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Резекция опухоли почки стадии T3aN0M0
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 Несмотря на то что радикальная нефрэктомия остается сегодня «золотым стандартом» 
лечения больных раком почки, резекция опухоли при стадии T1-2 демонстрирует сопоставимые 
онкологические результаты. Данных об эффективности нефронсберегающих операций при 
более крупных опухолях в современной литературе немного. Представляем случай из практики 
и обзор литературы. 
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Выбор оптимального способа хирургического 
лечения больных с  клинически локализованным 
почечно-клеточным раком сегодня не всегда оче-
виден. Если еще недавно «золотым стандартом» 
лечения таких больных была нефрэктомия, а ре-
зекция опухоли выполнялась преимущественно 
пациентам с единственной почкой или с пораже-
нием обеих почек, то сегодня показания к органо-
сохраняющим операциям при раке почки значи-
тельно расширились. Исследования показывают, 
что частота рецидивов и выживаемость при резек-
ции не уступает таковой при нефрэктомии [7, 14], 
а вероятность осложнений, в том числе и со сто-
роны сердечно-сосудистой системы, ниже при 
органосохраняющих операциях [8, 17]. У больных 
почечно-клеточным раком, перенесших резекцию 
опухоли, достоверно выше общая выживаемость, 
что особенно важно, учитывая тенденцию к ран-
нему, а порой и случайному, выявлению опухолей 
почек у все большего числа пациентов.

Положение о  том, что больным с  опухолью 
почки стадии T1a-bN0M0  следует предлагать 
органосохраняющую операцию, фигурирует се-
годня на страницах клинических рекомендаций 
[12]. В литературе, посвященной данной про-
блеме, однако, мало сведений об  эффективно-
сти и отдаленных результатах подобных вмеша-
тельств при опухолях почки стадии Т3. Поэтому 
весьма актуальным представляется собственное 
наблюдение.

Пациент Р., 56 лет, поступил в клинику уроло-
гии СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова с жалобами 
на однократный эпизод макрогематурии пример-
но за месяц до  госпитализации. При обследова-
нии пациента выявлена опухоль нижнего полюса 
правой почки размерами 9,8 × 8,3 × 9,0  см.  При 

мультиспиральной КТ данных за  прорастание 
капсулы Герота не  получено (рис. 1). Регионар-
ные лимфатические узлы не  увеличены, опухо-
левый тромб в  почечной и  нижней полой венах 
не  определяется. При внутривенном введении 
ультрависта опухоль контрастируется, выдели-
тельная функция обеих почек сохранена. При 
рентгенографии легких данных за  метастазы 
не  получено. Установлен клинический диагноз 
«новообразование нижнего полюса правой почки 
T3aN0M0». Сопутствующие заболевания: гипер-
тоническая болезнь II степени, риск 2. Учитывая 
сопутствующее заболевание, негативно влияю-
щее на  почечную функцию, преимущественно 
экстраренальное расположение опухоли, возраст 
пациента, отсутствие данных за  распростране-
ние опухоли, решено выполнить резекцию опу-
холи правой почки.

При ревизии правой почки доступом из  XI 
межреберья определялась опухоль нижнего по-
люса размерами 9,8 × 8,3 × 9,0  см, ограниченная 
капсулой Герота. Регионарные лимфатические 
узлы не  увеличены. С диагностической целью 
выполнена лимфодиссекция. Почка выделена, 
на  почечную ножку наложен зажим, выполнена 
резекция нижнего полюса правой почки с опухо-
лью в пределах здоровых тканей (рис. 2, 3). Время 
тепловой ишемии 11 минут. Дефектов полостной 
системы выявлено не было. Паренхима ушита об-
вивными викриловыми швами. Выполнена нефро-
пексия. Интраоперационная кровопотеря 200 мл. 
При гистологическом исследовании обнаружен 
светлоклеточный почечноклеточный рак. Край 
резекции отрицательный. В удаленных лимфо-
узлах опухолевых клеток не  обнаружено. После- 
операционный период протекал без осложнений. 
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Рана заживала первичным натяжением. Пациент 
выписан на 8‑е сутки для амбулаторного лечения 
и наблюдения.

Сегодня нефрэктомия остается «золотым 
стандартом» лечения больных раком почки. 
Однако более щадящие методы лечения требу-
ются, когда необходимо сохранить как можно 
больше почечной паренхимы у  пациента [4]. 
По данным литературы, доля резекции почки 
в  лечении рака почки составляет в  некоторых 
клиниках 31 % от всех хирургических методов 
лечения злокачественных опухолей почки [6]. 
Существуют 3 группы показаний к нефронсбе-
регающим операциям при раке почки. Это аб-
солютные, при единственной функционирую-
щей почке или опухолевом поражении обеих 
почек; относительные, когда почки поражены 
неонкологическим заболеванием (например, 

Рис. 1. 	 Предоперационная компьютерная томография 
(стрелкой указана опухоль)

Рис. 2. 	 Резецированная опухоль на разрезе

Рис. 3. Вид почки после резекции

хронический гломерулонефрит), и весьма веро-
ятно снижение почечной функции в  будущем; 
элективные, основанные на данных о снижении 
общей смертности при резекции почки по срав-
нению с  нефрэктомией [4]. Недавние исследо-
вания показывают, что до  26 % больных раком 
почки имеют хроническую болезнь почек, ха-
рактеризующуюся снижением скорости клу-
бочковой фильтрации ниже 60  мл/мин/1,73  м2, 
еще до  оперативного вмешательства [10], а  ве-
роятность развития мочекаменной болезни по-
сле нефрэктомии значительно выше, чем после 
резекции почки [1]. Установлено, что онкологи-
ческие результаты при нефрэктомии и резекции 
почки сопоставимы при стадиях T1a и  T1b [4, 
11]. Больших рандомизированных исследова-
ний об  успешности резекции почки при опу-
холях более 7  см не  проводилось. По данным 
некоторых авторов, у  71 % пациентов с  опухо-
лью почки более 7  см после резекции местных 
или отдаленных рецидивов не наблюдалось [11] 
и  нефронсберегающая операция в  этом случае 
может быть рекомендована [13]. К тому же, воз-
можность проведения таким пациентам в  слу-
чае возникновения метастазов в послеопераци-
онном периоде консервативной терапии может 
быть лимитирована степенью почечной недо-
статочности. В нашем случае резекция опухо-
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ли почки выполнена по относительным показа-
ниям. Имеющаяся у пациента гипертоническая 
болезнь в  будущем весьма вероятно приведет 
к снижению почечной функции, и для нас было 
важно, наряду с  онкологическим результатом, 
сохранить как можно больше функционирую-
щей почечной паренхимы.

Во время операции мы произвели лимфодис-
секцию для дальнейшего гистологического иссле-
дования. По данным литературы, при опухолях 
почки диаметром более 7 см вовлечение лимфати-
ческих узлов в  опухолевый процесс встречается 
в 10–20 % случаях [14]. При обнаружении метаста-
зов в регионарных лимфатических узлах прогноз 
при раке почки ухудшается и средняя продолжи-
тельность жизни таких пациентов после операции 
значительно ниже [10]. Признаков лимфогенного 
метастазирования у нашего пациента обнаружено 
не было.

Доказано, что длительность ишемии — фактор, 
обусловливающий сохранение функции остав-
шейся паренхимы [2, 4, 5, 7, 9, 15, 16]. Во время 
нашей операции время тепловой ишемии почки 
составило 11  минут. По данным разных иссле-
дований, максимальное время тепловой ишемии 
колеблется в пределах от 20 до 28 минут [2, 5, 7] 
при функционирующей контралатеральной почке 
и менее 20 минут при операциях на единственной 
почке [15]. В литературе предложены также спо-
собы резекции опухоли почки без накладывания 
зажима на почечные сосуды [9].

Несмотря на  очевидные успехи нефронсбе-
регающих операций при раке почки при T1–
2N0M0  стадии, пациентам с  опухолями диаме-
тром более 7 см сегодня, как правило, выполняют 
нефрэктомию. Учитывая данные литературы 
о  хороших онкологических результатах резек-
ции почки при подобных опухолях, возможное 
применение консервативной терапии в  послео-
перационном периоде, отрицательно влияющую 
на  почечную функцию, необходимо, на  наш 
взгляд, рассматривать возможность резекции 
почки при опухолях стадии T3N0M0. Необхо-
димость крупных рандомизированных исследо-
ваний, сравнивающих результаты нефрэктомии 
и  нефронсберегающих операций, при подобных 
опухолях почки очевидна.
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Partial nephrectomy in patient with 
T3aN0M0 clear cell kidney cancer
(case report and review of literature)

Al-Shukri S. H., Nevirovich E. S., Lukichev G. B., 
Sukhanov Y. A.

G	 Summary. Today radical nephrectomy (RN) is a 
gold standart of treatment localized kindney cancer 
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(stage T1–2). The partial nephrectomy (PN) shows 
the same oncological outcomes as RN on this stage. 
However there are few artikles of efficiasy PN in 
kidney cancer more than 7 cm. The case report and 
review of literature is presented.

G	 Key words: kidney cancer; partial nephrectomy; 
large kidney tumors.
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