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доскопического доступа. Последний обеспечи-
вает лучшую визуализацию и прецизионную 
диссекцию, меньший объем кровопотери, 
быструю активизацию больных. Более того, 
при малых объемах простаты, скованной по-

слеоперационными рубцами в узком тазу, глу-
боко под лоном у больного с ожирением эндо-
скопический доступ обеспечивает абсолютный 
визуальный контроль операции в отличие от 
традиционного доступа.  
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За четверть века, с тех пор, как Ralph V. Clayman выполнил первую лапароскопическую нефрэктомию, техника операции 

отработана и стандартизирована до мелочей: от укладки больного на операционном столе до способов эвакуации препарата. 
Алгоритм любой стандартной лапароскопической операции на верхних мочевых путях предусматривает широкую мобилиза-
цию ободочной кишки с целью обнажения забрюшинного пространства. Этот этап редко занимает менее трети операционного 
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времени и сопровождается определенным риском ятрогенных интраоперационных осложнений. Последнее заставило искать 
альтернативные доступы. В случае патологии левых мочевых путей одним из таковых является трансмезентериальный до-
ступ – через «окно» в брыжейке ободочной кишки. При лапароскопической пиелопластике этот подход используется давно и с 
успехом. Чего нельзя сказать об операциях по поводу почечных опухолей. В статье представлен собственный опыт лапароско-
пических трансмезентериальных нефрэктомий и резекций почки. Количество операций, выполненных из этого доступа по по-
воду опухолей, пока не позволяет провести адекватный статистический анализ и сделать определенные выводы. Тем не менее, 
на наш взгляд, у некоторых больных он имеет ряд бесспорных преимуществ перед стандартным и может рассматриваться в 
качестве альтернативного доступа при адреналэктомии, нефрэктомии и резекции почки. 

Ключевые слова: трансмезентериальная нефрэктомия, трансмезентериальная резекция почки. 
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“WINDOW” IN THE MESENTERY OF THE COLON – AN OPTION  
IN THE LAPAROSCOPIC SURGERY OF LEFT KIDNEY TUMORS 

 
During a quarter of the century, since Ralph Clayman performed the first laparoscopic nephrectomy, the technique of the opera-

tion has been developed and was standardized to details: from the placing of the patient on the operation table to the evacuation of 
the specimen. The algorithm of every standard laparoscopic operation on the upper urinary tract suggests wide mobilization of colon 
with the aim to access retroperitoneum. This stage usually lasts more than one third of the operation time and is accompanied by 
certain risks of iatrogenic injuries. The latter situation enforced the specialists to look for alternative approaches. One of the possi-
bilities in case of left side pathology is transmesenterial access via the “window” in the mesentery of the descendent colon. This ap-
proach is widely accepted for laparoscopic pyeloplasty, but not for the tumor surgery. In this article we present our experience with 
laparoscopic transmesenterial radical and partial nephrectomies. The number of the procedures performed is far not enough to carry 
out relevant statistical analysis. Nevertheless, we consider that in selected patients this access has certain advantages before the 
standard way and can be accounted for as an alternative approach for the adrenalectomy, nephrectomy and partial nephrectomy. 

Key words: transmesenteric radical nephrectomy, transmesenteric partial nephrectomy. 
 
Наиболее эффективным методом лече-

ния почечно-клеточного рака остается опера-
тивный, причем органосохраняющее вмеша-
тельство считается приоритетным [1]. Эволю-
ция лапароскопических технологий в уроло-
гии привела практически к полному отказу от 
традиционных вмешательств при локализо-
ванных опухолях почки. Так, лапароскопиче-
ские нефрэктомия и резекция почки давно 
признаны Европейской ассоциацией урологов 
методами выбора в лечении почечно-
клеточного рака стадий Т1-Т2 [2]. За четверть 
века, что минули с тех пор, как Ralph V. 
Clayman выполнил первую лапароскопиче-
скую нефрэктомию, техника операции отра-
ботана и стандартизирована до мелочей: от 
укладки больного на операционном столе до 
способов эвакуации препарата [3-9]. Алго-
ритм любой стандартной лапароскопической 
операции на верхних мочевых путях (ВМП) 
предусматривает широкую мобилизацию обо-
дочной кишки с целью обнажения забрюшин-
ного пространства [5-9]. Этот этап нередко 
занимает до трети операционного времени и 
сопровождается определенным риском ятро-
генных интраоперационных осложнений. Так, 
по данным M.J. Schwartz и А. Breda, повре-
ждения кишечника отмечаются не менее чем 
в 0,8% вмешательств, тогда как ранения селе-
зенки — в 1,4% [10, 11]. Последнее заставляет 
искать альтернативные доступы. В случае па-
тологии левых ВМП одним из таковых мето-
дов является трансмезентериальный ‒ через 
«окно» в брыжейке ободочной кишки. При 
лапароскопической пиелопластике этот под-

ход используется давно и с успехом [6, 12, 
13]. Чего нельзя сказать о нефрэктомии и ре-
зекции почки. Так, в системе PubMed нам не 
удалось обнаружить каких-либо сообщений о 
подобных вмешательствах, выполненных 
полностью трансмезентериально. Последнее 
побудило поделиться собственным первым 
опытом.  

Материал и методы 
За 2014 год мы выполнили 39 трансме-

зентериальных лапароскопических вмеша-
тельств по поводу опухолей левой почки. Из 
них лапароскопическая нефрэктомия (ЛНЭ) ‒ 
27, лапароскопическая резекция почки 
(Лрез) ‒ 12 случаев. Положение пациента ‒ на 
спине с поворотом операционного стола; при 
необходимости последний переводили в по-
ложение Тренделенбурга. Рассекали брыжей-
ку нисходящей кишки вдоль нижней брыже-
ечной вены и левых ободочных сосудов, осу-
ществляя доступ к абдоминальной аорте и 
сосудистой ножке почки. Артерия и вена об-
рабатывались до каких-либо манипуляций с 
почкой. После чего через сформированное 
«окно» в мезоколоне, межфасциально, ча-
стично (ЛРез) или полностью (ЛНЭ), почку 
мобилизовали в фасции Героты. В случае ре-
зекции осуществлялась парциальная нефрэк-
томия по общепринятой методике, тогда как 
при нефрэктомии почка отсекалась после ли-
гирования и пересечения мочеточника. Таким 
образом, операция выполнялась без какого-
либо контакта со стенкой толстой кишки и 
селезенкой. «Окно» в брыжейке не ушивалось 
в 30 из 39 случаев.  
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Непараметрические показатели пред-
ставлены в виде Ме[25р;75р]. Оценивали ча-
стоту послеоперационных осложнений, про-
должительность операции и сроки пребыва-
ния больных в стационаре.  

Результаты и обсуждение 
В случае трансмезентериальной ЛНЭ 

время операции составило 70 [60; 90] мин. 
Интра- и послеоперационных осложнений 
удалось избежать. Срок пребывания больных 
в стационаре составил 6 [5; 9] койко-дней. 
При анализе результатов трансмезентериаль-
ной ЛРез почки медиана времени операции 
составила 100 [90; 110] мин; сроки лечения ‒ 
7 [6; 9] койко-дней. Тепловая ишемия почки 
продолжалась в среднем 19±5 мин. Интра- и 
послеоперационных осложнений не было. 
Необходимости в гемотрансфузии и наркоти-
ческих анальгетиках не отмечено.  

Лапароскопические нефрэктомия и ре-
зекция почки по праву считаются оператив-
ными вмешательствами, требующими от хи-
рурга достаточных опыта и мануальных 
навыков [4-9]. Одним из наиболее важных 
этапов является мобилизация сосудистой 
ножки почки [4, 5, 7]. У пациентов, не стра-
дающих ожирением, за счет минимальной 
толщины тканей магистральные сосуды про-
свечивают через брыжейку ободочной кишки. 
Последнее обеспечивает максимально быст-
рую их идентификацию и возможность без-
опасной прецизионной диссекции. В наших 
наблюдениях трансмезентериальный доступ 
позволил эргономично осуществить прямой 
быстрый выход на абдоминальную аорту и 
устье почечной артерии. На это потребова-
лось гораздо меньше времени, чем обычно, и 
позволило избежать конфликтов с поясничной 
веной. Наиболее ответственным этапом ре-
зекции почки являются иссечение непосред-
ственно опухоли и ушивание раны ее парен-
химы [4-9]. Нам без труда удавалось выделить 
через «окно» в брыжейке всю почку в фасции 
Героты. Объем мобилизации предоставлял 

возможность адекватного доступа к опухоли и 
осуществить как резекцию с последующим 
послойным интракорпоральным швом чашеч-
но-лоханочной системы и паренхимы почки, 
так и радикальную нефрэктомию. При ретро-
спективном сравнении с традиционными ла-
пароскопическими операциями, выполненны-
ми в клинике ранее, нами не отмечено отли-
чия в эргономике или сроках тепловой ише-
мии. Более того, при локализации опухоли на 
передней поверхности почки доступ может 
расцениваться как метод выбора при ЛРез. 
Отсутствие необходимости мобилизации обо-
дочной кишки и пересечения селезеночно-
ободочной связки сводит к минимуму вероят-
ность ятрогенных повреждений кишечной 
стенки и селезенки, а также является профи-
лактикой послеоперационного пареза [12-14]. 
Однако выполнение подобных вмешательств 
у больных ожирением сопряжено с опреде-
ленными трудностями и, скорее всего, не 
найдет широкого применения. Другим лими-
тирующим фактором являются анатомические 
особенности сосудистой архитектоники обо-
дочной кишки. Так, в случаях, когда размер 
брыжеечного «окна», ограниченного сосуда-
ми кишки, не соответствует размерам хирур-
гического интереса, выбор традиционного 
доступа наиболее рационален. 

Заключение 
Наши клиники располагают опытом не 

только трансмезентериальных лапароскопи-
ческих резекционных пиело- и уретеропла-
стик, но и пиело- и уретеролитотомий, а так-
же нефрэктомий и резекций почки. Однако 
количество операций, выполненных из этого 
доступа по поводу опухолей, пока не позволя-
ет провести адекватный статистический ана-
лиз и сделать определенные выводы. Тем не 
менее, на наш взгляд, у некоторых больных, 
он имеет ряд бесспорных преимуществ перед 
стандартным и может рассматриваться в каче-
стве альтернативного доступа при адреналэк-
томии, нефрэктомии и резекции почки. 
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ФОКАЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ РАКОМ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
ФОКУСИРОВАННЫМ ВЫСОКОИНТЕНСИВНЫМ УЛЬТРАЗВУКОМ (HIFU) 

ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет  
им. И.М. Сеченова» Минздрава России, г. Москва 

 
С октября 2013 г. методом фокальной HIFU-абляции было пролечено 10 пациентов с верифицированным раком пред-

стательной железы стадии <сТ2а. Полученные результаты наблюдения в ближайшем послеоперационном периоде кон-
трольных биопсий доказали высокую эффективность метода и низкий уровень послеоперационных осложнений. 

Ключевые слова: рак предстательной железы, фокальная HIFU-абляция, высокоинтенсивный фокусированный ультра-
звук, ультразвуковая абляция. 

 
I.S. Lumpov, A.V. Amosov, G.E. Krupinov, E.A. Bezrukov, A.A. Obukhov, A.A. Vorobyov 

FOCAL HIGH-INTENSITY FOCUS ULTRASOUND (HIFU) TREATMENT  
OF PATIENTS WITH PROSTATE CANCER 

 
From October 2013 10 patients with prostate cancer of stage <sT2a were treated by focal HIFU ablation. The results obtained in 

the immediate postoperative observation period by control biopsy proved high efficiency of the method and low level of postopera-
tive complications. 

Key words: prostate cancer, focal HIFU, high intensity focused ultrasound, ultrasound ablation. 
 
В структуре онкологической заболевае-

мости ряда стран рак предстательной железы 
(РПЖ) занимает 2- 3-е места. Заболеваемость 

РПЖ продолжает неуклонно расти. В мире 
ежегодно выявляется около 550 тыс. новых 
случаев и приблизительно 200 тыс. мужчин 
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