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Введение. Предложен способ лапароскопической трансмезен‑
териальной нефрэктомии слева.
Материал и методы. Проведен анализ результатов лечения 59 
пациентов, подвергнутых лапароскопической левосторонней 
нефрэктомии, 30 из которых оперированы трансмезентери‑
ально, а 29 – по стандартной методике.
Результаты исследования. Интраоперационных осложнений 
при трансмезентериальном вмешательстве не зарегистрирова‑
но (при стандартной операции они возникли дважды). Продол‑
жительность вмешательства в  группах была практически оди‑
наковой: в  среднем 115 и  110 мин. Длительность пребывания 
пациентов в стационаре была одинаковой – по 6 дней. В груп‑
пе трансмезентериального вмешательства от начала операции 
до клипирования почечной артерии проходило в  среднем 15 
минут, тогда как в группе стандартной нефрэктомии – 40 мин.
Обсуждение полученных данных. В  ряде случаев трансмезенте‑
риальный доступ имеет очевидные преимущества перед стан‑
дартным и может рассматриваться в качестве его альтернативы.
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Summary. Kidney transplantation from a living donor is the best al‑
ternative for patients with end-stage renal failure. Development of a 
technique donor kidney is on the quest for minimally invasive pro‑
cedures, while maintaining maximum safety for the donor. Plays a 
leading role as the quality and composition of the resulting renal 
transplant since it can influence its function depends on the long-
term and, accordingly, the recipient›s health. The above require‑

ments have led to the creation of a unique in its kind, the operation 
- laparoscopic nephrectomy from a living donor. Standard fence kid‑
ney at the moment in the world of laparoscopic donor nephrectomy 
is a «hand-assisted» technique. However, in some cases, possibly a 
delayed introduction of «hand-port» or laparoscopic nephrectomy 
without manual assisted with the introduction of the hand into the 
abdomen to extract the kidney at the final stage. The purpose of this 
article is to identify the indications for possible delayed installation 
manual port.
Keywords: �hand-assisted laparoscopic donor nephrectomy, delayed 

installation manual port.
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Трансплантация почки от живого донора – предпочти‑
тельный метод лечения для пациентов с терминальной 
стадией почечной недостаточности [1]. Отдаленные 
результаты данной методики превосходят альтерна‑
тивные способы гемодиализа и пересадки трупной 
почки [2].
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Метод трансплантации почки имеет более чем 
полувековую историю и постоянно совершенствуется. 
Первоначально, для забора почечного трансплантата 
проводилась открытая нефрэктомия через люмбо‑
томический доступ. Это создавало определенные 
препятствия для развития прижизненного донорства, 
так как сопровождалось продолжительной госпита‑
лизацией, болевым послеооперационным синдромом 
и длительным выздоровлением донора [3]. С развити‑
ем высокотехнологичных методов стало возможным 
выполнение малоинвазивных операций по забору 
органа.

В 1995 г. Ratner впервые провел «чистую» транс‑
перитонеальную лапароскопическую нефрэктомию 
у живого донора [6]. Данная операция выполняет‑
ся в положении пациента на боку с использовани‑
ем лапароскопических инструментов, проведенных 
в брюшную полость через специальные порты (как 
правило, четыре). Делается мобилизация нисходя‑
щей ободочной кишки. Мочеточник с ипсилатераль‑
ной гонадной веной и парауретеральными тканями 
выделяется на протяжении до уровня пересечения 
с подвздошными сосудами, где и пересекается [4]. 
Почечные артерия и вена мобилизуются на макси‑
мальную длину. Надпочечниковая, гонадная и, при 
наличии, поясничные вены, отходящие от основной 
почечной вены, перевязываются и отсекаются для 
получения наибольшей длины сосудов трансплантата. 
После полного выделения органа почечные сосуды 
лигируются и пересекаются. С целью минимизации 
времени тепловой ишемии почка быстро извлекается 
рукой хирурга, предварительно введенной в брюш‑
ную полость [7].

Послеоперационный период трансперитонеальной 
лапароскопической нефрэктомии характеризуется го‑
раздо меньшими, чем при открытом вмешательстве, 
послеоперационными болями, лучшим косметичес‑
ким эффектом, меньшим сроком госпитализации, 
быстрым возвращением донора к труду. При этом 
осложнения и риск лапароскопической операции 
не выше, чем классической открытой нефрэктомии. 
В ряде хирургических центров, особенно выполня‑
ющих сложные лапароскопические вмешательства, 
такой вид забора донорской почки является методом 
выбора [5].

В 2001 г. описан метод лапароскопической донор‑
ской нефрэктомии с ручной ассистенцией, который 
имеет аналогичные преимущества по сравнению 
с открытой донорской нефрэктомией в отношении 
послеоперационного восстановления [8]. Указанная 
методика подразумевает изначальную установку 
герметичного ручного порта, и одна рука (как пра‑
вило, левая для правшей) вводится через hand-port 
и  постоянно работает внутри брюшной полости, 
а  второй рукой (правой) хирург выполняет опе‑
рацию, используя лапароскопические инструмен‑
ты, проведенные через 5- или 10-миллиметровый 

троакары. Этапы операции аналогичны таковым для 
«чистой» трансперитонеальной лапароскопической 
донорской нефрэктомии.

Наличие руки хирурга в брюшной полости в те‑
чение всей операции обеспечивает тактильную об‑
ратную связь при мобилизации почки, позволяет 
манипулировать тканями, пальпаторно определять 
анатомические структуры при сомнениях в ориенти‑
ровке. При возникновении кровотечения возможна 
его быстрая остановка пальцевым прижатием [10]. 
Потенциальные преимущества лапароскопической 
донорской нефрэктомии с  ручной ассистенцией 
включают в себя и короткий период обучения спе‑
циалистов (в частности, при переходе от открытой 
донорской нефрэктомии) [9].

Был проведен ряд исследований, сравнивающих 
«чистую» лапароскопическую донорскую нефрэкто‑
мию (Laparoscopic Donor Nephrectomy – LDN) и ла‑
пароскопическую донорскую нефрэктомию с hand-
assisted (HALDN). В одном из них LDN характеризо‑
валась большим количеством интраоперационных ос‑
ложнений (5,2 против 2 %) и более частой конверсией 
(0,8 против 0,4 %), чем лапароскопическая донорская 
нефрэктомия с ручной ассистенцией [10]. В другом 
же мета-анализе сообщалось о более высоком уровне 
раневых осложнений при вмешательстве с ручной ас‑
систенцией по сравнению с «чистой» лапароскопичес‑
кой донорской нефрэкторией (2,2 и 0,5 %, соответс‑
твенно), [9]. Большое ретроспективное исследование 
(более 5000 наблюдений) также продемонстрировало, 
что частота возникновения послеоперационных грыж, 
требующих хирургического лечения, была выше при 
операции с ручной ассистенцией, чем при «чистом» 
вмешательстве (0,5 и 0,03 %) [12]. При общей же оцен‑
ке большинства работ по сравнению этих двух видов 
лапароскопического забора донорской почки, убеди‑
тельных различий по частоте интраоперационных 
осложнений, длительности госпитализации и ослож‑
нений в ближайшем послеоперационном периоде не 
получено [9].

На сегодняшний момент лапароскопическая до‑
норская нефрэктомия с ручной ассистенцией явля‑
ется стандартом забора органа и выполняется более 
чем в 200 центрах по всему миру [11]. Однако, в ряде 
случаев мы считаем целесообразным отсроченное 
введение hand-port и применение на определенных 
этапах вмешательства классической лапароскопичес‑
кой нефрэктомиии. Это, например, необходимо при 
выраженном спаечном процессе после проведенных 
ранее операций, воспалительных заболеваний ор‑
ганов брюшной полости, при высокой вероятности 
спаек после лапаротомии, при установке hand-port по 
срединной линии при заборе левой почки или после 
аппендэктомии при заборе правой почки (hand-port 
при заборе справа устанавливается в правую под‑
вздошную область). В вышеперечисленных случа‑
ях при разделении спаек применение сразу ручной 
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ассистенции будет неудобно, так как при наличии 
ограниченного фибропластическим процессом про‑
странства рука хирурга будет закрывать ему часть 
обзора.

Приводим собственное наблюдение.

У мужчины 44 лет выполнена лапароскопическая донор‑
ская нефрэктомия слева с ручной ассистенцией. В анамнезе: 
ножевое ранение живота в молодости, с последовавшей за 
ним верхне-срединной лапаротомией и ревизией органов 
брюшной полости (гемостаз пересеченных сосудов брыжей‑
ки). По срединной линии с иссечением послеоперационного 
рубца установлен hand-port, наложен карбоксиперитонеум, 
выполнен адгезиолизис. Донорский забор прошел без осо‑
бенностей. Однако при снятии hand-port развилось обильное 
кровотечение из тканей передней стенки живота. Разрез был 
расширен, при осмотре выявлен источник: большой сальник, 
который был интимно спаян с передней брюшной стенкой, 
и первоначально диск ручного порта был установлен сквозь 
него. Пересеченные сосуды оказались механически прижаты 
расправленной манжетой, и кровотечение возникло уже пос‑
ле извлечения hand-port. Сосуды перевязаны, кровотечение 
остановлено.

Метод лапароскопической донорской нефрэкто‑
мии имеет право на существование (он, например, 
показан для сохранения косметического эффекта при 
заборе почки у молодой женщины). После полной 
мобилизации органа и выделения почечных сосудов 
выполняется разрез по Пфанненштилю для введения 
руки в брюшную полость. Затем почечная артерия 
и вена клипируются и пересекаются, и трансплантат 
извлекается из брюшной полости. При этом можно не 
использовать дополнительные устройства (типа Hand-
port), так как данный этап проходит быстро, а правиль‑
ный выбор длины разреза в соответствии с размером 
руки хирурга, при необходимости использование для 
уплотнения марли вокруг запястья, позволяет под‑
держивать карбоксиперитонеум на должном уровне. 
Отсутствие ручного порта приводит также к снижению 
стоимости операции [12].

«Чистая» LDN эволюционно сформировалась рань‑
ше. Данная операция требует от хирурга большо‑
го опыта сложных лапароскопических вмешательств 
и высоких мануальных навыков. Отказ от использо‑
вания ручного порта делает данную операцию эконо‑
мически более выгодной. Таким образом, потоковое 
выполнение «чистой» лапароскопической донорской 
нефрэктомии возможно в крупных хирургических 
центрах, специализирующихся на сложных лапароско‑
пических вмешательствах, хирургами высокого класса.

В ряде случаев (наличие предыдущих операций на 
органах брюшной полости, воспалительных процессов 
в анамнезе с высокой вероятностью спаечного про‑
цесса, с целью достижения косметического эффекта), 
при наличии показаний, забор почки у донора может 
проводиться лапароскопическим способом и без руч‑
ной ассистенции, при выполнении части операции 
или полностью.
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Резюме. Трансплантация почки является оптимальной альтер‑
нативой для пациентов с  терминальной стадией почечной не‑
достаточности. Развитие методики забора почки идет по пути 
стремления к  минимальной инвазивности при сохранении 
максимальной безопасности для донора. Ведущую роль играет 
также качество и состав получаемого почечного трансплантата. 
Вышеперечисленные требования привели к созданию лапарос‑
копической нефрэктомии у  живого донора. Стандартом забо‑
ра почки на сегодняшний день становится лапароскопическая 
нефрэктомия с установкой ручного порта. Однако, в ряде случаев 
ее выполнение возможно без ручной ассистенции. В статье ана‑
лизируются показания к отсроченной установке ручного порта 
при выполнении лапароскопического донорского забора почки.
Ключевые слова: лапароскопическая донорская нефрэктомия 
с  ручной ассистенцией, показания к  отсроченной установке 
ручного порта.


