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Введение
Заболеваемость почечно-клеточным раком (ПКР)  

неуклонно возрастает в последние годы. В 2010 г. в Рос-
сии она составила 13,19 случаев на 100 тыс. населе-
ния [1]. За счет повсеместного внедрения современных 
методов диагностики, таких как ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ), компьютерная томография (КТ)  
и магнитно-резо нан сная томография (МРТ), в обще-
клинической практике значительно возросла выяв-
ляемость заболевания на ранних стадиях [1, 2]. Со-
гласно американской базе данных SEER (Surv eillance, 
Epidemiology and End Results) в период с 1988 по 2001 г. 
средний размер опухоли почки уменьшился с 67 
до 59 мм. В результате произошла смена стандартов ле-
чения локализованного ПКР. В настоящее время ради-
кальную нефрэктомию (РНЭ), считавшуюся ранее  
«золотым стандартом» лечения локализованного ПКР 
сменили органосберегающие методики хирургическо-
го лечения. Показано, что онкологические результаты 
органо-сберегающих методик лечения сопоставимы 
с результатами РНЭ [3−8]. Лапароскопическая резек-
ция почки (ЛРП) в последнее время стала стандартом  
лечения локализованного ПКР в клиниках, обладаю-

щих значительным опытом лапароскопичес кой хирур-
гии. Основным недостатком ЛРП являются трудности 
в обеспечении интраоперационного гемостаза. Созда-
ние ишемии почечной ткани путем на ложения зажима 
на почечную ножку позволяет обес печить адекватный 
гемостаз, что помогает визуали зировать границы опу-
холевой ткани и обеспечить радикальное удаление  
опухоли. Однако длительная ишемизация почечной 
ткани негативно сказывается на функции почки. В ря-
де исследований показано, что «безопасное» время 
ишемии находится в интервале от 22 до 55 мин [9−15].

В последние годы активно разрабатываются новые  
методики ЛРП без ишемии. К ним относятся: суперсе-
лективная эмболизация ветвей почечной артерии, пи-
тающих опухоль, использование лазера, микроволно-
вого коагулятора, радиочастотной термоаблации (РЧТА) 
[16−21]. Недавно опубликованы резуль таты новых ме-
тодик лапароскопической и робот-ассистированной 
резекции почки без создания ишемии, где гемостаз до-
стигается путем микрососудистой диссекции ветвей 
почечной артерии, питающих опухоль, а также при не-
обходимости путем создания медикаментозной управ-
ляемой гипотензии [22, 23].
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Мы представляем результаты применения новой 
методики ЛРП с использованием РЧТА без ишемии, 
у больных ранним ПКР.

Материалы и методы
Оснащение и стандартный набор инструментов 

включал: лапароскопическую стойку, инсуффлятор, 
видеокамеру, видеомонитор, источник света, све-
товод, аппарат для моноп олярной и бип олярной 
коагуляции, аппарат для биполярной коагуляци и 
LisaShure, ирри га ционно-отсасывающее устройство, 
лапароскопи ческий ультразвуковой датчик. Инстру-
ментарий включал: иглу Вереша, одноразовые троа-
кары различных размеров, режуще-коагули рующие 
ножницы, зажимы, диссекторы, иглодержатели, ла-
пароскопический сосудистый зажим, веерообразный 
ретрактор, клипатор, электроды для моно- и  бипо-
лярной коагуляции, набор атравматическог о шов-
ного материала, лапароскопический контейнер для 
удаления препарата. При ЛРП с применением РЧТА 
использовали моно полярную установку Cool-Tip 
(Tyco-ValleyLab) с одноигольчатым зондом (17 Gauge, 
длина 20 см, рабочая поверхность 20 мм) и набором 
пассивных электродов.

Предоперационное обследование включало У ЗИ 
и КТ органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства, по данным которых оценивали размер опу-

холи, ее расположение, отношение к почечным сосудам 
и чашечно-лоханоч ной системе (ЧЛС).

Положение больного на операционном столе: на 
«здоровом» боку, на уровне мечевидного отростка 
укладывали валик. Операцию выполняли транспери-
тонеальным доступом. После создания карбоксипери-
тонеума в брюшную полость у станавливали 3 троа-
кара: 1 — в околопупочную область, по латеральному 
краю прямой мышцы живота; 2 — по срединно-клю-
чич ной линии, ниже реберной дуги; 3 — по срединно-
клю чичной линии чуть выше передне-верхней ости 
подвздошнй кости. В 1-й порт вводили лапароскоп, 
во 2 и 3-й — инструменты. При необходимости трак-
ции печени устанавливали дополнительный троакар.

Стандартную ЛРП выполняли на этапе освоения  
метода, а также в последующем при опухолях больших  
размеров, интрапаренхиматозных опухолях и опухолях, 
инвазирующих ЧЛС. ЛРП с использованием РЧТА вы-
полняли при экстраорганном расположении в нижнем 
или верхнем полюсе, по передней поверхности почки  
и в отсутствии близости к ЧЛС.

После видеоревизии брюшной полости выполняли 
мобилизацию почки и в случае стандартной ЛРП по-
чечных сосудов. При ЛРП с использованием РЧТА мо-
билизацию почечных сосудов не проводили. Затем с по-
мощью моно- и биполярной коагу ляции рассекали 
паранефральную клетчатку вокруг опухоли. Клетчатку  

Рис. 1. Клетчатка над опухолью Рис. 2. РЧТА по линии предполагаемой резекции

Рис. 3. Резекция почки с использованием «холодных» ножниц, без ишемии Рис. 4. Помещение препарата в контейнер и удаление



О Н К О У Р О Л О Г И Я

23

2 ’ 2 0 1 2Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки

непосредственно над опухолью оставляли (рис. 1). 
В случае интрапаренхиматозного расположения опу-
холи и при опухолях неправильной формы, располагаю-
щихся в центральных отделах, с целью уточнения раз-
меров, локализации, структуры опухоли, а также ее 
отношения к ЧЛС проводили интраоперационное ла-
пароскопическое УЗИ.

При стандартной ЛРП создавали ишемию путем 
пережатия почечной артерии или всей почечной ножки 
с помощью лапароскопического интракорпорального  
сосудистого зажима. В некоторых случаях при небольших 
поверхностных опухолях оперативное вмеша тельство 
выполняли без пережатия почечных сосудов.  Резекцию 
почки в пределах неизмененной ткани выполняли с по-
мощью «холодных» ножниц и отсоса, используемого для 
диссекции паренхимы и улучшения визуализации краев 
резекции. После визуальной ревизии дна и краев раны  
проводили гемостаз монополярным шариковым электро-
дом. Затем выполняли ушивание паренхимы почки, при 
вскрытии ЧЛС также выполняли ее ушивание. Перед  
затягиванием швов в дефект почечной паренхимы 
в  некоторых случаях помещали гемостатическую ватку 
Surgicel. После завершения ушивания почечной парен-
химы проверяли надежность гемостаза и затем снимали 
сосудистый зажим. Препарат помещали в контейнер  
и удаляли через мини-лап аротомный размер 2 −3 см 
в месте расположения инструментального троакара. 
Паранефральную клетчатку над зоной резекции ушива-
ли атравматическими швами. Заканчивали операцию  
дренированием забрюшинного пространства.

При ЛРП с использованием РЧТ А по предпола-
гаемой линии резекции, отступая 5−7 мм от края опу-
холи производили введение зонда. Время аблации 
каждой точки зависело от сопротивления ткани  
и в среднем составляло около 2 мин (рис. 2). Резекцию 
почки выполняли с помощью «холодных» ножниц, без 
ишемии почечной ткани (рис. 3). В случае неполного 
гемостаза по линии резекции выполняли дополни-
тельную аблацию почечной ткани. После удаления 
препарата и визуальной оценки краев резекции уши-

вания почечной паренхимы не проводили. Препарат 
помещали в контейнер и удаляли через мини-лапаро-
томный размер 2−3 см в месте расположения инстру-
ментального троакара (рис. 4). Паранефральную клет-
чатку над зоной резекции ушивали атравматическими 
швами. В некоторых случаях при опухолях большого 
размера в зону резекции под паранефральную клетчат-
ку укладывали гемостатическую ватку Surgicel (рис. 5). 
Заканчивали операцию дренированием брюшной по-
лости и забрюшинного пространства (рис. 6).

Результаты
В отделении онкоурологии МНИОИ  

им. П.А. Герцена в период с 2003 по 2011 г. выполнено 
122 ЛРП, из них 51 (41,8 %) стандартная (1-я группа) и 71 
(58,2%) ЛРП с применением РЧТА (2-я группа). Группы 
были сопоставимы по предоперационным характери-
стикам (табл. 1). Средний возраст составил 53,1 ± 11,6 
года (27−75 лет) в 1-й группе и 54,4 ± 11,6 года 
(16−79 лет) во 2-й группе. Средний размер опухоли до-
стигал 31,7 ± 11,5 (10−60) мм в 1-й группе и 28,1 ± 11,2 
(11−80) мм во 2-й группе. В обеих группах преобладали 
больные с эктраорганным расположением опухоли: 
32 (62,7 %) и 49 (69 %) в 1-й и 2-й группе соответст-
венно), а также не выявлено достоверных различий 
по локализации опухоли в различных сегментах.

При сравнении групп по основным характеристи-
кам выявлены статистически достоверные различия 
по объему кровопотери и размеру удаленной опухоли 
(табл. 2). В группе ЛРП с применением РЧТА размер 
опухолевого узла согласно гистологическому заклю-
чению был достоверно ниже: 24,1 ± 12,9 (5−85) мм 
против 28,6 ± 11,6 (10−70) мм в группе стандартной 
ЛРП (p = 0,01), что обу словлено отбором больных 
и необходимостью выполнения оперативного вмеша-
тельства в условиях аноксии ввиду большого размера 
опухоли, близости ЧЛС и большей вероятности воз-
никновения осложнений. Также при выполнении ЛРП 
с РЧТА достоверно ниже был объем кровопотери: 100 
(50−1100) мл против 300 (50 −2800) мл в группе стан-

Рис. 5. Укладывание (в некоторых случаях при опухолях большого раз-
мера) в зону резекции под паранефральную клетчатку гемостатиче-
ской ватки Surgicel

Рис. 6. Дренирование брюшной полости и забрюшинного пространства
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дартной ЛРП ( p = 0,001). Отмечена тенденция к со-
кращению времени оперативного вмешательства  
в группе ЛРП с применением РЧТА: среднее время 
операции составило 137,8 ± 60,8 (60−360) мин в 1-й 
группе и 117,1 ± 30,2 (75−200) мин во 2-й группе. 
При сравнении частоты осложнений, продолжитель-
ности госпитализации и времени наблюдения стати-
стически достоверных различий не выявлено.

В группе стандартной ЛРП вмешательство с анок-
сией паренхимы почки выполнено 39 больным, при 
этом средняя продолжительность аноксии составила  
21,6 ± 8,7 (8−40) мин, в то время как в группе ЛРП с при-
менением РЧТА все оперативные вмешательства вы-
полнены без наложения зажима на почечную ножку . 
Конверсию в связи с развившимся кровотечением вы-
полнили 4 (7,8 %) пациентам в группе стандартной ЛРП, 
в группе ЛРП с РЧТ А конверсии не проводили, что,  
вероятнее всего, связано с более поздним освоением 

методики и накоплением опыта лапароскопических 
операций.

По данным планового гистологического исследо-
вания в результате всех 122 оперативных вмешательств 
опухоль удалена в пределах здоровых тканей. Время 
наблюдения составило 49,3 ± 40,2 (1−102) мес в 1-й 
группе и 31,7 ± 16,7 (1−63) мес во 2-й группе. За вре-
мя наблюдения местных рецидивов и прогрессирова-
ния заболевания не выявлено, в настоящее время все 
пациенты живы, отмечается хорошая функция почек.

Обсуждение
С широким распространением в клинической прак-

тике современных методов диагностики, таких как УЗИ, 
КТ и МРТ, значительно возросла выявляемость бессим-
птомных, небольших по размеру опухолей почки [1, 2]. 
В связи с миграцией стадии в сторону локализованного 
ПКР в настоящее время стандартом лечения этой 

Таблица 1. Сравнение групп по основным предоперационным характеристикам

Характеристика Стандартная ЛРП ЛРП с РЧА p

Число больных 51 71 −

Пол, n (%):

мужчины 26 (51) 48 (67,6)
> 0,05

женщины 25 (49) 23 (32,4)

Возраст, лет

средний (мин.—макс.) 53,1 ± 11,6 (27−75) 54,4 ± 11,6 (16−79) > 0,05

Размер опухоли, мм

средний (мин.—макс.) 31,7 ± 11,5 (10−60) 28,1 ± 11,2 (11−80) 0,056

Сторона поражения, n (%):

левая 24 (47) 35 (49,3)

> 0,05правая 27 (53) 35 (49,3)

обе 1 (1,4)

Расположение опухоли, n (%):

экстраорганное 32 (62,7) 49 (69)
> 0,05

интрапаренхиматозное 19 (37,3) 22 (31)

Локализация опухоли, n (%):

верхний сегмент 12 (23,5) 29 (40,8)

> 0,05средний сегмент 21 (41,2) 21 (29,6)

нижний сегмент 18 (35,3) 21 (29,6)
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 группы больных стали органосберегающие методики 
лечения. Нефронсберегающие методы хирургического  
лечения раньше применяли только у пациентов с по-
ражением единственной почки, при двусторонних опу-
холях почки и наличии хронической почечной недо-
статочности [3]. В 2004 г. при ретроспективном анализе 
данных более 1 млн пациентов исследователями из Юж-
ной Калифорнии было установлено, что любое сниже-
ние почечной функции повышает риск развития  
сердечно-сосудистых заболеваний и снижает ожидае-
мую продолжительность жизни [24]. После того как 
было показано, что при выполнении резекции почки  
при наличии здоровой контралатеральной почки по-
лучены хорошие отсроченные онкологические резуль-
таты при умеренной степени послеоперационных 
осложнений, органосберегающие методики стали стан-
дартом лечения ПКР при размере опухоли  4,0 см [4−8].

ЛРП, обладая всеми преимуществами малоинва-
зивной хирургии, дает хорошие онкологические ре-
зультаты: при ретроспективном анализе выживаемо-
сти больных ПКР стадии T1 после выполнения ЛРП 
5-летняя выживаемость составила 91,4 % [9].

Наиболее крупное исследование, посвященное 
сравнению открытой и ЛРП, выполнили I.S. Gill и со-
авт., которые сравнили результаты лечения 771 паци-

ента из группы ЛРП, с резуль татами лечения 1028 
пациентов, которым выполнили открытую резекцию 
почки (ОРП) [25]. Согласно данным многофакторно-
го анализа ЛРП ассоциировалась с более коротким 
временем операции, меньшей кровопотерей, корот-
ким периодом госпитализации (p < 0,0001), но с дли-
тельным временем ишемии и большими послеопера-
ционными осложнениями (p < 0,0001). У большинства 
больных, перенесших ОРП, опухоли были более 4 см 
в диаметре с центральным расположением (p < 0,0001). 
Функция почек через 3 мес после операции была со-
поставима в обеих группах: ЛРП — 97,9 % и ОРП — 
99,6 %. Трехлетняя выживаемость составила 99,2 % 
и 99,3 % в группах ОРП и ЛРП соответственно.

Однако, несмотря на отличные резуль таты мало-
инвазивной нефронсберегающей хирургии, широкое 
ее распространение за пределами академических кли-
ник, обладающих большим опытом лапароскопиче-
ской хирургии, затруднено, что в большей степени 
связано с техническими трудностями выполнения 
ЛРП. Так, согласно американской базе данных SEER 
(Surveillance, Epidemiology, and End Results) в период 
с 2000 по 2001 г. больным ПКР с опухолью размером 
менее 2 см резекция почки выполнялась только в 42 %, 
а при опухолях размерами 2−4 см — в 20 % случаев [10].

Таблица 2. Сравнение групп по основным послеоперационным характеристикам

Характеристика Стандартная ЛРП ЛРП с РЧТА р

Число больных 51 71 −

Размер опухоли, мм

средний (мин.—макс.) 28,6 ± 11,6 (10−70) 24,1 ± 12,9 (5−85) 0,01

Время операции, мин

среднее (мин.—макс.) 137,8 ± 60,8 (60−360) 117,1 ± 30,2 (75−200) 0,14

Медиана кровопотери, мл

медиана (мин.—макс.) 300 (50−2800) 100 (50−1100) 0,001

Аноксия, мин

средний (мин.—макс.) 21,6 ± 8,7 (8−40) 0 −

П/о койкодень, дней

медиана, (мин.—макс.) 8 (6−14) 8 (5−21) 0,64

П/о осложнения, % 11,8 16,9 0,63

Время наблюдения, мес

среднее (мин.—макс.) 49,3 ± 40,2 (1−102) 31,7 ± 16,7 (1−63) 0,28

Примечание. П/о — послеоперационный.
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Группа авторов во главе с I.S. Gill [26] предположи-
ли, что в течение периода с 1999 по 2008 г. среди 800  
пациентов, которым выполнили ЛРП, течение послео-
перационного периода, частота осложнений и функция 
почек значительно изменялись вследствие накопления 
опыта ЛРП и разного подхода к отбору больных. Авторы 
ретроспективно разделили 800 пациентов на 3 хроноло-
гические группы: 1) сентябрь 1999 г. — декабрь 2003 г., 
2) январь 2004 г. — декабрь 2006 г., 3) январь 2007 г. — 
ноябрь 2008 г., далее оценили проспективно полученную 
информацию, включающую характеристики опухолей, 
послеоперационные исходы и функцию почек. При  
сравнении этих периодов отмечено, что размер опухолей 
в более поздний период был больше, чаще размером 4 см 
и более, с центральным расположением, и редко на-
блюдали периферические опухоли менее 4 см в диаме-
тре. Несмотря на повышение сложности, связанной  
с расположением опухоли, время тепловой ишемии 
было короче (31,9; 31,6 и 14,4 мин соответственно, 
p < 0,0001), а также частота послеоперационных и уро-
логических осложнений были значительно ниже в более 
поздних периодах. Частота положительного хирурги-
ческого края составила 1; 1 и 0,6 % соответственно. 
За 9-летний период выполнения ЛРП характеристики  
опухолей и послеоперационные исходы значительно  
различаются. Несмотря на повышение сложности 
 удаления опухолей в современной практике основные  
 интра- и послеоперационные параметры (течение 
после операционного периода, время ишемии, частота  
осложнений и функция почек)  значительно улучши-
лись. В настоящее время авторы выполняют ЛРП при  
опухолях, которые ранее удаляли при ОРП.

Стандартная ЛРП проводится в у словиях почеч-
ной аноксии, что облегчает диссекцию почечной па-
ренхимы и идентификацию края опухолевой ткани, 
а так же позволяет добиться адекватного гемостаза. 
Однако наложение зажима на почечную ножку имеет 
ряд недостатков. Во-первых, это необходимость уши-
вания паренхимы почки, которое увеличивает про-
должительность операции. Во-вторых, длительность 
аноксии в значительной степени влияет на функцию 
почки. Так, за последнее десятилетие согласно данным 
ряда исследований «безопасное» время ишемии поч-
ки снизилось с 40−55 до 30−22 мин [9−15].

Ишемия почечной паренхимы не является обяза-
тельным условием выполнения ЛРП, однако  
B. Guillonneau и соавт. [27] отмечают статистически 
значимое уменьшение среднего объема кровопотери 
в группе ЛРП с ишемией (270,3 ± 281 мл против 
708,3 ± 569 мл в группе ЛРП без аноксии) и снижение 
продолжительности операции (121,5 ± 37 мин (60−120) 
и 179,1 ± 86 (90−390) в группах ЛРП с аноксией и без 
соответственно).

Интерес в снижении времени ишемии или про-
ведения ЛРП без таковой стимулировал разработку 

различных методик, таких как бесшовное восстанов-
ление целостности паренхимы почки [28], суперселек-
тивная эмболизация ветвей почечной артерии, питаю-
щих опухоль [16], использование лазерной [17],  
микроволновой аблации [18], управляемая медика-
ментозная гипотензия [22].

K.Ng. Casey и соавт. приводят резуль таты новой 
методики лапароскопической и робот-ассистиро-
ванной резекции почки [23], при использовании ко-
торых гемо стаз осуществляется путем микродиссек-
ции почечных сосудов. Все пациенты ( n = 44) были 
проспективно разделены на 2 группы: в 1-й группе 
(n = 22) робот-ассистированная или ЛРП проводилась 
с микродиссекцией ветвей почечной артерии, во 2-й 
группе (n = 22) — без таковой. Предоперационно всем 
больным выполняли КТ с трехмерной реконструк цией 
для выявления сосудов, питающих опухоль. В 1-й 
группе ни в одном случае не накладывали зажим на 
почечную ножку, при этом средний размер опухоли 
в этой группе был выше (4,3 см против 2,6 см во 2-й 
группе), опухоли были чаще расположены в воротах 
почки (41% против 9 %), по медиальной поверхности 
(59 % против 23 %). Несмотря на более высокую слож-
ность резекции в 1-й группе, послеоперационные 
и функциональные результаты были сопоставимы.

В 2003 г. L. Jacomides и соавт. описали свой опыт 
выполнения новой методики ЛРП, комбинированной 
с РЧТА опухоли [19]. Эта методика позволила выпол-
нять резекцию почки без пережатия почечной артерии 
и не ушивать паренхиму почки для достижения адек-
ватного гемостаза, что в значительной степени облег-
чило выполнение данной операции. Однако, несмотря 
на описанные преимущества, ЛРП с применением 
РЧТА выполнима при небольших опухолях с экзофит-
ным характером роста, она не применялась при глу-
боко расположенных опухолях большого размера 
и опухолях, вовлекающих почечный синус.

I.S. Zeltser и соавт. [21] оценили промежуточные  
 онкологические результаты ЛРП с применением РЧТА. 
Данная операция была выполнена 30 пациентам. Пере-
жатия почечной артерии и ушивания паренхимы почки 
не выполняли ни в одном случае, применяя только  
 фибриновый клей для профилактики возникновения  
мочевых свищей. Для динамического наблюдения, 
включавшего КТ или МРТ брюшной полости, забрю-
шинного пространства и рентгенографию органов груд-
ной клетки на 6-й, 12-й месяц и затем ежегодно, были  
доступны 29 пациентов со средним размером удален-
ного опухолевого узла 1,9 (0,9 −5) см. Из них у 4 паци-
ентов с гистологически доказанным ПКР по данным  
 планового морфологического исследования выявлен  
положительный хирургический край. Среднее время  
 наблюдение составило 31 мес (6−60 мес, стандартное 
отклонение 14,1). Ни у одного пациента не выявлено  
местного рецидивирования и/или метастазирования  
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и, таким образом, специфическая выживаемость соста-
вила 100 %. Авторы приходят к выводу: ЛРП с примене-
нием РЧТА является онкологически безопасным мето-
дом лечения, аблация почечной ткани на границе 
с опухолевым узлом минимизирует риск возникновения 
рецидива за счет некроза остаточных микроскопических 
опухолевых очагов по краю резекции.

Стандартная ЛРП с пережатием почечных сосудов 
по-прежнему актуальна и показана при больших опу-
холях почки с инвазией в ЧЛС и при центральном 
и интрапаренхиматозном расположении опухоли.  
Однако при небольших опухолях, преимущественно 
экстраорганного расположения, без инвазии в ЧЛС 
ЛРП с РЧТА позволяет добиться адекватного гемоста-
за при сокращении времени операции и объема кро-
вопотери без снижения радикальности операции. При 
сравнении полученных в нашем исследовании данных 
с данными литературы отмечается схожая ситуация, 

характеризующаяся снижением медианы кровопотери 
(100 мл) и среднего времени оперативного вмешатель-
ства (117,1 мин) за счет накопления опыта и выработ-
ки новой методики, позволяющей достигать отлично-
го гемостаза без ишемии почечной ткани.

Выводы
Сравнительный анализ стандартной ЛРП и ЛРП 

с использованием РЧТА показал достоверные преиму-
щества оригинальной методики в формировании ин-
траоперационного гемостаза с помощью пре дше-
ствующей РЧТА при выполнении органосохраняющих 
операций на почке. К основным достоинствам мето-
дики относятся отсутствие необходимости в ишемии 
паренхимы почки, облегченное удаление опухоли, 
снижение кровопотери и времени операции, а также 
дополнительная радиочастотная обработка края ре-
зекции с аблативной целью.
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