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Аннотация
Аутосомно-доминантная поликистозная болезнь почек – это распространенное заболевание почек, поражающее все расовые группы во 
всем мире, занимающее одно из лидирующих мест в структуре урологических заболеваний и формирующее весомый вклад в структуру всех 
причин, приводящих к терминальной стадии хронической почечной недостаточности, инвалидизируя пациентов данной группы, и, следова-
тельно, приводящее к неизбежности заместительной почечной терапии. Высокоэффективным клиническим способом замещения утрачен-
ной функции почек является трансплантация почки. Исходя из того, что число пациентов с данной патологией увеличивается, необходимы 
поиск и введение четких критериев для наилучшего оказания помощи, принимая во внимание высокую вероятность развития инфекцион-
ных осложнений, гематурии, отсутствие или наличие диуреза, артериальной гипертензии у данной категории пациентов. В статье отражены 
различные методики нефрэктомии у пациентов, страдающих аутосомно-доминантной поликистозной болезнью почек, а также как именно 
эволюционировали подходы к нефрэктомии. Демонстрируются результаты осложнений, а также выживаемости пациентов и трансплантата в 
отечественных и иностранных исследованиях, в которых применялась билатеральная или ипсилатеральная нефрэктомия с использованием 
открытого или лапароскопического доступа до, во время или после трансплантации почки. Предпочтение по праву отдается малоинвазив-
ным методам оперативного лечения. Принимая во внимание и без того сниженные ресурсы организма данных пациентов, следует внима-
тельно избирать объем и метод оперативного лечения в целях обеспечения безопасности, эффективности и минимизации рисков.
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Abstract
Autosomal-dominant polycystic kidney disease is a common kidney disease that affects all racial groups around the world, occupies one of the leading 
places in the structure of urological diseases and forms a significant contribution to the structure of all causes leading to the end stage of chronic 
renal failure, disabling patients in this group and hence leading to the inevitability of renal replacement therapy. A highly effective clinical method for 
replacing lost kidney function is kidney transplantation. Based on the fact that the number of patients with this pathology is increasing, it is necessary 
to search for and introduce clear criteria for the best care, taking into account the high likelihood of developing infectious complications, hematuria, 
the absence or presence of diuresis, arterial hypertension in this category of patients. The article reflects the various methods of nephrectomy in 
patients suffering from autosomal dominant polycystic kidney disease, as well as how approaches to nephrectomy have evolved. The results of 
complications, as well as patient and graft survival in domestic and foreign studies, in which bilateral or ipsilateral nephrectomy was used using open 
or laparoscopic access before, during or after kidney transplantation, are demonstrated. Preference is rightfully given to minimally invasive methods 
of surgical treatment. Taking into account the already reduced resources of the organism of these patients, the volume and method of surgical 
treatment should be carefully chosen, taking into account safety, efficacy and risk minimization.
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В настоящее время по всему миру отмечается большое 
число пациентов с терминальной стадией хроничес кой 

болезни почек (тХБП). Немалую долю в структуре таких 
заболеваний составляют пациенты с урологическими па-
тологиями. По данным отечественных и зарубежных ав-
торов, в общей структуре этиологических причин хрони-
ческой почечной недостаточности (ХПН) урологические 
заболевания составляют от 29 до 44,5%, и поликистоз по-
чек вносит весомый вклад в структуру всех причин, при-
водящих к терминальной стадии ХПН (тХПН), и занима-
ет одно из лидирующих мест в структуре урологических 
заболеваний  – до 8,1% [1, 2]. Например, в США аутосом-
но-доминантная поликистозная болезнь почек (АДПБП) 
является причиной тХБП у 5% пациентов, получающих 
заместительную почечную терапию (ЗПТ), и этот показа-
тель возрастает до 7,9% [3]. В Бразилии поликистоз почек – 
наиболее частая из урологических причин тХПН – 6,2% [4].

АДПБП – распространенное заболевание почек, поража-
ющее все расовые группы во всем мире. Как правило, после 
50 лет у данных пациентов выявляются сотни разнокалибер-
ных кист почек, когда у большинства больных в возрасте до 
30 лет обнаруживалось лишь несколько кист почек. АДПБП 
генетически неоднородна, и развитие почечной недостаточ-
ности при этой патологии сильно варьирует. В исследовании 
А. Sedman и соавт. сообщалось о почечной недостаточности 
у детей [5]. При этом в других исследованиях фиксируется, 
что пациенты с АДПБП могут иметь нормальную продол-
жительность жизни, не подозревая о наличии у них заболе-
вания. Исследования H. Mitcheson и соавт. демонстрирова-
ли, что при достижении 65 лет примерно у 70% пациентов с 
АДПБП развивается почечная недостаточность [6]. В отчете 
1984 г. из Канады изложено, что вероятность выжить без по-
чечной недостаточности составляла 77% к 50 годам, 57% – к 
58 годам и 52% – к 73 годам [7]. 

Подход к оценке прогноза почечной функции изменило 
генотипирование. Этиологически АДПБП связана с мута-
циями двух генов – PKD1 и PKD2, кодирующих polycystin 1 
и polycystin 2 соответственно. Мутации в PKD1 фиксиру-
ются в 85% случаях, а остальные 15% – мутации в PKD2. 
Нарушения в структуре этих белков вызывают появление 
и рост почечных кист, постепенно ухудшающие функцию 
почек. Пациенты с мутациями в PKD1 имеют гораздо более 
тяжелое заболевание почек с угнетением функций послед-
них по сравнению с пациентами с PKD2, о чем свидетель-
ствует их тХПН, возникшая примерно на 15 лет раньше, 
несмотря на то, что клинические проявления этих двух ге-
нотипов полностью совпадают [3, 8]. 

Нефролитиаз, рецидивные инфекции мочевыводящих 
путей, а также боли, дискомфорт в пояснице и животе – не-
редкие спутники пациентов с АДПБП [9]. В исследованиях 
J. Grantham и соавт. также доказано, что увеличение объема 
почек сопутствует некоторым осложнениям, включая ише-
мический колит, перфорацию кишечника, а также ослож-
нениям почек, приводящих к появлению макрогематурии 

или пиелонефритов, и является прогностическим факто-
ром риска ХБП [10]. 

На сегодняшний день для лечения тХПН применяется 
3 метода: программный гемодиализ, циклический перито-
неальный диализ и трансплантация почки (ТП). Каждый 
из методов в течение многих лет может замещать утра-
ченную функцию собственных почек и сохранять жизнь 
пациенту [11]. Объективно ТП является предпочтитель-
ным методом, поскольку повышает продолжительность 
и качество жизни пациентов с тХПН, а также наилучшим 
образом обеспечивает социальную и медицинскую реа-
билитацию. Учитывая, что число пациентов с необратимо 
утраченной почечной функцией продолжает возрастать, 
это становится более актуально. По информации регистра 
в России, на 31.12.2019 все виды заместительной почечной 
терапии (ЗПТ) суммарно получали 59 153 пациента. Темп 
прироста пациентов составил 7,6% в 2019 г. по отношению 
к 2018 г. [12]. 

Преимущества ТП перед остальными методами неоспо-
римы. Необратимость тХПН – это единственное показание 
к ТП, но не все нуждающиеся пациенты могут быть обес-
печены ТП в силу различных факторов, например дефи-
цита донорских органов, иммунного статуса реципиента, 
медицинских противопоказаний и др. ТП показана всем 
пациентам с тХПН, и вопрос о пересадке почки сводится 
к применению другого метода ЗПТ и выявлению проти-
вопоказаний [11]. Пациенты с другими методами ЗПТ жи-
вут в среднем на 14  лет меньше трансплантируемых боль-
ных  [13]. В национальных клинических рекомендациях по 
ТП Российского трансплантологического общества в 2013 г. 
сказано, что пациенты, получающие гемодиализ в возрасте 
40–59 лет, живут в среднем на 11 лет меньше по сравнению 
с теми, кому выполнена трансплантация, и на 17 лет – для 
больных, находящихся в возрастной группе 20–39 лет. 

Во всех странах потребность в этом виде ЗПТ неуклонно 
растет. В год выполняется более 30 тыс. ТП. Также ТП явля-
ется самой частой операцией по трансплантации органов в 
мире [14]. В США выполнено 54 ТП на 1 млн населения, на 
Кипре – 83, в Великобритании – 48, а в Российской Федера-
ции – 5,5 на 1 млн населения за 2008 г. Активно развивается 
ТП как от трупного, так и от родственного донора. Доля 
таких ТП от живого родственного донора в России – при-
мерно 10%, на Кипре – около 60%, в США – около 37% [15].

Результаты ТП при АДПБП по данным литературы раз-
нятся. По данным исследования A. Jacquet и соавт., резуль-
таты трансплантации пациентам с АДПБП и при других 
этиологических причинах тХПН достоверно сопоставимы. 
Также отмечено, что ТП при АДПБП связана с лучшей вы-
живаемостью трансплантата, большим количеством мета-
болических и тромбоэмболических осложнений и увеличе-
нием частоты гипертонии, в то время как не увеличивается 
вероятность распространения инфекций [16]. Пациенты с 
АДПБП показывают некоторые различия в осложнениях и 
исходе трансплантата после ТП. Исход пациентов оказался 
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  немного лучше в популяции АДПБП после краткосрочного 
и долгосрочного наблюдения, чем в контрольной группе, 
однако это статистически не значимо. Отторжение прои-
зошло у 23,5% по сравнению с 17,6% в группе контроля, где 
ТП проводилась по другим причинам тХБП. В 29 (56,9%) 
случаях никаких осложнений не наблюдалось. Общие ос-
ложнения, отмеченные после трансплантации, включали 
нарушения мозгового кровообращения (13,7% в случаях 
против 16,6% в контрольной группе) и инфекции (15,7% в 
случаях против 19,6% в контрольной группе) [17]. Также в 
ходе исследования А. Maxeiner и соавт. значимой разницы 
в частоте осложнений у пациентов, перенесших нефрэк-
томию, после трансплантации не выявлено [18]. В других 
исследованиях авторы также не наблюдали значительных 
различий в отношении выживаемости трансплантата, па-
циентов и немедленной функции трансплантата. Незначи-
тельно, но все же у пациентов с АДПБП отмечены большее 
количество острых отторжений и более низкая частота 
протеинурии. Что касается посттрансплантационных ос-
ложнений, отсутствовала разница в распространенности 
гипертонии, но эритроцитоз оказался больше в группе 
пациентов с АДПБП. Частота посттрансплантационного 
сахарного диабета оказалась значительно выше у пациен-
тов с АДПБП (33,3% против 17,1%; p=0,009). Отсюда авто-
ры сделали вывод, что пациенты с АДПБП чаще страдают 
сахарным диабетом после ТП и что АДПБП вполне можно 
считать независимым предиктором этого осложнения [19]. 
По данным G. Bhutani, реципиенты с АДПБП имеют луч-
шую долгосрочную выживаемость трансплантата и паци-
ентов, чем пациенты с другими патологиями [20].

Вопросы тактики подготовки к ТП для пациентов с 
 АДПБП остаются дискутабельными и неоднозначными. 
Существует необходимость применения предтрансплан-
тационной нефрэктомии, принимая во внимание без-
опасность, эффективность и минимизацию рисков как до, 
так и после ТП. Также нет однозначного ответа в отноше-
нии сроков, подхода и показаний к проведению нативной 
нефр эктомии у данной категории пациентов. Для приня-
тия такого решения необходимо рассматривать несколь-
ко аспектов, а именно необходимость более длительного 
времени операции и связанное с этим увеличенное время 
ишемии органа, важность остаточного диуреза, а также 
и более высокую частоту осложнений комбинированной 
процедуры [21]. Показания к нефрэктомии в исследовани-
ях различаются, но чаще всего это необходимость наличия 
места для трансплантации, боль и/или дискомфорт, реци-
дивирующие инфекции и продолжающаяся гематурия [22].

По результатам исследования Калифорнийского уни-
верситета, где 32 пациентам выполнена нативная нефрэк-
томия перед трансплантацией (7 случаев), сопутствующей 
(16 случаев) или посттрансплантационной (9 случаев), 
среднее время пребывания в больнице, послеоперацион-
ные осложнения, интраоперационная кровопотеря и кон-
трольный уровень креатинина в крови через 3 мес оказа-
лись сопоставимыми [23]. Однако увеличение размеров 
кист может вызвать ишемию в почке и, как следствие, акти-
вацию ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, что 
приводит к развитию или прогрессированию гипертензи-
онного синдрома [24].

Примерно 20–60% пациентов с АДПБП в течение жизни 
по различным причинам нуждаются в выполнении нефр-
эктомии нативных почек [9, 22], в том числе 21,7% после 
трансплантации в связи с возникшими осложнениями на 
фоне приема иммуносупрессии. Результаты ТП реципиен-
там с АДПБП не хуже, чем в случаях других причин тХПН. 
Среди пациентов, которым удалены собственные почки, 
пораженные поликистозной болезнью, за счет низкой час-
тоты инфекционных осложнений отмечалось более бла-
гоприятное течение посттрансплантационного периода. 
Считается, что применение такого алгоритма хирургичес-

кой предтрансплантационной подготовки данной катего-
рии пациентов позволит минимизировать риск выполне-
ния ТП и снизить частоту инфекционных осложнений у 
пациентов с АДПБП [22]. 

Исторически во всех случаях АДПБП в лидирующих 
мировых клиниках ранее проводилась только односто-
ронняя нефрэктомия перед ТП. В 1970-х годах стали чаще 
прибегать к двусторонней нефрэктомии до ТП, что сни-
зило количество инфекционных осложнений [25]. Однако 
более часто наблюдалось развитие послеоперационных 
осложнений, в том числе обострения анемии и потери 
диуреза [26]. В последующем за несколько десятилетий 
количество случаев двусторонней нефрэктомии умень-
шилось из-за передового лекарственного обеспечения и 
более строгих хирургических показаний. T. Fuller и соавт. 
провели анализ группы пациентов, которым выполнена 
одновременная и последовательная двусторонняя нефр-
эктомия. По результатам исследования из изученных 
25 пациентов у 6 отмечена одновременная двусторонняя 
нативная нефрэктомия, которая сопровождалась более 
частой необходимостью переливаний крови, увеличением 
выработки антител и ухудшением исходов после транс-
плантации. Следовательно, авторы пришли к выводу, что 
не следует поощрять двустороннее одновременное вме-
шательство. Кроме того, у 3% пациентов в обеих группах 
при гистологическом анализе случайно обнаружены он-
кологические клетки в удаленных почках. Также зафикси-
ровано, что при гистологическом анализе в группе после 
трансплантации чаще выявляются признаки воспаления, 
что потенциально связано с иммунодепрессивными эф-
фектами [23]. Онконастороженность также демонстри-
руется в другом исследовании, где обозначается тот факт, 
что ТП связана с повышенным риском рака. Примерно в 
3 раза выше вероятность развития рака у реципиентов 
трансплантата почки, чем у населения в целом. Оценки 
в основном являются результатом большого анализа Ев-
ропейского реестра, показывающего стандартизованные 
уровни заболеваемости, в 10 раз превышающие таковые в 
общей популяции в зависимости от типа рака [27]. 

В настоящее время билатеральная нефрэктомия по по-
воду АДПБП перед ТП выполняется по строгим показани-
ям, в связи с чем все чаще нефрологам и урологам будут 
встречаться пациенты с трансплантированной почкой и 
собственными почками [18]. Подход к ТП без проведения 
нефрэктомии имеет несколько преимуществ для пациен-
та: нет дополнительной хирургической агрессии, почки до 
трансплантации участвуют в поддержании гомеостаза, а 
именно участвуют в обмене кальция, фосфора, выделяют 
воду, ренин [28]. Несмотря на тщательный отбор пациен-
тов для пересадки почки без предварительной нефрэкто-
мии, все же у 10–20% пациентов, а по некоторым данным – 
до 21,7%, после трансплантации в связи с возникшими 
осложнениями возникает необходимость в удалении соб-
ственных почек. В основном это происходит из-за актив-
ной мочевой инфекции и инфицирования почечных кист 
на фоне приема иммуносупрессантов [18,  22, 29]. Также, 
по мнению других авторов, следует избегать двусторонней 
нефрэктомии перед трансплантацией ввиду сохраненной 
выработки эндогенного эритропоэтина [30] и улучшения 
качества жизни за счет устойчивого выведения мочи [31]. 
Однако отмечено, что сохраненная поликистозная почка 
может спровоцировать осложнения после ТП, что потре-
бует удаления почки в посттрансплантационном пери-
оде  [32]. Преимущество сопутствующей односторонней 
нефрэктомии отмечено в сокращении общего количества 
хирургических процедур по сравнению с сэндвич-тех-
никой. Основываясь на потенциальных преимуществах 
в отношении сохраненной поликистозной почки перед 
ТП и снижении хирургической агрессии, связанных с до-
полнительной нефрэктомией, в исследовании H. Neeff  
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и соавт. предлагалось выполнять нативную нефрэктомию 
одновременно с ТП. Также рассмотрен немаловажный во-
прос у данной группы пациентов – это наличие физичес-
кого пространства для проведения ТП. Если массивный 
размер собственных почек препятствует расположению 
трансплантата, то во время трансплантации может потре-
боваться односторонняя нефрэктомия у бессимптомных 
пациентов [33]. Предтрансплантационная нефрэктомия 
рекомендована при наличии болей, развитии тяжелых 
рецидивирующих осложнений (кровотечения, инфекции, 
камни), а также когда основное заболевание почек предрас-
полагает к повышенному риску развития рака в урогени-
тальном тракте или при недостаточном пространстве для 
трансплантации [34]. ТП с одновременной односторонней 
нефрэктомией при АДПБП является разумной процеду-
рой для пациентов, у которых размеры почек значитель-
но увеличены. В  результатах исследования отражено, что 
общая выживаемость трансплантата и пациента через год 
наблюдения составила 96 и 97%, а через 5 лет – 80 и 93% со-
ответственно. Хирургические осложнения, потребовавшие 
повторного оперативного вмешательства, которые могли 
быть связаны с одновременной нефрэктомией, произошли 
в 12% случаев (в примерно равном количестве встречались 
лимфоцеле, послеоперационная гематома и кровотечение, 
а также послеоперационная грыжа). Ни один из пациентов 
не умер во время операции [33]. 

По данным исследования F. Chebib и соавт., нефрэктомия 
не оказывает негативного воздействия на выживаемость 
пациента или трансплантата. Посттрансплантационная 
нефрэктомия возможна, если по показаниям она не ста-
вит под угрозу отдаленный исход трансплантата и имеет 
меньше осложнений, чем предтрансплантационная неф-
рэктомия. Осложнения оказались менее распространены 
у тех, кто перенес посттрансплантационную нефрэкто-
мию, – 26,6% против 48%. У тех пациентов, кому проведе-
на предтрансплантационная нефрэктомия, и у остальных 
реципиентов выживаемость пациентов и трансплантатов 
аналогичная. В группе посттрансплантационной нефрэк-
томии операция отрицательно не повлияла на пациента 
или выживаемость трансплантата [35]. Исследование уни-
верситетской клиники Шарите не обнаружило существен-
ных различий между пациентами, перенесшими нативную 
нефрэктомию до или после трансплантации. Также уста-
новлено, что открытая нефрэктомия из люмботомного 
или лапаротомного доступа представляет собой вариант 
управления низким риском у пациентов с АДПБП и пост-
трансплантационная нефрэктомия, вероятно, не связана с 
более высокой частотой осложнений, учитывая факт, что 
роль трансплантации и последующей иммуносупрессив-
ной терапии не несет существенной разницы. Следователь-
но, время и показания к выполнению нативной нефрэкто-
мии должны основываться не на дате трансплантации, а на 
тяжести симптомов [18]. Также в исследовании H. Neeff и 
соавт. демонстрируется, что одновременная ипсилатераль-
ная нефрэктомия во время ТП у данной категории паци-
ентов может быть безопасно выполнена без ущерба для 
выживаемости реципиента и трансплантата, а также пред-
отвращает возможные осложнения, связанные с кистами, 
возникающими после трансплантации. Учитывая высокий 
уровень удовлетворенности пациентов, такая процедура 
имеет преимущества. 

В этом же исследовании из 78 пациентов с наличи-
ем контра латеральной почки во время трансплантации 
только у 26% проведена нефрэктомия оставшейся почки 
в среднем через 38 мес (5–153  мес). Причины для этого 
различные, включая подозрение на злокачественное ново-
образование и кровотечение [33]. Исследования А. Kramer 
и соавт. показывают, что у пациентов с АДПБП двусторон-
няя нефрэктомия и немедленная трансплантация могут 
быть выполнены с минимальной хирургической травмой. 

Жизнеспособность трансплантата не нарушается, а каче-
ство жизни пациента, в свою очередь, значительно улуч-
шается в результате этой процедуры. Зафиксированные 
осложнения развивались достаточно редко и хорошо пере-
носились пациентами. Средняя продолжительность госпи-
тализации для этой процедуры составила 7,2 дня. Выжи-
ваемость трансплантата составила 100%, и все пациенты 
отмечали облегчение симптомов [36]. 

В схожих публикациях M.  Wagner демонстрируется, что 
селективная двусторонняя нефрэктомия при ТП от живого 
донора протекает без ущерба для результатов лечения па-
циента или трансплантата и приводит к сокращению общей 
продолжительности пребывания в стационаре [37]. Данные 
другого исследования также свидетельствуют об отсутствии 
более высокой травматичности или смертности при выпол-
нении сопутствующей двусторонней нефрэктомии при ТП у 
пациентов с АДПБП. Двусторонняя нефрэктомия облегчает 
выраженность симптомов, предоставляя дополнительное 
пространство для размещения почечного трансплантата. 
По данным опроса, пациенты, перенесшие нефрэктомию и 
трансплантацию одновременно, более удовлетворены, в то 
время как те, кто не подвергался данной методике, очень 
хотели, чтобы им предоставилась такая возможность. Без 
трансплантации двусторонняя нефрэктомия вызвала наи-
большее количес тво осложнений. Данные исследования по-
казывают, что выполнение двусторонней нефрэктомии как 
дополнения к трансплантации следует проводить одномо-
ментно с ТП, не разделяя операцию на этапы [38]. В исследо-
ваниях M. Wagner и А. Kramer и соавт. также сообщалось о 
сопоставимой частоте осложнений и об успешных результа-
тах ТП с помощью этого подхода, имеющего очевидные пре-
имущества для пациента, включая однократную операцию, а 
если трансплантация является упреждающей, то отсутствует 
необходимость предтрансплантационного диализа [36, 37]. 

В дальнейших исследованиях в попытке уменьшения 
объема хирургической агрессии в результате открытой 
нефрэктомии применен лапароскопический метод для 
пациентов с АДПБП либо до, либо во время транспланта-
ции  [39, 40]. Доказано, что менее инвазивный лапароско-
пический подход для нативной нефрэктомии с одновре-
менной ТП предлагает сопоставимую травматичность без 
компромисса с трансплантатом и удобство одной опера-
ции и одной послеоперационной реабилитации для паци-
ента [39].

По данным отечественных исследований О.Н. Резника 
и соавт., использование лапароскопических технологий 
значительно снижает травматичность, частоту послеопе-
рационных осложнений и летальность среди пациентов с 
данной патологией. В ходе исследования наблюдалось бо-
лее благоприятное течение послеоперационного периода, 
которое проявлялось сокращением сроков стационарного 
лечения и способствовало ранней активизации пациентов. 
По результатам этого исследования средняя длительность 
открытых и лапароскопических оперативных вмеша-
тельств не отличалась значимо, а также явлений системной 
воспалительной реакции и сепсиса не наблюдалось при 
выполнении лапароскопической нефрэктомии в «холод-
ный» период, без признаков инфицирования мочевыво-
дящих путей. Также преимуществом лапароскопического 
доступа является практически отсутствие осложнений, 
сопровождающих лапаротомный доступ, таких как эвен-
терация и парез кишечника. При данной методике объем 
травматизации брюшной стенки и воздействия на кишеч-
ник меньше, что, безусловно, влияет на более благоприят-
ное течение послеоперационного периода, возможность 
ранней активизации пациентов (на 2–3-и сутки после 
операции) за счет менее выраженного болевого синдрома. 
Пациенты не нуждаются в ношении послеоперационно-
го бандажа, если оперированы лапароскопически. Следу-
ет отметить возможность выполнения из лапаротомного 
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дос тупа одномоментной билатеральной нефрэктомии, что 
является плюсом этого доступа. Однако, как утверждают 
авторы исследования, риск тяжелых послеоперационных 
осложнений открытых вмешательств, таких как тяжелый 
парез кишечника и сепсис, несоизмеримо высок, что не 
всегда позволяет избежать летальных исходов. По мнению 
авторов исследования, будет разумнее поступиться объе-
мом оперативного вмешательства с целью более благопри-
ятного послеоперационного течения [41]. 

Исследование американских коллег демонстрирует, 
что билатеральная лапароскопическая мануал-ассисти-
рованная нефрэктомия – это надежный и безопасный 
вариант оперативного лечения для пациентов, которым 
требуется одномоментное удаление двух почек. Пациенты 
с АДПБП и в связи с этим увеличенным объемом почки 
более 3500  см3 подвержены повышенному риску откры-
той конверсии. В противовес поэтапной нефрэктомии, 
лапароскопическая нефрэктомия с применением ручной 
ассистенции позволяет проводить однократное введение 
общей анестезии и обеспечивает эффективное устранение 
симптомов у пациентов с АДПБП, связанных с тяжестью, 
болью и дискомфортом в брюшной полости [42]. В амери-
канской литературе приведено исследование, где прове-
дено наблюдение 148 реципиентов почечного трансплан-
тата. Исходно не выявлены различия в демографических 
данных. У 51 (34%) пациента проведена предварительная 
билатеральная нефрэктомия, а у 97 (66%) – только ТП. 
Время холодовой ишемии у реципиентов 1-й группы более 
длительное, им потребовались большее количество пере-
ливаний крови и более длительное стационарное лечение, 
в том числе и продолжительное интенсивное лечение в 
отделении реанимации и интенсивной терапии. Несмотря 
на это, за первый год наблюдения в обеих группах функ-
ция почек оказалась схожей, без разницы в отсроченной 
функции трансплантата, повторной госпитализации или 
тяжелых осложнениях в течение 3 мес после операции. 
В результате исследования авторы пришли к заключению, 
что лапароскопическая билатеральная нефрэктомия в до-
полнение к ТП возможна и безопасна, учитывая сопоста-
вимые результаты для пациентов после трансплантации и 
аллотрансплантата, несмотря на то, что таким пациентам 
требуются более продолжительная и интенсивная терапия 
и длительное первоначальное пребывание в больнице [43].

Заключение
АДПБП – распространенное заболевание почек, поража-

ющее все расовые группы во всем мире, занимающее одно 
из лидирующих мест в структуру урологических заболева-
ний и вносящее весомый вклад в структуру всех причин, 
приводящих к тХПН, инвалидизируя пациентов данной 
группы и, следовательно, приводящее к неизбежности ЗПТ.

Трансплантация почки заслуженно стала высокоэффек-
тивным клиническим способом замещения утраченной 
функции почек, наилучшим образом обеспечивая соци-
альную и медицинскую реабилитацию, а также высокое 
качество жизни пациентов данной группы. Результаты ТП 
реципиентам с АДПБП не хуже, чем в случаях других при-
чин тХПН. АДПБП вполне можно считать независимым 
предиктором развития сахарного диабета после ТП.

Методика нефрэктомии у пациентов, страдающих 
 АДПБП, эволюционирует, и предпочтение по праву от-
дается малоинвазивным методам оперативного лечения. 
Использование лапароскопического доступа расширяет 
возможности планового выполнения нефрэктомии в ходе 
лечения и подготовки к ТП пациентов с АДПБП, способ-
ствуя ранней активизации, снижению вероятности после-
операционных осложнений и, следовательно, сокращению 
необходимости стационарного этапа лечения.

Учитывая и без того сниженные ресурсы организма 
данных пациентов, следует внимательно избирать объем 

и метод оперативного лечения, принимая во внимание 
безопасность, эффективность и минимизацию рисков. 
На данный момент нет однозначного мнения и критери-
ев для проведения билатеральной нефрэктомии, выпол-
нение нефрэктомии до, после или во время ТП. Хотя в 
литературе приведены исследования, демонстрирующие 
отсутствие различия результатов выживаемости паци-
ентов и трансплантата в том числе первичной функции, 
все же посттрансплантационная нефрэктомия пациентов 
с  АДПБП имеет меньше осложнений, чем предтрансплан-
тационная нефрэктомия. Несмотря на то, что билате-
ральная нефрэктомия избавляет пациентов от болевого 
синдрома и гипертензии, а также устраняет повышенный 
риск развития рака в урогенитальном тракте, все же ис-
ключает нативные почки из участия в регуляции гомео-
стаза, в том числе выработки эритропоэтина. Исходя из 
того, что число пациентов с данной патологией увеличи-
вается, необходимы поиск и введение четких критериев 
для наилучшего оказания помощи, принимая во внима-
ние высокую вероятность развития инфекционных ос-
ложнений, гематурии, отсутствие или наличие диуреза, 
артериальной гипертензии.
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