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Introduction. Minimally invasive surgery
is being widely implemented in the 
pediatric practices. e aim of our study
was to evaluate the potential of the 
laparoscopic pyeloplasty in children.
Materials and methods. One hundred and
twelve children were operated from 2006
to 2014 in the pediatric uroandrological
department of National Scientific Institute
of Urology in the age from 9 months up to
16 years (mean age 3.41 years). In 50 
patients open pyeloplasty (OPP) was 
carried out (group I), in 62 patients – 
laparoscopic (LPP). Groups were similar in
terms of age and hydronephrosis grade.
Anderson-Hynes method was used for the
reconstruction.
Results. e operation time for LPP was
90-312 min (157 minutes in average). Time
for anastomosis was 40-60 min. Within the
time, necessary for experience acquisition
by the surgeon, time of LPP was decreased
twice. Hospitalization duration fell with the
introduction of LPP from 17.2 down to 7.5
days. Complications of the surgery were
evident in 9 / 112 patients (8%). Four 
patients in Group I (8%) were repeatedly
operated due to re-stricture. One conversion
(1.6%) was done in Group II, two patients
received the percutaneous nephrostomy
tube due to the urinome (3.2%), and in 2
patients endopyelothomy was carried out
due to re-stricture (3.2%). In one of Group
II patients nephrectomy was done due to
further deterioration of renal function 
despite of good urine passage. All 
re-operations were successful.
At the follow-up (in 4-6 months aer 
operation) contraction of the pelvis was 
evident in 46 patients (92%) of Group I and
in 59 patients (95.1%) in Group II, which
outline the good outcomes.
Conclusions. e outcomes of the LPP are
comparable with those of OPP. At that,
some advantages could be stated for the
LPP: decreased traumatization, quick 
recovery aer operation, reduced time 
on-board and good esthetic results. Given
the surgeon has enough experience, LPP
could be used also in newborns. e ex
vivo training at the laparoscopic simulator
allows the elaboration of necessary skills
and reduction of the operation time.

о недавнего времени откры-
тые хирургические вмеша-
тельства для коррекции лоха-
ночно-мочеточникового сег-
мента у больных с гидронеф-
розом, имели подавляющее
преимущество. Открытая ре-

зекционная пластика лоханочно-моче-
точникового сегмента (ЛМС), предло-
женная Andersen и Hynes в 1949 г. [1],
при использовании в течении длитель-
ного времени доказала свою надеж-
ность и высокую эффективность –
процент хороших результатов составил
более 90% [2-10, 12, 13]. Именно по-
этому данная методика остается «золо-
тым стандартом» лечения гидронеф-
роза с которым сравнивают любую
новую технику коррекции сужения пи-
елоуретрального сегмента.

Лапароскопическая пиелоплас-
тика (ЛП) у ребенка впервые была вы-
полнена в 1995 г.  С. Peters и соавт. [14].
По данным литературы около 30 цент-
ров в мире сообщили об использова-
нии лапароскопическогой пиелоплас-
тики, при этом эффективность опера-
ции составляет от 59% до 100% 
[3, 4, 7, 8, 10, 13, 15-44]. Основные пре-
имущества ЛП перед открытой пиело-
пластикой (ОП) это снижение болевых
ощущений в послеоперационном пе-
риоде, сокращение сроков госпитали-
зации и быстрое восстановление нор-
мальной физической активности боль-
ных [2-4, 7, 8, 10, 13, 43]. 

В спектр эндовидеохирургиче-
ских оперативных вмешательств, на-
правленных на восстановление про-
ходимости лоханочно-мочеточнико-
вого сегмента, входит ретроградная
баллонная дилатация, ретроградная

дилатация рассекающим баллоном
(Acucaise эндопиелотомия) и перку-
таннная уретеропиелотомия.  Однако
эффективность минимально инвазив-
ных эндоскопических вмешательств
колеблется от 32 [45] до 76% [46], при-
чем эндотомия мочеточника и лоханки
нередко сопровождается серьезными
осложнениями, в частности, крово-
течением, что может потребовать пере-
ливания крови, эмболизации почечной
артерии или, в крайнем случае, нефрэ-
ктомии [47]. Большинство авторов ука-
зывают на низкую результативность
эндопиелотомии при добавочном со-
суде [48].

Вместе с тем известно, что при
гидронефрозе имеются различные
морфо-функциональные состояния,
связанные с обструкцией лоханочно-
мочеточникового сегмента. Патогенез
заболевания в детском возрасте имеет
свои особенности, важно уметь отли-
чать функциональные нарушения
уродинамики, обусловленные незре-
лостью пиелоуретерального сегмента,
и органические сужения мочеточ-
ника, которые  требуют хирургиче-
ского  лечения [49].  

Несмотря на большое число ис-
следований истинная эффективность и
потенциальные преимущества лапаро-
скопической пиелопластики по сравне-
нию с открытыми операциями у детей
остаются спорными.  Важен не только
короткий период выздоровления и
снижение послеоперационной боли
при ЛП по сравнению с открытым опе-
ративным вмешательством, требуется
сопоставимый процент успешных ре-
зультатов для широкого использования
данного метода [50]. Необходимо оце-
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нить возможности лапароскопической
пластики ЛМС для коррекции рециди-
вирующей обструкции лоханочно-
мочеточникового соустья.

Целью исследования было изуче-
ние особенностей выполнения лапаро-
скопической пиелопластики в зависи-
мости от различных факторов (возраст,
наличие уролитиаза, количество и
сроки ранее перенесенных операций на
ЛМС, степень снижения функции
почки), выбор оптимального способа и
сроков дренирования почки в после-
операционном периоде, а также разра-
ботка методов профилактики ослож-
нений лапароскопической пиелопла-
стики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с 2006 по 2014 гг. на базе
детского уроандрологического отделе-
ния ФГБУ «НИИ урологии» было про-
оперировано 112 детей с гидронефро-
зом в возрасте от 9 мес. до 16 лет, сред-
ний возраст составил 3,4 года. 

На дооперационном этапе всем
больным проводилось стандартное
урологическое обследование, включав-
шее в себя:

- УЗИ почек и мочевыводящих
путей с доплеровским картированием,

- экскреторную урографию, 
- цистографию,
- статическую нефросцинтигра-

фию. 
Для исключения функциональ-

ной обструкции, по показаниям, вы-
полнялось УЗИ с диуретической на-
грузкой (лазикс) и ретроградная урете-
ропиелография.  

В своей работе мы использовали
международную классификацию гид-
роне-фроза [11]:  

- Гидронефроз 1 степени – расши-
рение почечной лоханки;

- Гидронефроз 2 степени – расши-
рение почечной лоханки и чашечек;

- Гидронефроз 3 степени – расши-
рение лоханки чашечек и истончение
паренхимы до ½;

- Гидронефроз 4 степени – расши-
рение паренхимы и чашечек с истонче-
нием паренхимы более ½.

Причиной обструкции у 86 паци-
ентов (76,7%) была сегментарная дис-

плазия стенки мочеточника и у 26
детей (23,2%) выявлен абберантный
(пересекающий) сосуд. 

Гидронефроз 1-2 степени выявлен
у 38 детей (табл. 1), 2-3 – у 50, гидронеф-
роз 3-4 степени – у 24 пациентов. 5-ти
больным с гидронефрозом 4 степени,
выраженной дилятацией чашечно-ло-
ханочной системы и истон-
чением паренхимы, значительным на-
рушением паренхиматозного крово-
тока и снижением функции почки
более, чем на 75%, выполнена пунк-
ционная нефростомия с целью оценки
резервных возможностей органа. Через
1 мес. у трех детей младенческого воз-
раста отмечено улучшение функции
почки (на 25% и более) на фоне сокра-
щения размеров ее коллекторной си-
стемы и улучшения почечного
кровотока. Этим пациентам выполнена
органосохраняющая операция. У двух
других больных не отмечено значи-
тельного улучшения функции пора-
женной почки, в связи с чем этим
пациентам была выполнена органоуно-
сящая операция (дети в исследование
не вошли).  

Показаниями к операции яви-
лись отрицательная динамика разме-
ров чашечно-лоханочной системы
почки в течение 6 месяцев наблюдения,
истончение паренхимы почки по
сравнению с возрастной нормой и в ди-
намике, частые обострения пиелонеф-
рита (до 3-4 раз в год) или эпизоды
лейкоцитурии (более 8-10 в п/з), боли в
животе и признаки снижения функции
почки по данным статической нефро-
сцинтиграфии в сочетании с наруше-
нием уродинамики по данным дина-
мической нефросцинтиграфии.

10 пациентам с гидронефрозом 
1-2 степени для уточнения характера
обструкции (функциональная или ор-

ганическая) и определении тактики
лечения было выполнено ультразвуко-
вое исследование почек с диуретиче-
ской нагрузкой. Сохранение расшире-
ния лоханки и чашечек более 30% от
исходного спустя два часа после введе-
ния лазикса считалось признаками об-
струкции. При проведении у 4-х детей
динамической нефросцинтиграфии с
диуретическими пробами, выявлены
признаки органической обструкции –
сохранение 50% изотопа через 20 мин
после введения лазикса.   

Всем больным было выполнено
оперативное лечение по методике
Хайнса-Андерсена открытым или эн-
довидеохирургическим способом. В за-
висимости от метода вмешательства
было выделено две группыбольных: 
1 группа (50 чел.) – пациенты, перенес-
шие открытое вмешательство; 2 груп-
па (62 чел.) – больные, которым была
выполнена лапароскопическая пиело-
пластика: из них 10 пациентам произве-
дена повторная операция (по нашему
мнению, рецидив заболевания после
перенесенной ранее открытой опера-
ции не является противопоказанием

Таблица 1. Распределение больных в зависимости от степени снижения 
функции почки (по данным статической нефросцинтиграфии)

Кол-во больных (чел)Степень гидроне-
фроза (по

между-народной
класси-фикации)

1-2ст

2-3ст

3-4ст

ИТОГО:

ВСЕГО:

38

50

24

112

Нарушения
функции
почки нет

32

0

0

32

Снижение
функции

почки на 0-25%

6

39

8

53

Снижение
функции

почки на 26-50%

0

11

7

18

Снижение
функции

почки на 51-75%

0

0

9

9

Рис. 1. Данные динамической нефросцинтиграфии
с лазиксной нагрузкой у больного В. , 10 л., с диаг-
нозом: гидронефроз справа 
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для применения лапароскопической
методики вмешательства), 2 боль-
ным во время пиелопластики вы-
полнялась пиелолитоэкстракция. 

Необходимо отметить, что в
период с 2006 по 2010 гг. в НИИ уро-
логии пациентам с гидронефротиче-
ской трансформацией, как правило,
выполнялось открытое оперативное
вмешательство. С 2010 г. всем боль-
ным коррекция стриктуры ЛМС вы-
полнялись лапароскопическим до-
ступом (у 2 пациентов был применен
ретроперитонеоскопический доступ).
Ретроперитонеоскопический доступ
не нашел широкого распростране-
ния в нашей клинической практике,
поскольку у детей младшего воз-
раста недостаточно пространства в
забрюшинной области для удобного
и надежного проведения пластики
ЛМС. Кроме того, при пересекаю-
щем сосуде ретроперитонеальный
доступ несколько затрудняет, по на-
шему мнению, формирование анте-
вазального анастомоза из-за особого
положения камеры и инструментов.

ОПЕРАТИВНАЯ ТЕХНИКА

Больной укладывался на опера-
ционном столе в положение на боку, с
поворотом в ¾. Во всех случаях ис-
пользовали трансперитонеальный до-
ступ. Первый троакар диаметром 5 мм,
устанавливали в области пупка. После
создания пневмоперитонеума, под
контролем зрения, вводили рабочие
троакары 3 мм и 5 мм. Детям 1-7 лет
операцию выполняли трехмиллимет-
ровыми инструментами. Рассекали па-
риетальную брюшину и смещали
толстую кишку медиально.  Лоханку и
мочеточник выделяли на таком протя-
жении, которого было достаточно для
формирования анастомоза без натяже-
ния. Через брюшную стенку наклады-
вали лигатуру, фиксирующую лоханку
в стабильном положении. После пере-
сечения лоханки выше зоны сужения
производилась спатуляция мочеточ-
ника до здоровых тканей на протяже-
нии 2-3-х см.  Анастомоз формировали
непрерывным швом Monocril 6/0.
Далее, после создания задней стенки

анастомоза перкутанно устанавли-
вался JJ стент. Для этого при помощи
пункционной иглы   антеградно вво-
дили проводник через анастомоз по
мочеточнику в мочевой пузырь. От-
верстие на коже растягивали бужами и
устанавливали стент. Следующим эта-
пом проводилось ушивание передней
стенки анастомоза. В 7 случаях (13,5%)
перед наложением анастомоза почка
дренировалась нефростомой. В брюш-
ную полость устанавливали страховой
дренаж, мочевой пузырь дренировался
уретральным катетером. Дренажи уда-
ляли на третьи сутки. Стент извлекали
через 4-6 недель.   

Выбор метода дренирования
почки зависел от степени гидронеф-
роза и проходимости пузырно-моче-
точникового сегмента. Стандартным
вариантом дренирования у больных с
гидронефрозом 2-3-4 степени была
установка JJ стента (4Сн-4,5Сн-6Сн) в
зависимости от возраста ребенка.
Стент устанавливали антеградно пер-
кутанно по проводнику. В случае за-
труднения проведения стента через
пузырно-мочеточниковый сегмент у 
7 детей была выполнена его ретроград-
ная установка с дилятацией устья
мочеточниковыми бужами. У детей с
гидронефрозом 4 степени и выражен-
ным расширением коллекторной си-
стемы почки установку JJ стента
сочетали с нефростомией для лучшего
дренирования почки. Средняя продол-
жительность дренирования стентом
составила 5 недель. Однако при суже-
нии предпузырного отдела мочеточ-
ника и гидронефрозе 4 степени стент
удаляли через 6-7 недель. Удаление

нефростомы проводили после извлече-
ния стента в случае удовлетворитель-
ной проходимости ЛМС. Перед удале-
нием из почки нефростомический дре-
наж в течение 5 дней перекрывали,
последовательно увеличивая  время пе-
режатия на 2-4-8-16-24 часа. Отсут-
ствие почечной колики, большого
объема остаточной мочи и темпера-
туры свидетельствовало об удовлет-
ворительной проходимости ЛМС.

В случае сочетания гидронефроза
с мочекаменной болезнью (5 больных)
выполняли лапароскпическую пла-
стику ЛМС с предварительным из-
влечением конкрементов из лоханки и
чашечек. Троакар использовался в ка-
честве тубуса, а лигатура на лоханке
вокруг троакара позволяла обеспечить
ток жидкости для оптимальной визуа-
лизации при нефрокаликолитоэкс-
тракции.  

РЕЗУЛЬТАТЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

При оценке результатов лечения
учитывались следующие показатели:
длительность операции, общая продол-
жительность пребывания пациента в
клинике, осложнения, ультразвуковые
данные о состоянии собирательной
системы почек и толщины парен-
химы, а также показатели функции
почки по данным статической нефро-
сцинтиграфии (табл. 2). 

Отдаленные результаты лечения
были изучены в сроки от 6 мес. до 6 лет. 

Хорошим результатом лечения
гидронефроза считали: отсутствие
конверсии при лапароскопической

Таблица 2. Сравнение результатов оперативного лечения гидронефроза 
открытым и лапароскопическим доступами

Открытая пиелопластика

50

–

104 (58-172)
17,2 (14-35)

6(12)
2 (4)*
1(2)*
4 (8)

46 (92)

46 (92)

Лапароскопическая 
пиелопластика

62

1

157 (90-312)
7,5 (6-12)

6(9,7)
1(1,9)

2  (3,2)
3 (4,8)

59 (95,1)

59 (95,1)

Показатели

Кол-во больных, чел
Наличие конверсии при 
лапароскопическом доступе
Продолжительность операции, мин.
Пребывание в клинике, дн.
Осложнения (всего), чел. (%)
о. пиелонефрит (консервативное лечение)
Нефростомия (мочевой затек) 
повторная операция
Уменьшение размеров ЧЛС  через 4-6 мес.
Эффективность операции

* обострение пиелонефрита и мочевой затек наблюдали у одного ребенка
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пиелопластике, повторных операций
(манипуляций); исчезновение жалоб,
уменьшение размеров лоханки и чаше-
чек, улучшение/стабилизацию функ-
ции почек. 

Как видно из таблицы 2, боль-
шинство лапароскопических операций
были выполнены без осложнений, тре-
бующих конверсии. Только у одного
больного с подковообразной почкой,
трижды оперированного ранее, потре-
бовалась конверсия из-за сложностей
идентификации лоханки в грубых руб-
цах. В ближайшем послеоперацион-
ном периоде у трех больных наблю-
далось обострение пиелонефрита: у
двоих после открытой операции и у
одного ребенка – после лапароскопи-
ческой пиелопластики. 

В 1 группе у 4-х больных отме-чено
осложнение в виде рубцевания в зоне
анастомоза, что потребовало повторной
операции (двум пациентам операция
была проведена лапароскопическим ме-
тодом с успешным результатом). Во 2
группе у двоих(3,2%) больных наблю-
дали формирование мочевого затека не-
больших размеров, что послужило по-
казанием для установки пункционной
нефростомы. Также, в этой группе двум
пациентам (3,2%) в связи со стенозом
зоны анастомоза выполнена эндопиело-
томия, с хорошим результатом. У одного
(1,9%) пациента, в связи с высоким де-
фицитом функции почки – 79%, в отда-
ленные сроки, несмотря на восстанов-
ленный пассаж мочи, потребовалось вы-
полнение нефрэктомии в связи с даль-
нейшим снижением функции органа.
Повторные операции у пациентов обеих
групп были успешны.   

Длительность ЛП колебалась от
90 до 312 мин (в среднем 157 мин), за-
висела в основном от времени мобили-
зации пиелоуретерального сегмента и
выраженности спаечного процесса при
повторных операциях. Время формиро-
вания пиелоуретероанастомоза варь-
ировало от 40 до 60 мин. Важно отме-
тить, что после выполнения первых 30
ЛП и набора опыта, продолжитель-
ность операций сократилась в два раза.
После лапароскопической операции па-
циенты не требовали частого примене-
ния анальгетиков и наблюдалось

быстрое восстановление физической
активности. Более чем в два раза сокра-
тились средние сроки госпитализации:
с 17,2 дней при ОП до 7,5 дней при ЛП.
Большая продолжительность пребыва-
ния в клинике при открытых операциях
была обусловлена операционной трав-
мой и наличием нефростомического
или пиелостомического дренажа. 

При контрольном обследовании
(через 4-6 мес) уменьшение размеров
коллекторной системы почки наблю-
дали у 46 (92%) больных в 1 группе и у
59 (95,1%) детей в 2 группе. Успешный
результат удалось достигнуть у 46 (92%)
детей  1 группы (ОП) и у 59 (95,1%) па-
циентов после лапароскопической пла-
стики ЛМС (рис. 2). Косметические
результаты ЛП были удовлетворитель-
ными (рис. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время лапароскопи-
ческая пиелопластика у детей получила
широкое распространение. Результаты
данного метода сопоставимы с резуль-
татами открытых операций, а частота
осложнений постепенно снижается с 36
до 2% [2-4, 7, 8, 10, 13, 43]. Известны
преимущества лапароскопической пие-

лопластики: хорошая визуализация
анатомических структур за счет опти-
ческого увеличения, локальное выделе-
ние пиелоуретерального сегмента,
возможности прецизионного наложе-
ния швов, достаточное рабочее про-
странство для выполнения пиело-
уретероанастомоза, хороший космети-
ческий эффект, короткий послеопера-
ционный период и быстрое восста-
новление физической активности.  

Проведение вмешательства в пер-
вые недели и месяцы жизни у большин-
ства детей связаны с неоправданно
более высоким риском хирургических и
анестезиологических осложнений.
Более сложным дренированием коллек-
торной системы почки, невозмож-
ностью установки стента из-за малого
диаметра уретеровезикального соустья,
малым пространством для выполнения
качественного прецизионного шва ана-
стомоза мочеточника и лоханки. У 95%
пациентов с гидронефрозом возможно
отложить операцию до 6-10-ти месяч-
ного возраста, без угрозы снижения
функции почки при тщательном дина-
мическом наблюдении за ребенком.

Большинство европейских дет-
ских урологов стараются отказаться от
операций в первые недели и месяцы
жизни ребенка, для проведения каче-
ственной дифференциальной диагно-
стики гидронефроза с морфофунк-
циональной незрелостью ЛМС и избе-
жать неоправданного хирургического
вмешательства [7, 8, 10, 12]. Конечно,
существуют исключения, когда отмеча-
ется прогрессивный рост размеров ло-
ханки и чашечек, рецидивирующий
воспалительный процесс, снижение
функции почки. В таких случаях ис-
пользуют либо временное отведение
мочи пункционной  нефростомой (что
на наш взгляд предпочтительно) или
проводят открытую пластику ЛМС.
Как показывает наш опыт, оптималь-
ным возрастом для выполнения эндо-
видеохирургических операций являет-
ся период 6-12 мес. 

Учитывая анатомо-физиологиче-
ские особенности детей младшей воз-
растной группы (0-1 год) существует
естественное ограничение использова-
ния лапароскопических операций. 

Рис.2. Экскреторная урография у больной Н., 2 лет,
диагноз: Гидронефроз справа. 
А. До операции. Б. Через 6 мес. после лапароско-
пической пластики ЛМС

А Б

Рис. 3. Больной К., 3 лет. Косметический результат
после пластики ЛМС справа
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Ряд авторов выполняет ЛП только де-
тям старше одного года [7, 13, 21, 26, 31,
40, 42], после 2 лет [17, 19], старше 
трех лет [3, 22, 23, 32-34, 37, 43]. Воз-
растные ограничения объясняются вы-
сокими требованиями к аппаратуре и
особенно к навыкам хирурга в связи с
техническими сложностями проведе-
ния операции, что, в совокупности,
значительно увеличивает ее продолжи-
тельность по сравнению с открытыми
пиелопластиками [7, 8, 10, 13, 43]. Не-
большое забрюшинное пространство у
младенцев ограничивает проведение
операции ретроперитонеоскопическим
доступом, отдавая предпочтение лапа-
роскопии. Меньшие размеры мочеточ-
ника и особенности тканей младенцев
(рыхлость и склонность к отеку) опре-
деляют необходимость соблюдения
принципа прецизионности при нало-
жении микрошвов в процессе фор-
мирования уретеропиелоанастомоза.
Существуют объективные сложности
дренирования мочевых путей, про-
блемы проведения мочеточниковых
стентов через пузырно-мочеточнико-
вый сегмент у детей младшей возраст-
ной группы. Ограничение метода мо-
жет быть обусловлено воспалитель-
ным процессом, ранее перенесенными
операциями на почке или брюшной по-
лости. Эти особенности объясняют
большой процент осложнений (35%)
у младенцев в виде повторных 
операций после лапароскопической
пиелопластики, а также довольно боль-

шое число конверсий (18%) [16, 34].
Предварительная тренировка хи-

рургов на моделях для отработки шва
анастомоза лоханки с мочеточником

(рис. 4) позволяет снизить число кон-
версий и осложнений [51, 52, 53, 54].

В нашем исследовании первич-
ную ЛП мы выполняли после получе-
ния достаточного навыка работы на
тренажере, а проведение повторной ЛП
у больных с рецидивом гидронефроза
(6 больных) стало возможным только
после получения достаточного опыта
выполнения первичных операций
(ЛП). Опыт отработки шва анастомоза
на тренажере помогает получить не-
обходимые навыки и сократить время
операции. По мере накопления опыта
операций возможно и снижение воз-
растных ограничений для ЛП. 

Проведение повторной пиелопла-
стики лапароскопическим доступом у
детей у многих специалистов вызывает
сомнения. Однако имеющиеся исследо-
вания показывают возможность ее вы-
полнения. H. Tan представил серию

наблюдений 18 детей, в которой 2 па-
циента после неудачных первичных ла-
пароскопических пиелопластик были
успешно прооперированы повторно
тем же способом [55]. P. Casale с соавт.
сообщили об успешных повторных 
лапароскопических пиелопластиках
после 4 неудачных лапароскопических
пиелопластик в качестве первичной
операции [56]. Наши успешные резуль-
таты повторных ЛП у 6 больных 
подтверждают данные зарубежных ис-
следователей. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лапароскопическая пиелоплас-
тика имеет успешные результаты лече-
ния гидронефроза сопоставимые с
результатами открытых операций. ЛП
имеет ряд преимуществ: меньшая трав-
матичность вмешательства, быстрое
восстановление физической активно-
сти, более короткий период госпитали-
зации, хороший косметический эф-
фект. Использование лапароскопиче-
ской пиелопластики для лечения гид-
ронефроза у младенцев первых меся-
цев жизни возможно при достижении
успеха подобных операций у детей
старше одного года. Данные операции
возможны при рецидиве гидронефроза,
а также при сочетании гидронефроза и
мочекаменной болезни. Опыт отра-
ботки шва анастомоза на тренажере по-
могает получить необходимые навыки
и сократить время операции.  

Рис.4. Схема тренажера пластики ЛМС из ткане-
вого макета

Резюме:
В настоящее время в детской урологии широко используются малоинвазивные методы лечения различных урологических заболеваний.

Цель иссле-дования – оценить возможности лапароскопической пиелопластики у детей.
Материалы и методы. В период с 2006 по 2014гг. на базе детского уроандрологического отделения ФГБУ «НИИ урологии» было оперировано

112 детей с гидронефрозом в возрасте от 9мес. до 16 лет (средний возраст-3,41 года). I группа – 50 больных, перенесших открытую пиелопластику
(ОП), II группа – 62 пациента после лапароскопической пиелопластики (ЛП). Группы не отличались по возрасту больных и степени гидронефроза.
Пациентам обеих групп выполнена пластика ЛМС по методике Anderson-Hynes. 

Результаты. Длительность ЛП колебалась от 90 до 312 мин (в среднем 157 мин). Время формирования пиелоуретероанастомоза варьировало
от 40 до 60 мин. По мере накопления хирургического опыта продолжительность выполнения лапароскопической пиелопластики сократилась в два
раза. Также, более чем в два раза сократились средние сроки госпитализации с 17,2 дней при ОП до 7,5 дней при ЛП.  Осложнения операций наблюдали
у 9 из 112 (8%) больных. 4 пациентам (8%) I группы выполнены повторные операции вследствие стеноза зоны анастомоза. Во II группе у одного па-
циента (1,6%) была произведена конверсия, двум (3,2%) больным с мочевым затеком установлены пункционные нефростомы и двум (3,2%) детям в
связи со стенозом зоны анастомоза выполнена эндопиелотомия. Одному пациенту (1,9%) II группы проведена нефрэктомия вследствие ухудшения
функции почки при катамнестическом обследовании, несмотря на восстановленный пассаж мочи. Повторные операции были успешны. 

При контрольном обследовании (через 4-6 мес.) уменьшение размеров коллекторной системы почки отмечено у 46 (92%) больных I группы
и у 59 (95,1%) детей II группы, что свидетельствует об удовлетворительном результате лечения.  

Заключение. Процент удовлетворительных результатов лапароскопической пиелопластики лоханочно-мочеточникового сегмента сопоста-
вим с результатами открытых операций. При этом ЛП обладает рядом преимуществ: меньшая травматичность вмешательства, быстрое восста-
новление физической активности, более короткий период госпитализации, хороший косметический эффект. Использование лапароскопической
пиелопластики при лечении гидронефроза у детей первых месяцев жизни возможно при наличии достаточного опыта у оперирующего хирурга.
Опыт отработки шва анастомоза ЛМС на тренажере помогает получить необходимые навыки и сократить время операции.  
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