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Резюме

В настоящей работе описан первый опыт применения нового хирургического зажима для селективного пере-
жатия почечной паренхимы в ходе открытой резекции почки. Благодаря конструктивным особенностям новый 
зажим обеспечивает надежный гемостаз и позволяет наложить непрерывный шов на паренхиму почки. Открытая 
резекция почки с использованием нового инструмента была выполнена четверым пациентам. Возраст больных со-
ставлял от 52-х до 69-ти лет. Во всех случаях опухоли локализовались в полюсах почек, диаметр новообразований 
колебался от 3 до 5,2 см. После выделения почки из ретроперитонеального доступа мы накладывали зажим на 
почечную паренхиму на 2 см проксимальнее линии резекции. Резекция опухоли производилась в бескровном опе-
рационном поле без необходимости наложения зажима на сосуды почки. Время локальной ишемии составляло от 
18-ти до 35-ти минут. Кровопотеря в ходе операции была минимальной, осложнений не наблюдалось. Послеопера-
ционный уровень креатинина существенно не изменялся. Гистологически во всех случаях был установлен диагноз 
светлоклеточный почечноклеточный рак. Использование нового зажима позволяет сократить время и травматич-
ность операции, а также уменьшить продолжительность обучения данной процедуре. Его применение ограничено 
периферически расположенными опухолями, не прорастающими полостную систему почки.

Ключевые слова: регионарная ишемия почки, резекция почки, тепловая ишемия, нулевая ишемия, зажим на 
паренхиму.
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Summary

In the current article, we share our initial experience with the novel surgical clamp for selective control of the renal 
parenchyma during open partial nephrectomy. Due to constructional features, this clamp provides secure homeostasis and 
makes it possible to perform continuous suturing of the kidney. Open procedures with the new instrument were carried out 
in four patients aged from 52 to 69. All the lesions varied from 3 to 5,2 cm in diameter and were located in the renal poles. 
After dissecting the kidney via retroperitoneal approach, the renal parenchyma was clamped with the novel instrument 2 
cm proximal from the surgical margin. The tumor was excised in a bloodless operative field with the local ischemia time 
lasted from 18 to 35 minutes without the need of vascular clamping. There were neither significant blood loss nor periopera-
tive complications. The serum creatinine level did not change significantly after the procedure. The pathological diagnosis 
was renal cell carcinoma. The employment of the new clamp during open partial nephrectomy may be useful in the terms 
of less operative time and minimal trauma of the kidney. It can help to shorten the learning curve of this operation. The use 
of this clamp is limited to the lesions located only in the poles of the kidney.
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За минувшее десятилетие заболеваемость раком 
почки в Российской Федерации возросла более, чем 
на������������������������������������������������� 40 % �������������������������������������������и������������������������������������������ �����������������������������������������достигла��������������������������������� 12,92 ��������������������������на������������������������ 100 000 ���������������населения������. ����Око-
ло 60 % новых случаев обнаруживается случайно при 
профилактических осмотрах, диспансерном наблюде-
нии или при плановых обследованиях по поводу дру-
гих заболеваний [2]. Классическая триада симптомов 
(боль, гематурия, пальпируемая опухоль) в настоящее 
время встречается лишь в 6-10 %  случаев [5]. Боль-
шинство новообразований выявляется при ультра-
звуковом исследовании. Обычно это опухоли неболь-
ших размеров, расположенные по периферии органа 
[3]. Основным методом лечения больных с опухолью 
почки остается хирургический [1]. Известно, что ре-
зекция почки обеспечивает схожие с нефрэктомией 
онкологические результаты [5, 6]. Опухоли до 7 см в 
диаметре, расположенные в паренхиме почки, долж-
ны быть резецированы в пределах здоровых тканей 
во всех случаях, когда это возможно. Стремление вы-
полнять нерфонсберегающие операции во многом об-
условлено худшими неонкологическими результатами 
нефрэктомии и большим риском смерти от других 
причин по сравнению с резекцией почки [5, 6, 9, 10]. 
Наиболее распространенным методом обеспечения 
гемостаза в ходе резекции почки является наложение 
зажима на почечные сосуды. Необходимо отметить, 
что длительность тепловой ишемии более 20-ти минут 
(а холодовой ишемии более 35-ти минут) приводит к 
необратимому снижению скорости клубочковой филь-
трации уже через 3 месяца после операции [4, 9, 11]. 
Для улучшения неонкологических результатов хирур-
гического лечения имеет смысл выполнять резекцию 
почки в условиях регионарной ишемии, без пережатия 
сосудистой ножки. В настоящем исследовании опи-
сывается техника операции с использованием нового 
зажима для селективного сдавления почечной парен-
химы, который обеспечивает надежный гемостаз и об-
легчает работу хирурга при наложении шва на почку.

Материалы и методы
Хирургический зажим для селективного пережатия 

почечной паренхимы состоит из двух бранш, которые 
представляют собой рабочие губки в виде дугообраз-
ных пластин из нержавеющей медицинской стали, по-
вторяющих контур почки. Бранши имеют кольцевид-
ные рукоятки с клемарьеным замком.

Ширина бранш составляет 15 мм, они симметрич-
но изогнуты относительно продольной оси зажима, 
образуя между рабочими поверхностями технологи-
ческий зазор, соответствующий конфигурации попе-
речного сечения почки. На пластинах рабочих губок 
симметрично относительно друг друга выполнены 
технологические окна с локальными соединительны-
ми перемычками, необходимые для наложения шва на 
почечную паренхиму после ее компрессии.

Четверым пациентам (в т. ч. пациенту с единствен-
ной оставшейся почкой) была выполнена открытая 
резекция почки. В трех случаях почка была выделе-
на из ретроперитонеального доступа в одиннадцатом 
межреберье, а одному произведена сочетанная опера-
ция: резекция левой почки и сигмовидной кишки. Во 
время первой операции сосуды почки были тщательно 

выделены, однако зажим на них наложен не был. По-
скольку этот случай оказался успешным при последу-
ющих вмешательствах выделение почечной ножки не 
проводилось. Регионарная ишемия была обеспечена 
наложением зажима на паренхиму почки на 2 см прок-
симальнее опухоли (рис. 1). Опухоль была удалена в 
пределах здоровых тканей. Нарушения целостности 
чашечно-лоханочной системы не наблюдалось ни в 
одном случае. На рану почки через особые отверстия в 
браншах зажима накладывался непрерывный шов, ко-
торый обеспечивал надежный гемостаз и препятство-
вал прорезыванию нити (рис. 2). 

Рис.1. Наложение зажима на почечную паренхиму

Рис. 2. Наложение шва на паренхиму почки
 после удаления опухоли

Вся информация о возрасте, поле пациентов, раз-
мере опухоли и уровне креатинина до и после опера-
ции была зафиксирована. Стадии опухоли и степень 
злокачественности оценивались по системе TNM.

Результаты и их обсуждение
Двум мужчинам и двум женщинам была успешно 

выполнена открытая резекция почки в условиях реги-
онарной ишемии. Возраст больных составлял от 52-х 
до 69-ти лет, размеры опухолей варьировали от 3 до 
5,2 см. В двух случаях новообразования локализова-
лись в верхнем, а в двух – в нижней полюсах. Время 
операции составило 90-120 минут, время локальной 
ишемии – от 18-ти до 35-ти минут. Кровопотеря была 
минимальной, гемотрансфузий не производилось, ин-
тра- и послеоперационных осложнений отмечено не 
было. Уровень креатинина до и после операции су-
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щественно не отличался (до операции: 63, 97, 103 и 
107 мкмоль/л, после: 68, 118, 96 и 133 мкмоль/л). Во 
всех случаях был установлен гистологический диагноз 
светлоклеточный почечный рак стадии pT1a. 

Современный уровень медицинских знаний и вы-
сокие требования пациентов к качеству жизни застав-
ляют нас уделять повышенное внимание не только 
хорошим онкологическим, но и высоким функцио-
нальным результатам хирургического лечения локали-
зованного рака почки. Главной задачей уролога стало 
максимальное сохранение функции почек без ущерба 
онкологическим результатам [8]. Эта не только приве-
ло к расширению показаний для резекции почки, но и 
к более глубокому изучению воздействия ишемии на 
почечную паренхиму [4]. ��������������������������R�������������������������. �����������������������Houston���������������� ���������������Thompson�������, срав-
нивая скорость клубочковой фильтрации у групп па-
циентов до и после резекции почек, выполненных без 
ишемии и с наложением зажима на сосудистую ножку, 
показал, что пациенты второй группы имеют суще-
ственно более высокий риск развития острой почеч-
ной недостаточности в ранний послеоперационный 
период, а также хронической болезни почек IV стадии 
в течение последующих 3-х лет [12]. Для обеспечения 
«нулевой» ишемии в ходе резекции почки за послед-
ние годы было предложено несколько способов, в том 
числе и селективное пережатие артерии, питающей 
опухоль [7, 13]. На наш взгляд, данный метод техни-
чески сложен и связан с высоким риском повреждения 
сосудов почки.

Для решения задачи обеспечения «нулевой» ише-
мии и улучшения контроля гемостаза в зоне резекции 
нами был предложен хирургический инструмент, кото-
рый состоит из двух изогнутых бранш, повторяющих 

контур почки, что позволяет накладывать зажим по 
всей длине и оказывать постоянное давление на ткани 
без деструкции паренхимы. Окончатые отверстия на 
браншах зажима позволяют наложить непрерывный 
шов на паренхиматозную ткань. Ни в одном случае, 
описанном в этом исследовании, не наблюдалось са-
мопроизвольного раскрытия или «соскакивания» за-
жима с места наложения. Давление инструмента было 
достаточно для того, чтобы кровотечения из зоны ре-
зекции и капсулы почки не возникало. При правиль-
ном наложении инструмента нет необходимости в его 
перемещении.

Необходимо заметить, что при вовлечении в пато-
логический процесс почечной ножки или при распо-
ложении опухоли в центре почки описанная техника 
операции с данным инструментом применяться не 
может. В таких случаях следует использоваться зажим 
на почечные сосуды. Размеры опухоли не являются 
абсолютным показателем для наложения зажима, если 
опухоль расположена периферически.

Выводы
Новый инструмент может применяться для обе-

спечения регионарной ишемии почки в ходе открытой 
резекции по поводу периферически расположенных 
опухолей. Зажим надежно обеспечивает локальную 
ишемию почки и устраняет необходимость пережатия 
почечных сосудов, что должно привести к улучшению 
функциональных результатов операции. Преимуще-
ством инструмента является наличие окончатых от-
верстий на рабочих концах бранш, благодаря которым 
возможно наложение непрерывного шва на паренхиму 
почки без риска прорезывания нитей.
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