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Паренхимосберегающие операции при опухолях почек у детей являются современным и 
эффективным методом радикального лечения. Однако в настоящее время область применения 
данных технологий четко регламентирована международными протоколами лечения SIOP 
(International Society of Pediatric Oncology) и COG (Children’s Oncology Group) и зависит от 
характеристик инициальной опухоли. Также до конца не определены методика разделения 
почечной паренхимы, необходимость стентирования верхних мочевых путей, отношение 
к мультивисцеральным резекциям, возможность одномоментной билатеральной резекции. В 
то же время имеется множество работ, демонстрирующих удовлетворительные результаты 
лечения пациентов, выходящих за рамки международных протоколов. В данной публикации 
продемонстрировано современное представление о резекциях почек при их опухолевом поражении.
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Nephron-sparing surgery for renal tumors in children are a modern and effective method of radical treatment. However, the 
opportunity of application of these technologies is clearly regulated by the international treatment protocols SIOP and COG and 
depends on the characteristics of the initial tumor in the kidney. Also, the method of dividing the renal parenchyma, the need 
for stenting of the upper urinary tract, the relationship to multivisceral resections, and the possibility of simultaneous bilateral 
resection have not been fully determined. At the same time, there are many studies demonstrating satisfactory treatment 
results for patients whose tumors are beyond international protocols. This publication demonstrates the modern understanding 
of kidney resections for tumor lesions.
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Резекции почек в детской онкологии наибольшее 
применение нашли при билатеральном пора-
жении опухолью Вильмса, поскольку двухсто-

ронняя нефрэктомия в данной ситуации обрекает 
детей на необходимость выполнения трансплантации 
почки или прохождение длительной заместительной 
почечной терапии, – все это на фоне продолжаю-
щейся полихимиотерапии, что несомненно отража-
ется на исходе лечения [1, 2]. Также резекционные 
технологии применяются у детей с нефробластомой 
в аномально развитой почке (подковообразная, L-об-
разная почки и др.) [3, 4]. Однако при выполнении 

унилатеральной нефрэктомии интактная почка не 
может окончательно заместить функцию обеих почек, 
а последующая химиотерапия лишь усугубляет филь-
трационную функцию единственной почки. Катамнез 
онкологических пациентов показал, что при унила-
теральном поражении стандартная нефрэктомия в 
первые 3–4 года приводит к увеличению клубочковой 
фильтрации только на 20–25% в здоровой почке, 
что обусловливает возможность развития почечной 
недостаточности. В подростковом возрасте данные 
пациенты сталкиваются с нефрогенной гипертонией, 
развитием хронического пиелонефрита и проявле-
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ниями хронической почечной недостаточности – 
снижением фильтрации и реабсорбции, что так же 
может потребовать последующей трансплантации 
почки [5, 6].

Частота встречаемости опухоли Вильмса у детей 
с синдромом Беквита–Видемана варьируется от 4 до 
10%, из них около 21% имеют билатеральное пора-
жение, при этом синдромальная опухоль Вильмса 
всегда требует взвешенных подходов систем-
ного лечения и локального контроля [7]. Данная 
дилемма учитывает повышенные риски неради-
кальных операций при выполнении резекции почек, 
что требует последующей лучевой терапии. Однако 
с учетом генетического синдрома выполнение 
лучевой терапии может усугубить риски рецидива 
или появления новых опухолей. Органосохраня-
ющие оперативные вмешательства в свою очередь 
могут улучшить общий прогноз и качество жизни 
пациентов с подобными генетическими синдромами 
[8, 9]. Резекции почек также широко применяются в 
лечении нефробластоматоза, как изолированного, 
так и в сочетании с опухолью Вильмса в контрлате-
ральной почке [10, 11].

В протоколе SIOP RTSG Umbrella 2016 выделены  
2 подвида паренхимосберегающих оперативных 
вмешательств: энуклеация опухоли и парциальная 
резекция почки. Энуклеация опухоли связана с 
большим риском ее повреждения, в то время как 
отличительная особенность частичной резекции – 
наличие здоровой паренхимы почки в зоне резекции, 
что уменьшает риски нерадикальной операции. 
Однако убедительных статистических данных, 
подтверждающих данные факты, не сформировано. 
В то же время энуклеация опухолевого узла может 
быть применима при центральном расположении 
опухоли [12, 13]. 

В детской практике хирургическая техника 
резекции почек исходит из опыта, наработанного у 
взрослых пациентов при почечноклеточном раке. 
Однако с учетом более высоких компенсаторных 
механизмов у детей нет единого мнения в необходи-
мости выполнения и длительности проведения как 
артериальной ишемии почки, так и холодовой плегии. 
С одной стороны, артериальная ишемия позволяет 
проводить резекцию в «сухом» поле, что уменьшает 
риски нерадикальной операции. С другой стороны, 
данная технология может привести к артериальной 
ишемии почечной паренхимы, что увеличивает риски 
острой почечной недостаточности в раннем после-
операционном периоде и тем самым практически 
нивелирует все преимущества данной технологии 
[14–16]. Существуют методики, способные сохранить 
почечную паренхиму посредством медикаментозной 
плегии, когда по артериальным сосудам почка насы-
щается консервирующим раствором, который позво-

ляет значительно увеличить время артериальной 
ишемии и выполнить резекцию в «сухом» поле, а при 
особенно сложных анатомических расположениях 
опухоли имеется возможность “back-table”-резекции. 
После завершения резекции выполняют перфузию 
почки от консервирующего раствора и восстанов-
ление системного кровотока в органе [17, 18].

В литературе встречаются различные варианты 
разделения паренхимы почки: холодное разделение, 
при помощи различных видов энергетических уста-
новок. Одним из достаточно редких вариантов пере-
сечения паренхимы почки является применение 
водоструйной хирургии, широко используемой в 
резекциях печени. Данная технология позволяет 
практически бескровно разделить почечную парен-
химу, коагулировать сосуды, хорошо визуализиро-
вать собирательную систему почки без пережатия 
почечной артерии, тем самым максимально сохранив 
почечную паренхиму [19]. В 2022 г. Т.А. Шароевым 
было проведено исследование, в котором 19 паци-
ентам резекция почки была выполнена с приме-
нением водоструйной диссекции. Авторам удалось 
достоверно показать, что водоструйная диссекция 
позволила сократить интраоперационную кровопо-
терю и полностью нивелировать гнойно-септиче-
ские осложнения, формирование мочевого свища  
и затека [20].

Помимо методик разделения паренхимы почки 
гарантом успешной резекции является четкая интра-
операционная навигация, технология интраопера-
ционного ультразвукового исследования достаточно 
широко применяется в резекциях почек. Данная 
технология позволяет уточнить плоскость резекции 
почки, распространение опухоли по собирательной 
системе почки и интраваскулярное распространение 
[21, 22].

Учитывая высокие риски развития мочевой 
инфекции, остается открытым вопрос о необхо-
димости и возможности дренирования верхних 
мочевых путей посредством внутренних стентов, что 
в сочетании с последующей химиотерапией может 
повышать риски инфекционных осложнений или 
нарушения тайминга полихимиотерапии. При этом 
наиболее частые осложнения в раннем послеопера-
ционном периоде связаны именно с формированием 
мочевого затека, что может быть решено рутинным 
внутренним дренированием верхних мочевых путей. 
[23, 24].

Результаты применения нефрон-сберегающих 
технологий в детском возрасте при нефробластоме 
достаточно обнадеживающие, современные иссле-
дования показывают удовлетворительные онколо-
гические результаты, хорошие функциональные 
результаты в виде сохранения выделительной 
функции резецированной почки и меньшее количе-
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ство пострезекционной острой почечной недостаточ-
ности, что в целом формирует удовлетворительное 
качество жизни после применения данных технологий 
[25–29].

Критерии выполнения паренхимосберегающих 
операций четко обозначены протоколом SIOP RTSG 
Umbrella 2016, который описывает опухоль как 
небольшую, объемом менее 300 мл в момент поста-
новки диагноза, периферически расположенную, без 
инвазии в ворота почки или соседние органы, без 
мультифокального поражения и наличия опухоле-
вого тромба почечной или нижней полой вен, необ-
ходимость сохранения как минимум 66% почечной 
паренхимы в том числе обозначена обязательным 
критерием выполнения резекции почки [30, 31]. 
Однако в современной литературе появляются 
публикации, демонстрирующие успешные резуль-
таты применения нефрон-сберегающих технологий 
у пациентов, не подходящих под ранее обозначенные 
критерии. В 2019 г. S.W. Warmann и соавт. предста-
вили описание энуклеации опухолевого узла при 
центрально расположенной нефробластоме, которая 
проходила в условиях холодовой артериальной 
ишемии почки, с подтвержденной R0 резекцией [21]. 

Еще один критерий, выходящий за пределы 
протокола SIOP RTSG Umbrella 2016, – это иници-
альный объем опухоли. В 2022 г. Y.K. Sarin был 
опубликован систематический литературный обзор, 
который объединил опыт применения нефрон-сбе-
регающих оперативных вмешательств при унила-
теральной несиндромальной опухоли Вильмса 
на основании 312 пациентов детского возраста, 
при этом инициальный объем опухоли колебался  
от 2,4 до 640 мл. Важным результатом этой работы 
стала продемонстрированная 100% общая и бессо-
бытийная выживаемость, однако было обозначено 
несколько рецидивов, но точного числа автор не 
указал [32]. 

В протоколе SIOP RTSG Umbrella 2016 при 
описании нефрон-сберегающей хирургии не упомя-
нуто применение минимально инвазивных техно-
логий, однако исследование данных операций у 
детей ведется [33]. В частности, первый опыт лапа-
роскопической резекции почки по поводу нефро-
бластомы был описан C.H. Chui в 2011 г. у девочки 
2 лет. Однако ввиду нарушения тайминга лечения у 
ребенка был зарегистрирован продолженный рост 
[34]. Первый успешный опыт ретроперитонеоскопи-
ческой резекции нижнего полюса правой почки при 
синдромальной опухоли Вильмса описан в 2012 г. 
N. Piché и соавт., катамнез составил 6 мес, рецидив 
заболевания выявлен не был [35]. 

В 2017 г. R.I. Lopes и соавт. опубликовали первую 
безрецидивную серию лапароскопически-ассисти-
рованных резекций у 6 пациентов, при этом объем 

опухоли составил 23,75 ± 26,1 мл, а интраопера-
ционные осложнения отсутствовали. Технология 
предполагала лапароскопическое выделение почки, 
контроль сосудов, забор лимфатических узлов, далее 
под контролем лапароскопии выбирался наиболее 
близлежащий доступ к резецируемому сегменту 
почки. Формировался «открытый» люмбальный 
доступ и выполнялась резекция [36].

В отечественной литературе Н.Р. Акрамовым и 
соавт. в 2019 г. опубликованы результаты первых 
лапароскопических резекций почки по поводу 
нефробластомы из единого доступа с артериальной 
ишемией, продолжительностью до 40 мин у 2 детей 
без формирования локального рецидива в период 
наблюдения до 6 мес [37]. В 2021 г. А.К. Носовым 
и соавт. опубликован опыт лапароскопической 
резекции нижнего полюса левой почки без выпол-
нения артериальной ишемии у ребенка 4 лет по 
поводу нефробластомы, с безрецидивным периодом 
наблюдения 14 мес [38]. В 2022 г. А.В. Хижников и 
соавт. опубликовали опыт лечения пациентки 4 лет с 
опухолевым узлом в центральной части правой почки 
и верхнем полюсе левой почки с предоперационными 
размерами до 22 мм и 8 мм соответственно. После 
проведения неоадъювантной химиотерапии ребенку 
была выполнена двухсторонняя лапароскопическая 
резекция с применением артериальной тепловой 
ишемии, интраоперационных и послеоперационных 
осложнений зарегистрировано не было, период 
бессобытийного наблюдения составил 6 мес [39].

Первая отечественная серия, в которую вошло  
22 лапароскопические нефрэктомии и 6 лапаро-
скопических резекций почек по поводу опухолей у 
детей, была опубликована Н.Н. Меркуловым и соавт.  
в 2024 г. В послеоперационном периоде осложнения 
зарегистрированы не были. Бессобытийная выживае-
мость в общей группе составила 86,72% при медиане 
наблюдения 82 мес, а выживаемость без локаль-
ного рецидива – 95,8% при медиане наблюдения  
89,8 мес [40].

Резекции почек при одностороннем поражении 
достаточно стандартная процедура, однако при 
билатеральном поражении тактика остается диску-
табельной, а именно – выполнение одномоментной 
двусторонней резекции или поэтапных операций. 
В протоколе SIOP RTSG Umbrella 2016 прописана 
возможность выполнения нефрэктомии с одной 
стороны и резекции почки – с другой и билатеральной 
резекции, при этом наименее пораженная почка 
должна быть оперирована в первую очередь. Однако 
четких критериев применения операционного плана 
на данный момент не определено, мультидисципли-
нарным командам, занимающимся подобными паци-
ентами, приходится балансировать между рисками 
развития как острой, так и хронической почечной 
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недостаточности при выполнении большой хирурги-
ческой агрессии и рисками получить положительные 
края резекции или возможные дополнительные 
осложнения, нехарактерные для нефрэктомии, при 
выборе нефрон-сберегающих технологий. Помимо 
этого, этапные резекции почек могут повышать как 
интраоперационные риски развития осложнений, так 
и формирование спаечной болезни брюшной полости 
в отдаленном послеоперационном периоде, что на 
фоне последующей адъювантной химиотерапии 
ставит дополнительные задачи в лечении пациента 
[41–43].

Активное применение нефрон-сберегающих 
технологий неизбежно приведет к абсолютному 
увеличению числа пациентов с нерадикально 
удаленной опухолью или рецидивом, данное обсто-
ятельство ставит перед хирургами задачи иссле-
дования возможности и показаний выполнения 
повторных резекций почки, особенно в когорте паци-
ентов с синдромальной опухолью Вильмса. Мировой 
опыт демонстрирует относительно хорошие резуль-
таты выполнения повторных резекций почек, однако 
все зависит от гистологического типа опухоли, при 
наличии анаплазии авторы рекомендуют выполнять 
нефрэктомию [22, 44].

Биопсия лимфатических узлов
Важным этапом оценки распространенности 

опухоли является биопсия забрюшинных лимфа-
тических узлов, как на стороне поражения, так и в 
аорто-кавальном промежутке, количество удаля-
емых лимфатических узлов должно быть не менее 7. 
Биопсия необходима для корректного стадирования 
онкологического процесса, исключения занижения 
послеоперационной стадии, что может повлечь за 
собой неадекватность адъювантного лечения и 
снижение общей выживаемости пациентов. Данный 
этап оперативного вмешательства регламентирован 
клиническим протоколом лечения детей с опухолями 
почек SIOP RTSG Umbrella 2016 и клиническими реко-
мендациями Минздрава России по лечению злока-
чественных опухолей почек у детей [30]. Y. Zhuge и 
соавт. в своем исследовании показали улучшение 
5-летней общей выживаемости детей с более каче-
ственно выполненной биопсией: 87% без биопсии 
лимфатических узлов, 91% при биопсии 1–5 лимфа-
тических узлов, 93% – 6–10 лимфатических узлов и 
95% – более 10 лимфатических узлов (р = 0,005) [45]. 
Обусловлено это большими шансами выявить метас-
тазы в лимфатических узлах при их большем заборе, 
что продемонстрировали в своей работе K. Kieren 
и соавт. [46]. Применение нефрон-сберегающих 
технологий не освобождает хирурга от необходи-
мости выполнить адекватную биопсию лимфатиче-
ских узлов, однако биопсия может быть затруднена 

при оперативном вмешательстве с применением 
минимально инвазивных технологий, что говорит о 
важности использования данных технологий именно 
в высокопотоковых онкологических центрах [47, 48].

Опухолевый тромбоз сосудов
Опухолевый тромбоз почечной и/или нижней 

полой вен – относительно редкое осложнение нефро-
бластомы, однако в отдельных публикациях частота 
встречаемости достигает 10% среди всех опухолей 
почек у детей [49]. Опухолевый тромбоз может быть 
также результатом прогрессии почечноклеточного 
рака, адренокортикального рака, гепатобластомы, 
гепатоцеллюлярного рака, описаны наблюдения 
опухолевого тромбоза нижней полой вены при 
опухолях органов малого таза [50, 51]. Опухо-
левый тромбоз, в особенности нижней полой вены, 
всегда требует комплексного подхода в терапии в 
целях минимизации хирургических рисков, в част-
ности проведение неоадъювантной химиотерапии в 
ряде случаев позволяет значимо сократить размер 
опухолевого тромба вплоть до его нивелирования и 
выполнить стандартное оперативное вмешательство, 
включая резекции органа [52, 53]. Однако обозна-
ченные современные протоколы лечения не реко-
мендуют резекции почек при наличии опухолевого 
тромба в почечной или нижней полой венах.

Предоперационное обследование – критически 
важная часть планирования оперативного вмеша-
тельства, поскольку интраоперационная находка 
тромбоза нижней полой вены может значимо расши-
рить объем оперативного лечения и сказаться на 
результатах лечения. Однако наиболее распро-
страненная в практике мультиспиральная компью-
терная томография органов брюшной полости с 
внутривенным контрастированием имеет относи-
тельно низкую (до 67%) чувствительность выявления 
опухолевого тромба. Ультразвуковое допплеровское 
исследование является наиболее чувствительным 
методом обследования, позволяющим оценить прохо-
димость вен [54]. 

Еще одним аспектом предоперационного плани-
рования является классифицирование опухолевого 
тромбоза в зависимости от уровня краниального 
распространения тромба. Наиболее принципиальным 
считается поражение печеночных вен и краниальнее 
надпеченочного сегмента нижней полой вены и поло-
стей сердца, когда на хирургическом этапе лечения 
требуются применение трансплантационных техно-
логий печени и использование искусственного 
кровообращения [55]. Открытым остается вопрос 
протезирования сосуда или выполнения кавэктомии 
без последующей реконструкции при невозможности 
удаления опухолевого тромба ввиду его инвазии в 
стенку нижней полой вены. В случае протезирования 
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нерешенным остается вопрос вида протеза ввиду 
выраженного кальциевого обмена у детей и сравни-
тельно низкой скорости кровотока в системе нижней 
полой вены, что обусловливает высокую частоту 
кальцификации и тромбирования протезов, соот-
ветственно [49, 56]. Выполнение кавэктомии ниже 
уровня печеночных вен без последующей рекон-
струкции встречается лишь в единичных наблюдениях 
в мировой литературе. Медленный рост опухолевого 
тромба позволяет ребенку частично компенсиро-
вать отток крови из нижних отделов туловища через 
коллатерали, что позволяет успешно выполнить 
подобные вмешательства без протезирования маги-
стрального сосуда, однако крайне важной остается 
отсроченная оценка качества жизни пациентов в 
долгосрочной перспективе [57, 58]. 

Протезирование венозного сосудистого русла 
также требует проведения антикоагулянтной терапии, 
однако анализ литературы демонстрирует, что на 
сегодняшний день у детей стратегия интра- и/или 
послеоперационной антикоагулянтной терапии при 
венозном протезировании не разработана [59]. 

Метастатическое распространение
Опухоли почек у детей склонны к метастазиро-

ванию и 15% детей имеют отдаленные метастазы 
на момент постановки диагноза или метастатиче-
ский рецидив в исходе лечения. Чаще всего (до 80% 
случаев) метастазы нефробластомы встречаются в 
легких. На втором месте по частоте выявления мета-
стазов находится печень, остальные органы-мишени 
встречаются крайне редко. Метастазы нефроб-
ластомы хорошо отвечают на неоадъювантную хими-
отерапию [60].

Наиболее частый путь метастазирования нефро-
бластомы – гематогенный, что обусловливает 
наибольшую частоту встречаемости отдаленных 
метастазов именно в легких, при этом в 20% случаев 
они становятся лишь первым клиническим прояв-
лением нефробластомы у детей. Симптомы легоч-
ного метастазирования достаточно неспецифичны: 
кашель, в том числе с кровью, боли в грудной клетке, 
тяжесть при дыхании и общее проявление опухо-
левой интоксикации. Метастазы в легких могут быть 
как синхронными с основным опухолевым процессом, 
так и метахронными, – как проявление отдален-
ного рецидива в легких. Компьютерная томография 
органов грудной клетки является методом выбора 
для определения степени метастатического распро-
странения и возможности локального, в том числе 
хирургического, контроля. Наиболее часто метастазы 
в легких множественные, билатеральные, располо-
жены в базальных отделах, различных размеров, 
с четким контуром [61, 62]. Одним из методов 
локального контроля метастазов в легких явля-

ется метастазэктомия, которая может выполняться 
при первичной операции на почке в виде мультиви-
сцерального вмешательства. Доступом может быть 
выбрана торакотомия, однако, учитывая наиболее 
частое базальное расположение метастазов, могут 
быть выполнены френотомия на стороне пора-
жения и метастазэктомия. Еще один вариант – это 
“second-look”-операция после блока адъювантной 
химиотерапии, или метастазэктомия при отдаленном 
рецидиве опухоли. Общая выживаемость пациентов с 
метастазами в легких, которые исчезли при прохож-
дении предоперационной химиотерапии или были 
удалены хирургически, составляет 88 и 92% соответ-
ственно. Однако выживаемость пациентов, метастазы 
которых инициально не ответили на полихимиоте-
рапию и лучевую терапию, значимо ниже – 48% [63]. 

При изучении метастазов в печени J. Fuchs и 
соавт. впервые в 2022 г. опубликовали системати-
ческий обзор и метаанализ, посвященный резекции 
данных метастатических очагов. В исследовании 
была обозначена общая выживаемость, в которой 
цифры разнились от 13 до 89%. В особенности выжи-
ваемость страдала у пациентов с метахронными 
метастазами в печени, наилучшие цифры показали 
пациенты в полной ремиссии после синхронных мета-
стазов в печени, которые элиминировались на этапе 
предоперационной химиотерапии. Целью исследо-
вания авторы поставили изучение резекции печени 
как метода локального контроля отдаленных метас-
тазов. Авторами было определено 17 исследований, 
в которые вошли 93 пациента, которым была выпол-
нена резекция печени. В 60 (65%) случаях резекция 
печени была выполнена по поводу синхронных мета-
стазов, тем самым выполнено мультивисцеральное 
вмешательство, у 20 (22%) пациентов резекция 
печени выполнена по поводу метахронного метас-
тазирования по принципу “second-look”-операции.  
В 13 (14%) случаях момент выполнения резекции 
печени определен не был. К атипичной или краевой 
резекции авторы прибегали в 29 (31%) случаях, 
анатомическая резекция выполнена у 24 (26%) 
пациентов, в остальных случаях вариант резекции 
обозначен не был. Общая выживаемость была 
обозначена у 65 пациентов, которая составила 
69%. При разделении на подгруппы у пациентов с 
синхронным вариантом метастазирования общая 
выживаемость достигла 75%, а с метахронным вари-
антом снизилась до 65%. Однако при выделении 
36 пациентов, у которых была выполнена именно 
R0-резекция, общая выживаемость резко возросла 
до 92%, подтвержденная резекция по опухоли пока-
зала выживаемость 20%. В исследование включены 
119 пациентов с метастазами в печени, которым не 
выполнялись резекции печени, однако в большинстве 
случаев общая выживаемость обозначена не была. У 



225

Вопросы гематологии/онкологии и иммунопатологии в педиатрии
2026 | Том 25 | № 3 | 220‒228

32 пациентов общая выживаемость составила 53% 
(n = 17), в остальных случаях пациенты погибли 
от прогрессии основного заболевания. Первичные 
данные продемонстрировали достаточно высокую 
безопасность выполнения резекций печени по поводу 
метастазов нефробластомы у детей. При проведении 
метаанализа авторами были получены результаты, 
превосходящие таковые при мультивисцеральных 
операциях по поводу метастазов нефробластомы в 
печени после неоадъювантной химиотерапии. Однако 
дополнительно подтверждена необходимость выпол-
нения R0-резекции как определяющего фактора, 
влияющего на общую выживаемость. Подобные 
оперативные вмешательства также могут быть допол-
нены доступной одномоментной метастазэктомией 
из легких. В современном протоколе SIOP RTSG 2016 
Umbrella не рекомендовано применять нефрон-сбе-
регающие технологии при наличии локальных мета-
стазов. Однако возможность мультивисцеральных 
резекций как первичного опухолевого очага, так и 
метастазов, представляется крайне перспективным 
направлением, которое при правильной селекции 
пациентов в высокопотоковых центрах может позво-
лить улучшить общую выживаемость детей с мета-
статической стадией опухолей почки [64].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, описанные в работе П.М. Павлу-
шина и соавт. [65] технологические прорывы в 
лечении очаговых новообразований почек должны 
позволить расширить границы хирургического 
метода лечения опухоли Вильмса у детей. Парен-

химосберегающие оперативные вмешательства при 
нефробластоме у детей имеют явную перспективу к 
развитию, однако, принимая во внимание все поло-
жительные стороны сохранения максимального коли-
чества почечной паренхимы, необходимо помнить о 
возможных последствиях нерадикального удаления, 
которые переводят ребенка в группу более агрес-
сивного химиотерапевтического лечения, и необ-
ходимости проведения лучевой терапии. Данные 
обстоятельства значительно нивелируют все преи-
мущества нефрон-сберегающих технологий и ставят 
принципиальные задачи определения критериев 
резектабельности опухоли и выполнения мультиви-
сцеральных резекций. 
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