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идронефроз или гидиро-
нефротическая трансфор-
мация почки – одно из
самых распространенных
заболеваний мочевыдели-
тельной системы. Ради-
кальным методом лече-

ния гидронекфроза является опера-
тивный. В настоящее время оста-
ются спорными вопросы выбора
хирургического доступа и метода
оперативного пособия при указан-
ном заболевании. Оперативное ле-
чение гидронефроза за последнее
десятилетие претерпело чрезвы-
чайно значимые изменения: от не-
избежной нефрэктомии, связанной
с поздней диагностикой и потерей
функции почки, до высокотехноло-
гичных реконструктивных опера-
ций, позволяющих сохранить функ-
цию почки. 

В 1993г. W.W. Schuessler и со-
авт. впервые описали лапароскопи-
ческую пиелопластику, которая за-
рекомендовала себя как метод ле-
чения гидронефроза с хорошими
результатами и низким уровнем
осложнений [1].

Современные методы, исполь-
зуемые в широкой хирургической
практике, в значительной степени
снижают травматичность оператив-
ных вмешательств и, как следствие,

сокращают длительность пребыва-
ния пациента в стационаре, а также
период реабилитации [2]. Появле-
ние нового хирургического обору-
дования (минилапароскопические
троакары, устройства единого лапа-
роскопического доступа, изгибае-
мые инструменты) позволило пере-
смотреть традиционными подходы
к лапароскопически выполненной
пиелопластике. 

Цель – сравнение результатов
пиелопластики, выполненной по
стандартной лапароскопической
методике и при применении еди-
ного лапароскопического доступа. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами были проанализирова-
ны результаты хирургического ле-
чения 36 пациентов, которым была
проведена пиелопластика с исполь-
зованием единого лапароскопи-
ческого доступа (ЕЛД) с 2009 по
2017 гг. и 101 больного, которым
выполнена операция пиелопласти-
ки по стандартной лапароскопиче-
ской методике (СЛП). 

Всем пациентам в предопера-
ционном периоде было выполнено
стандартное уролгической обследо-
вание, а так же компьютерная томо-
графия (КТ) почек, забрюшинного

пространства с контрастированием
органов малого таза, динамическая
нефросцинтиграфия (ДНСГ).

Решение о проведении опера-
тивного вмешательства основыва-
лось на наличии обструкции лоха-
ночно-мочеточникового сегмента,
подтвержденной дополнительными
методами обследования и наличием
одного из клинических симптомов
(инфекция мочевыводящих путей,
болевой синдром).

В обеих группах ход оператив-
ного вмешательства был стандарт-
ным, различие заключалось лишь в
количестве троакаров и, соответ-
ственно, используемом хирургиче-
ском оборудовании.

Всем пациентам была произве-
дена пиелопластика трансперитоне-
альным доступом. Мочеточнико-
вый стент устанавливался анте-
градно во всех случаях. Для созда-
ния ЕЛД использовались SILS-port
фирмы Covidien (60%), Triport+
фирмы Olympus (30%) и X-Cone
фирмы KarlStorz (10%).

Ход оперативного вмешатель-
ства: разрез кожи длиной около 2,5 см
выполнялся в области пупка. По-
слойно достигалась и вскрывалась
брюшная полость. Устанавливался
порт для единого лапароскопичес-
кого доступа. Создавался карбокси-
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перитонеум до 12 мм рт. ст. В порт
устанавливались три троакара: два
по 5 мм и один 10 мм. Производи-
лась ревизия. C помощью изгибаю-
щихся инструментов диссектора и
ножниц, преимущественно острым
путем производилось выделение
мочеточника в верхней трети, лоха-
ночно-мочеточникового сегмента
(ЛМС) и добавочных сосудов к ниж-
нему полюсу почки. Выполнялась
резекция ЛМС, спатулировался
мочеточник на протяжении 1,5-2 см.
Формировалась задняя стенка ана-
стомоза непрерывным швом мо-
нокрил (биосин) 4-0. Антеградно
устанавливался мочеточниковый
стент 6Fr 24-28 см. Формировалась
передняя стенка анастомоза непре-
рывным швом монокрил (биосин)
4-0. Производился контроль гемо-
стаза. Устанавливался страховой
дренаж в зону ЛМС через порт,  
который фиксировался к коже.
Порт удалялся. Послойное ушива-
ние раны. 

При стандартной лапароско-
пической пиелопластике использо-
вались лапароскопические инстру-
менты (5-10 мм), устанавливаемые
через троакары (6-12 мм).

Все операции по технике ЕЛД
выполнены одним хирургом. 

В послеоперационном периоде
ведение пациентов обеих групп осу-
ществлялось одинаково. Проводи-
лась профилактическая антибакте-
риальная терапия. С целью купиро-
вания болевого синдрома использо-
вались внутримышечное введение
НПВС.

Уретральный катетер удалялся
через 4-5 дней после операции при
отсутствии макрогематурии. Стра-
ховой дренаж удалялся при отсут-
ствии свободной жидкости в брюш-
ной полости и малом тазу по дан-
ным ультразвукового контроля и
при объеме отделяемого по дренажу
на 1-3 день после операции не более
100 мл. 

ДНСГ проводилась через 6 и 
12 месяцев после операции. Поло-
жительный исход оперативного вме-
шательства определялся как отсут-
ствие клинических симптомов или
улучшение почечной функции по
данным ДНСГ.

Нами были оценены следую-
щие параметры: время операции,
объем кровопотери, использование
анальгезирующей терапии, длитель-
ность госпитализации после опера-
ции, осложнения, результат опе-
рации. 

Время операции определялось
от первого разреза до заключитель-
ного шва на коже.

Для оценки болевого синдрома
после операции использовалась ви-
зуальная аналоговая шкала боли
(VAS), где интенсивность боли оце-
нивается баллами: 0 баллов – озна-
чает отсутствие боли, 5 баллов –
максимальная боль. 

Статистическая обработка дан-
ных выполнялась с использованием
пакета прикладных программ «Sta-
tistica 9.1» (StatSoftInc., США). Коли-
чественные признаки описывались
медианами и квартилями (Ме [LQ;
UQ]). Качественные признаки опи-

сывались абсолютными и относи-
тельными частотами их значений.
Для количественных признаков срав-
нение несвязанных групп проводи-
лось с использованием непараметри-
ческих тестов Манна-Уитни (U-test)
и KruskalWallis ANOVA (K-W ANOVA),
сравнение связанных групп прово-
дилось с использованием непа-
раметрического теста Вилкоксона
(W-test). Для сравнения частот зна-
чений признаков в группах приме-
нялся двухсторонний точный кри-
терий Фишера (ТКФ). Анализ зави-
симостей между изучаемыми при-
знаками проводили с использова-
нием метода регрессионного ана-
лиза и непараметрического коэффи-
циента ранговой корреляции Спир-
мена для порядковых переменных.
Различия считались статистически
значимыми при достигнутом уров-
не значимости р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При сравнении основных ис-
ходных характеристик двух иссле-
дуемых групп не отмечено статисти-
чески значимых различий между
группами по следующим признакам:
полу, возрасту, стороне гидронеф-
роза, индексу массы тела, наличию
сосуда как причины гидронефроза,
по количеству операций на брюш-
ной полости, выполненным в анам-
незе.Так, мужчин в группе СЛП
было 58%, в группе ЕЛД – 45%, сред-
ний возраст больных в группы СЛП
составил 32 года, в группе ЕЛД- 37
лет, гидронефроз справа отмечен у
60% больных из группы СЛП и в 
53% – группы ЕЛД, индекс массы тела
был равен 26,4 и 22,5 в группе СЛП и
ЕЛД, соответственно. Добавочный
сосуд как причина гидронефроза в
группе СЛП выявлен у 21% больных,
в группе ЕЛД – у 14%. Операции на
брюшной полости в анамнезе были у
14% и 17% больных в группах СЛП и
ЕЛД, соответственно (табл. 1) 

Интраоперационные данные и
особенности ближайшего послеопе-
рационного периода в двух 

Параметры СЛП n (%) ЕЛД n(%) p
Возраст, лет 32 (23 – 65) 37 (24 – 61) 0,458
Сторона
поражения 

слева
справа

61 (60)
40 (40)

19 (53)
17 (47) 1,000

Пол муж.
жен.

59 (58)
42 (42)

16 (45)
20 (55) 1,000

ИМТ 26,4 22,5 0,858

Добавочный сосуд как причина гидронефроза 21 (21) 5 (14) 0,282

В анамнезе операции на брюшной полости 14 (14) 6 (17) 0,124

Таблица 1. Основные характеристики больных, оперированных по поводу
гидронефроза



группах больных представлены в
таблице 2. Средняя длительность
операции в группе СЛП составила
130 минут, в группе ЕЛД – 210 ми-
нут, объем кровопотери в группе
СЛП в среднем составил 70 мл, в
группе ЕЛД – 40 мл, уретральный
катетер удаляли в среднем через 3,5
дня в группе СЛП и 4 дня – в группе
ЕЛД, средняя длительность стояния
внутреннего мочеточникового стен-
та в группе СЛП – 44 дня, в группе
ЕЛД – 43 дня. Конверсий в откры-
тую операцию не было при выпол-
нении СЛП, в группе ЕЛД была
выполнена 1 конверсия в СЛП вви-
ду выраженного спаечного процесса
в области операции. Выраженность
боли в первые сутки после опера-
ции была существенно меньше в
случае пиелопластики ЕЛД (р<0,05).
Медиана длительности госпитали-
зации в группе СЛП составила 
6 дней, в группе ЕЛД – 5 дней. При
использовании пиелопластики ЕЛД
время операции было достоверно
больше (р<0,05), в сравнении со стан-
дартной пиелопластикой (130 минут
при выполнении СЛП и 210 мин
при выполнении ЕЛД), что веро-
ятно связано с техническими слож-
ностями, обусловленными низкой
эргономичностью, особенно в слу-
чае наложения анастомоза, в связи с
чем в 19 (53%) случаях устанавли-

вался дополнительный троакар. 
В раннем послеоперационном

периоде у 7 (19,4%) больных в груп-
пе пиелопластики ЕЛД было зареги-
стрированы осложнения, вызван-
ные неадекватным функционирова-
нием внутреннего мочеточникового
стент, трем больным в связи с под-
теканием мочи через сформирован-
ный анастомоз выполнена чрескож-
ная пункционная нефростомия
(ЧПНС), 4 больным в связи с выра-
женным болевым синдромом и рас-
ширением чашечно-лоханочной си-
стемы оперированный почки по
данным ультразвукового исследова-
ния выполнена замена мочеточни-
кового стента. 

В группе СЛП также было за-
регистрированы осложнения у 7
(6,9%) больных: в 5 случаях в связи
с подтеканием мочи через сформи-
рованный анастомоз выполнено
ЧПНС, в двух случаях в связи с вы-
раженным болевым синдромом и
расширением ЧЛС оперированный
почки выполнена замена мочеточ-
никового стента. 

В отдаленном послеопераци-
онном периоде у 8 больных было за-
регистрировано развитие рефлюкс-
пиелонефрита, купированных кон-
сервативным приемом антибакте-
риальных препаратов (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные нами результаты
пиелопластики различными лапаро-
скопическими методами во многом
сопоставимы с данными, опублико-
ванными в Российской и междуна-
родной практике [6-13]. Так, T.
Volkan и соавт. представили перво-
начальный клинический опыт пие-
лопластики ЕЛД [3]. В период с мая
по октябрь 2009 года 14 пациентов
перенесли пиелопластику ЕЛД, вы-
полненную одним и тем же хирур-
гом. По данным авторов среднее
время операции составило 204,5
минут, что соответствует результа-
там нашего исследования. Однако,
необходимо отметить, что по на-
шим результатам среднее время вы-
полнения пиелопластики ЕЛД без
установки дополнительного троа-
кара составляло 240 мин, в то время
как установка дополнительного
троакара на этапе наложения ана-
стомоза существенно сокращало за-
траченное время до 170 мин. Сред-
няя общая кровопотеря составила
102 мл (диапазон 80-170 мл), в то
время как кровопотеря по нашим
данным составила 40 мл (диапазон
20-90 мл). Средняя длительность
пребывания в стационаре по дан-
ным авторов было 2 дня (диапазон
1-3 дня), однако, по нашим резуль-
татам средний койко-день составил
5 дней. Раневая инфекция зафикси-
рована у одного пациента. Успех
оперативного вмешательства был
д о -
стигнут в 100% случаев, что сопо-
ставимо с результатами нашего ис-
следования.

В 2013 группой ученых из США
было выполнено крупное междуна-
родное мультицентровое исследова-
ние, посвященное изучению резуль-
татов лапароскопической пиелопла-
стики ЕЛД. Целью исследования
была оценка эффективности пиело-
пластики ЕЛД в периоперационном
и послеоперационного периодах,
выполненной у 140 пациентов с 2007
по 2012 годы [4]. В данном исследо-
вании средний возраст пациентов
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Параметры СЛП  Me(Q1-Q2) ЕЛД  Me(Q1-Q2) p
Длительность  госпитализации (дни) 6 (3-8) 5 (6-9) 0,348

Длительность  операции (мин) 130 (120-300) 210 (160-310) 0,035

Кровопотеря (мл) 70 (50-210) 40 (50-180) 0,231
Длительность стояния уретрального 
катетера (дни) 3,5 (3-6) 4 (3-6) 0,476
Длительность стояния внутреннего 
мочеточникового стента (дни) 44 (37-66) 43 (36-61) 0,958
Количество баллов по VAS  в 1 сутки
после операции 4 (2-5) 2 (2-4) 0,045

Конверсия 0 (0) 1 (2,7) –

Таблица 2. Интраоперационные и послеоперационные данные при выполне-
нии СЛП и  ЕЛД

Параметры СЛП  n (%) ЕЛД  n (%) p
ЧПНС/замена стента 7 (6,9) 7 (19,4) 0,070

Рефлюкс-пиелонефрит 5 (5) 3 (8) 0,347

Таблица 3. Интраоперационные и постоперационные осложнения 
в исследуемых группах



составил 39,9 лет, ИМТ – 24,8 кг/м2,
у 15% пациентов в анамнезе были
операции на органах брюшной по-
лости. Всем пациентам выполнялась
унилатеральная пиелопластика ЕЛД.
По результатам исследования боль-
шинство представленных данных
соотносилось с результатами нашей
работы. Среднее время операции
составило 202 минуты, объем кро-
вопотери – 61,2 мл. Длительность
госпитализации составила 2,4 дня.
У 9 пациентов в ходе операции был
добавлен дополнительный порт 5-12
мм, у 10 пациентов был переход на
стандартную лапароскопию (7,1%).
В нашем же исследовании выпол-
нена 1 конверсия в стандартную ме-
тодику ввиду выраженного спаеч-
ного процесса в зоне операции, а
так же у 19 (53%) пациентов в ходе
операции на этапе наложения пие-
лоуретерального анастомоза уста-
навливался дополнительный тро-
акар (3-5 мм). При этом перехода в
открытую операцию и интраопера-
ционных осложнений отмечено не
было. Клинические симптомы, от-
ражающие дисфункцию пиелоуре-
тералного сегмента, к концу 14
93,4% месячного периода наблюде-
ния были купированы у.

В 2015 г. опубликованы данные

мета-анализа 5 исследований, в кото-
рых сравнивались результаты пиело-
пластики, выполненной различными
способами: 70 (42,6%) больным вы-
полнен ЕЛД, 94 (57,4%) пациентам
использован традиционный лапаро-
скопический метод. 4 исследования
являлись ретроспективными сравни-
тельными, 1 исследование – проспек-
тивным рандомизированным кон-
тролируемым [5]. Аналогично ре-
зультатам нашей работы авторами
отмечено отсутствие статистически
значимых различий исходного со-
стояния больных в группе пиелопла-
стики, выполненной методикой ЕЛД
и группе со стандартной лапароско-
пией: возраст, сторона гидронефроза,
пол, индекс массы тела, наличие до-
бавочного сосуда как причины гид-
ронефроза, лапароскопические опе-
рации в анамнезе. Также не выявлено
статистически значимой разницы в
длительности оперативного вмеша-
тельства (р=0,83) и длительности гос-
питализации (р=0,58), в то время как
объем кровопотери оказался стати-
стически значимо меньшим в случае
пиелопластики ЕДЛ. Интраопера-
ционные и послеоперационные дан-
ные нашего исследования сопоста-
вимы с данными мета-анализа. Од-
нако в нашем исследовании при ис-

пользовании пиелопластики ЕЛД
время операции было достоверно
больше в сравнении со стандартной
пиелопластикой, что связано с тех-
ническими сложностями, обуслов-
ленными низкой эргономичностью,
особенно в случае наложения анасто-
моза.

Таким образом, результаты на-
шего исследования сопоставимы с
данными в международной литера-
туре о результатах однопортовой
пиелопластики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пиелопластика, выполненная
методом единого лапароскопиче-
ского доступа, является современной
надежной безопасной технологией
лечения гидронефроза. Использова-
ние дополнительного троакара при
однопортовой пиелопластике позво-
ляет сократить время, затрачиваемое
на оперативное вмешательство, в со-
четании с хорошим косметическим
эффектом и меньшим болевым син-
дромом. Однопортовая пиелопла-
стика может применяться в эксперт-
ных клиниках как альтернатива стан-
дартной лапаросокпической опера-
ции у больных, заинтересованных в
косметическом результате. 
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Summary:
Single laparoscopic surgery (SILS) in comparison with
standart laparoscopic pyeloplasty
A.V. Seregin, A.A. Seregin, Yu.L. Pankratiev

Aim. To assess the perioperational parameters of laparoscopic
pyeloplasty performed by the method of single incision 
laparoscopic surgery (SILS) in comparison with standard 
laparoscopy.

Patients and methods. 36 patients underwent pyeloplasty
using SILS, 101 patients underwent standard pyeloplasty. Param-
eters evaluated: duration of the operation, blood loss, use of anal-
gesic therapy, duration of hospitalization after surgery,
complications, success rate of the operation.

Резюме:

Цель. Cравнение результатов пиелопластики, выполнен-
ной по стандартной лапароскопической (СДП) методике и при
применении единого лапароскопического доступа (ЕЛД). 

Материалы и методы. 36 пациентам выполнена пиелопла-
стика с использованием ЕЛД, 101 пациентам выполнена стан-
дартная лапароскопическая пиелопластика. Оценивались сле-
дующие параметры: длительность операции, кровопотеря, ис-
пользование анальгезирующей терапии, длительность госпита-
лизации после операции, наличие осложнений, положительный
исход операции.

Результаты. Не было статистически значимых различий
между двумя группами (ЕЛД и СЛП): по возрасту, по стороне
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Results. There were no statistically significant differences be-
tween the two groups (SILS and SL): by age, the side of hy-
dronephrosis, sex, body mass index, the presence of the vessel as
the cause of hydronephrosis, laparoscopic operations in the
anamnesis. With the use of pyeloplasty performed by the SILS
procedure, the time of surgery was significantly longer compared
with standard pyeloplasty, which is probably related to technical
difficulties caused by low ergonomics, especially in case of anas-
tomosis, and in 19 cases an additional trocar was installed. At the
same time, the severity of the pain in the first day after the oper-
ation is much less in the case of pyeloplasty- SILS. The remaining
points of comparison showed no statistically significant differ-
ence.

Conclusion. Pyeloplasty by SILS method is a technically 
safe surgical intervention with the possibility of installing an 
additional trocar to overcome technical difficulties at any time
during the operation. In addition, with pyeloplasty, SILS is
much less painful in the early postoperative period. Single-port

pyeloplasty can be used in expert clinics as an alternative to 
standard laparoscopic surgery in patients interested in cosmetic
result.
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гидронефроза, по полу, по индексу массы тела, по наличию до-
бавочного сосуда как причины гидронефроза, по лапароскопи-
ческим операциям в анамнезе. При использовании пиело-
пластики, выполняемой методикой ЕЛД время операции было
достоверно больше, в сравнении со стандартной пиелопласти-
кой, что вероятно связано с техническими сложностями, об-
условленными низкой эргономичностью, особенно в случае
наложения анастомоза, в связи с чем в 19 случаях устанавли-
вался дополнительный троакар. В тоже время выраженность
боли в первые сутки после операции существенно меньше в слу-
чае пиелопластики – ЕЛД. По остальным параметрам сравнения
статистически значимой разницы выявлено не было.

Заключение. Пиелопластика, выполненная методом единого
лапароскопического доступа, является современной надежной
безопасной технологией лечения гидронефроза. Использование
дополнительного троакара при однопортовой пиелопластике
позволяет сократить время, затрачиваемое на оперативное вме-
шательство, в сочетании с хорошим косметическим эффектом
и меньшим болевым синдромом. Однопортовая пиелопластика
может применяться в экспертных клиниках как альтернатива
стандартной лапаросокпической операции у больных, заинте-
ресованных в косметическом результате. 
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