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Введение. Обструкция лоханочно-мочеточникового перехода является наиболее частой причиной гидронефроза у новорож-
денных и младенцев. Показания к хирургическому лечению включают: снижение дифференцированной почечной функции на 
40% и менее продолжающееся снижение дифференцированной почечной функции на 10% и более при последующих исследо-
ваниях, плохую выделительную функцию при выполнении диуретической ренографии (Т ½ более 20 мин), увеличение перед-
незаднего диаметра лоханки на более чем 20 мм или дилатацию III и IV степени по классификации Общества фетальной 
урологии (SFU). 
Материал и методы. Варианты лечения этого состояния включают широкий спектр подходов -- от активного наблюдения 
до минимально инвазивных методов, включающих лапароскопическую или роботизированную пиелопластику. Основной це-
лью терапии является облегчение симптомов, а также улучшение и (или) поддержание почечной функции. Наиболее распро-
страненным методом устранения обструкции пиелоуретерального сегмента является расчлененная пиелопластика, кото-
рая также называется операцией Anderson-Hynes. Лапароскопическая пиелопластика Anderson-Hynes имеет ограниченное 
распространение и отражает сложный характер этой операции у новорожденных и младенцев. Хирургический доступ, 
предназначенный для минимально инвазивной коррекции обструкции пиелоуретерального сегмента, может быть реализован 
в равной степени с помощью лапароскопической пиелопластики, ретроперитонеоскопической пиелопластики и робот-асси-
стированной лапароскопической пиелопластики. 
Результаты. На сегодняшний день существует ограниченное количество сообщений об использовании лапароскопических 
методов лечения обструкции пиелоуретерального сегмента у новорожденных и младенцев. Целесообразность такого под-
хода у детей младше 1 года остается предметом споров. Было установлено, что послеоперационные результаты лапаро-
скопии схожи с исходами после обычных открытых процедур. 
Заключение. Настоящий обзор литературы показал, что перед тем как выполнять реконструктивные операции на почках у 
младенцев хирург должен обладать опытом выполнения многих других передовых лапароскопических процедур, сопровожда-
ющихся наложением эндохирургических швов. Лапароскопия предлагает много больше преимуществ, чем просто сокраще-
ние пребывания пациента в больнице или меньшее использование наркотических средств. Увеличение, обеспечиваемое тех-
нологией телевидения высокого (HD) или ультравысокого разрешения (UHD или 4К), делает эти операции более точными, 
благодаря лучшей визуализации таких микрообьектов и их слоев, как мочеточник младенца, который имеет диаметр слегка 
превосходящий 2 мм. Другое преимущество лапароскопии состоит в том, что она позволяет наиболее адекватно выполнить 
оценку ситуации в случае с гидронефрозом, чем при использовании открытой хирургии. 
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Introduction. The obstruction of pyeloureteral junction is the most common cause of hydronephrosis in neonates and infants. Indications for 
surgical treatment include: decrease in differentiated renal function less than 40%, continued decrease in differentiated renal function for 
more than 10% in subsequent examinations, poor excretory function at diuretic renography (T ½ more than 20 min), increase in the antero-
posterior diameter of the pelvis over 20 mm or dilatation of degrees III and IV by the classification of the Society of Fetal Urology (SFU). 
Material and methods. Treatment options for this condition include a wide range of approaches - from active observation to minimally 
invasive methods, including laparoscopic or robotic pyeloplasty. The main goal of treatment is to alleviate symptoms as well as to 
improve and / or to maintain renal function. The most common technique for removing obstruction of the pyeloureteral junction is 
dismembered pyeloplasty which is also called Anderson-Hynes operation. The Anderson-Hynes laparoscopic pyeloplasty is not widely 
spread what reflects the complex nature of this surgery in newborns and infants. A surgical access aiming to provide a minimally 
invasive correction of the obstruction in the pelvic-ureteric junction can be achieved equally by laparoscopic pyeloplasty, retroperito-
neoscopicpyeloplasty and robot-assisted laparoscopic pyeloplasty. 
Results. Currently, there is a limited number of reports on the application of laparoscopic techniques for treating pyeloureteral seg-
ment obstructions in newborns and infants. The reasonability of such an approach in children under one year of age remains a matter 
of debate. It has been found out that postoperative results after laparoscopy are similar to those after a conventional open intervention. 
Conclusion. This literature review demonstrates that a surgeon - before performing reconstructive operations on infant’s kidneys- 
must have a good experience in many other advanced laparoscopic procedures with endosurgical suturing . Laparoscopy offers many 
more benefits than simply reducing the patient’s hospital stay or less drug use. The magnification inherent to high-definition (HD) or 
ultra-high-resolution television (UHD or 4K) technology makes these surgical interventions more accurate due to better visualization 
of such microobjects and their layers at the baby’s ureter, which has a diameter slightly exceeding 2 mm. Another advantage of lapa-
roscopy lies in more adequate assessment of the situation in case of hydronephrosis than that in the open surgery.
K e y w o r d s :  hydronephrosis; laparoscopy; newborns; infants.
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Введение

Обструкция пиелоуретерального сегмента (ПУС) или, 
иначе, лоханочно-мочеточникового соединения, вызывает 
снижение потока мочи из почечной лоханки в мочеточ-
ник и без соответствующего лечения может привести к 
гидронефрозу (ГН) – устойчивому расширению лоханки 
и прогрессирующему ухудшению почечной функции [1]. 
Общество фетальной урологии (SFU) на основании уль-
тразвукового исследования выделяет 5 степеней ГН [2]: 
стадия 0 – отсутствие дилатации; I степень – расширение 
почечной лоханки без расширения чашечек (пиелоэкта-
зия); II степень – расширение почечной лоханки и боль-
ших чашечек (пиелокаликоэктазия); III степень – расши-
рение лоханки, больших и малых чашечек, истончение 
паренхимы до 50% относительно нормы; IV степень – 
расширение лоханки и чашечек с истончением паренхи-
мы более 50% относительно нормы. Главный механизм 
запуска повреждения почечной паренхимы состоит в 
увеличении давления мочи в лоханке [3]. Большинство 
случаев обструкции ПУС имеют врожденную природу. 
Другие причины, как внутренние, так и внешние, являют-

ся приобретенными и включают мочекаменную болезнь, 
послеоперационную воспалительную стриктуру, фиброэ-
пителиальные полипы, спайки и злокачественные новооб-
разования [4]. Врожденное сужение обычно представлено 
аперистальтичным прилоханочным сегментом мочеточ-
ника, который не позволяет сформировать нормальный 
мочевой болюс с тем, чтобы продвинуть его в направле-
нии мочевого пузыря [5 ]. При патоморфологическом ис-
следовании пораженных мочеточников были обнаружены 
гистологические изменения, заключающиеся в том, что 
спиральная мускулатура мочеточника заменяется про-
дольной мышечной или фиброзной тканью [6–8]. Другие 
патологические процессы, как, например аномальная се-
креция активных субстанций, подобных трансформиру-
ющему фактору роста-β, эпидермальному фактору роста, 
оксиду азота и нейропептиду Y, также играют доказанную 
роль в возникновении обструкции ПУС [9].

Роль аберрантных нижнеполярных почечных сосудов 
в патогенезе сужения ПУС является спорной. Такой вари-
ант кровоснабжения почки встречается у 30% населения в 
целом и в 63% всех случаев обструкции ПУС [9]. Однако, 
несмотря на эту связь, отношения между пересекающи-
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мися сосудами и сужением ПУС остаются неясными. В 
некоторых случаях, из-за отсутствия очевидных гистопа-
тологических изменений, можно принять точку зрения 
о том, что пересечение мочеточника сосудами вызывает 
только механическое препятствие. У других пациентов 
аберрантные сосуды могут быть причиной воспаления, 
фиброза и гипертрофии гладких мышц мочеточника, ко-
торые впоследствии приводят к обструкции ПУС [10]. 

В настоящее время, благодаря широкому использо-
ванию дородового ультразвукового исследования (УЗИ), 
бессимптомный гидронефроз диагностируется очень ра-
но – до рождения. В дополнение к высокой специфич-
ности и чувствительности ультразвукового метода для 
обнаружения ГН используют динамическую и статиче-
скую нефросцинтиграфию (ренографию), компьютерную 
томографию (КТ) и магнитно-резонансную томографию 
(МРТ), которые предоставляют значительно больше ин-
формации о функции пораженной почки и анатомии окру-
жающих ее тканей. 

Варианты лечения ГН включают широкий спектр под-
ходов – от активного наблюдения до минимально инва-
зивных методов, включающих лапароскопическую или 
роботизированную пиелопластику. Основной целью тера-
пии является облегчение симптомов, а также улучшение и 
(или) поддержание почечной функции.

Диагноз
УЗИ занимает первое место среди всех диагностиче-

ских процедур, которые используются для диагностики 
ГН. Однако УЗИ не предоставляет информацию о почеч-
ной функции гидронефротической почки. Модификация 
этого метода, включающая ультразвуковое сканирование 
до и после инъекции диуретика, позволяет обнаружить и 
диагностировать обструктивный тип поражения лоханки. 
Дуплексное допплеровское сканирование помогает также 
обнаружить почечную обструкцию на основании опре-
деления резистивного индекса (RI). Значение RI больше 
0,70 указывает на обструкцию. Сообщается, что у взрос-
лых этот диагностический тест обладает 92% чувстви-
тельностью и 88% специфичностью [11]. Многофактор-
ная бальная система оценки обструкции верхних мочевы-
водящих путей, представленная B. Garcia-Pena, – это еще 
одна попытка улучшить чувствительность ультразвука в 
диагностике ГН. Чувствительность многомерной системы 
оценки составляет 91% [12].

Классическая экскреторная урография наиболее часто 
используется в качестве главной диагностической опции 
для подтверждения обструкции ПУС. Однако в дополнение 
к ней применяются современные технологичные исследо-
вания, такие как МРТ или КТ, которые предоставляют до-
полнительную информацию о функции пораженной почки 
и анатомии окружающих тканей, особенно для визуализа-
ции аберрантных сосудов [11]. МРТ достаточно прогрес-
сивный метод диагностического изображения, который да-
ет сведения не только об анатомии почки и выделительной 
системы, но и используется для оценки почечной функции. 
Однако требуются дальнейшие исследования, чтобы опре-
делить ее роль в диагностике обструкции ПУС [13]. 

Другой метод визуализации, широко использующийся 
в диагностике ГН для оценки до- и послеоперационной 
функции почек, – радиоизотопная ренография (РИР). Этот 
способ предполагает внутривенное введение радиоизото-
па и наблюдение с помощью гамма-камеры, как радиоизо-
топ выводится почками. Почечная функция оценивается 
через 1–2 мин после инъекции радиоизотопа и выража-
ется в долях, приходящихся на правую и левую почки. 
Нормальный уровень выделения изотопа одной почкой 
находится между 45 и 55%. Нарушение оттока мочи из 

почечной лоханки в мочеточник оценивается на основа-
нии определения T½ (время, необходимое для выделения 
половины радиоизотопа). В случаях обструкции мочеточ-
ника радиоизотоп не пройдет дальше уровня препятствия 
и время его экскреции будет увеличено. Когда T½ короче 
10–15 мин, это означает, что препятствий оттоку мочи не 
существует, когда T½ превышает 20 мин, это указывает на 
проблемы с проходимостью верхних мочевых путей [14]. 
РИР также может быть использована для того, чтобы раз-
личить обструкцию ПУС и другие болезни почек, напри-
мер кистозную дисплазию почек. Почки с кистозной дис-
плазией плохо накапливают изотоп, в то время как почки 
с нарушением оттока мочи через ПУС обычно демонстри-
руют хорошие концентрации изотопа [15]. Несмотря на 
сильные позиции РИР в диагностике обструкции ПУС, 
есть публикации, указывающие на то, что необходимость 
выполнения этого метода сомнительна у пациентов, кото-
рые становятся бессимптомными после оперативного ле-
чения [16]. В настоящее время существуют противоречия, 
касающиеся рутинного выполнения сцинтиграфии почек 
у всех пациентов в начале лечения и после его завершения 
[17]. Многие исследователи склонны считать, что обяза-
тельная контрольная сцинтиграфия может не понадобить-
ся в послеоперационном периоде у пациентов с диффе-
ренцированной почечной функцией (ДФП) выше 40% в 
предоперационном периоде, если, конечно, УЗИ не фик-
сирует атрофии паренхимы, компенсаторной гипертро-
фии почки с противоположной стороны и переднезадний 
диаметр (ПЗД) лоханки, который быстро регрессирует по-
сле операции. Некоторые авторы считают, что снижение 
степени ГН при УЗИ можно использовать в качестве на-
дежного индикатора успеха пиелопластики [18, 19]. Тем 
не менее, есть показания к сцинтиграфии в тех случаях, 
когда можно предположить значительное снижение функ-
ции почек, особенно у пациентов с большими (> 50 мм)  
значениями ПЗД, IV стадией ГН (SFU) или с осложнен-
ным течением ГН (инфекция мочевыводящих путей).  
У этих детей естественным образом возникает необходи-
мость в повторной сцинтиграфии в послеоперационном 
периоде. Другим распространенным радиоизотопным 
методом оценки состояния почечной паренхимы является 
статическая нефросцинтиграфия (СНСГ). Наиболее рас-
пространенным радиофармпрапаратом для ее проведения 
является 99mТс-ДМСА (димеркаптоянтарная кислота, ме-
ченная 99mТс), которая медленно экскретируется почками. 
Таким образом, принципиальным отличием статической 
нефросцинтиграфии от динамической является возмож-
ность оценки анатомо-топографических особенностей 
почки в интервале от 1 до 6 ч после введения препарата. 
Этот метод позволяет оценить жизнеспособность парен-
химы почки и обнаружить ее рубцовое поражение. Кроме 
того, с помощью этого метода также возможно вычисле-
ние дифференцированной почечной функции, которое вы-
полняется через 2 ч после введения радиофармпрепарата.

У некоторых пациентов, например с нефропиелосто-
мой, возможны другие методы диагностики, такие как 
антеградная пиелография, которая позволяет определить 
точное положение препятствия. Тест Уитакера (Whitaker 
test) – другой инвазивный тест, который редко рекоменду-
ют у детей, но в виде исключения выполняют у больных с 
существующей наружной пиелостомой. Он используется 
в тех случаях, когда другие диагностические методы да-
ют сомнительные результаты. Тест определяет внутрило-
ханочное давление во время инфузии физиологического 
раствора с фиксированной скоростью 10 мл/мин. Вну-
триполостное давление менее 15 см H2O считается нор-
мальным, больше чем 22 см – H2O является показателем 
обструкции [20].
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Кроме того, некоторые показатели крови могут быть 
использованы в качестве неинвазивного вспомогательно-
го обследования у больных с ГН, например определение 
трансформирующего фактора роста-бета (TGFβ), эпи-
дермального фактора роста (EGF), эндотелина-1 (ET-1), 
N-ацетил-бета-D-глюкозаминидазы (NAG), гамма-глу-
тамилтрансферазы (ГГТ) и щелочной фосфатазы. Одна-
ко эти биохимические маркеры пока не используются в 
обычной клинической практике, а применяются в основ-
ном в условиях научных исследований [21].

Показания к операции
Европейские и российские национальные рекомен-

дации о показаниях к хирургическому вмешательству 
при обструкции ПУС у новорожденных и младенцев 
включают: снижение дифференцированной почечной 
функции (ДФП) на 40% и менее, продолжающееся сни-
жение дифференцированной почечной функции на 10% 
и более при последующих исследованиях, плохую вы-
делительную функцию при выполнении диуретической 
ренографии (Т ½ более 20 мин), увеличение ПЗД лохан-
ки на более чем 20 мм или дилатацию III и IV степени 
по классификации Общества фетальной урологии (SFU) 
[22, 23]. Рекомендации других исследователей допол-
няют эти указания и уточняют некоторые спорные мо-
менты, касающиеся нестандартных ситуаций. Одним из 
существенных уточнений для выполнения операции при 
одностороннем ГН V. Chandrasekharam (2015) называет 
не только увеличение переднезаднего диаметра лоханки 
> 20 мм, но и уменьшение толщины паренхимы менее 
½ в сравнении со здоровой почкой. При двухсторонней 
обструкции хирургической коррекции, на взгляд автора, 
в первую очередь должна подвергаться почка с наиболее 
нарушенной функцией. Контралатеральная почка может 
быть оперирована позже, если ГН нарастает во время на-
блюдения между операциями [24].

По мнению I. Erol (2019) для одностороннего ГН по-
казания к пиелопластике выражаются следующим языком 
цифр: ПЗД лоханки > 20 мм, ДФП < 40% и ГН стадии III–
IV по классификации SFU. Для двухстороннего ГН опре-
деление ДФП не имеет значения и показания к выбору 
стороны, на которой в первую очередь выполняется пи-
елопластика, основываются на измерении ПЗД лоханки, 
толщины паренхимы и индекса резистивности почечных 
сосудов, измеренного с помощью УЗИ. Если эти параме-
тры сопоставимы, то рассматривается вопрос о симуль-
танной пиелопластике с двух сторон [17]. 

Дополнительным показанием к хирургическому вме-
шательству по мнению J. Gatti расценивается рецидив ГН 
после выполненной пиелопластики, который устанавли-
вается на основании определения после первичной опе-
рации снижения дифференциальной почечной функции 
и/или увеличения гидронефроза на УЗИ [25]. Еще одним 
уточнением к выработке показаний к хирургическому 
вмешательству у младенцев с обструкцией ПУС является 
симптоматическое течение заболевания, сопровождающе-
еся признаками мочевой инфекции, боли, образованием 
камней и возникновением гематурии [26].

Таким образом, показаниями к операции являют-
ся снижение функции почек у пациентов с обструкцией 
оттока мочи, подтвержденные на радиоизотопной рено-
графии, комбинация уменьшения толщины паренхимы 
и увеличения диаметра лоханки на серийных УЗИ, либо 
комбинация любого из этих сочетаний с симптомами за-
болевания. 

В настоящее время существует не так много споров 
вокруг вопроса о времени выполнения пиелопластики. 
Большая часть операций у детей с внутриутробно диагно-

стированным гидронефрозом должна проводиться в тече-
ние первых месяцев жизни. Как правило, младенцы, ко-
торым требуется операция, имеют серьезное препятствие 
в области ПУС, которое существует на протяжении всей 
внутриутробной жизни и к моменту рождения ребенка 
приводит к ухудшению или потере функции почки [17]. 

Лечение
Неинвазивные подходы

У части пациентов с врожденной обструкцией ПУС 
проблема ГН разрешается спонтанно [1, 3, 22, 23]. Пред-
сказать, какие пациенты с ГН не потребуют хирургиче-
ского вмешательства, достаточно трудно. Первая попыт-
ка прогнозирования инволюции ГН у детей была пред-
принята на примере определения некоторых ферментов, 
таких как N-ацетилглутамат (NAG), щелочная фосфатаза 
и гаммаглутамилтрансфераза (ГГТ). Концентрация этих 
веществ была значительно выше у пациентов с гидронеф-
розом, который требовал хирургического вмешательства. 
Поэтому было предположено, что повышенные уровни 
указанных ферментов могут быть использованы для то-
го, чтобы выявить пациентов, нуждающихся в пиелопла-
стике. Кроме того, стало известно, что уровень щелочной 
фосфатазы значительно падает после операции, поэтому 
концентрация этого фермента может быть использова-
на в качестве дополнительного маркера улучшения по-
чечной функции после пиелопластики [27]. Необходимо 
тщательное наблюдение маленьких детей в течение пер-
вых месяцев жизни, чтобы выявить детей с обструкцией, 
которая требует операции. Эта тактика представляется  
безопасным и рекомендуемым подходом для новорож-
денных с ГН.
Эндоурологические методы

Эндопиелотомия была впервые выполнена J. Ramsay в 
1984 г. [28]. Эта процедура производится путем нанесения 
разреза на всю толщину мочеточника с его внутренней 
стороны. Разрез выполняется сбоку, чтобы не повредить 
возможные аберрантные сосуды. После эндопиелотомии 
устанавливается двойной J-стент, чтобы способствовать 
заживлению ПУС. Варианты эндопиелотомии зависят от 
используемых источников энергии (холодный или горя-
чий нож), либо направления введения устройства (анте-
градный или ретроградный методы). Преимущества этой 
процедуры включают сокращенное пребывание пациен-
тов в больнице и их более быстрое послеоперационное 
восстановление . С другой стороны, функциональные ре-
зультаты эндопиелотомии хуже, чем у открытой, лапаро-
скопической или роботизированной пиелопластики. По-
казатели эффективности эндопиелотомии составляют от 
65 до 93% [29]. Результаты этой процедуры могут быть 
улучшены при тщательном отборе пациентов. Было пока-
зано, что пациенты с менее выраженным гидронефрозом 
(стадия II SFU) демонстрируют лучшие показатели анте-
градной эндопиелотомии, чем больные с более сложными 
случаями (стадия III–IV SFU). Протяженность стриктуры 
также является важным фактором послеоперационных 
исходов. Для стриктур длиною более 2 см результаты эн-
допиелотомии обычно неблагоприятны. Наиболее частое 
осложнение эндопиелотомии – кровотечение, которое 
возникает с частотой 2–4%. Другие осложнения включа-
ют травму мочеточника, инфекцию, стриктуры мочеточ-
ника и рубцы [30].

Еще одним эндоурологическим методом, обеспечиваю-
щим минимальную травму при лечении ГН, является ди-
латация ПУС баллоном высокого давления [31]. Один из 
отчетов, представленных A. Parente в 2013 г., демонстри-
рует, что эта процедура была эффективна у 45 из 50 детей, 
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чей возраст был менее 18 мес. Повторная дилатация потре-
бовалась у 3 пациентов [32]. Однако более позднее иссле-
дование, сравнивающее ЛП и баллонную дилатацию, по-
казало, что эффективность ЛП была выше при сравнении 
итогов операции через 24 мес (95,5% против 71%) [33].

Пиелопластика 
Наиболее распространенным методом восстановления 

проходимости ПУС является расчлененная пиелопласти-
ка, которая также называется операцией Anderson-Hynes 
[34]. Так как этот вид хирургического вмешательства 
предполагает полное удаление патологического сегмента 
и сопровождается продольным рассечением суженного 
сегмента мочеточника вплоть до достижения его здоро-
вой части, такой тип пластики является наиболее уни-
версальным, благодаря чему повсеместно используется в 
мире и существует в двух вариантах – лапароскопическом 
(лапароскопическая пиелопластика (ЛП)) и открытом (от-
крытая пиелопластика (ОП). Метод Anderson-Hynes по-
зволяет уменьшить размер лоханки, а также выполнить 
транспозицию ПУС при аберрантных сосудах. Этот метод  
однако не подходит для длинных или множественных 
стриктур мочеточника.

Другие способы реконструкции ПУС включают ло-
скутные процедуры, такие как Y-V-пластика Foley, спи-
ральная пластика Culp-DeWeerd или вертикальная пла-
стика Scardino-Prince. Наиболее часто среди них исполь-
зуется Y-V-пластика Foley [9]. Лоскутные процедуры 
подходят для длинных стриктур мочеточника с высоким 
впадением мочеточника в почечную лоханку. Сравнение 
лапароскопической пиелопластики Anderson-Hynes с ла-
пароскопической Y-V-пиелопластикой показало, что при 
использовании Y-V-лоскута оперативное время было зна-
чительно короче и сопровождалось аналогичными после-
операционными результатами [Szydelko T., 2010]. В дру-
гом исследовании, в котором проспективно сравнивались 
показатели эффективности пластики Anderson-Hynes и  
Y-V-пластики, первый метод привел к более высокому уров-
ню положительных результатов, чем Y-V-пиелопластика, 
но разница не была статистически значимой [35]. Пластика 
Fenger – другой и в тоже время самый простой подход для 
лечения ГН, который предполагает нанесение продольного 
разреза, проходящего через суженный сегмент ПУС, и его 
поперечное сшивание. Эта процедура может быть приме-
нена только для коротких стриктур в отсутствии высокого 
впадения мочеточника [36]. 

Случаи с пересекающимися аберрантными сосудами 
представляют собой терапевтическую дилемму. Нет еди-
ного мнения о том, необходима ли транcлокация пере-
секающихся сосудов или необходимо перемещение ПУС 
(транспозиция) кпереди от них? Результаты операций с 
и без перемещения сосудов, как оказалось, не отличают-
ся. Поэтому транспозиция указана для случаев со слож-
ными анатомическими отношениями. Решение должно 
быть сделано во время операции. Транслокационная тех-
ника влечет за собой мобилизацию, перемещение и за-
крепление почечного сосуда в более высоком положении 
на уровне почечной лоханки так, чтобы он не касался 
ПУС [9, 37, 38]. 

Лапароскопические методы лечения обструкции ПУС
Лапароскопическое лечение ГН было впервые описано 

в 1993 г. W. Schuessler [39] и L. Kavoussi [40] у взрослых, 
а затем C. Peters у детей [41]. При использовании лапа-
роскопии область стеноза мочеточника иссекается вместе 
с частью лоханки. Затем нормальный нестенозированный 
мочеточник после продольного рассечения анастомозиру-
ется со здоровыми тканями лоханки. Значительным пре-

имуществом лапароскопической пиелопластики является 
возможность ее применения в случаях перекрестных сосу-
дов. ЛП может быть выполнена через трансперитонеаль-
ный или ретроперитонеальный (забрюшинный) доступ. 
Для большего рабочего пространства и более знакомой 
анатомии хирурги чаще выбирают позадитолстокишеч-
ный или трансмезентериальный трансперитонеальные 
доступы. В рандомизированном исследовании, сравни-
вающем трансперитонеальный и забрюшинный досту-
пы, не было обнаружено никакой разницы с точки зрения 
функциональных результатов, но было зарегистрировано 
увеличение длительности операции при использовании 
забрюшинного подхода [42]. 

Из-за того, что лапароскопия влечет за собой мень-
ший уровень боли, а также имеет сопоставимую эффек-
тивность и лучшие косметические результаты, чем от-
крытая операция, и значительно лучшие функциональ-
ные результаты, чем эндоурологические подходы, она 
постепенно стала новым золотым стандартом в лечении 
ГН у детей и взрослых [43]. Было показано, что ЛП – наи-
лучший вариант лечения как для очень маленьких детей 
(< 1 года), так и для пожилых людей (70 лет и старше) 
[44–46]. ЛП также продемонстрировала лучшие эффекты 
лечения у пациентов с подковообразными почками [47]. 
В больших по числу пациентов исследованиях успех ЛП 
находится в диапазоне от 95 до 100% [48, 49]. Однако, по 
сравнению с открытой пиелопластикой или эндопиелото-
мией, лапароскопическая пиелопластика требует передо-
вых лапароскопических навыков, в основном, из-за слож-
ности наложения эндохирургических швов в условиях 
малого анатомического пространства. Это означает, что 
ЛП выполняется преимущественно в центрах, которые 
специализируются на лапароскопии как основном мето-
де выполнения большого спектра операций у детей. ЛП 
также более длительная процедура, чем открытая пиело-
пластика, по данным большинства опубликованных ис-
следований. Тем не менее, некоторые авторы сообщают, 
что продолжительность ЛП может быть короче времени, 
необходимого для производства открытой операции [50]. 
К сожалению, большинство доступных данных, сравнива-
ющих лапароскопический и открытый методы приходят-
ся на нерандомизированные исследования. Во взрослой 
популяции существует одна рандомизированная серия, 
изучавшая 62 пациента после ЛП, результаты которой 
были аналогичны итогам ретроспективных исследова-
ний [51]. P. Menon (2016) в исследовании 112 пациентов 
с ДПФ ≤ 20% обнаружил, что обструкция была устранена 
у 96 пациентов, однако улучшение клинической картины 
произошло только у 85 [52]. Исследования, выполнен-
ные у детей, также установили, что послеоперационные 
результаты ЛП схожи с исходами обычных открытых 
процедур [53–58]. J. Gatti (2017) в проспективном рандо-
мизированном контролируемом исследовании предста-
вил сравнение ЛП и ОП, которое показало, что эти два 
метода были сопоставимы по эффективности. Различия 
касались большей длительности ЛП в сравнении с ОП  
(139,5 против 122,5 мин), но демонстрировали более 
короткое пребывание пациентов в госпитале после ла-
пароскопии (25,9 против 28,2 ч) [25]. В исследовании  
А. Hendron, при сравнении двух когорт открытой и лапа-
роскопической пиелопластики, частота рецидивов была 
идентичной и составляла 4 %. В целом, 89% пациентов по-
сле ОП и 85% после ЛП продемонстрировали улучшение 
функции почек. У оставшихся больных фиксировалось 
ухудшение или стабильное функционирование проопери-
рованной почки. Эффективность лечения, определяемая с 
помощью ультразвука или сцинтиграфии почек, в других 
исследованиях составляла от 96 до 100% [37, 59– 62].
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Обобщая выводы, касающиеся применения ЛП и ОП 
у детей, можно констатировать, что они эквивалентны с 
позиций функциональных итогов операций. Однако ЛП 
предлагает ускоренное восстановление пациентов после 
хирургических процедур и непревзойденный косметиче-
ский эффект [24, 63,64]. Сравнение ЛП и РП демонстри-
рует, что оба метода являются безопасными и характе-
ризуются сопоставимыми результатами, не зависимо от 
выбранного доступа. Забрюшинный метод имеет более 
низкую частоту осложнений, но сопровождается повы-
шенной скоростью поглощения CO2 и может приводить к 
гиперкарбии, к которой особенно чувствительны малень-
кие дети. Трансперитонеальный подход имеет преимуще-
ства, состоящие в том, что он обеспечивает большое ра-
бочее пространство, позволяющее комфортно выполнить 
пиелопластику даже у новорожденных детей. Дополни-
тельное преимущество ЛП над забрюшинным доступом 
заключается в лучших возможностях визуализации и 
транслокации перекрестных аберрантных сосудов. 

Однопортовая ЛП
С момента первого упоминания о проведении ЛП у 

детей в 1995 г. [41], принятие минимально инвазивного 
подхода как стандартного для лечения младенцев с ГН 
неуклонно растет [55]. Несколько исследований предста-
вили описание однопортовой лапароскопии в лечении ГН 
у детей. H. Laydner (2012) проанализировал 28 исследо-
ваний, содержащих упоминания о 146 случаях однопо-
ртовой пиелопластики. Он сообщил, что средняя длитель-
ность операции составила 215 мин. Автор рекомендовал 
использовать этот метод пиелопластики только в высоко-
квалифицированных хирургических центрах с большим 
опытом выполнения лапароскопических операций [65]. 
D. Liu в 2017 г. продемонстрировал, что несмотря на луч-
шую косметичность, однопортовая пиелопластика сопро-
вождается удлиненным временем операции и технически-
ми трудностями, что позволило ему сделать заключение 
о том, что мультипортовая лапароскопия является более 
простой техникой для лечения обструкции ПУС [66]. Кро-
ме того, единый лапароскопический доступ (ЕЛД) имеет 
существенные недостатки, состоящие в потере принци-
па триангуляции инструментов, столкновении рукояток 
инструментов снаружи, необходимости владения прин-
ципом перекрестного манипулирования инструментами 
[26]. Кроме того, ЕЛД требует более длительной кривой 
обучения, чтобы адаптировать эту технологию среди на-
чинающих лапароскопических хирургов. Таким образом, 
применение однопортовой ЛП у детей возможно только 
в многопрофильных хирургических центрах, где распро-
странены и выполняются в большом объеме другие ми-
нимально инвазивные операции и где есть виртуозные 
хирурги, способные реализовать сложную технику мани-
пулирования инструментами, установленными через один 
разрез в пупке.

Робот-ассистированная лапароскопическая  
пиелопластика (РАЛП)

Роботизированные системы компенсируют ограниче-
ния лапароскопии благодаря трехмерному изображению, 
расширенной мобильности инструментов и устранению 
тремора рук. Между тем, существуют и негативные сто-
роны применения роботов в хирургии, связанные с тем, 
что при их использовании отсутствует тактильная обрат-
ная связь, увеличивается общее время работы, возрастают 
расходы на лечение, обусловленные высокой стоимостью 
базового оборудования и расходных материалов. Тем не 
менее, если это оборудование доступно в госпитале, ро-
ботизированная пиелопластика, вероятно, будет предпо-

чтительным подходом для лечения ГН, поскольку несет 
элементы новых технологий, которые облегчают выпол-
нение эндохирургического шва. Клинические исследо-
вания показали, что роботизированная пиелопластика 
является безопасной, выполнимой и эффективной проце-
дурой при лечении ГН [67]. РАЛП – хорошая альтерна-
тива лапароскопии, однако у маленьких детей она мало 
пригодна из-за больших размеров оптической системы  
(12 мм) и рабочих инструментов (8,5 мм), стоимости ба-
зового роботизированного оборудования, внешнего стол-
кновения рук робота из-за ограниченной рабочей зоны.  
H. Yu (2012) сравнил открытую, стандартную лапаро-
скопию и робот-ассистированную хирургию в лечении 
обструкции ПУС. Автор пришел к выводу, что оба лапа-
роскопических подхода имеют сопоставимые показатели 
эффективности лечения в сравнении с открытыми вме-
шательствами и более короткие сроки пребывания паци-
ентов в стационаре, но роботизированная лапароскопия 
имеет более высокую стоимость в расчете на пациента 
[68]. В ретроспективном многоцентровом исследовании 
S. Lucas оценил результаты лечения 759 пациентов, кото-
рым выполнена ЛП (274 операции) и РАЛП (465 опера-
ций), и показал, что оба вышеупомянутых метода были 
эффективными в лечении ГН, в том числе у детей [69].

Другой мета-анализ роботизированной, лапароско-
пической и открытой пиелопластики у детей показал, 
что роботизированная пиелопластика может предложить 
более короткое пребывание пациентов в больнице, бо-
лее низкие потребности в обезболивании и сокращение 
кровопотери [70]. Окончательный фактор успеха для но-
вого хирургического подхода – его сравнение с золотым 
стандартом лечения, которым до недавних пор являлась 
открытая пиелопластика, а теперь – лапароскопия. Два 
параметра определяют эффективность этой процедуры –  
число рецидивов и степень улучшения почечной функ-
ции. Было показано, что при наблюдении в течение 2 лет 
после операции, только 5% пациентов, которые получи-
ли РАЛП требовали повторных операций, по сравнению 
с 13% больных после ЛП [69]. A. Neheman (2018) также 
представил данные о частоте осложнений и длительно-
сти операций, которые были сопоставимы между РАЛП и 
ЛП. Несмотря на то, что сообщения о применении РАЛП 
у детей существуют, они не затрагивают новорожденных, 
поскольку размер оптических систем и инструментов 
слишком велик для них [71]. Эта новейшая технология с 
одной стороны предлагает более быструю кривую обуче-
ния и может быть легче принята опытными лапароскопи-
ческими хирургами, но с другой – имеет ограничения по 
доступности самого робота. Таким образом, некоторые 
недостатки, такие как как высокая стоимость базового 
оборудования и увеличенные расходы на разовые инстру-
менты, ограничивают использование РАЛП у маленьких 
детей. Кроме того, использование лапаропортов большого 
диаметра может привести к формированию грыж в месте 
стояния порта, которые требуют повторной операции для 
их закрытия [72].

ЛП у детей раннего возраста 
Несколько авторов ранее отметили, что пренатальный 

диагноз снизил возраст пациентов, которым выполняется 
пиелопластика. Сначала R. Sutherland cообщил, что про-
цент пиелопластик, выполненных у младенцев, увеличил-
ся с 24 (с 1975 по 1980 г.) до 69% (с 1990 по 1994 г.) [73]. 
Затем R. Capello проанализировал все пиелопластики, 
произведенные с 1984 по 2002 г., и установил, что, в то 
время как общий показатель пиелопластик не изменился 
за эти 19 лет, была обнаружена существенная тенденция к 
выполнению операций в более раннем возрасте [74]. 
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ЛП у новорожденных и младенцев приобрела замет-
ную популярность в последние годы. Разработка микроин-
струментов, передовых камер высокого и ультравысокого 
разрешения, технических модификаций (мини-лапаро-
скопия, робот-ассистированная хирургия и однопорто-
вая хирургия) превратили ЛП в еще более выполнимую 
и эффективную операцию, даже у новорожденных [75, 
76]. Развитие индустрии производства миниатюрных ин-
струменты создало новое измерение в лапароскопической 
хирургии и заметно усилило возможность выполнять 
идеальный лоханочно-мочеточниковый анастомоз. Раз-
мер мочеточника у новорожденного и младенца, даже при 
его продольном рассечении (расчленении) является ос-
новным ограничивающим фактором, создающим препят-
ствия многим хирургам выполнять лапароскопию по по-
воду ГН у младенцев. Использование микроинструментов 
способствует уменьшению размеров, устанавливаемых 
лапароскопических троакаров, что значительно снижает 
послеоперационную боль и радикально улучшает косме-
тический результат [77]. 

В литературе существует ряд сообщений о роли ЛП 
у младенцев. H. Тan [1999] в свое время предостерег от 
использования ЛП у детей младше 6 мес, однако позже 
сообщил о хорошей эффективности ЛП у младенцев [62].  
A. Kutikov продемонстрировал 100% эффективность ЛП 
у восьми детей младше 6 мес и заявил, что ЛП технически 
возможна у маленьких детей [78]. J. Fuchs выполнил ЛП 
у 26 младенцев, из которых 24 были успешными. В этой 
серии было одно серьезное интраоперационное осложне-
ние в виде коагуляционного повреждения толстой кишки, 
которое привело к повторной операции и нефрэктомии 
[79]. P. Szavay опубликовал в 2010 г. отчет о лечении 70 
пациентов раннего возраста, 26 из которых были млад-
ше 1 года жизни. Через 1 год все пациенты демонстри-
ровали восстановление поврежденной функции почки 
и только 1 осложнение (уринома), которое потребовало 
установки дренажа в паранефральное пространство [37]. 
V. Chandrasekharam в 2015 г. сообщил о 162 пиелопласти-
ках, выполненных у 150 младенцев. Этот отчет является 
одной из самой больших персональных серий ЛП у детей 
раннего возраста. В ходе исследования было зарегистри-
ровано 8 осложнений, одно интраоперационное и семь 
послеоперационных. У одного ребенка с утолщенной ло-
ханкой на фоне перенесенной мочевой инфекции при ее 
рассечении отмечалось диффузное кровотечение, которое 
было остановлено путем аппликации кровоостанавлива-
ющей субстанции. Семь оставшихся неудач были связаны 
с обструкцией пиелостомы (4 пациента) и формировани-
ем уриномы (3 пациента). Все эти осложнения потребо-
вали установки двойного J-стента. Только в одном случае 
была необходимость в повторной операции [24]. Позже  
I. Erol в 2019 г. сообщил о 20 пациентах, оперированных в 
1 год жизни, и обнаружил, что только у 1 больного с пре-
оперативным значением ДФП 11% пришлось выполнить 
нефрэктомию через год после пиелопластики. У осталь-
ных детей функция почки улучшилась. A. Neheman срав-
нил ЛП с открытой пиелопластикой у детей весом менее 
10 кг и обнаружил, что послеоперационные результаты 
при использовании двух подходов были сопоставимы, за 
исключением того, что ЛП заняла больше времени, чем 
открытая операция [80]. M. Metzelder в 2006 г. сравнивал 
ЛП в трех возрастных группах детей (< 1 года, 1–7 лет 
и 7–18 лет). Он установил, что длительность операции и 
функциональные результаты были сопоставимы во всех 
трех группах, в то время как в группе младенцев был от-
мечен 100% успех [44]. Таким образом, показатели эф-
фективности ЛП у младенцев, представленные в литера-
туре, варьируют от 87 до 100% [17].
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Существует несколько доказанных преимуществ ЛП у 
детей. Первое заключается в ускоренном восстановлении 
больных после операции. Второе состоит в косметиче-
ском превосходстве ЛП над ОП. Однако ЛП по-прежнему 
считается одной из сложных операций в педиатрической 
практике. Существует выраженная кривая обучения, не-
обходимая для освоения ЛП, особенно у маленьких де-
тей. Применимость РАЛП у маленьких детей в настоящее 
время проходит испытания. Главным ограничением для 
распространения этой технологии в младшей возрастной 
группе является оборудование для роботизированной хи-
рургии, которое намного больше в размерах (12 мм оп-
тическая система и 8 или 5 мм инструменты), чем 3 мм 
лапароскопические инструменты. Растущий интерес и 
энтузиазм детских хирургов в желании получить доступ 
к РАЛП, поддерживается известными преимуществами 
роботизированной хирургии в исполнении эндохирурги-
ческих швов – трехмерное изображение и отсутствие тре-
мора, которые в итоге дают возможность наложить пре-
цизионный пиелоуретеральный анастомоз. 

Заключение
Настоящий обзор литературы показал, что перед тем 

как выполнять реконструктивные операции на почках у 
младенцев хирург должен обладать опытом выполнения 
многих других передовых лапароскопических процедур, 
сопровождающихся наложением эндохирургических 
швов. Лапароскопия предлагает много больше преиму-
ществ, чем просто сокращение пребывания пациента в 
больнице или меньшее использование наркотических 
средств. Увеличение, обеспечиваемое технологией теле-
видения высокого (HD) или ультравысокого разреше-
ния (UHD или 4К), делает эти операции более точными, 
благодаря лучшей визуализации таких микрообьектов и 
их слоев, как мочеточник младенца, который имеет диа-
метр слегка превосходящий 2 мм. Другое преимущество 
лапароскопии состоит в том, что она позволяет наиболее 
адекватно выполнить оценку ситуации в случае с гидро-
нефрозом так как она есть на самом деле, чем при исполь-
зовании открытой хирургии. 
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