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Д.Ф. Уразов1, Д.Б. Демин2, С.Н. Лященко2 
КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ В ПЛАНИРОВАНИИ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ  
ПРИ ОБЪЕМНЫХ ОБРАЗОВАНИЯХ ПОЧЕК 

1ГАУЗ «Оренбургская областная клиническая больница № 2», г. Оренбург 
2ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Оренбург 
 
В настоящее время лапароскопические доступы в оперативном лечении являются стандартными при различных объ-

ёмных образованиях почек. Проблема хирургических осложнений остается актуальной несмотря на достаточную осведом-
ленность оперирующих хирургов об особенностях хирургических подходов при использовании данной методики.  

Для улучшения результатов лечения и снижения частоты ятрогенных осложнений нами предложена методика пред-
операционного планирования посредством выполнения компьютерной томографии в операционном положении пациента 
на боку с определением оптимального лапароскопического доступа к органам забрюшинного пространства. 

В исследовании участвовало 100 пациентов, которым выполнено лапароскопическое пособие по поводу кист почек, 50 
пациентам предоперационно выполнена компьютерная томография в латеральном операционном положении. Полученные 
данные учтены во время операции, что положительно отразилось на результатах хирургического лечения.  

Ключевые слова: объемные образования почек, лапароскопический доступ, предоперационное планирование, компью-
терная томография. 
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D.F. Urazov, D.B. Demin, S.N. Lyashchenko 
COMPUTED TOMOGRAPHY IN PLANNING  

LAPAROSCOPIC OPERATIONS IN CASE OF RENAL MASSES 
 
Now laparoscopic operations are standard at surgical treatment of various renal masses. In spite of the fact that many moments 

of this access are well studied, a problem of surgical complications is still relevant.  
To improve the results of treatment and decrease frequency of iatrogenic complications, we propose a method of preoperative 

planning by performing CT scan in operational position of the patient on one side with determination of optimal laparoscopic access 
to the retroperitoneal organs.  

The research included 100 patients after laparoscopic operation of renal masses. 50 patients had computer tomography in lateral 
operational position before surgery. The received data are considered during operation that has a positive impact on surgical results. 

Key words: renal masses, laparoscopic access, preoperative planning, computed tomography. 
 
Среди доброкачественных образований 

наиболее распространёнными являются про-
стые кисты почек, которые встречаются у 3% 
урологических больных [1]. Рак почки по ча-
стоте развития занимает десятое место в 
структуре всех злокачественных новообразо-
ваний [2]. В 90% случаев диагностируется 
почечно-клеточная форма рака. Благодаря 
развитию методов визуализации увеличивает-
ся обнаружение опухолей почки на ранней 
стадии. Смертность (5-6%) при данной пато-
логии имеет тенденцию к снижению [3,4]. 

Согласно современным отечественным 
и зарубежным рекомендациям основным ме-
тодом лечения различных объемных образо-
ваний почек является хирургический. Посту-
пательное развитие хирургических методик с 
использованием лапароскопического доступа 
к почке в течение тридцати лет свело к мини-
муму количество традиционных открытых 
оперативных вмешательств [5].  

Техника данного доступа хорошо изу-
чена и многие моменты стандартизированы. 
Пациент, как правило, располагается на опе-
рационном столе в латеральном положении на 
здоровом боку. Первый оптический порт мно-
гие хирурги в данном положении предпочи-
тают устанавливать параректально по средне-
ключичной линии на уровне или выше пупка, 
чтобы угол между оптической осью лапаро-
скопа и плоскостью операционного действия 
составлял 90ᴼ, рабочие порты устанавливают-
ся по принципу триангуляции [6,7]. С целью 
снижения частоты осложнений, уменьшения 
времени оперативного вмешательства и по-
вышения эргономики работы хирурга разра-
ботаны различные методы предоперационно-
го планирования. Они в большинстве случаев 
основаны на современных методах визуали-
зирующей диагностики, таких как мультиспи-
ральная компьютерная томография (МСКТ) и 
магнитно-резонансная томография (МРТ). 
Однако при стандартном использовании по-
добных методов планирования оперативного 
вмешательства не учитывается смещение ор-
ганов брюшной полости и забрюшинного 
пространства, которое происходит при 

нахождении пациента в латеральном опера-
ционном положении.  

Цель исследования: улучшить результа-
ты хирургического лечения пациентов с объ-
емными образованиями почек путем разра-
ботки методики предоперационного планиро-
вания, использующей данные МСКТ, выпол-
ненной в латеральном операционном положе-
нии пациента.  

Материал и методы 
Мы располагаем результатами лечения 

100 пациентов с простыми кистами, которым 
в условиях урологического отделения Орен-
бургской областной клинической больницы 
№ 2 выполнено хирургическое лапароскопи-
ческое вмешательство согласно стандартам 
оказания медицинской помощи. Средний воз-
раст пациентов составил 46,7±11,34 года. 
Мужчин было 53, женщин 49. Всем пациен-
там на догоспитальном этапе выполнено кли-
нико-инструментальное обследование, а так-
же МСКТ брюшной полости по стандартному 
протоколу в положение пациента на спине. 
Дополнительно предоперационно в стациона-
ре 50 пациентам выполнена МСКТ в лате-
ральном операционном положении пациента. 
В итоге были сформированы две однородные 
группы. В первой контрольной группе (50 
чел.) использовался метод предоперационного 
планирования по данным МСКТ, выполнен-
ной в стандартном положении (СП) пациента 
на спине. Во второй группе (50 чел.) исполь-
зовался разработанный нами метод предопе-
рационного планирования по данным МСКТ, 
выполненной в операционном положении 
(ОП) пациента на боку.  

Размер кист определялся по максималь-
ному поперечному и продольному размерам 
по данным МСКТ. В группе СП размеры кист 
составляли от 44×52 мм до 103×112 мм, сред-
ний диаметр составлял 58 мм. В группе ОП 
кисты имели размеры от 24×25 мм до 123×115 
мм, средний диаметр – 69 мм. Все операции 
были выполнены авторами статьи по стан-
дартной методике. 

Мы располагаем результатами исследо-
ваний 50 пациентов группы ОП с объемными 
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образованиями почек, которым были выполне-
ны две серии обследований: стандартная ком-
пьютерная томография в положении на спине 
и компьютерная томография в операционном 
положении на здоровом боку. В ходе исследо-
вания выявлена выраженная вариабельность 
изменения положения органов при изменении 
положения тела со спины на бок. Нами опре-
делено, что наиболее стабильной структурой 
является позвоночный столб, а именно спинно-
мозговой канал. С целью регистрации смеще-
ния органов нами была разработана система 

картирования снимков МСКТ, основанная на 
системе координат, построенной на наиболее 
стабильных анатомических структурах. Про-
ведена прямая линия через центр спинно-
мозгового канала и центральную точку на пе-
редней поверхности тела позвонка (ось OY). 
От нее проложен перпендикуляр в сторону ис-
следуемой почки (ось ОХ) (рис. 1). У каждого 
пациента группы ОП в положении на спине и в 
положении на боку измерялось расстояние от 
данных условных осей до верхнего полюса, 
ворот почки и нижнего полюса. 

 

 
Рис. 1. Топографические оси OX и OY при анализе снимков МСКТ пациентов с объемными образованиями почек  

(смещение левой почки кпереди и медиально) 
 

Статистическую обработку данных про-
водили с использованием программного обес-
печения IBM SPSS Statistics v. 20.0. Описатель-
ная статистика включала среднее арифметиче-
ское и стандартное отклонение для количе-
ственных показателей, а также частоту встреча-
емости значения в выборке. 

Результаты. При смене положения тела 
со спины на бок почка смещается кпереди 
(увеличение расстояния ОХ-почка) и меди-

ально (уменьшение расстояния OY-почка) 
(рис. 1). Расчеты при смещении правой и ле-
вой почек приведены в табл. 1 и 2.  

При помощи построения системы коор-
динат измеряли угловое смещение объемных 
образований почек, т.е. зоны наибольшего 
хирургического интереса. Выявлено, что в 
положении пациента на боку происходит ме-
диальное смещение образования в среднем на 
18,2±7,7° (рис. 2).  

 
Таблица 1 

Смещение правой почки, мм 
Смещение Верхний полюс Max Min Уровень ворот Max Min Нижний полюс Max Min 
Кпереди  18,3±6,5 35,9 4,8 18,9±5,5 32,4 8,2 27,8±14,6 79,3 1,0 

Медиально 4,3±4,8 21,4 0,7 9,5±5,4 21,3 0,5 24,4±9,6 54,1 1,5 
 

Таблица 2 
Смещение левой почки, мм 

Смещение Верхний полюс Max Min Уровень ворот Max Min Нижний полюс Max Min 
Кпереди  19,8±10,6 68,6 1,0 21,3±7,5 43,6 4,6 31,1±9,7 51,2 10,7 

Медиально 7,9±6,9 28,9 1,5 13,4±7,3 33,3 1,4 30,0±13,9 55,6 6,8 
 

 
Рис. 2. Медиальное смещение объемного образования на 20º 
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Принимая во внимание полученные ре-
зультаты, возникает вопрос о позиционирова-
нии пациента на операционном столе и рас-
становки операционных троакаров.  

Нами разработана методика определе-
ния оптимальной точки для установки опти-
ческого троакара. Выполнять геометрические 
расчеты для выбора оптимальных точек уста-
новки манипуляционных троакаров мы счита-
ем нецелесообразным, потому что они уста-
навливаются после установки оптического 
троакара и создания пневмоперитонеума под 
контролем зрения и по принципу триангуля-
ции с учетом индивидуальных навыков опе-
рирующего хирурга.  

По данным компьютерной томографии 
в положении пациента на боку, учитывая из-
менения топографии органов и объемного об-
разования, строится плоскость операционного 
действия (зона наибольшего хирургического 
интереса) и определяется точка оптимального 
введения оптического троакара таким обра-
зом, чтобы угол между оптической осью ла-
пароскопа и плоскостью операционного дей-

ствия составлял 90°. Принимая во внимание 
опыт российских и зарубежных хирургов при 
лапароскопических операциях на органах за-
брюшинного пространства, оптический тро-
акар устанавливается, как правило, парарек-
тально по среднеключичной линии.  

В результате исследования мы опреде-
лили варианты смещения органов забрюшин-
ного пространства у пациентов в положении на 
боку, а также зависимость смещения от кон-
ституциональных особенностей пациента. При 
выраженном смещении плоскости оперативно-
го действия кпереди и медиально необходимо 
смещать точку введения оптического троакара 
от среднеключичной линии более медиально к 
срединной линии или даже оперировать в по-
ложении больного на спине с незначительным 
наклоном операционного стола (рис. 3). И, 
наоборот, при расположении объемного обра-
зования ближе к задней поверхности и верхне-
му полюсу мы видим, что для удобства работы 
лучше сместить оптический троакар кзади к 
переднеподмышечной линии. Особенно это 
касается пациентов с ожирением (рис. 4). 

 

 
Рис. 3. Смещение плоскости оперативного действия кпереди и медиально 

 

 
Рис. 4. Смещение объемного образования ближе к задней поверхности и верхнему полюсу у пациента с ожирением 

 
Результаты хирургического лапароско-

пического лечения кист почек оценивались 
путем сравнения продолжительности опера-
ции, объема кровопотери, интраоперационных 

травматических и ранних послеоперационных 
осложнений у пациентов обеих групп. Распре-
деление результатов хирургического лечения 
по данным критериям представлено в табл. 3.  
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Таблица 3 
Результаты хирургического лапароскопического лечения объемных образований почек в обеих группах  

Показатель Группа СП Группа ОП 
Время операции, мин. 45,3±23,8 32,6±17,2 
Объем кровопотери, мл 30,8±20,3 27,5±19,4 
Интраоперационные травматические осложнения (aбс.) 1 0 
Послеоперационные осложнения (aбс.) 1 0 

 
По данным табл. 3 средняя продолжи-

тельность операции оказалась меньше в груп-
пе ОП – 32,6±17,2 против 45,3±23,8 мин в 
группе СП. 

Лапароскопическая кистэктомия почки в 
настоящее время является рутинной операци-
ей, техника которой отработана до мелочей. 
Исходя из этого существенных достоверных 
различий по объему кровопотери интра- и по-
слеоперационных осложнений не выявлено. 
Травматическое интраоперационное осложне-
ние зафиксировано у одного пациента в группе 
СП в виде ранения селезенки при выделении 
кисты, что было устранено спрей-коагуляцией. 
Ранений крупных сосудов и других органов не 
выявлено. В послеоперационном периоде было 
1 осложнение в виде кровотечения из зоны ре-
зекции кисты, что потребовало релапароско-

пии с коагуляцией и прошиванием места кро-
вотечения. Других ранних послеоперационных 
осложнений не выявлено. Это связано с тем, 
что на дооперационном этапе хирург уже зна-
ет, где располагается образование, куда ему 
поставить порты, что повышает эргономику и 
качество его работы. 

Заключение 
Разработанный способ предоперацион-

ного планирования с определением опти-
мальной точки для установки оптического 
троакара при лапароскопических операциях 
на органах забрюшинного пространства эф-
фективен, технически прост и позволяет 
улучшить интраоперационные показатели и 
снизить частоту ятрогенных хирургических 
осложнений, особенно на этапе освоения ла-
пароскопичеких операций.  
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