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In the last time the wide implication of
the ultrasound led to the substantial 
increase in the diagnosis rate of the 
congenital hydronephrosis in children.
e most popular method of the 
treatment currently is the Anderson-
Hynes operation, described as early as
1949, however the contemporary 
requirements of the surgery suppose the
less traumatic and esthetic approaches.
A tendency to decrease the operative
trauma have roots in 60s years of the last
century, when many mini-invasive 
approaches were developed. By the
middle of 70s years it was possible 
according to the progress of the 
endoscopic instrumentation to make an
“endopyelothomy”, but the results were
shown to be worse than in open surgery
series.  Since the end of the 80s years 
laparoscopy is actively introduced in the
everyday practice. First performed 
in 1993, laparoscopic operation for 
hydronephrosis was then widely
adopted, and the results were shown to
be similar to open technique. Nowadays
worldwide the laparoscopic operation is
considered as the operation of the
choice for treatment of the congenital
hydronephrosis. A growing popularity
achieve the robot-assisted surgery, 
single-port operations, and even the
NOTES operation was described as 
a case report for this disease. e 
evidence for the applicability of the 
laparoscopic operations in the treatment
of the congenital hydronephrosis is very
solid, so that these operations could be
counted as safe, effective and preferable
way to correct the problem when 
compared to the “open” alternative.

роблема гидронефроза за-
нимает одно из ведущих
мест среди урологических
заболеваний детского воз-
раста. После повсеместного
внедрения ультразвукового
исследования плода во

время беременности частота выявле-
ния данной аномалии развития значи-
тельно возросла [1]. Однако, несмотря
на появление современных методов ди-
агностики, и по настоящий день
остаются крайне дискутабельными во-
просы выбора терапии данного заболе-
вания. Эволюция оперативного
лечения гидронефроза буквально за
несколько десятков лет прошла путь от
практически неизбежной нефрэкто-
мии, связанной с поздней диагности-
кой и потерей функции почки, до
эффективных реконструктивно-пла-
стических операций, позволяющих со-
хранить и частично восстановить
функцию пораженного органа. В усло-
виях современной хирургии все более
остро встает вопрос о снижении инва-
зивности различных оперативных вме-
шательств и накопленный мировой
опыт позволяет пересмотреть суще-
ствующие «золотые стандарты» тера-
пии через призму эндоскопических
вариантов лечения. 

До 1869 года описание гидронеф-
ротически измененной почки было
возможно лишь посмертно после
вскрытия. В 1869 году Gustave Simon
выполнил первую успешную нефрэкто-
мию,  ставшую точкой отсчета для всей
будущей хирургии почки, которая в тот
период сводилась лишь к удалению по-
раженного органа. К концу 19 века ак-

тивно стала развиваться органосохра-
няющая хирургия, и в 1891 году Tren-
delenburg выполнил первую в мире
пиелопластику путем резекции сужен-
ного участка с анастомозированием
конец в конец [2]. К сожалению, паци-
ент умер через несколько дней в связи
с перитонитом, вызванным поврежде-
нием кишки. Честь выполнения первой
успешной пиелопластики принадлежит
Ernest Kuster, который в 1891 году вы-
полнил аналогичную пиелопласти-
ку мальчику 13 лет с гидронефрозом
единственной почки. 

В начале 20 века смертность после
нефрэктомий составляла 20%, а про-
цент удачных пиелопластик составлял
37%, при этом каждый десятый паци-
ент умирал в ближайшем послеопера-
ционном периоде.  В последующие
годы с развитием анестезиологиче-
ского обеспечения и появлением анти-
бактериальных препаратов результаты
операций значительно улучшились. 

В 1916 году Schwyzer применил Y-
V пиелопластику, которая была моди-
фицирована в 1937 году Foley и приме-
нялась, в основном, в случаях высокого
отхождения мочеточника. Позднее ста-
ли появляться более универсальные
лоскутные (flap) методики, включая
спиральный лоскут по Culp DeWeerd
(1951), или вертикальный лоскут по
Scardino и Prince (1953), позволяющие
выполнить пиелопластику при протя-
женной стриктуре мочеточника. При-
менялись и довольно экзотические
методики. Так, ompson в 1953 году ис-
пользовал лоскут почечной капсулы в
случае, когда размеры лоханки оказыва-
лись недостаточными для пластики [2].
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В этот период времени активно
изучается техника интубационной уре-
теротомии (рассечение всех слоев
мочеточника и шинирование рассечен-
ной зоны). Последняя была популяри-
зирована Davis в 1943 году [3], хотя
данный метод был описан еще Albarran
в 1903 году в его статье «ureterotomie
externe». 

В 1949 году Nesbit описал моди-
фикацию методики Kuster, которая за-
ключалась в создании анастомоза
овальной формы, что увеличивало его
площадь и приводило к снижению ча-
стоты послеоперационных стриктур
анастомоза. Тогда же, в 1949 году, An-
derson и Hynes предложили  усовер-
шенствованный метод данной пиело-
пластики, при котором выполнялось
дистальное рассечение (spatulation)
мочеточника и анастомоз с нижней
частью лоханки, при этом выполнялась
резекция ее избыточной части [4]. Дан-
ный метод и по сей день остается «зо-
лотым стандартом» при выполнении
пиелопластики в большинстве миро-
вых клиник.

С начала 60-х годов в хирургии
появилось большое количество публи-
каций, посвященных различным ви-
дам мини-доступов при выполнении
пиелопластики, которые с появлением
новых инструментов неоднократно со-
вершенствовались. В числе малотрав-
матичных доступов особое место зани-
мала открытая прямая ретроперито-
неоскопия (мини-доступ). Впервые
ретроперитонеоскопию с целью вы-
полнения симпатэктомии осуществил
М.Bartel в 1969 году. В нашей стране
М.Зильберманом и В. Баевым в 1978
году была опубликована методика пря-
мой люмбоскопии с целью доступа к
почкам и мочеточникам, которая с ус-
пехом применяется в некоторых цент-
рах и на сегодняшний день. Преиму-
щества малоинвазивных доступов ока-
зались очевидны – пациенты быстрее
восстанавливались и активизирова-
лись, отмечали явное уменьшение бо-
левого синдрома, в результате сокра-
щались сроки госпитализации и,
также, улучшился косметический ре-
зультат.

Развитие технологий во второй
половине 20 века помогло реализовать
желание многих урологов к снижению
травматичности операций, поскольку
традиционные доступы имели боль-
шое количество недостатков (большая
болезненная рана, возможность разви-

тия послеоперационных грыж, долгий,
до 12 недель восстановительный пе-
риод, хронические боли в области яв-
ного, неэстетичного рубца и т.д.). 
В 1955 году Goodwin впервые приме-
нил чрескожную нефростомическую
трубку для лечения гидронефроза,
вызванного стриктурой мочеточника,
путем его рассечения. Это положило
начало эпохе перкутанного эндоско-
пического лечения гидронефроза.
Принцип операций был описан еще в
1903 году, однако лишь в 1955 году
Oppenheimer и Hinman опубликовали 
научные исследования «Ureteral regen-
eration: contracture vs. hyperplasia of
smooth muscle», в которых было экспе-
риментально доказано, что заживление
дефекта мочеточника осуществляется
не за счет формирования рубца из со-
единительной ткани, а путем гиперпла-
зии гладкомышечных волокон [5]. В их
работах также показано, что уротелий
покрывает открытый дефект в течение
5 дней, регенерация мышц происходит
6 недель, а перистальтика в опериро-
ванном мочеточнике восстанавлива-
ется к 8 неделе. Данное исследование
дало патогенетическое обоснование
подобных операций. И Smart в 1961
году опубликовал результаты первых
20 случаев интубационной пиелото-
мии с описанием методики [6]. Даль-
нейшее развитие эндоскопических
технологий было замедлено ограни-
ченными возможностями визуализа-
ции. Лишь в 1976 году  Fernström и
Johansson модифицировали рентгено-
логическую методику, использую-
щуюся при экстракции камней в
желчных протоках, и выполнили пер-
вую эндоскопическую чрескожную
пиелолитотомию. Спустя 8 лет Wick-
ham et al. совместили принцип интуба-
ционной уретеротомии по Davis с
техникой чрескожной хирургии и
опубликовали первую серию эндопие-
лотомий (pyelolysis) [7]. Были описаны
28 случаев, среди них 18 оказались ус-
пешными. Впоследствии Badlani, Smith
и Karlin предоставили результаты 56
последовательных манипуляций, на-
званных ими эндопиелотомией, с успе-
хом в 87,5% [19], после чего процедура
стала активно распространяться по
всем мировым клиникам, вытеснив, к
середине девяностых годов во многих
странах, стандартную «открытую» пие-
лопластику как метод выбора [8]. 

Неоспоримыми преимущест-
вами этой методики являются неболь-

шой разрез, адекватное послеопера-
ционное дренирование почки и воз-
можность интраоперационно наблю-
дать полостную систему органа, конт-
ролируя гемостаз и имея возможность
симультанного извлечения камней. В
1994 году Gerber, проанализировав ре-
зультаты лечения 672 пациентов из 
12 различных центров, выяснил, что, 
в среднем, успех манипуляции состав-
ляет 73,5% [9]. Данная методика, ес-
тественно претерпевшая значительные
изменения в плане инструментария
(использование электрической и лазер-
ной деструкции тканей) и качества ви-
зуализации, на сегодняшний день с
успехом используется во многих уро-
логических стационарах, при этом 
хорошие результаты,  по данным раз-
ных авторов, составляют от 60 до 100%
(в среднем 80%) [10].

В 1964 году Marshall впервые опи-
сал использование фиброоптического
уретероскопа для визуализации кам-
ней в мочеточнике. Впоследствии, в на-
чале 70-х годов, Takayasu и Takagi et al.
впервые использовали фиброоптиче-
ский уретеропиелоскоп, чтобы иссле-
довать чашечно-лоханочную систему
почки. Лишь в 1986 году  Inglis и Tolley
выполнили первую в мире ретроград-
ную эндопиелотомию, которая приме-
няется во многих клиниках на
сегодняшний день [2]. Основным пре-
имуществом методики является отсут-
ствие необходимости установки
нефростомического дренажа, что
уменьшает риск кровотечения, сни-
жает травматичность процедуры, поз-
воляя выполнять ее амбулаторно, и
улучшает косметический результат.
Также имеется возможность непосред-
ственно наблюдать пиелоуретераль-
ный сегмент и с большей точностью
выполнять полнослойный разрез в
определенном месте. Среди недостат-
ков авторы отмечают периодические
сложности при прохождении через
мочеточник (особенно у физически
развитых лиц), затруднения при уста-
новке стента, при этом имеется риск
проведения стента в забрюшинное
пространство, обрекающий манипуля-
цию на неудачу, а также развитие
стриктуры уретеровезикального со-
устья, связанного, очевидно, с длитель-
ностью нахождения уретероскопа в
мочеточнике и развитием вторичных
ишемических повреждений сегмента.
Так, Meretyk et al. приводят данные 
о развитии стриктур дистального 



отдела мочеточника после эндопиело-
томии в 21% случаев. Эффективность
этого вмешательства, по данным ряда
авторов, доходит до 90%, в среднем со-
ставляя 80-85% [8, 10].  

В попытке упростить операцию
эндопиелотомии Clayman с коллегами 
в 1993 году разработали специальный
баллонный режущий катетер Acucise™
(Applied Medical Systems, Laguna Hills,
CA, USA), который совмещает в себе ре-
жущую кромку (струну) с баллонным
дилататором [11]. Авторы указывают на
эффективность эндопиелотомии с при-
менением данного устройства в преде-
лах 75-87%, хотя некоторые исследова-
тели считают, что эффективность Acu-
cise™ ниже остальных методик на 15%
[9]. Преимуществами методики яв-
ляются малая инвазивность (возмож-
ность выполнения амбулаторно), и
техническая простота выполнения, не
требующая большого эндоурологиче-
ского опыта. С помощью Acucise™
можно выполнять уретеротомии при
стриктурах до 2 см, располагающиеся
выше перекреста мочеточника с под-
вздошными сосудами. Из недостатков
следует отметить «слепое» выполнение
процедуры (Smith  приводит данные о
3% селективных эмболизаций в после-
операционном периоде в связи с крово-
течениями), невозможность повтор-
ного использования инструмента и его
высокую стоимость.

Среди других эндоскопических
методов лечения гидронефроза следует
отметить баллонную дилатацию пиело-
уретерального сегмента - данная мето-
дика применяется с 1982 года и в
литературе описаны довольно проти-
воречивые данные в отношении эф-
фективности этой процедуры. Напри-
мер, Kwak et al. опубликовали данные
об успешности баллонной дилатации-
лоханочно-мочеточникового сегмента
(ЛМС) лишь у 18% больных, в то время,
как другие авторы отмечают эффектив-
ность данной методики практически в
80% случаев [12]. В среднем эффектив-
ность составляет 60-80%, при этом с
увеличением времени наблюдения за
пациентами увеличивается и риск ре-
цидива обструкции [13]. Преимуще-
ствами методики являются простота
выполнения, возможность как анте -,
так и ретроградного доступа и меньшее
количество осложнений (в литературе
описаны единичные случаи развития в
послеоперационном периоде уриномы
или сепсиса). 

В начале 90-х годов показаниями
для эндопиелотомии являлись практи-
чески все случаи первичного и вторич-
ного гидронефроза. Однако с накоп-
лением опыта в последнее десятилетие
многие авторы стали указывать  на не-
обходимость конкретизации показа-
ний к эндоскопическому лечению
гидронефроза. В частности, как указы-
вает Bernado в своих исследованиях,
обобщая опыт более 400 эндопиелото-
мий, значительное снижение функции
почки (менее 25%) снижает эффектив-
ность методики с 92 до 54%, а в случае
выраженной дилатации чашечно-лоха-
ночной системы (4 степень по SFU) с 
96 до 50%, что, в свою очередь, опреде-
ляет показания к выполнению пер-
вичного пиелоуретероанастомоза [10].
Сходные данные опубликованы и мно-
гими другими авторами [14]. 

Большой интерес вызывает воз-
можность эндоскопического лечения
так называемых вторичных (рецидив-
ных) стриктур пиелоуретерального сег-
мента, т.к. повторные открытые
вмешательства являются довольно
сложной задачей. Так, некоторые ав-
торы рекомендуют выполнение «проб-
ного» эндоскопического лечения
вторичной обструкции, и лишь при от-
сутствии эффекта – проведение стан-
дартной пиелопластики.

Особым предметом обсуждения
в литературе является влияние доба-
вочных почечных сосудов на эффек-
тивность лечения. В 1994 году Van
Cangh опубликовал данные, в кото-
рых выявление добавочных сосудов в
области пиелоуретерального сегмента
на ангиограммах снижало эффектив-
ность эндопиелотомии с 86 до 42%.
Позднее, Nakadа предоставил сходные
данные, при этом выявление добавоч-
ных сосудов, по данным мультиспи-
ральной компьютерной томографии,
снижало эффективность процедуры с
92 до 64% [15]. 

В педиатрической практике при-
менение эндоскопических методов
лечения началось также с 80-х годов,
однако темпы внедрения были значи-
тельно ниже. Данные методики сначала
применялись большей частью для лече-
ния детей старшей возрастной группы.
И только с середины 90-х годов с по-
явлением инструментов соответствую-
щих размеров в литературе стали
появляться многочисленные сообще-
ния о применении эндопиелотомии
при лечении гидронефроза у детей

младше 5 лет. При этом публикуемые
результаты были сходны с таковыми у
взрослых [16]. Сегодня эндопиелото-
мию применяют во многих урологиче-
ских центрах. Однако с развитием
более современных методов лечения
гидронефроза показания к подобным
манипуляциям сокращаются. Обобщая
публикуемые результаты можно сде-
лать вывод, что эффективность эндо-
скопических методов лечения гидро-
нефроза ниже, чем эффективность
стандартных операций, которые про-
должают оставаться основными в лече-
нии этого заболевания [10, 14]. 

«Невероятно, но в течение деся-
тилетий хирургия отвергала лапароско-
пию, которая произвела настоящую
революцию в гинекологии. Та степень
равнодушия, с которой мы, как хи-
рурги, наблюдали за развитием этой ус-
пешной технологии и отказывались ей
пользоваться, просто поразительна…».
Эти слова были произнесены Hans
Troidl в его вступительном слове на
международном конгрессе эндоскопи-
ческой хирургии в Берлине в 1988 году
[2], и этим словам предшествовали
более 80 лет довольно нелегкого разви-
тия этого направления медицины. 

В начале 19 века Phillip Bozzini
сконструировал первый цистоскоп, ис-
пользуя довольно примитивную си-
стему линз и свечей. Однако он никогда
не применялся на людях и исследова-
ния ограничивались осмотром моче-
вого пузыря собак. Со временем опти-
ческие технологии постепенно разви-
вались. И в 1901 году немецкий хирург
George Kelling выполнил первый
осмотр брюшной полости у собаки,
чтобы исследовать эффект пневмопе-
ритонеума.  В 1910 году он впервые вы-
полнил аналогичную операцию у
человека. Тогда же шведский хирург
Hans Christian Jacobaeus впервые ввел
термин «лапароторакоскопия» и опуб-
ликовал результаты лечения 19-ти па-
циентов. Исследования подобного рода
в то время подвергались огромной кри-
тике. Однако энтузиазм хирургов,
предвидящих потенциальные возмож-
ности эндохирургии, позволял им по-
степенно развивать и изучать воз-
можности новой методики. Так, в 1925
году, Rendle Short публикует первое ру-
ководство по лапароскопии. В 1929
году Heinz Kalk разработал новый, ана-
логичный современному, лапароскоп,
используя усовершенствованную си-
стему линз. Это изобретение справед-
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ливо дало повод считать его «отцом со-
временной лапароскопии» [17]. 

Распространению лапароскопии
препятствовали несовершенные ме-
тоды визуализации, примитивные ин-
струменты и, как следствие, большое
количество осложнений. До середины
70-х годов лапароскопию восприни-
мали исключительно как диагностиче-
скую манипуляцию, а те немногие
хирурги, пытавшиеся внести элементы
оперативной эндоскопии, подверга-
лись массовой критике. В Германии, к
примеру, с 1956 по 1961 год лапароско-
пия была официально запрещена. 

В конце 70-х годов происходит
одно из самых важных внедрений в ла-
пароскопии - Camran Nezhat, молодой
резидент из Нью Йорка, применил
комбинацию лапароскопа с видеокаме-
рой, начав тем самым эру видеолапаро-
скопии. В 1983 году английский хирург
John Wicker ввел термин «минимально
инвазивная хирургия» и основал одно-
именное отделение в институте уроло-
гии.  В 1985 году Nezhat выступает на
ежегодной встрече American Fertility
Society с докладом о лапароскопиче-
ском лечении эндометриоза, при этом
указывая на возможность выполнения
практически любой операции с исполь-
зованием видеоассистенции.  Преиму-
щества нового метода (вертикальное
положение, возможность коллегиаль-
ного выполнения операции) были бы-
стро оценены многими хирургами, и
видеолапароскопия с середины 80-х
годов начинает активно распростра-
няться по всему миру. В 1988 году Fran-
cois Dubois впервые публикует резуль-
таты лапароскопических операций. За
несколько последующих лет во всей
мировой медицине происходит то, что
принято называть «революцией» – ак-
тивное внедрение лапароскопических
методик, освоение новых операций, от-
крытие учебных центров и массовый
выпуск пособий по эндовидеохирур-
гии. В 1991 году Clayman  выполнил
первую лапароскопическую нефрэкто-
мию. К 1992 году он публикует данные
о 16 успешных операциях. К 2000 году
данная операция является регулярно
выполняемой в более чем 55% мировых
клиник, при этом время операций и ко-
личество осложнений в публикуемых
данных сопоставимы с открытыми опе-
рациями [18]. 

В 1992 году Schuessler выполнил
первую в мире лапароскопическую
пиелопластику. А в декабре 1993 года

он опубликовал данные обследования
и лечения 5 пациентов, которым была-
выполнена лапароскопическая пиело-
пластика по методике Хайнс-Андерсена
по поводу симптоматического гидро-
нефроза [19]. Операции были выпол-
нены трансперитонеальным доступом,
экспозиция почки достигалась путем
мобилизации ободочной кишки и пе-
ремещения ее медиальнее. Время опе-
рации составило от 3 до 7 часов, период
наблюдения в катамнезе – от 9 до 17 ме-
сяцев. Во всех случаях достигнуто
устранение симптомов обструкции. 

В течение последующих лет по-
является большое количество публика-
ций, в которых описывается приме-
нение этой методики. Большинство ав-
торов при этом указывают, что дли-
тельность операции, являющаяся
одним из основных ограничивающих
факторов, имеет явную тенденцию к
снижению по мере накопления хирур-
гического опыта. Так, Zhang et al. в
своих исследованиях указывают, что
длительность лапароскопических опе-
раций оказалась меньше стандартных
«открытых» [20].

Многие урологи быстро оценили
возможности лапароскопического 
доступа с точки зрения выполнения 
различных видов пиелопластики 
(Anderson Hynes, Fenger, Foleys VY), си-
мультанного удаления камней, хоро-
шей визуализации добавочных сосу-
дов, установки как внешнего, так и
внутреннего дренажа и т.д. В большин-
стве публикаций, посвященных оценке
результатов эффективности лапароско-
пических операций, отмечено, что по-
следняя приближалась или даже
превосходила стандартные методики,
учитывая еще и меньшую инвазив-
ность метода [21]. 

Jarrett в 2002 году, обобщая ре-
зультаты 100 последовательных лапа-
роскопических пиелопластик, приво-
дит данные об общей эффективности
метода 96%. Inagaki (2005) и Romero
(2006), располагая одними из самых
крупных наблюдений на сегодняшний
день, сообщают о 95,0% и 94,1% успеш-
ных операций, что соответствует ре-
зультатам большинства публикаций
[22]. В 1995 году Sundaram и Grubb вы-
полнили первую лапароскопическую
пиелопластику при рецидиве гидро-
нефроза. А в 2003 году они опублико-
вали серию подобных наблюдений.
Впоследствии в литературе появляются
многочисленные сообщения о выпол-

нении данной операции, результаты
которой в большинстве случаев также
соответствовали открытым методикам. 

В подавляющем большинстве
случаев при лапароскопических опера-
циях авторы применяют пиелопла-
стику по Хайнс-Андерсену. Однако
есть отдельные сообщения о выполне-
нии лапароскопических пластик без ре-
зекции пиелоуретерального сегмента.
Так, например, Janetschek сообщает о
98% успешных подобных пиелопла-
стик [23].

В 2006 году Kavoussi описал метод
трансмезентериального доступа к пие-
лоуретеральному сегменту [24]. Про-
ведя ретроспективный анализ опера-
ций, автор пришел к выводу, что транс-
мезентериальный доступ чаще приме-
няется у молодых пациентов, как пра-
вило, при левостороннем гидронеф-
розе. Благодаря данному доступу уда-
лось добиться сокращения времени
операции на 22% без увеличения коли-
чества осложнений. 

Moon еt аl. (2007), проведя анализ
результатов 376 пиелопластик, выпол-
ненных в различных центрах, сообщили
об их общей эффективности равной
95,5% [25]. Bansal et al. в 2008 году опуб-
ликовали результаты рандомизирован-
ного проспективного исследования,
сравнивающего лапароскопическую и
открытую пиелопластики [26]. При
этом авторы пришли к выводу, что ла-
пароскопическая операция является
менее инвазивной, а эффективность ее
сравнима со стандартной. 

Первая лапароскопическая пие-
лопластика у ребенка была выполнена
в 1995 году Peters и Schlussel [27] по
методике Хайнс-Андерсена. Время
операции составило 5 часов. Авторы
предположили, что, учитывая много-
обещающие результаты лапароскопи-
ческого лечения гидронефроза у
взрослых, можно применять эту мето-
дику у детей. В 1999 году Tan впервые
опубликовал данные лечения 18 детей
в возрасте от  3 месяцев до 15 лет, ко-
торым была выполнена лапароскопи-
ческая пиелопластика. Среднее время
операции составило 89 минут, эффек-
тивность метода равнялась 87%. В
последующие годы в литературе по-
является большое количество публи-
каций, посвященных лапароскопи-
ческой пиелопластике у детей, при
этом результаты операций в боль-
шинстве случаев сопоставимы со
стандартными [28]. 
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Внедрению лапароскопических
технологий в детскую урологию способ-
ствовало появление специальных педи-
атрических 2 и 3 мм инструментов,
которые позволили выполнять подоб-
ные операции у детей младшей возраст-
ной группы с большей точностью и
деликатностью. В одних из самых круп-
ных наблюдений  Nerli и Maheshwari
[29] сообщают о 92% успешных лапаро-
скопических пиелопластик. Szavay, вы-
полнив более 70 пиелопластик к 2010
году, сообщил об улучшении показате-
лей функции почек по данным рено-
грамм в 100% случаев. Одним из первых
возможность безопасного выполнения
лапароскопической пиелопластики у
детей младшей возрастной группы, в
том числе до года, показал Schier F.  
в 2006 году [30]. Одному из детей  в
его исследовании на момент операции
было лишь 8 недель. Penn HA. в 
2010 году опубликовал проспективное
рандомизированное исследование, в
котором сравнивались результаты ла-
пароскопической и традиционной пие-
лопластики у детей, при этом их
эффективность составила 100 и 95%, 
а среднее время операции – 150 и 
120 минут соответственно. 

Обобщая публикуемые результа-
ты можно отметить, что эффективность
лапароскопической пиелопластики у
детей составляет 89-100% [25, 28], что
сопоставимо со стандартными методи-
ками. Данная операция быстро приоб-
рела популярность и стала методом вы-
бора при лечении детей с гидронефро-
зом во многих мировых клиниках [21].
Своеобразным «переходным звеном»
между традиционными и лапароскопи-
ческими методами операций являются
лапароскопически-ассистированные
операции. Одним из первых данную ме-
тодику применил Lee в 1997 году в
Корее.

Лапароскопическим доступом
производилась мобилизация пиелоуре-
терального сегмента, который выво-
дился в небольшую рану на брюшной
стенке, и, в дальнейшем, мануально вы-
полнялась пиелопластика. В 2006 году
Gao и Shi в Китае опубликовали данные
лечения 51 пациента от 2 до 64 лет, 
которым была успешно выполнена  ла-
пароскопически-ассистированная пие-
лопластика, причем время операции
составило от 40 до 90 минут [31]. Пре-
имуществами данной методики яв-
ляются уменьшение длительности
операции, снижение инвазивности по

сравнению с открытой операцией и на-
дежная аппроксимация краев ману-
ально формируемого анастомоза.
Авторы указывают, что данная мето-
дика хорошо подходит для детей млад-
шей возрастной группы, у которых
имеется тонкая и податливая брюшная
стенка. В литературе имеется не так
много подобных исследований, при
этом некоторые авторы указывают на
больший, по сравнению с лапароскопи-
ческой пиелопластикой, процент воз-
никновения рецидивов. 

Техника транспозиции добавоч-
ных сосудов для устранения внешней
обструкции пиелоуретерельного сег-
мента была предложена еще в 1949 году
Hellstrom на международном хирурги-
ческом конгрессе в Париже [2]. Прин-
цип ее основан на устранении внешней
обструкции пиелоуретерального  сег-
мента в виде добавочного сосуда, то есть
манипуляция асболютно противопока-
зана при подозрении на внутреннюю
обструкцию. Операция предусматри-
вает мобилизацию добавочных сосудов,
перемещение их в краниальном направ-
лении выше пиелоуретерального сег-
мента и фиксацию в новом месте. После
первичного описания в литературе
встречались лишь единичные публика-
ции, посвященные этой операции. Од-
нако в 2003 году Meng и Stoller дали
«вторую жизнь» данной методике, ис-
пользуя лапароскопический доступ [32].
Операция была успешно выполнена 9
пациентам с симптоматическим гидро-
нефрозом. Период наблюдения за паци-
ентами составил от 14 до 31 месяца. 

В 2008 году британский уролог
Mushtaq  в своей лекции «Vascular hitch?
A new alternative for vascular
pyeloureteric junction obstruction» опуб-
ликовал результаты лечения 20 детей,
которым было произведено устранение
обструкции пиелоуретерального сег-
мента за счет транспозиции доба-
вочных сосудов, с успешными резуль-
татами у 19 пациентов. Данная опера-
ция производилась в большинстве
случаев детям старше 7 лет с неболь-
шой степенью дилатации полостной
системы почки, выявленными доба-
вочными сосудами  и неизмененным
по внешнему виду пиелоуретеральным
сегментом. В 2010 году Nasser Sim-
foroosh публикует результаты 9 «пере-
мещающих» пиелопластик, при этом он
выполнял пересечение добавочных вен
для облегчения перемещения артерии.
Успех операции, по его данным, достиг-

нут в 92% случаев. Длительность на-
блюдения составила, в среднем, 29 ме-
сяцев [33]. Авторы, применяющие
данную методику, считают, что основ-
ная дилемма стоит в интраоперацион-
ной оценке состояния пиелоурете-
рального сегмента – при наличии со-
мнений в этиологии обструкции не-
обходимо выполнять эндопиелотомию.
Однако некоторые исследователи счи-
тают, что по внешнему виду невоз-
можно исключить стеноз пиелоуре-
терального сегмента, поэтому необхо-
димы дополнительные исследования
для точной постановки диагноза (КТ,
МРТ, ретроградная пиелография и т.д.).
Возможно, именно с неправильным от-
бором пациентов и, в связи с этим, ча-
стыми рецидивами заболевания и
связан изначально небольшой интерес
к этой методике после ее первичного
описания. Преимуществами данной
операции являются значительное
уменьшение длительности вмешатель-
ства (50-90 минут по данным разных
авторов), отсутствие необходимости в
дренировании и малая инвазивность.
Хирурги, выполняющие подобные опе-
рации, сходятся во мнении, что при
грамотном подборе пациентов «вазо-
пликация», или «васкулопексия» яв-
ляется сопоставимой альтернативой
стандартным методикам. 

Стремление следовать изначаль-
но описанному в традиционных ме-
тодиках забрюшинному доступу с
развитием лапароскопических техно-
логий реализовалось в методику, полу-
чившую название «ретроперитонеос-
копия». В 1979 году Wickham произвел
первую видеоретроперитонеоскопию,
используя лапароскоп и пневмоинссу-
фляцию для выполнения уретеролито-
томии. К сожалению, данная методика
не имела популярности в связи с
крайне небольшим рабочим простран-
ством и определенными техническими
трудностями [2]. Bay-Nielsen, Schultz и
Clayman et al. первыми применили
метод механической диссекции забрю-
шинного пространства с целью уве-
личения рабочего пространства, что
позволило в дальнейшем значительно
расширить спектр манипуляций, вы-
полняемых при использовании этого
доступа. В 1992 году Gaur описал при-
менение метода баллонной дилатации
для создания пневморетроперито-
неума, нагнетая воздух через резино-
вый катетер в хирургическую перчатку.
В дальнейшем, успешно использовал
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этот метод для выполнения различных
манипуляций (биопсия почки, пиело-
уретеролитотомия и т.д.). Влияние
этого простого, на первый взгляд, при-
способления, привело к массивному
внедрению ретроперитонеоскопии в
различных клиниках по всему миру.
Так, за предыдущие 80 лет в литературе
имелось всего около дюжины публика-
ций касательно данного метода, а в
1991 году их появилось более десятка
[18]. 

Активное внедрение ретропери-
тонеоскопии и накопление опыта поз-
волили со временем производить более
сложные оперативные вмешательства.
Первая пиелопластика ретроперито-
неоскопическим доступом выполнена
Janetschek в 1996 году [34]. За несколько
последующих лет в литературе появи-
лось довольно много публикаций, по-
священных этой операции, с обнаде-
живающими результатами. Изначаль-
но в связи с техническими трудностями
в большинстве случаев выполнялись
виды пиелопластик без резекции пие-
лоуретерального сегмента, такие как
экзопиелотомия, Fenger-пластика и т.д.
Однако с накоплением опыта все
больше авторов публикует серии опе-
раций, выполненных с резекцией пие-
лоуретерального сегмента, при этом
эффективность операций не отлича-
ется от стандартных открытых мето-
дик. Rassweiler в 2008 году выполнил
анализ результатов 189 подобных опе-
раций, из которых 96% оказались 
успешными. Chuanyu в 2009 году опуб-
ликовал результаты данной операции у
150 пациентов с успешным исходом в
98%. Среднее время операции соста-
вило 105 минут [35]. 

В 2001 году Yeung опубликовал
первую серию подобного рода опера-
ций, выполненной 13 детям. У 12 из них
она оказалась успешной [36]. Несмотря
на технические сложности при выпол-
нении забрюшинной пиелопластики у
детей (небольшой объем рабочего про-
странства, близкое расположение пор-
тов), в литературе за последнее деся-
тилетие опубликовано значительное
число работ, в которых отмечена эффек-
тивность методики в 90-98% [37]. 
Zhou H. опубликовал результаты 60 опе-
раций данным доступом, при этом у
всех детей после операции отмечалось
улучшение функции почки по данным
радиоизотопного исследования и устра-
нение обструкции. Среднее время опе-
рации составило 70 минут, что

значительно меньше, чем в опублико-
ванных ранее работах. 

В литературе имеется много
работ, сравнивающих результаты лапа-
роскопической и ретроперитонеоско-
пической пиелопластики, при этом
большинство авторов сходятся во мне-
нии, что разница в исходах незначи-
тельна. Так, Shoma AM. в 2007 году
опубликовал рандомизированное про-
спективное исследование по сравне-
нию результатов лапаро- и ретропери-
тонеоскопической пиелопластики и
пришел к выводу, что эффективность
операций является идентичной вне за-
висимости от доступа, однако в послед-
нем случае занимает больше времени
[38]. Аналогичные данные приводит
Canon SJ. проведя анализ послеопера-
ционных результатов у 49 пациентов.

Mialdea в 2007 году опубликовал
результаты лечения пациентов, кото-
рым была выполнена ретроперитонео-
скопически-ассистированная пиело-
пластика. Мобилизация пиелоурете-
рального сегмента проводилась анало-
гично таковой при лапароскопическом
доступе, далее выполнялось выведение
выделенного сегмента через неболь-
шую рану в поясничной области и ма-
нуальное наложение анастомоза. При
длительном наблюдении из 30 опера-
ций 29 оказались успешными. Однако
на сегодняшний день опыт данной опе-
рации представлен лишь в нескольких
публикациях. 

Авторы, применяющие ретропе-
ритонеоскопический доступ для пиело-
пластики, указывают, что основными
преимуществами данного метода яв-
ляются прямой и более быстрый до-
ступ к пиелоуретеральному сегменту, а
также отсутствие вскрытия брюшной
полости и, как следствие, снижение
риска возможных абдоминальных
осложнений [35]. К тому же, данная 
методика может применяться при вы-
раженном спаечном процессе в
брюшной полости. Недостатками до-
ступа являются небольшой, ограничен-
ный объем рабочего пространства,
близкое расположение портов и отсут-
ствие четких анатомических ориенти-
ров, которые есть в брюшной полости.
Следствием этого являются большая
продолжительность операции и техни-
ческие трудности при выполнении ана-
стомоза, требующие большего срока
обучения и адаптации [17]. Кроме того,
забрюшинный доступ затруднен при
выполнении повторных пиелопластик

в связи с фиброзом околопочечной жи-
ровой ткани. Таким образом, выбор
транс- или ретроперитонеального до-
ступа остается лишь преференцией хи-
рурга, и достоверных различий в
эффективности и количестве осложне-
ний при данных операцичях на сего-
дняшний день не опубликовано [21]. 

Разработка роботизированных
технологий для медицинского приме-
нения началась еще в 80-х годах про-
шлого века в национальном центре
аэронавтики и космоса (NASA). В 1996
году создан первый аппарат, обеспечи-
вающий точную дистанционную пере-
дачу движений рук хирурга (принцип
master-slave) на манипуляторы робота
(ARTREMIS), который впоследствии
был модифицирован и оборудован
двумя рабочими манипуляторами-ру-
ками и системой трехмерной визуали-
зации изображения (Zeus). В 1995 году
Sung выполнил первую робот-ассисти-
рованную пиелопластику в экспери-
менте на животном, предположив
активное распространение данных тех-
нологий в будущем [18]. В 2000 году
разработана самая популярная и един-
ственная доступная в коммерческой
сети на сегодняшний день медицинская
роботизированная система daVinci (In-
tuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA).
Одним из первых робот-ассистирован-
ную пиелопластику на этой системе вы-
полнил Gettman в 2001 году. К 2002
году он опубликовал результаты ус-
пешного лечения 6 пациентов [39].
При этом он указал, что среднее время
операции, составляющее 235 минут
при лапароскопической пиелопла-
стике, уменьшилось до 140 минут при
использовании робота. В последующих
исследованиях также были опублико-
ваны отличные результаты, сравнимые
со стандартными методиками. 

Schwenter et al. в 2007 году опуб-
ликовали результаты 92 последователь-
ных пиелопластик с робот-ассистен-
цией с успехом в 97%, при этом среднее
время операции составило 108 минут.
Mufarrij et al., выполнив к 2008 году
более 140 подобных операций, со-
общили о 95,7% успешных результатов
[40]. В его лекции по поводу данной
операции прозвучала фраза «если вы
один раз попробуете прооперировать
при помощи робота, то вам не захо-
чется возвращаться к лапароскопии...».
Комфортное положение хирурга, трех-
мерное изображение, точность и плав-
ность движений, семь степеней
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свободы по аналогии с человеческой
кистью – все это значительно упро-
стило процедуру формирования ана-
стомоза, надежность и герметичность
которого, по мнению некоторых авто-
ров, аналогична накладываемому вруч-
ную. Gettman, сравнивая результаты
лапароскопической и робот-ассистиро-
ванной пиелопластики, пришел к вы-
воду, что при выполнении последней
значительно уменьшается общая дли-
тельность операции и время, затрачи-
ваемое на формирование анастомоза. 

Одним из первых в педиатриче-
ской практике Olsen в 2004 году пред-
ставил результаты ретроперитонео-
скопической робот-ассистированной
пиелопластики по Хайнс-Андерсену у
15 детей. К 2007 году его серия наблю-
дений составила 65 пациентов с устра-
нением обструкции в 96% случаев
[41]. Lee et al. в 2006 году опублико-
вали контролируемое исследование,
включающее 33 трансперитонеальные
робот-ассистированные и 33 открытые
пиелопластики. Успешность операций
составила 97 и 100% соответственно,
при этом сроки госпитализации, выра-
женность болевого синдрома и реаби-
литация детей оказались значительно
меньше в первой группе. На сегодняш-
ний день в литературе опубликовано
несколько десятков подобных публика-
ций, при этом эффективность опера-
ции составляет 93-98% [42].

Многие авторы, использующие
робот в практике, указывают на значи-
тельно меньший период обучения и
адаптации к инструментам по сравне-
нию с лапароскопией. Единственным
недостатком данной методики яв-
ляется отсутствие обратной тактиль-
ной связи между манипулятором
робота и рукой оперирующего и, есте-
ственно, неприемлемо высокая для
многих клиник стоимость оборудова-
ния. Несмотря на это, робот-ассисти-
рованные технологии на сегодняшний
день активно распространяются по
всему миру, о чем красноречиво гово-
рит растущее количество публикаций. 

Стремление минимизировать
операционную травму привело к по-
явлению нового направления, так на-
зываемой хирургии единого доступа -
laparoendoscopic single-site surgery
(LESS), или single laparoscopic port pro-
cedure (SLiPP). Данный доступ стал
возможен благодаря появлению специ-
альных инструментов (R-port, Uni-X,
GelPort, QuadPort), через которые он

осуществляется доступ. Одним из пер-
вых данную методику в урологической
практике применил Rané, который в
2007 году опубликовал опыт примене-
ния монопортов для выполнения неф-
рэктомии и пиелолитотомии через
единственный разрез в пупочной обла-
сти [43]. Впоследствии в литературе по-
является много публикаций, посвя-
щенных применению однопортовых
систем для выполнения нефрэктомии,
резекции почки, орхиопексии, адрена-
лэктомии и т.д. Недостатком данного
метода, по словам авторов, является
ограниченная подвижность и близкое
расположение инструментов, что соз-
дает дополнительные технические
трудности и удлиняет время операции.
В 2008 году Desai опубликовал первый
опыт выполнения лапароскопической
пиелопластики единым доступом. В пе-
диатрической практике одними из пер-
вых данный доступ применили Kaouk
and Palmer при выполнении варикоце-
лэктомии у подростков. В этом же году
появились первые публикации о вы-
полнении робот-ассистированных опе-
раций единым доступом. 

В 2009 году Tracy опубликовал
ретроспективное исследование, срав-
нивающее стандартный лапароскопи-
ческий и single-port доступ при выпол-
нении пиелопластики. В обеих группах
результат операции был отличный, од-
нако сроки реабилитации, количество
анальгетиков, и выраженность после-
операционных рубцов оказались
меньше в последнем случае. Несмотря
на относительную новизну, операции
единого доступа на сегодняшний день
имеют статус стандартных во многих
мировых клиниках [44]. Естественно,
пластика пиелоуретерального сегмента
через единый порт на настоящий мо-
мент имеет статус экспериментальной
методики, которая выполняется лишь
в нескольких клиниках и требует даль-
нейшего исследования, накопления
опыта и анализа результатов.

Одной из самых современных,
миниинвазивных и «продвинутых» ме-
тодик на сегодняшний день является
эндоскопическая хирургия через есте-
ственные отверстия -   Natural orifice
transluminal endoscopic surgery
(NOTES). Методика была описана в
2002 году Gettman et al. которые впер-
вые в мире выполнили нефрэктомию у
свиньи трансвагинальным доступом
[45].  Antony Kalloo в 2005 впервые ис-
пользовал трансгастральный доступ в

клинической практике. Впоследствии
были описаны также чрезпузырный и
чрезкишечный доступы. С момента за-
рождения методики многие хирурги
высказывают весьма логичный скепти-
цизм относительно безопасности и це-
лесообразности вхождения в брюшную
полость через стенки полых органов,
однако великолепный косметический
результат, близкий к идеальному в хи-
рургии, поддерживает энтузиазм хи-
рургов, выполняющих данные опера-
ции. В литературе имеются публика-
ции о применении NOTES для выпол-
нения нефрэктомии, геминефрэк-
томии, простатэктомии, варикоцелэк-
томии и т.д. В 2008 году Desai et al.
опубликовал опыт выполнения 10
пиелопластик подобным доступом у
свиней. На сегодняшний день в лите-
ратуре имеются публикации о выпол-
нении NOTES операций с робот- и
Single-port ассистенцией [46].

Самая молодая методика, NOTES,
естественно, имеет право на место в
строю современных доступов в хирур-
гии. Данный метод являет собой третье
поколение миниинвазивной хирургии,
при этом трудно себе представить опе-
рацию, при которой косметический ре-
зультат будет лучше. Естественный
научный консерватизм, технические
трудности и необходимость примене-
ния специфических дорогих инстру-
ментов ограничивают данную мето-
дику лишь несколькими десятками
публикаций, однако с накоплением
опыта и развитием современных техно-
логий кожный разрез в недалеком бу-
дущем рискует остаться пережитком.

Rassweiler et al., проведя анализ
более 600 пиелопластик с применением
лапароскопического доступа, пришел к
выводу, что количество осложнений не
превышает уровень стандартных опе-
раций [47]. Процент конверсий (пере-
хода на открытую операцию) составил
0,5-5%, что было связано в большин-
стве случаев с трудностью формирова-
ния анастомоза или установки
мочеточникового стента. Стойкая
стриктура пиелоуретерального сег-
мента, потребовавшая повторной опе-
рации, возникла у 3,5-4,8% пациентов.
Как отмечают авторы исследования,
большинство осложнений встречалось
на этапе освоения методики и с накоп-
лением опыта имело неуклонную тен-
денцию к уменьшению. 

На сегодняшний день лапароско-
пическая пиелопластика, совмещаю-
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щая в себе эффективность стандартной
операции и малоинвазивность эндо-
скопических методов, является «золо-
тым стандартом» лечения обструкции
пиелоуретерального сегмента во мно-
гих мировых клиниках, оставив от-
крытые травматичные методики в
прошлом [25,35,38]. Длительность опе-
рации, изначально доходившая до 7
часов, теперь в среднем составляет 
120-180 минут. Описаны случаи выпол-
нения данной операции при гидронеф-
розе подковообразной, единственной
или дистопированной почки, а также
при двухстороннем процессе. 

Интересно, что в некоторых цент-
рах проводились успешные исследова-
ния по проведению лапароскопи-
ческой пиелопластики в стационаре од-
ного дня, при этом пациенты к вечеру
выписывались домой [48]. Несмотря на
экспериментальный характер данного
подхода, он является очередным при-
мером минимальной инвазивности ла-
пароскопической операции. 

Несмотря на первоначальный 
энтузиазм в отношении эндоскопиче-
ского лечения гидронефроза, эффек-
тивность этих методик остается на
15-30% ниже пиелопластики лапаро-
скопическим доступом или стандарт-

ных операций [8,10,16]. На успех 
эндоскопического лечения влияют
определенные факторы, такие как
протяженноость стриктуры пиелоуре-
терального сегмента, выраженность ди-
латации полостной системы почки (3-4
степень гидронефроза по SFU), сниже-
ние почечной функции, наличие доба-
вочного сосуда, неудачная первичная
манипуляция и т.д. [14,15]. Кроме того,
при различных анатомических вариан-
тах расположения почки и пиелоурете-
рального сегмента (дистопия почки,
подковообразная почка, высокое от-
хождение мочеточника) выполнение
эндопиелотомии значительно затруд-
нено [9]. Пиелопластика с лапароско-
пическим доступом может быть
эффективно выполнена при всех пере-
численных состояниях. Единственным
противопоказаниям для лапароскопи-
ческого доступа на настоящий момент
является неконтролируемая коагуло-
патия. Авторы, проводящие исследо-
вания по сравнению результатов
лапароскопической пиелопластики и
различных вариантов эндопиелото-
мий, сходятся во мнении, что эффек-
тивность лапароскопических
операций, в особенности в случаях с
выраженным снижением функции

почки или выраженным гидронефро-
зом, является достоверно выше [49].
Несомненно, грамотный подбор па-
циентов для эндопиелотомии с ис-
ключением группы риска может стать
надежной альтернативой пиелопла-
стике, однако данные методики не
обладают той универсальностью и
мобильностью в плане интраопера-
ционного выбора метода устранения
обструкции, которыми располагает
лапароскопический доступ [50]. 

Стандартные «открытые» мето-
дики надежно зарекомендовали себя,
как эффективный и относительно без-
опасный метод лечения обструкции
пиелоуретерального сегмента. Однако
с развитием малоинвазивных хирурги-
ческих технологий столь травматич-
ный и косметически неприемлемый
доступ уже не удовлетворяет потреб-
ностей хирургов и их пациентов. Ла-
пароскопические методики, пройдя
испытание временем, приобрели
мощную доказательную базу, которая
позволяет считать их, наравне со стан-
дартными операциями, столь же эф-
фективными и, учитывая значительно
меньшую инвазивность,  более пред-
почтительными в условиях современ-
ной хирургии. 
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