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В статье изложены данные современной литературы относительно эффективности антеградной эндопиелотомии при 

лечении стриктур лоханочно-мочеточникового сегмента в современных условиях. Ближайшие и отдаленные результаты 
данного метода сравниваются с результатами открытых операций и лапароскопических вмешательств при разных видах 
обструкций и в различных клинических ситуациях. Также исследованы факторы, влияющие на результаты чрескожных 
вмешательств, и осложнения, возникающие в ходе их проведения. Авторами даны рекомендации для уменьшения количе-
ства осложнений и оптимизации результатов антеградной эндопиелотомии. 
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EFFICIENCY OF ANTEGRADE ENDOPYELOTOMY IN TREATMENT OF 
URETEROPELVIC SEGMENT UNDER PRESENT-DAY CONDITIONS  

 
The article presents modern literature data on the efficiency of ureteropelvic segment strictures treatment with antegrade en-

dopyelotomy. Immediate and long-term results of this method are compared with the results of open surgery and laparoscopic pro-
cedures for different types of obstructions and in various clinical situations. It also investigates factors influencing the results of per-
cutaneous interventions and complications that happen during these operations. Authors make recommendations to reduce the num-
ber of complications and optimize the results of antegrade endopyelotomy. 
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Стриктуры лоханочно-мочеточникового 

сегмента (ЛМС) в сочетании с мочекаменной 
болезнью являются одной из очень важных 
проблем в структуре мирового и отечествен-
ного здравоохранения. Общеизвестно, что 
данная патология часто способствует разви-
тию гидронефротической трансформации. До 
сих пор дискутабельным остается вопрос об 
оптимальных методах оперативной коррекции 
стриктур ЛМС [1,8,14,17,18,19,20,21,22].  

С начала 90-х годов 19 века, когда были 
произведены первые успешные реконструк-
тивные операции по поводу сужения лоха-

ночно-мочеточникового сегмента, было пред-
ложено множество различных методов лече-
ния [1,17]. На протяжении многих десятиле-
тий открытые реконструктивно-пластические 
операции являлись основными и наиболее 
эффективными способами хирургического 
лечения сужений и облитераций ЛМС и моче-
точников. Однако необходимо отметить, что 
эти операции требуют длительного интубаци-
онного наркоза, сопровождаются широким 
вскрытием забрюшинного пространства с 
тщательным выделением зоны ЛМС, моче-
точника и мочевого пузыря. В случае неудачи 

http://www.amo-inc.com/
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108 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 7, № 6, 2012 

каждая последующая операция проводится в 
технически более трудных условиях и сопро-
вождается длительным дренированием почки. 
По данным различных авторов, от 30 до 60% 
повторных операций завершаются нефрэкто-
мией [2,3,18,19].  

Следует отметить, что в последнее вре-
мя происходит бурное развитие минимально 
инвазивных вмешательств, используемых при 
данной патологии. С начала 80-х годов в ли-
тературе стали появляться сообщения об эн-
доскопических методах лечения сужений мо-
четочников под различными наименованиями 
(перкутанная пиелопластика, пиелолизис, пи-
елотомия, эндоуретеропиелотомия) [2,3,17, 
18]. Широкое внедрение эндоскопических 
методов коррекции стриктур ЛМС обуслов-
лено их достаточно высокой эффективностью, 
небольшим количеством осложнений, а также 
снижением экономических затрат во время 
послеоперационного периода и реабилитации 
больных. 

Несмотря на интенсивное развитие это-
го направления, в настоящее время в отече-
ственной литературе существует очень не-
большое число работ по сравнительным ре-
зультатам, преимуществам и недостаткам со-
временных эндоскопических методов лечения 
(в том числе и эндопиелотомии) при наличии 
стриктур ЛМС. Целью нашего обзора явилось 
определение роли и значения антеградной 
эндопиелотомии в современных условиях. 

Факторы, влияющие на результаты 
антеградной эндопиелотомии. 

1. Степень гидронефроза.  
 Практически всеми авторами поддер-

живается утверждение, что на итоговый ре-
зультат антеградной эндопиелотомии очень 
сильно влияет степень гидронефроза. Так, в 
работах Gupta et al. [5] основной причиной 
неудач при выполнении 401 антеградной эн-
допиелотомии в отдаленном периоде оказа-
лись именно высокая степень гидронефроза и 
исходно сниженная почечная функция. По 
данным разных авторов, эффективность эндо-
пиелотомии уменьшается с 80-85% при уме-
ренном гидронефрозе до 50-55% при выра-
женном расширении лоханок [5,23,24].  

2. Почечная функция. 
Функция почек также является важным 

прогностическим фактором исхода подобных 
операций. Если почечная функция значитель-
но снижена в сочетании с выраженным гид-
ронефрозом, то вероятность неблагоприятно-
го результата антеградной эндопиелотомии 
очень высока [23,24]. В одной из работ Gupta 
et al. были доложены результаты эндопиело-

томий у 205 пациентов. Частота успешного 
исхода составила 92%, 80% и 54% соответ-
ственно в группах с нормальной почечной 
функцией (уровень которой превышал 40%), с 
умеренно сниженной (уровень колебался от 
25 до 40%) и значительно сниженной функци-
ей (менее 25%). При наличии у пациентов по-
чечной функции менее 15% авторы рекомен-
дуют в качестве метода выбора операцию 
нефрэктомии [5].  

3. Протяженность стриктуры. 
По данным многочисленных авторов, 

длинные (более 2 см) стриктуры, тотальная 
облитерация ЛМС и выраженный периурете-
ральный фиброз являются противопоказания-
ми к эндоскопическим урологическим вмеша-
тельствам [6,7]. Пациентам с подобными по-
ражениями должны выполняться лапароско-
пические или открытые операции. По данным 
разных авторов, у пациентов с протяженными 
обструкциями количество осложнений (преж-
де всего связанных с перфорациями лоханки и 
кровотечениями) значительно выше, чем у 
больных с короткими стриктурами[6,7,18].  

4. Перекрестные сосуды 
Одной из главных причин критики ан-

теградной эндопиелотомии является слож-
ность (а часто и невозможность) выполнения 
данной процедуры при наличии перекрестных 
сосудов [8,9,10,25]. Наличие перекрестных 
сосудов совсем не обязательно должно вызы-
вать стриктуры ЛМС. В работах Sampaio и 
Favorito [9] было продемонстрировано, что 
примерно в 70% всех почек имеются пере-
крестные сосуды, расположенные в пределах 
1,5 см от ЛМС; причем около 90% из них 
проходят спереди от ЛМС, а остальные – сза-
ди.  

В современных условиях диагностика 
подобной патологии не вызывает проблем. 
Так, спиральная компьютерная томография и 
внутрисосудистое ультразвуковое исследова-
ние (ВСУЗИ) практически всегда безошибоч-
но диагностируют наличие перекрестных ар-
терий или вен [10].  

В случаях, если эти сосуды являются 
главным составляющим элементом в патоге-
незе стриктур лоханочно-мочеточникового 
сегмента, результаты антеградной эндопиело-
томии статистически значимо ухудшаются 
[10].  

Так, в работе Van Cangh et al. [8] было 
продемонстрировано, что наличие данной па-
тологии, выявленной при дигитальной суб-
тракционной ангиографии, является значи-
мым предиктором уменьшения частоты успе-
ха чрескожной антеградной эндопиелотомии. 
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У 26 из 67 (39%) пациентов с перекрестными 
артериями был обнаружен тесный контакт 
этих сосудов с областью стриктуры.  
Эти же авторы в другой работе [14] оценивали 
результаты эндопиелотомии у пациентов с 
перекрестными сосудами в отдаленном пери-
оде. Средний срок наблюдения за больными 
(86 человек) составил 6,5 года, максимальный 
– 12 лет. В этом исследовании была подтвер-
ждена высокая степень значимости степени 
гидронефроза и наличия перекрестных арте-
рий и вен. Так, у 15 из 18 (83%) пациентов с 
перекрестными сосудами результаты анте-
градной эндопиелотомии в отдаленном пери-
оде оказались безуспешными – этим пациен-
там пришлось выполнять открытую пиело-
пластику. Соответственно, можно сделать вы-
вод, что у таких пациентов в качестве метода 
выбора следует рассматривать лапароскопи-
ческие вмешательства или открытую пиело-
пластику. Частота положительных результа-
тов подобных операций при перекрестных 
сосудах достигает 97% [4].  

5. Наличие вторичной обструкции. 
По современным данным, частота 

успешной эндопиелотомии при первичных 
обструкциях колеблется от 62 до 94%, а при 
вторичных – от 67 до 100% [6,7]. Хотя при 
лапароскопических вмешательствах эти пока-
затели выше (от 92 до 98% при первичных 
стриктурах и от 83 до 89% при вторичных), 
выполнение подобных операций предпочти-
тельно не во всех случаях [4].  

6. Возраст и пол пациентов. 
Роль антеградной эндопиелотомии у де-

тей остается спорной. Хотя в ряде работ было 
доложено о хороших результатах при исполь-
зовании эндоскопических техник у детей, 
число осложнений и отдаленные результаты 
открытой пиелопластики пока являются более 
предпочтительными [3,15]. Тем не менее эн-
допиелотомия является приемлемой операци-
ей у детей старшего возраста, а также у паци-
ентов со вторичными стриктурами после от-
крытой пиелопластики.  

У пожилых пациентов, по данным раз-
ных исследований, результаты эндопиелото-
мии практически не отличаются от результа-
тов у пациентов среднего возраста [11,12]. 
Как показано в ряде работ, пол пациентов и 
сторона поражения также не имеют достовер-
ного влияния на частоту успеха антеградной 
эндопиелотомии [1,6,7,11,25].  

Осложнения после антеградной эндо-
пиелотомии 

Частота осложнений после антеградной 
эндопиелотомии в современных условиях яв-

ляется достаточно невысокой. Наибольшую 
роль играют различные кровотечени, которые 
могут возникать при любом чрескожном уро-
логическом вмешательстве. Чаще всего они 
являются результатом травматизации почеч-
ной паренхимы или повреждения какого-либо 
сосуда. Наличие артерий и вен, пересекающих 
ЛМС, может являться субстратом для возник-
новения серьезных сосудистых осложнений 
[11,12]. Частота трансфузий при выполнении 
антеградной эндопиелотомии колеблется от 2 
до 23% [11,12,15]. Нефростомический дренаж 
не должен избыточно промываться; это будет 
способствовать тампонированию поврежден-
ного участка чашечно-лоханочной системы. В 
случае продолжения кровотечения, несмотря 
на проведенные мероприятия, рекомендуется 
выполнение эндоваскулярной эмболизации 
поврежденного сосуда под контролем ангио-
графии.  

Кровотечение может возникать при по-
вреждении почечной паренхимы и шейки ча-
шечки, межреберных артерий и сосудов по-
чечной ножки. Главные причины его возник-
новения – это ошибки в создании антеградно-
го доступа, неадекватная послеоперационная 
или неправильно созданная пункционная фи-
стула, ось которой расположена под острым 
углом к объекту вмешательства. Тщательная 
оценка области стриктуры на предмет топо-
графических взаимоотношений с артериями и 
венами является крайне важной, причем более 
надежной является эндоскопическая визуали-
зация, чем флюороскопическая [1,5,15].  

Кроме этого, при перкутанных эндоско-
пических вмешательствах иногда формиру-
ются артериовенозные фистулы и псевдоане-
вризмы, что может приводить к кровотечени-
ям в отдаленном периоде. Данное осложнение 
встречается менее чем в 1% случаев. Bellman 
et al. [16] продемонстрировали, что 3-м из 13 
(23%) пациентов после операции потребова-
лось проведение трансфузии крови или крове-
заменителей; в работе Soylu et al. [15] показа-
но, что трансфузия выполнялась 1 из 9 (11%) 
больных по поводу кровотечения из нефро-
стомы.  

Повреждение ВМП может возникать 
как на этапе дилатации нефростомического 
тракта, так и при выполнении основного этапа 
операции. Травмирование мочеточника или 
лоханки почки, встречающееся в 5-16% опе-
раций, не считают опасным осложнением. 
При несвоевременной диагностике перфора-
ций лоханки и мочеточника последние могут 
проявляться формированием мочевых затеков 
и даже свищей при условии неадекватной ра-
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боты дренажей в послеоперационном перио-
де. В отдаленном периоде подобные ослож-
нения могут приводить к развитию стриктур 
ВМП (0,1-0,9% случаев). Обычно их коррек-
цию выполняют также путем эндопиелото-
мии. 

Другие серьезные осложнения (повре-
ждения плевры, селезенки, кишечника и др.) в 
современных условиях встречаются редко. 

Отдаленные результаты антеградной 
эндопиелотомии 

Следует отметить, что частота не-
успешного результата антеградной эндопие-
лотомии в отдаленном периоде, по данным 
разных авторов, существенно различается. 
Некоторые ученые считают, что рецидивы 
стриктур после эндопиелотомии чаще всего 
возникают в течение первого года после опе-
рации, а в отдаленном периоде это происхо-
дит очень редко [1,5,7]. Так, Gupta et al. [5] 
показали, что 92% неуспешных эндопиелото-
мий выявляются в течение первого года после 
операции. Kletscer et al. [13] было продемон-
стрировано, что все рецидивы стриктур воз-
никли в течение первых 2 месяцев после эн-
допиелотомии. Тем не менее в работе Van 
Cangh et al. [8] были получены другие данные 
– 7 из 18 рецидивов развились после 1 года, а 
у одного пациента – через 6 лет после опера-
ции. Во многих работах показано, что после 
устранения стриктуры лоханочно-мочеточ-
никового сегмента у пациентов с сопутству-
ющей мочекаменной болезнью в отдаленном 
периоде отмечается невысокая вероятность 
рецидива образования новых камней. Так, в 
работе Bernardo et al. [12] оценивались отда-
ленные результаты в 2 группах пациентов: в 
1-й группе у 90 пациентов с сочетанием об-

струкции ЛМС и мочекаменной болезни вы-
полнялась эндопиелотомия с симультантной 
экстракцией конкрементов, во 2-й группе у 80 
больных без стриктур выполнялось только 
удаление камней. В обеих группах полное 
удаление камней было достигнуто в 100% 
случаев. В отдаленном периоде были получе-
ны следующие результаты: рецидив камнеоб-
разования был выявлен всего у 7 (8%) паци-
ентов в первой группе и у 32 (40%) во второй 
группе.  

Заключение 
Антеградная эндопиелотомия обладает 

рядом неоспоримых преимуществ по сравне-
нию с открытыми операциями: малоинвазив-
ный характер вмешательства, использование 
регионарной анестезии, возможность повтор-
ного использования доступа, меньшее время 
операции, небольшой (около 1 см) разрез ко-
жи, минимальная кровопотеря, минимальная 
травматизация почечной паренхимы, мень-
ший срок госпитализации и менее выражен-
ный болевой симптом в послеоперационном 
периоде. Однако подход к каждому пациенту 
со стриктурой лоханочно-мочеточникового 
сегмента должен быть сугубо индивидуаль-
ным. Выполнение антеградной эндопиелото-
мии показано при непротяженных стриктурах 
(менее 1 см), при наличии нормальной или 
умеренно сниженной почечной функции, при 
отсутствии перекрестных сосудов, непосред-
ственно задействованных в патогенезе об-
струкции, а также у многих пациентов с со-
путствующей мочекаменной болезнью (соче-
танно с нефролитотомией и/или ДУВЛТ). Во 
всех остальных случаях рекомендовано вы-
полнение лапароскопических или открытых 
хирургических вмешательств.  
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