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выявлено антенатально. Впервые на 34-й неделе бе-
ременности при плановом УЗИ у плода выявлено кис тоз-
ное образование под правой почкой диаметром 13 мм. При 
повторном УЗИ на 39-й неделе размеры кистозного об-
разования составляли 14×15 мм. Согласно результатам 
УЗИ брюшной полости, выполненного после рождения, 
между нижним краем правой почки и печенью определя-
ется округлое образование с чёткими контурами, слоистой 
стенкой, размером 24×19 мм. Содержимое анэхогенное 
с небольшим количеством мелкой гиперэхогенной взвеси. 
Для уточнения диагноза выполнена магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) брюшной полости: определяется 
неправильной формы объёмное кистозное образование 
в правой подвздошной области размером 31×21×28 мм, 
не имеющее связи с другими органами. 

На основании полученных инструментальных данных 
диагностировано кистозное удвоение в проекции илео-
цекального угла. 

Перед выпиской из родильного отделения родители 
были консультированы хирургом с рекомендациями по-
вторного осмотра ребёнка в 1 месяц жизни для решения 
вопроса о сроках оперативного лечения, однако на дис-
пансерный осмотр родители с ребёнком не являлись.

В связи с явлениями гастроэнтерита ребёнок был экстрен-
но госпитализирован в педиатрическое отделение для лече-
ния и наблюдения. По результатам полимеразной цепной 
реакции выявлен норовирусный гастроэнтерит, назначена 
инфузионная и симптоматическая терапия. В первые сутки 
госпитализации продолжался обильный жидкий стул; при-
знаки кишечной непроходимости отсутствовали, в связи с чем 
была выбрана консервативная тактика ведения пациента.

Через сутки отмечалось ухудшение состояния: много-
кратная рвота, вздутие живота, отсутствие самостоятельного 
стула; после очистительной клизмы ― стул скудный слизис-
тый. УЗИ брюшной полости: петли кишечника равномерно 

 АКТУАЛЬНОСТЬ
Удвоение пищеварительного тракта ― редкий порок 

развития, который представляет собой врождённые по-
лостные образования пищеварительной трубки, сформи-
рованные в результатате эмбрионального развития разных 
отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Эти полост-
ные образования всегда выстланы изнутри эпителием, 
свойственным соответствующему отделу ЖКТ, и обладают 
экскреторной способностью [1].

Удвоение пищеварительного тракта может распола-
гаться в любом отделе ЖКТ, однако в половине случаев 
они находятся в тонкой кишке [2, 3]. Впервые об удвое-
нии пищеварительного тракта сообщил Джеймс Калдер 
(James Calder) в 1733 году, но более подробное описание 
и первая классификация были предложены Уильямом 
Леддером (William Ladder) в 1937 году. В некоторых случа-
ях в связи с отсутствием каких-либо клинических прояв-
лений удвоения обнаруживаются только при аутопсии [4]. 

Большинство удвоений пищеварительного тракта 
выявляются антенатально или в первые два года жизни 
вследствие симптоматического течения либо случайным 
образом вне целенаправленных исследований [5, 6]. 
В ряде случаев удвоение пищеварительного тракта может 
манифестировать в виде осложнений, таких как кишеч-
ная непроходимость, желудочно-кишечное кровотечение, 
перфорация, реже ― малигнизация [3, 7, 8]. 

Представляем клиническое наблюдение кистозного 
удвоения подвздошной кишки, проявившегося в виде ки-
шечной непроходимости на фоне течения норовирусного 
энтерита у ребёнка грудничкового возраста.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
 О пациенте

Ребёнок в возрасте 2 месяцев жизни госпитализирован 
в клинический госпиталь «Лапино» с жалобами на сни-
жение аппетита, вялость, рвоту, стул с примесью зелени.

Анамнез заболевания. Известно, что семья, включая ре-
бёнка, около 2 недель назад переболела гриппом. Данные 
жалобы впервые появились за 2 дня до госпитализации, 
когда у ребёнка отмечались рвота до 6 раз, жидкий стул. 
На следующий день была троекратная рвота, дважды ― 
стул с примесью зелени. В день госпитализации ребёнок стал 
беспокойный, отказывался от грудного молока, в связи с чем 
родители вызвали бригаду скорой медицинской помощи.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

В приёмном покое ребёнок осмотрен педиатром, хи-
рургом. При ультразвуковом исследовании (УЗИ) брюшной 
полости в проекции восходящего печёночного угла выявле-
но кистозное включение со стенками до 2,5 мм, анэхоген-
ным содержимым размером 36×24 мм (рис. 1). При уточ-
нении анамнеза установлено, что данное об разование 

Рис. 1. Ультразвуковое исследование брюшной полости: кистозное 
удвоение подвздошной кишки с характерной слоистостью стенок 
образования (стрелка).

Fig. 1. Ultrasound examination of the abdominal cavity: cystic doubling 
of the ileum with typical layering of formation walls (arrow).
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Диагноз
На основании данных анамнеза, клинического осмотра 

и инструментального обследования в динамике выставлен 
диагноз: «Обтурационная тонкокишечная непроходимость». 

Лечение
Исходя из малого объёма брюшной полости ребён-

ка, наличия перераздутых петель кишечника и высоко-
го риска травматизации, принято решение о выполнении 
лапаротомии с учётом предоперационной подготовки. 
При ревизии кишечника выявлено, что непосредственно 
в области илеоцекального угла находится кистозное об-
разование размером 3,5×4 см, имеющее общую стенку 
с подвздошной кишкой и полностью перекрывающее её 
просвет. Восходящая ободочная кишка спавшаяся. Таким 
образом, причиной тонкокишечной непроходимости стало 
кистозное удвоение подвздошной кишки (рис. 3, а). 

При вскрытии кисты выделилось около 20 мл прозрач-
ной жидкости. Выполнен посев содержимого кисты. Прохо-
димость кишечника восстановилась. Проведена фенестра-
ция энтерокисты ― удалено 2/3 стенки кисты (см. рис. 3, b). 
Полное удаление оставшейся стенки кисты при сохранении 
целостности подвздошной кишки было признано техниче-
ски невозможным. Учитывая особенности топографическо-
го положения удвоения пищеварительного тракта, альтер-
нативной операцией могла быть резекция илеоцекального 
угла с межкишечным анастомозом, но от данного опера-
тивного приёма решено было воздержаться. Оставшийся 
на общей стенке дистального отдела подвздошной кишки 
участок слизистой обработан биполярным коагулятором.

Динамика и исходы
Ранний послеоперационный период протекал гладко; са-

мостоятельный стул получен в первые сутки; энтеральная на-
грузка грудным молоком начата на 2-е пос  леоперационные 

заполнены жидким кишечным содержимым, имеют маят-
никообразные движения; в правой подвздошной облас-
ти ― энтерокиста (дупликационная киста ЖКТ) до 3 см 
в диаметре. После контрольного осмотра хирургом грудное 
кормление отменено. Выполнено исследование ЖКТ с кон-
трастным веществом: на серии рентгенограмм контрастное 
вещество определяется в проекции тонкой кишки, видны 
множественные уровни газа и жидкости (рис. 2).

Рис. 2. Рентгенография желудочно-кишечного тракта с контрастом: 
признаки тонкокишечной непроходимости (стрелки).

Fig. 2. Radiography of the gastrointestinal tract with contrast: signs of 
small intestinal obstruction (arrows).

Рис. 3. Интраоперационное фото: дупликационная киста в области илеоцекального угла указана стрелками (a); фенестрация кистозного 
удвоения (b).

Fig. 3. Intraoperative photo: a duplicated cyst in the area of ileocecal angle (arrows) (a); fenestration of cystic doubling (b).

a b
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Удвоения пищеварительного тракта могут протекать 
бессимптомно и не иметь клинических проявлений, в том 
числе во взрослом возрасте, и обнаруживаться только 
при аутопсии [4], однако у 80% пациентов патология ма-
нифестирует в возрасте до 2 лет. В своей практике детские 
хирурги чаще всего сталкиваются с осложнённым течени-
ем удвоений [3, 7, 8, 12]. 

Клиническая картина зависит, как правило, от харак-
тера осложнений, которые можно разделить на четыре 
основные группы: воспаление; непроходимость кишеч-
ника; пептические изъязвления, сопровождающиеся 
желудочно-кишечным кровотечением или перфорацией; 
сдавление соседних органов. Иногда наблюдается одно-
временное сочетание нескольких видов осложнений [7]. 
В нашем наблюдении кишечная непроходимость явилась 
манифестирующим осложнением удвоения пищевари-
тельного тракта, причём изначально клинических прояв-
лений не было. Триггером послужило заболевание ребёнка 
норовирусным энтеритом. По всей видимости, основным 
патогенетическим звеном являлась экссудация жидкости 
слизистой оболочки тонкой кишки. В случае с нормальной 
кишечной трубкой экссудативное воспаление приводит 
к диарее и благополучно купируется за счёт консерва-
тивных мер. Как показало гистологическое исследование, 
кистозное удвоение у нашего пациента имело слизистую 
выстилку тонкой кишки, которая в ответ на воздействие 
инфекционного агента реагировало так же ― экссудаци-
ей. Усиление экссудации в замкнутом пространстве дуп-
ликационной кисты привело к увеличению его объёма, 
что вызвало обтурацию просвета несущей петли кишки 
и, как следствие, кишечную непроходимость. N. Kyriakos 
c соавт. [10] описывали инфицирование изолированной 
дупликационной кисты толстой кишки. В нашем наблюде-
нии, несмотря на подтверждённое течение инфекционного 
гастроэнтерита, посев содержимого кисты роста не дал.

сутки, доведена до физиологической нормы ― на 6-е сутки. 
На 9-е послеоперационные сутки ребёнок выписан из ста-
ционара в удовлетворительном состоянии. 

Гистологическое исследование подтвердило предва-
рительный диагноз: «Дупликационная киста желудочно-
кишечного тракта». Посев содержимого дупликационной 
кисты роста не дал.

Прогноз
Прогноз благоприятный, лечение проведено радикально.

ОБСУЖДЕНИЕ
Точная частота встречаемости удвоений пищевари-

тельного тракта неизвестна: в большинстве источников 
литературы сообщается об 1 случае на 4500 новорождён-
ных [2, 3, 5, 6, 9]. Около 2/3  удвоений пищеварительного 
тракта расположены в брюшной полости [6]. В 44% наблю-
дений, как и в нашем случае, выявляют удвоение тонкой 
кишки. Почти у 50% детей с удвоением пищеварительного 
тракта выявляют сочетанные пороки развития позвоноч-
ника, кишечника или мочевыделительной системы [10, 11].

В большинстве случаев удвоения пищеварительного 
тракта тесно связаны с различными отделами ЖКТ и имеют 
общее с ними кровоснабжение. Обычно дупликационные 
кисты имеют сформированную стенку, содержащую гладко-
мышечные волокна, и эпителиальную выстилку, соответству-
ющую вовлечённому отделу ЖКТ. В 35% случаев отмечается 
эктопия слизистой оболочки других отделов пищеваритель-
ного тракта. В нашем случае гистологическое исследование 
выявило типичную тонкокишечную слизистую (рис. 4). 

Удвоения пищеварительного тракта могут быть кис-
тозными (до 75%) и тубулярными. Редко дупликационные 
кисты имеют связь с просветом ЖКТ (чаще тубулярные 
формы). 

Рис. 4. Гистологическое исследование, окраска гематоксилином и эозином: a ― фрагмент стенки кишки с нарушением архитектоники мы-
шечного слоя, слизистый слой истончён и определяется неравномерно, подслизистый слой с отёком и полнокровием (×100); b ― слизистая 
оболочка уплощена, крипты встречаются редко, сосуды дилатированы и полнокровны (×200).

Fig. 4. Histological examination, hematoxylin and eosin staining: a ― fragment of the intestinal wall with impaired architectonics of the muscular layer; 
mucous layer is thinned and unevenly defi ned, submucosal layer with edema and blood plethora (×100); b ― mucous membrane is fl attened, crypts are 
rare, vessels are dilated and plethoric (×200).

a b
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С развитием пренатального УЗ-скрининга частота вы-
являемости удвоений пищеварительного тракта значитель-
но выросла. Более 50% дупликационных кист выявляется 
антенатально [5]. Для УЗ-изображения дупликационных 
кист характерна слоистость стенок образования за счёт 
внутреннего гиперэхогенного слоя слизистой и наружного 
гипоэхогенного гладкомышечного слоя стенки (см. рис. 1). 
Для уточнения диагноза при подозрении на наличие удво-
ения пищеварительного тракта антенательно либо у ново-
рождённого с учётом возраста ребёнка и риска облучения 
предпочтительнее выполнять МРТ, с помощью которой 
можно выявить кистозную структуру, содержащую жид-
кость [5–7, 13]. В нашем случае о наличии удвоения было 
известно ещё антенатально. После рождения диагноз был 
подтверждён по данным УЗИ и МРТ. Ребёнок не имел со-
путствующей патологии, был функционально зрелым. 

На сегодняшний день считается, что оперативное 
лечение кистозных удвоений ЖКТ должно проводить-
ся после установки диагноза, так как могут возникнуть 
жизнеугрожающие осложнения. Клинических рекомен-
даций и общепринятого консенсуса по данной теме нет, 
но знания о возможных серьёзных осложнениях диктуют 
необходимость максимально ранней коррекции, в связи 
с чем оперативная коррекция удвоения в нашем случае 
могла бы быть выполнена планово ― до наступления 
клинических проявлений и осложнений. 

Наличие удвоения ЖКТ является показанием к плано-
вой операции. Даже в случае бессимптомного течения ре-
комендовано удаление удвоения пищеварительного тракта, 
поскольку описаны случаи озлокачествления дупликаци-
онной кисты [2, 14, 15], при этом должны приниматься 
во внимание доношенность, функциональная зрелость ре-
бёнка и наличие сочетанных пороков развития, коррекция 
которых может потребоваться в первую очередь. Показа-
ниями к экстренной операции являются жизнеугрожающие 
состояния, такие как полная кишечная непроходимость, 
кровотечение, перитонит, выраженная дисфагия [12, 16, 17].

С развитием малоинвазивных технологий в 90-х годах 
прошлого века появились первые сообщения о лапаро-
скопическом удалении удвоения пищеварительного тракта 
у детей [18, 19]. В 2012 году F. Guérin с соавт. [20] опубли-
ковали результаты хирургического лечения 114 пациентов 
с удвоением пищеварительного тракта, в 102 случаях 
были выполнены лапароскопические операции. А.Н. Смир-
нов с соавт. [2] опубликовали опыт лечения 58 пациентов 
с дуп ликационными кистами: у большинства операции вы-
полнены лапароскопическим доступом. Аналогичные ре-
зультаты представлены в работе Ю.Ю. Соколова и  соавт. [3]. 
Безусловно, лапароскопический доступ является методом 
выбора при хирургическом лечении удво ений ЖКТ. В на-
шем наблюдении была выполнена лапаротомия в связи 
с осложнением в виде перераздутых петель кишечника 
на фоне обтурационной непроходимости. 

Выбор метода хирургического лечения (энуклеа-
ция, удаление, фенестрация или резекция участка ЖКТ) 

определяется с учётом следующих критериев: анатоми-
ческое положение удвоения пищеварительного тракта; 
размеры образования; отношение к просвету ЖКТ ( интра- 
и экстралюминарное положение); наличие сообщения 
с просветом ЖКТ; особенности кровоснабжения и т.д. 
Несмотря на многочисленные публикации по данной теме, 
в настоящее время нет единого мнения об оптимальном 
способе оперативного вмешательства. В большинстве 
случаев выполняют удаление удвоения пищеваритель-
ного тракта либо резекцию кишечника с дупликационной 
кистой [21, 22]. В нашем клиническом случае, учитывая 
анатомическое положение удвоения в области илеоце-
кального угла, невозможность удаления образования 
из-за общей стенки, а также возможные негативные по-
следствия резекции илеоцекального угла, было принято 
решение о широкой фенестрации дупликационной кисты 
с электрокоагуляцией остаточной слизистой удвоения пи-
щеварительного тракта. Аналогичная тактика при подоб-
ном топографическом положении дупликационной кисты 
была выбрана и другими авторами [6, 23–25]. 

Плановый характер операции снизил бы интраопера-
ционные риски и позволил выполнить её в мининвазивном 
варианте, тем не менее обтурация интрамуральным удво-
ением не привела к ишемическим изменениям в стенке 
кишки, что позволило выполнить операцию одномомент-
но, без резекции сегментов кишки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На ми представлено наблюдение кистозного удвоения 

подвздошной кишки, которое являлось причиной обту-
рационной непроходимости на фоне энтерита у ребёнка 
грудничкового возраста. Данный клинический случай под-
чёркивает необходимость хирургической коррекции даже 
бессимптомно текущего, случайно обнаруженного удвое-
ния. Триггером к клиническому проявлению, в том числе 
в виде осложнений, может послужить присоединение ки-
шечной инфекции, и в таком случае оперативное лечение 
потребуется в экстренном порядке на фоне осложнений.
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Роботассистированная лапароскопическая 
экстравезикальная реимплантация мочеточника 
у ребёнка с первичным обструктивным 
мегауретером: клинический случай 
Ю.А. Козлов1, 2, 3, А.П. Рожанский1, 3, Э.В. Сапухин1, А.С. Страшинский1, М.В. Макарочкина1, 
А.А. Марчук1 
1 Иркутская государственная областная детская клиническая больница, Иркутск, Россия; 
2 Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования ― филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская 

академия непрерывного профессионального образования», Иркутск, Россия;
3 Иркутский государственный медицинский университет, Иркутск, Россия 

АННОТАЦИЯ
Первичный обструктивный мегауретер составляет примерно 10% всех уропатий, а его общая частота ― 1:2000 но-
ворождённых. Около 80% перинатально выявленных случаев первичного обструктивного мегауретера спонтанно 
разрешаются в течение первых лет жизни ребёнка, в связи с чем большинство случаев заболевания подлежит кон-
сервативному лечению. Нарастающая обструкция и снижение почечной функции являются показанием к хирургиче-
скому лечению. 
В работе представлены данные клинического наблюдения пациента мужского пола в возрасте 8 лет, проопериро-
ванного по поводу первичного обструктивного мегауретера слева с использованием роботассистированной техники. 
Диаметр левого мочеточника до операции составлял 13,5 мм. Радионуклидное исследование почек показало обструк-
тивный характер кривой экскреции левой почки и снижение дифференцированной почечной функции слева до 30%. 
Использована техника экстравезикальной реимплантации мочеточника, предложенная ранее M. Lopez. Хирургическое 
вмешательство протекало без осложнений. Дренажная трубка извлечена на второй день после операции, мочеточни-
ковый стент удалён через месяц после процедуры. В течение 6 месяцев постоперационного периода ребёнок находил-
ся под постоянным наблюдением. Серьёзных осложнений в виде возврата симптомов заболевания или возникнове-
ния пузырно-мочеточникового рефлюкса не было. Диаметр дистального отдела мочеточника уменьшился и составил 
8 мм. Реносцинтиграфия продемонстрировала необструктивную картину и улучшение дифференцированной почечной 
 функции (40%). 
В нашей работе выполнена оценка клинической эффективности роботассистированной лапароскопической реимплан-
тации мочеточника при первичном обструктивном мегауретере у детей: операция представляет собой безопасный 
и эффективный вариант лечения врождённых структурных нарушений дистальной части мочеточника, тем не менее 
для подтверждения эффективности этой методики необходимы более крупные рандомизированные проспективные 
исследования и долгосрочное наблюдение пациентов.

Ключевые слова: роботассистированная хирургия; первичный обструктивный мегауретер; дети. 
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Robot-Assisted Laparoscopic Extravesical Ureteral 
Reimplantation in a Child with Primary Obstructive 
Megaureter: а Case Report 
Yury A. Kozlov1, 2, 3, Alexander P. Rozhanski1, 3, Eduard V. Sapukhin1, Alexey S. Strashinsky1, 
Marina V. Makarochkina1, Andrey A. Marchuk1 
1 Irkutsk State Regional Children’s Clinical Hospital, Irkutsk, Russia; 
2 Irkutsk State Medical Academy of Postgraduate Education―branch Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Irkutsk, Russia;
3 Irkutsk State Medical University, Irkutsk, Russia 

ABSTRACT
The primary obstructive megaureter accounts for approximately 10% of all uropathies. The overall primary obstructive 
megaureter incidence is 1:2000 newborns. About 80% of perinatally diagnosed cases of primary obstructive megaureter 
resolve spontaneously during the first years of a child's life, and therefore most cases of the disease are subject to conservative 
treatment. Increasing obstruction and decreased renal function are indications for surgical treatment.
The present article describes a case of 8 years old male patient who underwent surgery for the primary obstructive megaureter 
on the left using a robot-assisted technique. The preoperative left ureteral diameter was 13.5 mm. A radionuclide renal scan 
revealed an obstructive urinary excretion curve in the left kidney and decreased differentiated renal function on the left side up 
to 30%. The extravesical ureteral reimplantation technique previously proposed by M. Lopez was used. Surgery was uneventful. 
A drainage tube was removed on the second postoperative day. A ureteral stent was removed one month after the surgery. 
After the surgery, the child was monitored closely for 6 months. No serious complications, such as symptom recurrence or 
development of vesicoureteral reflux, were detected. The distal ureteral diameter decreased to 8 mm. Renal scintigraphy showed 
a non-obstructive pattern and improved differentiated renal function by 40%.
In their work, the authors evaluated clinical efficacy of robotic-assisted laparoscopic reimplantation of the ureter in the primary 
obstructive megaureter in children: surgery is a safe and effective curative option for congenital structural disorders of the 
distal ureter. However, larger randomized prospective studies and long-term follow-up are needed to confirm the effectiveness 
of this technique. 

Keywords: robot-assisted surgery; primary obstructive megaureter; children.
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экстравезикальной реимплантации мочеточника [8–12]. 
Эффективность этих операций оказалась схожей с от-
крытыми процедурами, что делает эти подходы много-
обещающими для лечения первичного обструктивного 
мегауретера. 

В нашей статье на примере клинического наблюде-
ния ребёнка мужского пола в возрасте 8 лет, проопери-
рованного в ГБУЗ «Иркутская государственная областная 
детская клиническая больница» по поводу первичного 
обструктивного мегауретера слева, выполнена оценка 
клинической эффективности роботассистированной лапа-
роскопической реимплантации мочеточника. Сбор данных 
включал анамнез болезни пациента и демографические 
данные, диагноз, тип хирургического вмешательства, об-
щее время операции, исход операции и анатомо-функци-
ональное состояние почки при последующем наблюдении.

ОПИСА НИЕ СЛУЧАЯ
О пац иенте

Мальчик, 8 лет. 
Анамнез заболевания. Диагноз первичного обструк-

тивного мегауретера установлен пренатально, на 31-й не-
деле беременности, при проведении ультразвукового 
сканирования плода. В ретровезикальном пространстве 
был обнаружен расширенный до 8 мм левый мочеточ-
ник. Диагноз подтверждён после рождения с помощью 
ультразвукового сканирования. На протяжении жизни от-
мечалось несколько эпизодов рецидивирующих инфекций 
мочевых путей. 

Диагноз
До операции пациенту проведён комплекс диагности-

ческих процедур, включающих ультразвуковое исследо-
вание, компьютерную томографию почек и мочевых пу-
тей, микционную цистоуретрографию и радионуклидное 
исследование почек. У ребёнка наблюдалась дилатация 
мочевых путей II степени, затрагивающая не только моче-
точник, но и лоханку. Диаметр дистального отдела левого 
мочеточника составил 13,5 мм (рис. 1). 

АКТ УАЛЬНОСТЬ
Первичный обструктивный мегауретер составляет при-

мерно 10% всех уропатий [1]. Общая частота заболеваемо-
сти первичным обструктивным мегауретером составляет 
1:2000 новорождённых [2]. Заболевание очень часто обна-
руживается пренатально, начиная с 30-й недели беремен-
ности, когда с помощью ультразвукового исследования 
обнаруживается расширенный до 7 мм и более дисталь-
ный отдел мочеточника, расположенный ретровезикально.

Признаком обструкции мочеточника, по данным руко-
водства Британской ассоциации детских урологов (British 
Association of Pediatric Urology, BAPU), является значение 
дифференцированной функции почек ниже 40%, изме-
ренное методом радионуклидного сканирования, а также 
увеличивающееся с ростом ребёнка расширение мочеточ-
ника при серийном ультразвуковом сканировании [3].

Что касается морфологических форм первичного об-
структивного мегауретера, то, согласно классификации 
Пфистера–Хендрена (Pfi ster-Hendren), установлено три 
типа мегауретеров: тип I включает расширение дис-
тального отдела мочеточника без сопутствующего гидро-
нефроза; тип II распространяется как на мочеточник, так 
и на лоханку; тип III связан с тяжёлым уретерогидронеф-
розом и извитостью мочеточника [4].

Около 80% перинатально выявленных случаев первич-
ного обструктивного мегауретера спонтанно разрешаются 
в течение первых лет жизни ребёнка [5]. По этой причине 
большинство случаев заболевания подлежат консерва-
тивному лечению [3]. Нарастающая обструкция и сниже-
ние почечной функции являются показанием к хирургиче-
скому лечению [1]. 

Реимплантация мочеточника с или без его обуживания 
путём экстравезикальной или трансвезикальной открытой 
хирургии является методом выбора лечения первичного 
обструктивного мегауретера [1]. В настоящее время суще-
ствует несколько методов минимально инвазивного лече-
ния, включая эндоскопические, лапароскопические и ро-
ботассистированные. В 1998 году J.M. Angulo и  соавт. [6] 
представили концепцию минимально инвазивного лече-
ния с использованием баллонной дилатации мочеточ-
никово-пузырного соединения с помощью цистоскопии. 
Лапароскопические или роботассистированные техники 
также широко востребованы в лечении первичного об-
структивного мегауретера и выполняются с использова-
нием трансвезикального или экстравезикального подхода. 
Необходимо отметить, что лапароскопическая реконструк-
тивная хирургия дистального отдела мочеточника являет-
ся технически сложной даже для самых опытных лапаро-
скопических хирургов. В 2006 году A. Kutikov и соавт. [7] 
представили первый полный отчёт о лапароскопической 
реконструкции первичного обструктивного мегауретера. 
Впоследствии в ограниченном количестве публикаций 
описывалось использование лапароскопического и робот-
ассистированного методов для трансвезикальной либо 

Рис. 1. Контрастная компьютерная томография почек и мочевых путей: 
стрелкой обозначен расширенный дистальный отдел левого мочеточника.

Fig. 1. Contrast computed tomography of the kidneys and urinary tract. 
The arrow indicates the expanded distal part of the le�  ureter.
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дистальной части мочеточника на уровне мочеточниково-
пузырного соединения его пересекали на границе стеноза 
(рис. 2). Культю мочеточника на уровне слизистой моче-
вого пузыря герметизировали путём наложения простой 
лигатуры. Мочевой пузырь наполняли жидкостью, чтобы 
поддерживать его в растянутом состоянии, облегчая тем 
самым идентификацию слизистой оболочки.

После того, как стенозированная часть мочеточника 
была полностью выделена, с помощью монополярных 
ножниц выполняли пересечение мышечных волокон 
детрузора в поперечном направлении к центру до тех 
пор, пока не обнажилась слизистая оболочка. Длина 
туннеля, предупреждающего развитие пузырно-мо-
четочникового рефлюкса после операции, составляет 
примерно четыре диаметра мочеточника (закон Paquin). 
Для уменьшения технических трудностей точка введе-
ния мочеточника в мочевой пузырь была перемещена 
в медиальную часть нового туннеля. С этой целью в углу 
разреза выполнили рассечение слизистой мочевого пу-
зыря длиной, соответствующей диаметру мочеточника. 
В просвет мочеточника установили двойной JJ-стент, 
один конец которого ретроградно проводили в лоханку, 
а другой погружали в мочевой пузырь. Пузырно-моче-
точниковый анастомоз был выполнен с использованием 
отдельных швов из полидиоксанона 5/0. При создании 
анастомоза 0,5–1,0 см дистального отдела мочеточника 
ввели в мочевой пузырь для создания клапаноподоб-
ного механизма. Мочеточник фиксировали к слизистой 
мочевого пузыря шестью стежками из рассасывающих-
ся швов 5/0 (рис. 3).

Мочеточник поместили в новый туннель, а мышечные 
волокна детрузора сблизили над ним с помощью отдель-
ных рассасывающихся швов 4/0 (рис. 4). Рядом с моче-
точником установили дренажную трубку, которая была 
извлечена на второй день после операции, когда при 
ультразвуковом сканировании подтвердилось отсутствие 
паравезикального скопления жидкости. Мочеточниковый 
стент был удалён через месяц после операции. 

Предоперационная микционная цистоуретрография 
не обнаружила пузырно-мочеточникового рефлюкса. 
Радионуклидное исследование почек показало обструк-
тивный характер кривой экскреции левой почки и сниже-
ние дифференцированной функции почек справа до 30%, 
что и явилось показанием к хирургическому лечению ― 
роботассистированной экстравезикальной реимпланта-
ции мочеточника.

Лечение
В состоянии общей анестезии пациент помещён 

на операционный стол в положение лёжа на спине с раз-
ведёнными ногами. В мочевой пузырь до начала операции 
установлен катетер Foley.

Роботассистированную операцию выполняли с исполь-
зованием новой роботической платформы Versius компа-
нии CMR (Cambridge Medical Robotics, Великобритания). 
Это устройство представляет собой версию хирургиче-
ского робота с несколькими отдельными модулями, один 
из которых является визуализационным, а три других ― 
манипуляционными. 

Консоль хирурга располагают в операционной та-
ким образом, чтобы хирург-оператор видел пациента 
боковым зрением постоянно. Монитор для хирурга-
ассиcтента размещают справа, в ногах пациента. Визу-
ализационный блок ― с правой стороны от пациента. 
Инструментальные блоки размещают краниально с пра-
вой и левой стороны от пациента во избежание конфлик-
та между манипуляторами. 

Выполняли карбоперитонеум с предустановленны-
ми параметрами инсуффляции (поток 5 л/мин, давление 
10 мм рт.ст.), используя иглу Veress, введённую через пу-
почный разрез, который затем используют для установ-
ки оптического 12-миллиметрового порта для введения 
3D-эндоскопической камеры. Инструментальные робо-
тические порты диаметром 5 мм устанавливали справа 
и слева от оптического порта билатерально на удалении 
6 см в правой и левой подвздошной области. Ассистент-
ский порт диаметром 5 мм размещали между левым ин-
струментальным и оптическим троакарами для подачи хи-
рургических нитей и аспирации мочи в момент вскрытия 
слизистой мочевого пузыря. 

Первоначально вскрывали париетальную брюшину 
в области задней стенки мочевого пузыря и производи-
ли доступ в забрюшинное пространство с целью иден-
тифицировать дистальный отдел мочеточника, который 
выделяется по направлению к мочеточниково-пузыр-
ному соединению. Предварительно на заднюю стенку 
мочевого пузыря слева и справа от мочеточниково-пу-
зырного соединения размещали два шва-фиксатора, 
которые проводились наружу через брюшную стенку, 
что позволяло обнажить и стабилизировать место ре-
имплантации. 

Латексную держалку проводили вокруг мочеточни-
ка для его тракции при выделении. После диссекции 

Рис. 2. Роботассистированная лапароскопическая экстравезикальная 
реимплантация мочеточника: этап пересечения стенозированного мо-
четочника.

Fig. 2. Robot-assisted laparoscopic extravesical reimplantation of the 
ureter. The stage of crossing the stenosed ureter.
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и популяризирована в 1987 году M.R. Zaontz и соавт. [18] 
с показателем эффективности 93%. 

В последние годы наблюдается быстрое распростране-
ние минимально инвазивных методов лечения различных 
врождённых урологических аномалий, включая эндоско-
пические, лапароскопические и роботассистированные 
технологии. С переходом на малоинвазивный подход 
бóльшая часть урологов приняла способы, которые ими-
тируют стандартные открытые техники, однако некоторые 
из этих техник остаются трудными для широкого круга 
эндоскопических хирургов. 

Лапароскопический подход к лечению первичного 
обструктивного мегауретера стартовал в 2000 году, когда 
Y. Lakshmanan и L.C. Fung [19] впервые продемонстри-
ровали выполнимость техники операции по Lich-Gregoir. 
В 2004 году C.A. Peters с соавт. [12] сообщили о серии слу-
чаев роботассистированной лапароскопической экстраве-
зикальной реимплантации мочеточника с эффективностью 
88%. Последующие немногочисленные серии минимально 
инвазивной реимплантации мочеточника сообщали о по-
казателях успеха этой операции, варьирующих в пределах 
72–98% [20]. Эти сообщения затрагивали большей частью 
рефлюксирующие мочеточники, не требующие их отсече-
ния и реимплантации, и не касались обструктивных моче-
точников, при которых необходимо выполнять отсечение 
устья и уретероцистонеоимплантацию. Однако некоторые 
наиболее опытные и смелые представители лапароскопи-
ческой хирургии приблизились к выполнению этой нераз-
решимой задачи [1, 10, 11, 21–23].

Отечественные авторы также сообщали о высокой 
частоте эффективности экстравезикальной реимпланта-
ции у детей с первичным обструктивным мегауретером. 
Так, в исследовании В.И. Дуброва и соавт. [24] показатель 
эффективности метода составил 90%, в мультицентровом 
исследовании Н.Р. Акрамова и соавт. [25] ― 77,8–85,8%.

Эндоскопический подход появился как минималь-
но инвазивная альтернатива для лечения первичного 

Динамика и исходы
После операции проводилось ультразвуковое скани-

рование через 1, 3 и 6 месяцев, микционная цистоуретро-
графия ― через 3 месяца, радионуклидное исследование 
почек ― через 6 месяцев. Диаметр дистального отдела 
мочеточника уменьшился и составил 8 мм. Реносцинти-
графия продемонстрировала необструктивную картину 
и улучшение дифференцированной функции почек, по-
казатель которой составил 40%. 

Прогноз
Ребёнок после операции находился под постоянным 

наблюдением. Срок наблюдения составил 6 месяцев. 
Серьёзных осложнений в виде возврата симптомов за-
болевания или возникновения пузырно-мочеточникового 
рефлюкса не обнаружено. В настоящее время ребёнок 
развивается нормально. Симптомы инфекции мочевых 
путей исчезли полностью. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Консервативное лечение первичного обструктивного 

мегауретера позволяет избежать хирургической коррекции 
максимум у 87% пациентов, о чём сообщалось в разных на-
учных исследованиях [13–15]. Решение в пользу хирургиче-
ской коррекции основывается главным образом на функции 
почек. B. Chertin и соавт. [13] в своей публикации сообщают, 
что дифференцированная функция почек <30%, гидронеф-
роз III/IV степени и диаметр мочеточника >1,33 см являются 
показанием к хирургическому вмешательству.

Золотым стандартом хирургического лечения первич-
ного обструктивного мегауретера является реимплантация 
мочеточника ― процедура, которая традиционно выпол-
няется с использованием открытого подхода. Откры тая 
экстравезикальная реимплантация мочеточника первона-
чально описана в литературе в 1970 году [16], в 1977 го-
ду реализована Личем–Грегуаром (Lich-Gregoir) [17] 

Рис. 3. Роботассистированная лапароскопическая экстравезикальная 
реимплантация мочеточника: этап формирования мочеточниково-
пузырного анастомоза.

Fig. 3. Robot-assisted laparoscopic extravesical reimplantation of the 
ureter. The stage of the formation of a ureterocystic anastomosis.

Рис. 4. Роботассистированная лапароскопическая экстравезикаль-
ная реимплантация мочеточника: этап ушивания детрузора над 
мочеточником.

Fig. 4. Robot-assisted laparoscopic extravesical reimplantation of the 
ureter. The stage of suturing the detrusor over the ureter.
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части разреза детрузора был очень трудоёмким и отнимал 
много времени. Чтобы сделать это технически проще, точ-
ка введения мочеточника в мочевой пузырь была пере-
мещена в верхнюю часть нового туннеля, что сократило 
время операции и, вероятно, улучшило качество анасто-
моза. Через 6 лет были опубликованы результаты лечения 
26 пациентов с использованием модифицированной тех-
ники  Lich-Gregoir [1]. Показатель эффективности лечения 
составил 96%. У всех пациентов отмечалось уменьшение 
диаметра дистального отдела мочеточника в среднем 
с 16,5 мм до 13,4 мм. У 1 пациента с развившимся пу-
зырно-мочеточниковым рефлюксом проведена повторная 
лапароскопическая экстравезикальная реимплантация 
мочеточника, которая увенчалась успехом.

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс является наиболее 
частым осложнением после операций по поводу первич-
ного обструктивного мегауретера. C.A. Peters и соавт. [27] 
опубликовали данные 47 младенцев с первичным обструк-
тивным мегауретером, возраст которых был менее 8 меся-
цев, из них 42 пациента перенесли открытую хирургиче-
скую коррекцию. При среднем сроке наблюдения 2,3 года 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс наблюдался у 8 (19%) 
пациентов, у 3 из них возникло спонтанное разрешение 
патологического состояния. Частота возникновения пу-
зырно-мочеточникового рефлюкса после эндоскопической 
баллонной дилатации неизвестна, поскольку послеопера-
ционная микционная цистоуретрография в существующих 
публикациях не выполнялась систематически, тем не ме-
нее можно предполагать, что наличие пузырно-мочеточни-
кового рефлюкса после этой процедуры выше, чем после 
открытой реимплантации мочеточника. Об этом косвенно 
свидетельствуют данные систематического обзора, в ко-
тором сообщается, что у 17,3% пациентов после баллонной 
дилатации была выполнена реимплантация мочеточника.

Таким образом, истинное преимущество роботического 
подхода становится очевидным при выполнении рекон-
струкции нижних мочевыводящих путей, где пространство 
в малом тазу ограничено, а доступ к целевой анатомии 
затруднён. Это связано с тем, что роботассистированная 
технология по сравнению с лапароскопией имеет пре-
имущество в виде улучшенного обзора, манёвренности 
и более широкого диапазона движений инструментов. 
Кроме того, робототехника предлагает относительно бо-
лее короткую кривую обучения и улучшенную эргономику 
работы хирурга.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Роботассистированная реимплантация мочеточника 

представляет собой безопасный и эффективный вариант 
минимально инвазивного лечения при первичном об-
структивном мегауретере, тем не менее для подтверж-
дения эффективности этой методики необходимы более 
крупные рандомизированные проспективные исследова-
ния и долгосрочное наблюдение.

обструктивного мегауретера в 1998 году, когда J.M. Angulo 
и соавт. [6] представили концепцию минимально инва-
зивного лечения с использованием баллонной дилата-
ции мочеточниково-пузырного соединения с помощью 
цистоскопии. В 2018 году A.D. Doudt и соавт. [26] про-
демонстрировали данные систематического обзора, 
посвящённого анализу эндоскопического лечения пер-
вичного обструктивного мегауретера. Были изучены ре-
зультаты 12 серий эндоскопического лечения первичного 
обструктивного мегауретера, в которых были выполнены 
237 эндоскопических процедуры у 222 пациентов. По-
казатель эффективности лечения после однократного 
вмешательства составил 69,6%, после повторной эндо-
скопической процедуры показатель успеха лечения уве-
личился до 79,3%. Осложнения включали транзиторную 
гематурию, инфекцию мочевых путей (9,7%), пузырно-
мочеточниковый рефлюкс (5,1%), образование камней 
(2,1%), миграцию стента (1,7%), перфорацию мочеточника 
(0,8%). У 41 (17,3%) пациента в отдалённые сроки была 
выполнена реимплантация мочеточника.

Лапароскопический подход в коррекции первичного 
обструктивного мегауретера считался сложной задачей 
даже для самых опытных эндоскопических хирургов, 
поэтому в настоящее время описание использования ла-
пароскопической экстравезикальной реимплантации мо-
четочника для лечения первичного обструктивного мега-
уретера по-прежнему встречается редко, а литературные 
сообщения на этот счёт скудны [4]. В 2006 году M.S. Ansari 
и соавт. [10] сообщили о первой серии лапароскопиче-
ской экстравезикальной реимплантации мочеточника 
(laparoscopic extravesical ureteral reimplantation, LEUR) 
по методике Lich-Gregoir, выполненной у 3 пациентов. 
При последующем наблюдении ни у одного из проопе-
рированных пациентов не было пузырно-мочеточниково-
го рефлюкса, как и нарушения функции почек, которая 
была сохранена во всех случаях. В 2012 году G.P. Abraham 
и соавт. [22] сообщили о 13 случаях первичного обструк-
тивного мегауретера, которые подверглись LEUR. Во всех 
случаях после операции наблюдалось уменьшение дила-
тации мочеточника и лоханки, а также улучшение диф-
ференцированной функции почек. В 2013 году наш сооте-
чественник S. Bondarenko [11] сообщил о 10 пациентах 
с первичным обструктивным мегауретером, которым вы-
полнена процедура LEUR и интракорпоральной пликации 
мочеточника с использованием техники Starr. Средний пе-
риод наблюдения составил 13,6 месяца, в ходе которого 
обнаружено уменьшение размеров чашечно-лоханочной 
системы и мочеточников у всех пациентов. В 2017 году 
M. Lopez и соавт. [1] представили технику лапароскопи-
ческой экстравезикальной реимплантации, при которой 
точка формирования пузырно-мочеточникового анасто-
моза переносилась в верхнюю часть сформированного 
тоннеля, в отличие от стандартной техники, когда моче-
точниковый анастомоз конструировался в нижней части 
тоннеля. Процесс формирования анастомоза в нижней 
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Памяти Всеволода Андреевича Урусова 
(к 100-летию со дня рождения) 
Л.П. Милюкова1, В.А. Новожилов1, В.Н. Стальмахович2 
1 Иркутский государственный медицинский университет, Иркутск, Россия;
2 Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования ― филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская 

академия непрерывного профессионального образования», Иркутск, Россия 

АННОТАЦИЯ
27 декабря 2025 года исполняется 100 лет со дня рождения Всеволода Андреевича Урусова ― детского хирурга, до-
цента и профессора кафедры детской хирургии Иркутского государственного медицинского университета, чья жизнь 
и профессиональный путь ― пример самоотверженного служения медицине и науке. 
Всеволод Андреевич родился в Иркутске, закончил среднюю школу и, отслужив в армии, поступил в медицинский ин-
ститут. После распределения первые пять лет отработал общим хирургом в одной из районных больниц на севере Яку-
тии. По возвращении в  Иркутск В.А. Урусов возглавил отделение детской хирургии Городской детской больницы № 1. 
Под его руководством были организованы и оснащены хирургические отделения разного профиля, что позволило 
улучшить качество медицинской помощи детям региона Иркутской области. 
Научные исследования Всеволода Андреевича получили признание на всероссийском и международном уровнях. Его 
научные интересы затрагивали актуальные проб лемы детской хирургии, диагностики и лечения острого аппендицита, 
инвагинации кишечника у детей, врождённой кишечной непроходимости, патологии толстой кишки, урологических 
заболеваний. Под его руководством было подготовлено множество талантливых специалистов, которые продолжили 
дело своего наставника. 
В.А. Урусов является автором 146 научных работ, семи монографий, трёх авторских свидетельств на изобретения и бо-
лее двух десятков рационализаторских предложений. Награждён орденом Отечественной войны II степени, многими 
медалями и грамотами; ему присвоено почётное звание «Заслуженный врач России». 
Наследие Всеволода Андреевича Урусова продолжает жить и сегодня. Его идеи и методы остаются актуальными, а его 
вклад в развитие медицины и подготовку кадров заслуживает самого глубокого уважения.

Ключевые слова: история медицины; личность в медицине; медицинское образование; биография В.А. Урусова. 
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In the Memory оf Vsevolod A. Urusov 
(To his 100th Anniversary) 
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ABSTRACT
On December 27, 2025, we celebrate the 100-th anniversary of Prof. Vsevolod A. Urusov, a pediatric surgeon, associate 
professor and professor at the Department of Pediatric Surgery at Irkutsk State Medical University, whose life and professional 
career are an example of selfless service to medicine and science. 
Prof. Urusov was born in Irkutsk, finished a school and served in the army for two years, and then entered the Irkutsk medical 
institute. After graduating from the institute, he worked as a general surgeon in one of the district hospitals in the north of the 
Yakutia for five years. Upon returning to Irkutsk, Dr. Urusov was appointed a head of the department of pediatric surgery in the 
City Children’s Hospital No 1. Under his leadership, surgical departments of various profiles were created and equipped, thus 
improving the quality of medical care to children in the Irkutsk region. 
His scientific work has received recognition at the national and international levels. His research interests were multiple: 
topical issues of pediatric surgery, diagnostics and treatment of acute appendicitis, intestinal invagination in children, congenital 
intestinal obstruction, pathology of the colon, and urological diseases. Under his leadership, many talented specialists were 
trained; they continued the work of their mentor. 
V.A. Urusov is the author of 146 scientific papers, seven monographs, three certificates for inventions and more than two dozen 
innovation proposals. He was awarded the Order of the Patriotic War degree II, multiple medals and diplomas. He was also 
awarded the honorary title “Honored Doctor of Russia.” 
Vsevolod A. Urusov legacy is still alive today. His ideas and methods remain actual and important , and his contribution to the 
development of medicine and medical education deserves the deepest respect up to now. 

Keywords: history of medicine; personality in medicine; medical education; biography of Prof. Vsevolod A. Urusov.
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ОТ РЕДАКЦИИ
27 декабря 2025 года исполнилось сто лет со дня рож-

дения Всеволода Андреевича Урусова ― выдающегося 
детского хирурга, доцента и профессора кафедры Иркутско-
го государственного медицинского университета (рис. 1).

ВСЕВОЛОД АНДРЕЕВИЧ УРУСОВ: 
ИСТИННОЕ ПРИЗВАНИЕ ― ХИРУРГИЯ

Всеволод Андреевич Урусов родился в Иркутске 
в  семье служащих, рос обычным мальчиком, любил спорт. 
В 17 лет, в 1942 году, был призван в армию и служил 
в Монголии в танковых войсках; демобилизовался в конце 
1947 года. Через полгода поступил в Иркутский медицин-
ский институт, а со специализацией определился благо-
даря посещению хирургического кружка. После распре-
деления молодой врач отправился работать в районную 
больницу, село Алдан (Якутия), где и приобрёл ценный 
опыт общего хирурга, ещё раз убедившись, что хирур-
гия ― его истинное призвание. 

Вернувшись в Иркутск в 1957 году, В.А. Урусов по ре-
комендации главного хирурга области П.А. Маценко воз-
главил отделение детской хирургии Городской детской 
больницы № 1, именуемой в народе Базановской боль-
ницей. В том же году были организованы круглосуточ-
ные экстренные дежурства; увеличено количество коек 
для плановых и срочных пациентов; создано отделение 
анестезиологии-реанимации; выделены места для уроло-
гических, травматологических, офтальмологических боль-
ных, ЛОР-пациентов и новорождённых. Операционный 
блок был расширен и объединён в единое пространство. 
Со временем специализированные койки трансформиро-
вались в самостоятельные отделения.

Для развития специальности требовалось повыше-
ние квалификации, в связи с чем в 1958 году Всеволод 
 Андреевич прошёл обучение на курсах усовершенствова-
ния врачей при кафедре детской хирургии 2-го Московско-
го медицинского института имени Н.И. Пирогова под ру-
ководством С.Я. Долецкого. Во время учёбы он оказался 
в окружении знаменитых представителей школы детской 
хирургии ― академиков С.Д. Терновского, Ю.Ф. Исакова 
Э.А. Степанова, Г.А. Баирова, профессоров А.П. Ерохина 
и А.И. Лёнюшкина, что повлияло на его работу в регио-
не через проведение мастер-классов для обмена опытом 
и защиту диссертаций в рамках научного сотрудничества.

В 1967 году Всеволод Андреевич защитил кандидат-
скую диссертацию и стал ассистентом кафедры хирур-
гии, затем возглавил доцентский курс, а впоследствии 
и кафедру детской хирургии в Иркутском медицинском 
институте. Одновременно он выполнял обязанности глав-
ного детского хирурга Иркутской области и руководителя 
межобластного центра, находя время и для основной ра-
боты ― проведения операций. После защиты кандидат-
ской работы В.А. Урусов определился с тематикой научных 

исследований, касающихся изучения острых заболеваний 
органов брюшной полости у детей, что легло в основу 
монографии «Острый живот у детей» (1973), написанной 
в соавторстве с П.А. Маценко и ставшей ценным руковод-
ством для хирургов региона и за его пределами. 

Ключевые темы научных интересов и публикаций Все-
волода Андреевича включают травму органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства, кишечную инва-
гинацию у детей, непроходимость желудочно-кишечного 
тракта у новорождённых, хирургическое лечение пило-
ростеноза, острые воспалительные процессы в органах 
брюшной полости, включая аппендицит у маленьких па-
циентов. Систематизация наблюдений, разработка тактик 
консервативного и хирургического лечения грыж различ-
ной локализации, кровотечений желудочно-кишечного 
тракта, патологий толстой кишки, урологических заболе-
ваний, в том числе мочекаменной болезни у детей, ― всё 
это отражено в ряде клинических исследований и публи-
каций, демонстрирующих практическую направленность 
его научной деятельности.

Всеволод Андреевич Урусов является автором 146 на-
учных работ, 7 монографий, 3 авторских свидетельств 
на изобретения и более двух десятков рационализатор-
ских предложений [1, 2]. Под его руководством на кафед-
ре детской хирургии состоялась защита 2 докторских 
и 8 кандидатских диссертаций. 

Педагогическая школа В.А. Урусова, ориентирован-
ная на практическое обучение (занятия в операционной, 
разборы клинических случаев), воспитала целую плеяду 
детских хирургов в регионе. Его ученики возглавляли 
больницы, хирургические отделения и кафедры, внедряя 
и совершенствуя разработанные им стандарты и подходы.

Рис. 1. Всеволод Андреевич Урусов.

Fig. 1. Vsevolod A. Urusov.
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гарантируя надлежащее рассмотрение и решение вопросов, связанных 
с точностью и добросовестностью любой её части.
Источники финансирования. Отсутствуют.
Раскрытие интересов. Авторы заявляют об отсутствии отношений, дея-
тельности и интересов за последние три года, связанных с третьими 
лицами (коммерческими и некоммерческими), интересы которых могут 
быть затронуты содержанием статьи.
Доступ к данным. Редакционная политика в отношении совместного 
использования данных к настоящей работе неприменима, данные могут 
быть опубликованы в открытом доступе.
Генеративный искусственный интеллект. При создании настоя-
щей статьи технологии генеративного искусственного интеллекта 
не  использовали.
Рассмотрение и рецензирование. Настоящая работа подана в журнал 
в инициативном порядке и рассмотрена по обычной процедуре. 

ADDITIONAL INFORMATION
Author contributions: All authors approved the fi nal version to be published 
and agreed to be accountable for all aspects of the work in ensuring that 
questions related to the accuracy or integrity of any part of the work are 
appropriately investigated and resolved.
Funding sources: No funding.
Disclosure of interests: The authors declare that they have no known 
competing fi nancial interests or personal relationships that could have 
appeared to infl uence the work reported in this paper.
Data availability statement: The editorial policy regarding data sharing 
does not apply to this work, data can be published as open access.
Generative AI: Generative AI technologies were not used for this article 
creation.
Provenance and peer-review: This paper was submitted to the journal 
on an initiative basis and reviewed according to the usual procedure. Two 
external reviewers and the scientifi c editor of the publication participated 
in the review.

На территории Иркутского государственного меди-
цинского университета установлен памятник скульптора 
Е.И. Сачкова сотрудникам вуза, погибшим в годы Великой 
Отечественной войны. Вся организационная работа была 
осуществлена В.А. Урусовым.

Всеволод Андреевич был награждён орденом Отечест-
венной войны II степени, десятью военными и пятью 
гражданскими медалями, почётными грамотами и при-
ветственными письмами от Президента Российской Феде-
рации. В 1992 году ему присвоено звание «Заслуженный 
врач России», а в 1997 году ― учёное звание профессо-
ра. Его называли «отцом детской хирургии» за масштаб 
проделанной работы ― клинической, организационной 
и педагогической.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Вековой юбилей ― это время для выражения призна-

тельности тем, кто посвятил свою жизнь здоровью детей, 
чьи мастерство и ответственность оставили неизгладимый 
след. Их наследие живёт в подготовленных врачебных 
кадрах, научных публикациях и монографиях, а научные 
и организационные разработки продолжают служить спа-
сению жизни маленьких пациентов.

 ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Вклад авторов. Все авторы одобрили рукопись (версию для публика-
ции), а также согласились нести ответственность за все аспекты работы, 
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К юбилею Юрия Васильевича Тена 
Д.А. Елькова1, 2 
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2 Алтайский краевой клинический центр охраны материнства и детства, Барнаул, Россия 

АННОТАЦИЯ
18 ноября 2025 года члену редакционной коллегии журнала «Детская хирургия», заслуженному врачу Российской 
Федерации, доктору медицинских наук, профессору Юрию Васильевичу Тену исполнилось 75 лет. Имя профессора 
Тена ― главного детского хирурга Алтайского края, врача высшей категории, отличника здравоохранения, любимого 
народного доктора ― известно далеко за пределами региона.
Ведущая сфера научных исследований Юрия Васильевича ― тотальная пластика пищевода при врождённых пороках 
развития и рубцовых стенозах. Он разработал и внедрил в практику хирургического отделения усовершенствованные 
методики хирургического лечения детей с разнообразной плановой и ургентной хирургической, урологической, тора-
кальной, колопроктологической и гинекологической патологией. Во главе команды детских хирургов Алтайского края 
Юрий Васильевич разделил сиамских близнецов, разработал оригинальную методику по наложению швов при ко-
лоэзофагопластике, внедрил эндоскопическую хирургию в лечение таких тяжёлых врождённых пороков развития, 
как атрезия пищевода, диафрагмальные грыжи, мегауретер, подковообразная почка и многие другие. 
Юрий Васильевич ― человек старой закалки: он уверен, что его поколение было сильным духом и физически здо-
ровым только по той причине, что многого было лишено в детстве, не избаловано. А главные человеческие качества, 
актуальные для него и по сей день, привил ему отец, который «всегда твердил одни и те же истины: учись, трудись, 
будь честным». 
В молодости Юрий Васильевич всерьёз задумывался о математической карьере, но в силу стечения ряда обстоя-
тельств, в том числе по совету старшего брата, поступил в медицинский университет. Среди своих наставников Юрий 
Васильевич называет не меньше десятка выдающихся имен, объясняя, что у каждого взял что-то своё: профессиона-
лизму учился у первого детского хирурга Алтайского края И.Н. Александровой, технику постигал, наблюдая за опера-
циями О.В. Микрюковой, Ю.В. Ермакова, Н.И. Агапова и других известных хирургов того времени, а девизом на пути 
личного профессионального самосовершенствования были слова заведующего кафедрой мединститута М.Д. Жукова: 
«Хирургом ты станешь тогда, когда научишься выходить из любой ситуации».

Ключевые слова: сиамские близнецы; атрезия пищевода; колоэзофагопластика; детская хирургия; Юрий 
Васильевич Тен. 
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To the Jubilee of Prof. Yury Ten 
Daria A. El’kova1, 2 
1 Altai State Medical University, Barnaul, Russia;
2 Altai Regional Clinical Center for Maternal and Child Health, Barnaul, Russia 

ABSTRACT
On November 18, 2025, Prof. Yury V. Ten, a member of the editorial Board of the journal Pediatric Surgery, Honored Doctor of 
the Russian Federation, Doctor of Medical Sciences, Professor, celebrated his 75th anniversary. Prof. Ten’s name as a chief 
pediatric surgeon of the Altai Territory, a doctor of the highest category, an excellent healthcare worker, and a beloved national 
doctor, is known far beyond the region.
Prof. Ten’s leading scientific interests are total plastic surgery of the esophagus in congenital malformations and cicatricial 
stenosis. He developed and implemented into surgical practice the improved techniques of surgical treatment of children with 
various planned and urgent surgical, urological, thoracic, coloproctological and gynecological pathologies. Being a head of the 
team of Altai pediatric surgeons, he participated in a unique surgery on the separation of conjoined twins, developed an original 
technique for suturing coloesophagoplasty, and implemented endoscopic surgery into the treatment of severe congenital 
malformations such as esophageal atresia, diaphragmatic hernias, megaureter, horseshoe kidney, and many others. 
Prof. Ten is an old-school man, so he is sure that his generation was strong in spirit and physically healthy only for the reason 
that they were deprived of many things in childhood, and were not spoiled with comfort. And the basic human qualities, which 
are important to him to this day, were instilled in him by his father, who “always repeated the same truths: study, work, be 
honest.” In his youth, Yuri Ten seriously thought of mathematical career, but due to a combination of circumstances, including 
his older brother’s advice, he entered a medical university. Prof. Ten calls , among his mentors, at least a dozen of outstanding 
names, explaining that he took something different from each one: he studied professionalism from the first pediatric surgeon 
of the Altai Territory Dr. I.N. Alexandrova, learned surgical techniques while observing surgeries made by drs. O.V. Mikryukova, 
Yu.V. Ermakov, and N.I. Agapov, and other famous surgeons of that time. The motto on the path in personal professional  
self-improvement were the words of a head of department of the Medical Institute Dr. M.D. Zhukov: “You will become a surgeon 
when you learn how to get out of any situation.” 

Keywords: conjoined twins; esophageal atresia; coloesophagoplasty; pediatric surgery; Yury V. Ten.
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Юрий Васильевич Тен родился 18 ноября 1950 года 
в Краснооктябрьском сельсовете Нижне-Чирчикского 
района (в настоящее время Куйичирчикский район) Таш-
кентской области Узбекистана. Детство будущего хирурга 
прошло на Сахалине. Для получения высшего образова-
ния переехал в Алтайский край. В 1974 году с отличием 
окончил педиатрический факультет Алтайского государ-
ственного медицинского института имени Ленинского 
комсомола, за что был награждён значком «За отлич-
ную учёбу». Работал врачом детского хирургического 
отделения Алтайской краевой клинической больницы 
(1974–1979). Был приглашён на должность ассистента 
кафедры детской хирургии Алтайского государственного 
медицинского института (1979–1984). Обучался в аспиран-
туре (1984–1987) по детской хирургии во 2-м Московском 
ордена Ленина государственном медицинском универси-
тете имени Н.И. Пирогова (ныне Российский националь-
ный исследовательский медицинский университет имени 
Н.И. Пирогова Министерства здравоохранения Российской 
Федерации ― Пироговский Университет). В 1987 году за-
щитил кандидатскую диссертацию «СВЧ-криодеструкция 
кавернозных гемангиом у детей». С 1988 года стал заве-
дующим детским хирургическим отделением Алтайской 
краевой клинической детской больницы. С 1990 года Юрий 
Васильевич ― главный внештатный детский хирург Ал-
тайского края. Его докторская диссертация «Реконструк-
тивно-пластическая хирургия атрезии пищевода у детей» 
(2002) стала первой диссертацией, которую защитил дет-
ский хирург ― выпускник педиатрического факультета 
Алтайского государственного медицинского института. 
С 2012 года работал заведующим кафедрой детской хи-
рургии, анестезиологии, реаниматологии и интенсивной 
терапии Алтайского государственного медицинского уни-
верситета. С 2019 года является заместителем главного 
врача по хирургии КГБУЗ «Алтайский краевой клиниче-
ский центр охраны материнства и детства». 

Юрий Васильевич Тен ― врач ― детский хирург 
высшей категории, обладающий глубокой теоретической 
и разносторонней практической подготовкой, хорошей 
хирургической техникой, выполнивший большой объём 
(более 10 000) операций и спасший жизнь многим детям 
(рис. 1). Ведущий детский хирург Алтайского края и Си-
бири, признанный специалист в хирургии новорождён-
ных [1–3], детской урологии Ю.В. Тен внёс существенный 
вклад в развитие и совершенствование современных 
технологий в неонатальной хирургии [4–6], особенно 
при лечении таких тяжёлых пороков развития, как атре-
зия пищевода [7, 8]. Другой сферой его интересов явля-
ются пороки развития органов мочевыводящей системы 
у детей [9–11]. В отделении детской хирургии Алтайского 
краевого клинического центра охраны материнства и дет-
ства проводится высококвалифицированное хирургиче-
ское лечение больных с различными пороками развития 
и заболеваниями мочеполовой системы, пищеваритель-
ного тракта, органов дыхания, онкопатологией различных 

органов и систем, по-
следствиями химических 
ожогов пищевода. Отде-
ление является краевым 
Центром хирургии ново-
рождённых, в нём ведут-
ся научные разработки 
по проблеме детской 
урологии, неонатальной 
хирургии. За последние 
10 лет внедрено более 
70 новых методов лече-
ния, в том числе с ис-
пользованием современ-
ных малоинвазивных 
эндоскопических техно-
логий ― лапароскопи-
ческих, то ракоскопических. Во многом результативной 
работе способствует многолетняя совместная плодотвор-
ная научная и практическая работа с кафедрой хирурги-
ческих болезней детского возраста Алтайского государ-
ственного медицинского университета. 

В отделении детской хирургии Алтайского краево-
го клинического центра охраны материнства и детства 
вместе с Ю.В. Теном в разные годы работали детские хи-
рурги высокого профессионального уровня: Н.И. Агапов, 
Г.П. Осецкий, Е.А. Шумаков, С.М. Жуков, Е.В. Клейменов. 
В настоящее время в отделении трудятся А.Ф. Денцель, 
А.П. Юров, К.Ю. Тен, доцент кафедры детской хирургии, 
канд. мед. наук С.Д. Каширин, ассистент Д.А. Елькова. 
Коллектив клиники успешно решает самые сложные 
практические задачи, стоящие перед детской хирургиче-
ской службой края. 

Юрий Васильевич Тен ― автор более 400 научных ра-
бот, 11 изобретений, двух рационализаторских предложе-
ний. Дважды лауреат премии Алтайского края в области 
науки и техники: за разработку криохирургических мето-
дов лечения различных заболеваний у детей; разработку 
реконструктивной хирургии атрезии пищевода у детей. 
Награждён знаком «Отличник здравоохранения». Явля-
ется заслуженным врачом Российской Федерации. Име-
ет благодарности, почётные грамоты краевого Комитета 
по здравоохранению. Награждён орденом «Знак Почёта». 
Российской ассоциацией детских хирургов удостоен пре-
мии В.П. Немсадзе (2023). 

Юрий Васильевич не только успешен в работе, он успе-
вает заниматься спортом, поддерживая боевой дух дет-
ской хирургии Алтая. Среди основных хобби ― горные 
лыжи, футбол, плавание, шахматы (чемпион института 
1974 года).

Коллектив кафедры хирургических болезней детского 
возраста, а также хирургический коллектив Алтайского 
краевого клинического центра охраны материнства и дет-
ства от души поздравляют уважаемого профессора с юби-
леем и желают Юрию Васильевичу крепкого здоровья, 

Рис. 1. Юрий Васильевич Тен.

Fig. 1. Yury Ten.
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активного долголетия, новых профессиональных побед 
и удачи во всех начинаниях! 
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