагноившейся кисты левой доли простаты.

Клиническое наблюдение № 2

Ребенок М., 17 лет, поступил в клинику детской 
хирургии в тяжелом состоянии, высокой температу-
рой, с жалобами на боли в правой подвздошной области 
и  области таза, дизурию. Живот мягкий, безболезнен-
ный, симптомов раздражения брюшины нет. В  кро-
ви высокий лейкоцитоз с палочкоядерным свдигом. 
При  урологическом обследовании обнаружено отсут-
ствие функции правой почки. При цистоскопии на сто-
роне аномалии отметили отсутствие устья мочеточника 
справа, асимметрию треугольника Льето, гиперемию 
слизистой мочевого пузыря в области контакта с вос-
паленным семенным пузырьком. При компьютерном 
исследовании органов малого таза обнаружен больших 
размеров кистозно-измененный семенной пузырек 
справа (рис. 6). Органы мошонки развиты по возрасту. 
Левое яичко без  особенностей, правое яичко обычных 
размеров. Однако придаток яичка в виде шнура идет 
к  паховому кольцу. Предстательная железа 3,5×3 см, 
правая доля значительно уменьшена в размерах. 

Рис. 6. Кистозно-измененный семенной пузырек
Fig. 6. Cystic-altered seminal vesicle

Рис. 5. УЗ-картина: кисты предстательной железы
Fig. 5. Ultrasound picture: prostate cysts



АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ
Детская урология-андрология № 1 2026

17

Диагноз: аплазия правой почки, нагноившийся 
кистозно-измененный правый семенной пузырек, гипо-
плазия правой половины предстательной железы.

Операция: разрезом по средней линии ниже пуп-
ка выделен мочевой пузырь и сдвинут влево. Справа 
от него обнаружено кистозное образование 10×8 см, 
в которое входит гипоплазированный мочеточник. Мо-
четочник заканчивается слепо на уровне крыла под-
вздошной кости. Произведено удаление кистозного се-
менного пузырька вместе с мочеточником. Заключение 
патогистолога: стенка семенного пузырька с явлениями 
воспаления, атрезированный мочеточник.

ОБСУЖДЕНИЕ

Внутренние половые органы у лиц мужского пола 
развиваются под влиянием у-хромосом [16]. Нормаль-
ная сексуальная дифференциация зависит от генетиче-
ского пола, определяемого наличием или отсутствием 
у-хромосомы [17]. По мнению G.S. Prins и соавт., боль-
шую роль в физиологическом развитии предстатель-
ной железы играют эстрогены. Если уровень эстрогенов 
высок, то это приводит к необратимым изменениям, 
включая воспаление и дисплазию.

Аномалии предстательной железы является след-
ствием неправильного развития уретры из клоаки, со-
провождаясь недоразвитием полового члена, яичек и се-
менного пузырька [7, 8, 14]. Недоразвитие может быть 
всей простаты или одной из ее долей. Недоразвитие доли 
простаты соответствует стороне недоразитого яичка [2, 
3, 7]. При комбинированных аномалиях мочевой си-
стемы и внутренних половых органов установлено, что 
порок развития всегда на одной и той же стороне [6, 9]. 
Аномалии семенного бугорка при нормальной развитии 
мочевой системы наблюдаются редко. Причиной ранней 
дегенеративной инволюции вольфовых протоков, веду-
щих к недоразвитию семенных бугорков, тормозящие 
влияние на плод со стороны матери, является гиперфол-
ликулемия [8, 14, 18].

Общепринятая классификация аномалией моче-
вой и половой системы являются [1, 3, 6, 7, 10, 19]:

1.	 Аплазия и гипоплазия почек и мочеточника без 
дефектов семенных путей.

2.	 Аплазия и гипоплазия почек и мочеточников 
с дефектами семенных путей:
a)	 полный дефект семенных путей (одно-, дву-

сторонний);
б)	 частичный дефект мочевых путей (одно-, 

двусторонний).
3.	 Нормальное развитие почек и мочеточников 

при наличии дефекта семенных путей. 
В литературе ВПВПО посвящены единичные рабо-

ты. Зачастую аномалии приводят к серьезным осложне-

ниям и обуславливают необходимость ранней диагно-
стической и лечебной помощи. В зависимости от уровня 
аномалии наблюдается комбинации мочевой и половой 
систем. Локализация, степень нарушения уродинамики, 
сдавление соседних органов, наличие воспалительных 
осложнений – все это приводит к разным клиниче-
ским проявлениям ВПВПО в детском возрасте [20–24]. 
Острая задержка мочи была у 57,1% детей. 

Наряду с общепринятыми методами исследования 
в последние годы изпользуют УЗИ, КТ и МРТ, уретеро-
скопию и лапароскопию, морфологическое исследова-
ние биопсийного материала. Наиболее часто в ургентной 
порядке поступали дети в подростковом возрасте с ги-
пертрофией семенного бугорка и ретенционными киста-
ми выводных протоков предстательной железы. У детей 
дизурический анамнез имел место длительное время. 
Семенной бугорок при гипертрофии и ретенционных 
кистах выводных протоков предстательной железы при 
уретроскопии занимали почти весь просвет мочеиспу-
скательного канала. При катетеризации мочевого пузы-
ря определялось препятствие в задней уретре. ВПВПО 
у мальчиков опасна своими осложнениями. Во-первых, 
возникает дизурия при наличии обструкции в задней 
уретре (гипертрофия семенных бугорков, ретенцион-
ные кисты протоков простаты), во-вторых, дермоид-
ные кисты простаты могут нагнаиваться, в-третьих, 
могут нагнаиваться кистозно-измененные семенные 
пузырьки.

Воспаление кистозно-измененного семенного 
пузырька диагностированы у 4 детей, у 2 детей из них 
в  семенной пузырек открывался гипоплазированный 
мочеточник. У 1 ребенка, 8 лет, нагноившейся кистозно-
измененный семенной пузырек был принят за абсцесс 
таза после оперативного лечения по поводу гнойного 
аппендицита. Абсцесс вскрывали под анестезией 3 раза. 
Однако при поступлении в 4 раз, ребенку проведено 
урологическое обследование. На экскреторных уро-
граммах функции правой почки не обнаружено. На УЗИ 
и КТ в области таза обнаружен нагноившейся кистозно-
измененный семенной пузырек, который был принят 
за абсцесс таза. Удаление семенного пузырька привело 
к выздоровлению. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ВПВПО встречается в 0,04% случаев среди детей 
с урологической патологией. При введении современ-
ных методов диагностики (УЗИ, рентгенологических, 
КТ и МРТ, уретеро- и лапароскопии, морфологических 
исследований) стало возможным при жизни диагно-
стировать большую часть аномалий, особенно когда 
возникали осложнения. Хирургическое лечение у детей 
в 80,5% имеет благоприятный исход. 
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Статья посвящена редкой и недостаточно осве-
щенной в научной литературе группе врожденных 
аномалий внутренних половых органов у детей. В ее 
основу положен значительный многолетний клиниче-
ский опыт автора, включающий наблюдение 40 пациен
тов с аномалиями предстательной железы, семенного 
бугорка и семенных пузырьков.

Актуальность представленного материала опреде-
ляется сложностью своевременной диагностики данной 
патологии. Врожденные аномалии внутренних половых 
органов могут длительное время протекать без выра-
женных клинических проявлений и выявляться при 
развитии инфравезикальной обструкции, инфекцион-
но-воспалительных осложнений, нарушений функции 
верхних мочевых путей и других состояний, способных 
в дальнейшем повлиять на репродуктивное здоровье 
пациента.

Особую ценность представляют описания редких 
клинических наблюдений, сочетанных аномалий семен-
ных пузырьков, мочеточников и предстательной желе-

зы, а также примененных вариантов хирургической 
коррекции и их отдаленных результатов. Подобные 
случаи нечасто встречаются в повседневной практике, 
поэтому их публикация имеет образовательное и прак-
тическое значение для детских урологов-андрологов 
и детских хирургов.

Предложенная автором классификация ано-
малий предстательной железы и семенного бугорка 
представляет собой попытку систематизации редкой 
и неоднородной группы пороков развития и может 
служить основой для дальнейшего профессионального 
обсуждения.

Представленная работа прежде всего отражает 
накопленный клинический и хирургический опыт 
наблюдения детей с редкими врожденными аномалия
ми внутренних половых органов. Публикация такого 
материала способствует повышению настороженности 
специалистов, расширению представлений о возмож-
ных вариантах данной патологии и совершенствованию 
подходов к ее диагностике и хирургическому лечению.

Примечание редакции
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Изменения показателей домашней 
урофлоуметрии у детей с пузырно-
мочеточниковым рефлюксом 
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Аннотация:
Введение. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) – это заболевание, которое проявляется поллакиурией, абдоминальным 
болевым синдромом, зачастую с бессимптомным течением. У каждого второго ребенка данная патология протекает в комплексе 
с  дисфункциональным мочеиспусканием, гиперактивным мочевым пузырем или формами их сочетания, однако хирургическое 
лечение ПМР не корректирует дисфункцию мочевого пузыря. Имеется прямая связь между риском повреждения почечной паренхимы 
и нарушениями мочеиспускания.
Цель исследования. Изучить состояние мочевого пузыря у детей с ПМР исходно, а также отследить изменения после эндоскопической 
коррекции рефлюкса (ЭКР) и в отдаленном периоде (через 1 год).
Материал и методы. В исследуемую группу вошли 35 детей от 4 до 15 лет с диагнозом ПМР, из них 12 мальчиков и 23 девочки. 
Двусторонний рефлюкс наблюдали у 45,7% пациентов, односторонний – у 54,3%. Пациенты были обследованы до ЭКР по методике 
Sting-uri, стабильным имплантом ДАМ+, через 1 мес после процедуры и через 1 год. Обследование проводили при использовании 
домашнего урофлоуметрического мониторинга в течение 2 сут на урофлоуметре модели «СИГМА», вариант F (регистрационное 
удостоверение РЗН № 2020/11522 от 05.08.2020). Рентгенологический контроль (микционная цистоуретрография): исходно и через 
1 год после коррекции.  Группу сравнения составил 121 пациент от 4 до 14 лет – дети, не имеющие расстройств мочеиспускания 
и другой урологической патологии. Использовали статистический анализ малой выборки с расчетом коэффициента Стьюдента–
Фишера, кси-квадрата и корреляционного анализа. 
Результаты. У всех детей с ПМР отмечены отклонения от возрастной нормы по показателям объемного и скоростного профиля. 
В объемном профиле преобладали низкие объемы мочеиспускания до 100 мл в сочетании с превышением процента встречаемости 
объемов >400 мл. Скоростной профиль характеризовался увеличением процента мочеиспусканий с низкой скоростью потока. 
Косвенным признаком хорошего результата ЭКР явилось исчезновение объемов, превышающих 400 мл.  
Заключение. ПМР можно заподозрить по изменению показателей домашнего урофлоуметрического мониторинга: скоростного 
и объемного профиля мочеиспускания.  Эндоскопическая коррекция влияет на показатели объема и потока, но полностью 
не нормализует их, что требует дальнейшего лечения и наблюдения.

Ключевые слова: урофлоуметрия; пузырно-мочеточниковый рефлюкс; эндоскопическая коррекция рефлюкса; дисфункция мочевого 
пузыря; дисфункциональное мочеиспускание; гиперактивный мочевой пузырь; микционная цистоуретрография.
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Changes in home uroflowmetry 
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Abstract:
Introduction. Vesicoureteral reflux (VUR) is a disease that manifests itself with pollakiuria, abdominal pain syndrome, and often is asymptomatic. 
In every second child, VUR is combined with bladder dysfunction: dysfunctional urination, an overactive bladder, or forms of their combination. 
Surgical treatment of VUR does not correct bladder dysfunction. There is a direct relationship between the risk of damage to the renal parenchyma 
and bladder dysfunction. 
Objective. To study the condition of the bladder in children with VUR initially, as well as to track changes after endoscopic reflux correction (ECR) 
and in the long-term period (after 1 year).
Material and methods. The study group included 35 children aged 4 to 15 years with a diagnosis of vesicoureteral reflux, including 12 boys and 
23 girls. We observed bilateral reflux in 45.7% of patients and unilateral reflux in 54.3%. The patients were examined before endoscopic correction 
of reflux using the Sting-uri technique, a stable DAM+ implant, one month after the procedure, and one year later. The examination was carried 
out using home uroflowmetry monitoring for 2 days using the SIGMA uroflowmeter model, variant F (registration certificate RZN No. 2020/11522 
dated 5.08.2020). X-ray control (voiding cystourethrography): initially and one year after correction. The comparison group consisted of 121 patients 
aged 4 to 14 years who did not have urinary disorders or other urological pathologies. We used statistical analysis of a small sample using the Student-
Fisher coefficient, chi-square, and correlation analysis.
Results. All children with VUR had deviations from the age norm in terms of the volume and speed profile. The volume profile was dominated by low 
urine volumes of up to 100 ml, combined with an excess of volumes exceeding 400 ml.
The speed profile was characterized by an increase in the percentage of urinations with a low flow rate. An indirect sign of a good result of ECR was 
the disappearance of volumes exceeding 400 ml. 
Conclusion. VUR can be suspected by changes in the indicators of home uroflowmetry monitoring: the velocity and volume profile of urination. 
Endoscopic correction affects the indicators of volume and flow, but does not completely normalize them, which requires further treatment and 
monitoring of children.

Keywords: uroflowmetry; vesicoureteral reflux; endoscopic correction of reflux; bladder dysfunction; dysfunctional urination; overactive bladder; 
voiding cystourethrography.
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ВВЕДЕНИЕ

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) – об-
ратный заброс мочи из мочевого пузыря в собиратель-
ную систему почек. Заболевание проявляется полла-
киурией, абдоминальным болевым синдромом, часто 
протекая бессимптомно. Встречаемость рефлюкса при 
инфекции мочевых путей варьирует от 30 до 40% [1]. 
У каждого второго ребенка ПМР сочетается с дисфунк-
цией мочевого пузыря [2]. Причем некоторые авторы 

считают, что именно дисфункция играет основную роль 
в патогенезе заболевания [3]. 

По данным источников литературы, у детей с ПМР 
чаще встречаются два варианта нарушений: дисфунк-
циональное мочеиспускание (увеличение объема МП 
и уретральная гиперактивность) и гиперактивный мо-
чевой пузырь [3], в том числе с вариантами их сочета-
ния  [4]. Хирургическое устранение обратного заброса 
мочи в почку не влияет на имеющуюся дисфункцию 
мочевого пузыря [5]. Кроме того, доказана прямая связь 
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между риском повреждения почечной паренхимы и дис-
функциями мочеиспускания [6].

Цель исследования – изучить состояние мочевого 
пузыря у детей с ПМР исходно, а также отследить из-
менения после эндоскопической коррекции рефлюкса 
(ЭКР) и в отдаленном периоде (через 1 год).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследуемую группу вошли 35 детей от 4 до 15 лет 
с диагнозом ПМР, из них 12 мальчиков и 23 девочки. 
Двусторонний рефлюкс наблюдали у 16 (45,7%) па-
циентов, односторонний – у 19 (54,3%), причем лево-
сторонний процесс – у 12, правосторонний – у 7 де-
тей. Пациенты были обследованы до ЭКР по методике 
Sting-uri, стабильным имплантом ДАМ+, через 1 мес 
после процедуры и через 1 год. Обследование проводи-
ли при использовании домашнего урофлоуметрического 
мониторинга в течение 2 сут на урофлоуметре модели 
«СИГМА», вариант  F (регистрационное удостоверение 
РЗН № 2020/11522 от 05.08.2020). 

Рентгенологический контроль (микционная цисто-
уретрография): исходно и через 1 год после коррекции. 
Для разработки референсных значений скоростного 
и объемного профиля мочеиспускания использовали 
группу сравнения: 121 пациент от 4 до 14 лет, из них 
63 мальчика и 58 девочки, не имеющие расстройств 
мочеиспускания и другой урологической патологии. 
Мониторинг у них проводили на базе краевой детской 
клинической больницы в условиях отдельной палаты. 
Использовали статистический анализ малой выборки 
с  помощью коэффициента Стьюдента–Фишера, кси-
квадрат и корреляционный анализ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Варьирование показателей объема и максималь-
ной скорости в исследуемых группах и группе контроля 
отражены в табл. 1.

Как видно их проведенных расчетов, достовер-
ных отличий ни по одному их этих четырех показателей 
в группах мы не выявили. 

Для оценки показателей профиля мочеиспускания, 
всех детей разделили на 6 подгрупп согласно возрасту 
и полу: 4–7, 8–11 и 12–14 лет (отдельно девочки и маль-
чики). Данное разделение было необходимо, так как 
в этих группах у здоровых детей выявлены разные ре-
ференсные значения объемного и скоростного профиля 
мочеиспускания. 

Динамика показателей объемного профиля исход-
но, через 1 мес после ЭКР и через 1 год при негативных 
цистограммах, а также сравнение с возрастной нормой 
у девочек 3 возрастных подгрупп представлены в табл. 2.

Изменения скоростного профиля мочеиспуска-
ний в мониторинге у девочек исходно, через 1 мес по-
сле ЭКР и через 1 год при негативных цистограммах, 
а также сравнение с возрастной нормой представлены 
в табл. 3. 

Динамика показателей объемного профиля исход-
но, через 1 мес после ЭКР и через год при негативных 
цистограммах, а также сравнение с возрастной нормой, 
у мальчиков трех возрастных подгрупп представлены 
в табл. 4.

Изменения скоростного профиля мочеиспусканий 
в  мониторинге у мальчиков исходно, через 1 мес после 
ЭКР и через 1 год при негативных цистограммах, а также 
сравнение с возрастной нормой представлены в табл. 5. 

Таблица 1. Показатели объемов и максимальной скорости потока в группах по данным домашней урофлоуме-
трии, УФМ-сигма
Table 1. Indicators of volume and maximum flow velocity in groups according to home uroflowmetry, UFM-sigma

Показатели группы /
Indicators groups

Минимальный 
объем 

мочеиспускания,
М±SD /

Minimum  
volume urination,

M±SD

Среднеэффективный 
объем 

мочеиспускания,
М±SD /

Average effective 
volume urination,

M±SD

Максимальный 
объем 

мочеиспускания,
М±SD /

Maximum 
volume urination,

M±SD

Максимальная 
скорость 

мочеиспускания,
М±SD /

Maximum 
speed urination,

M±SD
Дети с ПМР, n=11
Children with VUR, n=11

30,3±12,4 152,1±59,3 347,3±177,7 18,8±4,8

Дети 1 мес после ЭКР, n=15
Children 1 month after ECR, n=15

44,5±35,6 143,7±51,4 256,8±96,5 18,8±5,5

Дети в ремиссии ПМР, n=19
Children in remission of VUR, n=19

41,3±39,7 123,1±75,4 238,3±129,5 19,0±11,2

Примечание. Достоверной разницы по показателям между группами не выявлено. ПМР – пузырно-мочеточниковый рефлюкс; 
ЭКР – эндоскопическая коррекция рефлюкса.
Note. There was no significant difference in indicators between the groups. VUR – vesicoureteral reflux; ECR – endoscopic correction 
of reflux.
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Таблица 2. Объемный профиль у девочек в норме и при пузырно-мочеточниковом рефлюксе
Table 2. Volume profile in girls normal and with vesicoureteral reflux

Показатель / Indicator V0 V100 V200 V300 V400 V500
Девочки 4–7 лет (возрастная норма)
Girls 4–7 years old (age norm)

22 53,1 17,5 7,3 0 0

Девочки 4–7 лет с ПМР, n=4
Girls 4–7 years old with VUR, n=4

62,9 26,1 6,5 0 4,4 0

Девочки 4–7 лет через 1 мес после ЭКР, n=5
Girls 4–7 years old 1 month after ECR, n=5

52,3 18,4 19 5,34 1 0

Девочки 4–7 лет через 1 год после ЭКР, n=6
Girls 4–7 years old 1 year after ECR, n=6

53,8 35,2 9,6 1,2 0 0

Девочки 8–11 лет (возрастная норма)
Girls 8–11 years old (age norm)

14,8 47,6 24,6 10,8 2,2 0

Девочки 8–11 лет с ПМР, n=1
Girls aged 8–11 with VUR, n=1

47,1 11,8 17,6 5,9 0 17,6

Девочки 8–11 лет через 1 мес после ЭКР, n=3
Girls aged 8–11 years 1 month after ECR, n=3

14,1 50,8 25,9 6,1 3 0

Девочки 8–11 лет через 1 год после ЭКР, n=7
Girls aged 8–11 years 1 year after ECR, n=7

25,9 38,4 16,9 15,5 1,7 1,6

Девочки 12–14 лет (возрастная норма)
Girls 12–14 years old (age norm)

10,3 30,9 35,1 12,5 9,2 2

Девочки 12–14 лет с ПМР, n=0
Girls aged 12–14 with VUR, n=0

- - - - - -

Девочки 12–14 лет через 1 мес после ЭКР, n=2
Girls 12–14 years old 1 month after ECR, n=2

14,3 75 10,7 0 0 0

Девочки 12–14 лет через 1 год после ЭКР, n=1
Girls aged 12–14 years 1 year after ECR, n=1

0 58,3 41,7 0 0 0

Примечание. Здесь и в табл. 4: V0 – количество объемов от 0 до 100 мл, %; V100 – количество объемов от 100 до 200 мл, %; 
V200 – количество объемов от 200 до 300 мл, %; V300 –  количество объемов от 300 до 400 мл, %; V400 – количество объемов 
от 400 до 500 мл, %; V500 – количество объемов от 500 мл и более, %; ПМР – пузырно-мочеточниковый рефлюкс; ЭКР – 
эндоскопическая коррекция рефлюкса.
Note. Here and in Table 4: V0 – number of volumes from 0 to 100 ml, %; V100 – number of volumes from 100 to 200 ml, %; V200 – 
number of volumes from 200 to 300 ml, %; V300 – number of volumes from 300 to 400 ml, %; V400 – number of volumes from 400 
to 500 ml, %; V500 – the number of volumes of 500 ml or more, %; VUR – vesicoureteral reflux; ECR – endoscopic correction of reflux.

Динамика объемного профиля у девочек в зависимо-
сти от возраста, наличия ПМР и изменения по сравнению 
с нормальными значениями показаны на рис. 1.

Для объемного по оси Х откладывали значения 
объема, а по оси У – процент встречаемости в мониторин-
ге. Динамика скоростного профиля у девочек в зависимо-
сти от возраста, наличия ПМР и изменения по сравнению 
с нормальными значениями представлены на рис. 2. 

Для скоростного по оси Х откладывают значения 
центилей скоростей от 97 до 0 слева направо, по оси У – 
процент встречаемости в мониторинге. На рис. 3 и 4 
показаны аналогичные данные для мальчиков разных 
возрастов.

Динамика остаточной мочи у детей с рефлюксом 
и после ЭКР: исходно – 58,2±9,1% а далее снижение через 
1 год после коррекции до 34,38±23,3% (р=0,0019) (рис. 5). 
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Таблица 3. Скоростной профиль у девочек в норме и при пузырно-мочеточниковом рефлюксе
Table 3. Velocity profile in girls normal and with vesicoureteral reflux

Показатель / Indicator Q0 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6
Девочки 4–7 лет (возрастная норма)
Girls 4–7 years old (age norm)

10,2 29,4 37,2 20,2 2,9 0,1 0

Девочки 4–7 лет с ПМР, n=4
Girls 4–7 years old with VUR, n=4

1,4 15,3 21 12,6 22 7,1 20,4

Девочки 4–7 лет через 1 мес после ЭКР, n=5
Girls 4–7 years old 1 month after ECR, n=5

0,58 7,1 20,3 34,2 31,1 4,12 2,58

Девочки 4–7 лет через 1 год после ЭКР, n=6
Girls 4–7 years old 1 year after ECR, n=6

5 2,9 13,9 23,8 22,6 16,5 15,2

Девочки 8–11 лет с ПМР, n=1
Girls aged 8–11 with VUR, n=1

32,5 30,9 32,1 3,2 1,3 0 0

Девочки 8–11 лет с ПМР, n=1
Girls aged 8–11 with VUR, n=1

0 0 40 46,7 13,3 0 0

Девочки 8–11 лет через 1 мес после ЭКР, n=3
Girls aged 8–11 years 1 month after ECR, n=3

0 2,7 2,7 38,8 29,2 20,9 5,6

Девочки 8–11 лет через 1 год после ЭКР, n=7
Girls aged 8–11 years 1 year after ECR, n=7

9 7,9 20 19,3 18 12,7 12,9

Девочки 12–14 лет (возрастная норма)
Girls 12–14 years old (age norm)

28,2 31,1 33,2 5,9 1,4 0,1 0

Девочки 12–14 лет с ПМР, n=0
Girls aged 12–14 with VUR, n=0

- - - - - - -

Девочки 12–14 лет через 1 мес после ЭКР, n=2
Girls 12–14 years old 1 month after ECR, n=2

0 0 25 67,8 7,2 0 0

Девочки 12–14 лет через 1 год после ЭКР, n=1
Girls aged 12–14 years 1 year after ECR, n=1

33 50 16,7 0 0 0 0

Примечание. Здесь и в табл. 5: Q0 – диапазон скоростей 90–95 центиль, %; Q1 – диапазон скоростей 75–90 центиль, %; Q2 – 
диапазон скоростей 50–75 центиль, %; Q3 – диапазон скоростей 25–50 центиль, %; Q4 – диапазон скоростей 25–10 центиль, %; 
Q5 – диапазон скоростей 10–55 центиль, %; Q6 – диапазон скоростей 5–0 центиль, %; ПМР – пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс; ЭКР – эндоскопическая коррекция рефлюкса.
Note. Here and in Table 5: Q0 – speed range 90–95 centile, %; Q1 – speed range 75–90 centile, %; Q2 – speed range 50–75 centile, %; 
Q3 – speed range 25–50 centile, %; Q4 – speed range 25–10 centile, %; Q5 – speed range 10–55 centile, %; Q6 – speed range 5-0 cen-
tile, %; PMR – vesicoureteral reflux; ECR – endoscopic correction of reflux. VUR – vesicoureteral reflux; ECR – endoscopic correction 
of reflux.
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Таблица 5. Скоростной профиль у мальчиков в норме и при пузырно-мочеточниковом рефлюксе
Table 5. Velocity profile in boys normal and with vesicoureteral reflux

Показатель / Indicator Q0 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6
Мальчики 4–7 лет (возрастная норма)
Boys 4–7 years old (age norm)

2,8 21,8 42,8 27,9 4,5 0,2 0

Мальчики 4–7 лет с ПМР, n=1
Boys 4–7 years old with VUR, n=1

10 30 30 10 10 0 0

Мальчики 4–7 лет через 1 мес после ЭКР, n=4
Boys 4–7 years old 1 month after ECR, n=4

15,4 7,8 24,2 30,2 14,9 7,2 0

Мальчики 4–7 лет через 1 год после ЭКР, n=3
Boys 4–7 years old 1 year after ECR, n=3

2,2 14,4 32,2 36,2 12,6 2,3 0

Мальчики 8–11 лет (возрастная норма)
Boys 8–11 years old (age norm)

6,2 27,5 40,3 23,6 2,2 0,1 0

Мальчики с ПМР, n=3
Boys with VUR, n=3

21,4 10,3 49,3 13 0 0 5,9

Мальчики 8–11 лет через 1 мес после ЭКР, n=1
Boys aged 8–11 years 1 month after ECR, n=1

58,3 8,3 25 8,3 0 0 0

Мальчики 8–11 лет через 1 год после ЭКР, n=1
Boys aged 8–11 years 1 year after ECR, n=1

0 0 5,9 17,6 50 20,6 5,9

Мальчики 12–14 лет (возрастная норма)
Boys 12–14 years old (age norm)

13,7 30,2 35,4 19,3 1,1 0,4 13,7

Мальчики 12–14 лет с ПМР, n=1
Boys aged 12–14 with VUR, n=1

0 20 20 40 20 0 0

Мальчики 12–14 лет через 1 мес после ЭКР, n=0
Boys 12–14 years old 1 month after ECR, n=0

- - - - - - -

Мальчики 12–14 лет через 1 год после ЭКР, n=1
Boys 12–14 years old 1 year after ECR, n=1

9,1 36,4 27,3 9,1 9,1 9,1 9,1

Таблица 4. Объемный профиль у мальчиков в норме и при пузырно-мочеточниковом рефлюксе
Table 4. Volume profile in boys normal and with vesicoureteral reflux

Показатель / Indicator V0 V100 V200 V300 V400 V500
Мальчики 4–7 лет (возрастная норма)
Boys 4–7 years old (age norm)

38,8 51,1 10 0 0 0

Мальчики 4–7 лет с ПМР, n=1
Boys 4–7 years old with VUR, n=1

63,6 36,4 0 0 0 0

Мальчики 4–7 лет через 1 мес после ЭКР, n=4
Boys 4–7 years old 1 month after ECR, n=4

65,7 30,6 3,7 0 0 0

Мальчики 4–7 лет через 1 год после ЭКР, n=3
Boys 4–7 years old 1 year after ECR, n=3

80,7 17 2,3 0 0 0

Мальчики 8–11 лет (возрастная норма)
Boys 8–11 years old (age norm)

22,4 51,2 22,5 3,8 0 0

Мальчики с ПМР, n=3
Boys with VUR, n=3

27,2 42,3 18,9 5,6 3,9 1,9

Мальчики 8–11 лет через 1 мес после ЭКР, n=1
Boys aged 8–11 years 1 month after ECR, n=1

25 41,7 16,7 16,7 0 0

Мальчики 8–11 лет через 1 год после ЭКР, n=1
Boys aged 8–11 years 1 year after ECR, n=1

100 0 0 0 0 0

Мальчики 12–14 лет (возрастная норма)
Boys 12–14 years old (age norm)

9,7 35 32,1 16,8 6,4 0

Мальчики 12–14 лет с ПМР, n=1
Boys aged 12–14 with VUR, n=1

40 0 30 10 10 10

Мальчики 12–14 лет через 1 мес после ЭКР, n=0
Boys 12–14 years old 1 month after ECR, n=0

- - - - - -

Мальчики 12–14 лет через 1 год после ЭКР, n=1
Boys 12–14 years old 1 year after ECR, n=1

27,3 54,5 0 9,1 9,1 0
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ОБСУЖДЕНИЕ

1-я возрастная группа (девочки от 4 до 7 лет): в объ-
емном профиле при наличии ПМР больше, чем в норме 
процент мочеиспусканий до 100 мл и >400 мл. В скорост
ном профиле преобладают мочеиспускания с  низкими 
потоками (Q5; Q6). После проведения ЭКР через 1 мес 
отмечена динамика: снижаются, но остаются отличными 
от нормальных значений объемы до 100 мл и совсем ухо-
дят объемы >400 мл. Низкие же потоки (Q5; Q6) превы
шают значение нормы как исходно, так и через 1 год, лишь 
немного снижаясь через 1 мес после ЭКР.

2-я возрастная группа (мальчики от 4 до 7 лет): в объ-
емном профиле при наличии ПМР больше, чем в норме 
процент мочеиспусканий до 100 мл. В скоростном профи-
ле выше, чем в норме процент стремительных мочеиспу-
сканий (Q0; Q1), и также выше процент мочеиспусканий 
с  низкими потоками (Q5; Q6). После ЭКР через 1 мес и че-
рез 1 год сохраняется высокий процент, мочеиспусканий 
объемом до 100 мл, имея тенденцию к увеличению. Про-
цент мочеиспусканий с высокой скоростью уходит через 
1 год после коррекции, а мочеиспускания с низкими пото-
ками (Q5; Q6) превышают показатели нормы и через 1 год.

3-я возрастная группа (девочки от 8–11 лет): в объем-
ном профиле при наличии ПМР больше, чем в норме про-
цент мочеиспусканий до 100 мл и >500 мл. В скоростном 
профиле преобладают мочеиспускания с  низкими пото-
ками (Q5; Q6). После ЭКР через 1 мес отмечена динамика: 
снижаются практически до нормальных значений объемы 

до 100 мл и совсем уходят объемы >400 мл, но через 1 год 
процент низких объемов снова возрастает. Низкие же по-
токи (Q5; Q6) превышают значение нормы как исходно, 
так и через 1 год, лишь снижаясь через 1 мес после ЭКР.

4-я возрастная группа (мальчики от 8–11 лет): объ-
емный профиль при ПМР был очень близок к нормаль-
ному (незначительные отклонения: чуть больше мочеис-
пусканий до 100 мл и меньше до 200 мл). В скоростном 
профиле выше, чем в норме процент стремительных мо-
чеиспусканий (Q0; Q1), и также выше процент мочеис-
пусканий с низкими потоками (Q5; Q6). После ЭКР через 
1 мес профиль несколько отличается от нормы: снижает
ся процент мочеиспусканий 100–200 и увеличивается 
в диапазоне 300–400 мл. Обструктивные мочеиспускания 
полностью уходят, но нарастает процент мочеиспусканий 
с высокой скоростью (стремительных). Через 1 год снова 
нарастает процент, мочеиспусканий объемами до 100 мл 
и с низкими потоками (Q5; Q6).

5-я возрастная группа (девочки от 12–14 лет): по-
сле ЭКР через 1 мес преобладают объемы до 200  мл, 
низкие же потоки (Q5; Q6) превышают значение нор-
мы, мочеиспускания с высокими скоростями полностью 
отсутствуют. Через 1 год после, несмотря на небольшую 
динамику по объемному профилю (преобладают объемы 
до 200 мл и отсутствуют объемы >300 мл), а в скоростном 
профиле преобладают мочеиспускания с высокой скоро-
стью (Q0; Q1).

6-я возрастная группа (мальчики от 12–14 лет): в объ-
емном профиле при наличии ПМР – больше чем в норме 
процент мочеиспусканий до 100 мл и >500 мл. В скорост-
ном профиле выше, чем в норме процент мочеиспусканий 
с низкими потоками (Q6). После проведения ЭКР через 
1 год: сохраняется больше чем в норме процент мочеиспу-
сканий до 100 мл, совсем уходят объемы >500 мл. В ско-
ростном профиле несколько больше как мочеиспусканий 
с высокой скоростью (Q1), так и обструктивных (Q4; Q5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Все дети с ПМР имеют отклонения от нормаль-
ных значений объемного и скоростного профиля моче-
испускания как при наличии рентгенологически под-
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твержденного обратного заброса мочи, так и при его 
отсутствии. При подтвержденном ПМР во всех возраст-
ных группах превалирует увеличение процента микцион-
ных объемов до 100 в возрастных группах 4–7 и 8–11 лет 
и до 200 в возрастных группах 12–14 лет. Также при ПМР 
в скоростном профиле у девочек 4–7 и 8–11 лет преобла-
дают отличия, связанные с увеличением потоков мочи 
с низкой скоростью (обструктивные); у мальчиков же 4–7 
и 8–11 лет сочетание более высокого процента, в отличие 
от возрастной нормы как стремительных, так и обструк-
тивных мочеиспусканий.

2. Объемы, превышающие 400 мл, характерны при 
рефлюксе для девочек 4–7 и 8–11 лет, а также мальчиков 
12–14 лет. У мальчиков 4–7 и 8–11 лет и девочек 12–14 лет 
данный факт не отмечен.

3. Изменение профилей как скоростного, так и объ-
емного варьирует относительно возраста и пола, что свя-
зано с созреванием системы управления и рефлексами 
мочеиспускания. 

4. Хирургическая (эндоскопическая) коррекция 
рефлюкса влияет на объемный и скоростной профили 
мочеиспускания, но не нормализовывает их.

5. Несмотря на коррекцию обратного заброса мочи 
и негативные цистограммы, у детей сохраняются изме-
нения объемов и скоростей мочеиспусканий, отличные 
от возрастной нормы. У большого количества пациентов 
выявлены низкие потоки мочи.

6. Исчезновение после коррекции больших объе-
мов мочеиспускания >400 мл указывает на уменьшение 
объема возврата мочи в чашечно-лоханочную систему, 
что также косвенно подтверждается снижением процента 
остаточной мочи.

Таким образом, целесообразно проводить обсле-
дование (урофлоуметрический мониторинг) и лече- 
ние детей с ПМР до хирургического лечения, тем са-
мым имея возможность улучшить фон и эффектив-
ность оперативных вмешательств или совсем от них 
отказаться. 
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Анализ опыта применения 
дистанционной ударно-волновой 
литотрипсии на аппарате 
Storz Medical Modulith SLK 
в педиатрической практике
КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

И.В. Клюка1, В.В. Сизонов1, 2, Р.А. Родина2

1 ГБУ РО «Областная детская клиническая больница», Ростов-на-Дону, Россия
2 ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России, Ростов-на-Дону, Россия

Контакт: Сизонов Владимир Валентинович, vsizonov@mail.ru

Аннотация:
Введение. Мочекаменная болезнь (МКБ) у детей – актуальная проблема детской урологии. В педиатрической практике приоритет 
в хирургическом лечении принадлежит методам, обеспечивающим максимальную эффективность при минимальной инвазивности. 
Дистанционная ударно-волновая литотрипсия (ДУВЛ) на протяжении десятилетий остается одной из основных методик 
хирургического лечения МКБ. Литотриптер Storz Medical Modulith SLK применяется в мировой педиатрической практике лишь 
в ограниченном количестве клиник, что определяет актуальность изучения опыта ее использования у детей. 
Цель – оценить эффективность и безопасность ДУВЛ на аппарате Storz Medical Modulith SLK у детей с МКБ.
Материал и методы. В проспективное исследование были включены 46 пациентов (1–17 лет, средний возраст – 10 лет ± 4,2 года) 
с 55 конкрементами размерами от 6 до 42 мм (средний – 13,7±3 мм) в наибольшем измерении. Средняя плотность конкрементов 
по данным нативной компьютерной томографии составила 1269±412 HU (600; 2500 HU). Проведено 64 сеанса ДУВЛ. Эффективность 
оценивали через 1 и 3 мес по данным ультразвукового исследования и компьютерной томографии. Осложнения градировали 
с использованием классификации Clavien–Dindo. 
Результаты. Статус stone-free (SFR) достигнут у 43 из 46 пациентов, что составило 93,5%.  После первого сеанса – у 35 (76%). Среднее 
количество сеансов на пациента – 1,25. Осложнения II степени – 3,1%, IIIb – 3,1%. Эффективность зависела от размера конкремента, 
плотность и локализация конкремента не являлись значимыми предикторами достижения SFR. Общая эффективность ДУВЛ 
составила 100% при конкрементах размером <20 мм и 62,5% – при конкрементах размером >20 мм.
Заключение. В последние годы активное развитие эндоскопических технологий, в частности перкутанной нефролитотрипсии, 
трансуретральной нефролитотрипсии и трансуретральной уретеролитотрипсии, привело к снижению частоты применения ДУВЛ 
в педиатрической практике. Однако результаты исследования указывают на возможную недооценку клинического потенциала ДУВЛ: 
достигнутый показатель SFR (93,5%) сопоставим с лучшими международными результатами и полностью согласуется с данными 
независимых публикаций. Проведенный анализ, ставший первым в России исследованием применения литотриптера Storz Medical 
Modulith SLK у детей, подтверждает высокую эффективность и безопасность метода. 

Ключевые слова: дистанционная ударно-волновая литотрипсия; дети; мочекаменная болезнь; stone-free; Storz Medical Modulith SLK.
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remote shock wave lithotripsy  
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device in pediatric practice
CLINICAL STUDY
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Abstract:
Introduction. Urolithiasis (ICD) in children is an urgent problem of pediatric urology. In pediatric practice, the priority in surgical treatment belongs 
to the methods that ensure maximum effectiveness with minimal invasiveness. Remote shock wave lithotripsy (RVL) has been one of the main 
methods of surgical treatment of ICD for decades. The Storz Medical Modulith SLK lithotripter is used in global pediatric practice only in a limited 
number of clinics, which determines the relevance of studying the experience of its use in children. 
The aim is to evaluate the efficacy and safety of DVL on the Storz Medical Modulith SLK device in children with ICD.
Material and methods. The prospective study included 46 patients (1-17 years old, average age – 10 years ± 4.2 years) with 55 concretions ranging 
in size from 6 to 42 mm (average – 13.7±3 mm) in the largest dimension. The average density of concretions according to native computed tomography 
was 1269±412 HU (600; 2500 HU). 64 DUVL sessions were conducted. The effectiveness was evaluated after 1 and 3 months according to ultrasound 
and computed tomography. Complications were graded using the Clavien–Dindo classification. 
Results. Stone-free (SFR) status was achieved in 43 out of 46 patients, which was 93.5%.  After the first session, 35 (76%) had it. The average number 
of sessions per patient is 1.25. Grade II complications – 3.1%, grade IIIb – 3.1%. The effectiveness depended on the size of the concretion, the density 
and localization of the concretion were not significant predictors of achieving SFR. The overall effectiveness of the IWRM was 100% for concretions 
<20 mm in size and 62.5% for concretions >20 mm in size.
Conclusion. In recent years, the active development of endoscopic technologies, in particular percutaneous nephrolithotripsy, transurethral 
nephrolithotripsy and transurethral ureterolithotripsy, has led to a decrease in the frequency of use of DVL in pediatric practice. However, the results 
of the study indicate a possible underestimation of the clinical potential of DVL: the achieved SFR (93.5%) is comparable to the best international 
results and is fully consistent with the data of independent publications. The analysis, which became the first study in Russia on the use of Storz 
Medical Modulith SLK lithotripter in children, confirms the high efficacy and safety of the method. 

Keywords: remote shock wave lithotripsy; children; urolithiasis; stone-free; Storz Medical Modulith SLK.
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ВВЕДЕНИЕ

В последние десятилетия распространенность мо-
чекаменной болезни (МКБ) у детей неуклонно растет. 
По данным эпидемиологических исследований, частота 
заболеваемости у детей составляет 15,8–52,7 на 100 тыс. 
человек [1–3]. 

В педиатрической практике приоритет в хирурги-
ческом лечении принадлежит методам, обеспечиваю-
щим максимальную эффективность при минимальной 
инвазивности [4]. Дистанционная ударно-волновая 

литотрипсия (ДУВЛ) на протяжении десятилетий ос
тается одной из основных методик хирургического 
лечения МКБ. 

Теоретические и технологические основы ДУВЛ 
были заложены в СССР в 1950‑е годы благодаря откры-
тию Л.А. Юткиным электрогидравлического эффекта [5]. 
Клиническое применение ДУВЛ началось позднее: пер-
вый сеанс выполнен в Германии в 1980 г. на аппарате 
Dornier HM-1 [6], а в СССР первая процедура проведена 
в 1987 г. в Москве под руководством Н.А. Лопаткина, после 
чего в 1988 г. начат серийный выпуск отечественного 

https://doi.org/10.29188/3033-7593/2026-2-1-28-34


МОЧЕКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ
Детская урология-андрология № 1 2026

30

литотриптера «УРАТ-П» [7]. Таким образом, советские 
ученые сформировали фундаментальную научную базу 
и разработали первые технические решения, ставшие 
основой современных методов бесконтактного дробле-
ния мочевых конкрементов. За последние десятилетия 
технология существенно эволюционировала: появились 
электромагнитные и пьезоэлектрические генераторы, 
усовершенствованы системы наведения и фокусировки. 
В частности, электромагнитные литотриптеры обеспечи-
вают более стабильную форму ударной волны и снижают 
риск повреждения окружающих тканей [8]. Тем не менее 
эффективность ДУВЛ определяется не только типом ге-
нератора, но и характеристиками конкремента (размер, 
плотность, локализация), а также техническими параме-
трами аппарата (точность системы наведения, частота 
импульсов, глубина и геометрия фокуса) [9, 10].

Аппарат Storz Medical Modulith SLK оснащен элек-
тромагнитным генератором ударных волн с фокусным 
расстоянием до 150 мм и возможностью регулировки 
глубины фокуса. Ключевой особенностью является 
двойная система наведения: ультразвуковая и рентге-
новская системы [11], что позволяет выбрать оптималь-
ный метод визуализации. Для детей особенно важно 
наличие ультразвукового (УЗ) наведения, так как оно 
исключает лучевую нагрузку. 

Несмотря на широкое распространение Storz 
Medical Modulith SLK, его применение у детей огра-
ничено. По данным литературы, опубликованные се-
рии наблюдений за детьми имеются только в несколь-
ких странах [12–14]. 

В ГБУ РО «Областная детская клиническая боль-
ница» с 2013 г. ДУВЛ осуществляется с помощью лито-
триптера Dornier Compact Sigma. Внедрение в 2024  г. 
литотриптера Storz Medical Modulith SLK расширило воз-
можности использования ДУВЛ в лечении МКБ у детей. 

Цель исследования – оценить эффективность и без-
опасность ДУВЛ на аппарате Storz Medical Modulith SLK 
у детей с МКБ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено исследование, в которое включены 
46 пациентов в возрасте от 1 года до 17 лет (средний воз-
раст – 10 лет ± 4,2 года), получавших лечение методи-
кой ДУВЛ в период с августа 2024 г. по декабрь 2025 г. 
Из 46 детей количество мальчиков было 22 (47,8%), де-
вочек – 24 (52,2%). Всего выявлено 55 конкрементов. 
Локализация камней представлена в табл. 1. 

Размер конкрементов варьировал от 6 до 42 мм 
(средний – 13,7±3 мм) в наибольшем измерении (табл. 2). 

Средняя плотность конкрементов по данным на-
тивной компьютерной томографии (КТ) составила 
1269±412 HU (табл. 3). 

Визуализацию и наведение осуществляли под 
УЗ-контролем (31 сеанс, 48,4%) или рентген-контро-
лем (33 сеанса, 51,6%). Все сеансы ДУВЛ проводили под 
общей анестезией. Количество ударных волн за сеанс – 
от 1500 до 3500 (среднее – 2199±250). Частота – 1,5 Гц. 
Мощность увеличивали ступенчато (минимальная 
мощность – 45 SMLI (Storz Medical lito index, [Дж]), 
максимальная мощность 55 SMLI при конкрементах 
почки – 65 SMLI при конкрементах мочеточника). К по-
вторным сеансам прибегали при наличии резидуальных 
фрагментов >5 мм.

Предварительное дренирование верхних мочевых 
путей не выполняли.

Эффективность оценивали через 1 и 3 мес после 
последнего сеанса по данным УЗИ и/или КТ. Статус 
stone-free (SFR) констатировали при отсутствии кон-
крементов. Для оценки влияния различных факторов 
на эффективность ДУВЛ все конкременты были разде-
лены на группы в зависимости от локализации, плотно-
сти по данным нативной КТ и размера. В каждой группе 

Таблица 1. Распределение конкрементов по локали-
зации
Table 1. Distribution of concretions by localization

Локализация / Localization n (%)
Почка
Kidney

39 (70,9)

Верхняя треть мочеточника
Upper third of the ureter

7 (12,7)

Нижняя треть мочеточника
Lower third of the ureter

9 (16,4)

Таблица 2. Распределение конкрементов по размеру 
Table 2. Size distribution of concretions

Размер конкремента в наибольшем 
измерении, мм / The size of the 

concretion in the largest dimension, mm
n (%)

≤10 14 (25,5)

11–15 21 (38,2)

16–20 12 (21,8)

>20 8 (14,5)

Таблица 3. Распределение конкрементов по плотности
Table 3. Distribution of concretions by density

Плотность, HU /
Density, HU

Средняя плотность 
в группе, HU /

Average density  
in the group, HU

n (%)

600–800 712±58 8 (14,5)

801–1200 985±112 20 (36,4)

1201–2500 1517±100 27 (49,1)
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анализировали частоту достижения SFR после каждого 
сеанса. Осложнения регистрировали по классификации 
Clavien–Dindo [15]. 

Статистический анализ осуществляли с использо-
ванием StatTech. Применяли описательную статистику, 
для сравнения долей – критерий χ² Пирсона. Для оцен-
ки взаимосвязи между количественными параметрами 
(размер и плотность конкрементов, количество сеансов) 
и эффективностью лечения проводили корреляционный 
анализ. Различия считали статистически значимыми 
при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

SFR достигнут у 43 из 46 пациентов, что состави-
ло 93,5%. После первого сеанса ДУВЛ SFR зафиксирован 
у 35 (76%) пациентов. Повторный сеанс потребовался 
11 детям, из них 8 достигли полной элиминации кон-
крементов. Таким образом, среднее количество сеансов 
на одного пациента составило 1,25.

У 3 (6,5%) детей ДУВЛ оказалась неэффективной – 
конкременты не поддались дроблению после 2 сеансов. 
Все три случая неэффективности были у пациентов 
с конкрементами лоханки, плотность которых состави-
ла 837, 1200, 1379 HU соответственно и размер – 38, 22, 
21 мм соответственно. 

Анализ зависимости результатов ДУВЛ от локали-
зации конкремента (табл. 4) показал, что после первого 
сеанса наиболее высокая частота SFR достигнута при 
конкрементах почки (79,5%) и верхней трети мочеточни-

ка (71,4%). После второго сеанса отмечен значимый при-
рост эффективности в группах конкрементов мочеточ-
ника (+28,6% для верхней трети и +33,3% для нижней), 
что обеспечило достижение 100% SFR в обеих подгруп-
пах. Для конкрементов почки дополнительный сеанс 
повысил общую эффективность до 92,3%. При  прове-
дении статистического анализа достоверных различий 
в эффективности ДУВЛ в зависимости от локализации 
выявлено не было (χ²=0,77; p=0,68).

Эффективность ДУВЛ в зависимости от плотно-
сти представлена в табл. 5. Различия между группами 
не достигли статистической значимости (χ²=1,21; p=0,55).  
Таким образом, в настоящем исследовании плотность 
конкремента не являлась достоверным предиктором 
эффективности ДУВЛ.

Эффективность ДУВЛ в зависимости от размера 
конкремента приведена в табл. 6. Статистический ана-
лиз показал, что эффективность ДУВЛ зависит от разме-
ра конкремента. При объединении конкрементов в две 
группы (≤20 мм и >20 мм) различия были высоко зна-
чимы: SFR составил 100% (46 из 46) vs 62,5% (5 из 8) 
соответственно (p=0,002). Таким образом, размер кон-
кремента >20 мм является статистически значимым пре-
диктором снижения эффективности ДУВЛ.

Интраоперационных осложнений не зареги-
стрировано. Послеоперационные осложнения отме-
чены после 4 (6,2%) сеансов. Согласно классификации 
Clavien–Dindo: II степень – 2 (3,1%) эпизода обострения 
пиелонефрита, потребовавшие коррекции антибакте
риальной терапии; IIIb степень – 2 (3,1%) случая почеч-

Таблица 4. Достижение SFR в зависимости от локализации
Table 4. SFR achievement depending on localization

Локализация /
Localization

SFR после 1-го сеанса, 
n (%) /SFR after  

the 1st session, n (%)

SFR после 2-го сеанса, 
n (%) / SFR after  

the 2nd session, n (%)

Общая эффективность 
достижения SFR, n (%) /

Overall efficiency 
of achieving SFR, n (%)

Почка 
Kidney

31 (79,5) 5 (12,8) 36 (92,3)

Верхняя треть мочеточника 
Upper third of the ureter

5 (71,4) 2 (28,6) 7 (100)

Нижняя треть мочеточника 
Lower third of the ureter

6 (66,7) 3 (33,3) 9 (100)

Таблица 5. Достижение SFR в зависимости от плотности конкремента
Table 5. SFR achievement depending on concretion density

Плотность, HU /
Density, HU

SFR после 1-го сеанса, n (%) /
SFR after the 1st session, n (%)

SFR после 2-го сеанса, n (%) /
SFR after the 2nd session, n (%)

Общая эффективность 
достижения SFR, n (%) /

Overall efficiency 
of achieving SFR, n (%)

600–800 6 (75) 2 (25) 8 (100)

801–1200 8 (40) 10 (50) 18 (90)

1201–2500 21 (77,8) 5 (18,5) 26 (96,3)
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ной колики, потребовавшие проведения трансуретраль-
ной уретеролитотрипсии. Оба пациента впоследствии 
достигли SFR.

ОБСУЖДЕНИЕ

В современной детской урологии отмечается 
устойчивая тенденция к расширению применения 
эндоскопических и перкутанных методик. Развитие 
мини- и ультра-мини-перкутанной нефролитотрип-
сии, а также широкое внедрение трансуретральной 
нефролитотрипсии и трансуретральной уретероли-
тотрипсии обеспечили высокую частоту успешного 
удаления конкрементов за один сеанс, особенно при 
крупных конкрементах и конкрементах сложной лока-
лизации [16–20]. Тем не менее в педиатрической прак-
тике данные методики сопряжены с определенными 
ограничениями: необходимостью установки мочеточ-
никового стента, риском развития перфорации, стрик-
тур мочеточника, более длительным временем общей 
анестезии и дополнительной лучевой нагрузкой при 
рентген-контроле [16, 21–27]. В связи с этим ДУВЛ со-
храняет статус наименее инвазивной технологии в ле-
чении МКБ у детей, минимизирующего травматизацию 
мочевых путей. 

В крупном ретроспективном анализе, включив-
шем 107 детей, общий показатель SFR составил 83% для 
аппарата Dornier HM3 и 74% для более современного 
электромагнитного Dornier Lithotripter SII, причем SFR 
после одного сеанса был выше при использовании HM3 
(78% vs 62%) [28].

В исследовании Y. Aksoy, которое включало 263 де-
тей, сравнивали электрогидравлический Dornier MPL 
9000 и электромагнитный Siemens Lithostar. Общая эф-
фективность составила 85,2% для MPL 9000 и 86,5% для 
Lithostar, что практически идентично. Однако при ле-
чении конкрементов дистального отдела мочеточника 
электромагнитный аппарат показал значительно более 
высокий результат: 86,2% vs 54,5% (p=0,034) [26].

Схожие результаты получены в другом исследова-
нии, сравнивавшем эффективность Dornier MPL 9000 

и более современной модели Dornier  EMSE  220  F-XP. 
У 26 детей, пролеченных с помощью MPL 9000X, по-
казатель SFR после первого сеанса составил 80,7%, 
в то время как в группе из 19 детей, получавших лече-
ние на аппарате EMSE 220 F-XP, этот показатель достиг 
94,7%. Таким образом, очевидно, что переход на элек-
тромагнитные технологии не только повысил безо-
пасность, но и значительно увеличил эффективность 
лечения [29].

Эффективность третьего поколения электро-
магнитных литотриптеров также подтверждается 
в работе Neisius, где анализировали результаты лечения 
183  пациентов (включая 13 детей) на аппарате  Siemens 
Lithoskop. Исследование показало, что современные 
электромагнитные литотриптеры обеспечивают высо-
кую эффективность и безопасность [28].

Следует отметить, что литотриптер Storz Medical 
Modulith SLK в педиатрической практике применяется 
лишь в ограниченном числе стран. В Армении группа 
исследователей под руководством A. Grabsky продемон-
стрировала его эффективность при лечении 135 детей 
с конкрементами почек и мочеточников, достигнув по-
казателя stone-free в 95,2% [8]. Схожие результаты были 
получены в Молдове: в исследовании с участием 15 па-
циентов, проведенном А.  Bradu, частота полного от-
хождения фрагментов через 3 мес после ДУВЛ состави-
ла 86% [13]. Турецкое исследование показало stone-free 
91% у 32 детей [14].

Представленное исследование подтверждает вы-
сокую эффективность ДУВЛ на аппарате Storz Medical 
Modulith SLK у детей с МКБ: показатель SFR соста-
вил  93,5%, что сопоставимо с лучшими мировыми 
результатами. Особую значимость работе придает 
статус первого в России клинического анализа при-
менения данной модели литотриптера в педиатриче-
ской практике. В условиях пока еще ограниченного 
международного опыта полученные нами данные су-
щественно расширяют доказательную базу и форми-
руют научное обоснование для более широкого вне-
дрения Storz Medical Modulith SLK в педиатрическую  
практику.

Таблица 6. Достижение SFR в зависимости от размера конкремента
Table 6. SFR achievement depending on the size of the concretion

Размер конкремента, мм /
The size of the concretion, 

mm

SFR после 1-го сеанса, 
n (%) / SFR after  

the 1st session, n (%)

SFR после 2-го сеанса, 
n (%) / SFR after  

the 2nd session, n (%)

Общая эффективность 
достижения SFR, n (%) /

Overall efficiency  
of achieving SFR, n (%)

≤10 14 (100) - 14 (100)

11–15 17 (88,2) 4 (11,8) 21 (100)

16–20 5 (62,5) 7 (37,5) 12 (100)

>20 0 (0) 5 (62,5) 5 (62,5)
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В последние годы активное развитие эндоскопи-
ческих технологий, в частности перкутанной нефро-
литотрипсии, трансуретральной нефролитотрипсии 
и трансуретральной уретеролитотрипсии, привело 
к снижению частоты применения ДУВЛ в детской уро-
логии. Однако результаты настоящего исследования 
указывают на возможную недооценку клинического 
потенциала ДУВЛ: достигнутый показатель SFR (93,5%) 

сопоставим с лучшими международными результата-
ми и полностью согласуется с данными независимых 
публикаций. 

Проведенный анализ, ставший первым в России 
исследованием применения литотриптера Storz Medical 
Modulith SLK у детей, подтверждает высокую эффек-
тивность и безопасность метода. Таким образом, ДУВЛ 
на современном оборудовании сохраняет значимость 
в лечении МКБ у детей и может быть рекомендован как 
метод выбора.
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Инфекции мочевыводящих путей 
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Аннотация:
Введение. Обзор посвящен анализу взаимосвязи между инфекциями мочевыводящих путей (ИМВП) и вульвовагинитами (ВВ) у девочек 
препубертатного возраста – частой и клинически значимой коморбидной патологии.
Цель – систематизировать современные данные об этиопатогенезе, клинических особенностях и принципах дифференциальной 
диагностики сочетанной урогенитальной патологии (ИМВП и ВВ) у девочек препубертатного возраста с акцентом на оценку 
причинно-следственных связей между этими состояниями.
Материал и методы. Проведен аналитический обзор российской и зарубежной научной литературы, включая публикации 
в  рецензируемых медицинских журналах, клинические рекомендации и результаты эпидемиологических исследований. В анализ 
включены работы, посвященные анатомо-физиологическим особенностям урогенитального тракта девочек, микробиологическим, 
иммунологическим и клиническим аспектам ИМВП и ВВ, а также вопросам диагностики и лечения. Методология основана 
на  сравнительном анализе и синтезе данных из отобранных источников для выявления закономерностей и построения 
патогенетических и диагностических моделей.
Результаты. На основе анализа литературы установлена тесная взаимосвязь между ИМВП и ВВ у девочек. Эта связь обусловлена 
общими анатомо-физиологическими предпосылками (близость структур, гипоэстрогенизм, незрелость иммунитета) и единым 
спектром возбудителей, в основном кишечной микрофлоры, прежде всего Escherichia coli. Преобладающим патогенетическим сценарием 
является развитие ИМВП как осложнения первичного ВВ, возможна и обратная связь. Ключевой клинико-диагностической проблемой 
становится схожесть симптомов (дизурия, лейкоцитурия), приводящая к частым ошибкам, таким как гипердиагностика ИМВП. 
Решающим диагностическим элементом определен обязательный осмотр наружных половых органов, на основе которого предложен 
поэтапный диагностический алгоритм.
Заключение. Взаимосвязь ИМВП и вульвита у девочек является закономерной и формирует порочный круг взаимного инфицирования 
и хронизации. Для ее разрыва необходима четкая дифференциальная диагностика, основанная на обязательном осмотре гениталий 
и применении комплексного лабораторно-инструментального подхода. Эффективное ведение пациенток с сочетанной урогенитальной 
патологией требует междисциплинарного взаимодействия педиатра, детского гинеколога и нефролога/уролога.

Ключевые слова: инфекции мочевыводящих путей; вульвит; вульвовагинит; девочки; препубертатный возраст; коморбидность; 
этиология; патогенез; дифференциальная диагностика; Escherichia coli; дизурия; лейкоцитурия; диагностический алгоритм; 
междисциплинарный подход; урогинекология. 
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Urinary tract infections and vulvitis: 
evaluation of potential causal 
relationships
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Abstract:
Introduction. This review is dedicated to analyzing the relationship between urinary tract infections (UTIs) and vulvovaginitis (VV) in prepubertal 
girls – a frequent and clinically significant comorbid pathology.
Objective: to systematize modern data on the etiopathogenesis, clinical features, and principles of differential diagnosis of combined urogenital 
pathology – UTIs and VV – in prepubertal girls, with an emphasis on assessing the cause-and-effect relationships between these conditions.
Material and Methods. An analytical review of Russian and foreign scientific literature was conducted, including publications in peer-reviewed 
medical journals, clinical guidelines, and epidemiological research data. The analysis included studies focusing on the anatomical and physiological 
features of the urogenital tract in girls, microbiological, immunological, and clinical aspects of UTIs and VV, as well as issues of diagnosis and 
treatment. The methodology is based on the comparative analysis and synthesis of data from selected sources to identify patterns and construct 
pathogenetic and diagnostic models.
Results. Analysis of the literature established a close relationship between UTIs and VV in girls. This connection is due to common anatomical and 
physiological prerequisites (proximity of structures, hypoestrogenism, immune system immaturity) and a shared spectrum of pathogens, primarily 
intestinal microflora, especially Escherichia coli. The predominant pathogenetic scenario is the development of a UTI as a complication of primary VV, 
though a reverse link is also possible. A key clinical and diagnostic problem is the similarity of symptoms (dysuria, leukocyturia), leading to frequent 
errors such as overdiagnosis of UTIs. The crucial diagnostic element identified is the mandatory examination of the external genitalia, upon which 
a stepwise diagnostic algorithm is proposed.
Conclusion. The relationship between UTIs and vulvitis in girls is a natural phenomenon that forms a vicious cycle of mutual infection and 
chronicity. To break this cycle, clear differential diagnosis is necessary, based on the mandatory examination of the genitalia and the application 
of a comprehensive laboratory and instrumental approach. Effective management of patients with combined urogenital pathology requires 
interdisciplinary collaboration between a pediatrician, a pediatric gynecologist, and a nephrologist/urologist.

Keywords: urinary tract infections; vulvitis; vulvovaginitis; girls; prepubertal age; comorbidity; etiology; pathogenesis; differential diagnosis; 
Escherichia coli; dysuria; leukocyturia; diagnostic algorithm; interdisciplinary approach; urogynecology.
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чительные трудности для своевременной диагностики 
и эффективного лечения [1]. Данная проблема тре-
бует особого внимания ввиду общности анатомо-
физиологических предпосылок, патогенетических ме-
ханизмов и этиологических факторов, а также риска 
отдаленных осложнений, влияющих на репродуктивное 
здоровье [2]. Внедрение междисциплинарного подхода 
с участием педиатра, детского гинеколога и  нефролога 

ВВЕДЕНИЕ

Инфекции мочевыводящих путей (ИМВП) 
и вульвовагиниты (ВВ) – одна из наиболее распростра-
ненных коморбидных патологий в педиатрической прак-
тике, особенно у девочек препубертатного возраста. Ча-
стое сочетание этих заболеваний, характеризующееся 
высокой частотой рецидивов и хронизации, создает зна-
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является ключевым условием для разрыва порочного 
круга взаимного отягощения ИМВП и вульвита. 

Целью данного обзора – систематизация современ-
ных данных об этиопатогенезе, клинических особенно-
стях и принципах дифференциальной диагностики со-
четанной урогенитальной патологии у девочек.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ КОМОРБИДНОСТИ

Тесная причинно-следственная связь между ИМВП 
и ВВ у девочек в препубертатном периоде в первую оче-
редь обусловлена уникальными особенностями строе
ния и функционирования урогенитальной области, 
которые создают единую, легко уязвимую анатомо-
физиологическую систему. Эти особенности можно 
классифицировать по нескольким уровням.

Анатомо-физиологические особенности

Близость анатомических структур: короткая и ши-
рокая уретра, непосредственная близость входа во вла-
галище и анального отверстия создают условия для лег-
кой транслокации микрофлоры [1, 2].

Физиологический гипоэстрогенизм: дефицит эстро-
генов приводит к истончению слизистой вульвы и влага-
лища, снижению содержания гликогена, отсутствию лак-
тобацилл и щелочной реакции влагалищной среды, что 
ослабляет местные барьерные механизмы [1, 3].

Несовершенство иммунной защиты: сниженный 
уровень секреторного иммуноглобулина А и других 
факторов местной защиты в препубертатном периоде [4].

Общность этиологических агентов и путей 
инфицирования

Эпидемиологическая связь обусловлена единым 
источником и механизмами инфицирования: домини-
рование кишечной микрофлоры: в 70–80% случаев воз-
будителем как неспецифического ВВ, так и ИМВП явля-
ется условно-патогенная флора, прежде всего Escherichia 
coli. Исследования показывают, что E. coli является ве-
дущим изолируемым микроорганизмом из влагалища 
девочек с сочетанной патологией [5, 6].

Восходящий путь инфицирования является основ-
ным для обеих патологий. Нарушение гигиены, наличие 
энтеробиоза, дисбиоз кишечника способствуют перено-
су микрофлоры из перианальной области в вульву, вла-
галище и уретру [1, 7].

Феномен вагинально-уретрального рефлюкса: за-
текание влагалищного содержимого в уретру во время 
мочеиспускания или гигиенических процедур рассма-
тривается как один из механизмов развития восходящей 
ИМВП на фоне ВВ [8].

Наличие общих предрасполагающих и рискогенных 
факторов

Коморбидность часто возникает на фоне одинако-
вых условий. Нарушения гигиены: неправильные гигие-
нические навыки (подмывание сзади наперед), исполь-
зование раздражающих средств (мыло, гели) являются 
универсальным фактором риска [4, 9].

Сопутствующие соматические патологии:
•	 Дисметаболические нарушения (оксалурия, ура-

турия) создают условия для персистенции воспа-
ления в мочевой системе и могут ассоциироваться 
с хроническими ВВ [8].

•	 Хронические заболевания кишечника, запоры, дис-
биоз выступают общим резервуаром инфекции [1].

•	 Атопические состояния (атопический дерматит) 
повышают ранимость слизистых оболочек [10].
Наличие синехий малых половых губ (СМПГ) вы-

являют достоверно чаще у девочек с сочетанной пато-
логией (пиелонефрит, дисметаболическая нефропатия), 
чем при изолированном ВВ. Они создают замкнутую, 
плохо дренируемую полость, способствующую перси-
стенции инфекции как в вульве, так и в уретре (за счет 
рефлюкса) [8].

Снижение общей резистентности: частые респи-
раторные инфекции, хронические очаги инфекции, на-
пример в носоглотке (тонзиллит, аденоидит), ослабляют 
общий иммунитет и являются частым фоном для реци-
дивирующих урогенитальных инфекций [11].

Ятрогенные факторы

Эпидемиологию осложняет нерациональная вра-
чебная тактика.

Гипердиагностика ИМВП: назначение системных 
антибиотиков при изолированной лейкоцитурии, кото-
рая на самом деле обусловлена ВВ, приводит к развитию 
дисбиоза кишечника и влагалища, формированию рези-
стентной флоры и хронизации процесса [12].

Неполное обследование: отсутствие осмотра на-
ружных половых органов девочки с жалобами на дизу-
рию или изменения в анализах мочи ассоциировано 
с диагностическими ошибками, поддерживая порочный 
круг взаимного инфицирования [12, 13].

Таким образом, эпидемиология коморбидности 
ИМВП и вульвита неразрывно связана с анатомической 
и функциональной общностью мочеполовой системы 
девочек, единым источником и путями распростране-
ния инфекции, а также идентичным спектром пред-
располагающих условий. Именно эти связи формируют 
основу для причинно-следственного анализа, где одна 
патология часто выступает как триггер или поддержи-
вающий фактор для другой.
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АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОСНОВЫ ВЗАИМОСВЯЗИ

Тесная причинно-следственная связь между ИМВП 
и ВВ у девочек препубертатного возраста в первую оче-
редь обусловлена уникальными особенностями строе
ния и функционирования урогенитальной области, 
которые создают единую, легко уязвимую анатомо-
физиологическую систему.

Структурная (морфологическая) близость

Анатомическая конфигурация промежности у де-
вочек является ключевым фактором риска. Вход во вла-
галище, наружное отверстие уретры и анус располо-
жены в непосредственной близости друг от друга. Это 
создает условия для постоянного микробного обмена 
между этими зонами [1]. Короткая (у девочек раннего 
возраста ее длина составляет около 1–2 см) и относи-
тельно широкая уретра лишена выраженных антиреф-
люксных механизмов, что облегчает восходящую мигра-
цию микроорганизмов из вульварной области в мочевой 
пузырь [2, 8].

Гистологическая незрелость тканей  
и гормональный фон

Слизистая оболочка вульвы и влагалища девочки 
до периода полового созревания имеет принципиаль-
ные отличия от таковой у женщин репродуктивного 
возраста:
•	 Тонкий эпителиальный покров: многослойный 

плоский эпителий состоит всего из 5–8 слоев кле-
ток, в отличие от 45–55 слоев у взрослых женщин. 
Это делает слизистую легко ранимой при механи-
ческом, химическом или воспалительном воздей-
ствии [8].

•	 Физиологический гипоэстрогенизм: низкий уро-
вень эстрогенов обусловливает дефицит гликогена 
в эпителиоцитах, тонкость и ранимость слизистой, 
отсутствие лактобацилл [1, 3].
Отсутствие лактобациллярной флоры: вследствие 

недостатка гликогена во влагалище девочки отсутствует 
доминирующая популяция лактобактерий, которые 
у взрослых женщин создают кислую среду и являются 
основным компонентом биоценоза.

Особенности биохимической среды  
и местного иммунитета

Указанные гистологические особенности напря-
мую определяют физико-химические условия: щелочная 
или нейтральная среда влагалища: pH влагалищного 

секрета у девочек колеблется в пределах 7,0–8,0. Такая 
среда благоприятствует росту условно-патогенной 
флоры [1, 5].

Несовершенство местных защитных механизмов: 
иммунная защита слизистых урогенитального тракта 
в детском возрасте функционально незрелая. Отмечает
ся сниженная продукция секреторного иммуноглобу-
лина А (sIgA), низкая активность лизоцима и высокая 
проницаемость слизистых для микроорганизмов [4, 7].

Функциональные взаимосвязи и рефлюксные явления

Наряду со статической близостью, важную роль 
играют динамические процессы:
•	 Вагинально-уретральный рефлюкс: во время моче-

испускания, особенно при неправильной технике 
или наличии СМПГ, возможно затекание влага-
лищного содержимого в уретру и наоборот. Этот 
механизм обеспечивает прямой механический пе-
ренос инфекции [8, 11].

•	 Наличие СМПГ создает замкнутую, плохо дрени-
руемую полость, способствующую персистенции 
инфекции. Доказано, что СМПГ достоверно чаще 
встречаются у девочек с сочетанной патологией 
(ИМВП и ВВ), чем при изолированном ВВ [11].
Таким образом, анатомо-физиологические аспекты 

создают единую патофизиологическую платформу для 
развития как ВВ, так и последующей или сопутствующей 
ИМВП. Указанные особенности делают урогенитальный 
тракт девочки общей «зоной риска», где воспалительный 
процесс легко инициируется и распространяется между 
анатомически смежными, но функционально незрелы-
ми структурами.

ОБЩИЕ ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ 
И ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ

Сочетанное развитие ИМВП и ВВ у девочек объ-
ясняется значительным перекрытием их этиологических 
и патогенетических звеньев. Это создает основу для 
формирования порочного круга взаимного инфициро-
вания и хронизации процесса.

Cпектр доминирующих возбудителей

Этиологическая структура неспецифических 
форм обеих патологий характеризуется преобладанием 
условно-патогенной микрофлоры, преимущественно 
кишечного происхождения. Исследования показывают, 
что E. coli является ведущим изолируемым микроорга-
низмом как при бактериальных ВВ, так и при ИМВП. 
При микробиологическом исследовании влагалищного 
секрета у девочек с сочетанной патологией E. coli выяв-
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ляется в 23,5% случаев, что подтверждает ее ключевую 
роль в этиологии воспалительного процесса вульвы 
и влагалища [5, 6].

Широкий спектр других энтеробактерий: поми-
мо кишечной палочки, значительную долю состав
ляют другие представители семейства Enterobacteriaceae 
(Klebsiella spp., Proteus spp., Enterobacter spp.), а также 
Enterococcus spp., которые часто выявляются как в моче, 
так и в вагинальном отделяемом [3, 5, 6].

Роль грамположительной кокковой флоры: 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis и стреп-
тококки (включая Streptococcus pyogenes) также часто об-
наруживают при обоих состояниях, особенно при реци-
дивирующем течении [10, 13, 14].

Общность предрасполагающих факторов  
и путей инфицирования

Развитие как ИМВП, так и ВВ запускается схожи-
ми факторами, действующими через идентичные меха-
низмы.

Восходящий путь инфицирования является ос-
новным путем распространения инфекции из пери-
анальной области. Нарушения гигиены (подмывание 
сзади наперед), наличие энтеробиоза, дисбиоз кишеч-
ника и запоры способствуют контаминации вульвы 
и преддверия влагалища кишечной микрофлорой, от-
куда она легко проникает как в вагину, так и в уретру 
[2–4].

СМПГ выступают не только как следствие хро-
нического воспаления, но и как важный патогенетиче-
ский фактор, поддерживающий коморбидность. Они 
создают условия для застоя отделяемого, нарушения са-
моочищения влагалища, а также могут провоцировать 
вагинально-уретральный рефлюкс, облегчая проникно-
вение инфекции в мочевые пути [7, 8].

Схожие патогенетические механизмы воспаления

После адгезии возбудителя к эпителию запускают-
ся универсальные механизмы воспалительной реакции. 

Повреждение эпителия и нарушение барьерной 
функции: микроорганизмы и их токсины повреждают 
тонкий, незрелый эпителий вульвы, влагалища и уре-
тры, увеличивая его проницаемость и снижая защитные 
свойства [1, 10].

Развитие неспецифического воспаления: в ответ 
на повреждение развивается классическая воспалитель-
ная реакция: гиперемия, отек, инфильтрация тканей 
нейтрофилами и другими лейкоцитами. Это клиниче-
ски проявляется покраснением, отеком, выделениями 
и субъективным дискомфортом, а лабораторно – лейко-
цитурией и лейкоцитозом в мазках [3, 13, 15].

Перекрестная сенсибилизация и роль аллергическо-
го компонента: при длительном или рецидивирующем те-
чении может формироваться аллергический компонент 
воспаления, что подтверждается обнаружением эозино-
филов в мочевом осадке или влагалищных мазках. Это 
может усугублять течение как ВВ, так и сопутствующего 
цистита, особенно у детей с атопическим фоном [1, 12].

Таким образом, общность этиологических аген-
тов (прежде всего кишечной микрофлоры), идентичные 
пути их проникновения (восходящий) и сходные патоге-
нетические цепи развития воспалительной реакции соз-
дают прочную основу для частого совместного возник-
новения ИМВП и вульвита у девочек. Эти механизмы 
работают в рамках единой анатомо-физиологической 
системы, превращая урогенитальную область в зону по-
вышенного риска коморбидной патологии.

КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
ПАРАЛЛЕЛИ И РАЗЛИЧИЯ

Дифференциальная диагностика ИМВП и ВВ 
у девочек представляет значительную сложность ввиду 
наличия общих клинических и лабораторных проявле-
ний, что нередко приводит к диагностическим ошиб-
кам. Выявление этих параллелей – ключевой аспект для 
построения корректного диагностического алгоритма.

Сходство ведущих клинических симптомов

Обе патологии часто манифестируют схожими 
субъективными и объективными признаками, что за-
трудняет первичную диагностику.

Дизурические явления: жалобы на боль, резь, 
жжение или дискомфорт при мочеиспускании являют-
ся одним из наиболее частых и тревожных симптомов, 
который заставляет родителей обратиться к врачу. Этот 
симптом характерен как для цистита, так и для вульви-
та, при котором моча, попадая на воспаленную слизи-
стую, вызывает раздражение [7, 8].

Лейкоцитурия: повышенное содержание лейко-
цитов в общем анализе мочи – универсальный лабо-
раторный маркер воспаления в урогенитальном трак-
те. Лейкоцитурия выявляется не только при ИМВП, 
но и в случаях, когда источником лейкоцитов являются 
воспалительные выделения из влагалища, попадающие 
в порцию мочи при неправильном сборе или вследствие 
анатомической близости [12, 13, 15].

Дискомфорт в области промежности: девочки мо-
гут жаловаться на зуд, жжение или просто неприятные 
ощущения в области наружных половых органов. Этот 
симптом может быть ведущим при ВВ, но также отме
чается при ИМВП, особенно цистите, вследствие реф-
лекторного раздражения [3, 10].
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Перекрестные диагностические ошибки и их причины

Наличие общих симптомов лежит в основе двух 
основных типов диагностических ошибок: гипердиагно-
стики ИМВП и гиподиагностики ВВ.

Ошибка 1: гипердиагностика ИМВП при изолиро-
ванном ВВ – наиболее распространенная ошибка. При 
выявлении лейкоцитурии и жалоб на дизурию на фоне 
удовлетворительного общего состояния и отсутствия 
лихорадки часто ставят диагноз цистита или ИМВП 
без  осмотра гениталий. Это ведет к необоснованному 
назначению системных антибиотиков, что усугубляет 
дисбиоз и способствует хронизации ВВ [2, 12, 13].

Ошибка 2: недооценка восходящей ИМВП на фоне 
ВВ. В противоположной ситуации, когда имеются выра-
женные симптомы вульвита, врач может ограничить-
ся его диагностикой и местным лечением, пропустив 
развившуюся на его фоне восходящую ИМВП (цистит, 
пиелонефрит), особенно при стертой клинической кар-
тине последней [5, 8].

Ключевые дифференциально-диагностические 
критерии

Несмотря на сходство, существуют надежные при-
знаки, позволяющие разграничить ИМВП и ВВ.

Наличие симптомов интоксикации и лихорадки: 
фебрильная лихорадка (температура тела выше 38  °C), 
озноб, вялость, снижение аппетита, возможные боли 
в пояснице или животе характерны для острого пиело-
нефрита и нетипичны для неосложненного ВВ [9, 12].

Результаты объективного осмотра: обязательный 
осмотр наружных половых органов является решающим 
диагностическим приемом. Выявление гиперемии, отека 
вульвы, патологических выделений (белые, гноевидные, 
творожистые) подтверждает диагноз ВВ. Отсутствие этих 
изменений при наличии дизурии и лейкоцитурии смеща-
ет диагностический поиск в сторону ИМВП [2, 7, 13, 16].

Результаты лабораторной диагностики

Общий анализ мочи с микроскопией осадка: поми-
мо лейкоцитурии, для ИМВП более характерна бактери-
урия (обнаружение бактерий в поле зрения), возможна 
протеинурия, микро/макрогематурия (особенно при 
цистите).

Посев мочи на стерильность (бактериологиче-
ское исследование): Выявление значимой бактериурии 
(≥10×5 КОЕ/мл у девочек старше года) является «золо-
тым стандартом» для подтверждения ИМВП и позво
ляет идентифицировать возбудителя [1, 12].

Микроскопия влагалищного мазка: обнаружение 
большого количества лейкоцитов, изменение характера 

микрофлоры, наличие специфических возбудителей (на-
пример, псевдомицелий грибов) подтверждает диагноз 
ВВ и помогает определить его этиологию [3, 5, 10, 15].

Таким образом, клинико-диагностические па-
раллели между ИМВП и вульвитом создают зону диа
гностической неопределенности. Преодоление этих 
трудностей возможно только при соблюдении обяза-
тельного алгоритма, включающего тщательный сбор 
анамнеза, оценку общего состояния ребенка, обяза-
тельный осмотр наружных половых органов и целе-
направленную интерпретацию лабораторных данных. 
Такой подход позволяет избежать наиболее частых 
ошибок и установить точную топику воспалительного 
процесса.

ПРИЧИННО-СЛЕДСТВЕННЫЕ СВЯЗИ: 
ВОЗМОЖНЫЕ СЦЕНАРИИ

Взаимосвязь ИМВП и ВВ носит сложный, зача-
стую двунаправленный характер, формируя порочный 
круг хронизации и рецидивирования. Анализ литерату-
ры позволяет выделить несколько ключевых сценариев 
причинно-следственных взаимодействий.

Сценарий 1. Вульвит/ВВ как первичный очаг 
и фактор риска развития ИМВП – наиболее частый 
и доказанный сценарий, основанный на анатомической 
близости и общности микрофлоры.

Механизм восходящей транслокации: хронический 
или острый воспалительный процесс в вульве и влага-
лище создает резервуар патогенной и условно-патоген-
ной микрофлоры (прежде всего, E. coli, энтерококков). 
Вследствие непосредственной близости уретры, особен-
ностей гигиены (подмывание) или явлений микрореф-
люкса эта микрофлора проникает в мочеиспускатель-
ный канал, колонизирует его и далее восходящим путем 
достигает мочевого пузыря, вызывая цистит [7, 8].

Роль СМПГ: СМПГ, часто формирующиеся на фоне 
хронического вульвита, являются не только маркером, 
но и активным патогенетическим звеном. Они создают 
замкнутое пространство, где поддерживается воспа-
ление и происходит застой инфицированного отделяе
мого. Это состояние повышает риск вагинально-уре-
трального рефлюкса и, как следствие, развития ИМВП. 
Исследования подтверждают, что у девочек с сочетан-
ной патологией (ВВ + пиелонефрит/дисметаболическая 
нефропатия) СМПГ встречаются достоверно чаще, чем 
при изолированном ВВ [3, 8].

Нарушение местного иммунитета: хроническое 
воспаление в области вульвы приводит к истощению 
местных защитных факторов (снижение уровня sIgA, 
лизоцима), что ослабляет барьерную функцию не толь-
ко вагинального, но и уретрального эпителия, облегчая 
инвазию микроорганизмов [1].
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Сценарий 2. ИМВП как триггер или персистирую-
щий фактор вульвита – данный сценарий, хотя и менее 
очевидный, также имеет патогенетическое обоснование 
и клиническое подтверждение.

Бактериурия и контаминация вульвы: при наличии 
активной ИМВП (особенно цистита) моча, содержащая 
высокий титр бактерий (бактериурия), постоянно кон-
тактирует со слизистой вульвы и преддверия влагалища 
во время мочеиспускания. У девочек с тонкой, ранимой 
слизистой и щелочной средой влагалища это может при-
водить к ее раздражению, нарушению микробиоценоза 
и развитию вторичного вульвита [2, 7].

Ятрогенный фактор (антибиотикотерапия ИМВП): 
широкое или нерациональное назначение системных 
антибиотиков по поводу ИМВП, особенно при гипер-
диагностике, является мощным провоцирующим фак-
тором. Антибиотики подавляют не только возбудителя 
ИМВП, но и нормальную микрофлору кишечника и вла-
галища, приводя к тяжелому дисбиозу. На этом фоне 
происходит избыточный рост резистентной условно-
патогенной флоры (например, грибов рода Candida), что 
ведет к развитию или обострению ВВ [12, 13].

Общие системные нарушения: заболевания, пред-
располагающие к ИМВП (дисметаболические нефропа-
тии, пузырно-мочеточниковый рефлюкс), часто связаны 
с изменениями общего иммунного статуса и метаболиз-
ма, что также может негативно влиять на сопротивляе-
мость слизистой вульвы к инфекции, способствуя пер-
систенции воспаления [8].

Таким образом, причинно-следственные связи 
между ИМВП и вульвитом не являются линейными. 
Они формируют сложную сеть взаимодействий, где 
одно заболевание может выступать как причина, след-
ствие или сопутствующее состояние по отношению 
к другому. Доминирующим сценарием считается раз-
витие ИМВП как осложнения первичного ВВ. Однако 
в клинической практике необходимо учитывать все воз-
можные варианты для проведения целенаправленной 
диагностики и комплексной профилактики рецидивов.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА: 
АЛГОРИТМЫ И ЧАСТЫЕ ОШИБКИ

Данный алгоритм направлен на минимизацию диа
гностических ошибок и основан на принципах доказа-
тельной медицины, клинических рекомендаций по ИМВП 
у детей и данным анализируемых источников [8, 12, 14].

Шаг 1. Первичная оценка (сбор жалоб, анамнеза, 
осмотр). Цель – оценить общее состояние, выявить при-
знаки системного воспаления и локальные изменения.

Действия:
1.	 Оценка общего состояния и симптомов интокси-

кации: выяснить наличие и характер лихорадки 

(фебрильная >38 °C), озноба, вялости, снижения 
аппетита, болей в животе или пояснице. Нали-
чие фебрильной лихорадки и интоксикации – 
ключевой маркер в пользу пиелонефрита [1, 2].

2.	 Уточнение дизурических явлений: характер 
боли/жжения при мочеиспускании, частота, воз-
можное недержание или изменение цвета мочи.

3.	 Сбор гинекологического анамнеза и жалоб: на-
личие зуда, дискомфорта в области промежно-
сти, характера и количества выделений на белье. 
Важно спросить о соблюдении гигиены, исполь-
зуемых средствах, наличии энтеробиоза [4].

4.	 Обязательный осмотр наружных половых орга-
нов: является ключевым и обязательным пунк
том при любых жалобах на дизурию или изме-
нениях в анализах мочи [12, 13]. Оцениваются:
•	 наличие гиперемии, отека вульвы;
•	 характер выделений из половой щели (сли-

зистые, гнойные, творожистые);
•	 наличие СМПГ;
•	 состояние перианальной области (признаки 

энтеробиоза).
Шаг 2. Интерпретация данных осмотра и форми-

рование предварительной гипотезы. 
Если выявлены: 

•	 явная гиперемия вульвы, отек, патологические 
выделения, синехии при отсутствии высокой ли-
хорадки и выраженной интоксикации, то предва-
рительный диагноз вульвит/ВВ. Дальнейшие дей-
ствия: переход к Шагу 3А.

•	 фебрильная лихорадка, симптомы интоксикации, 
боли в животе/пояснице независимо от наличия 
или отсутствия изменений со стороны генита-
лий, то предварительный диагноз: подозрение 
на острый пиелонефрит (ИМВП верхних отделов). 
Дальнейшие действия: срочное проведение Шага 
3Б, показана госпитализация.

•	 только дизурические жалобы без явных изменений 
гениталий и без симптомов интоксикации, то пред-
варительный диагноз: подозрение на цистит (ИМВП 
нижних отделов) или стертый вульвит. Дальнейшие 
действия: Параллельное проведение Шага 3А и 3Б.
Шаг 3. Целенаправленное лабораторно-инстру-

ментальное обследование 3А. Обследование при подо-
зрении на ВВ/для его исключения:

1.	 Микроскопия вагинального мазка: оценка ко-
личества лейкоцитов, характера микрофлоры, 
наличия спор/псевдомицелия грибов, «ключе-
вых» клеток. Результат позволяет подтвердить 
воспаление и предположить этиологию [7].

2.	 Соскоб/мазок на энтеробиоз.
3.	 Посев влагалищного отделяемого при хрониче-

ском/рецидивирующем течении.
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3Б. Обследование при подозрении на ИМВП/для 
его исключения [14]:

1.	 Общий анализ мочи (ОАМ) с микроскопией 
осадка: оценка лейкоцитурии, бактериурии, 
протеинурии, гематурии. 

Важно: сбор мочи должен проводиться 
после туалета вульвы стерильной емкостью 
(средняя порция). Использование мочеприем-
ников у девочек младшего возраста часто дает 
ложноположительные результаты [14].

2.	 Посев мочи на стерильность с определением 
чувствительности к антибиотикам: «золотой 
стандарт» диагностики ИМВП. Назначается 
при наличии клинических признаков ИМВП и/
или патологических изменений в ОАМ. Диагно-
стически значимый титр – ≥10⁵ КОЕ/мл одного 
микроорганизма [14].

3.	 Общий анализ крови, С-реактивный белок: по-
казаны при подозрении на пиелонефрит для 
оценки системного воспаления.

4.	 Ультразвуковое исследование почек и мочевого 
пузыря: проводится всем детям с документиро-
ванной ИМВП для выявления аномалий разви-
тия, дилатации чашечно-лоханочной системы, 
оценки состояния паренхимы почек, объема 
остаточной мочи [14].

Шаг 4. Интеграция результатов и установление 
окончательного диагноза

Диагноз ВВ устанавливается при наличии клини-
ческих признаков (гиперемия, выделения) + подтверж-
дении воспаления в мазке (лейкоцитоз) +/- выявлении 
специфического возбудителя.

Диагноз ИМВП (цистит, пиелонефрит) устанавли-
вается при наличии соответствующей клинической кар-
тины + значимой бактериурии в посеве мочи +/- измене-
ниях в ОАМ и анализах крови.

Сочетанная патология устанавливается при нали-
чии клинических и лабораторных признаков обоих со-
стояний.

Частые диагностические ошибки:
1.	 Назначение антибиотика на основании толь-

ко лейкоцитурии без осмотра гениталий и без 
посева мочи. Это приводит к гипердиагностике 

ИМВП, неэффективному лечению и ятрогенно-
му дисбиозу [12, 13].

2.	 Игнорирование осмотра наружных половых 
органов у девочки с жалобами на дизурию. Это 
основная причина пропуска ВВ.

3.	 Неадекватный сбор материала для анализа 
мочи, ведущий к контаминации и ложным ре-
зультатам.

4.	 Прекращение диагностического поиска после 
выявления вульвита у девочки с лихорадкой, 
что может привести к недооценке развившего-
ся пиелонефрита.

5.	 Отсутствие междисциплинарного подхода. 
В сложных случаях (рецидивирующее течение, 
неэффективность терапии) необходима кон-
сультация детского гинеколога и/или детского 
нефролога/уролога [3, 8].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный анализ подтверждает наличие проч-
ной взаимосвязи между ИМВП и вульвитом у девочек, 
основанной на общих анатомо-физиологических осо-
бенностях (короткая уретра, гипоэстрогения, щелочная 
среда влагалища) и единых возбудителях – преимуще-
ственно кишечной микрофлоре (E. coli).

Основные клинико-диагностические трудности 
связаны со схожестью симптомов (дизурия, лейкоци-
турия), что часто ведет к ошибкам: гипердиагностике 
ИМВП и необоснованной антибиотикотерапии или, на-
оборот, к недооценке восходящей инфекции. Ключевым 
элементом дифференциальной диагностики является 
обязательный осмотр наружных половых органов.

Доминирующий сценарий – развитие ИМВП как 
осложнения ВВ вследствие восходящего распростране-
ния инфекции. Обратная связь и параллельное развитие 
также возможны.

Таким образом, сочетанное течение ИМВП 
и вульвита является закономерным. Для его преры-
вания и профилактики рецидивов необходим четкий 
диагностический алгоритм и междисциплинарное взаи-
модействие педиатра, детского гинеколога и нефролога/
уролога. 
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