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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РАКА ПОЧКИ 
Аннотация 

Рак почки занимает 10 место по уровню заболеваемости среди злокачественных новообразований, а по уровню прироста 
уступает только раку предстательной железы. Хирургический подход на данный момент остается единственным эффективным 
методом лечения рака почки, не смотря на появление новых методов и схем консервативной терапии.  
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На сегодняшний день проблема онкопатологии остается высоко актуальной. В 2010 г. в России было выявлено 516 874 

новых случая злокачественного новообразования, женщины составили 54,0%, мужчины - 46,0%. Абсолютное число заболевших в 
2010  г.  на 15,2%  больше,  чем в 2000 г (448 602), что свидетельствует о росте заболеваемости онкопатологией в России. В 
структуре смертности населения России злокачественные новообразования занимают второе место (14,3%) [2]. 

При этом рак почки занимает 10 место по уровню заболеваемости среди злокачественных новообразований, а по уровню 
прироста уступает только раку предстательной железы. В структуре смертности населения России от онкологических 
заболеваний рак почки среди мужчин составляет 2,7%, среди женщин – 2,1%. В США ежегодно регистрируется 30 тыс. новых 
случаев заболевания, при этом рак почки служит причиной смерти 12 тыс. человек [1].  

Хирургический подход до сих пор остается единственным эффективным методом лечения рака почки. При этом 
показания к оперативному вмешательству в последние годы претерпели серьезные изменения. Значительно возросла частота 
применения органосохраняющего лечения, существенно расширились показания к хирургической тактике при 
местнораспространенных и диссеминированных формах заболевания.  

В связи с повышением внимания к вопросам качества жизни в последние годы отмечается тенденция к увеличению доли 
органосохраняющих вмешательств при онкоурологических заболеваниях. Открытая резекция почки ассоциирована с несколько 
более высокой частотой осложнений, чем нефрэктомия, однако позволяет сохранить больший объем функционирующей почечной 
паренхимы, снизить риск почечной недостаточности и частоту применения гемодиализа. В последние годы произошел пересмотр 
подходов к селекции больных, которым планируется резекция почки. В частности, органосохраняющее лечение с 
удовлетворительными результатами выполняется при опухолях более 7 см, интрапаренхиматозных новообразованиях (с 
использованием интраоперационного ультразвукового исследования), множественных опухолевых узлах [8]. В некоторых центрах 
все чаще применяется экстракорпоральная резекция почки [9].  

Наиболее распространенным показанием к лапароскопической резекции почки являются экстрапаренхиматозные опухоли 
<4 см. Однако в связи с развитием хирургической техники (эндоскопическое пережатие почечной ножки, гипотермия с помощью 
холодовой перфузии выделительной системы почки через мочеточниковый катетер или почечной артерии через катетер, 
предварительно проведенный через бедренную артерию, различные методы гемостаза) постепенно увеличивается частота 
выполнения лапароскопических органосохраняющих операций при опухолях более 4 см, располагающихся в толще паренхимы и 
почечном синусе. Частота осложнений эндоскопической резекции почки остается более высокой, чем открытой, при сравнимых 
онкологических результатах [7].  
По–прежнему значительное внимание привлекает вопрос величины безопасного отступа от края опухоли при выполнении 
органосохраняющих операций на почке. В нескольких работах отмечено отсутствие влияния данного фактора на онкологические 
результаты лечения. Более того, лишь в небольшом проценте случаев положительный край резекции приводит к развитию 
местного рецидива [3]. Аблативные методы лечения опухолей почки в настоящее время остаются экспериментальными [6]. 

Лимфаденэктомия при раке почки подразумевает удаление всей жировой клетчатки с лимфатическими узлами, 
окружающей ипсилатеральные магистральные сосуды. В рандомизированном исследовании EORTC 30881 (European Organization 
for Research and Treatment of Cancer), сравнивавшем результаты нефрэктомии с и без лимфаденэктомии при локализованном раке 
почки, частота метастазов в визуально неизмененных лимфоузлах составила лишь 3,3% при равной частоте осложнений в обеих 
группах. В связи с этим в настоящее время лимфодиссекция при опухолях рТ1–2 может считаться диагностической, а не лечебной 
процедурой для большинства пациентов [5].  

Исследования показали, что удаление солитарных и единичных метастазов рака почки существенно улучшает 
выживаемость и улучшает качество жизни. В первую очередь это относится к пациентам с симптоматическими поражениями 
скелета и головного мозга. Резекция костных поражений выполняется для коррекции и предотвращения патологических 
переломов, сохранения двигательной активности, устранения болей, устранения компрессии спинного мозга при метастазах в 
позвоночник [4].  
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Таким образом, и на сегодняшний день, не смотря на появление и апробацию новых методов лечения рака почки, 
основным методом лечения остается хирургический. 
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ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ ВЛИЯНИЯ ЖИВОГО НАПОЧВЕННОГО ПОКРОВА И ПОДЛЕСКА 

НА ПОЯВЛЕНИЕ И РАЗВИТИЕ ПОДРОСТА ЕЛИ 
Аннотация 

Живой напочвенный покров – совокупность мхов, лишайников, травянистых растений и кустарничков, произрастающих 
под пологом леса, на вырубках и гарях (Сеннов, 2005).Данное исследование фокусируется на исторических аспектах в изучении 
живого напочвенного покрова, что позволяет лучше понять технологию восстановления леса. 
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Влияние живого напочвенного покрова на возобновление ели под пологом древостоя. На участках, не затронутых 

хозяйственным воздействием, видовое разнообразие напочвенной растительности определяется, прежде всего, лесорастительными 
условиями и связано напрямую с типом леса (Шишков, 1976). 

Типом лесом и его преобладающими видами живого напочвенного покрова во многом определяется успешность 
естественного возобновления ели под пологом древостоя и на вырубках.  

Влияние живого покрова на возобновление леса проявляется тем сильнее, чем лучше условия почвенного питания. В 
кисличных типах леса травяной покров сильно разрастается и может совершенно исключать возможность лесовозобновления. 
Влияние травянистых растений, в частности злаков, на всходы древесных пород заключается в угнетении последних надземной 
частью злаков, в повреждении их при навалах снега на отмирающую траву, а так же в конкуренции за питание, влагу и т.д.  

Противоположностью злаков, в этом отношении, принято считать иван-чай. Польза иван-чая, прежде всего, заключается в 
сдерживании развития злаков. Но корневая система Иван-чая также оказывает отрицательное влияние на появление и рост 
подроста хвойных пород. Таким образом, польза иван-чая  относительна (Бельков, 1957; Мелехов, Корелина, 1954). 

В типе леса ельник кислично-черничный возобновление материнской породой – елью происходит достаточно успешно. В 
среднем в данном типе леса лиственных пород под пологом леса развивается до 27%, а ели до 73%. Отрицательным является 
большое участие осины (Стратанович, 1928).  

В типе леса ельник черничный при малых полнотах 0,5-0,4, в просветах и в освещенных местах сильно развиваются 
ягодники, главным образом, черника (Vaccinium Myrtillus L.), образуя в этих местах очень густой, сплошной покров. С повышением 
участия  черники в травяном покрове понижается возобновляемость. Помимо сильного затенения почвы, переплетающиеся между 
собой корневища ягодников, образуют с трудом разрывающуюся подстилку, препятствующую появлению и развитию еловых 
всходов (Стратанович, 1928; Воропанов, 1950; Казимиров, 1971). 

В типе леса ельник долгомошный травяной покров, будучи очень беден, как по составу, так и по количеству входящих в 
него видов, оказывать какое-либо влияние на возобновление не может (Стратанович, 1928; Казимиров, 1971). 

Исключительное влияние оказывает моховой покров, развивающийся весьма не равномерно в зависимости от 
микрорельефа. В местах, занятых сфанумом, где мощная подстилка до 20 см., влагоемкая, возобновление елью почти вовсе не 
происходит. На более ровных местах, где развивается кукушкин лен (мощность подстилки 8-10 см) возобновление елью 
происходит так же неудовлетворительно. Наиболее благоприятным для возобновления оказывается моховой покров из 
гилокомиум, гипнум, дикранум (Стратанович, 1928). 

Развитие живого напочвенного покрова после рубок леса. После антропогенного воздействия структура живого 
напочвенного покрова значительно изменяется. Как отмечают многие исследователи, особенно ярко это проявляется после 
проведения сплошных рубок (Мелехов, 1954; Мелехов, Голдобина, 1954; Старостина, 1970; Каразия, 1976; Ларин, Паутов, 1989; 
Казимиров, 1971; Обыденников, 1992; Обыденников, Тибуков, 1996; Солнцева, Холопова, Жукова, 1996; Чижов, 2003; Симончук, 
2005; Тибуков, 2009; Соколова, Сергиенко, 2009; Беляева, 2009, 2010). До проведения сплошных рубок живой напочвенный покров 
в зеленомошной группе типов леса, как правило, бывает сравнительно однородным с преобладанием черники, брусники, 
марьянника, вереска, зеленых и сфагновых мхов. Эти виды являются в большинстве случаев в данных типах леса эдификаторами  
под пологом леса. 

Исследования живого напочвенного покрова на сплошной вырубке в ельниках зеленомошных показывают, что в течение 
5-10-ти лет после рубки происходят изменения в ее парцеллярной структуре, что влияет на последующее естественное 
возобновление.  


