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Резюме
Видеолапароскопическая хирургия в лечении урологических заболеваний давно зарекомендовала себя с хорошей 
стороны не только среди урологов России, но и мира. С 2002 года в нашем отделении проводятся лапароскопические 
операции по поводу: варикоцеле, кист почек, рака почки и рака простаты, гидронефроза, болезни Ормонда, пузырно-вла- 
галищных свищах, а также конкрементов почки и мочеточника, которые невозможно прооперировать эндоскопическим 
путём. В данной работе мы суммируем не только опыт 1500 лапароскопических операций, но и освещаем возможные 
осложнения, с которыми мы сталкивались на протяжении последних 15 лет.
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нефрзкгомия

Summary
Laparoscopic surgeon was recommended in urological treatment of diseases for a long time ago not only among Russian 
urologists but also among the world. From 2002 in our department were completed more than 1500 laparoscopic procedures 
concerning: idiopathic varicocele, renal cysts, renal and prostate cancer, hydronephrosis, Ormond desease, vesicovaginal 
fistula and laparoscopic treatment of urolithiasis in cases? When we could not use endoscopic treatment. In the present work 
we are summarize not only operation experiences but specify possible complications as well to which we have confronted in 
the last 15 years.
Keywords; laparoscopy, complications, bleeding, laparoscopic prostatectomy, laparoscopic nephrectomy

Введение
На сегодняшний день в мировой и отечественной 

урологии активно внедрены и выполняются лапароско­
пические операции в лечении многих заболеваний орга­
нов мочевыделительного аппарата.

Прогресс науки и медицинских технологий не стоит 
на месте, благодаря чему мы стали свидетелями и непо­
средственными участниками очень интересного периода 
-  развитие малоинвазивной урологии. Одной из таких 
методик является лапароскопия. Безусловно, наличие 
лапароскопической технологии не может полностью вы­
теснить открытую хирургию.

Помимо преимуществ лапароскопической мето­
дики, современная урология, как любая хирургическая 
специальность столкнулась с рядом осложнений. По ста­
тистике до 22% лапароскопических операций заканчива­
ются теми или иными осложнениями [1]. Именно об этих 
неприятных и иногда неожиданные ситуациях, мы и по­
говорим в этой статье.

Материалы и методы
С 2002 по 2016 год в отделении урологии ГКБ № 40 

было выполнено более 1500 лапароскопических опера­
ций. На рисунке 1 изображена структура BJIC операций 
за прошедшие 15 лет.

Был проведён ретроспективный анализ всех клини­
ческих случаев в которых использовалась ВЛС. Осложне­
ния после оперативных вмешательств встречались в 9% 
случаев, что соответствует данными современной лите- 
ратуры [2].

Результаты и обсуждение
За пятнадцать лет наш коллектив столкнулся со все­

ми возможными осложнениями лапароскопических опе­
раций (табл. 1).

В первую очередь хотелось бы заострить внимание 
на осложнениях, которые возникают на этапе доступа в 
брюшную полость. Среди последних можно выделить 
три основные группы: 1) повреждение сосудов передне-
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Рнс.1 Количество лапароскопических операций с 2002 по 2016 год 

Табл. 1 Структура осложнений по времени возникновения и классификации Clavien-Dindo

Осложненне\ стадия по Clavien-Dindo Количество
случаев

Интраоперацнониые осложнения.
Ранение гипогастральных сосудов. (П) 3 (0,26%)

Ранение кишечной трубки при доступе (IV) 4(0,31%)
Повреждение почечной вены электрохирургией (1П) 3 (0,67%)

Наложение клипсы на верхнюю брыжеечную артерию (IV) 1 (0,2%)
Отрыв культи почечной артерии (IV) 1 (0,2%)

Блншайшие послеоперационные осложнения.
Ранение гипогастральных сосудов 1 (0,12%)

Ранение кишечной трубки (IV) 6 (0,68%)
Кровотечение из паренхимы почки (ПП>) 1 (0,34%)

Кровотечение из культи почечной артерии (IV) 2 (0,5 %)
Формирование артсриовенозной фистулы (Ша) 1 (0,47%)
Несостоятельность уретроцистоанастомоза (П) 10 (2,4%)

Острый пиелонефрит (Ша) 1 (0,46%)
Несостоятельность уретеропнслоанастомоза (Ша) 4(1,85%)
Отдалённые ранпне и поздпне послеоперационные осложнения.

Эректильная дисфункция G0 88 (35%)
Недержание мочи (Illb) 50 (20%)

Рецидив варикоцслс (ШЪ) 31 (6,1%)
Рецидив стриктуры JIMC (ШЬ) 7 (3,2%)

Стриктура уретры (ШЬ) 10 (4%)
Формирование прямокишечно-пузырного свища (IHb) 2 (0,8%)

боковой брюшной стенки и забрюшинного пространства,
2) повреждение кишечной трубки, 3) повреждение моче­
вой системы. Эти осложнения не обладают строгой спец­
ифичностью, возникают при различных видах операций, 
в большей степени характерны для закрытого способа 
создания пневмоперитонеума, зависят от соблюдения 
правил установки визуального и последующих портов 
для манипуляций.

Кровотечение из гипогастральных сосудов встрети­
лось в четырёх случаях. В трёх оно было диагностиро­
вано и устранено интраоперационно, в одном в раннем 
послеоперационном периоде. В результате была выпол­

нена релапароскопия, остановка кровотечения из гипога­
стральных сосудов.

Во время установки троакаров дополнительно ис­
пользуется источник света, который позволяет увидеть 
расположение сосудов передне-боковой брюшной стен­
ки, тем самым, давая хирургу, установить «рабочие» пор­
ты в наиболее безопасном месте.

Помимо кровотечений кишечная трубка поврежда­
лась трижды. Один случай окончился перфорацией стенки 
желудка оптическим троакаром Visiport Использование 
последнего требует соблюдения алгоритма действий по 
его установке, а также тщательного осмотра брюшной по­



лости после создания пневмоперитонеума. В другом при 
установке второго «рабочего» порта была повреждена 
восходящая ободочная кишка. В последних двух случаях 
пациенты ранее перенесли лапаротомию, что и привело 
к повреждению желудочно-кишечного тракта. В третьем 
случае была повреждена тонкая кишка иглой Вереша, де­
фект был диагностирован интраоперационно, ушит.

Необходимо помнить, что существует альтернатива 
закрытому способу создания пневмоперитонеума, приме­
ром служит открытый способ по Хассону, доступ в точке 
Палмера посредством иглы Вереша и методика ультра­
звукового «окна».

Повреждений мочевой системы не было ни в одном 
из случаев. Однако стоит помнить о необходимости де­
компрессии полых органов (мочевого пузыря и желудка) 
посредством зондов.

На этапе освоения BJ1C методики мы начинали с от­
носительно простых операций, первой из которых была 
лапароскопическое клипирование яичковых вен. После 
504 выполненных операций мы сталкивались с рециди­
вом варикоцеле в 6 % случаев. С 2012 года мы отказались 
от выполнения клипирования яичковых вен в пользу от­
крытых и эндоваскулярных методик.

Одновременно с операциями на яичковой вене была 
активно внедрена в практику ВЛС фенестрация кист почек. 
Общее количество осложнений при данных операциях со­
ставляет 2 случая. В первом случае при выполнении адгези- 
олизиса была повреждена тонкая кишка электрокоагуляцией 
с последующим некрозом и развитием перитонита. Данное 
осложнение было диагностировано в ближайшем послеопе­
рационном периоде. В другом после фенесграции кисты воз­
никло кровотечение из паренхимы почки. В результате вы­
полнена релапароскопия, остановка кровотечения.

С 2004 года по настоящий момент в отделении была 
освоена и успешно внедрена в работу ВЛС радикальная и 
простая нефрэктомии. На данный момент выполнено 350 
нефрэктомий. Повреждение почечной вены встречалось 
в 5 случаях. В одном случае при повреждении почечной 
вены была конверсия, в другом потребовалось установ­
ка порта Hand-Assistant. Дефекты находились в соустье 
нижней полой и почечной вен. В остальных 3 случаях 
кровотечение было остановлено путём наложения клипс. 
Объём кровопотери не превышал 1000 мл.

В одном случае при наложении лигатуры произошел 
отрыв почечной артерии от почечной ножки. У двух па­
циентов, в ближайшем послеоперационном периоде, воз­
никало кровотечение из культи почечной артерии, была 
выполнена релапароскопия, остановка кровотечения.

При резекциях почки, внедрённых в практику с 2011 
года, в одном случае сформировалась артериовенозная 
фистула в зоне резекции опухоли, ликвидированная с по­
мощью суперселекгивной эмболизации.

Радикальной простатэктомией наш коллектив начал 
заниматься с 2009 года. За прошедшие 7 лет возникло 4 
перфорации прямой кишки. В 3 случаях дефект был ушит 
интраоперационно, в 1 - повреждение было диагностиро­
вано в раннем послеоперационном периоде, что привело 
к формированию прямокишечно-пузырного свища.

Несостоятельность уретроцистоанастомоза встре­
чалась в 10 случаях. Данные осложнения были устране­
ны консервативно по средством длительного дренирова­
ния мочевого пузыря.

Также хотелось бы опмеплъ что в позднем послеопера­
ционном периоде недержание мочи отмечалось у 20% пациен­
тов. Эректильная дисфункция отметалась у 30% больных [3,4].

Реконструктивные операции на верхних мочевых путях 
применяются в нашем отделении с 2011 года, когда впервые 
была выполнена пластика лоханочно-мочеточникового сегмен­
та (JTMC) по поводу стриюуры JIMC. Наш опыт включает более 
100 пациентов после ВЛС пластик. Преимущественно операции 
выполнялись по методу Хайнц-Андерсена в различных его мо­
дификациях, с внутренним дренированием почки стентом.

Мы наблюдали 4 пациентов с несостоятельностью ана­
стомоза с формированием мочевого затёка. Во всех ситуаци­
ях было выполнено дополнительное наружное дренирование 
оперированной почки. 7 пациентов обратились повторно с 
рецидивом стриюуры. После выполнения повторного стен­
тирования и консервативной терапии, им проводилось по­
вторное оперативное лечение через 1 -  2 месяца.

С 2013 по 2016 года было выполнено 6 ВЛС пери- 
тонизаций мочеточника, по поводу ретроперитонеально- 
го фиброза (Болезнь Ормонда), и только в одном случае 
возник рецидив. Ввиду вовлечения дистальных отделов 
мочеточника не перетонизированных во время первой 
операции. Это повлекло за собой лечение в два этапа: 
стентирование и повторное оперативное вмешательство.

Заключение
Проведённый анализ всех лапароскопических опера­

ций с 2002 года подтверждает, что большинство осложне­
ний приходится на годы освоения новых технологий эндо­
хирургических операций. Достаточный опыт выполнения 
лапароскопических операций, владение навыками абдоми­
нальной хирургии и постоянное профессиональное совер­
шенствование является главным фактором профилактики 
и предупреждения осложнений в эндовидеохирургии [5].и
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