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Summary/Резюме

We present a comparative assessment of the results of tubuloplasty (TP) of the
pelvis and antevasal pyeloureteral anastomosis (APAA) in patients with hydronephrosis
and additional vessels to the lower pole of the kidney.

The study included 84 patients who were divided into two groups: I - patients who
underwent LMS reconstruction using a tubularized pelvis flap (n = 48 / 57.1%) and II -
patients who used antevasal pyeloureteroanastomosis (n = 36 / 42.9%). The patients
included only with primary operations.

The length of the pelvic flap in the tubuloplasty group varied from 2.5 to 6.0 cm and
reached an average of 3.4 ± 0.8 cm. The total frequency of intraoperative complications
did not exceed 1.2% (in the TP group). Early postoperative complications were observed
in 15.5% of patients (Clavien-Dindo gradation <3). There were no significant differences
in this parameter in the two studied groups. The levels of good and satisfactory results
in the TP group respectively reached 95.8% and 4.2% with the complete absence of bad
results and were better than in the APAU group. Two poor results were recorded only in
patients of the second group.

Surgical correction of LMS with the tubular flap of the pelvis is a highly effective and



ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE �# 1 (59), 2020

��

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ � № 1 (59), 2020 г.
DOI  http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.3744325

safe method for reconstruction of the upper urinary tract. We recommend its use in
patients with hydronephrosis associated with ureterovasal conflict.

Key words: ureter reconstruction, LMS reconstruction, pyeloplasty with tubular graft

Мы представляем сравнительную оценку результатов тубулопластики (ТП)
лоханки и антевазального пиелоуретерального анастомоза (АПУА) у пациентов с
гидронефрозом и добавочными сосудами к нижнему полюсу почки.

В исследование включены 84 пациента, которые были разделены на две груп-
пы: I – больные, которым выполнена реконструкция ЛМС с помощью тубуляризо-
ванного лоханочного лоскута (n=48/57,1%) и II – пациенты, у которых использовал-
ся антевазальный пиелоуретероанастомоз (n=36/42,9%). В работу вошли пациен-
ты только с первичными операциями.

Длина лоханочного лоскута в группе тубулопластики варьировала от 2,5 до
6,0 см и достигала в среднем 3,4 ± 0,8 см.  Общая частота интраоперационных
осложнений не превышала 1,2% (в группе ТП). Ранние послеоперационные ослож-
нения наблюдались у 15,5% пациентов (градация по Clavien-Dindo <3). Достовер-
ных различий этого параметра в обеих исследованных группах отмечено не было.
Уровни хороших и удовлетворительных результатов в группе ТП соответственно
достигали 95,8% и 4,2% при полном отсутствии плохих результатов и были лучше,
чем в группе АПУА. Два плохих результата были зафиксированы только у пациен-
тов второй группы.

Хирургическая коррекция ЛМС с помощью тубулярного лоскута лоханки явля-
ется высокоэффективным и безопасным методом реконструкции верхних мочевых
путей. Мы рекомендуем его использование у больных с гидронефрозом, связан-
ным с уретеровазальным конфликтом.

Ключевые слова: реконструкция мочеточника, реконструкция ЛМС, пиелоплас-
тика тубулярным лоскутом

Представлено порівняльну оцінку результатів тубулопластікі  миски та антева-
зального пієлоуретерального анастомозу у пацієнтів із гідронефрозом і додаткови-
ми судинами до нижнього полюсу нирки.

Досліджено 84 пацієнта, які були розділені на дві групи: I - хворі, яким викона-
на реконструкція мисково-сечовідного сегменту за допомогою тубуляризованого
лоханочного клаптя (n = 48 / 57,1%) і II - пацієнти, у яких використовувався антева-
зальний пієлоуретероанастомоз (n = 36 / 42,9%). Всі пацієнтів були тільки з пер-
винними операціями.

Довжина лоханочного клаптя в групі тубулопластики варіювала від 2,5 до 6,0
см і досягала в середньому 3,4±0,8 см. Загальна частота інтраопераційних усклад-
нень в І групі не перевищувала 1,2%. Ранні післяопераційні ускладнення спостері-
галися у 15,5% пацієнтів (градація за Clavien-Dindo <3). Достовірних відмінностей
цього параметра в обох досліджених групах не відзначено. Рівні хороших і задовіль-
них результатів у групі тубулопластики відповідно досягали 95,8% і 4,2% при повній
відсутності поганих результатів і були краще, ніж в групі антевазального пієлоуре-
тероанастомозу. Два поганих результату були зафіксовані тільки у пацієнтів другої
групи.

Хірургічна корекція мисково-сечовідного сегменту за допомогою тубулярного
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клаптя миски є високоефективним і безпечним методом реконструкції верхніх се-
чових шляхів. Ми рекомендуємо його використання у хворих з гідронефрозом, по-
в’язаним з уретеровазальним конфліктом.

Ключові слова: реконструкція сечоводу, реконструкція ЛМС, піелопластіка тубу-
лярним клаптем

Введение

Антевазальный пиелоуретероана-
стомоз является стандартной хирурги-
ческой техникой коррекции гидронеф-
роза при добавочных сосудах, идущих к
нижнему полюсу почки. Но он имеет су-
щественный недостаток - новый анас-
томоз очень часто располагается на
уровне того же сосуда, но с другой сто-
роны. При этом сохраняется патологи-
ческое влияние сосуда на лоханочно-
мочеточниковый сегмент. Именно это
обстоятельство можно считать основ-
ной причиной рецидивов при выполне-
нии данных операций.

Перемещение и фиксация сосуда,
пересекающего лоханочно-мочеточни-
ковый сегмент, представляет собой еще
одну хирургическую опцию у таких па-
циентов.    Однако подобная методика
не всегда выполнима, редко является
радикальной из-за излишнего натяже-
ния сосуда и прорезывания швов меж-
ду ним и фиброзной капсулой почки, а
также может привести к сужению сосу-
да.

Теоретически, перемещение зоны
анастомоза ниже перекреста с нижне-
полярными артериями или венами за
счет использования тубулярной пласти-
ки лоханки может исключить патологи-
ческое влияние на него этих сосудов.
Поэтому тубулопластика лоханки может
быть рассмотрена в качестве стандар-
тной методики хирургического лечения
гидронефроза, обусловленного урете-
ро-вазальным конфликтом. Однако, это
требует практического подтверждения,
так как в настоящее время в мировой
литературе не представлен опыт ис-
пользования такой хирургической так-

тики.

Мы представляем ретроспектив-
ную оценку опыта данной хирургической
техники в сравнении с результатами
антевазального пиелоуретерального
анастомоза в одном специализирован-
ном центре.

Контингенты и методы

Характеристики пациентов

В исследование включены 84 па-
циента с диагнозом гидронефроза, свя-
занного с добавочными нижне-поляр-
ными сосудами, которые были опери-
рованы за период с 2013 по 2020 годы.
Все больные были разделены на две
группы: I – пациенты, которым выпол-
нена реконструкция лоханочно-моче-
точникового сегмента и/или верхней
трети мочеточника с помощью тубуля-
ризованного лоханочного лоскута
(n=48/57,1%) и II – пациенты, у которых
использовался антевазальный пиелоу-
ретероанастомоз (n=36/42,9%). В рабо-
ту вошли пациенты только с первичны-
ми операциями. Клинические особенно-
сти исследованных больных представ-
лены в таблице 1.

Во всей выборке преобладали па-
циенты до 40 лет без проявлений почеч-
ной недостаточности. Наиболее часто
имел место правосторонний гидронеф-
роз. В 13% наблюдений пациенты по-
ступали с признаками острого пиело-
нефрита. У 9,5% больных для купирова-
ния болевого синдрома или с целью
коррекции острых воспалительных из-
менений в почке использовалась пунк-
ционная нефростомия. Толщина парен-
химы оперированной почки варьирова-
ла от 10 до 20 мм и составляла в сред-
нем 16,1±2,9 мм. Достоверных разли-
чий характеристик пациентов обеих
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групп, кроме параметров возраста, от-
мечено не было.

Характеристики хирургических вмеша-
тельств

Все операции были проведены от-
крытым путем. В группе тубулярной пла-
стики лоханки техника операции заклю-
чалась в перемещении зоны анастомо-
за ниже его перекреста с нижнеполяр-
ными сосудами. Операция осуществля-
лась через тораколюмботомический
доступ в ХI межреберье. После выделе-
ния почки и лоханки выполнялось отсе-
чение мочеточника от ЛМС. Рана ло-
ханки в этой зоне ушивалась несколь-
кими обвивными викриловыми швами.
ЛМС резерцировали на уровне нор-
мальных тканей мочеточника и осуще-
ствляли уретеральную спатуляцию.
Верхние почечные сосуды с помощью
васкулярных подъемников смещали
вверх и выполняли максимально воз-
можную мобилизацию лоханки. Далее
приступали к формированию трапеци-
евидного лоскута путем продольного
пересечения лоханки по направлению
сверху вниз Рис 1. При этом придержи-
вались нескольких условий:

- верхняя часть лоскута должна была
иметь ширину не менее 10 мм;

- нижний край разреза лоханки дол-
жен был находиться на расстоянии
не менее 7-10 мм от нижнего края

лоханки;

- ширина основа-
ния лоскута долж-
на была состав-
лять не менее 20
мм.

После отво-
рачивания лоскута
вниз над нижнепо-
лярными сосудами
его дистальная
часть захватыва-
лась пинцетом и
натягивалась. Ло-
ханку продольно

ушивали и формировали тубулярный
лоскут обвивными викриловыми швами.
Далее на стенте накладывали анасто-
моз между лоханочным лоскутом и мо-
четочником примерно на 2 см ниже
нижнеполярных сосудов. Мочеточнико-
вый стент удаляли через 2 месяца.

При необходимости формирова-
ния лоскута большей длины использо-
вали модифицированную технику лоха-
ночной тубулопластики (18/37,5% боль-
ных). Она заключалась в проведении 3
неглубоких поперечных надрезов нож-
ницами с каждой стороны лоскута с ин-
тервалом 5-7 мм, отступя на 5 мм от его
основания (Рис 2). Этот маневр позво-
лял удлинить лоскут на 2 см.

В группе антевазального пиелоу-
ретерального анастомоза хирургичес-
кая техника заключалась в резекции
ЛМС и наложении анастомоза между
лоханкой и мочеточником над добавоч-
ными сосудами к нижнему полюсу поч-
ки.

Средний период наблюдения со-
ставил 19,1 ± (от 12 до 60) месяца. Ре-
зультаты оценивали через 3, 6, 12 ме-
сяцев после операции и при дальней-
ших ежегодных визитах на основании
анализа жалоб пациентов, клинической
картины, уровня креатинина и скорости
клубочковой фильтрации, данных ульт-
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расонографии, МСКТ или экскреторной
урографии. Функциональные результа-
ты разделяли на три вида: хорошие (от-
сутствие жалоб и обструктивных изме-
нений при визуальных методах иссле-
дования, отчетливая визуализация про-
света анастомоза, почечная функция
хорошая); удовлетворительные (отсут-
ствие жалоб, хорошая почечная функ-
ция, умеренные обструктивные измене-
ния, просвет анастомоза визуализиру-
ется нечетко) и плохие (обструктивные
изменения, просвет анастомоза
не визуализируется, ухудшение
почечной функции, частые обо-
стрения пиелонефрита, жалобы
на боли в области почки). Статис-
тический анализ проводился с ис-
пользованием стандартных мето-
дов дескриптивной статистики с
помощью программного обеспе-
чения «Statistica 8.0».

Результаты

Общие результаты исследо-
вания представлены в таблице 2.
Средняя продолжительность хи-
рургических вмешательств во
всей выборке составляла 95,8 ±
13,3 минут и достоверно не отли-
чалась в обеих группах. Длина ло-
ханочного лоскута в группе тубу-
лопластики варьировала от 2,5 до
6,0 см и достигала в среднем 3,4
± 0,8 см.

Общая частота интраопера-
ционных осложнений не превы-
шала 1,2% - у 1 из 73 пациентов
имело место повреждение почеч-
ной артерии. Данное осложнение
отмечалось у больного из первой
группы при расширенной мобили-
зации почечной лоханки. Дефект
сосуда были успешно ушит проле-
новыми швами, при этом не отме-
чалось клинически значимого кро-
вотечения.

Ранние послеоперационные

осложнения наблюдались у 15,5% паци-
ентов. Достоверных различий этого па-
раметра в обеих исследованных груп-
пах отмечено не было. Зарегистриро-
ванные осложнения не являлись тяже-
лыми, разрешались консервативно и не
требовали хирургической коррекции
(градация по Clavien-Dindo <3).  Наибо-
лее частой проблемой было обострение
пиелонефрита (14,3%). Мочевых сви-
щей не было выявлено ни в одном из
наблюдений.
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Уровни хороших и удовлетвори-
тельных результатов в группе тубулоп-
ластики соответственно достигали
95,8% и 4,2% при полном отсутствии
плохих результатов и были лучше, чем
в группе антевазального пиелоурете-
рального анастомоза, хотя эти разли-
чия не являлись статистически досто-
верными. Два плохих результата были
зафиксированы только у пациентов вто-
рой группы. Это потребовало выполне-
ния повторных операций с использова-
нием тубулярных лоскутов лоханки.
Удовлетворительные результаты также
встречались чаще у пациентов, пере-
несших антевазальный пиелоурете-
ральный анастомоз.

Дискуссия

Уретеровазальный конфликт, свя-
занный с наличием добавочных нижне-
полярных сосудов, составляет от 20% до
30% среди всех причин гидронефроза
[1-3]. Нужно отметить, что у этой попу-
ляции пациентов гораздо чаще встре-
чаются обструктивные симптомы, чем
среди остальных больных, страдающих
гидронефрозом. Механическое сдавле-
ние мочеточника, а также хроническое
воздействие на него пульсовой волны
приводит к развитию атрофических из-
менений и к стенозу этого отдела верх-

них мочевых путей. Хирургическая кор-
рекция уретеровазального конфликта
включает несколько методик: пересече-
ние сосуда с или без резекции почки,
вазопексию к основной почечной арте-
рии или к фиброзной капсуле почки, а
также антевазальный пиелоуретероа-
настомоз.

Пересечение нижне-полярного со-
суда – одна из первых операций, пред-
ложенных при данной патологии. Одна-
ко она может сопровождаться гибелью
значительного сегмента почечной па-
ренхимы и приводить к стойкой артери-
альной гипертензии. В связи с этим
Пытель Ю.А. и соавт. рекомендовали
сочетать пересечение артерии с резек-
цией нижнего полюса почки [4].
Hellstrom J. и соавт. был предложен аль-
тернативный принцип разрешения уре-
теровазального конфликта за счет пе-
ремещения проблемного сосуда в кра-
ниальном направлении и его фиксации
к основной почечной артерии или к фиб-
розной капсуле почки [5]. Chapman Т.
представил технику фиксации сосуда в
тоннеле, сформированном из передней
стенки лоханки, которая в настоящее
время активно используется для лапа-
роскопической вазопексии [6-8]. Оцени-
вая эффективность и безопасность
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этой методики, необходимо отметить,
что нижне-полярный сосуд далеко не
всегда можно мобилизовать в достаточ-
ной степени для безопасного переме-
щения. К тому же смещение сосуда мо-
жет привести к его излишнему натяже-
нию и сужению просвета, что негативно
сказывается на кровообращении почки.
Натяжение сосуда после операции мо-
жет сопровождаться прорезыванием
швов и рецидивировавнию проблемы с
проходимостью лоханочно-мочеточни-
кового сегмента. Все вышеперечислен-
ные недостатки привели к разработке
краниальной интерпозиции добавочно-
го сосуда с формированием нового ар-
терио-аортального анастомоза. Но, эта
сложная методика не получила широко-
го клинического распространения [9].

Еще одним вариантом
хирургической коррекции
гидронефроза на почве уре-
теровазального конфликта
является выполнение анте-
вазального пиелоурете-
рального анастомоза [9].
Однако, новый анастомоз
очень часто располагается
на уровне того же сосуда, но
с другой стороны. При этом
сохраняется патологичес-
кое влияние сосуда на лоха-
ночно-мочеточниковый сег-
мент. Именно это обстоя-
тельство можно считать ос-
новной причиной рецидивов
при выполнении данных
операций.

Учитывая, что основ-
ным условием «идеальной
операции» у пациентов с
уретеровазальным конф-
ликтом является разобще-
ние лоханочно-мочеточни-
кового сегмента и нижне-
полярного сосуда, то пере-
мещение зоны анастомоза
ниже перекреста с нижне-

полярными артериями или венами за
счет использования тубулярной пласти-
ки лоханки может считаться одним из
оптимальных хирургических подходов.
Этот тезис подтверждается результата-
ми нашего исследования, которое про-
демонстрировало лучшие результаты
тубулопластики лоханки по сравнению
с антевазальным пиелоуретеральным
анастомозом без значительного увели-
чения числа интра- и послеоперацион-
ных осложнений.

Применение тубулярных лоханоч-
ных лоскутов началось во второй поло-
вине прошлого столетия. Culp Q.S. и de
Weerd J.H. в 1951 году описали спира-
левидный лоскут, который разворачива-
ется вниз и пришивается к продольно
рассеченному в верхней трети мочеточ-
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нику [10]. Сходную операцию в 1953
году предложили Scardino P.L. и Prince
C.L. [11]. Их модификация отличалась
формированием вертикального или
прямого лоскута лоханки. Оба хирурги-
ческих вмешательства используют ана-
логичный принцип и фактически пред-
ставляют собой вариант расширяющей
пластики ЛМС и верхней трети мочеточ-
ника с помощью лоскута лоханки [12-
15]. Основным отличием этих методик
является возможность создания более
длинного лоскута при использовании
операции Culp de Weerd. Однако, глав-
ной проблемой такого хирургического
подхода являются остающиеся рубцо-
вые ткани в зоне реконструкции, так как
ЛМС и верхняя треть мочеточника не
иссекаются, а производится лишь их
продольное рассечение. Поэтому в
дальнейшем лоскутные методики уре-
теропластики претерпели существен-
ные изменения за счет радикального
иссечения участков рубцовой ткани и
формирования тубулярных лоскутов ло-
ханки. Общий принцип подобных вме-
шательств включает герметичное уши-
вание раны лоханки после резекции
лоханочно-мочеточникового сегмента и
верхней трети мочеточника, макси-
мально полную мобилизацию лоханки и
выкраивание прямоугольного лоханоч-
ного лоскута с его последующей рота-
цией вниз и тубуляризацией. Главными
условиями успешного выполнения дан-
ных операций являются большие раз-
меры почечной лоханки, а также экст-
раренальное расположение лоханки.
Считается, что ширина лоскута должна
быть не менее 2 см [16]. Один из вари-
антов выполнения тубулярной пластики
почечной лоханки был предложен Куче-
ра Я. [17]. Для формирования тубуляр-
ного лоскута автор рекомендует пере-
сечение лоханки сверху вниз на ѕ ее
ширины. К настоящему времени в ли-
тературе присутствуют лишь единичные
отчеты об использовании тубулярной

пиелоуретеральной пластики, включая
лапароскопические и робот-ассистиро-
ванные методики, которые свидетель-
ствуют о позитивных результатах этого
хирургического подхода [19-21].

Одним из самых важных вопросов
при использовании тубулярных лоскутов
лоханки является адекватность их кро-
воснабжения, особенно в условиях дли-
тельно существующего гидронефроза.
При ротации лоскута вниз может возни-
кать гофрирование и перегиб лоханоч-
ной ткани, что в свою очередь может
привести к нарушению ее трофики. В
нашей работе в большинстве случаев
использовалась методика, описанная
Кучера Я. [17]. Длина лоханочного лос-
кута варьировала от 2,5 до 6,0 см и до-
стигала в среднем 3,4 ± 0,8 см.  Это
позволило переместить зону анастомо-
за ниже уровня перекреста мочевых
путей с добавочным сосудом во всех
случаях. Нужно отметить, что длина лос-
кута зависела исключительно от двух
параметров: размеров лоханки и ее
внепочечной локализации. У 37,5% па-
циентов мы использовали оригиналь-
ную модифицированную методику фор-
мирования лоскута, которая позволяла
увеличить его длину на 1,5-2,0 см без
нарушения трофики. При среднем пери-
оде наблюдения 19 месяцев уровень
хороших и удовлетворительных резуль-
татов соответственно достигал 95,8% и
4,2% при полном отсутствии плохих ре-
зультатов.

Заключение

Хирургическая коррекция верхней
трети мочеточника тубулярным лоску-
том лоханки является высокоэффектив-
ным и безопасным методом реконст-
рукции верхних мочевых путей. Мы ре-
комендуем его использование у боль-
ных с гидронефрозом, связанным с уре-
теровазальным конфликтом.
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