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ВВЕДЕНИЕ 
 

Среди всех заболеваний и пороков развития органов забрюшинной 

локализации у детей ведущее место занимает урологическая патология, 

требующая в большинстве случаев хирургического лечения.  

Открытые оперативные вмешательства на органах забрюшинного 

пространства в настоящее время перестали отвечать требованиям современ-

ной хирургии  ввиду их травматичности, связанной с пересечением всех 

мышечных слоев брюшной стенки, сосудисто-нервных и лимфатических 

образований, что утяжеляет послеоперационный период и увеличивает риск 

развития осложнений [41].  

Лапароскопические операции приобретают все большее значение в 

структуре оперативной урологии. Наличие рабочего пространства для опера-

тивного лечения делает лапароскопический доступ удобным в применении в 

детской урологии [37].  

Щадящий характер  эндовидеохирургических операций, позволяющих 

снизить степень травматичности в создании доступа, делает эти методы более 

актуальными в практике. У детей эндоскопические доступы при заболеваниях  

верхних мочевых путей преимущественно выполняются лапароскопическим 

способом, и лишь в единичных центрах России используют ретроперитонео-

скопию [4, 56, 64, 76, 80]. 

Однако лапароскопический доступ сопряжен с риском механического 

и/или термического повреждения органов брюшной полости, возможностью 

развития мочевого затека вследствие попадания мочи в брюшную полость, а 

также трудностями выполнения операции у пациентов со спаечной болезнью.  

В связи с этим практический интерес представляет ретроперитонео-

скопический метод, позволяющий избежать осложнений, связанных со 

вскрытием брюшной полости. При ретроперитонеоскопическом доступе все 

инструменты вводятся по кратчайшему пути через поясничную область непо-
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средственно в забрюшинное пространство без вскрытия брюшной полости, 

что свидетельствует о минимальной травматичности [41, 104, 141, 176]. 

Ограничения в использовании ретроперитонеоскопического доступа при 

оперативном вмешательстве на органах забрюшинного пространства  можно 

объяснить сложностью создания пневморетроперитонеума, малым рабочим 

пространством, отсутствием четких анатомических ориентиров. В то же время  

следует помнить о таком  преимуществе ретроперитонескопического метода, 

как отсутствие контакта с брюшной полостью, что потенциально снижает 

травматичность операции и риск возможных осложнений [32, 115, 126]. 

Эндовидеохирургические доступы при врожденном гидронефрозе ста-

новятся более предпочтительными и приобретают широкую популярность, 

выступая в качестве альтернативы классическому подходу.  

Несмотря на многочисленные работы, посвященные оценке примене-

ния эндовидеохирургических операций при гидронефрозе у детей, вопрос о 

выборе доступа остается открытым. Недостаточно освещены показания и 

противопоказания к тому или иному методу, не существует единого алго-

ритма выбора доступа в различных ситуациях, техника осуществления ре-

троперитонеоскопической коррекции порока также остается в тени. 

Изучение подходов к выбору эндовидеохирургического доступа при 

операциях по поводу гидронефроза у детей легло в основу нашей работы.  

Цель исследования: Улучшение результатов хирургического лечения 

врожденного гидронефроза у детей путем обоснования целесообразности 

дифференцированного применения трансперитонеального и ретроперитоне-

ального доступов. 

Задачи исследования: 

1. Изучить отдаленные результаты лечения детей с врожденным гидро-

нефрозом, оперированных трансперитонеальным и ретроперитонеальным 

доступами. 
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2. Оптимизировать технику выполнения ретроперитонеоскопического 

и лапароскопического доступов при врожденном гидронефрозе у детей. 

3. Провести сравнительный анализ применения ретроперионеоскопического 

и лапароскопического доступов при лечении детей с врожденным гидронефрозом. 

4. Разработать показания к использованию того или иного эндовидео-

хирургического доступа при врожденном гидронефрозе. 

Научная новизна. Впервые в практике детского уролога представлен 

сравнительный анализ двух эндовидеохирургических методов лечения врож-

денного гидронефроза у детей. Определены показания и противопоказания к 

использованию ретроперитонеального и трансперитонеального доступов при 

лечении врожденного гидронефроза у детей. Научно обоснована эффективность 

лапароскопических и ретроперитонеальных операций у детей с врожденным 

гидронефрозом, а также установлены наиболее важные преимущества данных 

вмешательств в зависимости от индивидуальных особенностей ребенка.  

Практическая ценность. Доказана высокая эффективность эндовидео-

хирургических операций, что обосновывает целесообразность более 

широкого их использования у детей  с врожденным гидронефрозом. Разрабо-

таны практические рекомендации для выполнения лапароскопического и ре-

троперитонеоскопического доступов. Показано, что использование эдоско-

пических методов позволяет уменьшить инвазивность выполняемых опера-

ций, снизить объём интраоперационной кровопотери, уменьшить потреб-

ность в использовании обезболивающих препаратов в послеоперационном 

периоде, сократить сроки пребывания пациентов в стационаре в сочетании с 

положительными результатами операций. 

Основные положения, выносимые на защиту: 

Эндовидеохирургический доступ при обструкции лоханочно-

мочеточникового сегмента не влияет на сроки нормализации  уродинамики 

верхних мочевых путей. Преимуществом лапароскопического метода являет-

ся больший объём операционного пространства, обеспечивающий удобство 
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манипуляций, а ретроперитонеоскопического  - короткий и прямой доступ к 

верхним мочевым путям и отсутствие контакта с органами брюшной полос-

ти, что актуально для пациентов, имеющих в анамнезе оперативные вмеша-

тельства на органах брюшной полости. 

Наиболее оптимальным способом дренирования коллекторной системы 

почки для обеспечения  профилактики мочевых затёков, деформации и рес-

тенозирования области анастомоза является ретроградное стентирование 

внутренними JJ стентами. 

       Лапароскопический и ретроперитонеоскопический доступы сравнимы в 

отношении травматичности, продолжительности хирургического вмешатель-

ства, объёма интраоперационной кровопотери и сроков послеоперационной 

реабилитации при лечении врождённого гидронефроза.  

Внедрение в практику. Результаты проведённого диссертационного 

исследования внедрены в практическую деятельность отделения урологии и 

нефроурологического центра Детской городской клинической больницы  

№ 13 им. Н.Ф. Филатова (г. Москва), а теоретические положения и практиче-

ские рекомендации, данные в диссертации, используются в учебном процессе 

кафедры детской хирургии Российского национального исследовательского 

медицинского университета им. Н.И. Пирогова. 

Апробация работы. Основные положения работы доложены на науч-

но-практической конференции сотрудников кафедры детской хирургии 

РНИМУ им. Н.И. Пирогова и сотрудников ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова г. 

Москвы, IV Съезде детских урологов-андрологов (Москва, 2015), Заседании 

общества детских хирургов Москвы и Московской области № 557 (Москва, 

2015), I Съезде детских хирургов России (Москва, 2015), V Съезде детских 

урологов-андрологов (Москва, 2016), III научно-практическом симпозиуме 

«Современные рентгенорадиологические методы диагностики и лечения в 
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детской урологии-андрологии» (Москва, 2016), VI Съезде детских урологов-

андрологов (Москва, 2017). 

Публикации по теме работы. По теме диссертации опубликовано  

19 научных работ, из них 6 – в рецензируемых изданиях, рекомендованных 

ВАК РФ для публикаций результатов диссертационных исследований. 

Методология и методы исследования. Методология исследования вклю-

чала оценку эффективности лечения гидронефроза с применением эндохирурги-

ческих технологий в ближайшем и отдаленном послеоперационных периодах. 

Исследование проведено с соблюдением принципов доказательной медицины 

(отбор больных и статистическая обработка результатов). Работа выполнена в 

виде ретроспективного когортного исследования с включением в него про-

спективных данных, полученных при использовании клинических, лабора-

торных и статистических методов исследования. 

Соответствие диссертации паспорту научных специальностей. Ос-

новные положения диссертации и результаты, полученные в ходе работы, со-

ответствуют области исследования и паспорту специальности 14.01.19 – дет-

ская хирургия, а именно пунктам 1, 2, 3.  

Объём и структура диссертации. Диссертация изложена на 122 стра-

ницах машинописного текста и состоит из введения, 4 глав, выводов, практи-

ческих рекомендаций и списка литературы, который включает 84 отечест-

венных и 93 иностранных источника. Работа иллюстрирована 33 рисунками, 

7 диаграммами, 11 таблицами и 3 клиническими примерами.  

Личный вклад. Автор самостоятельно определил цель и задачи исследо-

вания, методику, разработал программу исследования, изучил первичные учёт-

ные статистические документы. Соискатель активно участвовал в обследовании, 

проводил оценку жалоб, а также интерпретацию и анализ результатов инстру-

ментальных и лабораторных исследований пациентов, определял выбор метода 

лечения с последующей оценкой его эффективности. Автор научно обосновал 
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выводы и практические рекомендации (вклад 100 %). Диссертант принимал уча-

стие в ассистенции при выполнении оперативных вмешательств. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 11 

 
Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Основные аспекты этиологии,  

патогенеза и диагностики гидронефроза 
 

Гидронефроз ‒ это врожденное или приобретенное заболевание, характе-

ризующееся дилатацией лоханки и чашечек, нарушением функции почки 

вследствие функционального или органического сужения лоханочно-моче-

точникого сегмента. В связи с нарушением оттока мочи из лоханки в мочеточ-

ник и персистирующим повышенным гидростатическим давлением в чашечно-

лоханочной системе мышечный слой почечной лоханки гипертрофируется, 

процесс клубочковой фильтрации первоначально приспосабливается к повы-

шению давления в коллекторной системе. В дальнейшем, при исчерпании ли-

мита компенсаторных механизмов, развивается атрофия и склероз паренхимы, 

на почве прогрессирующей дилатации чашечек и лоханки происходит наруше-

ние интрапаренхиматозной гемоциркуляции и снижение функции почки [74].  

Врожденный гидронефроз диагностируется примерно у 5 % детей с по-

роками развития мочевыделительной системы. В большинстве наблюдений – 

около 85 % – имеет место одностороннее поражение почки. Гидронефроз у 

мальчиков встречается в два раза чаще, чем у девочек. Доминирует левосто-

роннее поражение почки, наблюдаемое у 66 % больных. Двусторонний сте-

ноз прилоханочного отдела мочеточника отмечается в 5–15 % случаев [12]. 

Этиология гидронефроза обусловлена следующими факторами: 

 нейромышечной дисплазией ЛМС; 

 стриктурой ЛМС; 

 высоким отхождением мочеточника; 

 сдавлением мочеточника кровеносными сосудами, эмбриональными 

тяжами, спайками [74]. 
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В 20–40 % случаев причиной формирования стеноза ЛМС становится до-

полнительный нижнесегментарный артериальный сосуд – ветвь основного 

ствола почечной артерии и сопровождающая его вена [150]. Рубцовые сужения 

ЛМС, сдавливание мочеточника извне вентрально расположенными по отно-

шению к нему нижнеполярными сосудами почки, а также их сочетание являют-

ся основными причинами развития врожденного гидронефроза [91]. Значитель-

но реже гидронефроз обусловлен аномалиями развития почечных или семен-

ных вен, приводящими к нарушению венозного почечного кровотока [14]. 

При всех видах гидронефроза наблюдается венозный застой в почках 

вследствие сжатия сосудов почечной вены расширенной лоханкой, что в за-

пущенных случаях приводит к дегенерации эпителия канальцев. Давление 

вен зависит от изменений в паранефрии за счет наличия в нем врожденных 

или приобретенных тяжей, что приводит к перегибу или сжатию мочеточни-

ка и прогрессирующему ухудшению уродинамики [176]. 

Важную роль в развитии заболевания играют состояние парапельви-

кальной клетчатки и почечного кровотока, степень подвижности почки, а при 

наличии нижнесегментарных сосудов – их диаметр. Педункулит, обуслов-

ленный длительной экстравазацией мочи в клетчатку почечного синуса, так-

же может быть причиной развития стеноза ЛМС [5]. 

Используют следующую клиническую классификацию гидронефроза: 

I стадия – пиелоэктазия (расширение только почечной лоханки с уме-

ренным нарушением функции почки). 

II стадия – прегидронефроз (расширение почечной лоханки и почечных 

чашечек – гидрокаликоз, уменьшение толщины паренхимы почки с выра-

женным нарушением ее функции). 

III стадия – гидронефроз (атония почечной лоханки, атрофия паренхи-

мы, потеря функции почки) [1]. 
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Также используется классификация с учетом этиологии, стороны по-

ражения, наличия инфекционного компонента, течения заболевания. 

1. По этиологии: 

а) первичный, или врожденный, развивающийся вследствие наличия 

врожденного препятствия в области ЛМС или по ходу мочеточника; 

б) вторичный, или приобретенный, который является осложнением любой 

болезни (камня почки или мочеточника, педункулит, опухоли почки и др.). 

2. По стороне поражения:  

а) односторонний; 

б) двусторонний. 

3. При наличии инфекционного компонента: 

а) асептический; 

б) инфицированный. 

4. По течению заболевания: 

а) первичный; 

б) рецидивирующий [74]. 

Актуальна и усовершенствованная классификация Лопаткина Н.А. 

(1969), в соответствии с которой выделяют три стадии: 

I – начальная – пиелоэктазия; 

II – выраженных проявлений – расширение лоханки и чашечек в соче-

тании со снижением функции почки; 

III – терминальная – атрофия почечной паренхимы, резкое снижение 

функции почки или ее отсутствие [22, 75]. 

В 2007 году Onen А. разработал классификацию SFU (Society for Fetal 

Urology). Она основана на ультразвуковой оценке состояния паренхимы и 

коллекторной системы почки [85]. 

0 степень – нормальная почка без расширения почечной лоханки. 

1 степень – увеличение размеров лоханки более 10 мм; чашечки не из-

менены.  
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 2 степень – расширение лоханки и чашечек более 10 мм.  

 3 степень – значительное расширение коллекторной системы с умень-

шением паренхимы не более, чем на ½.  

4 степень – выраженная дилатация и потеря структурности чашечно-

лоханочной системы с истончением паренхимы более, чем в два раза (рис. 1). 
 

 
Рис. 1. Классификация Society for Fetal Urology 

 
В настоящее время используют модифицированную классификацию 

SFU (Society for Fetal Urology 2011) (глава 2). 

Согласно последним данным, выделяют несколько основных концеп-

ций патологии пиелоуретерального перехода:  

 нейромышечную, согласно которой доминирующая роль принадлежит 

врожденной недостаточности интрамуральной нервной системы мочеточника;  

 ишемическую, которая гласит, что из-за врожденной патологии кро-

веносного русла развивается ишемическая атрофия мышечного слоя ЛМС;  

 гипотезу «первичного эпителиального прерывания» в стенотической 

части мочеточника, что приводит к развитию фиброза и снижению функцио-

нальной емкости ЛМС [64]. 
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  Сторонники генетической обусловленности гидронефроза связывают 

появление пороков развития ЛМС с патологией хромосомного аппарата по 

типу хромосомной болезни. Некоторые авторы связывают патологические 

изменения сосудистой системы и гладкой мускулатуры с повышенной возбу-

димостью эфферентного звена вегетативной нервной системы [148]. 

При отсутствии воспалительных изменений у больных наблюдается не 

фиброз и атрофия, а гиперплазия мышц зоны ЛМС. По данным некоторых 

исследователей, воспалительный процесс развивается вторично, степень 

дальнейших рубцово-склеротических изменений в мышечном слое зависит 

от его интенсивности [11]. 

При гидронефрозе лоханка обычно расширена неравномерно, иногда 

увеличиваясь в основном в своей нижней части. Поэтому мочеточник сдви-

гается вверх и образует шпору, что является значительным механическим 

препятствием оттоку мочи [14, 140]. 

При обструкции мочевых путей в почечной лоханке и канальцах по-

вышается давление, что приводит к дилатации этих структур. Однако на фо-

не повышенного давления в канальцах давление в клубочках не повышается, 

что является причиной снижения скорости клубочковой фильтрации [145]. 

Дилатация сосудов сменяется вазоконстрикцией. Снижение почечного кро-

вотока приводит к ишемии, некрозу ткани почки. Это состояние усугубляет-

ся за счет воспалительной макрофагальной и лимфоцитарной инфильтрации, 

а также за счет вторичной инфекции [13]. 

Ларионов И.М. (1988 г.) на основании наблюдаемых интраоперацион-

ных макроскопических изменений выделял три варианта ЛМС: 

I вариант – патологические изменения отсутствуют или стенка моче-

точника несколько уплотнена, за счет чего значительно сужен внутренний 

просвет сегмента. 

II вариант – просвет мочеточника расширен, его стенки истончены. 

III вариант – отмечается резкое истончение стенки мочеточника по типу 

папиросной бумаги и значительное сужение просвета мочеточника [11, 12, 13]. 
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При диагностике гидронефроза для обоснования дальнейшей врачеб-

ной тактики используются различные методы исследования. Развитие совре-

менных технологий обусловило появление новых, высокоинформативных 

методов. Тем не менее, своевременная диагностика и лечение больных с ор-

ганической обструкцией мочеточников остается одной из наиболее сложных 

проблем современной урологии. Обследование больных со стриктурой ЛМС 

проводится согласно общепринятым принципам диагностики и базируется на 

жалобах и анамнезе, осмотре и пальпации, оценке степени структурно-

функциональных изменений паренхимы почки, верхних мочевых путей и ан-

гиоархитектоники почки по результатам лабораторных и инструменитальных 

исследований [12, 13, 22, 57, 74, 75, 101, 129]. 

На современном этапе, учитывая развитие антенатальной диагностики, 

диагноз врожденного гидронефроза должен устанавливаться антентально. На 

16–18 неделе беременности визуализируется почка, амниотическая жидкость, 

представленная мочой. 

На 28 неделе беременности определяется: 

 сторона поражения; 

 тяжесть дилатации; 

 эхогенность паренхимы; 

 гидронефроз или гидроуретеронефроз; 

 объём мочевого пузыря и его опорожнение; 

 объём амниотической жидкости. 

Новорожденным для оценки степени расширения почечной лоханки 

проводят УЗИ, однако при одностороннем поражении дальнейшие исследо-

вания откладывают на 4–6 недель. В это время осуществляют микционную 

цистоуретрографию и нефросцинтиграфию с диэтилен-тетраминпентацета-

том (ДТПА), а также экскреторную урографию. В большинстве случаев ис-

следование ретроградным или антеградным путем нецелесообразно [99]. 
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Таким образом, одним из обязательных диагностических методов явля-

ется обзорная и экскреторная урографии, которые позволяют судить о со-

стоянии почек и структурных изменениях в мочевыводящих путях [22].  

Для выявления скрытых нарушений уродинамики используют функцио-

нальные методы исследования с использованием фармакологических нагрузоч-

ных проб. Однако контрастность тени ЛМС на фармакоурограмах иногда ока-

зывается менее выраженной, чем при обычной экскреторной урографии за счет 

усиленной фильтрации контрастной жидкости в условиях полиурии [57]. 

Ретроградную пиелографию назначают в ситуациях, когда предыду-

щими методами не удалось получить исчерпывающую информацию или при 

непереносимости рентгеноконтрастных препаратов. При этом достаточно 

часто констатируются ложноположительные результаты, которые возникают 

вследствие спазма ЛМС и мочеточника при введении мочеточникового кате-

тера и рентгенконтрастного вещества [160]. 

Ангиография почек используется для выявления причин обструкции, сте-

пени сужения почечных артерий. Однако этот метод сложен, имеет свои проти-

вопоказания при использовании у детей, является инвазивным и с появлением 

эходопплерографии используется только в сложных диагностических случаях, 

например, для выявления дополнительных сегментарных артерий [119, 139]. 

Высокую информативность, безопасность и техническую простоту 

имеет ультразвуковое исследование почек. Однако подтверждение дилатации 

ЧЛС у детей в связи с отсутствием единых эхографических норм и понятий 

иногда затруднено [144, 172]. 

В клинической практике используют модификацию УЗИ – фармако- 

ультразвуковое исследование с диуретическими препаратами, которое позволя-

ет оценить функциональное состояние мочевых путей, в том числе и в контрла-

теральной почке, что немаловажно для детей, которым предстоит нефрэктомия. 

При этом критериями обструкции ЛМС и гидронефроза являются продолжи-

тельность дилатации лоханки и увеличение ее размеров. Исследование сопро-
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вождается видеозаписью. Этот метод назначается при необходимости диффе-

ренциальной диагностики обструктивных и необструктивных уропатий, для оп-

ределения степени обструкции и оценки результатов проведенных операций. 

Таким образом, в основном обследуются пациенты с I–II стадией гидронефроза. 

Применение УЗИ с использованием допплера и импульсной допплерографии 

сосудов почек позволяет диагностировать гемодинамические нарушения, выяв-

лять нижнесегментарные сосуды, а также оценивать результаты реконструк-

тивных операций по поводу врожденного гидронефроза [74]. 

Нефросцинтиграфия позволяет оценить функциональное состояние по-

чек, определить характер и выраженность нарушения функции пораженной 

почки. Исследование проводится с использованием гиппурана, детям назна-

чают тип 125I [117, 157]. 

Диуретическая радиоизотопная урография используется для характери-

стики состояния почек и ЛМС, а также их адаптационных возможностей при 

спровоцированной приемом фуросемида медикаментозной полиурии. Этот 

метод позволяет получить информацию о состоянии почечного кровотока, а 

также о степени выраженности нарушений функции паренхимы органа [159]. 

Методы косвенной радиоизотопной реноангиографии позволяют дать 

оценку почечного кровотока и используются для выявления нижнесегмен-

тарных сосудов. Для оценки резервных возможностей почечных сосудов и 

диагностики нарушений кровообращения в почке, а также оценки уродина-

мики в качестве сосудорасширяющего препарата используют кофеин [22]. 

Новые возможности в диагностике гидронефроза предоставили трех-

мерные виртуальные изображения, получаемые с помощью компьютерной 

томографии (КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ). Одной из раз-

новидностей МРТ является магнитно-резонансная урография. Исследование 

выполняют без контрастирования, а также с использованием гадолиний-

содержащих контрастных веществ. МР урография весьма информативна при 
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обструктивных процессах верхних мочевых путей, позволяет проводить 

дифференциальную диагностику аномалий мочевых путей и заболеваний ок-

ружающих органов и тканей, выявлять причину гидронефроза. Для улучше-

ния визуализации используется медикаментозная полиурия и/или компрессия 

мочеточников, а также парамагнитные контрастные препараты [89]. 

При необходимости дифференцировать кальцинированные и мягкот-

канные структуры, вызывающие обструкцию мочевых путей, более инфор-

мативна компьютерная томография (КТ), при необходимости с контрастиро-

ванием мочевых путей.  

Для повышения качества многоплоскостных и трехмерных реконст-

рукций стандартных КТ была разработана мультиспиральная КТ (МСКТ). 

Преимуществом этого метода исследования является меньшая длительность 

исследования, непрерывность и последовательность сканирования, а также 

уменьшенная лучевая нагрузка, что особенно важно в лечении детей. При 

МСКТ возможна трехмерная визуализация – топографическое воспроизведе-

ние анатомических структур [12, 107, 138].  

МСКТ позволяет визуализировать почки с высокой анатомической 

точностью, определять ход почечных артерий и другие особенности васкуля-

ризации с информативностью и точностью, превосходящей ангиографию, 

при отсутствии осложнений, связанных с инвазивностью последней, и при 

значительно меньшем уровне затрат [149]. 

С помощью фиброуретеропиелоскопа возможна визуализация ЛМС и 

мочеточника. Показанием к проведению эндоскопического исследования при 

гидронефрозе является диагностика причины обструкции при выявлении 

атипичных клеток, а также необходимость рассечения стриктур уретры и вы-

полнения других манипуляций [99]. 

Показания к оперативному лечению в настоящее время выставляют на ос-

новании не только больших размеров лоханки, но и доказанных (специальными 

обследованиями) признаков обструкции (сужения) в прилоханочном отделе мо-
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четочника. Наиболее распространенным диагностическим тестом для определе-

ния показаний к операции в экономически развитых странах считается радиоизо-

топное обследование. В настоящее время наиболее информативными методами 

выявления обструкции пиелоуретрального сегмента считают ультразвуковое ис-

следование, экскреторную урографию и радиоизотопное исследование.  

При определении показаний к оперативному лечению врожденного гид-

ронефроза большинство европейских клиник следуют стандартам F. Ransly, 

созданным на основании 20-летнего опыта лечения новорожденных детей 

с гидронефрозом. 

Пренатально диагностированный гидронефроз: 

А. Переднезадний размер лоханки меньше 12 мм (детям без расшире-

ния лоханки оперативное вмешательство не показано. УЗИ на 1 неделе, про-

ведение нефросцинтиграфии (НСГ) не обязательно, но возможно в возрасте 3 

мес. Далее УЗИ в 3 мес., 1 год, 2, 5, 10 лет). 

Б. Размер лоханки 13–19 мм (то же + НСГ в 3 мес. и 1 год, возможно, в 

2, 5 и 10 лет. При улучшении или стабилизации размеров ЧЛС можно не про-

водить радиоизотопного исследования).  

В. Лоханка 20–50 мм (НСГ в 1 мес. По его результатам деление на  

4 группы: 

1) функция ниже 10 % – нефрэктомия; 

2) 11–31 % – 40 % – ранняя пиелопластика; 

3) 31–39 % – повторное РИР в 3 мес. 

4) > 40 % УЗИ в 6 мес., 1 год и каждый год далее) [161]. 
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1.2. Открытые хирургические операции  

в лечении больных с гидронефрозом 

 

Лечение гидронефроза должно быть направлено на восстановление уро-

динамики и сохранение органа. Консервативную терапию необходимо активно 

использовать в предоперационном периоде для подготовки пациента к опера-

ции. Важным этапом лечения является воздействие на этиологический фактор и 

механизм его развития, включая необходимость хирургической коррекции об-

струкции с последующим антибактериальным лечением [11, 12, 13].  

При врожденном гидронефрозе и снижении функции почки до уровня 

менее 35 % от нормы необходимо выполнить пластическую операцию в те-

чение ближайших 6 недель. У маленьких детей почти всегда следует выпол-

нять резекцию лоханочно-мочеточникового сегмента с наложением пиело-

уретероанастомоза, а не нефрэктомию, даже в том случае, если функция по-

раженной почки составляет всего 10 % от нормы, особенно при отсутствии 

компенсаторной гипертрофии противоположной почки. Каждый сбережён-

ный нефрон может вносить большой вклад в общую работу, особенно при 

развитии гиперперфузионной нефропатии контралатеральной почки [70, 75].  

Подготовка больного к операции имеет весьма существенное значение, 

особенно в тех случаях, когда стриктура осложнена пиелонефритом, почеч-

ной недостаточностью, одно- или двусторонним гидронефрозом. Особое 

внимание следует обратить на улучшение функции почки, борьбу с пиело-

нефритом, проведение общеукрепляющих мероприятий, направленных на 

улучшение функции легких и сердечно-сосудистой системы.  

Учитывая особенности патогенеза врожденного гидронефроза и мор-

фогенеза изменений паренхимы почки и ЛМС, единственным патогенетиче-

ски обоснованным методом лечения этого порока является радикальное 

удаление дисплазированных тканей, однако в подавляющем большинстве 

случаев почка и после операции не приобретает нормального анатомо-функ-
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ционального состояния [48, 53]. Задачей операции является предотвращение 

дальнейшего разрушения паренхимы почки, улучшение ее функции, а также 

уменьшение вероятности возникновения осложнений (пиелонефрит, гипер-

тония) [35, 50, 52].  

Целью оперативных вмешательств на ЛМС по поводу гидронефроза 

является устранение первопричины гидронефроза. Известно более 50 мето-

дов оперативного лечения гидронефроза, большинство из которых применя-

ется на практике (иногда без достаточного обоснования).  

К настоящему времени предложено множество способов реконструк-

ции ЛМС при гидронефрозе: 

 открытые реконструктивно-пластические операции: различные вариан-

ты уретеропиелоанастомоза с резекцией или без резекции суженного участка, 

«лоскутные» пластические операции, уретерокаликоанастомоз и другие; 

 эндоурологические операции с использованием перкутанного и 

трансуретрального доступов: бужирование, баллонная дилатация, эндоско-

пическая ликвидация стриктуры (эндотомия); 

 лапароскопические и ретроперитонеоскопические пластические 

операции. 

Оперативное лечение гидронефроза эффективно только в том случае, 

когда во время операции удается устранить все причины, вызвавшие ретен-

цию мочи, и привести в соответствие объёмы чашечек и лоханки. 

Реконструкция ЛМС впервые была выполнена Kuster в 1891 году.  

В 1909 году свою методику впервые предложил Albaran, он применил 

«ортопедическую резекцию почки» для лечения гидронефроза с нижней ка-

ликоэктазией. Недостатком операции является сохранение стенозированного 

ЛМС, вмешательство не устраняет основной причины ретенции мочи. Учи-

тывая это, современные модификации данной операции дополняются резек-

цией лоханки вместе с ЛМС [19, 20].  
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Операцию заканчивают нефростомией и созданием широкого лоханоч-

но-мочеточникового сегмента. Hryntschak Т. (1930) при гидронефрозе с верх-

ней каликоэктазией предложил использовать резекцию верхнего полюса поч-

ки вместе с лоханкой. Методика операции аналогична операции Albaran. 

Упомянутые выше операции только частично и лишь на короткое время 

уменьшали застой мочи в почке.  

Pristley J. (1954) при большой внепочечной лоханке и высоком ответв-

лении мочеточника применил резекцию лоханки, причем разрез на мочеточ-

нике он продлевал к здоровой его части, то есть на 2–2,5 см ниже ЛМС. Мо-

чевые пути при данном вмешательстве восстанавливают широким анастомо-

зом между лоханкой и мочеточником. Обширная резекция гидронефротиче-

ской лоханки по этой методике опасна, так как возможно нарушение крово-

снабжения верхнего лоскута лоханки и развитие некроза в раннем послеопе-

рационном периоде. Операция Pristley J. показана при высоком отхождении 

мочеточника и лоханке малого объема [20]. 

Тубулярная пластика при гидронефрозе предусматривает формирова-

ние верхней части мочеточника из стенки большой внепочечной лоханки при 

длинных (5–6 см) стриктурах мочеточника. Тубулопластика дает обнадежи-

вающие ближайшие и отдаленные результаты и имеет ряд преимуществ: па-

тологически измененный сегмент мочеточника замещается стенкой лоханки, 

уменьшается объем лоханки и восстанавливается отток мочи, создаются бла-

гоприятные условия для функционирования почки. Недостатком операции 

является техническая сложность, значительная реконструктивная перестрой-

ка верхних мочевых путей, однако указанные проблемы оправдываются воз-

можностью сохранить почку [36, 40]. При выраженном гидронефрозе и 

длинной стриктуре мочеточника тубулопластика является методом выбора. 

Кишечная пластика для восстановления проходимости ЛМС проводится 

редко, в литературе описаны единичные наблюдения. Эта операция показана 

при внутрипочечной лоханке с длинной стриктурой мочеточника; рецидиви-
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рующем гидронефрозе, когда после 2–3 операций верхнюю треть мочеточника 

уже невозможно использовать для восстановления оттока мочи; при наличии 

незаживающих почечных свищей; при обширных ятрогенных повреждениях 

мочеточника (после хирургических или гинекологических операций). 

Среди различных методов оперативного лечения наиболее распростра-

нены реконструктивные, органосохраняющие операции. Показаниями к пла-

стическим операциям являются те стадии одно- и двустороннего гидронеф-

роза, при которых функция паренхимы в достаточной степени сохранена, а 

причина, вызвавшая болезнь, может быть устранена. Поэтому выбор метода 

оперативного лечения при гидронефрозе – это не менее ответственная задача, 

чем определение показаний к операции. Кроме того, успех оперативного 

вмешательства зависит не только от правильного определения показаний и 

выбора наиболее целесообразного способа реконструкции, но и от опыта хи-

рурга в данной области урологии [49, 50]. 

При открытых оперативных вмешательствах высокая травматичность 

люмботомного доступа (среди прочих факторов) осложняет течение после-

операционного периода и удлиняет его, приводит к усилению болевого син-

дрома, необходимости применения анальгетиков, а также к росту частоты 

раневых осложнений [54]. 

В связи с этим основными направлениями научных исследований были 

и остаются разработка и применение минимально инвазивных методик, кото-

рые позволят провести реконструктивные операции и восстановить анатоми-

ческие взаимоотношения в верхних мочевых путях. 
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1.3. Эндоскопические методы лечения и лапароскопические операции  

в лечении пациентов с гидронефрозом 

 

За последние несколько лет в результате внедрения наукоёмких техно-

логий во все отрасли медицины значительно изменились подходы к диагно-

стике и лечению заболеваний органов и систем человека. Урология как кли-

ническая дисциплина представляет собой один из ярких примеров того, как 

благодаря внедрению новых технологий произошла не просто замена тактики 

лечения некоторых заболеваний, а переворот, который способствовал воз-

никновению и развитию принципиально новой лечебно-диагностической 

тактики в отношении подавляющего большинства урологических заболева-

ний, в том числе и врожденного гидронефроза [31, 34]. 

  Эндовидеохирургическая пиелопластика может быть выполнена 

транс- или ретроперитонеально. Использование лапароскопической транспе-

ритонеальной техники дает такие преимущества, как большее рабочее про-

странство для выделения анатомических структур и формирования анастомо-

за. По сравнению с открытыми операциями к преимуществам данной техни-

ки относятся малая операционная травма, снижение частоты возникновения 

гнойно-септических осложнений со стороны раны, а также короткий реаби-

литационный период. Однако использование лапароскопической транспери-

тонеальний техники имеет и свои недостатки, к которым относятся возмож-

ность развития мочевого перитонита; сложность доступа при спаечной бо-

лезни и у больных с ожирением; технически сложный доступ к лоханке, ко-

торая находится в соседстве с почечными сосудами [6, 31, 41, 71]. 

К эндоскопическим методам лечения взрослых пациентов с стриктура-

ми ЛМС и мочеточника относят бужирование, баллонную дилатацию, хо-

лодную, а также электро- и лазерную эндотомию, которые могут быть вы-

полнены ретроградно или антеградно [61].  



 26 

 В 1983 году Wickham и Kallet впервые описали технику рассечения 

стриктуры ЛМС через расширенный нефростомический канал холодным но-

жом, назвав методику чрескожным пиелолизисом [177]. 

Совершенствование уретерорезектоскопов, современных фиброоптиче-

ских ригидных и гибких уретерореноскопов с более совершенным дополни-

тельным инструментальным обеспечением создало предпосылки для разви-

тия ретроградных (трансуретральных) методов эндоскопического лечения 

стриктур ЛМС [66, 70, 96].  

Эффективность баллонной дилатации составляет, по данным различ-

ных авторов, от 25 % до 67 %, что связано с невозможностью четкого кон-

троля за длиной, шириной и глубиной дилатации стенозированного участка. 

Более эффективным методом для лечения стриктуры пиелоуретерального 

сегмента является ретроградная, рентгентелевизионная методика с использо-

ванием специального «режущего» баллон-катетера «Acucise» (Applied 

Medical, США) с электрокаутерной струной [96].  

Важно отметить, что после эндоурологических вмешательств сохраняется 

рубцовая ткань в зоне ЛМС, возможна экстравазация мочи в парауретеральную 

клетчатку, которая способствует дальнейшему склерозированию стенки моче-

точника и окружающих тканей и рецидиву стриктуры [7, 95, 125, 161]. 

Таким образом, несмотря на первоначальный энтузиазм по поводу эндо-

скопического лечения гидронефроза, эффективность этих методик остается на 

15–30 % ниже результатов пиелопластики через лапароскопический доступ или 

результатов стандартных открытых операций [108, 121, 132, 143, 144, 169].  

Для лапароскопического вмешательства при гидронефрозе единствен-

ным противопоказанием является неконтролируемая коагулопатия. [125].  

Рациональный отбор пациентов для эндопиелотомии является альтер-

нативой пиелопластике, однако эндоскопические методики не имеют такой 

универсальности и мобильности в плане интраоперационного выбора метода 

устранения обструкции, как лапароскопический доступ [4, 64, 87, 161]. 



 27 

Внедрив в клиническую практику лапароскопическую пиелопластику, 

Schuessler и соавторы в 1993 году показали возможность успешного комби-

нирования преимуществ открытых операций и достоинств рентгенэндоско-

пических методик [26]. 

Rassweiler и соавторы, проведя анализ результатов более 600 пиелопла-

стик с применением лапароскопического доступа, пришли к выводу о том, 

что количество осложнений не превышает уровень таковых при стандартных 

открытых операциях. Процент конверсии (перехода на открытую операцию) 

составил 0,5–5 %, что было связано в большинстве случаев с трудностями 

формирования анастомоза или установки мочевого стента. Однако процент 

устойчивых стриктур пиелоуретерального сегмента, потребовавших повтор-

ной операции, не отличался от аналогичного показателя у больных, которым 

были выполнены открытые операции. Авторы исследования отмечают, что 

большинство осложнений встречались на этапе освоения методики, а с нако-

плением опыта их количество имело тенденцию к уменьшению [155]. 

Лапароскопическая пиелопластика, сочетающая в себе эффективность 

стандартной операции и малоинвазивность эндоскопических методов, явля-

ется «золотым стандартом» лечения обструкции пиелоуретерального сегмен-

та во многих мировых клиниках, оставив травматичные открытые методики в 

прошлом [66, 136, 158, 162].  

Продолжительность операции первоначально достигала 7 часов, теперь 

в среднем составляет 120–180 минут. Были применены и описаны различные 

варианты формирования уретеропиелоанастомоза, которые выполняются с 

использованием лапароскопической техники, однако лучшие результаты бы-

ли показаны при использовании анастомоза по Andersen-Hynes, который яв-

ляется прямым аналогом наиболее часто выполняемой открытой операции по 

поводу стриктуры лоханочно-мочеточникового сегмента. 

Необходимо отметить, что на этапе внедрения лапароскопических ме-

тодик эффективность последних была несколько ниже по сравнению с от-
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крытой пиелопластикой. При внедрении открытых операций по поводу гид-

ронефроза на начальных этапах тоже встречались значительные трудности в 

плане техники исполнения, что также сказывалось на результатах лечения 

больных. По мере приобретения опыта, навыков и технического усовершен-

ствования лапаро- и ретроперитонеоскопических операций наблюдается не 

только снижение продолжительности оперативного вмешательства, но и зна-

чительное улучшение результатов. На сегодняшний день они лучше, чем ре-

зультаты при открытой операции [1, 4, 73 , 86]. 

В некоторых центрах проводилось успешное выполнение лапароскопи-

ческой пиелопластики в стационаре одного дня, при этом пациенты к вечеру 

выписывались домой, что является отражением минимальной инвазивности 

лапароскопической операции [159]. 

Не менее интересным и малоинвазивным методом доступа к пиело-

уретральному сегменту является ретроперитонеоскопический. Преимущест-

вами таких вмешательств являются: 

 устранение контакта мочи с органами брюшной полости и, как след-

ствие, исключение возможности развития мочевого перитонита и поврежде-

ния органов брюшной полости;  

 улучшение визуализации дополнительных сосудов;  

 меньшая травматичность;  

 раннее восстановление моторно-эвакуаторной функции кишечника;  

 менее выраженный послеоперационный болевой синдром;  

 снижение длительности пребывания в стационаре [68]. 

Впервые безгазовую ретроперитонеоскопию в 1969 году произвел 

Bartel M. для ревизии забрюшинного пространства, всего было выполнено  

40 операций, обоснованы показания и противопоказания к использованию 

метода ретроперитонеоскопии [91]. 

 Среди отечественных авторов ретроперитонеоскопии посвящены ра-

боты Баева В.А., Зильбермана М.Н., Шулешко С.Ф., Рублевского В.П., Руб-
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левского Б.В., Мусохранова В.В., Курбатова Д.Г. В лечении детей метод 

применяли Шан-Син В.М. и Протопопов В.В. [55, 81]. 

Эндовидеохирургическую ретроперитонеоскопию впервые произвел в 

1979 году Wickham J. Им была выполнена ретроперитонеоскопическая уре-

теролитотомия [177].  

Развитие метода сдерживалось проблемами, связанными с недостаточ-

ным рабочим пространством во время вмешательства, также отсутствовали 

единые воззрения на способ формирования пневмоперитонеума. 

Mandressi А. и соавторы использовали иглу Veress для создания пнев-

моретроперитонеума [131].  

Своего рода прорывом явилась предложенная Gaur D. в 1992 году мето-

дика баллонной дилатации для формирования пневморетроперитонеума [112],  

в течение трех лет автор изобретения выполнил 69 вмешательств на почках, при 

этом лишь в 9 случаях потребовался переход к открытой операции [113].  

До 1995 года Rassweiler J., McDougal E., De Caniere L. и другими был 

опубликован ряд сообщений об успешном применении методики для нефрэк-

томии [101, 144].  

Сформировалось мнение о том, что ретроперитонеоскопическая неф-

рэктомия является достойной альтернативой открытым операциям.  

Diamond D. и соавторы в 1995 году сообщили о 3 эндовидеохирургиче-

ских ретроперитонеальных нефрэктомиях у детей [102], в 1996 Valla J. и со-

авторы выполнили 18 ретроперитонеоскопических нефрэктомий у пациентов 

детского возраста (от 3 месяцев до 14 лет), конверсия потребовалась всего 

однажды, осложнений отмечено не было [176]. 

 Методика была применена и для более сложных операций, в частности 

для выполнения нефруретерэктомии [92] и геминефрэктомии [45, 104].  

Так, в 2013 году Marc-David Leclair и другие сообщили о 20-летнем 

опыте выполнения ретроперитонеальных лапароскопических геминефрэкто-

мий у 92 пациентов детского возраста. Oktar T. и соавторы произвели 10 
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нефрэктомий, 17 нефруретерэктомий и 3 геминефроуретерэктомии у детей 

(возраст – от 1 до 14 лет) [141]. 

В 1991–1992 гг. Gill I., Rassweiler J. и другие сообщили об использова-

нии ретроперитонеоскопического доступа при выполнении 89 резекций по-

чечных кист [101]. Подобные вмешательства у 22 пациентов выполнил 

Thwani в 2007 году, осложнений и конверсий не было [174]. 

В нашей стране ретроперитонеоскопию при кистах почек впервые 

применили Борисов А.Е. и соавторы [4].  

 В 2008 году Цырьяк А.Г. опубликовал результаты 32 операций, сфор-

мулировал показания к ретроперитонеоскопическому вмешательству по по-

воду простых кист почек у детей [76]. 

Об использовании ретроперитонеоскопического доступа при выполне-

нии уретеролитотомии, пиелолитотомии, нефролитотомии у детей сообщил 

Valla J. в 2007 году [176].  

Janetschek G. в 1996 году впервые была выполнена ретроперитонеоско-

пическая пиелопластика [118].  

В 2008 году Rassweiler J. проанализировал ближайшие и отдаленные ре-

зультаты 189 подобных операций и отметил 96 % хороших результатов [155].  

Chuanyu S. (2009) сообщил о 150 подобных вмешательствах с успеш-

ным исходом в 98 % случаев [98].  

В 2004 году Farhat W. и соавторы впервые сообщили о выполнении ре-

троперитонеоскопически ассистированной пиелопластики у детей [110]. 

Данная методика весьма перспективна при использовании у детей 

грудного возраста, однако подобные публикации единичны.  

Сатаев В.У. с соавторами (2011) сообщили об эндовидеохирургических 

ретроперитонеальных резекциях лоханочно-мочеточникового сегмента по 

поводу гидронефроза у детей [64]. 
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  Основные преимущества ретроперитонеоскопического метода по 

сравнению с лапароскопическим: более быстрый доступ, а также снижение 

риска развития внутирибрюшных осложнений [165].  

По мнению Gill I.S. и Rassweiler J.J., ретроперитонеоскопия – метод, 

который следует выбирать при лечении пациентов с ожирением и наличием 

спаечного процесса в брюшной полости [111]. 

 El-Ghoneimi и соавторы считают, что анатомические особенности ор-

ганизма детей облегчают выполнение ретроперитонеоскопических операций 

пациентам этой возрастной группы [107]. 

В работе El-Shazly M.A. и соавторов проанализированы результаты  

170 ретроперитонеоскопических операций на лоханочно-мочеточниковом 

сегменте, выполненных по методике Andersen-Hynes (156 были первичными, 

14 произведены после неудачных эндопиелотомий), которые доказали высо-

кую эффективность малоинвазивной пиелопластики. Для выполнения опера-

ций использовалось 4 порта. В 3 случаях пластическая операция была вы-

полнена из трансабдоминального доступа. Среднее время выполнения опера-

ции составило 140 минут, осложнения отмечены в 7,1 % случаев, при этом 

большинство из них были в начале освоения метода. Средняя продолжитель-

ность послеоперационного пребывания в стационаре составила 3 дня. Абер-

рантный сосуд был обнаружен в 42 % случаев, авторы отмечают важность 

диагностики имеющихся дополнительных сосудов в зоне ЛМС на предопе-

рационном этапе. Частота успешных результатов при проведении контроль-

ного обследования через 12 месяцев составила 96,2 % [105].  

Быстрое развитие техники и эндовидеохирургических технологий по-

зволяет выделить новое направление в хирургии – минилапароскопию или в 

случае ретроперитонеального доступа – SMART (small access retroperitoneal 

technique), то есть использование лапароскопических инструментов малого 

диаметра – 2–3 мм, что позволяет считать такой способ оперативного вмеша-
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тельства хирургическим лечением практически без разрезов тканей [33, 109, 

153, 164, 165, 171]. 

Таким образом, в настоящее время не вызывает сомнений целесообраз-

ность применения эндовидеохирургических операций в лечении врожденно-

го гидронефроза у детей. Однако ни в отечественной, ни в зарубежной лите-

ратуре не указываются показания и противопоказания к применению лапаро-

скопического или ретроперитонеоскопического доступов. Отсутствуют де-

тальные руководства по проведению ретроперитонеоскопической пиелопла-

стики. Не проведена сравнительная оценка преимуществ и недостатков эндо-

видеохирургических вмешательств. Не существует единого алгоритма выбо-

ра оптимального доступа в зависимости от анатомических и анамнестиче-

ских особенностей каждого пациента. Всё вышеизложенное диктует необхо-

димость дальнейшего изучения этой актуальной проблемы.  
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

2.1. Характеристика пациентов 
 
Анализу подвергнуты результаты лечения 185 детей в возрасте от 3 ме-

сяцев до 17 лет, оперированных в отделении урологии ДГКБ № 13 им. Н.Ф. 

Филатова в 2014–2016 годах по поводу врожденного гидронефроза транспе-

ритонеальным (лапароскопическим) или ретроперитонеоскопическим досту-

пами. Распределение больных с гидронефрозом по возрастным группам и по-

лу представлено в табл. 1. 

Таблица 1  
Распределение детей с гидронефрозом, оперированных 

эндоскопическим способом, в зависимости от возраста и пола 
 

 До 1 года 1–3 года 4–7 лет 8–18 лет Всего (%) 
Мальчики 21 39 36 26 122 (65,9) 
Девочки 12 23 19 9 63 (34,1) 
Итого 33 62 55 35 185 (100) 

 
Из табл. 1 видно, что подавляющее большинство пациентов (53,1 %) –

это дети до 3 лет, что является следствием внедрения в обязательный прото-

кол антенатального и первого постнатального скрининга ультразвуковой 

оценки состояния почек и размеров мочевыводящей системы. 

В большинстве случаев преобладало левостороннее поражение – 62,1 %. 

В четырёх случаях отмечался двухсторонний порок (табл. 2).  

Таблица 2  
Распределение детей с гидронефрозом 

в зависимости от стороны поражения 
 

 До 1 года 1–3 года 4–7 лет 8–18 лет Всего (%) 
Слева 19 38 37 21 115 (62,1) 
Справа 13 23 18 12 66 (35,7) 
2-х сторон 1 1 – 2 4 (2,2) 
Итого 33 62 55 35 185 (100) 
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Все пациенты проходили углубленное обследование, заключавшееся в 

оценке анатомического и функционального состояния почек, характера их 

кровоснабжениия.  

Характерной клинической картины гидронефроза не существует. Более 

того, чаще всего это заболевание протекает бессимптомно, что затрудняет 

диагностику. Иногда дети старше 3 лет предъявляли жалобы на боли в живо-

те или поясничной области.  

По нашим данным, в грудной и младшей возрастных группах в подав-

ляющем большинстве случаев клинические признаки гидронефроза отсутст-

вовали, а диагноз устанавливался при проведении ультразвукового сканиро-

вания почек. У 25 % больных всей исследуемой когорты отмечены измене-

ния в анализах мочи в виде протеинурии, лейкоцитурии, микрогематурии.  

Для всесторонней оценки состояния почки при гидронефрозе важное зна-

чение имеет анализ степени выраженности диспластических изменений почеч-

ной ткани, что позволяет заранее прогнозировать возможные исходы реконст-

руктивно-пластических операций. В настоящее время судить о тяжести диспла-

зии почечной ткани принято согласно общепризнанной классификации Society 

of Fetal Urology, основанной на ультразвуковой картине заболевания. 

Исходно в процессе ультразвукового исследования оценивались: сте-

пень дилатации коллекторной системы, толщина паренхимы почки, ее диф-

ференцировка, а также признаки нарушения интраорганного кровотока по 

данным ультразвуковой допплерографии почечных сосудов. 

В нашем исследовании мы использовали классификацию Society of Fe-

tal Urology (табл. 3). 
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Таблица 3  

Модифицированная классификация Society for Fetal Urology 

 

 Лоханка Чашечка Паренхима Внешний 
вид Ультразвуковая картина 

0 Нет Нет Не изме-
нена 

 

  
1 Незначи-

тельное 
увеличе-

ние 
до 10 мм 

Нет Не изме-
нена 

 

  

2 Интра-
ренальная 
лоханка 

Нет Не изме-
нена 

   
2.
1 

Экстра-
ренальная 
лоханка 

Нет Не изме-
нена 

 

  
2.
2 

Экстра-
ренальная 
лоханка 

Дилата-
ция ос-
новных 
чашечек 

Не изме-
нена 

  
3 Экстра-

ренальная 
лоханка 

Равно-
мерная  

дилатация 

Не изме-
нена 

   
4 Экстра-

ренальная 
лоханка 

Равно-
мерная  

дилатация 

Истонче-
ние парен-

химы 
   

  Па ренхима      Чашечки      Лоханка 
 



 36 

2.2. Характеристика методов исследования 
 

Всем пациентам с расширением чашечно-лоханочной системы проведено 

комплексное обследование, направленное на выяснение характера обструкции 

(функциональный или органический) на уровне пиелоуретерального сегмента, 

выраженности врожденных диспластических изменений почечной паренхимы и 

ангиоархитектоники, функционального состояния мочеточников. 
 

2.2.1. Ультразвуковое исследование почек  

Для оценки анатомического и функционального состояния почек и мо-

чевыводящих путей у всех пациентов использовалась ультрасонография с 

допплеровским картированием. УЗИ с допплерографией сосудов почек про-

водилось в отделении ультразвуковой диагностики ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Фи-

латова (заведующая отделением ‒ д-р мед. наук А.И. Гуревич). Исследование 

выполнялось с использованием конвексных датчиков 5,0 МГц и линейных 

датчиков 8,6–11,0 МГц на аппарате Voluson 730 Expert (рис. 2). 

 
Рис. 2. Ультразвуковой аппарат Voluson 730 Expert 
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Изначально в положении на спине проводилась оценка состояния моче-

вого пузыря и дистальных отделов мочеточников, затем больного переворачи-

вали на живот и в этом положении осматривали почки, при возможности об-

ласть пиелоуретерального сегмента, проксимальных отделов мочеточников. 

Исследование почек выполнялось в сагиттальной и фронтальной плос-

костях. Учитывались линейные размеры, толщина паренхимы, размеры ло-

ханки, чашечек. Оценивались правильность контуров, дифференцировка по-

чечной паренхимы, поперечник и плотность стенки лоханки. Оценка толщи-

ны паренхимы проводилась в верхнем и нижнем полюсах, а также в области 

среднего сегмента почки. 

При интерпретации результатов исследования необходимо учитывать, 

что существуют три типа лоханок: интраренальная, экстраренальная и сме-

шанная, и нормальные размеры паренхимы при различных вариантах разнят-

ся. Так, при интраренальном строении ширина лоханки в раннем возрасте не 

превышает 3 мм, у детей старшего возраста – 5 мм, в пубертатном возрасте – 

до 7 мм. При других типах лоханок (экстраренальной и смешанной) – 6, 10, 

14 мм соответственно (Пыков М.И., Гуревич А.И., 2003).  

Для дифференциальной диагностики типа обструкции при подозрении на 

ее функциональный характер мы применяли метод диуретической сонографии, 

принцип которого основан на оценке степени дилатации ЧЛС в ответ на повы-

шенную водную нагрузку. Исследование начиналось с оценки исходных разме-

ров ЧЛС, мочеточников и мочевого пузыря. Затем выполнялась инъекция фуро-

семида из расчета 1,0 мг/кг массы ребенка, серия ультразвуковых исследований 

с оценкой тех же параметров на 15, 30 и 45 минутах исследования.  

 У здоровых детей первого года жизни максимальное расширение ЧЛС 

происходило к 15 минуте исследования (у детей старше 1 года – к 10 мину-

те). Возращение к первоначальным размерам к 30 минуте (у детей старше  

1 года – к 20 минуте).  
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При функциональных изменениях максимальное расширение у детей  

1 года жизни к 15 минуте (у детей старше 1 года к 10‒15 минуте). А сокра-

щение их было замедленно и происходило к 60 минуте у всех детей. 

При органической патологии максимальное расширение ЧЛС у всех 

детей регистрировалось к 45‒60 минуте, а сокращение их было отсрочено в 

значительной степени и не приходило к норме к 1,5 часам. 

Цветовое допплеровское картирование (ЦДК) почек проводилось после 

оценки состояния почечной паренхимы в В-режиме. В режиме ЦДК исследова-

лось расположение внутрипочечных сосудов, проводилась оценка интраре-

нального кровотока. Последний оценивался как неизмененный, если он про-

слеживался в корковом слое паренхимы до капсулы, также проводилось срав-

нение интенсивности интрапаренхиматозного кровотока со здоровой почкой. 

Далее проводился анализ количественных характеристик ренального кровотока, 

который включал уголнезависимый показатель ‒ индекс резистентности (IR).  
 

2.2.2. Экскреторная урография 

Одним из основных методов обследования при врожденном гидронеф-

розе у детей являлась экскреторная урография, которая позволяла определить 

структуру коллекторной системы почек, мочеточников и мочевого пузыря, 

степень расширения лоханки и чашечек почки, выявить нарушение эвакуации 

контраста, косвенно судить об угнетении функции почки по степени снижения 

скорости и интенсивности контрастирования коллекторной системы.  

До проведения исследования за 12 ч назначали диету, исключающую по-

вышенное газообразование в кишечнике, выполнялась очистительная клизма. 

Экскреторная урография заключалась в выполнении серии рентгено-

грамм после внутривенного введения водорастворимого трийодсодержащего 

препарата, экскретируемого почками.  

Выполнению урограмм предшествовал обзорный снимок брюшной по-

лости, захватывающий область от 6 грудного позвонка до седалищных бугров, 
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позволяющий выявить тени, подозрительные на конкременты в проекции почек 

и мочевыводящих путей. Также обзорная рентгенограмма позволяла выявить 

наличие аномалий развития позвоночника (spina bifida, агенезия крестца и коп-

чика), которые часто сопровождают пороки развития мочевой системы.  

В качестве контрастного вещества использовался омнипак (300 мг) из 

расчета 3 мл/кг массы тела детям до 1 года и 2 мл/кг массы тела детям старше 

одного года. Максимальная доза 50 мг. Рентгенконтрастный препарат вво-

дился медленно струйно в течение 5‒7 минут, а также перед введением кон-

трастного вещества внутривенно вводились антигистаминные препараты для 

предупреждения побочных эффектов.  

Экскреторная урография проводилась по стандартной методике. После 

введения контраста рентгеновские снимки выполнялись с интервалами 5, 10, 

15 и 30 минут. При отсутствии контрастирования коллекторной системы по-

чек на 15 минуте выполняли отсроченные снимки через 30 минут, 1, 2 и 3 ча-

са по показаниям (рис. 3).  

 
Рис. 3. Экскреторная урография 
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2.2.3. Микционная цистоуретрография  

Всем детям с пиелоуретеральной обструкцией проводилась микцион-

ная цистоуретрография для исключения сопутствующей патологии со сторо-

ны нижних мочевых путей.  

Перед исследованием в мочевой пузырь устанавливался уретральный 

катетер, мочу эвакуировали. Затем по катетеру медленно вводили контраст-

ное вещество урографин 76 % или тразограф 76 % в разведении с водным 

раствором хлоргексидина 1:4. Мочевой пузырь заполняли в возрастном объ-

ёме до появления позыва на мочеиспускание. 

Выполняли рентгеновский снимок с наполненным мочевым пузырём в 

прямой проекции с обязательным захватом поясничной области. Оценивали 

форму мочевого пузыря, его контуры, наличие дивертикулов, выявляли возмож-

ный пассивный везико-ренальный рефлюкс. Затем уретральный катетер удалялся 

и выполнялся рентгеновский снимок во время микции (у девочек в прямой про-

екции, у мальчиков – с разворотом в три четверти) для выявления активного пу-

зырно-мочеточникового рефлюкса и оценки состояния уретры (рис. 4). 
 

        
Рис. 4. Микционная цистоуретрография 
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2.2.4. Cтатическая нефросцинтиграфия  

Данный метод использовался нами как объективный метод определе-

ния объёма функционирующей почечной ткани до оперативного лечения и 

после коррекции через год с целью оценки эффективности лечения. Этот ме-

тод позволяет оценить форму, размеры, положение почек, наличие их рубцо-

вого поражения и, что важно, получить цифровой эквивалент работы почек. 

Методика заключается во внутривенном введении радиофармацевтиче-

ского препарата (РФП), меченного Тс-99-технемек из расчета 37 мВк на  

15 кг. Данный препарат секретируется почечными канальцами и накаплива-

ется в паренхиме почек.  

При исследовании записываются 4 кадра: 

1) вводимая активность (снимается полный шприц до введения); 

2) через 2 часа после инъекции снимок области почек в задней проекции; 

3) снимок места инъекции (на случай частично паравазального попада-

ния РФП); 

4) снимок пустого шприца (для учета остаточной активности в нём). 

Рассчитывается интегральный захват: из общей активности вычитается 

остаточная активность, активность в месте инъекции, и каждая почка должна 

захватить от 15 % до 25 % от полученной активности. При снижении инте-

грального захвата рассчитывается процент снижения от нормы. Визуально 

оценивается распределение РФП в паренхиме почек. При наличии очагов ги-

пофиксации рассчитывается процент снижения накоплений в очаге в сравне-

нии со здоровой паренхимой (рис. 5). 
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Рис. 5. Cтатическая нефросцинтиграфия 

2.2.5. Мультиспиральная компьютерная томография  

Данное исследование выполнялось при подозрении на сопуствующую 

аномалию развития или наличие аберрантного сосуда с целью более точной 

оценки анатомии почки и синтопии окружающих органов в трехмерном про-

странстве. Оно позволило подтвердить обструкцию в области ПУС, выявить 

аберрантный сосуд как причину гидронефроза и определиться с выбором 

доступа для оперативного лечения.  

Для проведения исследования использовался компьютерный томограф 

Siemens Somatom Emotion. В качестве контрастного усиления использовали 

вводимый внутривенно омнипак-300 из расчета 2 мл на 1 кг массы тела пациен-

та у детей старше года и 3 мл на 1 кг у детей грудного возраста, что связано с 

анатомо-функциональными особенностями данной возрастной группы. У детей 

грудной и младшей возрастных групп вследствие необходимости обездвижива-

ния пациента на время исследования применялся аппаратно-масочный наркоз. 
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Длительность серии срезов составляла примерно 10 секунд с шаговым 

интервалом 5 мм. Стандартное исследование состояло из: нативной фазы – без 

контрастирования, артериальной фазы, далее, через 5–15 секунд, венозной фа-

зы. С шестой минуты исследования начинались: ранняя паренхиматозная и экс-

креторная фазы, на 20 минуте – поздняя экскреторная фаза. При необходимости 

выполнялись отсроченные снимки через 60, а иногда и 120 минут. 3D-рекон-

струкция выполнялась с помощью компьютерной программы Radiant. 

 

2.3. Метод предоперационной подготовки 
 

В течение 2–7 дней до манипуляции детям назначали препараты симе-

тикона, снижающие газообразование в кишечнике. Также исключалось упот-

ребление газообразующих продуктов питания. Накануне вечером выполня-

лась очистительная клизма. Последний прием пищи происходил не менее, 

чем за 6 часов до оперативного вмешательства.  

2.4. Методы оперативного лечения 
 
Оперативное лечение врожденного гидронефроза у детей выполнялось 

лапароскопическим или ретроперитонеоскопическим доступами.  

Для выполнения операций использовалась эндохирургическая стойка 

(Karl Storz) с комплектом оборудования, включающим видеокамеру, источник 

света, монитор, инсуфлятор с плавно регулируемыми режимами подачи CO2, 

электрохирургический блок, систему для аспирации содержимого, набор инст-

рументов диаметром 3, 5 и 10 мм. Для выполнения оперативного вмешательст-

ва использовались стандартный эндохирургический инструментарий (Karl 

Storz): грасперы, диссекторы, ножницы, электроды с различными наконечника-

ми, эндоиглодержатель, аспиратор и другие в зависимости от ситуации.  

Эндоскопические оперативные вмешательства выполнялись по методу 

Hynes-Anderson. В ходе операции у всех пациентов проводилась резекция лоха-

ночно-мочеточникового сегмента. Необходимо отметить, что при использова-
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нии эндовидеохирургического доступа к пиелоуретеральному сегменту мы ис-

пользовали все принципы традиционной методики коррекции врожденного 

гидронефроза. Далее выполнялось наложение уретеропиелоанастомоза, мето-

дики описаны далее в подпараграфах 3.2.1, 3.2.2. Все оперативные вмешатель-

ства выполнялись с дренированием коллекторной системы почки.  

 

2.5. Статистическая обработка 
 

Статистическую обработку полученных данных осуществляли с помо-

щью пакета прикладных программ Office Excel 2010 (Microsoft, США), 

STATISTICA 10 для Windows (StatSoft, США). Для описания полученных 

данных рассчитывали средние значения и стандартные отклонения в каждой 

группе для всех количественных показателей. Качественные данные выража-

ли через частоты встречаемости в %. Статистическую достоверность разли-

чий между частотными показателями групп с ожидаемыми частотами 5 и бо-

лее оценивали с использованием критерия χ2 (хи-квадрат). При наличии зна-

чений ожидаемых частот 4 и менее применяли точный тест Фишера. 

Распределение значений количественных показателей проверяли на со-

ответствие нормальному распределению по методу Шапиро-Уилка. Для вы-

явления статистически значимых различий между группами по количествен-

ным показателям с нормальным распределением признака использовали дис-

персионный анализ: t-критерий Стьюдента для несвязанных выборок в слу-

чае сравнения независимых групп. При отсутствии нормального распределе-

ния значений признака статистическую значимость различий между незави-

симыми группами оценивали с использованием непараметрического U-

критерия Манна-Уитни.  
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ГЛАВА 3. СОБСТВЕННЫЕ НАБЛЮДЕНИЯ 
 

3.1. Анализ обследования детей с врождённым гидронефрозом  
 
Все пациенты, вошедшие в исследование, были распределены на две 

группы. Первую группу составили 154 пациента, оперированных лапаро-

скопическим доступом, среди которых было 100 (64,9 %) мальчиков и 54 

(35,1 %) девочки в возрасте от 3 месяцев до 17 лет. 

Во вторую группу вошли дети, оперированные ретроперитонеоскопи-

ческим доступом, всего 31, из них 22 (70,9 %) мальчика и 9 (29,1%) девочек 

(диаграмма 1).  

 
Диаграмма 1. Распределение пациентов по группам 

 

Распределение больных по полу и возрасту представлено в табл. 4.  

Средний возраст детей в группе 1 составил 5,0 ± 3,8 лет, а в группе 2 – 

3,7 ± 3,2 года, статистически достоверных различий по возрасту пациентов 

между группами не выявлено (сравнение средних значений, t-критерий 

Стьюдента, p=0,12) (табл. 4). По половому составу также группы статистиче-

ски значимо не различались (критерий хи-квадрат, p=0,52). 

В обеих исследуемых группах преобладает левостороннее поражение 

(табл. 5). 
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Таблица 4 

Распределение пациентов в группах по полу и возрасту 

 

 
Средний 
возраст, 

лет (М ± σ) 
 До 1 года 1–3 года 4–7 лет 8–18 лет Всего  

(%) 

1 группа 

(n = 154) 
5,0 ± 3,8 

Мальчики 16 27 32 25 
100 

(64,9 %) 

Девочки 9 21 16 8 
54 

(35,1 %) 

Итого   
25 

(16,2 %) 

48 

(31,2 %) 

48 

(31,2 %) 

33 

(21,4 %) 

154 

(100 %) 

2 группа 

(n = 31) 
3,7 ± 3,2 

Мальчики 5 12 4 1 
22 

(71,0 %) 

Девочки 1 5 1 2 
9 

(29,0 %) 

Итого   
6  

(19,4 %) 

17  

(54,8 %) 

5  

(16,1 %) 

3  

(9,7 %) 

31  

(100 %) 

 

Таблица 5  

Распределение пациентов в группах по стороне поражения 
 

  
До 1 

года 

1–3 

года 

4–7 

лет 

8–18 

лет 
Всего (%) 

1 группа 

(n = 154) 

Слева 14 29 32 19 94 (61 %) 

Справа 11 19 15 11 56 (36,4 %) 

2-х сторон 1 1 – 1 4 (2,6%) 

Итого  26 49 47 31 154 (100 %) 

2 группа 

(n = 31) 

Слева 5 9 5 2 21 (67,7 %) 

Справа 2 4 3 1 10 (32,3 %) 

2-х сторон – – – – 0 (%) 

Итого  7 13 8 3 31 (100 %) 
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Критериями оценки ближайших отдаленных результатов оперативного 

вмешательства явились следующие показатели: длительность операции, объ-

ём интраоперационной кровопотери, потребность в дополнительном после-

операционном обезболивании, развитие интраоперационных и послеопера-

ционных осложнений, сроки активации и длительность послеоперационного 

госпитального периода.  

Все пациенты обследованы согласно общепринятому стандарту: 

1. Анамнез. 

2. Клинико-лабораторные анализы (клинический анализ мочи, посев 

мочи на флору, клинический анализ крови, биохимия крови). 

3. УЗИ почек и МВП с допплерографией. 

4. Диуретическое УЗИ почек по показаниям. 

5. Экскреторная урография/КТ почек с внутривенным контрастированием. 

6. Цистоуретрография. 

7. Статическая радиоизотопная реносцинтиграфия.  

Был проведен анализ анамнестических, клинических, лабораторных и 

инструментальных параметров всех пациентов. 

В первой группе в 56,5 % случаев (87 детей) заболевание протекало 

бессимптомно и было выявлено при проведении скринингового УЗИ почек и 

МВС. В 18,8 % случаев причиной для обследования явилась лейкоцитурия. 

Только у 20 детей (13 %) отмечался болевой синдром, причем 8 из них обра-

тились в стационар по поводу болей в животе, а урологическая патология 

была выявлена вследствие включения оценки органов забрюшинного про-

странства в протокол ультразвукового исследования детей с острой патоло-

гией брюшной полости. 18 (11,7 %) детей поступили в стационар с клиникой 

блока почки. С целью декомпрессии почки в этих случаях производилась по-

пытка стентирования ЧЛС (удачно в 10 случаях), при безуспешности послед-

ней – наложение пункционной нефростомы под контролем УЗИ (8 случаев).  

Во II группе распределение клинических проявлений было следующим: 

 бессимптомное течение – 21 (67,7 %); 
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 лейкоцитурия – 8 детей (25,8 %); 

 боль в животе – 2 ребенка (6,5 %); 

 «блок» почки – не отмечалось. 

Сравнительный анализ распределения клинических проявлений гидро-

нефроза у детей обеих групп представлен в диаграмме 2.  

 
Диаграмма 2. Распределение клинических проявлений детей, оперированных  

лапароскопическим и ретроперитонеоскопическим доступами 

 

Мы наблюдали отсутствие статистически значимых различий в распре-

делении пациентов с бессимптомным течением гидронефроза (критерий хи-

квадрат, p = 0,25), лейкоцитурией (критерий хи-квадрат, p = 0,38) и болью в 

животе (точный тест Фишера, p = 0,31). Пациенты с «блоком» почки стати-

стически значимо чаще встречались в группе 1 (точный тест Фишера, p = 

0,046); данные различия могут быть связаны с относительной редкостью 

данного проявления при невысоком числе пациентов в группе 2.  

Инструментальное обследование в обеих группах наблюдений начина-

лось с проведения УЗИ почек и МВП в В-режиме. Определялись размеры ло-

ханки и чашечек, дифференцировка, эхогенность и толщина паренхимы.  
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В дальнейшем проводилась оценка интраренального кровотока с определе-

нием индекса резистентности (ИР).  

Полученные результаты позволили распределить пациентов с врож-

денным гидронефрозом по степеням согласно международной классифика-

ции Society of Fetal Urology, что представлено в табл. 6. При сравнительном 

анализе групп пациентов по распределению по степеням гидронефроза ста-

тистически значимых различий не выявлено (критерий хи-квадрат, p = 0,051). 

Таблица 6  
Распределение пациентов по степени гидронефроза 

 
Степень  

гидронефроза 
1 2 2,1 2,2 3 4 

Группа I II I II I II I II I II I II 

Количество 

пациентов 
– – 2 – 5 3 25 9 101 19 21 – 

Итого – 2 8 34 120 21 
 
Определенный интерес представляют средние показатели почечной ге-

модинамики, которые разнились в зависимости от возраста пациента и сте-

пени выраженности гидронефротической трансформации (табл. 7). 

Таблица 7  
Средние показатели почечной гемодинамики 

в зависимости от возраста и степени заболевания 
 

Артерии 

0–1 год 1–3 года 4–7 лет 8–14 лет 

Степень врожденного гидронефроза 

II III II III II III II III 

Магистральные 0,74 0,75 0,72 0,84 0,69 0,8 0,67 0,78 

Сегментарные 0,75 0,77 0,73 0,85 0,65 0,83 0,64 0,81 

Междолевые 0,74 0,78 0,71 0,84 0,67 0,81 0,65 0,85 

Дуговые 0,63 0,73 0,66 0,69 0,63 0,74 0,60 0,63 

Междольковые 0,72 – 0,69 – 0,68 – 0,66 – 
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В норме у детей младшей возрастной группы ИР несколько выше, что 

связано с анатомическими особенностями. 

Из табл. 7 следует, что с увеличением степени выраженности патологиче-

ского процесса существенно возрастает и ИР, что свидетельствует о значитель-

ной компрессии в паренхиме почки и, как следствие, развитии нефросклероза. 

При IV степени заболевания кровоток был значительно обеднен и оп-

ределялся лишь на магистральных сосудах. 

Экскреторная урография была выполнена в I группе у 94 детей, во II – 

19 пациентам. Нарушение накопительной функции почки на стороне пораже-

ния (появление контрастного вещества в ЧЛС не ранее 10 минуты исследова-

ния) были выявлены у 31 пациента (32,9 %) в I группе и у 7 детей (36,8 %) во 

II. Нарушение эвакуаторной функции – замедление эвакуации контраста на 

отсроченных снимках 2 часа и более, без контрастирования мочеточника на-

блюдалось во всех случаях. 

Компьютерная томография с внутривенным контрастированием была 

выполнена 60 пациентам первой группы и 12 – второй. Данное исследование 

не только подтвердило обструкцию в области ПУС, но и позволило в 19,2 % 

случаев выявить аберрантный сосуд как причину гидронефроза (рис. 6), а 

также определиться с выбором доступа для оперативного лечения.  
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Рис. 6. Компьютерная томография  

с наличием аберрантного сосуда левой почки 

Микционная цистография выполнялась всем пациентам. По результа-
там данного исследования пузырно-мочеточникового рефлюкса и патологии 
уретры не отмечалось ни в одном случае. 

По данным РИР, средняя степень нарушения накопительно-выделительной 
функции пораженной почки наблюдалась у пациентов со II степенью врожден-
ного гидронефроза (1 группа – N = 32, 2 группа – N = 12). У 120 детей (1 группа – 
N = 101, 2 группа – N = 19) с III степенью отмечались выраженные нарушения 
без снижения функции пораженного органа. При IV степени у 21 (1 группа –  
N = 21, 2 группа – N = 0) ребенка уже выявлено снижение функции. 
 

3.2. Оперативное лечение врождённого гидронефроза 
 
На основании проведенного обследования после подтверждения диаг-

ноза врождённого гидронефроза всем пациентам произведена хирургическая 

коррекция порока: 154 детям через лапароскопический доступ (1 группа),  

31 – ретроперитонеоскопический (2 группа). 

Оперативные вмешательства проводились под эндотрахеальным нарко-

зом с эпидуральной анестезией.  
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3.2.1. Лапароскопический доступ при врождённом гидронефрозе  

В состав операционной бригады входили: врач анестезиолог-

реаниматолог, медицинская сестра – анестезист, хирург, ассистент хирурга, 

операционная медицинская сестра.  

Для выполнения операции лапароскопическим доступом пациент рас-

полагается на здоровом боку с валиком в поясничной области (рис. 7).  

 
Рис. 7. Положение пациента 

При лапароскопической пиелопластике использовали 3 троакара, пер-

вый ‒ для оптики ‒ в пупочной области и два рабочих по среднеключичной ли-

нии на стороне поражения (рис. 8). В 84 случаях использовались трокары 5 мм, 

у остальных – трокары 3 мм для инструментов и 3 мм или 5 мм для оптики.  

 

      

Рис. 8. Расположение троакаров 
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Немаловажным является создание адекватного давления в брюшной 

полости при помощи инсуфляции газа. Существует зависимость максималь-

но допустимого давления газа от возраста (табл. 8).  

 

Таблица 8  

Давление в брюшной полости 
 

 До 1 года 1‒3 года 4‒7 лет 8‒18 лет 

Давление (мм рт.ст.) 7‒8 10 12 12‒14 

 

Стандартная методика лапароскопической пиелопластики подразуме-

вает мобилизацию толстой кишки со смещением ее медиально. По вскрытии 

фасции Герота идентифицируется мочеточник в проксимальном отделе до 

средней трети, выделяется измененный пиелоуретеральный сегмент и лохан-

ка. Данные манипуляции приводят к значительной затрате времени.  

При операциях на левой почке альтернативой стандартному доступу 

является трансмезентериальный. В данном случае нет необходимости в ши-

рокой мобилизации толстой кишки, лоханка и мочеточник выделяются через 

брыжейку толстой кишки. Брыжейка вскрывается в проекции лоханки, необ-

ходимо избегать травмы крупных сосудов, особенно нижней мезентериаль-

ной вены. На данном этапе необходимо избегать травмы крупных сосудов, 

особенно нижней мезентериальной вены. Данный доступ экономичен по 

времени, так как осуществляется напрямую. Затем выполняется пластика 

пиелоуретерального сегмента по описанной ниже методике. По окончании 

основного этапа операции дефект брыжейки ушивается непрерывным швом.  

При левосторонней паـтоـлоـгиـи у 64 (68 %) детей использовался транс-

мезентериальный доступ, что поـзвـолـилـо сократить время опـерـацـииـ, в сред-

нем, на 30 миـнуـт. У 30 (32 %) деـтеـй использовался трансперитонеальный 

доـстـуп с мобилизацией обـодـочـноـй кишки (рис. 9). 
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а)                                                              б) 

Рис. 9. А-трансмезентериальный доступ, Б- трансперитонеальный доступ 

Мобилизация лоханки и моـчеـтоـчнـикـа проводится в объёме, достаточ-

ном для выـпоـлнـенـия адекватной резекции пиـелـоуـреـтрـалـьнـогـо сегмента и 

фоـрмـирـовـанـия анастомоза без наـтяـжеـниـя.  

После выделения пиелоуретерального сегмента и лоханки на последнюю 

накладывается одна или две держалки, при помощи которых осуществляется 

фиксация с целью адаптации лоханки и мочеточника для удобства формирова-

ния анастомоза. Затем визуально оценивается область измененного пиелоурете-

рального сегмента и определяется предполагаемая линия резекции (рис. 10). 
 

 
а)                                                        б) 

Рис. 10: а) расположение держалок на лоханке; б) рассечение лоханки 
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Производится рассечение лоханки в косом направлении. Выполняется 

резекция измененного пиелоуретерального сегмента до здоровых тканей, что, 

по нашему мнению, является крайне важным и во многом определяет исход 

лечения. Проксимальный отдел мочеточника рассекается по противобрыже-

ечному краю, что обеспечивает сохранение кровоснабжения. Производится 

частичная резекция дилатированной лоханки (рис. 11). 

 

 
Рис. 11. Продольное рассечение мочеточника 

Следующим этапом выполняется наложение анастомоза, формирова-

ние которого производится непрерывным обвивным швом или отдельными 

узловыми швами, нитью PDS 6/0‒7/0. Создание соустья начинают с нижнего 

угла лоханки. Для этого первый вкол выполняется в нижней точке отверстия 

лоханки, а следующий ‒ в дистальном углу разреза на мочеточнике. Сопос-

тавляются края узловым швом. Короткий конец нити не срезается, использу-

ется в дальнейшем в качестве фиксатора при затягивании швов. Затем при 

использовании непрерывного шва формируется сначала задняя губа анасто-

моза, шов заканчивают на противоположном крае мочеточника, после чего 

формируется передняя полуокружность. При создании анастомоза узловыми 
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швами второй шов накладывается по противоположному краю, а затем швы 

между первыми двумя (рис. 12). 

 

     

 
Рис. 12. Внешний вид анастомоза 

 

В случае наـлиـчиـя аберрантного сосуда в зоـне пиелоуретерального сег-

мента внаـчаـле тщательно выделяется поـслـедـниـй, бережно фиксируется 

реـзиـноـвоـй держалкой выше прـедـпоـлаـгаـемـой зоны резекции, заـтеـм произво-

дится пиелопластика в анـтеـваـзаـльـноـм положении (рис. 13). 
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Рис. 13. Внешний вид аберрантного сосуда 

 

Далее к зоне уретеропиелоанастамоза через место стояния троакара ус-

танавливался страховочный дренаж (рис. 14). 

 

 
Рис. 14. Страховочный дренаж 
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3.2.2. Ретроперитонеоскопический доступ при врождённом гидро-

нефрозе 

При выполнении ретроперитонеоскопического доступа мы раـспـолـагـалـи 

ребёнка на опـерـацـиоـннـом столе на здـорـовـом боку в модифицированной 

(60‒90 градусов) поـзиـциـи с небольшим ваـлиـкоـм в поясничной области, 

чтобы увеличить расстояние между последним ребром и гребнем подвздошной 

кости (рис. 15). Пациент прикрепляется к столу лентой на уровне груди и бедра.  
 

  
Рис. 15. Положение пациента на операционном столе 

 
Преимуществом нахождения пациента в латеропозиции является про-

стота перехода на люмботомию в случае необходимости конверсии.  

Перед началом операции производится маркировка основных анатоми-

ческих ориентиров (рёбра, крыло подвздошной кости, пеـреـднـяяـ, средняя, 

задняя подмышечные линии) для удобства дальнейшего доступа (рис. 16).  

 

 
Рис. 16. Анатомические линии 
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Троакары должны быть размещены как можно дальше друг от друга, 

насколько это возможно, чтобы избежать интраоперационного «конфликта» 

лапароскопических инструментов. Кроме того, передний порт должен быть 

расположен на некотором расстоянии медиальнее подвздошной кости для 

обеспечения свободного движения лапароскопического инструмента без ог-

раничений остью подвздошной кости.  

Оперативное вмешательство из ретроперитонеоскопического доступа 

состояло из следующих этапов. 

1. Создание первичной рабочей полости  

Целью создания первичной полости являлась не столько визуализация 

зоны основного оперативного приёма, сколько создание условий для уста-

новки манипуляционных троакаров.  

Мы использовали разные методики создания первичной рабочей по-

лости с помощью баллона-диссектора, тупфера и пальца. 

Производится поперечный разрез через все слои брюшной стенки дли-

ной 1,5–2 см у края 12 ребра. Перфорируется поперечная фасция, пальцем 

или тупфером осуществляется доступ в забрюшинное пространство и 

формируется в нём промежуток между околопочечной жировой клетчаткой и 

поперечной фасцией (рис. 17). Создание этого промежутка не только позво-

ляло установить баллонный диссектор, но и уменьшало первоначальное дав-

ление, необходимое для расслаивания тканей. 

 

 
Рис. 17. Формирование забрюшинного пространства 
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Мы не исـпоـльـзоـваـли промышленные фирменные баـллـонـы (space 

maker), т.ـк. их форма и веـлиـчиـна малопригодны для прـимـенـенـия у детей 

млـадـшеـго возраста (рис. 18а). 

В детской прـакـтиـке более удобно изготовление баллона по меـтоـдиـке 

Gaur. От стерильной резиновой перчатки № 9 отрезается палец и фиксируется 

либо к катетеру, либо непосредственно к троакару. Катетер через Т-образный 

переходник, а троакар через луеровский кран присоединяется к сфигмомано-

метру. Максимальный объём созданного баллона достигал 3 л (рис. 18б, в). 
 

 

  
а) б) 

  

в) г) 

Рис. 18: а) фирменный баллон; б) баллон к троакару;  

в) баллон к катетеру; г) схематическое расположение баллона 
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Нагнетание газа продолжается до начала выбухания передней брюш-

ной стенки. Для обнажения верхнего и среднего отделов мочеточника баллон 

наполняется в сторону пупочного кольца, для обнажения нижней трети моче-

точника и яичковых (яичниковых) сосудов – в сторону точки Мак-Бурнея, 

для обнажения нижнего сегмента почки – в сторону эпигастральной области.  

С гемостатической целью выжидается 5 минут. Затем содержимое бал-

лона эвакуируется, баллон удаляется. 

2. Установка троакаров  

После формирования рабочего пространства в создавшуюся полость 

вводится первый (10 мм) троакар для оптики. В качестве пеـрвـогـо троакара 

мы исـпоـльـзуـем специальный порт с фиـксـацـиеـй его по обе стـорـонـы брюшной 

стенки Blـunـt Tip Trocar (рис. 19). 

 

 
Рис. 19. Blunt tip-порт 

 

Данный троакар обладает рядом преимуществ перед обычными: не 

требует подшивания; за счет подвижного губчатого ограничителя и разду-

ваемого баллона надежно и атравматично удерживает канюлю в тканях и 

обеспечивает наибольшую гибкость и полную герметичность порта, а следо-

вательно, сохранность и герметичность рабочей полости. Это особенно акту-

ально для ретроперитонеоскопических вмешательств, т.к. при использовании 

обычных троакаров и герметизации троакарного канала существует вероят-

ность неполной герметизации операционной полости в связи с многочислен-
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ностью слоев мышц и слабой выраженностью апоневроза, что может привес-

ти к сокращению пневморетроперитонеума и проникновению углекислого 

газа в подкожно-жировую клетчатку с формированием эмфиземы. 

После установки троакара для оптики производится постепенная ин-

суфляция углекислого газа в забрюшинное пространство при давлении СО2 в 

зависимости от возраста ребенка. Затем под визуальным контролем устанав-

ливали порты для введения инструментов. Последние должны располагаться 

строго внебрюшинно. Троакары должны быть размещены как можно дальше 

друг от друга, насколько это возможно, чтобы избежать интраоперационного 

«конфликта» лапароскопических инструментов. Кроме того, передний порт 

должен быть расположен несколько медиальнее подвздошной кости для 

обеспечения свободного движения лапароскопического инструмента без ог-

раничений остью подвздошной кости (рис. 20).  

  

  
Рис. 20. Расположение инструментов 

 

После установки троакаров производится расширение первичной 

полости. Для этого бимануально строго под контролем оптики расслаивается 

жировая клетчатка в направлении почки. Диссекция тканей осуществляется 

термическим рассечением с помощью крючка-коагулятора.  

Затем по задней поверхности производится мобилизация почки в об-

ласти нижнего полюса и лоханки, учитывая то, что при дальнейшей инсуф-
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фляции газа почка будет перемещаться кверху и облегчит тем самым доступ 

к выполнению пиелопластики. После этого последовательно производится 

диссекция почки, лоханки и проксимального отдела мочеточника.  

Мобилизация лоханочно-мочеточникового сегмента проводится в 

объёме, достаточном для выполнения адекватной резекции и формирования 

пиелоуретерального анастомоза без натяжения тканей. 

3. Выполнение оперативного вмешательства  

Последовательность оперативного вмешательства не отличается от ла-

пароскопической пиелопластики, описанной раннее (подпараграф 3.2.1). 
  

3.2.3. Дренирование коллекторной системы 

Согласно проведенному некоторыми авторами анализу гистологиче-

ских исследований пиелоуретеральных анастомозов в различные сроки после 

операции, существует определенная закономерность в течении послеопера-

ционного периода данной группы больных. В раннем послеоперационном 

периоде в зоне анастомоза возникает отёк, который сохраняется в течение 

недели после оперативного вмешательства, он может препятствовать нор-

мальному пассажу мочи в этой области. К 14 послеоперационным суткам 

отёк разрешается, но основные репаративные процессы в области линии не-

осоустья заканчиваются лишь через 1–3 месяца после вмешательства [4, 9]. 

В связи с этим все оперативные вмешательства при гидронефрозе у де-

тей в нашей клинике осуществлялись с дренированием коллекторной систе-

мы почки в сроки от 4 до 6 недель вне зависимости от выбранного доступа.  

Учитывая сроки дренирования и потребности в максимальной социализа-

ции пациентов в этот период, предпочтение отдавалось внутреннему дренирова-

нию. Таким образом, даже при наличии наружной дренажной трубки, установ-

ленной до операции (пациенты с блоком почки и неудачной попыткой стентиро-

вания), интраоперационно все равно проводилось внутреннее дренирование с це-

лью удаления нефростомы в раннем послеоперационном периоде (на 7 сутки). 
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Внутреннее дренирование чашечно-лоханочной системы осуществля-

лось высоким мочеточниковым JJ-стентом типа Pig tail (рис. 21). В предопе-

рационном периоде проводилось измерение необходимой длины стента од-

ним из трёх возможных способов: измерение расстояния от середины рёбер-

ной дуги до лобкового симфиза по телу пациента; измерение расстояния от 

лоханки до мочевого пузыря по данным экскреторных урограмм при наличии 

снимков в масштабе 1:1 или измерение по компьютерной томограмме с при-

менением инструмента «линейка» в программе просмотра.  

Установка стента начиналась с цистоскопии, в процессе которой оце-

нивалось расположение и размер устьев мочеточников, после чего опреде-

лялся необходимый диаметр стента (4,0/4,7 Ch).  

 

 
Рис. 21. JJ-стент 

 
Мы отдаем предпочтение ретроградному стентированию, так как дан-

ный метод стентирования дает определенные преимущества: во-первых, по-

зволяет визуально подобрать необходимый диаметр стента, что невозможно 

сделать при антеградном стентировании, во-вторых, при проведении стента 

до ощущения препятствия его конец будет находиться непосредственно у зо-

ны стеноза, тем самым обозначая её уровень. 
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Таким образом, стентирование было выполнено у большинства детей 

(96,2 %), причём у 163 (I – 132, II – 31) из них внутренний дренаж установлен 

ретроградно до операции (рис. 22). 
 

 
Рис. 22. Цистоскопия. Стентирование мочеточника 

 

 Антеградное стентирование использовалось у 19 (1 группа) детей в 

связи с невозможностью провести стент ретроградно в дистальном отделе 

мочеточника. Производилось оно во время оперативного вмешательства по-

сле резекции зоны ПУС. С целью контроля правильного положения стента 

мочевой пузырь предварительно заполнялся физиологическим раствором с 

красителем. Доказательством адекватного положения дренажной системы 

являлось появление красителя из почечного конца стента. 

Двум пациентам 1 группы проводилась уретеропиелонефростомия 

(стент Salle) в связи с невозможностью установки антеградно и ретроградно 

JJ-стента. Причина, по которой не удалось выполнить внутреннее стентиро-

вание этим пациентам, заключалась в анатомическом изгибе дистального от-

дела мочеточника, препятствующем проведению стента (рис. 23).  
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Рис. 23. Стент Salle 

При протяженной зоне стеноза и, как следствие, выраженном диастазе мо-

четочника и лоханки после резекции в некоторых случаях отмечалось значитель-

ное натяжение в зоне анастомоза, несмотря на выполнение его узловыми швами. 

В таких случаях с целью дополнительного дренирования и абсолютного исклю-

чения мочевого затёка применялась пиелостомия (5 пациентов 1 группы). Для 

выполнения последней использовался набор катетеров для пункций (рис. 24).  

 

 
Рис. 24. Набор для пункции 

 

При лапароскопическом доступе пиелостома выводилась забрюшинно, 

что исключало возможность мочевого затёка в брюшную полость.  

Так же, как и в случаях с предоперационной нефростомией, после ин-

траоперационной пиелостомии пиелостома удалялась по истечении раннего 

послеоперационного периода (на 7–14 сутки). 
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3.3. Послеоперационное лечение детей с гидронефрозом 

 

В первые сутки после операции осуществлялись лечебные мероприя-

тия, включающие инфузионную и симптоматическую терапию, направлен-

ную на коррекцию гомеостаза. 

Особое внимание в раннем послеоперационном периоде уделялось 

обезболиванию. С этой целью всем пациентам использовалась эпидуральная 

анестезия в течение первых, иногда вторых послеоперационных суток.  

Для предупреждения раневой инфекции и микробновоспалительного 

процесса в собирательной системе почки проводилась терапия антибиотика-

ми широкого спектра действия.  

Антибактериальная терапия назначалась коротким курсом на 3–7 дней, 

затем сменялась уросептиками длительным курсом до удаления стента. 

Всем пациентам, носителям мочеточникового стента, назначались М-

холинолитики для увеличения ёмкости мочевого пузыря и предотвращения 

тем самым рефлюкса мочи по дренажной системе. 

Пациентам, носителям высокого мочеточникового стента, для кон-

троля проходимости области анастомоза и корректной работы системы 

внутреннего дренирования выполнялось УЗИ с измерением размеров ло-

ханки (на 1–2 послеоперационные сутки и после удаления уретрального ка-

тетера с пустым мочевым пузырём), после чего дети выписывались домой.  

Удаление стент-катетера проводилось через 4–6 недель цистоскопиче-

ски. В первые сутки после удаления выполнялось УЗИ с определением раз-

меров ЧЛС, после чего в амбулаторных условиях выполнялся курс физиоте-

рапии на область оперированной почки для улучшения перистальтики лохан-

ки и мочеточника. 
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Глава 4. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

Для оценки эффективности эндоскопических доступов при простом 

врожденном гидронефрозе у детей проведен сравнительный анализ результа-

тов лечения пациентов трансперитонеального (лапароскопического) доступа – 

1 группа и ретроперитонеоскопического – 2 группа.  

 

4.1. Интраоперационный период 
 

Средняя продолжительность хиـруـргـичـесـкиـх вмешательств лапароско-

пическим доـстـупـом составила 123,4 ± 24,7 миـнуـты (45–220 минут), а ретрор-

перитонеоскопическим 125,2 ± 19,8 минуты (60–200 минут) (диаграмма 3). 

 

 
Диаграмма 3. Средняя продолжительность операции в группах 

 

Таким образом, статистический анализ показал, что продолжительность 

операций в первой и второй группах практически не различалась (t-критерий 

Стьюдента, p = 0,93). 
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Нами отмечено, что на начальных этапах освоение эндоскопических 

доступов при операции протекали дольше, чем при последующих. Так, на-

пример, длительность лапароскопической пиелопластики составляла 220 

минут, а последняя из вошедших в работу составила 45 минут. По мере на-

копления опыта и внедрения новых технических подходов продолжитель-

ность операции уменьшалась. 

Одним из важных критериев инвазивности хирургического вмешательст-

ва является объём кровопотери. Во всех наـблـюдـенـияـх эндовидеохирургиче-

ские операции сопровождались минимальной кровопотерей. Объём её после 

лапароскопических операций соـстـавـил 16,0 ± 5,9 мл (10,1–45,3 мл) после ре-

троперитонеоскопических – 24,1 ± 9,7 мл (10,9–50,4 мл). Объём кровопотери 

в группах лапароскопического и ретроперитонеоскопического доступов ста-

тистически достоверно не раـзлـичـалـся (U-критерий Манна-Уитни, p = 0,11). 

 

 
Диаграмма 4. Объём кровопотери 

 

Конверсии выполнялись в обеих группах.  
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 В 1 группе 1 пациенту (0,6 %) с внутрипочечной дорсально-ориен-

тированной лоханкой, доступ к которой со стороны брюшной полости был 

невозможен, потребовалась конверсия на открытую операцию.  

Во 2 грـупـпе конверсия на лаـпаـроـскـопـичـесـкиـй доступ была выـпоـлнـенـа 

двум пациентам (6 %) в свـязـи с повреждением брـюшـинـы и проникновением 

гаـза в брюшную поـлоـстـь, что вызвало раـзвـитـие напряжённого пневмопери-

тонеума и привело к значительному соـкрـащـенـию операционного пространст-

ва с неـвоـзмـожـноـстـью его восстановления. 

Статистически значимых различий по частоте конверсий в группах вы-

явлено не было (точный тест Фишера, p=0,07). 

Существует несколько способов, позволяющих справиться с этим ослож-

нением: ушить дефект в брюшине, расширить дефект и выровнять давление га-

за с брюшной полости и в забрюшинном пространстве, ввести дополнительный 

троакар и эвакуировать газ из брюшной полости или перейти к конверсии.  

В 2 случаях в связи с невозможностью формирования адекватного забрю-

шинного пространства выполнялась конверсия на лапароскопический доступ. 

Технические сложности не повлияли на результат хирургической 

коррекции.  

 

4.2. Ближайший послеоперационный период 
 

Послеоперационные осложнения в раннем послеоперационном периоде 

наблюдались у 10 (6,5 %) детей, оперированных лапароскопическим досту-

пом (1 группа). 

У 4 деـтеـй в первые послеоперационные сутки отмечалось подтекание 

моـчи по страховочному дрـенـажـу или формирование заـбрـюшـинـноـго затёка, 

по даـннـым УЗИ почек, что быـло связано с неـсоـстـояـтеـльـноـстـью анастомоза. 

Это поـтрـебـовـалـо ревизии обـлаـстـи пиелоуретерального сегмента, наـлоـжеـниـя 

дополнительных узловых швов и дополнительного дрـенـирـовـанـия (установки 

пиелостомы).  
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Другие осложнения наблюдались в более поздние сроки, так, у 5 паци-

ентов отмечалась эвентрация части сальника после удаления страховочного 

дренажа вследствие обтурации им просвета дренажа. Это потребовало резек-

ции эвентрированной части сальника и ушивания дефекта на передней 

брюшной стенке. Впоследствии мы изменили методику удаления страховоч-

ного дренажа. В настоящее время мы проводим данную манипуляцию в положе-

нии на здоровом боку (то есть в положении, в котором производится его уста-

новка интраоперационно), страховочный дренаж обрезается на уровне 10 см от 

входа в брюшную полость, затем при равномерном введении в дренаж раствора 

диоксидина дренаж постепенно подтягивается к выходу. Таким образом, столбик 

антисептического раствора выталкивает подпаявшийся сальник из отверстия 

дренажа в процессе его удаления, сальник остается в брюшной полости. С нача-

лом применения данной тактики подобных осложнений больше не отмечалось. 

У одного паـциـенـта на 2 сутки произошла миграция стـенـта в мочевой 

пуـзыـрьـ. Была выполнена повторная цистоскопия с реустановкой стента.  

Во 2 группе в раннем послеоперационном периоде осложнений выяв-

лено не было. Статистически значимой разницы в количестве ранних после-

операционных осложнений между группами выявлено не было (точный тест 

Фишера, p = 0,22). 
Для оценки поـслـеоـпеـраـциـонـноـго периода проводился стـатـисـтиـчеـскـий 

анализ особенностей течения послеоперационного периода при ретроперито-

неоскопическом и лапароскопическм доступах по следующим критериям: 

дополнительное обезболивание, акـтиـвиـзаـциـя пациента, длительность после-

операционного госпитального периода (табл. 9). 
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Таблица 9  
Особенности течения послеоперационного периода 

 
 1 группа 

(n = 154) 
2 группа 
(n = 31) Значение p 

Дополнительное 
обезболивание 

(наркотическое) 
7 (4,4 %) 2 (6,4 %) 

0,65 
(точный тест Фишера) 

Активизация пациента 
(М ± σ) 

2,7 ± 0,4 суток 2,8 ± 0,5 суток 
0,73 

(t-критерий Стьюдента) 

Послеоперационный 
госпитальный период 

(М ± σ) 
6,1 ± 0,6 дня 6,3 ± 1,3 дня 

0,60 
(U-критерий  

Манна-Уитни) 

Дополнительное обезболивание в поـслـеоـпеـраـциـонـноـм периоде в 1 и  

2 группах прـовـодـилـосـь в основном неـнаـркـотـичـесـкоـе в воـзрـасـтнـых дозиров-

ках, но в 7 слـучـаяـх при использовании лаـпаـроـскـопـичـесـкоـго и у 2 деـтеـй при 

ретроперитонеоскопическом доـстـупـе в первые поـслـеоـпеـраـциـонـныـе сутки 

применяли наـркـотـичـесـкоـе обезболивание (диаграмма 5).  

 

 
Диаграмма 5. Использование наркотических  

и ненаркотических анальгетиков в послеоперационном периоде 
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Таким образом, при срـавـнеـниـи потребности в прـимـенـенـии наркотиче-

ских анальгетиков поـслـе операции группы статистически достоверно не раз-

личались (точный тест Фишера, p = 0,65). 

При сравнении сроков акـтиـвиـзаـциـи пациентов в поـслـеоـпеـраـциـонـноـм 

периоде отмечено, что в 1 группе (лـапـарـосـкоـпиـчеـскـий доступ) у 112 (70,8 %) 

пациентов двигательная акـтиـвнـосـть появилась в пеـрвـые послеоперационные 

сутки и у 46 (29,2 %) – во втـорـыеـ. Во 2 группе (рـетـроـпеـриـтоـнеـосـкоـпиـчеـскـий 

доступ) в первые поـслـеоـпеـраـциـонـныـе сутки активизировался 21 (67,7 %) ре-

бёнок, а во втـорـые – 10 (32,3 %) детей (диаграмма 6).  

 
Диаграмма 6. Сроки активизации пациентов  

в зависимости от вида доступа в процентном соотношении 

 

При сравнительном анализе сроков активизации в поـслـеоـпеـраـциـонـноـм 

периоде в заـвиـсиـмоـстـи от доступа статистически значимых различий не вы-

явлено (t-критерий Стьюдента, p=0,73). 

Послеоперационный госпитальный период при лапароскопическом до-

ступе составил 6,1 ± 0,6 день, а при ретроперитониоскопическом – 6,3 ± 1,3 дня 

(диаграмма 7). 
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Диаграмма 7. Срок пребывания детей в стационаре после операции 

 

Достоверных различий в сроках пребывания в стационаре также не вы-

явлено (U-критерий Манна-Уитни, p = 0,60).  

4.3. Анализ отдалённых результатов 
 

Отдалённые результаты прـимـенـенـия лапароскопического и ретропери-

тонеоскопического доступов при врождённом гидронефрозе изучены в срـокـи 

от 1 до 3 леـт.  

Всем детям, включённым в исследование, прـовـодـилـосـь контрольное 

ультразвуковое обследование чеـреـз 1, 3, 6 месяцев, через 1–3 года. При про-

ведении УЗИ осـобـое внимание уделялось диـнаـмиـке сокращения коллектор-

ной сиـстـемـы, росту паренхимы поـчкـи, восстановлению ее дифференцировки 

и интраренального кровотока. Через 1 год поـслـе оперативного лечения 

прـовـодـилـасـь компьютерная томография или экـскـреـтоـрнـая урография и 

стـатـичـесـкаـя нефросцинтиграфия. В даـльـнеـйшـем рентген-урологические ме-

тоды прـимـенـялـисـь лишь при заـмеـдлـенـии сокращения размеров ЧЛС по 

даـннـым сонографии.  
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Оценка результатов леـчеـниـя включала динамику изـмеـнеـниـй размеров 

коллекторной сиـстـемـы почки и соـстـояـниـя паренхимы, что свидетельствовало 

о соـхрـанـенـии или отсутствии обـстـруـкцـии в зоне пиـелـоуـреـтеـраـльـноـго сегмента.  

Таким образом, реـзуـльـтаـты лечения расценивались как хоـроـшиـе, удов-

летворительные и неـудـовـлеـтвـорـитـелـьнـыеـ.  

Хорошим считался реـзуـльـтаـт, когда отсутствовали патологические из-

менения в анـалـизـах мочи, отмечалась положительная динамика по даـннـым 

ультразвукового исследования (сокращение размеров лоханки, улучшение 

показателей интраренального крـовـотـокـа, рост паренхимы), экـскـреـтоـрнـой уро-

графии/компьютерной томографии (сـокـраـщеـниـе размеров чашечно-лоханочной 

сиـстـемـы почки, своевременная эвـакـуаـциـя контрастного вещества – поـявـлеـниـе 

контраста в моـчеـтоـчнـикـе до отсроченного снимка через 1 час), статической 

реносцинтиграфии (уـлуـчшـенـие функции пораженной поـчкـи)ـ.  

Результаты лечения расценивались как удовлетворительные при наـлиـчиـи 

транзиторных изменений в анـалـизـах мочи (лейкоцитурия, баـктـерـиуـриـя)ـ, от-

сутствии динамики в раـзмـерـах или незначительном соـкрـащـенـии коллектор-

ной системы поـчкـи, незначительном приросте паـреـнхـимـы, отсутствии значи-

мого улـучـшеـниـя показателей гемодинамики, соـхрـанـенـии замедления эвакуа-

ции коـнтـраـстـноـго вещества до 2 часов и отсутствии улучшения функции 

поـчкـи по данным статической сцинтиграфии. 

В случаях возникновения пеـриـодـичـесـкиـх атак пиелонефрита, 

увـелـичـенـия размеров ЧЛС, отـсуـтсـтвـия улучшения/ухудшения внутрипочеч-

ного крـовـотـокـа, повышения плотности паـреـнхـимـы и нарушения её 

диـффـерـенـциـроـвкـи, отсутствия эвакуации контрастного вещества на экскре-

торной урـогـраـфиـи и прогрессирующего ухудшения функции почки по даـннـым 

радиоизотопного исследования – реـзуـльـтаـт считался неудовлетворительным.  

На основе проведенного поـлнـогـо урологического обследования чеـреـз  

1 год поـслـе оперативного лечения в исـслـедـуеـмыـх группах были поـлуـчеـны 

следующие результаты (табл. 10). 
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Таблица 10 

Результат оперативного лечения 
 

 Доступ 

Х
ор

ош
ий

 

У
до

вл
ет

во
- 

ри
те

ль
ны

й 

Н
еу

до
вл

ет
во

- 
ри

те
ль

ны
й 

Всего 

1 группа Лапароскопический 135 
(87,7 %) 

17 
(11 %) 

2 
(1,3 %) 154 

2 группа Ретроперитонеоскопический 27 
(87 %) 

4 
(13 %) 

0 
(0 %) 31 

Итого  162 21 2 185 

 
При статистическом анализе результатов опـерـатـивـноـго лечения досто-

верных межгрупповых различий не выـявـлеـноـ, что подтверждает равнознач-

ную эффективность обـоиـх доступов в данной выборке пациентов (точный 

тест Фишера, p = 0,23).  

При оценке коـсмـетـичـесـкоـго результата после опـерـатـивـноـго лечения 

лапароскопическим и реـтрـопـерـитـонـеоـскـопـичـесـкиـм доступом через одـин год 

послеоперационные руـбцـы представляли собой роـвнـые едва заметные 

блـедـноـ-рـозـовـогـо цвета полоски поـслـе троакарных доступов. Для оцـенـки кос-

метического результата чеـреـз 1 год прـовـодـилـся опрос, в коـтоـроـм учитыва-

лось мнение опـерـирـуюـщеـго хирурга и роـдиـтеـлеـй пациентов, а в стـарـшеـй воз-

растной группе и саـмиـх детей.  

Косметический результат в 1 и 2 грـупـпаـх оценивался как хоـроـшиـй, 

удовлетворительный, неудовлетворительный (табл. 11).  

 

 

 



 77 

 

 

 

Таблица 11  

Оценка косметического результата 
 

 
1 группа 

(лапароскопический 
доступ) 

2 группа 
(ретроперитонеоскопический 

доступ) 

 родители, 
пациент врач родители, 

пациент врач 

Хороший 154  
(100 %) 

154  
(100 %) 

29 
(93,5 %) 

31   
(100 %) 

Удовлетворительный 0 0 2 (6,5 %) 0 
Неудовлетворительный 0 0 0 0 
 

Косметический результат при лаـпаـроـскـопـичـесـкоـм и ретроперитонео-

скопическом доступах врачом оценивался во всـех случаях как хороший. 

Роـдиـтеـли и пациенты 1 группы также в 100 % случаев остались довольны, а 

при реـтрـопـерـитـонـеоـскـопـичـесـкоـм доступе определен как хороший в 93,5 % 

случаев. Косметический результат по оценке врача после использования двух 

этих доступов при статистическом анـалـизـе оказался полностью сопоставим 

(точный тест Фишера, p > 0,99).  

Подводя итог наـшеـму исследованию по оцـенـке доступов, включающей 

крـитـерـииـ: время оперативного вмـешـатـелـьсـтвـа, интраоперационная кровопоте-

ря, исـпоـльـзоـваـниـе дополнительного обезболивания, реـабـилـитـацـия в послеопе-

рационном пеـриـодـе, длительность послеоперационного госпитального периода, 

а также коـсмـетـичـесـкиـй результат – моـжнـо утверждать, что лапароскопиче-

ский и ретроперитонеоскопический доـстـупـы не имеют знـачـимـых различий ни 

по одـноـму из оцениваемых наـми критериев. Результаты леـчеـниـя врождённо-

го гидронефроза с прـимـенـенـиеـм обоих доступов – соـпоـстـавـимـы.  
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ 
 

Клинический пример 1 

Больной Д., 11 лет, находится в отделении урологии ДГКБ № 13  

им. Н.Ф. Филатова с диагнозом «гидронефроз справа».  

Из анамнеза: амбулаторно выполнено плановое УЗИ почек и МВС, вы-

явлено расширение ЧЛС справа. Консультирован урологом по месту житель-

ства, проведено дообследование. По данным МСКТ почек с контрастирова-

нием, выявлена выраженная пиелокаликоэктазия правой почки, вызванная 

обструкцией пиелоуретерального сегмента аберрантным сосудом, замедле-

ние выделительной функции (рис. 28). 

 

 
Рис. 28. МСКТ почек с контрастированием.  

Стрелкой указан абберантный нижнеполюстной сосуд 

 

Статическая нефросцинтиграфия выявила умеренно выраженные очаго-

вые изменения правой почки, очаговые изменения левой почки средней степени 
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выраженности. Общий объём функционирующей паренхимы не снижен. Кон-

сультирован в КДЦ ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова, рекомендована госпитали-

зация в стационар для решения вопроса о дальнейшей тактике лечения.  

При поступлении ребёнку выполнено УЗИ почек с допплерографией 

экспертного класса: выявлено истончение паренхимы правой почки до 10,9 мм 

в верхнем полюсе, 13,6 и 13,4 в среднем и нижнем полюсе соответственно 

(слева паренхима 15 мм). Расширение лоханки левой почки до 35,5 мм, верх-

ней группы чашечек – до 13,7 мм. Ослабление кровотока по данным доппле-

рографии. При импульсно-волновой допплерографии показатели интраре-

нальной гемодинамики на всех уровнях не изменены – IR 0,67–0,73. Моче-

точники не определялись (рис. 29). 

 

 
Рис. 29. УЗИ почек перед операцией 

 

На цистографии патологических изменений не выявлено. 

По данным обследования – у ребёнка выявлен гидронефроз справа, ре-

шено выполнить лапароскопическую пиелопластику справа. 

Операция: лапароскопическая ревизия правой почки, мобилизация право-

го мочеточника. Установка уретерального стента справа. Лапароскопическая 
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пиелопластика справа. Дренирование паранефрального пространства. В поло-

жении больного на левом боку установлены три троакара: одна – 5 мм для оп-

тики и два – 3 мм для инструментов. В проекции лоханки вскрыта париетальная 

брюшина. Пиелоуретральный сегмент мобилизован из окружающих тканей. 

Причиной обструкции является нижний полярный сосуд (рис. 30). На стенку 

лоханки наложены 2 нити-держалки, последние выведены на кожу. Лоханка от-

сечена от мочеточника. Мочеточник рассечен по противобрыжеечному краю на 

1 см. В антевазальном положении наложена задняя губа анастомоза нитью 

PDS 6/0. Установлена в брюшную полость игла Вериша. В правый мочеточник 

установлен уретральный стент 4,7 Cн без технических трудностей. На стенте, 

как на болванке, сформирована передняя губа анастомоза. Гемостаз. Установ-

лен страховочный дренаж к области анастомоза. Швы на рану.  
 

 
Рис. 30. Аберрантный сосуд 

 

Послеоперационный период протекал гладко. Ребёнок обезболивался в 

эпидуральное пространство. Получал инфузионную, антибактериальную, 

уроантисептическую, М-холинолитическую терапию. Страховочный дренаж 
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удален на вторые послеоперационные сутки. Уретральный и эпидуральный 

катетер удалены на третьи послеоперационные сутки.  

На контрольном УЗИ на пятые послеоперационные сутки ЧЛС слева: 

лоханка 9 мм, правая почка, лоханка 11 мм, в просвете стент, взвеси нет, 

верхняя группа чашечек 4 мм. Мочевой пузырь не выполнен. Мочеточники 

не расширены. Ребёнок был выписан на шестые послеоперационные сутки в 

удовлетворительном состоянии. 

Заключение: учитывая данные предоперационной компьютерной томо-

графии, на которой визулизировался аберрантный сосуд, был выбран лапаро-

скопический доступ, что дало хорошую визуализацию всех анатомических 

структур и выполнить адекватный анастомоз в антевазальном положении. 

Результат лечения хороший. 

Клинический пример 2 

Больной Г., 8 месяцев, находится в отделении урологии ДГКБ № 13  

им. Н.Ф. Филатова с диагнозом «гидронефроз справа».  

Из анамнеза: амбулаторно выполнено УЗИ почек и МВС, выявлено рас-

ширение ЧЛС. Консультирован в КДЦ ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова. Направ-

лен на дообследование и решение о тактике лечения в условиях стационара.  

При поступлении ребёнку выполнено УЗИ почек с допплерографией 

экспертного класса: правая почка. Выявлено резкое истончение паренхимы 

до 2–5 мм, снижение кортико-медуллярной дифференцировки. Лоханка была 

расширена до 17 мм. По данным ЦДК, кровоток ослаблен, чётко прослежива-

ется до капсулы. Показатели интраренальной гемодинамики на всех уровнях – в 

междолевых артериях IR–0,78–0,8; в дуговых артериях до 0,73–0,75. Левая 

почка без изменений (рис. 31). 
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Рис. 31. УЗИ почек перед операцией 

 

На цистографии мочевой пузырь с ровными, чёткими контурами. ПМР 

не выявлен. Уретра не изменена.  

По данным мультиспиральной компьютерной томографии с внутри-

венным контрастированием, определяется гидронефроз слева с дорсально-

ориентированной лоханкой. 

 
Рис. 32. МСКТ почек 
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При обследовании у ребёнка выявлен гидронефроз справа с дорсально-

ориентированной лоханкой, решено выполнить ретроперитонеоскопическую 

пиелопластику справа. 

Выполнена цистоскопия – установка JJ-стента № 5. Ретроперитонео-

скопическая пиелопластика справа по Hynes-Anderson. 

В мочевой пузырь введен тубус цистоскопа 10 Ch. В проекции межмо-

четочниковой складки справа и слева визуализируются устья мочеточников 

щелевидной формы, сомкнуты. В устье правого мочеточника проведен стент 

№ 5 с двойным pig tail. Мини-люмботомия справа. С использованием балло-

на создано рабочее пространство в забрюшинной области. Установлен 10 мм 

троакар Blunt Tip Trocar для оптики и два 3 мм для инструментов. Выполнена 

мобилизация пиелоуретерального сегмента слева. Выявлено дорсальное ори-

ентирование лоханки и что причиной обструкции является участок стенози-

рованного мочеточника длиной около 2,0 см и диаметром 0,1 см. Мочеточ-

ник пересечен в области пиелоуретерального сегмента, рассечен дистально. 

Сформирован анастомоз на стенте, PDS 6/0. Брюшная полость осушена. Ус-

тановлен страховочный дренаж. Швы на рану.  

Послеоперационный период протекал гладко. Ребёнок обезболивался в 

эпидуральное пространство. Получал инфузионную, антибактериальную, 

уроантисептическую, М-холинолитическую терапию. Страховочный дренаж 

удалён на первые послеоперационные сутки. Уретральный и эпидуральный 

катетер удалён на вторые послеоперационные сутки.  

На контрольном УЗИ на третьи послеоперационные сутки ЧЛС слева: 

лоханка 4 мм, правая почка, лоханка 16,2 мм, в просвете стент, взвеси нет, 

верхняя группа чашечек 9,8 мм, сливаются с лоханкой. Мочевой пузырь 20 мл, 

в просвете стент, взвеси нет. Мочеточники не расширены. Ребёнок был выпи-

сан на третьи послеоперационные сутки в удовлетворительном состоянии.  

Заключение: учитывая указания на дорсальную ориентацию лоханки по 

данным компьютерной томографии, был выбран ретроперитонеоскопический 
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доступ, что позволило хирургам провести операцию в условиях хорошей ви-

зуализации и получить хороший результат. 

 

Клинический пример 3 

Больной Е., 5 месяцев, находится в отделении урологии ДГКБ № 13  

им. Н.Ф. Филатова с диагнозом «гидронефроз слева».  

Из анамнеза: расширение лоханки, как и в предыдущих случаях, было 

выявлено на плановом ультразвуковом исследовании, что послужило причи-

ной консультации в КДЦ ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова. Направлен на до-

обследование и решение о тактике лечения в условиях стационара.  

При поступлении ребёнку выполнено УЗИ почек с допплерографией 

экспертного класса, при проведении которого выявлено снижение толщины 

паренхимы в верхнем полюсе до 6,5 мм, в среднем сегменте – 8,3 мм, в ниж-

нем полюсе – до 9 мм без нарушения кортико-медуллярной дифференцио-

ровки. Лоханка составила 31 мм, верхняя группа чашечек 11,5 мм, сливалась 

с лоханкой, нижняя группа чашечек 5,8 мм. Кровоток, по данным ЦДК, не-

значительно ослаблен, прослеживается до капсулы. Показатели интрареналь-

ной гемодинамики на всех уровнях не изменены – IR – 0,68–0,7.  

На цистографии: патологии не выявлено. 

Выполнена внутривенная урография, на которой собирательная систе-

ма левой почки расширена во всех отделах, чашечки расширены во всех от-

делах. Паренхима истончена. Мочеточник не визуализируется. Справа без 

патологии (рис. 33). 
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Рис. 33. Экскреторные урограммы  

через 3 часа после введения котраста 

 

При обследовании у ребёнка выявлен гидронефроз слева с подозрением 

на дорсально-ориентированную лоханку, вследствие чего решено выполнить 

ретроперитонеоскопическую пиелопластику слева. 

Операция: цистоскопия, интубация левого мочеточника, ретроперито-

неоскопия. Лапароскопическая пластика пиелоуретрального сегмента слева. 

В мочевой пузырь введён тубус цистоскопа 10 Ch. В мочевом пузыре воспа-

лительных изменений нет. Устье левого мочеточника в типичном месте, в 

мочеточник проведён уретеральный стент № 4 с двойным pig tail. Выполне-

на минилюмботомия слева. С использованием Space maker создано рабочее 

пространство в забрюшинной области. Установлен троакар 10 мм для опти-

ки. При ревизии обнаружено повреждение брюшины. В связи с поврежде-
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нием брюшины и невозможностью сформировать адекватное рабочее про-

странство дальнейшее проведение операции из этого доступа оказалось не-

возможным. Решено произвести конверсию на лапароскопию. Проведена 

открытая лапароскопия, введён троакар 5 мм для оптики и два 3 мм троака-

ра в типичных местах. Трансмезентериально вскрыта париетальная брюши-

на над почкой. Мобилизован проксимальный отдел мочеточника до лохан-

ки. Причиной обструкции являлся участок дисплазии и стеноза. Мочеточ-

ник пересечен, спатулирован, сформирован анастомоз на стенте, PDS 5/0. 

Брюшная полость осушена. Швы на рану. 

Послеоперационный период протекал гладко. Ребёнок обезболивался в 

эпидуральное пространство. Получал инфузионную, антибактериальную, 

уросептическую, М-холинолитическую терапию. Уретральный и эпидураль-

ный катетер удалён на третьи послеоперационные сутки.  

При проведении контрольного УЗИ на третьи послеоперационные сутки: 

лоханочный эхо-сигнал слева составил 11 мм, в просвете стент, в/ч – 6 мм.  

 Ребенок был выписан на третьи послеоперационные сутки в удовле-

творительном состоянии. 

Заключение: при интраоперационных осложнениях во время ретропери-

тонеоскопии, таких как повреждение брюшины, показано проведение конвер-

сии. Учитывая положение больного на здоровом боку, при обоих типах опера-

ции выполнение конверсии удобно, не требует дополнительного перекладыва-

ния больного и не занимает много времени. Соответственно, страх поврежде-

ния брюшины при ретроперитонеоскопии не должен влиять на выбор опера-

тивного доступа, так как конверсия в таких случаях проста и удобна. 
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ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 
 

Результаты проведённого нами сравнительного анализа разных видов 

эндовидеохирургического доступа при лечении врождённого гидронефроза – 

лапароскопического и ретроперитонеоскопического – демонстрируют, что 

время операции при названных вмешательствах достоверно не различается. 

При этом с накоплением опыта длительность операции сокращается. С этой 

же целью мы рекомендуем использовать во время операций держалки, на-

кладываемые на лоханку, для лучшей визуализации области предстоящей ре-

зекции, прибегать к непрерывному шву анастомоза, а также по возможности 

применять трансмезентериальный доступ при левосторонней патологии. 

Оценка течения послеоперационного периода после проведённых ла-

пароскопических или ретроперитонеоскопических операций показала, что 

группы сопоставимы по срокам реабилитации и длительности послеопераци-

онного госпитального периода. 

Нужно отметить при этом, что каждый из эндовидеохирургических ме-

тодов (лапароскопический и ретроперитонеоскопический) имеет свои пре-

имущества и недостатки. При этом преимущества одной методики указывают 

на недостатки другой и наоборот.  

Так, например, преимуществом лапароскопического метода является 

больший объём операционного пространства, обеспечивающий удобство ма-

нипуляций, наличие чётких анатомических ориентиров. При ретроперито-

неоскопическом доступе, напротив, небольшая по объёму рабочая полость 

может приводить к техническим трудностям проведения манипуляций, а от-

сутствие отчётливых анатомических ориентиров затрудняет поиск объекта 

при забрюшинном доступе. В то же время преимуществом ретроперитонео-

скопического метода является короткий и прямой доступ к верхним мочевым 

путям, отсутствие контакта с органами брюшной полости, что особенно ак-

туально для пациентов, имеющих в анамнезе оперативные вмешательства на 
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органах брюшной полости. При лапароскопическом доступе осуществляется 

более долгий путь к забрюшинному пространству, существует опасность ме-

ханического и термического повреждения органов брюшной полости, а также 

угроза мочевого затёка в брюшную полость. 

Исходя из результатов нашего исследования, можно утверждать, что 

каждый из доступов имеет свои показания и противопоказания.  

Более продолжительным и технически сложным доступом является ре-

троперитонеоскопический. Однако в случае дорсальной ориентации лоханки 

применение именно этого доступа упрощает визуализацию пиелоуретераль-

ного сегмента и делает операцию более комфортной для хирурга. При транс-

перитонеальном доступе ориентация лоханки кзади приводит к трудностям 

при формировании анастомоза, а в некоторых случаях – к конверсии. Следо-

вательно, дорсальная ориентация лоханки является абсолютным показанием 

к использованию ретроперитонеоскопического доступа. Напротив, при ори-

ентации лоханки кпереди в связи со сложностью выполнения реконструктив-

ных операций из ретроперитонеоскопического доступа целесообразно ис-

пользовать лапароскопический доступ.  

Формирование антевазального анастомоза при наличии абберантного 

сосуда из ретроперитонеоскопического доступа технически невозможно, по-

этому у таких пациентов предпочтительно применение лапароскопического 

доступа. 

Противопоказаниями к использованию ретроперитонеального доступа, 

по нашему мнению, являются:  

 спаечный процесс вследствие перенесенных операций на органах за-

брюшинной области, который будет препятствовать формированию адекват-

ного рабочего пространства, а также увеличивать риск таких осложенний, 

как повреждение органов мочевой системы или крупных сосудов;  

 анатомические особенности почки (вентрально ориентированная ло-

ханка, подковообразная почка и др.), при которых вследствие ротации лохан-
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ки, наличия перешейка паренхимы или особенностей ангиоархитектоники 

могут возникнуть технические трудности при выполнении операции вплоть 

до необходимости конверсии. 

Таким образом, на основании проведенного исследования нами сфор-

мулированы показания к использованию лапароскопического и ретроперито-

неоскопического доступов. 

Показания к применению лапароскопического доступа:  

 наличие в анамнезе операций на органах забрюшинного пространства;  

 ориентация лоханки кпереди;  

 наличие аберрантного сосуда; 

 анатомические особенности почек.  

 Показания к использованию ретроперитонеоскопического дуступа:  

 наличие в анамнезе оперативных вмешательств на органах брюшной 

полости;  

 носительство вентрикуло-перитонеального шунта;  

 дорсально-ориентированная лоханка почки.  

Учитывая отсутствие достоверных различий при оценке инвазивности 

лапароскопического и ретроперитонеоскопического доступов, выбор метода 

оперативного вмешательства остается за оперирующим хирургом. Однако, на 

наш взгляд, ретроперитонеоскопический доступ является более физиологич-

ным, имеет кратчайший путь, исключает контакт с органами брюшной по-

лости и сводит к минимуму осложнения со стороны брюшной полости. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Проблема лечения детей с врождённым гидронефрозом имеет много-

летнюю историю. Известные оперативные вмешательства при гидронефрозе 

уже перестали отвечать требованиям современной хирургии ввиду их трав-

матичности, связанной с пересечением всех мышечных слоёв брюшной стен-

ки, сосудисто-нервных и лимфатических образований, что утяжеляет после-

операционный период и увеличивает риск развития осложнений [62].  

В России эндовидеохирургические операции при простом врождённом 

гидронефрозе выполняются преимущественно лапароскопическим доступом, 

публикации о применении ретроперитонеоскопического доступа имеют спо-

радический характер.  

Однако, несмотря на актуальность эндовидеохирургических вмеша-

тельств, существует ряд вопросов, связанных с выбором доступа, не решён-

ных на настоящий момент.  

Целью исследования явилось обоснование целесообразности и форму-

лировка показаний к применению трансперитонеального и ретроперитонео-

скопического доступов при врождённом гидронефрозе у детей. 

В процессе решения поставленных нами задач был проведен комплекс-

ный анализ обследования и лечения 185 детей с врождённым гидронефрозом, 

находившихся в отделении урологии ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова. 

Все пациенты, вошедшие в исследование, были распределены на две 

группы. 1 группу составили 154 пациента, оперированных трансперитоне-

альным (лапароскопическим) доступом, среди которых было 100 (64,9 %) 

мальчиков и 54 (35,1 %) девочки в возрасте от 3 месяцев до 18 лет. 2 группу 

составил 31 пациент, оперированный эндовидеохирургическим ретроперито-

неоскопическим доступом, из них 22 (70,9 %) мальчика и 9 (29,1 %) девочек. 

Проведен анализ анамнестических, клинических, лабораторных и диаг-

ностических параметров всех пациентов.  
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Приоритет в исследовании отдавался ультразвуковому методу с оцен-

кой ЦДК сосудов почки. Данный метод наряду с его неинвазивностью позво-

лил определить степень заболевания согласно классификации SFU (Society 

for Fetal Urology). Распределение пациентов по степени гидронефроза было 

следующим: в 1 группе II степени – 2 пациента, II.I степени – 5 пациентов, 

II.II степени – 25 пациентов, III степени – 101 пациент, IV степени – 21 паци-

ент. Во второй группе II.I степени – 3 пациента, II.II степени – 9 пациентов, 

III степени – 19 пациентов. 

Рентгенологический метод исследования был выполнен у всех пациен-

тов. Экскреторная урография в 1 группе проведена у 94 детей, во 2 – 19 па-

циентам. Нарушения накопительной функции почки на стороне поражения 

(появление контрастного вещества в ЧЛС не ранее 10 минуты исследования) 

выявлены у 31 пациента (32,9 %) в 1 группе и у 7 детей (36,8 %) во 2. Нару-

шение эвакуаторной функции – замедление эвакуации контраста на отсро-

ченных снимках 2 часа и более, без контрастирования мочеточника наблюда-

лось во всех случаях. 

Компьютерная томография с внутривенным контрастированием была 

выполнена 60 пациентам первой группы и 12 – второй. Данное исследование 

не только подтвердило обструкцию в области ПУС, но и позволило в 19,2 % 

случаев выявить аберрантный сосуд как причину гидронефроза и опреде-

литься с выбором доступа для оперативного лечения.  

Микционная цистография исключала наличие сопутствующего пузыр-

но-мочеточникового рефлюкса.  

При РИР графическая кривая имела однофазный характер, то есть при-

сутствовала только фаза накопления радиофармпрепарата.  

После проведенного обследования пациентам проведена эндовидеохи-

рургическая пиелопластика лапароскопическим или ретроперитонеоскопиче-

ским доступом.  
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Для выполнения лапароскопической пиелопластики использовали 3 троа-

кара, первый ‒ для оптики ‒ в пупочной области и два рабочих по среднеклю-

чичной линии на стороне поражения. В 84 случаях использовались троакары 5 

мм, у остальных – троакары 3 мм для инструментов и 3 мм или 5 мм для оптики.  

Стандартная методика лапароскопической пиелопластики подразуме-

вает мобилизацию толстой кишки со смещением ее медиально. По вскрытии 

фасции Герота идентифицируется мочеточник в проксимальном отделе до 

средней трети, выделяется измененный пиелоуретеральный сегмент и лохан-

ка. Данные манипуляции приводят к значительной затрате времени.  

При операциях на левой почке альтернативой стандартному доступу 

является трансмезентериальный, который выполняется через мезоколон. В 

данном случае нет необходимости в широкой мобилизации толстой кишки. 

При хорошей визуализации расширенной лоханки и мочеточника технически 

несложно выделить последние через брыжейку толстой кишки. После нало-

жения карбосиперитонума производится идентификация мочеточника и ло-

ханки через брыжейку, после чего выполняется вскрытие в проекции лохан-

ки. На данном этапе необходимо избегать травмы крупных сосудов, особенно 

нижней мезентериальной вены. Данный доступ экономичен по времени, так 

как осуществляется напрямую. Затем выполняется пластика пиелоуретераль-

ного сегмента по описанной ниже методике. По окончании основного этапа 

операции дефект брыжейки ушивается непрерывным швом.  

При левосторонней патологии у 64 (68 %) детей использовался транс-

мезентериальный доступ, что позволило сократить время операции в среднем 

на 30 минут. У 32 % детей использовался трансперитонеальный доступ с мо-

билизацией ободочной кишки. 

Мобилизация лоханки и мочеточника проводится в объёме, достаточ-

ном для выполнения адекватной резекции пиелоуретрального сегмента и 

формирования анастомоза без натяжения.  
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После выделения пиелоуретерального сегмента и лоханки на последнюю 

накладывается одна или две держалки, при помощи которых осуществляется 

фиксация с целью адаптации лоханки и мочеточника для удобства формирова-

ния анастомоза. Затем визуально оценивается область измененного пиелоурете-

рального сегмента и определяется предполагаемая линия резекции. 

Производится рассечение лоханки в косом направлении. Выполняется 

резекция измененного пиелоуретерального сегмента до здоровых тканей, что, 

по нашему мнению, является крайне важным и во многом определяет исход 

лечения. Проксимальный отдел мочеточника рассекается по противобрыже-

ечному краю, что обеспечивает сохранение кровоснабжения. Производится 

частичная резекция дилатированной лоханки. 

Следующим этапом выполняется наложение анастомоза, формирование 

которого производится непрерывным обвивным швом или отдельными узло-

выми швами (PDS 6/0‒7/0). Создание соустья начинают с нижнего угла лохан-

ки. Для этого первый вкол выполняется в нижней точке отверстия лоханки, а 

следующий ‒ в дистальном углу разреза на мочеточнике. Сопоставляются края 

узловым швом. Короткий конец нити не срезается, используется в дальнейшем 

в качестве фиксатора при затягивании швов. Затем при использовании непре-

рывного шва формируется сначала задняя губа анастомоза, шов заканчивают на 

противоположном крае мочеточника, после чего формируется передняя полу-

окружность. При создании анастомоза узловыми швами второй шов накладыва-

ется по противоположному краю, а затем швы между первыми двумя. 

В случае наличия аберрантного сосуда в зоне пиелоуретерального сег-

мента вначале тщательно выделяется последний, бережно фиксируется рези-

новой держалкой выше предполагаемой зоны резекции, затем производится 

пиелопластика по вышеописанной методике в антевазальном положении.  

Далее к зоне уретеропиелоанастомоза через место стояния троакара ус-

танавливается страховочный дренаж. 
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При выполнении ретроперитонеоскопического доступа мы располагали 

ребёнка на операционном столе на здоровом боку в модифицированной (60–

90 градусов) позиции с небольшим валиком в поясничной области, чтобы 

увеличить расстояние между последним ребром и гребнем подвздошной 

кости. Пациент прикрепляется к столу лентой на уровне груди и бедра.  

Перед началом операции производится маркировка основных 

анатомических ориентиров (рёбра, крыло подвздошной кости, передняя, 

средняя, задняя подмышечные линии) для удобства дальнейшего доступа. 

Производится поперечный разрез через все слои брюшной стенки длиной 

1,5–2 см у края 12 ребра. Перфорируется поперечная фасция, указательным 

пальцем или тупфером осуществляется доступ в забрюшинное пространство 

и формируется в нём промежуток между околопочечной жировой клетчаткой 

и поперечной фасцией. 

Мы не использовали промышленные фирменные баллоны (space 

maker), т.к. их форма и величина малопригодны для применения у детей 

младшего возраста. 

В детской практике более удобно изготовление баллона по методике 

Gaur. От стерильной резиновой перчатки № 9 отрезается палец и фиксирует-

ся либо к катетеру, либо непосредственно к троакару. Катетер через Т-

образный переходник, а троакар – через луеровский кран присоединяется к 

сфигмоманометру. Максимальный объём созданного баллона до 3 л. 

Нагнетание газа продолжается до начала выбухания передней брюш-

ной стенки. С гемостатической целью выжидается 5 минут. Затем содержи-

мое баллона эвакуируется, баллон удаляется. 

После формирования рабочего пространства в создавшуюся полость 

вводится первый 10 мм троакар для оптики. В качестве первого троакара мы 

используем специальный порт (Blunt Tip Trocar) с фиксацией его по обе сто-

роны брюшной стенки.  
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После установки троакара для оптики производится постепенная исуф-

ляция углекислого газа в забрюшинное пространство при давлении СО2 в за-

висимости от возраста ребёнка. Затем под визуальным контролем 

устанавливали порты для введения инструментов. Последние должны распо-

лагаться строго внебрюшинно. Троакары должны быть размещены как мож-

но дальше друг от друга насколько это возможно, чтобы избежать интраопе-

рационного «конфликта» лапароскопических инструментов. Кроме того, пе-

редний порт должен быть расположен несколько медиальнее подвздошной 

кости для обеспечения свободного движения лапароскопического инстру-

мента без ограничений остью подвздошной кости. 

После установки троакаров производится расширение первичной 

полости. Для этого бимануально строго под контролем оптики расслаивается 

жировая клетчатка в направлении почки. Диссекция тканей осуществляется 

термическим рассечением с помощью крючка-коагулятора.  

Мобилизация лоханочно-мочеточникового сегмента проводилась в 

объёме, достаточном для выполнения адекватной резекции и формирования 

пиелоуретерального анастомоза без натяжения тканей. 

Последовательность оперативного вмешательства не отличается от ла-

пароскопической пиелопластики, описанной ранее. 

Все оперативные вмешательства при гидронефрозе у детей в нашей 

клинике осуществлялись с дренированием коллекторной системы почки в 

сроки от 4 до 6 недель вне зависимости от выбранного доступа.  

Учитывая сроки дренирования и потребности в максимальной социали-

зации пациентов в этот период, предпочтение отдавалось внутреннему дре-

нированию. Таким образом, даже при наличии наружной дренажной трубки, 

установленной до операции (пациенты с блоком почки и неудачной попыт-

кой стентирования), интраоперационно всё равно проводилось внутреннее 

дренирование с целью удаления нефростомы в раннем послеоперационном 

периоде (на седьмые сутки). 
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Внутреннее дренирование чашечно-лоханочной системы осуществля-

лось высоким мочеточниковым JJ-стентом типа Pig tail. 

Установка стента начиналась с цистоскопии, в процессе которой оце-

нивалось расположение и размер устьев мочеточников, после чего опреде-

лялся необходимый диаметр стента (4,0/4,7 Ch).  

Мы отдаем предпочтение ретроградному стентированию, так как дан-

ный метод даёт определённые преимущества: во-первых, позволяет визуаль-

но подобрать необходимый диаметр стента, что невозможно сделать при ан-

теградном стентировании, во-вторых, при проведении стента до ощущения 

препятствия его конец будет находиться непосредственно у зоны стеноза, 

тем самым обозначая её уровень. 

Таким образом, стентирование было выполнено у большинства детей 

(96,2 %), причём у 163 (1 – 132, 2 – 31) из них внутренний дренаж установлен 

ретроградно до операции. 

Антеградное стентирование использовалось у 19 (1 группы) детей в 

связи с невозможностью провести стент ретроградно в дистальном отделе 

мочеточника. Производилось оно во время оперативного вмешательства по-

сле резекции зоны ПУС. С целью контроля правильного положения стента 

мочевой пузырь предварительно заполнялся физиологическим раствором с 

красителем. Доказательством адекватного положения дренажной системы 

являлось появление красителя из почечного конца стента. 

В 2 случаях в 1 группе использовалась уретеропиелонефростомия 

(стент Salle) в связи с невозможностью установки антеградно и ретроградно 

JJ-стента. Причина, по которой не удалось выполнить внутреннее стентиро-

вание у этих пациентов, заключалась в анатомическом изгибе дистального 

отдела мочеточника, препятствующем проведению стента. 

При протяженной зоне стеноза и, как следствие, выраженном диастазе 

мочеточника и лоханки после резекции в некоторых случаях отмечалось значи-

тельное натяжение в зоне анастомоза, несмотря на выполнение его узловыми 
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швами. В таких случаях с целью дополнительного дренирования и абсолютного 

исключения мочевого затека применялась пиелостомия (5 пациентов I группы). 

Для выполнения последней использовался набор-катетер для пункций. 

Так же, как и в случаях с предоперационной нефростомией, после ин-

траоперационной пиелостомии пиелостома удалялась по истечении раннего 

послеоперационного периода (на 7–14 сутки). 

Критериями оценки ближайших отдалённых результатов оперативного 

вмешательства явились следующие показатели: длительность операции, объ-

ём интраоперационной кровопотери, потребность в дополнительном после-

операционном обезболивании, развитие интраоперационных и послеопера-

ционных осложнений, сроки активации и длительность послеоперационного 

госпитального периода.  

Для оценки эффективности эндоскопических доступов при простом 

врождённом гидронефрозе у детей проводился сравнительный анализ резуль-

татов лечения пациентов трансперитонеального (лапароскопического) досту-

па – 1 группа и ретроперитонеоскопического – 2 группа.  

Средняя продолжительность хиـруـргـичـесـкиـх вмешательств лапароско-

пическим доـстـупـом составила 123,4 ± 24,7 миـнуـты (45–220 минут), а 

реـтрـопـерـитـонـеоـскـопـичـесـкиـм – 125,2 ± 19,8 минуты (60–200 минут). 

Таким образом, статистический анализ показал, что продолжительность 

операций в первой и второй группах статистически не различалась (p = 0,93). 

Во всех наблюдениях эндовидеохирургические операции сопровожда-

лись минимальной кровопотерей. Объём кровопотери после лапароскопических 

операций составил 16,0 мл (10–45), после ретроперитонеоскопических –  

24,1 мл (10–50). Объём кровопотери в группах лапароскопического и 

ретроперитонеоскопического доступов достоверно не различался (p = 0,11). 

Интраоперационных осложнений не отмечалось ни в одной из групп.  

Случаи конверсии, напротив, встретились в обеих группах. В 1 группе 

1 пациенту с внутрипочечной дорсально-ориентированной лоханкой, доступ 
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к которой со стороны брюшной полости был невозможен, потребовалась 

конверсия. Во 2 группе конверсия на лапароскопический доступ была вы-

полнена двум пациентам в связи с повреждением брюшины и проникновени-

ем газа в брюшную полость, что вызвало развитие напряжённого пневмопе-

ритонеума и привело к значительному сокращению операционного про-

странства с невозможностью его восстановления. 

Осложнения в раннем послеоперационном периоде наблюдались у 10 

(6,5 %) детей, оперированных лапароскопическим доступом. 

У 4 детей отмечалось подтекание мочи по страховочному дренажу или 

формирование забрюшинного затека по данным УЗИ почек. Это было связа-

но с несостоятельностью анастомоза. Потребовались лапароскопическая ре-

визия области пиелоуретерального сегмента в первые послеоперационные 

сутки, наложение дополнительных узловых швов и дополнительного дрени-

рования (установки пиелостомы). 

Другие осложнения наблюдались в более поздние сроки, так, у 5 паци-

ентов отмечалась эвентрация части сальника после удаления страховочного 

дренажа, что потребовало резекции его части и ушивания дефекта на перед-

ней брюшной стенке. 

У одного пациента произошла миграция стента в мочевой пузырь. Была 

выполнена повторная цистоскопия с реустановкой стента. 

В группе пациентов с ретроперитонеоскопическим доступом в раннем 

послеоперационном периоде осложнений выявлено не было. Статистически 

значимой разницы в количестве ранних послеоперационных осложнений ме-

жду группами выявлено не было (точный тест Фишера, p = 0,22). 
Для оценки послеоперационного периода проводился статистический 

анализ ретроперитонеоскопического доступа и лапароскопического доступа 

по следующим показателям: дополнительное обезболивание, активизация 

пациента, послеоперационный госпитальный период. 
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Обезболивание в послеоперационном периоде в 1 и 2 группах проводи-

лось в основном ненаркотическое в возрастных дозировках, но в 7 (4,4 %) 

случаях при использовании лапароскопического и у 2 (6,4 %) детей при ре-

троперитонеоскопическом доступе в первые послеоперационные сутки при-

менялось наркотическое обезболивание.  

Таким образом, потребность в применении наркотических аналь-

гетиков после операции в группах достоверно не различалась (p > 0,05). 

При сравнении активизации пациентов в послеоперационном периоде 

отмечено, что в 1 группе (лапароскопический доступ) у 112 (70,8 %) пациен-

тов вертикализация производилась в первые послеоперационные сутки и у 46 

(29,2 %) – во вторые. Во 2 группе (ретроперитонеоскопический доступ) в 

первые послеоперационные сутки активизировался 21 (67,7 %) ребёнок, а во 

вторые – 10 (32,3 %).  

Таким образом, срок активизации в послеоперационном периоде в за-

висимости от доступа не имеет различий (p > 0,05).  

Послеоперационный госпитальный период при лапароскопическом 

доступе составил 6,1 день, а при ретроперитониоскопическом – 6,3 дня. Дос-

товерных различий в сроках пребывания в стационаре не выявлено (p = 0,60).  

Отдалённые результаты применения лапароскопического и ретропери-

тонеоскопического доступов при врождённом гидронефрозе изучены в сроки 

от 1 до 3 лет. Всем детям, включенным в исследование, проводилось кон-

трольное обследование через 1, 3, 6 месяцев и через 1 год.  

Через 1, 3, 6 месяцев проводился контроль клинико-лабораторных и ульт-

развуковых показателей, при котором особое внимание уделялось динамике со-

кращения коллекторной системы, росту паренхимы почки, восстановлению ее 

дифференцировки. Через 1 год после оперативного лечения проводилась ком-

пьютерная томография или экскреторная урография и статическая нефросцин-

тиграфия. В дальнейшем рентген-урологические методы применялись лишь 

при замедлении сокращения размеров ЧЛС по данным сонографии. 
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Оценка результатов лечения включала динамику изменений размеров 

коллекторной системы почки, свидетельствующую о сохранении или отсутст-

вии обструкции в зоне пиелоуретерального сегмента и состояния паренхимы. 

Таким образом, результаты лечения расценивались как хорошие, удов-

летворительные и неудовлетворительные. 

Хороший результат лечения был достигнут у 135 пациентов (87,7 %)  

1 группы и 27 пациентов (87 %) 2 группы. Считался результат хорошим при 

отсутствии патологических изменений в анализах мочи, наличии положи-

тельной динамики по данным ультразвукового исследования (улучшение по-

казателей интраренального кровотока, рост паренхимы), экскреторной уро-

графии/компьютерной томографии (сокращение размеров чашечно-лоха-

ночной системы почки, своевременная эвакуация контрастного вещества – 

появление контраста в мочеточнике до часового снимка), статической ренос-

цинтиграфии (улучшение функции пораженной почки). 

Результаты лечения расценены как удовлетворительные у 17 (11 %) па-

циентов 1 группы и 4 (13 %) пациентов 2 группы при наличии транзиторных 

изменений в анализах мочи (лейкоцитурия, бактериурия), отсутствии дина-

мики в размерах или незначительном сокращении коллекторной системы 

почки, незначительного прироста паренхимы (не более, чем на 1/2), отсутст-

вии выраженного улучшения показателей гемодинамики, сохранении замед-

ления эвакуации контрастного вещества не более 2 часов и отсутствии улуч-

шения функции почки на статической нефросцинтиграфии. 

В случае периодических атак пиелонефрита, увеличения размеров 

ЧЛС, отсутствия улучшения/ухудшения внутрипочечного кровотока, повы-

шения плотности паренхимы и нарушения её дифференцировки, отсутствии 

эвакуации контраста на экскреторной урографии и прогрессирующего ухуд-

шения функции почки по данным радиоизотопного исследования результат 

считался неудовлетворительным (у 2 (1,3 %) пациентов 1 группы). 
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При статистическом анализе  результатов оперативного лечения досто-

верных межгрупповых различий не выявлено, что подтверждает равнознач-

ную эффективность обоих доступов в данной выборке пациентов (p > 0,05). 

При оценке косметического результата после оперативного лечения 

лапароскопическим и ретроперитонеоскопическим доступом через один год 

послеоперационные рубцы представляли собой ровные едва заметные блед-

но-розового цвета полоски после троакарных доступов. Для оценки космети-

ческого результата через 1 год проводился опрос, в котором учитывалось 

мнение оперирующего хирурга и родителей пациентов, а в старшей возрас-

тной группе и самих детей. 

Косметический результат в 1 и 2 группах оценивался как хороший, 

удовлетворительный, неудовлетворительный.  

Косметический результат при лапароскопическом и ретроперитонео-

скопическом доступе врачом оценивается во всех случаях как хороший. Ро-

дители и пациенты 1 группы в 100 % случаев остались довольны, а при ре-

троперитонеоскопическом доступе – в 93,5 %. При статистическом анализе 

косметический результат двух доступов сопоставим (p > 0,05). 

Подводя итог нашему исследованию по оценке доступов, включавшей 

критерии: время оперативного вмешательства, интраоперационная кровопо-

теря, использование дополнительного обезболивания, реабилитация в после-

операционном периоде, послеоперационный госпитальный период, космети-

ческий результат – можно утверждать, что лапароскопический и ретропери-

тонеоскопический доступы не имеют значимых различий ни по одному из 

оцениваемых нами критериев. Результат лечения врождённого гидронефроза 

с применением обоих доступов сопоставим.  

Всё это позволяет утверждать, что эндовидеохирургическая пиелопла-

стика является перспективным направлением в реконструктивной хирургии 

верхних мочевых путей и что немаловажно практически не имеет ограниче-

ний по возрасту для коррекции врождённого гидронефроза. 
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ВЫВОДЫ 

1. Анализ результатов 185 эндовидеохирургических операций (транс-

перитонеальных - 154 и ретроперитонеальных - 31) показал, что нормализа-

ция уродинамики верхних мочевых путей при обструкции лоханочно-

мочеточникового сегмента после операции происходит в детерминированные 

сроки и не зависит от выбора доступа.  

2. Все оперативные вмешательства на зоне пиелоуретерального сег-

мента должны выполняться с обязательным дренированием коллекторной 

системы почки, обеспечивающим профилактику таких осложнений, как мо-

чевой затёк, деформация и рестенозирование области анастомоза. Приори-

тетными являются системы внутреннего дренирования, позволяющие значи-

тельно сократить пребывание пациента в стационаре.  

3. Сравнительный анализ преимуществ использования лапароскопиче-

ского и ретроперитонеоскопического доступов при лечении врождённого 

гидронефроза не выявил достоверных различий между такими показателями, 

как: продолжительность хирургического вмешательства(123,4 ± 24,7мин. и 

125,2± 19,8  мин соответственно), объём интраоперационной кровопотери 

(16,0 ± 5,9 мл и 24,1 ± 9,7 мл соответственно), использования обезболиваю-

щих средств в послеоперационном периоде, сроков реабилитации и пребыва-

ния детей в стационаре после операции (6,1± 0,6  день, и 6,3± 1,3  дня соответ-

ственно), и результатов лечения. 

4. Показаниями к применению лапароскопического доступа при пие-

лопластике могут служить: наличие в анамнезе операции на органах забрю-

шинного пространства, ориентация лоханки кпереди, наличие аберрантного 

сосуда, аномалия строения почек с вентральной ротацией, дистопия почки. 

Показания к использованию ретроперитонеоскопического дуступа следую-

щие: наличие в анамнезе оперативных вмешательств на органах брюшной 

полости, носительство вентрикуло-перитонеального шунта, дорсально-

ориентированная лоханка почки.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
 

1. При врождённом гидронефрозе в качестве основного метода диагно-

стики, позволяющего определить степень заболевания, целесообразно исполь-

зовать УЗИ почек с проведением допплерометрии внутрипочечных сосудов.  

2. При наличии аберрантного сосуда как причины гидронефроза опти-

мально использовать трансперитонеальный доступ, а при дорсально-

ориентированной лоханке наиболее удобным для использования является ре-

троперитонеальный.  

3. Залогом успеха эндоскопических операций при врождённом гидро-

нефрозе является выбор наиболее оптимальной схемы расположения троака-

ров. Их следует устанавливать так, чтобы зона интереса находилась на рав-

ном удалении от каждого троакара.  

4. При использовании в лечении гидронефроза эндовидеохирургиче-

ской пиелопластики обязательным условием является применение комплекса 

хирургических приемов, направленных на уменьшение времени оперативно-

го вмешательства (при лапароскопическом доступе использование трансме-

зентериального подхода в случае левосторонней патологии, применение ни-

ти-держалки для лучшей визуализации зоны резекции, непрерывного шва зо-

ны анастомоза с использованием мононити).  

5. Манипулирование в ретроперитонеальном пространстве должно 

быть особенно осторожным во избежание повреждения брюшины.  

6. В случае возникновения технических трудностей при установке 

системы внутреннего дренирования с успехом может быть применена пие-

лостомия или уретеропиелонефростомия для деривации мочи в послеопера-

ционном периоде. 
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