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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ТРАНСМЕЗОКОЛИЧЕСКИМ ДОСТУПОМ: НАШ ОПЫТ
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Аннотация: В современной урологии при заболеваниях органов верхних мочевых путей  широко применяют лапароскопические опера-
ции. В настоящее время, изучаются лучшие стороны трансабдоминального и ретроперитонеального доступов по нюансам заболевания, 
обусловливающий объем вмешательства и характер осложнений. Целью исследования явилась оценка эффективности трансмезоколиче-
ского доступа при выполнении лапароскопический пиелопластики.  

Ключевые  слова: лапароскопическая пиелопластика, трансмезоколический доступ, эффективность.
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Аnnotatsiya: Zamonaviy urologiyada yuqori siydik yo‘llari a’zolari kasalliklarida laparoskopik operatsiyalar keng qo‘llaniladi. Hozirgi vaqtda 
aralashuv hajmi va asoratlar tabiatini belgilaydigan kasallikning nozik jihatlari bo‘yicha transabdominal va retroperitoneal kirishning eng yaxshi 
tomonlari o‘rganilmoqda. Tadqiqotning maqsadi laparoskopik piyeloplastikani bajarishda transmezokolik kirishning samaradorligini baholashdan 
iborat.
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Abstract: In modern urology, laparoscopic surgeries are widely used for diseases of the upper urinary tract. Currently, the best aspects of 
transabdominal and retroperitoneal approaches are being studied based on the nuances of the disease, which determine the scope of intervention 
and the nature of complications. The aim of the study was to evaluate the effectiveness of transmesocolic access in performing laparoscopic 
pyeloplasty. 
Keywords: laparoscopic pyeloplasty, transmesocolic approach, effectiveness. 

	 Актуальность: Видеоэндоскопическая хи-
рургия начата трансабдоминальным доступом, он 
шире распространен и привычен хирургу, безопасен 
и эффективен в сравнении с открытым доступом [1].
В современной урологии широко применяют тран-
сабдоминальный (ТА) и ретроперитонеальный (РП) 
доступы, первый более распространен, второй более 
надежен для хирурга [2,3].
	 Основными преимуществами РП доступа 
считают прямоту и быстроту доступа к целям, це-
лостность брюшины на фоне полости и минимума 
ятрогенных травм брюшной полости [4].
	 H.Yin с соавторами считают, что оба досту-
па со своими достоинствами и недостатками будут 
применяться и усовершенствоваться, недостатки РП 
доступа в сравнении с трансабдоминальным сводят-
ся к минимуму при наличии достаточного опыта и 
навыков у хирурга, так как анализ опыта различных 
хирургов, выполнявших оперативные вмешательства 
РП и ТА доступами указывает на то, что с увеличе-
нием количества проведенных операций уменьша-
ется время, затраченное на вмешательство, а также 
процент осложнений и переходов на открытые опе-
рации [5].
	 В настоящее время изучаются лучшие сторо-
ны РП и ТА доступов при урологических операциях 
по нюансам заболевания, обусловливающий объем 
вмешательства и характер осложнений [6,7].
	 Считают, что нефрэктомия и пластика лоха-
ночно-мочеточникового сегмента (ЛМС) РП и ТА 
доступами намного эффективнее открытого доступа, 
нефрэктомию лучше осуществлять РП доступом, а 
пластику ЛМС – ТА доступом. Пиелопластика ТА 
доступом характеризуется минимальной  травматич-
ностью и максимальной безопасностью, эффектив-
ностью и надежностью при восстановлении адекват-
ной проходимости ЛМС. Нефрэктомия РП доступом 
более щадящее, безопасное и эффективное оператив-
ное вмешательство, которое подразумевает высокую 
квалификацию хирурга для подобных вмешательств 
[8]. 
	 Алгоритм ТА доступа к почке подразумева-
ет обязательную широкую мобилизацию ободочной 

кишки с целью обнажения забрюшинного простран-
ства, на этот этап приходится около трети всего 
времени вмешательства на фоне серьезного риска 
ятрогенных интраоперационных осложнений [9,10]. 
Последнее обстоятельство диктует необходимость 
поиска альтернативных методик доступа. 
	 При урологических вмешательствах на левой 
почке альтернативным доступом считают трансме-
зоколический (ТМ), который подразумевает работу 
через «окно» в брыжейке ободочной кишки. Некото-
рые авторы считают, что данный доступ применяется 
при лапароскопической пиелопластике, и достаточно 
успешно, однако его применение для органуносящих 
вмешательств остается затруднительным [11]. 
	 Учитывая вышеизложенное, в данной статье, 
мы сочли необходимым поделиться результатами на-
шего опыта выполнения лапароскопических вмеша-
тельств трансмезоколическим доступом.
	 Цель: оценить эффективность трансмезоко-
лического доступа при выполнении лапароскопиче-
ский пиелопластики.
	 Материалы и методы: Основу данного ис-
следования составил анализ результатов лечения 
62 больных с обструкцией лоханочно-мочеточнико-
вого сегмента (ЛМС), оперированных в Республи-
канском специализированном научно-практическом 
медицинском центре урологии (г.Ташкент) и клини-
ке “MED ART GROUP” (г.Фергана), в период 2018-
2024 гг. Возраст больных  колебался от 19 до 64 лет 
(в среднем, 38,4±5,1 лет). 
	 В зависимости от вида доступа оперативного 
вмешательства больные распределены на 2 группы: в 
первую группу включили 26 больных, которым опе-
рации выполнены трансмезоколическим доступом 
(ТМ доступ), во вторую группу - 36 больных, кото-
рым операции выполнены стандартным ретроко-
лическим доступом (РК доступ). Демографические 
данные о пациентах представлено в таблице 1.

	 Всем пациентам обеих групп была выполне-

на лапароскопическая пиелопластика слева. Отбор 

пациентов для выполнения трансмезоколическо-

го доступа осуществлялся по усмотрению хирурга. 



 

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; МКБ – мо-

чекаменная болезнь. 
	 Критерием для выбора доступа было визу-
альное выявление выпирающей почечной лоханки 
и/или мочеточника через относительно прозрачную 
брыжейку нисходящей ободочной кишки. Трансме-
зоколический доступ был применен только у моло-
дых лиц при локализации патологии слева и мальро-
тации почки.
	 Лапароскопическую пиелопластику слева 
трансмезоколическим доступом выполняли следу-
ющим образом: после общей эндотрахеальной ане-
стезии и установки уретрального катетера Фолея в 
мочевой пузырь, пациента укладывали в литотоми-
ческое положение на боку, на противоположную сто-
рону поражения. Такое положение позволяет тонкой 
кишке отойти от операционного поля. Пациента об-
кладывали мягкими мешочками и надежно привязы-
вали к операционному столу через плечо, таз и ло-
дыжки.
	 Выполняли пневмоперитонеум, затем под 
визуальным контролем, по принципу триангуляции, 
устанавливали 3 троакара: первый троакар для ви-
деоэндоскопа 10 (или 5) мм - в проекции латераль-
ного края прямой мышцы живота на 3-4 см прок-
симальнее уровня пупка, второй троакар 5 мм на 8 
см - проксимальнее и латеральнее первого троакара 
на 1 см ниже уровня реберной дуги и третий троа-
кар 10 мм - в подвздошной области. После создания 
пневмоперитонеума под давлением 12 мм.рт.ст. вы-
полняли  лапароскопию, и если почечная лоханка 
и мочеточник были легко идентифицированы через 
брыжейку нисходящей ободочной кишки, то рассма-
тривался трансмезоколический доступ.
	 На брюшине над лоханкой выполняют про-
дольный разрез, и осторожно послойно выделяют 
ткани, чтобы избежать повреждения крупных ме-

зентериальных сосудов. Путем тупой и острой дис-
секции мочеточник и почечную лоханку выделяют 
из окружающих тканей через брыжеечное окно. 
Мезентериальные сосуды максимально бережно со-
храняют. При обнаружении сосудов нижнего полюса 
почки, сосуды выделяют полностью, освобождая от 
мочеточника и лоханки. После полного рассечения 
зоны ЛМС пиелопластику выполняют по стандарт-
ной схеме (уретеропиелоанастомоз). Выбор типа 
пластики основывается на анатомических данных во 
время операции. Через контрапертуру в поясничной 
области в забрюшинное пространство помещают за-
крытый аспирационный страховочный дренаж, при 
этом надо проявить осторожность, чтобы не повре-
дить толстую кишку. Затем брюшину над брыжееч-
ным разрезом ушивают герметично  полиглактино-
выми 4/0 непрерывными швами.
	 Уретральный катетер Фолея и закрытый 
аспирационный дренаж удаляют на 2-й или 3-й день 
после операции, а мочеточниковый JJ стент - через 3 
недели после операции. Послеоперационную оценку 
эффективности проходимости ЛМС подтверждали 
по исчезновению симптомов и признаков обструк-
ции при сканировании почек с использованием диу-
ретиков или на основании антеградной пиелоурете-
рографии и/или экскреторной урографии.
	 Сравнительную оценку эффективности лапа-
роскопических оперaций провели по следующим по-
казателям: длительность оперативного вмешатель-
ства (мин); объем интраоперaционной кровопотери 
(мл); частота и характер интра- и послеоперацици-
онных осложнений; частота конверсий в открытую 
оперaцию; показатель успешности выполненной 
операции (%).
	 Статистическое сравнение непрерывных 
данных выполнено с использованием T-критерия 
Стьюдента. Категориальные переменные сравнива-
ли с использованием  х². Для расчетов использовано 
SPSS® версии 26.0. 
	 Результаты исследования: В первой груп-
пе больных, состоящей из 26 пациентов, операции 
выполнены трансмезоколическим доступом, из них 
18 (69,2%) пациентам - пиелопластика по Андерсо-
ну-Хайнсу, 8 (30,8%) пациентам - горизонтальный 
уретеропиелоанастомоз. В 2 (7,7%) случаях после 
создания брыжеечного окна, в связи с обширным пе-
риуретеральным фиброзом неясной этиологии, была 
конверсия на стандартный позадиободочный доступ.
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Таблица 1. Демографическая характеристика 
пациентов (n=40).
Показатель ТМ доступ (n=26) РК доступ (n=36) р

мужчин/женщин, n (%) 17 (65,4) / 9 (34,6) 22 (61,1) / 14 (38,9) p>0.05

Возраст, лет 31,2± 42,5± p<0.05

ИМТ, кг/м2 23,4± 25,1± p>0.05

Сопутствующая МКБ, n 

(%) 3 (11,5) 4 (11,1) p>0.05

Ранее перенесенные 
операции  на почках, n 

(%)
3 (11,5) 8 (22,2) p>0.05
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 Примечание: ИМТ – индекс массы тела; МКБ – мо-

чекаменная болезнь. 
	 Критерием для выбора доступа было визу-
альное выявление выпирающей почечной лоханки 
и/или мочеточника через относительно прозрачную 
брыжейку нисходящей ободочной кишки. Трансме-
зоколический доступ был применен только у моло-
дых лиц при локализации патологии слева и мальро-
тации почки.
	 Лапароскопическую пиелопластику слева 
трансмезоколическим доступом выполняли следу-
ющим образом: после общей эндотрахеальной ане-
стезии и установки уретрального катетера Фолея в 
мочевой пузырь, пациента укладывали в литотоми-
ческое положение на боку, на противоположную сто-
рону поражения. Такое положение позволяет тонкой 
кишке отойти от операционного поля. Пациента об-
кладывали мягкими мешочками и надежно привязы-
вали к операционному столу через плечо, таз и ло-
дыжки.
	 Выполняли пневмоперитонеум, затем под 
визуальным контролем, по принципу триангуляции, 
устанавливали 3 троакара: первый троакар для ви-
деоэндоскопа 10 (или 5) мм - в проекции латераль-
ного края прямой мышцы живота на 3-4 см прок-
симальнее уровня пупка, второй троакар 5 мм на 8 
см - проксимальнее и латеральнее первого троакара 
на 1 см ниже уровня реберной дуги и третий троа-
кар 10 мм - в подвздошной области. После создания 
пневмоперитонеума под давлением 12 мм.рт.ст. вы-
полняли  лапароскопию, и если почечная лоханка 
и мочеточник были легко идентифицированы через 
брыжейку нисходящей ободочной кишки, то рассма-
тривался трансмезоколический доступ.
	 На брюшине над лоханкой выполняют про-
дольный разрез, и осторожно послойно выделяют 
ткани, чтобы избежать повреждения крупных ме-
зентериальных сосудов. Путем тупой и острой дис-
секции мочеточник и почечную лоханку выделяют 
из окружающих тканей через брыжеечное окно. 
Мезентериальные сосуды максимально бережно со-
храняют. При обнаружении сосудов нижнего полюса 
почки, сосуды выделяют полностью, освобождая от 
мочеточника и лоханки. После полного рассечения 
зоны ЛМС пиелопластику выполняют по стандарт-
ной схеме (уретеропиелоанастомоз). Выбор типа 
пластики основывается на анатомических данных во 
время операции. Через контрапертуру в поясничной 

области в забрюшинное пространство помещают за-
крытый аспирационный страховочный дренаж, при 
этом надо проявить осторожность, чтобы не повре-
дить толстую кишку. Затем брюшину над брыжееч-
ным разрезом ушивают герметично  полиглактино-
выми 4/0 непрерывными швами.
	 Уретральный катетер Фолея и закрытый 
аспирационный дренаж удаляют на 2-й или 3-й день 
после операции, а мочеточниковый JJ стент - через 3 
недели после операции. Послеоперационную оценку 
эффективности проходимости ЛМС подтверждали 
по исчезновению симптомов и признаков обструк-
ции при сканировании почек с использованием диу-
ретиков или на основании антеградной пиелоурете-
рографии и/или экскреторной урографии.
	 Сравнительную оценку эффективности лапа-
роскопических оперaций провели по следующим по-
казателям: длительность оперативного вмешатель-
ства (мин); объем интраоперaционной кровопотери 
(мл); частота и характер интра- и послеоперацици-
онных осложнений; частота конверсий в открытую 
оперaцию; показатель успешности выполненной 
операции (%).
	 Статистическое сравнение непрерывных 
данных выполнено с использованием T-критерия 
Стьюдента. Категориальные переменные сравнива-
ли с использованием  х². Для расчетов использовано 
SPSS® версии 26.0. 
	 Результаты исследования: В первой груп-
пе больных, состоящей из 26 пациентов, операции 
выполнены трансмезоколическим доступом, из них 
18 (69,2%) пациентам - пиелопластика по Андерсо-
ну-Хайнсу, 8 (30,8%) пациентам - горизонтальный 
уретеропиелоанастомоз. В 2 (7,7%) случаях после 
создания брыжеечного окна, в связи с обширным пе-
риуретеральным фиброзом неясной этиологии, была 
конверсия на стандартный позадиободочный доступ.
	 3 (11,5%) пациентам, наряду с лапароскопи-
ческой пиелопластикой,  одновременно выполнена 
пиелолитотомия.
	 Объем интраоперационной кровопотери, в 
среднем, составил 37,83 мл (медиана 35 мл, диапазон: 
от 10 до 100). Продолжительность операции состави-
ла, в среднем, 109,3 минут (медиана 120 минут, диа-
пазон: от 60 до 150). Среднее пребывание пациента в 
стационаре составило 3,5 дня (медиана 3, диапазон: 
от 2 до 5). Интраоперационных осложнений не было. 
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Послеоперационные осложнения возникли у 2 (7,7%) 
пациента. Показатель успеха проходимости составил 
96,2% при среднем периоде наблюдения 12 меся-
цев (медиана 9, диапазон: от 1 до 24), (таблица  2). 

	 Во второй группе больных, состоящей из 
36 пациентов, операции выполнены стан-дартным 
ретроколическим доступом, из них 25 (69,4%) па-
циентам - пиелопластика по Ан-дерсону-Хайнсу, 
11 (30,6%) пациентам - горизонтальный уретеропи-
елоанастомоз. Конверсий в открытую операцию не 
потребовалась. 4 (11,1%) пациентам, наряду с лапа-
роскопической пиелопластикой,  одновременно вы-
полнена пиелолитотомия.
	 Объем интраоперационной кровопотери, в 
среднем, составил 72,14 мл (медиана 65, диапазон: 
от 20 до 300). Среднее время операции составило 
141,4 минут (медиана 140, диапа-зон: от 60 до 220), а 
среднее пребывание в стационаре составило 4,28 дня 
от 2 до 11 дней (медиана 4). Интраоперационных ос-
ложнений не было. Послеоперационные осложнения 
возникли у 2 (8,3%). Показатель успешной проходи-
мости ЛМС составил 97,2% при среднем периоде на-
блюдения 12 месяцев (медиана 9, диапазон: от 1 до 
24), (табл.2).
	 Обсуждение: В настоящее время, наиболее 
распространенным доступом к ЛМС при транспе-
ритонеальной лапароскопической пиелопластике 
является медиальная мобилизация ободочной кишки 
и ее брыжейки. Этот метод обеспечивает адекватное 
рабочее пространство и анатомические ориентиры, 
знакомые урологам, выполняющим лапароскопиче-
скую опера-цию на почках. Описан также ретропе-
ритонеальный подход к лапароскопической пластике 

ЛМС. Очевидным преимуществом этого подхода яв-
ляется отсутствие доступа в брюшное пространство. 
Тем не менее, рабочее пространство приносится в 
жертву, и транспозиция мо-четочника через пересе-
кающий сосуд может быть более сложной.
	 Известно о трансперитонеальном трансме-
зоколическом лапароскопическом доступе к ЛМС 
[12]. Этот метод ограничен восстановлением лево-
го ЛМС, поскольку селезеночный изгиб ободочной 
кишки, который расположен выше, чем печеночный 
изгиб, перекрывает почечную паренхиму, что позво-
ляет накинуть левую брыжейку толстой кишки на об-
ласть ЛМС [13]. Таким образом, хирург часто может 
идентифицировать мочеточник и/или расши-ренную 
лоханку. После определения этого ориентира диссек-
ция становится относительно очевидной.
	 Основное преимущество этой методики за-
ключается в том, что она позволяет осу-ществлять 
прямой доступ к ЛМС, практически без манипуля-
ций с кишечником [14]. При меньшей мобилизации 
кишечника сокращается время операции. Теорети-
чески трансмезоко-лическая  пиелопластика (ТМП) 
представляет риск для мезентериальной сосудистой 
сети, хотя этого не отмечено в текущей серии ис-
следований [15]. Кроме того, в случае непредна-ме-
ренного повреждения мезентериальных сосудов 
кровоснабжение толстой кишки не может быть нару-
шено, если краевая аркада не повреждена. 
	 В нашем исследовании, мы изучили перио-
перационные результаты ТМП и определили демо-
графические и анатомические особенности, которые 
могут отдавать предпочтение трансмезоколическому 
доступу, а не позадиободочному. Группа ТМП была 
моложе, чем группа ретроколической (31,2 лет, про-
тив 42,5 лет, соответственно). Не исключено, что это 
было результатом необъективности отбора. Тем не 
менее, анатомическая пригодность была единствен-
ным фактором, который учитывался хирургом, при 
принятии решения в отношении доступа ТМП. По-
тенциальное объяснение состоит в том, что у более 
молодых пациентов меньше выражен висцеральный 
жир (брыжеечная жировая ткань), что позволяет лег-
че идентифицировать мочеточник через брыжейку. 
Старение организма связано с увеличением висце-
ральной жировой ткани [16]. 	
	 По сравнению с традиционной ретро-
колической группой пациенты с ТМП име-
ли значительно меньшее время операции  

Таблица 2. Сравнение трансмезоколического и 
позадиободочного доступа при лапароскопической 
пластике ЛМС (n=40).

Показатель ТМ доступ 
(n=26)

РК доступ 
(n=36) p

Среднее операционное время ±СО 
(мин) 109,30± 141,40± p>0,05

Средняя кровопотеря ± СО (м л)    37,83± 72,14± p>0,05

Средний койко-день ± СО (дни) 3,50± 4,28± p<0,05

Частота  послеоперационных 
осложнений (%) 2 (7,7%) 3 (8,3%) p>0,05

Частота конверсий (%) 2 (7,7%) - 

Показатель успешности (%) 25 (96,2%) 35 (97,2%) p>0,05
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(109,3 против 141,4 минут). Эта разница в 32 минут, 
представляет собой время, требуемое для медиаль-
ной мобилизации толстой кишки и ее брыжейки.
	
двумя нашими когортами было пребывание в боль-
нице. Среднее пребывание в группе ТМП составило 
3,5 дня по сравнению с 4,28 днями в группе с ретро-
колическим, что представляет собой снижение при-
мерно на 18,2% от общего числа госпитализаций. 
Ограниченное воздействие на нисходящую кишку 
во время ТМП могло способствовать более быстро-
му выздоровлению пациента. В процентном соотно-
шении осложнения в группе ТМП составило 7,7% 
по сравнению с ретроколической группой 8,3%, что 
позволяет предположить, что это не было фактором 
пребывания в стационаре.
	   
через брыжейку толстой кишки. Интуитивно паци-
енты с низким ИМТ кажутся лучшими кандидатами, 
чем более тучные пациенты. Однако ожирение не 
являлось противопоказанием для ТМП. Мы наблю-
дали, что у некоторых пациентов с низким ИМТ бры-
жейка была толстой, что не позволяло осуществлять 
трансмезоколический доступ. Толщина брыжейки, 
вероятно, больше связана с количеством висцераль-
ной жировой ткани, чем с общей массой жира, изме-
ряемой ИМТ. Механизмы, контролирующие распре-
деление жира в организме, до конца не изучены, но 
считается, что они включают пол, возраст, расу, ин-
дивидуальные генетические факторы, диету, физиче-
скую активность, гормоны и социально-культурные 
факторы [17].
	 
вмешательства не являлись противопоказанием к 
трансмезентериальной хирургии. Однако такие про-
цедуры, как уретероскопия, ПКНЛТ и нефропексия, 
приводили к более сложной диссекции из-за спаек и 
периуретерального воспаления. Кроме того, предше-
ствующая операция в области диссекции увеличива-
ет потенциальный риск повреждения сосудов бры-
жейки во время диссекции.
	    -
ется его ретроспективный характер. Более того, па-
циенты 2-х групп не были сопоставимы по степени 
гидронефроза и патологическим находкам, т.е. пе-
ресечение нижнеполярных сосудов, что допускало 
ошибки при отборе пациентов. Однако в избранной 
группе пациентов ТМП может представлять собой 

более быструю альтернативу трансперитонеальному 
ретроколическому доступу и ускорять выздоровле-
ние без ущерба для послеоперационного успеха. Не-
обходимы дальнейшие проспективные исследования 
с длительным наблюдением для дальнейшего опре-
деления преимуществ этой методики.
	 Выводы: Трансмезоколический доступ для 
выполнения левосторонней лапароскопической пие-
лопластики является приемлемым способом доступа 
к верхнему мочевому тракту, позволяет сократить 
время, требуемое для медиальной мобилизации тол-
стой кишки и ее брыжейки. При технических труд-
ностях выполнения трансмезоколического доступа 
возможна конверсия на стандартный ретроколиче-
ский доступ.   
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