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В нашей работе описана история становления резекции почки. Представлены собственные результаты лечения пациен-

тов с опухолью почки в стадии Т1 с применением малоинвазивных и традиционного доступов в условиях одной клиники. 
Мы сравнили важные показатели, касающиеся резекции почки: время операции, время тепловой ишемии, объем кровопо-
тери и сроки реабилитации. Показали осложнения, характерные для представленных доступов, которые встретились в 
нашей практике. 

Ключевые слова: рак почки, резекция почки, малоинвазивное лечение. 
 

V.N. Zhuravlev, A.V. Zyryanov, I.V. Bazhenov, A.V. Ponomarev  
COMPARISON OF THE RESULTS OF KIDNEY RESECTION BY MINIMAL 

INVASIVE AND OPEN METHODS 
 
The research describes the development of kidney resection technique. Our own results of treatment of patients with kidney 

cancer T1 stage with the use of minimally invasive and traditional accesses are presented here. Important characteristics regarding 
kidney resection were compared: operation time, heat ischemia time, blood loss and rehabilitation period. Complications typical for 
both techniques that we met in our practice are described in the article. 
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Последние 130 лет нефрэктомия была 

традиционным хирургическим вмешатель-
ством при опухоли почки, т.к. при этой опе-
рации опухоль удаляется с широкими хирур-
гическими краями, а другая почка у большин-
ства пациентов не изменена. Сегодня резек-
ция почки применяется так же часто, как и 
радикальная нефрэктомия, даже у пациентов с 
неизмененной противоположной почкой. Это 
объясняется улучшением методов визуализа-
ции и совершенствованием хирургической 
техники [1-5]. 

Впервые случайное резецирование тре-
ти левой почки при удалении забрюшинной 

фибролипомы описал S. Wells в 1884 году [6]. 
Первую резекцию почки, выполненную по 
поводу опухоли почки, произвел Н.Е. Czerny в 
1887году. Длительное время считалось, что 
резекция почки – это вынужденная операция 
у больных с двухсторонним опухолевым по-
ражением и у больных с единственной или 
единственной функционирующей почкой[7]. 

В 1950 году Vermooten заложил основу 
для формирования органосохраняющей хи-
рургии при опухоли почки. В своей работе он 
сделал вывод, что некоторые опухоли почки 
могут бать резецированы отступя 1 см от 
края, не опасаясь местного рецидива. Резек-
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ция почки должна выполняться пациентам с 
единственной почкой или при нарушении 
функции второй почки [9]. 

В середине 1970-х годов Puigvert (1976), 
Novick (1977), Marberger (1981) и другие 
начали серьезно сомневаться в правильности 
тактики, когда при локализованной опухоли 
удаляется вся почка [9,10,11]. 

Н.А. Лопаткин и соавт.(1992) в своей 
работе отметили, что резекция почки при 
опухоли может быть оправдана при нормаль-
ном противоположном органе, поскольку на 
ранних стадиях небольшая опухоль четко от-
граничена и окружена “капсулой” из сдавлен-
ной ткани [12]. 

В 2001 году R.G. Uzzo и А.С. Novick 
опубликовали мировой опыт органосохраня-
ющей хирургии почки за предшествовавшие 
два десятилетия: с 1980 по 2000 год. Авторы 
показали, что частота локальных рецидивов 
не превышает 3%, а онкоспецифическая вы-
живаемость составляет 90-100%, что сопоста-
вимо с результатами радикальной нефрэкто-
мии. В работе были сформулированы основ-
ные группы показаний к органосохраняющей 
хирургии почки при новообразованиях [13]. 

В 1992 году Winfield и соавт. была вы-
полнена первая лапароскопическая резекция 
почки трансперитонеальным доступом [14]. 
Через два года Gill и соавт. доложили о пер-
вом опыте лапароскопической резекции почки 
забрюшинным доступом и описали технику 
операции [15].  

Ряд исследователей показали меньшую 
продолжительность госпитализации; более 
короткий восстановительный период; мень-
шую потребность в наркотических анальгети-
ках; хороший косметический результат после 
лапароскопической резекции почки в сравне-
нии с открытым методом лечения [16,17]. От-
мечено, что продолжительность пребывания 
пациентов в стационаре, как правило, короче, 
время операции ЛРП длиннее, что ведет к 
снижению расходов на лапароскопическую 
парциальную нефрэктомию[18]. 

В 1985 году начинается история робо-
тохирургии, когда доктор V. Kwoh, используя 
медицинский робот Puma 560, произвел пунк-
цию головного мозга с невиданной до того 
времени точностью. В 1999 году американ-
ская компания «Intuitive Surgical» представила 
новую роботизированную систему «да Вин-
чи» («da Vinci»), затем появился Da Vinci S, 
последней версией является Da Vinci SI. [19]. 
В России первая роботическая система появи-
лась в 2007году в Свердловской областной 
клинической больнице №1.  

По литературным данным, интраопера-
ционные и функциональные результаты, в том 
числе осложнения, кровопотеря, ишемия поч-
ки, изменения скорости клубочковой филь-
трации, продолжительность госпитализации 
после роботассистированной резекции почки, 
демонстрируют хорошие показатели [20,21]. 

В конце 60-х годов прошлого века была 
предложена техника малотравматичного до-
ступа с использованием специальных инстру-
ментов для проведения открытых операций на 
органах забрюшинного пространства. Данная 
техника позволяет снизить травматичность 
доступа и послеоперационный болевой син-
дром, сократить пребывание в стационаре и 
улучшить косметический эффект [22].  

Журавлев В.Н. и соавт. (2011) сообщи-
ли о первых результатах резекции почки из 
прямого ретроперитонеоскопического (РПС) 
доступа. Авторы заключили, что данный до-
ступ эффективен и безопасен для проведения 
резекции почки [23]. 

Все описанные хирургические доступы 
для резекции почки используются в клинике 
урологии УГМА на базе ГБУЗ «Свердловская 
областная клиническая больница №1». Сроки 
наблюдения за пациентами после малоинва-
зивных резекций почки составляют от 2 меся-
цев до 5 лет, резекция почки из традиционно-
го доступа применяется в клинике более 10 
лет. 

В нашей работе мы имеем возможность 
ретроспективной оценки результатов перио-
перационных, ранних послеоперационных и 
длительного наблюдения у пациентов, пере-
несших резекцию почки из малоинвазивных и 
традиционного доступов в условиях одной 
клиники. 

Материал и методы. Нами проанали-
зировано 160 случаев резекций почки, выпол-
ненных в клинике урологии УГМА на базе 
ГБУЗ «Свердловская областная клиническая 
больница №1» с 2005 по декабрь 2012 года. 
Среди этих операций 81 произведена из тра-
диционного доступа, из них в 5 случаях с 
двухсторонними опухолями, 79 операций – из 
малоинвазивных доступов. Среди малоинва-
зивных вмешательств 30 резекций почки вы-
полнены лапароскопическим доступом (в том 
числе 2 пациентам с двухсторонними опухо-
лями почек). Роботассистированная резекция 
почки выполнена 10 пациентам. Резекция 
почки из прямого ретроперитонеоскопическо-
го (РПС) доступа – 13 пациентам. Всех паци-
ентов мы разделили на 2 группы: пациенты, 
которым резекция почки выполнена из мало-
инвазивного доступа, – группа 1; пациенты, 
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которым резекция почки выполнена из тради-
ционного доступа, – группа 2. 

Всем больным выполнена спиральная 
компьютерная томография (СКТ), с помощью 
данного исследования уточнялись размеры 
опухоли, определялась способность опухоле-
вого узла к накоплению контрастного препа-
рата, отношение опухоли к чашечно-
лоханочной системе, крупным сосудам почки, 
состояние регионарных лимфатических узлов. 
Данные, полученные при СКТ, помогали в 
выборе оптимального операционного доступа 
и способа гемостаза. 

Диагностический алгоритм на этапе 
планирования хирургического вмешательства 
включал в себя тщательное выяснение 
анамнеза и комплекс физикальных, лабора-
торных и инструментальных исследований. 

Во всех случаях показанием к резекции 
почки была опухоль почки в стадии Т1а (в 
группе 1 – у 72 пациентов и в группе 2 – у 70 
пациентов) и Т1в (в группе 1 – у 7 пациентов 
и в группе 2 – у 11 пациентов), определенная 
по данным спиральной компьютерной томо-
графии. Абсолютные показания для проведе-
ния резекции почки (опухоли обеих почек) в 
группе 1 были у 2-х пациентов, в группе 2 – у 
5 пациентов, в остальных случаях показания 
были относительные или элективные. Стадия 
заболевания определялась согласно TNM-
классификации рака почки (UICC, 2009).  

У всех пациентов опухоли локализова-
лись вне чашечно-лоханочной системы. По-
ражение правой почки диагностировано у 35 
(44%), левой почки – у 42(53%) в группе 1. 
Поражение правой почки – у 39 (48%), левой 
почки – у 37(46%)пациентов в группе 2. Па-
циенты с опухолями более 5 см в наибольшем 
измерении были исключены из нашего обзо-
ра. 

Группы больных, составленные с уче-
том метода хирургического лечения, одно-
родны по полу, возрасту, нозологическим 
формам заболевания, характеру сопутствую-
щей патологии, срокам госпитализации и со-
поставимы. 

Роботическая система, используемая 
нами, – daVinci S, а лапароскопическая стойка 
– Karl storz, оснащенная трехчиповой каме-
рой, дающей разрешение высокой четкости 
Full HD. Для выполнения резекций почки из 
прямого ретропеританеоскопического доступа 
применен разработанный нами и изготовлен-
ный на базе Уральского электромеханическо-
го завода комплект хирургических инстру-
ментов для выполнения малоинвазивных опе-
раций «КИМР – «УЭМЗ» [24]. 

Для выполнения резекции почки из тра-
диционного доступа использовались люмбо-
томный, подреберный и трансперитонеальный 
доступы. 

Результаты. Проведенный анализ пока-
зал, что длительность операции при использо-
вании открытого доступа сопоставима или 
превышает таковую при минимально инва-
зивных доступах, а лапароскопически- асси-
стированный и РПС-доступы обеспечивают 
значительное сокращение длительности опе-
рации. При выполнении открытой операции 
люмботомным, подреберным и транспери-
тонеальным доступами значительную часть 
времени занимает высокотравматичный этап 
разъединения тканей на большом их протяже-
нии, гемостаз и ушивание послеоперационной 
раны, в то время как при лапароскопической 
операции доступ в брюшную полость с рас-
становкой портов занимает не более 5-10 ми-
нут. При выполнении РП из РПС доступа 
формирование рабочего канала занимает 3-5 
минут. Инсталляция роботической системы на 
этапах освоения методики занимала около 20-
25 минут, при наработке персонального опыта 
этот этап занимает до 10 минут.  

По данным оценки результатов видно, 
что при выполнении открытой резекции поч-
ки пересечение значительных массивов тка-
ней предопределяло большую потерю крови – 
150-700мл (в среднем 310 мл) и увеличивало 
время доступа. При малоинвазивных РП кро-
вопотеря составила от 50 до 390мл (в среднем 
150мл).  

Время ишемии почки (табл.1) суще-
ственно не отличалось в обеих группах и со-
ставило 6-28 минут (в среднем 15 минут) для 
группы 2, для группы 1 время ишемии соста-
вило 4 – 30 минут (в среднем 17 минут). 

Виды доступа, показатели длительности 
резекции почки и время ишемии почки пред-
ставлены в нижеследующей таблице. 

Таблица 
Вид доступа, время резекции и ишемии почки 

Вид доступа Длительность 
операции, мин 

Ишемия 
почки, мин 

Открытая РП 90 (80-140) 15 (6-28) 
Лапароскопическая РП 140 (90-210) 24 (15-30) 
Лапароскопически- 
ассистированная РП 

90(70-150) 11 (4-27) 

РПС 75 (65-110) 14 (11-20) 
Роботассистированная 
РП 

120 (70-180) 19 (15-28) 

 
После открытой РП температура тела 

оставалась субфебрильной в течение 4 – 5 су-
ток, у больных, перенесших малоинвазивную 
РП, субфебрильная температура отмечена 
только в первые сутки после операции. После 
операций, выполненных из малоинвазивных 
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доступов, парез кишечника, развивающийся в 
послеоперационном периоде, разрешался на 
первые сутки или отсутствовал. У больных 
после открытой РП послеоперационный парез 
кишечника, как правило, разрешался на 1-2-е 
сутки, и таким больным требуется длительное 
соблюдение диеты. 

Значительная операционная травма 
предопределяла выраженность болевого син-
дрома после операции открытым доступом. 
Наркотические аналгетики этой группе боль-
ных назначали в течение 3-7 суток (в среднем 
3,5 сут.). После малоинвазивного вмешатель-
ства необходимость применения обезболива-
ющих средств потребовалось лишь в течение 
первых суток после операции (0,5-1 сутки). 

Активизация пациента в группе 2 про-
исходила на 2-4 сутки, а в группе 1 пациенты 
были активизированы в течение 1 суток.  

Длительность пребывания в стационаре 
больных в группе 2 составляет 6-14 суток (в 
среднем 9 сут.), в группе 1 – 3-9 суток (в 
среднем 7 сут.).  

Период временной нетрудоспособности 
в группе 2 у всех пациентов был более 30 су-
ток, после малоинвазивной РП составил от 14 
до 30 суток. После малоинвазивных вмеша-
тельств реабилитация больных проходила в 
более короткие сроки вследствие минималь-
ной травматичности доступа и как следствие 
хирургического вмешательства в целом.  

Интраоперационных и ранних после-
операционных осложнений в группе 1 не 
встречалось. В одном случае у пациента после 
лапароскопической резекции почки на 2-е 
сутки развилось желудочно- кишечное крово-
течение из острой язвы желудка, остановлен-
ное консервативным путем. В одном случае 
через 4 мес. после резекции почки сформиро-
валась уринома, которая осложнилась пара-

нефритом и привела к сморщиванию почки, а 
затем к нефрэктомии. Это осложнение связа-
но с амбулаторным этапом, так как пациент 
был госпитализирован в отделение гнойной 
хирургии и дренирование чашечно-
лоханочной системы почки не выполнялось, а 
консультацию уролога получил только через 4 
мес. У одного пациента потребовалась кон-
версия доступа из РПС для формирования 
надежного гемостаза. 

В группе 2 у одного пациента на 3-и 
сутки после операции диагностирована флег-
мона послеоперационной раны, что привело к 
вторичному заживлению раны. В отдаленные 
сроки после РП традиционным открытым до-
ступом у многих больных отмечалось нару-
шение кожной чувствительности в области 
рубца, у 5 (6%) пациентов выявлена после-
операционная вентральная грыжа. 

В послеоперационном периоде прово-
дили контрольные УЗИ и КТ в обеих группах 
пациентов. В настоящее время все пациенты 
живы, рецидива опухоли до настоящего вре-
мени не отмечено. 

Выводы. Внедренные в нашу практику 
малоинвазивные доступы при раке почки 
обеспечивают: существенное снижение сте-
пени травматической агрессии операции; зна-
чительное снижение числа послеоперацион-
ных осложнений; сокращение сроков госпи-
тализации и послеоперационной реабилита-
ции пациентов; высокий косметический эф-
фект в сравнении с РП, выполненными из 
традиционного доступа. Недостатком мало-
инвазивных доступов является трудность их 
освоения. Но при правильно выставленных 
показаниях и адекватном выборе доступа для 
резекции почки хирург получает хорошую 
визуализацию зоны резекции, а следователь-
но, высокую степень абластичности операции. 
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ДИАГНОСТИКА И МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ КОРРЕКЦИЯ СИМПТОМОВ 

НИЖНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ ПОСЛЕ ТУР ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ 
ГИПЕРПЛАЗИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
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У 1/3 больных с гиперактивным мочевым пузырем на фоне инфравезикальной обструкции (ИВО) при доброкачествен-

ной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) после трансуретральной резекции (ТУР) сохраняется гиперактивность 
детрузора. Поэтому целью данного исследования являлось оценить возможность применения комбинации а-
адреноблокаторов и м-холинолитиков у пациентов, перенесших ТУР по поводу ДГПЖ.  

В исследовании приняло участие 40 пациентов, которые были разделены на 2 группы. Основная группа, больные кото-
рой в послеоперационном периоде получали а-адреноблокатор и м-холинолитик. И группа контроля, в которой пациенты 
не получали медикаментозную терапию в послеоперационном периоде.  

В основную группу вошли пациенты, у которых перед операцией и к исходу 6 недель после операции была более вы-
раженная симптоматика, проявления гиперактивности детрузора. В контрольную группу вошли пациенты, которые в по-
слеоперационном периоде, через 3 недели после операции не предъявляли жалоб или отказались от приема медикаментов.  

Контрольные исследования пациентов проводились перед операцией, через 6 недель после операции и через 6 месяцев. 
Исходно, по данным анкет и инструментального исследования, симптомы нижних мочевых путей значительно прева-

лировали в основной группе. К 6 неделям послеоперационного периода гиперактивность детрузора в основной группе 
определялась у 14 пациентов из 20, а в группе контроля у 8 из 20. Но к 6 месяцам лечения отмечалось более значимое 
уменьшение выраженности СНМП в основной группе. Гиперактивность детрузора сохранялась у 1 пациента в основной 
группе и у 4 в группе контроля, отсутствовала ИВО и была нормальной сократимость мочевого пузыря. 

По данным предоперационного исследования выявление гиперактивности детрузора у пациентов с клиническими про-
явлениями синдрома гиперактивного мочевого пузыря в послеоперационном периоде обоснованно назначать комбиниро-
анную терапию с использованием м-холинолитиков и а-адреноблокаторов. Такая терапия приводит к значительному улуч-
шению результатов операции.  

Ключевые слова: комбинированная терапия, ДГПЖ, ГМП, уродинамические исследования. 
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DIAGNOSTICS AND MEDICAMENTAL CORRECTION OF LOWER URINARY 

TRACT SYMPTOMS AFTER TUR OF BENIGN PROSTATE HYPERTROPHY 
 
1/3 of patients with overactive bladder, with the bladder outlet obstruction (BOO), with benign prostatic hyperplasia (BPH) af-

ter transurethral resection (TUR) have detrusor overactivity. That’s why the main aim of this research was to evaluate the possibility 
of using a combination of a-adrblockers and m-cholinolytics on patients after TUR because of BPH.  


