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Резюме. Радикальная нефрэктомия включает удаление почки с паранефрием в пределах 

фасции Герота. Необходимость выполнения адреналэктомии, целесообразность и объем 

лимфодиссекции остаются предметом дискуссий. В статье приведены результаты лечения 

пациентов с почечно-клеточным раком. В этой группе 38,6% пациентов имели сосудистую 

инвазию. Нефрэктомию выполняли из лапаротомного доступа, проксимальной и дистальной 

границами лимфодиссекции стали верхняя брыжеечная артерия и бифуркация аорты. Мор-

фологическое исследование не выявило высоко дифференцированных опухолей. Частота ин-

вазии  почечной капсулы и паранефрия достигала 40,9%, неизмененного надпочечника – 

9,1%, регионарных лимфатических узлов – 22,7%. Это выше литературных данных о час-

тоте опухолевых поражений лимфатических узлов. У пациентов пораженными оказались 

до 2 лимфатических узлов. В заключении авторы делают вывод, что такой агрессивный 

подход может улучшить результаты лечения. 
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Abstract. Radical nephrectomy involves removal of the kidney with paranephrium within Ge-

rota's fascia. The need to perform adrenalectomy, the appropriateness and extent of lymph node 

dissection remains controversial. The results of treatment of patients with renal cell carcinoma are 

in the article. In this group, 38.6% of patients had vascular invasion. Nephrectomy was performed 

from laparotomy, the proximal and distal boundaries of dissection became superior mesenteric ar-

tery and the aortic bifurcation. Morphological examination did not reveal  highly differentiated tu-

mors. The frequency of renal capsule and perinephric invasion reached 40.9%, unchanged adrenal 
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- 9.1%, regional lymph nodes - 22.7%. This is higher than the published data on the frequency of 

neoplastic lesions of the lymph nodes. Patients affected appeared to 2 lymph nodes. In conclusion, 

the authors concluded that such an aggressive approach could improve treatment outcomes. 

Key words: renal cell carcinoma, radical nephrectomy, lymphadenectomy. 

 

Введение. Объем радикальной нефрэктомии рутинно включает удаление 

почки, а по показаниям и ипсилатерального надпочечникав фасции Герота и 

выполнение лимфодисекции вокруг прилежащего  сосуда (аорта или нижняя 

полая вена), в аортокавальном промежутке и по переднее-боковым поверхно-

стям противолежащего сосуда [1,2]. Таргентные агенты не показали эффектив-

ности при проведении адъювантной терапии почечно-клеточного рака [3]. Со-

гласно рекомендациям EAU за 2015, лимфодиссекция не увеличивает общей и 

раково-специфической выживаемости и должна производиться для стадирова-

ния опухолевого поражения, т.к. лимфогенные метастазы являются важным 

фактором прогноза [3]. Несмотря на это, ряд исследований, посвященных лече-

нию пациентов с местно-распространенными формами паренхиматозных опу-

холей почки, показали эффективность выполнения лимфодиссекции [4-6]. Т.о., 

необходимость выполнения лимфодиссекции у пациентов с почечно-клеточным 

раком на сегодняшний день не определена [7]. 

Цель исследования: оценить значение расширенной лимфодиссекции у па-

циентов с сосудистой инвазией почечно-клеточного рака. 

Материалы и методы. За период с 2005 по 2014 год нами выполнены 57 

радикальных нефрэктомий (РНЭ) у 22 (38,6%), из которых на дооперационном 

этапе по данным УЗИ или СКТ-ангиографии диагностирована сосудистая инва-

зия. По данным лучевых методов подозрение на поражение ипсилатерального 

надпочечника регистрировали в 5 (22,7%) наблюдений. В эту группу отобраны 

пациенты без секундарных легочных, костных и краниальных поражений. У 14 

(63,6%) тромб локализовался в бассейне почечной вены, а у 8 (36,4%) имелись 

поддиафрагмальные кавальные тромбы. По нашим данным отсутствовали ста-

тистические различия по полу, соотношение мужчины/женщины 54,5/45,5% со-

ответственно (р>0,05). Средний возраст составил 59,5±8,1 года. На доопераци-
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онном этапе у 2 (9,1%) больных заподозрены лимфогенные метастазы в регио-

нарные лимфоузлы до 2 см. Несколько чаще отмечена левосторонняя локализа-

ция у 54,5%. У 11 пациентов (50%) опухоль преимущественно располагалась в 

среднем сегменте почки. 

При выполнении РНЭ пациентов оперировали из поперечного лапаротом-

ного доступа, при необходимости дополняли верхне-срединным доступом (ла-

паратомия по Stazl) (рис. 1а). Стандартно выполняли лимфодисекцию в проме-

жутке верхняя брыжеечная артерия – бифуркация аорты, вокруг прилежащего 

сосуда, аорто-кавальном промежутке и передне-латеральной поверхности про-

тиволежащего сосуда (рис 1б, с). При локализации опухоли в верхнем сегменте 

или при томографических подозрениях на метастаз выполняли адреналэктомию 

без вскрытия почечной фасции.  

 

 

Рис.1. Поперечный лапаротомный доступ, дополненный верхне-срединным:  

лапаратомия по Stazl (а); объем лимфодиссекции при правосторонней (б) и левосторонней 

(с) локализации опухоли. 

 

Результаты. Продолжительность операции составила 142±27 минут, объем 

кровопотери 268±185 мл, последняя отмечена, главным образом, в группе па-

циентов с кавальными тромбами. Морфологически все опухоли были представ-

лены почечно-клеточным раком, в этой группе пациентов отсутствовали высо-

кодифференцированные опухоли. У 13 (59,1%) пациентов гистологическая гра-

дация соответствовала Fuhrman2, у остальных 9 (40,9%) Fuhrman3 (рис. 2). 
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Рис.2. Степень морфологической дифференцировки опухолей. 

Инвазия почечной капсулы зарегистрирована у 7 (31,8%) больных, в 2 

(9,1%) случаях изолированные опухолевые узлы обнаруживали в паранефрии. 

В четырех наблюдениях (18,2%) опухолевидные образования надпочечников 

были представлены светлоклеточными аденомами  (рис.  3а).  Адреналэктомия  

по  описанным  показаниям   выполнена  у  9   (40,9%) больных, ни в одном на-

блюдении не зарегистрировано острой или хронической надпочечниковой не-

достаточности. В одном случае дооперационной диагностики и в двух резуль-

татах морфологического исследования (суммарно 13,6%) имело место пораже-

ние ипсилатерального надпочечника (рис. 3б). Лимфатическая инвазия в неуве-

личенные лимфоузлы выявлена у 5 (22,7%) пациентов (рис. 3в), тогда как у 

описанных 2 (9,1%) больных лимфоаденопатия оказалась неспецифической 

(рис. 3г).  

Прогрессия заболевания в этой группе на сроках 68 и 59 месяцев после опе-

рации отмечена у 2 (9,1%) пациентов с опухолевым тромбом НПВ, оба живы 

проводится таргентная терапия. Средний период наблюдения и безрецидивная 

выживаемость составили 52,7 ± 28,4 и 48,4 ± 19,5 месяцев. 

Обсуждение. Данное наблюдение показывает, что у пациентов с сосудистой 

инвазией преобладают умеренно и низкодифференцированные опухоли с высо-

кой частотой поражения почечной капсулы и паранефрия (40,9%), неизменен-

ных (9,1%) надпочечника и регионарных лимфоузлов   (22,7%)   (рис. 4). 
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Рис.3. Светлоклеточная аденома надпочечника (а); метастаз светлоклеточного  

рака в надпочечник (б); метастаз светлоклеточного рака в лимфоузел (в); неспецифическая 

лимфоаденопатия (г). Окраска гематоксилин и эозин. Увеличение а – х400; б-г – х200. 

 

Рис.4. Выявляемость факторов отрицательного прогноза в исследуемой группе пациентов 
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Это   превосходит    вероятность    выявления    лимфогенных метастазов в 

сплошной выборке у пациентов с почечно-клеточным раком [3,4,7,8]. Мы со-

гласны со следующим мнением, что объем оперативного вмешательства у па-

циентов с сосудистой инвазией почечно-клеточного рака должен включать уда-

ление почки в фасции Герота, а при необходимости и ипсилатерального надпо-

чечника, и выполнение расширенной лимфодиссекции, что сократит риск ло-

кального рецидива опухоли [8]. Беря во внимание то, что частота лимфатиче-

ской инвазии составила 2 лимфоузла у одного пациента и по 1 у остальных че-

тырех, можно предположить, что выполнение расширенной лимфоаденэктомии 

у этой категории больных способствует не только четкому стадированию опу-

холевого процесса, но и может повлиять на выживаемость пациентов, что от-

ражается в исследованиях по данной проблематике [9,10].  

Заключение. Необходимо изучение отдаленных результатов лимфаденэк-

томии у этой категории пациентов. 
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