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Разработана оригинальная компьютерная программа, позволяющая создать на основе предоперационной компьютер-

ной томографии трехмерное изображение операционного пространства конкретного пациента, позволяет выбрать вирту-
альные точки на поверхности тела пациента для выполнения оптимального малоинвазивного хирургического доступа. 
Виртуальные точки доступа совмещаются с реальным пациентом при помощи 3-D-дигитайзера. Метод применен в лечении 
пациентов с камнями мочеточника, подлежащих оперативному лечению. Выполнено 12 ретроперитонеоскопических 
уретролитотомий с хорошим клиническим эффектом. 

Ключевые слова: выбор малоинвазивного доступа, ретроперитонеоскопия, компьютерное моделирование. 
 

V.N. Dubrovin, V.I. Bashirov, R.V. Eruslanov, Ya.A. Furman, A.A. Kudryavtsev 
THE FIRST EXPERIENCE OF COMPUTER OPTIMIZATION METHOD  

OF MINIMALLY INVASIVE SURGICAL APPROACH  
BASED ON PREOPERATIONAL TOMOGRAPHIC DATA IN PERFORMING 

RETROPERITONEOSCOPIC URETEROLITHOTOMY 
 
There has been developed a special computer program that creates three-dimensional image of operative space on the basis of 

preoperational tomographic data of a concrete patient. It allows choosing virtual points on patient's body surface for optimal mini-
mally invasive surgery. Virtual approach points are matched to the real patient with the help of 3D digitizer. This method has been 
applied in treatment of patients with ureteral calculus who needed surgical treatment. 12 retroperitoneoscopic ureterolithotomies 
have been carried out with good clinical effect. 

Key words: choice of minimally invasive approach, retroperitoneoscopy, computer simulation. 
 
К одним из наиболее распространенных 

заболеваний органов брюшной полости, тре-
бующих хирургического лечения, относится 
мочекаменная болезнь с локализацией камня в 
мочеточнике. Мочекаменная болезнь остается 

распространенным заболеванием, локализа-
ция конкремента в мочеточнике встречается 
около 50 % случаев. Несмотря на развитие 
современных методов лечения камней моче-
точника, таких как дистанционная ударно-



39 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 3, 2013 

волновая литотрипсия, уретроскопия с кон-
тактной литотрипсией, необходимость хирур-
гического лечения сохраняется [4]. При не-
возможности проведения уретроскопии из-за 
анатомических особенностей мочеточника, 
наличия длительно стоящего, вколоченного 
камня и острого воспалительного процесса в 
почке необходимо применение оперативного 
лечения [6]. 

Наряду с традиционной открытой хи-
рургией применяют лапаро- и ретроперитоне-
оскопическую уретеролитотомию. При хи-
рургическом лечении камней мочеточника 
многие авторы отдают предпочтение ретропе-
ритонеоскопическому доступу как менее 
травматичному, применяют газовый и безга-
зовый методы ретроперитонеоскопии [7]. Од-
нако поиск камня мочеточника при любом 
способе малоинвазивной операции бывает 
затруднительным, что увеличивает время 
операции и может стать причиной конверсии.  

Одной из причин возникновения труд-
ностей при проведении ретроперитонеоско-
пии по поводу камня мочеточника может 
быть неправильно выбранный хирургический 
доступ. Особенно важно при проведении без-
газовой ретроперитонеоскопии, чтобы хирур-
гический доступ был непосредственно над 
объектом операции и при наиболее коротком 
расстоянии от него [5]. При проведении мало-
инвазивных операций правильный выбор то-
чек доступа имеет особое значение в связи с 
тем, что нет широкого доступа к окружаю-
щим органам, зона работы привязана к не-
большому пространству, имеется жесткая 
фиксация инструментов к операционному ка-
налу. Выбор доступа осуществляется по стан-
дартным точкам, разработанным в соответ-
ствии с анатомией области операции и с це-
лью наименьшего травмирования сосудисто-
нервных пучков брюшной стенки и пояснич-
ной области. Имеются рекомендации по стан-
дартным точкам выполнения разреза кожи, 
отличающимся от локализации камня, распо-
ложения его в верхней, средней или нижней 
частях мочеточника [2].  

Новым направлением современной хи-
рургии является планирование операции на 
основании данных предоперационного обсле-
дования, для которого используют компью-
терную томографию. Метод применяют при 
планировании трудных операций по поводу 
опухолей почек и надпочечников [3]. Для это-
го на основании предоперационного обследо-
вания создают виртуальную модель интере-
сующего органа, трехмерное изображение 
которого позволяет рассмотреть его из раз-

личных положений, определить локализацию 
опасных зон, кровеносных сосудов, прилежа-
ния соседних органов [1].  

Применение компьютерного моделиро-
вания для выбора наиболее оптимальных то-
чек доступа при малоинвазивной операции 
имеет большое значение как в практическом 
здравоохранении, так и для обучения начина-
ющих хирургов выполнению малоинвазивных 
операций на органах забрюшинного про-
странства, в том числе с применением метода 
безгазовой ретроперитонеоскопии.  

Материал и методы 
Исходными данными для решения зада-

чи оптимизации хирургического доступа яв-
ляются результаты обследования пациента, 
полученные на рентгеновском томографе. Для 
того чтобы произвести сопоставление систем 
координат полученного изображения и реаль-
ного пациента, при указании точек доступа на 
поверхности тела пациента оставляли метал-
лические метки, установленные в строго 
определенных точках. В качестве меток ис-
пользовали 4 и 5 мм титановые клипсы, кото-
рые перед проведением компьютерной томо-
графии временно фиксировали над краем ме-
чевидного отростка, над краями вторых ребер 
справа и слева, над серединой лонного сочле-
нения. Изображение записывалось на съем-
ный носитель информации, зависимости от 
программного обеспечения компьютерного 
томографа не было. Применяли компьютер-
ные томографы SimenceSonotom 3000 и 
Philips Brilliance 64.Для обработки изображе-
ния, полученного на компьютерном томогра-
фе, и выделения оптимальных точек доступа 
для проведения малоинвазивной хирургиче-
ской операции, разработана компьютерная 
программа (патент Российской Федерации № 
2011611778 от 12.01.2011г.). 

На подготовку изображения, получен-
ного при предоперационной компьютерной 
томографии, требовалось два этапа. Первый 
выполнялся совместно с врачом и программи-
стом накануне дня операции, при этом прово-
дили создание виртуальной модели пациента, 
выбор объекта операции, расчет оптимальных 
путей доступа. На втором этапе – непосред-
ственно перед операцией – указывалась вы-
бранная точка доступа на поверхности тела 
пациента. 

На этапе обработки компьютерной то-
мограммы для создания виртуальной модели 
пациента выделяли интересующий сегмент 
компьютерной томограммы (на уровне 1 – 5-
го поясничных позвонков). На основе анализа 
гистограммы распределения рентгеновских 
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плотностей врач выделял на изображении ин-
тересующие его ткани, анализируемые при 
дальнейших преобразованиях томограммы, и 
выделяли объект операции (камень мочеточ-
ника). При помощи компьютерной программы 
выбирали все найденные допустимые пути от 
поверхности кожи до камня мочеточника, ко-
торые отображались на виртуальной модели 
пациента, среди них выделялся оптимальный 
путь.  

Для указания найденной точки на по-
верхности тела пациента в работе предложено 
использовать 3D-дигитайзер, с помощью ко-
торого указывались отмеченные перед ком-
пьютерной томографией точки на поверхно-
сти тела пациента. При помощи разработан-
ной компьютерной программы вычислялась 
матрица перехода из одной системы коорди-
нат в другую, сопоставлялась система коор-
динат виртуальной модели и реального паци-
ента. При сопоставлении жала дигитайзера с 
выбранной при помощи компьютерной про-
граммы точкой хирургического доступа и 
совпадения направления оси дигитайзера с 
осью, соединяющей точку на поверхности 
тела с объектом операции, срабатывал звуко-
вой сигнал, подтверждающий правильность 
действия. 

С применением метода компьютерной 
оптимизации малоинвазивного хирургическо-
го доступа оперировали 12 больных с диагно-
зом камень верхнего отдела мочеточника. 
Среди них мужчин – 5, женщин – 7. Средний 
возраст составил 39,5 года (25 – 56 лет). Об-
следование пациентов включало проведение 
обзорной рентгенографии, компьютерной то-
мографии, общеклинического обследования, 
клинического и биохимического исследова-
ний крови и мочи, ЭКГ, рентгенографию ор-
ганов грудной клетки. Размеры камня по дан-
ным компьютерной томографии составили в 
среднем 9 (7 – 14) мм. Камень располагался в 
правом мочеточнике у 7, в левом – у 5 боль-
ных.  

Оценивали время, потребовавшееся для 
определения на поверхности тела пациента 
точки хирургического доступа, полученной 
при помощи компьютерной программы. Вре-
мя, которое требовалось на создание вирту-
альной модели, не учитывали. Выбранную 
точку доступа у конкретного больного оцени-
вал опытный хирург – эксперт.  

Операция проводилась под общим 
обезболиванием. Положение больного на опе-
рационном столе в латеропозиции. В указан-
ной точке произведен разрез кожи, подкож-
ной клетчатки, межмышечным способом 

вскрывали забрюшинное пространство. В за-
брюшинное пространство устанавливали ре-
троперитонеоскоп, далее операцию проводи-
ли под контролем ретроперитонеоскопа при 
помощи специальных инструментов. Выделя-
ли верхний отдел мочеточника с камнем, 
вскрывали мочеточник, камень извлекали. 
После проверки проходимости мочеточника 
разрез мочеточника ушивали узловыми шва-
ми (полигликолид 4/0). Операционную рану 
дренировали и ушивали. 

Результаты и обсуждение 
Время выбора точки хирургического 

доступа при помощи компьютерной програм-
мы составило 8,5 (5 – 13) мин. При сравнении 
варианта хирургического доступа, выбранно-
го при помощи компьютерной программы и 
предложенного экспертом, отмечено совпаде-
ние мнений во всех случаях. Трудностей, свя-
занных с неправильно выбранным хирургиче-
ским доступом и конверсий не было. Время 
операции – 39,5 (25 – 55) мин. Кровопотеря 
составила 50,0 (10 – 90) мл. В 4 случаях (30%) 
в мочеточник устанавливали катетер-стент. В 
послеоперационном периоде осложнений не 
наблюдали. Катетер удаляли на 7-й день. У 
всех больных раны зажили первичным натя-
жением. Длительность лечения в стационаре 
составила 5,5 (4 – 7) дня. 

Ретроперитонеоскопия для удаления 
камня мочеточника является оптимальным 
методом хирургического лечения. Однако она 
представляет трудности, связанные с опреде-
лением точки доступа. Неправильно выбран-
ный доступ значительно затрудняет опера-
цию, удлиняет ее и может привести к конвер-
сии. Выбор точки доступа на основании пред-
операционныой компьютерной томографии 
традиционно производится субъективно 
опытным хирургом, который сопоставляет 
локализацию камня, окружающие костные 
ориентиры, возможное изменение расположе-
ния объекта операции в зависимости от изме-
нения положения тела пациента в латеропо-
зиции и т.д. Компьютерная программа позво-
лила объективизировать процесс выбора точ-
ки доступа, что важно не только для начина-
ющих хирургов, не обладающих достаточны-
ми навыками для уверенного субъективного 
метода, но и для опытного хирурга, попавше-
го в затруднительное положение из-за инди-
видуальных особенностей пациента.  

В наших наблюдениях время, затрачен-
ное на подготовку к операции с использова-
нием компьютерной программы, было неве-
лико, однако накануне операции требовалось 
время для создания виртуальной модели па-
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циента, на основании которой и принималось 
решение о хирургическом доступе. Несо-
мненно, это делает хирургическое вмешатель-
ство более ответственным, появляется воз-
можность планировать вмешательство на вир-
туальной модели. Такое планирование опыт-
ному хирургу не всегда требуется при подго-
товке к любой операции, но для начинающего 
специалиста оно необходимо всякий раз. В 
сложных случаях, связанных с особенностями 
анатомического строения тела пациента, при 
редких заболеваниях виртуальное моделиро-

вание операции, начиная с выбора малоинва-
зивного хирургического доступа,имеет боль-
шое практическое значение.  

Выводы 
Первый опыт использования метода 

компьютерной оптимизации малоинвазивного 
хирургического доступа на основании пред-
операционных данных компьютерной томо-
графии продемонстрировал эффективность 
выбора точки доступа при ретроперитонео-
скопической уретролитотомии и перспективу 
применения в малоинвазивной урологии. 
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Э.А. Зубков, А.Ю. Зубков, Э.Н. Ситдыков 
ПРОФИЛАКТИКА ОБСТРУКТИВНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ  

ЧРЕСПУЗЫРНОЙ АДЕНОМЭКТОМИИ 
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Казань 
 
Надлобковая чреспузырная аденомэктомия остается наиболее распространенным и радикальным методом лечения па-

циентов с доброкачественной дисплазией предстательной железы (ДГПЖ). Факторами, предрасполагающими к возникно-
вению инфекционно-воспалительных осложнений, являются: длительное уретральное и надлобковое дренирование моче-
вого пузыря, травматичность и продолжительность хирургического вмешательства и методы гемостаза ложа аденомы 
предстательной железы. С целью профилактики осложнений в послеоперационном периоде и предупреждения воспаления 
ложа удаленной предстательной железы использовался метод вазотомии с подведением антибиотиков в послеоперацион-
ном периоде по семявыносящему протоку в предпузырь. Для предупреждения повреждения уретры за счет ее отрыва при 
вылущивании аденомы простаты до аденомэктомии эндоуретрально циркулярно резецировался простатический отдел 
уретры выше семенного бугорка. 

Ключевые слова: аденомэктомия, осложнения, лечение. 
 

E.A. Zubkov, A.Yu. Zubkov, E.N. Sitdykov 
PREVENTION OF OBSTRUCTIVE COMPLICATIONS  

AFTER TRANSVESICAL ADENOMECTOMY 
 
Suprapubic adenomectomy remains the most widespread and radical treatment for patients with benign prostatic hyperplasia 

(BPH). Factors predisposing to the emergence of infectious and inflammatory complications are long urethral and suprapubic drain-
age of the bladder, trauma and duration of surgery and methods of BPH space hemostasis. In order to prevent infectious complica-
tions in the postoperative period and inflammatory complications of the BPH space, we used vasotomy with injection of antibiotics 


