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В статье представлен собственный опыт выполнения «Acucise»-эндотомии стриктур верхней трети мочеточника и лоха-
ночно-мочеточникового сегмента у 16 пациентов (9 мужчин и 7 женщин) в возрасте от 20 до 59 лет. В 5 случаях стриктура 
носила первичный характер, в 11 – явилась осложнением ранее перенесенных оперативных вмешательств. У 10 пациентов 
стриктура локализовалась в области лоханочно-мочеточникового сегмента и у 6 больных – в верхней трети мочеточника. Во 
всех случаях протяженность стриктуры не превышала 1,0 см, дилатация чашечно-лоханочной системы почки не превышала 
3 см, дефицит секреторной функции почки не превышал 50%. Для исключения наличия крупного «перекрестного» сосуда в 
области стриктуры всем пациентам выполнялось ангиографическое или допплеросонографическое исследование, у 7 паци-
ентов была проведена интраоперационная эндолюминальная ультрасонография.

Результаты оперативного лечения оценивались при 36-месячном наблюдении. Максимальный срок наблюдения соста-
вил 7 лет. Положительный результат лечения был достигнут у 14 (87,5%) пациентов. У 2 (12,2%) больных возник рецидив 
стриктуры мочеточника в течение первых 3 месяцев наблюдения, что потребовало выполнения традиционной пластической 
операции.

Полученные результаты лечения говорят о перспективности дальнейшего изучения возможностей метода в лечении 
стриктур верхних мочевых путей с целью внедрения «Acucise»-эндотомии в широкую клиническую практику.

Ключевые слова: баллонный «Acucisе»-катетер, стриктуры, верхние мочевыводящие пути.
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Совершенствование эндоскопического оборудова-

ния и инструментария во второй половине прошлого 
века позволило разработать и внедрить в широкую 
клиническую практику ряд новых малоинвазивных ме-
тодов лечения заболеваний верхних мочевых путей 
(ВМП), в частности, стриктур мочеточника и лоханочно-
мочеточникового сегмента (ЛМС). Накопленный впос-
ледствии опыт применения бужирования, баллонной 
дилатации и эндотомии в коррекции стриктур верхних 
мочевых путей показал, что наиболее эффективными 
являются инцизионные методики. Они позволяют до-
биться положительного результата лечения более чем 
в 80% случаев [1]. 

Впервые эндоскопическое рассечение стриктуры ЛМС 
выполнили J. Wicham и M. Kellet в 1983 году. Основани-
ем для разработки этой принципиально новой для своего 
времени методики лечения стриктур DVG послужило ис-
следование D. Davis (1940), который первым изучил вос-
становление целостности стенки мочеточника после ее 
продольного рассечения и интубации [2]. В дальнейшем 
совершенствование эндоскопиче-ских технологий предо-
пределило разработку новых и усовершенствование уже 
ставших традиционными суправезикальных эндоскопи-
ческих операций. Так, благодаря разработке R. Clayman 
совместно с «Applied Urology» («Laguna Hills», США) ре-
жущего баллонного «Acucisе»-катетера в 1993 году в кли-
ническую практику была внедрена рентгенотелевизион-
ная методика коррекции стриктур ВМП. Инструмент был 
создан на базе баллонного катетера диаметром 7 Fr, мо-
дернизированного электрокаутерной струной. Такое уст-
ройство инструмента позволяет успешно сочетать эндо-
томию с баллонной дилатацией стриктуры верхней трети 
мочеточника и лоханочно-мочеточникового сегмента [3]. 

В опубликованных результатах многочисленных ис-
следований по применению «Acuсise»-эндотомии ука-
зывается, что она может рассматриваться как метод 
выбора в лечении стриктур мочеточника и ЛМС [4].

 Мы располагаем собственным опытом примене-
ния режущего баллонного «Acucisе»-катетера для 
оперативного лечения стриктур ВМП, который позво-
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ляет сделать первоначальные выводы об эффектив-
ности применения метода и об опасностях и осложне-
ниях, с которыми может столкнуться уролог во время 
«Acucisе»-эндотомии.

l=2�!,=!/ , #�2%%/
В период с 2001 по 2008 год «Acucise»-эндотомия 

была выполнена у 16 пациентов (9 мужчин и 7 женщин) 
в возрасте от 20 до 59 лет. Первичные стриктуры име-
ли 5 больных, у 11 пациентов они явились следствием 
перенесенных ранее операций на ВМП или носили ре-
цидивный характер. 

Предоперационное обследование включало в себя 
выяснение жалоб, сбор анамнеза для выявления при-
чины образования стриктуры мочеточника или ЛМС, 
общие клинические исследования. Всем пациентам 
производились ультрасонография мочевыводящей 
системы, обзорная и экскреторная урография. При 
наличии нефростомического дренажа дополнитель-
но выполнялась антеградная пиелоуретрография. 
У 10 пациентов стриктура локализовалась в ЛМС, и у
6 больных – в верхней трети мочеточника, протяжен-
ность сужения составляла от 0,4 до 1,0 см. Во всех 
рассматриваемых случаях дилатация собирательной 
системы почки расценивалась как умеренно выражен-
ная (до 3 см), отсутствовали выраженные девиации 
мочеточника. Функциональное состояние почек опре-
делялось на основании данных динамической нефро-
сцинтиграфии. В исследование не включали пациентов 
с дефицитом секреторной функции почки, превышав-
шим 50%. 

Обязательным условием подготовки пациента к 
операции было выполнение ангиографического или 
допплеросонографического исследования для исклю-
чения сосудистого конфликта в области стриктуры – ни 
у одного пациента не было выявлено крупных «пере-
крестных» сосудов в зоне стриктуры мочеточника или 
ЛМС. Обследование у 7 больных дополнялось интра-
операционной эндолюминальной ультрасонографией, 
и у всех больных – ретроградной уретропиелографией. 
Эндолюминальная ультрасонография выполнялась 
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Рис. 1. Эндосонограмма суженного участка мочеточника (нижняя стрелка), 
на которой визуализируется тень «перекрестного» сосуда, проходящего 

по задней поверхности мочеточника (верхняя стрелка)

Рис. 2. Урограммы пациентки Е., 26 лет, на которых визуализируются: 
а – стриктура лоханочно-мочеточникового сегмента; 
б – тень эндолюминального ультразвукового катетера; 
в – тень баллонного «Аcucise»-катетера, режущая струна которого развёрнута в латеральном направлении

с целью выявления «перекрестного» сосуда небольшо-
го диаметра в области стриктуры и для определения 
направления рассечения стенки мочеточника в зоне 
ее минимальной васкуляризации. При этом у 3 боль-
ных были выявлены «перекрестные» сосуды в области 
ЛМС диаметром от 0,2 до 0,4 см. В 2 случаях «пере-
крестные» сосуды проходили по передней и в 1 слу-
чае – по задней поверхности лоханки (рис. 1). 

По нашему мнению, ретроградная уретропиелогра-
фия, выполненная во время оперативного вмешатель-
ства, снижает риск возникновения пиелонефрита в пре-
доперационном периоде и позволяет урологу уточнить 

локализацию и протяженность сужения ВМП, а также 
судить о состоянии просвета мочеточника на всем его 
протяжении. 

Техника операции. «Acucisе»-эндотомия выпол-
нялась в условиях рентгеноэндоскопической опера-
ционной, под внутривенной анестезией. Пациент ук-
ладывался на операционном столе в типичном для 
трансуретральных вмешательств положении. При ук-
ладке больного особое внимание обращали на то, что-
бы его тело не соприкасалось с металлическими час-
тями стола. К бедру закреплялся пассивный электрод. 
Обработка и отграничение бельем операционного поля 
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производились по обычным правилам для трансурет-
ральных эндоскопических вмешательств.

Операция начиналась со стандартной смотровой 
цистоскопии с бужированием устья мочеточника. В на-
ших наблюдениях у 5 пациентов не требовалась дила-
тации устья и интрамурального отдела мочеточника, 
так как не было необходимости адаптировать просвет 
мочеточника к небольшому диаметру «Acucise»-ка-
тетера. Затем выполнялась катетеризация почки тор-
цевым катетером 6 Fr для проведения ретроградной 
уретропиелографии. У 7 пациентов после рентгенокон-
трастного исследования торцевой катетер менялся на 
специальный катетер с ультразвуковым датчиком на 

дистальном конце и проводилось эндолюминальное 
ультразвуковое исследование (рис. 2а, б, в). 

По просвету торцевого катетера в почку уста-
навливалась струна-проводник так, чтобы ее мягкий 
конец свернулся в лоханке. В качестве струны-про-
водника мы использовали струну Terumo (0,035-inch) 
с изоляционным покрытием. Необходимо отметить, 
что при использовании проводника, проводящего 
электрический ток, имеется опасность значитель-
ного электроповреждения мочевых путей и окружа-
ющих тканей, вплоть до поперечного пересечения 
мочеточника. Торцевой катетер осторожно удаляли, 
не смещая положения струны-проводника. По струне 

Рис. 3. Фотография и схема строения «Аcucise»-катетера

Рис. 5. Схема рассечения стриктуры 
мочеточника электрокаутерной струной 

«Аcucise»-катетера

Рис. 4. Схема расположения баллона 
«Аcucise»-катетера в зоне стриктуры 

мочеточника

рабочий канал 
для проведения 
струны-проводника

боковой 
рабочий канал 
для введения 
контрастного
вещества

канал 
для наполнения
баллона

баллон 
с электрокаутерной 
струной

струна-проводник
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Рис. 6. Урограммы, демонстрирующие этапы рассечения стриктуры 
верхней трети мочеточника: 

а – расположение «Аcucise»-катетера, контролируемое по рентгенографическим меткам; 
б – рассечение стриктуры с визуализацией экстравазации контрастного вещества

в мочеточник заводился режущий баллонный 
«Acuсise»-катетер с ориентированной латерально 
электрокаутерной струной катетера (рис. 2в). 

Для операции мы использовали оригинальный двух-
ходовой «Acucisе»-катетер длиной 70 см и диаметром 
7 Fr, с баллонной емкостью 2,2 мл (в раздутом состоя-
нии его диаметр соответствовал 24 Fr), который снаб-
жен специальной электрокаутерной режущей струной 
толщиной 150 мк и длиной 2,8 см (рис. 3). 

Направление рассечения стенки суженного участка 
мочеточника выбиралось по общим для эндотомии пра-
вилам. В наших наблюдениях стриктура рассекалась в 
основном по латеральной поверхности. Положение ре-
жущего баллонного «Acuсise»-катетера в мочеточнике 
относительно стриктуры контролировалось на основа-
нии визуализации рентгенопозитивных меток (располо-
женных по краям баллона) при рентгеноскопии. Баллон 
раздували на 1,2 мл 30%-ным раствором контрастно-
го вещества до появления так называемого эффекта 
«талии». Затем на электрокаутерную струну в течение 
5 секунд подавали электрический ток мощностью 75 Вт 
в режиме «чистое резание». После рассечения стрик-
туры и исчезновения «талии» баллона последний раз-
дували до максимального объема (2,2 мл) для дости-
жения тампонирования и дилатации зоны рассечения 
(рис. 4, 5). 

Время экспозиции составляло 10 минут. Контроль 
правильности выполнения эндотомии осуществлялся 
рентгеноскопически. Раствор контрастного вещества 

вводился по внутреннему каналу «Acuсise»-катетера. 
Критериями достижения результата произведенной 
эндотомии во время операции являлись исчезновение 
«талии» баллона катетера и появление экстравазата 
контрастного вещества при рентгеноскопии (рис. 6). 

Перед удалением катетера струна «Terumo» меня-
лась на ригидную ангиографическую струну, по которой 
в дальнейшем выполнялось шинирование мочеточни-
ка, завершавшее операцию. Шинирование мочеточ-
ника заключалось в установке эндопиелотомического 
стента 6/12 Fr или 7/14 Fr на 4–6 недель. Операция за-
вершалась дренированием мочевого пузыря уретраль-
ным катетером Фолея 14–18 Fr на одни сутки. 

p�ƒ3!*2=2/ , ,. %K“3›%�…,�
Эндоскопическое вмешательство с применением 

режущего баллонного «Acuсise»-катетера выполнено 
у 16 пациентов. Время операции в среднем составило 
35 минут. В случае выполнения эндолюминальной уль-
трасонографии продолжительность операции увеличи-
валась на 15–25 минут. Ни в одном из случаев не было 
отмечено каких-либо технических сложностей или ос-
ложнений во время операции. Наблюдаемая в после-
операционном периоде гематурия была купирована 
в течение 12–24 часов консервативно, она не приво-
дила к значительному снижению показателей крови и 
не требовала гемотрансфузии. В послеоперационном 
периоде у 2 пациентов развилось обострение хро-
нического пиелонефрита, которое было купировано 
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консервативными мероприятиями, заключавшимися в 
смене и усилении антибактериальной терапии.

В среднем послеоперационное пребывание паци-
ента в стационаре составило 5,5 дня. Эндопиелотоми-
ческий стент удалялся через 4–6 недель после 
операции.

Все пациенты наблюдались в течение не менее 
36 месяцев, им проводилось комплексное урологическое 
обследование через 3, 12, 24 и 36 месяцев после опера-
ции. Максимальный срок послеоперационного наблюде-
ния составил 7 лет. Положительный результат лечения 
был достигнут у 14 (87,5%) пациентов. Он оценивался на 
основании отсутствия болей на стороне операции, вос-
становления проходимости верхних мочевых путей по 
данным экскреторной урографии и улучшения или стаби-
лизации функционального состояния по данным динами-
ческой нефросцинтиграфии (рис. 7). 

В 2 (12,5%) случаях был отмечен рецидив заболе-
вания, выявленный через 3 месяца после операции. 
В первом случае рецидив был после операции по по-
воду первичной стриктуры верхней трети мочеточни-
ка. Во втором случае «Acuсise»-эндотомия выполня-
лась по поводу рецидивной стриктуры ЛМС. У этих 
2 пациентов были впоследствии выполнены открытые 
пластические оперативные вмешательства в нашей 
клинике. При этом было отмечено, что перенесенная 
«Acuсise»-эндотомия не усложнила выполнения после-
дующей реконструктивно-пластической операции.

Наш опыт применения «Acuсise»-катетера для кор-
рекции стриктур верхней трети мочеточника и ЛМС 
подтверждает достоинства метода, основным среди 
которых является сочетание минимальной инвазивнос-
ти с высокой эффективностью [5–6]. По данным ряда 
исследователей, эффективность метода в коррекции 
вторичных стриктур ВМП оценивается в 77–100% [7–8]. 
Описанные результаты «Acuсise»-эндотомии при пер-
вичных стриктурах несколько хуже, но они сопостави-
мы с результатами использования других инцизионных 
методик и составляют 73–81% успеха [9–10]. В послед-
ние годы появились указания о более низкой эффек-
тивности метода «Acuсise»-эндотомии, чем было за-

Рис. 7. Урограммы пациентки П., 46 лет: 
а – визуализируется стриктура лоханочно-мочеточникового сегмента; 
б – этап выполнения «Аcucise»-эндотомии; 
в – экскреторная урография через 24 месяца после операции

явлено ранее, что, видимо, связано с необоснованным 
расширением показаний к методу [11]. 

Важной составляющей достижения успеха в вы-
полнении «Acuсise»-эндотомии является тщательный 
отбор больных для выполнения методики. В своем ис-
следовании при определении показаний к выполнению 
«Acuсise»-эндотомии мы руководствовались разрабо-
танными в нашей клинике критериями эффективнос-
ти эндопиелотомии [12]. При этом в исследование не 
включали пациентов с выраженной гидронефротиче-
ской трансформацией, сопровождающейся значитель-
ным снижением функции почки, и больных со стрикту-
рой ВМП протяженностью более 1 см. Во всех случаях 
у больных диагностировались умеренная ретенция 
мочевых путей (до 3 см) и снижение функции почки, по 
данным динамической нефросцинтиграфии, не превы-
шающее 50%. Важность сохранности функции почки 
для эффективности лечения стриктур ВМП методом 
«Acucise»-эндотомии подтверждается и мнением дру-
гих авторов [13–14].

Основным недостатком «Acuсise»-эндотомии явля-
ется отсутствие визуального контроля за выполнением 
инцизии, что увеличивает риск повреждения «пере-
крестного» сосуда. По данным S. Y. Nakada и соавт. 
(1998), при выполнении спиральной компьютерной 
томографии «перекрестные» сосуды в области лоха-
ночно-мочеточникового сегмента выявляются у 38% 
пациентов [15]. Безусловно, при «Acuсise»-эндотомии 
существует опасность повреждения «перекрестных» 
сосудов ввиду того, что техника выполнения вмеша-
тельства не предполагает осуществления непосредс-
твенного эндоскопического контроля при рассечении 
стенки мочеточника. Однако частота сосудистых ос-
ложнений (0–3%) на практике не превышает таковую 
при использовании других эндоскопических инцизион-
ных методик [16–18].

Мы не сталкивались с повреждением сосудов из-за 
тщательного предоперационного исследования (анги-
ография, допплеросонография). Также у 7 больных во 
время вмешательства выполнялась эндолюминальная 
ультрасонография, которая позволила в 3 случаях 
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Рис. 9. Урограммы пациентки Ч., 20 лет: 
а – визуализируется стриктура лоханочно-мочеточникового сегмента; 
б – экстравазация контрастного вещества во время «Аcucise»-эндотомии; 
в – экскреторная урограмма через 5 лет после операции 

Рис. 8: 
а – селективная артериограмма пациентки Ч., 20 лет, на которой визуализируется «добавочная» артерия 

 к нижнему сегменту почки, 
б – эндосонограмма этой же больной, на которой видно отсутствие сосудистого конфликта в области стриктуры 

 лоханочно-мочеточникового сегмента

избежать повреждения сосудов, изменив направле-
ние электрорассечения стенки мочеточника. Эндолю-
минальная ультрасонография позволяет максимально 
детализировать внутренние структуры мочеточника с 
прилежащими к нему тканями за счет максимального 
приближения датчика к объекту исследования (рис. 8, 9). 

По нашему мнению, эндолюминальная ультра-
сонография, выполненная непосредственно перед 
«Acuсise»-эндотомией, приобретает особо важное 
значение. Она помогает не только выбрать оптималь-

ное направление рассечения стенки мочеточника и 
не повредить «перекрестные» сосуды небольшого 
диаметра, а также сохранить целостность собствен-
ных сосудов мочеточника и тем самым значительно 
снизить риск послеоперационного кровотечения [19]. 
Необходимо отметить, что интраоперационное кро-
вотечение с формированием гематомы и ее последу-
ющей организацией в области рассечения является 
условием развития рецидивных стриктур и облитера-
ций ВМП.
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Следует согласиться с мнением о том, что примене-
ние баллонного «Acuсise»-катетера противопоказано при 
наличии крупного добавочного сосуда в области стрикту-
ры ВМП. Зарубежные исследователи для профилактики 
повреждения сосудов при «Acuсise»-эндотомии рекомен-
дуют выполнение на предоперационном этапе спираль-
ной компьютерной томографии или ангиографического 
исследования, а также интраоперационной эндолюми-
нальной ультрасонографии [20]. Среди противопоказа-
ний к применению баллонного «Acuсise»-катетера сле-
дует выделить стриктуры мочеточника, протяженность 
которых превышает 2 см. При этом показания к эндоско-
пической коррекции протяженных стриктур «холодным» 
ножом, «крючковидным» электродом или лазером тоже 
ограничены [21]. Как относительное противопоказание к 
«Acuсise»-эндотомии рассматривается высокое отхожде-
ние мочеточника. Однако имеются работы, указывающие 
на успешное применение методики в 60% случаев лече-
ния пациентов с первичной стриктурой лоханочно-моче-
точникового сегмента, у которых диагностировано высо-
кое отхождение мочеточника [22]. 

Говоря о перспективах метода, необходимо под-
черкнуть, что он может применяться в педиатрической 
практике [23]. Существует положительный опыт выпол-
нения «Acucisе»-эндотомии при стриктурах мочеточни-
ка трансплантированной почки и коррекции стриктур 
уретрокишечного анастомоза [24–26]. 

g=*!4)�…,�
Наш первоначальный опыт выполнения «Acuсise»-

эндотомии и хорошие отдалённые результаты лечения 
подтверждают высокую эффективность и безопасность 
метода в коррекции стриктур верхней трети мочеточника 
и ЛМС. Достигнутый успех применения «Acucise»-эндото-
мии прежде всего связан с соблюдением условий отбора 
пациентов, основанных на известных критериях эффек-
тивности применения эндоскопических инцизионных ме-
тодик для верхних мочевых путей. Малая инвазивность, 
простота техники исполнения, небольшое количество ос-
ложнений, а также высокая эффективность метода поз-
воляют говорить о перспективности его широкого внед-
рения в постоянную клиническую практику.
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