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ных лимфоузлов. Была проведена оценка ближайших ре-
зультатов операций.
	 Результаты. Медиана возраста пациентов соста-
вила 58,2 года (34-83), мужчины составили 54%, средний 
индекс массы тела – 30,2 (16-50). Средний размер опухо-
ли 5,4 см (2-13 см). Гистологически светлоклеточный рак 
наблюдался у 167 (93%), папиллярный у 3 (1,7%), хромо-
фобный у 5 (2,8%), другие типы почечноклеточного рака 
у 2 (1,1%) и онкоцитома у 2 (1,1%) пациентов. По стадиям 
пациенты распределились следующим образом: pT1a – 40 
(22%), pT1b – 38 (21%), pT2 – 7 (4%), pT3a – 88 (49%) и pT3b 
– 4 (2%). Средняя длительность операции была 136 мин 
(60 – 350 мин). В одном случае после нефрэктомии была 
выполнена пангистерэктомия и в 2-х случаях – холецистэк-
томия. Лимфодиссекция выполнена у 2-х пациентов (1,1%), 
адреналэктомия – у 5 пациентов (2,8%). Интраоперацион-
ные осложнения наблюдались в 8 случаях (4,4%): травма 
нижней полой вены – 2 (1,1%), травма почечной вены – 1 
(0,6%), травма кишечника – 3 (1,6%), неисправность эн-
доскопического степлера EndoGIA – 1 (0,6%), травма тол-
стокишечной артерии – 1 (0,6%), пересечение почечных 
сосудов без пережатия степлером – 1 (0,6%). Конверсия 
потребовалась в 2-х случаях: в одном случае при пересе-
чении почечных сосудов без их пережатия степлером и в 
одном случае при травме почечной вены с выраженным 
кровотечением. Средняя интраоперационная кровопоте-
ря составила 70 мл (от 30 до 1500 мл). Интраоперационная 
гемотрансфузия понадобилась у одного пациента. После-
операционные осложнения наблюдались у 4-х пациентов. 
У одного пациента наблюдалось внутрибрюшное кровот-
ечение, потребовавшее повторной операции (3 степень 
по классификации Clavien), у одного пациента – нагноение 
и в 2-х случаях гематома в области раны для извлечения 
макропрепарата. Средняя потребность в наркотических 
анальгетиках при пересчете на морфин составила 69,3 мг 
(от 0 до 133 мг). Средняя длительность послеоперационно-
го периода составила 3,9 дней (1-15 дней).
	 Заключение. Лапароскопическая нефрэктомия 
является эффективным методом лечения пациентов с опу-
холями почки, имеет приемлемую частоту осложнений и 
обеспечивает быстрое восстановление после операции.
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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ОРГАНОСОХРАНЯЮЩЕГО ОПЕРАТИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИМ ДОСТУПОМ 
БОЛЬНЫХ МИОМОЙ МАТКИ В 
РЕПРОДУКТИВНОМ ПЕРИОДЕ.

	 Введение.  Миома матки – одна  их наиболее ча-
сто встречающихся доброкачественных опухолей орга-
нов женской репродуктивной системы. Главной задачей 
при проведении оперативного лечения больных миомой 
матки детородного возраста является сохранение репро-
дуктивной функции. Самым обсуждаемым методом явля-
ется миомэктомия лапароскопическим доступом. Наряду с 
признанной эффективностью метода, имеется и ряд слож-
ностей, связанных с выполнением миомэктомии при боль-
ших размерах миомы или нетипичной ее локализации. 
Одним из способов оптимизации методики лапароскопи-
ческой операции, сокращающих объём интраоперацион-
ной кровопотери,  является временная окклюзия внутрен-
них подвздошных артерий. 
	 Цель исследования – оценить сохранность ре-
продуктивной функции у пациенток после проведённой 
миомэктомии лапароскопическим доступом с использо-
ванием интраоперационной окклюзии внутренних под-
вздошных артерий и без проведения таковой.
	 Материалы и методы. Нами проанализированы 
результаты оперативного лечения 223 больных миомой 
матки репродуктивного возраста с различной локализа-
цией миоматозных узлов, проведённого в 2009-2013гг. в 
гинекологическом отделении ЦКБ гражданской авиации 
(г. Москва). Все пациентки были полностью обследованы и 
оперированы в плановом порядке лапароскопическим до-
ступом, у каждой пациентки произведено зашивание ложа 
миоматозных узлов многорядным швом. Для сравнения 
были сформированы две группы: 1-я группа - 96 пациен-
ток, которым проведена интраоперационная временная 
окклюзия внутренних подвздошных артерий и 2-я группа 
– 34 пациентки, которым была выполнена только миомэк-
томия.  
	 Результаты и обсуждение. Средний возраст 
больных по группам составлял 29,5±2,3 и 30,1±2,1 лет соот-
ветственно (р>0,05). Показанием к проведению интраопе-
рационной окклюзии внутренних подвздошных артерий 
у 96 (43%) пациенток служили следующие факторы: нети-
пичная локализация узлов (низкое, перешеечное; интра-
лигаментарное расположение; в непосредственной бли-
зости от сосудистого пучка), а также крупные размеры и 
большое количество узлов. Среди пациенток данной груп-
пы 30 (31%) женщин планировали беременность. В после-
операционном периоде больные обеих групп получали 
агонисты гонадотропин-релизинг-гормона (аГнРГ) внутри-
мышечно по стандартной методике в течение 3-4 месяцев. 
В течение последующих 2-х лет беременность наступила 
у всех 30 пациенток из 1-й группы. У 26 женщин (87% от 
планировавших беременность) беременность заверши-
лась своевременными самопроизвольными родами. У 4 
пациенток (13%), беременность завершилась своевре-
менными оперативными родами, показаниями к которым 
послужили: в 2 случаях – слабость родовой деятельности, 
в 1 – тазовое предлежание плода, в 1 – крупный плод. На 
протяжении всей беременности, по данным динамических 
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ультразвуковых исследований отмечалась состоятель-
ность рубцов на матке после проведённой миомэктомии. 
Интраоперационно у каждой их 4 пациенток с оператив-
ным родоразрешением отмечена и описана  визуальная 
состоятельность рубцов на матке после миомэктомии.   Во 
2-й  группе из 34 пациенток (оперативное вмешательство 
без интраоперационной окклюзии внутренних подвздош-
ных артерий), беременность наступила у 24 (70%) и за-
вершилась своевременными родами через естественные 
родовые пути у 10 (29%) и путем кесарева сечения – у 10 
(29%), а у 4 (12%) пациенток произошел ранний самопро-
извольный аборт по неустановленным причинам. Показа-
ния к кесареву сечению во 2-й группе  включали: тазовое 
предлежание (у 2), преэклампсию (у 3), тяжелую миопию (у 
2), слабость родовых сил (у 3). Случаев несостоятельности 
рубцов на матке констатировано не было. 
	 Заключение. Лапароскопическая миомэктомия 
является современной и  необходимой методикой хирур-
гического лечения молодых больных миомой матки, жела-
ющих сохранить репродуктивную функцию. Возможной и 
рекомендуемой модификацией такого типа оперативного 
вмешательства является интраоперационная временная 
окклюзия внутренних подвздошных артерий перед выпол-
нением миомэктомии. В то же время, обязательным усло-
вием при проведении  миомэктомии является адекватное 
зашивание ложа миоматозного узла.  На основании прове-
дённого исследования, считаем возможным сделать вывод 
о том, что выбор данной методики не препятствует реали-
зации репродуктивной функции пациенток, что позволяет 
рекомендовать её в определенных обстоятельствах боль-
ным миомой матки, планирующим беременность.
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ПРИМЕНЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ МОДИФИКАЦИЙ 
ПЛАТФОРМ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ МОНОПОРТОВОЙ 
НЕФРЭКТОМИИ.

	 Введение. LESS (laparo-endoscopic single-site 
surgery) – лапароскопическая хирургия одного доступа. 
Отсутствие потребности в наркотической анальгезии, 
ранняя трудовая и социальная реабилитация, отличные 
косметические результаты являются неоспоримыми пре-
имуществами однопортовых лапароэндоскопических вме-
шательств.
	 Цель. Целью нашего исследования является срав-
нение различных модификаций платформ, применяемых 
при лапароскопической монопортовой нефрэктомии и 
выявление наиболее оптимального в использовании.
	 Материалы и методы. На базе СПб ГБУЗ Кли-
нической больницы Святителя Луки за период с сентября 

2010 г. по ноябрь 2014 г. выполнено 72 нефрэктомии с ис-
пользованием технологий LESS.  В 5 случаях вмешательство 
выполнено с применением порта SILS компании Covidien, 
в 12 случаях – с использованием эндопорта Quard Port, в 
17 операциях использовался Tri Port,  20 раз - Tri Port +, 17 
раз- Quard Port компании Olympus  и в одном случае нами 
использовался металлический эндопорт фирмы Karl Storz 
S-Portal. 
	 Результаты и обсуждение. В нашем случае вре-
мя выполнения однопортовой радикальной нефрэктомии 
колебалось от 120 до 215 минут (среднее время вмеша-
тельства – 155,2 минуты) Средний объём кровопотери со-
ставил 80 мл (диапазон: от 30 до 200 мл) В одном случае 
произведена конверсия на традиционную лапароско-
пическую операцию. В ходе использования эндопортов 
различных торговых марок  мы выявили ряд технических 
недостатков. К «минусам» платформы S-Portal относятся 
ограничение подвижности инструментов за счет метал-
лического основания порта, положительной его стороной 
является возможность многоразового использования. У 
эндопортов компании Covidien SILS к недостаткам можно 
отнести невозможность проведения лапароскопических 
инструментов с фиксированной  кривизной из-за жестко-
сти основания троакаров. Компания Olympus на сегод-
няшний день выпустила и усовершенствовала несколько 
видов портов. К эндопортам Olympus LESS 1 поколения 
относятся: TriPort, QuadPort. При использовании отмеча-
ются следующие недостатки: необходимость выполнения 
надрезов гелевых мембран на входных отверстиях портов, 
вследствие чего возникает дилятация отверстия и потеря 
газа, необходимость использования лубриканта для сво-
бодного манипулирования инструментами, вследствие 
чего частой проблемой становится загрязнение камеры, а 
также невозможность многократного использования плат-
формы. В настоящий момент компания Olympus выпустила 
эндопорты нового поколения TriPort +, TriPort15, QuadPort 
+. Проблема входного отверстия в инструментальный ка-
нал решена за счет использования клапана принципиаль-
но другой конструкции и замены материала. Но к сожале-
нию дополнение порта, новым входом для морцелляции 
мы находим неудачным из-за стеснения манипуляций 
инструментов и невостребованностью последнего, т.к. в 
случае морцелляции мы сталкиваемся с невозможностью 
стадирования препарата по TNM и значительное удлине-
ние время операции. Эндопорты компании Olympus обла-
дают также такими неоспоримыми преимуществами, как 
возможность использования лапароскопических инстру-
ментов с наибольшей рабочей амплитудой, как с фикси-
рованной кривизной рабочей части (Olympus, Storz), так и 
изменяющейся (Covidien). 
	 Выводы. LESS – это новое направление в эндови-
деохирургии, появление которого обусловлено очеред-
ной попыткой снизить травматичность доступа. Эндопорт 
TriPort + компании Olympus является платформой выбора 
при радикальной нефрэктомии.
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