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Резюме
Широкое внедрение визуальных методов исследований (УЗИ, компьютерная томография и магнитно-резонансная томо
графия) привело к увеличению выявляемости опухоли почки на ранних стадиях. Хотя открытая резекция почки оста
ется стандартным методом лечения опухолей почки, малоинвазивные технологии резекции почки продолжают разви
ваться и на сегодняшний день многие из них считаются операциями выбора.
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Summary
The widespread introduction of visual research methods (ultrasound, computed tomography and magnetic resonance imaging) 
has led to increased detection of tumors of the kidney in the early stages. While open partial nephrectomy remains the standard 
treatment for kidney tumors, minimally invasive partial nephrectomy technology continues to evolve and today many of them 
are operations of choice.
Keywords: renal cancer, partial nephrectomy, minimally invasive.

Введение
В настоящее время выявляемость опухоли почки не

уклонно растет, что связано с улучшением диагностики, 
так и с ростом истинной заболеваемости.

Основным методом лечения больных опухолью поч
ки по-прежнему остается оперативный [1].

Результаты исследований показывают одинаковую 
эффективность радикальной нефрэктомии и резекции 
почки при опухолях до 7 см[2,3,4]. Органосохраняющие 
операции при новообразованиях почки показали лучшие 
результаты сохранения функции почек. У пациентов пе
ренесших нефрэктомию чаще отмечается повышение 
креатинина и выявление протеинурии [4,5]. Это связано 
с тем, что большинство больных раком почки имеют со
путствующие заболевания (гипертоническая болезнь, са
харный диабет, нефросклероз, хронический пиело- и гло- 
мерулонефрит и др.), которые нарушают функции почек. 
[4].

Пациенты, которым выполнялась резекция почки, 
показывают более высокое качество жизни в сравнении 
с пациентами, перенесшими органоуносящую операцию 
15.6].

Так же современные исследования показывают, что 
около 20% опухолей с клинической стадией Т1 представ

лены доброкачественными опухолями и рекомендуют 
выполнять органосохраняющие операции при опухоли 
почки Т1 в том числе у пациентов с неизмененной кон
тралатеральной почкой [7,8].

Технический прогресс и повышение внимания к во
просам качества жизни и срокам послеоперационной ре
абилитации привели к тенденции увеличения доли орга
носохраняющих вмешательств, выполняемых с помощью 
малоинвазивных технологий.

В 1992 году Winfield и соавт. впервые выполнили 
лапароскопическую резекцию нижнего сегмента забрю- 
шинным доступом. Двумя годами позже 1994г., Gill и со
авторы выполнили лапароскопическую резекцию почки 
чрезбрюшинным доступом, описав технику операции 
[9,10]. За прошедшее время появилось несколько моди
фикаций и усовершенствований оперативного лечения, 
но основные принципы и подходы остаются прежними. 
Местоположение опухоли и предпочтение хирурга опре
деляет окончательный выбор оперативного доступа.

При опухоли почки менее 3 см с экстраренальным 
характером роста, некоторые авторы считают оптималь
ным выполнение лапароскопического доступа [11]. Не
сколько работ показывают схожие онкологические ре
зультаты и соизмеримую частоту осложнений лапароско-



пнческого вмешательства, в сравнении с открытым [12].
Kapoor и соавт. обосновали достаточно длитель

ный период обучения хирурга для выполнения лапаро
скопической парциальной нефрэктомии с минимальным 
количеством 10-20 операций на начальном этапе [13]. 
Автор рекомендует для выполнения первых лапароско
пических парциальных нефрэктомий выбирать пациен
тов с периферическим расположением опухоли в стадии 
Т1а.

Ручное пособие при лапароскопическом доступе 
выступает в качестве промежуточного этапа к лапаро
скопической хирургии, которое является менее инвазив
ным, чем открытая хирургия и технически менее слож
ным, чем лапароскопический доступ. Потенциальные 
преимущества ручного пособия: лучший контроль по
чечной ножки, проще сжатие почечной паренхимы, луч
ший гемостаз, а также более быстрое наложение швов 
на паренхиму почки. Кроме того, использование руки в 
качестве рабочего инструмента, сокращает период обу
чения хирурга [14].

Робот-ассистированные резекции почки показыва
ют низкий уровень осложнений даже на этапе обучения. 
Данная методика уменьшает время ишемии почки и по
зволяет сохранять больше здоровой паренхимы [15].

Кроме того, в некоторых центрах успешно приме
няется прямой ретроперитонеоскопический доступ к 
почке, выполняемый через минимальный разрез в пояс
ничной области с помощью ретроперитонеоскопа [16].

С 2002 года стал активно применяться метод ради
очастотной абляции (РЧА) опухоли. Показаниями к при
менению аблятивных методов лечения рака почки явля
ются экзофитные опухоли менее 3 см у пациентов с вы
соким операционно-анестезиологическим риском и ма
лой ожидаемой продолж ительностью  жизни. Также 
РЧА обеспечивает надежный гемостаз при резекции по
чек выполняемых лапароскопическим, РПС (ретропери- 
тонеоскопическим) или открытым доступом [17].

При проведении РЧА описаны такие осложнения 
как: подкапсульная или паранефральная гематома; боль; 
травмы мочеточника и кишечника. Показатели специ
фической выживаемости полученные при осуществле
нии РЧА хуже, чем те же показатели, достигнутые при 
выполнении резекции почки [18]. Но при правильно вы
ставленных показаниях и выбранном доступе данная 
методика безопасна и достаточно эффективна.

В данной работе мы анализируем результаты пер
вых 30 малоинвазивных операций по поводу рака почки, 
выполненных у 29 больных.

Материалы и методы
В клинике урологии Уральской Государственной 

Медицинской Академии, на базе урологического отде
ления №2 ГБУЗ «СОКБ№1» в период с 2007 по 2011 гг. 
выполнено 3 робот-ассистированных резекций почки, 
15 лапароскопических резекций почки; (5 из них с при
менением радиочастотной абляции), 8 резекций почки 
из прямого ретроперитонеоскопического (РПС) досту
па; (5 из них с использованием радиочастотной абля

ции). Кроме того, проведено 4 радиочастотных абляции 
из РПС доступа.

Медиана возраста составила 57 лет (39-74 года). 
Соотношение мужчин и женщин 2:1. У всех пациентов 
опухоли локализовались вне чашечнолоханочной систе
мы и имели стадию Т1. В 40% случаев диагностировано 
поражение правой почки, 60% - левой.

Учитывая характер доступа, оперативное вмеша
тельство выполнялось по элективным, либо относитель
ным показаниям.

В качестве предоперационной подготовки всем 
больным выполнена компьютерная томография, на 
основании которой оценивали размер образования, его 
локализацию, отношение к магистральным сосудам 
почки, чашечно-лоханочной системе и окружающим 
тканям.

С целью РЧА применяли аппарат Cool-Tip RF 
(Tyco-Valleylab) с одноигольчатыми и кластерными 
электродами в зависимости от размера опухоли. Им
плантация зондов происходила под визуальным контро
лем.

Все операции выполнялись под общим наркозом. 
Всем пациентам до РЧА выполнялась биопсия опухо
ли почки и диагноз почечно-клеточного рака был под
твержден гистологически. Сеанс РЧА проводился в ав
томатическом режиме и время воздействия составило 11 
минут. При лапароскопической и РПС резекциях почки 
РЧА применялась с целью улучшения гемостаза и до
полнительного аблятивного эффекта на зону резекции. 
Режим работы аппарата при резекциях почки выбирался 
в каждом случае индивидуально, среднее время воздей
ствия на зону резекции 12 минут.

Лапароскопическую резекцию почки выполня
ли в положении пациента на противоположном боку. В 
нашей серии в 13 случаях выбран трансперитонеаль
ный, и только в 2-х случаях забрюшинный доступ. У 15 
больных время тепловой ишемии составило 23 (18-37) 
минуты. Под визуальным контролем на почечную ар
терию накладывали зажим типа “бульдог” или сосуди
стый зажим. При малом размере опухоли и выражен
ном экстраренальном росте производили резекцию поч
ки без пережатия почечной артерии. После выполнения 
резекции почки на дефект паренхимы почки накладыва
ли швы Викрил и фиксировали нитку с помощью расса
сывающихся клипс. Для дополнительного укрепления 
линии швов использовали гемостатические материалы 
Surgicel или Тахокомб. В 5 случаях использовали РЧА 
с целью гемостаза. В конце операции оставляли кон
трольный дренаж, который удаляли через 24-48 часов.

Результаты и обсуждение
При выполнении лапароскопической резекции 

почки время операции не превышало 210 минут. Сред
нее время операции для робот-ассистированной резек
ции почки составило 160 минут, лапароскопической ре
зекции почки - 140 минут, лапароскопической резекции 
почки с РЧА - 130 минут, РПС резекции почки - 80 ми
нут, РПС резекции почки с РЧА также 80 минут и РЧА -



Таблица 1. Результаты первых 30 мининивазивных органосохраняющнх операций при опухоли почки

Операции
Средний
размер
опухоли.
мм.

С редисе 
время 
операции, 
мин.

Среднее
время
ишемии.
мин.

кровопотеря,
мл.

Длительность
госпитализации

Осложнения

Робот-ассистироваииыс 
резекции почки (3)

31 160( 120- 
180)

25(22-28) 210 7 нет

Лапароскопические 
резекции почки (10)

27 140(1 IQ- 
210)

27 290 5-7 1 Кровотечение in  
язвы желудка 
(консервативная 
терапия)

Лапароскопические 
резекции почки с РЧА 
(5)

31 130(110-
160)

20 150 5-7 нет

РПС резекции почки (3) 34 80(70-110) 15 220 6-7 1 Конверсия 
доступа

РПС резекции почки с 
РЧА (5)

15 80(60-110) 150 6-7 нет

РЧЛ опухоли почки in  
РПС лоступа (4)

25-32 $5 50 3-8 Волевой синдром

55 минут. Объем кровопотери не превысил 370 мл. Дан
ные по времени ишемии почки, размеру опухоли, объе
му кровопотери и длительности госпитализации приве
дены в табл. 1.

Интраоперационных осложнений и летальности в 
наших наблюдениях не встречалось. Ранних послеопера
ционных осложнений не было.

У одного пациента потребовалась конверсия досту
па из РПС для обеспечения надежного гемостаза. В одном 
случае у пациента перенесшего лапароскопическую ре
зекцию почки на 2 - е  сутки развилось желудочно- кишеч
ное кровотечение из острой язвы желудка, остановленное 
консервативным путем. Мочевых свищей не наблюдали. 
Положительный хирургический край не был отмечен ни 
в одном случае.

Пациенты после всех видов вмешательств нужда
лись в применении наркотических анальгетиков не более 
суток и были выписаны домой на 3 - 8 день. В послеопе
рационном периоде проводили контроль УЗИ и КТ. В на
стоящее время все пациенты живы, без признаков про
грессирования заболевания. Время наблюдения составля
ет от 2 до25 мес.

По данным патоморфологического исследования у

всех пациентов выявлен почечноклеточный рак преиму
щественно светлоклеточный вариант с отрицательными 
хирургическими краями.

Выводы
Результаты нашего наблюдения говорят о том, что 

малоинвазивные, органосохраняющие операции при 
почечно-клеточном раке являются эффективным и без
опасным методом лечения локализованного рака поч
ки. Время тепловой ишемии, объем кровопотери, вре
мя выполнения операции, а так же количество и харак
тер осложнений сопоставимы с данными литературы. ■
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