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ЦЕЛЬ. Оценить отдаленные результаты и представить наш опыт лапароскопической пиелопластики по поводу 
стриктур пиелоуретерального сегмента.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В исследовании приведены результаты лечения 114 больных, которым в период с 2013 
по 2018 г. было выполнено 114 первичных и 9 вторичных лапароскопических пиелопластик трансперитонеальным 
доступом. Среди прооперированных пациентов было 43 мужчины, возраст которых составил от 19 до 64 лет, 
в среднем – (34,9±3,7) года, и 71 женщина в возрасте от 19 до 77 лет, в среднем – (39,2±4,2) года. Всем па-
циентам проводили ультразвуковое исследование (УЗИ) почек в день выписки и на 3–5-е сутки после удаления 
стента. Контрольное обследование, включавшее в себя сбор анамнеза, осмотр, клинический и биохимический 
анализы крови, общий анализ мочи и УЗИ почек, проводили через 3 месяца, а обзорную и экскреторную уро-
графию – через 6 и через 18 месяцев после оперативного вмешательства.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Хирургическое устранение стриктур пиелоуретерального сегмента было успешным в 105 (92,2 %) из 
114 случаев. Девяти пациентам, которые составляют 7,8 % от общего числа прооперированных больных, проводили 
повторную лапароскопическую пиелопластику. Длительность послеоперационного койко-дня для больных после первичной 
пиелопластики составила от 3 до 5 суток, в среднем – (3,9±0,7) суток. Послеоперационный период после выполнения 
вторичных пиелопластик проходил без осложнений, койко-день составил от 3 до 6 суток, в среднем – (4,3±0,6) суток.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. По нашему мнению, оптимальным способом оперативного лечения больных с первичными 
и вторичными сужениями пиелоуретерального сегмента является лапароскопическая пиелопластика. Данный вид 
операции имеет благоприятный профиль безопасности и оптимальные послеоперационные результаты. Рассма-
тривая возможные причины рецидива стриктуры пиелоуретерального сегмента, мы пришли к выводу, что частота 
возникновения рецидива главным образом связана с видом выбранного шовного материала, от которого зависит 
степень выраженности рубцовых изменений.
Ключевые слова: лапароскопическая пиелопластика, трансперитонеальный, ретроперитонеальный, чрезбрыже-
ечный доступ, стриктура, гидронефроз
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The OBJECTIVE of the study was to analyze the results and to introduce our experience of the laparoscopic pyeloplasty 
regarding the stricture of the pyeloureteral segment.
METHODS and MATERIALS. Our study represents results of treatment of 114 patients who had surgical treatment 
during the years 2013–2018. In that period, we made 114 primaries and 9 secondaries laparoscopic pyeloplasties with 
transperitoneal access. In this account, there were 43 men aged from 19 to 64 years, average age was (34.9±3.7), 
and 71 women aged from 19 to 77 years, average age was (39.2±4.2). All patients underwent ultrasound examination 
of the kidneys on the day of discharge and 3-5 days after stent extraction. Control examination, which included history 
taking, examination, clinical and biochemical blood analyses, clinical urine analysis and ultrasound of the kidneys were 
performed after 3 months. Plain and excretory urography were performed 6 and 18 months after surgical intervention.
RESULTS. Operative removal of the stricture of the pyeloureteral segment was successful in 105 (92.2 %) out of 114 
cases. 9 patients (7.8 % of the total number of operated patients) underwent repeated laparoscopic pyeloplasty. Dura-
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В в е д е н и е. Первое упоминание в литерату-
ре о выполнении пластических операций при на-
рушении проходимости пиелоуретерального сег-
мента датировано концом ХIX в., когда в 1888 г. 
Fr. Trendelenburg произвел первую пиелопластику. 
В настоящее время для устранения стриктур в мире 
выполняют тысячи пластических операций на ло-
ханочно-мочеточниковом сегменте в различных 
модификациях, из чего следует, что актуальность 
данной проблемы не утратила свою значимость. 
Обструкция пиелоуретерального сегмента встре-
чается у 0,6–4,5 % населения разных стран мира 
[1]. Со времени первого упоминания о данной па-
тологии [2] были разработаны различные методы 
оперативного лечения, однако в настоящее время 
предпочтение отдают малоинвазивным хирурги-
ческим вмешательствам – лапароскопическому, 
робот-ассистированому, эндоскопическому (ретро-
градный, антеградный доступы), которые имеют 
ряд преимуществ перед традиционными открыты-
ми хирургическими вмешательствами, а именно – 
низкая интраоперационная травматичность, малый 
объем кровопотери, ранняя реабилитация пациен-
тов, лучший косметический эффект, сокращение 
продолжительности койко-дня [3–6].

Цель – оценить отдаленные результаты и пред-
ставить наш опыт лапароскопической пиелопластики 
по поводу стриктур пиелоуретерального сегмента.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В клинике урологии 
ПСПбГМУ им. И. П. Павлова в период с 2013 по 2018 г. про-
ведено обследование и лечение 114 пациентов со стриктурой 
пиелоуретерального сегмента (ПУС). На догоспитальном этапе 
больным выполняли стандартное обследование: лабораторные 
исследования крови, посев мочи с определением чувствитель-
ности бактериальной флоры к антибиотикам, ультразвуковое 
исследование (УЗИ) почек с допплерографией, обзорная и экс-
креторная урография (ЭУ), компьютерная томография (КТ) 
с контрастированием, а также, в диагностически сложных 
случаях, радиоизотопная ренография, ретроградная уретеро-
пиелография, ретроградная уретеропиелоскопия. Всем паци-
ентам выполняли эндовидеохирургическую пластику ПУС 
трансперитонеальным доступом.

Пластику ПУС выполняли по одной из широко исполь-
зуемых методик по Андерсону – Хайнсу – 61 человек, по 
Фолею – 28 человек, по Кальп – Де-Вирду – 25 человек [3–6]. 
Формирование анастомоза выполняли (в случае наличия доба-
вочного сосуда – кпереди от него) нитями 4–0 Safil или V-lock 
непрерывным швом, начиная с задней поверхности спатулиро-

ванных мочеточника и лоханки. Всем пациентам в послеопера-
ционном периоде были выполнены контрольные лабораторные 
исследования (биохимический и клинический анализы крови, 
общий анализ мочи) с целью динамического наблюдения за 
функцией почек и для исключения воспалительного процес-
са, связанного с оперативным вмешательством. Кроме того, 
выполняли обзорную рентгенографию для уточнения коррект-
ного расположения стента. Всем пациентам проводили УЗИ 
почек в день выписки. Контрольное обследование, включавшее 
в себя сбор анамнеза, общий осмотр, клинический и биохи-
мический анализы крови, общий анализ мочи и УЗИ почек, 
проводили непосредственно после удаления мочеточникового 
стента, через 3, 6 и 18 месяцев, а экскреторную урографию – 
через 6 и 18 месяцев после оперативного лечения.

Р е з у л ь т а т ы. Из 114 первичных пластик 
ПУС в 101 (88,6 %) случае доступ к ПУС был осу-
ществлен внебрыжеечно, у 13 (11,4 %) пациентов 
(при левостороннем поражении) – трансмезентери-
ально. Среди прооперированных пациентов было 
43 мужчины, возраст которых составил от 19 до 
64 лет, в среднем – (34,9±3,7) года, и 71 женщина 
в возрасте от 19 до 77 лет, в среднем – (39,2±4,2) 
года. Мы разделили пациентов на три группы, в за-
висимости от методики выполнения пиелопластики. 
Периоперационные показатели приведены в табл. 1. 

Как видно из данных табл. 1, длительность 
операции, объем интраоперационной кровопотери 
и длительность дренирования брюшной полости 
в послеоперационном периоде достоверно не от-
личались. Продолжительность операций составля-
ла от 90 до 104 мин, в среднем – (94,7±2,4) мин, 
и значимо не отличалась при различных вариантах 
пиелопластики. Объем кровопотери во время опе-
ративного вмешательства составил от 15 до 30 мл, 
в среднем (25,6±1,3) мл (n=114). Извлечение урет
рального катетера и страховочного дренажа прово-
дили, соответственно, на (2,3±0,87)-е и (2,5±0,9)-е 
сутки послеоперационного периода. Интраопера-
ционных осложнений и конверсий не было. После
операционный койко-день составил от 3 до 5 суток, 
в среднем – (3,9±0,7) суток. Длительность внутрипо-
чечного дренирования составила от 30 до 40 суток, 
в среднем – (34,7±1,8) суток. Средняя длительность 
наблюдения за пациентами после выполнения раз-
личных видов пластики ПУС составила 18 месяцев.

Как видно из данных табл. 2, чаще выполняли 
пластику ПУС по методу Андерсона – Хайнса. 

tion stay after primary laparoscopic pyeloplasty was from 3 to 5 days, on average (3.9±0.7) days. Postoperative period 
after secondary pyeloplasty was without complications, the bed-day was from 3 to 6 days, on average (4.3±0.6) days.
CONCLUSION. Our opinion is that the optimal method for surgical treatment of patients with primary and secondary 
strictures of the pyeloureteral segment is laparoscopic pyeloplasty. This kind of surgery has a favorable security pro-
file and optimal postoperative results. Considering the possible causes of relapse of the stricture of the pyeloureteral 
segment, we came to the conclusion that the frequency of relapse is mainly connected with selected suture material, 
which determines the severity of scar changes. 
Keywords: laparoscopic pyeloplasty, transperitoneal, retroperitoneal, transmesenteric approach, stricture, hydronephrosis
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В табл. 3 приведены сведения о частоте после
операционных стриктур ПУС в зависимости от 
вида пиелопластики и шовного материала.

Симптоматическое улучшение после операции 
(регресс болей в поясничной области) отмечено 
у всех пациентов. Контрольные УЗИ почек и ЭУ 
показали радиологическое улучшение (отсут-
ствие расширения чашечно-лоханочной системы 
(ЧЛС) и свободное своевременное прохождение 
контрастного вещества по мочевым путям в зоне 
оперативного вмешательства) у 105 (92,2 %) паци-
ентов. У 9 (7,9 %) пациентов в ходе обследования 
в среднем через (9±3) месяцев было выявлено на-
рушение оттока мочи из почки, сопровождающееся 
расширением ЧЛС и болевой симптоматикой, что 
обусловлено развитием рецидива стриктуры ПУС, 
в связи с чем была выполнена повторная лапароско-
пическая пиелопластика. Время повторной пиело-
пластики составило от 90 до 116 мин, в среднем – 
(101±3,9) мин. Конверсий и интраоперационных 
осложнений не было. Объем кровопотери составил 
от 30 до 50 мл, в среднем – (41,7±5,6) мл. Всем па-
циентам при выполнении вторичной пиелопласти-
ки анастомоз формировали с использованием нити 
Safil. Послеоперационный период у всех больных 
после вторичной пиелопластики проходил без ос-
ложнений, длительность койко-дня составила от 3 
до 6 суток, в среднем – (4,3±0,6) суток. Результа-
том контрольного осмотра и обследования являлось 
улучшение клинической симптоматики и признаки 
улучшения по результатам радиологического ис-
следования у всех пациентов, как в послеопераци-
онном периоде, так и при последующем, в течение 
4 лет, динамическом наблюдении. Проведя анализ 
историй болезни больных, повторно обратившихся 

в нашу клинику, мы выявили, что повторную пласти-
ку ПУС по поводу рецидивной стриктуры произвели 
9 больным, из них у 6 (67 %) пациентов стриктура 
ПУС возникла после выполнения пластики по мето-
ду Андерсона – Хайнса, у 2 (22 %) – по методу Фолея 
и у 1 (11  %) – по методу Кальп – Де-Вирда. При 
анализе частоты осложнений в группе пациентов, 
которым выполняли операцию по методу Андерсо-
на – Хайнса, стриктура ПУС возникла у 5 (84 %) 
из 6 больных, которым первичное вмешательство 
проводили с использованием нитей V-lock и только 
у 1 (1,8 %) из 55 – нитей Safil (p<0,001). В группе 
пациентов, которым выполняли вторичную пластику 
по методу Фолея, стриктура возникла у 2 (67 %) из 
3 при использовании V-lock, и не было зарегистри-
ровано рецидива ни у одного из 25 больных при ис-
пользовании Safil. Анализируя группу пациентов, 
в которой применяли методику Кальп – Де-Вирда, 
установлено, что у 1 (50 %) из 2 пациентов стриктура 
ПУС возникла при использовании во время первич-
ной пиелопластики нитей V-lock, а из 28 пациентов, 
которым анастомоз формировали нитью Safil, ни 
у кого осложнений не было. На фоне мочеточнико-
вого дренажа у 1 из пациентов возникало обострение 
хронического пиелонефрита, связанное с пузырно-
лоханочным рефлюксом, которое было купировано 
консервативно коротким курсом антибактериальной 
терапии, впоследствии были даны рекомендации по 
поведенческой терапии.

О б с у ж д е н и е. По данным литературы 
[3–6], стриктуру ПУС в основном диагностируют 
у женщин, что подтверждают полученные нами 
результаты. Несмотря на накопленный значитель-
ный опыт хирургического лечения, как открытым, 
так и минимально инвазивным способом, частота 

Т а б л и ц а  1

Периоперационные показатели

T a b l e  1

Perioperative indices

Показатель
Вид пиелопластики

Андерсона – Хайнса (n=61) Фолея (n=28) Кальп – Де-Вирда (n=25)

Длительность операции, мин (96±5) (98±6) (101±3)

Объем кровопотери, мл (15–30) (15–30) 15–30

Длительность дренирования, сутки (min – max) 2,57 (1–3) 2,57 (1–3) 2,57 (1–3)

Т а б л и ц а  2

Частота использования нитей V-lock и Safil при различных видах пиелопластики

T a b l e  2

Frequency of use V-lock and Safil threads in different types of pyeloplasties

Вид пиелопластики
Вид шовного материала

V-lock, n (%) Safil, n (%)

Андерсона – Хайнса (n=61)* 6 (10) 55 (90)

Фолея (n=28) 3 (11) 25 (89)

Кальп – Де-Вирда (n=25) 2 (8) 23 (92)

* – (p<0,001).
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рецидивных стриктур ПУС после первичного вме-
шательства остается достаточно высокой. Факто-
рами риска их развития могут быть несостоятель-
ность, а также натяжение анастомоза [3, 7], ишемия 
и некроз мочеточника [3–4, 8], перегиб мочеточ-
ника, воспалительный процесс [8–13], вторичное 
камнеобразование [3, 6]. Вышеперечисленные 
процессы не разрешаются с помощью консерва-
тивной терапии и требуют оперативного лечения 
[2–13]. В нашей работе единственным фактором, 
ассоциированным с развитием рецидива стриктуры 
ПУС в зоне операции, являлся вид шовного ма-
териала. Результаты ранее выполненных исследо-
ваний в России [13] показали, что эффективность 
пиелопластики, которую выполняли по различным 
широко известным методикам, составляет 91,4 %. 
По данным мировой литературы [14], частота ре-
цидивов при лапароскопической пиелопластике 
равна 7 %. По нашим данным, частота рецидивов 
сопоставима с мировыми данными и равна 7,9 %. 
По данным I. Sorokin et al. [15], доказаны удобство 
и преимущество использования нитей V-lock при 
пиелопластике. Благодаря своей структуре она по-
зволяет создавать постоянное натяжение-сопостав-
ление краев раны. По данным авторов, уменьшает-
ся время операции в среднем на 38,5 мин, а также 
уменьшается кривая обучения у менее опытных 
хирургов. При выполнении лапароскопических 
пиелопластик в нашей клинике мы не выявили 
явного преимущества и сокращения времени опе-
рации при формировании анастомоза ПУС нитью 
V-lock, отдавая предпочтение нитям Safil, связывая 
частоту рецидивов с применением шовного матери-
ала системы V-lock, который использовали в период 
с 2013 по 2015 г. Предположительной причиной 
развития повторной стриктуры является, по наше-
му мнению, особенность абсорбции данного вида 
шовного материала и его влияния на слизистую 
мочеточника. Данная теория не имеет в настоящее 
время доказательной базы и требует продолжения 
работ в этом направлении, а именно – выполне-
ния гистологического исследования удаленных 
образцов рубцово-измененной ткани. Также про-
веденный нами анализ не дает возможности судить 

о связи повышенного рецидивирования с выбором 
одной из трех представленных нами техник форми-
рования анастомоза ПУС. Наиболее эффективным 
методом при выполнении пластики ПУС мы счита-
ем оперативную технику Андерсона – Хайнса, так 
как она более удобна в исполнении, патогенетиче-
ски обоснована. Суть данной методики заключает-
ся в иссечении суженного участка выкраиванием 
V-образного лоскута с последующим ушиванием. 
По данным отечественной и зарубежной литерату-
ры [5, 16], хирурги-урологи отдают предпочтение 
данному методу. К недостаткам нашего исследова-
ния можно отнести его ретроспективный характер, 
а также то, что пластики ПУС выполняли разные 
хирургические бригады.

В ы в о д ы. 1. «Золотым стандартом» оператив-
ного лечения больных с сужениями ПУС является 
лапароскопическая пиелопластика по методу Ан-
дерсона – Хайнса. Данная операция имеет благо-
приятный профиль безопасности и оптимальные 
послеоперационные показатели в сравнении с опе-
ративными вмешательствами, выполняемыми от-
крытым способом. 

2. В возможных причинах рецидива ПУС не-
маловажную роль играет вид выбранного шовного 
материала. В связи с этим при выполнении пластики 
ПУС по поводу стриктур предпочтительнее исполь-
зовать в качестве шовного материала нити Safil.
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Т а б л и ц а  3

Частота послеоперационной стриктуры пиелоуретерального сегмента при использовании различных  
видов шовного материала (V-lock и Safil)

T a b l e  3

Frequency of postoperative stricture of the pyeloureteral segment when using different types  
of suture materials (V-lock and Safil)

Вид пиелопластики Стриктура ПУС, n (%)
Вид шовного материала

V–lock, n (%) Safil, n (%)

Андерсона – Хайнса (n=61) 6 (9,8) 5 (8,2) 1 (1,6)

Фолея (n=28) 2 (7,1) 2 (7,1) 0 (0)

Кальп – Де-Вирда (n=25) 1 (4) 1 (4) 0 (0)

И т о г о  (n=114) 9 (7,9) 8 (7) 1 (0,9)
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