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Лапароскопічний метод оперативного втручання - це достатньо новий метод саме в
урології, що почав застосовуватися лише на початку 90-х років ХХ ст. Ці операції менш
травматичні, менш інвазивні, їх застосування знижує ризик розвитку післяопераційних
ускладнень та ліквідуює потребу в післяопераційному наркотичному знеболюванні, зменшує
період госпіталізації та прискорює період реабілітації пацієнтів. Саме ці безсумнівні переваги
доводять нам, що лапароскопія має бути методом вибору для лікування не лише урологічної
патології, а й патології інших органів.
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Лапароскопический метод оперативного вмешательства – это достаточно новый метод
именно в урологии, который начал применяться  лишь в начале 90-х годов ХХ века. Эти
операции менее травматичны, менее инвазивны, их применение снижает риск развития
послеоперационных осложнений и устраняет необходимость в постоперационном
наркотическом обезболивании, уменьшает период госпитализации и ускоряет период
реабилитации пациентов. Именно эти убедительные преимущества доказывают нам, что
лапароскопия должна быть методом выбора для лечения не только урологической патологии,
но и патологии других органов.

Ключевые слова: лапароскопия, урология.

ВСТУП
Останніми роками значно зріс рівень захворюваності урологічною патологією. Це

пов’язано зі стрімким зростанням соціального та економічного розвитку, що
призвело до урбанізації, гіподинамії населення; збільшилася частота нервових
стресів, погіршилася якість питної води, зріс рівень професійних та побутових
шкідливостей. Прискорився темп життя – люди не мають часу звернутися до лікаря і
при виникненні перших симптомів хвороби лікуються «на ходу», «бабусиними»
рецептами або, в найкращому випадку, купують медикаменти в аптеці. Це
призводить до недолікованості хвороби та виникнення хронічних захворювань, які
потребують оперативного втручання. Усе це призводить до збільшення кількості
хворих та перевантаження медперсоналу, що потребує впровадження нових
технологій лікування, які б зменшували термін перебування хворих в стаціонарі та
кількість післяопераційних ускладнень. А це, у свою чергу, дасть можливість
пролікувати більшу кількість хворих за коротший період.

Лапароскопічні операції – це виконання маніпуляцій на нирках та сечоводах у
заочеревинному просторі шляхом проколів черевної стінки. Головною особливістю
даних маніпуляцій є те, що всі втручання виконуються через невеликі розрізи на
шкірі під контролем монітора. Хірург вводить інструменти через живіт, розтинає
очеревину, потім потрапляє в заочеревинний простір, де знаходяться нирка, сечовід
та їх судини. Робочий простір створюється шляхом введення в порожнину
вуглекислого газу [13].

Суттєві переваги цього методу:
– мінімальна травматичність: виконуються невеликі проколи шкіри для

установлення спеціальних портів, через які вводяться робочі інструменти і відео
скоп;

– мінімальна інвазивність: при лапароскопічних операціях відсутня необхідність
виконувати великі розрізи шкіри та здійснювати надмірне травматичне розділення
нижчерозташованих шарів. Саме ця особливість забезпечує швидке загоєння
післяопераційних ран. Крім цього, ця маніпуляція проводиться під великим
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збільшенням, що дає можливість максимально точно виділити ділянку самої операції,
уникаючи додаткового травматизму навколишніх тканин і органів;

– мінімальна крововтрата: чітке виділення ділянки операції мінімізує
травматичність, а відповідно, й ризик кровотеч;

– мінімальний ризик інфікування: невеликі проколи та використання
одноразового інструментарію зводять до мінімуму ризик розвитку інфекції;

– косметичний ефект: рубці на шкірі залишаються ледь помітними і через 3-6
місяців практично зникають;

– короткий термін реабілітації та відновлення в післяопераційний період
порівняно з порожнинними операціями [13,3,7].

Таблица 1 - Порівняльна характеристика лапароскопічного та лапаротомного
оперативних  методів [8]

Лапаротомія Лапароскопія
Довжина розрізу 12 – 20 см 6 – 8 см
Тривалість
перебування в лікарні Від 6 до 8 днів Від 2 до 5 днів

Відновлення

Помірна або значна
крововтрата, виражені
післяопераційні рубці,
інтенсивний біль

Значно менший рівень
крововтрати. больові відчуття
менш виражені.
післяопераційні рубці ледь
помітні

Повернення до
нормальної діяльності Від 8 до 12 тижнів Від 2 до 4 тижнів

Проте даний метод має і ряд недоліків:
– технічне обладнання та інструменти коштують дуже дорого.
– лапароскопічні операції мають свої специфічні ускладнення, які пов’язані з

введенням у черевну порожнину вуглекислого газу під тиском ( ускладнення з боку
серцево-судинної та дихальної систем ).

– навчання спеціалістів для виконання лапароскопічних операцій є тривалим
та коштовним процесом. Досвід лапароскопії дається нелегко. Хірург повинен
володіти методикою не тільки лапароскопічної, а й лапаротомної операції, бо в будь-
який момент може виникнути потреба переходу до відкритого методу;

– існує ризик пошкодження анатомічних структур у зв’язку із незручністю
оперування у двовимірному просторі [13,3,7].

Історія розвитку лапароскопії проходила ряд етапів:
– Якобеус (1910) запропонував термін “лапароскопія”.
– Золікофер (1924) обґрунтував  доцільність виконання пневмоперитонеуму

саме вуглекислим газом.
– Кальк (1929) винайшов троакари з робочим каналом і запропонував класичні

точки для їх введення в черевну порожнину.
– Феверс ( 1933) виконав першу лікувальну лапароскопію.
– Вереш (1938) створив голку для накладання пневмоперитонеуму.
– Земм (1967) розробив автоматичний інсуфлятор для пневмоперитонеуму,

бічну оптику, кліпатор; розробив методику внутрішньоочеревинного зав’язування
вузлів.

– У 1986 році була розроблена кольорова відеокамера на мікросхемах, що
дозволило передавати зображення з окуляра лапароскопа на екран монітора.

Проте в  урології стали впроваджувати операційну лапароскопію порівняно пізно
й не настільки широко, як в інших галузях хірургії. Історія лапароскопічної урології
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налічує менше 15 років. У червні 1990 року вперше R. Clayman із співавторами
виконали лапароскопічну нефректомію з приводу  наявної пухлини розміром близько
3 см. У 1991 р. –  здійснили перев’язування сім’яних канатиків при варикоцеле й
орхопексії,  у 1992 році – уретероліз при ретроперитонеальному фіброзі. 1993 рік
увійшов в історію урології першою лапароскопічною тонкокишковою пластикою
сечового міхура й радикальною простатектомією [1,4,15].

Найпоширеніші лапароскопічні операції в урології
У зв’язку з бурхливим прогресом сучасної лапароскопічної техніки відеохірургія

стає доступною практично в усіх галузях сучасної урології, залучаючи виконання
радикальних втручань при злоякісних пухлинах нирки, передміхурової залози та
сечового міхура.

Найбільш поширеними в урологічній практиці є виконання операцій з приводу
варикоцеле,  видалення кіст нирок, нефректомія, простатектомія, нефролітотомія,
уретеролітотомія [1,2,8,15].

Варикоцеле (варикозне розширення вен яєчка). При цій патології проводять
лапароскопічний перетин сім’яної вени. Вік пацієнтів з варикоцеле, як правило,
становить 15-29 років.

 Операція виконується в положення Тренделенбурга з припіднятим на 15° лівим
боком для зміщення органів черевної порожнини. Хірург розташовується справа, а
асистент – зліва. Монітори установлюють у ніжного кінця столу. Для виконання
лапароскопічного втручання використовують три троакари і відповідні їх точки
введення в черевну порожнину.

Перша точка - на 1 см вище пупка виконують насічку шкіри та вводять голку
Вереша для наповнення черевної порожнини вуглекислим газом Потім голку
видаляють , вводять троакар для лапароскопа.

Друга точка - у правій здухвинній ділянці на 3-4 см нижче й латеральніше пупка
вводять троакар для проведення ендоскопічних інструментів (дисектори, ножиці,
кліпери, затискачі).

Третя  точка - на 2-3 см нижче пупка  по лівій параректальній лінії.
 Потім на 3-5 см вище внутрішнього пахвинного кільця захоплюють очеревину,

підтягують і розтинають над або латеральніше від сім’яної вени. Тупим шляхом із
застосуванням дисектора відділяють яєчкову вену від артерії та оточуючих тканин.

Після  мобілізації її захоплюють затискачем і відтягують дещо наперед. За
допомогою кліпс - аплікатора на відстані 2,5 см на вену накладають від 2 до 4
титанових кліпс. Між кліпсами вену видаляють. Шматочки резеційованих вен
виймають через троакар і відправляють на гістологічне дослідження.

Операцію закінчують виконанням ретельної ревізії. При невеликих кровотечах
виконують електрокоагуляцію .

Тривалість операції від 15 до 40 хвилин. У післяопераційному періоді частина
хворих потребує ін’єкції ненаркотичних аналгетиків на першу добу, а частині хворих
знеболювання взагалі не знадобиться.

Хворі на 1-шу (90 %) або, рідше, на 2-гу добу виписуються додому і через 2-7 діб
повертаються до звичайного життя. Середня кількість ліжко-днів після операції
становить 1,4 [2,9,17].

Лапароскопічна нефректомія
Показанням до проведення лапароскопічної нефректомії є вторинно зморщена

нирка (обумовлена хронічним запальним процесом, сечокам’яною хворобою,
гідронефрозом), доброякісні чи злоякісні пухлини нирок [2,6,12].

Основні етапи операції: пацієнт переводиться в латеральну позицію; в сечовий
міхур встановлюється уретральний катетер; голка Вереша вводиться біля
латерального краю прямого м’яза на рівні пупка. Після створення
пневмоперитонеуму вводиться троакар для телескопа.
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Після визначення топографічної анатомії очеревина розтинається  на 1 – 2 см
латеральніше та паралельно висхідному чи нисхідному відділу товстої кишки, від
печінкової чи селезінкової флексури до верхнього краю входу в малий таз. Знаходять
сечовід, який кліпують, лігують та перетинають. Далі виділяють нижній сегмент
нирки за ходом сечовода у проксимальному напрямку, здійснюють тракцію вгору та
латерально, виділяють ділянку воріт і тупим шляхом проводять мобілізацію судинної
ніжки, накладають кліпси спочатку на артерію, а потім на вену. Виділяють верхній
сегмент нирки.

Після виділення нирки у черевну порожнину вводиться ендомішок, який
розгортається за допомогою грасперів. Далі цей мішок, у який поміщена нирка,
видаляють через місце встановленого самого найширшого троакара. На дефект
очеревини накладають шви чи кліпси.

Таблица 2 - Порівняльна характеристика лапароскопічної та відкритої нефректомій
за даними О. В. Теодоровича [14]

Лапароскопічна
   нефректомія

Відкрита
нефректомія

Тривалість операції 210 хв 190 хв
Об’єм крововтрати 174 мл 358 мл
Період непрацездатності 26 днів 52 дні
Об’єм використаних аналгетиків 2,1 мл 6,5 мл
Початок ентерального споживання їжі на 2-гу добу на 4-ту добу
Тривалість дренування 2,6 доби 3,2 доби

Лапароскопічне видалення кіст нирок
Лапароскопічне видалення використовується як радикальний метод позбавлення

хворих від кіст нирок  [2,5,10].
Етапи операції: після створення пневмоперитонеуму і введення одного 10 мм
троакара на 1,5 см вище пупка хворого перекладають на здоровий бік і по середній
аксилярній лінії вводять 2 троакари для введення маніпуляторів; визначають
топографічну анатомію нирки та розтинають очеревину; виділяють та мобілізують
кісту; потім проводять розтин кісти та здійснюють евакуацію вмісту; для висічення
стінки кісти користуються ендоножицями з коагуляцією; порожнина кісти
дренується. Периренальна клітковина поміщається в порожнину кісти, дефект
очеревини закривається ендошвами або на нього накладають кліпси.

Лапароскопічна радикальна простатектомія
Лапароскопічна радикальна простатектомія застосовується на ранніх стадіях раку

простати.
Етапи операції: у сечовий міхур встановлюють катетер Фолея. Під загальним
ендотрахеальним наркозом створюють пневмоперитонеум з тиском до 12 мм рт.ст.,
хворий перебуває у положенні Тренделенбурга. У черевну порожнину вводять
телескоп на місці голки Вереша над пупком. Потім вводять ще 4 троакари: троакар
5 мм - у ліву здухвинну ямку, троакар 5 мм - по серединній лінії між пупком та
лобком, троакар 5 мм - на рівні пупка у правій параректальній ямці та троакар 10 мм -
у правій здухвинній ділянці в точці Мак-Бурнея. Очеревину розтинають по ходу
сім’явиносної протоки до сім’яних пухирців. По задній поверхні сім’яних пухирців
розтинають фасцію Денонвільє і передміхурова залоза відділяється від передньої
поверхні прямої кишки. Розтинається внутрішньотазова фасція з двох боків до
пубопростатичних зв’язок. Верхівка передміхурової залози з латерального боку
повністю виділяється. Мобілізують та розтинають шийку сечового міхура. Після
звільнення задньої поверхні досягають місця виділення сім’яних пухирців. По уретрі
вводять металевий інструмент і виділяють її до верхівки передміхурової залози.
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Простата поміщається в спеціальний ізоляційний мішок і видаляється через рану
троакара в точці Мак-Бурнея. На місці анастомозу встановлюють дренаж.

Нефролітотомія
Лапароскопічний метод видалення каменів нирок використовується при великих

за розміром конкрементах, які розміщені у чашечках та частково у мисці.
Основні етапи операції: під загальним знеболюванням хворий лежить на боку.

Голка Вереша вводиться горизонтально біля латерального краю прямого м’яза
живота на рівні пупка. Після створення пневмоперитонеуму голка видаляється і
вводиться лапароскоп. Проводиться огляд органів черевної порожнини. Додаткові
троакари встановлюються по передньоаксилярній лінії біля 12-го ребра, дещо вище
гребеня клубової кістки та по середній аксилярній лінії; очеревина розтинається  на
1 – 2 см латеральніше та паралельно висхідному чи низхідному відділу товстої
кишки, від печінкової чи селезінкової флексури до верхнього краю входу в малий
таз; після оголення заочеревинного простору знаходять нирку та виділяють її з
навколишньої клітковини. Далі мобілізують необхідний сегмент, де під контролем
УЗД- наведення проектується камінь. Паренхіма нирки над каменем розтинається з
використанням електрокоагуляції. Після розтинання чашечки камінь видаляють і
порожнина промивається від маленьких фрагментів під контролем УЗД; перенхіма
ушивається вузловими вікриловими швами чи закривається паранефральною
клітковиною, яка фіксується кліпсами. Заочеревинний простір дренується, і дефект
очеревини закривається кліпсами чи ендоскопічними швами. Камінь видаляється
через рану троакара. Шкірні рани ушиваються.

Після операції хворі на 5-6 -й день виписуються додому  [3,4].
Уретеролітотомія
Лапароскопічна уретеролітотомія показана за наявності щільних, великих та

вколочених каменів сечовода [3].
Основні етапи операції: положення хворого на спині чи на боці ( при локалізації

каменя  у верхній чи середній третині сечовода). Голка Вереша вводиться
горизонтально біля латерального краю прямого м’яза живота на рівні пупка. Після
створення пневмоперитонеуму голка видаляється і вводиться лапароскоп. Два
додаткових троакару вводяться на 3 см латеральніше серединно-ключичної лінії на
відстані 4-5 см один від одного. Очеревина розтинається паралельно лінії Тольді, і
кишківник мобілізується та зміщується медіально; знаходять нижній полюс нирки.
Після мобілізації паранефральної клітковини сечовід виділяють з-під жирової
клітковини. Шляхом переміщення лапароскопічного інструментарію  вздовж
сечовода ідентифікують камінь. Вище та нижче каменя сечовід фіксується і
розтинається над каменем ендоскопічним холодним ножем чи ендоножицями; камінь
вільно виділяється і поміщається у спеціальний мішок та видаляється через один із
отворів; на рану сечоводу накладаються шви. У заочеревинний простір
встановлюється дренаж. Троакари видаляються, шкірні рани ушиваються.

ВИСНОВОК
Завдання кожного лікаря – вилікувати свого пацієнта найбільш ефективним

способом з найменшою кількістю ускладнень. Досягти цієї мети нам дозволяє
лапароскопія. Даний метод ліквідував один з найбільш суттєвих недоліків
традиційної хірургії – невідповідність між тривалим і травматичним доступом та
мінімальним за часом і об’ємом втручання на самому органі. При лапароскопічних
операціях доступ набагато швидший та менш травматичний, але при цьому об’єм
здійснених операцій однаковий  [7].

Значно нижча травматичність, мала інвазивність знижують ризик розвитку
ускладнень, зменшують рівень крововтрати, знижують потребу в післяопераційному
наркотичному знеболюванні, зменшують період госпіталізації та прискорюють
період реабілітації. Після лапароскопічної операції дуже рідко виникають
післяопераційні грижі. За допомогою лапароскопа у хірурга набагато кращий та
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зручний огляд внутрішніх органів ніж при великому розтині. При даному
оперативному втручанні відсутній контакт тканин із рукавичками хірурга ( на органи
та очеревину не потрапляє тальк), не використовуються марлеві серветки, відсутні
маніпуляції з кишками - все це значно зменшує можливість розвитку адгезивного
процесу та кишкової непрохідності [1].

Хоча для того, щоб впровадити цей метод, необхідні дороге технічне оснащення,
лапароскопічні інструменти, спеціальне навчання спеціалістів, але суттєві переваги
лапароскопії над лапаротомією значно виправдовують дані недоліки.

Саме завдяки вищеназваним характеристикам лапароскопічні методи цікаві не
лише лікарям, а й пацієнтам, а це означає, що лапароскопія має бути методом вибору
для лікування не лише урологічної патології, а й патології інших органів.

SUMMARY
LAPAROSCOPIC OPERATIONS IN UROLOGY

V.V. Sikora, Yu. M . Shevtsova, M.G. Siver
Sumy State University, Medical Institute

A laparoskopic method of operative interference is a new method exactly in urology, that began to be used
only at the beginning of 90th. This operations are less traumatic, less invasion. Usinq this method will reduce the
risk of the development of complications and will liquidate a requirement in the high concentration of narcotic
anaesthetizing.

Exactly these undoubted advantages prove us, that a laparoskopic method must be the method of choice for
the treatment of not only urology pathology but also the pathology of other organs.
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