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ВВДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования. 

Эндоскопические методики по сравнению с открытыми оперативными 

вмешательствами имеют ряд преимуществ, такие как, меньшая кровопотеря, 

хороший косметический эффект, менее продолжительный реабилитационный 

период, что определило их бурное развитие в современной абдоминальной 

хирургии (Теодорович О.В. с соавт., 2008; Cwach K. et al., 2016). Существует 

ряд методов, таких как полуоткрытый доступ в перитонеальную полость, 

использование мануальной ассистенции, позволяющих в определенной мере 

уменьшить риск повреждения внутренних органов, однако все они, как 

правило, обладают худшим косметическим и функциональным эффектами по 

сравнению с лапароскопическими операциями. (Затевахин И.И. с соавт., 

2015; Перлин Д.В., с соавт., 2019). 

Кроме того, все еще остаются нерешенными некоторые проблемы, 

прямо или косвенно связанные с карбоксиперитонеумом и повышением 

интраабдоминального системного давления, приводящими к сдавлению 

нижней полой вены и снижению экскурсии диафрагмы. Эти побочные 

эффекты определяют во многом риск развития сердечно-сосудистых и 

легочных осложнений (Шлык И.В., с соавт. 2017).  

Лапароскопические операции наилучшим образом соответствуют 

принципу ускоренного восстановления пациентов после операции, 

способствуют уменьшению количества и длительности обезболивание в 

раннем послеоперационном периоде, более быстрому восстановлению 

пассажа по кишечнику. Тем не менее  протяженная мобилизация ободочной 

кишки, необходимая при выполнении оперативного вмешательства на 

органах забрюшинного пространства нередко становится причиной пареза 

кишечника в послеоперационном периоде (Kim M.J. et al. 2011; Глыбочко 

П.В. с соавт., 2017; Кадыров З.А. с соавт., 2018). 

Одним из возможных вариантов решения значительной части проблем, 

связанных с операцией на почках и надпочечниках может быть 
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ретроперитонеальный доступ. Такой подход сочетает в себе все достоинства 

лапароскопических операций: малая травматичность, минимальный 

косметический и функциональный дефект, короткий период восстановления с 

преимуществами внебрюшинного доступа, который сводит к минимуму риск 

повреждения органов брюшной полости, как при формировании рабочего 

пространства, так и во время выделения почки или надпочечника. Полость, 

формируемая с помощью вводимого CO2, в ретроперитонеальном 

пространстве, носит достаточно ограниченный объем и не оказывает такого 

выраженного давления на диафрагму и нижнюю полую вену, как 

карбоксиперитонеум. Это позволяет существенно снизить риск развития 

интра- и послеоперационных осложнений со стороны сердечно-сосудистой 

системы и органов дыхания. Преимущества экстраперитонеального метода 

особенно ощутимы при выполнении операций пожилым больным и 

пациентам с сопутствующими сердечно-сосудистыми заболеваниями. Доступ 

представляет большой интерес при выполнении операций у больных с ранее 

выполненными повторными операциями на брюшной полости. Однако 

внебрюшинный доступ все еще довольно редко используется в 

лапароскопической хирургии (Луцевич О.Э. с соавт., 2017; Ng Z.Q. et al., 

2018) 

По мнению ряда авторов, такая «непопулярность» 

ретроперитонеального доступа при лапароскопических операциях на органах 

забрюшинного пространства, связана с недостаточностью топографических 

ориентиров, узостью рабочего пространства, также отсутствием до 

настоящего времени четкой методологии выполнения подобных 

вмешательств. (Емельянов С.И. с соавт. 2004; Al-Hazmi, H. H. et al., 2015, 

Raque J. et al. 2015). 

Таким образом, необходимо дальнейшее совершенствование методов 

лапароскопических операций на надпочечнике и почке, а так же остается 

дискутабельным вопрос в выборе оперативного доступа.  
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Цель исследования: повышение эффективности операции и 

сокращение периода послеоперационного восстановления пациента при 

различных лапароскопических вмешательствах на надпочечнике и почке за 

счет оптимизации выбора оперативного доступа.  

 

Задачи исследования 

1. Провести сравнительную оценку эффективности и 

безопасности трансперитонеальных и ретроперитонеальных методик 

лапароскопических операций на надпочечнике и почке.  

2. Дать характеристику динамики показателей травматичности 

(факторов повреждения тканей) при выполнении лапароскопических 

операций с использованием различных доступов.  

3. Определить влияние трансперитонеального и 

ретроперитонеального доступа на характер осложнений и течение 

ближайшего послеоперационного периода после лапароскопических 

вмешательств на надпочечнике и почке. 

4. Разработать и внедрить оптимальный доступ для экстракции 

удаленных препаратов при лапароскопических ретроперитонеальных 

операциях на надпочечнике и почке. 

 

Научная новизна 

1. На большом клиническом материале проведен комплексный 

сравнительный анализ трансперитонеального и ретроперитонеального 

доступа при лапароскопических операциях на надпочечниках и почках. 

2. Разработан новый способ выполнения эндоскопической 

нефрэктомии.     

3. Впервые изучена динамика показателей травматичности 

(факторов повреждения тканей) при выполнении лапароскопических 

операций на надпочечнике и почке с использованием различных 

доступов.  
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4. Показаны преимущества ретроперитонеального 

лапароскопического доступа в отношении потребности в 

обезболивании, периода нормализации функции желудочно-кишечного 

тракта и продолжительности госпитализации.  

 

Практическая значимость работы 

Определена результатами исследования. В клиническую практику 

внедрены методики, оптимизирующие лапароскопические операции на 

органах забрюшинного пространства с точки зрения вариантов доступа, 

что позволит снизить травматичность, время операции, частоту интра- и 

послеоперационных осложнений. Предложен технический прием 

экстракции удаленного органа при лапароскопических операциях 

ретроперитонеальным доступом, который оформлен как патент на 

изобретение №2661099 от 11 июля 2018 года, позволяющий 

существенно улучшить косметический эффект, функциональный 

результат и уменьшить период полной реабилитации. Результаты 

выполненной работы могут быть использованы в практике 

хирургических и урологических отделений, при наличии 

квалифицированных и обученных новым технологиям специалистов. 

 

Положения выносимы на защиту 

 

1. Ретроперитонеальный доступ сопровождается меньшей 

частотой повреждений органов брюшной полости и меньшей 

продолжительностью операции, по сравнению с трансперитонеальным 

доступом, при лапароскопических вмешательствах на надпочечнике и 

почке. 

2. Лапароскопические операции ретроперитонеальным 

доступом сопровождаются меньшей частотой развития осложнений  в 

ближайшем послеоперационном периоде, меньшей потребностью 
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обезболивания, меньшей продолжительность госпитализации. 

3. После выполнение лапароскопических операций 

ретроперитонеальным доступом отмечается достоверная  нормализации 

факторов повреждения тканей, по сравнению с операциями 

выполненными трансперитонеальным доступом.  

4. Разработанный и внедренный способ экстракции удаленных 

препаратов из ретроперитонеального доступа, позволяет повысить 

безопасность и улучшить косметический результат и расширяет 

возможности лапароскопических вмешательств при наличии спаечного 

процесса брюшной полости.  

 

Внедрение в практику 

Основные положения, сформулированные в исследовании, и 

практические рекомендации внедрены в практику работы ГБУЗ 

«Волгоградский областной уронефрологический центр» г. Волжский, 

ГБУЗ ГКБ №12 г. Волгоград, ЧУЗ «Центральная клиническая больница 

«РЖД-Медицина» г. Москва, ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России 

г.Ростов-на-Дону, что подтверждено актами внедрения.  

 

Степень достоверности и апробация результатов 

Высокая степень достоверности и обоснованности результатов 

диссертационной работы обусловлена использованием достаточного по 

объему клинического материала с применением различных клинико- 

инструментальных методов обследования и лечения пациентов, а также 

статистической обработки полученного материала.  

Результаты и основные положения диссертации были обсуждены 

и доложены на: XVIII Конгрессе Российского общества урологов (08-10 

Ноября 2018 г., Екатеринбург), Общероссийском хирургическом 

форуме - 2019 совместно с XXII съездом общества эндоскопических 

хирургов России (10-12 апреля 2019 г., Москва), Евразийском 
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Конгрессе урологов с международным участием (24-25 мая 2019 г., 

Уфа), 19
th

 congress of the European Society for organ Transplantation (10-

15 сентября 2019 г., Копенгаген, Дания), World Congress of Endourology 

2019 (29 октября-2 ноября 2019 г., Абу-Даби, ОАЭ), Всероссийском 

конгрессе с международным участием «Междисциплинарный подход к 

актуальным проблемам плановой и экстренной абдоминальной 

хирургии (7-8 ноября 2019 г., Москва). 

 Апробация диссертации состоялась на расширенном заседании 

кафедры хирургических болезней № 1 Института НМФО 

Волгоградского государственного медицинского университета.  

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 8 работ, из них 6 статей в 

медицинских журналах, рекомендованных ВАК Минобрнауки РФ для 

опубликования основных научных результатов диссертации на 

соискание ученой степени кандидата медицинских наук; получен патент 

на изобретение №2661099 «Способ эндоскопической нефрэктомии» 

приоритет изобретения от 08 сентября 2017 года. 

Степень личного участия 

Личное участие в выполнении научной работы основано на: 

непосредственном выполнении части лапароскопических вмешательств, 

внедрении в практику разработанных рекомендаций, проведении 

статистического анализа результатов исследования, написании и 

оформлении научных статей, патентов, выступлении на съездах и 

конференциях, написании и оформление диссертационной работы. 

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Представленная диссертация соответствует паспорту научной 

специальности 14.01.17 – «хирургия» и 14.01.23 - «урология». 

Результаты проведенного исследования соответствуют всем пунктам 

(№№ 1, 2, 3, 4) области исследования паспорта специальности 
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«хирургия» и «урология».  

 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 147 страницах машинописного текста, 

состоит из введения, обзора литературы, общей характеристики 

клинических наблюдений и методов исследования, 2 главы собственных 

исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций и  

списка литературы. Библиографический указатель включает 222 

источника, в том числе 30 работ отечественных и 192 иностранных 

авторов. Работа содержит 44 рисунков, 14 таблиц, 4 диаграммы, 9 

гистограмм, 3 графика. 

 

Степень разработанности темы исследования 

Внедрение лапароскопии в практическую хирургию послужило 

большим скачком для развития хирургической техники в лечении различной 

патологии. На данный момент развития лапароскопической хирургии, 

появились обособленные методики лечения, которые не были возможны в 

эру открытой хирургии. Появились новые разделы научных дисциплин, 

такие как эндоскопическая анатомия, анестезиология при лапароскопических 

операциях, позволившие по-новому взглянуть на оперативные 

вмешательства. 

На сегодняшний день нет сомнений в преимуществах 

эндоскопического доступа над открытой хирургией, это и менее выраженный 

болевой синдром в послеоперационном периоде, и лучший косметический 

эффект, меньшее количество интра- и послеоперационных осложнений, 

наиболее эффективное лечение хирургической патологии, экономически 

выгоднее [5, 119, 160].  

В настоящее время количество видов выполняемых эндоскопических 

операций на органах забрюшинного пространства настолько широко, что 

применяется при лечении большинства хирургической патологии. В том 
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числе доброкачественные образования почек и надпочечников, 

нефункционирующая почка, вызывающая соматические проблемы, 

реконструктивно-пластические вмешательства на мочевыносящем тракте, 

злокачественные образования почек и надпочечников, лечение которых на 

данном этапе развития эндоскопии соблюдает все онкологические принципы 

[170,214].  

Показанием для  лапароскопической нефрэктомии сегодня являются 

все доброкачественные заболевания почек, такие как хронические 

калькулезный пиелонефрит с исходом в нефросклероз, уретерогидронефроз с 

гидронефротической трансформацией, реноваскулярная гипертензия, 

поликистоз и дисплазия почки. При новообразованиях нефрэктомию 

выполняют с лимфодиссекцией, прибегая при показаниях к расширенной 

лимфодиссекции с удалением парааортальных и подвздошных 

лимфоузлов[24, 30, 211, 217]. 

Лапароскопическая резекция почки показана при доброкачественных 

образованиях зачастую это простые кисты почек, ангиомиолипомы, а так же 

при плоскоклеточном раке стадии T1-T2a, соблюдая при этом все 

онкологические принципы как и в открытой хирургии[7, 12, 124, 164, 220].  

Показанием для адреналэктомии или резекции надпочечника служат 

гормонактивные доброкачественные образования, злокачественные опухоли 

и метастатические поражение чаще всего при злокачественных образованиях 

почки [4, 13,15]. 

При операциях на органах забрюшинного пространства изначально 

хирурги применяли более удобный и привычный для них 

трансперитонеальный лапароскопический доступ, позволяющий выполнять 

оперативное вмешательство в большем рабочем пространстве, не 

ограничиваясь расположением рабочих портов и эндоскопических 

инструментов.  

Более привычный для урологов в открытой хирургии, внебрюшинный 

доступ получил более широкое применение после внедрения в практику 
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создания рабочего ретроперитонеального пространства с помощью баллон-

диссектора [83]. Однако при освоении данной методики наблюдались 

определенные трудности, в виде малого рабочего пространства,  сложности 

анатомической ориентации во время операции, перекрещивания рабочих 

хирургических инструментов.  Но по мере накопления опыта данные 

особенности доступа были нивелированы, и ретроперитонеоскопическая 

хирургия приобрела большую популярность при операциях на органах 

забрюшинного пространства, как среди хирургов, так и среди урологов [25, 

33, 42, 67]. 

В зарубежной и отечественной литературе достаточный интерес 

вызывает проблема выбора доступа при операциях на органах забрюшинного 

пространства. Отдельные исследования пытались оценить различные 

критерии и преимущества одного из доступов при операциях на отдельных 

органах, но нет однозначных выводов указывающих на приоритет в 

использовании одного из них [1, 19, 51].  

Практически нет работ посвященных именно исследованию 

эффективности и безопасности хирургического доступа в целом, которые 

могли бы, быть руководством для его выбора при различной патологии 

органов забрюшинного пространства, что позволяет считать данную работу 

современной и актуальной. 

Все перечисленное выше определило необходимость наших 

исследований. 
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ГЛАВА 1. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ НА 

НАДПОЧЕЧНИКАХ И ПОЧКАХ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1. Операции на почках трансперитонеальным доступом. 

Современная лапароскопическая хирургия начала свое развитие с 

трансперитонеального доступа, что сделало его наиболее 

распространенной и привычной для большинства хирургов, доказав тем 

самым, безопасность и эффективность над привычными открытыми 

операциями[101, 104, 166, 170]. 

После успехов лапароскопических вмешательств в общей 

хирургии, выполняя  наиболее часто встречающиеся операции, такие 

как аппендэктомия и холецистэктомия и отметив при этом лучшие 

результаты, нежели при открытых операциях, последовало развитие 

лапароскопических методик в лечение патологии органов 

забрюшинного пространства. Так, в 1991 г. опубликовав работу о 

лапароскопической нефрэктомии, R.V. Clayman положил начало 

развития лапароскопических операций на органах забрюшинного 

пространства [58, 213].  

В 1992 году сразу несколькими авторами было сделано  

сообщение о лапароскопической адреналэктомии, определив,  тем 

самым эту операцию «золотым стандартом», поскольку открытая 

адреналэктомия сопровождалась обычно большей травматизацией 

тканей, учитывая анатомически глубокое расположение органа [109, 

118].   

Широкое распространение лапароскопических операций на 

органах забрюшинного пространства доказало свою эффективность и 

безопасность по сравнению с открытыми операциями. За счет 

уменьшения расходования медикаментов в послеоперационном периоде 

и более быстрой реабилитации пациентов, снижается стоимость 

лечения, от двух до пяти раз по сравнению с открытыми 
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вмешательствами. И.В. Федоров писал: «Применение 

эндовидеохирургической технологии в хирургии является несомненной 

пользой для общества, которая заключается в экономической 

эффективности метода и снижении сроков реабилитации больного» 

[26].  

Так, в 1993 году K.Kerbl, сравнив выполненную открытым 

доступом и трансперитонеальным лапароскопическим доступом 

нефрэктомию, выявил что, продолжительность операции и частота 

осложнений таких как, динамическая кишечная непроходимость больше 

при втором способе, но продолжительность госпитализации и 

необходимость анальгетиков в послеоперационном периоде 

значительно ниже, чем при открытых нефрэктомиях. Связывал он эти 

результаты в основном с несовершенством операционной техники на 

ранних этапах становления данной методики, и требовал 

пересмотреннея результатов после накопленного операционного опыта.  

[130, 131]. 

Rassweiler J.J. с соавторами в 1993 году описал методики 

лапароскопических операций на внебрюшинных органах, таких как 

почки, надпочечники и мочевыносящий тракт при различной патологии,  

тем самым доказав их эффективность и преимущество по сравнению с 

открытыми операциями [189, 190].  

Проведя нерандомизированное сравнительное исследование 

между открытой и лапароскопической нефрэктомией у пациентов с 

доброкачественными заболеваниями почек Fornara P.  et al. в 2003 году 

представил результаты 549 нефрэктомий. Среднее время операции 

составляло 90 минут (30-240) в группе открытой нефрэктомии и 90 

минут (41-210) в группе лапароскопической нефрэктомии. Осложнений 

было отмечено: 54 (17,2 %) в группе, где пациентам выполнялась 

лапароскопическая нефрэктомия и 60 (25,4 %) у пациентов с открытой 

методикой операции. Подтвердив то, что лапароскопическая 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rassweiler%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8335045
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нефрэктомия имеет значительно более короткий период реабилитации и 

зарекомендовав себя как метод выбора у данной группы пациентов [79].  

Проведя анализ 23 лапароскопических и открытых нефрэктомий 

у детей в 2004 году Ku JH et al., выявил, что продолжительность 

операции и количество кровопотери в обеих группах статистически не 

различается. Было отмечено только одно осложнение со стороны раны 

после открытой нефрэктомии, в виде гематомы послеоперационной 

раны. Продолжительность госпитализации была значительно ниже у 

группы пациентов, которым выполнялась лапароскопическая 

нефрэктомия, и составила 2,5 (2-6) дня, по сравнению с отрытой 

нефрэктомией 4 (3-14) дня. Косметический результат 

лапароскопического доступа намного превосходил сравниваемую 

методику [137].  

 В некоторых случаях выполнение нефрэктомии требуется 

пациентам с терминальной стадией хронической почечной 

недостаточности, получающих заместительную терапию 

перитонеальным диализом.  При этом важно сохранить целостность 

брюшины и ее свойства, что в большей степени достигается при 

выполнении   нефрэктомии лапароскопическим способом, тем или иным 

доступом [96].  

Так же T.S. Malavade и J.M. Bargman проанализировали 

выполненные нефрэктомии трансперитонеальным и 

ретроперитонеальным доступом у 8 пациентов c хронической болезнью 

почек, четверо из них начали перитонеальный диализ после 

выполненной операции, а 4 уже находились на перитонеальном диализе 

до операции. Авторы отметили высокий процент послеоперационных 

грыж (50 %), у пациентов перенёсших операции трансперитонеальным 

доступом [150]. 

Достаточно дискутабелен вопрос необходимости удаления почек 

у пациентов с аутосомно-доминантой поликистозной болезнью и 
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терминальной стадией хронической почечной недостаточности.  

Большинство клиник достаточно строго устанавливает показания для 

нефрэктомии у данной группы пациентов [42, 143]. 

 Rahul Kumar Bansal и Anil Kapoor в 2014 году опубликовав 

результаты исследования, в котором они проанализировали 39 

выполненных лапароскопических нефрэктомий у пациентов с 

аутосомно-доминантной поликистозной болезнью почек. Показанием 

для выполнения нефрэктомии служили: освобождение места для 

будущей трансплантации почки, боль в пояснице, связанная с 

поликистозно-измененной почкой, кровотечение, требующее 

гемотрансфузии. При этом 81% пациентов находился на заместительной 

почечной терапии. Средняя продолжительность операции и средняя 

кровопотеря составила 185 минут (113-287) и 94 мл (10-350) 

соответственно. Не было выполнено ни одной конверсии в открытую 

операцию. Средняя продолжительность госпитализации составила 4,5 

дня (3-8). Тем самым авторы подтвердили безопасность и выполнимость 

лапароскопической нефрэктомии у пациентов с аутосомно-доминантной 

поликистозной болезнью почек. Выделив, такие преимущества как 

меньший разрез и кровопотеря, лучший косметический результат, и 

более быстрая реабилитация [39].  

Проведя сравнение трансперитонеального и 

ретроперитонеального доступа при резекции почки у детей с удвоенной 

почкой Esposito C. et al. (2016), отметили преимущество 

трансперитонеального доступа в меньшем количестве осложнений в 

послеоперационном периоде 19 % против 30 %, меньшую 

продолжительность операции 166,2  против 255 минут, а так же короче 

период госпитализации 3,5 против 4,1 дня. Высказав тем самым что 

лапароскопический трансперитонеальный доступ более безопасный, 

технически проще, объясняя это большим операционным 

пространством  и позволяет удалять мочеточник максимально близко м 



 18 

мочевому пузырю [75].  

Достаточно спорным остается вопрос выбора доступа при 

лапароскопической нефрэктомии в зависимости от стороны операции.   

 Так Wu J.F. et al. (2019) провели исследования эффективности и 

безопасности выполнения лапароскопической нефрэктомии 

трансперитонеальным и ретроперитонеальным доступом в двух 

центрах, проанализировав 266 случаев, из них 94 операции были 

выполнены трансперитонеальным доступом и 172 

ретроперитонеальным. Количество левосторонних нефрэктомий было 

выше в группе ретроперитонеального доступа. Не было отмечено 

достоверных различий в клинических характеристиках, таких как 

возраст, пол, индекс массы тела. Все операции были завершены, без 

конверсии в открытую операцию. Был отмечен один случай 

повреждения левой почечной артерии при операции 

ретроперитонеальным доступом. В группе трансперитонеального 

доступа продолжительность операции составило (202,9±76,7) мин, 

средняя кровопотеря - (68,4±73,3) мл, длительность дренирования - 

(3,9±1,5) день, продолжительность госпитализации - (7,8±4,1) дня. В 

группе ретроперитонеального доступа продолжительность операции - 

(203,5±68,7) мин, средняя кровопотеря - (130,2±252,1) мл, длительность 

дренирования - (4,3 ±1,6) дня, продолжительность госпитализации 

(8,2±3,7) дня. Средняя кровопотеря в группе трансперитонеального 

доступа была достоверно меньше, чем в группе ретроперитонеального 

(Р=0,005) [217].  

Тем самым необходимо дальнейшее исследование для решения о 

целесообразности выбора доступа, при лапароскопических операциях 

на почке, в зависимости от стороны операции. 
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1.2. Операции на почках ретроперитонеальным доступом.  

Экстраперитонеальный доступ преимущественно изначально 

использовался урологами при операциях на почках и мочевыносящем тракте. 

И поэтому по сей день большинство урологов практикуют именно данный 

лапароскопический доступ, отдавая ему предпочтение над более привычным 

для хирургов трансперитонеальным доступом.  

На заре становления данного доступа часть оперирующих хирургов 

сталкивалось с трудностями в ориентации в забрюшинном пространстве, 

ограниченной рабочей полостью и трудностью расположения рабочих 

портов, что проявлялось в большем количестве осложнений по сравнению с 

трансперитонеальным лапароскопическим доступом [55, 68, 89, 90]. 

Более распространенное использование данного лапароскопического 

доступа начинается с того момента когда Gaur D.D. (1991), внедрил баллон-

диссектор, после чего началась эпоха ретроперитонеоскопического доступа в 

положении пациента на боку. В результате в 1994 году появились сообщения 

в литературе об успешно выполненных нефрэктомиях, нефропексии и другие 

операции на мочевыносящем тракте  [84].   

Так же известен пальцевой способ формирования рабочего 

пространства, предложенный Shiozawa H. et al. (1995 г.), ниже 12 ребра 

делали разрез и указательным пальцем, создавая рабочее пространство, 

вводили презерватив, фиксировали его к троакару и наполняли 

физиологическим раствором [198].  

H.J. Chung et al. (1996 г.) отметили, что после 

ретроперитонеоскопических операций, количество легочных нарушений 

меньше, чем при открытых операциях, объяснив это меньшими разрезами 

операционного доступа [56]. 

Hemal A.K. et al. (1999) провели сравнительный анализ 43 

ретроперитонеоскопических и 43 открытых нефрэктомий. Отметили, что в 2 

случаях ретроперитонеоскопической нефрэктомии потребовалась конверсия 

в открытую операцию. Средняя продолжительность операции и кровопотеря 
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составляли 40-210 минут (средняя 114 минут), 50-450 мл (средняя 127 мл) 

соответственно. В группе, где выполнялась открытая нефрэктомия, время 

операции составляло 60-100 минут (среднее 104 минуты), кровопотеря 70-

600 мл (средняя 266 мл). Продолжительность госпитализации была 

значительнее ниже в группе ретроперитонеоскопической нефрэктомии 2-7 

дней (среднее 3,4 дня) против 4-16 (среднее 8,6 дня) при открытой 

нефрэктомии. В послеоперационном периоде потребность в обезболивании 

была значительно ниже у пациентов, операция которым выполнялась 

ретроперитонеоскопическим доступом. Все вышеупомянутое подтверждает 

эффективность операций, выполненных ретроперитонеоскопическим 

доступом наравне с открытыми нефрэктомиями, при этом наблюдалась 

меньшая потребность в анальгетиках, сроки госпитализации и реабилитации 

были достоверно короче, а также отмечался лучший косметический эффект 

[102, 104].  

Многие автороты высказывали мнение о том, что 

ретроперитонеоскопический доступ особенно актуален у пациентов, 

перенесших ранее операции на брюшной полости, у которых имеется риск 

адгезивного процесса брюшной полости, что в свою очередь повышает 

вероятность осложнений при установке рабочих портов в брюшную полость 

во врем трансперитонеальных лапароскопических операций [14, 62, 89, 177].  

В 2004 году Gupta N.P. et al., сообщил о том, что 

ретроперитонеоскопическая нефрэктомия может поправу считаться 

стандартной процедурой, проанализировав 449 случаев нефрэктомий 

нефункционирующей почки [98].  

Проспективное рандомизированное исследование было проведено 

Desai M.M. et al., (2005), сравнивая трансперитонеальный и 

ретроперитонеальный лапароскопический доступ при радикальной 

нефрэктомии. Проанализировав 102 случая, выявили, что 

ретроперитонеальный доступ обладает следующими преимуществами над 

трансперитонеальным: более короткое время выделения почечных сосудов 
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(91 против 34 минуты для почечной артерии, 98 против 45 минут для 

почечной вены), более короткое время операции (207 минут против 150). Тем 

не менее, в обеих группах были отмечены приблизительно одинаковые 

следующие параметры: кровопотеря (180 и 242 мл.), время госпитализации 

(43 и 45 часов), интраоперационные осложнения (10% и 7,7%) и 

постоперационные осложнения (20 % и 13,5 %), необходимость 

послеоперационного обезболивания (27 и 26 мг) [67].  

Определится с выбором доступа при резекциях почки было 

предложено Ng C.S. et al., (2005) в зависимости от локализации опухоли. Для 

опухолей, локализованных на передней или латеральной поверхности почки 

предлагался трансперитонеальный доступ, и ретроперитонеальный для 

опухолей, локализованных на задней поверхности почки. Причем при 

трансперитонеальном доступе применялся для пережатия почечных сосудов 

в едином блоке зажим Сатинского, а при ретроперитонеальном селективное 

пережатие с помощью зажима типа бульдог.  Для трансперитонеального 

доступа были характерны более продолжительное время операции (3,5 

против 2,9 часа), большее количество восстановления целостности ЧЛС (79% 

против 57 %), более длительное время ишемии (31 против 28 минут), 

большее время госпитализации (2,9 против 2,2 дней), чем для 

ретроперитонеального [171]. 

Так же широко обсуждался выбор доступа у пациентов с повышенной 

массой тела. Проведя проспективное исследование Ryan K. Berglund et al., 

(2007) проанализировали 53 выполненных нефрэктомии у пациентов с ИМТ 

более 40 кг/м
2
.  Отметили, что не было значимых различий между 

трансперитонеальным и ретроперитонельным лапароскопическим доступом 

в длине разреза для извлечения препарата (7,0 и 7,7 см; p=0.53), 

интраоперационных осложнений (0 и 5 % ; p=0.99). Но при 

ретроперитонеоскопическом доступе была отмечена меньшая кровопотеря 

(150 против 100 мл; p=0.31), меньшее время операции (190 против 180 минут; 

p=0.11), меньшее число конверсий в открытую операцию (15% против 0%; 



 22 

p=0.06), менее продолжительная госпитализация (53,6 против 37,5 часов; 

p=0.33). Тем самым определив, что ретроперитонеоскопический доступ 

можно считать методом выбора у пациентов с повышенной массой тела [43]. 

Многие авторы исследовали выполняемые 

ретроперитонеоскопические операции у пациентов, находящихся на 

постоянном амбулаторном перитонеальном диализе, указав на то, что 

ретроперитонеальный лапароскопический доступ безопасен, и более 

предпочтителен у данной группы пациентов, позволяющий возобновить 

постоянный амбулаторный перитонеальный диализ в раннем 

послеоперационном периоде, не наблюдая при этом осложнений метода [96, 

150]. 

Остается актуальным выбор доступа при лапароскопических 

нерфэктомиях у пациентов с аутосомно-доминантной поликистозной 

болезнью. Учитывая, что иногда размеры почек достигают 25 и более 

сантиметров, достаточно трудно и так в небольшом ретроперитонеальном 

пространстве, манипулировать лапароскопическими инструментами. Тем не 

менее при трансперитонеальном доступе, имеет место больший риск 

повреждения внутренних органов, вследствие измененной анатомии  

брюшной полости пролабирующими больших размеров почками [39, 42, 

143]. 

Обособлены исследования посвященные лапароскопическим 

операциям на органах забрюшинного пространства, проводимые у 

беременных женщин. Arvind NK et al.,. описали случай успешно 

выполненной трансперитонеальной нефрэктомии у беременной пациентки на 

сроке 14 недель по поводу пионефроза, некупированного консервативными 

процедурами, такими как чрескожной нефростомией и антибактериальной 

терапией. Авторы так же провели анализ литературы и нашли описание 

только 7 случаев нефрэктомии у беременных женщин. Основной причиной 

для выполнения этого оперативного вмешательства был почено-клеточный 

рак. Стоит отметить, что выбор доступа для оперативного вмешательства 



 23 

распределился практически равномерно, 4 операции были выполнены 

трансперитонеальным доступом и 3 ретроперитонельным, на сроках 

беременности от 9 до 25 недель. Выбор доступа для выполнения 

оперативного вмешательства вызывает дискуссию и нет четкого видения 

авторов о преимуществах того или иного, высказываясь лишь о том, что 

ретроперитонеальный доступ предполагает меньший риск контакта с 

брюшной полостью, раздражения матки и риска преждевременных родов 

[37]. 

Очень мало исследований посвящены лапароскопической 

нефрэктомии у живого родственного донора почки, ретроперитонеальным 

доступом. Особенностью данной операции является то, что данному 

вмешательству подвергается совершенно здоровый человек, и необходимо 

минимизировать все негативные факторы и возможные осложнения 

операции. После широкого внедрения лапароскопической донорской 

нефрэктомии в практику отмечен рост добровольного пожертвования 

органов, это связано, в большей степени с преимуществами 

лапароскопических операций [22].  В проведенном мета-анализе Özdemir-van 

Brunschot et al., показали сравнение лапароскопического, 

ретроперитонеоскопического и «hand assisted» доступа. При этом выявили, 

что между лапароскопической донорской нефрэктомией и «hand assisted» нет 

значимых различий по числу осложнений, конверсий, и функцией 

трансплантата, а время ишемии и продолжительность операции было короче 

в «hand assisted» донорской нефрэктомии. При сравнении лапароскопической 

и ретроперитонеоскопической донорской нефрэктомии отмечено, что 

количество осложнений меньше при экстраперитонеальном доступе, при том, 

что в группе лапароскопической донорской нефрэктомии, было отмечено 1 

повреждение селезенки и 2 повреждения кишечника. Время операции, время 

ишемии, кровопотеря, конверсия значительно не отличались в обеих 

группах. Тем самым, сделал выводы о том, что «hand assisted» применим у 

начинающих хирургов, которым проще контролировать ход операции, 
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ретроперитонеоскопический доступ предпочтителен в связи с меньшим 

количеством осложнений [179]. 

 

1.3. Операции на надпочечнике различными операционными доступами.  

Первое упоминание о лапароскопической адреналэктомии относится к 

1992 году, где говорится о том, что надпочечники расположенные глубоко в 

забрюшинном пространстве и, выполняя хирургический доступ к ним 

открытым способом, сопряжен с большой травматизацией мягких тканей, что 

неблагоприятно отражается на течении раннего послеоперационного 

периода, болевого синдрома, раневой инфекции [81, 109]. 

Применение эндоскопический адреналэктомии при феохромоцитомах 

вызывало опасения относительно увеличения частоты и тяжести 

гемодинамических нарушений. Это связывали с катехоламиновыми кризами, 

провоцируемыми, как предполагалось, пневмоперитонеумом и 

инструментальной манипуляцией с опухолью [3, 4]. 

В 1996 году Duh Q.Y. et al.,  сравнили трансперитонеальный и 

ретроперитонеальный лапароскопический доступ при операциях на 

надпочечнике, проанализировав 36 случая: 22 операции были выполнены 

трансперитонеальным и 14 ретроперитонеальным доступом. Методом 

выбора адреналэктомии по поводу опухолей, которые имели размеры более 6 

см, был трансперитонеальный доступ. Ни в одном случае не потребовалась 

конверсия в открытый доступ или гемотрансфузия. Средняя 

продолжительность операции составила 3,8 часа и 3,4 часа, средняя 

продолжительность госпитализации 2,2 дня и 1,5 дня для 

трансперитонеального и ретроперитонеального доступа соответственно. 

Высказав тем самым мнение, о эффективности и безопасности обеих 

методов. Однако, более приоритетным оказался трансперитонеальный 

доступу при опухолях надпочечника более 6 см, и ретроперитонеальному 

доступу при билатеральных поражениях [72]. 
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Чуть позже Jacobs J.K. et al., (1997) высказались о том, что 

лапароскопическую адреналэктомию можно считать новым стандартом в 

лечении пациентов с заболеваниями надпочечников. Сравнив 19 пациентов, 

которым выполнялась лапароскопическая адреналэктомия и 19 пациентов со 

стандартной открытой операционной техникой, выявили что, при 

приблизительно одинаковых операционных показателях в обеих группах, 

меньшие сроки госпитализации и количество осложнений были отмечены 

при лапароскопической технике [118].  

И в 1999 г. Smith C.D. et al., назвал лапароскопическую 

адреналэктомию новым «золотым» стандартом в хирургическом лечении 

патологии надпочечников, представив литературные данные и собственные 

наблюдения. Ими было выполнено 28 лапароскопических адреналэктомией, 

отдавая предпочтение трансперитонеальному доступу, не было отмечено 

интраоперационных осложнений, потребовалась только одна конверсия у 

пациента с метастазом в надпочечник из легкого большого размера, с 

инвазией в печень. Средняя продолжительность операции составляла 152 

минуты (110-210 минут), удаление надпочечника слева требовало больше 

времени - 156 минут по сравнению с правой адреналэктмией - 154 минут. 

Средняя продолжительность госпитализации была 2,3 дня (1-6 дней) [201]. 

Что касательно методики начала ретроперитонеоскопической 

адреналэктомии Chiu A.W. et al. (2002), сравнили создание 

ретроперитонеальной рабочей полости с помощью баллон-диссектора и 

пальцевым методом.  В полученных результатах анализа 120 пациентов, 

подвергшихся ретроперитонеоскопической адреналэктомии, при 

сопоставимых интра- и послеоперационных критериев таких как: случаи 

повреждения брюшины, кровопотеря, возращение к обычной диете и 

потребность в анальгетиках, выделив, что время операции в группе 

пальцевого метода создания рабочей полости было значительно меньше 118 

+/- 11 минут, по сравнению с группой где полость формировалась баллон-

диссектором 143+/- 21 минута  [54]. 
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Castillo O.A. et al., сообщили о 221 выполненных 

лапароскопических адреналэктомиях, 44 из них были билатеральными, 

20 пациентам была выполнена билатеральная адреналэктомия 

одномоментно, а 24 пациентам в 2 этапа. Среднее время операции было 

79,2 минуты (25-210), средняя кровопотеря составляла 65,4 мл. (0-500), 

только одному пациенту потребовалась гемотрансфузия. Было отмечено 

одно интраоперационное осложнение в виде повреждения почечной 

вены, которое было устранено во время операции ушиванием дефекта 

стенки вены. Средняя продолжительность госпитализации составляла 

3,19 дней (2-5). Тем самым, высказав мнение, что лапароскопическую 

адреналэктомию, в том числе и билатеральную, можно считать 

«золотым стандартом» хирургической техники у пациентов при 

патологии надпочечников [174].  

Kawabata G. et al., (2009), проанализировав 143 случая 

лапароскопической адреналэктомии, указали на высокий риск 

осложнений у пациентов, имеющих адгезивный процесс после  

перенесенных ранее операциях на органах брюшной полости [129]. 

В проведенном мета-анализе 632 лапароскопических адреналэктомий, 

Chen W.С. et al. (2013), выявили преобладание использования 

ретроперитонеоскопического доступа (339), над трансперитонеоскопическим 

(293), выбор определялся меньшей продолжительностью операции и сроками 

госпитализации. Остальные параметры, такие как число конверсий, 

возвращение к обычной диете, и общие послеоперационные осложнение 

достоверно не отличались [53]. 

Более длительное наблюдение представил Kang T. et al. (2015), по 

результатам выполненных адреналэктомий по поводу образований 

надпочечника. С 2000 по 2010 было прооперировано 95 пациентов, средний 

возраст составил 55,6 лет, средняя продолжительность госпитализации 1,8 

дня, ИМТ 32,9 кг/м. Не было отмечено ни одной конверсии в открытую 

операцию и периоперативной летальности. Малые осложнения были 
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отмечены в 1,2 % случаев.  Высказав, тем самым, безопасность методики 

выполняемых операций и короткие сроки госпитализации [125]. 

Многими исследователями активно обсуждается максимальный 

размер опухоли надпочечника, подлежащей лапароскопическому удалению 

[3, 129]. Длительное время считалось что максимальный размер удаляемой 

опухоли эндовидеохирургичским путем,  менее 5 см в диаметре. Это 

объяснялось техническими сложностями, увеличением продолжительности 

операции и объема кровопотери, высокой частотой конверсий доступа. 

Анализ результатов эндоскопических адреналэктомий в группах пациентов с 

образованиями диаметром менее и более 5 см показал увеличение 

продолжительности операции, объема кровопотери, частоты конверсии 

доступа и осложнений в группе больших опухолей. Однако, при сравнении с 

аналогичными показателями у пациентов с большими образованиями, но 

оперированными открыто результаты были лучше [54, 101, 168]. В последние 

годы растет число сообщений об успешном лапароскопическом удалении 

опухолей диаметром более 12 см [13, 27].  

Hupe M.C. et al. (2018), проанализировав литературу о роли 

лапароскопической адреналэктомии в лечении первичной карциномы с 1999 

по 2017 год. Выбрали параметры для оценки эффективности оперативного 

лечения, такие как, размер опухоли, вид оперативного доступа, 

продолжительность операции, объем кровопотери, время госпитализации, 

конверсию в лапаротомию. Количесвто проанализированных пациентов 

составило 1171. Сделав выводы что лапароскопическая адреналэктомия, 

имела меньшую продолжительность операции, меньшую кровопотерю, 

короче срок пребывания в клинике с равными онкологическими 

результатами [115].  

Существует определённый риск метастазов в противоположный 

надпочечник в случае почечно-клеточного рака, несмотря на выполненную 

нефрадреналэктомию пораженной почки. При этом пациент подвержен риску 

гипоадреналового криза в случае выполнения адреналэктомии. Так Kaneko 
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G. et al. (2019) описали успешный случай лечения пациента с метастазом в 

контралатеральный надпочечник после нефрадреналэктомии по поводу 

почечно-клеточного рака с метастазом в ипсилатеральный надпочечник, 

выполнив ретроперитонеоскопическую резекцию единственного 

надпочечника с помощью сосудистого сшивающего аппарата, без 

необходимости стероидзаместительной терапии [123].   

 

1.4. Осложнения лапароскопических операций на органах 

забрюшинного пространства. 

Несмотря на ряд преимуществ лапароскопических методик, 

встречаются ряд осложнений, возникающие как во время проведения 

оперативного вмешательства, так и в раннем послеоперационном периоде.  

Так Kerbl K. (1994) сообщил о большем количестве осложнений 

именно в группе, где нефрэктомии выполнялись лапароскопической 

методикой, 15 % против 0 % в группе классических нефрэктомий, 

выполняемых открытым способом, объяснив это малым опытом в 

инициальном периоде выполнения данных операций [130]. 

Осложнения возникающие в начале операции, при входе в брюшную 

полость, представляют собой обособленную  группу осложнений 

характерную для всех лапароскопических операций трансперитонеальным 

доступом, представляя достаточно серьезную проблему особенно у 

пациентов с ранними вмешательствами на органах брюшной полости [47].   

Gill I.S. et al. (2005), проведя многоцентровое исследование в США с 

июня 1990 по июль 1993 года, проанализировали осложнения 

лапароскопической нефрэктомии у 185 пациентов. В общей сложности 30 

пациентов (16%) имели 34 осложнения. Распределили осложнения 

следующим образом: ассоциированные с операционным доступом, включали 

в себя 2 случая грыжи области рабочих портов, 1 гематома брюшной стенки, 

1 троакарное повреждение гидронефротически измененной почки; 

интраоперационные – 5 повреждений сосудов, 1 разрыва селезенки, 1 
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пневмоторакс; послеоперационные осложнения- со стороны ЖКТ 6, 

сердечно-сосудистой системы 6, мочеполовые 4, дыхательной системы 4. 

Конверсия потребовалась в 8 случаях. Отметив при этом то что 71 % 

осложнений был зафиксирован в инициальном периоде 20 операций в 

каждом исследуемом центре  [91]. 

Повреждения кишечника во время лапароскопических операций 

является серьезным осложнением, которое может повлиять на результаты 

лечения пациента [36].  

В исследовании Karadag M. A. et al., (2015) было проанализировано 

1072 публикаций, посвященных лапароскопическому лечению патологии 

почек. Сделав заключение, что повреждение органов брюшной полости при 

выполнении лапароскопических операций, не так часто встречаются, но 

возникают чаще всего при осуществлении доступа , и могут привести к 

летальному исходу. Ранее выявление повреждения и его устранение является 

залогом успеха выздоровления пациента [127].   

Дискутабелен вопрос о периоде восстановления после выполнения 

лапароскопических операций на органах забрюшинного пространтсва 

разными доступами. Так Özdemir-van Brunschot D.M. et al. провели анализ 

влияние уровня давления карбоксиперитонеума на период восстановления, 

сравнивая в своем исследовании наиболее распространенное рабочее 

давление в брюшной полости   (10-12 мм рт ст) и группу пациентов которым 

лапароскопические операции выполнялись при низком уровне даления 

карбоксиперитонеума (6 мм рт ст) выявив прямую корреляцию с 

преимуществом по скорости восстановления во второй группе [179] .    

 

1.5. Изучение  динамики показателей травматичности (факторов 

повреждения тканей) при выполнении лапароскопических 

операций.  

В мировой литературе накоплен относительно небольшой опыт 

исследований, посвященный травматичности лапароскопических 
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операций, с качественными и количественными показателями. Наиболее 

информативным считаются лабораторные показатели, которые можно 

запротоколировать и изучить в динамике в зависимости от метода 

оперативного лечения [92]. 

Так в 2010 году Tae Kwane Kim et al., представили наблюдение о 

рабдомиолизе после лапароскопической радикальной нефрэктомии, в 

котором в первые сутки после операции развилась острая почечная 

недостаточность потребовавшая проведение острой заместительной 

почечной терапии. При лабораторном обследовании в 

послеоперационном периоде было отмечено повышение миоглобина 

крови свыше 3000 нг/мл и креатининфосфокиназы до 21817 Е/Л в 1-е 

сутки после операции и 7091 Е/Л на 3-е сутки после операции. При 

исследовании косто-мышечной системы с помощью Технеция
99m

, был 

обнаружен миолиз поясничной мышцы. Пациент был выписан в 

удовлетворительном состоянии на 41 сутки после операции [134]. 

В исследовании Gulsah Karaoren et al. (2019), анестезиологи 

проанализировали риски рабдомиолиза после робот-ассистированных 

радикальных простатэктомий выполняемых трансперитонеальным 

доступом.  Исследование было проведено на 52 пациентах, критерием 

повреждения тканей во время операции был выбран лабораторный 

анализ - креатининфосфокиназа. Лабораторные данные набирались 

после 6 часов, 12 часов и 24 часа после операции. У семи пациентов 

было отмечено повышение креатининфосфокиназы более 5000 Е/л. При 

этом медиана креатининфосфокиназы до операции была 85,5 Е/Л (13-

449), 114 Е/Л (27-5985) через 6 часов и 433 Е/Л (54-8964) через 12 часов 

после операции. Начало нормализации данных показателей было 

отмечено через 1-3 дня после достижения максимальных показателей.  

При этом авторы отмечают тот факт, что миоглобин не является 

критерием повреждения тканей, так как это интерметирующий 

показатель, и приходит в нормальные значения через 6 часов после 
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мышечной травмы [128].  

 

 ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. 

2.1. Общая характеристика клинических наблюдений. 

Основу ретроспективного и проспективного исследования составили 

результаты анализа данных обследования и лечения 934 пациентов, на базе 

ГБУЗ «Волгоградский областной уронефрологический центр», из них 464 

(49,7 %) были мужчины, 470 (50,3%) - женщины. Возраст больных колебался 

от 41 до 68 лет. Анализ проводился за период с 2008 по 2019 год, среди 

пациентов которым выполнялись лапароскопические операции на органах 

забрюшинного пространства при различных заболеваниях надпочечников и 

почек.  

Все эндоскопические операции на надпочечнике и почке были 

распределены на 2 группы сравнения: трансперитонеального доступа – 

контрольная группа и ретроперитонеального доступа – основная группа.  

Таблица 1.  

Основные характеристики групп пациентов с лапароскопическими 

операциями на надпочечнике 

 
Показатель  Резекция надпочечника n=9 Адреналэктомия n=27 Нефрадреналэктомия n=71 

Доступ  ТП доступ 

n=5 

РП доступ 

n=4 

р ТП 

доступ 

n=12 

РП 

доступ 

n=15 

р ТП 

доступ 

n=23 

РП 

доступ 

n=48 

р 

1.Средний 

возраст 
53,58,3 50,56,1 0,22 48,76,8 51,67,7 0,25 57,16,4 66,46,7 0,15 

2. Пол м/ж 2/3 2/2 0,31 8/4 9/6 0,23 15/8 24/24 0,20 

3. Индекс 

массы тела 

(ИМТ) 

32,23,9 34,21,3 0,28 30,14,6 30,94,4 0,27 29,84,3 29,64,2 0,11 

4.Правая/ле

вая сторона 

операции 

4/1 1/3 0,23 9/3 11/4 0,20 11/12 33/15 0,23 

 

Всего было выполнено 107 операций на надпочечнике, из них 9 (8,4 

%) резекций надпочечника, 27 (25,2 %) адреналэктомий,  71 (66,4 %)  

комбинированных операций - нефрадреналэктомий. Характеристика 

пациентов представлена в таблице №1, гистограмме №1.  
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Исследуемые группы не имели достоверных различий по 

соотношению мужчин и женщин, среднему возрасту и среднему ИМТ 

(p>0,05).   

Гистограмма 1.  

Основные характеристики групп пациентов с лапароскопическими 

операциями на надпочечнике трансперитонеальным и 

ретроперитонеальным доступом. 

 

 

Основными причинами выполнения изолированных операций на 

надпочечнике (n=36) были: доброкачественные новообразования 

надпочечника - 25 (69 %), метастазы в надпочечник при злокачественных 

новообразованиях почек были отмечены в случаях – 11 (31%). Причиной 

выполнения комбинированных операций (n=71) – нефрадреналэктомий были: 

новообразования почки – 46 (65 %), пионефроз – 13 (18 %), мочекаменная 

болезнь (терминальный гидронефроз) – 12 (17 %). Данные представлены в 

гистограмме №2,3.  

 

 

 

трансперитонеальный ретроперитонеальный 

возраст 53 55 

женщины 15 32 

мужчины 25 35 

имт 30 32 

правая сторона 24 45 

левая сторона 16 22 
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Гистограмма 2.  

Основные причины выполнения изолированных операций на 

надпочечнике (n=36). 

 

 

Гистограмма 3.  

Основные причины выполнения комбинированных операций на 

надпочечнике (n=71). 
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Операций на почке всего было выполнено 827, из них 402 (48,7 %) 

резекций почки, нефрэктомий 346 (41,8 %), нефруретерэктомий 79 (9,5 %), 

Характеристика пациентов представлена в таблице №2, гистограмме №4.  

Таблица 2  

Основные характеристики групп пациентов с лапароскопическими 

операциями на почке 
Показатель  Резекция почки n=402 Нефрэктомия n=346 Нефруретерэктомия n=79 

Доступ  ТП 

доступ 

n=107 

РП 

доступ 

n=295 

р ТП доступ 

n=122 

РП 

доступ 

n=224 

р ТП 

доступ 

n=28 

РП 

доступ 

n=51 

р 

1.Средний 

возраст 

59,2±5,1 

 

61,6±6,4 

 

0,32 61,3±4,6 

 

62,4±5,9 

 

0,31 60,1±4,3 

 

61,3±3,6 

 

0,3 

2. Пол м/ж 46/61 131/164 0,22 69/53 119/105 0,23 11/17 28/23 0,21 

3. Индекс 

массы тела 

(ИМТ) 

29,74,2 29,94,3 0,24 30,04,5 29,84,4 0,26 29,34,2 30,64,4 0,29 

4.Правая/ле

вая сторона 

операции 

44/63 144/151 0,19 72/50 131/93 0,18 4/4 8/6 0,15 

 

Гистограмма 4.  

Основные характеристики групп пациентов с лапароскопическими 

операциями на почках трансперитонеальным и ретроперитонеальным 

доступом. 

 

трансперитонеальный ретроперитонеальный 

возраст 60 61 

женщины 131 292 

мужчины 126 278 

имт 29 30 

правая сторона 127 300 

левая сторона 130 270 

60 61 
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292 

126 

278 

29 30 

127 

300 

130 
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Исследуемые группы не имели достоверных различий по 

соотношению мужчин и женщин, среднему возрасту и среднему ИМТ 

(p>0,05).  

В зависимости от выбранного лапароскопического доступа, пациенты 

распределились следующим образом: трансперитонеальным доступом 

(n=257) было выполнено 122 нефрэктомии, 28 нефруретерэктомии, 107 

резекции почки, ретроперитонеальным доступом (n=570)  было выполнено 

224 нефрэктомии, 51 нефруретерэктомии, 295 резекции почки. Данные 

представлены в гистограмме 5.  

Гистограмма 5.  

Распределение пациентов с лапароскопическими операциями на почках 

трансперитонеальным и ретроперитонеальным доступом. 

 

Основные заболевания, которые послужили причиной для 

выполнения резекций почки (n = 402) были: рак почки 249 (62%), киста 

почки 137 (34%),  ангиомиолипома 16 (4%).  Показанием для выполнения 

лапароскопического иссечения кисты почки являлись большие размеры 

(свыше 10 см), жалобы пациента на дискомфорт в области почки, сложные 

кисты (Bosniak 3-4), когда имелся риск малигнизации. Данные представлены 

в гистограмме 6. 
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Гистограмма 6. 

Основные заболевания пациентов, которым выполнялась 

лапароскопическая резекция почки. 

 
 

Лапароскопическая нефрэктомия трансперитонеальным доступом 

была выполнена у 122 (35,2%) пациентов, ретроперитонеальным у 224 

(64,7%) пациентов, нефруретерэктомию у 28 (36,3 %) и 51 (63,6%) пациентам 

соответственно. Резекцию почки у 72 (27,1%) и у 193 (72,8%), что 

свидетельствует о равном распределении в группах сравнения, позволяя тем 

самым провести достоверную сравнительную оценку при статистическом 

подсчете данных. Данные представлены в гистограмме 7. 
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Гистограмма 7. 

Распределение лапароскопических операций на почке в зависимости от 

доступа. 

 

В структуре причин выполнения операции в объеме нефрэктомии, 

лидирующее положение  занимали новообразования почки 297 (85,8 %), 

второй по частоте встречаемости патологией была мочекаменная болезнь – 

32 (9,2 %), терминальный гидронефроз – 17 (5 %). Характеристики 

представлены в гистограмме 8.  

Гистограмма 8. 

Основные заболевания пациентов, которым выполнялась 

лапароскопическая нефрэктомия. 
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2.2. Методы исследования пациентов.  

Помимо классического физикального обследования пациентов, сбора 

жалоб и анамнеза, проводились лабораторные и инструментальные методы 

исследования. 

2.2.1 Лабораторные методы исследования.  

Лабораторные методы включали в себя стандартное 

предоперационное обследование такое как: общий анализ крови, 

биохимический анализ крови (билирубин общий, АлАТ, АсАТ, измерение 

общего белка, глюкозы, креатинина и мочевины, натрия, калия и кальция), 

коагулограмма, общий анализ и бактериологический посев мочи, группа 

крови и гемоконтактные инфекции (Anti-HIV, HbsAg, anti-HCV, anti-luis-GM).  

Пациентам, которым выполнялись операции по поводу опухолей 

надпочечника, помимо стандартного лабораторного обследования 

выполнялось исследование гормонов надпочечников, таких как: кортизол 

(наиболее показательное диагностическое значение имеет проба, взятая до 10 

утра, либо с 16 до 20 часов вечера), альдостерон; а так же 

адренокортикотропный гормон (АКТГ). При повышенном уровне кортизола в 

крови, в дополнении назначался кортизол в суточной моче и 

дексаментазоновый тест (малый тест Лиддла), который проводился по 

следующей методике: в первый день в 23:00 пациент принимал 1 мг 

дексометазона и утром второго дня в 8:00 бралась проба крови для 

определения содержания кортизола.  

С целью изучения степени повреждения мягких тканей, в 

частности мышцы передней брюшной стенки и забрюшинного 

пространства (m.iliopsoas) при лапароскопических операциях 

трансперитонеальным и ретроперитонеальным доступом, вследствие 

воздействия карбоксеперитонеума и карбоксиретроперитонеума, нами 

были проанализированы некоторые лабораторные показатели. За 

маркеры повреждения мы приняли миоглобин, креатининфосфокиназу 

(фракцию ММ),  и проследили динамику изменений, приняв следующие 
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конечные точки:   

- С0 - до начала оперативного вмешательства, 

- С1 – сразу же после оперативного вмешательства, 

- С2 – 19 часов после оперативного вмешательства, 

- С3 – 36 часов после оперативного вмешательства, 

- С4 – 72 часа после оперативного вмешательства.  

 

Миоглобин - глобулярный белок, осуществляющий в мышцах 

запасание (депонирование) молекулярного кислорода и передачу его 

окислительным системам клеток. Состоит из одной полипептидной 

цепи (около 70 % из 153 остатков аминокислот включено в 

спирализованные участки). Как и в гемоглобине, активным центром 

молекулы М., связывающим кислород, является гем. Молекулярная 

масса 17,8 кДа. По пространственной структуре сходен с b-цепью 

гемоглобина. Обратимое связывание миоглобина с O2 происходит уже 

при низких парциальных давлениях кислорода PO2. Это имеет большое 

физиологическое значение: при сокращении мышц PO2 резко падает в 

результате сжатия капилляров; именно в этот момент происходит 

высвобождение из миоглобина кислорода, необходимого работающей 

мышце.  

В норме миоглобина в крови настолько мало, что он не 

определяется лабораторными методами. При повреждении скелетных 

мышц или миокарда миоглобин в больших количествах попадает в 

кровоток. Он реагирует на гибель мышечных клеток сердца одним из 

первых – через 1-2 часа его концентрация в крови увеличивается. 

Миоглобин фильтруется почками и выводится из организма с 

мочой. При отсутствии воспалений или повреждений мышечной ткани 

он практически не фиксируется в крови. 

Миоглобин начинает повышаться через 1-2 часа после 

повреждения мышечной ткани, достигает своего пика через 8-12 часов и 
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к концу дня обычно приходит в норму. 

В нашей лаборатории был использован метод 

электрохемилюминисценции, основанный на люминисценции, 

возникающей при моляризации ион-радикалов, образующихся во время 

электролиза раствора активатора (изобензофуран, изоиндол и др.) в 

сопровождающем электролите (димстилформамид и др.); возбуждённые 

молекулы активатора, образующиеся в результате моляризации их ион-

радикалов, возвращаются в основное состояние, испуская кванты света. 

Нами была выбрана тест-система «Элексис Миоглобин», 

основанная на принципе «сэндвича», использовались два различных 

моноклональных антитела, направленных против миоглобина человека. 

Принцип метода  

Принцип «сэндвича». Общая продолжительность анализа - 18 минут. 

• 1-ая инкубация: антиген образца (15 мкл), биотинилированное 

моноклональное миоглобин-специфическое антитело и моноклональное 

миоглобин-специфическое антитело, меченное комплексом рутения*, 

взаимодействуют с образованием сэндвичевого комплекса. 

• 2-я инкубация: после добавления покрытых стрептавидином 

микрочастиц комплекс связывается с твердой фазой путем 

взаимодействия биотина и стрептавидина. 

• Реакционная смесь аспирируется в измерительную ячейку, где 

микрочастицы оседают на поверхность электрода вследствие 

магнитного взаимодействия. Затем удаляются несвязанные вещества с 

помощью ПроСелл. После этого приложенное к электроду напряжение 

вызывает хемилюминесцентную эмиссию, которая измеряется 

фотоумножителем. 

• Результаты определяются с помощью калибровочной кривой, 

получаемой специальным для данного прибора способом калибровки по 

двум точкам, и референсной калибровочной кривой, получаемой со 

штрихового кода реактива. 
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 В качестве образцов использовалась  сыворотка, собранная с 

использованием стандартных пробирок для сбора образцов или 

пробирок, содержащих разделительный гель. Пробы были  стабильны в 

течение 1 недели при 2-8
0
С и трех месяцев при минус 20

0
С. 

Ложноположительные результаты, кторые могли возникнуть в 

результате гемолиза и  гипербилирубинемии были исключены.  

В качестве второго маркера повреждения была выбрана 

креатининфосокиназа. Креатинкиназа – это фермент, который 

катализирует реакцию переноса фосфорильного остатка с АТФ на 

креатин с образованием креатинфосфата и АДФ. АТФ 

(аденозинтрифосфат) – молекула, являющаяся источником энергии в 

биохимических реакциях человеческого организма. Реакция, 

катализируемая креатинкиназой, обеспечивает энергией мышечные 

сокращения. 

Креатинкиназа (КК) является димерным ферментом который 

встречается в четырех различных формах: митохондриальный 

изофермент и цитозольный изофермент КК-ММ (мышечного типа), КК-

ББ (мозгового типа) и КК-МБ.  

Увеличение активности КФК после повреждения мышц 

происходит быстро и достигает максимума через 6-12 часов, но в 

результате короткого период полувыведения уровень КФК быстро 

снижается (в течение 24-48 часа после травмы). Таким образом, 

постоянное увеличение активности КФК указывает на длительность 

травматического повреждения мышц. 

В качестве образцов использовалась  сыворотка, собранная с 

использованием стандартных пробирок для сбора образцов или 

пробирок, содержащих разделительный гель. Пробы были исследованы  

не позднее, чем через 12 часов после получения. Ложноположительные 

результаты, кторые могли возникнуть в результате гемолиза и  

гипербилирубинемии были исключены. 
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2.2.2. Инструментальные методы исследования.  

В качестве инструментальных методов проводилось 

ультразвуковое, рентгенологическое исследование, динамическая 

нефросцинтиграфия, компьютерная  и магнитно-резонансная томография. 

Ультразвуковое исследование выполнялось всем пациентам аппаратом 

GE LOGIQ F6. Оценивая при этом контуры почек, размеры, расширение ЧЛС, 

наличие конкрементов и объемных образовании. 

Пациентам с мочекаменной болезнью выполнялось 

рентгенологическое исследование на цифровой рентгеновской системе 

Siemens Multix Fusion. Рентгенографию выполняли в положении пациента на 

спине, начиная с обзорного прямого снимка, при необходимости оценить 

мочевыносящий тракт, проводилась внутривенная экскреторная урография.  

Функциональное состояния почек оценивалось динамической 

нефросцинтиграфией с 99mTC. Данное исследование особенно важно у 

пациентов, которым планировалась нефрэктомия, что бы оценить вклад в 

функцию контралатеральной почки. 

Наиболее точной для планирования оперативного вмешательства и 

определения объема операции в случае с солидными образованиями 

надпочечников и почек являлась компьютерная томография, которая 

проводилась в положении тела пациента на спине и скрещенными за головой 

руками. Исследование проводили на вдохе при задержке дыхания, от купола 

диафрагмы до входа в малый таз, что бы можно было оценить состояние 

мочеточников в нижней трети. 

Для более точного определения сосудистой архитектоники почек 

исследование проводили с внутривенным контрастным усилением, с 

применением йодсодержащих препаратов (омнипак, ултравист). Контрастный 

препарат вводили автоматическим инжектором в объеме 100 мл, через 

катетер, установленный в кубитальной вене.  

Протокол исследования включал несколько фаз: 

- Нативная 
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- Артериальная 

- Паренхиматозная 

- Выделительная  

Пациентам которые имели противопоказания для компьютерной 

томографии, такие как повышенный уровень креатинина крови (свыше 130 

мкмоль/л) или непереносимость йодсодержащих препаратов выполнялась 

магнитно-резонансная томография.    

На каждого больного была заполнена индивидуальная карта, как в 

бумажном, так и в электронном формате, на основании которых составлена 

электронная база данных.  

Для оценки удовлетворенности косметическим дефектом после 

операции, пациентам выдавалась «десятибалльная шкала оценки», 

представляющая собой отрезок длиной 10 см, с нанесёнными цифрами от 0 

до 10. Начало, которого обозначало полная неудовлетворённость 

косметическим дефектом, а окончание ожидаемый косметический результат. 

 

 

Рисунок 1. Числовая рейтинговая шкала удовлетворенности 

косметическим эффектом. 

 

2.3. Оборудование и хирургические инструменты, используемые при 

лапароскопических операциях на надпочечниках и почках. 

С внедрением в практику лапароскопии, операционные приобрели 

стандартный набор хирургического оборудования и инструментов, 

необходимых для выполнения эндоскопический операций.  



 44 

Все операции проводились на оборудовании фирмы «Karl Storz» 

(Германия). Имеющую в своем составе  следующие компоненты: телекамера 

с трёхчиповой видеокамерой, монитор плоскоэкранный с разрешением 800 

строк, осветитель с ксеноновым источником цвета, 30° – 10 мм лапароскоп.   

Операционная так же оборудована наркозным аппаратом фирмы 

«Dragger», полифункциональным операционным столом позволяющим 

выполнять удобную для операции укладку тела пациента, потолочными 

бестеневыми лампами и системой подачи медицинских газов, как для 

анестезиологического обеспечения, так и для инсуфляции углекислого газа 

во время оперативного вмешательства.  

Используемая энергия для диссекции тканей и коагуляции сосудов, 

помимо традиционной электрокоагуляции  была представлена в виде 

ультразвукового диссектора фирмы «Jonso&Jonson» (США), 

электрохирургическим аппаратом «Liga Sure» фирмы «Тайка» (США). 

Операционная бригада состояла из оперирующего хирурга, первого 

ассистента управляющего видеокамерой для визуализации операционного 

поля, иногда требовался второй ассистент для тракции анатомических 

структур, мешающих обзору или манипуляциии аспиратором, операционная 

сестра, анестезиологическая бригада, включающая в себя врача 

анестезиолога и анестезистку.  

Применялся стандартный набор инструментов для 

видеоэндоскопических операций: Троакары (№5, №10, №12); 

Манипуляторы: зажимы, ножницы, диссекторы, ретракторы, иглодержатели; 

Аспираторы; Аппараты для лигирования сосудов (клипперы, сшивающие 

аппараты); Коагуляторы («Liga Sure», биполярная электрокоагуляция); 

Шовные материалы; Ультразвуковой диссектор; Пластиковые контейнеры 

для удаление извлекаемых препаратов. 

Для ретроперитонеального доступа так же использовался баллон-

диссектор или «перчаточный-баллон» для создания рабочей полости. 
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2.4. Статистическая обработка материала исследований. 

Статистическую обработку данных проводили с использованием 

статистического пакета Microsoft Excel 2007 для Windows, входящий 

стандартный пакет Microsoft Office, а также статистический пакет «Statistica 

6». Результаты исследования оценивали при помощи следующего алгоритма 

вычисления статистических данных: 

- составление базы данных пациентов; 

- проверка гипотезы о нормальности распределения величин; 

- вычисление основных статистических параметров: среднего 

арифметического выборки (М), дисперсии (D), среднеквадратического 

отклонения (σ), стандартной ошибки среднего (m), доверительного интервала 

(ДИ); 

– вычисление основных критериев: уровня значимости (p), для 

определения взаимосвязи разных факторов и показателей проведен 

корреляционный анализ по методу Пирсона и Спирмана, при оценке силы 

связи коэффициентов корреляции использовалась шкала Чеддока, Сильной 

считали корреляционную связь при коэффициенте корреляции (r) выше 0,7, 

средней – от 0,3 до 0,7; слабой – менее 0,3. Очень слабые корреляции (r<0,15) 

в анализ не включались, параметрических критериев: критерия Стьюдента (t) 

и непараметрического критерия Манна-Уитни (U). 

Для определения достоверности различий результатов настоящего 

исследования использовали уровень значимости Р<0,05. При нормальном 

распределении двух независимых групп критерием достоверности служил 

параметрический критерий Стьюдента (t) При выявлении отклонений от 

нормального распределения при сравнении двух независимых выборок 

использован непараметрический критерий Манна-Уитни (U). 

Определено распределение признаков для каждого исследуемого 

параметра с помощью критерия согласия Пирсона, а также уровень 

значимости различий показателей в исследуемых группах. 
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ГЛАВА 2.5. Основные этапы лапароскопических операций, на 

надпочечнике и почках. Особенности подготовки и проведения.  

2.5.1. Особенности подготовки больных перед лапароскопическими 

операциями на надпочечнике и почке трансперитонеальным и 

ретроперитонеальным доступом. 

Накануне перед операцией очень важно обсудить с пациентом 

возможные осложнения эндоскопических операций, вероятность конверсии в 

открытую операцию при возникновении осложнений которые невозможно 

устранить эндоскопическим способом. 

Непосредственно вечером, перед оперативным лечением, при 

трансперитонеальном доступе проводят подготовку кишечника назначением 

макрогола (Фортранс), в то время как при ретроперитонеальном доступе 

достаточно назначения очистительной клизмы. Проводится профилактика 

тромбозов низкомолекулярными гепаринами.  

Перед самим оперативным вмешательством, проводят профилактику 

инфекционных осложнений назначением антибактериальных препаратов 

широкого спектра действия, с учетом чувствительности микроорганизмов 

уточненных ранее при бактериальном посеву мочи у пациентов с 

вмешательством на почках и мочевыделительном тракте.  

Операцию выполняют под комбинированной анестезией, 

включающую в себя перидуральную анестезию и эндотрахеальный наркоз.  

До операции проверяется все необходимое оборудование, настраивается 

видеоэндоскопическая стойка. Перед обработкой операционного поля 

растворами антисептиков, устанавливают уретральный катетер и 

осуществляют поворот тела пациента на бок.  

Операционная бригада и оборудование располагается таким  образом, 

что при операциях трансперитонеальным доступом (рисунок 2, рисунок 4), 

оперирующий хирург и ассистент находятся со стороны живота пациента, а 

при ретроперитонеальном доступе (рисунок 3) со стороны спины пациента. 

Позиция ассистента справа или слева определялась во время операции, в 
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зависимости от предпочтений оперирующего хирурга и задачей 

оперативного приема в конкретный момент операции.   

Рисунок 2. Схематичное изображение расположения операционной 

бригады и оборудования при лапароскопической операции на 

надпочечнике и почке трансперитонеальным доступом. 
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Рисунок 3. Схематичное изображение расположения операционной 

бригады и оборудования при лапароскопической операции на 

надпочечнике и почке ретроперитонеальным доступом. 
 

Видеостойка располагается напротив оперирующего хирурга. 

Операционная сестра и столик для инструментов расположены в ногах 

пациента. При необходимости второго ассистента, последний занимает место 

на противоположной стороне от хирурга.  
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Рисунок 4. Расположение операционной бригады при 

лапароскопической трансперитонеальной операции на почке. 

Основные отличия в подготовке пациента к оперативному 

вмешательству и условий проведения лапароскопических операции 

трансперитонеальным и ретроперитонеальным доступом представлены в 

таблице  3.   

Таблица 3  

Основные отличия в подготовке пациента к оперативному 

вмешательству и условий проведения лапароскопических операции 

трансперитонеальным и ретроперитонеальным доступом. 

Параметр ТП доступ РП доступ 

Подготовка кишечника  к 

операции 
Макрогол Очистительная клизма 

Укладка на операционном 

столе 
Под углом 60

0 
Под углом 90

0 

Расположение 

оперирующего хирурга 

Со стороны живота 

пациента 

Со стороны спины 

пациента 

Давление газа (СО2) в 

рабочей полости, мм рт ст 
10-12 12-14 
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2.5.2 Лапароскопические операции на почке трансперитонеальным 

доступом.  

Мы использовали наиболее распространенные методики входа в 

брюшную полость. Карбоксиперитонеум создается посредством пункции 

иглой Вереша в подвздошной области, параректально на уровне пупка или 

подреберной области по средне-ключичной линии на 2 см ниже 12 ребра. 

Затем в ту же точку устанавливают первый рабочий порт для лапароскопа. У 

пациентов ранее оперированных на органах брюшной полости, мы отдавали 

предпочтение открытой методики вхождения в брюшную полость – по 

Хассону.  В точке установки первого порта, после разреза кожи около 2 см, 

осуществляется доступ к апоневрозу, после наложения кисетного шва для 

герметизации, последний вскрывается, брюшину рассекают ножницами или 

тупо перфорируют пальцем, после чего при отсутствии спаечного процесса 

устанавливают рабочий порт и затягивают кисетный шов, приступают к 

лапароскопии. 

Методика выполнения лапароскопической нефрэктомии 

трансперитонеальным доступом справа 

Положение пациента на левом боку под углом 60
 

градусов по 

отношению к столу, в позиции переразгибания в пояснице (Рисунок 5). 
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Рисунок 5. Положение пациента на операционном столе при 

лапароскопических операциях на почке трансперитонеальным 

доступом. 

Карбоксиперитонеум создается посредством пункции иглой Вереша в 

подвздошной или подреберной областях (давление CO2 12 мм рт ст). 

Последовательно устанавливается 3 лапароскопических порта: 10 мм для 

лапароскопа — на 3—5 см латеральнее пупка и два рабочих 12 мм порта: по 

среднеключичной линии, в подреберье справа и в правой подвздошной 

области — на 1/3 расстояния между гребнем подвздошной кости и пупком. 

Дополнительно устанавливается 5 мм порт для ретракции печени под 

мечевидным отростком (рисунок 6). 
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Рисунок 6. Схематичное расположение рабочих портов при 

лапароскопической нефрэктомии справа трансперитонеальным 

доступом.  

Выделение начинается с рассечения париетальной брюшины по линии 

Тольдта от границы таза до печеночного угла ободочной кишки (рисунок 7).  

 

Рисунок 7. Рассечение брюшины по линии Тольда. 

Ободочную и частично двенадцатиперстную кишку мобилизуют для 

доступа к нижней полой вене. После рассечения треугольной связки, печень 
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смещают краниально и удерживают с помощью граспера (введенного через 

дополнительный 5 мм порт под мечевидным отростком), фиксируемого к 

латеральной стенке живота (рисунок 8).  

 

Рисунок 8. Отведение края печени с помощью граспера. 

После смещения ободочной и частично двенадцатиперстной кишки и 

их ретракции, выделяют переднюю поверхность НПВ, правую почечную и 

гонадную вену. При показаниях выполняют лимфодиссекцию (аорто-

кавальную и паракавальную). Правую гонадную вену лигируют и пересекают 

с помощью LigaSure. После мобилизации почечной вены, мобилизуют, 

клипируют и пересекают почечную артерию (рисунок 9).  
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Рисунок 9. Мобилизация и клипирование почечной артерии при 

лапароскопической нефрэктомии справа трансперитонеальным 

доступом. 

В ряде случаев, например при раннем делении почечной артерии, 

последнюю клипируют и пересекают в аорто-кавальном промежутке 

(рисунок 10). 

 

Рисунок 10. Клипирование и пересечение почечной артерии в аорто-

кавальном промежутке. 

Затем клипируют и пересекают почечную вену (в случаях очень 

короткой правой почечной вены используют сшивающий аппарат). Почку 

выделяют вместе с окружающей жировой клетчаткой, фасцией Герота. 

Мочеточник лигируют и пересекают, также с помощью LigaSure. При 

показаниях, единым блоком с почкой удаляют надпочечник. Контейнер с 

удаленным препаратом извлекают через 5—6 см надлонный разрез по 

Пфанненштилю или через разрез между рабочими портами.  

Методика выполнения лапароскопической нефрэктомии 

трансперитонеальным доступом слева 

Положение пациента на правом боку под углом 60
 

градусов по 

отношению к столу, в позиции переразгибания в пояснице.  
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Карбоксиперитонеум создается посредством пункции иглой Вереша в 

подвздошной или подреберной областях (давление CO2 12 мм рт ст). 

Последовательно устанавливется 3 лапароскопических порта: 10 мм для 

лапароскопа — на 3—5 см латеральнее пупка и два рабочих 12 мм порта: по 

среднеключичной линии, в подреберье слева и в левой подвздошной области 

— на 1/3 расстояния между гребнем подвздошной кости и пупком. (рисунок 

11).  

 

Рисунок 11. Схематичное расположение рабочих портов при 

лапароскопической нефрэктомии слева трансперитонеальным доступом. 

Выделение начинается с рассечения париетальной брюшины по линии 

Тольдта от границы таза до селезеночного угла ободочной кишки (рисунок 

12).  

 

Рисунок 12. Рассечение брюшины по линии Тольда слева.  
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Нисходящий отдел ободочной мобилизуют для доступа к аорте. После 

рассечения брюшины селезенку смещают медиально. После рассечения 

селезеночно-ободочной и селезеночно-почечной связок, селезенка отводится 

в медиальном направлении.  

После вскрытия фасции Герота, выделяют левую гонадную вену, до 

места впадения в левую почечную вену. Выделяют переднюю и боковую 

поверхность аорты, почечную, надпочечную вены. Гонадную и 

надпочечниковую вены, лигируют и пересекают с помощью LigaSure. После 

мобилизации почечной вены, мобилизуют, клипируют и пересекают 

почечную артерию. (рисунок 13)  

 

Рисунок 13. Мобилизация и клипирование почечной артерии при 

лапароскопической нефрэктомии слева трансперитонеальным доступом. 

 

Затем клипируют и пересекают почечную вену. Почку выделяют 

вместе с окружающей жировой клетчаткой, фасцией Герота. Мочеточник 

лигируют и пересекают, также с помощью LigaSure. При показаниях, единым 

блоком с почкой удаляют надпочечник. Контейнер с удаленным препаратом 

извлекают через 5—6 см надлонный разрез по Пфанненштилю или через 

разрез между рабочими портами.  
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2.5.3. Лапароскопические операции на почке ретроперитонеальным 

доступом.  

Методика выполнения лапароскопической нефрэктомии 

ретроперитонеальным доступом справа 

На операционном столе пациента располагают на левом боку под 

углом 90 градусов по отношению к столу в позиции переразгибания в 

поясничном отделе. Доступ в забрюшинное пространство осуществляют 

через разрез 1,5 см по заднеподмышечной линии ниже 12-го ребра на 1 см. 

Важным ориентиром является пальпация внутренней поверхности 12-го 

ребра (Рисунок 14). 

  

Рисунок 14.  Доступ в забрюшинное пространство.  

Затем пальцевым методом отслаивают фасцию Герота для 

последующего введения  баллон-диссектора (рисунок 15). 
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Рисунок 15. Отслаивание фасции Герота с помощью пальца. 

Баллон который наполняют воздухом объемом 600–800 см³, 

необходим для отслойки фасции Герота от стенки живота и гемостаза. 

Существует метод формирования рабочей полости с помощью 

специальных троакаров типа баллон-диссектор (рисунок 16), перчатки 

надетой на обрезанный уретральный катетер или порт. 

 

Рисунок 16. Троакар по типу баллон-диссектор.  
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Мы применяли 12 мм рабочий порт, с фиксированным к его концу 

части стерильной латексной перчатки, которую надували с помощью шприца 

Жанне через канал для подачи углекислого газа. При этом через троакар 

проводили лапароскоп, что позволяло оценить адекватность доступа 

(рисунок 17).  

 

 

 

                   А                                                                  Б 

 

 

                   В                                                                Д 

Рисунок 17. Создание рабочей полости в ретроперитонеальном 

пространстве с помощью баллон-диссектора.  (А - баллон-диссектор, Б - 

введение баллона-диссектора через первичный доступ, В - наполнение 

воздухом баллона-диссектора через порт с помощью шприца Жанне, Д - 

видеолапароскопия через раздутый баллон-диссектор в 

ретроперитонеальном пространстве). 
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После минутной экспозиции под контролем пальца устанавливают 10 

мм порт по средне-подмышечной линии, на 1,5—2,0 см выше гребня 

подвздошной кости для лапароскопа и 12 мм порт в области формирования 

первичного доступа. Затем уже после формирования 

карбоксиретроперитонеума (12—14 мм рт ст) под контролем камеры 

устанавливают 10—12 мм порт по передне-подмышечной линии, на 3—4 см 

выше гребня подвздошной кости. У пациентов с существенно повышенным 

индексом массы тела при необходимости устанавливают дополнительный 5 

мм порт латеральнее края прямой мышцы живота на уровне пупка — для 

тракции брюшины и околопочечной клетчатки (рисунок 18). 

 

Рисунок 18. Схематичное расположение рабочих портов при 

лапароскопической нефрэктомии справа ретроперитонеальным 

доступом. 

 

Выделение начинают с визуализации поясничной мышцы, вскрывая 

фасцию Герота (рисунок 19).  
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Рисунок 19. Формирование рабочей полости.   

Продвигаются в медиальном направлении вдоль поясничной мышцы, 

после рассечения фасции Герота, выделяют боковую и переднюю 

поверхность нижней полой вены (рисунок 20).  

 

Рисунок 20. Выделение боковой поверхности нижней полой вены при 

ретроперитонеоскопической нефрэктомии. 
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Продвигаются вдоль нижней полой вены в краниальном направлении, 

при необходимости лигируя поясничные вены, выделяют, клипируют 

непосредственно у аорты, пересекают почечную артерию (рисунок  21).  

 

Рисунок 21. Клипирование правой почечной артерии при 

ретроперитонеоскопической нефрэктомии. 

Затем мобилизуют, клипируют и пересекают почечную вену. При 

необходимости удаления надпочечника, лигируют и пересекают 

надпочечниковые вены впадающие в нижнюю полую вену. 

 

Методика выполнения лапароскопической нефрэктомии 

ретроперитонеальным доступом слева.  

Расположение пациента на правом боку, конфигурация портов идентична в 

зеркальном расположении, как при правосторонней нефрэктомии.  
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Рисунок 22. Расположение рабочих портов при лапароскопической 

нефрэктомии слева ретроперитонеальным доступом.  

После вскрытия фасции Герота, визуализируют аорту и почечную 

артерию, которую клипируют и пересекают (рисунок 23).  

 

Рисунок 23. Клипирование почечной артерии при выполнении 

лапароскопической нефрэктомии слева, ретроперитонеальным 

доступом. 
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Выделяется левая гонадная вена до почечной вены, которая лигируется 

у места впадения в почечную вену. Мочеточник лигируют и пересекают 

также с помощью LigaSure. Почку мобилизуют и удаляют единым блоком с 

околопочечной клетчаткой, фасцией Герота и, при необходимости, с 

надпочечником (рисунок 24).  

 

Рисунок 24. Мобилизация почки единым блоком при лапароскопической 

нефрэктомии, ретроперитонеальным доступом. 

Удаленный препарат помещают в полиэтиленовый контейнер и 

извлекают наружу через надлонный разрез.  

Проводят ревизию ретроперитонеального пространства на предмет 

кровотечения, повреждения целостности париетальной брюшины, отсутствие 

кровотечения из мест расположения рабочих портов. По завершению 

ревизии устанавливают страховой дренаж в ретроперитонеальное 

пространство через один из рабочих портов. Все кожные разрезы ушивают. 

 

Методика выполнения лапароскопической резекции почки.   

Выбор лапароскопического доступа, зависит от локализации 

оперируемой области почки. При расположении новообразования по задней 

и боковой поверхности предпочтителен ретроперитонеальный доступ, при 
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расположении новообразования по передней поверхности и в верхнем 

полюсе предпочтителен трансперитонеальный доступ.  

Расположение пациента на операционном столе, рабочих портов 

аналогично как при лапароскопической нефрэктомии трансперитонеальным 

или ретроперитонеальным доступом.  

После выделения основной почечной артерии или ее сегментарных 

ветвей, выполняется мобилизации интересующей области почки из 

окружающей паранефральной клетчатки. Резекция выполняется либо в 

условиях ишемии (после пережатия почечной артерии) или на сохраненном 

кровотоке (рисунок 25).  

 

Рисунок 25. Пережатие общей почечной артерии для выполнения 

резекции почки в условиях ишемии. 

После выполнения резекции, препарат в полиэтиленовом контейнере 

извлекают через слегка расширенную апертуру латерального порта по задне-

подмышечной линии (рисунок 26).  
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Рисунок 26. Выполнение резекции почки и помещение препарата в 

полиэтиленовый контейнер.  

Проводят ревизию ретроперитонеального пространства на предмет 

кровотечения, повреждения целостности париетальной брюшины, отсутствие 

кровотечения из мест расположения рабочих портов. По завершению 

ревизии устанавливают страховой дренаж в ретроперитонеальное 

пространство через один из рабочих портов. Все кожные разрезы ушивают. 

Особенностью выполнения резекции при кистах почки является то, 

что нет необходимости в выделении сосудов почки, выделяется 

интересующая поверхность почки, выполняется иссечение кисты. Затем 

проводят ревизию ложа кисты, с целью исключение малигнизации и 

обрабатывают поверхность резецированной области, монополярной 

коагуляцией в режиме «спрей», желательно с аргоновым усилением.   

 

2.5.4. Операции на надпочечнике. 

Вне зависимости от выбора лапароскопического доступа к 

надпочечникам,  необходимо соблюдать принципы хирургии надпочечников, 

которыми являются: обеспечение целостности капсулы при диссекции  

тканей для предотвращения диссеминации клеток опухолей в забрюшинное 

пространство если операция выполняется по поводу злокачественного 

новообразования, прецизионная техника - обеспечивающая безопасность 

рядом расположенных анатомических структур. 
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Этапы операции очень похожи как при лапароскопической операциях 

на почке, пациент находится на противоположном боку от оперируемого 

надпочечника. 

Лапароскопическая адреналэктомия трансперитонеальным 

доступом.  

При трансперитонеальном доступе, после постановки уретрального 

катетера и обработки операционной поверхности растворами антисептиков, 

карбоксиперитонеум создается посредством пункции иглой Вереша в 

подвздошной или подреберной областях (давление CO2 12 мм рт ст). 

Последовательно устанавливется 3 лапароскопических порта: 10 мм для 

лапароскопа — на 3—5 см латеральнее пупка и два рабочих 12 мм порта: по 

среднеключичной линии, в подреберье справа и в правой подвздошной 

области — на 1/3 расстояния между гребнем подвздошной кости и пупком. 

Дополнительно при операции на правом надпочечнике устанавливается 5 мм 

порт для ретракции печени под мечевидным отростком. 

При операции слева рассекают селезеночно-почечную связку, 

попадают в забрюшинное пространство. Иногда требуется некоторая 

ретракция селезенки в медиальном направлении, для исключения 

возможности повреждения сосудов селезенки. Справа же рассекают 

печеночно-ободочную связку после отведения в цефалическом направлении 

правой доли печени.  

Ориентиром для дальнейшей визуализации надпочечника является 

верхний полюс почки, сам надпочечник выделяется от окружающей 

клетчатки оранжево-желтым цветом (рисунок 27).  
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Рисунок 27.  Выделение надпочечника.  

С помощью аппарата биполярной коагуляции «Liga-Sure», или 

ультразвуковым диссектором в случае адреналэктомии, осуществляют 

выделение надпочечника из окружающих тканей и лигируют с помощью 

аппарата биполярной коагуляции «Liga-Sure» артерии идущих к 

надпочечнику, стоить отметить что кровоснабжение надпочечника чаще 

всего представлено рассыпным типом (рисунок 28).  

 

Рисунок 28. Лигирование и пересечение артерии надпочечника с 

помощью аппарата биполярной коагуляции «Liga-Sure».  

При адреналэктомии справа, после мобилизации правой доли печени, 

выделяют передне-боковую поверхность НПВ, на протяжении от почечной 

вены до печеночных вен. Надпочечниковые вены впадающие в нижнюю 
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полую вену по задней поверхности, последовательно  лигируют и пересекают 

(рисунок 29). 

 

 

Рисунок 29. Лигирование и пересечение вены надпочечника с 

помощью аппарата биполярной коагуляции «Liga-Sure».  

При адреналэктомии слева, после мобилизации ободочной кишки и 

селезенки, выделяют левую почечную вену в области впадения 

надпочечниковой вены, последнюю лигируют и  пересекают. 

  Стоить отметить, что при гормон-активных опухолях надпочечника, 

чем быстрее выполнен этап клиппирования надпочечниковой вены, тем 

меньше риск  выброса гормонов в кровь при диссекции тканей. Вена правого 

надпочечника достаточно короткая и впадает непосредственно в НПВ, в то 

время как вена левого надпочечника длиной до 1.5 см и впадает в левую 

почечную вену.  

После полного высвобождения надпочечника из окружающих тканей 

его помещают в пластиковый контейнер и извлекают через расширенную 

апертуру одного из рабочих портов. Устанавливают дренаж в брюшную 

полость и послойно ушивают раны.  
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Лапароскопическая адреналэктомия ретроперитонеальным 

доступом. 

При ретроперитонеальном доступе, пациента располагают на 

здоровом боку, в позиции переразгибания в поясничном отделе под углом 90 

градусов по отношению к столу. Операцию проводят под эндотрахеальным 

наркозом, после обработки операционного поля, осуществляют доступ в 

ретроперитонеальное пространство. Для этого выполняют разрез 1,5 см по 

задне-подмышечной линии ниже 12-го ребра на 1 см. Вводят баллон-

диссектор, в который закачивают воздух объемом 750 см³, необходимый для 

отслойки фасции Герота от поясничной мышцы и гемостаза. После минутной 

экспозиции опорожненный баллонный катетер удаляют, а в области 

формирования первичного доступа устанавливают 10 мм порт. Начинают 

инсуффляцию ретроперитонеального пространства углекислым газом под 

давлением 12 мм рт ст. Затем после формирования 

карбоксиретроперитонеума под контролем лапароскопа, установают еще два 

10 мм порта: по передне-подмышечной линии и по средне-подмышечной 

линии на 2 см выше гребня подвздошной кости на 2 см, в последний 

перемещают лапароскоп.  

При операции на правом надпочечнике, после вскрытия фасции 

Герота мобилизуют надпочечник, начиная с нижнего края, вверх вдоль 

латеральной поверхности нижней полой вены, выделяют центральную вену 

надпочечника, пересекают с помощью аппарата биполярной коагуляции 

«Liga-Sure».  

При операциях на левом надпочечнике,  после вскрытия фасции 

Герота, выделяют левую почечную артерию, отводят ее в каудальном 

направлении, выделяют почечную вену в области впадения в нее 

надпочечниковой вены. Последнюю пересекают с помощью аппарата 

биполярной коагуляции «Liga-Sure».  (рисунок 30).  
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Рисунок 30. Выделение и пересечение центральной вены надпочечника. 

После чего полностью мобилизованный надпочечник помещают в 

полиэтиленовый контейнер и извлекают через расширенную апертуру 

рабочего порта (рисунок 31). 

  

Рисунок 31. Лигирование и пересечение артерии надпочечника, 

помещение надпочечника в контейнер для извлечения наружу.   

Проводят ревизию внутренних органов и признаков кровотечения. 

Порты удаляют под видеоконтролем. Отверстия от портов и разрез для 

извлечения полиэтиленового контейнера ушивают послойно.  

 

Лапароскопическая резекция надпочечника. 

Принципиально положение пациента на операционном столе, 

расположение портов как при трансперитонеальном так и при 

ретроперитонеальном доступе, не отличается от хирургической техники 

адреналэктомии соответствующими  доступами. После выделение 

интересующей области, выполняют резекцию части надпочечника с 
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помощью эндоскопического сшивающего аппарата. Удаляемую часть 

надпочечника помещают в полиэтиленовый контейнер и извлекают наружу 

через расширенную апертуру одного из рабочих портов. Выполняют 

дополнительный гемостаз по мере необходимости, с помощью биполярной 

коагуляции или гемостатических салфеток. Отверстия от портов и разрез для 

извлечения полиэтиленового контейнера ушивают послойно.  

 

ГЛАВА 3. Исследование эффективности и безопасности 

лапароскопических операций трансперитонеальным и 

ретроперитонеальным доступом.  

3.1. Сравнительная характеристика эффективности операций.   

Для оценки эффективности и безопасности лапароскопических 

операций на органах забрюшинного пространства и объективизации данных 

мы проанализировали некоторые показатели,  избрав их в качестве критериев 

эффективности:  

- продолжительность операции, мин; 

- количество портов, штук; 

- кровопотеря во время операции, мл;  

Проанализировав все оперативные вмешательства вошедшие в 

исследование (n=934), ретроперитонеальный доступ (n=637) достоверно 

обладает преимуществом по сравнению с трансперитонеальным 

(n=297), как по продолжительности операции 118,128,5 мин и 

132,432,4 мин (p=0,013) соответственно, так и по количеству 

используемых рабочих портов 3,40,43 шт и 4,20,47 шт (p=0,035) 

соответственно. Не было отмечено достоверной разницы по средней 

кровопотере между сравниваемыми группами (p>0,05). Данные 

представлены в таблице 4. 
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Таблица 4  

Сравнительная характеристика эффективности лапароскопических 

операций на надпочечнике и почке выполненных трансперитонеальным 

и ретроперитонеальным доступом. 
 

Показатель 
ТП доступ 

n=297 

РП доступ 

n=637 

 

P, t-критерия 

Стьюдента 

 

Продолжительность 

операции, мин 

 

132,432,4 

132,432,4 

132,432,4 

118,128,5 

118,128,5 

118,128,5 

0,013* 

 

Количество портов, 

шт 

 

4,20,47 3,40,43 0,035* 

 

Средняя 

кровопотеря, мл 

 

 

234,2104,8 

 

 

198,6106,7 

 

>0,05 

 

Преимущество в продолжительности операции при 

использовании ретроперитонеального доступа можно объяснить по всей 

видимости отсутствием необходимости мобилизации ободочной кишки 

при осуществлении доступа в забрюшинное пространство, и 

постоянным контактом с органами брюшной полости, в частности 

печень при выполнении операции справа и селезенки при операции 

слева, требующие контроля позиции для улучшения визуализации 

рабочего поля. 

Клинический пример №1. 

Пациент К., 53 лет. 

Диагноз: ЗНО правой почки pT1aN0M0. 

Anamnesis morbi: в январе 2018 г. при прохождении планового 

медицинского осмотра обнаружено объемное образование левой почки, 

в дальнейшем подтвержденное при МСКТ .  

МСКТ органов брюшной полости: в верхнем и частично среднем 
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сегментах правой почки определяется солидное образование размером 

34x32x32 мм с достаточно четкими контурами, неоднородной 

структуры, накапливает контрастный препарат.  

Была выполнена лапароскопическая резекция правой почки 

трансперитонеальным доступом, в условиях тотальной ишемии почки. 

На операционном столе в положении пациента на левом боку под углом 

60 градусов по отношению к столу, в позиции переразгибания в 

пояснице, под эндотрахеальным наркозом, осуществлено формирование 

карбоксиперитонеума  посредством пункции иглой Вереша в подвздошной 

области (давление CO2 12 мм рт ст). Последовательно установили 3 

лапароскопических порта: 10 мм для лапароскопа — на 5 см латеральнее 

пупка и два рабочих 12 мм порта: по среднеключичной линии, в подреберье 

справа и в правой подвздошной области — на 1/3 расстояния между гребнем 

подвздошной кости и пупком. Дополнительно установили 5 мм порт для 

ретракции печени под мечевидным отростком. После выделения основной 

почечной артерии, выполнили мобилизацию интересующей области почки из 

окружающей паранефральной клетчатки, с помощью лапароскопического 

ультразвукового датчика локализовали новообразование.  

После пережатия почечной артерии, выполнена резекция 

новообразования. Гемостаз зоны резекции посредством коагуляции. 

Препарат поместили в полиэтиленовый контейнер и извлекли через слегка 

расширенную апертуру рабочего порта.  Провели ревизию брюшной полости 

на предмет кровотечения, повреждения внутренних органов, установили 

страховой дренаж через один из рабочих портов. Все кожные разрезы ушили 

(рисунок 32).  
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                                 А                                             Б 

 

                                 В                                             Г 

Рисунок 32. Лапароскопическая резекция правой почки 

трансперитонеальным доступом. А - локализация опухоли с 

помощью лапароскопического ультразвукового датчика, Б -  

резекция опухоли, В – гемостаз зоны резекции, Г – экстракция 

удаленной опухоли в пластиковом контейнере.  

 

Разницу в количестве используемых рабочих портов по всей 

видимости, так же можно объяснить за счет анатомического 

расположения правой почки и надпочечника по отношению к  

близлежащим органам, тем самым при трансперитонеальном доступе 

использовали от 4 до 5 портов. При этом соотношение правосторонних 

и левосторонних операций 40 и 60 % соответственно, а соотношение 

правосторонних и левосторонних статистически не различалось в обеих 

группах. 
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Клинический пример №2. 

Пациент И., 42 года. 

Диагноз: Мочекаменная болезнь. Коралловидный нефролитиаз 

правой почки.  

Anamnesis morbi: в связи с болями в правой поясничной области 

обследовался по месту жительства, где был установлен диагноз 

коралловидный нефролитиаз правой почки, в дальнейшем 

подтвержденное при МСКТ .  

МСКТ органов брюшной полости: правая почка уменьшена в 

размерах до 96х34 см, паренхима истончена до 10 мм. Выполнена 

нефросцинтиграфия почек: вклад правой почки 13 %. Креатинин крови 

– 118 мкмоль/л, СКФ – 81 мл/мин/1,73кв.м. 

Выполнена лапароскопическая нефрэктомия 

ретроперитонеальным доступом.  

На операционном столе положение пациента на левом боку в позиции 

переразгибания в поясничном отделе под углом 90 градусов. Под 

эндотрахеальным наркозом после обработки операционного поля обеспечили 

доступ в ретроперитонеальное пространство. Для этого выполнили разрез 1,5 

см по задне-подмышечной линии ниже 12-го ребра на 1 см. Ввели катетер, в 

который закачали воздух объемом 750 см³, необходимый для отслойки 

фасции Герота от поясничной мышцы и гемостаза. После минутной 

экспозиции опорожненный баллонный катетер удалили, а в области 

формирования первичного доступа установили 10 мм порт. Начали 

инсуффляцию ретроперитонеального пространства углекислым газом под 

давлением 12 мм рт ст. Затем после формирования 

карбоксиретроперитонеума под контролем лапароскопа, установили еще два 

порта: по передне-подмышечной линии и по средне-подмышечной линии на 

2 см выше гребня подвздошной кости.  

После вскрытия фасции Герота последовательно выделили, 

клиппировали и пересекли правую почечную артерию и правую почечную 
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вену. Почку полностью мобилизовали с окружающей жировой клетчаткой и 

фасцией Герота. Мочеточник лигировали и пересекли в средней трети с 

помощью аппарата комплексной биполярной коагуляции (LigaSure). 

Удаляемую почку поместили в полиэтиленовый контейнер. Извлекли через 

надлонный разрез.  

 

3.2. Сравнительная характеристика  безопасности операций.   

При изучении интраоперационных осложнений, возникших во 

время лапароскопических операций трансперитонеальным и 

ретроперитонеальным доступом на надпочечнике и почке (таблица 5), 

обращает на себя внимание достоверно меньшее количество 

хирургических осложнений в группе ретроперитонеального доступа, а 

именно повреждение внутренних органов 0,47 % против 3,7 % 

(р=0,0028), что объяснятся отсутствием контакта с органами брюшной 

полости во время оперативного вмешательства. Все осложнения были 

диагностированы и устранены интраоперационно, кроме одного случая 

в группе трансперитонеального доступа, который был диагностирован и 

устранен в течении 24 часов после операции. 

В качестве примера приведем следующие наблюдения.  

Клинический пример №3.  

Пациент О. 55 лет.  

Диагноз: ЗНО левой почки Т2N0M0.  

Anamnesis morbi: во время прохождения диспансеризации, на УЗИ было 

выявлено образование левой почки. После выполнение КТ почек и 

забрюшинного пространства, было обнаружено солидное образование 

неправильной формы, больших размеров 5,7х4,3х6,1 см, в средней трети 

паренхимы левой почки. Госпитализирован в ГБУЗ «ВОУНЦ» для планового 

оперативного лечения. Пациенту планировалось выполнение 

лапароскопической нефрэктомии слева.  
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В положении на боку, с помощью иглы Вериша в левой подвздошной 

области наложен карбоксиперитонеум. Там же установлен рабочий порт 12, 

при постановке возникли трудности, в виде отсутствия четкой визуализации 

при видеолапароскопии при помещении лапароскопа в порт. В связи с этим 

был установлен 2 порт в области пупка, при видеолапароскопии выявлено 

повреждение нисходящего отдела ободочной кишки портом (Рисунок 33).  

 

 

Рисунок 33. Повреждение нисходящего отдела ободочной кишки, при 

попытке постановки рабочего порта в левой подвздошной области.  

В связи с этим было выполнено ушивание дефекта ободочной кишки, 

нитью викрил 4/0 (рисунок 34), затем была выполнена радикальная 

нефрэктомия слева, дренирование брюшной полости. Гладкое течение 

послеоперационного периода, дренаж был удален на 3-е сутки, 

восстановление пассажа по кишечнику на 4 сутки после операции, пациент 

был выписан на 14-е стуки.   

 

Рисунок 34. Ушивание дефекта стенки нисходящего отдела ободочной 

кишки. 
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Клинический пример №4.  

Пациент С. 42 года.  

Диагноз: Терминальный гидронефроз левой почки.  

Anamnesis morbi: жительница области, регулярно врачами не 

наблюдалась, 6 лет назад выполнялась операция - кесарево сечение. 

Обратилась к участковому врачу по поводу болей в пояснице, при 

ультразвуковом исследовании обнаружен терминальный 

уретерогидронефроз слева.    После выполнение КТ почек и забрюшинного 

пространства, левая почка 12,3х6,7х4,5 см, паренхима 2-6 мм, чашечно-

лоханочная система значительно расширена за счет всех групп чашек, 

лоханки. При нефросцинтиграфии вклад левой почки 6 %. 

Госпитализирована в ГБУЗ «ВОУНЦ» для планового оперативного лечения. 

Пациентке была выполнена ретроперитонеоскопическая нефрэктомия. После 

рассечения париетальной брюшины для извлечении почки через надлонный 

разрез, препарат был извлечен наружу. При ревизии органов брюшной 

полости обнаружено повреждение серозного и мышечного слоя стенки 

нисходящего отдела ободочной кишки на протяжении 5 см. По всей 

видимости кишка была повреждена леской для экстракции контейнера. Было 

выполнено восстановление целостности стенки кишки нитью Викрил 4/0 

(рисунок 35). Дренирование брюшной полости через рабочий порт. Гладкое 

течение послеоперационного периода, дренаж был удален на 4-е сутки, 

восстановление пассажа по кишечнику на 3 сутки после операции, пациентка 

был выписан на 10-е стуки после операции.   
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Рисунок 35. Ушивание дефекта стенки нисходящего отдела ободочной 

кишки. 

 

Количество повреждений крупных сосудов так же было 

достоверно меньше в группе ретроперитонеального доступа 0,78 % 

против 1,01 % (р=0,032). Большей частью были повреждение сосудов 

почечной ножки при диссекции тканей. В одном случае при 

ретроперитонеоскопической нефрэктомии дистопированной почки  

была повреждена левая подвздошная артерия, в связи с чем было 

выполнено протезирование левой подвздошной артерии синтетическим 

сосудистым протезом.  Стоит отметить, что контроль гемостаза при 

повреждении сосудов и кровотечении, проще при ретроперитонеальном 

доступе, вследствии более управляемого давление СО2 при 

карбоксиретроперитонеуме, по сравнению с карбоксиперитонеумом.  

Так повысив давление в ретроперитонеальной рабочей полости до 18 

мм рт ст, при повреждении нижней полой вены, удается избежать 

кровотечения и выполнить ушивание дефекта стенки вены (рисунок 

36).  
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Рисунок 36. Ушивание дефекта стенки нижней полой вены. Стрелкой 

отмечен дефект НПВ. 

 

При этом случаев артериальной гипотензии было отмечено 

достоверно больше в группе трансперитонеального доступа  30,6% по 

сравнению с ретроперитонеальным доступом 23,9 % (р=0,008), по всей 

видимости обусловленное большим повышением внутрибрюшного 

давления приводящим к снижению оттока по нижней полой вене 

(синдром сдавления НПВ). Между тем не было отмечено достоверных 

различий случаев артериальной гипертензии в сравниваемых группах (р 

>0,05).  

Между тем было отмечено, что среднее содержание pCO2 в 

выдыхаемом воздухе (при управляемом дыхании, ИВЛ), было 

достоверно выше в группе пациентов ретроперитонеального доступа  и 

составило 39.2±2,1 pCO2 (р=0,049), возможно это связано с повышенной 

дифузиией СО2 (карбоксиретроперитонеума) в межфасциальных 

клетчаточных пространствах.  

 

 

 

 

 



 82 

Таблица 5 

Интраоперационные осложнения при выполнении лапароскопических 

операций на почке 
 

Осложнения 
ТП доступ 

n= 297 

РП доступ 

n= 637 

 

P, t-

критерия 

Стьюдента  

1. Хирургические 

 

а) Повреждение крупных 

сосудов 

 

б) Повреждение внутренних 

органов 

 

 

 

3 (1,01 %) 

 

 

11 (3,7 %) 

 

 

 

5 (0,78 %) 

 

 

3 (0,47 %) 

 

 

0,032* 

 

 

0,0028* 

2. Анестезиологические 

а) Артериальная гипотензия
1 

 

б) Артериальная гипертензия 

 

в) Гиперкапния
2 

 

 

 

79 (26,5 %) 

 

33 (11,1 %) 

 

34,9±2,9 

 

 

 

127 (19,9%) 

 

68 (10,7 %) 

 

39.2±2,1 

 

 

0,008* 

 

>0,05 

 

0,049* 

1 Снижение среднего артериального давления более 30 мм рт ст, не менее 20 минут. 

2 По данным монитора анестезиологических газов (pCO2 на выдохе).  

 

3.3. Динамика показателей травматичности (факторов повреждения 

тканей) при выполнении лапароскопических операций с 

использованием различных доступов. 

Нами были проанализированны лабораторные показатели 71 

пациента, которым были проведены лапароскопические операции на 

органах забрюшинного пространства, из них 25 трансперитонеальным и 

46 ретроперитонеальным доступом. 

Была отмечена достоверная динамика роста сразу после 

операции, как миоглобина, так и креатининкиназы мышечного типа 

(КФК-ММ), с постепенным восстановлением на 3 сутки после 

оперативного вмешательства.  
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Исходная концентрация миоглобина в сыворотке крови 

составляла 45,70±9,88 нг/мл  и 131,24±26,74 нг/мл  в группах 

трансперитонеального и ретроперитонеального доступа соответственно. 

Через 2 часа после операции в группе трансперитонеального 

доступа наблюдалось увеличение миоглобина в 12 раз и составило 

548,41±130,68 нг/мл, через 12 часов после окончания операции 

концентрация миоглобина продолжала расти и составила 705,96±169,53 

нг/мл. 

В то время как в группе ретроперитонеального доступа максимальный 

подъем был зафиксирован через 2 часа после операции и составлял 

637,21±77,83 нг/мл (в 4 раза), а через 12 часов уровень миоглобина оставался 

практически неизменными и составил  617,87±80,41 нг/мл. 

Далее происходило постепенное снижение уровня миоглобина до 

нормальных значений. Однако следует отметить, что в группе 

ретроперитонеального доступа через 60 часов после операции уровень белка 

практически вернулся к исходному уровню и составил  137,42±17,02 нг/мл, 

при том, что в 1-й группе концентрация миоглобина сохранялась на уровне 

214,76±96,57 нг/мл. Данные представлены в таблице 6.  
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Таблица 6. 

Сравнительный анализ изменений концентрации миоглобина в 

сыворотке крови в периоперационном периоде при лапароскопических 

операциях трансперитонеальным и ретроперитонеальным доступом 

 Показатель 
ТП доступ 

n=25 

РП доступ 

n=46 

P, (U-

критерий 

Манна-

Уитни) 

1 

Концентрация миоглобина в 

сыворотке крови за 2 часа до 

операции (нг/мл) С0 

45,70±9,88 131,24±26,74 
0,22 

 

2 

Концентрация миоглобина в 

сыворотке крови через  2 часа 

после окончания операции 

(нг/мл) С1 

548,41±130,68 637,21±77,83 
0,821 

 

3 

Концентрация миоглобина в 

сыворотке крови через  12 

часов после окончания 

операции (нг/мл) С2 

705,96±169,53 617,87±80,41 
0,774 

 

4 

Концентрация миоглобина в 

сыворотке крови через  36 

часов после окончания 

операции (нг/мл) С3 

427,83±148,83 350,58±53,30 
     0,635 

 

5 

Концентрация миоглобина в 

сыворотке крови через  60 

часов после окончания 

операции (нг/мл) С4 

214,76±96,57 137,42±17,02 
0,463 

 

6 
Средняя разница (дельта) C1-

C0 
496,78±42,96 493,42±68,65 

0,983 

7 
Средняя разница (дельта) C2-

C0 
605,74±108,62 538,56±70,65 

0,718 

8 
Средняя разница (дельта) C3-

C0 
392,55±79,99 279,88±42,67 

0,482 

9 
Средняя разница (дельта) C4-

C0 
178,40±43,91 193,13±36,84 

0,867 

 

Достоверной разницы в группах трансперитонеального и 

ретроперитонеального доступа по уровню миоглобина не достигло 

выбранной статистической достоверности (U-критерий Манна-Уитни, 

р>0,05), но при этом концентрация белка и его динамические изменения 

в группе ретроперитонеального доступа оказались ниже, чем в группе 
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трансперитонелаьного доступа. На основании этого можно сделать вывод, 

о том, что ретроперитонеальный доступ был сопряжен с меньшей 

травматизацией тканей. Данные представленны на графике 1.  

 

 График 1. 

Изменений показателей концентрации миоглобина в сыворотке крови в 

периоперационном периоде. 

 

 
 

 

Стоит отметить, что сравнительный анализ динамики миоглобина 

в периоперационном периоде показывает незначительное изменение между 

начальными концентрациями и последующими как при  

ретроперитонеальном так и трансперитонеальном доступе. 

В качестве еще одного показателя травматичности был использован 

фермент креатининфосфокиназа мышечная фракция (КФК-ММ). Исходная 

концентрация КФК-ММ в сыворотке крови составила 60,21±9,45 Ед/л и 

128,94±19,72 Ед/л в группах трансперитонеального и ретроперитонеального 

доступа соответственно. 

 

 

45,00 

542,49 

677,24 

433,03 

211,39 
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617,68 
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0,00 

100,00 

200,00 

300,00 

400,00 

500,00 

600,00 

700,00 
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до операции С0 после операции 
С1 

 1 сутки С2  2 сутки С3  3 сутки С4 

трансперитонеальный доступ  ретроперитонеальный доступ 
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 Таблица 7. 

Динамика изменений концентрации фракций креатининфосфокиназы 

(КФК) в сыворотке крови в периоперационном периоде при 

лапароскопических операциях трансперитонеальным и 

ретроперитонеальным доступом. 

Показатель 
ТП доступ 

n=25 

РП доступ 

n=46 

P, (U-

критерий 

Манна-

Уитни) 

1) Концентрация КФК в сыворотке крови за 2 часа до операции 

(ед.измерения) С0 

а) КФК-общ. 70,96±9,90 137,76±20,35 0,293 

б) КФК-МБ 10,75±0,88 8,82±0,70 0,369 

в) КФК-ММ 60,21±9,45 128,94±19,72 0,267 

2) Концентрация КФК в сыворотке крови через  2 часа после окончания 

операции (ед.измерения) С1 

а) КФК-общ. 286,08±41,56 687,96±111,5 0,082 

б) КФК-МБ 14,47±1,14 19,04±2,28 0,328 

в) КФК-ММ 271,61±40,85 668,92±109,38 0,080 

3) Концентрация КФК в сыворотке крови через  12 часов после окончания 

операции (ед.измерения) С2 

а) КФК-общ. 590,76±100,06 1375,78±219,79 0,101 

б) КФК-МБ 16,06±1,35 38,11±6,37 0,197 

в) КФК-ММ 574,70±98,73 1337,67±213,65 0,099 

4) Концентрация КФК в сыворотке крови через  36 часов после окончания 

операции (ед.измерения) С3 

а) КФК-общ. 709,64±100,01 1269,46±195,70 0,212 

б) КФК-МБ 16,85±1,09 23,61±2,90 0,374 

в) КФК-ММ 692,79±99,18 1244,02±192,66 0,211 

5) Концентрация КФК в сыворотке крови через  60 часов после окончания 

операции (ед.измерения) С4 

а) КФК-общ. 451,56±66,98 688,26±86,12 0,147 

б) КФК-МБ 14,44±1,07 12,92±0,91 0,441 

в) КФК-ММ 437,12±66,25 675,34±85,34 0,141 

 

Через 2 часа после операции в группе трансперитонеального и  

ретроперитонеального доступа наблюдалось одинаковое  увеличение 

КФК-ММ и составило 271,61±40,85 Ед/л и 668,92±109,38 Ед/л 

соответственно. 

Через 12 часов после окончания операции концентрация 

фермента в 1 группе составила 574,70±98,73 Ед/л, а во второй группе 
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наблюдался максимальный подъем до 1337,67±213,65 Ед/л. 

Следует отметить, что в группе трансперитонеального доступа через 

36 часов КФК-ММ продолжала увеличиваться и составила 692,79±99,18 Ед/л, 

в то время как в группе ретроперитонеального доступа уровень фермента 

снижался. Данные представлены в таблице 7.  

При исследовании фракций креатининфосфокиназы достоверной 

разницы в уровне повышения основных маркеров повреждения тканей 

отмечено не было (U-критерий Манна-Уитни, р >0,05). Однако клиренс 

КФК в течении последующего наблюдения пациентов, был выше при 

ретроперитонеальном доступе. Данные представлены на графике 2. 

 

 

График 2. 

Изменений показателей концентрации фракций креатининфосфокиназы 

в сыворотке крови в периоперационном периоде 

 
 

Также был проведен сравнительный анализ динамики КФК-ММ в 

периоперационном периоде, из которого видно большее изменение между 

начальными концентрациями и последующими при ретроперитонеальном 

доступе. Данные представлены в таблице 8 и графике 3. 
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Таблица 8  

Сравнительный анализ изменений концентрации КФК – ММ в 

периоперационном периоде при лапароскопических операциях 

трансперитонеальным и ретроперитонеальным доступом 

Показатель 
ТП доступ 

n=25 

РП доступ 

n=46 Р 

Средняя разница 

(дельта) КФК-ММ 

C1-C0 

210,35±42,96 546,10±95,73 

 

0,071 

Средняя разница 

(дельта) КФК-ММ 

C2-C0 

534,71±98,68 1216,48±197,06 

 

0,097 

Средняя разница 

(дельта) КФК-ММ 

C3-C0 

656,96±98,42 1119,57±176,93 

 

0,234 

Средняя разница 

(дельта) КФК-ММ 

C4-C0 

424,33±63,81 658,86±92,88 

 

0,154 

 

 

 

График 3. 

Сравнительный анализ изменений концентрации КФК – ММ в 

периоперационном периоде при лапароскопических операциях 

трансперитонеальным и ретроперитонеальным доступом 
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Для расчета зависимости активности ферментов от времени операции 

был использован критерий корреляции Пирсона и Спирмана, для расчета 

тесноты связи была использована шкала Чедока. Анализ показал  умеренную 

прямую взаимосвязь активности миоглобина до операции (r=0,473), сильную 

прямую зависимость активности белка после операции r=0,724 при 

трансперитонеальном доступе, и прямую умеренную зависимость КФК и 

миоглобина сразу после операции r=0,468 и r=0,325 при 

ретроперитонеальном доступе. На основании этого можно сделать вывод, что 

чем дольше время операции, тем больше активность ферментов. Данные 

представлены в таблице 9.  

Таблица 9 

Таблица расчета коэффициента корреляции Пирсона между 

временем операции и соответствующим показателем 
 

          
          

Параметры 

ТП РП 

до С0 С1 до С0 С1 

t-мио t-кфк t-мио t-кфк t-мио t-кфк t-мио t-кфк 

Коэффициент 

корреляции r 
0,473 0,068 0,724 0,252 0,232 0,155 0,468 0,325 

Связь между 

исследуемым

и признаками 

прямая прямая 
пряма

я 
прямая прямая 

пряма

я 
прямая 

пряма

я 

Теснота 

(сила) связи 

по шкале 

Чеддока 

умерен

ная 
слабая 

сильн

ая 
слабая слабая слабая 

умерен

ная 

умере

нная 

 

Также был проведен сравнительный анализ прироста концентрации 

миоглобина и фракций креатининфосфокиназы в сыворотке крови в 

периоперационном периоде. В результате можно сделать вывод о том, что 

при трансперитонеальном доступе наблюдался значительный прирост 

миоглобина и КФК  сразу после операции  и составил 1105,53% и 303,6% 

соответственно. Через сутки после операции прирост составил 24,84% и 

106,5%. На вторые сутки операции прирост был только у КФК и составил 
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20,12%, на 3 сутки прироста ни по ферменту, ни по белку не было. 

При ретроперитонеальном доступе прирост миоглобина и КФК  сразу 

после операции был практически одинаковым и составил 342,89% и 399,38% 

соответственно. Через сутки после операции прирост составил 6,27% и 

99,28%. На вторые и третьи сутки  операции прироста было (таблица 10, 

гистограмма 9). 

 

Таблица 10   

Сравнительный анализ изменений показателей концентрации 

миоглобина и фракций креатининфосфокиназы в сыворотке крови в 

периоперационном периоде при лапароскопических операциях 

трансперитонеальным и ретроперитонеальным доступом, средние 

значения, %. 

 трансперитонеальный доступ ретроперитонеальный доступ 

Период МИО 

% 

прирост

а 

КФК 

% 

прирост

а 

МИО 
% 

прироста 
КФК 

% 

прирост

а 

до 

операци

и С0 

45,00 
 

70,96  131,24 
 

137,7

6 
 

после 

операци

и С1 

542,4

9 
1105,53 286,08 303,16 581,25 342,89 

687,9

6 
399,38 

1 сутки 

С2 

677,2

4 
24,84 590,76 106,50 617,68 6,27 

1375,

78 
99,98 

2 сутки 

С3 

433,0

3 
-36,06 709,64 20,12 350,58 -43,24 

1269,

46 
-7,73 

3 сутки 

С4 

211,3

9 
-51,18 451,56 -36,37 137,42 -60,80 

688,2

6 
-45,78 
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Гистограмма 9. 

Сравнительный анализ прироста концентрации миоглобина и фракций 

креатининфосфокиназы в сыворотке крови в периоперационном 

периоде при лапароскопических операциях трансперитонеальным и 

ретроперитонеальным доступом, средние значения, %. 

 
 

 

На основании представленных можно сделать вывод, что достоверных 

различий уровня факторов повреждения тканей (мио, КФК ) отмечено не 

было, однако скорость клиренса уровня КФК оказался выше у пациентов 

после операции ретроперитонеальным доступом.  

 

ГЛАВА 4. Влияние выбора операционного доступа при 

лапароскопических операциях на почке и надпочечнике на основные 

показатели выздоровления пациентов в ближайшем послеоперационном 

периоде.  Удовлетворенность косметическим результатом. 

4.1. Осложнения в ближайшем послеоперационном периоде при 

операциях на надпочечнике и почке трансперитонеальным и 

ретроперитонеальным доступом.  

В ближайшем послеоперационном периоде после эндоскопических 
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операций на почках наблюдались следующие осложнения (таблица 11).  

Таблица 11. 

Осложнения ближайшего послеоперационного периода при выполнении 

лапароскопических операций на надпочечниках и почках 

трансперитонеальным и ретроперитонеальным доступом 

Осложнения 
ТП доступ 

n=297 

РП доступ 

n=637 

P, 

критерий 

Стьюдента 

1. Хирургические 

осложнения (случаи) 

 

а) Гематома области 

оперативного вмешательства 

 

 

 

 

11 (3,7 %) 

 

 

 

21 (3,2 %) 

 

 

 

 

>0,05 

 

б) Раневая инфекция 7 (2,3 %) 

 

14 (2,1 %) 

 

>0,05 

в) Парез кишечника (более 2-

х суток) 

 

18 (6,1 %) 21 (3,3 %) 0,02* 

г) Гемотрансфузии 

(количество случаев)
 10 (3,4 %) 18 (3,0 %) >0,05 

2. Общесоматические 

осложнения 

 

а) Пневмония
 

 

 

 

 

3 (1,0 %) 

 

 

 

5 (0,8 %) 

 

 

>0,05 

б) ОКС 

 

2 (0,7 %) 

 

 

3 (0,5 %) 

 

 

>0,05 

 

в) Приходящая ишемия 

миокарда по результатам 

ЭКГ 

 

13 (4,4 %) 

 

 

12 (1,9%) 

 

 

0,005* 

 

г) Тромбоэмболия мелких 

ветвей легочной артерии 
3 (1,0 %) 5 (0,8 %) 

 

>0,05 

 

 

Такое осложнение как гематома области оперативного вмешательства, 

при трансперитонеальном доступе было отмечено в 11 (3,7 %) случаях и в 21 

(3,2 %) при ретроперитонеальном доступе (р=0,09). Хотелось бы отметить 
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то, что после лапароскопических операций выполненных 

ретроперитонеальным доступом, диагностика при кровопотере в 

послеоперационном периоде проще нежели, чем при трансперитонеальном 

доступе. Это обусловлено тем, что забрюшинное пространство имеет 

ограниченный размер, тот который был необходим для работы во время 

операции, и при возникновении кровотечения более специфична клиническая 

картина, в виде болей в области операции, и поступление крови по дренажу, 

не скапливаясь в других областях брюшной полости, так как это может быть 

при трансперитонеоскопических вмешательствах. К тому же, более проста 

диагностика с помощью ультразвукового исследования забрюшинного 

пространства, где гематома имеет вид овала или шара и проста для подсчета 

объёма кровопотери, даже не специалисту в лучевой диагностике. Что 

особенно актуально в вечерние и ночные часы, когда присутствует дежурный 

медицинский персонал, не всегда владеющий лучевыми методами 

исследования.   

Раневая инфекция при выполнении лапароскопических операций 

статистически не отличалась среди групп сравнения,  и составила 7 (2,3 %) 

случаев в группе трансперитонеального доступа и 14 (2,1 %) случаев в 

группе ретроперитонеального доступа (р=0,07). При этом все инфекционные 

осложнения встречались у пациентов, которым выполнялись органуносящие 

операции на почках (n = 425), тем самым в группе трансперитонеального 

доступа (n =150) осложнения составили 4%, ретроперитонеального доступа 

(n =275) – 4,3 %.  Обусловлено это по всей видимости тем, что при 

органоуносящих операциях на почках, экстракция удаляемого препарата 

происходила через разрез до 6-10 см, в отличии от группы пациентов с 

операциями на надпочечнике и органсохраняющих операциях на почке, у 

которых экстракция препарата проводилась через расширенную апертуру 

одного из портов до 3-4 см.  
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Нормализация пассажа по кишечнику является одним из критериев 

ускоренного восстановления (ERAS), после операций на органах брюшной 

полости и забрюшинного пространства.  

При трансперитонеальном доступе парез длительностью более 48 

часов был отмечен у 18 (6,1 %) пациентов, в группе ретроперитонеального 

доступа у 21 (3,3 %) пациентов (р=0,02).  Объяснением данного факта, можно 

считать, необходимость в большей мобилизации толстого кишечника при 

осуществлении доступа в забрюшинное пространство, влияния 

абдоминального компартмент синдрома вследствие карбоксиперитонеума, 

контакта инструментов и рабочих портов с кишечником во время операции 

при трансперитонеальном доступе.    

Кровопотеря требующая коррекцию гемотрансфузией 

эритроцитарной массой, статистически не отличалась в группах сравнения и 

составляла 10 (3,4 %) случаев при трансперитонеальном доступе и 18 (3,0 %) 

при ретроперитонеальном доступе (р=0,08). 

Среди общесоматических осложнений таких как пневмония, острый 

коронарный синдром, тромбэмболия мелких ветвей легочной артерии, не 

было отмечено достоверное разницы между сравниваемыми группами 

(р=0,076). Все осложнения развились у пациентов с коморбидностью и в 

старшей возрастной группе (>65 лет). Был 1 (0,14 %) летальный исход на 12 

сутки после операции вследствие ОКС. 

Всем пациентам на следующие сутки после операции выполнялось 

плановое исследование – ЭКГ. По результатам было отмечено, клинически 

не значимое, изменение сегмента ST у 13 (4,4 %) пациентов в группе ТП 

доступа и у 12 (1,9%) пациентов в группе РП доступа (р=0,005). 

 

4.2. Влияние выбора операционного доступа при лапароскопических 

операциях на почке и надпочечнике на основные показатели 

восстановления  пациентов в ближайшем послеоперационном периоде. 

Для определения влияния выбора трансперитнеального  или 
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ретроперитонеального доступа на течение ближайшего 

послеоперационного периода после лапароскопических операций на 

надпочечнике и почке мы выбрали следующие критерии (таблица 12): 

- нормализация пассажа по ЖКТ (первый стул), сутки 

- активизация пациента (перевод из отделения реанимации), часы 

- время применения наркотических и ненаркотических анальгетиков, а 

так же перидуральной анестезии, часы 

- длительность стояния дренажа, часы 

- сроки госпитализации, дни 

 

В послеоперационном периоде пациенты получали обезболивающие в 

виде перидуральной анестезии и ненаркотических анальгетиков. 

Наркотические анальгетики требовались лишь 59 пациентам (6,3 %), вне 

зависимости от операционного доступа, по причине невозможности 

проведения перидуральной анестезии. Потребность в применении 

наркотических анальгетиков (промедол) не превышала 2-х суток.  

Всем остальным больным назначали ненаркотические анальгетики 

(кетонал) от 2 до 3 раз в сутки. При том, было отмечено, что 

продолжительность назначений обезболивающих препаратов, меньше в 

группе ретроперитонеального доступа  116,4869,15 часов по сравнению с 

трансперитонеальным 133,4776,74 часов (р=0,022). 

Похожие результаты были получены и при анализе 

продолжительности перидуральной анестезии, достоверно меньшее время 

введения анестетика было отмечено в группе ретроперитонеального 

22,114,7   час, по сравнению с трансперитонеальным доступом 32,9518,5 

час (р=0,036).  
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Таблица 12 

Восстановление основных функциональных показателей ускоренного 

восстановления (ERAS) в ближайшем послеоперационном периоде у 

пациентов после лапароскопических операций, выполненных 

трансперитонеальным и ретроперитонеальным доступом 
 

Показатель 
ТП доступ 

n=297 

РП доступ 

n=637 

P, 

критерий 

Стьюдента 

1. Нормализа

ция пассажа по ЖКТ 

(первый стул), сутки 
2,751,01 2,10,62 

 

0,002* 

 

 

2. Использование 

обезболивающих 

препаратов, часы 

 

а) Ненаркотические 

 

 

б) Перидуральная 

анестезия 

 

 

 

 

133,4776,74 

 

 

32,9518,5 

 

 

 

 

116,4869,15 

 

 

22,114,7 

 

 

 

 

 

 

0,022* 

 

 

0,036* 

 

 

 

Продолжительность 

дренирования области 

операции, часы 

 

38,7212,79 

 

3612,12 

 

 

 

>0,05 

 

 

Продолжительность 

госпитализации, сутки 

 

6,62,7 5,62,7 

 

 

0,041* 

 

 
 

 

Дренирование области оперативного вмешательства, достоверно не 

отличалось в исследуемых группах, в среднем дренажи удаляли на 2 сутки, 

при отсутствии отделяемого по нему. Стоит отметить что ранее удаление 

дренажей уменьшает риск инфицирования послеоперационной зоны, и 

способствует более быстрой активации пациентов, не вызывая дискомфорт 

при передвижении. 
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Средняя продолжительность госпитализации после эндоскопических 

операций  трансперитонеальным доступом составила 6,62,7 [4-9] суток, 

ретроперитонеальным 5,62,7 [3-8] суток (р=0,041). Большинство больных 

были госпитализированы накануне операции.  

Таким образом, подводя итог вышеизложенного, можно судить о 

преимуществе ретроперитонеального доступа в отношении ускоренного 

восстановления пациента после операции.  Объяснить это можно менее 

выраженным болевым синдромом и необходимостью обезболивания в 

ближайшем послеоперационном периоде и более скорой нормализацией 

пассажа по ЖКТ, тем самым сокращая период нахождения пациента, как в 

реанимации, так и в стационаре.  

 

4.3. Методы экстракции удаляемых препаратов. Модификация 

хирургической техники ретроперитонеоскопической нефрэктомии. 

4.3.1. Методы экстракции удаляемых препаратов. 

В нашем исследовании мы отобрали пациентов, которым выполняли 

экстракцию удаляемых препаратов одним из следующих способов, а именно: 

- через налдлобковый разрез (по Пфаненштилю);  

- через разрез между рабочими портами;  

- через расширенную апертуру одного из рабочих портов.  

 Разрез по Пфаненштилю и разрез между рабочими портами, служил 

методом экстракции при органуносящих операциях, а именно нефрэктомиях. 

Через расширенную апертуру одного из рабочих портов выполняли 

экстракцию удаляемого или резецируемого надпочечника и при резекции 

почки.  

Если расширенная апертура одного из рабочих портов считается 

менее травматичным методом экстракции и не подлежит обсуждению, то 

надлобковый разрез и разрез между рабочими портами достаточно 

травматичная и обладающая разным косметическим дефектом процедура.  
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Так при выполнении разреза соединяющий рабочие порты производят 

пересечение мышц передней  брюшной стенки, следствием чего является 

повышение травматичности операции, влияющее на течение раннего 

послеоперационного периода, что сопровождается более выраженными 

болями, ведущее к увеличение продолжительности госпитализации. Кроме 

того, возрастает риск возникновения послеоперационных осложнений, в 

первую очередь за счет возможности образования послеоперационных грыж,  

к тому же снижен  косметический эффект операции. 

Еще одним важным фактором при экстракции  удаляемых препаратов 

через надлонный разрез было то, что несмотря на проводимую операцию 

ретроперитонеальным доступом при экстракции осуществлялся доступ в 

брюшную полость и через разрез в брюшине из забрюшинного пространства 

контейнер с препаратами «слепо» извлекался наружу, что могло приводить к 

дополнительным рискам повреждения внутренних органов и неудобством 

для оперирующего хирурга.  

4.3.2.Модификация хирургической техники ретроперитонеоскопической 

нефрэктомии. 

В связи с вышеизложенным нами был предложен альтернативный 

метод экстракции (патент на изобретение №2661099 «Способ 

эндоскопической нефрэктомии» приоритет изобретения от 08 сентября 

2017 года).  

Получаемый при использовании предлагаемого способа технический 

результат состоит в повышении эффективности операции за счет снижения 

ее травматичности и контролируемости выполнения операции. 

Предлагаемый способ позволяет для извлечения почки не производить 

пересечение мышц передней брюшной стенки, подкожной жировой 

клетчатки, исключить непосредственный контакт с органами брюшной 

полости, а удаление осуществить через сформированный тоннель, что 

одновременно со снижением травматичности операции предотвращает риск 

развития послеоперационных грыж и различного рода осложнений. 
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Предлагаемая технология способствует получению хорошего косметического 

результата, ведет к уменьшению степени выраженности болевого синдрома в 

раннем послеоперационном периоде. Кроме того, выполнение операции 

предложенным способом стало возможным у пациентов с ранее 

перенесенными оперативными вмешательствами на органах брюшной 

полости. 

Указанный технический результат заключается в обеспечении доступа 

в ретроперитонеальное пространство, выделении почки  под видеоконтролем 

с помощью лапараскопических инструментов, проведенных через рабочие 

порты,  помещении почки в контейнер и извлечении контейнера с почкой 

наружу, для извлечения контейнера с почкой наружу под видеоконтролем 

формируют экстраперитониальный тоннель из ретроперитонеального 

пространства от ложа удаленной почки по направлению к лонному 

сочленению, для чего отсепаровывают париетальную брюшину от 

внутренней поверхности мышц передней брюшной стенки, затем в зоне 

лонного сочленения выполняют надлонный разрез кожи, подкожной 

жировой клетчатки и наружного листка апоневроза в поперечном 

направлении и разводят прямые мышцы живота, после чего через 

сформированный тоннель извлекают контейнер с почкой наружу.  

Способ экстракции удаляемой почки осуществляют следующим 

образом. 

На операционном столе положение пациента на боку в позиции 

переразгибания в поясничном отделе под углом 90 градусов. Пациента 

укладывают на тот бок, с противоположной стороны от которого удаляют 

почку. 

После выполнения эндотрахеального наркоза и обработки 

операционного поля обеспечивают доступ в ретроперитонеальное 

пространство. Для этого выполняют разрез 1–1,5 см по задне-подмышечной 

линии ниже 12-го ребра на 1 см, в качестве ориентира служит внутренняя 

поверхность 12-го ребра. Через разрез вводят баллонный катетер, в который 
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закачивают воздух объемом 600–800 см³, необходимый для отслойки фасции 

Герота от поясничной мышцы и гемостаза. После 2–7 минутной экспозиции 

опорожненный баллонный катетер удаляют, а в области формирования 

первичного доступа устанавливают 10-12 мм порт. Начинают инсуффляцию 

ретроперитонеального пространства углекислым газом под давлением 12 мм 

рт ст. Затем после формирования карбоксиретроперитонеума под контролем 

лапароскопа, введенного через порт, по передне-подмышечной линии на 3–4 

см выше гребня подвздошной кости устанавливают второй 10-12 мм рабочий 

порт и по средне-подмышечной линии на 1,5–2 см выше гребня подвздошной 

кости устанавливают третий 10-12 мм рабочий порт. С помощью 

лапароскопа контролируют возможное повреждение внутренних органов и 

состояние  кровеносных сосудов.  

Выделение почки  осуществляют под видеоконтролем с помощью 

лапараскопических инструментов, проведенных через рабочие порты. 

Сначала визуализируют поясничную мышцу и вскрывают фасцию Герота. 

Почку в окружающей жировой клетчатке отделяют от поясничной мышцы. 

Продвигаясь в медиальном направлении вдоль поясничной мышцы, 

выделяют боковую поверхность нижней полой вены, над которой  

размещены мочеточник и гонадная вена. Выделяют почечную артерию у 

места отхождения от аорты и комплексно гонадную вену и мочеточник. 

Гонадную вену прослеживают до нижней полой вены и вблизи нее отсекают 

с помощью аппарата комплексной биполярной коагуляции (LigaSure), затем 

выделяют почечную и надпочечниковые вены, после чего надпочечниковые 

вены отсекают также с помощью аппарата биполярной коагуляции. После 

выделения сосудов последовательно освобождают из окружающей жировой 

клетчатки заднюю поверхность почки, верхний полюс, отделяя его от 

надпочечника с помощью ультразвукового диссектора, переднюю 

поверхность. В последнюю очередь выделяют нижний полюс и мочеточник в 

комплексе с окружающей клетчаткой и гонадной веной. Мочеточник 

лигируют и пересекают в средней трети. После пересечения дистального 
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конца гонадной вены и мочеточника также с помощью аппарата комплексной 

биполярной коагуляции (LigaSure), «опрокидывают» почку кзади, убеждаясь, 

что она полностью выделена и фиксирована только сосудами. Под 

видеоконтролем формируют экстраперитониальный тоннель  от ложа 

удаляемой почки по направлению из ретроперитонеального пространства к 

лонному сочленению. Для этого отслаивают париетальную брюшину в 

каудальном направлении почти до лона и в медиальном направлении за 

срединную линию. После этого в зоне лонного сочленения выполняют 

надлонный разрез (6–7 см) кожи, подкожной жировой клетчатки, разрезают 

наружный листок апоневроза в поперечном направлении. Разводят прямые 

мышцы живота. Через один из рабочих портов в ретроперитонеальное 

пространство вводят  контейнер в виде пластикового мешка, который 

подводят к почке. Почку частично помещают в контейнер. После наложения 

на проксимальный конец почечной артерии двух пластиковых клипс с 

замковым механизмом HaemoLock ее пересекают, почечную вену 

прошивают с пересечением, модифицированным сшивающим 

эндоскопическим аппаратом. Почку помещают в контейнер, который 

закрывают и извлекают  по сформированному экстраперитониальному 

тоннелю через надлонный разрез наружу, рассекая непосредственно над ним 

листок внутрибрюшинной фасции. После послойного ушивания раны и 

ревизии дренаж помещают через рабочий порт. Все кожные разрезы от 

портов ушивают. 

Клинический пример №5. 

Пациент Х., 56 лет 

Диагноз: злокачественное новообразование левой почки T2NxM0. 

Anamnesis morbi: при прохождении медицинского обследования на УЗИ 

выявлено объёмное образование левой почки (рисунок 37). 
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Рисунок 37. УЗИ левой почки (солидное образование почки).  

 Был дообследован. Госпитализирован в ГБУЗ «ВОУНЦ» для 

планового оперативного лечения. По результатам компьютерной томографии 

брюшной полости и забрюшинного пространства, визуализировалось 

солидное образование верхнего полюса левой почки, интенсивно 

накапливающего контраст, размерами 3,4х4,5х4,2 см. У каждой почки 

почечные сосуды представлены в единственном числе (одна почечная вена и 

одна почечная артерия). По данным радиоизотопного сканирования почек 

вклад левой почки составил 45,7 %, правой - 54,3 %. 

Пациенту была выполнена операция по предлагаемому способу, 

ретроперитонеоскопическая нефрэктомия слева.  

На операционном столе положение пациента на правом боку в позиции 

переразгибания в поясничном отделе под углом 90 градусов. Под 

эндотрахеальным наркозом после обработки операционного поля обеспечили 

доступ в ретроперитонеальное пространство. Для этого выполнили разрез 1,5 

см по задне-подмышечной линии ниже 12-го ребра на 1см. Ввели катетер, в 

который закачали воздух объемом 750 см³,  необходимый для отслойки 

фасции Герота от поясничной мышцы и гемостаза. После экспозиции 2 

минуты опорожненный баллонный катетер удалили, а в области 

формирования первичного доступа установили 10 мм порт. Начали 

инсуффляцию ретроперитонеального пространства углекислым газом под 

давлением 12 мм рт ст. Затем после формирования 

карбоксиретроперитонеума под контролем лапароскопа, введенного через 
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порт, по передне-подмышечной линии на 4 см выше гребня подвздошной 

кости установили второй 10 мм рабочий порт и по средне-подмышечной 

линии на 1,5 см выше гребня подвздошной кости установили третий 10 мм 

рабочий порт. С помощью лапароскопа проконтролировали возможное 

повреждение внутренних органов и состояние  кровеносных сосудов и 

определили, что  данных за повреждение внутренних органов и кровеносных 

сосудов нет.  

Выделение начинали с визуализации поясничной мышцы, при 

необходимости тупо отодвигая фасцию Герота. Визуализировали аорту и 

почечную артерию, которую клипировали и пересекали (рисунок 38).  

 

Рисунок 38. Клиппирование и пересечени левой почечной артерии. 

Продвигаясь по аорте в каудальном направлении, выполняли 

лимфодиссекцию. После лигирования и пересечения гонадной и 

надпочечниковой вен, клипировали и пересекали почечную вену (рисунок 

39). 
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Рисунок 39.  Клиппирование и пересечение левой почечной вены. 

 Почку мобилизовали и удаляли единым блоком с околопочечной 

клетчаткой, фасцией Герота. Мочеточник лигировали и пересекали также с 

помощью LigaSure. Удаленный препарат помещали в полиэтиленовый 

контейнер.  

Сформировали экстраперитонеальный тоннель из 

ретроперитонеального пространства, от ложа удаляемой почки, по 

направлению к лонному сочленению. Для этого отсепаровали париетальную 

брюшину в каудальном направлении, почти до лона и в медиальном 

направлении за срединную линию (рисунок 40). 

 

Рисунок 40. Формирование экстраперитонеального тоннеля по 

направлению к лонному сочленению. 
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 После этого в зоне лонного сочленения выполнили надлонный разрез 

кожи 5 см, подкожной жировой клетчатки и наружный листок апоневроза 

(передние листки влагалища прямой мышцы живота) рассекли в поперечном 

направлении. Прямые мышцы живота развели по средней линии. Контейнер 

с почкой извлекли  по сформированному экстраперитониальному тоннелю 

через надлонный разрез наружу, рассекая непосредственно над ним листок 

внутрибрюшинной фасции (Рисунок 41).  

 

Рисунок 41. Извлечение контейнера с почкой по экстраперитонеальному 

тоннелю.  

Установили дренаж через один из рабочих портов. Провели ревизию: 

данных за повреждение внутренних органов, кровотечения не было. Порты 

удалили под видеоконтролем. Отверстия от портов и разрез для извлечения 

почки ушивали послойно. Послеоперационный период протекал без 

особенностей. Дренаж удалили в течении 24-х часов. Послеоперационные 

раны зажили первичным натяжением. Пациент был выписан в 

удовлетворительном состоянии на 6 сутки.  

 

4.4. Удовлетворенность косметическим результатом. 

Косметический эффект (ожидаемый косметический результат) 

оценивали визуально с помощью аналоговой шкалы. При выписке, 

пациенту предлагалось отметить на визуальной шкале цифру, насколько 

он удовлетворен косметическим результатом.  

Среднее количество используемых рабочих портов отличалось в 

исследуемых группах, в зависимости от стороны операции. Так при 
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операциях справой стороны, достоверно меньше количество 

используемых рабочих портов было в группе ретроперитонеального  

доступа, чем трансперитонеального 3,30,41 и 4,40,29 соответственно 

(p=0,003). При выполнении операций слева не было отмечено 

достоверной разницы в группе трансперитонеального (3,520,36 шт) и 

ретроперитонеального (3,150,34 шт) доступа (p=0,088). Тем самым 

данный фактор может влиять как и на удовлетворенность 

косметическим дефектом, так и на течение раннего послеоперационного 

периода, в виде большей выраженности болевого синдрома от 

количества послеоперационных ран на передней брюшной стенке. 

Данные представлены в таблице 13. 

Таблица 13.  

Количество используемых портов при лапароскопических 

операциях трансперитонеальным и ретроперитонеальным доступом 

в зависимости от стороны операции 

Показатель 
ТП доступ 

n= 297 

РП доступ 

n= 637 

P, t-

критерий 

Стьюдента 

1. Среднее количество 

портов справа, шт 
4,40,29 

 

3,30,41 

 

0,003* 

 

2. Среднее количество 

портов слева, шт 
3,520,36 

 

3,150,34 

 

0,088 

 

 

Мы проанализировали результаты заполненных аналоговых шкал 

160 пациентов, распределив пациентов по группам операционного 

доступа (трансперитонеальный - n=80, ретроперитонеальный - n=80), по 

виду оперативного вмешательства (лапароскопическая нефрэктомия, 

лапароскопическая адреналэктомии и резекции  почки) и по виду 

экстракции удаляемого препарата (через разрез между портами, через 

надлонный разрез). Как видно из таблицы 14 в группе с 

лапароскопической нефрэктомией, достоверных отличий в 

удовлетворенности косметическим дефектом, между ТП и РП доступом 

отмечено не было (р=0,081) и результаты составили 5,51,3 балла и 6,31,5 
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балла соответственно. Удовлетворенность косметическим дефектом была 

выше в группе ретроперитонеального доступа, как при адреналэктомии 

и органсберегающих операциях на почке (8,51,1 балла при РП и 6,12,1 

бала  при ТП доступе(р=0,033)), так и при органуносящих операциях, 

что составило 3,50,7 балла и 4,50,8 балла (р=0,039) при экстракции 

удаляемого препарата через разрез между портами, и 4,51,3 балла и 

6,31,9 балла при экстракции удаляемого препарата через надлонный 

разрез (р=0,011). 

Таблица 14.  

Удовлетворенность косметическим эффектом после 

лапароскопических операций на надпочечнике и почке. 

Параметр ТП доступ 

n=80 

РП доступ 

n=80 

P, t-

критерий 

Стьюдента 

1.Лапароскопическя 

нефрэктомия, баллы 
5,51,3 6,31,5 

>0,05 

 

2. Лапароскопическая 

адреналэктомии и 

резекции  почки, баллы 
6,12,1 8,51,1 

0,033* 

 

3. Экстракция 

удаляемого препарата 

через разрез между 

портами, баллы 

3,50,7 4,50,8 
0,039* 

 

4. Экстракция 

удаляемого препарата 

через надлонный 

разрез, баллы 

4,51,3 6,31,9 
0,011* 
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Диаграмма 1.  

Удовлетворенность косметическим эффектом  при эндоскопической 

нефрэктомии ТП и РП доступом. 

 

Диаграмма 2.  

Удовлетворенность косметическим эффектом при эндоскопической 

адреналэктомии и резекции  почки ТП и РП доступом. 
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Мы предполагаем, что это связано с тем, что при 

трансперитонеальных операциях рабочие порты расположены больше 

на передней брюшной стенке (рисунок 42), чем при 

ретроперитонеальном доступе, когда рабочие порты устанавливаются в 

боковой области (рисунок 43) и при оценке косметического результата, 

пациентом в зеркало менее заметны.  

 

Рисунок 42. Вид передней брюшной стенки после 

лапароскопической резекции левой почки, трансперитонеальным 

доступом. 

 

Рисунок 43. Вид передней брюшной стенки после 

лапароскопической резекции левой почки, ретроперитонеальным 

доступом.  
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Рисунок 44. Вид передней брюшной стенки, после 

лапароскопической нефрэктомии слева, ретроперитонеальным 

доступом, с экстракцией почки через надлонный разрез.  

 

Диаграмма 3. 

Удовлетворенность косметическим эффектом при экстракции 

удаляемого препарата через разрез между портами. 
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Диаграмма 4. 

Удовлетворенность косметическим эффектом  при экстракции 

удаляемого препарата через надлонный разрез.  

 

Проанализировав удовлетворенность косметическим эффектом 

при разных способах экстракции удаляемых препаратов было отмечено 

что надлонный разрез (рисунок 44) в меньшей степени вызывал 

неудовлетворенность косметическим результатом нежели разрез между  

рабочими портами в боковой области (р<0,05).   
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 

Динамическое развитие  лапароскопии, совершенствование и 

внедрение новых методик эндоскопических операций открывает новые 

перспективы в хирургическом лечении пациентов.  

На данный момент нет сомнений в преимуществе 

лапароскопических операций при лечении патологии органов 

забрюшинного пространства над открытыми, отличаясь при этом как 

безопасностью для пациента, так и лучшим косметическим результатом. 

В настоящее время практически нет ограничений для использования 

эндохирургии в лечении, как доброкачественной патологии 

надпочечников и почек, так и злокачественных образований, соблюдая 

при этом все онкологические принципы.  

Несмотря на то, что история лапароскопического 

ретроперитонеального доступа насчитывает уже порядка 15 лет, 

большинство оперирующих хирургов по сей день отдают предпочтение 

трансперитонеальному доступу, делая акцент на такие преимущества, 

как лучший обзор операционного поля, привычная анатомическая 

ориентация, удобство большей рабочей полости. Нивелируя 

преимущества ретроперитонеального доступа, такие как отсутствие 

контакта с органами брюшной полости, ограниченное повышение 

интроабдоминального давления, более быстрый выход к сосудистой 

ножки почки и соответственно контроль гемостаза.   

Ко всему прочему лапароскопический ретроперитонеальный 

доступ наиболее актуален у пациентов, имеющих в анамнезе операции 

на органах брюшной полости и спаечную болезнь, тем самым повышая 

безопасность при осуществлении входа в брюшную полость. С другой 

стороны пациенты, имеющие в анамнезе неоднократные оперативные 

вмешательства на почках, или воспалительные заболевания 

мочевыносящего тракта, так же имеют повышенный риск осложнений 

при входе в рабочую полость только уже для ретроперитонеального 
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доступа.    

Некоторые авторы указывают на невозможность в полном 

объеме, выполнить лапароскопическое оперативное вмешательство из 

ретроперитонеального доступа, такое как, нефруретерэктомия или 

расширенная лимфодиссекция, тем самым ставя под сомнение 

соблюдение онкологических принципов при лечении злокачественных 

образований органов забрюшинного пространства. 

В основу работы положен ретро- и проспективный анализ данных 

комплекса инструментальных, клинико-лабораторных, а так же 

оперативных вмешательств у 934 пациентов, которым выполнялись 

лапароскопические вмешательства на надпочечнике и почке с 2008 по 

2019 год. 

Все эндоскопические операции на надпочечнике и почке были 

распределены на 2 группы сравнения: трансперитонеального доступа – 

контрольная группа и ретроперитонеального доступа – основная группа. 

Всего было выполнено 107 операций на надпочечнике, из них 9 (8,4 %) 

резекций надпочечника, 27 (25,2 %) адреналэктомий,  71 (66,4 %)  

нефрадреналэктомий. Трансперитонеальным доступом было выполнено 55 

(51,4%), ретроперитонеальным – 52 (48,6%) операций. Основными 

причинами выполнения изолированных операций на надпочечнике (n=36) 

были: доброкачественные новообразования надпочечника - 25 (69 %), 

метастазы в надпочечник при злокачественных новообразованиях почек 

были отмечены в случаях – 11 (31%). Причиной выполнения 

комбинированных операций (n=71) – нефрадреналэктомий были: 

новообразования почки – 46 (65 %), пионефроз – 13 (18 %), мочекаменная 

болезнь (терминальный гидронефроз) – 12 (17 %).  

 Операций на почке всего было выполнено 827, из них 402 (48,7 %) 

резекций почки, нефрэктомий 346 (41,8 %), нефруретерэктомий 79 (9,5 %). В 

зависимости от выбранного лапароскопического доступа, пациенты 

распределились следующим образом: трансперитонеальным доступом 
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(n=257) было выполнено 122 нефрэктомии, 28 нефруретерэктомии, 107 

резекции почки, ретроперитонеальным доступом (n=570)  было выполнено 

224 нефрэктомии, 51 нефруретерэктомии, 295 резекции почки.  

Основные заболевания, которые послужили причиной для 

выполнения резекции почки (n = 402) были: рак почки 249 (62%), киста 

почки 137 (34%),  ангиомиолипома 16 (4%).  

В структуре причин выполнения операции в объеме нефрэктомии, 

лидирующее положение  занимали новообразования почки 297 (85,8 %), 

второй по частоте встречаемости патологией была мочекаменная болезнь – 

32 (9,2 %), терминальный гидронефроз – 17 (5 %). Лапароскопическая 

нефрэктомия трансперитонеальным доступом была выполнена у 122 (35,2%) 

пациентов, ретроперитонеальным у 224 (64,7%) пациентов, 

нефруретерэктомию у 28 (36,3 %) и 51 (63,6%) пациентам соответственно. 

Резекцию почки у 72 (27,1%) и у 193 (72,8%), что свидетельствует о равном 

распределении в группах сравнения, позволяя тем самым провести 

достоверную сравнительную оценку при статистическом подсчете данных.  

Помимо классического физикального обследования пациентов, сбора 

жалоб и анамнеза, проводились лабораторные и инструментальные методы 

исследования. 

Лабораторные методы включали в себя стандартное 

предоперационное обследование такое как: общий анализ крови, 

биохимический анализ крови, коагулограмма, общий анализ и 

бактериологический посев мочи, группа крови и гемоконтактные инфекции.  

Пациентам, которым выполнялись операции по поводу опухолей 

надпочечника, помимо стандартного лабораторного обследования 

выполнялось исследование гормонов надпочечника, таких как: кортизол, 

альдостерон; а так же АКТГ. 

С целью изучения степени повреждения тканей при 

лапароскопических операциях трансперитонеальным и 

ретроперитонеальным доступом, нами были проанализированы 
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некоторые лабораторные показатели. За маркеры повреждения мы 

приняли миоглобин, креатининфосфокиназу (фракцию ММ),  и 

проследили динамику изменений. Для оценки удовлетворенности 

косметическим дефектом после операции, пациентам выдавалась 

«десятибалльная шкала оценки», представляющая собой отрезок длиной 10 

см, с нанесёнными цифрами от 0 до 10. Начало, которого обозначало полная 

неудовлетворённость косметическим дефектом, а окончание ожидаемый 

косметический результат. 

Проанализировав все оперативные вмешательства вошедшие в 

исследование (n=934), ретроперитонеальный доступ (n=637) достоверно 

обладает преимуществом по сравнению с трансперитонеальным 

(n=297), как по продолжительности операции 118,128,5 мин и 

132,432,4 мин (p=0,013) соответственно, так и по количеству 

используемых рабочих портов 3,40,43 шт и 4,20,47 шт (p=0,035) 

соответственно. Не было отмечено достоверной разницы по средней 

кровопотере между сравниваемыми группами (p>0,05). 

При изучении интраоперационных осложнений, возникших во 

время лапароскопических операций трансперитонеальным и 

ретроперитонеальным доступом на надпочечнике и почке, обращает на 

себя внимание достоверно меньшее количество хирургических 

осложнений в группе ретроперитонеального доступа, а именно 

повреждение внутренних органов 0,47 % против 3,7 % (р=0,0028), что 

объяснятся отсутствием контакта с органами брюшной полости во 

время оперативного вмешательства. Количество повреждений крупных 

сосудов так же было достоверно меньше в группе 

ретроперитонеального доступа 0,78 % против 1,01 % (р=0,032). Большей 

частью были повреждение сосудов почечной ножки при диссекции 

тканей. При этом случаев артериальной гипотензии было отмечено 

достоверно больше в группе трансперитонеального доступа  30,6% по 

сравнению с ретроперитонеальным доступом 23,9 % (р=0,008), по всей 
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видимости обусловленное большим повышением внутрибрюшного 

давления приводящим к снижению оттока по нижней полой вене. 

Между тем было отмечено, что среднее содержание pCO2 в 

выдыхаемом воздухе (при управляемом дыхании, ИВЛ), было 

достоверно выше в группе пациентов ретроперитонеального доступа  и 

составило 39.2±2,1 pCO2 (р=0,049), возможно это связано с повышенной 

дифузиией СО2 (карбоксиретроперитонеума) в межфасциальных 

клетчаточных пространствах.  

Нами были проанализированны лабораторные показатели 71 

пациента, которым выполнялись лапароскопические операции на 

органах забрюшинного пространства, из них 25 трансперитонеальным и 

46 ретроперитонеальным доступом. 

Была отмечена достоверная динамика роста сразу после 

операции, как миоглобина, так и креатининкиназы мышечного типа 

(КФК-ММ), с постепенным восстановлением на 3 сутки после 

оперативного вмешательства.  

Следует отметить, что в группе трансперитонеального доступа через 

36 часов КФК-ММ продолжала увеличиваться и составила 692,79±99,18 Ед/л, 

в то время как в группе ретроперитонеального доступа уровень фермента 

снижался. При исследовании фракций креатининфосфокиназы достоверной 

разницы в уровне повышения основных маркеров повреждения тканей 

отмечено не было. Однако клиренс КФК в течении последующего 

наблюдения пациентов, был выше при ретроперитонеальном доступе. 

Среди хирургических осложнений в ближайшем послеоперационном 

периоде после лапароскопических операций на почке и надпочечнике, не 

было статистической разницы между группами трансперитонеального и 

ретроеритонеального доступа в таких осложнениях как гематома области 

оперативного вмешательства 11 (3,7 %) и 21 (3,2 %) соответственно (р=0,09). 

Раневая инфекция при выполнении лапароскопических операций 

статистически не отличалась среди групп сравнения,  и составила 7 (2,3 %) 
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случаев в группе трансперитонеального доступа и 14 (2,1 %) случаев в группе 

ретроперитонеального доступа (р=0,07). При этом все инфекционные 

осложнения встречались у пациентов, которым выполнялись органуносящие 

операции на почках (n = 425), тем самым в группе трансперитонеального 

доступа (n =150) осложнения составили 4%, ретроперитонеального доступа (n 

=275) – 4,3 %.  

При трансперитонеальном доступе парез длительностью более 48 

часов был отмечен у 18 (6,1 %) пациентов, в группе ретроперитонеального 

доступа у 21 (3,3 %) пациентов (р=0,02).  Объяснением данного факта, можно 

считать, необходимость в большей мобилизации толстого кишечника при 

осуществлении доступа в забрюшинное пространство, влияния 

абдоминального компартмент синдрома вследствие карбоксиперитонеума, 

контакта инструментов и рабочих портов с кишечником во время операции 

при трансперитонеальном доступе.    

При том, было отмечено, что продолжительность назначений 

обезболивающих препаратов, меньше в группе ретроперитонеального 

доступа  116,4869,15 часов по сравнению с трансперитонеальным 

133,4776,74 часов (р<0,05). 

Среди общесоматических осложнений таких как пневмония, острый 

коронарный синдром, тромбэмболия мелких ветвей легочной артерии, не 

было отмечено достоверное разницы между сравниваемыми группами 

(р=0,076). Все осложнения развились у пациентов с коморбидностью и в 

старшей возрастной группе (>65 лет). Был 1 (0,14 %) летальный исход на 12 

сутки после операции вследствие ОКС. 

После оперативного лечения, все пациента находились под 

наблюдением в условиях реанимационного отделения. Среднее время 

нахождения в реанимационном отделение достоверно не отличалось, и 

составляло 13,63,9 час в группе трансперитонеального доступа и 12,13,1 

час в группе ретроперитонеального доступа (р=0,069).  В послеоперационном 

периоде пациенты получали обезболивающие в виде перидуральной 
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анестезии и ненаркотических анальгетиков. Наркотические анальгетики 

требовались лишь 59 пациентам (6,3 %), вне зависимости от операционного 

доступа, по причине невозможности проведения перидуральной анестезии. 

Потребность в применении наркотических анальгетиков (промедол) не 

превышала 2-х суток.  

Всем остальным больным назначали ненаркотические анальгетики 

(кетонал) от 2 до 3 раз в сутки. При том, было отмечено, что 

продолжительность назначений обезболивающих препаратов, меньше в 

группе ретроперитонеального доступа  116,4869,15 часов по сравнению с 

трансперитонеальным 133,4776,74 часов (р=0,022). 

Похожие результаты были получены и при анализе 

продолжительности перидуральной анестезии, достоверно меньшее время 

введения анестетика было отмечено в группе ретроперитонеального 

22,114,7   час, по сравнению с трансперитонеальным доступом 32,9518,5 

час (р=0,036).  

Средняя продолжительность госпитализации после эндоскопических 

операций  трансперитонеальным доступом составила 6,62,7 [4-9] суток, 

ретроперитонеальным 5,62,7 [3-8] суток (р=0,041). Большинство больных 

были госпитализированы накануне операции.  

Среднее количество используемых рабочих портов отличалось в 

исследуемых группах, в зависимости от стороны операции. Так при 

операциях справой стороны, достоверно меньше количество 

используемых рабочих портов было в группе ретроперитонеального  

доступа, чем трансперитонеального 3,30,41 и 4,40,29 соответственно 

(p=0,003). Аналогично преимущество ретроперитонеального доступа 

прослеживается и при выполнении операций слева 3,150,34 и 3,520,36 

соответственно (p=0,028). Тем самым данный фактор может влиять как 

и на удовлетворенность косметическим дефектом, так и на течение 

раннего послеоперационного периода, в виде большей выраженности 
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болевого синдрома от количества послеоперационных ран на передней 

брюшной стенке. 

Удовлетворенность косметическим эффектом была выше в 

группе ретроперитонеального доступа, как при адреналэктомии и 

органсберегающих операциях на почке (8,51,1 при РП и  6,12,1 балла  

при ТП доступе), так и при органуносящих операциях, что составило 

3,50,7 балла  и 4,50,8 балла  при экстрации удаляемого препарата через 

разрез между портами, и 4,51,3 балла и 6,31,9 балла при экстрации 

удаляемого препарата через надлонный разрез (р<0,05).  

С целью повышения безопасности лапароскопических операций 

ретроперитонеальным доступом, улучшения косметического результата нами  

был предложен альтернативный метод экстракции (патент на изобретение 

№2661099 «Способ эндоскопической нефрэктомии» приоритет 

изобретения от 08 сентября 2017 года).  

Предлагаемый способ позволяет для извлечения почки не производить 

пересечение мышц передней брюшной стенки, подкожной жировой 

клетчатки, исключить непосредственный контакт с органами брюшной 

полости, а удаление осуществить через сформированный тоннель, что 

одновременно со снижением травматичности операции предотвращает риск 

развития послеоперационных грыж и различного рода осложнений. 

Предлагаемая технология способствует получению хорошего косметического 

результата, ведет к уменьшению степени выраженности болевого синдрома в 

раннем послеоперационном периоде. Кроме того, выполнение операции 

предложенным способом стало возможным у пациентов с ранее 

перенесенными оперативными вмешательствами на органах брюшной 

полости. 

Указанный технический результат заключается в обеспечении доступа 

в ретроперитонеальное пространство, выделении почки  под видеоконтролем 

с помощью лапараскопических инструментов, проведенных через рабочие 

порты,  помещении почки в контейнер и извлечении контейнера с почкой 
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наружу, для извлечения контейнера с почкой наружу под видеоконтролем 

формируют экстраперитониальный тоннель из ретроперитонеального 

пространства от ложа удаленной почки по направлению к лонному 

сочленению, для чего отсепаровывают париетальную брюшину от 

внутренней поверхности мышц передней брюшной стенки, затем в зоне 

лонного сочленения выполняют надлонный разрез кожи, подкожной 

жировой клетчатки и наружного листка апоневроза в поперечном 

направлении и разводят прямые мышцы живота, после чего через 

сформированный тоннель извлекают контейнер с почкой наружу.  
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ВЫВОДЫ 

1. Использование ретроперитонеального доступа, при 

лапароскопических вмешательствах на надпочечнике и почке, 

сопровождается меньшем количеством повреждений органов брюшной 

полости, позволяет сократит продолжительность операции, а также 

сопровождается меньшей частотой развития интраоперационных 

гемодинамических нарушений по сравнению с трансперитонеальным 

доступом. 

2. Достоверных различий в повышении уровня маркеров 

повреждения тканей после лапароскопических операций 

трансперитонеальным и ретроперитонеальным доступом обнаружено не 

было. Однако после операций выполненных ретроперитонеальным доступом 

отмечен более высокий клиренс КФК с возвращением к исходному уровню в 

среднем на 3 сутки, что свидетельствует о более быстром восстановлении 

тонуса мышц брюшной стенки в раннем послеоперационном периоде. 

3. Проведение лапароскопических вмешательств 

ретроперитонеальным доступом, сопровождается меньшей частотой 

развития общесоматических осложнений в ближайшем 

послеоперационном периоде, сокращением периода восстановления 

функции желудочно-кишечного тракта, продолжительности 

перидуральной анестезии, а так же сроков госпитализации. 

4. Разработанная методика экстраперитонеальной экстракции 

удаляемых препаратов является воспроизводимой и безопасной, 

позволяет улучшить косметический результат лапароскопических 

вмешательств выполненных ретроперитонеальным доступом. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Ретроперитонеальный доступ при выполнении 

лапароскопических операций на надпочечнике и почке, предпочтителен 

для пациентов с предшествующими оперативными вмешательствами на 

органах брюшной полости и пациентов с сопутствующими 

заболеваниями сердечно-сосудистой и дыхательной систем. 

2. Для экстракции удаленного препарата, при 

лапароскопических операциях на надпочечнике и почке 

ретроперитонеальным доступом, целесообразно использовать 

сформированный внебрюшинный тоннель в сочетании с надлонным 

разрезом. 

3. Использование ретроперитонеального доступа при 

лапароскопических операциях на надпочечниках и почках позволяет 

вернуться к привычной диете на 2-е сутки после операции. 

4. Ретроперитонеальный доступ при лапароскопических 

операциях на почке и надпочечнике, позволяет достичь лучшего 

косметического результата, за счет меньшего количества и более 

латерального расположения апертур рабочих портов.   
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Список сокращений 

 

ИМТ – индекс массы тела 

КТ - компьютерная томография 

МКБ – мочекаменная болезнь 

МРТ - магнитно-резонансная томография 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография  

НЭ – нефрэктомия 

РН - радикальная нефрэктомия 

СКФ - скорость клубочковой фильтрации 

УЗИ – ультразвуковое исследование  

ЧЛС – чашечно-лоханочная система  

ТП – трансперитонеальный  

РП – ретроперитонеальный  

ОКС – острый коронарный синдром 

ЭКГ – электрокардиограмма  
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