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Основным	 направлением	 в	 лечении	 больных	 раком	 почки	 является	 органосо-
храняющий	 подход.	 Однако	 функциональные	 результаты	 хирургического	 лечения	
не	 всегда	 удовлетворяют	 специалистов.	 	 Одним	 из	 направлений	 улучшения	 функ-
циональных	и	онкологических	результатов	в	органосохраняющем	лечении	больных	
раком	почки	является	применение	высокоэнергетического	лазерного	излучения.	При	
использовании	данной	лазерной	технологии	не	требуется	прекращение	внутриорган-
ного	 кровотока,	 что,	 в	 свою	 очередь,	 минимизирует	 операционное	 и	 ишемическое	
повреждения	почечной	паренхимы.	В	статье	отражены	несколько	аспектов	современ-
ных	проблем	органосохраняющего	лечения	у	больных	раком	почки	и	продемонстри-
рованы	пути	использования	высокоэнергетического	лазерного	излучения	у	больных	
раком	почки.	

Ключевые слова:	рак,	почка,	резекция,	ишемия,	почечная	паренхима,	высокоэ-
нергетическое	лазерное	излучение,	длина	волны.
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Preservative	surgery	is	the	main	method	of	treatment	for	kidney	cancer.	However	func-
tional	results	of	surgery	are	not	good	enough	in	all	cases.	High-energy	laser	radiation	can	
improve	the	results	of	preservative	surgery.	This	approach	minimizes	renal	ischemia	because	
it	does	not	require	stopping	renal	blood	flow.	The	article	deals	with	modern	problems	of	
preservative	surgery	and	the	role	of	high-energy	laser	radiation	in	the	treatment	of	patients	
with	kidney	cancer.	
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Вот	 уже	 более	 ста	 лет	 среди	 отечественных	 и	
зарубежных	 специалистов	 и	 онкоурологов	 про-
должается	 оживленная	 дискуссия	 о	 целесообраз-
ности	 и	 месте	 «консервативной»	 хирургии	 или	
органосохраняющих	операций	в	хирургическом	ле-
чении	больных	почечно-клеточным	раком,	особен-
но	больных	с	одной	почкой	или	при	низкой	функ-
циональной	 возможности	 другой,	 не	 пораженной	
опухолью,	 почки	 [9,10,17,18,21,23,25,28,32,34,35,	
37,43,44,46,50,52,59].	

Впервые	резекция	почки	была	успешно	выпол-
нена	S.	Wells	еще	в	1884	году.	Автор	описал	технику	
удаления	 фибролипомы	 почки	 [60].	 Как	 отмечает	
Г.Д.	 Сперанский,	 в	 российской	 медицинской	 ли-
тературе	 первые	 сообщения	 о	 5	 случаях	 резекции	
почки,	выполненных	в	связи	с	различными	заболе-
ваниями,	 относятся	 к	 1910	 году	 [29].	 Но	 опублико-
ванные	материалы	не	касались	резекции	почки,	по-
раженной	 злокачественной	 опухолью.	 В	 1890	 году	
V.	 Czerny	 впервые	 выполнил	 резекцию	 почки	 по	
поводу	почечно-клеточного	рака	[39].	Однако	в	это	
время	доминировало	единое	мнение	о	том,	что	ра-
дикальное	лечение	может	быть	реализовано	только	
путём	 своевременного	 выполнения	 радикальной	
нефрэктомии.

Вместе	 с	 тем,	 основоположником	 органосо-
храняющего	 хирургического	 лечения	 больных	
почечно-клеточным	 раком	 по	 праву	 	 является	 V.	
Vermooten,	 который	 предложил	 резекцию	 почки	
для	удаления	периферических	инкапсулированных	
опухолей	[58].		В	России	первые	публикации	по	ор-
ганосохраняющему	лечению	рака	почки	появились	
в	 конце	 60-х	 –	 начале	 70-х	 годов	 прошлого	 века	
[4,14].

Уже	 к	 90-м	 годам	 прошлого	 столетия	 в	 отече-
ственной	 медицинской	 литературе	 были	 опубли-
кованы	 результаты	 целого	 ряда	 исследований,	
представляющих	 первый	 опыт	 проведения	 орга-
носохраняющего	 хирургического	 лечения	 больных	
почечно-клеточным	раком,	в	том	числе	и	у	больных	
со		здоровой	второй	почкой	[2,11,15,26,27,30,31].

Подвергая	 критическому	 анализу	 весь	 доступ-
ный	 литературный	 материал,	 мы	 постарались	 по	
возможности	 адекватно	 обобщить	 точки	 зрения	
сторонников	 и	 противников	 органосохраняющего	
лечения	больных	раком	почки.

А.В.	 Серегин	 в	 своих	 исследованиях	 посчитал	
целесообразным	 все	 показания	 к	 проведению	 ор-
ганосохраняющего	 хирургического	 лечения	 разде-
лить	на	две	группы	[28]:

1.	Императивные	или	вынужденные,	т.е.	не	до-
пускающие	выбора.	К	этой	группе	автором	отнесе-
ны:

-	рак	единственной	почки;
-	двусторонний	рак	почек;
-	рак	одной	почки	и	функциональная	неполно-

ценность	контрлатеральной	почки.
2.	Элективные	или	избирательные	показания.

В	 клинических	 рекомендациях,	 выпущенных	 в	
2009	 году	 Европейской	 ассоциацией	 урологов	 со-
вместно	 с	 Российским	 обществом	 онкоурологов,	
выделено	три	группы	показаний	к	проведению	ор-
ганосохраняющего	лечения:

1.	Абсолютные	–	единственная	почка	(анатоми-
чески	или	функционально).

2.	 Относительные	 –	 функционирующая	 контр-
латеральная	 почка	 при	 наличии	 интеркуррентного	
процесса,	 который	 может	 привести	 к	 ухудшению	
почечной	 функции	 в	 будущем.	 К	 этой	 же	 группе	
отнесены	 врожденные	 формы	 почечно-клеточного	
рака,	 имеющие	 высокий	 риск	 возникновения	 опу-
холи	в	контрлатеральной	почке.

3.	Элективные	–	локализованный	рак	почки	при	
наличии	здоровой	контрлатеральной	почки.

Помимо	показаний	к	органосохраняющему	ле-
чению	больных	раком	почки,	необходимо	опреде-
лить	 и	 противопоказания	 к	 резекции	 пораженной	
злокачественной	опухолью	почки	[24]:

1.	 Несоблюдение	 онкологических	 принципов	
радикализма.

2.	 Тяжелое	 общесоматическое	 состояние	 боль-
ного.

Вместе	 с	 тем,	 выполнение	 органосохраняющих	
хирургических	вмешательств	у	больных	раком	поч-
ки	 до	 настоящего	 времени	 обуславливает	 возник-
новение	у	больных	целого	ряда	осложнений	в	по-
слеоперационном	периоде.	Многие	из	них	нередко	
заканчиваются	удалением	оставшейся	части	почки:

1.	 Острая	 почечная	 недостаточность.	 Как	 пока-
зывают	результаты	исследований,	частота	развития	
этого	осложнения	достигает	10%	–	26%	[38,	40,	59].	
Наиболее	часто	встречается	при	массивной	опера-
ционной	 травме	 и	 значительном	 времени	 интрао-
перационной	ишемии	паренхимы	почки.	Поскольку	
метаболические	процессы	в	почке	носят	в	основном	
анаэробный	 характер,	 ткани	 подвержены	 необра-
тимым	изменениям,	наступающим	при	ишемии.	

2.	 Интра-	 и	 послеоперационное	 кровотечение.	
Частота	развития	этого	вида	осложнений	наблюда-
ется	не	более	чем	у		10%	больных	и	зависит	от	раз-
меров	 опухоли,	 её	 локализации,	 кровоснабжения,	
вида	 выполняемого	 органосохраняющего	 вмеша-
тельства	[59].

3.	Мочевой	свищ	формируется	у	18%	больных,	
перенесших	органосохраняющую	операцию	по	по-
воду	рака	почки.	При	этом		чаще	мочевой	свищ	об-
разуется	при	резекции	опухолевого	узла,	располо-
женного	в	центральной	части	органа	[13,	49].

4.	 Редкие	 осложнения	 условно	 можно	 разде-
лить	на	2	группы:

-	 осложнения,	 непосредственно	 связанные	 с	
операцией,	 такие	 как	 артерио-венозная	 фистула,	
инфаркт	почки.

-	не	связанные	с	операцией,	такие,	как	инфаркт	
миокарда,	 тромбоэмболия	 легочной	 артерии,	 по-
слеоперационная	пневмония.
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Как	показывает	анализ	данных	литературы,	ре-
зекция	почки	у	больных	раком	почки	предопреде-
ляет	 у	 значительной	 части	 	 больных	 возникнове-
ние	 весьма	 грозных	 осложнений,	 тяжесть	 которых	
зависит	 от	 многих	 факторов,	 но	 прежде	 всего,	 от	
вида	органосохраняющего	хирургического	вмеша-
тельства.	С	другой	стороны,	учитывая	риск	возник-
новения	локального	рецидива	опухоли	или	других	
неопухолевых	заболеваний	оперированной	и	(или)	
контрлатеральной	почки,	чрезвычайно	важным	яв-
ляется	тщательный	отбор	больных	для	выполнения	
органосохраняющих	операций	и	длительное	дина-
мическое	наблюдение	за	больными	этой	группы	по-
сле	проведенной	операции.	 	Также	представляется	
целесообразным	 разработка	 и	 внедрение	 в	 прак-
тику	новых	лечебных	технологий,	направленных	на	
профилактику	 	 осложнений,	 возникающих	 в	 про-
цессе	 и	 после	 органосохраняющей	 операции	 и	 на	
методы	эффективной	борьбы	с	ними.

Не	менее	актуальной	является	полноценная	ре-
абилитация	 больных,	 перенесших	 органосохраня-
ющее	 оперативное	 вмешательство	 по	 поводу	 рака	
почки,	 направленной	 на	 скорейшее	 восстановле-
ние	функции	оперированного	органа	и	повышения	
качества	 жизни	 больного	в	 целом.	 Публикаций	по	
этому	вопросу	в	доступной	нам	отечественной	и	за-
рубежной	медицинской	литературе	мы	не	встрети-
ли.	

Обобщая	 данные	 литературы,	 становится	 оче-
видной	 актуальность,	 многогранность,	 противоре-
чивость,	сложность	и	одновременно	удаленность	от	
решения	 проблемы	 органосохраняющего	 лечения	
больных	раком	почки.		

Анализируя	 проблему	 прекращения	 почечного	
кровотока	 	 при	 выполнении	 органосохраняющей	
операции	 у	 больных	 раком	 почки,	 на	 наш	 взгляд,	
следует	уделить	внимание	адекватному	гемостазу	и	
профилактике	постишемических	осложнений.

Как	 демонстрирует	 А.В.	 Айвазян,	 	 	 примерно	
25%	 количества	 крови	 минутного	 объема	 сердца	
проходит	 через	 почки,	 и	 интраоперационное	 по-
вреждение	 почечной	 артерии	 может	 привести	 к	
летальному	 исходу	 уже	 через	 2-3	 минуты	 [1].	 При	
проведении	хирургического	вмешательства	иногда	
приходится	прибегать	к	временному	прекращению	
кровообращения	 в	 почке.	 Остановка	 кровообра-
щения	 в	 почке	 во	 время	 резекции	 улучшает	 визу-
ализацию	 ее	 структур,	 что	 позволяет	 обеспечить	
радикальность	 удаления	 опухоли,	 осуществить	
адекватное	 восстановление	 целостности	 чашеч-
но-лоханочной	системы.	Время	пережатия	сосудов	
почечной	 ножки	 ограничено,	 и	 как	 отмечает	 О.Н.	
Надточий,	 	 даже	 непродолжительная	 ишемия	 по-
чечной	 паренхимы	 вызывает	 определенные	 мета-
болические	 и	 структурные	 изменения,	 способные	
вызвать	достаточно	значительные	нарушения	гоме-
остаза	[22].	Риск	развития	острой	почечной	недоста-
точности	после	пережатия	почечной	артерии	увели-
чивается	 по	 сравнению	 с	 выполнением	 операции	
без	ишемии	почечной	паренхимы	[20].

Профилактика		функциональных	расстройств	и	
ишемического	повреждения	почечной	паренхимы,	

возникающей	при	проведении	органосохраняющей	
операции	по	поводу	почечно-клеточного	рака,	име-
ет	достаточно	важное	значение,	поскольку	только	в	
условиях	 достаточности	 почечного	 кровообраще-
ния	 паренхима	 оставшейся	 части	 почки	 может	 со-
хранить	свою	функцию	на	адекватном	уровне.

Как	показывают	результаты	экспериментально-
го	 исследования,	 проведенного	 В.Г.	 Казимировым	
в	 1990	 году,	 ухудшение	 кровообращения	 	 почки	
возникает	 не	 только	 в	 результате	 операционной	
травмы,	 но	 и	 вследствие	 нарушения	 механизмов	
ауторегуляции	 и	 адаптации,	 истощения	 резервных	
возможностей	оперируемого	органа	[11].

С	 помощью	 прямой	 реонефрографии	 автор	
установил,	 что	 уже	 через	 1	 час	 после	 выполнения	
резекции	 почки	 в	 почечной	 паренхиме	 наступает	
выраженное	уменьшение	кровенаполнения	и		сни-
жение	скорости	тканевого	кровотока	с	повышением	
в	2	раза	периферического	сопротивления	почечных	
сосудов	и	увеличением	на	30%	индекса	перифери-
ческого	сопротивления.	 	На	3-и	сутки	кровенапол-
нение	остающейся	части	почки	снижается	в	3-4	раза	
от	исходного	уровня.	Только	к	7-м	суткам	от	момен-
та	 выполнения	 резекции	 отмечается	 снижение	 то-
нуса	 и	 периферического	 сопротивления	 почечных	
сосудов.	

При	 исследовании	 кровотока	 другой	 почки	 в	
значительном	 числе	 наблюдений	 отмечено	 увели-
чение	 пульсового	 наполнения	 в	 первые	 3	 суток	 от	
момента	 выполнения	 резекции	 почки	 с	 последую-
щим	его	снижением,	начиная	с	4-х	суток.	В	других	
наблюдениях	выявлялось	компенсаторное	увеличе-
ние	 кровотока	 в	 противоположной	 почке,	 которое	
автор	объясняет	различными	адаптационными	воз-
можностями	организма.

При	 морфологическом	 исследовании	 ткани	
оставшейся	части	почки,	выполненном	на	3-и	сутки	
после	резекции,	выявлены	выраженные	дистрофи-
ческие	изменения	паренхимы	в	виде	отека	стромы,	
нарушения	 лимфообращения,	 расширения	 про-
света	дистальных	канальцев,	зернистости	и	вакуо-
лизации	 эпителия	 как	 проксимального,	 так	 и	 дис-
тального	отделов	нефронов.	В	паренхиме	отмечена	
высокая	активность	ферментов.	На	7-е	сутки	отме-
чено	сохранение	описанных	выше	расстройств	и	пе-
риваскулярное	 разрастание	 соединительной	 ткани	
с	 локальным	 разрушением	 эпителия	 кровеносных	
сосудов	почечной	ножки	[11].	

Из	всего	сказанного	становится	очевидным,	что	
операционная	 травма	 почки	 отрицательно	 сказы-
вается	 на	 состоянии	 почечного	 кровообращения	 и	
функции	оставшейся	части	почки,	что,	в	свою	оче-
редь,	неизбежно	приводит	к	нарушению	гомеоста-
за	организма	больного	в	целом.	

На	 состояние	 почечного	 кровообращения	 не	
менее	 выраженное	 влияние	 оказывает	 временная	
остановка	 магистрального	 и/или	 сегментарно-
го	 почечного	 кровотока.	 Внезапное	 прекращение		
кровотока	в	почечной	ткани	влечет	за	собой	пере-
распределение	 крови	 в	 сторону	 остающейся	 ча-
сти	 паренхимы	 почки,	 что	 приводит	 к	 увеличению	
периферического	 сосудистого	 сопротивления	 с	
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последующей	индурацией	венозной	крови	в	пери-
васкулярное	 пространство.	 В	 результате	 этих	 про-
цессов	 создаются	 	 условия	 для	 развития	 типичной	
воспалительной	реакции	с	последующей	пролифе-
рацией	 	 соединительной	 ткани,	 обуславливающей	
сморщивание	 почки	 и	 значительное	 снижение	 ее	
функции.

Степень	 выраженности	 повреждения	 почечной	
паренхимы	 существенно	 зависит	 от	 длительности	
ишемии.	Как	показывают	результаты	ряда	исследо-
ваний	 [38,59],	 	 тепловая	 ишемия,	 длящаяся	 более	
30	минут,	приводит	к	значительным	необратимым	
повреждениям	почечной	паренхимы.	При	этом	на-
блюдаются	 необратимые	 морфогистохимические	
и	 ультрамикроскопические	 изменения.	 В	 первую	
очередь,	 поражается	 микроциркуляторное	 русло	
почки.	 Возникает	 повышение	 проницаемости	 ка-
пилляров,	как	следствие	этого	появляется	интерсти-
циальный	отек,	повышается	агрегация	форменных	
элементов	крови	с	развитием	микротромбозов,	ка-
пиллярного	и	венозного		стаза,	спазм	артериальных	
сосудов	с	патологическим	полнокровием	мозгового	
вещества	паренхимы	почки.	При	этом	наблюдается	
вторичное	 поражение	 канальцевого	 аппарата:	 от	
дистрофии,	 выраженной	 в	 различной	 степени,	 до	
формирования	очагов	некроза	[3,20,21,47,48,53].	

Изложенное	выше	делает	чрезвычайно	актуаль-
ным		поиск	новых		способов	выполнения	резекции	
почки	 и	 защиты	 оперированной	 почки	 от	 послед-
ствий	как	травматических,	так	и	 	ишемических	по-
вреждений.	 Эффективная	 профилактика	 функ-
циональных	 нарушений	 обеспечит	 полноценную	
реабилитацию	 пациентов,	 перенесших	 органосо-
храняющее	хирургическое	вмешательство	по	пово-
ду	рака	почки.

Впервые	 лазерное	 излучение	 в	 урологии	 при-
менил	R.	Parsons	на	 тканях	мочевого	пузыря	соба-
ки.	Тогда	же	была	отмечена	способность	лазерного	
излучения	рассекать	биологические	ткани	без	зна-
чительного	кровотечения	[51].	В	1987	году	впервые	
излучение	углекислотного	лазера	было	применено	
для	 остановки	 кровотечения	 и	 герметизации	 ран	
печени	 и	 почек.	 По	 мнению	 С.И.	 Тропынина,	 	 вы-
полнение	лазерной	коагуляции	резецированной	по	
поводу	рака	почки	позволяет	предотвратить	разви-
тие	местных	рецидивов	опухоли	[33].

На	 сегодняшний	 день	 в	 связи	 с	 интенсивным	
развитием	лазерных	технологий,	созданием	и	вне-
дрением	 в	 практику	 новых	 источников	 лазерного	
излучения	 и	 световодов,	 способных	 доставить	 его	
в	любую	анатомическую	область,	нет	ни	одного	на-
правления	в	клинической	медицине,	где	не	приме-
нялось	бы	лазерное	излучение.	

Специфические	возможности	лазерного	излуче-
ния	позволяют	избирательно	коагулировать,	испа-
рять,	рассекать	биологические	ткани	с	выраженным	
сопутствующим	гемостатическим,	бактерицидным	и	
абластическим	действием.	Для	«лазерных	ран»	ха-
рактерна	ранняя	пролиферация	клеточных	элемен-
тов	макрофагального	и	фибробластического	ряда	и	
значительное	укорочение	экссудативной	фазы	вос-
паления.	Раннее,	уже	с	первых	суток	начало	макро-

фагальной	 и	 фибробластической	 пролиферации	
предопределяет	 формирование	 нежного	 слоя	 гра-
нуляционной	 ткани	 и	 хорошо	 кровоснабжаемого	
рубца,	который,	как	правило,	не	деформирует	ра-
невую	поверхность.	Клинически	это	обуславливает	
меньшую	интенсивность	воспалительных	реакций	и	
почти	полное	отсутствие	отека,	ускоренное	форми-
рование	грануляционной	и	соединительной	ткани,	
повышенную	 прочность	 рубца.	 Как	 демонстрирует	
В.И.	 Корепанов,	 действие	 лазерного	 излучения	 не	
только	не	стимулирует	диссеминацию	опухолевого	
процесса,	но	и	подавляет	размножение	опухолевых	
клеток	[12].	

Считаем	необходимым	отметить,	что	при	обзо-
ре	и	анализе	имеющейся	медицинской	литературы	
по	 использованию	 лазерного	 излучения	 при	 вы-
полнении	 органосохраняющих	 оперативных	 вме-
шательств	по	поводу	рака	почки,	встречаются	лишь	
единичные,	 преимущественно	 зарубежные	 публи-
кации	[28,33,36,56,57].

Также	в	медицинской	литературе	нами	встрече-
ны	 отдельные	 сообщения	 о	 возможности	 исполь-
зования	 лазерного	 излучения	 при	 хирургическом	
лечении	 больных	 доброкачественными	 опухолями	
почек	[19,41,42,45].

Сведения,	 представленные	 специалистами	 из	
Финляндии	 	 и	 Франции,	 свидетельствуют	 о	 суще-
ственно	 меньшей	 кровопотере	 при	 выполнении	
резекции	 почки	 по	 поводу	 рака	 с	 использовани-
ем	 лазерного	 излучения	 по	 сравнению	 с	 обычным	
скальпелем	[54,55,57].	

С	целью	улучшения	функциональных	и	онколо-
гических	 результатов	 органосохраняющего	 хирур-
гического	лечения	больных	раком	почки	мы	усовер-
шенствовали	 методику	 проведения	 оперативного	
вмешательства,	 применяя	 в	 ходе	 его	 выполнения	
лазерное	излучение	длиной	волны	970	нм	[5,6,7,8].

Заключение
Анализ	 результатов	 хирургического	 лечения	

больных	 раком	 почки	 позволяет	 утверждать,	 что	
своевременное	 выполнение	 радикальной	 нефрэк-
томии	 позволяет	 добиться	 выздоровления	 более	
чем	60%	(70%)	больных.	Вместе	с	тем,	данные	ли-
тературы	 свидетельствуют	 о	 том,	 что	 радикальная	
нефрэктомия	 не	 только	 обеспечивает	 избавление	
больных	от	опухоли,	но	и	обуславливает	100%	ин-
валидизацию	 больных.	 В	 течение	 всего	 последую-
щего	 периода	 жизни	 больные	 вынуждены	 строго	
соблюдать	жесткие	правила	питания,	режим	труда	
и	отдыха,	ни	в	коем	случае	не	отступать	от	них,	так	
как	 любые	 нарушения	 так	 называемого	 “охранно-
го”	режима	чреваты	функциональной	декомпенса-
цией	 оставшейся	 единственной	 почки.	 Испытывая	
соматические	страдания,	больные	при	этом	посто-
янно	находятся	под	психологическим	гнетом	риска	
смерти	 не	 только	 от	 рака,	 но	 и	 от	 почечной	 недо-
статочности,	 возникновение	 которой	 несет	 посто-
янную	угрозу	в	течение	всего	периода	жизни	после	
радикальной	 нефрэктомии.	 Выполнение	 резекции	
почки,	 пораженной	 	 раковой	 опухолью,	 	 позволя-
ет	 существенно	 уменьшить	 операционную	 	 травму	
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и	максимально	сохранить	объем	паренхимы	почек	
и	их	мочевыделительную	функцию.	Вместе	с	тем,	в	
литературе	 мы	 не	 нашли	 свидетельств,	 что	 резек-
ция	 пораженной	 злокачественной	 опухолью	 почки	
считается	 нерадикальной	 операцией	 и	 при	 строго	
определенных	 случаях	 может	 рассматриваться	 как	
альтернатива	выбора	объема	хирургического	посо-
бия	для	больных	раком	почки.	

Однако,	по	мере	накопления	клинического	опы-
та	лечения	больных	раком	почки	путем	выполнения	
ее	 резекции	 стало	 очевидно,	 что	 органосохраняю-
щая	операция,	уменьшая	инвалидизацию	больных,	
сопровождается	развитием	у	них	ряда	осложнений,	
обусловленных,	в	основном,	развитием	возникаю-
щих	в	оставшейся	ткани	резецированной	почки	па-
тологических	реакций,	вызванных	не	столько	трав-
мой		ткани	почки,	сколько	последствиями	ишемии	
паренхимы	 почки	 вследствие	 пережатия	 почечной	
ножки	с	целью	профилактики	кровотечения,	потен-
циально	возникающее	в	процессе	резекции	ее	по-
раженной	опухолью	части.

Разработка	эффективных	методов	профилакти-
ки	потенциально	возможных	после	резекции	почки	
осложнений	 и	 нежелательных	 патологических	 ре-
акций,	по	нашему	глубокому	убеждению,	позволит	
увеличить	 число	 органосохраняющих	 операций	
у	 больных	 раком	 почки.	 Тем	 более,	 что,	 согласно	
данным	 литературы,	 число	 больных	 раком	 почки,	
которым	 	 можно	 эффективно	 помочь,	 выполняя	
органосохраняющую	 операцию	 (резекцию	 почки),	
ежегодно	 возрастает.	 Абсолютное	 большинство	
больных	 раком	 почки,	 благодаря	 повсеместному	
внедрению	в	практику	метода	ультразвукового	ис-
следования,	 удается	 выявить	 на	 доклиническом	
уровне.

Одним	 из	 возможных	 способов	 профилакти-
ки	 постишемических	 осложнений	 резекции	 почки	
может	 являться	 применение	 лазерного	 излучения.	
Разработка	 и	 внедрение	 в	 клиническую	 практику	
технологии	 лазерного	 хирургического	 вмешатель-
ства	 с	 помощью	 излучения	 длиной	 волны	 970	 нм	
позволит	 улучшить	 функциональные	 результаты	
лечения	без	нарушения	принципов	онкологическо-
го	радикализма.

Список литературы
1.	Айвазян	А.В.	Гемостаз	при	операциях	на	поч-

ке.	–	М.,	Издательство	«Наука»,	1978.	–	223	с.
2.	 Биленко	 М.В.	 Биологические	 аспекты	 ал-

лотрансплантации	почки.	-	М.,	1978.	-	383	с.
3.	 Вельшер	 Л.З.	 с	 соавт.	 Оценка	 возможно-

сти	 нефронсберегающего	 хирургического	 лече-
ния	у	больных	почечноклеточным	 	раком	в	стадии	
T1aN0M0V0	 //	 Новейшие	 технологии	 в	 клиниче-
скую	практику	/	под	ред.	М.Р.	Калинина,	О.Э	Луце-
вича.	–	М.,	2009.	-	С.	99-101.

4.	Вельшер	Л.З.	с	соавт.	Органосохраняющее	хи-
рургическое	 лечение	 больных	 почечно-клеточным	
раком	 стадии	 T1aN0M0.	 Функциональные	 и	 мор-
фологические	 результаты	 //	 Материалы	 Между-
народного	 онкологического	 научно-образователь-
ного	форума	Онкохирургия-2010	«В	будущее	через	

новые	технологии»,	31	мая	–	02	июня,	2010	года.	–	
М.,	2010.	–	Прил.	№	1.	-	С.	181.

5.	 Вельшер	 Л.З.	 с	 соавт.	 Роль	 лазерного	 излу-
чения	в	органосохраняющем	лечении	больных	ло-
кализованным	 раком	 //	 Материалы	 V	 конгресса	
Российского	 общества	 онкоурологов.	 Москва,	 6-8	
октября	2010	года.	–	М.,	2010.	-	С.178-179.

6.	 Вельшер	 Л.З.	 с	 соавт.	 Применение	 излуче-
ния	 отечественного	 полупроводникового	 лазера	
для	 хирургического	 лечения	 больных	 раком	 поч-
ки	 //	 Вестник	 экспериментальной	 и	 клинической	
хирургии.	 //	 Приложение.	 Материалы	 сетевой	
научно-практической	 конференции	 ОАО	 «РЖД»	
«Актуальные	 вопросы	 абдоминальной	 хирургии	 и	
онкологии».	Воронеж.	16-17	мая	2013	г.	–	Воронеж,	
2013.	–	С.	17-18.

7.		Даренков	А.Ф.	Правомочность	расширенных	
оперативных	вмешательств	и	резекции	при	опухоли	
почки	//	Материалы	2-го	Всесоюзного	съезда	уро-
логов.	–	Киев,	1978.	–	С.	349-350.			

8.		Дзирне	И.Х.	Оперативная	урология.	-	Петро-
град,	1914.	-	С.	214-233.

9.	Корепанов	В.И.	Применение	Nd:	YAG	лазера	
в	хирургической	клинике	//	МЮБ.	–	1966.	–	107	с.

10.	 Лопаткин	 Н.А.	 Опухоли	 почки	 //	 Клиниче-
ская	 онкоурология	 /	 под	 ред.	 Е.Б.	 Мариенбаха.	 –	
М.,	1975.	–	С.	5-54.

11.	Лопаткин	Н.А.,	Козлов	В.П.,	Гришин	М.А.	Рак	
почки:	 нефрэктомия	 или	 резекция	 //	 Урология	 и	
нефрология.	–	1992.	–	№4.	–	С.	3-6.		

12.	 	Лопаткин	Н.А.,	Яненко	Э.К.,	Борисик	В.И.	и	
др.	 Органосохраняющие	 операции	 при	 опухолях	
почек	 //	 Пленум	 Всероссийского	 общества	 уроло-
гов.	–	Кемерово,	1995,	–	С.	88-89.

13.	Лопаткин	с	соавт.	Руководство	по	урологии	/	
Медицина.	-	Т	1.	–	1998.	–	С.	222-225.

18.	Магер	В.О.	Органосохраняющее	лечение	рака	
почки	//	Онкоурология.	–	2007.	–		№3.–	С.	20-26.	

14.	 Матвеев	 В.Б.,	 Перлин	 Д.В.,	 Фигурин	 К.М..	
Волкова	 М.И.	 Органосохраняющее	 лечение	 рака	
почки	//	Практическая	онкология.	–	2005.	–	Т.6.	–		
№3.	–	С.	162-166.	

15.	 Матвеев	 В.Б.,	 Матвеев	 Б.П.,	 Волкова	 М.И.,	
Перлин	 Д.В.,	 Фигурин	 К.М.	 Роль	 органосохраняю-
щего	хирургического	лечения	рака	почки	на	совре-
менном	этапе	//	Онкоурология.	–	2007.	–		№2.–	С.	
5-11.	

16.	 Переверзев	 А.С.,	 Щукин	 Д.В.,	 Илюхин	 Ю.В.	
Отдаленные	 результаты	 консервативного	 хирурги-
ческого	лечения	почечно-клеточного	рака	(ПКР)	//	
Урология.	—	2001.	—	№3.	—	С.	15-20.

17.	Переверзев	А.С.,	Щукин	Д.В.,		Щербак	А.Ю.		
Органосохраняющая	 хирургия	 почечно-клеточного	
рака	//	Новости	медицины	и	фармации:	урология	
и	 нефрология.	 –	 2008	 (тематический	 номер).	 –	 С.	
258.

18.	Переверзев	А.С.,	Щукин	Д.В.,	Щербак	А.Ю.	
Органосохраняющие	 операции	 при	 почечно-кле-
точном	 раке	 //	 Онкоурология.	 –	 2009.	 -	 №2.	 –	 С.	
22-30.

19.	Сергиенко	Н.Ф.,	Калеко	В.Г.,	Фурашов	Д.В.	ор-
ганосохраняющие	операции	у	больных	раком	един-



Креативная хирургия и онкология 53ОбзОр литературы

ственной	почки	//	Тезисы	докладов	научно-практи-
ческой	конференции.	–	М.,	1992.	–	С.	92-94.

20.	 Сергиенко	 Н.Ф.	 Фурашов	 Д.В.,	 Шаплыгин	
Л.В.	 и	 др.	 Отдаленные	 результаты	 органосохраня-
ющих	операций	при	раке	почки	//	Пленум	Всерос-
сийского	общества	урологов.	–	Кемерово,	1995.	–	С.	
123-124.	

21.	 Сперанский	 Г.Д.	 К	 вопросу	 о	 частичной	 ре-
зекции	почки	//	Урология.	–	1940.	–	Т.17.	–		№1.	–	С.	
13-18.

22.	 Степанов	 В.Н.,	 Колпаков	 И.С.	 Консерватив-
ная	 хирургия	 при	 опухолях	 паренхимы	 почек	 //	
Урология	и	нефрология.	–	1995.	–	№6.	–	С.	16-18.

23.Строцкий	А.В.,	Гресь	А.А.	Современные	под-
ходы	к	органосохраняющим	операциям	при	опухо-
лях	почек	//	Пленум	Всероссийского	общества	уро-
логов.	–	Кемерово,	1995.	–	С.	14-16.

24.	 Суконко	 О.Г.,	 Ролевич	 А.И.,	 Красный	 С.А.,	
Поляков	 С.Л.,	 Кушниренко	 П.С.	 Результаты	 орга-
носохраняющего	 лечения	 при	 почечно-клеточном	
раке	//	Онкоурология.	–	2007.	–		№1.–	С.	18-24.	

25.	 	 Федоров	 С.П.,	 Фронштейн	 Р.М.	 Оператив-
ная	 урология.	 –	 М.-Л.:	 Биомедгиз,	 1934.	 –	 С.	 251-
255,	268-269.

26.	Эфендиев	Н.Л.	Резекция	почки.	–	Баку,	1979.	
–	204	с.

27.	Ammirati	V.,	Rao	L.N.,	Murthy	M.S.,	et	al.	Partial	
nephrectomy	 in	 mice	 with	 milliwatt	 carbon	 dioxide	
laser	and	influence	on	experimental	metastasis	//	J.	of	
Surgical	Oncol.	–	1989.	–	Vol.	41.	–	№3.	–	P.	153-159.

28.	 Antonelly	 A.,	 Cozzoli	 A.,	 Nicolai	 M.,	 et	 al.	
Nephron-sparing	 surgery	 versus	 radical	 nephrectomy	
in	 the	 treatment	 of	 intracapsular	 renal	 cell	 carcinoma	
up	7	cm.	//	Eur.	Urol.	–	2008.	–	Vol.	53.	–	P.	803-809.

29.	 Becker	 F.,	 Van	 Poppel	 H.,	 Hakenberg	 O.W.,	
Stief	 C.,	 Gill	 I.,	 Guazzoni	 G.,	 Montorsi	 F.,	 Russo	 P.,	
Stoёckle	 M.	 Assessing	 the	 Impact	 of	 	 Ischaemia	 Time	
During	Partial		Nephrectomy	//	J.	European	urology.	–	
2009.	–	Vol.	56.	-	P.	625	–	635.	

30.	Bono	A.V.,	Lovisolo	J.A.	Renal	cell	carcinoma	–	
diagnosis	and	treatment:	state	of	the	art	//	Eur.	Urol.	
–	1997.	–	Vol.	31.	-	№1.	–	P.	47-55.

31.	Czerny	V.		Veber		nierenextirpation.	//	Zentralbl.	
Chir.	–		1897.	–	Vol.	6.	–	P.	737.

32.	Floratos	D.L.,	De	La	Rosette	J.J.M.C.H.	Lasers	in	
urology	//	BJU	International.	-	1999.	-	Vol.	84.	-	Issue	
2.	-	P.	204–211.

33.	 Fontaine	 L.M.,	 Chretien	 Y.	 Nephron-sparing	
surgery	 after	 elective	 indication:	 our	 experience	 in	 76	
renal	cancers	//	Eur.	Urol.	–	1999.	–	Vol.	35.	–	№	1,	2.	
–	P.	20.

34.	Hofstetter	A.G.,	Keiditsch	E.,	Schmidt	E.,	Frank	
F.	 Nd:YAG	 laser	 in	 clinical	 urology.	 Current	 status	
clinical	experience	//	Fortschr.	Der	Medizin.	–	1984.	–	
Vol.	102.	–	№36.	–	P.	885-890.

35.	 	 Hofstetter	 A.G.	 Use	 of	 the	 laser	 brings	 new	
perspectives	//		Fortschr.	Der	Medizin.	–	1989.	–	Vol.	
107.	–	№26.	–	P.	545-546.

36.	 Hollenberg	 B.K.,	 Taub	 D.A.,	 Miller	 D.C.,	 et	 al.	
National	 utilization	 trends	 of	 partial	 nephrectomy	 for	
renal	 cell	 carcinoma:	 a	 case	 or	 underutilization?	 //	 J.	
Urol.	–	2006.	–	Vol.	67.	–	P.	50-54.

37.	 Kleinmann	 N.,	 Nadu	 A.,	 Mor	 Y.,	 Ramon	 G.	
Partial	nephrectomy	for	centrally	located	tumor	//	Eur.	
Urol.	–	2006.	–	Vol.	50.	–	Р.	663.

38.	Landau	S.T.,	Wood	T.W.,	Smith	J.A.	Evaluation	of	
sapphire	tip	Nd:YAG-laser	fibers	in	partial	nephrectomy	
//	Sour.	Laser	 in	Surgery	+	ACY-Medicine.	–	 1987.	–	
Vol.	7.	–	№5.	–	P.	426-428.

39.	 Magasi	 P.,	 Karsza	 A.,	 Fekete	 F.	 Indication	 for	
organ-conserving	operations	in	cases	of	kidney	tumors	
in	the	age	of	radical	surgery	//	Orv.	Hetil.	–	1993.	–	Vol.	
134.	–	№51.	–	P.	2803-2806.	

40.	 McLaughlin	 J.K.,	 Mandel	 J.S.,	 Blot	 W.J.,	 et	 al.	
A	 population-based	 case-control	 study	 of	 renal	 cell	
carcinoma	//	J.	Nat.	Cancer	Inst.	–	1986.	–	Vol.	77.	–	P.	
351-356.

41.	Neely	W.A.,	Turner	M.D.	The	effect	of	arterial,	
venous	and	arteriovenous	occlusion	on	renal	blood	flow	
//	Surg.	Gynecol.	Obstet.	–	1959.	–	Vol.	108.	–	P.	669.

42.	Oberneder	P.,	Zibels	M.,	Chofshtetter	A.	Адъ-
ювантная	 терапия	 почечно-клеточной	 карциномы	
//	 Тезисы	 докладов	 2-го	 международного	 уроло-
гического	симпозиума.	–	Нижний	Новгород,	2000.		
–	С.	45-48.

43.	 Pahernic	 S.,	 Roos	 F.S.,	 Rohrin	 B.	 Elective	
nephron-sparing	for	renal	cell	carcinoma	large	than	4	
cm	//	J.	Urol.	–	2008.	–	Vol.	179.	–	P.	71-79.

44.	 Roos	 F.S,	 Pahernic	 S.,	 Brenner	 W.	 Elektive	
organerhaltende	 Nierentumor-Cherurgie	 bei	
Legenniere	 //	 Urologie	 –	 2008.	 –	 Vol.	 47.	 –	 P.	 824-
829.

45.	 Schirmer	 H.,	 Taft	 J.L.,	 Scott	 W.W.	 Renal	
metabolism	after	occlusion	on	the	renal	artery	and	vein	
//	J.	Urol.	–	1966.	–	Vol.	96.	–	P.	168.

46.	Taari	K.,	Salo	J.O.,	Pitkaranta	P.,	et	al.	Efficacy	
and	 complications	 of	 the	 	 Nd:YAG	 laser	 in	 partial	
nephrectomy:	 experimental	 study	 in	 piglets	 //	 Sour.	
Scandin.	J.	Urol.	+	ACY-Nephr.	–	1991.	–	Vol.	25.	–	№	
4.	–	P.	303-306.

47.	 Taari	 K.,	 Salo	 J.O.,	 Kairemo	 K.J.,	 et	 al.	 Renal	
function	 after	 partial	 nephrectomy	 with	 the	 Nd:YAG	
laser.	Experimental	study	in	piglets	//	Sour.	Br.	J.	Urol.	
–	1991.	–	Vol.	68.	–	№5.	–	Р.	459-462.

48.	 Taari	 K.,	 Salo	 J.O.,	 Rannikko	 S.,	 et	 al.	 Partial	
nephrectomy	with	a	combined	CO2	and	Nd:YAG	laser:	
experimental	study	in	pigs	//	Sour.	Lasers	in	Surgery	+	
ACY-	Medicine,	1994	–	Vol.	14.	–	№1.	–	P.	23-26.

49.	Terrone	C.,	Favro	M.,	Niera	D.,	Rocca-Rossetti	
S.	Conservative	surgery	for	renal	cell	carcinoma	//	Ann.	
Urol.	Paris.	–	1997.	–	Vol.	31.	–	№3.	–	P.	137-144.	

50.	 Thompson	 R.H.,	 Lane	 B.R.,	 Lohse	 C.M.	 et	 al.	
Comparison	 of	 warm	 ischemia	 versus	 no	 ischemia	
during	 partial	 nephrectomy	 on	 a	 solitary	 kidney	 //	 J.	
European	urology.	-	2010.	–	Vol.	58.	–	P.	331	–	336.	

51.	 Vermooten	 V.	 Indications	 for	 conservative	
surgery	 in	certain	renal	 tumors:	A	study	based	on	the	
growth	 pattern	 of	 clear	 cell	 carcinoma	 //	 J.	 Urol.	 –	
1950.	–	Vol.	64.	–		№3.	–	P.	967-970.

52.	 Walsh	 P.C.,	 Retik	 A.B.,	 Stamey	 T.A.,	 Vaughan	
E.D.	Campbell’s	Urology.	Sixth	Edition	//	W.B.	Saunders	
Company,	-	1992.	–	Vol.	2.	–	P.	1053-1062,	1443-1485.

62.	Wells	S.	Successful	removal	of	two	solid	circum-
renal	tumors	//	Br.	Med.	J.	–		1884.	–	Vol.	1.	–	P.	758.


