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Резюме
Цель: Определить хирургические возможности одномоментной лапароскопической пластики стриктуры лоханочно-моче-
точникового сегмента, осложненной нефролитиазом, с помощью интраренальной гибкой хирургии.
Клинический случай: В урологическое отделение № 1 ГБУЗ «Краевой клинической больницы № 2» г. Краснодара поступил 
пациент А., 36 лет, с жалобами на боль тянущего характера в поясничной области справа. Пациенту выполнено ультразвуко-
вое исследование, компьютерная томография почек и динамическая ангиореносцинтиграфия. Диагностировано расширение 
чашечно-лоханочной системы правой почки: чашечки до 22 мм, лоханки до 50 мм, выявлено 5 чашечковых конкрементов 
и 2 конкремента лоханки размерами от 6 до 8 мм; обнаружена стриктура на уровне лоханочно-мочеточникового сегмента 
справа протяженностью до 10 мм. Гидронефроз III степени справа по классификации акад. Н.А. Лопаткина. 
Заключение: Лапароскопический метод в сочетании с интраренальной хирургией при помощи гибкого уретерореноскопа  
и гольмиева лазера является эффективным и безопасным способом лечения стриктуры лоханочно-мочеточникового сегмен-
та, осложненной нефролитиазом.
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Введение
Стриктура лоханочно-мочеточникового сегмен-

та (ЛМС) является распространенной врожденной 
аномалией развития мочеполовой системы с еже-
годной частотой встречаемости 5 на 100 тыс. насе-
ления [1]. По данным D.A. Husmann и соавт. (1996), 
при стриктуре ЛМС в 70 раз увеличивается риск 
развития нефролитиаза [2]. Причинами образования 
конкрементов в почках у пациентов с обструкцией 
ЛМС считаются застой мочи и деятельность уреа-
зопродуцирующих бактерий. В течение последних 
двух десятилетий для лечения пациентов со стрик-
турой ЛМС использовались многочисленные тех-
ники, включая открытую, лапароскопическую и ро-
бот-ассистированную хирургию. Такая минимально 
инвазивная процедура как лапароскопическая пие-
лопластика в настоящее время считается «золотым 
стандартом» лечения данной патологии. Однако на-
личие конкрементов в чашечно-лоханочной системе 
(ЧЛС) почки представляет технические трудности 
для одномоментного устранения стриктуры и удале-
ния конкрементов [3, 4]. Нами представлен опыт ле-
чения пациента со стриктурой ЛМС и множествен-
ными конкрементами правой почки.

Клинический случай
В урологическое отделение № 1 ГБУЗ «Краевой 

клинической больницы № 2» г. Краснодара поступил 
пациент А., 36 лет, с жалобами на боль тянущего ха-
рактера в поясничной области справа. Из анамнеза из-

вестно, что данные жалобы мужчина отмечал на про-
тяжении 4-х лет, за медицинской помощью не обра-
щался, самостоятельно принимал обезболивающие 
препараты с временным эффектом. Операции на ор-
ганах мочеполовой системы отрицает. При обследо-
вании получены следующие результаты: стандартные 
лабораторные исследования – показатели в пределах 
референсных значений.

Бактериологическое исследование мочи: рост бак-
териальной флоры не выявлен.

УЗИ мочевыделительной системы – почки обыч-
ных размеров, расположения, подвижности. Кон-
тур ровный, толщина паренхимы справа 9 мм, слева 
20 мм. ЧЛС справа расширена: чашечки до 22 мм, 
лоханка до 50 мм, обнаружены 5 чашечковых конкре-
ментов и 2 конкремента лоханки размерами от 6 до 
8 мм (рис. 1, 2). ЧЛС слева – без расширения, конкре-
ментов не выявлено.

Компьютерная томография органов брюшной по-
лости, забрюшинного пространства и малого таза 
в нативном виде и с контрастным усилением – конкре-
менты ЧЛС правой почки (7 шт. размерами 6–8 мм). 
Стриктура на уровне лоханочно-мочеточникового сег-
мента правой почки протяженностью до 10 мм. Гид-
ронефроз III степени справа по классификации акад. 
Н.А. Лопаткина (рис. 4).

Динамическая ангиореносцинтиграфия – призна-
ки слабого снижения перфузии правой почки. Объем-
ный кровоток левой почки в пределах нормы. Слабое 
снижение фильтрационной и выраженное снижение 
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Abstract
Objective: To determine the surgical possibilities of the one-stage laparoscopic repair in the obstructed ureteropelvic junction (UPJ) 
complicated with nephrolithiasis in combination with the retrograde intrarenal surgery.
Case report: The patient A., a 36-year-old male complaining about dragging pains in the right lumbar region was admitted to Urol-
ogy Unit No. 1 of Krasnodar Regional Clinical Hospital No. 2. The patient underwent ultrasound examination, CT, and dynamic renal 
scintigraphy. The findings were as follows: the enlargement of pelvicalyceal system in the right kidney (calyx up to 22 mm, pelvis up 
to 50 mm), 5 calyx concrements and 2 pelvic concrements 6 to 8 mm in size, obstruction at the level of the right UPJ up to 10 mm 
in length, III grade hydronephrosis on the right according to Lopatkin classification.
Conclusions: The combination of laparoscopic surgery and retrograde intrarenal surgery with the flexible ureteroscope and holmium 
laser is an effective and safe method for the treatment of UPJ obstruction complicated with nephrolithiasis.
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Рисунок 1. МСКТ во фронтальной проекции, нативная фа  за. 
Конкремент в нижней группе чашечек правой почки
Figure 1. MSCT in frontal projection, native phase. Concrement 
in the inferior calyx of the right kidney

Рисунок 3. МСКТ во фронтальной проекции с контраст-
ным усилением. Стриктура лоханочно-мочеточникового 
сегмента правой почки протяженностью до 10 мм 
Figure 3. MSCT in frontal projection, with contrast enhance-
ment. Ureteropelvic junction obstruction in the right kidney up 
to 10 mm in length

Рисунок 2. МСКТ во фронтальной проекции, нативная фаза. 
Конкременты в нижней группе чашечек и лоханке правой 
почки
Figure 2. MSCT in frontal projection, native phase. Concre-
ments in the inferior calyx and pelvis of the right kidney

Рисунок 4. МСКТ во фронтальной проекции с контраст-
ным усилением. Гидронефроз III степени с правой сторо-
ны по классификации академика Лопаткина
Figure 4. MSCT in frontal projection, with contrast enhan-
cement. Grade III hydronephrosis on the right side according 
to academician Lopatkin classification
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Рисунок 5. Удаление конкремента из почки с помощью  
корзинчатого экстрактора и гибкого уретерореноскопа
Figure 5. Extraction of a calculus from the kidney using a bas-
ket and a flexible ureterorenoscope

Рисунок 6. Конкременты правой почки
Figure 6. Concrements of the right kidney

Рисунок 7. Формирование анастомоза между лоханкой 
и мо  четочником. Антеградная установка мочеточнико-
вого стента
Figure 7. Formation of anastomosis between the pelvis and ure-
ter. Antegrade placement of ureteral stent

экскреторной функции правой почки по гидронеф-
ротическому типу. Сохраненная фильтрационная 
и слабое преходящее нарушение экскреторной функ-
ции левой почки. Скорость клубочковой фильтрации 
левой почки – 45,8 мл/мин, правой почки – 36,7 мл/
мин. 

Клинический диагноз: аномалия развития органов 
мочеполовой системы. Стриктура лоханочно-моче-
точникового сегмента справа. Гидронефроз III степе-
ни справа. Мочекаменная болезнь. Вторичные чашеч-
ковые конкременты, конкременты лоханки правой 
почки.

После получения письменного информированного 
согласия, включая возможность открытой конверсии, 
было выполнено оперативное вмешательство в объ-
еме: лапароскопическая резекция стриктуры лоха-
ночно-мочеточникового сегмента с одновременной 
интраренальной хирургией нефролитиаза и последу-
ющим наложением уретеропиелоанастомоза и уста-
новкой мочеточникового стента справа. 

Операция проводилась под эндотрахеальным нар-
козом. Пациент был размещен на операционном сто-
ле на левом боку под углом 45 °. Карбоксиперитоне-
ум создан при помощи иглы Вереша по внут реннему 
краю пупочного кольца, там же был введен троакар 
10 мм для лапароскопа 30 °. Давление углекислого 
газа – до 12 мм рт. ст. Установлены 2 дополнитель-
ных троакара под контролем зрения: первый – 10 мм 
параректально в правом подреберье, второй – 5 мм 
в правой подвздошной области. Париетальная брю-
шина рассечена по линии Тольди, восходящий отдел 
ободочной кишки, двенадцатиперстная кишка мо-
билизованы, смещены медиально. Рассечен задний 
лис ток париетальной брюшины в области ворот 
почки вдоль нижней полой вены и нижнего сегмен-
та почки, вскрыта фасция Герота. Выделен нижний 
сегмент почки, лоханка и мочеточник. В лоханке 
выполнен разрез 4 мм. Через порт 10 мм проведен 
мочеточниковый кожух Navigator в лоханку. По ко-
жуху проведен гибкий одноразовый уретерорено-
скоп LithoVue [5]. В лоханке обнаружены 2 конкре-
мента, которые извлечены при помощи корзинки 
Dakota (рис. 5) [6]. Поочередно осмотрены верхняя, 
средняя и нижняя группы чашечек. В нижней груп-
пе чашечек – 4 конкремента, которые также извле-
чены и конкремент 8 мм, захват которого корзинкой 
был технически невозможен. Через уретерореноскоп 
проведено лазерное волокно 230 мкм, подключен-
ное к гольмиевому лазеру Auriga XL, настройки ла-
зера: мощность – 1200 кДж, частота – 12 Гц. Кон-
кремент дезинтегрирован, фрагменты извлечены 
при помощи корзинки [7, 8]. Все конкременты по-
мещены в Endobag и извлечены из брюшной полос ти 
(рис. 6). Выполнена резекция стриктуры ЛМС, пре-
парат отправлен на гистологическое исследование. 
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Рисунок 8. Сформированный анастомоз между лоханкой 
и мочеточником
Figure 8. Anastomosis between the pelvis and ureter

Сформирован уретеропиелоанастомоз по двум полу-
окружностям при помощи нити vicril 4/0 c антеград-
ной установкой мочеточникового стента 7 Сh – 28 см 
(рис. 7, 8). Установлен страховой дренаж к области 
анастомоза. Троакарные раны ушиты. Объем крово-
потери составил менее 50 мл. 

Обсуждение
Лапароскопическая пиелопластика была впервые 

выполнена W.W. Schuessler в 1993 г. [9]. Многие пу-
бликации подтвердили, что лапароскопическая пие-
лопластика имеет равные показатели успеха по срав-
нению с открытой техникой и меньшее количество 
осложнений [10, 11]. В литературе описываются слу-
чаи лечения стриктуры ЛМС, осложненной нефро-
литиазом. Z. Yin и соавт. (2015) сообщили об успеш-
ном лечении стриктуры ЛМС, осложненной нефро-
литиазом, у 16 пациентов с использованием лапаро-
скопических технологий и гибкой интраренальной 
хирургии [12]. J.G. Rivas и соавт. (2014) доложи-
ли об успешном удалении конкрементов из почек 
во время лапароскопической пиелопластики с ис-
пользованием гибкого уретеропиелоскопа у 8 паци-
ентов и лапароскопического зажима типа Граспер 
у 4-х пациентов [13]. C. Yang и соавт. (2019) выпол-
нили 16 операций при помощи робот-ассистирован-
ной хирургии и гибкого цистоскопа и не отметили 
в течение среднего периода наблюдения 10,4 мес. 
(диапазон 6–27 мес.) серьезных послеоперационных 
ослож нений [14]. Конкременты в почках при стрик-
туре ЛМС можно устранять различными методами, 

Рисунок 9. МСКТ во фронтальной проекции, нативная 
фаза. Отсутствие конкрементов правой почки
Figure 9. MSCT in frontal projection, native phase. Absence 
of stones in the right kidney

Рисунок 10. МСКТ во фронтальной проекции с контраст-
ным усилением. Стойкая регрессия гидронефроза справа
Figure 10. MSCT in frontal projection, with contrast enhance-
ment. Persistent regression of hydronephrosis on the right
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например, с помощью: лапароскопической пиело-
литотомии, лапароскопической нефролитотомии, 
гибкой интраренальной хирургии или перкутанной 
нефролитотрипсии [15–17]. Метод выбора зависит 
от количества конкрементов, их размеров и локали-
зации, степени гидронефроза, толщины паренхимы. 
Гибкая интраренальная хирургия позволяет удалить 
конкременты любой локализации в ЧЛС, а также 
провести их лазерную дезинтеграцию и является 
наиболее безопасной и эффективной из всех возмож-
ных способов. 

Заключение
Время операции составило 136 мин, из них 32 мин 

потребовалось на удаление конкрементов из почки. 
Послеоперационный период протекал гладко, ослож-
нений по классификации Clavien-Dindo у пациен-
та отмечено не было. На 2-е сут. после операции 
удален страховой дренаж и уретральный катетер, 
на 4-е сут. пациент выписан из лечебного учреждения. 
Через 6 недель выполнено удаление мочеточникового 
стента, через 6 мес. – контрольные УЗИ и КТ моче-
выделительной системы в нативном виде и с контра-
стированием (рис. 9, 10). Конкрементов в мочевыде-
лительной системе по данным обследований не обна-
ружено, рецидива стриктуры не выявлено, гидронеф-
роз справа стойко регрессировал. Жалоб со стороны 
мочеполовой системы пациент А. на контрольных 
осмот рах не предъявлял. 

Выводы
Лапароскопический метод в сочетании с интраре-

нальной хирургией при помощи гибкого уретероре-
носкопа и гольмиевого лазера является эффективным 
и безопасным способом лечения стриктуры ЛМС, 
ослож ненной нефролитиазом.
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