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Хирургия гидронефроза – одна из проблем дет-
ской оперативной урологии, не потерявшая свою 
остроту с течением времени. И хотя основные прин-
ципы хирургической коррекции этого порока были 
разработаны в середине предыдущего столетия [4, 5], 
с развитием технологий и стремлением снизить трав-
матичность вмешательства при высоком уровне эф-
фективности некоторые подходы трансформируют-
ся, претерпевают изменения, ставят новые и застав-
ляют пересматривать казалось бы решенные задачи.

В настоящее время все оперативные вмеша-
тельства, выполняемые по поводу гидронефроза, 
можно разделить на 3 большие группы:
1) реконструктивно-пластические операции, вы-

полняемые открытым доступом;
2) эндопросветные вмешательства – баллон-

ная дилатация, внутрипросветное рассечение 

стриктур, бужирование, стентирование моче-
точника [1, 2, 15];

3) эндохирургические и видеоассистированные 
вмешательства (лапароскопические и рнетропе-
ритонеоскопические пиелопластики, выполняе-
мые интракорпорально или ассистированные).

С развитием эндохирургических технологий 
последняя группа оперативных вмешательств при-
обретает все большее число сторонников как соот-
ветствующая принципам малотравматичности, что, 
несомненно, актуально для детской оперативной 
урологии [11, 13].

В настоящее время лапароскопический доступ 
к пиелоуретеральному сегменту является одним из 
наиболее распространенных среди малоинвазивных 
вмешательств по поводу гидронефроза [9, 10, 14].
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В статье представлен первый опыт 30 лапаро-
скопических пиелопластик по поводу гидронефроза 
у детей. У детей с гидронефрозом 2 по Onen отмеча-
ется сокращение коллекторной системы почки при 
удовлетворительных показателях функции почки 
уже через 6 мес после операции, у детей с гидронеф-
розом 3 – от 1 до 1,5 лет. Восстановление функции 
почки у детей с гидронефрозом 4 определяется сте-
пенью необратимого поражения почечной паренхи-
мы к моменту коррекции гидронефроза. Эвакуация 
мочи через пиелоуретеральный сегмент восстанов-
лена у всех детей, обследованных через 1 год после 
операции. Первый опыт лапароскопической пиело-
пластики подтверждает малотравматичность и эф-
фективность метода. 
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Abstract
The outcomes of our first laparoscopic dismem-

bered pyeloplasty performed in 30 children with 
hydronephrosis were reviewed in this retrospective 
study. The patient evaluation was conducted in ac-
cordance with the Onen’s hydronephrosis grading 
system. As a result, the patency of the pelvio-ure-
teral junction (anastomosis) was demonstrated in 
all patients at 1-year follow up. The dilated pelvio-
calecyal system was noted to be reduced and the 
kidney function – satisfactorily restored in all chil-
dren with the grade 2 hydronephrosis in  6 months 
and  in children with  the grade 3 – in 1 to 1,5 year 
after the surgical treatment. In children with grade 
4 hydronephrosis, the improvement of the kidney 
function was found to be in correlation with the pri-
mary loss of the renal parenchyma. In conclusion, 
the acquired experience of laparoscopic dismem-
bered pyeloplasty in our hands confirms the advan-
tages and efficacy of this technique. 

Key words: hydronephrosis, children, lapa-
roscopy, pyeloplasty.
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Преимущества данного способа:
-	 простота доступа;
-	 высокая степень визуализации пораженного 

сегмента;
-	 достаточное пространство для манипуляций;
-	 возможность, в случае необходимости, адек-

ватной мобилизации мочеточника на протя-
жении. 
В качестве недостатков лапароскопической 

пие лопластики по сравнению с классическими 
методиками, выполняемыми открытым доступом, 
рассматриваются:
-	 сложность интракорпорального наложения 

анастомоза;
-	 длительность оперативного вмешательства;
-	 высокая стоимость хирургической аппаратуры.

Все вышеуказанные недостатки метода, кроме 
последнего, не являются постоянными и меняются в 
лучшую сторону по мере накопления опыта. А пре-
имущества лапароскопических технологий в виде 
снижения послеоперационного болевого синдрома, 
отсутствия послеоперационного рубца, раннее вос-
становление активности пациентов не ставятся под 
сомнение большинством специалистов [3, 11].

Материалы и методы исследования
На клинической базе кафедры детской хирур-

гии РГМУ в отделении урологии ДГКБ № 13 им. 
Н.Ф. Филатова в 2008–2010 гг. 30 детям в возрасте 
от 1 года 2 мес до 17 лет была выполнена лапаро-
скопическая уретеропиелопластика по Хайнс–Ан-
дерсену–Кучера с частичной резекцией лоханки и 
пораженной зоны мочеточника. 

Показаниями к урологическому обследова-
нию у 7 детей служили отрицательная динамика 
анте- и постнатальных показателей расширения со-
бирательного комплекса почки, у 10 детей – абдо-
минальный болевой синдром, у 3 детей – манифе-
стация пиелонефрита, у 6 детей – бессимптомная 
лейкоцитурия, у 4 детей расширение коллекторной 
системы почки выявлено случайно при ультразву-
ковом исследовании органов брюшной полости.

При постановке диагноза степень гидронефроза 
оценивалась согласно классификации Onen 2007 г. [12]:
-	 гидронефроз 0 – гидронефроза нет;
-	 гидронефроз 1 – расширение почечной лоханки;
-	 гидронефроз 2 – расширение почечной лохан-

ки и чашечек;

-	 гидронефроз 3 – расширение лоханки чашечек 
и истончение паренхимы до ½;

-	 гидронефроз 4 – расширение паренхимы и ча-
шечек с истончением паренхимы более ½.
В сомнительных случаях при гидронефрозе 

1–2 для подтверждения органического характера 
обструкции 10 детям выполняли ультразвуковое 
исследование почек с диуретической нагрузкой.

Для уточнения причины и локализации обструк-
ции 12 детям выполнена спиральная контрастная 
компьютерная томография с 3D-реконструкцией 
почек и мочеточников.

Гидронефроз 2-й степени выявлен у 8 детей, 
3-й – у 14, гидронефроз 4-й степени – у 8 пациентов.

4 пациентам с гидронефрозом 4-й степени, 
выраженной дилатацией чашечно-лоханочной си-
стемы и истончением паренхимы, резким наруше-
нием паренхиматозного кровотока для разгрузки и 
оценки резервных возможностей почки выполнена 
пункционная нефростомия. Через 6 мес на фоне 
сокращения размеров коллекторной системы поч-
ки, увеличения паренхимы, улучшения почечного 
кровотока при радиоизотопном исследовании по-
чек отмечено наличие дифференциальной функции 
более 25%, что позволило определить показания к 
органосохраняющей реконструктивной операции.

В качестве предоперационной подготовки ис-
пользовали средства, снижающие газообразование 
в кишечнике, – эспумизан, сорбенты (активирован-
ный уголь) – в течение 3 дней, микроклизмы нака-
нуне операции.

Анестезилогическое пособие: комбинирован-
ный эндотрахеальный наркоз с перидуральной ане-
стезией.

С целью интра- и послеоперационного дрениро-
вания лоханки 29 пациентам непосредственно перед 
операцией выполнена эндоскопическая установка 
внутреннего стента с двумя спиральными концами 
типа pig tale. Одному ребенку с гидронефрозом 4-й 
степени и нефростомой стентировать мочеточник не 
удалось вследствие выраженного стеноза пиелоурете-
рального сегмента. Для дренирования лоханки в по-
слеоперационном периоде ему наложена нефростома. 

Всем детям выполнена лапароскопическая уре-
теропиелопластика по Хайнс–Андерсену–Кучера с 
частичной резекцией лоханки и пораженной зоны 
мочеточника.

Для выполнения вмешательства использовали эн-
дохирургическую аппаратуру фирмы KARL STORZ, 



104

детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК   №2,   2011

электрокоагулятор Valleylab. Все вмешательства за-
писаны в видеоформате на персональный компьютер 
с помощью программы Pinnacle Studio 12.

Техника операции
Положение больного – на боку с валиком в пояс-

ничной области. Открытым способом над пупочным 
кольцом устанавливали 5-миллиметровый троакар 
для оптики. Накладывали карбоксиперитонеум. Два 
манипуляционных троакара устанавливали, фор-
мируя ромб, где нижней вершиной является пупок, 
верхней – проекция почки на переднебоковую по-
верхность брюшной стенки. Лоханочно-мочеточни-
ковый сегмент мобилизовывали после вскрытия па-
риетальной брюшины и медиального перемещения 
толстой кишки. Лоханку пересекали в поперечно-
косом направлении, соответственно линии будуще-
го анастомоза. Мочеточник рассекали продольно по 
противобрыжеечному краю. Патологическую зону 
резецировали. Интракорпорально, используя расса-
сывающуюся монофиламентную нить 5/0 или 6/0 на 
атравматичной игле, непрерывным швом формиро-
вали пиелоуретеральный анастомоз. Зону анастомо-
за перитонезировали узловыми швами.

В последнее время при левостороннем гидро-
нефрозе использовали трансмезентериальный до-
ступ к пиелоуретеральному сегменту, что позволи-
ло избежать обширной мобилизации толстой киш-
ки и сократить длительность операции в среднем 
на 30 минут. Наложение чрескожных держалок на 
лоханку создавало комфортные условия для форми-
рования анастомоза и способствовало правильной 
его пространственной ориентации.

Страховочный дренаж области анастомоза остав-
лен у 10 детей. При негерметичной перитонезации 
зоны операции 16 детям дренаж установлен в малый 
таз. По мере накопления опыта мы убедились в герме-
тичности накладываемого анастомоза, и у последних 4 
пациентов страховочного дренирования забрюшинно-
го пространства или брюшной полости не выполняли.

Длительность оперативного вмешательства со-
ставила от 120 до 240 минут. По мере накопления 
опыта продолжительность оперативного вмеша-
тельства сокращается, что соответствует данным 
литературы, и, в идеале, приближается ко времени 
классической открытой операции [11].

Лечение в послеоперационном периоде включа-
ло 5-дневный профилактический курс антибиотиков 
(цефалоспорины II поколения или аминогликозиды), 

профилактику инфекции мочевыводящих путей осу-
ществляли уросептиками длительно (от 2 до 6 мес), 
инфузионную терапию – в течение 1–3-х суток, 
анальгетики ненаркотического ряда – 1–3-х суток. 

Одновременно с прекращением перидуральной 
анестезии на 2–3-е послеоперационные сутки удаля-
ли уретральный катетер и страховочный дренаж.

Эндоскопическое удаление мочеточникового 
стента выполняли через 4–6 недель.

Дети с гидронефрозом 3–4-й степени получа-
ли длительную курсовую терапию, направленную 
на профилактику инфекции мочевыводящих путей, 
улучшение трофики почки, восстановление энер-
гетического баланса и процессов нейромышечной 
регуляции сократительной способности коллек-
торной системы почки и верхних мочевых путей: 
витамины группы В, элькар, пикамилон, физио-
терапию. Пациенты с гидронефрозом 4-й степени 
дополнительно получали курсы гипербарической 
оксигенации, цитохром С.

Результаты исследования и их обсуждение
При выполнении лапароскопических операций 

конверсий не отмечено. Несостоятельность анасто-
моза, проявлявшаяся отделением мочи по страхо-
вочному дренажу, отмечена у 3-х детей. У 2-х детей 
несостоятельность анастомоза купировалась спон-
танно на 3-и и 4-е сутки. У одного ребенка, опериро-
ванного по поводу рецидива гидронефроза, отделе-
ние мочи по страховочному дренажу прогрессиро-
вало, на 4-е послеоперационные сутки проведена ре-
визия анастомоза, выявлена его несостоятельность и 
выполнена повторная пиелопластика открытым спо-
собом с последующим продленным стентированием 
мочеточника. Ретроспективный анализ операции, 
пересмотр видеозаписи позволили сделать вывод, 
что несостоятельность анастомоза вызвана ишеми-
ей проксимального отдела мочеточника вследствие 
его мобилизации на фоне рубцовых изменений по-
сле первичной открытой операции.

Длительность послеоперационного пребыва-
ния детей в стационаре составила от 5 до 14 суток 
(в среднем – 6,7 суток).

Восстановление физической активности, аппе-
тита отмечено в среднем на 2,5 сутки после операции.

Катамнез в течение более 2-х лет оценен у 4 де-
тей, от 1 года до 2 лет – у 11 детей, от 6 месяцев 
до 1 года у 7 детей, от момента удаления стента до 
6 месяцев – 5 детей. 3 ребенка, которым операция 
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выполнена менее 6 недель назад, наблюдаются как 
носители лоханочно-мочеточникового стента. 

Протокол послеоперационного наблюдения 
больных с гидронефрозом включает ультразвуко-
вой мониторинг размеров коллекторной системы и 
паренхимы почек, параметров почечного кровотока, 
который мы выполняем детям через 1, 3, 6, 9, 12 ме-
сяцев после удаления стента, далее 1 раз в 6 мес в 
течение 2-х лет. Традиционно для контроля прохо-
димости пиелоуретерального сегмента используется 
экскреторная урография через 1 год после операции, 
которая выполнена 10 детям, находящимся под на-
блюдением 1 год и более. В последнее время мы 
склоняемся к мнению многих зарубежных авторов 
и предпочитаем для оценки почечной функции вы-
полнять радиоизотопное исследование почек [6–8]. 
Радиоизотопная нефросцинтиграфия выполнена 
5 детям через 1 год после пиелопластики. 

Анализ результатов наблюдения показал, что 
у всех детей с гидронефрозом 2 отмечено стой-
кое сокращение чашечно-лоханочных систем уже 
через 6 мес после операции. У 4-х детей с гидро-
нефрозом 3, находящихся под наблюдением более 
1 года – сокращение чашечно-лоханочных систем 
и восстановление паренхимы почки отмечено в 
сроки от 1 до 1,5 лет. У 2-х больных с гидронеф-
розом–4 восстановление паренхимы, сокращение 

почечного коллектора, прогрессивный рост почки 
отмечены через 2 года после операции. У одного 
больного гидронефрозом–4 через 1,5 года после 
операции, несмотря на сокращение размеров ло-
ханки и чашечек, восстановления паренхиматозно-
го кровотока и толщины паренхимы не произошло, 
на радиоизотопной нефросцинтиграфии отмече-
но снижение дифференциальной функции до 17% 
при необструктивном типе динамической кривой. 
У остальных детей оценка катамнеза затруднена в 
связи с недостаточным сроком наблюдения. 

Инфекционные осложнения со стороны моче-
выводящих путей отмечены у 3-х детей, они об-
условлены наличием внутреннего стента. После 
удаления стента инфекционные проявления купи-
ровались. 

Заключение
Первый опыт лапароскопической пиелопла-

стики по поводу гидронефроза у детей подтверж-
дает свои малотравматичность и эффективность. 
По мере накопления опыта длительность операции 
и ее результативность способны соответствовать 
открытой классической пиелопластике, хотя, без-
условно, методика требует дальнейшего анализа 
отдаленных результатов в достаточном статистиче-
ском объеме.
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