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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 
 

УДК 616.146-072.1+616.61-089.87-006.6 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ТРОМБЭКТОМИЯ ИЗ НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ  
С РАДИКАЛЬНОЙ НЕФРЭКТОМИЕЙ ПРИ МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЕННОМ  

ПОЧЕЧНО-КЛЕТОЧНОМ РАКЕ 

Перлин Д.В.
1,2

, Зипунников В.П.
1,2

, Дымков И.Н.
2
,  

Шманев А.О.
2
, Попова М.Б.

2 
1
Волгоградский государственный медицинский университет, кафедра урологии 

2
ГБУЗ «Волгоградский областной уронефрологический центр», г. Волжский 

400131, Россия, г. Волгоград, площадь Павших Борцов, д.1, тел. (844)2385005 

Эл.почта: dvperlin@mail.ru 
 

Резюме. Лапароскопическая радикальная нефрэктомия (ЛРН) уже уверенно зареко-

мендовала себя в качестве золотого стандарта лечения почечно-клеточного рака. У 5-10% 

пациентов заболевание осложняется образованием опухолевого тромба. В мировой лите-

ратуре встречаются единичные сообщения о выполнении операций по поводу рака почки, 

осложненного опухолевым тромбом в нижней полой вене (НВП) лапароскопически. Мы при-

водим собственный опыт выполнения лапароскопической радикальной нефрэктомии и 

тромбэктомии из НПВ по поводу опухолевых тромбов уровня 2. Двум пациентам была вы-

полнена радикальная правосторонняя нефрэктомия с тромбэктомией из НПВ по поводу по-

чечно-клеточного рака, осложненного образованием опухолевого тромба в НВП. Для этого 

НПВ выделяли на протяжении, лигировали и пересекали правую гонадную и поясничные ве-

ны. Контроль кровотока по НВП и левой почечной вене контролировали с помощью пласти-

ковых турникетов и зажима Сатинского. После тромбэктомии и иссечения стенки НВП 

дефект ушивали непрерывным проленовым швом. ЛРН с тромбэктомией была успешно вы-

полнена у всех пациентов без конверсии в открытую операцию. В течение последующего пе-

риода наблюдения 8-20 месяцев у пациентов не отмечено локальных рецидивов или отдален-

ных метастазов. ЛРН с тромбэктомией при почечно-клеточном раке, осложненном опухо-

левым тромбом 2 уровня, является безопасным и воспроизводимым методом, который мо-

жет применяться у отобранных пациентов. Необходимы дальнейшие наблюдения и муль-

тицентровые исследования. 

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, лапароскопическая радикальная нефрэкто-

мия, тромбэктомия, нижняя полая вена. 

 

LAPAROSCOPIC THROMBECTOMY WITH RADICAL NEPHRECTOMY  
FOR RENAL CELL CARCINOMA WITH INFERIOR VENA CAVA THROMBUS 

Perlin D.V.
1,2

, Zipunnikov V.P.
1,2

, Dymkov I.N.
2
, Shmanev A.O.

2
, Popova M.B.

1,2
 

1
Volgograd State Medical University 

2
Volgograd Regional Hospital of Urology and Nephrology 

 

Abstract. Laparoscopic radical nephrectomy  (LRN) is presently viewed as the standard 

treatment for localized renal cancer. However, 5–10% of renal cell carcinoma is associated with 

the development of the tumor thrombus. The works of few authors have demonstrated the feasibility 

of laparoscopic radical nephrectomy in patients with tumor thrombus in renal vein. We describe the 

method and report our own experience of LRN with thrombectomy from the inferior vena cava. Two 
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patients with renal masses with infrahepatic tumor thrombus underwent right-sided radical neph-

rectomy and thrombectomy. After clipping the right renal artery, we dissected the IVC above and 

below the level of the thrombus and introduced the vessel loops. In addition  to that we mobilized 

the left renal vein and clipped the right gonadal vein. After occluding  the IVC and the left renal 

vein with a vessel loops or a laparoscopic Satinsky vascular clamp, we made an incision the IVC 

wall, extracted the thrombus and excised the ostium of right renal vein. The defect in the IVC was 

closed with running sutures. Laparoscopic RN and thrombectomy were successfully performed in 

all the patients without conversion to open surgery. With a mean follow-up 8–20 months all patients 

have no signs of local recurrences or distant metastases. Laparoscopic RN with IVC thrombectomy 

in selected RCC-patients with differential extensions of tumor thrombus is a safe and feasible pro-

cedure. Additional studies are needed to examine the advantages of this approach. 

Key words: renal cancer, laparoscopic radical nephrectomy, thrombectomy, vena cava infe-

rior. 

Введение. Оперативное лечение рака почки, осложненного образованием 

опухолевого тромба в нижней полой вене, все еще представляет собой непро-

стую задачу не только в эндоскопической, но и в открытой хирургии. Выполне-

ние операций в подобных случаях нередко сопряжено с техническими трудно-

стями и может сопровождаться риском развития тромбоэмболии [1]. Лапаро-

скопическая радикальная нефрэктомия в течение последнего десятилетия заре-

комендовала себя в качестве золотого стандарта лечения почечно-клеточного 

рака. Однако в большинстве ведущих клиник наличие опухолевого тромба в 

нижней полой вене (НПВ) считается противопоказанием к выполнению эндо-

скопической операции. Ниже мы приводим собственный опыт выполнения ла-

пароскопической радикальной нефрэктомии и тромбэктомии из НПВ у пациен-

тов с почечно-клеточным раком и опухолевым тромбом 2-го уровня. 

Материалы и методы. В нашей клинике в период июнь 2013 - октябрь 

2016 года выполнены лапароскопические операции двум пациентам с раком 

правой почки и опухолевым тромбом в НПВ подпеченочного уровня (рис. 1). 

Пациентам была произведена радикальная нефрэктомия с тромбэктомией из 

НВП. Данные о пациентах и операциях приведены в табл. 1. 

Методика операции. После пункции иглой Вериша в правом подреберье и 

формирования пневмоперитонеума вводили последовательно четыре троакара, 

располагая их стандартно для правосторонней нефрэктомии. Один порт для ка-

меры, два – рабочих и один – для ретракции печени. После рассечения парие-

тальной брюшины по линии Тольдта мобилизовали ободочную и двенадцати-
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перстную кишку, осуществляя доступ к НПВ. После рассечения коронарной 

связки печени проводили ее ретракцию краниально с помощью введенного че-

рез четвертый порт жесткого граспера. НПВ выделяли на протяжении от ниж-

ней границы печени до слияния подвздошных вен. При этом выделяли и пере-

секали с помощью «LigaSurе» 1-2 пары поясничных вен и гонадную вену. 
 

 

Рис. 1. Компьютерная томограмма: Рак почки Т3b 
 

Таблица 1 

Пациенты № 1 2 

Возраст 

Пол 

79 

ж 

48 

м 

Размер опухоли, см 8 11 

Протяженность тромба в НПВ, см 3 5 

Объем кровопотери, мл 200  500 

Продолжительность операции, мин 370  260 

Период наблюдения, мес. 25 20 

 

После паракавальной и аортокавальной лимфодиссекции правую почеч-

ную артерию дважды лигировали пластиковыми клипсами вблизи аорты и пе-

ресекали (рис. 2). С помощью лапароскопического датчика дополнительно оп-

ределяли границы распространения опухолевого тромба (рис. 3, 4).  
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Рис. 2. Почечная артерия клипирована пластиковыми клипсами у аорты 
 

  

Рис. 3. Определение границ опухолевого тромба  

с помощью лапароскопического  

ультразвукового датчика 

Рис. 4. Интраоперационное 

ультразвуковое сканирова-

ние НПВ с опухолевым 

тромбом 
 

Под НПВ проводили петлеобразно пластиковые турникеты непосредст-

венно у нижнего края печени и дистальнее нижнего края тромба (рис. 5). Еще 

один пластиковый турникет проводили под левую почечную вену (рис. 6). По-

сле последовательного затягивания турникетов на левой почечной вене и НВП, 

стенку последней рассекали продольно вблизи устья правой почечной вены. 

Опухолевый тромб удаляли и помещали в отдельный пластиковый контейнер 

(рис. 7). Стенку НПВ иссекали с устьем правой почечной вены, а также в мес-
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тах фиксации опухолевого тромба. Дефект ушивали 4/0 непрерывным пролено-

вым швом с фиксацией клипсами (рис. 8). Последовательно распуская петли 

турникетов, восстанавливали кровоток по НПВ. 
 

 

Рис. 5. Проведение турникета под НПВ проксимальнее границы тромба 
 

 

Рис. 6. Проведение турникета под левой почечной веной 

 

Следующим этапом выполняли традиционно радикальную нефрадреналэк-

томию. Почку с окружающими тканями помещали в больший контейнер и уда-

ляли через разрез по Пфанненштилю. Таким же образом удаляли контейнер с 

тромбом. Силиконовый дренаж проводили через латеральный порт и удаляли 

на 2-3 сутки. 
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Рис. 7. Удаление опухолевого тромба 

 

Рис. 8. Дефект НПВ ушит непрерывным швом 
 

Результаты. У обоих пациентов операции были завершены успешно пол-

ностью лапароскопически без конверсии. Размеры опухолей составили 8 и 11 

см, протяженность тромба в НПВ соответственно  – 3 и 5 см. Продолжитель-

ность операции составила 260 и 370 мин. Кровопотеря не превышала 500 мл 

(200 и 500 мл). Существенных осложнений во время операции и в ближайшем 

послеоперационном периоде отмечено не было. Пациенты были выписаны из 

клиники в удовлетворительном состоянии на 9 и 15 сутки соответственно. В те-

чение последующего периода наблюдения 20-25 месяцев  у пациентов не отме-

чено признаков местных рецидивов и отдаленных метастазов. 
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Обсуждение. Оперативное удаление пораженного органа и опухоли про-

должает оставаться наиболее эффективным методом лечения пациентов с лока-

лизованным, местно-распространенным и порой даже метастатическим почеч-

но-клеточным раком. Подобные вмешательства у пациентов с опухолевым 

тромбом в НПВ  относят к категории сложных. Пятилетняя общая выживае-

мость составляет в таких случаях 40-60% [2]. При этом одним из факторов, 

влияющих на развитие осложнений и летальность в ближайшем послеопераци-

онном периоде, является объем вмешательства и степень операционной травмы 

[1, 3 ]. Многие исследования показали преимущества лапароскопической ради-

кальной нефрэктомии над традиционными открытыми операциями в отноше-

нии числа послеоперационных осложнений, необходимости обезболивания, 

ранней активизации пациентов, степени их реабилитации и сроков госпитали-

зации. С этой точки зрения внедрение лапароскопических операций у пациен-

тов с почечно-клеточным раком и опухолевым тромбом могло бы существенно 

уменьшить травматичность вмешательства, облегчить течение ближайшего по-

слеоперационного периода и, возможно, способствовать увеличению общей 

выживаемости. 

Более десятилетия прошло от внедрения лапароскопической радикальной 

нефрэктомии  до первых попыток выполнения эндоскопических операций у па-

циентов с опухолевыми тромбами в НПВ. Столь длительный период  объясня-

ется, по-видимому, технической сложностью процедуры, в том числе необхо-

димостью выделения НВП и контрлатеральной почечной вены, полного кон-

троля кровотока по сосудам , мер профилактики миграции тромба и т.д. Первое 

сообщение о лапароскопической хэнд-ассистированной нефрэктомии с тром-

бэктомией из НПВ было опубликовано в 2002 году Sundaram C.P. с соавторами 

[4]. Полностью лапароскопическое выполнение подобной операции было опи-

сано Romero F.R. с соавторами лишь в 2006 году [5]. Даже внедрение роботизи-

рованной модификации методики не привело к серийному выполнению подоб-

ных операций [6]. До настоящего времени в литературе  крайне редко встреча-

ются отдельные сообщения об использовании лапароскопической радикальной 
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нефрэктомии с тромбэктомией из НПВ [7, 8]. При этом еще реже можно найти 

описания более одного случая [9, 10]. 

Основная проблема удаления опухолевого тромба из НПВ состоит в опас-

ности отрыва его фрагментов с развитием эмболических осложнений. Меры 

профилактики заключаются в ранней мобилизации НПВ, контрлатеральной по-

чечной вены, четком определении границ тромба и обеспечения полного пре-

кращения кровотока на этом участке НПВ. При выделении приходится лигиро-

вать и пересекать одну или несколько пар поясничных вен, правую гонадную 

вену. Обычно мы использовали для этого систему управляемой биполярной 

коагуляции типа LigaSure, т.к. присутствие клипс иногда затрудняет дальней-

шие манипуляции с НВП. Мобилизация НВП в краниальном направлении и 

выделение левой почечной вены одновременно обеспечивают доступ к правой 

почечной артерии, ее лигирование (мы использовали пластиковые клипсы) и 

пересечение непосредственно вблизи аорты. После лигирования и пересечения 

правых надпочечниковых и иногда нескольких коротких печеночных вен НВП 

оказывается в достаточной степени мобилизованной. Исключительно важным 

моментом является интраоперационное определение уровня опухолевого тром-

ба, т.к. его размеры могли измениться даже за короткий период предопераци-

онного обследования. Ощупывание тромба с помощью эндоскопических инст-

рументов даѐт косвенную оценку. Поэтому мы каждый раз использовали для 

контроля ультрасонографию с помощью лапароскопического датчика. По на-

шим наблюдениям точность такого исследования превосходит не только стан-

дартное ультразвуковое сканирование, но даже может оказаться корректнее ин-

терпретации результатов компьютерной томографии. 

Если для пережатия левой почечной вены несложно подобрать лапароско-

пический сосудистый зажим или обычный «бульдог», проходящий в 12-мм 

порт, то для пережатия НВП затруднительно найти подобный зажим. Кроме то-

го, обилие сосудистых зажимов в операционном поле затрудняют в последую-

щем ушивание дефекта НВП. Поэтому для контроля кровотока по НПВ и левой 

почечной вене мы использовали пластиковые турникеты, затягивая и закрепляя 
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их с помощью пластиковых клипс. Это предупреждало нагромождение допол-

нительных инструментов в операционном поле и упрощало дальнейшие мани-

пуляции. После частичного иссечения стенки НВП в месте фиксации опухоле-

вого тромба и ушивания дефекта, пластиковые турникеты последовательно пе-

ресекали эндоскопическими ножницами. Ушивание НПВ производили как при 

открытых операциях непрерывным проленовым швом.  Для ускорения проце-

дуры использовали для фиксации клипсы. Последующие манипуляции сущест-

венно не отличались от стандартной методики радикальной нефрэктомии и не 

представляли дополнительных технических сложностей.  

Заключение. Лапароскопическая методика выполнения радикальной неф-

рэктомии с тромбэктомией из НПВ основана на большом опыте выполнения  

подобных открытых операций и, в основном, сохраняет отработанную последо-

вательность манипуляций. Эндоскопический доступ позволяет существенно 

уменьшить травматичность  операции и облегчить течение послеоперационного 

периода. Это имеет особое значение для пациентов столь сложной категории. 

Опыт выполнения уже двух операций в нашей клинике позволяет сделать за-

ключение о воспроизводимости и относительной безопасности методики.   
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Резюме. В статье представлен анализ результатов выполнения операций ретропери-

тонеоскопических донорских нефрэктомий в течении 5 лет. Ни в одном случае не потребо-

валась конверсия к открытой или хэнд-ассистированной операции. Все органы были успеш-

но трансплантированы. Не было отмечено интра- или послеоперационных хирургических 

осложнений у доноров и реципиентов. Ретроперитонеоскопическая донорская нефрэктомия 

является воспроизводимым и безопасным методом. Операция имеет три основных преиму-

щества: отсутствие контакта с органами брюшной полости, наиболее простой доступ к 

почечным артериям, отсутствие системного повышения внутрибрюшинного давления. 

Ключевые слова: ретроперитонеоскопия, донорская нефрэктомия, лапароскопия. 

 

RETROPERITONEOSCOPIC DONOR NEPHRECTOMY: EXPERIENCE WITH 5 YEARS 
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Abstract. We modified the method of retroperitoneoscopic live donor nephrectomy and eva-

luated results of 5 years procedures. There were no conversions to open or hand-assisted surgery. 

All organs have been successfully transplanted. Retroperitoneoscopic live donor nephrectomy is 

safe and feasible. The method has three main advantages over conventional laparoscopic nephrect-

omy: the absence of contact with bowel, spleen, liver and other intra-abdominal structures, more 

comfortable access to the renal artery, absence of intraperitoneal pressure elevation. 

Key words: retroperitoneoscopic donor nephrectomy, laparoscopy. 

Введение. Трансплантация почки является наиболее оптимальным мето-

дом заместительной почечной терапии для пациентов с терминальной стадией 

болезни почек, поскольку оказывает значительное влияние на выживаемость и 

качество жизни больных, страдающих почечной недостаточностью, позволяя 

им вести полноценный образ жизни. 

Но к сожалению, ежегодное количество доступных для пересадки органов 

по-прежнему не соответствует растущему числу пациентов, ожидающих транс-
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плантацию. Хроническая нехватка трупных органов привела к более широкому 

использованию органов живых доноров. В связи с ограниченным количеством 

потенциальных доноров в настоящее время отчетливо прослеживается тенден-

ция к использованию в трансплантологии почек пожилых доноров (> 60 лет) 

[5,9]. 

До 1995 года стандартным методом получения донорской почки являлась 

открытая нефрэктомия через боковой или подреберный доступ. Хотя такая опе-

рация безопасна и позволяет получить трансплантат отличного качества с ми-

нимальным временем тепловой ишемии, однако число осложнений в послеопе-

рационном периоде было значительно большим. 

В связи с этим эндоскопическая донорская нефрэктомия стала наиболее 

предпочтительным методом, преимуществами которого являются менее выра-

женный послеоперационный болевой синдром и более короткий восстанови-

тельный период при одинаковых показателях функции аллотрансплантата [13]. 

Вместе с тем, лапароскопическая трансперитонеальная операция содержит 

потенциально больший риск повреждения органов брюшной полости по срав-

нению с традиционным открытым доступом. Кроме того, высокий уровень 

внутрибрюшного давления сопровождается определенным риском развития 

сердечно-сосудистых и послеоперационных легочных осложнений, что особен-

но актуально у доноров старше 60-ти лет [6, 7]. 

В этой статье мы приводим методику и результаты применения в нашей 

клинике ретроперитонеоскопических донорских нефрэктомий за последние 

пять лет. 

Материалы и методы. В период с 2011 г. по 2015 г. в нами было выпол-

нены 28 донорских ретроперитонеоскопических нефрэктомий, с последующей 

трансплантацией почки родственному реципиенту. Показаниями к изъятию ор-

гана справа были относительно меньшая функция правой почки по данным ра-

диоизотопного исследования, наличие кисты, умеренная каликоэктазия. 

Доноры были обследованы по стандартному протоколу, включающему оп-

ределение клубочковой фильтрации по клиренсу креатинина, радиоизотопную 
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стинциграфию, рентгенокомпьютерную томографию. Подробные сведения о 

донорах и реципиентах представлены в табл. 1 и 2. 
 

Таблица 1. Характеристика доноров 

 Левосторонняя  

нефрэктомия 

Правосторонняя  

нефрэктомия 

Количество пациентов 10 18 

Возраст (лет) 43 (31–61) 41 (19–57) 

Индекс массы тела (кг/м
2
) 26 (21–32) 26 (24–31) 

Пол (М/Ж) 1/3 2/4 

 

Таблица 2. Характеристика реципиентов 

Количество пациентов 28 

Возраст (лет) 43 (31–61) 

Пол (М/Ж) 1/3 

Вид заместительной терапии 

Гемодиализ (чел.)  15 

Перитонеальный диализ 8 

Додиализная трансплантация 5 

 

Предоперационная подготовка доноров включала стандартную очисти-

тельную клизму накануне и не требовала назначения фортранса (в отличие от 

подготовки к лапароскопической операции). 

На операционном столе пациента располагали на боку в позиции перераз-

гибания в поясничном отделе, под углом 90 градусов. После обработки опера-

ционного поля выполняли доступ в забрюшинное пространство через разрез            

1-1,5 см по задне-подмышечной линии ниже12-го ребра на 1см. Важным ориен-

тиром являлась пальпация внутренней поверхности 12-го ребра. Рабочее про-

странство формировали с помощью самодельного баллона, собранного из кате-

тера Фолея и пальца хирургической латексной перчатки.  При помощи шприца 

Жане в баллон нагнетали 600-800 мл воздуха для отслойки фасции Герота от 

поясничной мышцы и гемостаза. После 5-7-минутной экспозиции под контро-

лем пальца устанавливали 10-мм порт по средне-подмышечной линии, на 1,5-2 

см выше гребня подвздошной кости, и 10-мм порт в области формирования 
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первичного доступа. После формирования карбоксиретроперитонеума (16-18 

мм.рт.ст.) под контролем камеры устанавливали 12-мм порт по передне-

подмышечной линии, на 3-4 см выше гребня подвздошной кости, а 5-мм порт 

несколько медиальнее на уровне пупка – для тракции брюшины и почки. В пер-

вую очередь визуализировали поясничную мышцу, при необходимости тупо 

отодвигая фасцию Герота. Продвигаясь в медиальном направлении вдоль пояс-

ничной мышцы, при выполнении правосторонней нефрэктомии выделяли боко-

вую поверхность нижней полой вены (НПВ). Как правило, несколько выше ее 

определяются мочеточник и гонадная вена. Гонадную вену прослеживали до 

НПВ и вблизи нее пересекали с помощью аппарата и комплексной биполярной 

коагуляции (Liga Sure). Тупо (кончиком отсоса) и остро (крючком), раздвигая 

ткани и двигаясь вдоль НПВ в сторону ворот почки, выделяли сначала почеч-

ную артерию, а затем почечную вену. 

При выполнении левосторонней нефрэктомии доступ осуществляли к бо-

ковой поверхности аорты, затем визуализировали и выделяли почечную арте-

рию. Слегка отодвигая артерию в каудальном направлении, визуализировали 

почечную вену. 

Для выделения почечной вены последовательно с помощью аппарата ком-

плексной биполярной коагуляции (Liga Sure) пересекали поясничную, гонад-

ную и надпочечниковую вены. После выделения сосудов освобождали из ок-

ружающей жировой клетчатки заднюю поверхность почки, верхний полюс, от-

деляя его от надпочечника с помощью ультразвукового диссектора, переднюю 

поверхность. В последнюю очередь выделяли нижний полюс и мочеточник в 

комплексе с окружающей клетчаткой и гонадной веной. После пересечения 

дистального конца гонадной вены и мочеточника также с помощью Liga Sure 

«опрокидывали» почку кзади, убеждались, что она полностью выделена и фик-

сирована только сосудами. 

С целью улучшения косметического эффекта мы не извлекали орган через 

разрез, соединяющий два порта в поясничной области. С этой целью отслаива-

ли париетальную брюшину в каудальном направлении почти до лона и в меди-
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альном направлении за срединную линию. После этого делали поперечный раз-

рез (6–7см) кожи, подкожной клетчатки, переднего листка влагалища прямой 

мышцы живота, тупо раздвигали в стороны прямую мышцу. Затем через разрез 

1,5 см внутренней фасции живота проводили в забрюшинное пространство пла-

стиковый мешок для экстракции (Endo Catch) и подводили его к почке, частич-

но захватывая ее. 

Почечную артерию пересекали после наложения на проксимальный конец 

двух пластиковых клипс с замковым механизмом Haemo Lock, почечную вену 

прошивали с пересечением, модифицированным сшивающим эндоскопическим 

аппаратом. Мешок с органом закрывали и удаляли через описанный выше раз-

рез, рассекая непосредственно над ним листок внутрибрюшинной фасции. 

После послойного ушивания раны и ревизии дренаж помещали через лате-

ральный порт. Все кожные разрезы от портов ушивали. 

Результаты. Итак, из28 ретроперитонеоскопических донорских нефрэк-

томий с последующей трансплантацией почки родственному реципиенту 10 

нефрэктомий были выполнены слева, 18 нефрэктомий - справа. Ни в одном 

случае не потребовалось перехода к открытой или хэнд-ассистированной опе-

рации. Средняя продолжительность левосторонней нефрэктомии составила 186 

мин (175–195мин), при правосторонней нефрэктомии 200 мин (175–220 мин), 

тепловая ишемия составила 3,9 минут в обеих группах. У доноров не было от-

мечено интра- или послеоперационных осложнений. У всех реципиентов на-

блюдалась первичная функция трансплантата, хирургических осложнений от-

мечено не было. Креатинин плазмы на момент выписки составил 145±39 

мкмоль/л. 

Обсуждение. Уникальность донорской нефрэктомии состоит в том, что эта 

операция выполняется не больному для его лечения, а совершенно здоровому 

человеку. В связи с этим совершенно необходимо соблюдение двух основных 

условий: минимизация влияния на здоровье донора и максимальная выгода для 

оказания помощи реципиенту. 
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Соответственно, применяемая хирургическая техника должна быть на-

правлена на снижение риска осложнений для донора без компромисса в отно-

шении функции трансплантата. С момента выполнения в 1995 г. первой лапа-

роскопической нефрэктомии критическое отношению к методу было связано, в 

основном, с более продолжительной тепловой ишемией по сравнению с тради-

ционными открытыми вмешательствами, что теоретически могло оказывать от-

рицательное воздействие на результаты трансплантации. В тоже время боль-

шинство исследователей не обнаружили различий при использовании обоих 

методов как по функции почки в ближайшем послеоперационном периоде, так 

и в отношении отдаленной выживаемости трансплантата [1, 3, 12]. 

При этом достоверных различий в результатах трансплантаций, выполнен-

ных после лапароскопического и открытого изъятия почек не обнаружено при 

проведении как проспективных, так и ретроспективных исследований [7, 8]. 

При этом лапароскопическая донорская нефрэктомия сопровождается го-

раздо меньшими болями после операции и существенно меньшей продолжи-

тельностью госпитализации. El-Galley с соавторами показали наиболее скорое 

возвращение к нормальной физической активности и к работе у доноров после 

лапароскопической нефрэктомии по сравнению с хэнд-ассистированными и от-

крытыми операциями [4]. Последние привлекательные для потенциальных до-

норов обстоятельства, наряду с явными косметическими и функциональными 

преимуществами, привели, после внедрения лапароскопической нефрэктомии, 

к значительному росту числа трансплантаций от живых доноров [11]. 

Лапароскопические операции все еще сопровождаются определенным 

риском повреждения органов брюшной полости. При выполнении лапароско-

пической донорской нефрэктомии отмечены интраоперационные повреждения 

кишечника, печени, селезенки, диафрагмы, а также явления стойкого послеопе-

рационного пареза кишечника [2, 8, 10]. 

При операциях справа иногда возникают трудности, обусловленные ран-

ним делением почечной артерии и необходимостью ее выделения позади ко-

роткой почечной вены либо ее выделения и пересечения в аорто-кавальном 
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промежутке. Кроме того, могут наблюдаться проблемы, прямо или косвенно 

связанные с карбоксиперитонеумом и давлением, оказываемым на нижнюю по-

лую вену и диафрагму: интраоперационные гипотония, сердечно-сосудистые и 

дыхательные осложнения, а также пневмония и парез кишечника в послеопера-

ционном периоде. 

Возможным вариантом решения значительной части проблем, связанных с 

донорской нефрэктомией, может быть ретроперитонеоскопический доступ к 

почке. Такой подход сочетает в себе все достоинства видеоэндоскопических 

операций: малая травматичность, минимальный косметический и функцио-

нальный дефект, короткий период восстановления с преимуществами внебрю-

шинного доступа, который сводит к минимуму риск повреждения органов 

брюшной полости как при формировании рабочего пространства, так и во вре-

мя выделения почки. Доступ оказывается методом выбора и у пациентов с ра-

нее выполненными повторными операциями на брюшной полости. 

Наиболее часто встречающиеся аргументы против этого метода – бедность 

анатомических ориентиров и тесное рабочее пространство [8]. Тем не менее по-

следовательная пошаговая диссекция тканей параллельно поверхности m. рsoas 

после формирования карбоксиретроперитонеума позволяет даже у тучных па-

циентов достаточно быстро визуализировать нижнюю полую вену (справа), 

аорту (слева), почечную артерию и мочеточник. 

Более того, при ретроперитонеоскопии осуществляется доступ сразу к по-

чечной артерии, что избавляет от необходимости ее выделения позади почеч-

ной вены в отличие от лапароскопии, что имеет особое значение для операций 

справа. 

Некоторые критические замечания относятся к косметическим недостат-

кам ретроперитонеоскопической нефрэктомии, так, большинство хирургов для 

экстракции органа используют разрез, соединяющий проколы от двух портов в 

поясничной области. В таком случае шов более заметен и менее функционален 

(в результате пересечения мышц), чем надлонный, чаще применяемый при ла-

пароскопических операциях. Поэтому мы несколько модифицировали методи-
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ку. После полного выделения почки, сосудов и достаточной части мочеточника 

осуществляли диссекцию париетальной брюшины медиально и вниз и таким 

образом производили поперечный разрез для экстракции органа в надлонной 

области без пересечения прямых мышц живота. При этом удается получить хо-

роший косметический и функциональный результат. 

Заключение. Таким образом, ретроперитонеоскопическая донорская неф-

рэктомия является безопасным и воспроизводимым методом. Выполнение опе-

раций таким доступом не сопровождается дополнительными техническими 

трудностями, не приводит к увеличению продолжительности тепловой ишемии 

и обладает не худшим косметическим эффектом по сравнению с лапароскопи-

ческими вмешательствами. В то же время ретроперитонеоскопический метод 

имеет три основных преимущества: отсутствие контакта с органами брюшной 

полости, более безопасный доступ к почечным артериям и отсутствие выра-

женного повышения внутрибрюшинного давления. Все это позволяет считать 

ретроперитонеоскопическую нефрэктомию оптимальным методом выбора опе-

рационной техники для пожилых доноров, для пациентов с ранее выполнявши-

мися операциями на органах брюшной полости, а также в случаях раннего де-

ления почечной артерии. 
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МИКРОБИОТА МОЧИ И АНТИБИОТИКОПРОФИЛАКТИКА  
ПРИ ДИСТАНЦИОННОЙ ЛИТОТРИПСИИ ПРОСТЫХ ЛОХАНОЧНЫХ КАМНЕЙ 
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Резюме. Дистанционная литотрипсия (ДЛТ) может сопровождаться инфекционно-

воспалительными осложнениями. Динамика микробного спектра мочи и необходимость 

проведения антибиотикопрофилактики остаются мало изученными. В исследование вклю-

чено 40 пациентов с простыми лоханочными камнями, которым был проведен один сеанс 

ДЛТ. Бактериологическому исследованию подвергали среднюю порцию мочи взятой до ДЛТ, 

при первом мочеиспускании после ДЛТ, на 1, 3, 7 сутки. Пациенты были разделены на 2 

группы. I группу составили пациенты (60%) с антибиотикопрофилактикой. Пациентам II 

группы (40%) антибиотикопрофилактику не проводили. Паттерн выделенных микроорга-

низмов распределился следующим образом: НАБ – 92,5%, грампозитивные микроорганизмы 

– 70,0%, уреазопродуцирующие микроорганизмы (УМ) – 60,0%, E.coli − 12,5%. Динамическое 

изучение микробного спектра мочи в группах выявило, что профилактическое применение 

антибиотиков после ДЛТ простых лоханочных камней сопровождается ростом частоты 

присутствия и уровней обсемененности мочи уреазопродуцирующими бактериями, канди-

дами, грампозитивными микроорганизмами и повышает риски инфекционно-воспалитель-

ных осложнений, в связи с чем вопрос о необходимости проведения антибиотикопрофилак-

тики должен решаться индивидуально. 

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, дистанционная литотрипсия, антибиотико-

профилактика, микробный спектр мочи, уропатогены, микробиота. 
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Abstract. Extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) may be associated with infectious 

and inflammatory complications. The dynamics of the microbial spectrum of urine and the need for 

antibiotic prophylaxis are still poorly understood. The study included 40 patients with simple pelvic 


