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Изучены результаты  резекции почки при опухоли почки до 4 см. В данной работе представлены миниинвазивные тех-

нологии, используемые для органосохраняющих операций при опухоли почки Т1а в клинике урологии УГМА. Выполнен 
анализ некоторых литературных источников, и представлены собственные данные по  использованию лапароскопического, 
ретроперитонеоскопического доступов, использование роботизированной системы da Vinci и применение радиочастотной 
абляции  для лечения локализованного рака почки. 
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The results of partial nephrectomy for renal 4 cm tumors have been studied. The paper discusses minimally invasive technolo-

gies used in organ-preserving surgical management of T1a kidney tumor in the urological clinic of the Urals State Medical Acade-
my (USMA). An analysis of some literature sources and data obtained in the course of surgical management of localized renal cell 
carcinoma are presented with regard to the application of laparoscopic and retroperitoneal access, robotic da Vinci system and radio-
frequency ablation. 
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Рак почки занимает 10 место по уровню 
заболеваемости среди злокачественных ново-
образований, а по уровню прироста уступает 
только раку предстательной железы. [1].  В 
последние 10-15 лет, благодаря совершенст-
вованию диагностических методов визуализа-
ции, таких как УЗИ брюшной полости и КТ, 
диагноз, преимущественно, ставится до нача-
ла клинических проявлений.  Опухоли имеют 
небольшой размер и начальные стадии. Со-
гласно данным Jayson M. в 1998 году  локали-
зованный рак почки выявлен в 61 %, а в 1978 
году только в 13 %  случаев [2]. 

История развития органосохраняющих 
операций при опухоли почки началась с опе-
раций у пациентов с единственной почкой, 
при поражении опухолью обеих почек, с 
единственной функционирующей почкой, при 
наличии системного заболевания, способного 
привести к снижению функции почки. Позд-
нее показания были расширены для пациентов 
с неизмененной контрлатеральной почкой [3-
4].  

Согласно рекомендациям Европейской 
Ассоциации Урологов выделяют следующие 
показания для выполнения органосохраняю-
щего оперативного вмешательства: 
абсолютные – единственная, единственно 
функционирующая почка; 
относительные – заболевание контрлатераль-
ной почки, которое может привести к потере 
ее функции в будущем; 
элективные – локализованная опухоль при 
наличии здоровой контралатеральной почки 
[5]. 

A.F.Fergany и соавторы имеют опыт на-
блюдения за пациентами, перенесшими ре-
зекцию почки более чем 10 лет назад,и полу-
чили от 0 до 3% рецидивов после этих опера-
ций при размере опухоли до 4 см. Авторы 
также указывают на рост количества рециди-
вов при больших размерах опухоли [6]. 

В 2004г. Калифорнийским университе-
том проведен мультицентровой анализ, в ко-
тором проанализирована безопасность резек-
ции почки в сравнении с радикальными неф-
рэктомиями при опухолях T1. Проанализиро-
вано 1.454 операции (379 резекции почки, 
1.075 радикальных нефрэктомий) и определе-
но, что нет существенных различий относи-
тельно развития местного рецидива и мета-
стазирования, также как и в отношении он-
коспецифической выживаемости [7]. 

В связи с повышением внимания к во-
просам качества жизни и срокам послеопера-
ционной реабилитации в последние годы от-
мечается тенденция к увеличению доли орга-
носохраняющих вмешательств, выполняемых 
с помощью малоинвазивных технологий. 

При опухоли почки менее 3 см. с экст-
раренальным характером роста, некоторые 
авторы считают оптимально выполнимым ла-
пароскопический доступ [8]. Несколько работ 
показывают схожие онкологические результа-
ты и соизмеримую частоту осложнений в 
сравнении с открытым оперативным вмеша-
тельством. [9,10] Lane и Gill опубликовали 
первые онкологические результаты пятилет-
него наблюдения после лапароскопический 
резекции почки. За период наблюдения 5,7 
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лет был только один местный рецидив, а от-
даленных метастазов зарегистрировано не 
было. Ни у одного пациента с нормальным 
дооперационным уровнем креатинина сыво-
ротки, которым выполнена лапароскопиче-
ская резекция почки по элективным показани-
ям, не  выявлена почечная недостаточность. 
Общая и онкоспецифическая выживаемость 
составила 86% и 100% соответственно[11].  

В последние годы вышло несколько ра-
бот, отражающих результаты робот-
ассистированных парциальных нефрэктомий 
в небольшом количестве наблюдений [12–13]. 
Лапароскопическая резекция почки является 
технически сложной операцией, что создает 
предпосылки для поиска вариантов упроще-
ния техники, вместе с тем и уменьшения вре-
мени ишемии почки. При робот-
ассистированной резекции почки увеличива-
ется угол резекции и облегчается ушивание 
дефекта почки благодаря большей степени 
свободы при манипуляциях в ограниченном 
пространстве с системой EndoWrist 
Instruments. Кроме того, сокращается время 
обучения данному виду оперативного вмеша-
тельства на  20 %  по данным Caruso  и соавт. 
[14]. 

Кроме того, в некоторых центрах ус-
пешно применяется прямой ретроперитонео-
скопический доступ к почке, выполняемый 
через минимальный разрез в поясничной об-
ласти с помощью ретроперитонеоскопа [15].  

С 2002 года стал активно применяться 
метод радиочастотной абляции (РЧА) опухо-
ли. Показаниями к применению аблятивных 
методов лечения рака почки являются экзо-
фитные опухоли менее 3 см у пациентов с вы-
соким операционно–анестезиологическим 
риском и малой ожидаемой продол-
жительностью жизни. Также РЧА  обеспечи-
вает надежный гемостаз при резекции почек 
выполняемых лапароскопическим, РПС или 
открытым доступом[16]. 

R.J.Zagoria сообщил о 125 опухолях по-
чек у 104 пациентов, все вмешательства про-
водились перкутанно. Средний размер опухо-
ли составлял 2.7 см (0,6-8,8см). Продолжи-
тельность наблюдения в среднем 13.8 месяцев 
(1-75,8). Все опухоли меньше 3.7 см. за пери-
од наблюдения не рецидивировали [17].  

Осложнения, о которых сообщают в 
большинстве включенных центров, включают 
подкапсульную или паранефральную гемато-
му, боль, травмы мочеточника и кишечника. 
Большинство из них рассмотрены как незна-
чительные осложнения, не требующие ника-
кого вмешательства. Некоторые авторы [18] 

советуют выполнять процедуру абляции ла-
пароскопически, когда опухоль прилежит 
близко к кишечнику. 

При любом виде органосохраняющих 
операций необходимо контролировать сосуды 
почки, минимальное время ишемии, удалить 
опухоль в пределах здоровой ткани, тщатель-
ный гемостаз и герметизация ЧЛС.  

Материал и методы 
В клинике урологии Уральской Госу-

дарственной Медицинской Академии при ГУЗ 
«СОКБ№1» в период с 2007 по 2011 гг. вы-
полнено 3 робот-ассистированные резекции 
почки, 5 лапароскопических резекции почки, 
3 из них с применением радиочастотной аб-
ляции, 7 резекций почки из прямого ретропе-
ритонеоскопического (РПС) доступа, 5 из них 
с использованием радиочастотной абляции. 
Кроме того, проведено 4 радиочастотных аб-
ляции из РПС доступа.  

Медиана возраста составила 59 лет (44-
74 года). Соотношение мужчин и женщин 2:1. 
У всех пациентов опухоли локализовались 
вне чашечнолоханочной системы и имели 
стадию Т1. В 35% случаев диагностировано 
поражение правой почки, 45% левой. 

Учитывая характер доступа, оператив-
ное вмешательство выполнялось по электив-
ным либо относительным показаниям. 

В качестве предоперационной подго-
товки всем больным выполнена КТ. Оценива-
ли размер образования, его локализацию, от-
ношение 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. Имплантация зондов проис-
ходила под визуальным контролем. 

Все операции выполнялись под общим 
наркозом.  Всем пациентам до РЧА выполня-
лась биопсия опухоли почки, и диагноз по-
чечноклеточного рака был подтвержден гис-
тологически. Сеанс РЧА проводился в авто-
матическом режиме, и время воздействия со-
ставило 11 минут. При лапароскопической и 
РПС резекциях почки РЧА применялась с це-
лью улучшения гемостаза и дополнительного 
аблятивного эффекта на зону резекции. Ре-
жим работы аппарата при резекциях почки 
выбирался в каждом случае индивидуально, 
среднее время воздействия на зону резекции 
12 минут. 

Результаты и обсуждение 
При выполнении органосохраняющих 

операций из миниинвазивных доступов время 
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операции составило до 210 минут при лапаро-
скопической резекции почки. Среднее время 
операции для робот-ассистированной резек-
ции почки составило 160 минут,  лапароско-
пической резекции почки - 180 минут, лапа-
роскопической резекции почки с РЧА - 130 
минут,  РПС резекции почки - 80 минут, РПС 
резекции почки с РЧА также  80 минут и РЧА 
- 55 минут. Объем кровопотери не превысил 
350 мл. Данные по времени ишемии почки, 
размеру опухоли, объему кровопотери  и дли-
тельности госпитализации (см. таблицу). 

Интраоперационных осложнений и ле-
тальности в наших наблюдениях не встреча-
лось. Ранних послеоперационных осложнений 
не было. 

У одного пациента потребовалась кон-
версия доступа из РПС для обеспечения на-
дежного гемостаза. В одном случае у пациен-
та, перенесшего лапароскопическую резек-
цию почки, на 2–е сутки развилось желудоч-
но- кишечное кровотечение из-за острой язвы 
желудка, остановленное консервативным пу-
тем.  

Пациенты после всех видов вмеша-
тельств нуждались в применении наркотиче-
ских анальгетиков не более суток и были вы-
писаны домой на 3 - 8 день. В послеопераци-
онном периоде проводили контроль УЗИ и 
КТ. В настоящее время все пациенты живы 
без признаков прогрессирования заболевания.  

Таблица 
Результаты миниинвазивных органосохраняющих операций при опухоли почки. 

Операции 
Средний 
размер 

опухоли, мм.

Среднее 
время опера-
ции, мин. 

Среднее 
время ише-
мии, мин. 

Крово- 
потеря, 

 мл. 

Длительность 
госпитализации Осложнения 

Робот-ассистированные  
резекции почки (3) 31 160(120-180) 25(22-28) 210 7 нет 

Лапароскопические резекции 
почки (2) 25 180(150-210) 27 280 5-7 

1 Кровотечение из 
язвы желудка (кон-
сервативная терапия) 

Лапароскопические резекции 
почки с РЧА (3) 32 130(110-160) 20 150 5-7 нет 
РПС резекции почки (3) 36 80(70-100) 15  6-7 1 Конверсия доступа 
РПС резекции почки с РЧА (5) 15 80 (60-110)  150 6-7 нет 
РЧА опухоли почки из РПС 
доступа (4) 25-32 55  50 3-8 Болевой синдром 

 

По данным патоморфологического ис-
следования у всех пациентов выявлен почеч-
ноклеточный рак (ПКР) преимущественно 
светлоклеточный вариант с отрицательными 
хирургическими краями. 

Выводы 
Результаты нашего наблюдения говорят 

о том, что малоинвазивные, органосохраняю-
щие операции при почечно-клеточном раке 
являются эффективным и безопасным мето-
дом лечения локализованного рака почки. 

Учитывая трудности точного определения 
распространенности опухоли до операции и 
интраоперационно при миниинвазивных дос-
тупах, данный вид органосохраняющего ле-
чения может быть рекомендован у больных с 
опухолью менее 4 см. Преимуществами дан-
ных видов операций являются сокращение 
срока пребывания в стационаре, уменьшение 
сроков реабилитации, меньшая травматич-
ность и косметический эффект. 
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В статье представлен способ определения границ опухоли почки с маркировкой хирургического края соноконтрастны-

ми иглами при помощи интраоперационного УЗИ, позволяющий более точно определить линию резекции. Данный способ 
улучшает качество операции пациентов раком почки, не влияя на количество ранних и поздних осложнений, а также на 
специфическую и безрецидивную выживаемость. 

Ключевые слова: рак почки, органосохранная операция, интраоперационное УЗИ, соноконтрастные иглы. 
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INTRAOPERATIVE ULTRASONIC SCANNING IN ORGAN-PRESERVING 

MANAGEMENT OF RENAL CELL CARCINOMA 
 

The article presents an intraoperative ultrasound-guided method of kidney tumor borders detection and the surgical margin 
needle marking for a more accurate resection performance. The technique was found to improve the quality of kidney tumor man-
agement with no effect on the amount of short-term and long-term complications incidence, as well as specific and recurrence-free 
survival rate. 
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На сегодняшний день почечно-
клеточный рак в общей структуре заболевае-
мости злокачественными новообразованиями 
населения России занимает десятое место 
(3,5%). В России ежегодно диагностируется 
около 17000 новых случаев почечно-
клеточного рака. Смертность от данной пато-
логии составляет около 8000 больных [1]. 

Долгое время «золотым стандартом» 
лечения рака почки являлась радикальная 
нефрэктомия. Последние  два десятилетия 
ознаменовали новую эру в лечении локальных 
форм рака почки, утвердился консервативный 
или нефронсохраняющий принцип хирурги-
ческого лечения [2].   

Возрос объем предоперационной ин-
формации, так необходимой для решения так-
тических и технических вопросов в выборе 
характера оперативного пособия и осуществ-
лении операции [3]. Сегодня выявляемость  
почечных образований  малых размеров на 

ранних стадиях составляет до 70% от числа 
всех диагностируемых новообразований [4]. 
Это во многом стало возможным благодаря 
развитию и широкому использованию средств 
диагностики: УЗИ, КТ и МСКТ, МРТ, ПЭТ.  
Повышение интереса к вопросам качества 
жизни онкологических больных привело к 
активному изучению возможностей использо-
вания современных технологий в хирургии 
рака почки [5].  

Рациональным онкологическим услови-
ем для органосохранной операции является 
радикальность удаления и реальные гарантии 
онкологической безопасности для больного 
[4].  

Общими принципами при любом виде 
резекции являются: контроль за почечными 
сосудами, минимальное время ишемии, уда-
ление опухоли в пределах здоровых тканей, 
герметичное ушивание вскрытой собиратель-
ной системы почки, тщательный гемостаз и 




