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Рак почки продолжает занимать одно из ведущих мест по заболеваемости и смертности среди онкологических заболе-

ваний. Только ранняя диагностика и своевременное лечение позволяют радикально бороться с этим коварным недугом. 
Приоритетным направлением в хирургии рака почки на начальных стадиях заболевания является стремление к выполне-
нию органосохраняющих операций. Профилактика ишемии паренхимы почки и предотвращение кровотечения во время 
операции при соблюдении принципов радикального удаления опухоли – основная задача хирурга, выполняющего резек-
цию почки. Применение современных хирургических методик во время операции позволяет расширить показания к орга-
носохраняющим вмешательствам и снизить риск осложнений, в результате значительно повышается уровень и качество 
оказываемой помощи больным раком почки. Представлены результаты лечения больных раком почки и приводится описа-
ние методики, разработанной в клинике и применяемой при выполнении органосохраняющих операций при раке почки. 

Ключевые слова: рак почки, органосохраняющие операции, резекция почки. 
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TECHNICAL PECULIARITIES DURING ORGAN-PRESERVING SURGERY  

FOR KIDNEY CANCER 
 
Kidney cancer takes a leading position on the incidence and mortality of cancer. Only early diagnosis and prompt treatment can 

dramatically combat this insidious disease. The priority in kidney cancer surgery on early stages is to perform organ-preserving op-
erations. Prevention of ischemic renal parenchyma and prevention of bleeding during surgery, sticking to radical removal of the tu-
mor is the main task of the surgeon performing the partial nephrectomy. The use of modern surgical techniques during the operation 
can expand the indications for sparing surgery and reduce the risk of complications, thereby greatly increasing the level and quality 
of the care of patients with kidney cancer. The article presents the results of treatment of kidney cancer patients and a description of 
the developed in the clinic technique of organ-preserving operations for renal cancer. 
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Ежегодно регистрируется более 270 000 
новых случаев и около 115 000 смертей от 
рака почки [7]. В течение последних 2 десяти-
летий отмечался ежегодный прирост заболе-
ваемости по всему миру до 2%, хотя в ряде 
стран наметилась тенденция к стабилизации и 
даже к снижению уровня заболеваемости [10]. 

Радикальная нефрэктомия как «золотой 
стандарт» лечения рака почки принята в 1969 
году после публикации Robson о хороших ре-
зультатах хирургического лечения рака почки 
[16]. Однако еще почти за 100 лет до этого 
были попытки сохранить почку при наличии 
опухоли. Так, впервые резекция почки для 
удаления опухолевых образований была 
предложена в 1884 году S. Wells, который 
описал технику удаления фибролипомы почки 
[23], а в 1890 году V. Czerny впервые выпол-
нил резекцию почки при почечно-клеточном 
раке [6]. И лишь в 1950 году V. Vermooten 
доказал обоснованность подобных вмеша-
тельств [20]. В дальнейшем многочисленными 
исследованиями были подтверждены пре-
красные отдаленные онкологические и функ-
циональные результаты органосохраняющих 
операций с максимальным сохранением коли-
чества функционирующих нефронов [8,15,17, 
19,21]. 

Выделяют следующие показания к ор-
ганосохраняющим операциям: абсолютные; 
относительные и элективные. 

В отдельную группу выделяют «ма-
ленькие опухоли» почки. К ним относят опу-
холи менее 3-4 см, что в большинстве своем 
соответствует стадии T1a. Меньший злокаче-
ственный потенциал маленьких опухолей 
почки, зачастую периферическое расположе-
ние опухолевых узлов, возможность ради-
кального удаления всей опухоли в пределах 
здоровых тканей позволяют выполнять орга-
носохраняющие операции даже при здоровой 
контрлатеральной почке, так называемые 
элективные показания к органосохраняющим 
операциям (ОСО). Кроме того, совершенство-
вание хирургической техники, повышение 
уровня анестезиологического пособия и обес-
печения операционных, отдаленные результа-
ты органосохраняющих операций обусловили 
пересмотр подхода к хирургическому лече-
нию рака почки и выполнения резекции почки 
с опухолью при наличии опухолевых узлов до 
7 см в диаметре [1]. В рекомендациях Евро-
пейского общества урологов отмечено, что 
при локализованном раке почки (T1a-T1b) 
органосохраняющая операция обязательно 
должна выполняться, когда это возможно 

[12,14]. Если ранее считалось, что выполне-
ние ОСО по относительным и элективным 
показаниям возможно только при наличии 
технической возможности выполнения резек-
ции почки с опухолью в пределах здоровых 
тканей (не менее 1 см от видимой границы 
опухоли), то на сегодня в мировой литературе 
представлены данные многих исследований, 
доказывающих, что уменьшение зоны резек-
ции опухоли даже до 2 мм не приводит к уве-
личению количества позитивных краев в пре-
парате и повышению частоты рецидива 
[11,18,24].  

Ключевую роль в успехе консерватив-
ной хирургии рака почки играет правильный 
отбор больных. В отличие от радикальной 
нефрэктомии при планировании органосохра-
няющей операции в предоперационном об-
следовании необходимо получить ответы на 
следующие основные вопросы:  

1. Возможно ли соблюдение онколо-
гических принципов? 

2. Целесообразна ли подобная опе-
рация прежде всего с точки зрения объема 
остающейся функционирующей паренхимы 
почки? 

3. Имеются ли технические возмож-
ности для выполнения операции? 

Материал и методы. С 2007 по 2012 
год в клинике выполнено 916 операций по 
поводу рака почки, из них в 611 случаях 
(66,7%) произведена радикальная нефрэкто-
мия, в 305 (33,3%) – резекция почки с опухо-
лью (рис 1, 2). Из 305 пациентов, перенесших 
органосохраняющее вмешательство, у 245 
имелась опухоль стадии T1a (80,3%), в 60 
случаях – T1b (19,7%). 258 (84,6%) пациентам 
органосохраняющие операции были выполне-
ны по относительным показаниям, 47 (15,4%) 
– по абсолютным. При сравнении результатов 
нашей деятельности за исследуемый период 
времени с предшествующим десятилетием 
следует отметить, что ранее процент ОСО со-
ставлял 16,4, причем из них 39,2% операций 
были выполнены по абсолютным показаниям. 
Безрецидивная выживаемость больных при 
стадии T1a составила 99,8%, при стадии T1b – 
94,2% при медиане наблюдения 28 мес. Таким 
образом, в нашей клинике отмечается 
неуклонный рост количества органосохраня-
ющих операций, особенно при наличии отно-
сительных показаний (рис. 3). Причем тен-
денция распространяется как на «маленькие 
опухоли» в стадии T1a, так и на опухоли до 7 
см в диаметре, относящиеся к стадии T1b 
(рис. 4).  
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Рис. 1. Количество и объем операций, выполненных по поводу 
рака почки с 2007 по 2012 год 

 
Рис.2. Характер выполненных операций 

 
 
Рис.3. Динамика роста органосохраняющих операций по 
абсолютным и относительным показаниям при раке почки за 5 
лет 

 
 
Рис. 4. Увеличение количества выполняемых органосохра-
няющих операций при раке почки в стадиях T1a и T1b в период 
с 2007 по 2012 год 

 

Во многом данная тенденция объяснят-
ся расширением показаний и появлению воз-
можностей к выполнению ОСО. В клинике 
разработана собственная методика для вы-
полнения органосохраняющих операций при 
центральном расположении опухоли. Мето-
дика применения превентивных швов позво-
ляет: уменьшить интенсивность кровотечения 
во время выполнения резекции; снизить риск 
прорезывания тканей при ушивании ложа 

опухоли; уменьшить длительность операции 
во время гемостаза; снизить вероятность пе-
режатия почечной артерии.  

Схематическое изображение применяе-
мой методики представлено на рис. 5. 

 

 
Рис. 5. Схематическое изображение методики 

 
Вокруг опухоли, отступя около 1 см от 

ее края, по всему ее диаметру накладываются 
превентивные швы и завязываются над па-
ренхимой (рис. 6-10). 

 

 
Рис.6. Опухоль почки 

 

 
Рис.7. Накладывание превентивного шва 

 
После наложения швов выполняется ре-

зекция почки с опухолью в пределах наме-
ченной окружности. После достижения гемо-
стаза выполняется ушивание ложа опухоли 
чаще всего с применением какой-либо про-
кладки. Наложенные ранее провизорные швы 
используются при ушивании паренхимы поч-
ки в области ложа опухоли. Эти швы захваты-
ваются в шов, предотвращая прорезывание 
нитей (рис. 10). 
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Рис.8 Затягивание узла над паренхимой 

 

 
Рис. 9. Наложение швов по всему диаметру опухоли 

 

 
Рис. 10. Ушивание ложа опухоли после резекции почки 

 

Обсуждение. Основными сложностями 
при выполнении органосохраняющих опера-
ций являются достижение гемостаза, вынуж-
денная ишемия почки при стремлении макси-
мально сохранить суммарный объем почечной 
паренхимы. 

Способы остановки кровотечения мож-
но разделить на временные и постоянные. 
Среди временных следует выделить пальце-
вое сдавление паренхимы в зоне резекции и 
наложение турникета или сосудистого зажи-
ма. На практике случается, что пальцевого 
сдавления недостаточно, в этом случае требу-
ется пережатие почечной артерии, что вызы-
вает ишемию почки и может привести к 
нарушению ее функции. В целом выделяют 3 
периода ишемии почки:  

– до 10 мин, практически не вызываю-
щую функциональных нарушений; 

– до 25-30 мин, приводящую к обрати-
мым расстройствам; 

– более 25-30 мин, влекущую за собой 
необратимые изменения синуса [3].  

К окончательным методам гемостаза 
относятся: 

– лигирование сосудов; 
– ушивание паренхимы почки в зоне ре-

зекции; 
– применение аутотканей; 

– использование различных гемостати-
ческих материалов; 

– коагуляция сосудов (аргоно-плазмен-
ная, лазерная, электрокоагуляция) [4]. 

Основной, наиболее распространенный 
и эффективный метод гемостаза – это пере-
вязка сосудов и ушивание паренхимы. Однако 
селективное лигирование сосудов часто явля-
ется трудновыполнимой задачей из-за сокра-
щения мышечной стенки артерий и «погру-
жения» сосудов в паренхиму. Применение 
общепринятых П- или Z-образных швов мо-
жет сопровождаться прорезыванием ткани 
почки и усилением кровотечения. Для профи-
лактики прорезывания ткани и укрепления 
швов можно использовать различные про-
кладки (полимерные импланты) [2]. 

Применение вышеуказанных методик 
позволяет сократить время ишемии почки, 
снизить риск возникновения постишемиче-
ских осложнений, сохранить больший объем 
функционирующей паренхимы, уменьшить 
количество осложнений. 

Одной из серьезных проблем является 
удаление центрально расположенных, пре-
имущественно интрапаренхиматозных, опу-
холей. При таком расположении образования 
его визуализация затруднительна, риск крово-
течения и, соответственно, риск пережатия 
почечной артерии значительно выше. Поэто-
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му, планируя выполнение ОСО, необходимо 
учитывать множество факторов, в том числе и 
локализацию опухолевого узла и особенности 
его кровоснабжения. 

Описанная выше методика применена 
нами у 27 пациентов с центральным располо-
жением опухолевого узла. Во всех случаях 
операция прошла успешно, нами не было от-
мечено никаких осложнений, ни в одном слу-
чае нам не потребовалось пережимать почеч-
ную артерию. Кроме того, в послеоперацион-
ном периоде ни у одного пациента не отмече-
но даже транзиторных признаков почечной 
недостаточности. Проанализировав данный 
опыт, в нашей клинике данная методика стала 
применяться и при периферическом располо-

жении опухолевых узлов, что позволило зна-
чительно сократить время операции и практи-
чески полностью отказаться от пережатия по-
чечной артерии при выполнении органосо-
храняющих операций. Наиболее значимым 
преимуществом использования данной мето-
дики является расширение показаний к вы-
полнению ОСО при центрально расположен-
ных опухолях и наличие возможности сохра-
нить почку тогда, когда нефрэктомия, на пер-
вый взгляд, может показаться единственно 
возможным методом хирургического лечения. 
Результатом внедрения описанной техники 
явилось увеличение процента органосохра-
няющих операций, в первую очередь, при ин-
трапаренхиматозных опухолях. 
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