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а сегодняшний день «зо-
лотым стандартом» для
коррекции проходимости
лоханочно-мочеточнико-
вого сегмента у детей оста-
ется расчленяющая пла-
стика лоханочно-мочеточ-

никового сегмента (ЛМС), предло-
женная J. Anderson и W. Hynes в 1949
году [1], которая по прошествии вре-
мени доказала свою надежность и
высокий процент хороших результа-
тов (более 90%) [2-13]. До конца XX
века данная методика операции вы-
полнялась из открытого доступа. Од-
нако в конце двадцатого столетия
появились работы о возможности
выполнения данной операции эндо-
видеохирургическим трансперито-
неальным доступом. Так, в 1995 г.  
С. Peters и соавт. сообщили о первой
выполненной лапароскопической
пиелопластике (ЛП) у ребенка [14].

В первых сериях наблюдений
указывалось на длительное время
операции, что связывалось с не-
опытностью хирургов в использо-
вании лапароскопического доступа,
особенно в наложении швов, с не-
совершенством оптики [15]. Улуч-
шение технической оснащенности
операционных, накопление опыта
хирургами и активное знакомство с
техникой интракорпорального на-

ложения швов позволили улучшить
результаты лапароскопической пие-
лопластики, которые стали сопо-
ставимы с результатами открытых
операций [16-19].

Однако результат оператив-
ного лечения гидронефроза зависит
не только от оперативного доступа,
метода коррекции проходимости
ЛМС, опыта хирурга, исходного
функционального состояния моче-
вых путей. Важную роль играет
обеспечение адекватного дрениро-
вания мочевых путей в послеопера-
ционном периоде. 

Существуют работы, посвя-
щенные сравнению дренажной и
бездренажной пиелопластики [20-
22]. Сравниваются варианты дрени-
рования пиелостомой, нефросто-
мой и JJ стентом, положительные и
отрицательные стороны каждого
метода. 

Обсуждаются преимущества и
недостатки антеградной и ретро-
градной установки внутреннего
стента, возможные осложнения ди-
лятации дистального отдела моче-
точника при ретроградном дрени-
ровании стентами у детей младен-
ческого возраста [23]. 

Таким образом, на сегодняш-
ний день остается открытым во-
прос не только необходимости

дренирования верхних мочевых
путей после эндовидеохирургиче-
ского варианта пиелопластики, но и
окончательно не определен опти-
мальный вариант отведения мочи
из почки после подобных операций.  

В данной работе мы представ-
ляем наш опыт использования раз-
личных вариантов дренирования
мочевыводящих путей после лапа-
роскопической пиелопластики у
детей в зависимости от степени
гидронефроза, уровня снижения
функции почки и возраста ребенка. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с 2010 по 2016 г. на
базе детского уроандрологического
отделения НИИ урологии и интер-
венционной радиологии им. Н.А. Ло-
паткина – филиал ФГБУ «НМИРЦ»
Минздрава России оперировано 98
детей (62 мальчика и 36 девочек) с
гидронефрозом в возрасте от 9 мес.
до 17 лет, средний возраст составил
3,48 года. 

На дооперационном этапе
всем больным проводилось стан-
дартное урологическое обследова-
ние, включавшее в себя ультра-
звуковое исследование (УЗИ) почек
и мочевыводящих путей с допле-
ровским картированием, экскре-
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торную урографию, цистографию и
статическую нефросцинтиграфию
для решения вопроса о необходимо-
сти хирургического вмешательства.
Для исключения функциональной
обструкции, по показаниям, выпол-
нялось УЗИ с лазиксной нагрузкой
и ретроградная уретеропиелогра-
фия.  

Для оценки степени гидронеф-
роза в своей работе мы использо-
вали международную классифика-
цию Onen 2007 года [24]:

Гидронефроз 1 ст. – расшире-
ние почечной лоханки;

Гидронефроз 2 ст. – расшире-
ние почечной лоханки и чашечек;

Гидронефроз 3 ст. – расшире-
ние лоханки и чашечек и истонче-
ние паренхимы до ½.;

Гидронефроз 4 ст. – расшире-
ние лоханки и чашечек с истонче-
нием паренхимы более ½.

Критерием оценки функцио-
нального состояния почек являлась
степень дефицита очищения почки
по данным нефросцинтиграфии: 
I стадия – отсутствие нарушения
функции или дефицит очищения не
более 25%; II стадия – дефицит очи-
щения 26 – 50 %; III стадия – дефи-
цит очищения 51 – 75 %; IV стадия –
более 75%, вплоть до афункциональ-
ной кривой. Определение функцио-
нального состояния почек является
неотъемлемой частью обследова-
ния, так как позволяет определить
объем оперативного лечения и
определить прогноз лечения.

Распределение больных в зави-
симости от степени снижения функ-
ции почек представлено в таблице 1.  

У семи больных при обследо-
вании данные ультразвукового ис-

следования соответствовали 4 ст.
гидронефроза (выраженная дилята-
ция чашечно-лоханочной системы
(ЧЛС), с истончением паренхимы),
имелось значительное нарушение
паренхиматозного кровотока и сни-
жение функции почки более, чем на
75%. Этим пациентам предвари-
тельно выполнена пункционная не-
фростомия с целью оценки резерв-
ных возможностей органа. Через
один месяц у трех детей младенче-
ского возраста и двух детей 14 и 15
лет отмечено улучшение функции
почки (на 25% и более) на фоне со-
кращения размеров ее коллектор-
ной системы и улучшения почеч-
ного кровотока. Этим пациентам
выполнена органосохраняющая опе-
рация – лапароскопическая пиело-
пластика. Двум детям дренирова-
ние почки не помогло значимо
улучшить функцию паренхимы, в
связи, с чем проведена нефрэкто-
мия.  

Показаниями к операции слу-
жили отрицательная динамика   раз-
меров ЧЛС почки в течение года,
признаки снижения функции почки
и нарушения уродинамики по дан-
ным статической и динамической
нефросцинтиграфии, истончение
паренхимы почки, обострения пие-
лонефрита или эпизоды лейкоциту-
рии, боли в животе.

В сомнительных случаях, при
гидронефрозе 1-2 степени, для уточ-
нения функционального или орга-
нического характера обструкции 15
детям выполнено ультразвуковое
исследование почек с лазиксом (фар-
макопроба). Сохранение расшире-
ния лоханки и чашечек более 30%
от исходного, спустя 2 часа после

введения лазикса считалось при-
знаками обструкции. Больным с по-
дозрением на пересекающий сосуд
все исследование проводили строго
в положении стоя. Данный подход
обеспечил выявление перемежаю-
щегося гидронефроза у 5 больных,
у которых признаки обструкции
возникали только в вертикальном
положении тела при смещении по-
чки вниз.

Подавляющее большинство
пациентов (96 детей) оперированы
лапароскопическим доступом. Двум
больным операция проведена ретро-
перитонеоскопически, однако, из-за
ограниченного рабочего простран-
ства, данный доступ не нашел в
нашей клинике широкого распро-
странения. Методом выбора была
расчленяющая пластика лоханоч-
но-мочеточникового сегмента по
методу Anderson-Hynes (93 паци-
ента), которая выполнялась антева-
зально при наличии добавочного
сосуда. У двух пациентов с гидро-
нефрозом и мочекаменной бо-
лезнью (МКБ) данная операция
сочеталась с литоэкстракцией. 5 па-
циентам выполнен антевазальный
пиело-пиелоанастомоз, так как при-
знаков стриктуры в зоне ЛМС вы-
явлено не было, а причиной нару-
шения оттока мочи являлся доба-
вочный сосуд.

ОПЕРАТИВНАЯ ТЕХНИКА

Причиной обструкции у 76 па-
циентов (77,6%) была сегментарная
дисплазия стенки мочеточника и у
22 детей (22,4%) выявлен абберант-
ный (пересекающий) сосуд.  Боль-
ной укладывался на операционном
столе в положение на боку, с пово-
ротом в ¾. При использовании
трансперитонеального доступа пер-
вый 5-мм троакар для оптики
устанавливали в области пупка.
После создания пневмоперито-
неума под контролем зрения вво-
дили рабочие троакары 3 мм и 5 мм.
Детям 1-7 лет операцию выполняли
двумя 3-мм инструментами. 

Степень гидроне-
фроза и нарушения

функции почки
1-2 ст.
2-3 ст.
3-4 ст.
Итого:

Нарушения
функции

нет
21
0
0

21

Снижение
функции 
на 0-25%

6
22
7

35

Снижение
функции
на 26-50%

0
14
15
29

Снижение
функции
на 51-75%

0
0
6
6

Снижение
функции
на >75%

0
0
7
7

ВСЕГО

27
36
35
98

Таблица 1. Распределение больных в зависимости от степени снижения
функции почки по данным динамической нефросцинтиграфии



Рассекали париетальную брюшину
и смещали толстую кишку меди-
ально.  Лоханку и мочеточник вы-
деляли в объеме достаточном, для
формирования анастомоза без на-
тяжения. Через брюшную стенку
накладывали лигатуру, фиксирую-
щую лоханку в стабильном положе-
нии.  После пересечения лоханки
выше зоны сужения производилась
спатуляция мочеточника до здоро-
вых тканей на протяжении 2-3 см.
Анастомоз формировали непре-
рывным швом Monocril 6/0. После
формирования задней стенки ана-
стомоза устанавливался интуби-
рующий дренаж JJ стент или стент-
пиелостома. Следующим этапом
проводилось ушивание передней
стенки анастомоза. Производилось
ушивание дефекта брюшины. Опе-
рация заканчивалась установкой
страхового дренажа в брюшную по-
лость и уретрального катетера, ко-
торые удалялись на вторые – третьи
сутки при неосложненном течении
послеоперационного периода. 

МЕТОДЫ ДРЕНИРОВАНИЯ

Были использованы разные
способы дренирования почки. Ос-
новным вариантом дренирования
была установка внутреннего «JJ»
стента 72 пациентам. В зависимости
от возраста ребенка применяли стен-
ты различных размеров и длины: 
4 Сн/15 см (10-24 мес.), 4 Сн/20 см 
(2-6 лет), 4,7 Сн/22 см (6-10 лет), 
4,7 Сн/25 см (10-13 лет), 6 Сн/25 см
(13-17 лет). Важно отметить, что у
детей 10-24 месяцев и моложе, не
всегда удается провести стент 4 Сн,
поэтому целесообразно иметь стен-
ты меньшего диаметра (3 Сн). Од-
нако в нашем арсенале подобных
дренажей не было.

Установка дренажа проводи-
лась антеградным способом, после
формирования задней губы анасто-
моза. Через канал одного из инстру-
ментов, либо при помощи пунк-
ционной иглы через прокол на коже
в поясничной области заводили в
мочеточник струну-проводник, по

которой устанавливали внутрен-
ний стент. Однако у 16 (61,5%) из 26
детей в возрасте 10-24 мес. при ан-
теградном способе установки стен-
та встречено непреодолимое пре-
пятствие в зоне везико-уретераль-
ного соустья. В связи с чем 7 (43,8%)
из 16 больных были перемещены в
литотомическое положение, выпол-
нена цистоскопия с дилятацией
устья мочеточниковыми бужами и
ретроградная установка стента. Дан-
ная процедура с перемещением
больного и повторным созданием
стерильной зоны потребовала око-
ло 50-80 мин. Одному больному
(14,3%) установить ретроградно
стент JJ 4Сн не удалось, операция
завершена путем наложения пунк-
ционной пиелостомы, что уве-
личило время операции еще на 40
мин. Основные эпизоды удлинения
времени операции были связаны не
с формированием уретеропиелоа-
настомоза (среднее время 40 мин),
а с выполнением нестандартных ме-
тодов отведения мочи.

В дальнейшем мы изменили
подход к дренированию почки у де-
тей младшего (10-24 мес.) возраста.
В случае возникновения затрудне-
ния проведения стента минималь-
ного (4 Cн) размера у 9 из 16 детей
(56,2%), у которых отмечено пре-
пятствие в предпузырном отделе
мочеточника, отведение мочи осу-
ществляли стент-пиелостомой. Мы
не пытались устанавливать стент
ретроградно и бужировать устье
мочеточника. Считаем дилятацию
устья мочеточника бужами опасной
манипуляцией у детей младшего
возраста из-за угрозы развития
рубцового сужения дистального от-
дела мочеточника. Данное осложне-
ние мы наблюдали у одного (14,3%)
ребенка из 7 больных с бужирова-
нием устья, стеноз возник через два
месяца после операции. Этому ре-
бенку проведена реимплантация
мочеточника по Коэну с хорошим
результатом.

Стент-пиелостома представ-
ляет собой трубку 6 Сн с отвер-
стиями, проходящую через зону

анастомоза в проксимальный отдел
мочеточника, трубка имеет полный
завиток в лоханке и далее уже без
отверстий выходит на кожу. Уста-
новка стент-пиелостомы проводи-
лась следующим образом: чрескож-
но в поясничной области вводили
пункционную иглу через мышцы в
лоханку. По игле заводили металли-
ческий проводник в мочеточник.
Далее по принципу Сельдингера
вводили стент-пиелостому по про-
воднику таким образом, чтобы уре-
теральная часть дренажа прошла
через зону анастомоза в прокси-
мальный отдел мочеточника, а пол-
ный завиток трубки разместился в
лоханке. Дренажную трубку фикси-
ровали к коже узловыми швами.

Схема положения стент-пиело-
стомы представлена на рисунке 1.

Больным с гидронефрозом 4 ст.
(13 пациентов) с выраженным рас-
ширением коллекторной системы
почки, c истончением паренхимы и
снижением функции, помимо JJ
стента, который не мог обеспечить
полноценного дренирования почки,
устанавливали нефростому. Двум из
пяти пациентов, которым выполнен
пиело-пиелоанастомоз, проведено
дренирование нефростомой без стен-
та. Всего нефростому использовали
у 17 (17,3%) больных.

Нефростому устанавливали по-
сле формирования задней губы уре-
теропиелоанастомоза, проводили
длинную пункционную иглу снаружи
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Рис.1. Схема положения стент-пиелостомы в ло-
ханке. Короткий участок стента с отверстиями в
мочеточнике, завиток в лоханке, часть стента без
отверстий выходит через лоханку на кожу                                                                             



внутрь под контролем зрения через
мышцы поясничной области, парен-
химу, среднюю чашечку почки в ло-
ханку. По игле заводили металличес-
кий проводник, по которому бужами
расширяли пункционный ход до раз-
мера нефростомического дренажа.
Трубку фиксировали к коже капроно-
выми лигатурами.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты оперативного лече-
ния оценивались по следующим пара-
метрам: длительность операции,
сроки госпитализации; осложнения,
разрешившиеся при консервативном
лечении и потребовавшие повторной
операции или манипуляции под нар-
козом; степень расширения лоханки и
чашечек; длительность дренирования
верхних мочевых путей.

Отдаленные результаты оце-
нены в сроки от 6 мес. до 6 лет. 

Успешным результатом лече-
ния гидронефроза считали исчез-
новение жалоб, отсутствие конвер-
сии, повторных операций и мани-
пуляций, уменьшение размеров ло-
ханки и чашечек, улучшение или
стабилизация функции почек. 

Длительность лапароскопиче-
ской пиелопластики варьировала 
от 90 до 370 мин, в среднем – 155 ±
15,2 мин.  Наиболее продолжитель-
ная операция была в случае невоз-
можности антеградного и ретроград-
ного проведения стента у ребенка
младенческого возраста, которому
в результате была установлена неф-
ростома. Много времени было по-
трачено на укладку больного для
выполнения цистоскопии, неэф-
фективные попытки бужирования
мочеточника, ретроградное стенти-
рование и возвращение пациента в

первоначальное положение «на
боку». Исходно отсутствие в арсе-
нале хирурга стентов оптимального
возрастного размера 3Сн для детей
младшей возрастной группы и ак-
тивные попытки провести струну
большего диаметра приводили к
травматизации и отеку предпузыр-
ного сегмента мочеточника. На се-
годняшний день нами принята за
стандарт тактика, при которой не-
удачная попытка антеградного про-
ведения стента через уретеровези-
кальный сегмент считается пово-
дом для прекращения дальнейших
попыток установки стента, включая
ретроградное бужирование устья
мочеточника, в пользу использова-
ния стент-пиелостомы.  

Послеоперационный койко-день
после лапароскопической пиелопла-
стики составил 4-12 дней, среднее ко-
личество койко-дней – 7,5 ± 0,6 дня.

Среди интраоперационных
осложнений отмечено кровотечение
из брюшной стенки в области уста-
новки троакара у 1 (1%) пациента, ко-
торое остановлено глубоким проши-
ванием тканей с захватом сосуда. У 
1 (1%) пациента, с подковообразной
почкой, трижды оперированного
ранее, потребовалась конверсия из-за
сложностей идентификации лоханки
в грубых рубцах. 

В послеоперационном перио-
де, в зависимости от способа вре-
менного отведения мочи, были
отмечены осложнения, представ-
ленные в таблице 2.

Мочевой затек в результате не
герметичности пиелоуретерального
анастомоза наблюдали у 4 детей (4,1%)
с гидронефрозом 3-4 ст., что потребо-
вало установки пункционной нефро-
стомы. Причиной данного осложне-
ния считаем неадекватное дренирова-

ние почки у пациентов с выраженным
расширением лоханки и чашечек, был
установлен только JJ стент 4 Ch, кото-
рый был обтурирован сгустком крови.
Именно эти осложнения заставили
нас более активно использовать неф-
ростому у больных с гидронефрозом
4 ст. Мочевой затек удалось устра-
нить, дренировав почку нефросто-
мой, однако у двух из этих больных
в отдаленном послеоперационном
периоде возникло сужение зоны ана-
стомоза, потребовавшее повторной
операции (эндопиелотомия и лапа-
роскопическая пластика ЛМС).

У двух пациентов с JJ стентами
отмечена неадекватная функция дре-
нажа, что сопровождалось значитель-
ным расширением ЧЛС и обострени-
ем пиелонефрита, что потребовало
установки пункционной нефростомы.
Данные осложнения не сопровожда-
лись мочевым затеком и признаками
стеноза уретеропиелоанастомоза.

В 2 (2%) случаях отмечено са-
мостоятельное отхождение дрена-
жей. У одного ребенка потеря нефро-
стомического дренажа в раннем по-
слеоперационном периоде потребо-
вала повторной пункционной неф-
ростомии. У одного пациента через 
2 недели после операции потеря
стента-пиелостомы сопровождалась
временным расширением ЧЛС, од-
нако повторного дренирования не
требовалось.  Причиной осложне-
ний считаем недостаточно надеж-
ную фиксацию дренажной трубки к
коже и ненадлежащий надзор роди-
телей за ребенком дома.

Рефлюкс по стенту с атакой
пиелонефрита отмечен у 1 (1%)  па-
циента в возрасте 11 мес., что по-
требовало повторной установки
уретрального катетера и коррекции
антибактериальной терапии.  
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Таблица 2. Частота осложнений в зависимости от метода дренирования почки
Способ 

дренирования 
почки

JJ стент (72)
Стент-пиелостома (9)

Нефростома (2)
JJ cтент+нефростома (15)

Итого: 98

Мочевой
затек n (%)

4 (4,1%)
–
–
–

4 (4,1%)

Стеноз устья
мочеточника

1 (1%)
–
–
–

1 (1%)

Рефлюкс по
дренажу n (%)

1 (1%)
–
–
–

1 (1%)

Потеря дренажа n (%)
–

1 (1%)
1
–

2 (1%)

Нарушение функции 
дренажа (обструкция) n (%)

2 (2%)
–
–
–

2 (2%)

Осложнения
Всего

8 (8,2%)
1 (1 %)
1 (1 %)

–
10 (10,2%)



Длительность послеоперацион-
ного дренирования зоны анасто-
моза составила около 5 недель, в
среднем 34,6±2,4 дня. Однако при
сужении предпузырного отдела мо-
четочника и гидронефрозе 4 ст.
стент удаляли через 6-7 недель.

Удаление нефростомы прово-
дили через 4-6 недель после опера-
ции, а при использовании двойно-
го дренирования – после удаления
внутреннего стента. Нефростому
удаляли после поэтапного ее пережа-
тия, направленного на постепенное
включение моторики лоханки, на
фоне послеоперационного отека ана-
стомоза. Перекрытие дренажа про-
водили с обязательным   введением
антисептика в лоханку для пред-
упреждения обострения пиелонеф-
рита. Мы использовали 1% раствор
диоксидина 5 мл, который вводили в
лоханку по нефростоме. Нефростому
пережимали поэтапно с постепен-
ным увеличением интервала вре-
мени: 2-4-8-12-24 часа в сутки. От-
крывая пережатую нефростому, из-
меряли объем остаточной мочи в
ЧЛС, уменьшение которого свиде-
тельствовало о восстановлении уро-
динамики и улучшении проходимос-
ти по анастомозу. По данным УЗИ
оценивали динамику сокращения
размеров ЧЛС, в отдельных случаях
выполняли антеградную пиелоурете-
рографию, которая позволяла рент-
генологически подтвердить прохо-
димость через зону анастомоза.

Наибольшее число осложне-
ний возникло у детей с внутренним
дренированием JJ стентом 8 из 10. 

В отдаленные сроки после ла-
пароскопической пиелопластики 
4  (4%) пациентам в связи со стено-
зом зоны анастомоза потребовалась
повторная операция в связи с уве-
личением размеров ЧЛС и рециди-
вирующим течением пиелонефрита.
2 (2%) пациентам выполнена эндо-
пиелотомия с хорошим результа-
том. 2 (2%) детям проведена пов-
торная лапароскопическая пиело-
пластика с положительным эффек-
том. У 1(1%) пациента после лапа-
роскопической пиелопластики, не-

смотря на восстановленный пассаж
мочи, потребовалось выполнение
нефрэктомии в связи с дальнейшим
снижением функции органа. Мы
считаем, что выполнение рекон-
структивно-пластической операции
у больного с высоким дефицитом
функции почки (79%), было такти-
ческой ошибкой. 

Хороший эффект лечения без
осложнений, получен у 88 (89,7%)
больных в результате одной опера-
ции. Успешный результат лапароско-
пической пиелопластики удалось
достигнуть у 93 (94,9%) пациентов
после первой операции лапароскопи-
ческой пластики ЛМС, после повтор-
ной операции – у 100% больных. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Лапароскопическая пиелопла-
стика постепенно становится наи-
более распространенным методом
лечения обструкции пиелоурете-
рального сегмента у детей, с эффек-
тивностью сопоставимой с резуль-
татами открытых операций, а ча-
стота осложнений снижается с 36%
до 2% [2-4,6,7,9,11,25]. Известны
преимущества лапароскопической
пиелопластики: хорошая визуали-
зация анатомических структур за
счет оптического увеличения, ло-
кальное выделение пиелоурете-
рального сегмента, возможности
прецизионного наложения швов,
достаточное рабочее пространство
для выполнения пиелоуретероана-
стомоза, хороший косметический
эффект, короткий послеоперацион-
ный период и быстрое восстановле-
ние физической активности. 

В литературе можно встретить
данные авторов о дренажной и без-
дренажной пиелопластике. В иссле-
довании K. Smith  и соавт. из 52 па-
циентов, которым установлен внут-
ренний стент, осложнения разви-
лись у 6 (12%) пациентов, они вклю-
чали инфекцию мочевых путей 
(3 детей), временную обструкцию
(3 детей). Из 65 пациентов, которым
не проводилось стентирование,
осложнения развились у 10 (15%)

детей: длительное подтекание мочи
по страховому дренажу (3 детей),
уринома (3 пациента), непроходи-
мость анастомоза (3 пациента) и
инфекция мочевыводящих путей 
(1 случай) [23]. 

Обсуждая вариант бездренаж-
ного способа пиелопластики эндо-
видеохирургическим доступом, счи-
таем, что для его использования су-
ществуют довольно узкие показа-
ния.  Это начальные стадии гидро-
нефроза 2 ст. (без значимого расши-
рения лоханки и чашечек), широ-
кий герметичный анастомоз при
пересекающем сосуде у детей стар-
ше 6-8 лет, не склонных к выражен-
ному отеку тканей лоханки и мо-
четочника. По нашему мнению, при
бездренажной пиелопластике очень
велика опасность обидных мелких
осложнений, которые могут иметь
очень серьезные последствия. Речь
идет о кровяном сгустке в лоханке,
минимальной негерметичности ана-
стомоза, отеке анастомоза. Эти со-
стояния при адекватном дрениро-
вании почки не приведут к ослож-
нениям, либо их число будет го-
раздо меньшим. Имея 15-летний
опыт открытых бездренажных пие-
лопластик, мы считаем их широкое
использование не целесообразным
[20]. Уверены, что преимущества
бездренажных методик не столь
убедительны для активного приме-
нения. 

Проводя анализ дренажных ме-
тодик пластики ЛМС, отметим, что,
хотя описанная J. Anderson и W. Hynes
пиелопластика была выполнена без
использования стента [1], большин-
ство детских урологов выступают за
использование внутреннего и/или
наружного дренирования, что обес-
печивает поддержание правильного
положения и «шинирование» зоны
анастомоза, профилактику после-
операционной обструкции и ста-
бильное отведение мочи. Наиболее
распространенным вариантом дре-
нирования является установка внут-
реннего JJ стента, также использует-
ся мочеточниковый сплинт катетер
(стент-пиелостома) и нефростомиче-
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ские дренажные трубки, но каждый из
вариантов отведения мочи имеет свои
достоинства и недостатки. 

Оценивая эффективность дре-
нирования JJ стентом, ряд авторов
указывают на сложности проведения
внутреннего стента как при анте-
градной, так и при ретроградной его
установке [21,23,26-28] и относи-
тельно высокую (до 12%) частоту
осложнений [21], особенно, развитие
стриктуры уретеровезикального со-
устья [29].

Исследование C. Zoeller и соавт.
указывает на невозможность прове-
дения double J стента у 9 из 48 паци-
ентов [30]. В сочетании с другими
осложнениями, такими как дислока-
ция стента, инфекция мочевых
путей, или окклюзия катетера, уста-
новка double J стента привела к 35%
осложнений по сравнению с 13% в
группе с трансренальным стентиро-
ванием. У 4 (8,3%) пациентов, кото-
рым установлен double J стент, по-
требовалась повторная пиелоплас-
тика.

R. Maheshwari при выполнении
74 пиелопластик, с антеградной уста-
новкой внутреннего стента сообщил
о 13 (17,5%) случаях затруднения
проведения дренажа, что потребо-
вало его ретроградной установки.
Стоит отметить, что и ретроградный
метод установки дренажа не яв-
ляется безопасным, осложнения воз-
никают с частотой до 7% [27]. 

К недостаткам внутреннего
стента авторы относят необходи-
мость его удаления под наркозом
[30]. К наиболее частым осложне-
ниям дренирования внутренним
стентом относятся инфекции моче-
вых путей [30-32] и миграция стента
[33,34]. Минусом дренирования
почки JJ стентом и стент-пиелосто-
мой служит отсутствие возможности
объективной оценки проходимости
через зону анастомоза.  Другой осо-
бенностью дренирования внутрен-
ним стентом и стент-пиелостомой
является малый диаметр трубки и
дренажных отверстий, что создает
риск обтурации дренажа и, как след-
ствие, возникновение мочевого за-

тека, стеноза анастомоза и обо-
стрению пиелонефрита.

По нашему мнению, дрениро-
вание JJ стентом позволяет достиг-
нуть хорошего результата при на-
личии полного спектра размеров
стентов, требующихся ребенку в за-
висимости от возраста. При отсут-
ствии необходимых дренажей ма-
лого диаметра (3 Сн), стоит отка-
заться от попыток использования JJ
стента в пользу стента-пиелостомы
или нефростомы.

В исследовании B. VanderBrink
и соавт. проведен анализ 59 пиело-
пластик с установкой KISS катетера
(Kidney Internal Splint/Stent), (ана-
лог стент-пиелостомы) у 57 больных.
Средний возраст пациентов соста-
вил 23 месяца. При данном методе
дренирования не выявлено подтека-
ния мочи через зону анастомоза. Не-
преднамеренное удаление KISS ка-
тетера не произошло ни у одного па-
циента. Послеоперационные эпи-
зоды лихорадки и инфекции мо-
чевых путей развились у двух паци-
ентов без миграции стента [29].

Использование наружных дре-
нажей также имеет свои недо-
статки. Так при установке наруж-
ных дренажей повышается риск ин-
фекции, пациент ощущает диском-
форт в месте выхода дренажа,
подтекание мочи по свищу после
удаления дренажа. Но наиболее
значимым является повреждение
почечной паренхимы и развитие
кровотечения при установке неф-
ростомы. Такие случаи описаны в
исследовании G. Sibley [33]. У 4 паци-
ентов с внешними стентами от-
мечено значительное кровоизлия-
ние, которое потребовало перелива-
ния крови после установки дренажа
через почку. Это осложнение также
было отмечено G. Ninan, однако пе-
реливания крови больному не потре-
бовалось [11]. Другим потенциаль-
ным осложнением наружных дре-
нажей является проблема подтека-
ния мочи (> 24 ч) в месте удале-
ния наружного стента или нефро-
стомы. Это произошло у 13  (19%)
из 67 пациентов с нефростомиче-

ской трубкой Cummings и 3 (20%)
из 15 пациентов с другими наруж-
ными дренажами [35].  

Таким образом, преимущества
внутреннего дренирования заклю-
чаются в возможности длительного
пассажа мочи без контакта дренажа
с внешней средой, что при правиль-
ной установке стента не приводит к
выраженной социальной дезадапта-
ции больного и снижает риск воспа-
лительных осложнений [36]. Од-
нако наряду с достоинствами внут-
реннего дренирования, есть и недо-
статки. Так, часто мерой при ис-
пользовании внутреннего JJ стента
требуется установка уретрального ка-
тетера в мочевой пузырь с целью про-
филактики рефлюкса мочи по стенту
и необходимость в последующей ци-
стоскопии для удаления стента, кото-
рая может привести к таким ослож-
нениям как орхоэпидидимит, проста-
тит, стриктура уретры [37,38].

С другой стороны, наружные
методы дренирования верхних моче-
вых путей обеспечивают более адек-
ватное отведение мочи и позволяют
визуально контролировать количе-
ство выделяемой мочи, а их удаление
не требует эндоскопического вмеша-
тельства. Однако применение наруж-
ного метода дренирования верхних
мочевых путей сопряжено с их до-
полнительной травматизацией при
самой установке дренажа, кроме того
наружные дренажи имеют связь с
окружающей средой, что повышает
вероятность инфицирования моче-
вых путей, а также требуют тщатель-
ного контроля за фиксацией дренажа,
что очень проблематично, особенно у
детей младшего возраста [39]. 

Таким образом, выбор опти-
мального способа послеоперацион-
ного дренирования почки после
лапароскопической пиелопластики в
зависимости от возраста ребенка,
степени расширения чашечно-лоха-
ночной системы и снижения функ-
ции почки позволяет минимизи-
ровать частоту осложнений, умень-
шить время оперативного вмеша-
тельства и что важно для ребенка,
сократить длительность наркоза. 
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ВЫВОДЫ 

1. Детям младенческого и млад-
шего возраста (10-24 мес.) при вы-
полнении эндовидеохирургической
пиелопластики предпочтительно ис-
пользование стент-пиелостомы.

2. Больным с гидронефрозом
3-4 ст. со значительным расшире-
нием ЧЛС и снижением функции
почки целесообразно применение
двойного дренирования JJ стент +
нефростома или пиелостома.

3. Бездренажные методики эн-

довидеохирургической пластики
ЛМС не имеют показаний к широ-
кому применению, особенно у
детей младшего возраста. Целесо-
образно их ограниченное использо-
вание из-за высокого риска серь-
езных осложнений.  
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Summary:
Variants for upper urinary tract drainage aer 
laparoscopic pyeloplasty in children
Yu.E. Rudin, D.V. Maruhnenko, G.V. Lagutin

Introduction. Scientific papers, which deal with laparoscopic pyelo-
plasty in children with hydronephrosis, pay attention to the difficulties
of renal drainage during the postoperative period and the associated
complications. e aim of this study is to demonstrate the variants of
temporary urine diversion in children aer laparoscopic pyeloplasty,
depending on the degree of hydronephrosis and patient’s age.

Materials and methods. 98 children (62 males and 49 females),
aged from 9 months to 17 years (mean age was 3.48 years) underwent
surgery in the pediatric uroandrological department of N. Lopatkin
Research Institute of Urology and Interventional Radiology (Moscow,
Russia) during the period of 2010-2016. 

96 patients received surgery with laparoscopic access; two patients
underwent retroperitoneoscopic surgery. Surgery of the pyeloureteral
segment was performed according to Anderson-Hynes method; in two
patients, the operation was combined with lithoextraction. 5 patients
underwent antevasal pyelo-pyelo anastomosis.

e duration of the surgery varied from 90 to 370 min (mean
155±15.2 min). According to the way of drainage, the patients were
distributed as follows: 72 patients had internal stenting, 9 patients (aged
10-24 months) received internal stenting combined with nephrostomy,
nephrostomy was performed in 2 patients. 65 patients had antegrade
drainage; 7 infants had retrograde drainage. 

Results. Among intraoperative complications, one patient
(1%) had bleeding from the abdominal wall, where a trocar was
placed. In addition, one patient (1%), who previously underwent
three surgical interventions, had conversion.

Depending on the type of renal drainage, the following complica-
tions were recorded. Among those with the JJ stent, urinous infiltration
was found in 4 patients (4.1%) with grade IV hydronephrosis, two pa-
tients (2%) had impairment of drainage function combined with the
dilation of the pelvicalyceal system and acute pyelonephritis, one patient
(1%) had reflux, one had impaired function of pyelostomy stenting, one
had its withdrawal, and one child (1%) had a nephrostomy loss.

e mean duration of post-operative drainage was 34.6±2.4 days.
However, stent withdrawal was performed 6-7 weeks aer the surgery in
case of 4 grade hydronephrosis and constriction of the prevesical ureter.

A good outcome of treatment, without complications, was in 88
patients (89.7%), who had one surgery. We managed to perform suc-
cessful laparoscopic pyeloplasty in 93 patients (94.9%) aer the first
surgery of the pyeloureteral segment. e second surgical interven-
tion brought successful results in 100% of the patients. 

Conclusion. It is preferable to perform internal stenting combined
with nephrostomy for treating babies (aged 10-24 months), who un-
dergo endovideosurgical pyeloplasty. For patients with grades III-IV
hydronephrosis, who have significant dilation of the pelvicalyceal sys-
tem and impairment of renal function, it is advisable to apply double
drainage: the JJ stent combined with nephrostomy or pyelostomy. Non-
drainage methods of endovideosurgical plasty of the pelvicalyceal sys-
tem are not recommended for wide application, especially in babies.
e optimal method of post-operative renal drainage aer laparo-
scopic pyeloplasty helps to increase the results of surgical treatment
and reduce the incidence of post-operative complications.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Введение. В научных работах, посвященных лапароскопической

пиелопластике у детей при лечении гидронефроза, указывается на
трудности дренирования почки в послеоперационном периоде и свя-
занные с этим осложнения. Цель исследования показать варианты
временного отведения мочи после лапароскопической пиелопла-
стики у детей в зависимости от степени гидронефроза и возраста. 

Материалы и методы. В детском уроандрологическом отделении
НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина
в 2010- 2016 гг. оперировано 98 детей (62 мальчика и 49 девочек)  с
гидронефрозом в возрасте от 9 мес. до 17 лет  (средний возраст со-
ставил 3,48 года). 

96 пациентов  оперированы лапароскопическим доступом, двое
детей – ретроперитонеоскопически.  Выполнялась пластика лоха-
ночно-мочеточникового сегмента по методу Anderson-Hynes, у
двух пациентов она  сочеталась с литоэкстракцией, 5 пациентам
выполнен антевазальный пиело-пиелоанастомоз. 

Длительность операции колебалась от 90 до 370 мин (155 ±15,2
мин).  В зависимости от способа дренирования пациенты распре-
делились следующим образом: внутренний стент установлен 72 па-
циентам, стент-пиелостома – 9 (детям 10-24мес), внутренний
стент+нефростома – 15, нефростома – 2 больным. 65 детям  дре-
нажи были установлены антеградно,  7 пациентам младшего воз-
раст – ретроградно. 

Результаты. Среди интраоперационных осложнений отмечено
кровотечение из брюшной стенки в области установки троакара у
1 (1%) пациента и конверсия у 1  (1%) ранее трижды оперирован-
ного пациента. 

В зависимости от способа дренирования почки были отмечены сле-
дующие осложнения. При установке JJ стента: мочевой затек отмечен у
4 (4,1%) детей с гидронефрозом 4 ст., нарушение функции дренажа со
значительным расширением чашечно-лоханочной системы и острым
пиелонефритом  – у 2 (2%) пациентов, рефлюкс по стенту – у 1 (1%) па-
циента, нарушение функции стент-пиелостомы – у 1 (1%) пациента, са-
мостоятельное ее отхождение – 1 (1%) пациент, выпадение нефростомы
– у 1 (1%) ребенка.

Длительность послеоперационного дренирования в среднем соста-
вила 34,6±2,4 дня. Однако при сужении предпузырного отдела мочеточ-
ника и гидронефрозе 4 ст. стент удаляли через 6-7недель.

Хороший эффект лечения без осложнений, получен у 88 (89,7%)
больных в результате одной операции. Успешный результат лапаро-
скопической пиелопластики удалось достичь у 93 (94,9%) пациентов
после первой операции лапароскопической пластики ЛМС и у 100%
больных. После повторной операции.

Заключение. Детям младенческого и младшего возраста (10-24 мес)
при выполнении эндовидеохирургической пиелопластики предпоч-
тительно использование стент-пиелостомы. Больным с гидро-
нефрозом 3-4 ст. со значительным расширением ЧЛС и
снижением функции почки целесообразно применение двой-
ного дренирования –   JJстент + нефростома или пиелостома.
Бездренажные методики эндовидеохирургической пластики
ЛМС не имеют показаний к широкому применению, особенно у
детей младшего возраста. Оптимальный метод послеоперацион-
ного дренирования почки после лапароскопической пиелопла-
стики позволяет улучшить результаты оперативного лечения и
снизить частоту послеоперационных осложнений.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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аворот яичка сохраняет
свою актуальность в не-
отложной детской уроло-
гии благодаря большой рас-
пространенности, риску раз-
вития ишемических ослож-
нений гонады, приводя-

щих к ее атрофии и нарушающих
фертильность пациента в после-
дующем, неоднозначности хирурги-
ческой тактики [1,2]. Кроме того,
частота потери гонады, по причине
ее некроза, колеблется при данном
состоянии от 14,3% до 94,4 % в раз-
личных исследованиях, составляя в
среднем около 45-50% [3-5]. Между
тем, несмотря на частоту заболева-
ния, двухсторонний заворот яичка
является казуистическим и встре-
чается значительно реже. Публика-
ции по данному вопросу носят
характер единичных, и представ-
ленный в них материал ограничива-
ется описанием отдельных случаев
[6]. Случаи билатерального заво-
рота у новорожденных носят край-
не редкий характер. Таким образом,
представление подобного случая на
наш взгляд представляет опреде-
ленный интерес.

Клинический случай. Из 226
больных с заворотом яичка  билате-
ральный заворот в периоде ново-
рожденности нами был отмечен у
одного пациента (0,44%). Возраст
ребенка с синхронным заворотом 
7 суток. 

Мальчик Н., 7 суток, достав-
лен из дома бригадой СМП с отеком

и гиперемией мошонки. Направи-
тельный диагноз: воспалившееся
гидроцеле? 

Из анамнеза: ребенок от пер-
вых родов в головном предлежании
весом 3425 гр. и ростом 52 см. Роды
физиологические, без акушерского
пособия. Травмы в родах не от-
мечено. Выписан из родильного
дома на 4-е сутки в удовлетвори-
тельном состоянии.

Со слов матери покраснение
мошонки отмечалось на протяже-
нии двух суток, тогда же периоди-
чески ребенок был беспокоен. При
поступлении состояние средней
степени тяжести. По органам – без
особенностей. Мошонка отечна, ги-
перемирована, яички плотные с обеих
сторон, увеличены, болезнены. Па-
ховые каналы интактны. Внутрен-
ние органы без особенностей.

УЗИ мошонки и паховой обла-
сти: 

D: яичко 14х9х11 мм, располо-
жено типично, контуры ровные,
четкие. Эхогенность: чередование
участков выраженной гипо- и ги-
перэхогенности, структура резко
неоднородная. Головка придатка
яичка 6х8 мм. Контуры ровные,
четкие. Эхогенность: чередование
участков гипо- и гиперэхогенности,
структура неоднородная. Вены
гроздевидного сплетения не расши-
рены. В серозной полости про-
слойка неоднородного выпота с
дисперсной взвесью 4 мм. Кровоток
в семенном канатике не просматри-

вается, канатик извит, диаметром 3
мм. Кровоток в паренхиме яичка не
фиксируется (рис. 1).

S: яичко 14х10х11 мм, располо-
жено типично, контуры ровные,
четкие. Эхогенность: чередование
участков гипо- и гиперэхогенности,
структура неоднородная. Головка
придатка яичка 6х8 мм. Контуры
ровные, четкие. Эхогенность: чере-
дование  участков гипо- и гиперэхо-
генности, структура неоднородная.
В серозной полости прослойка не-
однородного выпота с дисперсной
взвесью 4 мм. Вены гроздевидного

Рис 1. Ультразвуковая картина яичка справа.
Резко неоднородная структура с очагами разря-
жения, чередование зон гипо- и гиперэхогенности

Рис 2. Ультразвуковая картина яичка слева. Че-
редование  участков гипо- и гиперэхогенности,
структура неоднородная
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сплетения не расширены. Кровоток
в семенном канатике не просматри-
вается, канатик извит, диаметром 3
мм. Кровоток в паренхиме яичка не
фиксируется (рис. 2). 

Заключение: двухсторонний не-
кроз яичек. Заворот яичек? Тромбоз
сосудов семенного канатика?

По результатам клинических и
ультразвуковых данных констати-
рован двухсторонний некроз яичек.
Дифференциальный диагноз между
заворотом и тромбозом сосудов се-
менного канатика.

Ребенок оперирован в экстрен-
ном порядке через 2 суток от начала
заболевания и 4 часа от поступле-
ния в клинику. Продольная двух-
сторонняя скрототомия. Оболочки
утолщены, по вскрытии их геморра-

гический выпот. Яички выведены в
рану. Выявлен интравагинальный
заворот их кнутри на 720°. Располо-
жение их в полости мошонки пол-
ностью интравагинальное, связоч-
ный аппарат отсутствует. Проведена
деторсия. Оценка жизнеспособности
гонад через 15 минут (рис. 3) – яички

черного цвета без динамики в про-
цессе наблюдения, пульсация сосу-
дов семенного канатика отсутству-
ет. Констатирован двухсторонний
некроз яичек. Выполнена орхэкто-
мия с прошиванием семенных кана-
тиков в мошоночной части. Ушива-
ние скрототомических ран до вы-
пускников. Заживление ран первич-
ное. Выписан домой на 7-е сутки
после операции.

Таким образом данное наблю-
дение подтверждает положение о
том, что заворот яичка у ново-
рожденного практически всегда фа-
тальное состояние с точки зрения
сохранения гонады. А билатераль-
ный заворот приводит к неизбеж-
ным нарушения репродуктивной
функции. 

Рис 3. Выполнена деторсия заворота. При
оценке жизнеспособности гонад через 10 минут
констатирован их двухсторонний некроз

Ключевые слова: яичко, заворот, дети, новорожденные.

Кey words: testis, volvulus, children, newborn.

Summary:

Two-sided eversion of the testicle in a newborn
I.S. Shormanov, D.N. Shchedrov

The paper presents a rare clinical case of twisting the testis
of a newborn. It is shown that the severity of effects on reproduc-
tive function in bilateral volvulus newborn due to bilateral or-
chiectomy and as a consequence the complete loss of
reproductive potential.
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потенциала.
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номалии мочеточников,
связанные с удвоением
верхних мочевых путей,
являются одними из зна-
чимых заболеваний в дет-
ской урологии, так как не-
посредственно влияют на

функцию почек [1]. Удвоение почек
и мочеточника выявляется с часто-
той 1:125 или 0,8%, преимуще-
ственно у лиц женского пола, и в
20-40% является двусторонним [2].

Удвоение верхних мочевыво-
дящих путей зачастую не имеет
клинических проявлений, при этом
существует высокая вероятность
возникновения инфекции мочевой
системы у детей, обусловленная 
пузырно-мочеточниковым рефлюк-
сом (ПМР) и/или обструкцией. Удво-
ение почек с аномальным располо-
жением мочеточника нередко об-
уславливает дисплазию почечной
паренхимы [1-3].

При полном удвоении верхних
мочевых путей наибольшего внима-
ния детского уролога требуют состо-
яния, сопровождающиеся следую-
щими патологическими изменени-
ями: отсутствием или снижением
функции сегмента удвоенной поч-
ки, обструкцией на уровне пузырно-
мочеточникового соустья с разви-
тием уретерогидронефроза и/или
наличием уретероцеле. Нередко у

ребенка с удвоением почки выяв-
ляется ПМР, а также возможна экто-
пия устья мочеточника, при которой
отмечается недержание мочи [1-3].

Спектр оперативных вмеша-
тельств, используемых в лечении па-
тологических состояний при удво-
ении верхних мочевых путей, вклю-
чает как операции, при которых со-
храняется функционирующий сег-
мент почки (уретероцистоанастомоз,
геминефруретерэктомия, пиелопие-
лоанастомоз или уретероуретероана-
стомоз), так и нефрэктомию [1-5].

При лечении детей с уретеро-
целе до настоящего времени ис-
пользуются открытые хирургичес-
кие вмешательства. Сочетание при
удвоении почек уретероцеле (как
правило, соотносящегося с верхним
сегментом) и рефлюкса в смежный
мочеточник служит показанием к
тотальной реконструкции мочевых
путей: верхней геминефруретерэк-
томии с иссечением уретероцеле и
реимплантации мочеточника ниж-
него сегмента почки в мочевой пу-
зырь по антирефлюксной методике.
Недостатками подобных хирурги-
ческих вмешательств являются трав-
матичность, сложность анестезио-
логического обеспечения, длитель-
ность и тяжесть послеоперацион-
ного периода, риск таких осложне-
ний интра- и послеоперационного

периода, как кровотечение, обструк-
ция или несостоятельность анасто-
мозов, пузырно-мочеточниковый
или межмочеточниковый рефлюкс,
обструктивный пиелонефрит, а также
риск потери функции оставляемого
сегмента почки [1-3,6].

Как альтернатива традицион-
ным открытым операциям, все чаще
используется эндоскопический ме-
тод лечения (электроинцизия) уре-
тероцеле, позволяющая устранить
нарушение оттока мочи из верхних
мочевыводящих путей более, чем у
60% больных без развития ослож-
нений [1-3,6]. Однако после спада-
ния уретероцеле ранее существо-
вавший рефлюкс в нижние сегмен-
ты удвоенных почек сохраняется в
80%, а в 30% случаев ПМР выяв-
ляется впервые. Возникновение
рефлюкса после рассечения уретро-
целе может достигать 6% [6-13]. Тем
не менее, электроинцизия с учетом
малой травматичности вмешательст-
ва, является оптимальным методом
первого выбора [6-13].

Отсутствует единое мнение в
вопросе тактики органосохраняю-
щих операций при ПМР в удвоен-
ные мочеточники. Первичный ПМР
при полном удвоении мочеточни-
ков встречается у 60-70% больных.
Консервативное лечение ПМР вы-
соких степеней удвоенных мочеточ-
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ников малоэффективно, что об-
уславливает выполнение антиреф-
люксных операций «единым блоком»
большинством урологов с использо-
ванием методик Politano–Leadbetter,
Cohen, Lich–Gregoir [1-3,14].

Считается целесообразным вы-
полнять подобные оперативные вме-
шательства только при отсутствии
выраженного расширения тазовых
отделов мочеточников. Как альтер-
натива подобным операциям пред-
лагается выполнение пиелопиело-
анастомоза, уретеропиелоанастомо-
за или уретероуретероанастомоза с
удалением рефлюксирующего моче-
точника [1-3,14,15].

Немногочисленными публика-
циями представлены результаты эн-
допластики устьев мочеточников
при полном удвоении верхних мо-
чевых путей с использованием объ-
емообразующих препаратов. Так, 
G. Läckgren и соавт. опубликовали
результаты использования декстра-
номера гиалуроновой кислоты (Де-
флюкс) при лечении ПМР и уд-
воении верхних мочевых путей. У
63% оперированных детей рефлюкс
либо был устранен (что подтвер-
ждалось на цистограммах через 3 и
12 месяцев), либо уменьшился до 
1-й степени. Остальным пациентам
потребовалось проведение откры-
того оперативного лечения [16].

Результаты оперативного ле-
чения ПМР при полном удвое-
нии почек различны и по данным
литературы положительный эффект 
достигается в 60-89% случаев
[1,3,4,14,15]. При необходимости
выполнения повторного вмешатель-
ства при рецидиве рефлюкса выра-
женные рубцовые изменения в
области анастомоза мочеточника с
мочевым пузырем осложняют вы-
полнение антирефлюксной опера-
ции. Положительный результат
хирургического лечения ятроген-
ного ПМР составляет не более 40%.
Нередко выполняется нефрурете-
рэктомия из-за невозможности, в
условиях рубцовых изменений тка-
ней, выполнить реконструктивную
операцию [14].

Оперативные вмешательства при
удвоении почки преимущественно
проводятся открытым доступом. 

Геминефруретерэктомия яв-
ляется одним из основных методов
лечения при патологии удвоенной
почки, традиционно выполняемая
из широкого, достаточно травма-
тичного люмботомического доступа
[19]. Нефункционирующий верхний
сегмент с эктопией устья мочеточ-
ника и/или наличием уретероцеле
наиболее часто является показа-
нием к проведению верхней геми-
нефруретерэктомии [2,3,5]. Ниж-
нюю геминефруретерэктомию про-
водят при повреждении нижнего
сегмента почки в связи с массивным
пузырно-мочеточниковым рефлюк-
сом или обструкцией на уровне ве-
зикоуретерального сегмента [2,3].

С развитием современных тех-
нологий, в частности лапароскопи-
ческих методик, стало возможным
внедрить данный доступ при этих
заболеваниях урологии для улучше-
ния функциональных и косметиче-
ских результатов [17,18].

Лапароскопическая геминефру-
ретерэктомия сегодня не является об-
щепринятым и распространенным
оперативным вмешательством. В 2011
году были опубликовали результаты
мультицентрового исследования, об-
общившего лечение 142 детей, под-
вергнутых лапароскопической геми-
нефруретерэктомии в нескольких пе-
диатрических клиниках Европы и
США. Все пациенты были опериро-
ваны из ретроперитонеоскопического
доступа. Частота конверсий доступа
составила 7,7%. У всех пациентов с пе-
реходом на открытую операцию в
позднем послеоперационном периоде
отмечены осложнения. В том числе
формирование уриномы, гематомы и
присоединение инфекции мочевых
путей. Отмечена необходимость вы-
полнения повторной операции – уре-
терэктомии, в связи с развитием мо-
чевой инфекции в оставшейся культе
мочеточника [20].

В перечне поздних осложне-
ний после операции лапароскопиче-
ской геминефрэктомии авторы пу-

бликаций наиболее часто отмечают
следующие: развитие уриномы (не
более 7%), внутрибрюшная гемато-
ма (до 3,5%), а также формирование
бессимптомных кист в области уда-
ленного сегмента, выявленных у
25% пациентов при проведении
ультразвукового исследования в
послеоперационном периоде [21-
28]. В единичных работах есть дан-
ные о проведении конверсии, но,
как подчеркивают авторы, чаще
всего ее необходимость возникала в
период освоения методики [19,20,25].
Утрата или снижение функции
почки составила 5%. Раневых ослож-
нений не отмечалось [4,21-28].

Время выполнения лапароско-
пических оперативных вмешательств
в среднем составило 150 минут и
варьировало в интервале 70-215 ми-
нут, продолжительность госпитали-
зации составила в среднем 4-5 дней
и, в свою очередь, варьировала от 
2 до 10 суток [21-28].

По мере совершенствования
техники эндохирургических опера-
ций вмешательства стали выпол-
няться как ретроперитонеоскопи-
чески, так и трансперитонеоскопи-
чески с использованием 3-4 портов.
Также были разработаны однопорто-
вые методики и робот-ассистиро-
ванные операции [1,3,4,21-29].

Авторы публикаций приходят
к следующим выводам: лапароско-
пическая геминефрэктомия являет-
ся эффективным, относительно мало-
травматичным методом лечения,
способствующим ранней активиза-
ции пациента. Однако удаление сег-
мента удвоенной почки – техничес-
ки сложное вмешательство, сопро-
вождающееся риском развития по-
слеоперационных осложнений вплоть
до утраты функции оставляемого
сегмента [1,3,4,21-29].

Учитывая возможные ослож-
нения, в основном связанные с по-
терей функции оставшегося сегмен-
та, хирурги стали искать способы
снижения данной угрозы. Одним из
таких решений стало наложение
анастомоза между мочеточниками
удвоенной почки. 



Первую операцию уретероуре-
тероанастомоза, предположительно,
сделал Berard в 1841 г., но она не
увенчалась успехом. Такая же участь
постигла операции, которые про-
вели в 1886 г. F. Schopf и в 1877 г. 
W. Tauffier. Впервые соединение кон-
ца поврежденного мочеточника с
контралатеральным по типу «конец в
бок» применил Ch. Higgins в 1934 г.
[30]. Использование ипсилатераль-
ного уретероуретероанастомоза в
клинической практике было впер-
вые описано Buchtel в 1965 году [3].

В последующем при выполне-
нии открытых уретероуретероана-
стомозов возникновение послеопе-
рационных осложнений в отдален-
ном периоде достигало 15% [31,32].

С целью снижения числа ослож-
нений был начат поиск оптималь-
ной методики проведения опера-
тивного вмешательства, в ходе ко-
торого было установлено, что наи-
большим преимуществом обладает
анастомоз «конец в бок», выполняе-
мый в зонах мышечно-соединитель-
нотканных центров, где обеспечи-
вается минимальная травматич-
ность вмешательства и создаются
благоприятные условия ре-
генерации органа [31,32]. Для улуч-
шения визуализации здорового мо-
четочника стали выполнять его
стентирование до или во время опе-
рации. Этот же стент используется
при формировании анастомоза, пу-
тем проведения его за зону анасто-
моза [33-39]. Большинство хирургов
отдают предпочтение отсечению па-
тологического мочеточника как мож-
но ближе к мочевому пузырю с пе-
ревязкой оставляемой культи при
наличии в нее рефлюкса. При отсут-

ствии рефлюкса культю оставляют
открытой [33-39].

Очередным шагом развития
технологий стало проведение опера-
ции уретероуретероанастомоза лапа-
роскопическим методом, в том числе
с использованием робота [33-39].

По данным публикаций время
выполнения лапароскопической опе-
рации уретероуретероанастомоза
составило в среднем 150 минут (ко-
лебалось в пределах 119-253 минут).
Отмечено, что хирурги удаляли
стент как через 2-4 дня, так и через
3 недели, руководствуясь личным
опытом. При этом, какие-либо
значимые осложнения не отмечены
[33-39]. В перечне отдаленных по-
следствий у подавляющего числа па-
циентов в послеоперационном пе-
риоде возникла инфекция мочевых
путей (с лихорадкой или без нее),
обусловленная использованием стен-
та [33,36,38,39]. Также отмечались
такие осложнения как уринома (до
10%), рефлюкс в оставшийся сег-
мент мочеточника (до 9%) и реф-
люкс в ипсилатеральный мочеточ-
ник (до 10%). 

При наличии уретероцеле до
операции уретероуретероанасто-
моза при выполнении ультразвуко-
вого исследования после вмешательст-
ва спавшееся кистозное образова-
ние выявлялось в области устья
мочеточника, не приводящее к на-
рушению оттока мочи из верхних
мочевых путей. Результативность
операции большинством авторов
заявлена как приближающаяся к
100% [33-39].

В доступной нам литературе не
встретилось ни одной работы, по-
священной исследованию функции

почки после наложения уретероуре-
тероанастомоза. При этом нет ни
одного сообщения и о потере функ-
ции органа после оперативного вме-
шательства [33-39].

Практически во всех работах
отмечается, что ипсилатеральный
уретероуретероанастомоз является
наиболее безопасным и эффектив-
ным оперативным методом, хотя и
технически сложным вмешатель-
ством, которое позволяет пред-
отвратить развитие такого грозного
осложнения, как утрата функции
органа [1-4,33-39].

Проведенный анализ доступ-
ных литературных источников поз-
волил сделать следующие выводы:

1. Лапароскопический доступ
минимизирует операционную трав-
му при лечении патологических со-
стояний удвоенной почки.

2. Электроинцизия уретероцеле
является методом первого выбора,
устраняя обструкцию сегмента удво-
енной почки, но не предотвращает
появление рефлюкса в мочеточник
после сокращения уретероцеле.

3. Геминефруретерэктомия яв-
ляется эффективным методом лече-
ния, но присутствует риск сниже-
ния или утраты функции оставляе-
мого сегмента почки. В отличие от
геминефруретерэктомии проведе-
ние ипсилатерального уретероуре-
тероанастомоза исключает потерю
функции органа.

4. Лапароскопические и эндо-
скопические методики при лечении
патологических состояний удвоен-
ной почки выполняются немного-
численными клиниками и находят-
ся в стадии развития и накопления
опыта. 
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Summary:

Minimally invasive surgery in treatment of pathological
conditions with duplex kidney in children
A.A. Logval, I.M. Kagantsov, V.I. Dubrov

Резюме:

В обзоре обобщен опыт отечественных и зарубежных авто-
ров в лечении патологических состояний при удвоении верхних
мочевых путей, в том числе, с использованием эндоскопических



а н о м а л и и  р а з в и т и я  м о ч е в ы х  п у т е й
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹2  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

131

In the review we have built up the experience of national and
international authors about the treatment of the pathological con-
ditions in duplex upper urinary tracts, including the use of en-
doscopy and endosurgery. The data are given in terms of the
results in endoscopic plastic operation for ureteral orifice with
vesicoureteral reflux in complete duplication of upper urinary
tracts. We have presented the results of surgery with endoscopic
ureterocele incision; the use of conventional techniques and la-
paroscopic approach for heminephrectomy, creation of an ipsi-
lateral ureteroureterostomy, including robot-assisted operation.

It is noted that endoscopic techniques, unlike traditional op-
erational methods, allow to minimize the volume of surgery and
risk of body function loss in treatment of pathological conditions
associated with the duplex kidney. 

Besides, endoscopic techniques improve the visualization of the
surgical field and reduce hospitalization time. Also, they help pa-
tients been activated earlier and allows to avoid a number of com-
plications that are typical for traditional open surgical procedures.

Authors have scrutinized the literature on the possible com-
plications received in the postoperative period after endosurgical
interventions. It is shown that laparoscopic and endoscopic tech-
niques are in the development stage and accumulation of experi-
ence, and are technically difficult operations. In spite of the
technical complexity of implementation they are the most pre-
ferred methods of surgical intervention in the pathological con-
ditions of the doubled kidney.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

и эндохирургических вмешательств. Приведены данные по ре-
зультатам эндоскопической пластики устья мочеточника с ис-
пользованием объемообразующих препаратов при наличии
пузырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР) у пациентов в один
или оба сегмента полностью удвоенной почки. Также представ-
лены результаты следующих оперативных пособий: эндоскопи-
ческое рассечение уретероцеле, применение традиционных
методик и лапароскопического доступа при геминефруретерэк-
томии, создание ипсилатерального уретероуретероанастомоза,
в том числе и при выполнении робот-ассистированных опера-
ций. Отмечено, что эндоскопические методики, в отличие от
традиционных оперативных методов, позволяют минимизиро-
вать объем оперативного вмешательства, улучшить визуализа-
цию операционного поля, снизить продолжительность пре-
бывания пациента в стационаре, способствуют ранней активи-
зации пациента, позволяют избежать ряда осложнений, харак-
терных для традиционных открытых способов оперативного
вмешательства, а также, существенно снизить риск потери функ-
ции органа при лечении патологических состояний удвоенной
почки. Авторами проведен анализ литературы возможных
осложнений, возникающих в раннем и позднем послеопера-
ционном периоде при использовании традиционных методик и
эндохирургических вмешательствах. Показано, что лапароско-
пические и эндоскопические методики находятся в стадии раз-
вития и накопления опыта, и, несмотря на технические сложно-
сти выполнения, становятся наиболее предпочтительными
способами оперативного вмешательства при патологических со-
стояниях удвоенной почки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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ы не часто уделяем
должное внимание
людям, обеспечи-
вающим нашу кли-
ническую работу,
тем благодаря ко-
му мы работаем в

современных операционных, на
новейшем оборудовании, имеем
возможность использовать послед-
ние достижения мировой науки и
медицины. Нередко мы понимаем
их значимость только тогда, когда
их рядом уже нет…

13 июля 2017 года после тяже-
лой и продолжительной болезни
ушел из жизни Семенченко Олег
Евгеньевич – заместитель дирек-
тора по административным вопро-
сам Научно-исследовательского
института урологии и интервен-
ционной радиологии им. Н.А. Лопат-
кина – филиала ФГБУ «НМИРЦ»
Минздрава России.

Олег Евгеньевич родился в 
г. Янгиабад Ташкентской области.
Окончил в 1995 году Ташкентский
институт автомобильного транс-

порта и дорог, работал на различ-
ных должностях. 

С 2004 г О.Е. Семенченко воз-
главил хозяйственный отдел На-
учно-исследовательской лаборато-
рии иммунохимиотерапии лепры в
г. Сергиев Посад – филиал ФГУ
«Государственный научный центр
дерматовенерологии и космето-
логи» Минздравсоцразвития РФ, а
с 2008 по 2012 год – являлся заме-
стителем директора по общим во-
просам этого института. 

В ФГБУ «НИИ урологии»
Минздравсоцразвития РФ Олег Ев-
геньевич был принят в 2012 году на
должность главного инженера, а
через непродолжительное время –
назначен заместителем директора
по административной работе.

В НИИ урологии и интервен-
ционной радиологии им. Н.А. Ло-
паткина О. Е. Семенченко были
осуществлены многие проекты:
разработаны мероприятия по тех-
нической реконструкции и модер-
низации учреждения, начата
реализация Федеральной адресной

инвестиционной программы по
строительству и реконструкции
зданий и сооружений института,
разрабатывались проекты, направ-
ленные на улучшение технико-эко-
номических показателей объектов
строительства и реконструкции.

В памяти сотрудников инсти-
тута О.Е. Семенченко останется
как принципиальный, добросо-
вестный, честно относящийся к
делу и отвечающий за его резуль-
тат человек. Олег Евгеньевич был
уважаемым в коллективе, хорошим 
и веселым человеком, заботли-
вым семьянином, отцом двух сы-
новей.  

Руководство и коллектив
НИИ урологии и интервенционной
радиологии им. Н.А. Лопаткина –

филиал ФГБУ «НМИРЦ» 
Минздрава России приносят 

глубокие соболезнования родным
и близким Олега Евгеньевича 

Семенченко. Для всех нас это
большая и невосполнимая 

потеря.
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«Как нельзя приступить к лечению глаза, не думая 

о голове, или лечить голову, не думая о всем организме,

так же нельзя лечить тело, не леча душу». 
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