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3.   ОТКРЫТАЯ РЕЗЕКЦИЯ ПОЧКИ
 С. Вурганти, А.Р. Метвалли1

Исторически использование резекции почки было рекомендо-
вано при так называемых абсолютных показаниях (т.е. единствен-
ная почка или двустороннее заболевание). Однако за последние 
несколько десятилетий резекция почки стала использоваться более 
широко, так как накопились ретроспективные и проспективные 
данные, демонстрирующие сходные показатели лечения рака 
по сравнению с радикальной нефрэктомией [1–4]. В результате 
в недавних руководствах рекомендуется проведение резекции 
почки, когда это возможно при небольших новообразованиях 
почки [5]. Резекция почки может быть выполнена с помощью 
открытого, лапароскопического и роботизированного методов. 
В этой главе будут рассмотрены хирургический метод и результа-
ты открытой резекции почки.

 ИСТОРИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ ОТКРЫТОЙ РЕЗЕКЦИИ ПОЧКИ
Первая зарегистрированная открытая резекция почки была 

выполнена в конце 19-го в., хотя вряд ли это была полно-
ценная процедура. Последующие исследования на животных 
были использованы с целью уточнения хирургического метода 
для ренорафии. Уже в третьем десятилетии 20-го века хирурги 
и патологи сообщали о низкой частоте метастазирования при 
опухолях почек размером менее 5 см; хотя было обнаружено, 

1 Srinivas Vourganti, Department of Urology, Rush University Medical Center, 1725 W. 
Harrison Street, Chicago, IL 60612, USA. Электронная почта: srinivas_vourganti@rush.edu

Adam Р. Metwalli, Center for Cancer Research, Urologic Oncology Branch, National 
Cancer Institute, National Institutes of Health, Building 10, CRC, Room 2W-5940, Bethesda, 
MD 20892, USA. Электронная почта: metwallia@mail.nih.gov
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что более 80% метастазировали, когда опухоль была в 2 раза 
больше [6, 7]. Значительные успехи в понимании методов рено-
васкулярной анатомии и холодовой ишемии были разработаны 
в 1960–1980-х гг. благодаря урокам, извлеченным из комплекс-
ной открытой хирургии, распространенной при поздней стадии 
мочекаменной болезни, а также хирургии травмы. Эти уроки 
были впоследствии применены в хирургии рака почки [8–12]. 
Многие из этих методов в настоящее время являются стандарт-
ной частью ренорафии после резекции опухолей при резекции 
почки. Внедрение в клиническую практику сначала КТ, а затем 
МРТ, повысило частоту выявления опухолей в начальных ста-
диях по сравнению с большими, зачастую метастатическими 
новообразованиями, которые чаще обнаруживали ранее. Такие 
случайно обнаруженные новообразования почки меньше по раз-
меру и гораздо менее подвержены метастазированию при поста-
новке диагноза. Эта более низкая стадия при постановке диагноза 
позволила появиться резекции почки как более жизнеспособ-
ному варианту, особенно когда незатронутая паренхима стала 
видимой в результате предоперационной визуализации. Кроме 
того, аналогичное продвижение в других хирургических онколо-
гических дисциплинах к органосохраняющей терапии в других 
областях, таких как рак молочной железы и периферические сар-
комы, повлияли на принятие резекции почки в случае меньших 
случайно обнаруженных новообразований почки.

Первоначальный отчет о «паренхимосохраняющей» операции 
при почечно-клеточном раке был опубликован в 1989 г. Novick 
et al. [14] у 100 пациентов, 44% из которых имели односторонние 
опухоли. Преобладающее большинство этой выборки представ-
ляли собой абсолютные показания, только четверо с нормально 
функционирующей контралатеральной почкой. Однако всего 
несколько лет спустя появился ряд отчетов, в которых докумен-
тировались результаты выборочного показания к резекции почки 
при ПКР [15–17]. Со временем было предложено множество спо-
собов улучшения хирургической техники, включая применение 
местных гемостатических материалов, что позволило большему 
числу урологов выполнять резекцию почки. Кроме того, растущее 
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понимание различий в характеристиках при использовании визу-
ализирующих методов среди различных гистологических форм 
также повлияло на применение резекции почки [18].

Потенциал долгосрочной терапевтической пользы от резек-
ции почки был изначально предвиден благодаря большому рет-
роспективному анализу, свидетельствующему, что хроническое 
заболевание почек повышает риск общей и сердечно-сосуди-
стой смертности [19]. Впоследствии многочисленные ретроспек-
тивные отчеты указывали, что резекция почки предлагала пре-
имущество в виде более низкого риска сердечно-сосудистой 
и общей смертности [20–23]. Как следствие, энтузиазм по по-
воду резекции почки для малых и средних новообразований 
почки достиг рекордного пика. Тем не менее публикация про-
спективного исследования EORTC 30904 не смогла продемон-
стрировать общее преимущество в выживаемости и фактически 
показала снижение общей выживаемости в связи с радикальной 
нефрэктомией [4]. Это исследование подтвердило, что резекция 
почки существенно снижает вероятность развития значительного 
хронического заболевания почек [24]. То, что сохраняющаяся 
почечная функция не приводила к снижению общей смертности, 
остается предметом дискуссий в урологической литературе. Тем 
не менее было показано, что резекция почки является онкологи-
чески эквивалентной процедурой и в настоящее время считается 
стандартом лечения небольших новообразований почки, когда 
это возможно. Полную меру любой потенциальной долгосрочной 
пользы резекции почки еще предстоит определить. 

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ОЦЕНКА И ПЛАНИРОВАНИЕ
Как и в случае любой серьезной операции, необходимо полу-

чить подробную историю болезни. Тщательный учет сопутствую-
щих заболеваний имеет решающее значение, так как многие 
из них оказывают значительное негативное влияние на функ-
цию почек. Кроме того, особое внимание должно быть уделено  
полной семейной истории, так как наследственные условия для 
развития ПКР хорошо определены. Многие наследственные син-
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дромы ПКР имеют специфические связанные признаки, которые 
могут направить лечащего хирурга к проведению генетического 
тестирования или других нестандартных предоперационных оце-
нок (т.е. визуализации ЦНС, если подозревается изменение гена 
по типу Гиппеля–Линдау). При наличии сердечно-сосудистых 
заболеваний в анамнезе в дополнение к стандартной электрокар-
диограмме (ЭКГ)  будут показаны эхокардиограмма и, возможно, 
ЭКГ с нагрузкой (стресс-тест). Визуализация поперечного сече-
ния с помощью КТ или МРТ должна быть выполнена в течение 
6–8 нед до операции. При наличии обнаруживаемой сосудистой 
инвазии визуализация должна быть выполнена в течение 1 нед 
до операции, чтобы обеспечить точное хирургическое планирова-
ние, связанное с масштабом и уровнем сосудистой инвазии, кото-
рая может быстро меняться. Лабораторные значения должны быть 
получены в течение недели до операции, чтобы оценить функцию 
почек, электролиты и гематологические параметры. Если обнару-
жена какая-либо почечная дисфункция, почечная сцинтиграфия 
может быть полезна для выбора оптимальной тактики лечения 
резекции почки в сравнении с радикальной нефрэктомией .

ТЕХНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ОТКРЫТОЙ РЕЗЕКЦИИ ПОЧКИ
Открытая резекция почки может быть выполнена с помощью 

многочисленных подходов, включая срединный, подреберный, 
боковой или торакоабдоминальный разрез. Дорсальная люм-
ботомия является альтернативным подходом, но имеет более 
низкую экспозицию и обычно предназначена для неонкологиче-
ских показаний. Использование методов тепловой или холодовой 
ишемии и энуклеативной резекции вдоль псевдокапсулы опухоли 
(избегая края) являются другими техническими факторами .

БОКОВОЙ РАЗРЕЗ
 Пациент находится в положении лежа на боку над точкой накло-

на стола. Опора для почки в нашей практике не используется. 
Стол наклонен, чтобы максимально увеличить расстояние между 
реберным краем и передним верхним подвздошным гребнем. 
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От кончика XI ребра по направлению к пупку отмечена линия. 
Вдоль этой линии превентивно вводят местный анестетик с 0,25% 
бупивакаина, а затем кожу разрезают. Диссекцию наружной ко сой 
фасции проводят с помощью электрокоагуляции, а затем фасцию 
разрезают параллельно разрезу кожи. Сосудисто-нервный пучок, 
проходящий ниже XI ребра, идентифицируется и сохраняется; 
необходимо соблюдать достаточное расстояние между фасци-
альным краем и пучком, чтобы избежать защемления нерва при 
закрытии фасции. Резекция кончика XI ребра не является необ-
ходимой и не применяется в нашей практике из-за значительной 
послеоперационной боли, связанной с этой практикой. Внешние 
и внутренние косые мышцы разделяются с помощью электроко-
агуляции, а затем разделяется поперечная мышца. Медиальный 
ориентир этих мышечных делений — латеральный край ипсила-
теральной прямой мышцы живота. Иногда при очень больших 
опухолях, которые легко пальпируются через брюшную стенку, 
разрез расширяется медиально через прямую мышцу живота, хотя 
это происходит редко.

Брюшина, как правило, распространяется по поверхности почки 
и фасции Герота, поэтому важно начать мобилизацию края брю-
шины более латерально, чем это может сначала показаться. Тупая 
диссекция брюшины нижней части брюшной стенки помо гает 
облегчить медиальную ретракцию брюшины и ее содержимого 
для максимальной экспозиции ипсилатеральной забрюшинной 
области. Фактически боковое рассечение почки и задней фасции 
Герота часто вначале выполняется вдали от боковой стенки живота 
и поясничной мышцы сзади, что увеличивает подвижность почки. 
Это может позволить легче отделить брюшину от передней поверх-
ности почки. При отсутствии видимой патологии надпочечника 
почка отделяется от фасции Герота, а надпочечник остается в своем 
обычном  положении. Ретрактор Томпсона используется для пол-
ного раскрытия забрюшинного пространства, а затем для полной 
мобилизации почки, в то время как она все еще заключена в фас-
ции Герота, так, что открываются ворота почки. Почечная артерия 
и вена остаются единым блоком, и зажим размещается на все воро-
та почки на случай необходимости окклюзии почечной артерии.
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Фасция Герота затем широко раскрывается, как правило, 
в краниально-каудальном направлении, так что почка полностью 
раскрывается в пределах фасции Героты. Далее осматривается вся 
поверхность почки и проводится интраоперационное УЗИ почк и.

ЛАПАРОТОМИЧЕСКИЙ РАЗРЕЗ
 При таком подходе пациент находится в положении лежа 

на спине, что предпочитают некоторые хирурги из-за лучшей экс-
позиции основной почечной и забрюшинной сосудистой си стемы. 
В особенности, когда венозная инвазия отмечается на доопера-
ционном изображении, полезен центральный доступ к воротам 
почки и нижней полой вене. Кроме того, подход в положении 
лежа предпочтителен при наличии локально-регионарной лим-
фаденопатии, чтобы легче резецировать регионарные лимфатиче-
ские узлы. Кроме того, разрез по средней линии не связан с рас-
слаиванием мышц в отличие от бокового доступа; следовательно, 
его легче закрыть, и он может принести некоторую пользу в плане 
снижения послеоперационной боли и ускоренного восстановле-
ния. Кроме того, позиционирование лежа на спине может пред-
ставлять меньший риск в виде травм позиционирования, таких 
как сдавливание нерва или рабдомиолиз, по сравнению с позици-
онированием лежа на боку. Однако доступ к верхнелатеральной 
стороне почечной ямки при таком подходе более ограничен, что 
может затруднить резекцию более крупных опухолей, а также 
ограничить визуализацию вокруг опухолевых коллатеральных со -
судов в этой облас ти.

ПЕРЕДНИЙ ПОДРЕБЕРНЫЙ РАЗРЕЗ
 При этом подходе пациент располагается лежа на спине, а изо-

гнутую маркировочную линию проводят примерно на ширине 
двух пальцев под реберным краем от средней линии до кончика 
XI ребра на передней аксиллярной линии. Лезвие 10-го кали-
бра используется для разреза кожи, а электрокоагуляция — 
для разделения подкожного жира до переднего листка влагалища 
прямой мышцы живота. Прямую мышцу живота и ее фасцию 
разделяют с по мощью электрокоагуляции, стараясь медленно 
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проходить через мышцу, чтобы адекватно коагулировать про-
дольные сосуды прямой мышцы, таким образом избегая ненуж-
ной кровопотери или послеоперационной гематомы прямой 
мышцы. Раздвигают разрез латерально до кончика ребра, раз-
деляющего медиальную сторону наружных и внутренних косых 
мышц. Тщательно разрезают заднюю фасцию прямой мышцы 
живота, чтобы идентифицировать брюшину. Поднимают брю-
шину и резко надрезают ножницами Метценбаума. Широко рас-
крывают брюшину по длине разреза — это обнажит верхний сек-
тор, а затем выполняют мобилизацию толстой кишки вдоль белой 
линии Тольдта. Как только толстая кишка мобилизо вана, перед-
няя поверхность фасции Героты становится видимой. Выполняют 
кохеризацию двенадцатиперстной кишки с правой стороны. Мо-
билизуют хвост поджелудочной железы и селе зенку сл ева.

ТОРАКОАБДОМИНАЛЬНЫЙ РАЗРЕЗ
С появлением более совершенных ретракторов, таких как 

ретрактор Томпсона, преимущество дополнительной экспозиции, 
обеспечиваемой торакоабдоминальным разрезом , было почти 
полностью ослаблено. Торакоабдоминальный подход требует раз-
деления как реберного хряща, так и диафрагмы, а также установки 
послеоперационной дренажной трубки, пока происходит зажив-
ление плеврального пространства. Это приводит к значительной 
послеоперационной боли и длительному восстановлению после 
такого разреза. Эти факторы, а также дополнительное неудобство 
в виде дренажной трубки, привели к тому, что этот подход в зна-
чительной степени не пользуется популярностью у урол огов.

РЕЗЕКЦИЯ ПОЧКИ
Почка должна быть полностью мобилизована для выполнения 

ее резекции; следовательно, фасция Герота должна быть разделе-
на. При спорадических опухолях некоторые урологи обнажают 
только часть почки; тем не менее частота мультифокальности 
ПКР составляет от 7 до 25% [25, 26], поэтому рекомендуется 
полное обнажение всей почки. Фасция Герота делится чаще 



Резекция почки 59

всего в краниально-каудальном направлении с использованием 
естественных аваскулярных плоскостей в жире и между жиром 
и почечной капсулой, чтобы полностью мобилизовать почку 
в фасции Герота. Проводится тщательный визуальный осмотр 
почки с последующим тщательным интраоперационным УЗИ. 
После того как все опухоли идентифицированы, планируется 
резекция опухолей с учетом того факта, что время пережатия 
почечной артерии должно быть как можно меньше. Если пла-
нируется пережатие, должна быть доступна ледяная крошка для 
гипотермической ишемии во время резекции опухоли. Маннитол 
часто вводят за 5–10 мин до пережатия почечной артерии, хотя 
данных, подтверждающих его использование в качестве нефро-
протекторного средства, практически нет [27–29]. Как только 
ишемия индуцирована, почку следует охладить не менее 5 мин, 
прежде чем начать резекцию опухоли.

В зависимости от клинической ситуации могут быть применены 
два метода эксцизии опухоли. Если гистологическое строе ние опу-
холи известно из предоперационной биопсии почки, тогда хирург 
может рассмотреть вопрос об энуклеации опухоли в дополнение 
к стандартной широкоугольной резекции опухоли. Если гисто-
логическое строение неизвестно, энуклеация может быть менее 
подходящей вследствие наличия повышенного риска последую-
щего инвазивного роста некоторых видов/фенотипов опухолей 
(обычные опухоли высокой степени, папиллярный ПКР 2-го типа 
или опухоли, измененные сукцинатдегидрогена зой).

ЭНУКЛЕАЦИЯ ОПУХОЛИ
Почечная капсула рассекается по окружности вокруг опухоли, 

а затем капсула рассекается лезвием 15-го калибра. Диссекторы 
Пенфилда используются для расслоения паренхимы почки по на-
правлению к опухоли до тех пор, пока капсула опухоли не будет 
идентифицирована. Затем опухоль тупо отделяют от окружаю-
щей паренхимы с помощью диссекторов Пенфилда. У основания 
опухоли часто встречается перфорирующий пи тающий сосуд, 
который может быть коагулирован, зашит или зажат с помощью 
зажимов с микрометаллическим покрытием. Периопухолевая 
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паренхима имеет тенденцию к сдавливанию и поэтому не кро-
воточит так быстро, как это видно при иссечениях с широкими 
краями. Если процедура выполняется без пережатия почечной 
артерии, то в каждом углу капсулярного разреза располагаются 
отсасывающие катетеры с кончиками для сосудов по мере того, 
как происходит рассечение между  ними.

ИССЕЧЕНИЕ ОПУХОЛИ С ШИРОКИМ КРАЕМ
Идеальный размер края неопухолевой паренхимы почки, окру-

жающей опухоль, продолжает оставаться предметом интенсив-
ных дискуссий [30–32]. Некоторые урологи продолжают реко-
мендовать запас нормальной паренхимы вокруг опухоли шириной 
1 см [33, 34]. Другие хирурги в настоящее время предполагают, что 
достаточен минимальный запас [35, 36]. Имеющиеся данные ука-
зывают на то, что положительный хирургический запас не влияет 
на прогрессирование рака или на выживаемость [37–39].

Какой бы запас хирург ни выбрал, это может быть достиг-
нуто либо остро, либо тупо с помощью ножниц Метценбаума 
или скальпеля. Интраоперационное УЗИ  может быть использо-
вано для маркировки капсулы на желаемом расстоянии от опухо-
ли. Затем капсула помечается электрокоагуляцией и разрезается. 
Исторически задняя часть лезвия скальпеля использовалась для 
расслоения паренхимы вокруг опухоли, оставляя запас шириной 
1 см вокруг опухоли. Закрытые кончики ножниц Метценбаума 
можно использовать так же, как и заднюю часть лезвия скаль-
пеля, равно как и диссекторы Пенфилда, как описано выше. 
Цель состоит в том, чтобы разделить паренхиму на глубину ниже 
самого глубокого распространения опухоли в почке. Это может 
быть трудно определить в режиме реального времени, поэтому 
полезно провести тщательное УЗИ до иссечения. Для минималь-
ного иссечения края можно использовать ножницы Метценбаума 
с закрытыми кончиками аналогично технике энуклеации, но, 
вместо того, чтобы отделять всю паренхиму от капсулы опухоли, 
тонкий слой нормальной паренхимы остается прикрепленным 
к капсуле опухоли. Эта прикрепленная паренхима обычно сужа-
ется до точки в самой глубокой части опухоли и может быть резко 
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разделена. Преимущество этого подхода состоит в том, что кон-
тур опухоли является видимым, и это резко снижает вероятность 
непреднамеренного глубокого проникновения в опухоль из-за 
неправильной оценки глубины распространения опухоли.

РЕНОРАФИЯ 
Основа дефекта может быть закрыта с помощью первичного 

закрытия, наложения швов или тампонирования; однако какая 
конкретная техника будет использована в значительной степени 
зависит от предпочтений хирурга. Многочисленные тематиче-
ские исследования различных техник позволили оценить методы 
ренорафии без гемостатических агентов, валиков и даже нало-
жения швов [40–44]. В настоящее время существует мало убеди-
тельных доказательств того, что использование гемостатических 
агентов и валиков негативно влияет на частоту осложнений. 
Следовательно, наиболее важным аспектом ренорафии являются 
выбор эффективного метода и его использование в каждом кон-
кретном случае, чтобы хирург и хирургическая бригада чувствова-
ли себя комфортно при таком подходе.

Для поверхностных дефектов во многих случаях ренорафия 
не требуется. Достаточно часто гемостаз достигается путем мест-
ного применения гемостатического агента (с окисленной целлю-
лозной сеткой или без таковой) без дополнительной компрессии. 
Для более глубоких дефектов и дефектов с заметным артериальным 
кровотечением у основания может понадобиться ушивание нитью 
3-0 PGA, закрепленной с помощью узлов или Lapra-Ty. Ее легче 
обнаружить, если не используется пережатие почечной артерии, так 
как артериальное кровотечение становится сразу же очевидным. 
После ушивания ложа удаленной опухоли целесообразно удалить 
зажим с пережатой почечной артерии до финального ушивания 
капсулы: в этом случае может быть выявлено кровотечение из 
небольших артериол, тре бую щее дополнительного контроля.

Анатомия дефекта может потребовать использования ва лика. 
В нашем учреждении валик из окисленной целлюлозной сетки 
используется для заполнения внутритканевой полости, соз да вае-
мой энуклеацией сферических опухолей. Для дефектов, которые 
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будут повторно приближены без субкапсулярной вну три тка невой 
полости, никакой поддержки в виде валиков не ис пользуется. 
Зубчатый шов с нитью PGA (V-lock) может быть использован вместо 
безузлового обвивного шва с полигликолевой кислотой, но в каче-
стве капсулярного якоря все еще может понадобиться Lapra-Ty.

Для опухолей, приближающихся к собирательной системе, в ип-
силатеральный мочеточник помещают мочеточниковый кате тер 
для ретроградной инъекции красителя метиленовой сини, если 
во время резекции опухоли предполагается проникновение в соби-
рательную систему. Большие дефекты собирательной системы, 
дефекты нижних полюсов и вход в периферическую собиратель-
ную систему должны быть закрыты с помощью непрерывного 
обвивного шва нитью PGA 3–0. Небольшие входы в собиратель-
ную систему, особенно при выраженных эндофитных поражениях, 
не требуют закрытия, так как адекватная ренорафия обеспечит путь 
наименьшего сопротивления для мочи в направлении к почечной 
лоханке и мочеточнику. Для дефектов нижних полюсов и больших 
дефектов после операции по проводнику через мочеточниковый 
катетер, установленный в начале операции, может быть установ-
лен двойной J-образный мочеточниковый  стент.

ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ РЕЗЕКЦИИ ПОЧКИ
Осложнения при открытой резекции почки можно разде-

лить на интраоперационные, послеоперационные и отсрочен-
ные. Интраоперационные осложнения возникают во время опера-
ции и обычно связаны с рассечением тонких структур, таких как 
кишечник или сосудистая сеть. Лечение таких послеоперационных 
осложнений, как мочевой затек, кровотечение и кишечная непро-
ходимость проводится в ближайшем послеоперационном периоде. 
Отсроченные осложнения, такие как артериовенозная фистула, 
мочевой затек, непроходимость мочевыводящих путей или кишеч-
ника и почечная недостаточность, как правило, отмечаются после 
выписки и могут потребовать повторной госпитализации.

Более двух десятилетий назад частота осложнений после откры-
той резекции почки составила около 40% для симптоматического 
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ПКР и 22% для случайных поражений [45]. Более поздние дан-
ные свидетельствуют о снижении общей частоты осложнений, 
при ближающейся к 10% [46, 47]. Частота мочевых затеков после 
открытой резекции почки составляет 4,4–13,3% в зависимости 
от локализации опухоли относительно собирательной системы 
[48, 49]. Для центральных опухолей, прилегающих к собиратель-
ной системе, экстрапочечная экстравазация мочи должна рас-
сматриваться как ожидаемый результат, а не как осложнение, 
и в нашем учреждении профилактический стент часто устанавли-
вают в конце лечения, чтобы не требовалось повторной госпита-
лизации пациента.

Послеоперационная артериовенозная фистула обычно проявля-
ется симптоматически с задержкой, чаще всего через 10–14 дней 
после операции, но может длиться до 30 дней после опера-
ции. Она наблюдается у 1–2% пациентов после резекции почки 
[50–52] и обычно присутствует наряду с макрогематурией и/или 
внезапно возникающей болью в боку наряду с бледностью кожи, 
тахикардией и анемией. Бессимптомные артериовенозные фисту-
лы иногда обнаруживаются случайно, гораздо чаще встречаются, 
чем симптоматические артериовенозные фистулы, и, как пра-
вило, являются самоограниченными и не требуют вмешатель-
ства. Артериовенозную фистулу следует заподозрить в ситуации 
прерывистой безболезненной ярко-красной макрогематурии. 
Симптоматические артериовенозные фистулы очень успешно 
лечат с помощью артериографии и эмболизации с применением 
интервенционной радиологии. Квалифицированный интервен-
ционный радиолог играет первостепенную роль в этой ситуа-
ции, так как такие артериовенозные фистулы обычно можно 
лечить с помощью окклюзии третичных и четвертичных арте-
риол. Следует избегать значительной потери паренхимы почки 
вследствие эмболизации сегментарных артерий, и в этом случае 
предпочтительнее хирургическое вмешательство и восстановле-
ние кровотока.

Почечная недостаточность после резекции почки редко тре-
бует вмешательства в условиях двух нормально функционирующих 
почек перед операцией. Тем не менее в условиях единственной 
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почки или для пациента с ранее существовавшим хроническим 
заболеванием почек консультация врача-нефролога может быть 
полезна для инфузионной терапии и возможного переходно-
го диализа в послеоперационном периоде. Как правило, при 
последнем клиническом сценарии хирург-уролог должен про-
вести тонкую грань между агрессивной объемной регидратацией 
и гиперволемией. Недостаточная регидратация может усугубить 
и заметно продлить послеоперационную почечную дисфункцию, 
но чрезмерная инфузионная терапия может привести к легочной 
недостаточности и анасарке. Таким образом, проспективная кон-
сультация в медицинских учреждениях, специализирую щихся 
в области нефрологии и интенсивной терапии, может быть полез-
ной и гарантирует, что все учреждения, оказывающие медицин-
скую помощь, понимают роль соответствующих клинических 
факторов в послеоперационный период.

Другие осложнения, связанные с резекцией почки, встреча-
ются очень редко с частотой менее 1%. Очень важно обсудить 
с пациентом в клинике и во время процесса согласования риск 
перехода от резекции к радикальной нефрэктомии. Хотя это 
наблюдается очень редко, крайне важно, чтобы пациент пони-
мал, что это всегда возможно. Вероятность травмирования окру-
жающих органов также крайне редка, но ее стоит обсудить, так 
как последствия таких травм могут быть значительными. Толстая 
и тонкая кишка должны быть мобилизованы, а невыявленные 
повреждения могут послужить причиной тяжелых осложнений. 
Эти повреждения очень редки при первичном хирургическом 
вмешательстве, но чаще встречаются во время послеоперацион-
ных процедур, когда перинефральный фиброз и спайки стирают 
нормальные анатомические плоскости. Таким образом, пациенты 
должны быть четко информированы об этих рисках до опе рации.

НАБЛЮДЕНИЕ ПОСЛЕ РЕЗЕКЦИИ ПОЧКИ
В недавних руководствах рекомендуются основанные на ста-

дии опухоли алгоритмы наблюдения, чтобы стандартизировать 
послеоперационную помощь для пациентов после резекции 
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почки [53]. Послеоперационные оценки должны включать в себя 
полный анамнез и физикальное обследование, базовое мета-
болическое тестирование и анализ мочи. Для опухолей низкой 
стадии КТ/МРТ  должны проводиться не реже 1 раза в год после 
операции, после которой дополнительное обследование является 
необязательным. Ежегодная визуализация с обзорной рентгено-
граммой грудной клетки также рекомендуется в течение 3 лет. 
Для опухолей с более высоким риском КТ/МРТ  должны выпол-
няться через 6 мес после операции, а затем по крайней мере 
ежегодно в течение 5 лет. По истечении этих лет лечащий врач 
должен персонализировать необходимость дальнейшего про ве -
дения КТ/МРТ на основе оценки риска, включающей в себя 
гистологию, оценку, стадию опухоли и ожидаемую продолжи-
тельность жизни. Отсроченные рецидивы могут возникать через 
5 лет после первоначальной операции даже при некоторых опу-
холях низкой степени. Необходимы дополнительные данные, 
чтобы найти правильный баланс между минимизацией ненужной 
визуализации и отсутствием небольшого, но значительного числа 
поздних рецидивов [54–56].

ВЫВОДЫ
Резекция почки стала фундаментальной частью алгоритмов 

лечения в рамках хирургического лечения ПКР. В частности, при 
резком повышении количества случайно обнаруженных неболь-
ших новообразований почки, эпидемии ожирения и диабета, свя-
занной с хроническими заболеваниями почек, нефронсохраняю-
щие хирургические подходы к ПКР становятся все более важными 
факторами в процессе принятия решений. Было показано, что 
резекция почки имеет онкологические результаты, эквивалент-
ные полной нефрэктомии и превосходному сохранению функ-
ции почек. Частота осложнений после резекции почки является 
низкой, и связанная с ней заболеваемость обычно легко поддается 
лечению. Даже в эпоху минимально инвазивных и роботизиро-
ванных методов в нефронсохраняющей хирургии открытая резек-
ция почки продолжает играть важную роль в лече нии ПКР.
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