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ванной петли ее свободный слепой 
конец проводился позади поперечно-
ободочной кишки через «окно» в бры-
жейке к воротам печени. В 1-1,5 см от 
слепого конца по противобрыжеечно-
му краю петли проводилась энтеро-
томия до 10 мм, накладывался гепа-
тикоэнтероанастомоз. Оперативное 
вмешательство заканчивали дрениро-
ванием подпеченочного пространства.

Результаты и обсуждение. Леталь-
ности и интраоперационных осложне-
ний не отмечалось. При традиционном 
методе лечения во время операции, 
как правило, требовалось возмеще-
ние факторов свертывания. Средняя 
продолжительность операции при эн-
дохирургическом методе составила 
150-180 мин, при открытой операции 
– 90-120 мин. В раннем послеопераци-
онном периоде дети находились в ОА-
РИТ в среднем в течение 4-5 сут. Дети, 
перенесшие лапаротомию, нуждались 
в продленной эпидуральной анестезии 
в течение 48-72 ч и дополнительном 
использовании наркотических аналь-
гетиков. Двигательная активность 
восстанавливалась быстрее у детей, 
перенесших эндохирургический вари-
ант операции (в среднем через 48-60 
ч после операции). Энтеральная на-
грузка у них была возможна с 3 после-
операционных суток. У 2 больных по-
сле традиционного вмешательства в 
раннем послеоперационном периоде 
наблюдали несостоятельность гепати-

коэнтероанастомоза, что потребовало 
проведения повторной операции. У 
1 больного отмечались явления пан-
креатита, которые были купированы 
консервативно. Также у одного боль-
ного в послеоперационном периоде 
наблюдались явления ранней спаеч-
ной кишечной непроходимости, кото-
рые потребовали повторной операции 
(лапаротомия, висцеролиз). После 
лапароскопического вмешательства 
у 1 пациента отмечено «подтекание» 
желчи по дренажу, что потребовало 
релапароскопии и наложения допол-
нительных герметизирующих швов на 
зону анастомоза. Продолжительность 
госпитализации составила в среднем 
10-12 сут после лапароскопического 
вмешательства против 18-20 сут после 
традиционного открытого вмешатель-
ства. 

При оценке результатов лечения 
у пациентов после лапароскопиче-
ского гепатикоэнтероанастомоза от-
мечались более быстрое послеопе-
рационное восстановление, менее 
выраженный болевой синдром, хо-
роший эстетический результат, су-
щественная экономия перевязочных 
средств и медикаментов. 

Заключение. Анализируя прове-
денную работу, следует сказать, что 
лапароскопический метод лечения вы-
полним и может являться операцией 
выбора. К преимуществам лапароско-
пии относится хорошая визуализация 

операционного поля, хирургическая 
точность, менее выраженный боле-
вой синдром в послеоперационном 
периоде, быстрое восстановление 
перистальтики, хороший эстетический 
результат, быстрое восстановление ак-
тивности пациентов, сокращение про-
ведения койко-дней в стационаре, сни-
жение риска возникновения спаечного 
процесса в брюшной полости. Нужно 
отметить, что данный метод требует от 
хирурга большого опыта в выполнении 
эндоскопических операций. 
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We presented experience of performance of 22 laparoscopy pyeloplasty at children. Assessment of duration of operations, postoperative day 
and complications is carried out. The methods of drainage are analyzed as well.
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Введение. Среди обструктивных 
уропатий гидронефроз является наи-
более частой патологией. В детской 
урологической практике частота 
встречаемости составляет 1:800 или 
2,8 случая на 1000 новорожденных [3]. 
Стеноз пиелоуретерального сегмента 
при гидронефрозе является одним из 
частых показаний к инструментальной 
или хирургической коррекции [1,3]. 

На сегодняшний день «золотым стан-
дартом» для коррекции проходимости 
лоханочно-мочеточникового сегмента 
(ЛМС) у детей остается расчленяю-
щая пластика ЛМС, предложенная  
J. Anderson и W. Hynes в 1949 г. [5], 
которая по прошествии времени дока-
зала свою надежность и высокий про-
цент хороших результатов (более 90%) 
[4]. Почти до конца 20-го в. эта опера-

ция выполнялась из открытого досту-
па. В настоящее время люмботомная 
пиелопластика отходит на второй 
план, как во взрослой, так и в детской 
урологической практике. Бурное раз-
витие малоинвазивных технологий не 
обошло стороной и детскую урологию. 
С 1993 г. описываются клинические 
случаи проведения лапароскопиче-
ских операций у взрослых пациентов. 
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В 1995 г. С. Peters и соавт. сообщили 
о первой выполненной лапароскопиче-
ской пиелопластике (ЛП) у ребенка [7]. 
Но пиелопластика у детей с примене-
нием лапароскопии остается спорным 
вопросом из-за большей, чем при от-
крытой пиелопластике, длительности 
операции, трудности наложения ин-
тракорпорального шва и неопытности 
хирургов в выполняемом доступе [10]. 
Последние исследования показали, 
что эта методика может стать пре-
красной альтернативой открытой опе-
рации, с общим уровнем успешности 
более 95%. Также лапароскопическая 
пиелопластика имеет ряд преиму-
ществ, таких как: короткий период пре-
бывания в стационаре, минимальная 
кровопотеря, менее выраженный бо-
левой синдром в послеоперационном 
периоде, раннее восстановление по-
сле операции, лучший косметический 
эффект. Улучшение визуализации, на-
копление опыта и совершенствование 
хирургических навыков позволили все 
более шире использовать лапароско-
пический доступ [6]. В настоящее вре-
мя лапароскопическая пиелопластика 
является широко распространенным 
методом лечения.  

Так же не до конца определен и 
способ послеоперационного дрениро-
вания собирательной системы почки: 
применять антеградное или ретро-
градное стентирование, использовать 
ли пиелостому или нефростому, а мо-
жет использовать их комбинирование. 
Существуют работы, посвященные 
изучению и сравнению этих способов 
[2]. На сегодняшний день окончатель-
но не определен оптимальный вари-
ант отведения мочи из почки после  
подобных операций. В данной работе 
мы представляем наш опыт выполне-
ния лапароскопических пиелопластик 
и сравниваем использование раз- 
личных вариантов дренирования  
мочевыводящих путей после этих опе-
раций. 

Материалы и методы исследова-
ния. Всего в урологическом отделении 
Педиатрического центра РБ№1-НЦМ с 
ноября 2011 по март 2016 г. выполне-
но 64 (100%) пиелопластики детям с 
врожденным гидронефрозом в возрас-
те от 3 мес. до 18 лет. Причиной об-
струкции у 51 пациента (79,6%) была 
сегментарная дисплазия стенки моче-
точника и у 13 детей (10,4%) выявлен 
абберантный (пересекающий) сосуд. 
Лапароскопическим доступом опера-
тивное вмешательство выполнено 22 
детям (34%) в возрасте от 5 до 17 лет. 
Поводом к проведению рентген-уро-
логического обследования служило 

выявление расширения чашечно-ло-
ханочной системы (ЧЛС) на скринин-
говом ультразвуковом исследовании. 
Стандартное обследование включало 
в себя УЗД почек, экскреторную уро-
графию, микционную цистографию. 
В качестве дополнительных методов 
диагностики использовали диуретиче-
скую сонографию, РКТ с в/в контрасти-
рованием и статическую нефросцинти-
графию. Показанием к оперативному 
лечению считали увеличение в дина-
мике размеров ЧЛС при гидронефро-
зе 2-й степени, гидронефроз 3-й и 4-й 
степени. Трём детям с гидронефрозом 
4-й степени за 2 мес. до операции вы-
полнено дренирование чашечно-лоха-
ночной системы почки путем установки 
подвесной нефростомы с последую-
щей оценкой функции. 

Для лапароскопической пиело-
пластики мы использовали 5-мм-е 
лапароскопические инструменты. В 
большинстве случаев доступ к пиелоу-
ретеральному сегменту осуществлял-
ся путём мобилизации нисходящего 
или восходящего отдела ободочной 
кишки (в зависимости от стороны вы-
полнения операции) медиально с по-
следующим обнажением паранеф-
рального пространства и доступом к 
пиелоуретеральному сегменту. Клас-
сически лоханка пересекалась в косом 
направлении, мочеточник – в продоль-
ном по противобрыжеечному краю. 
Дренирование применялось различ-
ными способами. При формировании 
анастомоза использовали монофила-
ментный шовный материал PDS 5/0 
или викрил 5/0. Изображение высокой 
чёткости и 5-мм-е инструменты позво-
лили создать герметичный анастомоз 
аккуратно, тщательно сопоставив края 
лоханки и мочеточника. 

Результаты и обсуждение. Ре-
зультаты оперативного лечения оце-
нивались по следующим параметрам: 
длительность операции, сроки госпита-
лизации, осложнения. Среднее время 
операций составило 180 мин (120-240 
мин). У всех детей выполнена пиело-
пластика по Хайнс-Андерсену. В 21 
случае установлены мочеточниковые 
стенты, в 1 – пиелостома. Конверсий 
не было. Интраоперационных ослож-
нений не отмечено. Послеоперацион-
ное осложнение выявлено в 1 (4,5%) 

случае – развитие мочевого перитони-
та в связи с выпадением пиелостоми-
ческой трубки в брюшную полость. Вы-
полнено лапароскопическое ушивание 
дефекта на лоханке с последующим 
выздоровлением пациента. Причиной 
осложнения считаем недостаточно 
надежную фиксацию пиелостомиче-
ской трубки к лоханке и использование 
для этих целей уретрального катетера 
(размер 10 Сн) с дополнительно на-
несенными отверстиями. В настоящее 
время нами принята тактика примене-
ния для этих целей специальных пие-
лостомических трубок с фиксирующим 
завитком в лоханке. Послеоперацион-
ный период после лапароскопической 
пиелопластики составил от 8 до 21 
дня, среднее количество койко-дней 
– 13,4. Длительный послеоперацион-
ный койко-день в некоторых случаях 
связан с невозможностью повторной 
госпитализации ребенка на удаление 
стента через 1-1,5 мес. ввиду отда-
ленного проживания и дороговизны 
авиаперелета. В таких случаях ребе-
нок находился в отделении без выпи-
ски до удаления стента на 10-й–16-й 
день после операции. Обследование 
проводилось через 1 и 2 года после 
операции. Рецидивов на сегодняшний 
день не отмечено. У пациентов до-
стигнуты положительные эхографи-
ческие признаки разрешения обструк-
ции в виде сокращения коллекторной 
системы почки, увеличения толщины 
паренхимы и улучшения параметров 
паренхиматозного кровотока. Призна-
ки рецидивирования инфекции моче-
выводящих путей отсутствовали. Со-
отношение способов дренирования 
коллекторной системы почки у наших 
пациентов представлено в таблице. 
Представленные данные свидетель-
ствуют, что большинству пациентов 
выполнено антеградное интраопера-
ционное дренирование «дабл-джей» 
стентом. Система внутреннего дрени-
рования устанавливалась после фор-
мирования одной из полуокружностей 
анастомоза через отдельный прокол 
брюшной стенки или через манипу-
ляционный троакар. Стент удалялся 
через 1-1,5 мес. после операции во 
время цистоскопии. Длительность 
дренирования определялась сроками 
завершения репаративных процессов 

Способы дренирования лоханки

Антеградное 
стентирование

Ретроградное 
стентирование

Пиело-
стомия

Пункционная 
нефростомия

Люмботомная пластика 
пиелоуретерального сегмента 30 9 2 1

Лапароскопическая пластика 
пиелоуретерального сегмента 19 2 1 0
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в области анастомоза. Невозможность 
антеградного проведения стента отме-
чена нами у 1 ребенка. В этом случае 
препятствие локализовалось на уров-
не уретеро-везикального сегмента. Ре-
троградное предоперационное стен-
тирование у детей не всегда успешно 
в связи с особенностями патологиче-
ского процесса в области пиелоурете-
рального сегмента. 

Лапароскопическая пиелопластика 
в настоящее время становится наибо- 
лее распространенным методом лече-
ния обструкции пиелоуретерального 
сегмента у детей, с эффективностью, 
сопоставимой с результатами откры-
тых операций, а частота осложнений 
снижается с 36 до 2% [4]. При лапа-
роскопической пиелопластике есть 
определенные преимущества в срав-
нении с открытой операцией: хорошая 
визуализация анатомических структур 
за счет оптического увеличения, ло- 
кальное выделение пиелоуретераль-
ного сегмента, достаточное рабочее  
пространство для выполнения пиело- 
уретероанастомоза, хороший космети-
ческий эффект, короткий послеопера-
ционный период и быстрое восстанов-
ление физической активности.

В настоящее время нет единого 
мнения об оптимальном способе дре-
нирования лоханки. Мы имеем опыт 
ретроградного стентирования до опе-
рации, антеградного стентирования во 
время операции, пиелостомии и пред-
варительной пункционной нефросто-
мии. Мы не применяем бездренажные 
методики при лапароскопических пие-
лопластиках, опираясь на опыт выпол-
нения бездренажных люмботомных 
операций, когда в некоторых случаях 
сохраняется длительное (до 2-5 дней) 
подтекание мочи по страховочному па-
ранефральному дренажу. По нашему 
мнению, при бездренажной пиелопла-
стике велика опасность осложнений 
(кровяной сгусток в лоханке, негерме-
тичность анастомоза, отек анастомо-
за), которые могут иметь очень серьез-
ные последствия. Эти состояния при 
адекватном дренировании почки не 
приведут к осложнениям, либо их чис-
ло будет гораздо меньшим. Исполь-
зование внутреннего дренирования 
обеспечивает поддержание правиль-
ного положения и «шинирование» зоны 
анастомоза, профилактику послеопе-
рационной обструкции и стабильное 
отведение мочи. Наиболее распро-
страненным вариантом дренирова-
ния является установка внутреннего 
«дабл-джей» стента. К недостаткам 
внутреннего стента некоторые авторы 
относят необходимость его удаления 

под наркозом [13]. К наиболее частым 
осложнениям дренирования внутрен-
ним стентом относятся инфекции мо-
чевых путей [8,13] и миграция стента 
[11]. Преимущества внутреннего дре-
нирования заключаются в возмож-
ности длительного пассажа мочи без 
контакта дренажа с внешней средой, 
что при правильной установке стента 
не приводит к выраженной социальной 
дезадаптации больного и снижает риск 
воспалительных осложнений [9]. Од-
нако наряду с достоинствами внутрен-
него дренирования есть и недостатки. 
Так, часто при использовании внутрен-
него стента требуется установка уре-
трального катетера в мочевой пузырь 
с целью профилактики рефлюкса мочи 
по стенту и возникает необходимость 
в последующей цистоскопии для уда-
ления стента, которая может привести 
к таким осложнениям, как орхоэпиди-
димит, простатит, стриктура уретры 
[1]. Преимущество пиелостомического 
дренирования – в обеспечении более 
адекватного отведения мочи и воз-
можности визуально контролировать 
количество выделяемой мочи, а их 
удаление не требует эндоскопического 
вмешательства. Недостатком пиело-
стомического дренажа можно считать 
удлинение сроков пребывания пациен-
та в стационаре и отсутствие каркас-
ного дренирования зоны анастомоза, 
повышается риск инфекции, пациент 
ощущает дискомфорт в месте выхода 
дренажа, подтекание мочи по свищу 
после удаления дренажа [12]. Также 
недостатком данного способа можно 
считать невозможность проверки про-
ходимости анастомоза до удаления 
пиелостомы. Как следует из представ-
ленных данных, вопрос оптимального 
интраоперационного дренирования 
лоханки остаётся дискуссионным. На 
наш взгляд, идеального способа пока 
не существует. И дальнейшее изуче-
ние этого вопроса видится в приме-
нении разных вариантов деривации 
мочи в зависимости от возраста паци-
ента или степени гидронефротической 
трансформации. 

Заключение. Таким образом, на наш 
взгляд, эндохирургическая пиелоплас-
тика у детей представляется эффек-
тивным и безопасным способом кор- 
рекции порока, соответствующим прин- 
ципам минимально-инвазивной хирур-
гии. Но необходимым условием вы- 
сокой эффективности методики явля- 
ются достаточные опыт и профессио-
нальные навыки оператора, использо-
вание качественного эндохирургиче-
ского инструментария и правильный 
выбор дренирования лоханки. 
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