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хидронефроза
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РЕЗЮМЕ
Отворената и лапароскопската пиелопластика са „златния стандарт” в лечението на 
първичните стриктури на пиелоуретералния сегмент с висока ефективност и нисък 
процент на вторични стриктури. Класическото оперативно лечение на рецидив-
ните стриктури често е предизвикателство поради наличието на постоперативна 
фиброза. Ретроградната ендопиелотомия е минимално-инвазивна алтернатива на 
повторната отворена или лапароскопска операция, даваща възможност за инци-
зия под директен визуален контрол, по-кратко време на хоспитализация, по-бързо 
възстановяване на пациентите и повторно ендоскопско или оперативно лечение 
при неуспех.

ABSTRACT
Open or laparoscopic pyeloplasty are the “gold standard” for the treatment of primary 
ureteropelvic junction (UPJ) obstruction, with high efficacy and low morbidity. The 
classic surgical treatment of recurrent UPJ obstruction is often challenging due to severe 
postoperative fibrosis. Retrograde endopyelotomy is a minimally invasive alternative to 
salvage reconstructive surgery after failed pyeloplasty, allowing for precise incision under 
direct vision, short hospital stay and reconvalescence period and repeat endoscopic 
procedure in case of failure.

ВЪВЕДЕНИЕ
Отворената и лапароскопската пиелопластика са 

„златния стандарт” в лечението на първичните стрик-
тури на пиелоуретералния сегмент с ефективност над 
90% [1]. Вторичните стриктури на пиелоуретералния 
сегмент са късно оперативно усложнение на пиелоп-
ластика (отворена или лапароскопска) и повторното 
им оперативното лечение често е с лош резултат по-
ради значителна постоперативна фиброза. Ретроград-
ната ендопиелотомия в тези случаи е минимално-ин-
вазивна алтернатива с ефективност, варираща от 73% 

до 90% в съвременните серии пациенти [2,3]. Предим-
ствата на метода включват директен визуален контрол 
на инцизията, кратък болничен престой, бързо възста-
новяване на пациента и, в случай на неуспех, повторна 
процедура или приложение на други хирургични ме-
тоди (отворена хирургия или лапароскопия) [4-6].

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
Представяме клиничен случай на 15-годишен па-

циент, постъпващ в клиниката с оплаквания от пери-
одична болка в дясна лумбална област и фебрилитет. 
Пациентът е с анамнеза за вродена хидронефроза и 

КЛИНИЧНИ 
СЛУЧАИ
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малротация на десния бъбрек, лекувана през м. Май 
2016 година с лапароскопска пиелопластика по мето-
да на Anderson-Hynes, при която уретерът е интубиран 
с уретерален стент JJ 4.8 Fr. След свалянето на урете-
ралния стент 6 седмици след оперативното лечение, 
пациентът е с оплаквания от болка и фебрилитет и 
лабораторни данни за уроинфекция, поради което е 
поставян двукратно уретерен стент за и е провеждано 
антибиотично лечение. 

При постъпването в клиниката пациентът е в до-
бро общо състояние, с лабораторни изследвания в 
рамките на референтните стойности за възрастта и 
стерилна урокултура. От ехографското изследване се 
установява хидронефроза I-II степен на десния бъбрек 
при наличен уретерен стент. 

На пациента и родителите му беше предложено ми-
нимално инвазивно лечение с ретроградна Holmium 
лазер ендопиелотомия. Извърши се уретероскопия с 

Фиг. 1 Ретрограна уретеропиелография с данни за рецидивна 
стриктура в областта на пиелоуретералния сегмент

Фиг. 2 Поставяне на работен и подсигурителен водач до 
бъбрека

Фиг. 3 Ендоскопски 
образ на ретроградна 
Holmium:YAG лазерна 
ендопиелотомия

Фиг. 4 Ендоскопски 
образ на уретера след 
ендопиелотомия

Фиг. 5 Поставен стент за ендопиелотомия 



ГОДИНА 5 • БРОЙ 1 • АПРИЛ 2017 / VOLUME 5 • ISSUE 1 • APRIL 2017

38

ÅÍÄÎÓÐÎËÎÃÈß È  
MÈÍÈÌÀËÍÎ ÈÍÂÀÇÈÂÍÀ 
 ÕÈÐÓÐÃÈß

6.4/7.8 Fr семиригиден уретерореноскоп. Екстрахира 
се стента от левия уретер. При извършената уретеро-
пиелография се установи сигнификантна рецидивна 
стриктура в областта на пиелоуретералния сегмент с 
дължина около 10 мм, като бъбрекът е с хидронефроза 
III степен и малротация (Фиг. 1). Достигна се под визу-
ален контрол с уретероскопа до стриктурата и се по-
ставиха 2 хидрофилни жични водача 0,035’’ до бъбрека 
(Фиг.2). Под ендоскопски контрол, с Holmium:YAG laser 
и 365μ лазерен светловод се извърши инцизия на ця-
лата дебелина на стената на уретера в постеролате-
рална посока до визуализация на периуретерна маст-
на тъкан и екстравазация на ретроградно въведената 
контрастна материя (Фиг. 3, Фиг. 4). След извършената 
ендопиелотомия уретерът беше интубиран с уретерен 
стент за ендопиелотомия 7/14 Fr 26 cm (Retromax™ Plus, 
Boston Scientific). Постоперативният период протече 
без усложнения и пациентът беше изписан в добро 
общо състояние на 2ри постоперативен ден с препо-
ръка за контролен преглед след 6 седмици за сваляне 
на уретерния стент и контролно рентгеноконтрастно 
изследване.

ОБСЪЖДАНЕ
Отворената и лапароскопската пиелопластика са 

„златния стандарт” в лечението на първичните стрик-
тури на пиелоуретералния сегмент с висока ефектив-
ност и нисък процент на вторични стриктури. Класи-
ческото оперативно лечение на рецидивните стрик-
тури често е предизвикателство поради наличието на 
постоперативна фиброза. Ретроградната ендопиело-
томия е минимално-инвазивна алтернатива на пов-
торната отворена или лапароскопска операция, да-
ваща възможност за инцизия под директен визуален 
контрол, по-кратко време на хоспитализация, по-бър-
зо възстановяване на пациентите и повторно ендос-
копско или оперативно лечение при неуспех [4,6,7]. Тя 
може да бъде извършена по няколко метода: Acucise 
балон-катетър под флуороскопски контрол, студено 
рязане или лазерна инцизия (Holmium:YAG или Nd:YAG 
laser) под ендоскопски контрол [8]. Широкото прило-
жение на Holmium:YAG лазера в урологията, позволи 
приложението му и за ендоскопска ендопиелотомия 
поради минималното термално увреждане на разпо-
ложените в съседство на стриктурата тъкани и въз-
можността за извършване на хемостаза при необхо-
димост [9,10]. Независимо от метода на инцизия, ефек-

тивността на ретроградната лазерна ендопиелотомия 
се определя от спазването на принципите на Davis: 
пълна инцизия на стенозата и ефективен дренаж (уре-
терален стент). Препоръчителната продължителност 
на престой на уретералния стент е 6 седмици, като в 
повечето проучвания варира от 4 до 8 седмици [3].

Докладваните в литературата резултати от ретро-
градна ендоскопска лазерна ендопиелотомия варират 
от 73% до 90% в различните серии при нисък процент 
интра- и постоперативни усложнения [2,3,4,7]. Повече-
то проучвания са върху малки серии пациенти, което 
е доказателство за високата ефективност на отворе-
ната или лапароскопската пиелопластика. Di Grazia et 
al. докладват успешно извършване на лазерна урете-
роскопска ендопилотомия след неуспешна отворена 
пиелопластика при 4 от 6 пациенти [11]. В проучване 
на Geavlete et al. при 17 пациенти след неупешна пи-
елопластика ефективността на Holmium:YAG лазерна-
та ретроградна ендопиелотомия е 94% на 12 месец от 
проследяването и 88% - на 18ти месец [3]. В серия от 
28 пациенти, Giddens и Grasso докладват ефективност 
на ретроградната ендопиелотомия с Holmium:YAG ла-
зер от 83% на 10ти постоперативен месец [4]. В друга 
съвременна серия вторични стриктури след пиелоп-
ластика Arсher et al. прилагат Holmium лазерна ендо-
пиелотомия при 15 пациенти, като установяват реци-
див при 3 пациенти на 6 седмица, лекуван успешно 
с повторна ендопиелотомия [12].  В нашата практика 
въведохме Holmium лазерната ендопиелотомия през 
2011 година, като в предишна наша серия пациенти с 
вторични стриктури на пиелоуретералния сегмент 
след пиелопластика или пиелолитотомия установи-
хме ефективност на метода 85,7% при среден период 
на проследяване 6,1±2,2 месеца [13].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ретроградната Holmium лазер ендопиелотомия е 

ефективна минимално инвазивна алтернатива на хи-
рургичното лечение при вторични стриктури на пи-
елоуретералния сегмент след пиелопластика. С мини-
тюаризацията на съвременните ендоскопи, високата 
ефективност на Holmium лазера, възможността за ди-
ректен визуален контрол на инцизията и ниския про-
цент усложнения, ретроградната ендопиелотомия се 
превърна в лечение от „първа линия” при рецидивни 
стриктури на пиелоуретералния сегмент. 



39

И. Салтиров, К. Петкова •  Ретроградна Holmium лазерна ендопиелотомия при вторична стриктура на пиелоуретералния сегмент...

БИБЛИОГРАФИЯ:
1.	 Thomas R. Retrograde endopyelotomy for ureteropelvic 

junction obstruction. Smith’s textbook of endourology.St. 
Louis: Quality Medical Publishing; 1996. p. 488–96.

2.	 Hibi H, Yamada Y, Mizumoto H, Okada M, Mitsui K, Taki T, 
et al. Retrograde ureteroscopic endopyelotomy using the 
holmium:YAG laser. Int J Urol 2002;9:77–81.

3.	 Geavlete P, Mirciulescu V, Nita G, Georgescu D. Ureteroscopic 
approach in recurrent ureteropelvic junction stenosis. BJU 
International 2004;94:122.

4.	 Giddens JL, Grasso M. Retrograde ureteroscopic 
endopyelotomy using the holmium:YAG laser. J Urol 
2000;164:1509–12.

5.	 Brooks JD, Kavoussi LR, Preminger GM, Schuessler WW, Moore 
RG. Comparison of open and endourological approaches to 
the obstructed ureteropelvic junction. Urology 1995;46:791–
5.

6.	 Delvecchio FC, Preminger GM. Endourologic management 
of upper urinary tract strictures. AUA Update Series 
2000;19:250–5.

7.	 Gerber GS, Kim JC. Ureteroscopic endopyelotomy in the 
treatment of patients with ureteropelvic junction obstruction. 
J Urol 2000;55:198–202

8.	 Nakada SY, Johnson M. Ureteropelvic junction obstruction. 
Retrograde endopyelotomy. Urol Clin North Am 2000;27:677–
84

9.	 Renner C, Frede T, Seemann O, Rassweiler J. Laser 
endopyelotomy: Minimally invasive therapy of ureteropelvic 
junction stenosis. J Endourol 1998;12(6):537–544.

10.	 Matin SF, Yost A, Streem SB. Ureteroscopic laser 
endopyelotomy:A single-center experience. J Endourol 
2003;17(6):401–404

11.	 Di Grazia E, Nicolosi D. Ureteroscopic laser endopyelotomy in 
secondary UPJ obstruction after pyeloplasty failure. Urol Int 
2005;75(4):333–336.

12.	 Acher PL, Nair R, Abburaju JS, Dickinson IK, Vohra A, 
Sriprasad S. Ureteroscopic holmium laser endopyelotomy for 
ureteropelvic junction stenosis after pyeloplasty. J Endourol. 
2009 Jun;23(6):899-902

13.	 Салтиров И., Петкова К.. Ретроградна Holmium:YAG лазер 
ендопиелотомия за лечение на вторични стриктури на 
пиелоуретералния сегмент. Ендоурология и минимално 
инвазивна хирургия 2013; 2:15-20

14.	 Geavlete P, Georgescu D, Mirciulescu V, Nita G. Ureteroscopic 
laser approach in recurrent ureteropelvic junction stenosis. 
Eur Urol 2007;51(6):1542–1548.

Адрес за кореспонденция:
Д-р Кремена Петкова, д.м.

Военномедицинска академия - София
Катедра Урология и нефрология

Клиника Ендоурология и ЕКЛ
Бул. “Г. Софийски” 3

София 1606
Тел. +359 887626583

e-mail: kremena.petkova@vma.bg
www.urology-vma.bg

Corresponding author:
Dr. Kremena Petkova, MD, PhD
Military Medical Academy of Sofia
Department of Urology and Nephrology
Clinic of Endourology and SWL
3 “Georgi Sofiiski” blvd.
Sofia 1606, Bulgaria
Tel. +359 887626583
e-mail: kremena.petkova@vma.bg
www.urology-vma.bg


