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Широкое распространение современных методов диагностики в клинической практике 
значительно повысило выявляемость почечноклеточного рака (ПКР) на ранних стадиях.  
В настоящее время около 60% впервые выявленных случаев ПКР – это клинически локализованная 
стадия заболевания. В результате произошла смена стандартов лечения раннего ПКР. 
Лапароскопическая резекция почки (ЛРП) в последнее время стала стандартом лечения 
локализованного ПКР в клиниках, обладающих значительным опытом лапароскопической 
хирургии. Основным недостатком ЛРП являются трудности в обеспечении интраоперационного 
гемостаза и необходимость создания ишемии почечной ткани. В статье представлены отдаленные 
онкологические и функциональные результаты применения новой методики ЛРП с использованием 
радиочастотной термоабляции, без ишемии у больных ранними стадиями ПКР. 
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Wide introduction of modern diagnostic techniques into clinical practice has led to significantly increased 
detection rates for renal-cell carcinoma (RCC) in its early stages. This gave rise to a change in the stan-
dards for the treatment of locally advanced (RCC). Laparoscopic nephrectomy (LN) has recently become 
the standard treatment of locally advanced RCC in the clinics having much experience with laparoscopic 
surgery. The chief drawback of LN is difficulties in maintaining intraoperative hemostasis and a need for 
creating renal tissue ischemia. The paper gives the long-term oncologic and functional results of applica-
tion of the new procedure of LN using radiofrequency thermal ablation in patients with non-ischemic 
early-stage RCC.

Key words: renal-cell carcinoma, nephrectomy, laparoscopy, 
radiofrequency thermal ablation.
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Введение
Почечноклеточный рак (ПКР) – одно из наиболее важ-

ных заболеваний в онкоурологии, что связано с повсемест-
ным высоким уровнем заболеваемости и смертности 
больных данной патологией. ПКР занимает 14-е место в 
мире по распространенности среди всех злокачественных 
новообразований [1]. В 2013 году в США выявлено 65 150 
новых случаев ПКР (8-е место в структуре общей заболева-

емости, 3,9%) и зарегистрировано 13 680 смертей от дан-
ной патологии (2,4%) [2]. В России в 2013 году зарегистри-
рован 18 901 случай заболевания ПКР [3].

За счет повсеместного внедрения современных методов 
диагностики, таких как ультразвуковое исследование 
(УЗИ), компьютерная и магнитно-резонансная томогра-
фия, в общеклинической практике значительно возросла 
выявляемость заболевания на ранних стадиях. В США за 
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период с 2003 по 2009 г. частота выявления локализован-
ного ПКР составила 63% [2]. Аналогичные данные пред-
ставлены в предварительных результатах многоцентрово-
го кооперированного исследования заболеваемости ПКР в 
России: на момент установки диагноза клинически локали-
зованный процесс выявлен у 61,4% больных. [4]. В резуль-
тате произошла смена стандартов лечения локализованно-
го ПКР. В настоящее время радикальную нефрэктомию 
(РНЭ), считавшуюся ранее «золотым стандартом» лечения 
локализованного ПКР, сменили органосберегающие мето-
дики хирургического лечения.

Показано, что онкологические результаты органосбере-
гающих методик лечения сопоставимы с результатами РНЭ 
[5–10]. Лапароскопическая резекция почки (ЛРП) в послед-
нее время стала стандартом лечения локализованного ПКР 
в клиниках, обладающих значительным опытом лапарос-
копической хирургии.

Несмотря на отличные результаты малоинвазивной 
нефронсберегающей хирургии, широкое ее распростране-
ние за пределами академических клиник, обладающих 
большим опытом лапароскопической хирургии, затрудне-
но, что в большей степени связано с техническими труд-
ностями выполнения ЛРП. Основным недостатком ЛРП 
являются трудности в обеспечении интраоперационного 
гемостаза. Создание ишемии почечной ткани путем нало-
жения зажима на почечную ножку позволяет обеспечить 
адекватный гемостаз, что помогает визуализировать гра-
ницы опухолевой ткани и обеспечить радикальное удале-
ние опухоли. Однако длительная ишемизация почечной 
ткани негативно сказывается на функции почки. Согласно 
данным ряда исследований, проведенных в последнее 
десятилетие, «безопасное» время ишемии почки снизи-
лось с 40–55 до 22–30 мин [11–15].

Интерес в снижении времени ишемии или проведения 
ЛРП без таковой стимулировал разработку различных 
методик, таких как бесшовное восстановление целостно-
сти паренхимы почки [16], суперселективная эмболизация 
ветвей почечной артерии, питающих опухоль [17], исполь-
зование лазерной [18], микроволновой абляции [19], 
управляемая медикаментозная гипотензия [20].

Цель работы: представить отдаленные онкологические 
и функциональные результаты применения новой методи-
ки ЛРП с использованием РЧТА без ишемии у больных 
ранним ПКР.

Материал и методы
Всем больным проводили стандартное общее клиничес-

кое обследование, включающее сбор анамнеза, физи-
кальное обследование, исследование клинических анали-
зов крови и мочи, биохимического анализа крови, сверты-
вающей системы крови (коагулограмма), ЭКГ. 
Инструментальное обследование включало УЗИ и ком-
пьютерную томографию (КТ) органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства, по данным которых оцени-
вали размер опухоли, ее расположение, отношение к 
почечным сосудам и чашечно-лоханочной системе (ЧЛС). 
Для оценки функции почки до операции и в послеопера-
ционном периоде использовали показатели скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ), рассчитанной по формуле 
CKD-EPI с учетом площади поверхности тела [21]. 

Стандартную ЛРП выполняли на этапе освоения ЛРП, а 
также в последующем при опухолях больших размеров, 
интрапаренхиматозных опухолях и опухолях, инвазирую-
щих ЧЛС.

Оснащение и стандартный набор инструментов включал: 
лапароскопическую стойку, инсуффлятор, видеокамеру, 
видеомонитор, источник света, световод, аппарат для 
монополярной и биполярной коагуляции, аппарат для 
биполярной коагуляции LisaShure, ирригационно-отсасы-
вающее устройство, лапароскопический ультразвуковой 
датчик. Инструментарий включал: иглу Вереша, одноразо-
вые троакары различных размеров, режуще-коагулирую-
щие ножницы, зажимы, диссекторы, иглодержатели, 
лапароскопический сосудистый зажим, веерообразный 
ретрактор, клипатор, электроды для моно- и биполярной 
коагуляции, набор атравматического шовного материала, 
лапароскопический контейнер для удаления препарата.

Положение больного на операционном столе – на «здо-
ровом» боку, на уровне мечевидного отростка укладывали 
валик. Операцию выполняли транперитонеальным досту-
пом. После создания карбоксиперитонеума в брюшную 
полость устанавливали 3 троакара: 1-й – в околопупочную 
область, по латеральному краю прямой мышцы живота,  
2-й – по срединно-ключичной линии, ниже реберной дуги, 
3-й – по срединно-ключичной линии, чуть выше передне-
верхней ости подвздошнй кости. В 1-й порт вводили лапа-
роскоп, во 2-й и в 3-й – инструменты. При необходимости 
тракции печени устанавливали дополнительный троакар.

После видеоревизии брюшной полости выполняли 
мобилизацию почки и почечных сосудов. Затем с помо-
щью моно- и биполярной коагуляции рассекали паранеф-
ральную клетчатку вокруг опухоли. Клетчатку непосред-
ственно над опухолью оставляли. В случае интрапаренхи-
матозного расположения опухоли и при опухолях непра-
вильной формы, располагающихся в центральных отде-
лах, с целью уточнения размеров, локализации, структуры 
опухоли, а также ее отношения к ЧЛС проводили интра-
операционное лапароскопическое УЗИ.

При стандартной ЛРП создавали ишемию путем пере-
жатия почечной артерии или всей почечной ножки с помо-
щью лапароскопического интракорпорального сосудисто-
го зажима. В некоторых случаях при небольших поверх-
ностных опухолях оперативное вмешательство выполняли 
без пережатия почечных сосудов. Резекцию почки в преде-
лах неизмененной ткани выполняли с помощью «холод-
ных» ножниц и отсоса, используемого для диссекции 
паренхимы и улучшения визуализации краев резекции. 
После визуальной ревизии дна и краев раны проводили 
гемостаз монополярным шариковым электродом. Затем 
выполняли ушивание паренхимы почки, при вскрытии 
ЧЛС также выполняли ее ушивание. Перед затягиванием 
швов в дефект почечной паренхимы в некоторых случаях 
помещали гемостатическую ватку Surgicel. После заверше-
ния ушивания почечной паренхимы проверяли надеж-
ность гемостаза и затем снимали сосудистый зажим. 
Препарат помещали в контейнер и удаляли через мини-
лапаротомный размер 2–3 см в месте расположения 
инструментального троакара. Паранефральную клетчатку 
над зоной резекции ушивали атравматическими швами. 
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Заканчивали операцию дренированием забрюшинного 
пространства.

ЛРП с использованием РЧТА выполняли при экстраор-
ганном расположении в нижнем или верхнем полюсе, по 
передней поверхности почки и в отсутствии близости к 
ЧЛС. При ЛРП с применением РЧТА использовали моно-
полярную установку Cool-Tip (Tyco-ValleyLab) с одноиголь-
чатым зондом (17 Gauge, длина 20 см, рабочая поверх-
ность 20 мм) и набором пассивных электродов.

Основные этапы ЛРП с применением РЧТА повторяют 
технику стандартной ЛРП. При ЛРП с использованием 
РЧТА мобилизацию почечных сосудов не проводили. По 
предполагаемой линии резекции, отступя 5–7 мм от края 
опухоли, производили введение зонда. Время абляции 
каждой точки зависело от сопротивления ткани и в сред-
нем составляло около 2 минут (рис. 1). Резекцию почки 
выполняли с помощью «холодных» ножниц, без ишемии 
почечной ткани (рис. 2). В случае неполного гемостаза по 
линии резекции выполняли дополнительную абляцию 
почечной ткани. После удаления препарата и визуальной 
оценки краев резекции ушивания почечной паренхимы не 
проводили. Препарат помещали в контейнер и удаляли 
через мини-лапаротомный разрез 2–3 см в месте располо-
жения инструментального троакара (рис. 3). Паранеф-
ральную клетчатку над зоной резекции ушивали атравма-
тическими швами. В некоторых случаях при опухолях 
большого размера в зону резекции под паранефральную 
клетчатку укладывали гемостатическую ватку «surgicel» 
(рис. 4). Заканчивали операцию дренированием брюшной 
полости и забрюшинного пространства (рис. 5).

Отдаленные результаты лечения собраны на основании 
анализа амбулаторных карт больных, наблюдавшихся в 
поликлинике МНИОИ им. П.А. Герцена, используя данные, 
предоставленные Московским и Московским областным 
канцер-регистрами, а также на основании данных, полу-
ченных путем рассылки анкет-опросников и данных непо-
средственного обзвона пациентов и их родственников.

Результаты исследования
В отделении онкоурологии МНИОИ им. П.А. Герцена в 

период с 2003 по 2013 г. выполнено 180 ЛРП. Стандартная 
ЛРП выполнена 87 (48,3%) больным (1-я группа), 
ЛРП+РЧТА – 93 (51,7%) больным (2-я группа). Группы 
были сопоставимы по предоперационным характеристи-
кам (таблица 1). Средний возраст составил 54,6±11,4 года 
(27–75 лет) в 1-й группе и 55,3±11,7 года (16–79 лет) во  
2-й группе (p=0,8). Средний размер опухоли был досто-
верно больше в группе стандартной ЛРП: 33,4±1,6 (10,0–
70,0) мм против и 27,9±10,5 (11,0–80,0) мм (p=0,0003), 
что обусловлено отбором больных и необходимостью 
выполнения оперативного вмешательства в условиях 
аноксии ввиду большого размера опухоли, близости ЧЛС 
и большей вероятности возникновения осложнений. 
Функция почек, оцененная на основании СКФ, не различа-
лась между группами: средняя СКФ до операции была 
76,5±19,3 мл/мин (38,7–142,9 мл/мин) и 78,1±19,8 мл/
мин (34,1–146,3 мл/мин) в группах стандартной ЛРП и ЛРП 
с применением РЧТА, соответственно (p=0,4). В группе 
ЛРП+РЧТА ни в одном случае не потребовалось создания 
холодовой или тепловой ишемии.

РИС. 1.
Отступя 5–7 мм от края опухоли выполняли РЧТА 
по линии предполагаемой резекции.

РИС. 2.
Резекция почки с использованием «холодных» ножниц, 
без ишемии.

 РИС. 3.
Препарат помещали в контейнер и удаляли.

 РИС. 4.
В некоторых случаях при опухолях большого размера в зону 
резекции под паранефральную клетчатку укладывали 
гемостатическую ватку «surgicel».
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ТАБЛИЦА 1. 
Сравнение групп по основным предоперационным 
характеристикам

ТАБЛИЦА 2. 
Структура послеоперационных осложнений

При сравнении групп по основным характеристикам 
выявлены статистически достоверные различия по объему 
кровопотери и продолжительности операции. Медиана 
объема кровопотери и времени операции оказались 
достоверно ниже в группе ЛРП с применением РЧТА:  
100 мл (50–200 мл) и 116,9±31,1 мин (75–210 мин.) в  
1-й группе против 200 мл (50–400 мл) и 130,0±43,1  
(60–240 мин) во 2-й группе (p<0,05). Послеоперационные 
осложнения возникали достоверно чаще в группе ЛРП с 

применением РЧТА (17 (18,3%) против 3 (3,4%) в 1-й груп-
пе (p=0,0067)). Структура послеоперационных осложне-
ний представлена в таблице 2. В группе больных, которым 
выполняли ЛРП с применением РЧТА, отмечена наиболее 
высокая частота послеоперационных осложнений, основ-
ным в структуре которых является формирование мочево-
го свища. Данное осложнение возникало чаще на этапе 
освоения методики и связано с термическим повреждени-
ем ЧЛС. При анализе факторов, влияющих на частоту раз-
вития осложнений, выявлена достоверная корреляция 
между близостью опухолевого узла к ЧЛС (R=0,24, 
p=0,003), временным периодом включения в исследова-
ние (R=-0,2, p=0,005) и частотой возникновения ослож-
нений.

В группе стандартной ЛРП вмешательство с аноксией 
паренхимы почки выполнено 60 больным, при этом сред-
няя продолжительность аноксии составила 21,5±7,1 (8–40) 
минут, в то время как в группе ЛРП с применением РЧТА 
все оперативные вмешательства выполнены без наложе-
ния зажима на почечную ножку. Конверсию в связи с раз-
вившимся кровотечением выполнили 3 (3,4%) пациентам 
в группе стандартной ЛРП, в группе ЛРП с РЧТА конверсии 
не проводили, что, вероятнее всего, связано с более позд-
ним освоением методики и накоплением опыта лапаро-
скопических операций. По данным планового гистологи-
ческого исследования в результате всех 180 оперативных 
вмешательств опухоль удалена в пределах здоровых тка-
ней. Медиана времени наблюдения составила 30 (4–129) 
мес. в 1-й группе и 49 (4–90) мес. во 2-й группе. Через 3 
месяца после операции снижение СКФ в группе стандарт-
ной ЛРП составило -0,02±9,8%, в группе ЛРП+РЧТА 
-0,36±12,8%, (p=0,9), таким образом, нормализация 
функции почки зарегистрирована в обеих исследуемых 
группах. 

При изучении гистологической структуры удаленной 
опухоли в 19 случаях (10,6%) выявдены доброкачествен-
ные опухоли. Среди 161 (89,4%) случая ПКР распределе-
ние по гистологическим подтипам было следующим: свет-
локлеточный вариант почечноклеточного рака верифици-
рован в 72,7% (n=117), папиллярный – в 13,6% (n=22) –  
I тип папиллярного почечноклеточного рака выявлен в 
9,3% (n=15), II тип – в 4,3% (n=7), 11,8% опухолей (n=19) 
были представлены хромофобным вариантом ПКР и 1,9% 
(n=3) имели смешанное строение (рис. 6). Положительный 
хирургический край не выявлен ни у одного больного.

В связи с благоприятным прогнозом в исследуемых груп-
пах больных, небольшим временем наблюдения, малым 
количеством завершенных наблюдений, медиана выжи-
ваемости в группах не достигнута. Сравнение выживаемо-
сти больных в зависимости от методики выполнения ЛРП 
не может быть выполнено. В общей группе больных 5-лет-
няя безрецидивная выживаемость больных, рассчитанная 
по методу Каплана-Мейера, составила 95,74±2,61%, опу-
хольспецифическая выживаемость составила 
96,29±3,63%, общая выживаемость – 98,36±1,63%. 

Обсуждение
Классическая триада симптомов ПКР – гематурия, боль 

и пальпируемое образование – выявляется не более чем у 
10% больных, из которых у большинства выявляется уже 

 
РИС. 5.
Заканчивали операцию дренированием брюшной полости 
и забрюшинного пространства.

 РИС. 6.
Распределение по гистологическим подтипам ПКР.

Характеристики ЛРП с ишемией ЛРП с РЧА р

Кол-во больных, n (%) 87 (48,3) 93 (51,7) -

Ср. возраст, лет 54,6±11,4
(27 - 75)

55,3±11,7
(16 - 79) 0,8

Ср. размер опухоли почки, мм 33,4±1,6
(10 – 70)

27,9±10,5
(11 – 80) 0,0003

Ср. скорость клубочковой фильтрации 
до операции, мл/мин

76,5±19,3
(38,7 – 142,9)

78,1±19,8
(34,1 - 146,3) 0,4

Осложнения
ЛРП с ишемией ЛРП с РЧТА

n % n %
Гематома 2 2,3 5 5,4

Мочевой свищ - - 8 8,6

Тромбоз вен н/конечностей 1 1,1 4 4,3

Итого: 3 3,40% 17 18,3
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распространенное заболевание. Более чем у 40% больных 
ПКР нет ни одного из данных симптомов [22]. В США за 
период с 2003 по 2009 г. частота выявления локализован-
ного ПКР составила 63% [2]. Аналогичные данные пред-
ставлены в предварительных результатах многоцентрово-
го кооперированного исследования заболеваемости ПКР в 
России [4]. Из 7813 больных ПКР стадия опухолевого про-
цесса оценена у 7790 (99,7%) больных. При этом 7443 
(95,3%) пациента прооперированы, и у этих больных про-
ведено послеоперационное патоморфологическое стади-
рование. В результате клинически локализованный про-
цесс выявлен у 61,4% больных. По данным патоморфоло-
гического исследования у 61,1% больных выявлена опу-
холь на I и II стадиях.

Нефронсберегающие методы хирургического лечения 
раньше применяли только у пациентов с поражением 
единственной почки, при двусторонних опухолях почки и 
наличии хронической почечной недостаточности [23].  
В 2004 г. при ретроспективном анализе данных более 1 млн 
пациентов исследователями из Южной Калифорнии было 
установлено, что любое снижение почечной функции повы-
шает риск развития сердечно-сосудистых заболеваний и 
снижает ожидаемую продолжительность жизни [24]. После 
того, как результаты серии ретроспективных исследований 
продемонстрировали сопоставимость онкологических 
результатов выполнения радикальной нефрэктомии (РН) и 
резекции почки (РП), нефронсберегающее лечение стало 
золотым стандартом лечения больных локализованным 
раком почки [25–29]. В 2011 году представлены окончатель-
ные результаты проспективного рандомизированного 
исследования 3-й фазы (EORTC 30904), сравнивающего 
результаты органоуносящих операций и РП [30]. 541 боль-
ному ПКР с опухолью размером 5 см и менее и нормально 
функционирующей контрлатеральной почкой выполняли 
ОРП (n=268) и РН (n=273). Частота прогрессирования в 
течение 10 лет составила 4,1% (95% ДИ, 1,7–6,5) в группе 
ОРП и 3,3% (95% ДИ, 1,2–5,4) (p=0,48) в группе РН.

ЛРП, обладая всеми преимуществами малоинвазивной 
хирургии, дает хорошие онкологические результаты: в 
2007 году авторами из клинки г. Кливленд представлена 
первая публикация, посвященная 5-летней выживаемости 
больных, которым была выполнена ЛРП. Среди 56 боль-
ных с медианой времени наблюдения 5,7 года  
(5,0–6,9 года) общая и опухольспецифическая выживае-
мость в течение 5 лет составила 86% и 100%, соответст-
венно [31].

Наиболее крупное исследование посвященное сравне-
нию открытой и ЛРП, выполнил Gill с соавторами, которые 
сравнили результаты лечения 771 пациента из группы ЛРП 
с результатами лечения 1028 пациентов, которым выпол-
нили ОРП. По данным многофакторного анализа ЛРП 
ассоциировалась с более коротким временем операции, 
меньшей кровопотерей, коротким периодом госпитализа-
ции (p<0,0001), но с длительным временем ишемии и 
более высокой частотой послеоперационных осложнений 
(p<0,0001). У большинства больных, перенесших ОРП, 
опухоли были более 4 см в диаметре с центральным рас-
положением (p<0,0001). Функция почек через 3 месяца 
после операции была сопоставима в обеих группах: ЛРП – 

97,9% и ОРП – 99,6%. Трехлетняя выживаемость состави-
ла 99,2% и 99,3% в группах ОРП и ЛРП, соответственно [6].

В работе Permpongkosol и соавт. 5-летняя безрецидивная 
и общая выживаемость больных ПКР стадии T1N0M0 
составила 91,4% и 93,8% в группе ЛРП (n=85) и 97,6% и 
95,8% в группе ОРП (n=58), соответственно [7]. 

В другом ретроспективном сравнении результатов ЛРП и 
РП, выполненных 200 больным, 5-летняя общая и безре-
цидивная выживаемость составила 96% и 97% в группе 
ЛРП и 85% и 98% в группе РП [9].

Кроме того, группой авторов во главе с Simmons показа-
но, что у тщательно отобранных больных с клинической 
стадией T1b-T3a и опухолью более 4 см ЛРП позволяет 
добиться онкологических результатов, сопоставимых с 
таковыми после ЛРН. В период с апреля 2001 года по 
декабрь 2005 года ЛРП выполнена 75 больным, ЛРН – 35 
больным. Средний размер опухоли был больше в группе 
ЛРН (5,3 см против 4,9 см, p=0,03), в этой группе чаще 
выявляли распространение опухоли за пределы капсулы 
почки (33% против 9%, p=0,006). Медиана времени 
наблюдения составила 57 месяцев (27–79 месяцев) в груп-
пе ЛРН и 44 месяца (27–85 месяцев) в группе ЛРП (p=0,1). 
Общая и опухольспецифическая выживаемость в обеих 
группах была одинаковой и составила 89% и 97%. 
Безрецидивная выживаемость составила 97% в группе 
ЛНР и 94% в группе ЛРП (p=0,43). Функциональные 
результаты после ЛРП были лучше и среднее снижение 
скорости клубочковой фильтрации составило 13 мл/мин 
против 24 мл/мин в группе ЛРН (p=0,03) [10]. 

Однако, несмотря на отличные результаты малоинва-
зивной нефронсберегающей хирургии, широкое ее рас-
пространение за пределами академических клиник, обла-
дающих большим опытом лапароскопической хирургии, 
затруднено, что в большей степени связано с технически-
ми трудностями выполнения ЛРП.

Группа авторов во главе с I.S. Gill [26] предположила, что 
в течение периода с 1999 по 2008 г. среди 800 пациентов, 
которым выполнили ЛРП, течение послеоперационного 
периода, частота осложнений и функция почек значитель-
но изменялись вследствие накопления опыта ЛРП и разно-
го подхода к отбору больных. Авторы ретроспективно 
разделили 800 пациентов на 3 хронологических группы:  
1) сентябрь 1999 г. – декабрь 2003 г., 2) январь 2004 г. – 
декабрь 2006 г., 3) январь 2007 г. – ноябрь 2008 г., далее 
оценили проспективно полученную информацию, включа-
ющую характеристики опухолей, послеоперационные 
исходы и функцию почек. При сравнении этих периодов 
отмечено, что размер опухолей в более поздний период 
был больше, чаще размером 4 см и более, с центральным 
расположением, редко наблюдали периферические опу-
холи менее 4 см в диаметре. Несмотря на повышение 
сложности, связанной с расположением опухоли, время 
тепловой ишемии было короче (31,9; 31,6 и 14,4 мин соот-
ветственно, p<0,0001), а также частота послеоперационных 
и урологических осложнений были значительно ниже в 
более поздние периоды. Частота положительного хирурги-
ческого края составила 1%, 1% и 0,6% соответственно. За 
9-летний период выполнения ЛРП характеристики опухолей 
и послеоперационные исходы значительно различаются. 
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Несмотря на повышение сложности удаления опухолей в 
современной практике основные интра- и послеопераци-
онные параметры (течение послеоперационного периода, 
время ишемии, частота осложнений и функция почек) зна-
чительно улучшились. В настоящее время авторы выполня-
ют ЛРП при опухолях, которые ранее удаляли при ОРП.

Стандартная ЛРП проводится в условиях почечной анок-
сии, что облегчает диссекцию почечной паренхимы и 
идентификацию края опухолевой ткани, а также позволяет 
добиться адекватного гемостаза. Однако наложение зажи-
ма на почечную ножку имеет ряд недостатков. Во-первых, 
это необходимость ушивания паренхимы почки, которая 
увеличивает продолжительность операции. Во-вторых, 
длительность аноксии в значительной степени влияет на 
функцию почки. Так, за последнее десятилетие согласно 
данным ряда исследований «безопасное» время ишемии 
почки снизилось с 40–55 до 30–22 минут [11–15].

Ишемия почечной паренхимы не является обязательным 
условием выполнения ЛРП, однако B. Guillonneau и соавт. 
[32] отмечают статистически значимое уменьшение сред-
него объема кровопотери в группе ЛРП с ишемией 
(270,3±281 мл против 708,3±569 мл в группе ЛРП без 
аноксии) и снижение продолжительности операции 
(121,5±37 мин (60–120) и 179,1±86 (90–390) в группах ЛРП 
с аноксией и без, соответственно). Интерес в снижении 
времени ишемии или проведения ЛРП без таковой стиму-
лировал разработку различных методик, таких как бес-
шовное восстановление целостности паренхимы почки 
[16], суперселективная эмболизация ветвей почечной арте-
рии, питающих опухоль [17], использование лазерной [18], 
микроволновой абляции [19], управляемая медикаментоз-
ная гипотензия [20].

I.S. Gill и соавт. приводят результаты новых методик 
лапароскопической и робот-ассистированной резекции 
почки [33], при использовании которых гемостаз осущест-
вляется путем микродиссекции почечных сосудов. Все 
пациенты (n=44) были проспективно разделены на две 
группы: в 1-й группе (n=22) робот-ассистированная или 
ЛРП проводилась с микродиссекцией ветвей почечной 
артерии, во 2-й (n=22) группе – без таковой. 
Предоперационно всем больным выполняли КТ с трехмер-
ной реконструкцией для выявления сосудов, питающих 
опухоль. В 1-й группе ни в одном случае не накладывали 
зажим на почечную ножку, при этом средний размер опу-
холи в этой группе был выше (4,3 см против 2,6 см во  
2-й группе), опухоли были чаще расположены в воротах 
почки (41% против 9 %), по медиальной поверхности  
(59 % против 23%). Несмотря на более высокую слож-
ность резекции в 1-й группе, послеоперационные и функ-
циональные результаты были сопоставимы. 

В 2003 г. L. Jacomides и соавт. описали свой опыт выпол-
нения новой методики ЛРП, комбинированной с РЧТА 
опухоли [34]. Эта методика позволила выполнять резек-
цию почки без пережатия почечной артерии и не ушивать 
паренхиму почки для достижения адекватного гемостаза, 
что в значительной степени облегчило выполнение данной 
операции. Однако несмотря на описанные преимущества, 
ЛРП с применением РЧТА выполнима при небольших опу-
холях с экзофитным характером роста, она не применя-

лась при глубоко расположенных опухолях большого раз-
мера и опухолях, вовлекающих почечный синус.

I.S. Zeltser и соавт. [35] оценили промежуточные онколо-
гические результаты ЛРП с применением РЧТА. Данная 
операция была выполнена 30 пациентам. Пережатия 
почечной артерии и ушивания паренхимы почки не выпол-
няли ни в одном случае, применяя только фибриновый 
клей для профилактики возникновения мочевых свищей. 
Для динамического наблюдения, включавшего КТ или МРТ 
брюшной полости, забрюшинного пространства и рентге-
нографию органов грудной клетки на 6-й, 12-й месяц и 
затем ежегодно, были доступны 29 пациентов со средним 
размером удаленного опухолевого узла 1,9 (0,9–5) см. Из 
них у 4 пациентов с гистологически доказанным ПКР по 
данным планового морфологического исследования 
выявлен положительный хирургический край. Среднее 
время наблюдения составило 31 мес. (6–60 мес., стандарт-
ное отклонение – 14,1). Ни у одного пациента не выявлено 
местного рецидивирования и/или метастазирования и, 
таким образом, специфическая выживаемость составила 
100%. Авторы приходят к выводу: ЛРП с применением 
РЧТА является онкологически безопасным методом лече-
ния и абляция почечной ткани на границе с опухолевым 
узлом минимизирует риск возникновения рецидива за 
счет некроза остаточных микроскопических опухолевых 
очагов по краю резекции.

Стандартная ЛРП с пережатием почечных сосудов по 
прежнему актуальна и показана при больших опухолях 
почки с инвазией в ЧЛС и при центральном и интрапарен-
химатозном расположении опухоли. Однако при неболь-
ших опухолях, преимущественно экстраорганного распо-
ложения, без инвазии в ЧЛС ЛРП с РЧТА позволяет добить-
ся адекватного гемостаза при сокращении времени опера-
ции и объема кровопотери. Результаты, полученные в ходе 
нашего исследования, указывают на то, что полное восста-
новление функционирующей почечной паренхимы проис-
ходит при сроке наблюдения более трех месяцев и не 
зависит от выбора методики ЛРП. По данным анализа 
мировой литературы общая и безрецидивная выживае-
мость данной когорты больных варьирует от 89% до 100% 
и от 93% до 98%, соответственно [6, 7, 8, 9, 10]. В нашем 
исследовании отдаленные онкологические результаты 
сопоставимы с результатами, встречающимися в мировой 
литературе.

Выводы
Сравнительный анализ стандартной ЛРП и ЛРП с 

использованием РЧА показал достоверные преимущества 
оригинальной методики в формировании интраопераци-
онного гемостаза с помощью предшествующей РЧА при 
выполнении органосохраняющих операций на почке.  
К основным достоинствам методики относятся: отсутствие 
необходимости в ишемии паренхимы почки, облегченное 
удаление опухоли, снижение кровопотери и времени опе-
рации, а также дополнительная радиочастотная обработ-
ка края резекции с аблативной целью. Тщательный отбор 
больных для данной методики позволяет добиться хоро-
ших отдаленных результатов, сравнимых с результатами 
стандартной ЛРП у больных ПКР с небольшим размером 
опухоли.
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