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Резюме. Цель: оценить  эффективность лапароскопической пиелолитотомии с пиело-

пластикой при обструкции пиелоуретерального сегмента (ПУС) в сочетании с камнями

почки. Лапароскопическая пластика ПУС выполнена 96 больным. Среди них мужчин было

42, женщин – 54. Возраст их колебался от 20 до 64 лет, средний составил 30,4 ± 4,8 лет.

ЛП справа произведена у 52 больных, слева – у 44. Операцию выполняли трансперитонеаль-

ным доступом в положении больных на боку. У 14 (14,6%) больных с обструкцией ПУС и

камнями полостной системы почки выполнена лапароскопическая пиелолитотомия с пиело-

пластикой. После резекции ПУС интраоперационно выполняли пиелокаликоскопию жестким

уретероскопом, что позволяло осмотреть все группы чашечек и удалить все камни. Конвер-

сии не было. Подтекание мочи после операции наблюдали у 4 больных. В 3 случаях оно пре-

кратилось самостоятельно, одному пациенту произведена повторная лапароскопия и уши-

вание дефекта анастомоза. В связи с рецидивом сужения ПУС двум больным выполнена

ретроградная эндопиелотомия, одному – открытая пиелопластика. Данные случаи имели

место на этапе освоения ЛП. Однако этим больным пиелолитотомия не проводилась. У

всех 14 пациентов были полностью удалены камни полостной системы почки и выполнена

пиелопластика. Послеоперационных осложнений у них мы не наблюдали. ЛП является мето-

дом выбора у больных с первичными сужениями ПУС. При сочетании гидронефроза с кам-

нями полостной системы почки оптимальным является интраоперационная пиелокалико-

скопия жестким уретероскопом, что позволяет с минимальными осложнениями удалить

все конкременты.  

Ключевые слова: пиелоуретеральный сегмент, стриктура, камни почки, пиелолитотомия,

пиелопластика, лапароскопия. 
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Abstract: To assess the efficiency of laparascopic pyelolithotomy and laparoscopic pyeloplas-

ty (LP) in patients suffering from ureteropelvic junction (UPJ) obstruction in combination with ren-

al stones. A total of 96 patients (42 males and 54 females) underwent laparoscopic pyeloplasty of 

UPJ at the urology clinic of North-Western State Medical University. The age of the patients 

ranged from 20 to 64 years (mean 30.4 ± 4.8 years). Fifty two patients underwent right laparoscop-

ic pyeloplasty and 44 patients underwent left laparoscopic pyeloplasty. All procedures were per-

formed using transperitoneal approach with the patient placed in lateral position. Fourteen patients 

(14.6%) who suffered from UPJ obstruction in combination with stones of kidney underwent lapa-

roscopic pyelolithotomy followed by laparoscopic pyeloplasty. After the resection of UPJ intra-

operative pyelocalicoscopy was performed using rigid ureteroscope, which provided the access for 

examination of all groups of renal calyxes with subsequent remove of the renal stones. No conver-

sion was seen. The leakage of urine occurred in 4 patients. In 3 patients the leakage stopped spon-

taneously and 1 patient underwent laparoscopic re-pyeloplasty and suture of anastomotic disrup-

tion. Three patients experienced the recurrence of UPJ stricture, 2 of them underwent retrograde 

endopyelotomy and 1 of them underwent open re-pyeloplasty. These cases occured at the stage of 

experience acquisition. However, these patients did not undergo pyelolithotomy. The stones were 

fully removed in all patients and pyeloplasty was performed in all of 14 patients. We did not notice 

any postoperative complications. LP is defined as a procedure of choice in patients suffering of 

primary UPJ stricture. In the case of hydronephrosis coupled with renal stones intraoperative pye-

localicoscopy is preferred. The procedure should be performed using rigid ureteroscope, which 

provides a possibility to remove all stones with minimal postoperative risk of complications.   

Key words: ureteropelvic junction, stricture, renal stones, pyelolithotomy, pyeloplasty, laparoscopy 

 

Введение. Гидронефроз вследствие сужения пиелоуретерального сегмента 

(ПУС) является одним из частых обструктивных поражений верхних мочевых 

путей. В течение длительного времени открытая пиелопластика оставалась ос-

новным методом хирургической коррекции данного состояния. За последнее 

десятилетие ведущие клиники, активно занимающиеся эндовидеохирургиче-

ским лечением урологических заболеваний,  продемонстрировали высокую эф-

фективность лапароскопической пиелопластики (ЛП) [1 – 4]. При сочетании 

обструкции ПУС с камнями полостной системы наряду с лапароскопической 

резекцией ПУС необходимо выполнить их удаление. У больных с множествен-

ными камнями почечных чашечек возникают технические трудности при этом. 
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Оптимальным, на наш взглыд, является выполнение интраоперационной неф-

роскопии, позволяющей осмотреть всю полостную систему почки и извлечь

камни даже из труднодоступных чашечек [5 – 7]. 

Все авторы, выполняющие лапароскопическую пиелолитотомию с пиело-

пластикой, для осмотра чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) почки использо-

вали гибкий уретроскоп [6, 8, 9]. Некоторые из них выполняли нефроскопию,

используя инсуфляцию газом СО2, а не ирригацию жидкостью [8, 9]. Гибким

уретроскопом из-за его недостаточной жесткости сложно управлять в брюшной

полости, а диаметр уретроскопа составляет более 15 Шр, что не позволяет про-

водить его через тонкие троакары, применяемые во время ЛП. В литературе мы

не нашли публикаций о результатах использования жестких уретероскопов для

выполнения интраоперационной пиелокаликоскопии при ЛП с пиелолитотоми-

ей. Данную методику мы успешно применили у 14 больных с обструкцией ПУС

в сочетании с камнями полостной системы почки. 

Материалы и методы: Лапароскопическая пластика ПУС выполнена 96

больным, среди них мужчин было 42, женщин – 54. Возраст больных 20 - 64

года, средний возраст 30,4 ± 4,8 лет. ЛП справа произведена у 52 больных, сле-

ва – у 44.  

Всем больным проводили стандартное обследование, включавшее экскре-

торную урографию, ультразвуковое исследование и компьютерную томогра-

фию почек, динамическую сцинтиграфию и общую лабораторную диагностику.

Операцию выполняли трансперитонеальным доступом в положении больного

на боку. Первый троакар 11 мм устанавливали в области пупка, производили

инсуфляцию брюшной полости до 12 мм рт. столба и диагностическую лапаро-

скопию. Под визуальным контролем по подключичной линии устанавливали

два троакара 6 мм в подвздошной области и ниже реберной дуги, а при необхо-

димости проводили четвертый троакар 6 мм по задней аксиллярной линии. У 80

(83,3%) больных выполняли инцизию брюшины по линии Тольда, мобилизовы-

вали толстую кишку, отводили ее медиально и забрюшинно идентифицировали

мочеточник, выделяли его верхнюю треть, ПУС и лоханку. У 16 (16,7%) боль-
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ных с гидронефрозом слева с незначительной жировой клетчаткой операцию 

выполняли доступом через брыжейку нисходящей толстой кишки. Во всех слу-

чаях проводили полную резекцию ПУС со спатуляцией мочеточника. Пиело-

уретероанастомоз создавали узловыми или непрерывным викриловым швом 

(викрил 4/0). Антевазальная пластика пиелоуретерального сегмента произведе-

на 38 (39,6%) больным.  

У 14 (14,6%) пациентов также удалены камни из полостной системы поч-

ки. После резекции ПУС жестким уретероскопом 10Шр выполняли пиелокали-

коскопию, что облегчало удаление камней из чашечек. Для снижения  травмы 

ЧЛС осмотр каждой группы чашечек осуществляли из троакара, расположенно-

го напротив исследуемой чашки. Так для осмотра нижней группы чашечек уре-

тероскоп проводили через краниально расположенный троакар, для средней 

группы чашечек – через троакар в области пупка, а для осмотра верхней группы 

чашечек использовали троакар в подвздошной области. Чаще всего камни рас-

полагались в лоханке и нижней чашечке. Из лоханки их обычно удаляли с по-

мощью лапароскопического зажима. При осмотре чашечки использовали ирри-

гацию физиологическим раствором, камни извлекали петлей Дормиа или уре-

тероскопическими щипцами. В течение всего времени ирригации функциони-

ровал отсосный аппарат, что исключало избыточное попадание вводимой жид-

кости в брюшную полость. После удаления всех камней на стенте формировали 

пиелоуретероанастомоз. Перед ушиванием лоханки промывали полостную сис-

тему почки раствором антисептика, удаляли сгустки крови. В зону сформиро-

ванного анастомоза устанавливали дренаж. В послеоперационном периоде про-

водили антибактериальную и симптоматическую терапиюя. После удаления 

дренажа больных выписывали на амбулаторное лечение. Стент удаляли амбу-

латорно через 3 – 4 недели, в динамике выполняли экскреторную урографию и 

ультразвуковое исследование почек. 

 Результаты: Интра- и послеоперационных осложнений, требующих кон-

версию в открытую операцию, не было.  Подтекание мочи по дренажу отмечали 

у 4 (4,2%) из 96 пациентов, которое самостоятельно прекратилось в 3 случаях. 
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Одному пациенту выполнена повторная лапароскопия и ушивание дефекта ана-

стомоза. Данные случаи имели место на этапе освоения ЛП. Однако это были

пациенты без почечных камней. При ЛП с пиелолитотомией случаев несосо-

тоятельности анастомоза не было. Обострение хронического пиелонефрита,

связанное с пузырно-лоханочным рефлюксом на фоне стента, наблюдали в 2

случаях.  Длительность операций колебалась от 90 до 280 минут (среднее 130

мин). Время формирования пиелоуретероанастомоза варьировало от 70 до 140

минут. Наиболее длительными операции были у больных с небольшими по

размерам лоханками, нижнеполярными сосудами и наличием в анамнезе час-

тых обострений хронического пиелонефрита, приведших к развитию рубцового

процесса в области ПУС, затрудняющего его мобилизацию.  

У всех 14 пациентов были полностью удалены камни полостной системы

почки и выполнена пиелопластика. Послеоперационных осложнений у них мы

не наблюдали. Приводим один из клинических случаев успешной лапароскопи-

ческой пиелолитотомии с пиелопластикой.  

Больной, 36 лет, госпитализирован в экстреннем порядке с диагнозом по-

чечная колика слева. На обзорной рентгенограмме мочевых путей и внутривен-

ных урограммах выявлены обструкция ПУС слева, гидронефроз 2 стадии, кам-

ни левой почки (рис. 1, 2). Для купирования почечной колики не удалось устано-

вить мочеточниковый стент, поэтому выполнена чрескожная пункционная

нефростомия слева. После стабилизации общего состояния пациента решено

выполнить лапароскопическую пиелолитотомию с пиелопластикой. Троакары

устанавливали по вышеописанной методике. Трансперитонеально выделены

верхняя треть мочеточника, суженный ПУС и расширенная лоханка. Произве-

дена резекция суженного ПУС, из лоханки извлечены два камня диаметром

около 1,5 см. Далее через верхний троакар в брюшную полость заведен урете-

роскоп 10 Шр и выполнена пиелокаликоскопия (рис. 3). В нижней чашечке ви-

зуализируются 6 камней размерами от 8 до 12 мм, которые извлечены с помо-

щью уретероскопических щипцов (рис. 4), Камни помешены в эндомешок и из-

влечены через троакарную рану. Далее произведена спатуляция мочеточника 
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на протяжении 1,5 см, на стенте 7 Шр сформирован пиелоуретероанастомоз. 

Интра- и послеоперационных осложнений не было. Дренаж удален на 3-е су-

тки, больной выписан на амбулаторное лечение. Стент удален амбулаторно 

через 3 недели. Спустя год состояние больного удовлетворительное, жалоб 

нет. На урограмме через 14 месяцев после операции уродинамика ВМП удовле-

творительная. 

              

Рис.1. Обзорная рентгенограмма больного  

36 лет. Визуализируются тени камней в про-

екции левой почки. 

Рис.2. Экскреторная урограмма того же 

больного. Выраженное расширение полост-

ной системы левой почки. 

 

В данном клиническом случае использование жесткого уретероскопа по-

зволило без осложнений удалить все камни из глубоко расположенной нижней 

чашечки с узкой и длинной шейкой. 

 Обсуждение. В настоящее время основным способом оперативного лече-

ния больных с первичными сужениями ПУС является лапароскопическая пие-

лопластика.  Эффективность данного вмешательства вполне сравнима с резуль-

татами открытой пластики ПУС, а количество осложнений после него сравни-

тельно ниже. Впервые лапароскопическую пластику ПУС по Хайнс-Андерсену 

выполнили Schuessler W.W. и соавт. [10]. В настоящее время эта операция яв-
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ляется альтернативой открытой пиелопластике [8 - 11, 13, 15, 16]. В большин-

стве случаев ЛП выполняется чресбрюшинным доступом, который имеет опре-

деленные преимущества: меньше наносится хирургическая травма, легче вы-

полняется инсуфляция и анатомические структуры более понятны, что облегча-

ет ориентацию хирурга [8, 9, 11]. При сочетании обструкции ПУС с камнями

полостной системы почки возникают трудности, связанные с их удалением из

чашечек. В этих случаях рекомендуется выполнить интраоперационную нефро-

скопию гибким уретроскопом с ирригацией стерильного раствора. К этой про-

цедуре также прибегают при лапароскопической пиелолитотомии по поводу

камней почки [14 – 16]. 

Рис.3. Интраоперационное фото. 

Визуализируется жесткий уретероскоп, 

который заведен в нижнюю чашку. 

Рис.4. Интраоперационное фото. Жестким

уретероскопом с помощью щипцов извлечен 

камень из нижней чашки. 

Некоторые авторы рекомендуют проводить нефроскопию с использова-

нием давления инсуфлируемого в брюшную полость газа СО2 [8, 9]. По их

мнению, использование ирригации во время нефроскопии является серьезным

недостатком этой техники, так как большое количество вводимой жидкости на-

капливается в брюшной полости, которая интраоперативно полностью не уда-

ляется. Это может быть причиной послеоперационного пареза кишечника или

даже симулировать подтекание мочи из анастомоза ввиду большого количества

отделяемого по дренажу в первые послеоперационные сутки.  
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С авторами, которые рекомендуют проводить нефроскопию под давлени-

ем газа СО2, нельзя не согласиться о преимуществах данной методики. Но при 

газовой нефроскопии на фоне минимальной гематурии визуализация резко 

ухудшается и приходится подключать ирригацию стерильной жидкостью. Для 

пиелокаликоскопии во время лапароскопической пиелолитотомии мы исполь-

зовали жесткий уретероскоп 10 Шр, который легко проходил через троакар 6 

мм. Под контролем лапароскопа уретероскоп заводили в лоханку, включали 

ирригацию жидкостью и осматривали чашку, где были расположены камни. 

Для их извлечения использовали петлю Дормиа или щипцы. Постоянное отса-

сывание вводимой жидкости исключало ее избыточное попадание в брюшную 

полость. 

 Гибкие уретро- и уретероскопы, к сожалению, отсутствуют в ряде кли-

ник. Но вполне доступны жесткие уретероскопы, петли Дормиа и различные 

уретероскопические щипцы. Их наличие позволяет выполнить пиелокалико-

скопию во время ЛП с пиелолитотомией. Данная методика является технически 

не сложной и лишенной серьезных интра- и послеоперационных осложнений.  

 Заключение. В настоящее время методом выбора при оперативном лече-

нии больных с обструкцией ПУС является ЛП. При сочетании гидронефроза с 

камнями полостной системы почки необходимо выполнять ЛП с пиелолитото-

мией. Для удаления всех камней целесообразно выполнить пиелокаликоскопию 

жестким уретероскопом, что эффективно и безопасно во всех случаях.  
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