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Введение 
По уровню заболеваемости почечно-клеточный рак 

(ПКР) составляет около 2–3% от всех злокачественных опу-
холей и уступает лишь раку предстательной железы [1, 2]. 
Сложность диагностики ПКР заключается в первую очередь 
в том, что данное заболевание долгое время может проте-
кать бессимптомно. При этом единственным эффективным 
методом лечения рака почки является хирургический. В 
настоящее время стандартом лечения пациентов с локали-
зованным раком почки является лапароскопическая ради-
кальная нефрэктомия (ЛРНЭ). При выполнении ЛРНЭ 
соблюдаются все онкологические принципы. Однако, по 
сравнению с открытой операцией она более безопасна и 
менее травматична. Лапароскопическая резекция почки 
(ЛРП) также является альтернативой открытой операции 
при локализованном ПКР. Оптимальным считаются неболь-
шие опухоли, расположенные, в основном, экстрапаренхи-
матозно.

С целью снижения частоты осложнений и конверсий, 
использования всех достоинств малоинвазивного лапаро-
скопического доступа с соблюдением всех принципов абла-
стичности необходимо четкое определение показаний и 
тщательный отбор пациентов к лапароскопической хирур-
гии рака почки. Кроме того, немаловажным является и то, 
что лапароскопический доступ приводит к хорошему косме-
тическому эффекту, что является несомненным фактором в 
выборе пациентом того или иного метода хирургического 
лечения и положительно сказывается на качестве жизни 
пациента [4, 5].

Цель исследования: изучение ближайших результатов 
оперативного лечения пациентов с почечно-клеточным 
раком с использованием лапароскопической техники.

Материал и методы 
В основу положен анализ ретроспективных данных по 

результатам лечения 92 пациентов, оперированных по пово-
ду локализованного ПКР в урологической клинике 
Приволжского окружного медицинского центра ФМБА 
России в 2009–2012 годах. Среди больных было 44 (47,8%) 
мужчины и 48 женщин (52,2%), средний возраст 56,4±1,28 
года (min 24 и max 78 лет). У всех пациентов до операции 
проводили стандартное клинико-инструментальное обсле-
дование, в том числе УЗИ (УЗДГ сосудов почки с целью визу-
ализации анатомических особенностей кровоснабжения 
почки), КТ и/или МРТ. 

С использованием лапароскопического доступа пациен-
там произведены следующие виды оперативных вмеша-
тельств. При выполнении данных операций использовали 
следующие методики: 

- у 13 (14,1%) больных – лапароскопическую нефрэктомию 
(с извлечением препарата через разрез по Пфаненштилю 
или по уже имеющемуся послеоперационному рубцу); 

- у 53 (57,6%) пациентов выполнили мануальноассисти-
рованную лапароскопическую нефрэктомию (формирова-
ние порта для ручной ассистенции протяженностью до 7 см, 
с использованием уже имеющегося послеоперационного 
рубца или в иной зоне без пересечения мышечных волокон, 
с последующим извлечением препарата через данный раз-
рез); 
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The first experience of treating 92 patients with localized renal cell nym kidney cancer, who underwent dif-
ferent surgical procedures using laparoscopic access: laparoscopic nephrectomy and laparoscopic resec-
tion. Technical features are analyzed, during the early period in posleoperations, complications and treat-
ment results. These surgical interventions for patients with localized renal cell carcinoma is technically 
feasible and safe, including the presence of concomitant disease of the abdominal cavity.
With experience, surgical time, warm ischemia time during laparoscopic partial nephrectomy on average 
was equal to 15±2,44 min. The average hospital stay after laparoscopic surgery in patients with renal cell 
cancer was 7,3±0,45 days.
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- в 23 (25,0%) случаях – лапароскопическую резекцию 
почки;

- в 3 (3,3%) наблюдениях выполнили мануальноассисти-
рованную лапароскопическую резекцию почки (на этапе 
освоения методики, при наличии послеоперационного 
рубца на передней брюшной стенке и локализации опухоли 
в верхнем полюсе почки).

Cимультанные лапароскопические оперативные вмеша-
тельства применялись в 10 (10,9%) случаях при наличии у 
пациентов сопутствующей патологии – желчнокаменной 
болезни. У 7 (7,7%) больных одномоментно с ЛРНЭ выпол-
нили холецистэктомию, а у 3 (3,3%) пациентов последнюю 
выполнили по завершении лапароскопической резекции 
почки.

Результаты исследования 
Длительность лапароскопических оперативных вмеша-

тельств у пациентов с локализованным раком почки напря-
мую зависела от опыта хирурга. При постепенном совершен-
ствовании навыков владения лапароскопической техникой, 
снижалось и время операции. Кроме того, на продолжи-
тельность операции влияли и особенности сосудистой ана-
томии почек, а также наличие у пациентов спаечного про-
цесса (13,1%). При этом на начальном этапе, в период освое-
ния методики выполнения лапароскопических вмешательств 
на почке, время операции в среднем составляло 240±19,7 
мин. (min 180 и max 335 мин.). В последующем в период 
накопления опыта продолжительность операции составила 
в среднем 115±5,68 мин. (min 88 и max 185 мин.). С накопле-
нием опыта выполнения ЛРП и отработкой техники манипу-
ляций на почечных сосудах позволили нам внедрить мето-
дику лапароскопической резекции почки без тотальной 
ишемии с селективным пережатием сегментарных артерий у 
5 больных (таблица).

В одном наблюдении при лапароскопической радикаль-
ной нефрэктомии визуально были выявлены признаки, не 
диагностированные ранее инструментальными методами, 
тромба в почечной вене. Произведена лапароскопическая 
нефрэктомия с пристеночной резекцией нижней полой вены 
и тромбэктомией. Послеоперационное течение гладкое, 
пациент выписан через 8 дней для амбулаторного этапа 
лечения.

У трех (3,9%) больных произведена конверсия, в 2 (2,6%) 
случаях в связи с кровотечением из поясничных вен. У одной 
пациентки 64 лет пришлось также перейти к открытой опе-
рации в связи с тем, что интраоперационно были обнаруже-
ны косвенные признаки, не диагностированного до опера-
ции по результатам УЗДГ тромба в правой почечной вене с 
выходом в нижнюю полую вену (НПВ). В связи с отсутствием 
необходимого инструмента, невозможностью лапароскопи-
ческой его фиксации и резекции НПВ произведена ради-
кальная нефрэктомия с резекцией нижней полой вены. 
Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии на 
8-й день после операции.

Практически во всех случаях болевой синдром купировал-
ся уже к первым суткам после операции. При этом, для оцен-
ки выраженности болевого синдрома применяли визуаль-
ную аналоговую шкалу (ВАШ). Средние значения ВАШ 
составили 1,03±0,53 балла. Всем пациентам выполнялись 
стандартные физиотерапевтические и реабилитационные 

мероприятия, позволяющие рано активизировать их уже на 
следующий день. Ни у одного пациента на фоне проводи-
мых физиотерапевтических процедур не возникло каких-
либо послеоперационных осложнений. Средний койко-день 
после выполнения лапароскопических операций у пациен-
тов с ПКР в период освоения методики операции составил 
8,16±0,29 дня (min 6 и max 14 дней). В последующем после-
операционный койко-день составил 7,3±0,45 дня (min 4 и 
max 11 дней). 

ТАБЛИЦА.
Результаты лапароскопических вмешательств при ПКР (n=92)

В одном случае через 3 недели после выписки из стацио-
нара возникла гематурия, в связи с чем госпитализирована 
повторно. Кровотечение не удалось купировать консерва-
тивно. При УЗДГ диагностировано наличие артерио-
венозного шунта со сбросом в чашечно-лоханочную систе-
му. Выполнена ангиография, диагноз подтвержден, произ-
ведена суперселективная эмболизация сегментарной арте-
рии почки. Гематурия купирована. Послеоперационное 
течение без осложнений.

Обсуждение
Актуальность дальнейшего внедрения лапароскопических 

вмешательств, в том числе и ПКР, не вызывает сомнений.  
В настоящее время ЛРНЭ стала стандартным методом лече-
ния рака почки в стадиях T1-2N0M0 [12]. Число осложнений 
ЛРНЭ достигает 10–20% и не отличается от таковых при 
открытой нефрэктомии [13, 14]. 

По сравнению с открытым доступом ЛРНЭ отличается 
меньшей кровопотерей, использованием низких доз аналь-
гетиков в послеоперационном периоде и коротким после-
операционным койко-днем [13–15]. 

В исследовании S. Permpongkosol проанализированы 
результаты ЛРНЭ. Автор указывает, что общее число ослож-
нений и число серьезных осложнений составило 20% и 7,3% 
соответственно. Частота интра- и послеоперационных 
осложнений были 6,6% и 13,8% соответственно. Наиболее 
распространенные осложнения были связаны с поврежде-
нием соседних органов (2,37%) или диафрагмы (0,73%) и 
осложнения связанные с контролем сосудов почек (2,2%), 
частота конверсий составила 2,9% [16]. 

Е.М. Gong сравнил результаты ЛРНЭ у пациентов с Т1 
(р=98) и T2 стадией опухолей почек (р=43): частота гемо-
трансфузии составила 8–23%, конверсии – 1–12%. Число 
послеоперационных осложнений (21–25%) и послеопера-
ционный койко-день (2–2,4 дня) были одинаковы в обеих 
группах. Частота серьезных осложнений и количество кон-
версий уменьшались с приобретением опыта хирургом [17]. 
Ряд авторов указывают на необходимость приобретения 
опыта самостоятельного выполнения не менее 50 данных 

Периоды
2009-2010 гг. 2011-2012 гг. р

Количество выполненных ЛРНЭ 9 57 -

Количество выполненных ЛРП 2 24 -

- из них сегментарная ЛРП - 5 -

Средняя продолжительность ЛРНЭ (мин.) 240±19,7 115±5,68 0,035

Средняя продолжительность ЛРП (мин.) 180±2,50 120±4,24 0,001

Средняя кровопотеря (мл) 170±41,8 118±7,45 0,04

Время тепловой ишемии при ЛРП (мин.) 25±5,0 15±2,44 0,001

Послеоперационный койко-день 8,16±0,85 7,3±0,45 0,001
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операций с целью снижения риска серьезных осложнений 
[18–19].

В последнее десятилетие ЛРП стала альтернативой откры-
той резекции почки. По данным литературы операции с 
использованием лапароскопического доступа сопровожда-
ются несколько большей частотой осложнений, чем при 
открытых оперативных вмешательствах. F. Porpiglia проана-
лизировал результаты большой серии ЛРП у 1062 пациентов. 
Общая частота осложнений составила 21,4% (9–33%):  
из них 5,1% (1,5–10,0%) геморрагические осложнения, 4,2% 
(1,4–13%) – подтекание мочи по дренажам, мочевой свищ и 
0,7% (0,5–2,0%) – почечная недостаточность [4]. Кроме 
того, ряд авторов указывают на то, что совершенствование 
техники ЛРП и увеличение опыта хирурга достоверно снижа-
ет количество интра- и послеоперационных осложнений  
[9, 20, 21].

Заключение
Анализ ближайших результатов лапароскопических вме-

шательств у больных с почечно-клеточным раком показал их 
высокую эффективность и безопасность. Результаты лапаро-
скопических нефрэктомий и резекций почки достоверно 
улучшаются с совершенствованием технологий операций и 
накоплением опыта хирургом.
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