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 В ходе исследования проведен анализ результатов лечения 32 пациентов с аутосомно-доминант-
ным поликистозом почек (АДПП). В период с 2014 по 2016 г. этим больным была выполнена нефрэк-
томия по клиническим показаниям и в целях подготовки к трансплантации почки. Первой группе 
(15 пациентов) выполнены открытые оперативные вмешательства с использованием срединной ла-
паротомии и люмботомии (16 операций), из них: билатеральная нефрэктомия — 11 (68,7 %), моно-
латеральная нефрэктомия — 5 (31,3 %). Во второй группе (17 пациентов) для выполнения монолате-
ральной нефрэктомии использован лапароскопический трансабдоминальный доступ (24 операции). 
Средняя длительность лапароскопических и открытых оперативных вмешательств значимо не от-
личалась и  составила 146 ± 14 и 134 ± 15 минут (p > 0,05). Максимальный размер удаленных по-
ликистозно-измененных почек в первой группе 22,5 ± 4,27 см, во второй — 21,5 ± 3,9 см (p > 0,05). 
Частота послеоперационных осложнений в первой и второй группах составил 43,75 и 12,5 % случаев 
соответственно. Имел место 1 (6,25 %) случай летального исхода в первой группе. Средний после
операционный койко-день в первой группе — 13–14 (13,7 ± 1,3), во второй — 7–8 (7,6 ± 0,4, p < 0,05). 
Пациенты после лапароскопических вмешательств активизированы на 2–3 сутки (2,5 ± 0,13), после 
открытых операций на 4–5 (4,13 ± 0,39, p < 0,05). Лапароскопические технологии позволяют зна-
чительно снизить частоту послеоперационных осложнений и расширить возможности применения 
нефрэктомии при лечении пациентов с АДПП. Лапароскопический трансабдоминальный доступ ха-
рактеризуется более благоприятным течением послеоперационного периода после нефрэктомии, по-
зволяет уменьшить продолжительность стационарного лечения и активизировать больных в ранние 
сроки.

 Ключевые слова: лапароскопическая нефрэктомия; аутосомно-доминантный поликистоз почек; 
трансплантация почки.
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 The study analyzed the results of treatment of 32 patients with autosomal dominant polycystic kidney 
disease (PKD). In the period from 2014 to 2016 these patients underwent nephrectomy for clinical indi-
cations and in preparation for renal transplantation. The first group (15 patients) performed open surgery 
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using midline laparotomy and lumbotomy (16 operations), of which: bilateral nephrectomy – 11 (68.7%), 
monolateral nephrectomy – 5 (31.3%). In the second group (17 patients) to perform a monolateral nephrec-
tomy used laparoscopic transabdominal access (24 operations). The average duration of laparoscopic and 
open surgical interventions were not significantly different and amounted to 146 ± 14 and 134±15 min 
(p > 0.05). The maximum size of the deleted polycystic-changed kidneys in the first group amounted to 
22.5 ± 4.27 cm, in the second of 21.5 ± 3.9 cm (p > 0.05). The frequency of postoperative complications 
in the first and second groups consisted of 43.75% and 12.5%, respectively. Was observed in 1 (6.25%) 
case of lethal outcome in the first group. Average postoperative hospital stay in the first group 13-14 (to 
13.7 ± 1.3), in the second – 7-8 (7.6 ± 0.4, p < 0.05). Patients after laparoscopic procedures activated in 
2-3 days (2.5 ± 0.13) after open procedures on 4-5 (4.13 ± 0.39, p < 0.05). Laparoscopic technology can 
significantly reduce the frequency of postoperative complications and increase the possibility of the use of 
nephrectomy in the treatment of patients with PKD. Laparoscopic transabdominal approach is character-
ized by a more favorable course of the postoperative period after nephrectomy, can reduce the duration of 
inpatient treatment and to activate patients in the early stages.

 Keywords: laparoscopic nephrectomy; autosomal-dominant polycystic kidney disease; kidney transplan-
tation.

Введение
Аутосомно-доминантный поликистоз почек 

(АДПП)  — ​кистозное заболевание почек с  ауто-
сомно-доминантным типом наследования. Ча-
стота развития в  популяции колеблется от  1 : 400 
до  1 : 1000 населения, этим заболеванием страда-
ет более 12  млн человек в  мире [1, 2]. АДПП яв-
ляется 4-й по  частоте причиной терминальной 
почечной недостаточности. Среди пациентов, полу-
чающих заместительную почечную терапию хрони-
ческим диализом, на долю поликистоза приходится 
от 4 до 15 % [3, 4]. Прогрессированный рост и за-
мещение почечной паренхимы кистами у подавля-
ющего числа пациентов приводят к  терминальной 
почечной недостаточности к 60 годам [5].

Не существует единого мнения по поводу сро-
ков и  необходимости удаления поликистозно-из-
мененных почек [6–8]. Традиционно нефрэктомия 
больным с  АДПП выполняется с  использовани-
ем открытого трансабдоминального доступа или 
люмботомии. Большие размеры почек, техниче-
ские сложности, травматичность доступа, сопро-
вождающие данные операции, обуславливают 
высокую частоту послеоперационных осложне-
ний (35–40 %), летальность до  3 % и  усугубляют 
тяжесть состояния больных [4, 8]. В  настоящее 
время основными показаниями к  нефрэктомии 
считаются отсутствие достаточного анатомическо-
го пространства для выполнения трансплантации 
почки и осложнения АДПП [9, 10]. Однако при ос-
ложненном течении поликистозной болезни (кро-
вотечения, гематомы, макрогематурия, инфициро-
вание почек и мочевыводящих путей, выраженный 
болевой синдром, некупируемая артериальная 
гипертензия) нефрэктомия выполняется в  экс

тренном и срочном порядке, часто по жизненным 
показаниям [11]. Особого внимания заслуживает 
высокий риск гнойно-септических осложнений 
на  фоне иммуносупрессивной терапии в  ранние 
и  поздние сроки после трансплантации при со-
хранении поликистозных нативных почек боль-
ших размеров. В настоящее время из-за высокого 
риска возникновения осложнений в  целях подго-
товки к трансплантации нефрэктомия выполняется 
15–20 % пациентов [4]. По данным мировой лите-
ратуры применение лапароскопических методик 
позволяет значимо снизить частоту осложнений 
(до 9,5 %) [12]. Учитывая актуальность предтранс
плантационной нефрэктомии, нам представляется 
важным выбрать оптимальные вид и  методы вы-
полнения данного вмешательства.

Материалы и методы
Нами проведен ретроспективный анализ двух 

групп пациентов, которым выполнена нефрэктомия 
поликистозно-измененных почек (n = 33) (табл. 1).

Первой группе (15 пациентов) в  период с  2012 
по  2014  г. в  10 случаях выполнены нефрэктомии 
(16  операций) с  использованием срединной ла-
паротомии (62,5 %) и  6 люмботомий (37,5 %), 
из  них билатеральная нефрэктомия выполне-
на в  11  (68,7 %), монолатеральная нефрэктомия 
в  5(31,3 %) случаях. Средний возраст пациентов 
составил 48,44  ±  2,84 лет. Все пациенты получали 
заместительную почечную терапию хроническим 
диализом (42,6 ± 14,1 месяца). В плановом порядке 
с  целью подготовки к  трансплантации выполнено 
3  (18,75 %) операции, экстренно по  поводу инфи-
цирования кист — ​12 (75 %), в связи с кровотечени-
ем — ​1 (6,25 %).
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Во вторую группу вошли 17 пациентов, которым 
была выполнена лапароскопическая трансабдоми-
нальная монолатеральная нефрэктомия (ЛТНЭ) в пе-
риод с 2014 по 2016 год. Средний возраст пациентов 
составил 54,16 ± 2,5  лет. Все пациенты получали 
заместительную почечную терапию хроническим 
диализом (39,8 ± 10,4 месяцев). Билатеральная не-
фрэктомия в  два этапа была выполнена 7 (41,2 %), 
монолатеральная нефрэктомия 10  (58,8 %) пациен-
там, всего 24 оперативных вмешательства. В плано-
вом порядке с  целью подготовки в  лист ожидания 
трансплантации почки выполнено 17 (70,9 %) опера-
ций, по экстренным показаниям — ​7 (29,1 %), из них: 
нагноение кист 5 (20,8 %), кровотечение с формиро-
ванием инфицированной гематомы кисты 2 (8,3 %).

Среди исследуемых групп 5 пациентам была вы-
полнена аллотрансплантация почки до  оператив-
ного лечения поликистоза, 6 пациентам аллотранс
плантация выполнена впоследствии.

Методика выполнения
Помимо необходимого клинического минимума 

всем пациентам перед ЛТНЭ выполнялась спираль-

ная компьютерная томография с контрастировани-
ем сосудистого русла с целью уточнения вариантов 
расположения, количества почечных сосудов и вир-
туального планирования хирургического маневра 
(рис. 1).

Оперативная техника выполнения разработа-
на на основе данных мировой литературы [12–15] 
и собственного опыта выполнения операций. Поло-
жение пациента на операционном столе на контрла-
теральном боку в  3/4 оборота. Через доступ в бо-
ковой области живота (на 3 см выше и латеральнее 
пупка) выполняется инсуфляция СО2 с  помощью 
иглы Вереша. В  области пупка устанавливается 
эндопорт 10 мм. Под визуальным контролем далее 
вводятся: 10 мм эндопорт в боковой области живо-
та, 5-мм эндопорты в  подреберье и  подвздошной 
области (рис. 2).

После ревизии брюшной полости при выпол-
нении правосторонней нефрэктомии пересекается 
правая треугольная связка печени и печеночно-по-
чечная связка, печень отводится кверху и фиксиру-
ется с помощью инструмента. Далее производится 
рассечение париетальной брюшины по линии Толь-

Показатель 1-я группа (n = 16) 2-я группа (n = 24)
Средний возраст (p > 0,05) 48,44 ± 2,84 54,16 ± 2,5

Пол
мужской 10 (62,5 %) 8 (33,3 %)
женский 6 (37,5 %) 14 (66,7 %)

Месяцев на диализе p > 0,05 42,6 ± 14,1 39,8 ± 10,4

Показания  
к оперативному лечению

экстренные (срочные) 13 (81,25 %) 7 (29,1 %)
плановые 3 (18,75 %) 17 (70,9 %)

Оперативные доступы
лапаротомия 10 (62,5 %) 0
люмботомия 6 (37,5 %) 0

ЛТНЭ 24 (100 %)

Таблица 1
Характеристика групп сравнения

Рис. 1.	 Результаты спиральной компьютерной томографии с контрастированием: 1 — правая почечная артерия; 
2 — две левые почечные артерии
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да, мобилизация и  отведение медиально восходя-
щей ободочной и двенадцатиперстной кишки. Тупо 
и  остро осуществляется доступ к  нижней полой 
вене и почечной ножке справа. Доступ к почечным 
сосудам слева осуществляется после мобилизации 
селезеночного угла и нисходящей ободочной киш-
ки. После выделения почечной сосудистой ножки 
(рис. 3, 4) раздельно клипируются и  пересекают-
ся почечные артерия и вена, мочеточник. Полики-
стозно измененная почка выделяется из  окружаю-
щих тканей лапароскопически и с использованием 
мануальной ассистенции. Препарат извлекается 
из брюшной полости через разрез длиной до 8 см 
по Пфаненштиллю или нижнесрединную лапарото-
мию (рис. 5).

Результаты
Средняя длительность оперативных вмеша-

тельств в 1-й и 2-й группах составили соответствен-
но 146 ± 14 и  134 ± 15 минут (p > 0,05). Средний 
максимальный размер удаленных поликистозно 
измененных почек значимо не  отличался и  соста-

Рис. 2.	 Положение пациента на операционном столе, схема установки троакаров

Рис. 3.	 Сосудистая ножка правой почки: 1 — правая по-
чечная артерия; 2 — правая почечная вена

Рис. 4.	 Сосудистая ножка левой почки: 1 — левая почеч-
ная артерия; 2 — левая почечная вена

Рис. 5.	 Удаленная поликистозно-измененная почка

1

2

вил в  первой группе 22,5 ± 4,27  см, во  второй  — ​
21,5 ± 3,9 см (p > 0,05). Среднее время пребывания 
в отделении реанимации и интенсивной терапии па-
циентов составило 1–2 суток (2,0 ± 0,4 суток) в пер-
вой и 1–2 суток (1,2 ± 0,13 суток, p > 0,05) во второй 
группе. Средний койко-день, проведенный в стаци-
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онаре после операции, пациентами первой группы 
составил  — ​13–14 (13,7 ± 1,3), второй группы  — ​
7–8 (7,6 ± 0,4, p < 0,05). Пациенты после лапаро-
скопических вмешательств активизированы на 2–3 
сутки (2,5 ± 0,13), после открытых операций на 4–5 
(4,13 ± 0,39, p < 0,05).

Частота послеоперационных осложнений после 
открытых оперативных вмешательств составила 
43,75 %. Нагноение послеоперационной раны отме-
чалось у 1 (6,25 %) пациента, произведена ревизия 
послеоперационной раны с последующим вторич-
ным заживлением. На фоне инфицирования почек 
и мочевыводящих путей системная воспалительная 
реакция и  сепсис в  послеоперационном периоде 
имели место у 2 (12,5 %) пациентов. Кровотечение 
в зоне операции с формированием гематомы, потре-
бовавшее экстренной ревизии послеоперационной 
раны, наблюдалось в 1 (6,25 %) случае. Имела ме-
сто полная эвентрация у  1 (6,25 %) пациента, вы-
полнено экстренное устранение эвентрации. Сре-
ди пациентов старшей возрастной группы частым 
осложнением, значительно утяжеляющим течение 
послеоперационного периода, является выражен-
ный послеоперационный парез кишечника. В  на-
шем исследовании данное осложнение имело место 
в 2  (12,5 %) случаях. Одному пациенту для разре-
шения пареза потребовалась релапаротомия с  на-
зогастроинтестинальной интубацией. Летальность 
в первой группе составила 6,25 % (1 пациент).

Среди пациентов, прооперированных лапаро-
скопически, послеоперационные осложнения были 
в  трех случаях (12,6 %). Диффузное кровотечение 
из ложа почки, потребовавшее лапароскопической 
ревизии, остановки кровотечения у 1 (4,2 %) паци-
ента. Гематома послеоперационной раны передней 
брюшной стенки (доступ для извлечения почки) 
наблюдалась в 1 (4,2 %) случае. Нагноение после-
операционной раны в  области нижнесрединной 
лапаротомии с последующим образованием после-

операционной грыжи в 1 случае (4,2 %). Летальных 
исходов в этой группе пациентов не было (рис. 6).

Обсуждение
В ходе исследования средняя длительность ла-

пароскопических и  открытых оперативных вме-
шательств значимо не  отличались. Учитывая 
возможность и целесообразность выполнения лапа-
роскопической нефрэктомии в «холодный» период, 
в  отсутствии явлений инфицирования мочевыво-
дящих путей, в  этой группе пациентов не  наблю-
дались явления системной воспалительной реак-
ции, сепсиса. Также следует отметить отсутствие 
у  пациентов, прооперированных лапароскопиче-
ски, осложнений, сопровождающих лапаротомный 
доступ: парез кишечника, эвентрация. Меньший 
объем травматизации брюшной стенки и  кишки 
обуславливает менее выраженный болевой син-
дром и  более благоприятное течение послеопера-
ционного периода. Больные, прооперированные 
лапароскопически, не  нуждаются в  ношении по-
слеоперационного бандажа, могут быть раньше 
активизированы (на  2–3  сутки после операции). 
Отсутствие таких грозных осложнений, как тяже-
лый парез кишки и сепсис, позволяет снизить и за-
частую избежать летальных исходов. Следует от-
метить возможность выполнения из лапаротомного 
доступа одномоментной билатеральной нефрэкто-
мии, что является безусловным плюсом этого до-
ступа. Однако риск тяжелых послеоперационных 
осложнений открытых вмешательств несоизмери-
мо высок. По  нашему мнению, предпочтительнее 
поступиться объемом вмешательства с целью более 
благоприятного послеоперационного течения.

Выводы
Выполнение ЛТНЭ поликистозно-измененных 

почек у  пациентов с  АДПП возможно и  позволяет 
значительно снизить частоту послеоперационных 

Рис. 6.	 Сравнительная характеристика осложнений в группах
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осложнений. Применение лапароскопических техно-
логий позволяет удалять поликистозно-измененные 
почки больших размеров без увеличения длительно-
сти оперативного пособия. В  большинстве случаев 
имеет место более благоприятное течение после
операционного периода, обусловленное атравматич-
ностью доступа. Низкая частота осложнений после 
ЛТНЭ делает целесообразным выполнение нефрэк-
томии в плановом порядке у пациентов с терминаль-
ной почечной недостаточностью. Использование ла-
пароскопического доступа расширяет возможности 
применения нефрэктомии поликистозно-изменен-
ных почек в ходе лечения и подготовки к трансплан-
тации почки пациентов с АДПП.
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