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Введение. Лапароскопическую и робот-ассистированную резекцию задних опухолей почки можно выполнить ре-
троперитонеальным и трансперитонеальным доступами. Сторонники ретроперитонеальной парциальной нефрэкто-
мии указывают на лучшие результаты при новообразованиях этой локализации, однако большинство хирургов ис-
пользуют трансперитонеальный подход.
Цель исследования – сравнительный анализ результатов лапароскопической и робот-ассистированной парциаль-
ной резекции передних и задних ренальных образований. 
Материалы и методы. Проанализированы результаты трансперитонеальной малоинвазивной парциальной нефр-
эктомии у 156 больных (86 (55,1 %) мужчин и 70 (44,9 %) женщин). Передние опухоли (1-я группа) диагностиро-
ваны у 96 (61,5 %), задние (2-я группа) – у 60 (38,5 %) больных. В 1-й группе средний размер опухоли составил  
3,4 ± 1,6 см, во 2-й – 3,2 ± 1,4 см. В 1-й группе лапароскопическая парциальная нефрэктомия выполнена у 70 (72,9 %), 
робот-ассистированная – у 26 (27,1 %) пациентов, во 2-й – у 40 (66,7 %) и 20 (33,3 %) больных соответственно. Про-
веден сравнительный анализ продолжительности операции, времени тепловой ишемии, осложнений и скорости 
клубочковой фильтрации. 
Результаты. Конверсии в нефрэктомию или открытое вмешательство не было. Время лапароскопической парци-
альной нефрэктомии в 1-й группе было меньше, чем во 2-й: 108,6 мин против 120,5 мин (р >0,05). При робот-асси-
стированной парциальной нефрэктомии оно составило 90,5 и 112,6 мин (р >0,05) соответственно. При лапароско-
пической парциальной нефрэктомии среднее время тепловой ишемии у больных 1-й группы составило 15,0 мин,  
2-й – 17,5 мин (р >0,05), при робот-ассистированной – 13,2 и 16,0 мин (р >0,05) соответственно. Объем кровопоте-
ри был меньше в 1-й группе, чем во 2-й: 125 мл против 230 мл (р <0,05). У всех больных диагностирован почечно-
клеточный рак; превалировали опухоли стадии Т1а (в 1-й и 2-й группах – 87,5 и 88,3 % соответственно; р >0,05). 
Послеоперационные осложнения при трансперитонеальной резекции передних опухолей наблюдались реже: 16,7 % 
против 20,0 % (р >0,05). Осложнения I cтепени по классификации Clavien соответственно в 1-й и 2-й группах заре-
гистрированы у 8 (8,3 %) и 6 (10,0 %), II степени – у 6 (6,3 %) и 5 (8,3 %), III степени – у 2 (2,1 %) и 1 (1,7 %) боль-
ного. После резекции подтекание мочи по дренажу имело место у 2 (2,1 %) пациентов 1-й группы и 1 (1,7 %) 
больного 2-й группы; им выполняли дренирование верхних мочевых путей стентом. Гемотрансфузию в послеоперационном 
периоде проводили у 2 пациентов в каждой группе (2,1 и 3,3 % соответственно). В 1-й группе средняя скорость клу-
бочковой фильтрации до и после операции составила 68 и 56 мл/мин/1,73 м2, во 2-й – 70,2 и 58,2 мл/мин/1,73 м2 

соответственно; значимой разницы не отмечено (р >0,05). 
Заключение. Трансперитонеальный доступ позволяет безопасно выполнить малоинвазивную резекцию передних 
и задних опухолей почки со сравнимыми с ретроперитонеальной парциальной нефрэктомией периоперативными 
результатами.

Ключевые слова: рак почки, парциальная нефрэктомия, лапароскопическая резекция почки, робот-ассистирован-
ная парциальная нефрэктомия, резекция задних опухолей 
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стированная резекция передних и задних опухолей почки. Онкоурология 2022;18(3):17–24. DOI: 10.17650/1726-
9776-2022-18-3-17-24
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Background. Laparoscopic and robot-assisted resection of the posterior kidney tumors can be performed through retro-
peritoneal and transperitoneal accesses. Supporters of retroperitoneal partial nephrectomy point to better results  
for neoplasms in this location. However, most surgeons use transperitoneal access.
Aim. To perform comparative analysis of the results of laparoscopic and robot-assisted partial resection of anterior and posterior 
renal neoplasms.
Materials and methods. The results of transperitoneal minimally invasive partial nephrectomy in 156 patients (86 (55.1 %) men 
and 70 (44.9 %) women) were analyzed. Anterior tumors (1st group) were diagnosed in 96 (61.5 %), posterior (2nd group)  
in 60 (38.5 %) patients. In the 1st group, mean tumor size was 3.4 ± 1.6 cm; in the 2nd group, 3.2 ± 1.4 cm. In the 1st group, 
laparoscopic partial nephrectomy was performed in 70 (72.9 %), robot-assisted in 26 (27.1 %) patients; in the 2nd group 
in 40 (66.7 %) and 20 (33.3 %) patients, respectively. Comparative analysis of operating time, warm ischemia time, 
complications and glomerular filtration rate was performed. 
Results. No conversions into nephrectomy or open interventions were performed. Time of laparoscopic partial ne-
phrectomy in the 1st group was shorter than in the 2nd: 108.6 min versus 120.5 min (р >0.05). In robot-assisted partial 
nephrectomy it was 90.5 and 112.6 min (р >0.05), respectively. For laparoscopic partial nephrectomy, mean warm isch-
emia time in the 1st group was 15.0 min, in the 2nd group it was 17.5 min (р >0.05); in robot-assisted operation  
it was 13.2 and 16.0 min (р >0.05), respectively. Blood loss volume was lower in the 1st group compared to the 2nd:  
125 ml versus 230 ml (р <0.05). In all patients, renal cell carcinoma was diagnosed; Т1а tumors were predominant  
(in the 1st and 2nd group, 87.5 and 88.3 %, respectively; р >0.05). Postoperative complications in transperitoneal resection  
of anterior tumors were observed less frequently: 16.7 % versus 20.0 % (р >0.05). Grade I complications per the Clavien 
classification in the 1st and 2nd group were observed in 8 (8.3 %) and 6 (10.0 %) patients, grade II in 6 (6.3 %)  
and 5 (8.3 %) patients, grade III in 2 (2.1 %) and 1 (1.7 %) patients. After resection, urinary leakage through the drain 
was observed in 2 (2.1 %) patients of the 1st group and 1 (1.7 %) patient of the 2nd group; they underwent drainage  
of the upper urinary tract using a stent. Blood transfusion in the postoperative period was performed in 2 patients  
from each group (2.1 and 3.3 %, respectively). In the 1st group, glomerular filtration rate before and after surgery was 
68 and 56 ml/min/1.73 m2, in the 2nd group 70.2 and 58.2 ml/min/1.73 m2, respectively; no significant difference was 
observed (р >0.05). 
Conclusion. Transperitoneal access allows to safely perform minimally invasive resection of the anterior and posterior 
kidney tumors with results comparable to the perioperative results of retroperitoneal partial nephrectomy.

Keywords: kidney cancer, partial nephrectomy, laparoscopic kidney resection, robot-assisted partial nephrectomy,  
resection of posterior tumors

For citation: Guliev B.G., Komyakov B.K., Yakubov Kh.Kh. Transperitoneal laparoscopic and robot-assisted resection  
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Введение
Согласно рекомендациям Европейской ассоци

ации урологов, в настоящее время опухоли почки ста
дии Т1а являются показанием к ее резекции [1]. Данное 
вмешательство также рекомендуется при образованиях 
размером >4 см (Т1b), так как нефрэктомия приводит 
к развитию хронической болезни почек и увеличению 
риска сердечнососудистых заболеваний [2–5]. В на
стоящее время при резекции почки активно применя
ются лапароскопический и роботассистированный 
доступы, преимуществами которых являются небольшой 
объем кровопотери, низкий процент осложнений и ко
роткие сроки госпитализации [6–11]. Минимально 

инвазивную парциальную нефрэктомию (ПН) можно 
выполнить трансперитонеально или ретроперитоне
ально, что зависит от локализации опухоли, опыта  
и предпочтения самого хирурга. Оба доступа также 
используются при задних опухолях почки. Урологи, 
выполняющие ПН ретроперитонеально при образо
ваниях этой локализации, указывают на уменьшение 
времени операции и количества осложнений, а также 
на отсутствие илеуса и короткие сроки госпитализации 
[12–15]. Однако независимо от локализации опухоли 
(задняя или передняя) большинство хирургов исполь
зуют трансперитонеальный доступ, который обеспечи
вает большую рабочую полость, возможность активно  
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и широко манипулировать [5, 8–10]. Некоторые авторы 
сравнивали результаты роботассистированной ПН 
(РАПН) при опухолях почки, локализованных  
по ее задней и передней поверхностям [16–21]. 

При резекции задних опухолей почки можно ис
пользовать трансперитонеальный и ретроперитоне
альный подходы. Однако хирурги указывают на то, что 
при ретроперитонеальном подходе достигается более 
прямой доступ к опухолям, что облегчает процедуру 
[12, 21–23]. При этом ретроперитонеальный доступ 
может быть технически более сложным изза недоста
точного опыта хирургов в ретроперитонеоскопии, 
меньшего рабочего пространства и ограниченного диа
пазона манипуляций роботическими и лапароскопи
ческими инструментами. Существует предположение 
о том, что трансперитонеальный доступ представляет 
дополнительные трудности при задних опухолях почки 
по сравнению с передними образованиями. По данным 
некоторых авторов, при использовании трансперито
неального доступа для задних и передних опухолей 
достигаются эквивалентные периоперативные и функ
циональные результаты [13, 15, 18, 24]. 

Цель исследования – сравнение результатов 
трансперитонеальной резекции передних и задних 
опухолей почки. 

Материалы и методы
В исследование были включены данные лапаро

скопической и роботассистированной трансперито
неальной малоинвазивной резекции почки 156 боль
ных (86 (55,1 %) мужчин и 70 (44,9 %) женщин), 
прооперированных нами с 2010 по 2019 г. Средний 
возраст больных составил 58,4 ± 7,8 года. Больных  
с опухолью единственной почки и после ПН с селек
тивной ишемией или без ишемии (zero ischemia)  
в исследование не включали.

Всем пациентам выполнены лабораторные исследо
вания, ультразвуковое исследование и мультиспиральная 
компьютерная томография брюшной полости.

Передние опухоли (1я группа) диагностированы 
у 96 (61,5 %), задние (2я группа) – у 60 (38,5 %) боль
ных. В 1й группе средний размер опухоли составил 
3,4 ± 1,6 (2,5–4,8) см, во 2й – 3,2 ± 1,4 (2,2–5,0) см. 
У 46 (29,5 %) больных использовали роботассистиро
ванный и у 110 (70,5 %) – лапароскопический доступ. 
У 70 (72,9 %) из 96 пациентов 1й группы выполнена 
лапароскопическая ПН (ЛПН), у 26 (27,1 %) – РАПН. 
Во 2й группе ЛПН и РАПН была проведена у 40 (66,7 %) 
и 20 (33,3 %) больных соответственно. Данные о воз
расте, индексе массы тела и размере опухоли в обеих 
группах представлены в табл. 1. Каждая опухоль была 

Таблица 1. Характеристика больных с передними и задними опухолями почки, подвергнутых парциальной нефрэктомии

Table 1. Characteristics of the patients with anterior and posterior kidney tumors who underwent partial nephrectomy

Характеристика 
Characteristic

1-я группа (передние опухоли) (n = 96) 
1st group (anterior tumors) (n = 96)

2-я группа (задние опухоли) (n = 60) 
2nd group (posterior tumors) (n = 60)

Лапароскопичес-
кий доступ 
Laparoscopic  

access

Робот-ассистиро-
ванный доступ 

(Da Vinci Si) 
Robot-assisted access 

(Da Vinci Si)

Лапароскопичес-
кий доступ 
Laparoscopic  

access

Робот-ассистиро-
ванный доступ 

(Da Vinci Si) 
Robot-assisted access 

(Da Vinci Si)

Число больных, n 
Number of patients, n

70 26 40 20

Пол, n: 
Gender, n:

мужской 
male
женский 
female

 

36

34

 

15

11

 

26

14

 

12

8

Возраст, лет 
Age, years

58,0 ± 6,5 57,5 ± 7,2

Средний индекс массы тела (диапазон), кг/м2 
Mean body mass index (range), kg/m2 29,2 (24,5–33,8) 28,5 (25,0–33,6)

Средний размер опухоли (диапазон), см 
Mean tumor size (range), cm

3,4 ± 1,6 (2,5–4,8) 3,2 ± 1,4 (2,2–5,0)

Средний балл по шкале R.E.N.A.L. 
(диапазон) 
Mean R.E.N.A.L. score (range)

7 (5–10) 6 (5–9)

Предоперационная стадия опухоли, n (%): 
Preoperative tumor stage, n (%):

T1a
T1b

 

84 (87,5)
6 (12,5)

 

53 (88,3)
7 (11,7)
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оценена с помощью нефрометрической системы 
R.E.N.A.L. Осложнения были классифицированы  
по системе Clavien.

Техника лапароскопической и робот-ассистирован-
ной резекции почки. Всем пациентам операцию выпол
няли трансперитонеальным доступом в положении  
на боку под углом 45°. При ЛПН использовали 4 троа
кара. Вначале проводили мобилизацию передней по
верхности почки и почечной артерии. Если опухоль 
располагалась спереди, пережимали почечную арте
рию, проводили резекцию. При задних опухолях вы
полняли полную мобилизацию почки, которую пере
ворачивали медиально, с помощью ультразвукового 
зонда определяли границы опухоли. Далее проводили 
пережатие почечной артерии и резекцию образования. 
После ушивания ложа удаленной опухоли устанавли
вали дренаж, троакары извлекали. 

При РАПН устанавливали 3 троакара для роботичес
ких инструментов, 1 – для камеры и 1 – для ассистента. 
Положение троакаров показано на рис. 1. Для операции 
использовали роботическую систему Da Vinci Si. Снача
ла выделяли переднюю поверхность почки с почечной 
артерией и веной. При локализации опухоли спереди 
пережимали артерию и выполняли резекцию опухоли. 
Для выделения задних образований почку выделяли 
максимально и переворачивали переднемедиально, 
чтобы обеспечить доступ к опухоли (рис. 2). Лапаро
скопический ультразвуковой зонд использовали для 
определения глубины вовлечения опухоли и границ 
резекции. Далее пережимали почечную артерию, от
ступя от края образования 0,5 см, ножницами иссека
ли его и помещали в эндомешок. Ложе удаленной 
опухоли прошивали нитью VLoc 2/0, при необходи
мости использовали гемостатическое средство  

на основе фибрина. После ренорафии и достижения пол
ного гемостаза устанавливали дренаж, извлекали робо
тические инструменты. Дренаж удаляли через 1–2 дня 
после операции. 

Проанализированы такие показатели, как продол
жительность операции, время тепловой ишемии 
(ВТИ), интра и послеоперационные осложнения, 
уровень гемоглобина и скорость клубочковой филь
трации (СКФ). Для оценки достоверности сравнива
емых параметров использовали критерий Стьюдента 
для параметрических и Манна–Уитни для непараме
трических данных.

Результаты
Всем больным ПН выполнена успешно. Конверсии 

в нефрэктомию или открытое вмешательство не было. 
Результаты операций в обеих группах представлены  
в табл. 2.

Продолжительность ЛПН в 1й группе была срав
нительно меньше, чем во 2й, но наблюдаемая разни
ца не была статистически значимой (108,6 мин против 
120,5 мин; р >0,05). При РАПН среднее время опера
ции было меньше по сравнению с таковым при лапа
роскопическом доступе и достоверно не различалось 
между группами (90,5 мин против 112,6 мин; р >0,05).

Рис. 1. Положение троакаров при робот-ассистированной парциальной 
нефрэктомии
Fig. 1. Location of trocars in robot-assisted partial nephrectomy

Рис. 2. Робот-ассистированная парциальная нефрэктомия при задней 
опухоли левой почки: а – почка мобилизована и развернута кпереди;  
б – визуализируется опухоль по задней поверхности почки
Fig. 2. Robot-assisted partial nephrectomy in anterior tumor of the left kidney: 
а – kidney mobilized and turned forward; б – tumor on the dorsal side  
of the kidney is visible

а

б
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Таблица 2. Результаты лапароскопической и робот-ассистированной парциальной нефрэктомии у больных с передними и задними опухолями почки

Table 2. Results of laparoscopic and robot-assisted partial nephrectomy in patients with anterior and posterior kidney tumors

Показатель 
Characteristic

1-я группа (передние опухоли) (n = 96) 
1st group (anterior tumors) (n = 96)

2-я группа (задние опухоли) (n = 60) 
2nd group (posterior tumors) (n = 60)

Лапароскопичес-
кий доступ 
Laparoscopic  

access

Робот-ассистиро-
ванный доступ 

(Da Vinci Si) 
Robot-assisted access 

(Da Vinci Si)

Лапароскопичес-
кий доступ 
Laparoscopic  

access

Робот-ассистиро-
ванный доступ 

(Da Vinci Si) 
Robot-assisted access 

(Da Vinci Si)

Среднее время тепловой ишемии, мин 
Mean warm ischemia time, min

15,0 13,2 17,5 16,0

Среднее время операции (диапазон), мин 
Mean operative time (range), min

108,6 (90–142) 90,5 (82–125) 120,5 (96–165) 112,6 (95–142)

Средний объем кровопотери (диапазон), мл 
Mean blood loss volume (range), ml

125 (50–650) 230 (80–850)

Положительный хирургический край, n (%) 
Positive surgical margin, n (%)

1 (1,1) 1 (1,67)

Степень послеоперационных осложнений 
по классификации Clavien, n (%): 
Postoperative complication grade per the Clavien 
classification, n (%):

все 
all
I
II
III
IV–V

 
 

16 (16,7)

8 (8,3)
6 (6,3)
2 (2,1)

0

 
 

12 (20,0)

6 (10,0)
 5 (8,3)
1 (1,7)

0

При ЛПН среднее ВТИ у больных 1й группы со
ставило 15,0 мин, 2й – 17,5 мин (р >0,05). Во время 
РАПН эти показатели составили 13,2 и 16,0 мин соот
ветственно, а разница не была достоверной (р >0,05). 
Объем кровопотери был меньше в 1й группе: 125 мл 
против 230 мл (р <0,05). У всех больных выявлен по
чечноклеточный рак. В обеих группах превалировали 
опухоли стадии Т1а (87,5 и 88,3 % в 1й и 2й группах 
соответственно; р >0,05). В остальных случаях уста
новлена стадия Т1b (12,5 и 11,7 % в 1й и 2й группах 
соответственно; р >0,05). Положительный хирургичес
кий край (ПХК) выявлен по 1 случаю в каждой группе, 
обоим больным выполнена повторная ЛПН в зоне 
удаленной опухоли. 

Интраоперационное кровотечение, потребовавшее 
проведения гемотрансфузии, имело место у 4 (4,2 %) 
больных 1й группы и у 3 (5,0 %) пациентов 2й груп
пы. Послеоперационные осложнения встречались 
реже при трансперитонеальной резекции передних 
опухолей почки по сравнению с задними образовани
ями: 16,7 % против 20,0 % (р >0,05). Из них осложне
ния I cтепени по классификации Clavien соответственно 
в 1й и 2й группах наблюдались у 8 (8,3 %) и 6 (10,0 %), 
II степени – у 6 (6,3 %) и 5 (8,3 %) больных. В после
операционном периоде в редких случаях проводилась 
гемотрансфузия в связи с постгеморрагической 

анемией у 2 пациентов в каждой группе (2,1 и 3,3 % 
соответственно). Подтекание мочи по дренажу имело 
место у 2 (2,1 %) пациентов 1й группы и у 1 (1,7 %) 
больного 2й группы; у всех были высокие баллы по шка
ле R.E.N.A.L. (≥8) и вскрытие полостной системы  
во время резекции; больным проведено дренирование 
верхних мочевых путей стентом. 

Средний уровень креатинина до операции и через 
3 мес после вмешательства в 1й группе составил  
80,5 и 92 мкмоль/л, во 2й – 81,4 и 90,6 мкмоль/л соот
ветственно. Разница между пред и послеоперационным 
уровнем креатинина в группах была 11,5 и 9,2 мкмоль/л, 
значимых различий не выявлено (р >0,05). В 1й груп
пе средняя СКФ до и после операции составила  
68 и 56 мл/мин/1,73 м2, во 2й – 70,2 и 58,2 мл/мин/1,73 м2 

соответственно. Среднее время наблюдения в обеих 
группах было одинаковым. По данным контрольных 
исследований рецидив опухоли не зафиксирован. 

Обсуждение
В настоящее время органосохраняющие операции 

являются основным методом лечения больных с опу
холями почек стадии Т1 [1, 5]. Сложность выполнения 
резекции зависит не только от размера опухоли,  
но и от ее локализации (верхний или нижний полюс, пе
редняя или задняя поверхность) и глубины распо  
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ложения. Образования по задней поверхности почки 
могут быть резецированы трансперитонеальным и ре
троперитонеальным доступами. Сторонники послед
него указывают на короткое время операции и пребы
вания в стационаре, а также на низкие показатели 
осложнений [16, 18–21]. Однако эти опухоли могут быть 
резецированы трансперитонеальным доступом со срав
нимыми показателями по времени операции, объему 
кровопотери и срокам госпитализации. При транспери
тонеальной резекции задних образований, в отличие  
от передних, несомненно, требуется больше времени  
и хирургического опыта для диссекции почки, что 
может быть сложной задачей для начинающих уроло
гов, использующих лапароскопический и роботичес
кий подходы.

A. HughesHallett и соавт. сравнили результаты ро
ботассистированных операций трансперитонеальным 
и ретроперитонеальным доступами и установили при 
последнем снижение объема кровопотери и времени 
операции [18]. Однако в группе трансперитонеально
го доступа не было больных с задними опухолями, 
поэтому работа не позволяет сделать выводы о резуль
татах трансперитонеальной резекции подобных обра
зований почки.

K. Tanaka и соавт. ретроспективно сравнили дан
ные роботической резекции почки трансперитонеаль
ным и ретроперитонеальным доступами. За исключе
нием локализации опухоли не были обнаружены 
какиелибо значимые различия между двумя группами. 
В большинстве случаев трансперитонеальным доступом 
оперировали передние, а ретроперитонеальным – зад
ние опухоли [24]. В исследовании оперативное время, 
ВТИ и частота осложнений после трансперитонеаль
ной и ретроперитонеальной резекции почки были 
сравнимы с таковыми, полученными K.T. Harris и со
авт. [13, 24]. M. Patel и J. Porter установили, что ретро
перитонеальный доступ лучше подходит для задних 
опухолей. В их серии роботической ПН со средним 
размером опухоли 2,5 см время операции составило 
125 мин, ВТИ – 20,7 мин [12]. По сравнению с данны
ми K.T. Harris и соавт. [13] M. Patel и J. Porter  
при больших опухолях операции ретроперитонеаль
ным доступом выполняли быстрее, но у них наблюда
лось большее ВТИ. Авторы не сообщают о своих резуль
татах трансперитонеальной роботической резекции 
почки, поэтому неизвестно, связано ли это различие 
с техникой вмешательства или с другими факторами. 
Данные M. Patel и J. Porter показывают, что в центрах  
с преимущественным применением ретроперитонеаль
ного подхода роботическая ПН этим доступом является 
приемлемой альтернативой при лечении задних опухолей 
[12]. Однако трансперитонеальный доступ подходит для 
передних и задних опухолей, поэтому во многих клини
ках внедрение сложной ретроперитонеальной хирургии 

может быть ненужным. C.S. Ng и соавт. обнаружили, 
что при лапароскопической резекции почки ретропе
ритонеальным доступом наблюдается короткое время 
операции, ВТИ и пребывание в стационаре. Однако  
в их группе размеры опухолей были небольшими,  
поэтому, вероятно, существовала предвзятость отбора, 
влияющая на эти выводы [16]. 

H.R. Mittakanti и соавт. сравнили результаты 281 ре
троперитонеальной РАПН (1я группа) и 263 транспе
ритонеальных РАПН (2я группа) вне зависимости  
от локализации опухоли. Время операции (p <0,001), 
объем кровопотери (p <0,001) были значимо меньше  
в 1й группе. Однако не обнаружено разницы (p >0,05) 
относительно сложности опухолей и их патологии, 
ВТИ, ПХК, количества осложнений и СКФ после опе
рации. По мнению авторов, ретроперитонеальный доступ 
при РАПН позволяет достичь короткого времени опера
ции и меньшего объема кровопотери с эквивалентными 
онкологическими и послеоперационными результатами 
[15]. P. Dell’Oglio и соавт. включили в исследование ре
зультаты ПН у 1169 больных со стадией cT1–2N0M0. 
Между двумя группами (ретроперитонеальной и транспе
ритонеальной РАПН) не было различий в количестве 
осложнений, времени операции, длительности госпита
лизации, ВТИ, средней 10летней СКФ и ПХК (p >0,05). 
После ретроперитонеальной и трансперитонеальной 
РАПН средний объем кровопотери и послеоперационная 
СКФ ретроспективно составили 50 мл против 100 мл  
(p <0,0001) и 82 мл/мин/1,73 м2 против 78 мл/мин/1,73 м2 
(p = 0,04) соответственно. Не наблюдались преимущест
ва после трансперитонеальной РАПН для передних 
опухолей и ретроперитонеальной РАПН для задних 
образований в отношении осложнений, ВТИ, после
операционной СКФ и ПХК (p >0,05). Авторы устано
вили, что обе техники имеют эквивалентную периопера
тивную морбидность, функциональные и патологические 
показатели, независимо от локализации опухоли [25].  
A. McLean и соавт. провели систематический обзор лите
ратуры и сравнили время операции, объем кровопотери, 
ВТИ, длительность госпитализации и осложнения меж
ду ретроперитонеальной и трансперитонеальной РАПН 
при задних опухолях почки. В 3 включенных в анализ 
работах изучены результаты 347 ретроперитонеальных 
РАПН и 550 трансперитонеальных РАПН задних опухо
лей почки. Сроки госпитализации были достоверно мень
ше после ретроперитонеальных РАПН. Не выявлено 
значимой разницы в частоте всех осложнений и ослож
нений ≥IIIa степени по классификации Clavien (p = 0,63). 
Время операции, ВТИ и ПХК были схожими в обеих 
техниках. Текущий обзор показал, что ретроперитонеаль
ная РАПН задних опухолей не позволяет достичь каких
либо значимых преимуществ над трансперитонеальной 
РАПН по периоперативным результатам, кроме корот
кого времени госпитализации [26]. 
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Данные других авторов и полученные нами резуль
таты позволяют предположить, что трансперитонеаль
ная резекция при отсутствии противопоказаний  
к такому доступу может безопасно и эффективно при
меняться при опухолях почки любой локализации. Не
сомненно, у пациентов с предшествующими операци
ями в брюшной полости предпочтительным является 
использование ретроперитонеального доступа. Поэто
му он, возможно в ограниченной роли, должен оста
ваться в арсенале хирургии заболеваний почек. Кроме 
этого, необходимо учитывать, что за последние десяти
летия доля открытых интраабдоминальных операций 
значительно снизилась, большинство вмешательств 
выполняется лапароскопическим или роботассисти
рованным доступами, после которых наблюдается низ
кий процент развития спаечной болезни. Поэтому по
сле предыдущих малоинвазивных вмешательств 
применение трансперитонеального доступа не вызыва
ет значимых технических сложностей. 

При трансперитонеальном выполнении резекции 
задних опухолей почки, особенно при использовании ро
бота, необходимо устанавливать порты сравнительно ме
диально, чтобы при переворачивании почки инструменты 
не находились слишком близко к опухоли. Это может 
ограничить подвижность роботических инструментов  
у некоторых пациентов. Фасцию Герота лучше вскрывать 
кпереди в продольном направлении и переворачивать 

почку внутри этой фасции, что облегчает доступ к задней 
опухоли. Кроме того, данный маневр минимизирует при
ближение паранефральной клетчатки к оптике и инстру
ментам. При больших задних опухолях верхнего полюса, 
когда и ретроперитонеальный доступ не облегчает резек
цию, мы рекомендуем мобилизовать почку и перевернуть 
ее вокруг сосудов. При этой методике опухоль оказывает
ся в переднем положении, удобном для выполнения ре
зекции [27]. После удаления опухоли необходимо распо
ложить почку в ортотопическом положении и фиксировать 
ее путем закрытия фасции Герота. 

Заключение
Трансперитонеальный доступ является безопасным 

для лапароскопической или роботассистированной 
резекции как передних, так и задних опухолей почки. 
Сравнительный анализ периоперативных результатов 
ПН в обеих группах не установил значимой разницы 
между ними, что указывает на эффективность чрезбрю
шинного удаления задних ренальных образований. Ре
троперитонеальный доступ несомненно обеспечивает 
прямой путь к ним и почечной артерии, исключает 
илеус. Однако, в отличие от трансперитонеальной опе
рации, он требует наличия опыта подобных вмеша
тельств и регулярного их выполнения, характеризуется 
лимитированной рабочей полостью, ограничивающей 
манипуляции инструментами. 
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