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Введение.	Основные	цели	выполнения	резекции	почки	с	опухолью	–	радикальное	удаление	новообразования	и	макси-
мально	возможное	сохранение	функции	почки.	Уменьшение	времени	тепловой	ишемии	является	одним	из	способов	
достижения	лучшего	функционального	результата	операции.
Цель исследования –	представить	описание	лапароскопической	резекции	почки	без	ишемии	с	применением	пре-
вентивных	гемостатических	швов.
Материалы и методы.	Перед	резекцией	непосредственно	вокруг	опухоли	через	каждый	сантиметр	накладывают	пре-
вентивные	швы,	создавая	умеренное	натяжение.	Выполняют	энуклеорезекцию	опухоли	между	опухолью	и	наложенны-
ми	швами	в	слое	визуально	неизмененной	почечной	ткани.	Представленная	методика	выполнена	30	пациентам.
Результаты.	Средний	размер	опухоли	составил	3,6	(1,5–7,2)	см.	У	всех	пациентов	был	констатирован	отрицательный	
хирургический	край.	Пережатие	почечной	ножки	потребовалось	8	(26,7	%)	пациентам	при	среднем	времени	тепло-
вой	ишемии	9	мин.	Средняя	длительность	операции	–	115	(65–185)	мин.	Интра-	и	послеоперационных	осложнений	
не	отмечено.	Трифекта	достигнута	у	всех	30	(100	%)	пациентов.	
Заключение.	Данная	методика	позволяет	снизить	вероятность	тепловой	ишемии,	улучшить	визуализацию	во	время	
резекции	и	достичь	лучших	онкологических	и	функциональных	результатов.	
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Background.	Radical	removal	of	the	tumor	while	maximizing	sparing	of	the	renal	function	are	the	main	goals	of	the	partial		
nephrectomy.	Shortening	of	the	warm	ischemia	time	is	one	of	the	best	ways	to	achieve	good	functional	results	of	the	surgery.
Aim.	To	present	our	technique	of	non-ischemic	laparoscopic	kidney	resection	with	preventive	suturing	around	the	tumor.
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Materials and methods.	Before	tumor	resection,	sutures	are	placed	around	tumor	spaced	by	1	cm	with	moderate	tension.	
Enucleoresection	is	performed	between	tumor	and	preplaced	sutures	in	visually	healthy	plane.	30	patients	underwent	
this	technique.
Results.	Median	tumor	size	was	3.6	(1.5–7.2)	cm.	All	patients	had	negative	surgical	margin.	Warm	ischemia	was	needed	
in	8	(26.7	%)	patients	with	a	median	time	of	9	minutes.	Median	operative	time	was	115	(65–185)	minutes.	There	were	
no	intra	or	postoperative	complications.	Trifecta	was	achieved	in	all	patients	(100	%).
Conclusion.	This	technique	allows	to	perform	the	surgery	in	non-ischemic	fashion,	decrease	bleeding	and	improve	visualiza-
tion	of	the	resection	field	and	achieve	superior	oncologic	and	functional	results.	

Keywords:	kidney	cancer,	kidney	resection,	preventive	suture,	ischemia,	laparoscopy	
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Введение
Резекция почки является методом выбора в лече

нии локализованного рака почки. Основные цели выпол
нения резекции почки с опухолью – радикальное удаление 
новообразования и максимально возможное сохранение 
функции почки. Для достижения первой цели обязатель
на хорошая визуализация зоны резекции во время ее про
ведения, что возможно при создании кратковременной 
ишемии с помощью выключения почечного кровотока  
за счет окклюзии почечной ножки либо локально в зоне 
резекции. Для достижения второй цели, напротив, необ
ходимы минимальные ишемия и повреждение здоровой 
паренхимы в зоне выполнения резекции.

Минимально инвазивные методики являются пред
почтительными с учетом сниженной морбидности  
и быстрой реабилитации пациентов, но их распростра
нение сдерживается невозможностью достичь адекват
ной видимости во время резекции и необходимостью 
длительной тепловой ишемии. В целях снижения веро
ятности тепловой ишемии почки и улучшения визуали
зации зоны резекции мы применяем лапароскопическую 
методику наложения превентивных швов, основанную 
на разработанной ранее в нашей клинике открытой про
тективной резекции почки [1].

Цель исследования – представить детальное опи
сание и первые результаты применения лапароскопи
ческой методики наложения превентивных швов.

Материалы и методы
Лапароскопическую резекцию почки выполняли 

под общим комбинированным наркозом в положении 
пациента на здоровом боку. Карбоксиперитонеум со
здавали с помощью иглы Вереша. Расположение троа
каров сильно варьирует в зависимости от расположе
ния опухоли. Чаще мы использовали 4 троакара слева 
и 5 – справа (еще один 3–5миллиметровый зажим 
применяли для отведения печени). Троакар для опти
ки (5 мм или 10 мм) устанавливали либо в пупке  
(у худощавых больных и при медиально расположен
ных опухолях), либо со смещением минимум на 4 см 

латеральнее (чтобы избежать ранения arteria epigastrica 
inferior) и на 2–3 см выше. Второй троакар размещали 
посередине расстоя ния между spina iliaca anterior 
superior и оптическим троакаром. Третий троакар –  
по той же линии, что и второй, но отступя 1 см от края 
реберной дуги. Четвертый троакар, необходимый для на
ложения швов, устанавливали после выделения опухоли, 
когда становился четко понятным будущий угол ре
зекции почки для последующего ушивания зоны резек
ции. Вводили лапароскопические инструменты. Наибо
лее часто нами применялись биполярные зажимы фирмы 
Karl Storz (Германия) и ультразвуковой диссектор 
Harmonic HD фирмы Ethicon (США). После установки 
троакаров проводили осмотр брюшной полости.

Доступ к почке. Париетальную брюшину рассекали 
вдоль линии Тольдта, мобилизуя восходящую (справа) 
или нисходящую (слева) ободочную кишку. Таким 
образом слева и справа открывается доступ к musculus 
psoas и лежащим у ее медиального края мочеточнику 
и внутренней семенной (яичниковой) вене. Обычно 
сначала обнаруживается гонадная вена, а мочеточник 
лежит сразу под ней. 

Выделение почечной ножки. Рассекая последова
тельно ткани над гонадной веной вверх, доходили  
до левой почечной вены или нижней полой вены спра
ва, создавая переднюю плоскость диссекции. Далее 
выделение проводили вдоль m. psoas, что обычно удается 
тупым путем. Следует также избегать скелетирования 
мочеточника, особенно у нижнего полюса почки, что
бы не допустить его трофических изменений и форми
рования стриктуры. Таким образом, почечную ножку 
освобождали спереди снизу и сзади. При тракции ниж
него полюса почки вверх и вентрально становится воз
можным более тщательное выделение почечных сосудов 
из перивазальных тканей. 

Следует отметить, что у пациентов с низким ин
дексом массы тела и небольшим количеством интра
перитонеального жира нередко удавалось избежать 
мобилизации толстого кишечника, так как почечные со
суды хорошо видны под париетальной брюшиной. 
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Почечную артерию мобилизовали на достаточном 
расстоянии для возможного наложения временного 
эндоскопического зажима. Мы не проводили турникет 
вокруг почечной артерии, так как вероятность ее пе
режатия низка. 

Обнаружение опухоли. Следующий этап операции 
заключался в обнаружении опухоли, что представляло 
сложность в случае ее эндофитного расположения.  
В подобных ситуациях интраоперационный ультразвук 
позволял установить расположение, глубину и размер 
опухоли и, кроме того, исключить мультифокальность. 
Фасцию Герота вскрывали на некотором расстоянии 
от опухоли и обнажали собственную капсулу почки 
последовательно до краев опухоли.

Подготовка к резекции. На данном этапе проводи
ли оценку оптимального расположения троакаров  
и устанавливали 4 или 5 троакаров, которые использо
вал либо ассистент, либо хирург. При неудачных углах 
почка может быть полностью мобилизована и ротиро
вана, например для доступа к опухолям, располага
ющимся по заднемедиальной поверхности верхнего 
полюса. Кроме этого, в целях минимизации времени 
тепловой ишемии мы помещали в брюшную полость 
заранее заготовленную нить VLoc 3–0 на игле 5/8  
с закрепленной на конце нити клипсой Hemolok XL, 
фиксируя ее на передней брюшной стенке для удобно
го одномоментного захвата иглодержателем. 

Наложение превентивных швов и резекция почки. 
Перед резекцией на основании визуальной картины  
и данных предоперационной компьютерной томогра
фии (рис. 1) и интраоперационного ультразвукового 

исследования непосредственно вокруг опухоли, отсту
пая около 0,5 см от края, и через каждый 1 см накла
дывали превентивные швы нитью викрил N1 на игле 
3/8 или 1/2 с фиксацией обоих концов нитей полимер
ными клипсами Hemolok XL, создавая умеренное 
натяжение (рис. 2). 

Выполняли энуклеорезекцию опухоли, минимально 
отступая от нее, в пределах визуально неизмененной по
чечной ткани. Биполярный зажим позволял прецизион
но коагулировать встречающиеся по ходу мелкие и сред
ние сосуды. После выделения части опухоли из зоны 
первого превентивного шва в случае необходимости (кро
вотечения) создавали дополнительное натяжение нити  
за счет перемещения клипсы Hemolok по методике 

Рис. 2. Наложение превентивных швов вокруг опухоли с фиксацией 
полимерными клипсами вокруг опухоли нижнего полюса
Fig. 2. Preventive suture is placed around the lower pole tumor with polymeric 
clip fixation

Рис. 1. Опухоль нижнего полюса левой почки стадии T1b, 9 баллов по шкале R.E.N.A.L. (здесь и далее фото А.А. Серегина)
Fig. 1. Tumor of the left lower renal pole, stage T1b, R.E.N.A.L. 9 (here and below photo by A.A. Seregin)
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«скользящих клипс». Резекцию опухоли проводили  
с 2–3 сторон, двигаясь к ее основанию. Эта методика 
позволяет сохранять хорошую видимость края резек
ции (рис. 3). Наиболее часто основные сосуды, пита
ющие опухоль, входят в нее именно в основании,  
и необходимо быстро полностью отсечь опухоль от осно
вания и приступить к гемостазу. 

Гемостаз. Выполняли поэтапный и окончательный 
гемостаз наложением внутреннего ряда швов на крово
точащие сосуды нитью VLoc 3–0 на игле 5/8 (рис. 4). 
Ушивание паренхимы почки стягивающими швами 
второго ряда швов не проводили (рис. 5). Удаленную 

опухоль помещали в контейнер для макропрепарата  
и удаляли через расширенный 12миллиметровый порт. 
Макропрепарат осматривали ex vivo на предмет целост
ности псевдокапсулы. Выполняли контрольную реви
зию зоны резекции и дренировали брюшную полость 
пластинчатым дренажом Blake, троакары удаляли под 
контролем зрения, порты ушивали.

Результаты 
Лапароскопическая резекция почки с применени

ем превентивных швов была выполнена у 30 пациентов 
с раком почки. У 21 установлена стадия T1a, у 9 – T1b. 
Средний размер опухоли составил 3,6 (1,5–7,2) см. 
Средний балл по шкале R.E.N.A.L. – 6,2 (4–9). У всех 
пациентов был констатирован отрицательный хирур
гический край. Пережатие почечной ножки потребо
валось 8 (26,7 %) пациентам при среднем времени 
тепловой ишемии 9 мин. Средний объем кровопотери 
составил 180 (30–350) мл (при стадии T1a – 130 мл,  
при T1b – 250 мл). Средняя длительность операции – 
115 (65–185) мин. 

При гистологическом исследовании после опера
ции светлоклеточный рак почки выявлен у 24 (80 %) 
пациентов, папиллярный рак 2го типа – у 1 (3,3 %), 
хромофобный – у 2 (6,7 %), онкоцитома – у 3 (10 %). 
Высокодифференцированная опухоль (G

1
) обнаруже

на у 20 (74 %) из 27 пациентов, умереннодифференци
рованная – у 2 (7,4 %), низкодифференцированная –  
у 5 (18,5 %).

Скорость клубочковой фильтрации снизилась  
у 3 (10 %) пациентов. Интра и послеоперационных 
осложнений не отмечено. Трифекта достигнута у всех 
30 (100 %) пациентов. Среднее время наблюдения со
ставило 9 (3–14) мес.

Обсуждение
Сокращение объема удаляемой здоровой паренхи

мы почки и времени тепловой ишемии при отрицатель
ном хирургическом крае является основной целью ре
зекции почки, выполняемой по поводу рака. Не вдаваясь 
в дискуссию о первостепенной важности того или иного 
параметра, безусловно, необходим визуальный конт
роль зоны резекции во время операции. Это достига
ется или с использованием пережатия почечной нож
ки и тепловой ишемии, или с помощью локальной 
ишемии, которую можно создать несколькими 

Рис. 3. Энуклеорезекция по краю опухоли. Обращает на себя внимание 
хорошая видимость в зоне резекции после наложения превентивных 
швов, без пережатия почечной ножки
Fig. 3. Enucleoresection along the tumor margin. Good visualization of the resection 
field after preventive sutures placement is noticed

Рис. 5. Заключительный этап операции. Осуществлен гемостаз без уши‑
вания паренхимы почки вторым рядом швов
Fig. 5. Final view of the operative field. Hemostasis is performed without 
placement of the second layer sutures on renal parenchyma

Рис. 4. Ушивание кровоточащих сосудов и сообщения с чашечно‑лоха‑
ночной системой нитью V‑Loc 3–0 на игле 5/8. Определяются клипсы 
Hem‑o‑lok, фиксирующие превентивные швы
Fig. 4. Suturing of the bleeding vessels is performed with V‑Loc 3–0 on 5/8 needle. 
Hem‑o‑lok clips fixing preventive sutures are seen
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способами, в том числе путем наложения превентив
ных швов на паренхиму, окружающую опухоль. Ука
занная методика разработана и широко применяется 
с 2012 г. в нашей клинике для резекции интрапарен
химатозных и центрально расположенных опухолей 
[1–3]. Лапароскопическая резекция почки в нашей 
клинике выполняется с 2015 г. Первоначально опери
ровали пациентов с несложными опухолями стадии 
T1a. Частота пережатия почечной ножки при таких 
операциях не превышала 50 % со средним временем 
тепловой ишемии 12 мин в тех случаях, когда она бы
ла неизбежна. Со временем все более сложные опухо
ли диктовали необходимость совершенствования ме
тодики для создания оптимальной видимости. Первые 
попытки применения превентивного лапароскопичес
кого шва были осложнены трудностью точного про
странственного расположения накладываемых швов 
в связи с отсутствием объемности при лапароскопии. 
Частота пересечения наложенных швов при резекции 
составляла около 30 %. В дальнейшем с внедрением 
тщательного предоперационного трехмерного моде
лирования и интраоперационного ультразвукового 
сканирования мы смогли улучшить точность позици
онирования швов. Трехмерная лапароскопия еще  
в большей степени облегчает и повышает качество 
наложения превентивных швов.

В отличие от предварительно наложенных после
довательных швов (sequential preplaced suture renorrhaphy 
technique), описанных при роботассистированной [4] 
и лапароскопической резекции почки [5, 6] и применя
емых авторами преимущественно для резекции неболь
ших поверхностно расположенных опухолей низкой 

степени сложности, наша методика разработана для улуч
шения визуализации при сложных, больших и централь
но расположенных образованиях в целях обеспечения 
хорошего онкологического и функционального резуль
тата. Средний размер опухоли в работах E.R. Rizkala 
Kizkara и соавт. составил 2,2 см, J. Lu и соавт. –  
2,4 (1,5–3,3) см, M.G. Sönmez и C. Kara – 2,7 (1,6–4,4) см, 
в то время как в нашем исследовании – 3,6 (1,5–7,2) см 
[4–6]. 

В настоящее время в нашей клинике практически 
все опухоли стадии T1b резецируются после наложения 
превентивных швов, при этом частота пережатия по
чечной ножки не превышает 20 % при лапароскопи
ческом доступе и 5 % при открытом.

Другой клинической ситуацией, когда необходимы 
превентивные швы, являются небольшие опухоли без 
четкой границы по данным компьютерной томогра
фии, т. е. без четко сформированной псевдокапсулы. 
В этом случае 1–2 предварительно наложенных шва 
позволяют выполнить резекцию почки с хорошей ви
зуализацией без пережатия почечной ножки.

Заключение 
Применение превентивных швов при лапароско

пической резекции почки позволяет улучшить визуа
лизацию зоны резекции во время операции, снизить 
риск положительного хирургического края, миними
зировать тепловую ишемию и безопасно удалять цент
рально расположенные опухоли почки больших разме
ров. Трехмерная лапароскопия и роботассистированная 
техника позволят ускорить и упростить овладение дан
ной методикой.
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