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Удвоение почки и мочеточника – одна из частых встречающихся мальформаций мочевыводящих путей и почек у детей. 
Хирургическое лечение удвоения почки рекомендуется для симптоматических течений заболевания. В настоящее время пока-
зания к частичной нефрэктомии представлены наличием афункционирующего фрагмента почки с рецидивирующими инфек-
циями мочевых путей, недержанием мочи из-за эктопии мочеточника или везикоренального рефлюкса с развитием гидронеф-
роза нижнего полюса почки. Геминефрэктомия является золотым стандартом лечения симптоматического удвоения почек. 
Другие хирургические вмешательства, такие как уретеропиелостомия, уретероуретеростомия требуют элективного под-
хода и являются небезопасными для здорового сегмента почки. Минимально инвазивный подход для лечения удвоения почки 
представлен трансперитнеальной лапароскопией, ретроперитонескопией, однопортовой и робот-ассистированной хирур-
гией. Эти инновационные методы способствуют снижению потребности в послеоперационной анальгезии, более корот-
кому пребыванию пациентов в больнице, меньшей потере крови, демонстрируя при этом безопасность. Выбор технологии 
должен быть определен в соответствии с возрастом пациента, обладанием техническими возможностями и персональным 
опытом хирурга. Преимущества и недостатки новых методов лечения удвоения почек регулярно подвергаются многочислен-
ным дискуссиям. Несомненно, высокие затраты, а также более сложная техника по сравнению с классической открытой 
методикой, приводятся как недостатки минимально инвазивной геминефрэктомии. Среди преимуществ метода – короткое 
время госпитализации, сокращение послеоперационной боли, лучший косметический эффект и быстрый возврат к полной 
физической активности у ребенка, которые были установлены в многочисленных исследованиях, представленных в этом 
обзоре литературы.
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The laparoscopic technique for the treatment of duplex kidney anomaly became popular thanks to the efforts of G. Jordan and B. Win-
slow, who in 1993 successfully performed the world’s first laparoscopic heminephrectomy in a child. This operation has made its way 
into the world of surgical methods that have great potential for improving postoperative patient recovery and cosmetics, asserting the 
progress of pediatric endourology. Since the first report of laparoscopic heminephrectomy, a minimally invasive approach has gained 
popularity, and in some advanced surgical centers it has completely replaced open surgery in the treatment of urinary tract abnormali-
ties. To date, there are several studies that demonstrate the safety and feasibility of laparoscopic heminephrectomy in children; nev-
ertheless, the use of such an approach in the pediatric population is limited. Other endosurgical techniques for treating duplex kidney 
anomaly include retroperitoneoscopy, single-port laparoscopy and robotic surgery. The choice of endosurgical heminephrectomy tech-
nology is determined in accordance with the patient’s age, possession of technical capabilities and personal experience of the surgeon. 
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Введение
Использование лапароскопии в детской урологии ста-

новится все более распространенным. Первая лапароско-
пическая нефроуретерэктомия у ребенка была произведе-
на в 1993 г. [1]. В этом же году G. Jordan и B. Winslow [2] 
выполнили первую лапароскопическую геминефрэкто-
мию. Эта операция проложила себе путь в мир хирурги-
ческих методов, обладающих большим потенциалом для 
улучшения послеоперационного восстановления больных 
и косметического эффекта, утверждая прогресс детской 
эндоурологии. 

Лапароскопическая геминефрэктомия афункциониру-
ющих частей в дуплексных системах почек у детей яв-
ляется сложной операцией и требует более длительного 
накопления опыта, чтобы правильно понять кровоснабже-
ние сегментов почки, анатомию и тип мочеточников (об-
структивный или рефлюксирующий), а также патологию 
пузырно-мочеточникового соединения (уретероцеле или 
эктопия устья мочеточника). Около 30% всех видов удвое-
ния почки связаны с обструкцией мочеточника и его экто-
пией, уретероцеле и везико-ренальным рефлюксом (ВРР). 
Во время операции, детский уролог, имея опыт и техни-
ческое вооружение, должен решить все эти проблемы.

 Со времени первого сообщения о лапароскопической 
геминефрэктомии минимально инвазивный подход при-
обрел популярность, а в некоторых продвинутых хирур-
гических центрах полностью заменил открытую хирур-
гию в лечении аномалий мочевыводящих путей [3, 4]. На 
сегодняшний день существует несколько исследований, 
демонстрирующих безопасность и осуществимость ла-
пароскопической геминефрэктомия у детей, тем не менее 
использование такого подхода в педиатрической популя-
ции имеет ограниченный характер [2, 3, 5–11]. В литера-
туре по-прежнему существует относительный недостаток 
доказательств безопасности и эффективности этих опе-
раций у детей. Цель научной рабрты – проанализировать 
результаты лапароскопической геминефрэктомии у детей 
и представить ее слабые и сильные стороны, опираясь на 
данные, существующие на сегодняшний день в современ-
ной научной литературе. 
Виды эндохирургических операций

Геминефрэктомия является золотым стандартом лече-
ния симптоматического удвоения почек. Другие хирур-
гические вмешательства, такие как уретеропиелостомия, 
уретероуретеростомия требуют элективного подхода и 
являются небезопасными для здорового сегмента почки. 

Лапароскопическая техника для лечения удвоения 
почек стала популярной благодаря усилиям G. Jordan и  

B. Winslow [2], которые в 1993 г. успешно выполнили 
первую в мире лапароскопическую геминефрэктомию 
у ребенка. Несомненно, высокие затраты, а также более 
сложная техника, по сравнению с классической открытой 
методикой, приводятся как недостатки лапароскопичес-
кой геминефрэктомии. Среди преимуществ метода ука-
зываются сокращённое время госпитализации, снижение 
послеоперационной боли, лучший косметический эффект 
и быстрый возврат к полной физической активности.

Другой вид минимально инвазивных вмешательств, 
предназначенных для удаления сегмента почки, пред-
ставлен ретроперитонеоскопией. Забрюшинный доступ 
имеет преимущества, которые позволяют избежать мо-
билизации толстой кишки, риска травматизации вну-
тренних органов и формирования спаек [12]. Пробле-
мы этого подхода включают в себя трудности обратной 
ориентации анатомии почек и ее ворот по сравнению с 
трансперитонеальным подходом, а также ограниченное 
рабочее пространство. Хирург также должен быть готов 
к возможным анатомическим вариациям. В некоторых 
случаях полярные сосуды будут отчетливо видны в виде 
сосудистых магистралей, а в других – будут обнаружены 
короткие рассыпные сосуды, идущие от главного почеч-
ного сосуда [13]. М. Leclair [6] сообщил о конверсии в 
открытую операцию у 10 (21%) из 48 пациентов, под-
вергшихся ретроперитонеоскопической геминефрэкто-
мии. Авторы информировали о трудностях паренхима-
тозной диссекции при использовании биполярной диа-
термии в самом начале исследования, в то время как эти 
проблемы были решены с внедрением гармонического 
скальпеля (Harmonic scalpel).

Более продвинутые минимально инвазивные методы 
лечения удвоения почки представлены робот-ассисти-
рованной (PAX) и однопортовой хирургией [14, 15]. Ро-
ботизированная геминефрэктомия продемонстрировала 
такие преимущества, как повышенная подвижность и 
ловкость владения инструментами внутри человеческого 
тела, меньшая потребность в переливании крови, более 
короткая госпитализация и снижение послеоперационной 
боли [16, 17]. Однопортовая хирургия в лечении удвое-
ния почек была также недавно реализована в педиатри-
ческой популяции [18, 19] и предоставила возможность 
выполнения сложной операции удаления фрагмента поч-
ки путем использования одного кожного и фасциального 
разреза, скрывающихся в пупке, обеспечивая потенциал 
для превосходного косметического результата. Однако 
технические инновации, касающиеся создания сложных 
в технологическом плане устройств, как правило, боль-
ше стимулируют хирургическую эйфорию от обладания 
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такими новшествами и не позволяют сосредоточиться на 
исследовании преимуществ этих новейших методов. 
Техника лапароскопических операций

Опыт в минимально инвазивной хирургии всегда счи-
тается одним из наиболее важных факторов в достижении 
успешных результатов в лапароскопии. Лапароскопи- 
ческая геминефрэктомия технически трудно выполнима и 
имеет крутую кривую обучения [5, 6, 20]. Эта операция 
считается сложной с технической точки зрения и требует 
использования специальных устройств, предназначенных 
для лигирования сосудов почки и диссекции ее паренхи-
мы, поэтому она относительно мало распространена сре-
ди детских хирургов и урологов [21].

Тем не менее, использование современных средств ге-
мостаза (эндоскопические клипаппликаторы) и электро-
лигирующих устройств, предназначенных для резекции 
паренхиматозных тканей позволило получить контроль 
над кровотечением и, следовательно, лапароскопическая 
резекция стала популярной среди хирургов [21].

 Четкая идентификация почечного кровоснабжения 
верхнего и нижнего полюса почки является ключевой, 
прежде чем безопасно отделить оставшуюся нормальную 
часть почки. Идентификация и окклюзия питающих со-
судов обязательны перед началом разделения паренхимы 
больной и здоровой части почки. Контроль над сосудами 
ранее достигался с помощью наложения обычных лигатур 
на сосудистую ножку почки. Современные методы окклю-
зии сосудов включают наложение клипс, использование 
электролигирования или гармонического скальпеля, или 
применение уже доступных в наши дни электролигиру-
ющих устройств диаметром 3 мм, которые обеспечивают 
возможность герметизации сосудов почки у детей одной 
рукой, без смены инструментов [10].

После клипирования сосудов происходит четкая де-
маркация ткани фрагмента, предназначенного для резек-
ции. Он становится узнаваемым, благодаря изменению 
цвета аваскулярных тканей, что облегчает определение 
правильной плоскости диссекции паренхимы почки. Бес-
кровное разделение может быть выполнено с использова-
нием биполярной электрокоагуляции, электролигирова-
ния или гармонического скальпеля, использующего энер-
гию ультразвука. Альтернативой электролигирующим 
устройствам является метод эндопетли, который состоит 
в том, что вокруг почки на уровне сосудистой демарка-
ции, возникшей после лигирования питающих сосудов, 
проводится и крепко затягивается петля, изготовленная из 
материала Vicryl Endoloop [12]. После чего выполняется 
разделение паренхимы почки монополярными ножница-
ми. Любое остаточное кровотечение может быть останов-
лено, используя обычную моно- или биполярную коагу-
ляцию. 

Способ обработки культи мочеточника удаляемого 
почечного сегмента – другой важный вопрос минималь-
но инвазивного лечения удвоения почек. В исследовании 
M. Polok культя мочеточника была оставлена открытой 
у 25 (75%) пациентов, у которых было обструктивное 
поражение мочеточника [11]. У оставшихся пациентов с 
ВРР культя мочеточника герметизировалась. Двое (6%) 
пациентов нуждались в повторной операции из-за реци-
дивирующей ИМП в результате рефлюкса в остаточную 
культю мочеточника. R. Sydorak и D. Shaul (2005) также 
сообщили об этом осложнении у 1/9 (11,1%) пациентов, 
подвергшихся трансперитонеальной геминефрэктомии 
[22]. Они подчеркнули, что этого осложнения можно бы-
ло бы избежать, если бы мочеточник был удален весь и 
перевязан у входа в мочевой пузырь. Авторы подтвер-
дили, что удалять весь мочеточник необходимо в каж-

дом случае, когда существует пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс. 
Сравнение эндохирургических методов лечения

Несколько исследований сравнивали различные хи-
рургические подходы к лечению нефункционирующих 
сегментов в удвоенной системе почки. В настоящее время 
в существующих научных работах сравниваются преиму-
щественно два подхода в лечении удвоения почек, напри-
мер лапароскопия и открытая хирургия, или лапароско-
пия и ретроперитонеоскопия. 

A. Golebiewski описал свой опыт лапароскопического 
лечения 15 пациентов, которым была выполнена лапаро-
скопическая геминефрэктомия, и сравнил его с 12 боль-
ными, перенесшими открытую геминефрэктомию [23].  
В этом исследовании не было установлено статистичес-
ки значимой разницы в длительности операции (среднее 
значение 148 мин (диапазон: 100–220) при лапароскопии 
против 124 мин (диапазон: 100–150) при открытой опера-
ции. Однако при использовании открытого подхода сред-
нее пребывание в стационаре было более длительным  
и потребность в анальгезии также превышала значения,  
полученные у пациентов лапароскопической группы. 

В другом ретроспективном многоцентровом исследо-
вании Q. Ballouhey произведено сравнение 15 пациентов, 
перенесших роботизированную геминефрэктомию, и 13 
пациентов, которые подверглись открытой геминефрэкто-
мии [24]. Среднее время пребывания в стационаре было 
значительно дольше в открытой группе (6,3 дня, диапазон 
5–8 дней против 3,4 дня, диапазон 1–7 дней; р < 0,001). 
При сравнении степени послеоперационной боли общее 
потребление морфина было значительно выше в открытой 
группе (1,08 мг/кг/день против 0,52 мг/кг /день; р < 0,001). 
Существенных различий с точки зрения длительности 
операции, частоты осложнений или снижения функции 
почки не было обнаружено.

С. Esposito опубликовал данные международного 
многоцентрового европейского исследования, анализиру-
ющего данные 102 детей, перенесших частичную нефрэк-
томию с использованием двух разных лапароскопических 
подходов – трансперитонеальная лапароскопическая 
геминефрэктомия (52 пациента) и ретроперитонеоско-
пическая геминефрэктомия (50 пациентов) [8]. Общая 
частота осложнений была значительно выше после ис-
пользования забрюшинного доступа (15/50, 30%), чем по-
сле применения лапароскопического доступа (10/52, 19%)  
(р = 0,05). Средняя длительность операции (лапароско-
пия – 166,2 мин против ретроперитонеоскопии – 255 мин;  
р < 0,001), как и средняя продолжительность пребывания 
в госпитале (лапароскопия – 3,5 дня против ретроперито-
неоскопии – 4,1 день; р < 0,001) были значительно короче 
в лапароскопической группе. Послеоперационная потеря 
почечной функции не регистрировалась. Авторы пришли 
к выводу, что лапароскопическая геминефрэктомия яв-
ляется более быстрой и безопасной и технически легче 
выполнимой процедурой у детей по сравнению с ретро-
перитонеоскопической геминефрэктомией в основном 
из-за большего рабочего пространства брюшной поло-
сти. Кроме того, возможность выполнения тотальной или 
субтотальной уретерэктомии в случае рефлюкса также 
считается преимуществом лапароскопии и недостатком 
ретроперитонескопии. M. Escolino M. [25] также опубли-
ковал результаты сравнения трансперитонеального и ре-
троперитонеального подходов в лечении удвоения почек. 
Он установил увеличение длительности операции при ис-
пользовании забрюшинного доступа (80 против 50 мин). 
Длина оставшейся культи мочеточника была значитель-
но короче после стандартной лапароскопии (диапазон:  
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3–7 мм) по сравнению с ретроперитонеоскопией (диа-
пазон: 2–5 см). Несмотря на эти данные, до сих пор не 
существует никаких других доказательств того, является 
ли лапароскопический или ретроперитонеоскопический 
подход преимуществом для пациента. Тем не менее, дан-
ные литературы отражают довольно высокий уровень 
конверсий и большую частоту осложнений забрюшинно-
го доступа при производстве ретроперитонеоскопической 
парциальной геминефрэктомии, чем при выполнении ла-
пароскопической процедуры. 

А. Neheman [9] представил несколько преимуществ 
в пользу минимально инвазивных подходов (лапароско-
пия, ретроперитонеоскопия и однопортовая хирургия).  
По сравнению с открытым подходом все три эндохирур-
гических метода (лапароскопия, ретроперитонеоскопия, 
однопортовая хирургия) сопровождались меньшей крово-
потерей во время операции и более короткой госпитали-
зацией. Длительность операции была меньше в открытой 
группе, по сравнению с лапароскопией и ретроперитонео-
скопией, но уступала однопортовой хирургии. Все осталь-
ные параметры не показали существенного преимущества 
одного подхода над другим.

Однопортовая хирургия предполагает, что все мани-
пуляции на органах забрюшинного пространства могут 
быть произведены через один доступ, расположенный в 
глубине пупка. Эта техника бросает вызов классической 
многопортовой лапароскопии, однако создает значитель-
ные эргономические трудности, такие как столкновение 
инструментов снаружи, скученность (много инструмен-
тов в пределах одного порта) и самое главное – скрещи-
вание инструментов [26, 27]. Последнее означает, что все 
движения становятся противоестественными, как, напри-
мер, скрещивание рук при игре на пианино. 

Несмотря на преобладающий косметический эффект 
однопортового доступа, по-прежнему продолжаются 
оживленные дискуссии относительно места этого метода 
в лечении удвоения почек. Y. Tam [26] из Гонконга устано-
вил, что однопортовая нефрэктомия заняла больше време-
ни, чем стандартная лапароскопия (в среднем 156 против 
99 мин). Тем не менее, S. Islam [28] сообщил, что одно-
портовая нефрэктомия и геминефрэктомия были дешевле 
при рассмотрении затрат на их производство, чем стан-
дартная лапароскопия (942 британских фунтов стерлин-
гов против 1127 британских фунтов стерлингов).

РАХ доказала свою безопасность и эффективность 
для производства различных урологических процедур у 
детей, в том числе при выполнении пиелопластики, орхи-
допексии, нефрэктомии [29]. Роботизированная система 
позволяет совершать тонкие и точные движения, которые 
идеально подходят для реконструктивных операций [29]. 
Недостатками метода у детей являются большие разме-
ры инструментов, потеря обратного тактильного ощу-
щения и эскплуатационные затраты [30, 31]. Большин-
ство исследований, сообщающих о роботизированной 
геминефрэктомии, сравнивают свои данные с открытой 
операцией [32]. Однако такое сравнение кажется неадек-
ватным, потому что хирургическим «конкурентом» с 
точки зрения доступа, травмы тканей и косметического 
эффекта являются другие минимально инвазивные мето-
ды, такие как обычная лапароскопия или однопортовая 
лапароскопия. Такие сравнения, безусловно, ограничены. 
R. Malik [32] сопоставил результаты открытой хирургии, 
стандартной лапароскопии и РАХ и обнаружил, что робот 
обеспечил сопоставимые результаты в отношении после-
операционных осложнений и сохранение функции почеч-
ного остатка. Два других исследования касались сравне-
ния стандартной лапароскопии, однопортовой хирургии 
и РАХ для производства нефрэктомии у детей. Оба ис-

следования подтвердили более продолжительное время 
операции при использовании РАХ, тогда как другие ста-
тистические различия в послеоперационной анальгезии 
и продолжительности пребывания в стационаре не были 
установлены [14, 31].

H. Till представил всесторонний метаанализ всех трех 
действующих минимально инвазивных методов геминеф-
рэктомии – стандартная лапароскопия, однопортовая ла-
пароскопия и роботизированная хирургия [33]. И хотя од-
нопортовый доступ и робот на первый взгляд предлагают 
явные преимущества, было установлено, что технологии 
могут быть выбраны в соответствии с возрастом пациен-
та. В статье представлен комплексный анализ литератур-
ных данных, чтобы ответить на важный вопрос родителей 
пациентов: какая процедура удаления фрагмента почки 
лучше для ребенка?

Существуют серьезные опасения в отношении ис-
пользования минимально инвазивных технологий при 
лечении удвоения почек у маленьких пациентов – ново-
рожденных и младенцев. С. Dingemann [7] сравнил 2 воз-
растные группы пациентов: младше 12 мес жизни – 1-я 
группа, старше – 2-я, которым произведена лапароско-
пическая геминефрэктомия. Он установил только уве-
личение длительности операции во 2-й группе (среднее 
время 197 против 152 мин) и обнаружил формирование 
уриномы у 1 пациента из 1-й группы. Автор пришел к 
выводу, что лапароскопическая трансперитонеальная  
геминефрэктомия безопасна и осуществима даже у ма-
леньких детей. Долгосрочные результаты этих операций 
были также превосходны, независимо от возраста паци-
ента на момент операции.

Лапароскопическая геминефрэктомия технически 
сложная процедура и требует обучения [5, 6, 20]. Это 
очень важно, как для количества послеоперационных ос-
ложнений, так и для длительности операции. D. Patkowski 
установил, что лапароскопическая геминефрэктомия 
связана с кривой обучения. Все осложнения в его серии, 
состоящей из 33 операций, были зафиксированы при вы-
полнении первых 16 операций. С увеличением опыта, 
длительность операции также уменьшилась. В другом 
исследовании было подтверждено, что время, необходи-
мое для выполнения операции, зависит от опыта хирурга.  
В материале M. Polok (2019) [11] среднее время опера- 
ции – 137 мин. С увеличением опыта, время работы было 
значительно уменьшено со 140 до 125 мин. 

В существующих отчетах время геминефрэктомии 
из трансперитонеального доступа составляет от 127 до  
190 мин [3, 5, 34–36]. Робот-ассистированная геминеф-
рэктомия с использованием робота da Vinci показала уве-
личение длительности операции в сравнении с лапароско-
пией [37]. Среднее время операции было намного больше, 
чем в упомянутых лапароскопических сериях, достигая 
средних значений в 275 мин. 

Анализ послеоперационного обезболивания проде-
монстрировал явные преимущества всех минимально 
инвазивных технологий над открытыми операциями, 
применяемых для лечения аномалий почек. Было пока-
зано, что открытый подход связан с увеличенной потреб-
ностью в наркотиках и ацетаминофене. Ненаркотическая 
схема для послеоперационной анальгезии у пациентов, 
которым выполнены минимально инвазивные урологи-
ческие операции, была описана ранее Z. Lee [37]. В его 
ретроспективном анализе были представлены 96 паци-
ентов, которым проведена роботизированная пиелопла-
стика. Одни 49 пациентов получали внутривенные дозы 
ацетаминофена и кеторолака каждые 3 ч, а другие 47 
пациентов – комбинацию нестероидных противовоспа-
лительных препаратов и наркотиков. Было установлено, 
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что пациенты 1-й группы имели более короткую продол-
жительность пребывания в госпитале (в среднем 1 день 
против 2; р < 0,001). Таким образом предполагается, что 
управление послеоперационной болью с помощью не-
стероидных противовоспалительных препаратов явля-
ется эффективным обезболивающим режимом и может 
способствовать сокращению срока пребывания пациен-
тов с удвоением почки в стационаре. 
Осложнения лапароскопической  
геминефрэктомии

Необходимость в гемотрансфузии во время парен-
химатозной диссекции ткани почки возникает достаточ-
но редко. Сообщаемая частота этого явления составляет 
4.8% [3].

Частота образования урином в области среза почки, по 
данным литературы, составляет от 2,4 до 13% [3, 8, 9, 11, 
12, 32, 38]. Уриномы могут образовываться из-за скопле-
ния крови или жидкости из секретирующей поверхно-
сти раневой поверхности прооперированной почки. Они 
также могут возникать в результате того, что во время рас-
сечения почки, коллекторная система верхней части часто 
вскрывается, чтобы предотвратить повреждение коллек-
торной системы или сосудов оставшегося фрагмента. При 
этом на поверхности здорового сегмента почки остается 
незначительная часть уротелия, способного секретиро-
вать мочу. Скопление мочи в области среза почки потен-
циально опасно формированием в будущем на этом месте 
псевдокист. 

Зарегистрированная частота повторной уретерэкто-
мии после геминефрэктомии колеблется между 1 и 12% 
[39–41]. Большинство исследователей пришло к выводу, 
что с учетом низкой заболеваемости рефлюксом в остав-
шуюся культю мочеточника субтотальная, а не тоталь-
ная уретерэктомия во время геминефрэктомии, является 
подходящим вариантом, чтобы избежать травмы моче-
точника здоровой части почки. Противники субтотальной 
уретерэктомии, однако утверждают, что дистальный оста-
ток мочеточника может действовать как резервуар для ин-
фицированной мочи и, следовательно, рекомендован для 
удаления полностью. Очевидно, что в удалении всего дис-
тального отдела мочеточника будут нуждаться пациенты с 
везикоренальным рефлюксом. Для этих пациентов следу-
ет серьезно рассмотреть вопрос тотальной уретерэктомии 
во время геминефрэктомии [32]. 

Следующим важным вопросом хирургического ле-
чения удвоения почки является «судьба» оставшегося 
сегмента. М. Gundeti (2005) отметил среднее снижение 
функции остатка почки на 6,8%. Несколько теорий были 
предложены для объяснения причин этого явления, в том 
числе ишемическая травма или спазм сосудов, приводя-
щие к снижению функции остатка почки [38, 42]. Кроме 
того, существует предположение, что плохо функциони-
рующий сегмент, вероятно, вносит некоторый вклад, хотя 
и небольшой, в общую функцию почки до операции, и его 
удаление, вероятно, может привести к естественной поте-
ре функции почки. К тому же, непреднамеренное повреж-
дение почечной ткани может произойти из-за отсутствия 
контроля за сосудами в ходе диссекции мочеточника, что 
может привести к неконтролируемой интраоперационной 
почечной ишемии [34].

Ряд исследований сообщают о потере функции  
у 2,4–14,3% пациентов [3, 8, 9, 11]. В многоцентровом 
обзоре G. Jayram [43] рассмотрел эволюцию остатка 
почки после лапароскопической геминефрэктомии и 
обнаружил, что 4,9% пациентов, которые относились 
к младшей возрастной группе, испытали значительную 
потерю функции в оставшейся части почки. Авторы 

пришли к выводу, что лапароскопия сопровождается 
удовлетворительными результатами в педиатрической 
популяции, но следует проявлять осторожность при ис-
пользовании лапароскопии у детей младшего возраста, 
нуждающихся в геминефрэктомии. В другом исследо-
вании M. Leclair [6] описал, на основании результатов 
радионуклидного исследования, потерю функции более 
чем на 5% у 7(24,13%) пациентов. Автор пришел к вы-
воду, что потеря функции может произойти в результате 
непреднамеренного растяжения и формирования после-
дующего стеноза сосудистой ножки оставшейся части 
почки. Несмотря на представленные доказательства, не-
сколько исследований продемонстрировали, что в отда-
ленные сроки наблюдения потеря функции оставшейся 
части почки отсутствовала [44–46]. Снижение функции 
оставшегося сегмента почки в нашем исследовании не 
наблюдалось. Очевидно, что деликатное обращение с 
тканями и прецизионная техника манипулирования при 
работе с почечными сосудами не сопровождается сни-
жением функции оставшегося почечного сегмента. Это 
обстоятельство является главным в обсуждении итогов 
лапароскопических операций, использующихся при уд-
воении почек у детей. 
Заключение

Минимально инвазивный подход для лечения удвое-
ния почки подразумевает использование трансперитоне-
альной лапароскопии, ретроперитонеоскопии, однопо-
ртовой и РАХ. Превосходное восстановление пациентов, 
прекрасный косметический результат и сохраненная по-
чечная функция являются главными доминантами успеха 
минимально инвазивной хирургии в лечении удвоения 
почек у детей. Выбор технологии эндохирургической ге-
минефрэктомии должен быть определен в соответствии с 
возрастом пациента, обладанием техническими возмож-
ностями и персональным опытом хирурга.
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