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Цель: апробировать эндоскопический метод нефрэктомии и нефро-уретерэктомии у детей с терми-
нальной почечной недостаточностью и определить их эффективность на хирургическом этапе пред-
трансплантационной подготовки.

Материалы и методы. Лапароскопическая предтрансплантационная нефрэктомии и нефро-уретерэк-
томия была выполнена 12 детям в возрасте 11 мес. до 17 лет (средний возраст 8,3 года). Показаниями к 
проведению органоудаляющих операций были: непрерывно рецидивирующая инфекция мочевыде-
лительной системы (11 случаев), некорригируемая артериальная гипертензия (1 случай). Трансперито-
неальная лапароскопическая нефро-уретерэктомия выполнена у 1 ребенка, бинефро-уретерэктомия – у 
3 пациентов. Ретро-перитонеоскопические вмешательства выполнены у 8 пациентов, из них нефрэкто-
мия – 2 наблюдения, бинефрэктомия – 5, нефро-уретерэктомия – 1 наблюдение.
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Хроническая почечная недостаточность (ХПН) – 
неспецифический синдром, развивающийся вследствие 
необратимого снижения почечных гомеостатических 
функций при любом тяжелом прогрессирующем забо-
левании почек [2]. Терминальная стадия хронической 
почечной недостаточности регистрируется при рас-
четной скорости клубочковой фильтрации, равной или 
ниже уровня 15 мл/мин [1].

Распространенность пациентов, находящихся на 
заместительной почечной терапии (перитонеальный 
диализ, гемодиализ), увеличилась с 22,9 в 1980 г. до 62,1 
на 1 млн населения в 2000 году, что связано, в первую 
очередь, с увеличением долгосрочной выживаемости 
пациентов. В России на 31.12.2009 года зарегистриро-
вано 706 детей, получающих заместительную почечную 
терапию, что соответствует 30,4 на 1 млн детского на-
селения страны [3].

Ведущей причиной развития терминальной почеч-
ной недостаточности у детей являются врожденные 
аномалии почек и мочевыводящих путей (преимущес-
твенно гиподисплазия с/без рефлюкс-нефропатии, 
обструктивные уропатии) – 37%, гломерулонефрит – 
21%, наследственные нефропатии (врожденный не-
фротический синдром финского типа, метаболические 
нефропатии, цистиноз ) – 17% [20, 21, 25].

В процессе предтрансплантационной подготовки 
ребенку с терминальной почечной недостаточностью 
выполняется нефрэктомия, показаниями к которой 
являются рецидивирующая инфекция мочевыдели-
тельной системы, некорригируемая протеинурия при 
врожденном нефротическом синдроме, некупируемая 
артериальная гипертензия, гигантские поликистозные 
почки, злокачественная опухоль почки [18].

Особенности течения терминальной почечной 
недостаточности у детей освещены в специальной лите-
ратуре много и подробно, разработаны международные 
клинические рекомендации по ведению данной группы 
больных, однако хирургический аспект подготовки де-
тей к трансплантации почки практически не освещен. 
Начиная с конца 90-х годов с развитием мини-инва-
зивной хирургии увеличилось количество сообщений 
о преимуществах эндоскопических вмешательств над 
традиционными, как в абдоминальной хирургии, так 
и в урологии [16]. С появлением новых медицинских 
технологий, внедрением лапароскопических методов в 
хирургию становится актуальным вопрос о возможнос-
ти и целесообразности применения новых разработок 
к данной группе пациентов. В связи с этим актуальным 
остается дальнейшее улучшение программы подготов-
ки детей с терминальной почечной недостаточностью 
к трансплантации почки.

Цель исследования – апробировать эндоскопи-
ческий метод нефрэктомии и нефро-уретерэктомии у 
детей с терминальной почечной недостаточностью и 
определить их эффективность на хирургическом этапе 
предтрансплантационной подготовки.

Материалы и методы

В период с 2009-го по 2013 г. на базе Центра грави-
тационной хирургии крови и гемодиализа ДГКБ св. Вла-
димира лапароскопическая предтрансплантационная 
нефрэктомия и нефро-уретерэктомия была выполнена 
12 детям в возрасте с 11 мес. до 17 лет (средний возраст 
8,3 года). Причинами развития терминальной почечной 
недостаточности в группе наблюдения явились: гид-

Результаты. В 11 случаях операции были завершены в эндоскопическом варианте. В 1 наблюдении 
из-за выраженного рубцового перипроцесса в паранефральном пространстве была выполнена конвер-
сия. Интраоперационных осложнений не наблюдалось. В одном случае отмечалось послеоперационное 
кровотечение, которое купировалось консервативно. Среднее время выполнения нефрэктомии из ретро-
перитонеоскопического доступа 72 ± 7 минуты (35–95 мин), из трансперитонеоскопического – 53 ± 4 мину-
ты (40–65 мин). Гемодиализ была возобновлен в среднем на 2-е сутки после операции. Перитонеальный 
диализ у пациентов, подвергшихся операции из ретро-перитонеоскопического доступа, был возобновлен 
в ближайшие 8 часов после вмешательства, а в случае трансперитонеального доступа процедура выпол-
нялась в среднем на 8-е сутки после операции.

Выводы. Применение лапароскопических методов предстрансплантационной нефрэктомии и нефро-
уретерэктомии у данной группы детей оказалось возможным и эффективным. Вмешательства из ретро-
перитонеоскопического доступа позволяют продолжить перитонеальный диализ в первые часы после 
операции, что особенно актуально у данной категории пациентов.

Purpose. Our aim was to evaluate the endoscopic approach and the efficiency of pretransplant nephrectomy and 
nephro-ureterectomy in children with end stage kidney disease (ESKD).

Materials and methods. We performed pre-transplant nephrectomies and nephro-ureterectomies in 12 children 
with ESKD and an average age of 8,3 years (11 months to 17 years old) using 3 – port prone-position, lateral retroperi-
toneal and transperitoneal laparoscopic approaches. The indications were vesico-ureteral reflux with persistent or 
recurrent urinary tract infection in 11 patients, uncontrolled hypertension in 1. Unilateral trans-peritoneoscopic 
nephro-ureterectomy was performed in 1 child and bilateral one in 3 patients with uretero-hydronephrosis. Bilateral 
nephrectomy was performed in 5 children with renal hypodysplasia and hydronephrosis; unilateral nephrectomy in 
2, nephro-ureterectomy in 1.

Results. 11 procedures were successfully performed. Conversion to open surgery was necessary in 1 case due to con si-
de rab le sclerosis in paranephric body. One child developed a bleeding at postoperative period, which necessitated blood 
transfusion. Mean operative time was 72 min (35–95 min) for retroperitoneoscopic nephrectomy and 53 min (40–65 min) 
for transperitoneoscopic one. Peritoneal dialysis was initiated at a median of 8 hours after retroperitoneoscopic pro-
cedure and at a medium of 8 days after transperitoneoscopic one. Hemodialysis began in 1 day after both operations.

Conclusions. Both laparoscopic approaches were safe, feasible and effective. Peritoneal dialysis may be initiated 
immediately after retroperitoneoscopic procedure that is vitally important in children with end stage kidney disease.

Key words: ESKD, pre-transplant nephrectomy, nephro-ureterectomy, laparoscopy, retro-peritoneoscopy, children.
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ронефроз (3 случая), уретерогидронефроз (7 случаев), 
гипопластическая дисплазия (2 случая). Показаниями к 
проведению органоудаляющих операций были: непре-
рывно рецидивирующая инфекция мочевыделительной 
системы (11 случаев), некорригируемая артериальная 
гипертензия (1 случай). Трансперитонеальная лапа-
роскопическая нефро-уретерэктомия выполнена у 
1 ребенка, бинефро-уретерэктомия – у 3 пациентов, 
при этом в двух случаях симультанно выполнена им-
плантация перитонеального катетера для проведения 
заместительной почечной терапии. Ретро-перитонео-
скопические вмешательства выполнены у 8 пациентов, 
из них нефрэктомия – 2 наблюдения, бинефрэктомия – 
5, нефро-уретерэктомия – 1 наблюдение.

Лапароскопическая нефро-уретерэктомия произво-
дилась под комбинированным наркозом в положении 
на животе. После введения 5-мм троакара наклады-
вался пневмоперитонеум с давлением 8–12 мм рт. ст. 
Дополнительные 5-мм троакары устанавливались по 
средней линии в области эпигастрия, на середине 
расстояния от пупка до мечевидного отростка и над 
лоном. Далее пациент перемещался в положение на 
боку, после чего рассекался задний листок брюшины в 
области печеночного/селезеночного углов ободочной 
кишки, производилась диссекция нижнего и верхнего 
полюсов почки, идентификация мочеточника. Следую-
щим этапом выполнялась диссекция, клипирование и 
пересечение сосудистой ножки почки с последующими 
диссекцией и пересечением мочеточника до места впа-
дения в мочевой пузырь. Далее почка с мочеточником 
погружались в эндопакет и извлекались через расши-
ренный параумбиликальный разрез.

Хирургические вмешательства из ретро-перитонео-
скопического доступа выполнялись из двух положе-
ний: на боку и на животе. После стандартной укладки 
пациента на операционном столе, создающей наклон 
фронтальной оси туловища в 10–30°, производился 
разрез кожи и подкожно-жировой клетчатки ниже 
края 12-го ребра по задне-аксиллярной линии у края 
мышцы, выпрямляющей позвоночник. Тупым путем 
расслаивались мышцы, рассекалась внутрибрюшинная 
фасция, затем разводилась забрюшинная клетчатка, 
обнажая започечную фасцию (фасцию Герота). Далее 
создавалось рабочее пространство с помощью паль-
цевого метода. Во всех случаях нами не использовался 
баллонный диссектор, после чего под видеоконтролем 
устанавливали второй троакар по средне-аксиллярной 
линии на середине линии между нижним краем 12-го 
ребра и гребнем подвздошной кости. Третий троа-
кар устанавливался по передне-аксиллярной линии. 
Следующим этапом выполнялся оперативный прием, 
технически не отличимый от такового при транспе-
ритонеальной нефрэктомии.

Результаты

В 11 случаях операции были завершены в эндоско-
пическом варианте. Лишь в 1 наблюдении (транспе-
ритонеальный доступ) из-за выраженного рубцового 
перипроцесса в паранефральном пространстве была 
выполнена конверсия и последующая нефро-уретерэк-
томия из люмботомического доступа. Интраопераци-
онных осложнений не наблюдалось.

В одном случае у ребенка, находящегося на гемоди-
ализе, после лапароскопический бинефро-уретерэк-
томии на 2-е сутки наблюдалось послеоперационное 
кровотечение из ложа почек, которое купировалось 
консервативными мероприятиями (гемотрансфузия 
свежезамороженной плазмой, эритроцитарной массой, 
этамзилат). Среднее время выполнения нефрэктомии 
из ретро-перитонеоскопического доступа 72 ± 7 минут 
(диапазон 35–95 мин), из трансперитонеоскопичес-
кого 53 ± 4 минуты (диапазон 40–65 мин). Средняя 
продолжительность применения наркотических 
анальгетиков в послеоперационном периоде состав-
ляла 1,5 ± 0,2 дня (диапазон 1–2 дня). Все пациенты из 
группы наблюдения активизировались на следующий 
день после операции.

Возобновление сроков и выбор метода заместитель-
ной почечной терапии основывались исходя из доступа, 
объема оперативного вмешательства, а также метода 
детоксикации, проводившегося у ребенка до операции. 
В том случае, если пациент со сформированной артери-
овенозной фистулой находился на гемодиализе, вне за-
висимости от объема операции и доступа, возможность 
возобновления гемодиализа была достигнута в среднем 
на 2-е сутки (диапазон 2–3 дня). Перитонеальный 
диализ у пациентов, подвергшихся операции из ретро-
перитонеоскопического доступа (нефрэктомия, нефро-
уретерэктомия), был возобновлен в ближайшие 8 часов 
после вмешательства (диапазон 3–12 часов), а в случае 
трансперитонеального доступа (нефро-уретерэктомия) 
процедура выполнялась в среднем на 8-е сутки после 
операции (диапазон 7–10 дней). В промежуток времени 
до возобновления перитонеального диализа при нарас-
тании азотемии выполнялись процедуры гемодиализа. 
Летальных исходов в группе наблюдения не было.

Обсуждение

Первое сообщение о проведении лапароскопиче-
ской нефрэктомии принадлежит Clayman et al., который 
в 1991 году опубликовал свой удачный первоначальный 
опыт применения данной методики у женщины 85 лет 
по поводу рака правой почки [13]. Позже, в 1994 году 
группа хирургов во главе с Figenshau описали удачный 
опыт проведения у ребенка 6 лет нефро-уретерэктомии 
из лапароскопического трансабдоминального досту-
па [17]. В России пионерами внедрения лапароскопиче-
ских операций в урологию детского возраста являются 
И.В. Поддубный, А.Ф. Дронов и др., которые в 1998 году 
сообщили о 12 нефрэктомиях по поводу гипоплазии, 
мультикистоза почки и гидронефроза с потерей ее 
функции [4].

Преимуществами лапароскопических вмешательств 
перед открытыми операциями являются: отличная визу-
ализация с увеличением мелких анатомических струк-
тур, тем самым достигается более щадящая диссекция, 
уменьшается кровопотеря, сокращаются сроки начала 
и темпы выздоровления, значительно минимизируется 
косметический дефект оперативного вмешательства.

Осложнения лапароскопической нефрэктомии в 
среднем составляют от 5 до 18% [26]. К наиболее частым 
из них относят интраоперационное кровотечение, 
ранение органов брюшной полости и магистральных 
сосудов, внутренние грыжи (при доступе через бры-
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жейку толстой кишки), а также редкие случаи хилезного 
асцита [7, 12].

Недостатком лапароскопического доступа у детей 
с терминальной стадией ХПН является невозможность 
начала проведения перитонеального диализа в ближай-
шие часы после операции в связи с негерметичностью 
брюшной полости. Однако у данной группы больных 
в отдельных случаях лапароскопическая трансперито-
неальная нефрэктомия находит свое применение. При 
этом отмечается более быстрый возврат пациентов к 
перитонеальному диализу, возможность выполнения 
симультанных операций (имплантации перитонеаль-
ного катетера), а также более благоприятное течение 
раннего послеоперационного периода по сравнению 
с открытыми операциями [8, 19].

Первое сообщение о ретро-перитонеоскопиче ской 
нефрэктомии у ребенка появилось в 1995 году и при-
надлежит D.A. Diamond et al. [14]. Borer et al. в 1999 го
ду привели методику ретро-перитонеоскопической 
нефрэктомии у детей в положении на животе (prone 
position) с использованием 2-мм инструментов [9]. 
В отечественной литературе встречаются единичные 
сообщения о проведении нефрэктомии у детей с ХПН 
из ретро-перитонеоскопического доступа [5].

Выполнение лапароскопической ретро-перитоне-
альной нефрэктомии в положении на животе имеет 
ряд преимуществ перед ретро-перитонеоскопической 
нефрэктомией из положения на боку. За счет силы 
гравитации в положении на животе органы брюшной 
полости смещаются вентрально, что позволяет быстро 
визуализировать ворота почки, а также использовать 
более низкое давление для создания рабочего про-
странства. При выполнении билатеральной нефрэк-
томии в положении на животе нет необходимости 
изменять укладку пациента в течение всей операции, а 
в случае конверсии достаточно продлить разрез в точке 
первого порта.

Количество осложнений ретро-перитонеоскопи-
ческих нефрэктомий не превышает 3 % (интраопераци-
онное кровотечение, повреждение органов брюшной 
полости, инфекционно-гнойный процесс в послеопе-
рационном периоде) [22].

Ретро-перитонеальная методика особенно перспек-
тивна у детей с терминальной почечной недостаточ-
ностью, находящихся на перитонеальном диализе, так 
как герметичность брюшной полости не нарушается. 
Приведенные особенности позволяют продолжить 
диализ в первые часы после операции. Кроме того, 
минимизация риска спаечного процесса между брю-
шиной и крупными сосудами, интактность правого 
фланка и подвздошной области технически облегчает 
проведение трансплантации почки у данной группы 
пациентов [24].

Несмотря на то что ряд авторов отмечают техни-
ческие сложности и неудобство манипулировать в 
ограниченном пространстве по сравнению с брюшной 
полостью, El-Ghoneimi et al. считают, что именно ана-
томические особенности детского организма – более 
тонкая мышечная стенка, менее развитая перинефраль-
ная жировая ткань – позволяют успешно применять 
ретро-перитонеальную методику операций [11, 14, 15]. 
Отсутствие необходимости в мобилизации толстой 
кишки, отведении желудка при ретро-перитонеальном 

доступе существенно снижают риск повреждения ор-
ганов брюшной полости, спайкообразования, а следо-
вательно, и кишечной непроходимости в отдаленном 
периоде.

Следует отметить, что вопрос о возможности вы-
полнения уретерэктомии до уровня юкставезикального 
отдела из ретро-перитонеального доступа у детей с 
рефлюксирующим мегауретером остается дискутабель-
ным. По нашему мнению, детям до 5–6 лет возможно 
выполнить тотальную уретерэктомию из ретро-пе-
ритонеоскопического доступа. У пациентов старше 
5–6 лет, в особенности у девочек с эктопированным 
мегауретером, рекомендуется выполнять уретерэк-
томию через отдельные разрезы в паховых областях. 
Данные разрезы позволяют проводить пересечение 
мочеточника как можно ближе к мочевому пузырю, а 
также извлекать через него мочеточник и почку единым 
конгломератом [16]. С другой стороны Baris Kuz gun-
bay et al. в своей статье сообщают об успешном опыте 
выполнения ретро-перитонеоскопической нефро-уре-
терэктомии без дополнительных разрезов по поводу 
рефлюксирующего мегауретера, терминальной стадии 
хронической почечной недостаточности у 13 детей, 
из них 6 девочек, в возрасте от 15 мес. до 14 лет [6]. 
При сравнении нефро-уретерэктомий, выполненных 
из ретро-перитонеоскопического доступа, с транс-
перитонеальными нефро-уретерэктомиями, средний 
возраст детей 5,5 года, в своем исследовании Mohan S. 
Gundeti et al. не отмечали существенных технических 
трудностей при операции, а также достоверных отли-
чий в частоте развития поздних послеоперационных 
осложнений [23]. Так, P.A. Borzi, сравнивая результаты 36 
ретро-перитонеоскопических нефро-уретерэктомий 
из двух возможных положений, пришел к выводу, что 
для выполнения нефрэктомии более выгодным счита-
ется положение на животе, а в случае необходимости 
нефро-уретерэктомии, особенно у детей старше 5 лет, 
автор рекомендует положение на боку [10]

Заключение

Таким образом, наш начальный опыт применения 
эндоскопических методов нефрэктомии и нефро-уре-
терэктомии свидетельствует о высокой эффективности 
их использования на этапе предтрансплантационной 
подготовки у детей с терминальной почечной недо-
статочностью. Вмешательства из ретро-перитонео-
скопического доступа позволяют продолжить перито-
неальный диализ в первые часы после операции, что 
особенно актуально у данной категории больных.

Авторы не имеют конкурирующих интересов.
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