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В обзоре литературы представлены различные методы нефрэктомии при заболеваниях почек, 
включая однопортовую и многопортовую лапароскопическую нефрэктомию. В опубликованных 
сравнительных работах, посвящённых однопортовой и многопортовой лапароскопической 
нефрэктомии, результаты операций спорны и противоречивы. Однако во многих работах 
показано, что однопортовая лапароскопическая нефрэктомия является эффективным, 
безопасным и малоинвазивным методом за счёт уменьшения количества портов, ведущим к 
снижению риска возникновения порт-ассоциированных осложнений, снижению интенсивности 
болевого синдрома, а также к более высоким косметическим результатам. При этом вопрос о 
преимуществах и роли единого лапароскопического доступа в лечении больных с заболеваниями 
почек, требующих выполнения нефрэктомии, не решён. 
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На сегодняшний день нефрэктомия является обще-
признанным методом лечения, как при заболева-
ниях почек, ведущих к утрате функции почки, так и 
новообразований почек. Также, в последние годы, в 
связи с развитием трансплантологии, растёт число 
донорских нефрэктомий [1,2].

Стремление снизить травматичность операций и 
развитие медицинской техники привели к появле-
нию принципиально нового вида хирургических 
вмешательств – лапароскопической хирургии.

История развития лапароскопических операций в 
урологии начинается с 1990 года, когда R.V. Clayman 
(1991) выполнил первую лапароскопическую не-
фрэктомию по поводу онкоцитомы почки [3]. После 
выполнения первой лапароскопической нефрэкто-
мии, данный метод хирургического лечения получил 
быстрое развитие и всемирное распространение. В 
настоящее время лапароскопическая нефрэктомия 
является общемировым стандартом лечения, как 
новообразований почек, так и заболеваний, ведущих 
к утрате функции почки [1,2].

Исторически, ещё в 70-х годах прошлого столетия, 
гинекологи выполняли лигирование маточных труб 
через один прокол на передней брюшной стен-
ке. При этом использовался лапароскоп с одним 
рабочим каналом [4]. Однако, учитывая отсутствие 
триангуляции, а также необходимых инструментов, 
оптики и портов, однопрокольная лапароскопиче-
ская методика была надолго забыта, в то время как 

многопортовые операции получили широкое рас-
пространение. При дальнейшем развитии лапаро-
скопической хирургии, с целью уменьшения травма-
тичности хирургических вмешательств, были вновь 
предприняты попытки выполнения лапароскопиче-
ских вмешательств из одного или двух доступов [5,6], 
а также выполнение оперативных вмешательств без 
кожных разрезов [7].

Так, в 1990 году (экспериментально) был пред-
ставлен новый вид оперативных вмешательств 
– операции на органах брюшной полости через 
естественные отверстия организма [8]. Затем A.N. 
Kalloo et al. (2004) в лабораторных условиях успеш-
но выполнили трансгастральный эндоскопический 
доступ к органам брюшной полости [5]. M.T. Gettman 
et al. в 2002 году впервые опубликовали результаты 
серии трансвлагалищных нефрэктомий, выполнен-
ных лабораторно [9]. В последующем, данный вид 
лапароскопических вмешательств был выделен в 
отдельную группу – транслюминарные лапароскопи-
ческие вмешательства – Natural orifice translumenal 
endoscopic surgery (NOTES). 

Новый вид лапароскопических операций был 
воспринят с интересом хирургами всего мира. В 
дальнейшем, были разработаны как специальные 
инструментальные платформы для выполнения дан-
ного вида операций, так и техники трансгастрально-
го, трансректального, трансэзофагеального, трансва-
гинального, трансуретрального доступов [10-13].
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Однако, в не зависимости от доступа, при развитии 
транслюминарных операций, хирурги столкнулись с 
множеством проблем: необходимостью перфориро-
вать здоровый орган, плохое освещение, трудности 
при ориентации в брюшной полости, трудности при 
работе инструментами, ввиду отсутствия какой-либо 
фиксации инструментов [7,14,15].

Учитывая трудности при выполнении «чистых» 
транслюминарных операций, были предложены 
следующие альтернативные варианты:

– 	 многопортовые транслюминарные операции, 
при которых устанавливаются несколько пор-
тов – трансгастральный/трансректальный и 
трансгастральный/трансвагинальный доступы 
[16-18]. Однако в настоящий момент эти опе-
рации являются только экспериментальными.

– 	 гибридные транслюминарные операции, при 
которых, помимо транслюминарного порта, в 
области пупка трансперитонеально устанав-
ливают дополнительный порт. На сегодняш-
ний день опубликованы результаты многих 
операций, в том числе холецистэктомии и 
радикальных нефрэктомий [19,20]. Однако 
данный вид операций также не получил ши-
рокого развития, ввиду крайне высокой слож-
ности, большой продолжительности вмеша-
тельств, а также высокой частоты конверсии 
[11,20,21].

Хотя с момента появления транслюминарной хирур-
гии, отмечен определённый прогресс в её развитии, 
данный вид оперативных вмешательств не получил 
широкого распространения и в настоящий момент 
всё ещё находится в стадии разработки.

Практически одновременно с развитием транс-
люминарной хирургии, появились работы, по-
свящённые операциям, выполненным через один 
порт, установленный в области пупка. Изначально, 
до 2008 года, данные операции также относились 
к NOTES хирургии, однако в последующем, данный 
вид лапароскопических вмешательств был выделен в 
отдельную группу.

Первый Консорциум по оценке и изучению одно-
портовой хирургии был организован в Кливленде 
(США), в июле 2008 года. В ходе данного консорциу-
ма был утверждён термин Laparo-EndoscopicSingle-
SiteSurgery (LESS) [22]. В России для данного вида 
оперативных малоинвазивных вмешательств приме-
няется термин «единый лапароскопический доступ» 
(ЕЛД), утверждённый на XII и XIII съездах Российского 
общества эндохирургов в 2009 – 2010 гг.

Термин «единый лапароскопический доступ» (ЕЛД) 
включает следующие понятия: 1) установку одного 
порта; 2) возможность его использования в разных 
анатомических областях (брюшная или грудная 
полость, малый таз); 3) использование в лапароско-

пической, эндоскопической или роботизированной 
хирургии; 4) пупочный или надпупочный доступ; 5) 
возможность использования дополнительного пор-
та, диаметр которого не превышает 5 мм [22-24].

Лапароскопическая хирургия из единого доступа 
была предложена как новая ступень в развитии 
лапароскопической хирургии [23,25,26]. В её основе 
лежит концепция о том, что уменьшение количества 
портов ведёт к снижению риска возникновения 
порт-ассоциированных осложнений, сокращению 
койко-дней, снижению интенсивности болевого 
синдрома, а также к более высоким косметическим 
результатам [22,27].

По сути, операции из ЕЛД представляют модифи-
кацию традиционных лапароскопических вмеша-
тельств, при которых вся операция выполняется 
через один порт, устанавливаемый в пупок – есте-
ственный рубец, в котором отсутствует подкожно-
жировая клетчатка.Установка порта выполняется от-
крытым методом, что снижает риск травмы органов и 
сосудов брюшной полости и, вместе с тем, повышает 
косметический результат вмешательства. Далее 
этапы и ход операций идентичны многопортовым 
вмешательствам. 

Первые операции из ЕЛД были выполнены в уро-
логии и абдоминальной хирургии [12,28-30]. Затем 
были успешно выполнены операции практически 
на всех органах брюшной полости, малого таза и 
забрюшинного пространства [31-33]. В настоящее 
время операции из ЕЛД являются наиболее быстро 
развивающейся малоинвазивной альтернативой 
традиционным многопортовым лапароскопическим 
вмешательствам [26,30,34,35].

На пути освоения данной методики, хирурги стол-
кнулись со следующими трудностями: отсутствие 
триангуляции, конфликт инструментов, конфликт ин-
струментов и камеры, ограничение свободы и объ-
ёма движений при работе через один порт. Однако 
данные проблемы были успешно решены путём раз-
работки и внедрения в клиническую практику новых 
видов портов, оптики и инструментов, позволяющих 
успешно выполнять данные операции [12,36-38].

С момента выполнения первой урологической опе-
рации из ЕЛД в 2007 г., количество данных операций 
прогрессивно увеличивается [25,26,39,40]. Наиболее 
часто выполняемой урологической операцией из 
ЕЛД является нефрэктомия. Так, по данным мировой 
литературы, в период 2007-2008 гг. из 234 урологи-
ческих операций, выполненных из ЕЛД, 93 – были 
нефрэктомии. В период 2009-2010 гг. из 842 опера-
ций, выполнено 337 нефрэктомий. К 2012 году было 
выполнено 487 нефрэктомий из ЕЛД [25,26].

В первые годы, исследования, посвящённые нефрэк-
томии из ЕЛД, были немногочисленны и включали 
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небольшое количество операций. При этом на этапе 
освоения нового метода, результаты операций 
были противоречивы [41]. Однако с накоплением 
опыта данного вида операций такие показатели, как 
интраоперационная кровопотеря, время операции, 
послеоперационный койко-день стали сопоставимы 
с результатами многопортовых нефрэктомий.

В 2009 году J.D. Raman et al. выполнили ретроспек-
тивный сравнительный анализ результатов много-
портовой нефрэктомии и нефрэктомии из ЕЛД. В 
работу вошли результаты 22 многопортовых лапаро-
скопических нефрэктомий и 11 нефрэктомий из ЕЛД. 
Целью данного исследования явилось сравнение 
интраоперационных и ранних послеоперационных 
результатов двух данных методик. При выполнении 
правосторонней нефрэктомии, помимо основных 
портов, устанавливался дополнительный 3 мм 
инструмент с целью отведения правой доли печени. 
При анализе результатов (продолжительность опе-
рации, средняя кровопотеря, продолжительность 
приёма анальгетиков, койко-день, частота ослож-
нений) какой-либо клинически значимой разницы 
выявлено не было 42].

В 2010 году D. Canes et al. провели сравнительное 
ретроспективное исследование «случай-контроль» 
результатов 17 донорских нефрэктомий из ЕЛД с 
результатами 17 многопортовых лапароскопических 
донорских нефрэктомий. Достоверных различий в 
продолжительности операций, объёме интраопера-
ционной кровопотери, длительности послеопераци-
онного койко-дня, частоты осложнений выявлено не 
было[43].

Более поздние исследования также подтвержда-
ют отсутствие различий между двумя методами в 
отношении продолжительности операций, объёма 
интраоперационной кровопотери, длительности по-
слеоперационного койко-дня [44-48].

NOTES Working Group выполнила многоцентровой 
ретроспективный анализ результатов оперативных 
вмешательств, выполненных из ЕЛД. В исследование 
вошли 125 операций (13,3% от общего числа опера-
ций; n=937). Переходом к многопортовой операции 
считалась установка дополнительного порта 5 мм и 
более. Все операции были разделены на 2 группы: 
группа реконструктивных операций (n=48) и группа 
нереконструктивных операций (n=77). В группе 
нереконструктивных операций было выявлено 6 
осложнений (7,8%), в группе реконструктивных – 13 
(27,1%). Частота конверсии в многопортовой опера-
ции составила 5,6%. Случаев переходов к открытому 
вмешательству не было. Даже несмотря на тщатель-
ный отбор пациентов, вошедших в данное исследо-
вание, частота осложнений оставалась высокой. При 
этом, почти половина послеоперационных ослож-
нений (6/13) были оценены как осложнения 2 и 3 
степени по классификации Clavien-Dindo [49].

Kaouk J.H. et al. (2011) выполнили многоцентровой 
анализ данных большинства опубликованных работ, 
посвящённых операциям из ЕЛД. В анализ вошли 
результаты 1076 различных урологических опе-
раций. В ходе анализа было выявлено, что частота 
установки дополнительного порта составила 23% (в 
34% использовались инструменты диаметром 2-3 мм, 
в оставшихся 66% – устанавливался дополнительный 
порт диаметром 5 мм и более). Частота конверсии 
составила 20,8% (переход к многопортовой лапаро-
скопической операции – 19,8% и в открытое вмеша-
тельство – 1%). Частота послеоперационных ослож-
нений составила 9,5%. Гемотрансфузия требовалась 
в 6,1% [25].

Stolzenburg J.U. et al. (2011) опубликовали результаты 
42 радикальных нефрэктомий из ЕЛД, выполнен-
ных в период с 2008 по 2011 гг. Было выполнено 
22 правосторонних и 20 левосторонних операций. 
Средний возраст пациентов 63,7 года (33-86 лет). До-
полнительный 3 мм инструмент был использован в 
19 (45,2%) операциях: в 17 (40,5%) случаях на правой 
почке и в 2 (4,7%) – при операции на левой почке. 
В 3 (7,1%) случаях был установлен дополнительный 
5 мм порт. Случаев конверсии к открытому опера-
тивному вмешательству не было. У 1 (2,3%) пациента 
в ходе операции была травма кишечника. У 3 (7,1%) 
пациентов в послеоперационном периоде возникли 
осложнения, включающие кровотечение (потребо-
вавшее гемотрансфузии), парез кишечника, тромбоз 
глубоких вен нижних конечностей [50].

В ряде работ, при оценке интра- и послеоперацион-
ных осложнений нефрэктомии из ЕЛД и многопорто-
вых хирургических вмешательств, частота ослож-
нений в обеих группах была либо одинакова, либо 
выше в группе операций из ЕЛД, особенно на этапе 
освоения данного метода [43-46,51].

Исходя из того, что минимизация доступа ведёт 
к снижению интенсивности болевого синдрома, 
последний должен быть ниже при выполнении 
операций из ЕЛД. Однако в опубликованной литера-
туре имеются работы как подтверждающие данное 
утверждение, так и показывающие отсутствие пре-
имущества методики ЕЛД над многопортовой лапа-
роскопической нефрэктомией. Для оценки интен-
сивности болевого синдрома в послеоперационном 
периоде, в большинстве публикаций использова-
лась визуальная аналоговая шкала боли. Часть работ 
показала более низкую интенсивность болевого 
синдрома у пациентов, перенёсших нефрэктомию из 
ЕЛД [52-55].

Kurien A. et al. (2011) провели проспективное ран-
домизированное исследование, в которое вошли 
25 операций из ЕЛД и 25 многопортовых операций. 
Первые 48 часов интенсивность болевого синдро-
ма была одинакова в обеих группах, однако, спустя 
двое суток, интенсивность болевого синдрома была 
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достоверно ниже в группе пациентов, перенёс-
ших нефрэктомию из ЕЛД [44]. Однако ряд авторов 
указывают на отсутствие достоверной разницы в 
интенсивности болевого синдрома по шкале ВАШ 
[43,45,56].

Greco F. et al. (2012) выполнили ретроспективный 
анализ данных 66 лапароскопических радикальных 
нефрэктомий, из которых 31 операцию выполнили 
из ЕЛД. Интраоперационно, а также в последующие 
6, 24, 48 часов и на пятые сутки послеоперацион-
ного периода определялись уровни острофазовых 
маркёров воспаления, С-реактивного белка, анти-
тел к сывороточному амилоиду А, интерлейкина-6, 
интерлейкина-10. В ходе исследования выявлено, 
что уровень интерлейкина-10, в первые 6 часов, был 
выше в группе нефрэктомии из ЕЛД, однако спустя 
48 часов после операции, уровень интерлейкина-10 
был выше в группе стандартной многопортовой не-
фрэктомии, уровни остальных исследуемых показа-
телей были существенно выше в группе нефрэкто-
мии из ЕЛД. По заключению авторов, травматичность 
обоих методов была сопоставима [48].

Схожие данные были получены рядом других авто-
ров, в независимости от вида нефрэктомии («про-
стая», радикальная, донорская) [42,43,45,56]. Однако 
в других работах было показано, что дозы анальге-
тиков, требуемых в послеоперационном периоде, 
были достоверно ниже при выполнении нефрэкто-
мии из ЕЛД [51,57-59].

Tugcu V. et al. (2010) провели рандомизированное 
проспективное исследование результатов 27 не-
фрэктомий из ЕЛД и 27 многопортовых лапароско-
пических нефрэктомий, выполненных по поводу 
доброкачественных заболеваний почек. Интрао-
перационные результаты были одинаковы в обеих 
группах, однако авторы отмечают более короткий 
койко-день и меньшие дозы анальгетиков, исполь-
зуемых в послеоперационном периоде в группе 
вмешательств из ЕЛД [54].

Учитывая тот факт, что методика ЕЛД разрабаты-
валась как одно из направлений «хирургии без 
шрамов», основным преимуществом данного метода 
должен быть высокий косметический результат.

В 2011 году на ежегодном собрании Американской 
урологической ассоциации Wolf Jr.S. представил 
результаты опубликованных на тот момент исследо-
ваний, посвящённых сравнению результатов вмеша-
тельств из ЕЛД и многопортовых лапароскопических 
вмешательств. Всего в доклад вошли результаты 14 
исследований и данные 17 докладов, представлен-
ных на собрании Американской урологической ас-
социации. Во всех работах оценивались результаты 
визуальной аналоговой шкалы боли, дозы анальгети-
ков, применяемые в послеоперационном периоде, 
послеоперационный койко-день, а такжедругие 

интраоперационные и послеоперационные показа-
тели. Только в 13 (42%) работах из представленных 
31, были выявлены преимущества вмешательств из 
ЕЛД. В данных работах, более лучшие результаты 
вмешательств из ЕЛД были получены только по 12 
(36%) из 33 оцениваемых параметров. В 12 (92,3%) 
из 13 публикаций, посвящённых сравнению нефрэк-
томии из ЕЛД и многопортовой лапароскопической 
нефрэктомии, говориться о более высоких космети-
ческих результатах из ЕЛД. Однако практически во 
всех работах данные о методах оценки косметиче-
ских результатов не приводятся. В 2 (7,7%) работах, 
где использовались опросники для самостоятельной 
оценки косметического результата, данные противо-
речивы [41]. Так, по данным Canes D.С. et al. (2010), 
удовлетворённость косметическими результатами 
операции была выше в группе операций из ЕЛД [43]. 
Однако по данным проспективного рандомизиро-
ванного исследования, проведённого А.Kurien et 
al. (2011), достоверной разницы в косметическом 
результате операций выявлено не было [44]. 

Учитывая возрастающий интерес к выполнению 
операций из ЕЛД и неоднозначность сообщаемых 
результатов данного вида вмешательств, в 2012 году 
Fan X. еt al. провели систематический обзор и мета-
анализ доступной литературы. Целью данной работы 
явилось сравнение результатов многопортовой 
лапароскопической нефрэктомии и нефрэктомии, 
выполненной из ЕЛД, и определения эффективности, 
безопасности и возможных преимуществ последней. 
Поиск материалов проводился в электронных базах 
данных PubMed, Embase и CochraneLibrary. Крите-
риями включения явились результаты рандомизи-
рованных и когортных исследований.Основными 
оцениваемыми результатами операции явились: 
послеоперационные осложнения (с оценкой по 
шкале Clavien-Dindo), частота конверсии (установка 
дополнительного 2-3 мм инструмента конверсией не 
считалась), послеоперационный болевой синдром 
(оценка выполнялась по визуальной аналоговой 
шкале и количеству требуемых анальгетиков в по-
слеоперационном периоде), а также косметические 
результаты. В данный обзор включены данные 2-х 
рандомизированных исследований, а также резуль-
таты 25 ретроспективных исследований, включаю-
щих в общей сложности 1094 случая. По результатам 
данного анализа выявили, что выполнение нефрэк-
томии из ЕЛД занимает более длительное время (в 
среднем на 9,87 мин. больше), сопряжено с более 
высокой частотой конверсии (6% против 0,3%), мень-
шую интенсивность болевого синдрома в послео-
перационном периоде и, как следствие, меньшее 
количество анальгетиков, более короткий период 
восстановления и лучший косметический результат. 
Частота послеоперационных осложнений, кровопо-
теря, время тепловой ишемии, уровень креатинина 
в послеоперационном периоде (донорская нефрэк-
томия) при сравнении двух методик существенно не 
отличались [26].
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Кроме непосредственных результатов операций, 
следует отметить значительно более высокий уро-
вень сложности выполнения нефрэктомии из ЕЛД 
[25,44,49,60].

Таким образом, интерес к многопортовой лапароско-
пической хирургии за последние годы значительно 
уменьшился, и на первый план минимально инвазив-
ных вмешательств вышла технология единого лапа-
роскопического доступа. Однако в опубликованных 
сравнительных работах, посвящённых однопорто-
войи многопортовойлапароскопической нефрэкто-
мии, результаты операций спорны и противоречивы. 
При этом, вопрос о преимуществах и роли единого 
лапароскопического доступа в лечении больных 
с заболеваниями почек, требующими выполнения 
нефрэктомии, не решён. Единый лапароскопический 
доступ при выполнении нефрэктомии остаётся акту-
альной задачей современной медицины. 
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Summary

Single-port laparoscopic 
nephrectomy
A.Yu. Odilov, Z.A. Kadyrov, A.S. Kolmakov
Chair of endoscopic urology Faculty training of health workers of the Russian Peoples’ Friendship University

In a review of literature are presented different methodsof nephrectomy in renal disease, including 
single-port and multi-port laparoscopic nephrectomy. In published comparative reports devoted to 
single-port and multi-port laparoscopic nephrectomy, the results of operations are controversial and 
contradictory. 

However, many studies have shown that single-port laparoscopic nephrectomy is an effective, safe and 
minimally invasive method due to a decrease in the number of ports, leading to a decrease in the risk 
of port-related complications, reduce the intensity of pain, as well as to higher cosmetic results. The 
question of the benefits and the role of a single laparoscopic approach in the treatment of patients 
with kidney disease, requiring nephrectomy is not resolved.

Key words: single laparoscopic approach, laparoscopic nephrectomy, single-port and multi-port 
laparoscopic nephrectomy
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