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 За период с 2011 по 2014 годы с помощью лапароскопического чрезбрызжеечного доступа были 
оперированы 34 пациента. Данный доступ обладает существенными преимуществами и его целесо-
образно использовать при выполнении операций по поводу обструкции лоханочно-мочеточникового 
соустья слева.
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Лапароскопические реконструктивные операции 
широко используются в урологии, в том числе у боль-
ных со стриктурами пиелоуретерального сегмента. 
Лапароскопические вмешательства имеют ряд пре-
имуществ перед традиционными открытыми опера-
циями. К  таковым можно отнести минимальность 
интраоперационной травмы, уменьшение кровопо-
тери за счёт повышенного давления газа в брюшной 
полости, раннюю реабилитацию пациентов, луч-
ший косметический эффект, сокращение послеопе-
рационного койко-дня. Лапароскопическая пиело-
пластика впервые была выполнена В. Шусслером 
(V. Schuessler) в 1993  году  [1]. В настоящее время 
эта операция является альтернативой стандартному 
открытому оперативному вмешательству у больных 
с обструкцией лоханочно-мочеточникового сегмен-
та [2]. При эндовидеохирургической пиелопластике 
наиболее часто используют трансперитонеальный 
и  ретроперитонеальный доступы. Техника опе-
рации следующая. Больного  укладывают на  бок 
под углом 75°, устанавливают 10‑миллиметровый 
порт на  ширину 2  пальцев ниже края реберной 
дуги по  срединно-ключичной линии. Второй порт 
устанавливают по  передней подмышечной линии 
каудальнее первого. Мобилизуют соответствую-
щую часть ободочной кишки и отводят ее медиаль-
но. Выделяют проксимальный отдел мочеточни-
ка, включая лоханочно-мочеточниковый сегмент. 
Все сосуды, пересекающие мочеточник в этой зоне, 
клипируют и  пересекают. Полностью  выделяют 
переднюю и заднюю поверхности почечной лохан-
ки. Далее отсекают мочеточник, рассекают заднюю 
стенку почечной лоханки и  удаляют лоханочно-
мочеточниковый сегмент. Интраоперационно в по-
раженный мочеточник устанавливают стент 6  или 
7F c J‑образными концами. Накладывают швы 

на переднюю стенку лоханки, заднюю стенку ана-
стомоза формируют непрерывным швом. В  зону 
вмешательства устанавливают дренажную трубку 
диаметром 7 мм для аспирации. Ободочную кишку 
укладывают на место. Однако при выполнении опе-
рации по этой методике имеется риск интраопера-
ционного кровотечения и повреждения кишечника, 
удлиняется время операции за  счёт мобилизации 
толстого кишечника [3].

Во время выполнения вторичной пиелопластики 
нередко приходится сталкиваться с  выраженным 
рубцово‑спаечным процессом в забрюшинном про-
странстве, сложностью выделения лоханки и моче-
точника из окружающих структур, а  также с диф-
фузной кровоточивостью рубцовой ткани в  месте 
выделения. Учитывая перечисленные технические 
сложности, поиск новых оперативных возможно-
стей при выполнении данной операции является 
весьма актуальным. Одним из  путей повышения 
эффективности данной операции является исполь-
зование трансмезентериального (чрезбрызжеечно-
го) доступа.

Характеристика больных и методы 
исследования 

В период с 2011 по 2014 года в клинике урологии 
ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова пиелопластику 
трансмезентериальным доступом слева выполни-
ли 34  больным (22  — первичная пиелопластика, 
12  — вторичная пиелопластика). Среди опериро-
ванных пациентов были 13 (38,3 %) мужчин и  21 
(61,7 %) женщина (средний возраст 41,2 ± 1,7  лет). 
Группу сравнения составили 85 больных, которым 
вполняли лапароскопическую пиелопластику сле-
ва традиционными доступами (57  — первичная 
пиелоплатика, 28  — вторичная пиелопластика). 
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В  предоперационном периоде всем больным про-
водили стандартное общеурологическое обследо-
вание, включавшее лабораторные исследования, 
УЗИ почек и мочевого пузыря, обзорную и экскре-
торную урографию, радиоизотопную ренографию. 
Ряду больных по показаниям выполняли МРТ и КТ 
брюшной полости и  забрюшинного пространства 
с пероральным и внутривенным контрастировани-
ем, а также ретроградную уретеропиелографию.

Укладка больного и  установка эндопортов при 
чрезбрызжеечном доступе аналогичны таковым при 
трансперитонеальном доступе, описанном выше 
(рис. 1). Лоханка и мочеточник контурируются че-
рез брызжейку. Брюшина над лоханкой рассекает-
ся крючком и производится мобилизация передней 
и  нижней части лоханки. В  дальнейшем произво-
дится пластика лоханочно-мочеточникового сег-
мента с  наложением пиелоуретероанастомоза. 
Устанавливается дренажная трубка через эндопорт 
в область анастомоза.

Результаты 
Первичная и  вторичная пиелопластика чрез-

брызжеечным доступом у  всех 34  оперированных 
больных оказалась успешной. Среднее время опе-
рации составило 65,2 ± 3,7  минут при первичной 
пиелопластике и 75,4 ± 4,2 при вторичной пиелопла-
стике. Конверсий не было, интраоперационная кро-
вопотеря минимальная. Послеоперационный койко-
день составил 2,7 ± 0,6  суток для больных после 

выполнения первичной операции и  3,4 ± 0,8  суток 
при вторичной операции. Дренаж удаляли на 2–3-е 
сутки при отсутствии жидкости в  зоне операции 
по  данным ультразвукового исследования. Моче-
точниковый стент, как правило, извлекали через ме-
сяц после операции. Антибактериальную терапию 
проводили в  течение 7  дней с  момента операции. 
Больным выполняли контрольное ультразвуковое 
исследование спустя 3 месяца, при котором у всех 
пациентов отмечено значительное уменьшение раз-
меров чашечно-лоханочной системы оперирован-
ной почки. По  сравнению с  результатами в  груп-
пе сравнения при выполнении как первичной, так 
и вторичной пиелопластики чрезбрызжеечным до-
ступом отмечено меньшее время операции, мень-
шая кровопотеря, отсутствие конверсий (табл. 1).

Использование лапароскопического чрезбрыз-
жеечного доступа позволило выявить важные пре-
имущества данного доступа по  сравнению с  тра-
диционнымм. К таковым относятся более быстрое 
выделение верхней трети левого мочеточника и от-
сутствие необходимости мобилизации толстого ки-
шечника, что существенно сокращает время опера-
ции. Необходимо отметить, что чрезбрызжеечный 
доступ применим только при операциях слева.

Выводы 
Применение чрезбрызжеечного доступа позво-

ляет использовать все преимущества лапароскопи-
ческой хирургии для успешного выполнения пер-
вичных и  вторичных реконструктивных операций 
на почке. Представляется целесообразным широкое 
внедрение данной оперативной методики в клини-
ческую практику.
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Рис. 1.	 Схема расположения эндопортов при выполнении 
лапароскопической пиелопластики

Таблица 1
Результаты различных видов лапароскопической пиелопластики у больных со стриктурой пиелоуретерального сегмента

Чрезбрызжеечный доступ Традиционный доступ

Первичная пластика 
(n = 22)

Вторичная пластика 
(n = 12)

Первичная пластика 
(n = 57)

Вторичная пластика 
(n = 28)

Длительность операции, мин 65,2 ± 3,7 75,4 ± 4,2 74,2 ± 2,8 85 ± 4,9
Конверсия 0 0 4 (7,0 %) 9 (32,1 %)

Интраоперационная кровопотеря, мл 20–50 20–100 50–100 50–200
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Our experience of laparoscopic  
pyeloplasty by left transmesenteric 
approach

Al-Shukri A. S., Nevirovich Ye. S., Ignashov Yu. A.

G	Summary. During 2011 to 2014 we have operat-
ed 34 patients by transmesenteric laparoscopic ap-

proach. The laparoscopic transmesenteric approach 
represents an interesting and advantageous techni-
cal improvement of minimally invasive surgery for 
the treatment of left ureteropelvic junction obstruc-
tion.

G	 Key words: hydronephorsis; laparoscopic pielo-
plasctic; transmesenteric approach.
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