
общая  урология
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹3  2 0 2 5  w w w . e c u r o . r u  

122

В.А. Дударев1, А.Д. Кочкин2, В.Ю. Старцев3,6, В.П. Сергеев4, Г.Д. Катамадзе5, М.А. Николаев5 
1 Читинская государственная медицинская академия; Чита, Россия  
2 Приволжский исследовательский медицинский университет; Нижний Новгород, Россия   
3 Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет; Санкт-Петербург, Россия 
4 Федеральный медицинский биофизический центр имени А.И. Бурназяна ФМБА России; Москва, Россия 
5 Клиническая больница «РЖД-Медицина»; Чита, Россия  
6 Санкт-Петербургский медико-социальный институт, Санкт-Петербург, Россия  
  

Контакт: Дударев Виктор Андреевич, dudarevv94@gmail.com 
 
Аннотация:   
Введение. Лапароскопический доступ стал стандартом в урологии благодаря снижению кровопотери, болевого синдрома и времени восста-
новления. Однако длительные реконструктивные операции в нефизиологичных положениях сопряжены с риском специфических периоперацион-
ных осложнений. Наиболее значимыми из них являются рабдомиолиз (ишемический некроз мышц с риском острой почечной недостаточности) 
и повреждение периферических нервов (ППН). Факторами риска служат мужской пол, высокий индекс массы тела (ИМТ), длительность опе-
рации и положения с выраженным сгибанием стола.  
Цель обзора: изучение частоты периоперационных осложнений во время лапароскопических и эндоскопических урологических операций и их 
профилактика. 
Материалы и методы. Для оценки частоты периоперационных осложнений в практике российских урологов был проведен онлайн-опрос  
117 респондентов урологов. Вопросы касались типа выполняемых вмешательств, встречавшихся осложнений, ответственных за укладку па-
циента и оснащенности операционных. Дополнительно выполнен систематический поиск литературы в базах PubMed, Scholar и eLibrary по 
ключевым словам, связанным с осложнениями лапароскопических операций в урологии, их лечением и профилактикой. 
Результаты. Опрос показал, что 76,1% урологов сталкивались с периоперационными осложнениями. Рабдомиолиз отмечали 10,2% респондентов, 
ППН верхней и нижней конечности – 51,3% и 30,8% соответственно, компартмент-синдром – 22%. Лишь 27,4% опрошенных подтвердили полную 
оснащенность операционных сертифицированным оборудованием для безопасной укладки. Подавляющее большинство (94,9%) считают, что 
укладку должен осуществлять врач-уролог. В статье детально разобраны техники укладки (латеропозиция, Тренделенбург) и их модификации, 
направленные на снижение рисков. Подчеркнута важность правильного расположения подмышечного валика, ограничения отведения рук ≤90°, 
использования эластичных прокладок и нескользящих матрасов для профилактики нейропатий и компрессионных повреждений. 
Выводы. Профилактика периоперационных осложнений при урологических лапароскопических вмешательствах требует комплексного подхода 
и совместных усилий всей операционной бригады. Соблюдение правил укладки, включая корректное позиционирование конечностей и исполь-
зование прокладок, снижающих давление, минимизирует риски развития рабдомиолиза и повреждения периферических нервов. Это не только 
повышает безопасность пациента, но и сохраняет качество его жизни, а также оптимизирует использование ресурсов здравоохранения. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

С момента своего появления во второй половине 
XX века лапароскопический доступ стал стандартом 
при операциях на органах брюшной полости и забрю-
шинного пространства, в том числе в урологической 
практике [1]. На сегодня разработаны методики опе-
раций при различных заболеваниях почек, мочеточни-
ков, мочевого пузыря и предстательной железы с его 
использованием. 

Преимущества метода заключаются в снижении 
кровопотери, уменьшении послеоперационного боле-
вого синдрома, сокращении частоты возникновения 
раневых осложнений, более коротком сроке пребыва-
ния пациента в стационаре и быстром возвращении к 
повседневной деятельности, а также в более высокой 
экономической эффективности по сравнению с «от-
крытыми» оперативными вмешательствами [2 – 5]. 

Немаловажным фактором успешного выполнения 
любой лапароскопической операции является правиль-
ный выбор инструментария, оптимальных точек рас-
становки портов и укладки больного на операционном 
столе. Большинство позиций пациента во время выпол-
нения лапароскопии урологи переняли из открытой хи-
рургии (положение Тренделенбурга, латеропозиция, 
литотомическое положение и др.), при этом в некото-
рых случаях несколько модифицировали их [6].   

Выполнение наиболее сложных, реконструктив-
ных операций, как правило, сопровождается удлине-
нием времени вмешательства [7]. Длительность нахож- 
дения больного в определенном и не обязательно фи-
зиологичном положении на операционном столе 

может служить фактором развития ряда периопера-
ционных осложнений. В особой степени это относится 
к случаям, когда при укладке пациента допущены по-
грешности для удобства проведения операций, что 
может сопровождаться рабдомиолизом, повреждением 
нервов плечевого сплетения, верхней и нижней конеч-
ностей, а также компартмент-синдром. 

Рабдомиолиз – состояние, сопровождающееся 
разрушением и некрозом миоцитов с выбросом внут-
риклеточного содержимого в кровоток, с последую-
щим поражением гломерулярного аппарата почек и 
развитием почечной недостаточности [8].  Частота раз-
вития данного осложнения, угрожающего жизни, со-
ставляет 0,4–4,9% [9 – 11]. По мнению D.T. Glassman и 
соавт. рабдомиолиз возникает по причине развития 
ишемии в результате прямого длительного (более 2-х 
часов) давления на мягкие ткани. К основным факто-
рам риска развития рабдомиолиза относят: мужской 
пол, повышенный индекс массы тела (ИМТ), длитель-
ное положении больного лежа на боку (особенно при 
сгибании и разгибании операционного стола), а также 
имеющиеся у больного нарушения почечной функции 
[12, 13]. К рекомендациям по профилактике и лечению 
нарушений функции почек при рабдомиолизе относят 
обильную инфузионную гидратацию для преодоления 
гиповолемии и гипоперфузии почек, введение бикар-
боната натрия для подщелачивания мочи и улучшения 
растворимости миоглобина. Еще один компонент те-
рапии – индуцирование повышенного диуреза для  
вымывания миоглобина из почечных канальцев. Не-
смотря на все перечисленные меры, при развитии раб-
домиолиза может потребоваться проведение   

Summary:  
Introduction. The laparoscopic approach has become the standard in urology due to its reduced blood loss, pain, and recovery time. However, 
lengthy reconstructive surgeries performed in non-physiological positions are associated with a risk of specific perioperative complications. The 
most significant of these are rhabdomyolysis (ischemic muscle necrosis with the risk of acute renal failure) and peripheral nerve injury (PNI). 
Risk factors include male gender, high BMI, surgical duration, and positions with significant table flexion.  
The aim of the review is to study the frequency of perioperative complications during laparoscopic and endoscopic surgeries and their prevention. 
Materials and methods. To assess the frequency of perioperative complications in Russian urologists' practices, an online survey of 117 re-
sponding urologists was conducted. Questions covered the types of procedures performed, complications encountered, patient positioning, and 
operating room equipment. A systematic literature search was also conducted in PubMed, Scholar, and eLibrary using keywords related to com-
plications of laparoscopic surgery in urology, their treatment, and prevention. 
Results. The survey revealed that 76.1% of urologists encountered perioperative complications. Rhabdomyolysis was reported by 10.2% of re-
spondents, pelvic floor syndrome of the upper and lower extremities by 51.3% and 30.8%, respectively, and compartment syndrome by 22%. Only 
27.4% of respondents confirmed that their operating rooms are fully equipped with certified equipment for safe positioning. The overwhelming 
majority (94.9%) believe that positioning should be performed by a urologist. The article provides a detailed analysis of positioning techniques 
(lateral position, Trendelenburg) and their modifications aimed at reducing risks. The importance of proper placement of the axillary roll, limiting 
arm abduction to ≤90°, and using elastic pads and non-slip mattresses to prevent neuropathy and compression injuries is emphasized. 
Conclusions. Preventing perioperative complications in urological laparoscopic procedures requires a comprehensive approach and the joint 
efforts of the entire surgical team. Adherence to proper positioning, including correct limb positioning and the use of pressure-relieving pads, 
minimizes the risk of rhabdomyolysis and peripheral nerve damage. This not only improves patient safety but also preserves their quality of life 
and optimizes the use of healthcare resources. 
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гемодиализа до момента восстановления диуреза и 
функции почек [12].  

Повреждение периферических нервов (ППН) –  
редкое, но серьезное осложнение после операций на 
органах брюшной полости и таза. По данным различ-
ных авторов частота развития ППН колеблется от 
0,02% до 21% [14, 15]. На основании анализа публика-
ций определены два типа факторов риска ППН: инди-
видуальные, связанные с половозрастными особен- 
ностями пациента и состоянием его здоровья, а также 
факторы обеспечения периоперационного процесса. К 
первой группе относят сахарный диабет, нейропатии, 
низкий ИМТ, возраст; ко второй – продолжительность 
операции, использование неправильно подобранного 
по размеру компрессионного белья, положение паци-
ента на операционном столе, гипоксию, гипотонию и 
объем кровопотери [16, 17]. 

Нахождение больного в «сложных хирургических 
положениях» влечет использование большого количе-
ства систем фиксации, способных усугубить тяжесть 
ППН [18, 19]. A. Zarandona Del Campo и соавт. установ-
лено, что ППН чаще возникают после урологических  
лапароскопических операций, чем после подобных 
вмешательств в практике гинекологов и колопроктоло-
гов, по причине более крутого подъема стола (положе-
ние Тренделенбурга) [19]. Установлено, что каждый 
дополнительный час пребывания пациента в положе-
нии Тренделенбурга в 1,77 раз увеличивает риск по-
вреждения нервов верхних и нижних конечностей  
[16, 20, 21]. Использование плечевых упоров, подлокот-
ников с отведением плеча зачастую выступает ведущим 
фактором, который увеличивает риск ППН во время ла-
пароскопических операций [18, 22, 23]. Положение па-
циента на боку также может способствовать развитию 
ППН по причине чрезмерного натяжении и компрессии 
плечевого сплетения и нервов верхней конечности при 
неправильном позиционировании пациента [6].  

Цель работы: изучение частоты периоперационных 
осложнений во время лапароскопических и эндоскопи-
ческих урологических операций и их профилактика.   

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Для изучения частоты встречаемости различных 
периоперационных осложнений среди урологов РФ 
был проведен интернет-опрос, включающий следую-
щие вопросы: 

• Форма собственности Вашей медицинской ор-
ганизации? 

• Какие оперативные вмешательства Вы чаще 
всего выполняете? 

• Кто у Вас в операционной производит укладку 
пациента на операционном столе? 

• С какими периоперационными осложнениями 
Вы сталкивались? 

• Есть ли в Вашей операционной все необходимое 
сертифицированное оборудование для качественной и 
безопасной укладки пациента на операционном столе?  

Поиск научных исследований по изучаемой про-
блеме был выполенен в базах данных PubMed, Scholar, 
Google, eLibrary по следующим ключевым словам:  
«complications of laparoscopic surgery», «осложнения 
лапароскопической хирургии», «perioperative compli-
cations in urology», «периоперационные осложнения в 
урологии», «treatment of perioperative complications», 
«лечение периоперационных осложнений», «preven-
tion of perioperative complications in surgery and urol-
ogy», «профилактика периоперационных осложнений 
в хирургии и урологи», «rhabdomyolysis», «рабдомио-
лиз», «perioperative nerve injury», «периоперационное 
повреждение нервов», «compartment syndrome», «ком-
пармент-синдром». В обзор включены публикации, 
посвященные оценке частоты, профилактике и лече-
нию периоперационных осложнений. 
 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Дистанционный опрос урологов РФ на тему 
«Оценка периоперационных осложнений в урологии» 
проведен среди 117 респондентов. По результатам ис-
следования выявлено, что 76,1% (n=89) урологов 
встречались с различными периоперационными 
осложнениями: с рабдомиолизом сталкивались 10,2%, 
с ППН верхней и нижней конечности – 51,3% и 30,8% 
соответственно, с мышечно-фасциальным компла-
ент-синдромом – 22% опрошенных. Из наиболее ред-
ких (3,4%) осложнений отмечены пролежни и ожоги 
кожных покровов (в том числе, пассивным электро-
дом). В 1 случае отмечено нарушение остроты зрения. 
Среди респондентов лапароскопический доступ ис-
пользован наиболее часто (63,2%). По мнению подав-
ляющего большинства (94,9%) специалистов, укладку 
пациента должен осуществлять врач-уролог. Укладку 
пациента врачом-анестезиологом допускают – 15,4%, 
клиническим ординатором – 18,8%, операционной  
сестрой – 19,4%, а младшим медицинским персона-
лом – 11,9% респондентов. 

Оснащение операционной играет немаловажную 
роль в обеспечении периоперационного процесса. На 
вопрос «Есть ли в Вашей операционной необходимые 
сертифицированные приспособления для качествен-
ной и безопасной укладки (позиционирования) паци-
ента на операционном столе?» лишь 27,4% респонден- 
тов ответили утвердительно, неполный объем указали 
55,6% и 17% врачей дали отрицательный ответ. 

В настоящей публикации нами рассмотрены 
особенности использования наиболее известных ме-
тодик укладки пациентов при лапароскопических и 
эндовидеохирургических внебрюшинных вмешатель-
ствах на органах мочеполовой системы. 
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При лапароскопических операциях на почках, 
надпочечниках и мочеточниках наиболее часто ис-
пользуется укладка пациента «на боку» (латеропози-
ция). Больной уложен на здоровой стороне с согнутой 
нижележащей ногой и уравновешивается передними 
и задними упорами, в качестве которых используются 
специальные эластичные подушки-прокладки, прини-
мающие форму тела, или валики из постельного белья. 
Руки при этом обычно располагаются перед пациен-
том. Нижележащая рука кладется на подлокотник пер-
пендикулярно корпусу. Вышележащая рука опирается 
на подвесной подлокотник или эластичную шину и не 
отводится более чем на 90°. Голова пациента обяза-
тельно расположена в нейтральном положении, для 
предотвращения чрезмерной ротации шейного отдела 
позвоночника и повреждений нервов плечевого спле-
тения от чрезмерного натяжения, что, как правило, 
требует дополнительной поддержки. Для уменьшения 
давления на костные выступы и натяжения нервов 
нижней конечности, между коленями помещается эла-
стичная подушка (рис. 1).   

Во избежание компрессионной травмы нижеле-
жащего плечевого сплетения или сдавления сосудов, 
необходимо использовать «подмышечный валик», ко-
торый помещается каудальнее нижележащей подмы-
шечной впадины (рис. 2). Важной особенностью 

является то, что этот валик никогда не должен нахо-
диться в самой подмышечной ямке.  

При необходимости использования почечного 
упора его позиционируют под нижележащим гребнем 
подвздошной кости. Для создания дополнительного 
рабочего пространства при выполнении эндовидеохи-
рургических операций из забрюшинного доступа в  
положении пациента лежа на боку дополнительно раз-
гибают операционный стол по центральной линии раз-
лома [24]. При этом точка перегиба и почечный упор 
(при его использовании) располагаются под гребнем 
подвздошной кости, а не под краем реберной дуги, как 
иногда принято считать.  

При смешении точки перегиба выше, существует 
опасность компрессии нижележащего легкого и опас-
ность развития респираторных осложнений (рис. 3). 

Ряд авторов предлагают модифицированную 
укладку пациентов. Используется повернутое положе-
ние больного на спине, при котором пациента уклады-
вают на стол, а под плечо, спину и ягодицы помещают 
эластичный валик ипсилатерально по отношению к 
стороне запланированной операции. Рука приведена к 
телу и уложена на валик. Боковые упоры (вне про-
екции основных сосудисто-нервных пучков) фикси-
руют грудную клетку и таз на контралатеральной 
стороне, где рука на подставке отведена не более чем 
на 90° для эргономичного венозного анестезиологиче-
ского доступа (рис. 4а).  

Данная укладка на различных этапах операции 
дает возможность моделирования положения паци-
ента от латеропозиции до горизонтального расположе-
ния на операционном столе [25]. Использование 
описанной позиции по мнению D.T. Glassman и соавт. 
позволяет снизить вероятность развития ППН и раб-
домиолиза [12]. Y. Harada и соавт. следуют протоколу, 
согласно которому при использовании предлагаемой 
укладки, пациентов переводили из бокового положе-
ния (рис. 4б) в горизонтальное (рис. 4в) каждые 120 
минут, чтобы снизить компрессионное давление на 
плечо в течении 5 минут, избегая тем самым повреж-
дения плечевого сплетения [26].   
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Рис. 1. Положение пациента лежа на боку [23] 
Fig. 1.   Position of the patient lying on his side [23] 

Рис. 3. Положение лежа на боку с разгибанием операционного стола [23] 
Fig. 3.  Lying on his side with the unbending operating table  [23] 

Рис. 2. Правильное расположение подмышечного валика в положении боль-
ного лежа на боку [23]. 
Fig. 2.  The correct location of the axillary roller in the patient's lying on his side 
position  [23] 



Укладка пациента лежа на спине и положение 
Тренделенбурга (лежа на спине с опусканием голов-
ного конца операционного стола) используется для 
выполнения операций на мочеточниках, почках и ор-
ганах малого таза. Потенциальные опасности описаны 
выше; в большинстве случаев ведущим фактором яв-

ляется неверная укладка пациента и компрометирую-
щее положение верхних конечностей.  В положении 
пациента на спине одна или обе руки могут быть от-
ведены в сторону или располагаться вдоль туловища. 
Для уменьшения вероятности повреждения плечевого 
сплетения за счет давления головкой плечевой кости 
в подмышечной ямке рекомендуется отведение верх-
них конечностей не более 90° относительно продоль-
ной оси тела пациента [27]. Кисть и предплечье 
должны быть супинированы или находиться в есте-
ственном положении, ладонью обращенной к бедру 
для уменьшения компрессии в области локтевого 
сгиба (рис. 5) [28–30]. 

При расположении рук пациента вдоль тела фик-
сацию осуществляют посредством простыни, которая 
проводится под телом пациента огибая руку, после 
чего вновь подкладывается под корпус (рис. 6) [28]. 

При нахождении больного в положении Тренде-
ленбурга от применения плечевых упоров   рекомен-
дуются отказаться по причине высокого риска  
компрессионной травмы плечевого сплетения. Для 
предотвращения смещения пациента во время накло- 
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Рис. 4. Модифицированная укладка пациентов лежа на боку [25] 
Fig. 4. Modified laying of patients in the supine position [25] 

Рис. 5. Укладка верхней конечности [27] 
Fig. 5. The position of the upper limb [27] 

Рис. 6. Верхняя конечность в нейтральном положении уложена вдоль тела, 
фиксирована простыней [23] 
Fig. 6. The upper limb in a neutral position is laid along the body, fixed with 
a sheet [23] 
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на головного конца предпочтительно использовать не-
скользящий матрас [31]. Разведение нижних конечно-
стей в стороны также сопряжено с определенными 
опасностями. G. Koç и соавт. сообщают о развитии 
нейропатии нижних конечностей в ближайшем после-
операционном периоде у 1,3% пациентов после робо-
тической радикальной простатэктомии в положении 
Тренделенбурга с разведением ног [32]. 

В 2018 г. Американским обществом анестезиоло-
гов по профилактике периоперационных перифериче-
ских невропатий были опубликованы практические 
рекомендации, направленные на снижение вероятно-
сти их возникновения [33]. Согласно данному изда-
нию, для уменьшения периоперационной нейропатии 
плечевого сплетения необходимо производить отведе-
ние верхней конечности у пациента менее чем на 90°. 

Ограничение при укладке верхней конечности на 
подлокотнике для снижения давления на борозду лок-
тевого нерва плечевой кости достигается супинацией 
или позиционированием предплечий в нейтральном 
положении. Рекомендуется избегать сгибания конеч-
ности в локтевом суставе.  Для предотвращения по-
вреждений лучевого нерва рекомендуется избегать 
компрессии мест проекции нерва в спиральной бо-
розде плечевой кости и разгибания локтя за пределы 
«комфортного диапазона» (особенно у пациентов с ги-
пермобильностью суставов) для предотвращения рас-
тяжения и травмы срединного нерва. 

В качестве меры предотвращения повреждения 
седалищного нерва рекомендуется избегать длитель-

ного нахождения пациента в позиции, предусматри-
вающей ограничение сгибания бедра, поскольку седа-
лищный нерв или его ветви пересекают как тазо- 
бедренный, так и коленный суставы. 

Для уменьшения вероятности нейропатии бед-
ренного нерва рекомендуется также избегать разгиба-
ния или сгибания бедра. В области головки малобер- 
цовой кости необходимо исключить компрессионное 
воздействие, что позволяет избежать травмы малобер-
цового нерва.  

При использовании упоров для поддержания оп-
тимального положения пациента на операционном 
столе рекомендуется отдавать предпочтение мягким, 
эластичным, принимающим форму поверхности тела 
прокладкам.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Профилактика периоперационных осложнений 
при урологических лапароскопических вмешатель-
ствах требует комплексного подхода и совместных уси-
лий всей операционной бригады. Соблюдение правил 
укладки, включая корректное позиционирование ко-
нечностей и использование прокладок, снижающих 
давление, минимизирует риски развития рабдомио-
лиза и повреждения периферических нервов. Это не 
только повышает безопасность пациента, но и сохра-
няет качество его жизни, а также оптимизирует ис-
пользование ресурсов здравоохранения.   
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