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К ВОПРОСУ ВЫБОРА ОПТИМАЛЬНОГО ДОСТУПА К ПОЧКЕ И ВЕРХНИМ МОЧЕВЫМ 
ПУТЯМ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ
Мирхамидов Д.Х., Аюбов Б.А., Каримов О.М.
LAPAROSCOPIK ARALASHUVLARDA BUYRAK VA YUQORI SIYDIK YO‘LLARIGA KIRISHNING 

ENG MAQBULINI TANLASH MASALASI BO’YICHA

Мirxamidov D.Х., Аyubov B.А., Karimov O.M.
TOWARD THE CHOICE OF OPTIMAL ACCESS TO THE KIDNEY AND UPPER URINARY TRACT 
DURING LAPAROSCOPIC INTERVENTIONS

Мirkhamidov D.Kh., Аyubov B.А., Karimov O.M.
Ташкентская медицинская академия, Республиканский специализированный научно-практи-
ческий медицинский центр урологии, Med.Art.Clinic (Фергана) 

Laparoskopik kirish, ochiq operatsiyalar bilan taqqoslaganda, minimal qon yoʻqotish, operatsiyadan keyingi 
ogʻriqning minimal intensivligi va bemorni erta safarbar qilish bilan tavsiflanadi, bu operatsiyadan keyingi kasalxo-
nada davolanish muddatini minimallashtirishga va asoratlar soniga, shuningdek, mukammal kosmetik natijalarga 
olib keladi. Transabdominal, transmesenterial va retroperitoneal kirishlarning afzalliklari va kamchiliklari bor, ammo 
retroperitoneal va transmesenterial kirishlar jarrohlik urologiyaning juda istiqbolli yoʻnalishi hisoblanadi. Transmes-
enterial kirish semirib ketmagan bemorlarda faqat chap buyraklarda foydalanish bilan cheklangan. Retroperitoneal 
boʻshliqqa retroperitoneal kirish eng toʻgʻridan-toʻgʻri va qisqa boʻlib, aralashuvga qorin boʻshligʻini jalb qilmaydi, bu 
koʻproq fiziologikdir.

Kalit so‘zlar: laparoskopik buyrak jarrohligi, jarrohlik yo‘li bilan kirish. 

Laparoscopic accesses compared to open surgeries are characterized by minimal blood loss, minimal intensity of 
postoperative pain, and early mobilization of the patient, which accounts for minimization of hospital postoperative 
period and number of complications along with excellent cosmetic results. Transabdominal, transmesenteric and ret-
roperitoneal accesses have both advantages and disadvantages, but retroperitoneal and transmesenteric access is a 
very promising area of surgical urology. Transmesenteric – limited to use only on left kidneys in patients without obe-
sity. Retroperitoneal access to the retroperitoneal space is the most direct and shortest, does not involve the abdominal 
cavity, which is more physiologic.

Key words: laparoscopic kidney surgeries, surgical access.По данным ВОЗ урологические патологии ока-зывают значительное воздействие на об-щественное здоровье, при этом их частота все воз-растает, а в обозримом будущем их встречаемость возрастет двукратно [31]. Прирост заболеваемости и встречаемости уро-логических заболеваний приводит к увеличению летальности от них и их осложнений, что обусловле-но ухудшением социально-бытовых условий и эко-логической обстановки вследствие повсеместной урбанизации и гиподинамии, ухудшением струк-туры потребляемой пищи и увеличением влияния факторов риска [35]. Применяемые при урологических патологиях операции характеризуются достаточной долей ин-тра- и послеоперационных осложнений. Так, лапаро-скопические вмешательства, проведенные опытны-ми хирургами, периодически приводят к опасным для жизни больного осложнениям [28]. Множество различных осложнений, различные подходы к опре-делению их тяжести и сложности операции обуслов-ливают отсутствия единства их оценки и качества проведенных операций, что затрудняет разработку мер их профилактики и предупреждения [26]. Современную урологию характеризуют уве-личение доли лапароскопических вмешательств, подразумевающих симбиоз эффективности от-

крытых доступов и низкую травматичность лар-пароскопических трансабдоминальных и ретропе-ритонеальных доступов [41]. В новом тысячелетии органуносящие и реконструктивные урологиче-ские вмешательства в ведущих клиниках осущест-вляются все чаще лапароскопическими доступами [16,28]. Лапароскопические доступы, в отличие от открытых операций, характеризуются минималь-ной кровопотерей, минимальной интенсивностью послеоперационных болей и ранней мобилизацией пациента, что способствует меньшим срокам госпи-тального послеоперационного периода и меньшему количеству осложнений, наряду с превосходными косметическими результатами [18,23].Лапароскопические вмешательства опираются на кратное увеличение операционного поля и пре-цизионный хирургический инструментарий [13], что дает возможность облегчить проведение слож-ных этапов операции [15].Во всем мире изучаются лучшие стороны тран-сабдоминального и ретроперитонеоскопического доступов при урологических операциях по таким ха-рактеристикам как объем вмешательства и харак-тер осложнений [21,34].Современная лапароскопическая хирургия была основана в 1987 г. с применением трансляции крат-но увеличенного видео в режиме реального време-
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ни на монитор, что позволило принимать участие в операции всем присутствующим и наблюдающим извне, что привело к широкому применению эн-дохирургии во многих областях медицины [42]. В урологии эндовидеохирургию стали массово при-менять в XXI веке [1,22]. Лапароскопическую неф-рэктомию впервые провел в 1990 г. R. Clayman, т.е. это была первая лапароскопическая органуносящая операция [20].Современная урология обладает широким раз-нообразием лапароскопических операций: «нефроу-ретерэктомия, адреналэктомия, уретеролитотомия, пиелолитотомия, геминефрэктомия, нефропексия, резекция почечных кист, операции при варикоцеле и крипторхизме, восстановление проходимости ло-ханочно-мочеточникового сегмента» [46].Лапароскопическое урологическое вмешатель-ство стало стандартом лечения хирургических за-болеваний, постепенно вытесняя традиционные доступы благодаря меньшему числу осложнений, быстрому восстановлению больных, экономической выгоде и косметическому эффекту [14,29,43].Открытый забрюшинный доступ с наступлени-ем лапароскопической эры в урологии преобразо-вался в «ретроперитонеоскопию» (РП) [39].Впервые прямую безгазовую РП через минираз-рез в латеральной области передней брюшины про-вел M. Bartel в 1969 г. для осмотра забрюшинного пространства [30].В 1992 г. D. Gaur впервые применил баллонную дилатацию ретроперитонеума, использовав рези-новый катетер и хирургическую перчатку, что ши-роко применяется при РП доступе и в современной урологической хирургии [24]. За последующие три года D. Gaur провел 69 вмешательств таким мето-дом РП доступа [25]. Проведенные РП нефрэктомии по сравнению с открытыми отличались минимумом инвазивности и осложнений на фоне отличного кос-метического эффекта [17]. С накоплением опыта РП вмешательств усложнялись, была проведена и неф-руретерэктомия [17,32,37].В современной урологии широко применяют трансабдоминальный (ТА) и РП доступы. Первый более распространен, второй более надежен для хирурга благодаря минимуму ятрогенных травм брюшной полости [8,33].Основными преимуществами РП доступа счита-ют прямоту и быстроту доступа к цели, целостность брюшины на фоне полости и минимум ятрогенных травм брюшной полости [19].H. Yin считает, что «…оба доступа со своими до-стоинствами и недостатками будут применяться и усовершенствоваться, недостатки РП доступа в сравнении с лапароскопическим сводятся к мини-муму при наличии достаточного опыта и навыков у хирурга, так как анализ опыта различных хирургов, выполнявших оперативные вмешательства РП и ла-пароскопическим доступами указывает на то, что с увеличением количества проведенных операций уменьшается время, затраченное на вмешательство, 

а также процент осложнений и переходов на откры-тые операции» [45].Современная видеоэндоскопическая хирургия начата ТА доступом, он шире распространен и при-вычен для хирурга, безопасен и эффективен в срав-нении с открытым доступом [27].Считают, что нефрэктомии и пластика лоханоч-но-мочеточникового сегмента (ЛМС) РП и ТА до-ступами намного эффективнее открытого доступа: нефрэктомию лучше осуществлять РП доступом, а пластику ЛМС – ТА доступом [2].Пиелопластика ТА доступом характеризует-ся минимумом травматичности и максимумом без-опасности, эффективности и надежности при вос-становлении адекватной проходимости ЛМС. Нефрэктомия РП доступом более щадящее, безопас-ное и эффективное оперативное вмешательство, ко-торое подразумевает высокую квалификацию хи-рурга для подобных вмешательств [2]. Алгоритм ТА доступа к почке подразумевает «обязательную широкую мобилизацию ободочной кишки с целью обнажения забрюшинного простран-ства». На этот этап приходится около трети всего времени вмешательства на фоне серьезного риска ятрогенных интраоперационных осложнений орга-нов брюшной полости [9,12,40]. Последнее обстоя-тельство диктует необходимость поиска альтерна-тивных методик доступа. При урологических вмешательствах на левой почке альтернативным доступом считают трансме-зентериальный (ТМ), который подразумевает рабо-ту через «окно» в брыжейке ободочной кишки. Этот доступ с успехом применяется при лапароскопиче-ской пиелопластике [38], однако при органунося-щих вмешательствах он затруднителен. Краткое описание техники этого доступа: боль-ной лежит на спине с поворотом операционного стола до положения Тренделенбурга. После про-никновения в брюшную полость слева брыжейка нисходящей кишки рассекается параллельно ниж-ней брыжеечной вены и левым ободочным сосудам, что обеспечивает доступ к абдоминальной части аорты и сосудистому пучку левой почки. Последний обрабатывают, и рассечением формируют «окно» в межфасциальной брыжейке мезоколона с частич-ной ее резекцией при необходимости и последую-щей мобилизации почки в фасции Героты [4].Далее возможно проведение стандартной пар-циальной нефрэктомии или резекции после лигиро-вания сосудов и мочеточника с их дальнейшим рас-сечением [4].Лапароскопическое вмешательство ТМ досту-пом не подразумевает контакта со стенками тол-стой кишки и селезенкой, а само брыжеечное окно не подразумевает ушивание в 77% операций [4].Лапароскопичекая ТМ нефрэктомия левой поч-ки продолжается в среднем 70 минут, интра- и после-операционных осложнений практически не быва-ет, а длительность госпитализации – около 6 суток. Срок пребывания больных в стационаре в среднем составил 6 койко-дней. Лапароскопичекая ТМ резек-
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ция левой почки продолжается в среднем 100 минут, сроки лечения, длительность госпитализации – око-ло 7 суток, на фоне практически отсутствия интра- и послеоперационных осложнений, как и потребно-сти в гемотрансфузии и назначения наркотических анальгетиков [4,5].У больных нормо- и астенического сложения ма-гистральные сосуды видны сквозь брыжейку ободоч-ной кишки, что позволяет свободно их идентифици-ровать и безопасно лигировать и пересекать [5,6]. А.Д. Кочкин и соавт. [5,6], применяя ТМ доступ, описывают наличие прямого быстрого доступа к аб-доминальной аорте и устью левой почечной арте-рии, как и идентификации поясничной вены. Следует помнить, что основным и самым от-ветственным этапом вмешательства по поводу по-чечной резекции считают само иссечение новоо-бразования и сшивание паренхиматозной раны 
[3,10,11,36]. А.Д. Кочкин и соавт. [5,6] описывают свободное и легкое выделение сквозь брыжеечное окно всей ле-вой почки в фасции Героты, ее свободную мобили-зацию в полном объеме для обеспечения необходи-мого доступа к почке для ее резекции и послойного интракорпорального ушивания чашечно-лоханоч-ной системы и почечной паренхимы, как и для ради-кальной нефрэктомии. Ретроспективный анализ традиционных лапа-роскопических вмешательств на почках и ТМ до-ступа констатировал отсутствие статистически значимых различий в эргономике и длительности тепловой ишемии. При локализации новообразова-ния на передней поверхности левой почки ТМ до-ступ можно считать методом выбора из-за отсут-ствия потребности мобилизации ободочной кишки, рассечения селезеночно-ободочной связки, что ми-нимизирует шансы ятрогенных ранений стенок ки-шечника и селезенки, а также предупреждает после-операционные парезы кишечника [5,7]. У пациентов с ожирением ТМ доступ может быть несколько за-труднительным, то же касается особенностей архи-тектоники сосудов ободочной кишки, что обуслов-ливает невозможность создания брыжеечного окна нужного размера для проведения хирургического вмешательства, то следует перейти на традицион-ный доступ [6,7].Эндовидеохирургия все более значима в хирур-гической урологии. ТА, ТМ и РП доступы имеют и преимущества, и недостатки, однако РП и ТМ до-ступы – очень перспективное направление хирурги-ческой урологии. ТМ ограничивается применением только на левых почках у пациентов без ожирения.

РП доступ в забрюшинное пространство являет-ся самым прямым и коротким, не вовлекает во вме-шательство брюшную полость, что более физиоло-гично [44].
Выводы1. Принимая во внимание прогресс видеоэндо-хирургической урологии, несколько обескуражива-ет наличие большого количества дискуссионных и проблемных аспектов относительно тактики выбо-ра доступа к органам забрюшинного пространства, максимально оптимального для больного, как и от-сутствие стандартной классификации и градации операционных осложнений для анализа их резуль-татов между клиниками, для большей статистиче-ской значимости и рандомизации исследований.2. Определение точных показаний к осуществле-нию определенного доступа к почкам и верхним от-делам мочеточников в аспекте характеристик па-тологии, конституции пациента, навыков хирурга, возможных интра- и послеоперационных осложне-ний будут способствовать дальнейшему совершен-ствованию видеоэндохирургии в урологии.
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К ВОПРОСУ ВЫБОРА ОПТИМАЛЬНОГО 
ДОСТУПА К ПОЧКЕ И ВЕРХНИМ МОЧЕВЫМ 
ПУТЯМ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ
Мирхамидов Д.Х., Аюбов Б.А., Каримов О.М.

Лапароскопические доступы характеризуются 
минимальной кровопотерей, минимальной интенсив-
ностью послеоперационных болей и ранней мобили-
зацией пациента, что обусловливает минимизацию 
госпитального послеоперационного периода и количе-
ства осложнений наряду с превосходными космети-
ческими результатами. Трансабдоминальный, транс-
мезентериальный и ретроперитонеальный доступы 
имеют и преимущества, и недостатки, однако ретро-
перитонеальный и трансмезентериальный доступы 
– очень перспективное направление хирургической 
урологии. Трансмезентериальный – ограничивается 
применением только на левых почках у пациентов без 
ожирения. Ретроперитонеальный доступ в забрюш-
инное пространство является самым прямым и ко-
ротким, не вовлекает во вмешательство брюшную 
полость, что более физиологично.
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