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Abstract
During the period from 1991 to 2011 in Filatov 

children hospital performed 422 surgeries for pa-
tients with diseases of the kidney using laparoscopic 
techniques. Age from 13 days to 16 years of life. 
Most of these patients were among the children of 
the fi rst 3 years of life. Laparoscopic techniques are 
well suited for many procedures in pediatric urology. 
In our opinion laparoscopic surgery provides better 
results and minimal invasiveness in comparison with 
standard open surgical procedures. Further experi-
ence and prospective randomized studies will deter-
mine the real place of laparoscopic pediatric urology.

Key words: pediatric urology, laparoscopy, 
nephrectomy, renal cyst, hydronephrosis

Резюме
С 1991 по 2011 г. в Детской больнице № 13 им. 

Н. Ф. Филатова выполнено 422 операции по пово-
ду заболеваний почек у детей с использованием 
лапароскопической техники. Возраст пациентов 
составил от 13 дней до 16 лет жизни, большинство 
из них – в возрасте 3-х лет жизни. По нашему мне-
нию, лапароскопическая хирургия дает лучшие ре-
зультаты и обладает минимальной инвазивностью 
по сравнению со стандартными открытыми хирур-
гическими процедурами. Накопление дальнейшего 
опыта и проспективное рандомизированное иссле-
дование будут определять реальное место лапаро-
скопической детской урологии.

Ключевые слова: детская урология, лапаро-
скопия, нефрэктомия, киста почки, гидронефроз
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Характерной особенностью развития оператив-
ной детской урологии последних десятилетий стало 
внедрение в практику малоинвазивных технологий.

В 1976 г. N. Cortesi, P. Ferrary и соавт. впервые 
применили лапароскопию в педиатрической практике 
в качестве диагностического метода для определения 
локализации непальпируемых яичек. W. W. Schuessler 
и соавт. впервые использовали лапароскопический до-
ступ у взрослых пациентов в 1991 г. для тазовой лимфа-
денэктомии, а в 1993 г. впервые выполнили лапароско-
пическую пиелопластику, что стало началом развития 
эндоурологии. За первыми удачными попытками по-
следовало применение лапароскопии при проведе-
нии органоуносящих или экстирпативных операций
(нефрэктомия, нефруретерэктомия, удаление диверти-
кула мочевого пузыря и др.) [1, 2, 6, 9, 10, 12, 16].

Лапароскопические операции в урологии дет-
ского возраста можно разделить на 3 категории: 
диагностические, органоуносящие и реконструк-
тивно-пластические.

Несомненно, реконструктивные операции наи-
более сложные технически и требуют развития 
лапароскопических навыков. В настоящее время 
с совершенствованием технологий и инструмента-
рия, а также накоплением опыта реконструктивные 
операции в детской урологии находят все более ши-
рокое применение [4, 5, 14, 17, 18].

Материал и методы исследования
С 1991 по 2011 г. в ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Фила-

това были выполнены оперативные вмешательства 
422 пациентам c пороками развития и заболевани-
ями почек с помощью лапароскопической техники. 
Возраст пациентов – от 13 суток жизни до 16 лет. 
Большую часть среди этих пациентов состави-
ли дети первых 3-х лет жизни (средний возраст – 
2,4±0,6 года).

Лапароскопическая нефрэктомия или нефруре-
терэктомия проведена 256 пациентам с полной по-
терей функции почки.
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Нефункционирование пораженного органа 
подтверждалось данными УЗИ с допплерографией, 
а также динамической или статической нефросцин-
тиграфии, что позволило выявить снижение эхоген-
ности коркового слоя и его истончение, снижение 
кортико-медуллярной дифференцировки, угнете-
ние кровотока на уровне междолевых сосудов и по-
вышение индекса резистентности, отсутствие ви-
димого кровотока на мелких сосудах,

Во всех случаях, когда операцию проводи-
ли на левой почке, использовали три троакара. 
При выполнении оперативного вмешательства 
на правой почке в ряде случаев применяли четвер-
тый троакар для отведения печени. После вскрытия 
брюшины и мобилизации печеночного или селезе-
ночного угла толстой кишки хорошо визуализиро-
валась почка, и ее мобилизацию проводили с ис-
пользованием моно- и биполярной коагуляции. 
Поочередно выделяли почечные сосуды – артерию 
и вены. В большинстве случаев у оперированных 
детей отмечалась гипоплазия сосудов почечной 
ножки, что позволило использовать биполярную 
коагуляцию Ligasure. Мочеточник мобилизовы-
вали до мочевого пузыря (при наличии пузырно-
мочеточникового рефлюкса), в дальнейшем его 
прошивали или клипировали и удаляли. Необхо-
димости в дополнительном троакаре при уретерэк-
томии не возникало. Почку обычно удаляли через 
5–11-миллиметровый разрез в области пупочного 
кольца. Эндомешок использовали лишь в 8 (3,12 %) 
случаях.

Лапароскопическую геминефроуретерэктомию 
выполнили 19 детям с удвоением почки и отсут-
ствием функции одного из ее сегментов: в 5 (26,3 %) 
случаях нижнего сегмента и в 14 (73,7 %) случаях 
верхнего сегмента.

При геминефруретерэктомии нефункциони-
рующий сегмент резецировали с использованием 
ультразвукового ножа «Гармоник» для обеспечения 
надежного гемостаза раневой поверхности остаю-
щегося сегмента.

Продолжительность операции варьировала 
от 100 до 180 минут (среднее время – 140±40 ми-
нут).

У 76 детей с доброкачественными непаразитар-
ными или эхинококковыми (в 2-х случаях) кистами 
проведена лапароскопическая кистэктомия. Раз-
мер кистозных полостей составлял от 3,0 до 9,0 см 
(среднее значение – 6,0±3,0 см).

Кисты были всегда односторонними и еди-
ничными, располагались субкапсулярно или пара-
пельвикально. Показаниями к удалению кистозных 
образований служили их быстрый рост, наличие 
клинических проявлений в виде болевого синдро-
ма, нарушение уро- и гемодинамики в непоражен-
ной паренхиме.

После выполнения максимально возможной ре-
зекция капсулы кисты ее внутреннюю эпителиаль-
ную выстилку обрабатывали 70 %-ным раствором 
этанола и 5 %-ным раствором йода с последующей 
биполярной коагуляцией. У части больных остаточ-
ную полость тампонировали губкой «Tachocomb» 
(Nicomed) (4 (5,2 %) случая) либо забрюшинной 
жировой клетчаткой (12 (94, 8 %) случаев).

Время операции составляло 35 минут (среднее 
значение 35±17 минут).

Пиелопластика с помощью лапароскопической 
техники выполнена 65 детям с односторонним ги-
дронефрозом в возрасте от 2-х месяцев до 16 лет. 
По данным обследования, у 55 пациентов диаг-
ностирован гидронефроз 2–3-й степени по клас-
сификации А. Onen (2007). 10 детям с гидронеф-
розом 4–5-й степени проводили предварительное 
дренирование коллекторной системы почки с по-
следующей оценкой ее функции по результатам 
лабораторных и инструментальных исследований. 
Длительность дренирования составила от 1 до 3-х 
месяцев.

Для внутреннего дренирования у 43 пациентов 
использовался стент с двумя завитками № 4–5–6 
по Шарьеру, устанавливаемый ретроградно во вре-
мя цистоскопии, так как это позволяет техниче-
ски легче преодолеть уретеровезикальное соустье 
и во время операции контролировать положение 
проксимального отдела стента. У 22 детей мочу 
из коллекторной системы отводили с помощью 
пие лостомы. Лапароскопическую пиелопластику 
выполняли в положении больного на здоровом боку 
с валиком под поясничной областью. После уста-
новки 3-х троакаров пиелоуретеральный сегмент 
мобилизовали с последующей резекцией лоханки 
в минимально необходимом объеме. Для облегче-
ния последующих манипуляций на лоханку накла-
дывали чрескожные держалки.

Пластику пиелоуретерального сегмента прово-
дили по методике Хайнс–Андерсена с использова-
нием непрерывного шва (PDSII-5 / 0 или 6 / 0) во всех 
случаях. Внутриуретеральный стент удаляли через 
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4–6 недель при условии сокращения коллекторной 
системы почки, пиелостому – через 10–14 дней (по-
сле предварительного выполнения цветовой пробы 
с индигокармином).

В настоящее время технические возможности 
и накопленный опыт позволяют выполнять лапаро-
скопическую пиелопластику даже детям младшей 
возрастной группы, начиная с 2-х месяцев.

За исходный период времени 3-м пациентам 
была выполнена резекция дивертикула мочевого 
пузыря и 3-м детям наложены аппендиковезикосто-
мы в связи с нарушением эвакуаторной функции 
мочевого пузыря на фоне инфравезикальной об-
струкции органического характера.

Обсуждение результатов исследования
Для безопасного проведения лапароскопи-

ческой операции хирургу следует соблюдать ос-
новные, наиболее анатомически обоснованные 
принципы доступа и выхода из брюшной полости. 
Любые изменения или отступления от алгоритма 
манипуляций с троакарами могут повлечь за собой 
непреодолимые трудности [11, 15].

Большинство урологических операций у детей 
выполняется с помощью трансперитонеального 
доступа, позволяющего хорошо визуализировать 
область хирургической коррекции. Кроме того, ве-
роятность возможных осложнений (мочевой пери-
тонит, гемоперитонеум) при этом доступе несколь-
ко преувеличена. Ретроперитонеоскопия, особенно 
у детей младшего возраста, не позволяет создать до-
статочное рабочее пространство, что ограничивает 
применение этого доступа в детской урологии.

В рассматриваемой группе пациентов мы 
не столкнулись с какими-либо интра- или после-
операционными осложнениями, связанными с ла-
пароскопическим вмешательством. Лишь в одном 
случае, на начальном этапе освоения лапароскопи-
ческой техники, потребовалась конверсия при вы-
полнении геминефруретерэктомии в связи с развив-
шимся паренхиматозным кровотечением [7, 12, 16].

Анатомо-физиологические особенности паци-
ентов детского возраста не только облегчают ход 
операции, но и позволяют легче переносить нефр-
уретерэктомию из-за тонкого слоя ретроперито-
неальной жировой клетчатки; наличия при опре-
деленной патологии (мультикистозная дисплазия) 
рудиментарной сосудистой ножки, хорошей визу-
ализации и идентификации мочеточника в забрю-

шинном пространстве без дополнительных мани-
пуляций (стент, проводник и т. д.). Одномоментная 
уретерэктомия может быть выполнена без допол-
нительного размещения троакаров.

Лапароскопическая пиелопластика, примене-
ние которой у детей было ограничено нескольки-
ми специализированными клиниками, в настоящее 
время находит все более широкое применение и яв-
ляется операцией выбора при обструкции лоханоч-
но-мочеточникового сегмента.

В большинстве случаев в послеоперационном 
периоде отмечалась ранняя активизация пациентов 
в связи с отсутствием болевого синдрома, связан-
ного с люмботомией, а сроки послеоперационной 
госпитализации не превышали 5–7 суток. Анализ 
ближайших и отдаленных результатов подтвердил 
хорошие функциональные результаты (нормали-
зацию уродинамики, купирование инфекционных 
осложнений) и прекрасный косметический эффект 
во всех случаях. Лишь у 1 (1,5 %) ребенка в связи 
с нарушением проходимости в области пиелоурете-
рального сегмента потребовалась повторная пиело-
пластика, закончившаяся хорошим результатом.

Заключение
Таким образом, лапароскопическая техноло-

гия является методом выбора при лечении пато-
логии почек у детей. Лапароскопические орга-
ноуносящие операции при нефункционирующих 
почках позволяют полностью избежать грозных 
осложнений нефрэктомии, описанных в литера-
туре, – повреждения аорты и нижней полой вены, 
двенадцатиперстной кишки, поджелудочной желе-
зы, селезенки, надпочечника. Лапароскопическая 
геминефруретерэктомия, лапароскопическая ре-
зекция кист почек, позволяет минимизировать по-
вреждающее воздействие на сохранный участок 
почечной паренхимы, обеспечивая хорошие функ-
циональные результаты. Накопленный положи-
тельный опыт лапароскопической пиелопластики 
при гидронефрозе открывает новые возможности 
малоинвазивной пластической хирургии. Лапаро-
скопический доступ при патологии почек менее 
травматичен по сравнению с операциями, выпол-
няемыми из традиционных доступов (люмботомия, 
лапаротомия), сопровождается меньшим количе-
ством послеоперационных осложнений, гарантиру-
ет отличный косметический результат и улучшает 
качество жизни пациента.
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