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ПРЕДИСЛОВИЕ

Характеристики каждого из названных пе­
риодов в сумме представляют одно целое, несмо­
тря на произошедшие колоссальные изменения 
в нашей дисциплине в прошлом, происходящие 
перемены в настоящем и предстоящие предпо­
лагаемые подвижки в будущем. Из прошлого 
можно выделить общепризнанные основные 
вехи фундаментального плана, укоренившиеся 
и занявшие прочные ниши в нашей дисципли­
не. К примеру, не вызывает никакого сомнения 
положение о том, что основным методом лече­
ния больных раком почки остается оперативный. 
Прошлое представлено в настоящей книге док­
торской диссертацией Ю.Г. Аляева под названием 
«Расширенные, комбинированные и органосохра­
няющие операции при раке почки», защищенной 
в 1989 г. В монографии «Выбор диагностической 
и лечебной тактики яри опухоли почки», вклю­
ченной в данную книгу, изложены происходящие 
изменения в период с 1990 по 2005 г. с акцентом 
на органосберегающие пособия при раке одной 
почки и здоровой другой. Последние 10 лет харак­
теризуются как настоящим состоянием пробле­
мы (использование лапароскопических доступов, 
выделение видов органосохраняющих операций), 
так и активно внедряющимися элементами буду­

щего с использованием ЗО-технологий и роботов. 
Монография «ЗЭ-технологии при операциях по 
поводу опухоли почки. От хирургии виртуаль­
ной к реальной» (2014 г.) является завершающей 
в настоящей книге.

В преддверии предстоящего в Санкт-Петер­
бурге XV конгресса Российского общества уро­
логов (РОУ) с глобальной тематикой «Урология 
в XXI веке» мы сочли целесообразным про­
вести анализ долговременного (на протяжении 
45 лет) развития решения проблемы оператив­
ного лечения больных опухолью почки и посвя­
тить нашу книгу Юрию Антоновичу Пытелю, 
который явился инициатором разработки дан­
ной тематики и был куратором ее на протяже­
нии всей своей жизни. В книге мы объединили 
результаты исследований из наиболее значимых 
наших монографий и диссертаций. Надеемся, 
что представленный опыт будет полезен как 
в практической деятельности при исполнении 
операций, так и в научных разработках интра­
операционной навигации, виртуальных много­
вариантных пособий с последующим реальным 
осуществлением их на основе ЗЭ-изображений и 
ЗО-принтинга с использованием или без исполь­
зования робота.



Часть 1

Больному планировалось выполнение опе­
рации на следующий день после эмболизации 
почечной артерии, однако утром следующего дня 
пациент пожаловался на боль в грудной клетке 
справа под лопаткой, кашель. Возникло подо­
зрение на инфарктную пневмонию, которое под­
тверждено рентгенологически. Назначено лече­
ние антикоагулянтами, антибиотиками. К 3-му 
дню после эмболизации почечной артерии 
зафиксировано появление азотемии (азот моче­
вины 16,4 ммоль/л, креатинин 0,281 ммоль/л). 
Проводилась трансфузионная терапия. Посте­
пенно состояние больного улучшилось, через 
14 дней исчезли рентгенологические признаки 
пневмонии, нормализовались цифры мочевины 
и креатинина крови.

При планировании операции обсуждались 
вопросы оперативного доступа, методика уда­
ления опухолевого тромба. Оптимальным под­
ходом признана поперечная лапаротомия с пере­
сечением прямых мышц живота и последую­
щим продлением разреза в левое IX межреберье 
с вскрытием плевральной полости и рассечени­
ем диафрагмы. Предусматривалась вероятность 
прорастания интракавальных опухолевых масс 
в правую стенку нижней полой вены и устье 
правой почечной вены. В таком случае предпо­
лагалась кавотомия и отделение опухолевых масс 
от устья правой почечной вены и стенки нижней 
полой вены острым путем. Разумеется, предусма­
тривалось турникетное пережатие нижней полой 
вены выше и ниже тромба и пережатие правой 
почечной артерии в аорто-кавальном промежут­
ке сосудистым зажимом, а также обязательная 
лимфаденэктомия.

21.02.1983 г. произведена торакофренолапа- 
ротомия в IX межреберье слева с поперечной 
лапаротомией. При ревизии органов брюшной 
полости метастазов не обнаружено. После рас­
сечения заднего листка брюшины параллельно 
селезеночному углу и нисходящей части толстой 
кишки последние вместе с параколоном моби­
лизованы медиально. Несмотря на проведенную 
эмболизацию почечной артерии, в области ворот 
почки определялся резко выраженный варикоз 
вен клетчатки, что заставило произвести моби­
лизацию левого бокового края аорты до устья 
почечной артерии и осуществить лигирование и 
пересечение ее. При этом манипуляциям мешал 
увеличенный латеро- и преаортальный лимфа­
тический узел, который после частичной моби­
лизации отведен кпереди и кверху. Последую­
щая мобилизация нижней полой вены, устьев 
обеих почечных вен, левой почечной вены на всем 
протяжении. При этом установлено, что правая 
почечная вена впадает в нижнюю полую выше
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левой на 4 см, а опухолевый тромб располагается 
ниже и не достигает устья ее. Стягивающие тур­
никеты проведены под нижней полой веной выше 
опухолевого тромба (но ниже устья правой почеч­
ной вены) и ниже его. Пальпаторная ревизия 
нижней полой вены в участке тромбоза показала 
абсолютную неподвижность тромба и тесную 
спаянность его со стенкой вены. Опухолевый 
тромбоз занимал участок нижней полой вены 
длиной 4 см. Прорастание стенки нижней полой 
вены внутрипросветными опухолевыми масса­
ми и расположение устья правой почечной вены 
выше тромба делало целесообразным выполне­
ние сегментарной резекции нижней полой вены.

Произведена мобилизация задней стенки 
нижней полой вены на всем протяжении между 
турникетами, при этом лигирована и пересечена 
поясничная вена. Почка мобилизована экстра- 
фасциально, лигирован и пересечен мочеточник, 
стягивающие турникеты вокруг нижней полой 
вены заменены на сосудистые зажимы, поверх 
бранш которых нижняя полая вена пересечена 
выше и ниже опухолевого тромба. Почка удалена 
единым блоком с паранефральной клетчаткой, 
фасциями, пре- и латероаортальными лимфати­
ческими узлами и частью нижней полой вены, 
содержащей тромб. Культи нижней полой вены 
ушиты атравматической иглой этиконовыми 
нитями. После снятия зажимов кровотечения 
нет. Произведена прекруральная и параилиа- 
кальная лимфаденэктомия. Забрюшинное про­
странство дренировано через контраапертуру 
ниже левого XII ребра. Ушиванием заднего лист­
ка брюшины брюшная полость изолирована от 
забрюшинного пространства. Рана диафрагмы 
ушита узловатыми швами. Плевральная полость 
дренирована хлорвиниловой трубкой № 22 и 
ушита. Рана послойно ушита.

Макропрепарат (рис. 1.57) представлен почкой, 
покрытой паранефральной клетчаткой и фасци­
ями, почечной веной и участком нижней полой 
вены длиной 4 см, увеличенным пред- и латеро- 
аортальным лимфатическим узлом. После про­
дольного рассечения тромбированного участка 
нижней полой вены и отделения внутрикавальной 
части тромба от стенки острым путем (рис. 1.58), а 
также продольного рассечения передней стенки 
почечной вены (рис. 1.59) тромб наряду с опухо­
левой массой содержит тромбофибриногенные 
массы. На разрезе (рис. 1.60) почка почти вся 
занята опухолевыми узлами разной величины. 
Опухоль прорастает фиброзную капсулу.

Морфологически: смешанный вариант (светло- 
и зернистоклеточный) почечноклеточного рака 
умеренной и низкой степени дифференцировки 
с прорастанием фиброзной капсулы. Опухолевый
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Рис. 4.15. Резекция левой почки той же больной И.: а — левая почка выделена из паранефральной клетчатки. Опу­
холь среднего сегмента, киста верхнего сегмента; б — клиновидная резекция средней части почки; в — ушивание 
зоны резекции; г — зона резекции средней части почки ушита. Купол кисты верхнего сегмента иссечен
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а б в
Рис. 4.16. Удаленное новообразование больной И. с прилежащей нормальной почечной паренхимой: а — 
ренальная часть опухоли; б — интраренальная часть опухоли; в — опухоль на разрезе
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