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Кафедра урологии, нефрологии и трансплантации факультета усовершенствования врачей ВолГМУ

Рак единственной почки является одним из наиболее сложных заболеваний по выбору лечебной тактики. Удале-
ние единственного функционирующего жизненно важного органа с переводом на заместительную почечную терапию
приводит к угрожающим жизни осложнениям и обуславливает серьезность прогноза. Приоритетным направлен ием
является разработка мер по раннему выявлению рака и органосохраняющих методов лечения: от малоинвазивных
эндоскопических операций до экстракорпоральной резекции с аутотрансплантацией почки.
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Single kidney cancer is one of the most difficult diseases in choice of the optional treatment tactics. Removing the only
functioning of vital organ with subsequent renal replacement therapy leads to life-threatening compl ications and determines
the outcome. The priority is the development of measures for the early detection of cancer and nephron-sparing surgery from
minimally invasive endoscopic surgeries to extracorporeal kidney tumor resection with kidney autotransplantation.
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В настоящее время почечно-клеточный рак яв-
ляется одним из распространенных онкологических
заболеваний как в структуре заболеваемости, так и
в структуре смертности. По данным Европейской ас-
социации урологов, он составляет 2—3 % в структу-
ре заболеваемости злокачественными опухолями.
Общемировой прирост заболеваемости ежегодно со-
ставляет до 2 %. По темпам прироста заболевае-
мость раком почки уступает лишь раку предстатель-
ной железы. Неуклонный рост заболеваемости, как
истинный, так и связанный с улучшением выявляе-
мости вследствие развития скрининга и диагности-
ки, заставляет разрабатывать и внедрять все более
современные хирургические методики. На этом фоне
все более актуальной становится проблема рака как
единственной почки, так и билатерального почечно-
клеточного рака.

Почечно-клеточный рак (гипернефрома, опухоль
Гравитца) —- заболевание, этиология которого остает-
ся неизученной. Наследственные факторы, ожирение,
прием препарата «Псорален» по поводу псориаза рас-
сматриваются как предрасполагающие, единственным
доказанным фактором риска является курение, однако
корреляция между заболеваемостью раком почки и ку-
рением невелика. Рак почки в 1,5 раз развивается чаще

у мужчин, чем у женщин, пик заболеваемости прихо-
дится на возраст 60—-70 лет.

Морфологически почечно-клеточный рак представ-
ляет собой чаще всего округлую опухоль, часто дости-
гающую больших размеров, на разрезе пестро-желто-
го цвета, имеющую полиморфную структуру, кистоз-
ные включения, очаги кровоизлияния. Чаще всего опу-
холь окружена псевдокапсулой, представляющей со-
бой слои раздвигаемой почечной паренхимы. Иногда в
структуре опухоли могут встречаться очаги распада и
множественные опухолевые узлы.

Опухоль почки часто может достигать больших
размеров, длительное время не проявляя себя клини-
чески. Триада симптомов при раке почки: пальпируе-
мая опухоль, гематурия, боли в поясничной области —
в настоящее время встречается все реже, так как опу-
холи выявляются на более ранних стадиях. Чаще встре-
чаются разнообразные паранеопластические синдро-
мы: гипертензия, кахексия, потеря массы тела, гипер-
термия, нейромиопатия, амилоидоз.

Несмотря на относительно недавнее появление
таргетных противоопухолевых препаратов, единствен-
ным радикальным методом лечения рака почки остает-
ся хирургический. Иммунотерапия препаратами интер-
ферона, интерлейкина может рассматриваться лишь как



4 Выпуск 4 (36). 2010

вспомогательный метод лечения. Лучевая терапия, по
данным множества исследований, при раке почки так-
же неэффективна.

В каких же случаях мы сталкиваемся с пробле-
мой рака единственной почки?

Во-первых, это —- перенесенная нефрэктомия
в анамнезе по поводу рака, такие случаи могут рас-
сматриваться как первично-множественный мета-
хронный рак.

Во-вторых, врожденная гипоплазия, аплазия, аге-
незия контралатеральной почки.

В-третьих, другие заболевания, приведшие к по-
тере контралатеральной почки или потере ее функции,
такие как мочекаменная болезнь, пиелонефрит, гидро-
нефроз, пионефроз, абсцессы, карбункулы и т. д.

В-четвертых, билатеральный рак почки.
Принято выделять несколько типов показаний к

органосохраняющему лечению при почечно-клеточном
раке (согласно рекомендациям Европейской ассоциа-
ции урологов):

1. Императивные показания: рак единственной
почки, рак единственной функционирующей почки, би-
латеральный рак почки.

2. Относительные показания: снижение функции
контралатеральной почки по данным радиоизотопного ис-
следования, наличие заболевания контралатеральной
почки (мочекаменная болезнь, хронический пиелонеф-
рит и т. д.), наличие хронических заболеваний, потенци-
ально приводящих к развитию хронической почечной
недостаточности (сахарный диабет, гипертоническая бо-
лезнь, аутоиммунные системные заболевания).

3. Элективные показания: при наличии здоровой
контралатеральной почки и размерах опухоли до 4 см,
а также преимущественно экстраорганном росте опу-
холи. Выбор типа операции в каждом конкретном слу-
чае зависит от опыта хирурга. В настоящее время су-
ществует общемировая тенденция к расширению по-
казаний к органосохраняющему лечению рака почки.
Эта тенденция основана на значительном опыте наблю-
дения за больными, подвергшимися резекции почки,
которая при определенных стадиях заболевания
(Т1а-опухоль до 4 см в диаметре) и отсутствии опухо-
левого роста в границах резекции не уступает по ради-
кальности нефрэктомии.

К сожалению, во многих клиниках России при раке
почки по-прежнему часто выполняется нефрэктомия,
когда при технически удалимых опухолях почки с со-
храненной функцией выполняется нефрэктомия, причем
зачастую операция осуществляется нерадикально, без
необходимой регионарной лимфодиссекции. Конечно,
нефрэктомия по сравнению с резекцией почки техни-
чески проще, требует меньше операционного времени
и сопровождается меньшей кровопотерей. Поэтому во
многих онкологических клиниках практикуется такой по-
рочный подход. В то же время риск появления отда-
ленных гематогенных и лимфогенных метастазов у па-
циента существенно выше, чем риск локального реци-

дива (в резецированной почке). Таким образом, опера-
цию резекции почки можно считать оправданной с точ-
ки зрения онкологического радикализма.

В случае же рака единственной почки в большин-
стве случаев показано сохранение функционирующей
почечной паренхимы «любой ценой».

Удаление единственной почки и перевод пациен-
та в ренопривное состояние, помимо несомненного
ухудшения качества жизни, инвалидизации и зависи-
мости от диализного центра, также менее безопасны с
точки зрения прогрессирования рака, что связано с
постоянной гепаринизацией и субуремией на программ-
ном гемодиализе. Кроме того, уремия у таких пациен-
тов развивается по типу острой почечной недостаточ-
ности, в отличие от пациентов, длительное время стра-
дающих хроническими заболеваниями почек, и ввод в
программный гемодиализ они переносят более тяже-
ло. Нельзя не упомянуть и об материальных расходах
на программный гемодиализ. Вероятность выполнения
в дальнейшем трансплантации почки у таких пациен-
тов низка, а назначение иммуносупрессивных препа-
ратов снижает противоопухолевый иммунитет и повы-
шает риск прогрессирования опухолевого процесса.

Операция резекции почки, в зависимости от раз-
меров опухоли и функции почки, может выполняться
как при сохраненном кровотоке, так и с пережатием по-
чечной артерии. В последнем случае тепловая ише-
мия возможна лишь на короткое время, с обязатель-
ным сохранением ретроградного венозного кровотока.
При наличии добавочных артерий или раннего деления
почечной артерии резекция может выполняться с по-
сегментной тепловой ишемией (поэтапное пережатие
сегментарных артерий). Холодовая ишемия (как с хо-
лодовой перфузией, так и без нее) позволяет выпол-
нять резекцию почки достаточно долгое время с мини-
мальным риском повреждения паренхимы. Время хо-
лодовой ишемии до 20—30 минут считается допусти-
мым и практически не приводит к повышению показа-
телей креатинина крови в послеоперационном перио-
де. Этот метод прост и доступен: почка обкладывается
ледяной крошкой. Для профилактики развития острого
канальцевого некроза в момент ишемии пережатие по-
чечной артерии необходимо осуществлять при запол-
ненных почечных канальцах. С этой целью за 15—20
минут до перекрытия кровотока внутривенно вводится
200 мл маннита, 40—60 мг лазикса. Ответственным эта-
пом операции является гемостаз ложа удаленной опу-
холи. Современные дополнительные методы гемоста-
за, такие как электрокоагуляция, применение гемоста-
тических салфеток, аргоно-лазерной коагуляции, гемо-
статического клея, а также современные шовные мате-
риалы позволяют выполнить операцию с минимальной
кровопотерей. При небольших опухолях и наличии чет-
ко выраженной псевдокапсулы у опухоли выполнение
резекции почки с частичным вылущиванием опухоли
(энуклеорезекция) при меньшей травматичности и кро-
вопотере по результатам сопоставимо с типичной ре-
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зекцией. Оптимальным оперативным доступом при ре-
зекции почки является люмботомия в 10-м межребе-
рье. Такой доступ, несмотря на некоторые технические
сложности (риск повреждения париетальной плевры),
позволяет отлично визуализировать сосуды почечной
ножки, выполнить полноценную лимфодиссекцию, обес-
печивает возможность работы на любых отделах поч-
ки, исключает контакт с органами брюшной полости в
случае таких осложнений, как мочевые свищи и моче-
вые затеки. Кроме того, он практически исключает воз-
можность развития послеоперационных грыж. При вы-
полнении резекции почки часто неизбежным бывает по-
вреждение элементов чашечно-лоханочной системы.
В таких случаях, помимо тщательного ушивания де-
фекта, чашечно-лоханочная система обязательно дол-
жна быть дренирована (установлена нефростома или
мочеточниковый внутренний стент). Гемостаз осуществ-
ляется как прошиванием отдельных кровоточащих со-
судов в ложе опухоли, так и биполярной коагуляцией и
П-образными швами на паренхиму почки с захватом
капсулы. Хорошего гемостатического эффекта позво-
ляет достичь и тампонирование ложа опухоли лоску-
том паранефральной клетчатки на ножке. Некоторые
хирурги для этих целей предпочитают использовать
лоскут поясничной мышцы на ножке (таким образом
выполняется и нефропексия.) При операциях резекции
почки рекомендуется восстанавливать целостность
фасции Героты над почкой. Это позволяет в случае по-
вторных операций осуществить доступ к почке. Несмот-
ря на тщательное ушивание дефектов чашечно-лоха-
ночной системы и ее дренирование, весьма частым
осложнением являются мочевые затеки и мочевые сви-
щи. При хорошо дренированной ране они обычно зак-
рываются в течение 1 месяца. Выполнение регионар-
ной лимфодиссекции при резекции почки мы считаем
обязательным, так как она позволяет точно стадировать
опухолевый процесс, а в случае наличия лимфоген-
ных метастазов и улучшить прогноз. Границы стандар-
тной лимфодиссекции при раке левой почки – парааор-
тальные, преаортальные и ретроаортальные лимфоуз-
лы от уровня отхождения нижней брыжеечной до верх-
ней брыжеечной артерии. При опухолях правой почки
выполняется паракавальная, ретрокавальная лимфо-
диссекция, а также удаляются лимфоузлы аортокаваль-
ного промежутка. В случае наличия уплотненных и уве-
личенных лимфоузлов, подозрительных на метастази-
рование, границы лимфаденэктомии могут быть расши-
рены от диафрагмы и до бифуркации аорты, в некото-
рых случаях – по ходу подвздошных сосудов. На наш
взгляд, лимфодиссекция при раке почки носит лечеб-
ный характер и позволяет улучшить прогноз и снизить
риск прогрессирования опухолевого процесса. Наиболее
частым осложнением лимфодиссекции является лимфо-
рея в послеоперационном периоде, которая иногда мо-
жет быть весьма обильной и достигать до 1 литра в сутки.
Для компенсации потерь белка при этом в большинстве
случаев достаточно лишь энтерального питания.

При подготовке к операции резекции почки необ-
ходимо полное клиническое обследование больного.
Кроме него, в стандартный объем обследования обя-
зательно входит компьютерная томография с макси-
мально подробной информацией о строении почечной
ножки, наличии дополнительных сосудов и аномалий
положения сосудов, возможности прорастания чашеч-
но-лоханочной системы: на операции должно быть как
можно меньше неожиданностей. Важно выполнение
радиоизотопного исследования костей, компьютерной
томографии легких с целью выявления отдаленных
метастазов. Выполнение радиоизотопной нефросцинти-
графии и пробы Реберга также необходимо, чтобы оце-
нить функцию почки и целесообразность органосохра-
няющего лечения. Посев мочи на бактериурию с опре-
делением чувствительности к антибиотикам имеет пер-
востепенное значение для ведения пациента в после-
операционном периоде.

Лапароскопическая резекция, все чаще выпол-
няемая при раке почки, в случае рака единственной
почки остается лишь методом выбора. Безусловно,
такая операция менее травматична, сопровождается
меньшей кровопотерей, ранний послеоперационный
период протекает без выраженного болевого синдро-
ма, однако время ишемии при лапароскопической ре-
зекции существенно выше, исключена возможность
осуществить противоишемическую холодовую защи-
ту. Таким образом, возрастает риск потери единствен-
ной функционирующей почки. Золотым стандартом в
лечении рака единственной почки все еще является
открытая резекция.

Применение методик радиочастотной абляции, кри-
оабляции, ультразвуковой абляции и подобных мало-
инвазивных методик сопровождается рядом минусов:
отсутствие визуализации границ абляции, отсутствие мор-
фологического подтверждения диагноза и эффективно-
сти лечения, возможность повреждения здоровой парен-
химы. Однако у престарелых, ослабленных пациентов с
высоким риском операции и множественными неболь-
шими, поверхностно расположенными, опухолями эти
методики могут быть методом выбора.

В ряде случаев (большие размеры опухоли или
мультифокальный рост, поражение элементов лоханки
или сосудистой ножки) единственно возможным мето-
дом органосохраняющего лечения является экстракор-
поральная резекция почки. Операция выполняется в
3 этапа. Первым этапом является радикальная нефрэк-
томия, выполняемая с удалением почки в пределах фас-
ции Героты, регионарной лимфаденэктомией. Особен-
ность операции в том, что, как и при родственном орган-
ном донорстве, вена и артерия пересекаются в после-
днюю очередь вместе с удалением препарата. После
этого почка помещается в ледяную ванну и выполняет-
ся ее перфузия консервирующим раствором (кустоди-
ол, Евро-Коллинз). Далее выполняется удаление опухо-
ли в пределах здоровых тканей. Несмотря на всю слож-
ность этой операции, она обладает рядом несомненных
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достоинств: практически неограниченный запас време-
ни для работы на почке ex vivo, возможность реконст-
рукции сосудов, элементов чашечно-лоханочной систе-
мы, идеальная визуализация, максимальная защита по-
чечной паренхимы в условиях холодовой консервации,
возможность выполнения экстренного морфологическо-
го исследования границ резекции. Наконец, хирург все-
гда может отказаться от выполнения аутотрансплантации
почки (невозможность восстановления почечной парен-
химы, высокая степень злокачественности по данным эк-
стренного морфологического исследования). Третьим эта-
пом операции выполняется аутотрансплантация почки, как
правило, в контралатеральную подвздошную область. При
этом артериальный анастомоз предпочтительно форми-
ровать с внутренней подвздошной артерией «конец в ко-
нец», так как при возникновении послеоперационных ос-
ложнений это позволяет легко удалить аутотрансплантат.
После включения аутотрансплантата в кровоток выполня-
ется дополнительный гемостаз ложа опухоли с использо-
ванием всех современных методов. Данный вид опера-
ций может выполняться только в высокоспециализирован-
ных клиниках, имеющих опыт как трансплантации почки,
так и расширенной радикальной нефрэктомии и регуляр-
но выполняющих данные виды операций. На настоящий
момент экстракорпоральная резекция выполняется лишь
в 4 странах мира (США, Германия, РФ, Белоруссия). Чис-
ло пациентов, нуждающихся в данном виде операции,
несомненно, в дальнейшем будет расти.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При раке единственной функционирующей почки

всегда необходимо стремиться к максимальному сохра-
нению функционирующей почечной паренхимы.

Золотым стандартом лечения является открытая
резекция почки.

Лапароскопическая резекция почки, в том числе
и применение аблятивных методик являются методом
выбора у пациентов с высоким риском операции.

В некоторых случаях экстракорпоральная резек-
ция почки является единственно возможным методом
органосохраняющего лечения.
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