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Хроническая почечная недостаточность (ХПН) — 
неспецифический синдром, развивающийся вслед-
ствие необратимого снижения почечных гомеоста-

тических функций при любом тяжелом прогресси-
рующем заболевании почек [1]. Ведущая причина 
развития терминальной почечной недостаточности 
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у детей — врожденные аномалии почек и мочевы-
водящих путей (преимущественно гиподисплазия с 
рефлюкс-нефропатией или без нее и обструктивные 
уропатии) у 37% пациентов, гломерулонефрит у 21%, 
наследственные нефропатии (врожденный нефроти-
ческий синдром финского типа, метаболические не-
фропатии, цистиноз) у 17% [2—4].

В процессе предтрансплантационной подготовки 
ребенку с терминальной почечной недостаточно-
стью может быть выполнена нефрэктомия, показа-
ниями к которой являются рецидивирующая инфек-
ция мочевыделительной системы, некорригируемая 
протеинурия при врожденном нефротическом син-
дроме, некупируемая артериальная гипертензия, 
гигантские поликистозные почки, злокачественная 
опухоль почки [5].

Особенности течения терминальной почечной не-
достаточности у детей подробно описаны в специаль-
ной литературе, разработаны международные кли-
нические рекомендации по ведению данной группы 
больных, однако хирургический аспект подготовки 
детей к трансплантации почки практически не ос-
вещен. Начиная с конца 90-х годов прошлого века с 
развитием миниинвазивной хирургии увеличилось 
количество сообщений о преимуществах эндохирур-
гических вмешательств перед традиционными как в 
абдоминальной хирургии, так и в урологии [6]. По-
сле внедрения лапароскопических методов в хирур-
гию становится актуальным вопрос не только о воз-
можности и целесообразности их применения, но и 
об эффективности использования эндохирургических 
методов у пациентов с терминальной стадией ХПН.

Цель исследования — апробировать у детей с тер-
минальной почечной недостаточностью на хирур-
гическом этапе подготовки к трансплантации почки 
эндохирургические методы нефр- и нефруретерэкто-
мии.

Материалы и методы
В период 2006 по 2014 г. на базе Центра гравитацион-

ной хирургии крови и гемодиализа ДГКБ св. Владимира 
лапароскопическая предтрансплантационная нефр-, би-
нефр- и нефруретерэктомия была выполнена 29 пациентам 
в возрасте от 6 мес до 15 лет (средний возраст 5,66 ± 4,29 
года). Причинами развития терминальной почечной недо-
статочности явились: двусторонний гидронефроз (n = 7), 
уретерогидронефроз (n = 11), гипопластическая дисплазия 
(n = 3), врожденный нефротический синдром (n = 3). Пока-
заниями к проведению органоуносящих операций были не-
прерывно рецидивирующая инфекция мочевыделительной 
системы (n = 18), некорригируемая протеинурия (n = 3), не-
контролируемая артериальная гипертензия (n = 3). Транс-
перитонеальная лапароскопическая нефруретерэктомия вы-
полнена у 5 пациентов, бинефрэктомия — у 6, при этом в 
двух случаях одновременно произведена имплантация пери-
тонеального катетера для заместительной почечной терапии. 
Ретроперитонеоскопические вмешательства выполнены у 
18 пациентов, из них нефрэктомия у 5, бинефрэктомия у 7, 
нефр уретерэктомия у 6.

Лапароскопическую нефруретерэктомию проводили 
под комбинированным наркозом в положении на животе. 
После введения под пупком 5-миллиметрового троакара 
накладывали пневмоперитонеум с давлением 8—12 мм рт. 
ст. Дополнительные 5-миллиметровые троакары устанавли-
вали по средней линии в области эпигастрия, на середине 
расстояния от пупка до мечевидного отростка и над лоном. 

Затем пациента перемещали на здоровый бок, после рассе-
чения заднего листка брюшины в области печеночного/се-
лезеночного углов ободочной кишки производили диссек-
цию нижнего и верхнего полюсов почки, идентифицирова-
ли мочеточник. Следующим этапом выполняли раздельную 
диссекцию, клипирование и пересечение сосудистой ножки 
почки с последующим пересечением мочеточника на уров-
не места впадения в мочевой пузырь. Далее почку с моче-
точником погружали в эндопакет и извлекали из брюшной 
полости через расширенный до 2—2,5 см параумбиликаль-
ный троакарный разрез.

Хирургические вмешательства из ретроперитонеоско-
пического доступа выполняли из двух положений: на бо-
ку и на животе. После стандартной укладки пациента на 
операционном столе, создающей наклон фронтальной оси 
туловища в 10—30º, производили разрез кожи и подкож-
но-жировой клетчатки ниже края XII ребра по заднеаксил-
лярной линии. Тупым путем расслаивали мышцы, рассека-
ли внутрибрюшинную фасцию, разводили забрюшинную 
клетчатку, обнажали започечную фасцию (фасцию Героты). 
Рабочее пространство создавали с помощью пальцевого ме-
тода, после чего под видеоконтролем устанавливали второй 
5-миллиметровый троакар по паравертебральной линии 
в реберно-позвоночном углу, третий троакар вводили над 
гребнем подвздошной кости по задней аксиллярной линии. 
Ход операции в дальнейшем не отличался от трансперито-
неального хирургического вмешательства. При ретропери-
тонеальной нефрэктомии из положения на животе дополни-
тельные троакары вводили над гребнем подвздошной кости 
по паравертебральной и задней аксиллярной линиям.

Результаты и обсуждение
Операции были завершены в эндоскопическом ва-

рианте в 28 случаях. Конверсия отмечалась в одном 
наблюдении и была обусловлена выраженным руб-
цовым перипроцессом в паранефральном простран-
стве. Интраоперационные осложнения не отмечены. 
В раннем послеоперационном периоде осложнения 
выявлены в 2 (6,9%) случаях. У 1 ребенка, находяще-
гося на гемодиализе, после лапароскопический би-
нефруретерэктомии на 2-е сутки наблюдалось после-
операционное кровотечение из ложа почек, которое 
купировали консервативными мерами (гемотранс-
фузия свежезамороженной плазмой, эритроцитной 
массой, назначение этамзилата). В другом случае у 
ребенка c гипопластической дисплазией почек после 
билатеральной нефрэктомии развился асептический 
асцит, который был дренирован по Генералову и был 
купирован в течение 3 сут.

При выполнении билатеральной нефрэктомии 
объем кровопотери в группе больных с ретропери-
тонеоскопическим доступом был достоверно ниже, 
чем в группе детей с трансперитонеальным доступом 
(табл. 1).

Достоверно бóльшая длительность операции из 
ретродоступа обусловлена затратой времени на из-
менение положения тела пациента на операционном 
столе (с одного бока на другой), технически сложной 
диссекцией в условиях спаечного процесса, необхо-
димостью тщательного гемостаза у детей, находя-
щихся на гемодиализе с предшествующей системной 
гепаринизацией.

При выполнении нефруретерэктомии из ретропе-
ритонеального доступа объем кровопотери был до-
стоверно ниже, чем в группе трансперитонеоскопи-
ческих вмешательств (табл. 2).
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Перитонеальный диализ у пациентов после нефр-, 
бинефр-, нефруретерэктомии из ретроперитонеоско-
пического доступа был возобновлен в ближайшие 
8 ч после вмешательства (диапазон 3—12 ч), а при 
трансперитонеальном доступе процедуру проводи-
ли в среднем на 8-е сутки после операции (диапазон 
7—10 дней). В этих случаях в промежутке времени 
до возобновления перитонеального диализа при на-
растании азотемии выполняли процедуры гемодиали-
за. Летальных исходов в группе наблюдения не было.

Первое сообщение о проведении лапароскопиче-
ской нефрэктомии принадлежит R. Clayman и соавт., 
которые в 1991 г. описали свой удачный первоначаль-
ный опыт применения данной методики у женщины 
85 лет по поводу рака правой почки [7]. Позже, в 
1994 г. группа хирургов во главе c R. Figenshau пред-
ставили удачный опыт проведения у ребенка 6 лет 
нефруретерэктомии из лапароскопического транс-
абдоминального доступа [8]. В России пионерами 
внедрения лапароскопических операций в урологию 
детского возраста являются И.В. Поддубный и соавт., 
которые в 1998 г. сообщили о 12 нефрэктомиях по по-
воду гипоплазии, мультикистоза почки и гидронефро-
за с потерей ее функции [9].

Ретроперитонеоскопическая нефрэктомия у ре-
бенка впервые была выполнена в 1995 г. и описа-
на D.A. Diamond и соавт. [10]. J.G. Borer и соавт. в 
1999 г. представили методику ретроперитонеоскопи-
ческой нефрэктомии у детей в положении на животе 
(prone position) с использованием 2-миллиметровых 
инструментов [11]. В отечественной литературе име-
ются единичные сообщения о проведении нефрэкто-
мии у детей с ХПН из ретроперитонеоскопического 
доступа [12], в связи с чем данное исследование мож-
но считать актуальным и перспективным.

По нашим данным, показаниями к предтрансплан-
тационным органоуносящим вмешательствам у детей 

с терминальной почечной недостаточностью являют-
ся рецидивирующая инфекция, некорригируемая про-
теинурия, некупируемая артериальная гипертензия. В 
случае невозможности адекватной подготовки к транс-
плантации почки целесообразно выполнение двусто-
ронних органоуносящих вмешательств. При дости-
жении компенсации состояния после односторонних 
вмешательств контралатеральная нефрэктомия может 
быть предпринята на этапе трансплантации почки.

Патология мочевой системы, возраст больных и 
выраженность спаечного процесса в забрюшинном 
пространстве определяют возможность использо-
вания при выполнении органоуносящих операций 
трансперитонеального и ретроперитонеального до-
ступов. При врожденном нефротическом синдроме 
и гипопластической дисплазии почек с некорригиру-
емой артериальной гипертензией целесообразно вы-
полнять билатеральную ретроперитонеоскопическую 
нефрэктомию. В случаях двустороннего обструк-
тивного гидронефроза без пузырно-мочеточниково-
го рефлюкса рекомендуется трансперитонеальная 
нефр-, бинефрэктомия. При двустороннем уретероги-
дронефрозе на фоне выраженного спаечного процесса 
в забрюшинном пространстве целесообразно выпол-
нение трансперитонеальной нефр-, бинефруретерэк-
томии. В условиях умеренного спаечного процесса у 
детей до 5 лет возможна нефр-, бинефруретерэктомия 
из ретроперитонеального доступа.

Выполнение лапароскопической ретроперитоне-
альной нефрэктомии в положении на животе, по на-
шему мнению, имеет ряд преимуществ перед ретро-
перитонеоскопической нефрэктомией из положения 
на боку. За счет силы гравитации в положении на жи-
воте органы брюшной полости смещаются вентраль-
но, что позволяет быстро визуализировать ворота поч-
ки, а также использовать более низкое давление для 
создания рабочего пространства [13]. При выполнении 
билатеральной нефрэктомии в положении на животе 
нет необходимости изменять положение пациента в те-
чение всей операции, а в случае конверсии достаточ-
но продлить разрез в точке введения первого порта.

Возможность выполнения уретерэктомии до уров-
ня юкставезикального отдела из ретроперитонеально-
го доступа у детей с рефлюксирующим мегауретером 
остается дискутабельной. По нашему мнению, детям 
до 5 лет с терминальной ХПН можно провести то-
тальную уретерэктомию из ретроперитонеоскопиче-
ского доступа. У пациентов старше 5 лет мы рекомен-
дуется выполнять уретерэктомию через отдельные 
разрезы в паховых областях, что позволяет проводить 
пересечение мочеточника как можно ближе к мочево-
му пузырю, а также извлекать через данный доступ 
мочеточник и почку единым блоком.

При определении сроков возобновления и вы-
боре метода заместительной почечной терапии мы 
основывались на методике эндохирургического вме-
шательства (транс-, ретроперитонеальный) и объеме 
операции с учетом метода детоксикации у ребенка до 
оперативного вмешательства. Если пациент со сфор-
мированной артериовенозной фистулой находился на 
гемодиализе, вне зависимости от объема операции и 
доступа, возобновление гемодиализа проводилось в 
среднем на 2-е сутки (диапазон 2—3 дня).

Т а б л и ц а  1
Интра- и послеоперационные показатели при билатеральной 
нефрэктомии

Показатель
Трансперитонео-
скопический 
доступ (n = 5)

Ретроперитонео-
скопический 
доступ (n = 7)

p

Кровопотеря, мл 90 50 < 0,05

Длительность 
операции, мин

112,5 150 < 0,05

Длительность 
обезболивания, сутки

3 4 0,74

П р и м е ч а н и е . Здесь и в табл. 2: значения показателей пред-
ставлены медианой; р — вероятность ошибки; при р ≤ 0,05 результат 
статистически значим.

Т а б л и ц а  2
Интра- и послеоперационные показатели при нефруретерэк-
томии

Показатель
Трансперитонео-
скопический 
доступ (n = 5)

Ретроперитонео-
скопический 
доступ (n = 6)

p

Кровопотеря, мл 55 39 < 0,05

Длительность 
операции, мин

100 75 0,1

Длительность 
обезболивания, сутки

2 2,5 1
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Мы полагаем, что ретроперитонеальная нефрэк-
томия особенно эффективна у детей, находящихся 
на перитонеальном диализе, так как герметичность 
брюшной полости при этом доступе не нарушается. 
Это позволяет продолжить диализ уже в первые часы 
после операции. Кроме того, минимизация риска спа-
ечного процесса между брюшиной и крупными со-
судами, интактность бокового фланка и подвздошной 
области технически облегчают последующую транс-
плантацию почки у данной группы пациентов.

Специфическим осложнением эндохирургических 
операций у детей с терминальной почечной недо-
статочностью является формирование внутри- и за-
брюшинных гематом с развитием вторичного асеп-
тического асцита, что требует постоянной коррекции 
свертывающей системы крови в пред- и послеопера-
ционном периодах, а также тщательного гемостаза в 
ходе хирургического вмешательства.

Заключение
Таким образом, наш опыт применения эндохирур-

гических методов нефр- и нефруретерэктомии свиде-
тельствует о высокой эффективности их использова-
ния на этапе предтрансплантационной подготовки у 
детей с терминальной почечной недостаточностью. 
Вмешательства из ретроперитонеоскопического до-
ступа позволяют продолжить перитонеальный диализ 
в первые часы после операции, что особенно актуаль-
но у данной категории больных.
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