
Введение
Проблема лечения рака почки (РП) — одна из

важнейших в онкоурологии. Опухоли почки у взрослых

составляют 2—3% всех злокачественных новообразова-

ний и по уровню заболеваемости стоят на 9-м месте.

Всего в мире в 2000 г. было зарегистрировано 189 000

новых случаев заболевания РП. В России с 1993 по

2003 г. отмечен прирост заболеваемости РП у мужского

населения на 55,1%, а у женского — на 55% (Б.П. Мат-

веев, 2005). Таким образом, РП занимает в настоящее

время в России 2-е место по величине прироста среди

всех злокачественных новообразований [1].

В США заболеваемость РП среди мужского на-

селения составила 16,2 на 100 000, а среди женско-

го — 8,0 на 100 000. Vaishampayan и соавт. (2003) отме-

тили ежегодное увеличение заболеваемости РП сре-

ди чернокожих мужчин на 4,46% в возрасте 20—59

лет и на 4,35% в возрасте 60 лет и выше. В странах Ев-

ропейского содружества наибольшая заболеваемость

зафиксирована в Чешской Республике — 22 на

100 000 мужского населения и 11 на 100 000 женско-

го. Уровень смертности от РП в США составляет 6,1

на 100 000 и 2,8 на 100 000 мужского и женского на-

селения соответственно. В Европе самая высокая

смертность от РП отмечена в Чешской Республике —

10 на 100 000 мужчин и 4,5 на 100 000 женщин [2].

В Екатеринбурге в 2004 г. удельный вес РП со-

ставил 3,7%, а заболеваемость — 13,3 на 100 000 на-

селения (среди мужского и женского — 15,0 и 11,8

соответственно). Пик заболеваемости мужского на-

селения приходится на возраст 50—69 лет, а женско-

го — 55—69 лет.

Долгое время радикальная нефрэктомия (РНЭ)

была стандартным методом лечения локализованно-

го РП у пациентов с нормальной контралатеральной

почкой.
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Оbjectives. to asses the direct results of surgical treatment of localized RCC with the help of NSS and RN, and to asses the possibilities of

usage of domestic medication Perftoran with the aim of anti-ischemic protection. 

Materials and Methods. 187 patients with localized RCC have been treated in our center for 5 years. 118 (63,1%) patients underwent RN

and 69 (36,9%) underwent NSS. The mean age in the group of RN was 55,3 and NSS — 55,7. The mean size of the tumor in RN group

was 37,91 mm and in the group NSS it was 29,86 mm. 47 patients (68,1%) had elective indications for NSS and 22 (31,9%) patients had

imperative indications. Clamping renal artery was used with 21 patients, warm ischemia was used with 16 patients and cold ischemia was

used in 5 cases. The mean duration of ischemia was 18,38 minutes. Perfusion of Perftoran was used through the renal artery.

Results. Post-operative mortality was noted in neither group. Early post-operative complications (within 30 days after the operation) in NSS

group were noted with 10 patients. Those in RN group were noted with 1 patient. Reoperations were performed for 2 patients in NSS group

and for 1 patient in RN group.

Conclusions. NSS is an effective means of control of RCC less than 4 cm with acceptable number of post-operative complications. We

obtained good direct results using Perftoran for anti-ischemic protection.



Czerny в 1887 г. впервые успешно удалил часть

почки, пораженную ангиосаркомой, после чего па-

циент поправился, как было отмечено, без вреда для

функции органа. Однако данный подход являлся в то

время скорее исключением, поскольку единственно

верным способом лечения при злокачественных но-

вообразованиях почки считалась нефрэктомия [3].

Так как при использовании органосохраняю-

щего лечения были отмечены небольшое количество

осложнений и низкое количество местных рециди-

вов, у данного метода появлялось все больше и боль-

ше сторонников и к императивным показаниям до-

бавилось его использование в качестве альтернати-

вы РНЭ у пациентов с малыми опухолями почек при

наличии здоровой контралатеральной почки (элек-

тивные показания). Еще одной причиной увеличе-

ния удельного веса органосохра-

няющих операций при РП яви-

лось возрастающее число малых

бессимптомных опухолей почки,

выявляемых вследствие широко-

го применения методов лучевой

диагностики, а также благодаря

совершенствованию последних.

Таким образом, существенно из-

менился подход в хирургическом

лечении локализованного РП.

Наряду с РНЭ, долгое время яв-

лявшейся золотым стандартом

лечения этого заболевания, все

шире и шире стала применяться

«консервативная» хирургия опу-

холей почек.

Материалы и методы
За период с 2000 по 2005 г.

в онкоурологическом отделении

Свердловского областного онко-

диспансера пролечены 187 паци-

ентов с опухолями почки, огра-

ниченными органом. Из них 118

(63,1%) пациентам выполнены

РНЭ, 69 (36,9%) — органосохра-

няющие оперативные вмеша-

тельства. Из 187 пациентов 79

(42,2%) были женщины, 108

(57,8%) — мужчины. Минималь-

ный возраст больных, подвергну-

тых РНЭ, составил 34 года, мак-

симальный — 78 лет, средний —

55,3 года. Минимальный возраст

пациентов, перенесших органо-

сохраняющее вмешательство,

был 26 лет, максимальный — 79

лет, средний — 55,7 года. Все опу-

холи были классифицированы

согласно TNM-классификации 2002 г. (6-е издание).

Характеристики прооперированных больных пред-

ставлены в табл. 1 и 2.

Всем пациентам до операции проведены УЗИ

брюшной полости и забрюшинного пространства на

аппарате «B&K Falcon 2101» абдоминальным датчи-

ком с рабочей частотой 3,5 и 5 МГц, а также спираль-

ная компьютерная томография на томографе

«Tomoscan AVE 1» с толщиной среза 7, шагом стола 12,

индексом реконструкции 5.

Во всех случаях при выполнении РНЭ исполь-

зовали срединный трансперитонеальный доступ.

При выполнении нефронсберегающего оперативно-

го вмешательства применялись как внебрюшинные

доступы — 41 (59,4%), так и трансперитонеальный

подход — 28 (40,6%).
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Таблица 1. Х а р а к т е р и с т и к а  п а ц и е н т о в

Характеристика РНЭ Органосохраняющая 
(n=118) операция (n=69)

Пол, М/Ж 67/51 41/28

Возраст, годы
средний 55,34 55,74
медиана (крайние) 55 (34—78) 56 (26—79)

Пациенты с симптомами (%) 36 (30,5) 28 (23,7)

Бессимптомные пациенты (%) 82 (69,5) 41 (76,3)

Размер опухоли, мм
средний 37,91 29,86
медиана 35 (15—70) 25 (12—80)

Стадия опухоли рТ (%)
pT1a 78 (66,1) 57 (82,6)
pT1b 38 (32,2) 12 (17,4)
pT2 0 0
pT3a 1 (0,85) 0

Гистологические подтипы (%)
светлоклеточный рак 90 (76,27) 60 (87)
хромофильный рак 10 (8,47) 4 (5,79)
хромофобный рак 18 (15,25) 5 (7,21)

Степень G (%)
G1 26 (22) 31 (44,9)
G2 84 (71,2) 33 (47,8)
G3 8 (6,8) 5 (7,3)

Таблица 2. С т о р о н н о с т ь  у б о л ь н ы х  Р П  
с в ы п о л н е н н о й  н е ф р о н с б е р е г а ю щ е й  о п е р а ц и е й

Сторона операции
Число больных

абс. %

Правая 36 52,2

Левая 32 46,4

Резекция обеих почек 1 1,4

Всего... 69 100



У 47 (68,1%) пациентов органосохраняющее ле-

чение выполнено по элективным показаниям, у 22

(31,9%) — по императивным. В восьми случаях при

РНЭ с одной стороны и резекции контралатераль-

ной почки удаляли ипсилатеральный надпочечник

со стороны удаляемой почки. В одном случае в уда-

ленном надпочечнике выявлен метастаз рака почки.

В другом случае при резекции почки также был уда-

лен ипсилатеральный надпочечник, при последую-

щем гистологическом исследовании в нем была вы-

явлена аденома.

В 21 случае временное прекращение кровотока

осуществляли путем пережатия почечной артерии

без пережатия почечной вены, при этом тепловая

ишемия применялась в 16 случаях, а холодовая —

в 5. Минимальное время ишемии составило 5 мин,

максимальное — 40 мин, среднее — 18,38 мин. В 48

случаях временного прекращения почечного крово-

тока не потребовалось. Средняя продолжительность

холодовой ишемии составила 33,6 мин.

В тех случаях, когда при резекции почки была

использована холодовая ишемия, осуществлялась

перфузия через канюлированную дистальнее зажи-

ма почечную артерию отечественного препарата

Перфторан с температурой 4°С с помощью ролико-

вого насоса. Предварительно Перфторан насыщался

кислородом. Примером может служить следующее

наблюдение.

Больная С., 58 лет, врач по профессии, поступила в он-

коурологическое отделение в сентябре 2004 г. с диагнозом: рак

левой почки cT1bN0M0. Поясничная дистопия правой почки.

Хронический пиелонефрит, фаза латентного воспаления.

В ходе обследования по поводу повышенного артериаль-

ного давления при УЗИ выявлена опухоль левой почки.

При компьютерной томографии брюшной полости выявлена

поясничная дистопия правой почки. В среднем и нижнем сег-

ментах левой почки определяется образование 48 × 35 мм со-

лидной плотности с неровными контурами неоднородной

структуры, накапливающее контрастное вещество. Обра-

зование занимает корковое и мозговое вещество почки,

в нижних отделах выходит за капсулу почки. Толщина па-

ренхимы, отделяющей опухоль от синуса почки, не более 3

мм. Забрюшинные лимфоузлы не увеличены.

Пациентке выполнена брюшная ангиография. Слева

в переднем и частично нижнем сегментах определяется опу-

холь до 5 см в диаметре, с четким контуром, имеющая сеть

патологических сосудов (рис. 1).

Пациентке выполнена резекция левой почки транспери-

тонеальным доступом (рис. 2). Вскрыта париетальная брю-

шина в левом боковом канале, мобилизованы селезеночный угол

и нисходящий отдел ободочной кишки, выделена аорта. Удале-

на паранефральная клетчатка с передней поверхности почки.

Выделены лоханка и пиелоуретральный

сегмент. Выделены сосуды почечной

ножки, почечная артерия пережата

сосудистым зажимом, дистальнее за-

жима почечная артерия канюлирована,

начата перфузия почки Перфтораном

с температурой 4°С. Выполнена резек-

ция почки с удалением не менее 5—6 мм

прилегающей к опухолевому узлу здоро-

вой паренхимы. Вскрывшаяся полост-

ная система и зияющие сосуды ушиты

викрилом. На паренхиму почки наложе-

ны П-образные викриловые швы. Удален
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Рис. 2. Этапы резекции левой почки
а — почка освобождена от паранефральной клетчатки; б — выделена почечная артерия; 

в — окончательный вид почки после удаления опухоли, ушивания паренхимы

а б в

Рис. 1. Опухоль левой почки
а — аортография брюшного отдела аорты; б — артериография левой 

почечной артерии (характер кровоснабжения опухолевого узла)

а б



катетер из почечной артерии, затем снят зажим. Восстано-

влен кровоток. Выполнена пре- и латероаортальная лимфо-

диссекция. Время холодовой ишемии составило 40 мин. За это

время было использовано 600,0 мл Перфторана. 

Полостную систему почки не дренировали. Кровопотеря

составила 310 мл. Уровень сывороточного креатинина после

операции 61,1 ммоль/л. На 5-е сутки после операции выполне-

но УЗИ левой почки. Размер почки 91 × 49 мм, в режиме Color

Power Angio кровоток в почке сохранен, локальная скорость

кровотока в дистальном отделе левой

почечной артерии 38 см/с. Патоморфо-

логическое исследование выявило свет-

локлеточный почечно-клеточный рак

G2 с инвазией внутренних слоев псевдо-

капсулы, отсутствием опухолевой пе-

нетрации в окружающую почечную па-

ренхиму. В восьми удаленных лимфати-

ческих узлах синусовый гистиоцитоз.

При контрольном обследовании через 30

дней выполнена динамическая нефро-

сцинтиграфия, при которой выявлены

четкие ровные контуры обеих почек, со-

судистые фазы почек несимметричные,

имеется отставание по времени крово-

тока правой почки. Распределение ра-

диофармпрепарата в паренхиме почек

относительно равномерное. Отмечает-

ся задержка радиофармпрепарата в ло-

ханках и верхних группах чашечек обеих

почек. Функциональный вклад:

RS=50%; RD=50%. При контрольном

обследовании через 24 мес данных за ре-

цидив и прогрессию не получено. Пока-

затели креатинина и мочевины в преде-

лах нормы. Работает по профессии. 

Как видно из табл. 3, наибо-

лее часто опухолью поражались

передний и нижний сегменты.

Чуть реже опухоли локализова-

лись в заднем сегменте почки

и верхнем сегменте. 

В подавляющем большинст-

ве случаев нами была выполнена

резекция почки, значительно ре-

же выполнялась энуклеорезекция

и в единичном случае — энуклеа-

ция опухоли (табл. 4).

Из 69 пациентов, подвергну-

тых органосохраняющему лече-

нию, у 62 имелась различная со-

путствующая патология (сердечно-

сосудистая, патология ЖКТ, уро-

логическая и др.). У 17 пациентов

было выявлено три и более сопут-

ствующих заболевания (табл. 5).

Результаты
Не было отмечено послеоперационной леталь-

ности ни после РНЭ, ни после органосберегающих

вмешательства. Однако следует отметить несколько

большее количество осложнений после нефронсбе-

регающих операций. К ранним послеоперационным

осложнениям мы относили те, которые развивались

в сроки до 30 дней после операции. Так, после орга-
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Таблица 3. Л о к а л и з а ц и я  о п у х о л и  у б о л ь н ы х ,  
п о д в е р г н у т ы х  н е ф р о н с б е р е г а ю щ е м у  л е ч е н и ю

Локализация опухолевого узла (ов)
Количество почек

абс. %

Задний сегмент 15 22

Передний сегмент 22 32

Нижний сегмент 21 30

Верхний сегмент 9 14

Верхний и передний сегменты 1 1

Нижний и передний сегменты 1 1

Таблица 4. С т р у к т у р а  н е ф р о н с б е р е г а ю щ и х  о п е р а ц и й ,  
в ы п о л н е н н ы х  б о л ь н ы м  Р П

Характер оперативного вмешательства
Количество операций

абс. %

Резекция почки 43 62

Энуклеорезекция опухоли почки 16 23

Энуклеация опухоли почки 1 1,5

Радикальная нефрэктомия 8 12
и резекция противоположной почки

Резекция обеих почек 1 1,5

Таблица 5. С о п у т с т в у ю щ а я  п а т о л о г и я  у б о л ь н ы х ,  
п е р е н е с ш и х  о р г а н о с о х р а н я ю щ е е  л е ч е н и е

Сопутствующая патология Число больных

Гипертоническая болезнь 36

Ишемическая болезнь сердца 7

Ожирение 7

Сахарный диабет 6

Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки 7

Вирусный гепатит В 4

Мочекаменная болезнь 6

Хронический пиелонефрит 8

Доброкачественная гиперплазия предстательной железы 6



носохраняющих вмешательств послеоперационные

осложнения отмечены у 10 (14,5%) больных, тогда

как после РНЭ раннее послеоперационное ослож-

нение отмечено у одного больного (0,84%). Повтор-

ные операции были выполнены и в той и в другой

группе. Одному больному, перенесшему энуклеацию

опухоли почки на фоне сахарного диабета, потребо-

вались лапаротомия, ушивание перфорирующей яз-

вы двенадцатиперстной кишки, другому — чрескож-

ная пункционная нефростомия по поводу постре-

нальной анурии на фоне окклюзии мочеточника

сгустком крови.

В одном случае после одномоментной ради-

кальной нефрэктомии и резекции контралатераль-

ной почки развилась острая почечная недостаточ-

ность (ОПН), причем продолжительность тепловой

ишемии, в условиях которой выполнялась резекция

почки, составила 17,5 мин. В этом единственном

случае ОПН диализ нами не применялся.

Мочевой свищ, развившийся у одного пациен-

та, и мочевой затек, развившийся у другого, также не

потребовали повторных оперативных вмешательств.

В том и другом случае консервативное лечение обес-

печило выздоровление, как и в случае развившейся

забрюшинной гематомы.

Острая задержка мочеиспускания, развившая-

ся в раннем послеоперационном периоде, носила

кратковременный характер и была купирована од-

нократной катетеризацией мочевого пузыря и на-

значением α-адреноблокатора.

У больного, перенесшего РНЭ, в ближайшие

послеоперационные часы развилось внутрибрюшное

кровотечение из мелкой артериальной ветви, потре-

бовавшее релапаротомии, перевязки кровоточащего

сосуда. Из поздних осложнений у одного пациента,

перенесшего РНЭ, через 4 мес выявлен хилезный ас-

цит. Более подробно осложнения после органосохра-

няющих операций представлены в табл. 6.

В ходе патоморфологического исследования

материала, полученного при органосохраняющих

операциях, помимо определения гистологического

подтипа и степени G, оценивали состояние опухоле-

вой псевдокапсулы. Полное отсутствие инвазии

псевдокапсулы опухолевого узла было отмечено

лишь в 3 (4%) случаях, начальная инвазия опухоле-

вой псевдокапсулы — в 47 (68%), пенетрация псев-

докапсулы отмечена в 19 (28%) случаях.

При проведении органосохраняющих опера-

ций в 30 (43,48%) случаях была выполнена либо фа-

культативная, либо систематическая лимфодиссек-

ция. У 39 (56,52%) пациентов — лимфодиссекция не

выполнялась. Во всех случаях при дооперационном

обследовании не было заподозрено вовлечение лим-

фоузлов. Минимальное количество удаленных лим-

фатических узлов составило 2, максимальное — 12,

медиана — 7. При последующем патоморфологиче-

ском исследовании ни в одном случае не было выяв-

лено метастатического поражения лимфоузлов.

Обсуждение
Последние два десятилетия характеризовались

не только повышенным интересом к органосохра-

няющему лечению РП, но и разработкой более чет-

ких показаний к данному виду операций, видов опе-

ративных пособий, технических приемов. Все это,

в свою очередь, положительно сказалось на возрос-

ших возможностях хирургии. Ю.Г. Аляев [4] отме-

тил, что в литературе последних лет все настойчивее

обсуждается вопрос о целесообразности и право-

мочности органосохраняющих операций при раке

одной почки и здоровой противоположной.

О своем опыте органосохра-

няющих операций при опухолях

почек сообщили Н.А. Лопаткин,

А.С. Переверзев, В.А. Голубчи-

ков, И.А. Горячев. Авторы отме-

чают, что хотя количество наблю-

дений относительно невелико (от

7 до 46), данный вид лечения мо-

жет быть рекомендован у боль-

ных молодого и среднего возраста

и абсолютно показан у больных

с единственной или единствен-

ной функционирующей почкой,

причем выживаемость свыше 5 лет

составила 86% [5—8].

Все это стимулировало вы-

работку более четких показаний

к органосохраняющим вмеша-

тельствам. Так, В.Н. Степанов

и соавт. [9] и А.В. Серегин [10]
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Таблица 6. П о с л е о п е р а ц и о н н ы е  о с л о ж н е н и я  
п о с л е  н е ф р о н с б е р е г а ю щ и х  о п е р а ц и й

Характер послеоперационного осложнения Количество Исход

ОПН 1 Выздоровление

Постренальная анурия 1 «-»

Мочевой свищ 1 «-»

Мочевой затек 1 «-»

Забрюшинная гематома 1 «-»

Острая задержка мочеиспускания 1 «-»

Частичная тонкокишечная непроходимость 1 «-»

Перфорация острой язвы двенадцатиперстной кишки 1 «-»

Тромбоэмболия легочной артерии 1 «-»

Дерматит 1 «-»



выделяют вынужденные (обязательные) и электив-

ные (избирательные) показания. К обязательным

показаниям авторы относят рак единственной поч-

ки, РП на фоне хронической почечной недостаточ-

ности и билатеральный РП. К элективным показа-

ниям были отнесены ситуации при размерах опухо-

ли не более 30 мм в стадии T1N0M0 опухолевого

процесса. Авторы подчеркивают, что по вынужден-

ным показаниям может выполняться как резекция

почки, так и энуклеация опухоли, но при электив-

ных показаниях выполнима только резекция почки.

К настоящему времени в мировой и отечествен-

ной печати опубликовано большое количество работ,

посвященных результатам органосохраняющих опера-

ций при опухолях почки как по императивным, так

и по элективным показаниям. Детально описаны спо-

собы выполнения органосохраняющих вмешательств,

изучены их результаты и осложнения, оценены и срав-

нены достижения оперативного лечения в императив-

ных и элективных группах, а также проведено сравне-

ние с золотым стандартом лечения РП — РНЭ [11, 12].

В 1992 г. F. Steinbach и соавт. [13] на основании

21-летнего опыта проанализировали и сравнили ре-

зультаты органосохраняющих операций по импера-

тивным и элективным показаниям у 140 пациентов

с РП. 5-летняя раково-специфичная выживаемость

в императивной группе оказалась достаточно высока

(84,5%), в элективной группе она составила 96% [13].

В аналогичном исследовании A. Kural и соавт.

[14] оценили и сравнили результаты органосохраня-

ющих операций по элективным и императивным по-

казаниям. Опухоли были инцидентальными в 63%

случаев. Обе группы практически не различались ни

по размеру опухоли, ни по продолжительности опе-

ративного вмешательства, ни по времени ишемии.

Осложнения чаще встречались в императивной

группе, чем в элективной. Уровень сывороточного

креатинина после операции в обеих группах не отли-

чался от исходного. Общая и раково-специфичная

выживаемость была выше в элективной группе (100

и 100%), чем в императивной (85 и 95%) [14].

На сегодняшний день основными приемами

органосохраняющего хирургического лечения явля-

ются энуклеация и резекция почки. В ряде случаев

требуется сочетание этих двух методов — энуклеоре-

зекция (удаление опухолевого узла с ободком здоро-

вой паренхимы). Энуклеация является наиболее

простым техническим приемом удаления опухолей

почки. Как правило, данный прием используется

у больных с опухолью не более 5 см, имеющей хоро-

шо выраженную капсулу и расположенной преиму-

щественно экстраренально, без сателлитных узлов.

Как правило, при данной методике не требуется вре-

менного прекращения органного кровотока [15].

С помощью энуклеации можно удалить опухоль из

различных сегментов почки. Одной из причин,

сдерживающих более частое использование данного

метода, является неуверенность в радикализме.

В публикации M. Carini и соавт. [16] были пред-

ставлены результаты энуклеации опухоли почки, вы-

полненной по элективным показаниям 71 пациенту

с опухолями 4—7 см в наибольшем измерении.

Ни в одном случае после операции не было зафикси-

ровано кровотечения либо мочевых затеков. 5- и 8-лет-

няя раково-специфичная выживаемость составила 85,1

и 81,6% соответственно. При средних сроках наблюде-

ния 74 мес прогрессия заболевания отмечена в 14,9%.

Авторы делают вывод, что энуклеация опухоли поч-

ки — приемлемый подход к удалению опухолей разме-

ром 4—7 см. Этот метод обеспечивает высокую раково-

специфичную выживаемость, сопоставимую с таковой

при РНЭ, и не связан с повышенным риском местно-

го рецидива по сравнению с резекцией почки по пово-

ду опухолей менее 4 см в наибольшем измерении.

В литературе также имеются публикации, по-

священные сравнению эффективности энуклеации

и резекции почки. В исследовании W. Morgan и со-

авт. [17] при сравнении двух методов была показана

практически одинаковая 5-летняя безрецидивная

выживаемость пациентов, подвергнутых энуклеа-

ции опухоли и резекции почки — 94,6±3,9

и 93,3±4,7% соответственно.

Неким промежуточным вариантом между эну-

клеацией и резекцией почки является методика эну-

клеорезекции, т.е. удаления опухолевого узла с уча-

стком прилегающей здоровой паренхимы. Данная

техника проста, доступна и может быть использова-

на при любой локализации опухолевого очага. Тол-

щина слоя подлежащей удалению прилегающей па-

ренхимы, по данным разных авторов, составляет от

3 до 10 мм и до сих пор является предметом дискус-

сии [13, 15, 18]. Так, судя по публикации Z. Akçetin

и соавт. [19], оценивших выживаемость 86 больных,

подвергнутых органосохраняющей операции,

не было отмечено корреляции между выживаемо-

стью и количеством удаляемой паренхимы [19].

Еще один вопрос, являющийся предметом дис-

куссии и широко обсуждаемый в отечественной и за-

рубежной печати, — целесообразность лимфодиссек-

ции при локализованных формах РП. В последнее

время отмечается все более и более сдержанное отно-

шение к обязательному выполнению данной проце-

дуры у всех больных, подвергаемых оперативному ле-

чению по поводу РП. Особенно это касается больных

с I—II стадией заболевания и не имеющих изменений

в лимфоузлах по результатам дооперационного ис-

следования и интраоперационной оценке [10, 20, 21].

С целью профилактики ишемических повреж-

дений почки мы использовали перфузию почки ох-

лажденным раствором Перфторан.
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В своем выборе мы ориентировались на основ-

ные свойства данного препарата, такие как улучше-

ние метаболизма и газообмена на уровне тканей,

улучшение периферического кровотока и микроцир-

куляции, наличие мембраностабилизирующего эф-

фекта, сорбционных и диуретических свойств, а так-

же иммуномодулирующее действие. Поскольку при

выполнении органосохраняющих операций прихо-

дится прибегать к скелетированию не только магист-

ральных почечных сосудов, но и самой почки, а так-

же к временному прекращению кровотока, создают-

ся условия для тяжелой, вплоть до субтотальной,

ишемии органа [22, 23]. Еще одним немаловажным

фактором, оказывающим непосредственное влияние

на функцию оперируемого органа, является продол-

жительность периода ишемии. В доступной литера-

туре нет единого взгляда на данный предмет. Так,

R. Thompson и соавт. [24], анализируя свой опыт от-

крытых нефронсберегающих операций, отмечают,

что при времени тепловой ишемии свыше 20 мин па-

циенты имели больше ранних послеоперационных

осложнений, чем при времени ишемии меньше

20 мин. Продолжительность ишемии свыше 30 мин

достоверно увеличивает риск развития почечной не-

достаточности в послеоперационном периоде [25].

Заключение
Таким образом, нефронсберегающие опера-

ции — современный хирургический подход, занявший

прочные позиции в лечении опухолей почки, ограни-

ченных органом. В связи с широким применением

и совершенствованием методов лучевой диагностики

все чаще выявляются так называемые маленькие опу-

холи почки, т.е. опухоли, не превышающие 4 см в диа-

метре. В силу этого в большинстве случаев выполня-

ются органосохраняющие операции по элективным

показаниям. Этот вид вмешательств характеризуется

низкой частотой послеоперационных осложнений,

не приводящих к послеоперационной летальности.

Поскольку органосохраняющие операции ис-

пользуются при различной локализации опухолевого

очага, далеко не редки случаи удаления опухолей цен-

тральной локализации либо опухолей более 4 см

в диаметре. Как правило, это требует временного пре-

кращения кровотока. Ввиду этого актуальными зада-

чами остаются совершенствование имеющихся и вне-

дрение новых методов противоишемической защиты.
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