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РЕЗЮМЕ
Въведение: Отворената пиелопластика бе златния стандарт в хирургичното ле-
чение на стеснението на пиело-уретералния сегмент (ПУС), но през последните 
две десетилетия постепенно бе  заместена от лапароскопската хирургия, която 
дава значително предимство със своята минимална инвазивност при еднаква 
ефективност, като терапевтичен ефект. За първи път лапароскопска пиелопласти-
ка при възрастни пациенти е извършена през 1993 г, а Peters  през 1955 година я 
извършва за първи път при деца. Лапароскопската пиелопластика е значително 
предизвикателство, налагаща притежаването на значителен опит в лапароскоп-
ската хирургия поради технически трудната за изпълнение  уретеропелвична су-
тура, особено при малки деца.
Цел: целта на настоящето проучване е да представи нашия начален опит и опера-
тивна техника с приложението на лапароскопска пиелопластика при деца в нашата 
клиника.
Материал и методи: За периода м. декември 2018 – м. март 2019 извършихме 
лапароскопска пиелопластика при 2  момчета на възраст от 5 години. Използвана-
та оперативна техника е стандартна трансперитонеална лапароскопска пиелоплас-
тика по Андерсън - Хайнс с използване на 4 порта (1х10 mm и 3х5mm). 
Резултати: И при двамата пациенти стеснението на ПУС е десностранно. Предно 
задния размер на пиелона на засегнатия бъбрек е съответно 28 и 34 мм, и в двата 
случая с изразена хидронефротична крива при предоперативната сцинтиграфия, 
без изразена загуба на функция на засегнатия бъбрек. Оперативното време за две-
те операции беше съответно  173 и 147 минути (средно 167 минути). Не наблюда-
вахме интраоперативни усложнания.  Постоперативно нямаше отделяне на урина 
от контактния дрен и нямаше и данни за фебрилитет .
Заключение: Лапароскопската пиелопластика е минимално-инвазивен хирурги-
чен метод, с доказана ефективност. В първите извършени в нашата институция 
случаи на пиелопластика при деца не наблюдавахме усложнения и пациентите 
бяха изписани на 4 постоперативен ден. 
Ключови думи: стеснение на пиело-уретералния сегмент, лапароскопска пи-
елопластика, педиатрична популация   

ABSTRACT
Introduction: Open pyeloplasty was the gold standard in the surgical treatment of 
stenosis of uretero-pelvic junction (UPJ), but during the last decades it has been replaced 
by laparoscopic surgery, which gives significant advantage with its minimally-invasive 
nature while being equally effective. As in most cases, urologists treating adults were 
the first to perform laparoscopic pyeloplasty in 1993, followed by Peters  in 1995 who 
performed the first reported such procedure in children.
Laparoscopic pyeloplasty is a significant challenge, which needs significant experience 
in laparoscopic urologyst owing to the technically demanding uretero-pelvic suture, 
especially in small children.
Aim: The purpose of our study is to present our initial experience and surgical technique 
of laparoscopic pyeloplasty in pediatric population
Material and Methods: Between December 2018 and March 2019 laparoscopic 
pyeloplasty was performed in 2 pediatric patients (2 boys) both at 5 years of age. 
The operative technique was standard transperitoneal laparosopic Anderson-Hynes 
pyeloplasty with usage of 4 ports (1х 10 mm и 3х5mm). 
Results: In both patients UPJ stenosis was on the right side. AP dimension of the 
affected renal pelvis was 28 and 34 mm, and in both cases with marked hydronephrotic 
curve on preoperative renal scintigraphy with preserved renal parenchyma. The operative 
time in thise 2 cases was 173 and 147 minutes (mean time 167 minutes). Intraoperative 
complications were not observed.  Postoperatively there were no signs of drain leakage 
or fever .
Conclusion: Laparoscopic pyeloplasty is a minimally-invasive method with a proven 
efficacy. In the first two cases of LP in pediatric population there were no intra- or 
postoperative complications and the patients were discharged on fourth postoperative 
day. 
Key words: stenosis of uretero-pelvic junction, laparoscopic pyeloplasty, pediatric 
population 

ВЪВЕДЕНИЕ
Отворената пиелопластика бе златния стандарт в 

хирургичното лечение на стеснението на пиело-уре-
тералния сегмент (ПУС), но през последните две де-
сетилетия бива постепенно заместена от лапароскоп-
ската хирургия, която дава значително предимство 
със своята минимална инвазивност при еднаква ефек-
тивност, като терапевтичен ефект. За първи път лапа-
роскопска пиелопластика при възрастни пациенти е 
извършена през 1993 г, а Peters  през 1955 година я 
извършва за първи път при деца.1.2 Тази процедура е 
метод на избор и при наличието на аберантни съдове 
към долния полюс на бъбрека, притискащи ПУС, при 
които тя е технически по-трудна, но по-ефективна ал-
тернатива на процедурата на Hellström (vascular hitch 
procedure) 3

Лапароскопската пиелопластика продължава да 
бъде значително предизвикателство, налагаща прите-
жаването на добър опит в лапароскопската хирургия, 
поради технически трудната за изпълнение  уретеро-
пелвична анастомоза, особено при малки деца 4. 

ЦЕЛ
Целта на настоящето проучване е да представи на-

шия начален опит и оперативна техника при въвеж-
дането на лапароскопка пиелопластика при деца, в 
нашата клиника

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
За периода декември 2018 – март 2019, лапаро-

скопска пиелопластика бе извършена при 2 момче-
тана възраст 5 години. Използваната оперативна тех-
ника е стандартна трансперитонеална лапароскопска 
пиелопластика по Андерсън - Хайнс с използване на 
4 порта (1х10 mm и 3х5 mm). Препоръчва се използ-
ването на специфични за педиатричната популация 
минитюаризирани лапароскопски портове и инстру-
менти (фиг 1)

ОПЕРАТИВНА ТЕХНИКА
Пациентът, под обща интубационна анестезия, 

бива поставен в полустранично положение под ъгъл 
45°, с ипсилатералната страна нагоре. След увода в 
анестезия се поставя Фолиев катетър в пикочния ме-
хур,  за декомпресия и проследяване на диурезата. И 
при двамата пациенти бе използван трансперитонеа-

лен достъп. Пневмоперитонеум бе създаден чрез иг-
лата на Veres до стойности на налягането на CO2 8-14 
mm Hg. Първият порт се поставя параумбиликално 
или параректално, като през него се въвежда 5 mm 
оптика.  Останалите три 5 mm портове се разполагат 
в ретроперитонеална конфигурация ипсилатерално. 
След осигуряване на ретроколичен достъп до ретро-
перитонеума, проксималния уретер се отпрепарира 
от каудално към краниално до ПУС и бъбречното ле-
генче (фиг 2 и 3). В нашите 2 случая не устаножихме 
наблюдавани допълнителни кръвоносни съдове към 
долния полюс на бъбрека. Извършваме резекция на 
стенотичния участък, спатулиране на проксималния 
уретер по латералната му стена и редукция на пи-
елона на бъбрека (фиг 4). Интракорпорален шев се 
извършва с два продължителни конеца Polysorb® 5/0 
съответно за предна и задна стена на анастомозата, 
последван от херметичен шев на пиелона.  Урете-
ропелвикалната анастомоза се извърши върху пер-
кутанна нефростома и ДЖ- стент в единия случай и 
върху стент за пиелопластика във втория (фиг 5), като 
и в двата случая те бяха въведени антеградно след за-
вършването на задната стена на анастомозата. След 
проба за херметичност бе поставен контактен дрен в 
близост до анастомозата за 48 часа.

 РЕЗУЛТАТИ
И при двамата пациенти стеснението на ПУС беше 

десностранно. Предно-задният размер на пиелона 
на засегнатия бъбрек беше съответно 28 и 34 мм, и в 

Фиг. 1 Разположение на портовете и минитюаризирани инструменти
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двата случая с изразена хидронефротична крива при 
предоперативната сцинтиграфия, без изразена загу-
ба на функция на засегнатия бъбрек. Оперативното 
време за двете операции беше съответно  173 и 147 
минути (средно 167 минути). Не  наблюдавахме интра-
оперативни усложнения, или нужда от конверсия към 
отворена операция.  Постоперативно не наблюдава-
хме отделяне на урина от контактния дрен, както и  
данни за фебрилитет. И двамата пациенти бяха изпи-

сани на 4-ти  постоперативен ден. 

ОБСЪЖДАНЕ
Лапароскопската пиелопластика (ЛП) може да 

бъде извършрна чрез трансперитонеален или ретро-
перитонеоскопски достъп. Изборът на достъп зависи 
от предпочитанието и опита на хирурга, но повечето 
уролози предпочитат трансперитонеалния достъп, 
поради значително по-голямото работно простран-
ство и по-познатата анатомия. Davenport 5 наблюдава, 
че въпреки значителния предходен опит с ретропе-
ритонеоскопска хирургия, резултатите с този достъп 
са по-слаби от очакваното, поради което възприема 
трансперитонеалния достъп за ЛП. При транспери-
тонеалния достъп ПУС може да бъде достигнат, чрез 
ретроколичен или трансмезоколичен път. Romero 6 
посочва, като единствена индикация за трансмезоко-
личен достъп случаи на ясно видимо бъбречно леген-
че или уретер през относително фин прозирен ме-
зентериум на колон десценденс. При ретроспективно 
проучване той наблюдава, че трансмезоколичния 
достъп е използван при млади пациенти и деца, пре-
димно мъже, при операции на ляв ПУС и при малро-
тиран бъбрек. Този достъп позволява намаляване на 
оперативното време с 22.5%, без да е наблюдавано 
увеличаване честотата на усложненията. И при двама-
та пациенти в нашата серия ние използвахме транспе-
ритонеален достъп с ретроколично достигане на ПУС. 
В съвременната литература не се отчита разлика в 

честота на усложненията при трансперитонеалния 
и ретроперитонеоскопсксия достъп за ЛП.  И двата 
достъпа се считат за високо-ефективни и сигурни при 
наличие на нужния опит, въпреки че оперативното 
време при ретроперитонеоскопския достъп е значи-
телно по-дълго.7-9 

Съществуват няколко значителни предимства на 
лапароскопската, спрямо отворената пиелопластика, 
както при децата, така и при възрастните. На първо 
място ЛП дава значително предимство по отношение 
на постоперативното възстановяване и болката в пе-
риоперативния период. Дори минималните по разме-
ри 3–5 cm задни лумбодорзални инцизии (достъп по 
Лурц) при отворени пиелопластики изискват няколко 
седмици до възвръщане към нормалното ежедневие. 
Класическата лумботомия изисква още повече време, 
защото инцизията на мускулни групи и значителна 
ретракция, понякога нанасят повече травма от очак-
ваното.4 За сравнение ЛП се извършва през един 10 
mm порт за камерата и три 5 mm портове за инстру-
ментите, а при деца този достъп бива минитюаризи-
ран допълнително с 5 mm оптичен порт и три 3 mm 
работни портове.10 Второто значително предимство 
на ЛП е факта че всички членове на екипа (хирург, 
асистенти, анестезиолог, операционна сестра) имат 
неограничен визуален достъп до оперативното поле 
през монитора, което позволява изключително добра 
комуникация и дава значително по-добри възмож-
ности за обучение. 

Няколко проучвания показват и някои недостатъ-
ци на лапароскопсия достъп за пиелопластика. Лапа-
роскопската пиелопластика има значително по-дълго 
оперативно време спрямо отворената пиелоплас-
тика.11,12 Тази разлика идва основно от технически 
трудната и изискваща повече време  лапароскопска 
анастомоза между легенчето на бъбрека и уретера 
особено при натрупване на начален опит. Тези труд-
ности са  по- изразени и при извършване на опера-
цията при деца и изисквт добър опит на оператора.11  
Редица автори отчитат, че това време значително 
намалява, дори при педиатрични случаи, в хода на 
кривата на обучение 11,13. Отворената пиелопластика 
се извършва през ретроперитонеален достъп, което 
дава теоретично предимство за по-нисък риск от ув-
реда на интраперитонеални структури, постоперати-
вен илеус, и избягване на възможността от прониква-
не на кръв и/или урина в перитонеалната кухина. Тези 

предимства не са потвърдени със статистическа дос-
товерност в клиничната практика при сравняването 
на двата метода. Постоперативни сраствания могат да 
се наблюдават и след лапароскопски урологични ин-
тервенции, но тяхната честота и тежест е значително 
по-ниска от тази наблюдавана при отворените опера-
ции14. ЛП по метода на Андерсон-Хайнс е доказан ви-
соко-ефективен и безопасен метод за лечение на сте-
снения на ПУС и при кърмачета и много малки деца 
13-15. Скорошно проучване доказва че ЛП е технически 
възможна и безопасна и при кърмачета под 6 месеца 
16. При нашите педиатрични пациенти най-трудната 
стъпка беше  пиело-уретералната анастомоза, но коя-
то бе успешно извършена с търпение и за сметка на 
удължено оперативно време. Някои автори описват 
конверсия към отворена операция при трудности със 
създаването на анастомозата 17. При деца е препоръ-
чително използването на  3 mm работни троакари и 
5 mm оптичен троакар 15,18. Осигуряване на дренаж 
на урината е препоръчително, тъй като той намаля-
ва вероятността от изтичане на урина от анастомоза-
та и свързаните с това усложнения 13,19. При единият 
от нашите пациенти поставихме JJ уретерален стент 
и перкутанна нефростома, а при втория стент за пи-
елопластика.  Metzelder 13 описва изтичане на урина 
в 3 от 46 случая след ЛП, като при два от тях, са били 
необходими допълнителни оперативни интервен-
ции (Dindo-Clavien 3A). При нашите пациенти не  на-
блюдавахме такъв тип усложнения. Ние извършихме 
ексцизия с цел намаляване на обема на разширеното 
легенче и при двамата наши пациенти, но следва да 
се има предвид че Reismann20 доказва на базата на 
функционални постоперативни изследвания че екс-
цизията на разширения пиелон при ЛП при деца не е 
задължителна. Имайки предвид макар и редките слу-
чаи на късни рецидиви21, нашите пациенти ще бъдат 
проследявани с ултразвукова и нуклеарно-медицин-
ска диагностика в дългосрочен план според приетия 
протокол в нашата клиника.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лапароскопската пиелопластика е минимално-ин-

вазивен хирургичен метод, с доказана ефективност, 
както при възрастни, така и при деца. В първите из-
вършени в нашата клиника лапароскопски пиелоп-
ластики при деца не наблюдавахме усложнения и па-
циентите бяха изписани на 4 постоперативен ден. 

Фиг 2.  Либерация на бъбречното леченче и ПУС

Фиг. 3. Либерация на проксималния уретер и ПУС

Фиг. 4. Ексцизиране на пиело-уретералния сегмент и разширения пиелон

фиг. 5 Постоперативна позиция на стент за пиелопластика
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РЕЗЮМЕ
Въведение: Парастомалната херния (ПХ) е често срещано усложнение (35-50%) 
при стомираните пациенти. Оперативното лечение на ПХ е свързано с висок процент 
на рецидиви (24-54%). Нашият опит и прегледа на световната литературата показват 
добри следоперативни резултати и по-нисък процент на рецидиви при лапароскоп-
ска пластика по метода на Sugarbaker (SB) с поставена sublay протеза върху фасци-
алния дефект и латерализация на изведената в стома чревна бримка в сравнение с 
лапароскопската Keyhole (Kh) техника.     
Материал и методи: От 2013 г. до 2017 г. в нашата Клиника са оперирани лапа-
роскопски посредством двата метода (SB & Kh) 18 пациенти със симптоматична ПХ 
след абдоминоперинеална екстирпация на ректума по повод на ректален карци-
ном. Единадесет пациенти са оперирани чрез модифицираният метод на Sugarbaker 
(SB-група) с композитно платно за интраперитонеално приложение SYMBOTEX и 
седем (Kh-група) по метода на Keyhole с композитно интраперитонеално платно за 
парастомални хернии PARIETEX. В пациентските досиета са отбелязани резултатите от 
престоя и следоперативното проследяване, чрез амбулаторни прегледи на всеки три 
месеца за срок от година и повече, с цел да не се пропуснат рецидивните случаи.  
Резултати: Не са установени сигнификантни различия между двете групи пациени 
по отношение на възраст, БМИ, пушачи/непушачи, употребата на стероиди, локали-
зация, първоначална диагноза и усложнения. Средното оперативно време на SB-гру-
пата е 183мин. (75-346мин.), при Kh-групата е 205мин. (89-398мин.). Следоператив-
но рецидиви са наблюдавани в  Kh-групата –  трима пациенти (43%), за разлика от 
SB-групата, където липсва рецидивен случай. И трите случая са били с изразени кли-
нични симптоми, поради което са оперирани повторно. Средната продължителност 
на проследяването при двете групи (SB/Kh) е 16.7 и 32.7 месеца. 
Заключение: Лапароскопската Keyhole пластика на парастомални хернии е съ-
проводена с неприемливо високо ниво на рецидиви. Модифицираната  Sugarbaker 
техника с комозитно платно SYMBOTEX за интраперитонеално приложение е надежна 
и безопасна процедура с нисък процент на рецидиви и добри дългосрочни резулта-
ти. Двете техники са със съпоставими нива на следоперативна заболеваемост и при 
наличие на съпътстваща вентрална херния позволяват симултантното и възстано-
вяване.
Ключови думи: Модифицирана техника на Sugarbaker, Парастомална херния, 
Keyhole парастомална церопластика.

ABSTRACT
Introduction: Parastomal hernia (PH) is a frequent complication of stoma formation. 
Recurrence rate after repair is common, ranging from 24 to 54 % of cases. When operative 
intervention is warranted, we prefer a laparoscopic mesh sublay over the fascial defect 
and lateralization of the stoma limb, or the modified Sugarbaker technique (SB) instead 
laparoscopic Keyhole repair (Kh).
Material and methods: From 2013 to 2017 in our unit, a total of 18 consecutive pa-
tients, after rectal extirpation with a symptomatic parastomal hernia, underwent lap-
aroscopic repair. Eleven patients (SB group) were operated using modified Sugarbaker 
technique with SYMBOTEX composite mesh and seven patients (Kh group) underwent 
Keyhole repair with Parietex Composite Parastomal Mesh. Physical examination after op-
eration was for a follow-up period at least 1 year to detect a recurrent hernia.
Results: There was no statistically significant difference between two groups when 
comparing age, BMI, smoking status, steroid use, location, primary diagnoses, or com-
plication rate. The median operation time was 183 (75–346) min. in SB group vs 205 
(89–398) min. in Kh group. Recurrence rates were 0 of 11 for the SB group vs 3 of 7 
(43%) for the Kh group. The incidence of recurrence in SB group was significantly lower 
(p\0.001) but follow-up was as well (16.2 vs 32.7 months). 
Conclusion: Laparoscopic modified Sugarbaker technique is safe and feasible procedure 
with lower recurrence rate and better outcomes when comparing with Keyhole tech-
nique. Both techniques are with equivalent morbidity rates and if there is a presence of 
concomitant ventral hernias, they could be repaired successfully at the same time.
Key words: Modified Sugarbaker technique, Parastomal hernia, Keyhole parastomal 
hernia repair


