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впервые применили ригидный нефро-скоп и резектоскоп. 
Метод основан на чрескожной пункции кисты под ультраз-
ву-ковым контролем, дилатации кистостомического кана-
ла, кистоскопии, частичной резекции стенок кисты или их 
рассечении и широкой марсупиализации полости кисты с 
паранефральной клетчаткой с помощью холодного ножа 
или петли резек-тоскопа. Физиологической основой опе-
рации является способность паранефраль-ной жировой 
клетчатки абсорбировать кистозное содержимое и тем са-
мым преду-преждать рецидив. 
 Материалы и методы. Произведено 75 опера-
ций пациентам 30-78 лет. Мужчин было 30 (40%), женщин 
– 45 (60%). Киста правой почки у 30 пациентов (40%), ле-
вой – у 45 (60%). Киста в нижнем полюсе  у 32 пациентов 
(42,7%), в средней части  – у 28 (37,3%), в верхнем полюсе 
– у 15 (20,0%). Размеры кист от 6x5 до 17x15 см. У 13 боль-
ных (17,3%) было по 2 и 3 кисты в одной почке. На этапах 
освоения методики операция производилась под местной 
анестезией после введения  промедола или фентанила, в 
дальнейшем стали использовать спинно-мозговую ане-
стезиею и реже – интубационный наркоз. Это связано с 
тем, что после разреза стенки кисты из ее полости в за-
брюшинное пространство начинает посту-пать жидкость, 
раздражая брюшину и вызывая у пациента выраженный 
диском-форт и болевой синдром.  Положение больного – 
лежа на животе или на здоровом боку. Использовался неф-
роскоп или резектоскоп 26Fr, эндоскопические ножницы и 
щипцы. В качестве промывной жидкости использовалась 
стерильная дистиллиро-ванная вода. Длительность опе-
рации 15–20 мин. Операция заканчивалась установ-кой по 
тубусу нефроскопа или резектоскопа кистостомического 
дренажа 18Fr на 2-3 суток. 
 Результаты и обсуждения. Средний послео-
перационный период сос-тавил 7,6 суток. Всем больным 
производился ультразвуковой контроль перед выпиской 
и через 3, 6 и 12 месяцев. Как правило, при выписке опре-
делялась оста-точная полость кисты до 2,5 см в диаметре 
(чем больший размер кисты до опера-ции – тем больше 
остаточная полость). 
 Одно интраоперационное  осложнение (1,4%): у 
пациента 52 лет с сахарным диабе-том (ранее дважды пе-
ренесшего пункцию и одну эндоскопическую операцию), 
во время повторного эндоскопического вмешательства 
возникло выраженное кро-вотечение из склерозирован-
ной стенки кисты. Ввиду неэффективности эндоско-пиче-
ского гемостаза произведена люмботомия с иссечением 
кисты. 
 Одно послеоперационное  осложнение (1,4%): у  
пациентки 49 лет после двух вме-шательств на кистах обе-
их почек 17x15 см и 6x6 см на 2 сутки развилась острая по-
чечная недостаточность (2%) по типу ТУР-синдрома, про-
изведены 4 сеанса  ге-модиализа, выздоровление.
Было четыре рецидива  в  течение трех лет у больных с 
кистами более 10 см в диа-метре (5,3%), после повторных 
эндоскопических вмешательств рецидивов не было.    
 Выводы.
1. Эндоскопическая забрюшинная хирургия кист почек 

наиболее эффективна и безопасна при кистах разме-
рами более 6 см и при их расположении в среднем и 
нижнем сегментах почки по задней и латеральной по-
верхности. 

2. Методика по эффективности не уступает лапароскопи-
ческим и открытым операциям и значительно превос-
ходит метод чрескожной пункции. 

3. Необязательность общего наркоза и возможность ле-
чения пациентов с самыми высоким риском анестезии 
и малая травматичность  вмешательства делают метод 
более простым и приемлемым,  нежели лапароскопи-
ческая хирургия.  
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ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ИНФРАВЕЗИКАЛЬНОЙ ОБСТРУКЦИИ ПРИ 
УРЕТЕРОЦЕЛЕ С ПРИМИНЕНИЕМ 
ГОЛЬМИЕВОГО ЛАЗЕРА. 

 Актуальность. Уретероцеле - кистозное выбуха-
ние внутристеночной части мочеточника. Данное состоя-
ние встречается у женщин в 2-4 раза чаще, чем у мужчин. 
Причины:врожденные нарушения иннервации мочевого 
пузыря, камни мочеточника, опухоль мочеточника и т.д. 
Уретероцеле иногда сопровождается стенозом отверстия 
мочеточника и может явиться причиной нарушения оттока 
мочи, которое наблюдается одновременно с расширени-
ем мочеточника и гидронефрозом с нарушением функций 
почек и формированием ХПН. Также уретероцеле может 
стать причиной острой задержки мочи. Иногда при урете-
роцеле гигантских размеров может возникнуть ущемление 
его стенки в шейке мочевого пузыря. При непроходимости 
мочеточника уретсроцеле должно быть устранено хирур-
гическим путем. Проводится восстановление нормальной 
анатомии мочевыводящих органов, целью которого явля-
ется нормализация пассажа мочи. Наибольшая частота по-
добных осложнений уретероцеле падает на возраст от 18 
до 45 лет, то есть на самый активный с социальной точки 
зрения период жизни человека.
 Цель. Цель исследования разработать опти-
мальное хирургическое лечение уретероцеле и изучить 
результаты оперативного вмешательства у пациентов с 
уретероцелей, степень нарушения уродинамики и анато-
мо-функционального состояния верхних мочевых путей. 
Ретроспективно оценить безопасность и эффективность 
эндоскопического вмешательства гольмиевым лазером у 
пациентав с уретероцеле.
 Материалы и методы. 2010-2014 гг в отделении 
урологии проведено эндоскопическое лечение 10 боль-
ных – 6 женшин и 4  мужщин. 1 - задержка мочеиспуска-
ния, 3 - затруднения при мочеиспускании из-за большого 
размера уретероцеле. Важно, что Ни у одного больного не 
было мочекаменной болезни. По урофлоуметрии показа-
тель Qmax был от-4ml/s до-10ml/s. В 4 случаях остаточный 
объем мочи был больше 300 мл. Были ретроспективно 
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проанализированы интраоперационные данные этих па-
циентов. Литература была рассмотрена, чтобы выявить 
все сообщенные варианты управления этой относительно 
редкой болезни.
 Результаты и обсуждение. Ближайшие резуль-
таты. В ближайшем послеоперационном периоде мы оце-
нивали результат перфорации уретероцеле лишь в плане 
декомпрессии. Идеальным методом исследования, отве-
чающим этой цели, является ультрасонография, которую 
проводили в ближайшие 1 – 15 суток после вмешатель-
ства. По данным УЗИ, выполненного в раннем послеопе-
рационном периоде, у 2 пациентов сокращения уретеро-
целе и мочеточников не зафиксировано, других пациентов 
отмечалась положительная динамика. По урофлоуметрии 
показатель Qmax был резко повышен (Qmax >15ml/s)и не 
было остаточной мочи в мочевом пузыре. Последующие 
результаты. Контрольное обследование проводили через 
10-12 месяцев после вмешательства. Оно включало УЗИ, 
цистографию, урофлоуметрию и экскреторную урогра-
фию. Рецидив уретероцеле не был найден в этих больных, 
не было дилатации чашечно-лоханочной системы. На мик-
ционной цистоуретрографии только у 4 пациентов был 
обнаружен низкокочественный пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс без симптомов проявления.
 Выводы. Эндоскопическая электроинцизия уре-
тероцеле методом гольмиевого лазера является эффек-
тивным способом декомпрессии верхних мочевых путей. 
Это проявляется сокращением мочеточника поверх урете-
роцеле и чашечно-лоханочной системы почки. 

 


