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Резюме
Учитывая малую эффективность химиотерапии, радиотерапии и иммунотерапии при лечении почечноклеточного рака, 
методом выбора является хирургическое вмешательство. Хирургическая техника лечения опухоли почки развивается 
в течении 40 лет, главным образом за счет внедрения в общую практику таких диагностических процедур как ультрасо- 
нография и компьютерная томография. Вместе с тем, парциальная нефрэктомия была доказана как безопасная и эф­
фективная альтернатива радикальной нефрэктомии при размере опухоли до 4 см. [1]. Другая важная веха в развитии 
хирургии рака почки -это начатая в 90-е годы лапароскопическая хирургия почки, которая стала стандартом за послед­
ние 20 лет. Лапароскопической хирургии изначально был поставлен вопрос об онкологической безопасности, и на се­
годняшний день есть ряд клинических исследований, которые доказывают, что лапароскопические вмешательства яв­
ляются эффективным методом лечения онкологических больных [2]. Техническое развитие произошло в лапароско­
пической хирургии и она больше не считается “ процедурой будущего” , а оценивается как реальный метод лечения рака 
почки, который должен быть сегодня внедрен в большинство урологических отделений.
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Summary
Surgery is the method of choice for clear cell renal carcinoma not responding to chemotherapy, radiotherapy, or immunotherapy. 
The surgical procedure is used in the past 40 years, mainly because of the development and widespread use of diagnostic procedures 
such as ultrasonography and CT. Partial nephrectomy has been shown to be a safe and effective alternative to radical nephrectomy 
with tumors 4 cm. and less. [1 ] The other important milestone in development of renal cancer surgery was the revolution started 
in the 90s with adventage of laparoscopic renal surgery. Now this technique is standard. Laparoscopic surgery initially raised 
concern about oncological safety, but today there are a number of clinical studies that prove the laparoscopic approach as a reliable 
procedure. [2] Technical development has occurred in laparoscopic surgery and she is no longer considered the procedure of the 
future” , there is a real treatment for renal cancer which should be implemented in most urology departments.
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Введение
В 1968 году Robson и соавторы описали технику 

классической радикальной нефрэктомии при раке почки. 
[3] С течением времени она изменилась. Так сегодня мы 
считаем, что удаление надпочечника не является необхо­
димым во всех случаях в связи с низкой вероятностью его
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поражения. В настоящее время доказана необходимость 
выполнения адреналэктомин при расположении опухоли 
в верхнем сегменте почки, либо когда есть признаки его 
поражения по данным КТ [4,5].

В последние 10-15 лет, благодаря совершенствова­
нию диагностических методов визуализации, таких как 
УЗИ брюшной полости и КТ диагноз преимущественно 
ставится до начала клинических проявлении. Опухоли 
имеют небольшой размер и начальные стадии. Согласно 
данным Jayson М. локализованный рак почки выявлен в 
61 % [8], а в 1978году только в 13 % случаев [6].

По этой причине возник вопрос о возможности вы­
полнения органосохраняющих операций у пациентов с 
единственной почкой. Позже показания были расширены



для пациентов с неизмененной контралатеральной поч­
кой [7].

A.F.Fergany и соавторы имеют опыт наблюдения за 
пациентами, перенесшими резекцию почки более чем 10 
лет и получили от 0 до 3% рецидивов после этих опера­
ций при размере опухоли до 4 см. Авторы также указы­
вают на рост количества рецидивов при больших разме­
рах опухоли [6].

В 2004г. Калифорнийским университетом проведен 
мультицентровой анализ, в котором проанализирована 
безопасность резекции почки в сравнении с радикальны­
ми нефрэктомиями при опухолях Т1. Проанализировано 
1.454 операции (379 резекции почки, 1.075 радикальных 
нефрэктомий) и определено, что нет существенных раз­
личий относительно развития местного рецидива и мета- 
стазирования, также как и в отношении онкоспецифиче- 
ской выживаемости [8].

В 90-е годы лапароскопическая хирургия уверенно 
заняла позиции в лечении рака почки. И сегодня счита­
ется методом выбора, с хорошими онкологическими ре­
зультатами при выполнении радикальной и парциальной 
нефрэктомии. [9,10]

Доступы для выполнения нефрэктомии могут быть 
трансперитонеальными и ретроперитонеальными. Наи­
более популярный трансперитонеальный доступ, ввиду 
его известных преимуществ: больше рабочее простран­
ство для манипуляций; лучшая ориентация в операцион­
ной ране. Ретроперитонеальный доступ позволяет опери­
ровать непосредственно забрюшинно. Мобилизованная 
брюшина при этом доступе остается неповрежденной, 
что снижает вероятность повреждения органов располо­
женных в брюшной полости.

В настоящее время также широко применяется мо­
дифицированная ассистированная лапароскопическая 
операция с наложением дополнительного гельпорта в па­
ховой области или на границе эпи- и мезогастральной об­
ласти для проведения мануальных манипуляций в ране 
[11]. Показаны преимущества данной методики: исполь­
зование поочередно ручной и инструментальной диссек- 
ции тканей при лапароскопической ассистированной не­
фрэктомии сочетает в себе возможности эндохирургиче- 
ского и традиционного доступов [12].

Наложение пневмоперитонеума может осущест­
вляться под контролем зрения через маленький разрез 
(приблизительно 1-2 см) или "вслепую" с иглой Veress. 
После создания пневмоперитонеума и установки портов 
производится оптическая ревизия брюшной полости. 
Определяется расположение почки, поясничной мышцы, 
мочеточника и семенной вены. Это один из наиболее без­
опасных путей для поиска сосудистой ножки почки. Не 
следует забывать об анатомических вариантах операции 
с правой и с левой сторон, и всегда необходимо помнить 
о близости поясничных вен, центральных сосудах, над­
почечниковых сосудах и т.д.. Вслед за выделением, ли­
гированием и пересечением сосудов почки мобилизует­
ся верхний сегмент и латеральный край почки. До пере­
сечения почечной ножки не следует мобилизовать почку, 
так как это затруднит доступ к сосудам почки. Как толь­

ко удаляется орган, необходимо проконтролировать гемо­
стаз, для чего уменьшается интраабдоминальное давле­
ние в течение минуты, что позволяет увидеть поврежден­
ные венозные сосуды. Также необходимо проверять ме­
ста установки троакаров после их удаления. Далее извле­
кается орган в контейнере.

Применение лапароскопической техники в хирур­
гии началось с общей хирургии. Лапароскопия в уроло­
гии была внедрена несколько позже.

Один из первых аргументов против лапароскопии в 
онкологии - появление первых метастазов в портах или 
рассеивание опухоли по брюшине. В 1978г. описан пер­
вый случай метастазирования в порт после диагностиче­
ской лапароскопии при раке яичника.

При анализе 10.912 лапароскопических операций в 
онкоурологии, были найдены 13 (0,1 %) случаев имплан­
тации опухоли; в 10(0,09 %) in  них были обнаружены 
в портах и в 3 (0,03 %) случаях в брюшине. Из этих 13 
случаев, 4 радикальные нефрэктомии, в которых удален­
ная почка была марцелирована внутри контейнера для из­
влечения [14]. В другом анализе на 1.098 урологических 
вмешательствах были обнаружены 8 случаев метастази­
рования в порт, один из которых после радикальной не­
фрэктомии [15]. В общей хирургии и гинекологии суще­
ствует факты имплантации опухоли в порт [16, 17].

Сегодня говорится о многофакторном механизме 
имплантации метастазов в порт связанных с повреждени­
ем опухоли, загрязнением набора инструментов, пневмо- 
перитонеумом, эффектом троакаров “печная труба”. При 
этом опыт хирурга играет одну из важнейших ролей [18].

Все этапы лапароскопической операции при раке 
почки полностью совпадают с открытыми вмешатель­
ствами, что соответствует онкологическим критериям: 
почка извлекается с паранефральной клетчаткой, фасци­
ей Gerota. Если необходимо, то надпочечник с лимфоуз­
лами может быть удален одним блоком.

Долгосрочные результаты наблюдения за больными, 
перенесшими лапароскопическую радикальную нефрэк- 
томию, позволили в настоящее время считать данную 
операцию при опухолях почки в стадиях Т1-2 стандар­
том лечения. Данный вид операций сопоставим по опу- 
хольспецифической выживаемости с открытой хирурги­
ей, но имеет преимущество, связанное с меньшим боле­
вым синдромом [19, 20]. Максимальный размер опухоли 
почки допустимый для лапароскопической нефрэктомии 
по данным разных авторов доходит до 15 см. [21]. Техни­
чески сложно в маленьком рабочем пространстве с боль­
шим количеством кровоточащих патологических сосудов 
выполнять мобилизацию органа, однако такие случаи 
возможны при приобретении опыта в лапароскопии.

В литературе описаны серии лапароскопических не­
фрэктомий с размером опухоли более 9 см. W.Dillenburg 
и соавторы [22], сообщают о 23 лапароскопических не- 
фрэктомиях со средним размером опухоли 8,9 см. В 100 
% случаев получен отрицательный опухолевый край в 
обеих группах, как при лапароскопии так и при откры­
тых вмешательствах. Steinberg и соавторы сравнили ре­
зультаты 62 лапароскопических нефрэктомий в стадии Т2



и 32 открытых операций при среднем размере опухоли 
9,2см, и отметили: меньшее время послеоперационного 
пребывания, отрицательный хирургический край, мень­
шую потерю крови для случаев лапароскопического до­
ступа [23].

Рекомендации Европейской Ассоциации Урологов 
также говорят о возможном онкологическом контроле 
при опухолях стадии ТЗа [24].

В литературе встречаются статьи с описанием ла­
пароскопических нефрэктомии при наличии опухолево­
го тромба в почечной вене. К примеру, работа Desai и Gill 
(2003 г.), в которой отражена серия 16 лапароскопиче­
ских нефрэктомий с опухолевыми тромбами в почечных 
венах. Авторы осуществили пережатие почечной вены с 
механическим лапароскопическим швом на устье вены. 
Во всех случаях, тромб был отжат к почке и не было не­
обходимости в открытии вены [25].

Существуют другие публикации, в которых авторы 
описывают осуществление ручного пособия при выпол­
нении радикальной нефрэктомии с правой стороны и на­
личием тромба в почечной вене. CP Sundaram и соавто­
ры, AM Varkarakis и соавторы представили данные паци­
ентов с опухолевым тромбом длиной 1 см. и 2 см. в по­
чечной вене. Во всех случаях нефрэктомия выполнена с 
ручным пособием трансперитонеально. В первой работе 
заблаговременно осуществлялась эмболизация почечной 
артерии. В 4 случаях, описанных IM Varkarakis операция 
выполнена полностью лапароскопически без предвари­
тельной эмболизации почечной артерии [26,27].

По мере приобретения опыта, совершенствования 
инструментов для лапар оскопии, стало возможно вы­
полнять данные, технически сложные операции.

Другой вопрос, который ставится перед лапароско­
пической хирургией это возможность циторедуктивных 
операции при метастатическом раке почки. Преимуще­
ство данных операций заключается в более коротком вос­
становительном периоде, в сравнении с открытым опе­
ративным пособием: пребывание в стационаре (2,3 и 6,1 
дня), интраоперационная кровопотеря (288мл. и 1.288 
мл.) соответственно. Имеются данные о более раннем 
начале системной терапии в группе лапароскопической 
нефрэктомии - 36 дней, в сравнении с открытой нефрэк- 
томией - 61 день [28].

Gomella LG и соавт. в 1996 году опубликовали ра­
боту, где количество осложнений составило 7,98 % для 
таких операций как радикальная нефрэктомия, тазовая 
лимфаденэктомия или адреналэктомия [29]. По данным 
мультицентрового анализа проведенного в Германии, 
включающего 2.407 урологических операций количество 
осложнений составило 4,4 % [30].

Permpongkosol S. в 2007 году провел анализ 2.775
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урологических операций из которых 549(19,7 %) соста­
вили радикальные нефрэктомии. Проанализировав ре­
зультаты этих операций, отмечены самые частые ослож­
нения: травма прилегающего органа в 2,7 % случаев, 
травма сосудов в 2,2 %, послеоперационное кровотече­
ние с переливанием компонентов крови в 1,3 %. Конвер­
сия доступа потребовалась в 2,9 % [31 ].

В 2006 проведен метаанализ 56 ссылок в MEDLINE 
где проанализированы осложнения при проведении 1.746 
лапароскопических операций на почках: кровотечение из 
венозного русла встречалось у 1,8 % пациентов при не- 
фрэктомиях. При выполнении радикальной нефрэктомии 
с наложением дополнительного гельпорта, обращает на 
себя внимание большое количество инфицирования по­
слеоперационной раны, которое составило 1,5% против 
0,2% случаев при лапароскопических нефрэктомиях [2].

Материалы и методы
В клинике урологии Уральской Государственной 

Медицинской Академии (на базе ГУЗ “СОКБ” №1) в пе­
риод с 2007 по 2010 г. выполнено 25 лапароскопических 
нефрэктомий и 2 лапароскопические резекции почки у 
пациентов с новообразованиями почек. Возраст больных 
— от 45 до 72 лет. В группе больных, которым выпол­
нялась нефэктомия, мужчин было 17, женщин —  8. Во 
всех случаях выявлен почечноклеточный рак. По морфо­
логическому типу преобладал светлоклеточный вариант. 
Средний размер опухоли почки подлежащих нефрэкто­
мии составил 5,4 см. (от 2,7 до 6,8см.), При органосоха- 
няющих операциях размер опухоли составил 1,8 и 2,5 см.

Результаты и обсуждение
На этапе освоения методики, в раннем послеопера­

ционном периоде наблюдали 1 осложнение в виде крово­
течения из артерии левого надпочечника после радикаль­
ной нефрэктомии. Других осложнений не зарегистриро­
вано. Время операции составило от 120 до 230 мин. Уро­
вень кровопотери варьировал от 50 до 1200 мл. (в сред­
нем 300мл.). Конверсия произведена в 2 случаях на эта­
пах освоения методики. Продолжительность пребыва­
ния в стационаре в послеоперационном периоде состави­
ла 3-7 дней.

Выводы
Таким образом, лапароскопический доступ позво­

ляет эффективно выполнять радикальную нефрэктомию. 
Ближайшие и отдаленные результаты сопоставимы с от­
крытыми вмешательствами. Преимуществами лапаро­
скопического доступа являются сокращение срока пре­
бывания в стационаре, уменьшение сроков реабилита­
ции, меньшая травматичность и косметический эффект.н
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