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Резюме
Введение: Лапароскопическая пиелопластика является золотым стандартом лечения гидронефроза. Улучшение микро-
лапароскопического инструментария позволило его применить для сложной диссекции и реконструкции, которые тре-
буются в ходе лапароскопической пиелопластики. Целью работы являлась оценка функциональных результатов микро-
лапароскопии в сравнении со стандартной лапароскопией при пластике гидронефроза у взрослых. Методы: Нами были 
проанализированы результаты хирургического лечения 120 пациентов, которым была проведена микролапароскопическая 
пиелопластика (МЛП) с 2010 по 2017 гг. и 101 больного, которым выполнена операция пиелопластики по стандартной 
лапароскопической методике (СЛП). Применялась методика гибридной микролапароскопии с использованием одного 
5мм троакара для HD-лапароскопа, устанавливаемого скрыто в пупочном разрезе и 2,5 или 3 мм рабочих инструментов, в 
сравнении со стандартной лапароскопией. Во всех случаях выполнена операция Hynes-Anderson c антеградной установкой 
стента. Результаты: все варианты лапароскопической пиелопластики обеспечили хорошие послеоперационные результаты: 
100% - МЛП и 98% - СЛП (оценивался как исчезновение болевого симптома и/или улучшение при ДНСГ). Не наблюдалось 
статистически значимых различий в уровне интраоперационных и послеоперационных осложнений, времени операции, 
нахождения дренажа, уретрального катетера, мочеточникового стента и пребывания в стационаре. Через 3-4 месяца места 
разрезов были практически невидимы в области пупка, а места от 3мм троакаров напоминали маленькие родинки, в то 
время как места от разрезов после СЛП были более заметны. Выводы: в нашем исследовании микролапароскопия про-
демонстрировала одинаковый функциональный результат и безопасность выполнения в сравнении со стандартной при 
пластике гидронефроза у взрослых. МЛП с HD-видением позволяет использовать при анастомозе тонкие нити № 5-0, что 
обеспечивает большую прецизионность выполнения операции, что, с учетом лучшего косметического результата, дости-
гаемого при минилапароскопии,  сделало эту методику стандартной при пиелопластике в нашей клинике.
Ключевые слова: гидронефроз; пиелопластика; лапароскопия; микролапароскопия; минилапароскопия; минимально-
инвазивная хирургия

Summary 
The aim of the study was to evaluate functional results of microlaparoscopy compared with standard laparoscopy in pyeloplasty 
in adults. Patients and methods. The study included 120 patients who underwent microlaparoscopic pyeloplasty (MLP) - and 101 
standard laparoscopic pyeloplasty (SLP). MLP was performed  with two or three 2.5-3 mm trocars (Storz) and one 5 mm trocar for 
the HD-laparoscope installed through the navel. In all cases Hynes- Anderson procedure was performed with antegrade insertion 
of stent. Two continuous 5-0 biosyn sutures were used for anastomosis. Stent was removed after 6 weeks and evaluation of renal 
function was performed in 3-6 months. Results. All options of laparoscopic pyeloplasty provide good postoperative results: 100% 
- MLP and 98% - SLP (defined as absense of pain and/or T1/2 improvement). There was no conversion. There were no statistically 
significant differences in complications, duration of hospital stay. After 3-4 months postoperative scars were almost invisible in 
the navel, and the sites from 3 mm trocars were like little moles, at the same time SLP postoperative scars were more noticeable.
Conclusion. In our study MLP showed the same functional outcome and safety in comparison with the SLP. MLP with HD-vision 
allows the use of thin filaments № 5-0 for anastomosis to provide greater operative precision that made it a standard method of 
pyeloplasty in our clinic with regard to a better cosmetic result achieved.
Keywords: hydronephrosis, UPJO, pyeloplasty, minimally invasive surgery, laparoscopy, microlaparoscopy, minilaparoscopy.
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Введение
Гидронефроз - одно из самых распространенных 

заболеваний мочевыделительной системы. Радикальным 
методом лечения гидронефроза является оперативный. 
В настоящее время остаются спорными вопросы выбо-
ра хирургического доступа и метода оперативного по-
собия при указанном заболевании. Оперативное лече-
ние гидронефроза за последнее десятилетие претерпело 
чрезвычайно значимые изменения: от неизбежной не-
фрэктомии, связанной с поздней диагностикой и потерей 
функции почки, до высокотехнологичных реконструктив-
ных операций, позволяющих сохранить функцию почки.

В 1993г. W.W. Schuessler и соавт. впервые описали 
лапароскопическую пиелопластику, которая зарекомен-
довала себя как метод лечения гидронефроза с хорошими 
результатами и низким уровнем осложнений [1]. 

Современные методы, используемые в широкой 
хирургической практике, в значительной степени сни-
жают травматичность оперативных вмешательств и, как 
следствие, сокращают длительность пребывания па-
циента в стационаре, а также период реабилитации [2]. 
Появление нового хирургического оборуования (микро-
лапароскопические инструменты, устройства единого 
лапароскопического доступа, изгибаемые инструменты) 
позволило пересмотреть традиционными подходы к ла-
пароскопически выполненной пиелопластике. 

Цель – сравнение результатов пиелопластики, 
выполненной по стандартной лапароскопической мето-
дике и при применении микролапароскопии. 

Материалы и методы
Нами были проанализированы результаты хирурги-

ческого лечения 120 пациентов, которым была проведена 
микролапароскопическая пиелопластика (МЛП) с 2010 
по 2017 гг. и 101 больного, которым выполнена операция 
пиелопластики по стандартной лапароскопической мето-
дике (СЛП). 

Всем пациентам в предоперационном периоде было 
выполнено стандартное урологической обследование, а 
так же компьютерная томография (КТ) почек, забрюшин-
ного пространства с контрастированием и динамическая 
нефросцинтиграфия (ДНСГ). 

Решение о проведении оперативного вмешательства 
основывалось на наличии обструкции лоханочно-моче-
точникового сегмента, подтвержденной дополнительны-
ми методами обследования (время полувыведения более 
20минут при ДНСГ) и наличием одного из клинических 

симптомов (инфекция мочевыводящих путей, болевой 
синдром). 

В обеих группах ход оперативного вмешатель-
ства был стандартным, различие заключалось лишь в 
размере троакаров и, соответственно, используемых 
инструментах(Рис.1). 

Всем пациентам была произведена пиелопластика 
трансперитонеальным доступом. 

Техника микролапароскопической пластики гидро-
нефроза. После обработки операционного поля раство-
ром йодоната дважды под эндотрахеальным наркозом 
создавался карбоксиперитонеум закрытым способом до 
12 мм рт ст. Устанавливались троакарные порты в стан-
дартных точках – 1-5 мм (через пупок) и 2 – 3мм. Про-
изводилась ревизия париетальной брюшины, видимых 
петель кишечника, печени, селезенки. При необходимо-
сти мобилизовывалась толстая кишка. Визуализировыва-
лась зона ЛМС с сужением. Лоханка, ЛМС и мочеточник 
в верхней трети мобилизировывались. Производилась 
резекция ЛМС. Мочеточник спатулировывался на про-
тяжении 1,5 см. Далее формировалась задняя стенка ана-
стамоза непрерывным швами Биосин или Монокрил 
5-0(Рис.2). В случае выявления сосуда к нижнему полю-
су, анастамоз формировалася антеградно. Производилась 
установка стента 4,7 или 6Fr – 24-28 см (в зависимости 
от роста пациента) антеградно. Проксимальный завиток 
установливался в лоханку. После этого формировалась 
задняя стенка анастамоза еще одной нитью Биосин 5-0. 
В брюшную полость в малый таз через 5мм троакар для 
оптики установливался страховой дренаж. Отверстия 
после 3 мм троакров не ушивались, а заклеивались Steri-
strips(Рис.3). 

Все операции с использованием микролапароско-
пии выполнены одним хирургом (ААС). При стандартной 
лапароскопической пиелопластике использовались лапа-
роскопические инструменты от 5 до 10 мм в диаметре, 
устанавливаемые через троакары 6-12 мм. Техника опе-
рации не отличалась от таковой при микролапаросокпии 
за исключением применения 4-0 монофиламентных ни-
тей.

В послеоперационном периоде ведение пациентов 
обеих групп осуществлялось одинаково. Проводилась 
профилактическая антибактериальная терапия. С целью 
купирования болевого синдрома применялось внутримы-
шечное введение НПВС. 

Уретральный катетер удалялся через 4-5 дней после 
операции при отсутствии макрогематурии. Страховой 
дренаж удалялся при отсутствии свободной жидкости в 
брюшной полости и малом тазу по данным ультразвуко-
вого контроля и при объеме отделяемого по дренажу не 
более 100 мл на 1-3 день после операции. 

ДНСГ проводилась через 6 и 12 месяцев после опе-
рации. Положительный исход оперативного вмешатель-
ства определялся как исчезновение клинических симпто-
мов или улучшение почечной функции по данным ДНСГ. 

Нами были оценены следующие параметры: 
время операции, объем кровопотери, использование 
анальгезирующей терапии, длительность госпитализа-

Рисунок 1.  Размер микролапароскопических инстру-
ментов. Размер микролапароскопического инстру-

мента в сравнении с обычным карандашом.
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ции после операции, осложнения, результат операции. 
Время операции определялось от первого разреза до 

заключительного шва на коже. 
Для оценки болевого синдрома после операции ис-

пользовалась ви- зуальная аналоговая шкала боли (VAS), 
где интенсивность боли оценивается баллами: 0 баллов – 
означает отсутствие боли, 5 баллов – максимальная боль. 

Статистическая обработка данных выполнялась с 
использованием пакета прикладных программ «Statistica 
9.1» (StatSoftInc., США). Количественные признаки опи-
сывались медианами и квартилями (Ме [LQ; UQ]). Каче-
ственные признаки описывались абсолютными и относи-
тельными частотами их значений. Для количественных 
признаков сравнение несвязанных групп проводилось с 
использованием непараметрических тестов Манна-Уит-
ни (U-test) и KruskalWallis ANOVA (K-W ANOVA), срав-
нение связанных групп проводилось с использованием 
непараметрического теста Вилкоксона (W-test). Для срав-
нения частот значений признаков в группах применялся 
двухсторонний точный критерий Фишера (ТКФ). Анализ 
зависимостей между изучаемыми признаками проводили 
с использованием метода регрессионного анализа и не-
параметрического коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена для порядковых переменных. Различия счита-
лись статистически значимыми при достигнутом уровне 
значимости р<0,05. 

Результаты и обсуждение
При сравнении основных исходных характеристик 

двух исследуемых групп не отмечено статистически зна-
чимых различий между группами по следующим призна-
кам: полу, возрасту, стороне гидронефроза, индексу мас-
сы тела, наличию сосуда как причины гидронефроза, по 
количеству предыдущих операций на брюшной полости.
Так, мужчин в группе СЛП было 58%, в группе МЛП – 
45%, средний возраст больных в группы СЛП составил 
32 года, в группе МЛП - 37 лет, гидронефроз справа от-
мечен у 60% больных из группы СЛП и в 53% – группы 
МЛП, индекс массы тела был равен 26,4 и 22,5 в группе 
СЛП и МЛП, соответственно. Добавочный сосуд как при-
чина гидронефроза в группе СЛП выявлен у 21% боль-
ных, в группе МЛП – у 25%. Операции на брюшной по-

лости в анамнезе были у 14% и 17% больных в группах 
СЛП и МЛП, соответственно (табл. 1) 

Интраоперационные данные и особенности 
ближайшего послеопе- рационного периода в двух груп-
пах больных представлены в таблице 2. Средняя дли-
тельность операции в группе СЛП составила 130 минут, 
в группе МЛП – 108 минут, объем кровопотери в группе 
СЛП в среднем составил 70 мл, в группе МЛП – 40 мл, 
уретральный катетер удаляли в среднем через 3,5 дня в 
группе СЛП и 3,5 дня в группе МЛП, средняя длитель-
ность стояния внутреннего мочеточникового стента в 
группе СЛП – 44 дня, в группе МЛП – 43 дня. Конверсий 
в открытую операцию не было при выполнении СЛП, в 
группе МЛП была выполнена 1 конверсия в СЛП ввиду 
выраженного ожирения пациента (индекс массы тела 37), 
и недостаточной жесткости миниатюрных инструментов. 
Выраженность боли в первые сутки после опера- ции 
была существенно меньше в cлучае МЛП (р<0,05). 

Медиана длительности госпитализации в груп-
пе СЛП составила 6 дней, в группе МЛП – 5 дней. При 
использовании МЛП время операции было недосто-
верно меньше (р>0,05), в сравнении со стандартной 
пиелопластикой (130 минут при выполнении СЛП и 108 
мин при выполнении МЛП), что вероятно связано с луч-
шей эргономичностью эндоскопического  шва .малого 
размера нитей (5-0) при применении микролапароско-
пического инструментария. В раннем послеоперацион-
ном периоде у 12 (10%) больных в группе МЛП было 
зарегистрированы осложнения, вызванные неадекват-
ным функционированием внутреннего мочеточникового 
стента (выраженным рефлюксом и болевым синдромом 
на его фоне). Данным пациентам, а также двум боль-
ным в связи с подтеканием мочи через сформированный 
анастомоз выполнена чрескожная пункционная нефро-
стомия (ЧПНС). В группе СЛП были зарегистрированы 
осложнения у 13 (13%) больных: у 7 пациентов в связи с 
рефлюксом и болевым синдромом и у 4 в связи с подтека-
нием мочи через сформированный анастомоз выполнено 
ЧПНС, в двух случаях в связи с выраженным болевым 
синдромом и расширением ЧЛС на фоне нефункцио-
нирующего стента выполнена замена мочеточникового 
стента. 

Рисунок 2. Этап формирования анастомоза. Обра-
щает внимание малый размер нити, иглы, стента и 

кажущуюся толщину захваченной в шов ткани. МЛП 
позволяет очень точно накладывать анастомоз. 

Рисунок 3. Косметический эффект операции. 
Спустя 6 недель следы от разрезов невозможно от-

личить от небольших родинок.
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В отдаленном послеоперационном периоде у 3 
больных в группе СЛП и 2 в группе МЛП было зареги-
стрировано развитие рефлюкс - пиелонефрита, купиро-
ванного консервативным приемом антибактериальных 
препаратов (табл. 2) на фоне временно установленного 
уретрального катетера.араметры 

Полученные нами результаты пиелопластики раз-
личными лапаро- скопическими методами во многом со-
поставимы с данными, опубликованными в Российской и 
международной практике [3-6]. 

В 2013 году Фиори и соавторы провели сравнитель-
ное исследование стандартной и минилапароскопиче-
ской пилоепластики, где оценивались периоперационные 
исходы и косметический результат. Исследование про-
водилось в течение года. В исследование включены 36 
пациентов, 12 из которых проведена минилапароскопи-
ческая пиелопластика. Основные характеристики были 
сравнимы в группах. Не было различий в длительности 
операций и в объеме кровопотери. Одна минилапароско-
пическая пиелопластика потребовала конверсии в стан-
дартную лапароскопию из-за небольшого кровотечения. 
Использование анальгетиков, а также данные аналоговой 
шкалы боли были сравнимы в двух группах. Средняя 
длительность госпитализации была существенно мень-
ше для пациентов, которым была выполнена минилапа-
роскопия, по сравнению со стандартной лапароскопией 
(1,7 сут, p= 0,024). Частота осложнений и благоприятный 
исход не различались в двух группах, однако, косметиче-
ский эффект был существенно лучше в случае минилапа-
роскопии[7].

Описан также ретроперитонеоскопический доступ 
для минимальноинвазивной пиелопластики - SMART 
(small access retroperitoneal technique). G. Pini опублико-
вал в  2011 результаты сравнения SMART-пиелопластики 
со стандартной методикой у 12 пар пациентов[9]. Про-
должительность операции составила 131,4 ± 20,3 мин, 

длительность применения обезболивающих средств в по-
слеоперационном периоде – 1,6 ± 0,2 суток, срок начала 
физической активности пациента – 1,6 ± 0,3 суток, срок 
начала самостоятельного питания – 1,4 ± 0,1 суток, про-
должительность пребывания больного в стационаре по-
сле операции – 5,2 ± 0,3 суток, средняя интраоперацион-
ная кровопотеря – 48,7 ± 2,2 мл. Дренаж в забрюшинном 
пространстве находился от 1 до 3 суток, в зависимости 
от количества выделений по трубке. Через 4–6 суток пре-
бывания в стационаре больные были выписаны в удов-
летворительном состоянии. Внутренний мочеточнико-
вый стент удалялся амбулаторно через 3–4 недели после 
операции. Необходимости конверсии на открытую опера-
цию не возникло ни в одном случае. При контрольном 
обследовании пациентов через 1 месяц после операции 
показатели общеклинических и биохимических анализов 
крови и мочи были в норме, отмечалось восстановление 
удовлетворительной проходимости верхних мочевыводя-
щих путей. Пред- и послеоперационные результаты пока-
зали, что длительность операции (общая и время наложе-
ния анастомоза), длительность госпитализации и общее 
число осложнений были значительно меньше в группе 
пациентов, которым выполнялась операция минилапаро-
скопическим доступом. Персистирования гидронефроза 
при последующем наблюдении, также как и рецидива об-
струкции не было ни в одном случае. При оценке косме-
тических результатов в группе минилапароскопии были 
отмечены лучшие результаты[10].

По сравнению с упомянутыми работами в нашем 
исследовании впервые проанализирован опыт более 100 
микролапароскопических операций. При схожих хоро-
ших функциональных результатах время наблюдения в 
нашем исследовании превышал 5 лет более чем у 40 па-
циентов, и впервые представлен глубокий анализ широ-
кого спектра осложнений, общее количество которых тем 
не менее не превышало 12%.

Таблица 1. Интраоперационные и послеоперационные данные при выполнении СЛП и МЛП 

Таблица 2. Интраоперационные и постоперационные осложнения в исследуемых группахПараметры 
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Заключение
Микролапароскопическая пиелопластика- техниче-

ски безопасное оперативное вмешательство и эффектив-
ный метод лечения гидронефроза с отличным косметиче-
ском эффекте, при сопоставимых ранних и отдаленных 
результатах. Кроме того при микролапароскопической 
пиелопластике значительно меньше выражен болевой 
синдром в раннем послеоперационном периоде. Микро-
лапароскопическая техника  позволяет использовать при 
анастомозе тонкие нити № 5-0, что обеспечивает боль-

шую прецизионность выполнения операции, и, с учетом 
лучшего косметического результата, достигаемого при 
микролапароскопии, сделало эту методику стандартной 
при выполнении пиелопластики в нашей клинике.■
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