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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

Проблема длительной интраоперационной ишемии с последующей реперфу-

зией почки приобрела актуальность с развитием органосберегающих операций. По-

степенно замещая облигатные нефрэктомии (НЭ), более сложные и продолжитель-

ные резекционные вмешательства принесли ряд новых осложнений, одним из ко-

торых стало острое повреждение почки (ОПП). Учитывая рост заболеваемости по-

чечно-клеточным раком (ПКР), актуальность оптимизации и стандартизации орга-

носберегающего лечения очевидна [26, 27]. 

Проблема органосберегающего лечения крупных центрально расположен-

ных опухолей почки не решена окончательно и требует изучения с позиций персо-

нализированной медицины. Новые методики хирургического лечения призваны 

максимально обезопасить оперируемую почку и способствовать быстрому восста-

новлению пациента в послеоперационном периоде. 

В ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии 

им. А. В. Вишневского» (далее – ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского») 

Минздрава России с этой целью модифицирована и внедрена в практику методика 

экстракорпоральной резекции почки (ЭКРП) с ортотопической аутотранспланта-

цией в условиях фармакохолодовой противоишемической защиты.  

Одним из основных нерешенных вопросов обширных резекций почки оста-

ется выбор метода противоишемической защиты. Органосберегающая и, одновре-

менно, онкологически радикальная резекция крупных центрально расположенных 

новообразований требует тщательного и точного выделения опухолевой ткани. 

Учитывая высокий уровень васкуляризации почки, подобные операции сложновы-

полнимы без временного прекращения кровоснабжения органа, что, в свою оче-

редь, подразумевает временную ишемию почечной паренхимы.  

Преимущества резекции почки (РП) в условиях ишемии оперируемого ор-

гана обусловлены возможностью идеальной визуализации, минимизации кровопо-

тери, улучшения доступа к собирательной системе почки на фоне снижения ее тур-
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гора, а также снижения риска развития кровотечений в послеоперационном пери-

оде за счет усиления дополнительного гемостатического эффекта швов, наложен-

ных на паренхиму почки в условиях ишемии.  

Степень разработанности темы исследования 

В настоящее время не существует единой интра- и периоперационной так-

тики органосберегающего, сопряженного с длительной ишемией, хирургического 

лечения заболеваний почек.  

Можно выделить следующие направления развития рассматриваемой про-

блемы: 

1) выбор метода консервации почки; 

2) выбор доступа к почке; 

3) выбор метода предикции и ранней диагностики ОПП при РП с длительной 

ишемией. 

Локальная гипотермия, снижение продолжительности или повышение селек-

тивности исключения почки из системного кровотока являются наиболее распро-

страненными способами предотвращения последствий длительной ишемии. Опи-

саны различные варианты органосберегающих операций на почке, в числе которых 

РП с посегментной, ишемией [40, 119, 236, 248, 267], различными методиками хо-

лодовой и фармакохолодовой ишемии [5, 165, 233, 261], а также РП без пережатия 

артерий [38, 51, 135].  

Помимо интракорпоральных, разработаны экстракорпоральные варианты РП 

[30, 57, 234].  

Продолжительность безопасной ишемии ограничена риском развития необ-

ратимых процессов в структуре собирательных канальцев [265].  

Продолжается изучение биохимических [29, 60] и лучевых [251] методов ди-

агностики ОПП. В ряде центров предпринимаются попытки разработки единой 

тактики органосберегающего лечения при обширных РП [29, 151]. 

Цель исследования: улучшение результатов органосберегающего хирурги-

ческого лечения больных c объёмными образованиями почек. 
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Задачи исследования 

1. Оценить функциональные и онкологические результаты резекций почек с 

различными видами ишемии. 

2. Изучить факторы риска развития острого повреждения почек и их влияние 

на функцию оперируемого органа у пациентов с объемными образованиями почек 

при резекциях с различными видами ишемии. 

3. Разработать алгоритм выбора оперативного доступа и метода противоише-

мической защиты при резекциях почек. 

4. Изучить прогностическую ценность ранних маркеров острого поврежде-

ния почек и их синхронных изменений у пациентов с объемными образованиями 

почек при резекциях с различными видами ишемии. 

Научная новизна 

Научная новизна исследования заключается в следующем:  

Впервые выявлены значимые факторы риска и предикторы развития острого 

повреждения почек у пациентов после экстракорпоральных резекций почек с орто-

топической реплантацией в условиях фармакохолодовой ишемии, проведена 

оценка их влияния на функциональные результаты. 

Впервые предложен комплексный алгоритм выбора оперативного доступа и 

метода противоишемической защиты при резекциях почек, включающий экстра-

корпоральные резекции почек с ортотопической реплантацией в условиях фарма-

кохолодовой ишемии. 

Предложен способ ранней диагностики острого повреждения почек после их 

резекции с различными видами противоишемической защиты. 

Теоретическая значимость полученных результатов работы заключается в 

том, что выделены и систематизированы основные факторы риска развития острого 

повреждения почек, определена значимость каждого из них в снижении функции 

оперированного органа в послеоперационном периоде. 

Практическая значимость результатов исследования состоит в предло-

женном автором научно-обоснованном алгоритме выбора оперативного доступа и 
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способа противоишемической защиты при резекциях почек, а также способе ран-

ней диагностики острого повреждения почек в послеоперационном периоде. 

Положения, выносимые на защиту 

1. Фармакохолодовая ишемия обеспечивает более высокие функциональные 

результаты обширных резекций почек, чем тепловая ишемия. Онкологические ре-

зультаты экстракорпоральных резекций с фармакохолодовой ишемией сопоста-

вимы с результатами стандартных резекций с тепловой ишемией.  

2. Индекс коморбидности Чарлсон, индекс массы тела, пол и возраст паци-

ента, стадия онкологического процесса, характеристика опухоли по шкале 

R.E.N.A.L., поражение единственной почки, предшествующая компрометация по-

чек, продолжительность операции и ишемии почки, объем кровопотери являются 

факторами риска развития острого повреждения почек после органосберегающего 

хирургического лечения объемных образований почек.  

3. Разработанный алгоритм выбора оперативного доступа и метода противо-

ишемической защиты обеспечивает благоприятные функциональные результаты 

обширных резекций почек.  

4. Цистатин С, IL-18, uL-FABP являются перспективными ранними марке-

рами острого повреждения почек и адекватно отражают функциональное состоя-

ние оперированного органа у пациентов с объемными образованиями почек после 

резекций почек с различными видами противоишемической защиты.  

Степень достоверности и апробация результатов работы  

Статистический анализ лежит в основе достоверности и объективности сде-

ланных заключений.  

Результаты исследования представлены на всероссийских и международных 

конференциях: 

1) XIX Конгресс РОУ, 19–21.09.2019, Ростов-на-Дону. Экстракорпоральная 

резекция единственной почки с ортотопической реплантацией сосудов в условиях 

фармако-холодовой ишемии у больных почечно-клеточным раком;  

2) XX Конгресс РОУ, 26–29.11.2020, Москва. Экстракорпоральная резекция 

единственной почки в лечении больных почечно-клеточным раком; 
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3) XV Международный Конгресс РООУ, 30.09.–02.10.2020, Москва. Резекция 

почки ex vivo в условиях фармакохолодовой ишемии с ортотопической репланта-

цией сосудов у больных почечно-клеточным раком; 

4) 35th Annual EAU Congress, 17–21.07.2020, Amsterdam, Netherlands. Extra-

corporeal partial nephrectomy with orthotopic autotransplantation in conditions of phar-

maco-cold ischemia for a single kidney cancer; 

5) Внеочередной XII Съезд онкологов и радиологов стран СНГ и Евразии им. 

Н.Н. Трапезникова, 07.–09.04.2021, on-line. Использование методики фармако-хо-

лодовой ишемии с ортотопической реплантацией сосудов при резекциях почки ex 

vivo у больных почечно-клеточным раком; 

6) 36th Annual Congress of EAU, 08.–12.07.2021, Milan. Еxtracorporeal par-

tial nephrectomy with orthotopic autotransplantation in conditions of pharmaco-cold is-

chemia for renal cell carcinoma: A single centre experience; 

7) XXI Конгресс РОУ, 23–25.09.2021, Санкт-Петербург. Опыт органосбере-

гающего лечения крупных центрально расположенных опухолей единственной 

почки: экстракорпоральные резекции в условиях фармакохолодовой ишемии; 

8) Четвертый Международный форум онкологии и радиотерапии. 19–

24.09.2021, Москва. Экстракорпоральная резекция единственной почки при ПКР. 

Опыт одного центра; 

9) XVI Международный Конгресс Российского общества онкоурологов. 

30.09.–01.10.2021, Москва. Органосберегающее лечение крупных центрально рас-

положенных опухолей единственной почки: резекции в условиях фармакохолодо-

вой ишемии; 

10) Первые научные чтения, посвященные академикам А. В. Вишневскому и 

А. А. Вишневскому, 07.12.2021, Москва. Маркеры острого повреждения почки в 

нефронсберегающей хирургии; 

11) Первые научные чтения, посвященные академикам А. В. Вишневскому и 

А. А. Вишневскому, 07.12.2021, Москва. Резекция единственной почки ex vivo в 

условиях фармако-холодовой ишемии с ортотопической реплантацией сосудов у 

больных почечно-клеточным раком – опыт одного центра; 
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12) Всероссийская конференция молодых ученых «Современные тренды в 

хирургии», 26.03.2022, Москва. Опыт органосберегающего лечения новообразова-

ний единственной почки с применением методов противоишемическолй защиты; 

13) Пятый Международный форум онкологии и радиотерапии, 19–

22.09.2022, Москва. Предикторы и ранние маркеры острого повреждения почек при 

обширных резекциях с различными вариантами противоишемической защиты; 

14) VIII Российский Конгресс по эндоурологии и новым технологиям, 27–

29.10.2022, Москва. Хирургическое лечение крупных центрально расположенных 

новообразований единственной почки: резекции в условиях фармакохолодовой 

ишемии.  

Апробация работы состоялась 5 июня 2023 года на заседании кафедры уро-

логии и оперативной нефрологии с курсом онкоурологии Медицинского института 

федерального государственного автономного образовательного учреждения выс-

шего образования «Российский университет дружбы народов им. Патриса Лу-

мумбы». 

Результаты диссертационной работы внедрены в клиническую практику 

ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» и ОБУЗ «Курский онкологиче-

ский научно-клинический центр им. Г. Е. Островерхова» комитета здравоохране-

ния Курской области Минздрава России. 

По материалам диссертации опубликовано 11 научных работ, в том числе 7 

статей в рецензируемых научных изданиях согласно перечню ВАК РФ, 4 статьи в 

журналах, входящих в МБД Scopus, главы в 2 монографиях. 
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Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Эпидемиология и социальная значимость 

почечно-клеточного рака 

 

Почечно-клеточный рак (ПКР) занимает одну из ведущих позиций по рас-

пространенности среди злокачественных новообразований (ЗНО) мочеполовой си-

стемы у взрослых, составляя 2,2% от всех впервые выявленных в 2020 г. опухолей 

[133]. По результатам исследований Международного агентства по изучению рака 

(МАИР) Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), в 2020 году в мире выяв-

лено 431 288 новых случаев ПКР [133]. При этом наибольшую долю среди пациен-

тов с впервые выявленным ПКР, 36,3%, составляют жители Азии, 32,1% – евро-

пейцы, 17,8% – пациенты из Северной Америки [133]. Стандартизированный пока-

затель заболеваемости ПКР на 100 000 населения в мире в 2020 г. составил 4,9. 

Наиболее высокие стандартизированные показатели заболеваемости ПКР, более 14 

на 100 000 населения, выявлены в Литве (14,5 на 100 000), Чехии (14,4), Уругвае 

(14,3). Наименьшие показатели заболеваемости (менее 2,2 на 100 000) определены 

на островах Тихого океана и в Африке [5, 133].  

ПКР более характерен для мужчин, соотношение заболеваемости мужчин и 

женщин составляет, соответственно, 1,7:1. По данным мировой статистики, в 

2020 г. ПКР занял в структуре онкологической заболеваемости 11-е место у муж-

чин и 15-е – у женщин [5, 133]. 

В России в 2020 году ПКР оказался на десятом месте в структуре онкологи-

ческой заболеваемости обоих полов: 11 922 новых случая (3,8%) объемных образо-

ваний почек. При этом доля ПКР среди впервые выявленных ЗНО у мужского насе-

ления РФ всех возрастных групп составила 4,7% (8-я позиция среди наиболее рас-

пространенных локализаций ЗНО у мужчин). Стандартизированный показатель за-

болеваемости, в течение последних 4 лет стабильно достигавший 10, в 2020 г. со-

ставил 8,7 на 100 000 населения, что, вероятно, связано с эпидемиологической об-

становкой и снижением доступности профильной медицинской помощи и обраща-

емости населения за онкологической помощью в течение этого года [9, 10, 20, 21]. 
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Важно отметить, что в России ПКР входит в десятку наиболее часто встречаю-

щихся ЗНО у заболевших обоих полов в возрасте до 59 лет, являясь четвертым по 

частоте встречаемости (7,0%) среди ЗНО у мужчин трудоспособного возраста (30–

59 лет). Средний возраст пациентов с впервые в жизни установленным диагнозом 

ЗНО почки в России в 2020 г. составил 62,4 года (61,2 у мужчин и 64,0 у женщин) 

[20, 21].  

Заболеваемость ПКР в мире возрастает примерно на 4% в год в течение по-

следних десятилетий в различных возрастных группах [12, 24, 34, 59, 258, 295]. Во 

многом это связано с совершенствованием и повсеместным внедрением в практи-

ческое здравоохранение современных методов диагностики, хотя нельзя отрицать 

и истинный прирост числа пациентов [2, 12]. Если в 1970 году инцидентально об-

наруживали не более 10% ПКР, то в настоящее время – свыше 25% [12, 34]. До 80% 

новообразований почек, диаметр которых составлял 1,5–3 см, были обнаружены 

при скрининговых обследованиях с помощью ультразвуковых методов диагно-

стики [5, 32]. Оптимизация профилактических обследований и усовершенствова-

ние методов ранней диагностики объемных образований почки способствует выяв-

лению ЗНО данной локализации на начальных стадиях и, соответственно, повыше-

нию выживаемости после лечения [11, 12, 19, 74, 271].  

По данным МАИР, в 2020 г. в мире было зарегистрировано 179 368 смертей, 

связанных с ЗНО почки. Таким образом, новообразования почки заняли 15-е место 

среди причин смерти, ассоциированных с онкологическими заболеваниями, стан-

дартизированный показатель смертности от ПКР в мире в 2020 г. достиг 1,8 на 

100 000 населения [133]. Наиболее высокие стандартизированные показатели 

смертности от ЗНО почек, более 4 на 100 000 населения, отмечены в Словакии (4,7 

на 100 000), Уругвае (4,4), Чехии (4,3), Латвии (4,3), Литве (4,2), Эстонии (4,1). В 

2020 г. Россия заняла 10-е место в мире по уровню смертности мужчин от ПКР: 5,8 

на 100 000 населения (2,5 на 100 000 населения в мире, 7,4 – наиболее высокий по-

казатель мужской смертности, ассоциированной с ПКР, в Словакии) [133]. Смерт-

ность от ПКР, по данным национального канцер-регистра, составила в 2020 г. 2,99 

на 100 000 населения. В нашей стране в последние годы отмечается постепенное 
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снижение этого показателя: среднегодовой темп изменения достигает минус 1,95%, 

изменение – минус 17,62% [20, 21].  

Отсутствие выраженной симптоматики характерно для ПКР, в связи с чем 

более 50% случаев ПКР протекает бессимптомно и выявляется при обследовании, 

не связанном с подозрением на новообразование почек [21, 37]. Классическая три-

ада Робсона, включающая макрогематурию, болевой синдром и пальпируемое объ-

емное образование, в настоящее время встречается все реже, однако все же имеет 

место в практике и ассоциирована с неблагоприятным прогнозом. Характерная 

клиническая картина имеет место, как правило, при распространенном онкологи-

ческом процессе. Боль и гематурия отмечаются наиболее часто. Боли, как правило, 

в поясничной области, реже – в животе, связаны с инвазией или компрессией окру-

жающих структур, также могут быть вызваны окклюзией мочеточников сгустками 

крови с развитием почечной колики или формированием забрюшинной гематомы 

при разрыве опухоли [23]. Гематурия чаще всего тотальная, безболевая, характери-

зуется отхождением сгустков червеобразной формы. Пальпируемая опухоль до сих 

пор остается первым симптомом ПКР на момент установления диагноза в 12–15% 

случаев. Варикоцеле, обусловленное смещением почки с перегибом яичковой вены 

или сдавлением яичковой вены опухолью, выявляют у 3,3% больных [48]. Артери-

альная гипертензия, отмечается в 15% случаев ЗНО почек, синдром сдавления ниж-

ней полой вены (НПВ) развивается у 50% больных при опухолевом тромбозе НПВ 

или при компрессии НПВ опухолью и увеличенными лимфатическими узлами [48, 

138, 147, 229].  

В связи с длительным бессимптомным течением у 25–30% пациентов с впер-

вые выявленным ПКР обнаруживают отдаленное метастазирование, а у двух третей 

пациентов с впервые выявленным метастатическим ПКР (мПКР) – множественное 

метастазирование [37, 53, 263]. Чаще отдаленные метастазы локализуются в лёгких 

(45–60%), костях (30–40%), отдалённых лимфатических узлах (20–30%), печени 

(20–30%), надпочечниках (8–10%), головном мозге (5–10%) [37, 53, 80]. Редкими 

локализациями отдаленного метастазирования являются поджелудочная железа, 
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щитовидная железа, кожа, параорбитальная клетчатка, мочевой пузырь, околоуш-

ная слюнная железа, мозжечок, нерегиональные для ПКР лимфатические узлы 

(например, подмышечные, подвздошные) [37, 50, 90, 241, 274, 277].  

К моменту постановки диагноза мПКР у 10–16% пациентов имеет место опу-

холевый венозный тромбоз, у 29% – регионарные метастазы, примерно в 30% слу-

чаев имеются жизнеугрожающие клинические проявления первичной опухоли [6, 

7, 37, 196]. Пятилетняя общая выживаемость (ОВ) больных ПКР достигает 75%: 

90–92% при локализованном раке, 10–13% – при диссеминированных формах [1, 

19, 34, 74, 107, 226, 247, 271].  

Медиана выживаемости у больных с метастатическим ПКР составляет 40,8 

месяцев при сочетании метастазэктомии и системной терапии и не более 14,4 ме-

сяцев при естественном течении заболевания [98, 220].  

До появления таргетной и специфической иммунотерапии ПКР пятилетняя 

ОВ пациентов с генерализованным неопластическим процессом составляла около 

12% [37, 243]. Продолжительность жизни при метастатической болезни в большей 

мере связана с прогностической группой пациента. В среднем ОВ варьирует от 57 

месяцев у пациентов благоприятного и промежуточного прогноза по MSKCC 

(Memorial Sloan Kettering Cancer Center) до 19 месяцев при неблагоприятном про-

гнозе [277]. Описаны единичные случаи более длительной ОВ при мПКР – до 156 

месяцев [274].  

По данным многоцентрового исследования Dabestani S. и соавт., 5-летняя ку-

мулятивная частота рецидивов локализованного светлоклеточного ПКР после хи-

рургического лечения варьирует от 7,2 до 61,6%, а продолжительность безрецидив-

ного периода составляет от 12,5 до 43,7 месяцев в зависимости от совокупности 

факторов риска [97, 193].  

Пятилетняя выживаемость без прогрессирования (ВБП) составляет 51–91% 

[211, 232].  

В настоящее время предложено несколько прогностических шкал онкологи-

ческих результатов хирургического лечения ЗНО почек (Таблица 1.1.) [120, 163, 

182, 183, 198, 255, 296].  
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Модели SSIGN, B. C. Leibovich и M. Sorbellini разработаны только для 

оценки результатов лечения светлоклеточного ПКР (сПКР), в то время как 

M. W. Kattan, UISS и P. I. Karakiewicz могут быть применены и для других гисто-

логических типов: папиллярного и хромофобного ПКР. В соответствии с современ-

ными концепциями, прогностически значимыми признаны следующие факторы: 

стадия опухолевого роста, степень дифференцировки, наличие участков некроза, 

сосудистая инвазия, в том числе инвазия в сегментарные сосуды, саркоматоидный 

компонент, инвазия в паранефрий или синус почки, вторичное поражение регио-

нарных лимфатических узлов, положительный край резекции [185, 201].  

 

Таблица 1.1 – Прогностические модели онкологических результатов хирургиче-

ского лечения злокачественных новообразований почек [199, модифицированная 

версия] 

Модель Показатель C-index Оцениваемые прогностические факторы 

M. W. Kattan, 

2001 

выживаемость без 

прогрессирования  
0,74 

Симптомы, гистологический тип, размер и глубина 

инвазии опухоли 

UISS, 2001 общая выживаемость  
не 

 определен 

Стадия по TNM, 1997 г., степень дифференцировки, 

статус ECOG  

SSIGN, 2002 
онокоспецифическая 

выживаемость 
0,84 

Стадия по TNM, 1997 г., размер опухоли, степень 

дифференцировки, участки некроза  

B. C. Leibovich, 

2003 

выживаемость без ме-

тастазирования  
0,819 

Стадия, размер опухоли, степень дифференцировки, 

участки некроза, поражение регионарных лимфати-

ческих узлов 

M. Sorbellini, 

2005 

выживаемость без 

прогрессирования 
0,82 

Размер опухоли, pT по TNM, 2002 г., степень диффе-

ренцировки, участки некроза, сосудистая инвазия, 

симптомы 

P. I. Karakiewicz, 

2009 

онокоспецифическая 

выживаемость 

не  

определен 

Возраст, пол, симптомы, размер опухоли, pT по 

TNM, 2006 г., отдаленные метастазы 

B. C. Leibovich, 

2018 

выживаемость без 

прогрессирования 
0,83 

Симптомы, степень дифференцировки по 

ВОЗ/ISUP, 2016 г., участки некроза, саркоматоидная 

дифференцировка, размер опухоли, инвазия в пара-

нефрий или синус почки, уровень опухолевого тром-

боза, метастазы в регионарные лимфатические узлы 

K. E. Matilla, 2021 
выживаемость без ме-

тастазирования  
0,85 

Размер опухоли, степень дифференцировки, сосуди-

стая инвазия 

 

Таким образом, несмотря на активное развитие методов лечения и относи-

тельно благоприятное течение ПКР, особенно локализованных его форм, можно 

говорить о том, что это заболевание обладает достаточно высоким метастатиче-

ским потенциалом, а его течение всё ещё не вполне предсказуемо.  
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1.2 Современные методы лечения почечно-клеточного рака:  

роль хирургического метода 

 

Преимущественным методом лечения локализованного ПКР выступает хи-

рургическое, а при распространенных формах применяют таргетную и иммуноте-

рапию. В качестве альтернативы хирургическому лечению используют аблативные 

методики и динамическое наблюдение у пациентов с «малыми» опухолями почки 

и высоким операционным риском [189]. 

Злокачественные опухоли почки благодаря гену множественной лекарствен-

ной устойчивости MDR1 и гиперэкспрессии фактора BCL-2 не чувствительны к 

химио- и гормональной терапии – ответ на неё не превышает 5% [189, 287].  

ПКР относят к радиорезистентным опухолям, поэтому лучевую терапию 

применяют в качестве паллиативной для купирования болевого синдрома и улуч-

шения качества жизни пациентов с нерезектабельными метастазами в головном 

мозге или костях, не отвечающими на иные консервативные методы лечения [36, 

189]. Эффективность стереотаксической терапии при мПКР в настоящее время изу-

чается [16, 36, 189]. 

Эффективность хирургического лечения при локализованном ПКР делает его 

методом выбора. Выбор объема операции – нефрэктомия (НЭ) или органосберега-

ющая резекции почки (РП) – зависит от стадии онкологического процесса, размера 

и локализации опухоли, возраста и коморбидности пациента. Органосберегающие 

операции особенно актуальны пациентам с единственной и единственной функци-

онирующей почкой для предотвращения ренопривного состояния [14, 189].  

Определённое место занимает хирургическое лечение и у пациентов с мПКР: 

для уменьшения объема опухоли перед системной терапией выполняют НЭ (цито-

редуктивная НЭ); паллиативную НЭ выполняют для контроля местных симптомов 

первичной опухоли; к метастазэктомии прибегают при единичных метастатиче-

ских очагах [37, 189]. 

Паллиативную НЭ более 20 лет рассматривали в качестве «золотого стан-

дарта» лечения мПКР, но с появлением эффективной системной терапии целесооб-
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разность НЭ становится всё более контроверсионна. Учитывая, что таргетная и им-

мунологическая терапия существенно увеличивают выживаемость больных рас-

пространенным ПКР, то и вместо «паллиативной» уместнее использовать термин 

«циторедуктивная» НЭ. Кроме того, после удаления первичного очага сообщают о 

спонтанном регрессе метастатической болезни, но подобные случаи редки [112]. В 

эпоху системной неспецифической иммунотерапии интерферонами немедленная 

паллиативная НЭ, безусловно, имела преимущества, доказанные в рандомизиро-

ванных контролируемых исследованиях Southwest Oncology Group (SWOG) и Eu-

ropean Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC) [116, 207]. В 

настоящее время, в эпоху иммуно- и таргетной терапии, роль циторедуктивной НЭ 

не вполне установлена. 

 

1.3 Роль органосберегающих методов 

в лечении почечно-клеточного рака 

 

В настоящее время приоритет отдается органосберегающему лечению ПКР. 

В соответствии с современными клиническими руководствами, РП рекомендована 

пациентам с сТ1-Т2N0M0 стадиями ПКР. Стадия ПКР сТ3N0M0, при технической 

возможности, также является показанием к РП в рекомендациях Европейской и 

Американской ассоциаций урологов, однако не входит в стандарты лечения в Рос-

сии [33, 169, 189]. Абсолютным показанием к резекционному вмешательству явля-

ется опухолевое поражение единственной почки, относительными – двустороннее 

опухолевое поражение, наследственные формы новообразований почек, хрониче-

ская болезнь почек (ХБП) и хронические заболевания, характеризующиеся высо-

ким риском развития ХБП [33, 169, 189]. 

Доказано, что у пациентов, перенесших радикальную НЭ, имеет место зна-

чимое ухудшение почечной функции [103, 104]. Бережное сохранение паренхимы 

почки при её резекции также значимо влияет на сохранность выделительной функ-

ции и в целом прогноз и качество жизни пациента, что подтверждает целесообраз-

ность органосохраняющего принципа [17, 103, 104]. Так, по данным Thompson 
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R. H. и соавт., каждые 5% сохраненного объема паренхимы почки снижают риск 

развития терминальной хронической болезни почек на 17% [222, 267].  

Объем функционирующей паренхимы продолжает постепенно снижаться в 

отдаленном послеоперационном периоде, что, помимо первичной операционной 

травмы, вероятно, обусловлено гиперфильтрацией, компенсаторно развивающейся 

в клубочках нефронов оперированной почки. Гиперфильтрация ведет к механиче-

скому повреждению гломерулярного эндотелия, прогрессированию нефросклероза 

и увеличению участков атрофии в паренхиме почки [222]. Funahashi Y. с соавт. по-

казали, что через 6 месяцев после резекции функциональный объем оперированной 

почки уменьшался в среднем на 12,6% (со 149,8 мл до 127,7 мл) от исходного, в то 

время как функциональный объем контрлатеральной почки увеличивался при-

мерно на 9,6% (со 145,6 мл до 159,2 мл) [121]. На протяжении первого года после 

операции, по данным коллективов Jeоn H. G. с соавт. и Mir M. C. с соавт., функци-

ональный объем оперированной почки уменьшался на 17,0–20,6%, а контрлате-

ральной – возрастал на 5,0–10,9% [157, 209]. По результатам исследования Onishi 

K. с соавт., степень снижения объема паренхимы коррелирует со степенью сниже-

ния функции резецированной почки [222].  

Принято считать, что первые органосберегающие хирургические вмешатель-

ства на почках были проведены в конце XIX века: в 1884 году S. Wells впервые 

провел РП по поводу объемного образования, удалив таким образом фибролипому 

[282], а в 1890 году V. Czerny выполнил первую задокументированную органосбе-

регающую операцию по поводу ЗНО почки [96]. В 1950 году V. Vermooten создал 

первую публикацию, в которой были предложены показания для подобных хирур-

гических вмешательств [273]. Тем не менее, длительное время из соображений он-

кологической радикальности НЭ оставалась «золотым стандартом» лечения ПКР 

[42, 273]. Вопреки многочисленным попыткам сопоставить результаты НЭ и РП, 

вопрос выбора объема операции долго оставался нерешенным.  

Одну из первых попыток сравнить результаты РП предприняли в 1990 г. ис-

следователи из Кливленда под руководством K. W. Angermeier. Ими проанализи-
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рованы результаты органосохраняющих операций у 10 пациентов с ПКР, ослож-

ненным сосудистой инвазией. Показания к РП были абсолютные: у 6 пациентов – 

билатеральное опухолевое поражение, у 4 –опухоль единственной почки. Во всех 

наблюдениях новообразования носили локализованный характер и удалены в пре-

делах здоровых тканей. Но важно отметить, что в 4 случаях обнаружена микроско-

пическая венозная инвазия, в 6 – опухоль достигала притоков или основного ствола 

почечной вены, в 3 – выявлена инвазия опухоли в паранефральную клетчатку. Про-

грессирование рака стало причиной смерти 4 больных в среднем через 35,5 мес. У 

большинства (3 из 4) возник локальный рецидив ПКР. У 5 пациентов при наблюде-

нии от 5 до 88 мес. (в среднем 28,4 мес.) не зарегистрировали прогрессирования 

заболевания. Исследователи пришли к выводу, что органосохраняющая операция 

технически возможна у пациентов с венозным распространением опухоли, но риск 

рецидива у них высок [14, 15, 62].  

В отличие от НЭ, РП сохраняет функцию почки, тем самым снижая риск сер-

дечно-сосудистых и метаболических осложнений и, следовательно, обеспечивая 

бо́льшую выживаемость [14, 174]. Подтверждение онкологической безопасности и 

протективного воздействия объёма сохраненной почечной паренхимы на выдели-

тельную функцию позволило расширить показания к органосберегающим опера-

циям. РП вошли в стандарты лечения Американской (AUA) и Европейской (ЕАU) 

ассоциаций урологов при ПКР стадии T1a в 2009 г. [92]. В настоящее время не-

фронсберегающие вмешательства при новообразованиях, превышающих по рас-

пространенности стадию Т1 и даже Т2, становятся всё более частыми. По данным 

разных авторов, с 80-х годов прошлого века по настоящее время доля РП возросла 

в среднем с 12% до 73% [14, 41, 117].  

Сравнивая результаты радикальных НЭ и РП при онкологических процессах 

на стадии T1b и T2, Mir M. C. и соавт. в метаанализе 21 исследования заключили, 

что для РП кровопотеря и частота послеоперационных осложнений выше, однако 

почечная функция в послеоперационном периоде лучше: скорость клубочковой 

фильтрации (СКФ) значимо выше, риск развития ХБП ниже [208]. Риск рецидива 
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опухоли и смертность (общая и онкоспецифическая) после РП также ниже. Значи-

мых различий в длительности операции и частоте послеоперационной госпитали-

зации не выявлено. После исключения из анализа пациентов с размером опухоли 

менее 7 см результаты сравнения НЭ и РП по указанным параметрам в целом ока-

зались такими же, однако не выявлено преимущества РП относительно уровня не-

специфической смертности [14, 208].  

При определении тактики лечения новообразований почек необходимо учи-

тывать риск развития метахронного злокачественного процесса, а также функцио-

нальное состояние контрлатерального органа. Многофокусные новообразования 

могут быть синхронными или метахронными, поражать как ипсилатеральную, так 

и контрлатеральную почку. Многофокусные опухоли почек встречаются относи-

тельно редко: 0,8–5,4% всех случаев объемных образований почек [261, 276]. Син-

хронное одностороннее многофокусное поражение почек встречается примерно в 

7 % случаев, двустороннее – в 11% случаев [235]. Метахронный билатеральный 

ПКР выявляется примерно у 5% пациентов [75]. Очевидно, что риск опухолевого 

поражения контрлатеральной почки значимо повышает интерес к органосберегаю-

щему лечению. При этом, по данным Wiklund F. с соавт., двустороннее поражение 

определяется чаще у молодых пациентов [276, 284]. В исследовании Syed J.S. с со-

авт. продемонстрировано увеличение частоты встречаемости двустороннего муль-

тифокального опухолевого поражения почек при более длительном наблюдении 

больных ПКР [261, 276].  

Sengupta S. и соавт. в 2005 г. проанализировали результаты лечения в кли-

нике Mayo 13 пациентов с опухолью единственной почки в стадии рТ3b. РП 

успешно выполнены 7 (53,8%) пациентам, 1 (7,7%) пациент умер во время опера-

ции от тромбоэмболии легочной артерии. Остальным 5 (38,4%) произведена НЭ, из 

них двоим (15%) первоначально выполнена РП. Причинами последующей НЭ 

стали кровотечение, большие размеры и центральное расположение образования, а 

также малые размеры остаточной части органа и инвазия опухоли в венозную 

стенку [14, 242].  
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Shchukin D. V. и соавт., проведя когортное исследование, проанализировали по-

казатели выживаемости пациентов с обширной опухолью почки, а также пациентов с 

опухолевым тромбом. I группе пациентов (n = 19) проведена РП с тромбэктомией, а 

второй (n = 53) – НЭ с тромбэктомией. Прогрессирование рака отмечено у 3 (15,8%) 

пациентов I группы и у 34 (64,2%) – II группы. В I группе выявлены только отдален-

ные метастазы, локальные рецидивы в остаточной почке отсутствовали. Эти реци-

дивы не были изолированы и сочетались с отдаленными метастазами. Пятилетняя вы-

живаемость оказалась значительно выше у пациентов после РП: как ОВ (89,5% против 

47,2%, р < 0,042), так и ВБП (84,2% против 35,8%, р < 0,046). Авторы заключили, что 

РП применима некоторым пациентам с опухолевым тромбом в сегментарных венах 

почки. Тем не менее онкологическая эффективность и безопасность данного типа опе-

рации нуждается в дальнейшем изучении [244]. 

Deng W. и соавт. в 2018–2019 гг. проведен метаанализ исследований, сравни-

вающих результаты РП и радикальных НЭ при крупных (≥ 7 см) объемных образо-

ваниях почек. В работу вошли 13 ретроспективных исследований, включавших 

2906 пациентов (резекции выполнены в 1172 случаях, НЭ – 1734). Выявлена досто-

верно более высокая ОВ в группе органосберегающего лечения (ОШ 0,76; 

p = 0,001), при этом не отмечено значимых различий в онкоспецифической выжи-

ваемости (ОСВ) (ОШ 0,91; p = 0,51). Снижение СКФ было значимо менее выра-

жено в группе органосберегающего (разница средних 11,59; p < 0,001). Резекции 

характеризовались достоверно большим временем операции и кровопотерей (раз-

ница средних: 65,33 мин, p < 0,001 и 97,83 мл, p < 0,001, соответственно). Резекции 

также отличались большей частотой хирургических осложнений, как низкой, так и 

высокой степени тяжести (OШ 1,59; p = 0,01 и ОШ 7,35; p < 0,001, соответственно) 

[104]. 

По данным одноцентрового ретроспективного исследования Vilaseca A. и со-

авт. (2019), включавшего 297 больных ПКР стадии Т2 и выше, при диаметре ново-

образований 7–12 см выраженное снижения СКФ после НЭ несет большую опас-

ность для пациентов, чем хирургические осложнения после РП [275]. 
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В исследовании Deng Н. и соавт. (2021) рассмотрены 12 публикаций, включав-

ших 14 152 пациентов, проходивших хирургическое лечение ПКР стадии Т3а. Проде-

монстрировано преимущество резекций в сохранении функции почек: более высокие 

значения СКФ после операции (разница средних показателей СКФ = 12,48 мл/ мин; 

95%-й ДИ 10,28–14,67; р < 0,00001) и более низкий уровень креатинина (разница сред-

них показателей = 0,31мг/дл; 95%-й ДИ от минус 0,40 до минус 0,21; р < 0,00001). Не 

подтверждена значимая разница РП и НЭ по продолжительности операций, объему 

кровопотери, частоте развития осложнений, ВБП, ОСВ, ОВ. Полученные результаты 

позволили авторам предположить, что при ПКР стадии Т3а резекции являются более 

предпочтительным вариантом лечения [103]. 

 

1.4 Аутотрансплантации почек 

 

Основными показаниями для аутотрансплантации почек выступают заболева-

ния почечных артерий (22,7%), заболевания мочеточников (17,0%) и злокачественные 

новообразования почек (14,9%) [13]. Аутотрансплантация почек характеризуются 

низкой смертностью в послеоперационном периоде (1,3%), однако частота развития 

осложнений, по данным литературы, достигает 46,2%. Наиболее частым послеопера-

ционным осложнением аутотрансплантаций почек является кровотечение, на долю 

которого приходится 9,7% [54, 210]. Аутотрансплантация, как правило, травматична 

для оперируемой почки: острое снижение функции трансплантата отмечено в 3,6–

10,7% случаев [56, 210]. Доказано, что у строго отобранной когорты пациентов ауто-

трансплантация значимо снижает риск острого повреждения почек (ОПП) и потреб-

ность в проведении гемодиализа после операции [111]. Удовлетворительную функ-

цию почки удается сохранить в 88–95% случаев [240]. В настоящее время аутотранс-

плантации почек являются достаточно редким вмешательством. Так, выборка клини-

ческого центра Оксфордского университета, одна из наиболее крупных, представлена 

50 пациентами, прошедшими лечение в 2005–2020 гг., из них в 37 случаях операции 

выполнены по поводу опухолей почек [278].  
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Первые аутотрансплантации почек были выполнены E. Ullman в 1902 г. в экс-

перименте на козах и собаках. Трансплантаты располагали на шее, сосуды соеди-

няли с помощью магниевых трубок, канюль Пайра [14, 215]. Тогда же A. Carrel по-

вторил данную операцию, применив ранее разработанную им методику сосуди-

стого анастомоза [83], а в 1906 г. совместно с C. C. Guthrie описал «метод заплаток» 

для анастомозов мелких сосудов почек [84]. В 1914 г. Е. Г. Черняховский провёл 

аутотрансплантацию почки в паховую область собаке [14, 47].  

Первую в мире попытку трансплантации почки от человека человеку пред-

принял в 1933 г. Ю. Ю. Вороной, трансплантировав трупную почку 26-летней па-

циентке с острым повреждением почек токсической этиологии. Трансплантат ока-

зался нежизнеспособным, что объясняют длительной (более 6 часов) предшеству-

ющей тепловой ишемией [8].  

В 1951 г. R. A. Nabatoff с коллегами выполнили первую внутрибрюшную 

аутотрансплантацию почки собаке [214]. Первая аутотрансплантация почки чело-

веку выполнена в 1961 г. R. Shakman и W. J. Dempster по поводу одностороннего 

стеноза почечной артерии, клинически проявлявшегося вазоренальной гипертен-

зией. Операция осложнилась кровотечением из артериального анастомоза, однако 

почку удалось сохранить. Пациент умер через 6 мес. по причинам, не связанным 

непосредственно с нарушением почечной функции [164]. Первая аутотранспланта-

ция почки человеку по поводу травмы мочеточника проведена J. D. Hardy в 1962 г.: 

она прошла без осложнений, и через 6 мес. функция оперированной почки остава-

лась удовлетворительной [145]. Все перечисленные выше операции были выпол-

нены из латерального косого абдоминального доступа, почку трансплантировали в 

подвздошную ямку, формируя анастомоз сосудов почки с наружными подвздош-

ными сосудами [14, 129].  

Ортотопическая реплантация была предложена Floresco N. с соавт. в 1905 г. 

[8, 50, 118]. Анализ результатов гомотрансплантации почки у собак в паховую об-

ласть, на шею и в почечное ложе позволил сделать выбор в пользу ортотопической 

локализации как наиболее адекватной [152]. Первую ортотопическую гомотранс-



23 

плантацию человеку выполнил в 1950 г. R. H. Lawler пациентке 44 лет с полики-

стозом почек. Послеоперационный период осложнился неполной обструкцией в 

области анастомоза мочеточника, вызванной периренальным абсцессом, что потре-

бовало нефротомии и дренирования абсцесса. Пациентка была выписана в удовле-

творительном состоянии через 68 суток после первичной операции. Контрольное 

обследование через 10 месяцев после операции выявило не функционирующий 

трансплантат, в связи с чем выполнена НЭ. После удаления трансплантата паци-

ентка прожила почти 5 лет, умерев от острой сердечной недостаточности [180].  

Ортотопическая трансплантация почки с формированием спленоренального 

артериального, рено-ренального венозного и пиело-пиелического анастомозов 

стала возможна в 1978 г., благодаря новаторству испанского уролога J. M. Gil-

Vernet, предложившего поясничный забрюшинный доступ к селезеночным сосу-

дам. В 1989 г. опубликованы результаты 139, в 2010 г. – 223 наблюдений ортото-

пических трансплантаций почек по методике J. M. Gil-Vernet [14, 58, 129, 213].  

Вопрос выбора области реплантации не решен окончательно. Основной ар-

гумент в пользу ортотопических реплантаций – они позволяют сохранить характер 

кровотока в почке, максимально приближенный к физиологическому. К тому же 

гетеротопическое положение менее предпочтительно ввиду более частого атеро-

склеротического поражения подвздошных артерий по сравнению с инфрареналь-

ным отделом аорты. К основным недостаткам ортотопической трансплантации, как 

правило, относят технические сложности, повышение риска интра- и послеопера-

ционных осложнений, больший риск рецидива опухолевого процесса [14].  

С 1972 по 2017 г. описаны 144 ортотопические реплантации почек. После 8 

(5,6%) возникли окклюзии, после 7 (4,89%) операций, одна из которых завершилась 

летальным исходом, потребовалась НЭ. ОПП, регрессировавшее на фоне консер-

вативной терапии, развилось у 9 (6,25%) пациентов [14].  

В большинстве случаев приоритетным и менее травматичным является РП in 

situ. Экстракорпоральные хирургические вмешательства могут быть рассмотрены 

в качестве альтернативы, если органосохраняющие операции in corpore технически 
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затруднены, например, при больших размерах опухоли, ее локализации в централь-

ных отделах почки, интрапаренхиматозном росте, множественных очагах пораже-

ния. [14, 24, 213].  

Первый наиболее крупный опыт экстракорпоральной хирургии почек с их 

последующей аутотрансплантацией, составивший 67 операции (1971–1979 гг.), 

принадлежал коллективу под руководством A. C. Novic и был описан в 1980 г. 

[218]. Во многом именно группой A. C. Novic впервые систематизирован началь-

ный опыт подобных операций и детально разработаны их технические особенно-

сти. Авторы одними из первых обратили внимание на благоприятное влияние адек-

ватной гидратации и опасность артериальной гипотензии в периоперационном пе-

риоде, а также подробно описали методику быстрого интраоперационного охла-

ждения почки введением в её сосуды охлажденных растворов и обкладыванием 

почки ледовой крошкой, предложили варианты сосудистых анастомозов. Хирурги-

ческие вмешательства были выполнены по различным показаниям. В целом отда-

ленные результаты были удовлетворительны: в 2 случаях развился рестеноз моче-

точника, обусловленный выраженным воспалением и фиброзом, у 1 пациента – 

ОПП с формированием ХБП, потребовавшая проведения гемодиализа, у 1 – моче-

вой затек, по поводу которого была выполнена нефростомия. Время наблюдения 

пациентов, прошедших экстракорпоральные РП (ЭКРП) по поводу ЗНО почек, со-

ставляло 10–48 месяцев, при этом ни в одном из 3 случаев к моменту написания 

статьи не было прогрессирования или летального исхода [218].  

В 2000 г. Fabrizio M. D. с соавт. выполнили первую лапароскопическую НЭ 

с последующей аутотрансплантацией почки [113]. Лапароскопический доступ при 

заборе почки позволил значимо снизить частоту развития послеоперационных 

осложнений и травматичность операции в целом [102, 130, 269, 290].  

Робот-ассистированная НЭ с последующей аутотрансплантацией почки, 

впервые выполненная Z. N. Gordon с коллегами в 2014 г., также показала благопри-

ятные результаты в отношении выживаемости, сохранения функции почек и после-

операционных осложнений [136, 279]. Многоцентровые проспективные исследова-
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ния подтвердили воспроизводимость и безопасность этой методики при выполне-

нии в специализированных клинических центрах. В настоящее время выполнено не 

так много подобных операций, продолжается постепенное накопление опыта 

[77, 78, 162, 256].  

 

1.5. Экстракорпоральная резекция по поводу новообразований почек  

 

Объемные образования почек в качестве показания к аутотрансплантации 

впервые были предложены в 1971 г. в клинике Кембриджа: R. Y. Calne успешно 

выполнил аутотрансплантацию единственной почки после её резекции ex vivo по 

поводу новообразования [82]. В 1975 г. R. F. Gittes и D.L. McCullough, впервые по-

вторившие методику R. Y. Calne в США, предложили термин «bench surgery» – 

«хирургия на лабораторном столике» [131].  

К главным достоинствам ЭКРП относят оптимальные условия визуализации 

и гемостаза, возможность прецизионной работы с максимальным сохранением па-

ренхимы почки и реконструкцией её сосудистой сети. Эти преимущества делают 

ЭКРП весомой альтернативой стандартным РП при центрально расположенных, 

крупных, многофокусных опухолях, особенно у пациентов с единственной почкой 

[51, 56].  

Технические трудности, спектр послеоперационных осложнений и, отчасти, 

повышение доступности гемодиализа способствовали снижению популярности ме-

тодики к завершению XX – началу XXI века [246]. В частности, десятилетний опыт 

ЭКРП, выполненных в клинике Mayo, поставил под сомнение целесообразность 

дальнейшего применения подобных операций. Из 19 пациентов у 15,8% в раннем 

послеоперационном периоде развился тромбоз сосудов почки, повлёкший НЭ. У 

каждого пятого пациента в среднем через 35 мес. после операции зарегистрированы 

местные рецидивы, у 31,6% – системное прогрессирование в среднем через 38 мес. 

после операции. В итоге почечная функция была сохранена и отсутствовали реци-

дивы лишь у 6 (31,6%) пациентов, средняя продолжительность наблюдения всех 

участников исследования, перенесших ЭКРП без НЭ в раннем послеоперационном 

периоде, составила 24 месяца [14, 257].  
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Несмотря на сказанное, в единичных клинических центрах усовершенство-

вание ЭКРП – модификация хирургической техники и показаний – продолжалось, 

что привело к улучшению результатов. В 1990 г., через 10 лет после публикации 

первого опыта, коллектив A. C. Novic доложил о результатах 108 аутотранспланта-

ций почек, выполненных в 1972–1988 гг. [213]. Выборка пациентов с ЗНО почек 

возросла до 14: у 9 (64,3%) из них выбор хирургического вмешательства был связан 

с двусторонним опухолевым поражением, у 5 (35,7%) – с солитарным характером 

пораженной почки. В 6 (42,8%) случаях неопластический процесс превышал по 

распространенности I стадию. У 5 (35,7%) больных в послеоперационном периоде 

развилось ОПП, ставшее основанием для проведения гемодиализа. У 3 (21,4%) из 

них функция восстановилась без потребности в проведении хронической замести-

тельной почечной терапии, в 2 (14,3%) случаях сформировалась терминальная 

ХБП, ставшая причиной смерти в течение года после операции. Прогрессирование 

онкологического процесса имело место у 4 (28,6%) пациентов, и стало причиной 

их смерти через 2–7 лет (в среднем 3,8 лет) после операции. 1 (7,1%) пациент умер 

через 10 лет после операции по причинам, не связанным с онкологическим процес-

сом: функция почек была удовлетворительной, признаков рецидива или прогрес-

сирования ЗНО не было. Пятилетняя ОВ в группе пациентов A.C. Noviс, которым 

была выполнена ЭКРП, составила 70% [217]. 

Одной из наиболее репрезентативных является выборка G. Mickisch с соавт., 

в 2007 г. представивших результаты 34 операций, выполненных одной хирургиче-

ской бригадой в клинических центрах г. Роттердам, Нидерланды, 2001–2002 гг., и 

г. Бремен, Германия, 2002–2006 гг. Все опухоли были представлены ПКР, преиму-

щественно светлоклеточного типа. Патоморфологическая стадия опухолей по клас-

сификации TNM соответствовала pT1-pT3a, pN0, M0. Аутотрансплантация была 

гетеротопической, в подвздошную ямку. Продолжительность операции составила 

320–560 мин (в среднем 370 мин), объем кровопотери варьировал от 170 до 620 мл 

(в среднем 310 мл). Авторы описывали ЭКРП как «метод отчаяния» и «последний 

рубеж» в органосберегающем лечении сложных случаев ПКР, однако результаты 
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операций в представленной ими выборке были достаточно высоки. НЭ потребова-

лась в 1 (2,7 %) случае в связи с нарушением функции трансплантата; летальный 

исход имел место в 1 (2,7 %) случае, на пятые сутки после операции, и был связан 

с острым инфарктом миокарда; у 1 (2,7 %) пациента развилась ОПП, в связи с чем 

проводилась заместительная терапия функции почек. В отдаленном послеопераци-

онном периоде выявлен 1 (2,7 %) случай местного рецидива и 1 (2,7 %) случай про-

грессирования [14, 206].  

Выборка Janssen M. W. W. с соавт. составила 12 пациентов, прошедших ле-

чение по поводу ЗНО почек с высоким индексом сложности резекции с 1976 по 

2013 гг. в клинике Саарского университета, Германия [156]. Среднее время опера-

ции составило 360 мин (диапазон 270–490 мин). Интраоперационно в 6 (50%) слу-

чаях возникли показания к гемотрансфузии. У 6 (50%) пациентов развились значи-

мые послеоперационные осложнения (Claviеn–Dindo >  2). В 2 (16,6%) случаях по-

требовался гемодиализ, а в 6 (50%) случаях – переливание крови в послеопераци-

онном периоде. На момент выписки из стационара трансплантаты всех пациентов 

функционировали. Медиана пребывания в стационаре составила 29,5 суток (от 18 

до 35 суток). В отдаленном послеоперационном периоде (медиана наблюдения 

83,5±40,7 месяцев) умерло 6 (50%) пациентов. У 5 участников исследования заре-

гистрирован местный рецидив или отдаленные метастазы, из них 2 (17%) погибли 

в связи с прогрессированием неопластического процесса. Функция транспланта 

была удовлетворительной и позволяла не применять заместительную почечную те-

рапию в 11 (92%) случаях. У 1 (8,3%) пациента через 105 месяцев после аутотранс-

плантации развилась терминальная почечная недостаточность, потребовавшая ге-

модиализа [156].  

Опыт СЗГМУ им. И. И. Мечникова, описанный в работе Гончар И. С., явля-

ется одним из наиболее крупных в нашей стране и представлен 12 ЭКРП [12, 22]. 

Операция выполнялась селективной группе пациентов с крупными (средний раз-

мер 5,4 см [3,7–7,9 см]) и/ или центрально расположенными объемными образова-

ниями почек, в 2 случаях имел место рак единственной почки, в 2 случаях – била-
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теральное поражение. Всем пациентам выполняли гетеротопическую транспланта-

цию резецированной почки в подвздошную область. Продолжительность операций 

составила в среднем 284,2 мин. Длительность холодовой ишемии варьировала от 

97 до 132 мин и в среднем составила 110,2 мин. Средний объем интраоперационной 

кровопотери – 750 мл, четырем пациентам (33,3%) потребовалась гемотрансфузия. 

Средняя длительность послеоперационного пребывания в стационаре – 21,3±4,5 

суток.  

Послеоперационные осложнения отмечены у 6 (50,0%) пациентов. У 3 

(25,0%) из них развилось ОПП, разрешившееся консервативным путем без приме-

нения гемодиализа в среднем на 5-е сутки после операции. 2 (16,7%) случая ослож-

нились кровотечением из места резекции почки, потребовавшим релюмботомии. В 

1 (8,3%) случае сформировалась облитерация верхней трети мочеточника и уре-

теро-кутанный мочевой свищ. За время наблюдения не выявлено рецидивов или 

прогрессирования ПКР, функциональное состояние резецированных почек и про-

ходимость их сосудов были удовлетворительными. Пятилетняя ОВ составила 

58,3% [12].  

Публикации последних 10 лет, посвященные ЭКРП, представлены преиму-

щественно единичными клиническими случаями и небольшими выборками [51, 66, 

73, 290]. Авторы единогласно приходили к выводу, что подобные операции, обла-

дая значительным потенциалом в повышении продолжительности и качества 

жизни пациентов, отличаются большей длительностью и травматичностью. Дости-

жение благоприятных результатов ЭКРП требует большей подготовки хирургиче-

ской бригады, а также всех специалистов, участвующих в лечебном процессе. 

В настоящее время нет единых показаний к применению ЭКРП. Как правило, 

эти операции выполняют по облигатным показаниям (единственная почка, билате-

ральное опухолевое поражение), в качестве альтернативы НЭ. 

 

1.6. Острое повреждение почек: определение и актуальность  

 

Согласно определению рабочей группы экспертов различных специально-

стей, объединившихся в изучении проблем ОПП – Acute Kidney Injury Network 
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(AKIN), ОПП – «быстрое, в течение 48 часов, снижение функции почек с нараста-

нием абсолютных значений креатинина сыворотки крови на 26,5 мкмоль/л или бо-

лее, относительным повышением концентрации креатинина, равным или превыша-

ющим 50% (т. е. в 1,5 раза) по сравнению с исходным уровнем, либо документиро-

ванная олигурия при диурезе менее 0,5 мл/ кг массы тела/ ч в течение 6 ч» [38, 41, 

166].  

Концепция ОПП была впервые предложена в сентябре 2004 г. на конгрессе 

ESICM (European Society of Intensive Care Medicine) в Виченце (Италия). Тогда же 

была создана группа экспертов АKIN. Современное определение ОПП, внедренное 

в практику в 2012 году, было призвано акцентировать внимание на обратимости 

нарушения почечной функции [40, 166]. 

В соответствии с классификацией KDIGO (2012), выделяют 3 степени ОПП: 

1) I степень – повышение креатинина сыворотки не менее чем на 0,3 мг/дл в 

течение 48 ч или в 1,5–1,9 раза по сравнению с исходным уровнем в течение 7 су-

ток, темп диуреза < 0,5 мл/кг/ч за 6–12 часов; 

2) II степень – повышение креатинина сыворотки в 2,0–2,9 раза по сравнению 

с исходным, темп диуреза < 0,5 мл/кг/ч за ≥12–24 ч;  

3) III степень – повышение креатинина в 3 раза от исходного, или до 

≥4,0 мг/дл (≥ 353,6 мкмоль/л), или начало заместительной почечной терапии, темп 

диуреза меньше 0,3 мл/кг/ч за ≥ 24 ч или анурия в течение ≥ 12 ч [166].  

По данным мировой статистики, ОПП развивается у 15–25% всех госпита-

лизированных и до 50% пациентов отделений интенсивной терапии, что состав-

ляет около 13 миллионов пациентов ежегодно [151, 173]. В среднем ОПП диа-

гностируют во время госпитализации у одного из трех детей и одного из пяти 

взрослых [52, 260]. ОПП связано с высокой заболеваемостью и смертностью [94, 

178] и влияет на долгосрочные исходы, включая сердечно-сосудистые события 

и выживаемость [91, 212, 219, 221]. Уровень смертности, ассоциированной с 

ОПП, составляет 24% для взрослых и 14% у детей [173, 260]. Смертность, ассо-

циированная с ОПП, в целом достигает 23%, что примерно в 7 раз превышает 

смертность госпитализированных пациентов с нормальной функцией почек [169, 
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255]. При этом ОПП повышает риск смерти пациента как в ближайшем,  так и в 

отдаленном периоде [93, 173].  

ОПП ассоциировано и с ростом затрат на лечение. По данным многоцентро-

вого исследования от 2017 г., ОПП повышало стоимость госпитализации примерно 

на 1 800 долл. на одного пациента и увеличивало срок пребывания в стационаре в 

среднем на 3 суток. При потребности в гемодиализе стоимость госпитализации по-

вышалась на 42 000 долл. и продолжительность – на 11 дней [251]. В 2019 г. общая 

стоимость госпитализации на одного пациента с ОПП варьировала от 29 700 долл. 

в кардиохирургических отделениях до 89 400 долл. в отделениях интенсивной те-

рапии при развитии кардиогенного шока. При этом, если стоимость госпитализа-

ции пациента отделения сосудистой хирургии с впервые выявленным значимым 

нарушением функции почек составляла 9 100 долл., то для пациентов, перенесших 

обширное хирургическое вмешательство и получавших заместительную почечную 

терапию, этот показатель достигал 81 000 долл. [64, 101]. 

Связь развития ХБП с предшествующим ОПП, впервые описанная Lim Р. с 

соавт. в 1969 г., также подтверждена многочисленными исследованиями [185]. Ча-

стота формирования ХБП после ОПП, во многом обусловленная прогрессирова-

нием нефросклероза, по данным разных авторов, достигает 20% [160]. Одной из 

наиболее примечательных работ за последние годы, посвященных отдаленным по-

следствиям острого снижения почечной функции, является многоцентровое двуна-

правленное исследование коллектива авторов из США и Канады, включавшее 769 

пациентов с ОПП и 769 пациентов без такового, проходивших лечение в отделе-

ниях интенсивной терапии в период с декабря 2009 г. по февраль 2015 г., с после-

дующим наблюдением до ноября 2018 г. Подтверждено, что ОПП ассоциируется с 

более высокой частотой возникновения ХБП (ОШ 3,98; 95%-й ДИ 2,51–6,31), про-

грессирования ХБП (ОШ 2,37; 95%-й ДИ 1,28–4,39), развития сердечной недоста-

точности (ОШ 1,68; 95%-й ДИ 1,22–2,31) и смерти от различных причин (ОШ 1,78; 

95%-й ДИ 1,24–2,56). При этом не удалось выявить связь ОПП с частотой атеро-

склеротических сердечно-сосудистых событий (ОШ 0,95; 95%-й ДИ 0,70–1,28). 

Выявлено также значимое влияние скорости и степени восстановления функции 
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почек на отдаленный прогноз пациентов. Повышение скорости клубочковой филь-

трации и отсутствие протеинурии через три месяца после выписки были ассоции-

рованы с более благоприятным прогнозом: у таких пациентов корреляция ОПП с 

сердечной недостаточностью (ОШ 1,13; 95%-й ДИ 0,80–1,61) и смертью (ОШ 1,29; 

95%-й ДИ 0,84–1,98) была значительно ниже [154].  

ОПП представляет собой клинический синдром с различной этиологией, ле-

чение которого, преимущественно, является консервативным, в основном поддер-

живающим, а оптимальным подходом остается профилактика [52]. 

 

1.7 Острое повреждение почек: факторы риска 

 

В настоящее время в литературе описан ряд факторов риска ОПП, подразде-

ляемых на экологические, социально-экономические и культурные, ятрогенные, а 

также факторы, связанные с особенностями общего состояния и коморбидностью 

пациента.  

К факторам, связанным с состоянием пациента, пациент-ассоциированным, 

относят гипотензию, гиповолемию, нарушение сердечного ритма, анемию, гипо-

ксию, применение нефротоксичных препаратов, а также хронические заболевания 

почек, сердечно-сосудистой и пищеварительной систем, сахарный диабет, мочека-

менная болезнь и сепсис. Среди более редких факторов риска – миоглобинурия и 

гемоглобинурия [177, 202]. К факторам риска ОПП также относят острые инфек-

ционные заболевания, травмы высокой степени тяжести, пожилой и старческий 

возраст, ранее существовавшую ХБП, острую органную недостаточность, любые 

обширные хирургические вмешательства, воздействие нефротоксических препара-

тов и оппортунистических инфекций, противоопухолевую химиотерапию, состоя-

ние после трансплантации почки, аутоиммунные нарушения с быстропрогрессиру-

ющим поражением почек, гиперхолестеринемию, обструкцию мочевыводящих пу-

тей [191, 202]. 

В странах с высоким уровнем дохода ОПП обычно встречается в пожилом и 

старческом возрасте, выше значимость ятрогенных факторов, таких как продолжи-
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тельное хирургическое вмешательство, кровотечение, септический шок или лекар-

ственная токсичность. Напротив, при низком и среднем уровне дохода ОПП, как 

правило, имеет место у более молодых, ранее здоровых людей, при этом основ-

ными факторами риска являются отравление, сепсис, акушерские осложнения, ин-

фекционные заболевания (в том числе ВИЧ-инфекция) [158, 165]. COVID-19 и 

постковидный синдром являются верифицированными факторами риска ОПП, со-

поставимыми по значимости с продолжительными хирургическими вмешатель-

ствами и сепсисом, вне зависимости от уровня дохода в регионе проживания паци-

ента [88]. 

Рассмотрим подробнее некоторые факторы риска, особенно значимые в ко-

горте пациентов, проходящих лечение по поводу объемных образований почек.  

Возрастные изменения 

Количество нефронов закладывается при внутриутробном развитии и посте-

пенно снижается с возрастом, начиная примерно с 25 лет [104]. Таким образом, к 70 

годам у здоровых людей, не подвергавшихся воздействию дополнительных факторов 

риска, функционирует примерно половина исходного количества нефронов. Однако, 

поскольку метаболическая активность также снижается с возрастом, у этих пациентов 

не развивается клинически значимая недостаточность функции почек [104]. Низкая 

обеспеченность нефронами при рождении или любая потеря нефронов, выходящая за 

рамки нормального старения, сокращает продолжительность жизни почек, следова-

тельно, повышает риск развития почечной недостаточности [184, 238].  

Особенно интересным в контексте ОПП в послеоперационном периоде пред-

ставляется ретроспективное сравнительное исследование результатов хирургиче-

ского лечения объемных образований почек у пациентов старшей возрастной кате-

гории, опубликованное в 2019 г. [209]. Изучены эффекты РП (613 наблюдений) и 

радикальных НЭ (также 613), проведенных в 2000–2016 гг. в 24 центрах Европы, 

Азии и США у пациентов старше 75 лет, проходивших лечение по поводу локали-

зованных (cT1-cT2) форм объемных образований почек. Средняя продолжитель-

ность наблюдения составила 35 месяцев (13–63 месяцев). В группе пациентов, по-

лучивших органосберегающий вариант лечения, отмечалась более высокая частота 
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встречаемости осложнений (33% против 25%, p = 0,01), однако степень снижения 

почечной функции после таких вмешательств была значимо ниже (17% против 

39%; p < 0,01). Важно заметить, что меньший объем вмешательств не оказывал 

негативного влияния на онкологические результаты: не отмечено его корреляции с 

общей смертностью (ОШ = 0,71; p = 0,56) и смертностью от причин, не связанных 

с онкологическим заболеванием (ОШ = 0,74; p = 0,5), а также отмечена его тенден-

ция к благоприятному влиянию на ОСВ (ОШ = 0,19; p = 0,05). Доказан протектив-

ный эффект органосберегающего лечения на функцию почек в отношении развития 

и усугубления ХБП (ОШ = 0,28; p < 0,01) [209].  

Полученные результаты позволили подтвердить целесообразность органо-

сберегающего хирургического лечения ЗНО почек у особенно сложной ввиду по-

лиморбидности и возрастной «хрупкости» группы пациентов. Это стратегически 

важно, учитывая результаты предшествующих исследований. В частности, ретро-

спективного многоцентрового анализа от 2014 г., продемонстрировавшего повы-

шение смертности от причин, не связанных с онкологическим заболеванием, и у 

пациентов старше 70 и, в ещё большей мере, старше 80 лет [70], исследования от 

2014 г., не подтвердившего преимуществ хирургического лечения перед нехирур-

гическими методиками для пациентов старшей возрастной группы [258], а также 

исследования от 2017 г., в котором было выявлено значимое повышение частоты 

жизнеугрожающих осложнений у пожилых пациентов [171]. Тем не менее, в иссле-

довании подтверждена сильная корреляция общей выживаемости с индексом ко-

морбидности Чарлсон: повышение этого индекса на 1 единицу достоверно способ-

ствовало увеличению риска смерти в 1,8 раз [209].  

Хронические заболевания почек 

Ранее существовавшая ХБП идентифицирована как фактор риска ОПП, свя-

занный с повышенной смертностью, отчасти из-за повышенного риска терминаль-

ной стадии почечной недостаточности, связанной с ОПП [171, 253]. В частности, 

исследовательская группа из Китая подтвердила в 2018 г., что исходный уровень 

креатинина является независимым предиктором контраст-индуцированного ОПП 
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[286]. В ряде исследований проведено сравнение течения эпизода острого повре-

ждения почек у пациентов с исходно нормальной и хронически измененной функ-

цией почек. В большинстве из этих работ подтверждено негативное воздействие 

предшествующей ХБП на их функционирование после острого повреждения [137, 

216], однако некоторые исследователи полагают, что исходные нарушения могут 

благоприятно влиять на адаптивные способности организма, таким образом снижая 

частоту развития осложнений острого повреждения почек [57, 167, 225, 230].  

Одна из последних работ в этом направлении выполнена Acosta-Ochoa I. с 

соавт. в 2019 г. В ретроспективное исследование вошло 1269 пациентов с ОПП, 

проходивших лечение в нефрологическом отделении в течение 3 лет. Участники 

эксперимента были разделены на сопоставимые подгруппы: тех, у кого функция 

почек исходно была нормальной, и тех, у кого имела место хроническая болезнь 

почек. У пациентов с исходно нормальной функцией почек повышение уровня кре-

атинина было менее выраженным. Госпитальная смертность коррелировала со сте-

пенью тяжести течения острого повреждения почек по классификации KDIGO-

2012, независимо от исходной функции почек. Выраженность корреляции смерт-

ности и прочих ассоциированных с ней факторов риска также зависела от степени 

тяжести острого повреждения почек [52].  

Избыточная масса тела, ожирение и метаболический синдром 

Ожирение становится все более актуальной медицинской и социально-эко-

номической проблемой в развитых и развивающихся странах [85, 228]. По данным 

ВОЗ, индекс массы тела (ИМТ) ≥ 25,0 кг/м2 и ≥ 30,0 кг/м2 у взрослых людей явля-

ется определяющим показателем избыточного веса и ожирения, соответственно 

[71]. Пациенты с избыточным ИМТ подвергаются большему риску ОПП из-за вы-

сокой частоты встречаемости сопутствующих заболеваний и лежащих в их основе 

структурных изменений, которые происходят даже при нормальном химическом 

составе сыворотки крови [60, 245]. Доказано, что ожирение связано с высоким 

риском ОПП в послеоперационном периоде, а также у пациентов отделений интен-

сивной терапии [108, 132, 245, 264].  
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Несмотря на, казалось бы, очевидную взаимосвязь избыточной массы тела и 

ОПП, в ряде клинических исследований корреляция между этими факторами не 

была выявлена [234, 236, 245, 268, 270, 282]. «Парадокс ожирения» принято объяс-

нять тем, что пациенты с избыточной массой тела «получают пользу» от метаболи-

ческих резервов, что в итоге приводит к увеличению выживаемости в условиях за-

болевания [268]. Однако многоцентровое когортное исследование с участием 

13637 пациентов, одно из наиболее репрезентативных в настоящее время, подтвер-

дило, что увеличение ИМТ значительно повышает частоту встречаемости после-

операционных осложнений, особенно ОПП и пневмонии [126]. Таким образом, 

«парадокс ожирения» в отношении частоты развития ОПП и в целом периопераци-

онных осложнений все же сомнителен. 

У пациентов с повышенным ИМТ имеет место более высокий уровень окис-

лительного стресса, эндотелиальной дисфункции и воспаления [139, 245, 250]. Из-

быточная масса тела также значимо изменяет почечную гемодинамику, что, веро-

ятно, является причиной повышенной восприимчивости к ОПП [87]. Увеличение 

СКФ из-за гемодинамических изменений, характерных для избыточной массы тела, 

может привести к развитию синдрома гиперфильтрации, способствующему трав-

матизации почек [86].  

Кроме того, пациенты с ожирением часто страдают синдромом легочного 

сердца, правожелудочковой сердечной недостаточностью, характеризующейся за-

стоем крови по малому кругу кровообращения, что обусловлено гиповентиляцией, 

апноэ во сне и легочной гипертензией и приводит к формированию синдрома 

натриевой зависимости и периферическому венозному застою [194, 195]. Перифе-

рический венозный застой, в свою очередь, может стать причиной повышения по-

чечного венозного давления, тем самым усугубляя гемодинамические нарушения 

и уменьшая образование мочи [100].  

Прочие связанные с ожирением структурные изменения сердца, такие как ги-

пертрофия левого желудочка и инфильтрация миокарда, также ухудшают перфу-

зию периферических органов и, в частности, почечную перфузию [199]. Интрааб-

доминальная гипертензия, более характерная для пациентов с ожирением, также 
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может стать причиной почечной недостаточности из-за венозного застоя и наруше-

ния перфузии артериальных органов [170, 237]. Кроме того, избыточная масса тела 

затрудняет точную оценку объема циркулирующей крови и адекватной инфузион-

ной терапии, а также дозировку препаратов, в том числе нефротоксичных, влияет 

на многие фармакокинетические факторы [115, 122, 200, 245].  

Первичная артериальная гипертензия в 65–75% случаев обусловлена ожире-

нием и также является фактором риска развития и прогрессирования ОПП [119, 

144]. В соответствии с современной концепцией, длительно существующее повы-

шение артериального давления приводит к увеличению гидростатического давле-

ния в сосудах с последующим утолщением артериальной стенки. Эти изменения 

нарушают эластичность и прочность почечных сосудов, что, в конечном итоге, де-

лает почки более склонными к развитию преренального острого повреждения при 

гипоперфузии [272].  

Сообщалось, что метаболический синдром является фактором риска ОПП в 

послеоперационном периоде [150]. Однако в ряде исследований существенное вли-

яние сахарного диабета (р = 0,152) и гиперлипидемии (р = 0,099) на развитие ОПП 

не выявлено [245]. Взаимосвязь этих факторов с ОПП все еще требует подтвержде-

ния в исследованиях с более крупной многоцентровой выборкой.  

Доказано, что ожирение, артериальная гипертензия и нарушение функции 

почек обусловливают и потенциируют друг друга, образуя «порочный круг» нару-

шений, характерных для метаболического синдрома. Дисфункция почек, связанная 

с повышенной реабсорбцией натрия и компенсаторной клубочковой гиперфильтра-

цией, играет ключевую роль в инициировании артериальной гипертензии, ассоци-

ированной с ожирением, и повреждении органов-мишеней. Медиаторы дисфунк-

ции почек и повышенного артериального давления способствуют повышению ак-

тивности ренальной симпатической системы, повышению уровня антинатрийуре-

тических пептидов, таких как ангиотензин II и альдостерон, относительному дефи-

циту натрийуретических пептидов, сдавлению почек периренальной жировой тка-

нью, активации врожденных и адаптивных иммунных клеток, продуцирующих 
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воспалительные цитокины/хемокины, которые, в свою очередь, способствуют по-

вреждению сосудов и органов-мишеней и усугубляют артериальную гипертензию. 

Эти нейрогуморальные, почечные и воспалительные механизмы ожирения и арте-

риальной гипертензии взаимозависимы. Например, избыточное содержание жиро-

вой ткани способствует повышению синтеза лептина, производного адипоцитов, 

который стимулирует рецепторный путь проопиомеланокортин-меланокортин 4 

центральной нервной системы. Избыточная периренальная жировая ткань сдавли-

вает почки, что в совокупности с повышением активности ренальной симпатиче-

ской системы приводит к активации ренин-ангиотензин-альдостероновой системы. 

Ожирение также может активировать минералокортикоидные рецепторы. Дли-

тельно существующий метаболический синдром способствует прогрессированию 

почечного повреждения, а также характеризуется повышением устойчивости к 

стандартной терапии артериальной гипертензии и дислипидемии, формированием 

инсулинорезистентности и хронического воспаления, развитием липотоксичности 

[125, 143, 144].  

Наследственная предрасположенность 

Индивидуальные особенности течения воспалительного процесса, репарации 

и регенерации пациента также могут иметь большое влияние на развитие и течение 

ОПП [55, 144, 148, 172].  

Среди значимых генов, связанных с воспалением, которые могут играть роль 

в развитии ОПП, в настоящее время выделяют IL-6, IL-10, NFBK1, NFKBIA, IL-18 

и TNF. Даже редкие полиморфизмы с низкими частотами минорных аллелей могут 

быть полезны в качестве маркера при исследовании генетической предрасположен-

ности к ОПП [223]. Например, интерлейкин-18 (IL-18) связан с развитием ОПП, 

поскольку способствует острому некрозу эпителия канальцев почек [186, 223]. Та-

ким образом, повышение уровня IL-18 может служить фактором риска ОПП. Про-

моутеры полиморфизма, в частности rs1946518 и rs187238, в гене IL18 влияют на 

уровень этого цитокина и могут служить генетическими предикторами ОПП [223].  
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Единственная почка 

Пациенты с единственной почкой подвержены более высокому риску ОПП, 

что, наиболее вероятно, обусловлено отсутствием компенсаторной активности со 

стороны здоровой контрлатеральной почки [65]. По данным литературы, частота 

ОПП после резекции единственной почки достигает 54–60%, в то время как у па-

циентов с функционирующей контрлатеральной почкой она составляет 5–20,5% 

[76, 293, 294]. Потребность в послеоперационном гемодиализе у пациентов с един-

ственной почкой достигает 6%, что значимо выше, нежели у пациентов со здоровой 

контрлатеральной почкой (2,1%), даже при новообразованиях, не превышающих 4 

см диаметром [65, 254].  

Множественные (3 и более) новообразования единственной почки не явля-

ются абсолютным противопоказанием к органосберегающему хирургическому ле-

чению. Несмотря на то, что в раннем послеоперационном периоде после резекций 

многофокусных опухолей отмечается большее снижение СКФ, в отдаленном по-

слеоперационном периоде нет существенной разницы в уровне этого показателя, 

что свидетельствует об эффективности и целесообразности сохранения почки. Со-

временными исследованиями подтверждено, что онкологические и функциональ-

ные результаты резекций при многофокусных образованиях почек не хуже, чем при 

резекциях единичных новообразований [254].  

Местные рецидивы новообразований почек встречаются примерно в  

1,8–6,4% случаев [176, 181] и также не являются абсолютным показанием к НЭ. В 

ряде исследований показано, что, несмотря на технические сложности и более вы-

сокий риск осложнений, органосберегающий подход в лечении рецидивных ново-

образований единственных почек предпочтительнее радикальной НЭ, поскольку 

значимо улучшает качество и продолжительность жизни пациентов [63, 159, 188, 

191, 281, 289]. В частности, в исследование Yoshida K. и соавт. вошло 11 пациентов 

с повторными РП по поводу местных рецидивов. В этой группе имела место боль-

шая интраоперационная кровопотеря и более длительное время работы, чем при 

первичных резекциях единственных почек. У 2 (18,2%) пациентов отмечены после-

операционные осложнения более чем II степени по Clavien–Dindo, представленные 



39 

острым повреждением почек, не потребовавшим проведения гемодиализа. Других 

периоперационные осложнения, такие как повторная операция, сердечно-сосуди-

стые события или НЭ, не произошло. Таким образом, большинство участников ис-

следования сохранили удовлетворительную функцию почек, позволившую им из-

бежать гемодиализа в периоперационном периоде. Скорость СКФ от предопераци-

онного периода до 6 месяцев после операции снизилась на 20,1±16,4%, однако этот 

показатель не отличался значимо от скорости снижения СКФ в контрольной 

группе, в которую вошли 68 пациентов, перенесших первичную резекцию един-

ственной почки. В отдаленном послеоперационном периоде, через 4 года после по-

вторной резекции, у 1 пациента возникла потребность в проведении постоянного 

гемодиализа. Тем не менее, не было отмечено существенной разницы в выживае-

мости без диализа между пациентами обеих групп [291]. 

Солитарное состояние почки является значимым фактором риска ОПП в по-

слеоперационном периоде, однако прочие факторы риска для этой когорты паци-

ентов те же, что при здоровой контрлатеральной почке [67]. 

 

1.8. Острое повреждение почек, связанное 

с хирургическим вмешательством: патогенез 

 

Одним из основных нерешенных вопросов обширных РП остается выбор ме-

тода противоишемической защиты. Органосберегающая и, одновременно, онколо-

гически радикальная резекция крупных центрально расположенных новообразова-

ний требует тщательного и точного выделения малигнизированной ткани. Учиты-

вая высокий уровень васкуляризации почки, подобные операции невозможны без 

временного прекращения кровоснабжения органа, что, в свою очередь, подразуме-

вает временную ишемию почечной паренхимы [31, 262]. Преимущества РП в усло-

виях ишемии оперируемого органа обусловлены возможностью идеальной визуа-

лизации, минимизации кровопотери, улучшения доступа к собирательной системе 

почки на фоне снижения ее тургора, а также снижения риска развития кровотече-

ний в послеоперационном периоде за счет усиления дополнительного гемостатиче-

ского эффекта швов, наложенных на паренхиму почки в условиях ишемии [27]. 
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При снижении оксигенации почек субстратное фосфорилирование, не требу-

ющее участия кислорода, начинает преобладать над окислительным. Для нормаль-

ной функции тканей с высокой метаболической активностью, среди которых и по-

чечная ткань, недостаточно АТФ, полученной при гликолизе. Постепенно снижа-

ется уровень АТФ в клетках, происходит накопление лактата. Снижение показа-

теля кислотности способствует нарушению стабильность мембран лизосом и раз-

рушению клеточных структур, подавляется функционирование ионных помп. По-

вышение концентрации ионов кальция и натрия в клетке способствует «удержива-

нию» Ca2+ в матриксе митохондрий, что приводит к конкурентному взаимодей-

ствию кардиолипина и цитохрома С с сайтом связывания и активации высвобож-

дения цитохрома С. Отсоединение цитохрома С от внутренней мембраны замед-

ляет транспорт электронов по комплексам дыхательной цепи, что способствует по-

степенному росту синтеза активных форм кислорода (АФК) в Q-цикле [4].  

Основное повреждение ткани имеет место в период восстановления крово-

тока, когда резко увеличивается образования АФК. Обусловленное гипоксией од-

ноэлектронное восстановление кислорода ведет к накоплению супероксидного ра-

дикала, который может окислять макромолекулы или, вступая в дальнейшие реак-

ции, давать начало ряду АФК. Так при реперфузии развивается лавинообразное 

накопление в клетке АФК, повреждающих липиды, белки и нуклеиновые кислоты, 

и происходит «окислительный взрыв» [13, 18, 81]. 

Наиболее уязвимы для ишемии-реперфузии эндотелиоциты. При низкой 

оксигенации происходит разрушение цитоскелета и гликокаликса эндотелиоци-

тов, нарушается связь этих клеток с периваскулярным матриксом. Повреждение 

эндотелиоцитов способствует усугублению ишемии: клетки увеличиваются в 

объеме, в связи с чем уменьшается просвет сосуда, кроме того, в них усиливается 

синтез тромбоцитарного фактора роста и эндотелина-1, что ведет к вазоко-

нстрикции. В период реперфузии вазоконстрикция продолжает нарастать в связи 

со снижением синтеза оксида азота, обусловленным низкой экспрессией эндоте-

лиальной синтазы оксида азота, и ряда других вазодилатирующих эндотелиаль-

ных факторов [28, 29, 49].  
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Нефроциты менее чувствительны к низким концентрациям кислорода в связи 

с меньшей метаболической активностью и большими адаптационными способно-

стями. Наиболее устойчивы к ишемическому повреждению нефроциты внешнего 

коркового вещества, обладающие запасом кислорода. Наибольшей чувствительно-

стью к ишемии среди клеток нефрона характеризуются нефроциты внешнего моз-

гового вещества, активно участвующие в энергозатратных процессах и подвергаю-

щиеся гипоксии даже при физиологических условиях [13, 81, 110, 142, 190, 248, 

249]. При ишемии-реперфузии нарушается целостность щеточной каемки и распре-

деление трансмембранных белков. Некроз эпителия извитых канальцев способ-

ствует утечке гломерулярного фильтрата в интерстиций через поврежденные ка-

нальцы. Смещение дебриса и интерстициальный отек почечной ткани приводят к 

блоку канальцев, повышается внутриканальцевое давление. Нарушается фильтра-

ция и реабсорбция [49, 81]. В частности, снижается реабсорбция ионов натрия 

проксимальными канальцами, что обуславливает активацию тубулогломерулярной 

обратной связи плотным пятном, констрикцию приносящей артериолы и дополни-

тельное снижение СКФ [4].  

Поврежденные клетки синтезируют молекулы адгезии, связываются с тром-

боцитами и клетками иммунной системы, усиливается синтез провоспалительных 

цитокинов, развивается воспаление [54, 122, 170, 173, 278, 284]. Нейтрофилы, по-

ступающие в очаг воспаления первыми, синтезируют протеазы, миелопероксидазу, 

цитокины и АФК, что повышает проницаемость сосудов и нарушает целостность 

ранее не вовлеченных в повреждение клеток. Появление в зоне повреждения мак-

рофагов и лимфоцитов знаменует начало адаптивного ответа и значимо для после-

дующей репарации, однако сопряжено с ухудшением функции почки [55, 223].  

 Функция почек восстанавливается после операции постепенно. СКФ снижа-

ется в раннем послеоперационном периоде, однако, с постепенной компенсаторной 

гипертрофией почечной паренхимы, отмечается и функциональное улучшение [89, 

141]. Ghoneim T. P. c соавт. сообщили, что функция почек стабилизируется уже через 

1 месяц после операции [128], тогда как Saranchuk J. W. c соавт. [239] обнаружили, 

что функция почек стабилизируется после первого года с момента операции. Adkins 
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K. L. и соавт. обнаружили значительное увеличение среднего уровня креатинина в 

сыворотке через 2 года после резекции единственной почки [54]. Fergany A. F. и соавт. 

установлено, что среди пациентов с единственной почкой, у которых развилась ХБП 

после ОПП, минимальное время до прогрессирования составило 1 год [114]. 

 

1.9 Виды противоишемической защиты при резекциях почек 

 

В настоящее время применяются следующие модели интраоперационной 

ишемии почечной паренхимы:  

– тепловая ишемия; 

– нулевая (zero-) ишемия; 

– холодовая ишемия; 

– фармакологическая ишемия. 

Небольшие и поверхностно расположенные новообразования почек могут 

быть удалены в условиях нулевой (zero-) ишемии, то есть без компрессии почечных 

сосудов. Доказано, что резекции, не сопровождающиеся ишемией и не связанные 

со значительной кровопотерей, наиболее благоприятны для сохранения почечной 

функции, особенно значимо в раннем послеоперационном периоде [109, 252]. Од-

нако для точной и безопасной резекции почки с крупной и/ или центрально лока-

лизованной опухолью необходимо временное прекращение кровотока в резециру-

емом органе [17].  

Модель тепловой ишемии не подразумевает консервации почек. Полное пре-

кращение кровотока в почке улучшает визуализацию, снижает объем интраопера-

ционной кровопотери, уменьшает тургор почки, таким образом облегчая доступ к 

собирательной системе и упрощая ушивание паренхимы почки [17]. Тепловая ише-

мия применяется при РП наиболее часто. Основным её недостатком является огра-

ниченность допустимого времени ишемии, следовательно, и резекции: по данным 

Thompson R.  H. с соавт., подтвержденным другими авторами, время тепловой ише-

мии, не влекущей к развитию клинически значимого повреждения почки, не пре-
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вышает 25 мин [266, 267]. В настоящее время при резекциях почек с большой ожи-

даемой продолжительностью ишемии рекомендуют применение методов противо-

ишемической защиты [13]. 

Холодовая модель обладает рядом преимуществ перед перечисленными выше: 

благодаря ей при достижении гипотермии почки в 20 °С удаётся продлить безопасное 

время ишемии до 2,5 ч [22]. Наиболее распространенными холодовыми методами 

противоишемической защиты являются обкладывание почки ледовой крошкой, а 

также перфузия резецируемого органа охлажденным раствором [17]. Контактное 

охлаждение ледовой крошкой в течение 10 минут повышает безопасную продолжи-

тельность ишемии до 35 минут. Однако гипотермия сама по себе может вызывать по-

вреждение почечной ткани, также метод является достаточно трудоемким, в связи с 

чем методика холодовой ишемии рекомендовано только в случаях, когда ожидаемая 

длительность пережатия сосудов почки превышает 25 минут [17].  

В литературном обзоре Greco F. и соавт., одном из наиболее крупных по дан-

ной теме в настоящее время и включавшем 156 источников, проведено сравнение 

эффективности и безопасности РП с разными моделями ишемии: холодовой, теп-

ловой и нулевой. Не было обнаружено клинически значимых различий в показате-

лях объема кровопотери после холодовой (среднее значение 215,5; 95%-й ДИ: 

154,2–276,8 мл), тепловой (201,8; 95%-й ДИ: 175,0–228,7 мл) и нулевой (261,2;  

95%-й ДИ: 171,0–351,3 мл) методик ишемии. Послеоперационные осложнения 

были зарегистрированы у 14,1% (95%-й ДИ: 6,7–27,4), 11,1% (95%-й ДИ: 10,0–12,3) 

и 9,7% (95%-й ДИ: 7,7–12,2) пациентов (p < 0,01), соответственно. Положительный 

хирургический край зарегистрирован у 4,8% (95%-й ДИ: 1,9–10,9), 4,0% (95%-й 

ДИ: 3,4–4,8) и 5,6% (95%-й ДИ: 3,1–9,8) пациентов (p < 0,01), соответственно. 

Местный рецидив выявлен у 3,2% (95%-й ДИ: 1,9–5,2) и 3,1% (95%-й ДИ: 0,7–11,5) 

пациентов после РП с тепловой и нулевой ишемией (р < 0,01). Нормализованный 

показатель СКФ составил минус 1,37 (95%-й ДИ: от минус 3,42 до 0,68); минус 1,00 

(от минус 2,04 до 0,03) и минус 0,71 (от минус 1,15 до минус 0,27) мл/мин, соответ-

ственно. При выделении группы пациентов с новообразованиями, превышавшими 
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по размерам 4 см, не получено достоверной разницы по объему кровопотери, ча-

стота развития послеоперационных осложнений была достоверно выше в группе 

холодовой ишемии, рецидивы имели место лишь после РП с тепловой ишемией, 

анализ прочих показателей не дал достоверных результатов. В целом, как отмечают 

сами авторы, качество анализа значительно ограничено ретроспективным характе-

ром большинства включенных в обзор исследований и их неоднородностью в це-

лом, а также высоким риском систематической ошибки при отборе [140]. 

В настоящее время активно развивается направление противоишемической 

защиты, основанное на периоперационном введении препаратов с антиоксидант-

ным эффектом, однако большая часть этих исследований пока не имеет клиниче-

ского подтверждения, зачастую влияние предлагаемых препаратов на организм че-

ловека не изучено [135]. По данным литературы, нам удалось найти лишь одну ме-

тодику фармакологической противоишемической защиты, которая на данный мо-

мент внедрена в клиническую практику, – это методика с применением паране-

фральной новокаиновой блокады. Она применялась лишь при небольших размерах 

новообразования (T1N0M0), оперативный доступ был открытым или лапароскопи-

ческим, время ишемии не превышало 15–20 минут [35]. В литературе также опи-

саны ренопротективные эффекты пероральных форм ингибиторов фосфодиэсте-

разы-5 [95, 124, 264], преимущественно экспериментальные модели с применением 

маннитола [99], кверцетина [134], янтарной кислоты [39]. Большая часть предлага-

емых лекарственных нефропротекторов характеризуется противовоспалительным 

или антиоксидантным механизмом действия. 

По мнению большинства современных исследователей, наиболее эффек-

тивны и безопасны модели, включающие комбинации методов противоишемиче-

ской защиты [12]. 

 

1.10 Маркеры острого повреждения почек 

 

В настоящее время о функции почки, подвергнутой ишемии и хирургиче-

скому воздействию, принято судить по уровню ряда стандартных «почечных» мар-
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керов: мочевины и креатинина – малочувствительных и неспецифичных для выяв-

ления ранних стадий ОПП. Травма, обусловленная хирургическим вмешатель-

ством, становится триггером высвобождения биологически активных веществ, сти-

мулирующих синтез тубулярными клетками белков, участвующих в дальнейшем 

повреждении и адаптивных механизмах. В настоящее время выделяют ряд протеи-

нов, отсутствующих в крови и/ или моче в норме, но определяющихся при ОПП. 

Зачастую содержание этих веществ повышается значительно раньше (за 24–48 ч), 

нежели «стандартных» маркеров, что позволяет рассматривать их в качестве более 

чувствительных и специфичных ранних маркеров ОПП. Однако их оценка в соче-

тании с факторами риска может помочь и в прогнозировании возможного повре-

ждения почек [40].  

L-FABP (Liver-type fatty acid binding protein, печеночная форма белка, связы-

вающего жирные кислоты) впервые обнаружен в клетках печени, однако позже 

было установлено, что он экспрессируется также в толстом кишечнике, поджелу-

дочной железе, легочной ткани и проксимальных канальцах почек [153]. L-FABP 

представляет собой липид-связывающий протеин. Он переносит свободные жир-

ные кислоты в митохондрии и пероксисомы, в которых происходят процессы окис-

ления, а затем связывается с продуктами окисления и выводится с ними из клетки. 

При повреждении почек L-FABP накапливается с этими продуктами в клетках 

почки. Таким образом, в норме содержание L-FABP в моче минимально, но при 

травме, в частности ишемии-реперфузии, его экскреция значительно возрастает. 

Уровень L-FABP повышается в течение первых суток при ОПП [25, 26, 29, 38, 45, 

69]. Значимость L-FABP в качестве раннего предиктора ОПП была доказана 

Kamijo–Ikemori A. и соавт. в 2011 г. Исследователи подтвердили, что экспрессия 

гена почечного L-FABP активируется при повреждении проксимальных канальцев 

почек различного генеза (при протеинурии, гипергликемии, гипертонии, сепсисе, 

воздействии нефротоксических веществ), что увеличивает выделение L-FABP с мо-

чой [159]. По данным Yanishi M. и соавт., уровень L-FABP в моче повышается в 

среднем через 2 ч после восстановления кровотока при лапароскопических резек-

циях почек [288, 289]. Доказана корреляция уровня L-FABP со степенью фиброза 
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и тубулоинтерстициального воспаления [197]. У пациентов с ОПП, обусловленным 

сепсисом, выявлена связь смертности и повышения уровня L-FABP [30, 197]. По 

мнению ряда авторов, L-FABP выполняет не только транспортную, но и цитопро-

текторную функцию, уменьшая разрушительное воздействие оксидативного 

стресса. В частности, Ichikawa D. и соавт. определили, что при повышении мочевой 

экскреции L-FABP снижался деструктивный эффект оксидативного стресса и вы-

раженность повреждения канальцевого эпителия [45, 153]. Протективное воздей-

ствие L-FABP в отношении тубулоинтерстициальных структур почки доказано на 

моделях обструкции мочеточника и протеинурии [26].  

Интерлейкин-18 (IL-18) – провоспалительный цитокин, принадлежащий к се-

мейству интерлейкина-1. Синтезируется моноцитами, макрофагами, эпителиоци-

тами проксимальных канальцев почки и клетками собирательных канальцев [186]. 

IL-18 впервые описан в качестве интерферон-гамма-индуцирующего фактора, уве-

личивавшего активность NK-клеток [187]. IL-18 является провоспалительным ци-

токином, при ОПП ишемической этиологии его уровень повышается в первые  

4–6 ч после травмирующего воздействия, достигая максимальных значений через 

12 ч [227]. Повышение концентрации IL-18 в моче более 100 пг/мл указывает на 

развитие ОПП [148, 288]. IL-18 играет активную роль в различных процессах, со-

провождающих ОПП, включая апоптоз, ишемию-реперфузию. IL-18 находится в 

клетке в неактивной форме, и активируется воздействием каспазы 1 [285]. Актив-

ная форма IL-18 усиливает воспалительное повреждение, индуцируемое оксида-

тивным стрессом, что было доказано в эксперименте на мышах с дефицитом IL-18, 

а также с дефицитом каспазы 1: у таких животных выраженность ОПП была мень-

шей [285]. Повышение уровня этого цитокина отмечено не только при ишемиче-

ском ОПП, но и при отторжении аллотрансплантата. Определение уровня IL-18 

позволяет не только диагностировать ОПП, но и прогнозировать продолжитель-

ность ОПП, сроки и степень восстановления почечной функции [106, 186, 285]. 

Цистатин С является белком-ингибитором эндогенной цистеиновой протеи-

назы. В норме он синтезируется рядом клеток и, благодаря низкой молекулярной 

массе, фильтруется клубочковым аппаратом почки, а затем подвергается полной 
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реабсорбции и расщеплению (но не синтезу) в клетках проксимальных канальцев 

почки, чего не происходит у больных с ОПП. Концентрация цистатина С не обу-

словлена возрастом и антропометрическими показателями, что позволило признать 

цистатин С более точным маркером изменения СКФ, нежели креатинин [155, 168]. 

По тем же причинам в настоящее время цистатин С признан оптимальным предик-

тором летального исхода и развития сердечной недостаточности у пожилых боль-

ных [128]. По данным ряда исследований, определение СКФ по уровню цистатина 

С не уступает по эффективности радионуклидной диагностике [204, 205].  

Персонификация диагностики и лечения является одной из приоритетных за-

дач развития отечественной медицины до 2025 г. [44]. На наш взгляд, исследование 

возможностей прогнозирования развития ОПП при хирургическом лечении по по-

воду ПКР, включающее изучение динамики ранних маркеров ОПП, является обос-

нованным и перспективным в рамках реализация данной стратегии.  
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Глава 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Дизайн исследования 

 

Исследование носило двунаправленный, ретро- и проспективный, характер 

(см. Рисунок 2.1), рандомизация не проводилась. В ходе ретроспективного этапа 

исследования проведен сравнительный анализ функциональных и онкологических 

результатов экстракорпоральных резекций почек в условиях фармакохолодовой 

ишемии (ЭКРП) и интракорпоральных резекций почек с тепловой ишемией (РП с 

ТИП), выявлены факторы риска развития ОПП после операции, сформирована 

шкала факторов риска ОПП, на основании которой предложен алгоритм выбора 

оперативного доступа и метода противоишемической защиты при органосберега-

ющем лечении объемных образований почек. На проспективном этапе исследова-

ния оценивали эффективность и безопасность предложенного алгоритма, а также 

определяли диагностическую ценность цистатина С, uL-FABP, IL-18 в ранней диа-

гностике ОПП после резекций почек с разными видами ишемии (Рисунок 2.2).  

 

 

Рисунок 2.1 – Распределение пациентов по группам исследования  
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Рисунок 2.2 – Дизайн исследования  

 

В исследование включен 171 пациент с клиническим диагнозом рак почки, 

cT1а-3bN0-1M0-1, прошедший органосберегающее хирургическое лечение в объ-

еме РП в ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» с 2012 по 2021 гг.  

Критерии включения в исследование:  

1) возраст старше 18 лет; 

2) объемное образование почки/почек; 

3) соматический статус ECOG ≥ 2; 

4) подписанное информированное добровольное согласие на участие в иссле-

довании. 

Критерии исключения:  

1) сопутствующие заболевания в стадии декомпенсации; 

2) распространенные формы новообразований почки (множественные мета-

стазы); 

3) неблагоприятный прогноз в соответствии с моделью IMDC. 

Пациенты, вошедшие в группу ретроспективного этапа исследования 

(n = 95), проходили лечение в 2012–2019 гг. На основании полученных данных 
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определены факторы риска развития ОПП после операции. С помощью статисти-

ческих методов исследования проведена оценка значимости каждого из факторов 

риска, создана шкала факторов риска развития ОПП.  

Группа проспективного этапа исследования состояла из 76 пациентов, про-

ходивших лечение в 2020–2021 гг., разделенных на подгруппы риска ОПП в соот-

ветствии с разработанной нами шкалой. Для каждой из подгрупп определялись по-

казания к одному из 3 типов операций: интракорпоральной РП с ТИП (39 [51,3%] 

пациентов), ЭКРП с фармако-холодовой ишемией (26 [34,2%] пациентов), интра-

корпоральной РП с нулевой (zero) ишемией (11 [14,5%] пациентов).  

Проводили сравнительный анализ функциональных результатов. Оценивали 

почечную функцию в предоперационном и раннем (до 12 ч, 1-е, 5–7-е сутки) по-

слеоперационном периодах. Исходная почечная функция оценивалась по уровню 

сывороточного креатинина не ранее чем за 7 суток до операции. Случаи ОПП в 

раннем послеоперационном периоде классифицировали по системе KDIGO, 2012. 

Для оценки функции почек после операции также использовали уровень креати-

нина сыворотки. Для оценки взаимосвязи признаков пациентов и исхода в отноше-

нии почечной функции использовался регрессионный анализ. 

Также выполнен сравнительный анализ онкологических результатов: оценка 

ВБП и ОВ. Для оценки онкологических результатов все пациенты проходили кон-

трольное МСКТ органов грудной клетки, МСКТ органов брюшной полости и за-

брюшинного пространства (с контрастным усилением), или, при противопоказа-

ниях к применению контрастного вещества, МРТ органов брюшной полости и за-

брюшинного пространства через 3, 6 и 12 мес. после операции, далее, при отсут-

ствии признаков рецидива или прогрессирования, – 1 раз в год. 

 

2.2. Характеристика пациентов 

 

Участниками исследования стали 106 (62%) мужчин и 65 (38%) женщин воз-

растом от 21 до 81 года, средний возраст — 57,3±10,9 года. В возрастной структуре 

в значительной мере преобладали представители старшей возрастной категории: 
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50–59 (26,4%) и 60–69 (28,3%) лет. Распределение больных по возрасту представ-

лено в Таблице 2.1 и на Рисунке 2.3.  

 

Таблица 2.1 – Половозрастная характеристика пациентов 

  Пол 

Возраст (лет)  

20–29 30–39 40–49 50–59 60–69 70–79 80–89 

Группа I (ретроспек-

тивный этап, n = 95) 

Мужской 1 5 10 20 18 9 0 

Женский 0 3 3 11 9 7 0 

Группа II (проспек-

тивный этап, n = 76) 

Мужской 1 5 8 11 8 7 4 

Женский 2 3 3 3 12 7 1 

Общая выборка 

(n = 171) 

Мужской 2 10 18 31 26 16 4 

Женский 2 6 6 14 21 14 1 

 

 
Рисунок 2.3 – Возрастная структура общей выборки 

 

При подготовке к госпитализации пациенты проходили стандартное дообсле-

дование, позволявшее выявить сопутствующие заболевания и определить степень 

их тяжести. Распределение сопутствующих заболеваний пациентов, вошедших в 

исследование, представлено в Таблице 2.2. 

Артериальная гипертензия оказалась наиболее частым сопутствующим забо-

леванием в нашей выборке – 78,4% (134) пациентов. Избыточная масса тела и ожи-

рение имели место у 70,8% (121) пациентов. ИМТ рассчитывали по стандартной 

формуле. 

У всех пациентов в предоперационном периоде выполнен сбор данных отно-

сительно демографических признаков, жалоб, анамнеза жизни и основного заболе-

вания.  

При сборе анамнеза и осмотре пациента выделяли возможные дополнитель-

ные факторы риска нарушения функции почек после операции:  
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Таблица 2.2 – Сопутствующие заболевания пациентов, вошедших в исследование 

Заболевание 
Число пациентов 

n % 

Артериальная гипертензия 134 78,4 

Избыточный вес и ожирение 121 70,8 

Хроническая болезнь почек 49 28,6 

Ишемическая болезнь сердца 42 24,6 

Сахарный диабет 35 20,5 

Мочекаменная болезнь 15 8,8 

Желчнокаменная болезнь 15 8,8 

Хроническая обструктивная болезнь легких 12 7,0 

Хронические заболевания щитовидной железы 10 5,8 

Стенокардия напряжения 6 3,5 

Хронический инфекционный гепатит 6 3,5 

Острое нарушение мозгового кровообращения 5 2,9 

Нарушение ритма 5 2,9 

Постинфарктный кардиосклероз 4 2,3 

Язвенная болезнь желудка 4 2,3 

Эмфизема легких 3 1,7 

 

– предсуществующая компрометация почек (другие доброкачественные/ зло-

качественные образования почек, гидронефроз, мочекаменная болезнь, хрониче-

ский пиелонефрит, ХБП, врожденные/приобретенные аномалии строения/ количе-

ства почек, ранее перенесенные хирургические вмешательства на почках, ранее пе-

ренесенные хирургические вмешательства с пережатием аорты); 

– пол пациента; 

– возраст пациента на момент госпитализации; 

– ИМТ пациента; 

– хронические заболевания, влияющие на функцию почек (сахарный диабет, 

хронические заболевания печени, легких, заболевания сердечно-сосудистой си-

стемы с изменением гемодинамики, гематологические заболевания, ПМСР и 

ПММР, прием нефротоксических препаратов); 
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– курение. 

Важно отметить, что в исследование вошли 35 пациентов (20,5%) с един-

ственной и единственной функционирующей почкой Двустороннее опухолевое по-

ражение почек наблюдалось у 9 (5,2%) больных: в 6 (3,5%) случаях синхронное, в 

3 (1,7%) – метахронное. Объёмные образования подковообразной почки выявлены 

у 2 (1,2%) пациентов. Предсуществующая компрометация почки (выполненные ра-

нее РП, хирургическое лечение мочекаменной болезни, гидронефроз, крупные ки-

сты) имела место у 76 (44,5%) пациентов. ХБП в предоперационном периоде выяв-

лена у 49 (28,6%) больных.  

Первично-множественный рак выявлен у 7 (4%) больных. Второй локализа-

цией онкологического процесса являлись желудок, предстательная железа, ободоч-

ная кишка, легкое (на ретроспективном этапе исследования), пищевод, щитовидная 

железа, молочная железа (на проспективном этапе исследования). В 2 (1,2%) слу-

чаях имели место гематологические заболевания: хронический миелолейкоз  

(1 [0,6%]) и В-клеточная лимфома (1 [0,6%]). 

Участники исследования зачастую были полиморбидны. Определяли индекс 

коморбидности Чарлсон (Charlson Comorbidity Index, ИКЧ) пациентов. Медиана 

ИКЧ для выборки составил 4,7 (2–12): 4,6 (2–12) на ретроспективном этапе иссле-

дования, 4,8 (2–12) на проспективном этапе исследования. Значимая часть выборки 

была представлена пациентами с высоким показателем ИКЧ (Рисунок 2.4).  

 

 
Рисунок 2.4 – Соотношение показателей индекса коморбидности  

Чарлсон в общей выборке 
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Таким образом, большая часть представителей обеих групп, в соответствии с 

актуальными клиническими рекомендациями, имела показания к органосберегаю-

щему лечению. Именно в связи с наличием таких показаний, несмотря на значи-

тельный онкологический риск, РП была выполнена 23 (13,5%) больным ПКР в со-

четании с фактом интралюминальной инвазии.  

Также в общую выборку вошли пациенты с многофокусным (2 (2–15) опухо-

левых узлов) поражением почки: 5 (2,9%) на ретроспективном этапе, 9 (5,3%) на 

проспективном этапе исследования. Отдаленное метастазирование имело место у 

12 (7%) больных, во всех случаях это были солитарные резектабельные метастазы. 

Нефрометрическая оценка новообразований почек была проведена на осно-

вании данных МСКТ в соответствии со шкалой R.E.N.A.L.  

Большинство новообразований (n = 134; 78,4%) характеризовались высоким 

индексом R.E.N.A.L., медиана которого составила 10,2 (6–12), что указывает на вы-

сокую сложность РП в большей части выборки.  

Характеристика нефрометрических показателей представлена в Таблицах 

2.3, 2.4. 

 

Таблица 2.3 – Характеристика нефрометрических показателей новообразований 

Нефрометрический показатель 

Количество 

Группа I (ретроспектив-

ный этап, n = 95) 

Группа II (проспектив-

ный этап, n = 76) 

абс. % абс. % 

Размер новообразования 

< 4 см 34 35,8 23 30,3 

> 4 см 63 64,2 53 69,7 

Сумма баллов по шкале R.E.N.A.L. 

4–6 2 2 1 1,3 

7–9 19 20 15 19,7 

10–12 74 78 60 79 
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Таблица 2.4 – Характеристика нефрометрического индекса R.E.N.A.L. у пациентов 

Характеристики объемных образо-

ваний по шкале R.E.N.A.L. 

Среднее значение, M±SD Диапазон, min–max 

Группа I (ретро-

спективный 

этап, n = 95) 

Группа II (про-

спективный этап, 

n = 76) 

Группа I (ретро-

спективный 

этап, n = 95) 

Группа II (про-

спективный 

этап, n = 76) 

Сумма нефрометрического индекса 10,3±1,3 10,7±1,1 6–12 6–12 

Критерий R 2,2±0,60 2,1±0,57 1–3 1–3 

Критерий E 2,5±0,41 2,7±0,41 1–3 1–3 

Критерий N 2,5±0,52 2,7±0,41 1–3 1–3 

Критерий L 2,7±0,45 2,67±0,48 1–3 1–3 

 

Хирургическое лечение сопутствующих заболеваний было показано 18 

(10,5%) больным, в связи с чем симультанно с РП выполнены следующие опера-

ции: резекция аневризмы почечной артерии с протезированием почечной артерии 

(4 (2,3%)), резекция аневризмы аорты с линейным протезированием (3 [1,7%]), ре-

зекция печени (2 [1,2%]), контрлатеральная НЭ (1 [0,6%]), холецистэктомия  

(2 [1,2%]), гастрэктомия с резекцией нижней трети пищевода (1 [0,6%]), отсрочен-

ная субтотальная загрудинная пластика пищевода комбинированным желудочно-

тонкокишечный трансплантатом с холецистэктомией (1 [0,6%]), герниотомия с гер-

ниопластикой сетчатым эндопротезом (2 [1,2%]), резекция вторично измененных 

мышц (2 [1,2%]).  

 

2.3. Инструментальные методы диагностики 

 

 Основным инструментальным методом оценки распространенности опухо-

левого процесса в предоперационном периоде являлась МСКТ органов брюшной 

полости и забрюшинного пространства с внутривенным контрастным усилением. 

Исследования проведены на компьютерных томографах Philips Brilliance iCT–256 

и Brilliance CT-64 (Philips Medical Systems (Cleveland)). Исследования выполняли в 

нативной, артериальной, венозной и отсроченной фазах. Для внутривенного кон-

трастирования использовали неионные йодсодержащие контрастные препараты, 

вводимые болюсно инжектором со скоростью 3–4 мл/с. Сканирование артериаль-

ной фазы начинали через 10 с после достижения заданного порога плотности крови 
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в нисходящем отделе аорты (120 HU). МСКТ позволила изучить особенности ло-

кализации и строения опухоли почки, ангиоархитектонику почки (количество по-

чечных артерий и вен, их анатомический ход), выявить индивидуальные особенно-

сти сосудов почки (стенозы, аневризмы и др.), выявить опухолевый тромбоз почеч-

ной вены, а также выявить метастазы опухоли почки. Таким образом, исследование 

давало возможность оценить сложность предстоящей резекции (в своей работе мы 

использовали R.E.N.A.L. score) и более точно определить тактику хирургического 

лечения. При наличии противопоказаний к применению йодсодержащих контра-

стирующих веществ, а также во всех случаях, когда предполагали наличие опухо-

левого тромбоза сегментарных вен почек / почечной вены / распространение опу-

холевого тромбоза на нижнюю полую вену, пациентам выполняли МРТ органов 

брюшной полости и забрюшинного пространства. 

Всем пациентам выполнено ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 

брюшной полости и забрюшинного пространства с определением особенностей 

кровоснабжения пораженной и контрлатеральной почки и новообразования на ап-

парате Logiq E9 (GE HealthCare, США) с применением конвексного датчика с ча-

стотой излучения 2–5 МГц. Исследование проводилось в В-режиме, характер по-

чечного кровотока и особенности васкуляризации объемных образований опреде-

ляли с помощью цветового дуплексного сканирования.  

 

2.4. Лабораторные методы диагностики 

 

До операции у больных осуществлялась оценка почечной функции: не более 

чем за 7 суток до операции оценивали уровень креатинина, калия, мочевины в сы-

воротке крови. На проспективном этапе исследования также изучали уровень ран-

них маркеров ОПП (цистатин С, uL-FABP, IL-18) в моче пациентов. Для получения 

мочи непосредственно от резецируемой почки с последующим определением в ней 

уровня ранних маркеров ОПП мочеточник стандартным способом катетеризиро-

вали заранее, перед выполнением доступа для РП. 

Кроме того, у всех пациентов в пред- и послеоперационном периоде прово-

дили обследование в объеме общего и биохимического анализов крови (не более 
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чем за 7 суток до операции, в первые сутки после операции, на пятые–седьмые 

сутки после операции, а также по показаниям), что позволяло принять меры кон-

сервативной коррекции сопутствующих заболеваний и состояний, что особенно 

важно у коморбидных пациентов и, в частности, пациентов с высоким риском раз-

вития ОПП.  

 

2.5. Патоморфологические методы диагностики 

 

Во всех случаях в послеоперационном периоде проводилась морфологиче-

ская оценка новообразования с верификацией его гистологического типа и распро-

страненности, а также оценка хирургического края. 

Морфологическая верификация до РП, с получением материала исследова-

ния путем биопсии, не выполнялась, что соответствует современным клиническим 

рекомендациям.  

 

2.6. Методы лечения  

 

Методика резекции почки с тепловой ишемией (тораколапаротомный 

доступ) 

В положении пациента на боку под углом 70° выполняли тораколапарото-

мию. Проводили ревизию брюшной полости. Устанавливали реечный торакальный 

ранорасширитель. Доступ в забрюшинное пространство осуществляли рассече-

нием париетального листка брюшины по линии Тольда, выделяли почку из пара-

нефрия, сохраняя часть клетчатки над новообразованием почки. Выделяли почеч-

ные артерии и вены, проводили под ними резиновые турникеты – «брали на дер-

жалки». Далее осуществляли раздельное пережатие сосудов почечной ножки зажи-

мами «бульдог», фиксируя время ТИП.  

Исключив почку из магистрального кровотока, выполняли её резекцию в пре-

делах макроскопически здоровой паренхимы. Завершив резекцию, ушивали зияю-

щие внутрипочечные сосуды и поврежденные компоненты чашечно-лоханочной 

системы Z-образными швами. Паренхиму почки ушивали узловыми швами. Почеч-
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ный кровоток восстанавливали, снимая зажимы с почечных сосудов, продолжи-

тельность ТИП фиксировали. Проводили контроль гемостаза, при необходимости 

накладывали дополнительные швы на зону резекции. При необходимости уклады-

вали в область шва паренхимы гемостатические губки. 

Дренирование осуществляли двумя силиконовыми трубками, подводя их к 

зоне резекции и в малый таз. Послойно ушивали рану.  

Методика РП с нулевой (zero-) ишемией (тораколапаротомный доступ) 

Методика РП с нулевой (zero-) ишемией отличалась от РП с ТИП лишь спо-

собом обеспечения визуализации и гемостаза непосредственно при резекции, по-

этому считаем правильным подробно описать именно этот этап операции.  

Выделив сосуды почечной ножки, брали их на держалки, но не пережимали. 

Пережав паренхиму почки, выполняли резекцию в пределах визуально неизменен-

ной паренхимы (Рисунок 2.5, а). После удаления опухоли и ревизии зоны резекции 

ушивали компоненты собирательной системы почки и сегментарные сосуды, далее 

– паренхиму почки (Рисунок 2.5, б). Дренирование и дальнейшее ушивание после-

операционной раны не отличались от таковых при стандартной РП с ТИП. 

 

  
а б 

Рисунок 2.5 – Резекция почки с zero-ишемией: а – непосредственно резекция опу-

холи; б – ушивание паренхимы почки 

 

Методика ЭКРП с фармакохолодовой ишемией 

В положении больного на спине выполняли J- или L-образную лапаротомию, 

в зависимости от локализации объемного образования. Доступ в забрюшинное про-

странство осуществляли по линии Тольда, вскрывая задний листок брюшины по 
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ходу латерального канала, смещая прилежащие петли кишечника медиально. Мо-

билизовали почку с паранефрием в пределах фасции Героты. По показаниям, а 

также для выделения сосудов почечной ножки выполняли регионарную лимфаде-

нэктомию. Выделяли сосуды почки на всем протяжении, затем проводили под 

ними резиновые турникеты. При операции на правой почке за нижней полой веной 

формировали пространство для последующего проведения в нем почечной артерии 

или её протеза от аорты к аутотрансплантируемой почке.  

С целью снижения травматичности операции не производилось пересечение 

мочеточника, что является отличительной особенностью модификации ЭКРП в 

ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского». Выполняли мобилизацию моче-

точника на протяжении, таким образом устраняя риск его натяжения и травматиза-

ции при перемещении аутотрансплантата в лоток, располагаемый на передней 

брюшной стенке пациента. Для лучшей визуализации брали мочеточник на рези-

новый турникет.  

Проводили системную гепаринизацию (2500 ЕД гепарина), пережимали и за-

тем пересекали сосуды почечной ножки. Проксимальную культю почечной арте-

рии прошивали. На проксимальной культе почечной вены оставляли зажим до по-

следующей реплантации. Время начала ТИП фиксировали с момента пережатия со-

судов почечной ножки. Почку извлекали из забрюшинного пространства на моби-

лизованном мочеточнике в расположенный на передней брюшной стенке пациента 

лоток со стерильной ледовой крошкой, которой обкладывали почку со всех сторон. 

Охлажденный до +4–8 °С раствор «Кустодиол» болюсно вводили в предварительно 

канюлированную дистальную культю почечной артерии (Рисунок 2.6), а при нали-

чии добавочных почечных артерий – в культю каждой из них. Раствор вводили под 

давлением 90–110 мм рт. ст. Время начала введения охлажденного раствора в по-

чечную артерию считали окончанием ТИП и началом фармакохолодовой ишемии 

почки. Объем вводимого на этом этапе в почку раствора составлял 100–200 мл.  

Далее приступали к резекции почки (Рисунок 2.7). В целом, резекция при 

ЭКРП выполняется также в пределах макроскопически здоровых тканей, однако 

центральная локализация объемного образования, являющаяся одним из основных 
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показаний к ЭКРП, сопряжена с большим риском травматизации собирательной 

системы почки и интрапаренхиматозных артерий и вен. Это обстоятельство тре-

бует большей прецизиозности работы и лучшей визуализации, что делает ЭКРП 

более предпочтительными, нежели органосохраняющие операции in situ. 

 

 
Рисунок 2.6 – Интраоперационная фотография: почка находится в лотке и обло-

жена ледовой крошкой. В просвет артерии введена канюля, через которую пода-

ется охлажденный раствор «Кустодиол», обусловливающий бледный окрас почки 

 

 
Рисунок 2.7 – Интраоперационные фотографии, выполнение экстракорпоральной 

резекции почки: 1 – почка после резекции; 2 – опухоль 

 

После удаления объемного образования почки проводили ревизию дна резек-

ции. При нарушении целостности собирательной системы выполняли антеградное 

стентирование мочеточника стентом внутреннего дренирования Ch. № 6–8. Дефект 

в чашечно-лоханочной системе ликвидировали непрерывным швом викриловой 

нитью 4/0. Зияющие сосуды прошивали Z-образными швами викриловой нитью  
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4-5/0 (Рисунок 2.8). Герметичность контролировали дополнительными инъекциями 

в почечную артерию раствора «Кустодиол».  

 

  
а б 

Примечание – а – восстановление целостности чашечно-лоханочной системы, ушивание сосудов; 

б – вид после ушивания 

Рисунок 2.8 – Интраоперационные фотографии, дно резекции  

 

Восстанавливали целостность почечной паренхимы двух- или трехэтажными 

узловыми швами нитью викрил 1-2/0 (Рисунок 2.9). После ушивания вводили в по-

чечную артерию дополнительно 100–150 мл раствора «Кустодиол». При достиже-

нии удовлетворительной герметичности перемещали почку в забрюшинное про-

странство и приступали к её аутотрансплантации. 

 

 
Рисунок 2.9 – Интраоперационная фотография: финальный шов паренхимы 

 

Уже в забрюшинном пространстве почку окружали ледяной крошкой для за-

медления согревания. Артериальный анастомоз с переднебоковой стенкой инфра-

ренального отдела аорты формировали по стандартной методике при полном или 

пристеночном пережатии. Просвет аорты вскрывали остроконечным скальпелем, 
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аортальным выкусывателем выкраивали «окно» в стенке аорты. Формировали ана-

стомоз между аортой и почечной артерией на расстоянии по типу «конец в бок». 

При реплантации правой почечной артерии на переднюю стенку последней накла-

дывали держалку, которая облегчала формирование анастомоза, вытягивая арте-

рию из-под нижней полой вены и облегчая визуализацию задней стенки артерии. 

Если артериальный анастомоз формировался первым, после его завершения на по-

чечную артерию накладывали зажим. Таким образом, после восстановления крово-

тока по аорте почка оставалась исключенной из магистрального кровотока до вос-

становления адекватного венозного оттока, что предотвращало отек почки, кото-

рый мог быть обусловлен венозной гиперемией, и её преждевременное согревание. 

Дистальную культю почечной вены или её протез реплантировали в нижнюю по-

лую вену анастомозом по типу «конец в бок» или в проксимальную культю анасто-

мозом «конец в конец».  

Перед завершением венозного анастомоза восстанавливали кровоток в по-

чечной артерии, обеспечивая таким образом отток 100–200 мл крови с раствором 

«Кустодиол» из вены для профилактики попадания препарата в системный крово-

ток, которое могло стать причиной водно-электролитных нарушений, связанных с 

высоким содержанием ионов калия в растворе. После этого заканчивали формиро-

вание венозного анастомоза. Восстановив кровоток по реконструированным арте-

риям, оценивали жизнеспособность резецированной почки: пульсацию артерий, 

цвет почечной паренхимы: почка приобретает естественную окраску в течение не-

скольких минут после возобновления кровотока. Кроме того, проводили УЗ-

контроль кровотока в резецированной почке. Убедившись в проходимости и гер-

метичности анастомозов, жизнеспособности аутотрансплантата и гемостазе, уста-

навливали силиконовые дренажи к анастомозам и в малый таз, послойно ушивали 

операционную рану. 

Особенности инфузионной терапии в периоперационном периоде 

Пациентам рутинно проводили дополнительную гидратацию в объеме  

500–1000 мл Sol. NaCl 0,9% вечером накануне и за несколько часов до операции. В 

первые сутки после операции пациенты также получали инфузионную терапию: 
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Стерофундин (или раствор Рингера) 1500–2000 мл. Объем инфузии варьировал 

преимущественно в зависимости от веса пациента. Пациентам группы высокого 

риска ОПП (по шкале факторов риска, предложенной нами) дополняли терапию 

введением эуфиллина, 2,4% – 3,0 мл, внутривенно капельно. Пероральная гидрата-

ция была рекомендована с первых часов после операции. Стимуляцию диуреза 

(петлевые диуретики) проводили при скорости диуреза менее 50 мл/ч. 

Важно отметить, что при наличии противопоказаний (хроническая сердечная 

недостаточность) объем инфузии, по согласованию с анестезиологом и кардиоло-

гом, ограничивали, сохраняя при этом рекомендуемый объем пероральной гидра-

тации. 

Медикаментозная профилактика тромбоэмболических осложнений 

в периоперационном периоде 

В ходе ЭКРП пациентам внутривенно вводили 2500 ЕД гепарина перед пере-

жатием сосудов. При аутотрансплантации почки вводили 5000 ЕД (при выражен-

ной кровоточивости – 2500 ЕД) гепарина перед наложением зажима на аорту, за-

тем, каждые 30 минут, – 2500 ЕД.  

В послеоперационном периоде все пациенты получали антикоагулянтную те-

рапию: как правило, надропарин кальция 2850 МЕ анти-Ха подкожно 2 раза в 

сутки, при развитии ОПП – гепарин, также в профилактической дозировке. При 

выписке всем пациентам был рекомендован регулярный пероральный прием аце-

тилсалициловой кислоты, 75–100 мг в сутки, по показаниям – антикоагулянтов. 

 

2.7. Методы интраоперационного мониторинга и оценка осложнений 

в послеоперационном периоде 

 

Оценивали продолжительность операции и ишемии (тепловой и/или фарма-

кохолодовой), объем кровопотери, структуру и частоту развития осложнений в по-

слеоперационном периоде. Определяли потенциальные предикторы осложненного 

течения периоперационного периода. 

С целью распределения послеоперационных осложнений по степени тяжести 

использовали классификацию, созданную Пьером Аленом Клавьеном и Даниэлем 

Диндо (Clavien–Dindo, 2004). В данной работе необходимо сделать акцент именно 
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на стадии IVа, в частности развитии ОПП, поскольку это осложнение является од-

ним из наиболее ожидаемых при органосберегающем лечении ПКР, особенно при 

операции на единственной/ единственной функционирующей почке. Минимизация 

риска развития ОПП является одной из ключевых задач в хирургии единственной 

почки. 

 

2.8. Методы статистического исследования  

 

С целью статистической обработки данные пациентов внесены в базу данных 

(электронная таблица EXCEL) и формализованы с помощью разработанного нами 

кодификатора. Статистический анализ проводили в программе “IBM SPSS Statistics 

ver.26.0”. Применялись непараметрические методы: критерии Манна – Уитни, Фи-

шера, критерий χ2 Пирсона с поправкой Йетса при уровне значимости р < 0,05. Для 

оценки влияния качественных факторов на частоту развития ОПП проведены одно- 

и многофакторный анализы. Для оценки влияния признака на исход рассчитано от-

ношение шансов (ОШ) с указанием 95%-го доверительного интервала (95%-й ДИ). 

Для нормализации распределения маркеров ОПП проведено логарифмирование 

значений. Корреляционная связь оценена с помощью метода Спирмена. Для вы-

бора группы факторов, определяющих прогноз, применена бинарная логистическая 

регрессия. Повышение прогностической способности модели проведено с помо-

щью ROC-анализа. 
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Глава 3. РЕЗУЛЬТАТЫ 

 

3.1. Ретроспективный этап исследования 

 

В ретроспективное исследование были включены 95 клинических случаев 

хирургического лечения ПКР, имевших место в 2012–2019 гг. При этом 34 (19,9%) 

пациента перенесли интракорпоральную РП с ТИП и 61 (35,7%) пациент – ЭКРП с 

фармакохолодовой ишемией. 

Пациенты групп РП с ТИП и ЭКРП с фармакохолодовой ишемией были со-

поставимы по клинико-демографическим характеристикам (Таблица 3.1.1).  

 

Таблица 3.1.1 – Клинико-демографические характеристики пациентов, ретроспек-

тивный этап исследования 

Критерий 
Интракорпоральные резекции с 

тепловой ишемией (n = 34) 

Экстракорпоральные резекции с 

фармакохолодовой ишемией (n = 61) 
р 

Возраст, лет, M±SD 56,7±12,4 57,2±11,3 0,85 

Мужчины, n (%) 23 (67,6%) 39 (63,9%) 0,89 

Женщины, n (%) 11 (32,4%) 22 (36,1%) 0,56 

Единственная почка, n (%) 0 6 (9,8%) 0,02 

Предшествующая травма 

почек, n (%) 
13 (38%) 29 (47,5%) 0,27 

Опухолевый тромб, n (%) 3 (8,8%) 8 (13,1%) 0,34 

R.E.N.A.L., баллы, Me (min–

max)  
10,5 (6–12) 10,0 (8–12) 0,66 

Отдаленные метастазы, n 

(%) 
2 (5,9%) 3 (4,9%) 0,78 

Индекс коморбидности 

Чарлсон, Me (min–max)  
4,0 (2–10) 4,0 (2–12) 0,55 

Избыточная масса тела/ 

ожирение, n (%) 
21 (61,8%) 46 (75,4%) 0,10 

Сахарный диабет, n (%) 10 (29,4%) 13 (21,3%) 0,53 

Курение, n (%) 9 (26,5%) 20 (33,3%) 0,38 

Хронические заболевания 

сердечно-сосудистой си-

стемы, n (%) 

10 (29,4%) 28 (46,0%) 0,07 

Хронические заболевания 

пищеварительной и дыха-

тельной системы, n (%) 

7 (20,6%) 13 (21,3%) 0,73 
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Статистически достоверное различие (p < 0,05) имело место лишь в отноше-

нии поражения единственной почки: на ретроспективном этапе исследования па-

циентам с новообразованием единственной почки не выполняли РП без противо-

ишемической защиты. 

 

3.1.1. Интраоперационные показатели 

 

Медиана длительности операций составила 205 (90–570) минут, а медиана 

объема кровопотери – 300 (50–3600) мл. В Таблице 3.1.2 представлены интраопе-

рационные данные. 

 

Таблица 3.1.2. – Характеристики операций 

Критерий 

Интракорпоральные 

резекции с тепловой 

ишемией (n = 34) 

Экстракорпоральные 

резекции с фармакохоло-

довой ишемией (n = 61) 

р 

R.E.N.A.L., баллы, Me (min–max)  10,0 (6–12) 10,5 (8–12) 0,66 

Многофокусные опухоли, n (%) 2 (5,9%) 3 (4,9%) 0,78 

Симультанные операции, n (%) 4 (11,8%) 6 (9,8%) 0,96 

Адреналэктомия, n (%) 4 (11,7%) 9 (14,7%) 0,47 

Тромбэктомия из сегментарной вены почки,  

n (%) 
3 (8,8%) 8 (13,1%) 0,34 

Время операции, мин, Me (min–max)  177,5 (90–570) 325,0 (115–560) < 0,001 

Период тепловой ишемии, мин, Me (min–max)  18 (10–31) 8 (2–15) < 0,001 

Период фармако-холодовой ишемии, мин,  

Me (min–max)  
– 90 (25–240)  

Кровопотеря, мл, Me (min–max)  300 (50–1200) 200 (100–1000) 0,002  

 

Как можно увидеть из Таблицы 3.1.2, группы были сопоставимы по сложно-

сти резекции. Продолжительность ЭКРП (325,0 [115–560] мин) была значимо выше 

(р<0,001), нежели РП с ТИП (177,5 [90–570] мин), однако объём кровопотери в этой 

группе также был статистически достоверно ниже (р = 0,002): 200 (100–1000) мл 

при ЭКРП и 300 (50–1200) мл при РП с ТИП.  

Следует отметить, что первые 7 ЭКРП, выполненные коллективом НМИЦ 

хирургии им. А. В. Вишневского в 2012–2013 гг., длились 491,4±27,3 мин, что объ-

ясняется освоением методики. Средняя длительность последующих 54 операций — 
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272,7±109,4 мин, что коррелирует с данными литературы об ЭКРП с аутотранс-

плантацией в подвздошную область. При первых выполненных в НМИЦ хирургии 

им. А. В. Вишневского ЭКРП с ортотопической аутотрансплантацией объем 

начальной одномоментной инфузии составлял 1000 мл кардиоплегического рас-

твора («Кустодиол», ФРГ). Дополнительно вводили до 100 мл раствора каждые 

30 мин и перед аутотрансплантацией почки. Позднее для сокращения продолжи-

тельности ишемии почки объем первичной инфузии уменьшили до 300–500 мл. 

Средний объем инфузии за всю операцию составил 786±320 мл. 

При стандартной РП время ТИП определяли от момента клеммирования по-

чечных артерий до снятия сосудистого зажима. При ЭКРП этот период измеряли 

от пересечения почечной артерии до погружения почки в ледяную крошку с одно-

моментным началом перфузии охлажденным раствором Кустодиола. Время ТИП 

составило при РП с ТИП 18 (10–31) мин, при ЭКРП – 8 (2–15) мин.  

Продолжительность фармакохолодовой ишемии оценивали от погружения 

почки в ледяную крошку с одномоментным началом перфузии охлажденным рас-

твором Кустодиола до пуска кровотока после восстановления целостности почеч-

ных сосудов. Этот показатель варьировал от 25 до 240 мин, медиана составила 

90 мин. Температурный режим почки ex vivo варьировал от 5 до 9,5 °С. Среднее 

значение температуры почки на протяжении всего экстракорпорального этапа со-

ставило 10,3±0,59 °C.  

Всем пациентам выполнена регионарная лимфаденэктомия. При резекции пра-

вой почки выполняли аортокавальную лимфаденэктомию; при резекции левой почки 

– парааортальную лимфаденэктомию. Лимфаденэктомия носила в большей степени 

подготовительный характер для сосудистого этапа при заборе почки. Количество уда-

ленных лимфоузлов варьировало от 1 до 19. Среднее количество удаленных лимфо-

узлов составило 10,2±4,5: 9,5±4,5 в подгруппе РП с ТИП и 10,2±5,6 в подгруппе ЭКРП. 

У 11 (18%) пациентов при ЭКРП восстановили целостность резецированных сегмен-

тарных артерий, диаметр которых не превышал 1,5 мм. Это стало возможным благо-

даря относительно крупному диаметру пересекаемых сегментарных сосудов и воз-
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можности сопоставить резецированные концы сосудов друг с другом. При формиро-

вании анастомозов у 2 пациентов использовали операционный микроскоп, у 2 — оп-

тику с увеличением в 3,5 раза. В просвет анастомозируемых между собой артерий 

вводили бужи диаметром 1 мм для профилактики захвата противоположной стенки 

артерии, анастомоз «конец в конец» формировали на бужах полипропиленовой нитью 

8/0. После создания анастомоза в почечную артерию для подтверждения герметично-

сти выполненной реконструкции вводили кардиоплегический раствор под давлением 

100 мм рт. ст. После удовлетворительных результатов проверки накладывали швы на 

почку и выполняли ее реплантацию. 

В 13 (21,3%) случаях, ввиду недостаточной длины культи артерии, потребо-

валось протезирование почечной артерии политетрафторэтиленовым протезом. 

Протезирование артерий в основном приходилось на этапе освоения методики. В 

дальнейшие годы частота протезирования значительно сократилась. 

У всех пациентов с центральной локализацией опухоли выполнена резекция 

чашечно-лоханочной системы почки. Превентивное интраоперационное антеград-

ное стентирование мочеточника было выполнено в ходе 25 (73,5%) РП с ТИП и 48 

(78,7%) ЭКРП. У 16 больных (16,8%) по онкологическим показаниям была выпол-

нена ипсилатеральная адреналэктомия: 4 (11,7%) пациентам из подгруппы РП с 

ТИП и 11 (18,0%) представителям подгруппы ЭКРП. В 10 (10,5%) случаях была 

выполнена симультанная операция: 4 (11,7%) пациентам из подгруппы РП с ТИП 

и 9 (14,7%) представителям подгруппы ЭКРП.  Особенности оперативного пособия 

представлены в Таблице 3.1.3. 

 

Таблица 3.1.3 – Характеристика оперативного пособия 

Критерий 

Интракорпоральные 

резекции с тепловой 

ишемией (n = 34) 

Экстракорпоральные 

резекции с фармакохоло-

довой ишемией (n = 61) 

р 

1 2 3 4 

Единственная почка, n (%) 0 6 (9,8%) 0,02 

Количество почечных артерий, Me (min–max) 1 (1–3)  2 (1–3) 0,72 

Количество почечных вен, Me (min–max) 1 (1–2) 1 (1–2) 0,75 
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Продолжение таблицы 3.1.3 

1 2 3 4 

Многофокусные опухоли, n (%) 2 (5,9%) 3 (4,9%) 0,78 

– при этом количество удаленных 

опухолевых узлов, n 
2; 3 2; 2; 2  

Резекция и микрососудистая пластика 

сегментарных артерий, n (%) 
0 11 (18,0%) 0, 003 

Адреналэктомия, n (%) 4 (11,7%) 9 (14,7%) 0,47 

Тромбэктомия из сегментарной вены 

почки, n (%) 
3 (8,8%) 8 (13,1%) 0,34 

Протезирование почечной артерии, n (%) 0 13 (21,3%) 0,001 

Симультанная операция, n (%) 4 (11,7%) 6 (9,8%) 0,96 

 

3.1.2. Функциональные результаты 

ретроспективного этапа исследования 

 

Оценка функциональных результатов операций ретроспективно производи-

лась по лабораторным показателям: уровень креатина и калия до и в 1-е сутки после 

операции. В целом, полученные данные были сопоставимы для пациентов, кото-

рым были выполнены РП с ТИП и ЭКРП (Таблица 3.1.4). 

 

Таблица 3.1.4 – Стандартные лабораторные маркеры функции почек у пациентов 

ретроспективного этапа исследования до и в первые сутки после операции 

Операция 

Креатинин до 

операции, 

мкмоль/л, 

Me (min–max) 

Креатинин в 1-е 

сутки после опе-

рации, мкмоль/л, 

Me (min–max) 

Калий до 

операции, 

ммоль/л, Me 

(min–max) 

Калий в 1-е 

сутки после опе-

рации, ммоль/л, 

Me (min–max) 

Интракорпоральные резекции 

с тепловой ишемией (n = 34) 

77,5  

(40–205) 

109  

(61–273) 

3,9  

(3–5,3) 

4,0  

(3,4–4,8) 

Экстракорпоральные резекции 

с фармакохолодовой ишемией 

(n = 61) 

90  

(52–211) 

120  

(68–400) 

3,9  

(3–5,3) 

4,2  

(3,5–6,5) 

р 0,06 0,1 0,6 0,05 

 

ОПП диагностировано у 18 (52,9%) пациентов из подгруппы РП с ТИП и 17 

(27,9%) пациентов из подгруппы ЭКРП (p < 0,05). ОПП II степени тяжести чаще 

развивалось в группе РП с ТИП (p = 0,08). Также у пациентов подгруппы РП с ТИП 



70 

чаще имели место показания к проведению гемодиализа: у 7 (20,0%) пациентов по-

сле РП с ТИП и у 3 (4,9%) после ЭКРП ОПП стало показанием к проведению гемо-

диализа (p = 0,04) (Таблица 3.1.5).  

 

Таблица 3.1.5 – Случаи острого повреждения почек у пациентов ретроспективного 

этапа исследования  

Cтепени острого по-

вреждения почек 

Интракорпоральные резекции с 

тепловой ишемией (n = 34) 

Экстракорпоральные резекции с 

фармакохолодовой ишемией (n = 61) 
р 

Всего 18 (52,9%) 17 (27,9%) 0,03 

I  10 (29,4%) 12 (19,7%) 0,4 

II 8 (23,5%) 5 (8,2%) 0,08 

Гемодиализ 7 (20,0%) 3 (4,9%) 0,04 

 

В большинстве же случаев ОПП было I степени тяжести и купировалось про-

ведением стандартной консервативной терапии на 1–2-е сутки после операции, что 

говорит об относительно невыраженных функциональных изменениях у большей 

части пациентов. 

 

3.1.3. Шкала факторов риска развития ОПП 

в послеоперационном периоде 

 

Все больные, вошедшие в группу ретроспективного исследования, были рас-

пределены на 2 подгруппы: 1-ю составили пациенты, у которых в раннем после-

операционном периоде развилось ОПП, 2-ю – пациенты, у которых значимого сни-

жения функции почек не было.  

С помощью одно- и многофакторного анализа были выделены и оценены ос-

новные факторы риска (ФР) развития ОПП в послеоперационном периоде (Таблица 

3.1.6), а также определено влияние типа ишемии на функциональные результаты 

операций (Таблица 3.1.7).  

Особенности локализации и строения новообразований, объективно отра-

женные значением по нефрометрической шкале R.E.N.A.L., ожидаемо оказались 

значимы в развитии ОПП в послеоперационном периоде (р = 0,009).  
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Таблица 3.1.6 – Результаты однофакторного анализа и прогностическая точность 

статистически значимых факторов риска развития острого повреждения почки в 

группе ретроспективного исследования 

Показатель ОШ (95%-й ДИ) p 

Прогностическая точ-

ность для статистиче-

ски значимых факторов 

Индекс коморбидности Чарлсон 1,33 (1,12–1,58) 0,001 64,0% 

R.E.N.A.L. score 1,41 (1,06–1,88) 0,018 60,7% 

Тромб 3,08 (1,21–7,86) 0,019 56,9% 

Единственная почка 2,12 (0,94–4,81) 0,071 – 

Предшествующая компрометация, 2 и 

более факторов риска 
3,61 (1,31–9,96) 0,013 56,9% 

Индекс массы тела 2,68 (1,18–6,09) 0,018 59,1% 

Креатинин до 1,007 (0,997–1,017) 0,184 – 

Симультанная операция 1,82 (0,62–5,33) 0,272 – 

Объем кровопотери, мл 1,001 (1,000–1,002) 0,011 63,6% 

Время операции, мин 1,004 (1,001–1,006) 0,009 64,2% 

Уровень калия до опрации 0,94 (0,52–1,71) 0,850 – 

Женский пол 0,48 (0,24–0,98) 0,044 58,3% 

Курение 2,68 (1,31–5,45) 0,007 60,4% 

 

Таблица 3.1.7 – Множественная логистическая регрессия с факторами, показав-

шими статистическую значимость 

Показатель ОШ (95%-й ДИ) р 

Индекс коморбидности Чарлсон 1,23 (1,003–1,50) 0,046 

R.E.N.A.L. score 1,58 (1,12–2,22) 0,009 

Единственная почка 3,13 (1,06–9,24) 0,038 

Предшествующая компрометация 2 и более ФР 3,19 (0,96–10,61) 0,059 

Индекс массы тела 3,56 (1,32–9,61) 0,012 

Время операции, часы 1,50 (1,18–1,91) 0,001 

Женский пол 2,94 (1,20–7,24) 0,019 

Тип ишемии 2,79 (1,64–4,77) 0,001 

 

Подтвердилось и предположение о влиянии состояния оперируемой почки на 

функциональный результат вмешательства: ОПП чаще имело место у пациентов с 
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предшествующей операции травмой (заболеванием или операцией) резецируемой 

почки (р = 0,059). Солитарное состояние почки, как врожденное, так и приобретен-

ное, также оказалось одним из предикторов ОПП, что свидетельствует о более низ-

ких компенсаторных возможностях (р = 0,038).  

Важно заметить, что в ходе многофакторного анализа было подтверждено 

влияние типа ишемии на послеоперационную функцию почек. Доказано, что теп-

ловая ишемия, особенно превышающая по продолжительности 20 минут, является 

значимым предиктором ОПП (р = 0,001). При этом в нашем исследовании не была 

подтверждена прогностическая ценность продолжительности ТИП в определении 

риска развития ОПП. Вероятно, это связано с тем, что в большинстве (98%) рас-

смотренных случаев время ТИП не превышало «безопасные» 30 минут.  

Подтверждена также значимость общего состояния пациента, его сопутству-

ющих заболеваний, в развитии ОПП (р = 0,046). Избыточная масса тела и ожирение 

также зачастую сопутствовали большему риску ОПП (р = 0,012). Таким образом, 

доказано, что полиморбидные пациенты нуждаются в особом подходе к выбору 

противоишемической защиты.  

Несколько больший риск ОПП у пациентов женского пола стал неожиданной 

находкой нашего исследования (р = 0,019). Известно, что эстрогены обладают ва-

зодилататорным эффектом, снижают системное артериальное давление, улучшают 

коронарный кровоток, препятствуют атеросклеротическому повреждению сосу-

дов, вероятно, улучшая кровоснабжение внутренних органов и, в частности, мик-

роциркуляцию в почечной паренхиме. Однако пациентки, участвовавшие в иссле-

довании, были преимущественно в постменопаузальном статусе и не получали за-

местительной гормональной терапии, что может являться объяснением большей 

чувствительности к ТИП.  

Разработка шкалы факторов риска (ШФР) развития ОПП после органосохра-

няющего хирургического лечения объемных образований почек являлась одной из 

ключевых задач нашего исследования. Предложенный способ должен был способ-

ствовать большей персонализации предикторной диагностики и профилактики 
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ОПП, обусловленного ишемией-реперфузией. На основании результатов много-

факторного анализа каждому из значимых ФР присвоен балл, составлена ШФР 

ОПП после резекций почек (Таблица 3.1.8).  

 

Таблица 3.1.8 – Оригинальная шкала факторов риска развития острого поврежде-

ния почек в послеоперационном периоде 

Показатель ОШ (95%-й ДИ) р Баллы по шкале 

Индекс коморбидности Чарлсон 1,23 (1,003–1,50) 0,046 
0,5 балла за каждую единицу по Чарлсон выше 

минимального (2 балла ИКЧ – наличие ЗНО) 

R.E.N.A.L. score 1,58 (1,12–2,22) 0,009 

1 балл за каждую единицу по R.E.N.A.L. выше 

минимального (6 баллов по R.E.N.A.L. в рам-

ках нашего исследования) 

Единственная почка 3,13 (1,06–9,24) 0,038 2,5 балла 

Предшествующая компромета-

ция, 2 и более факторов риска 
3,19 (0,96–10,61) 0,059 2,5 балла 

Индекс массы тела выше нор-

мального 
3,56 (1,32–9,61) 0,012 3 балла 

Время операции, часы 1,50 (1,18–1,91) 0,001 
1 балл за каждый час выше минимального (3 

часа в рамках нашего исследования) 

Женский пол  2,94 (1,20–7,24) 0,019 2,5 балла 

 

Баллы распределяли пропорционально увеличению риска, с округлением полу-

ченных значений. За 1 балл было принято увеличение риска в 1,5 раза. Таким образом, 

получили шкалу, в соответствии с которой каждому пациенту могло быть присвоено 

0,5–52,5 баллов, в среднем – 0,5–25 баллов (при операбельности пациента). Среднее 

значение для пациентов подгруппы РП с ТИП составило 9,8±3,1, ЭКРП – 12,4±2,9. 

Предположили, что разработанная нами шкала позволит не только оценивать ФР 

ОПП в периоперационном периоде, но и, на основании суммы имеющихся ФР, реко-

мендовать оптимальный способ противоишемической защиты. Подтверждению этой 

гипотезы, отчасти и служил проспективный этап работы.  

Поскольку нами была подтверждена корреляция между значением 

R.E.N.A.L. и временем операции (коэффициент корреляции 0,87), мы сочли допу-

стимым применение разработанной ШФР на предоперационном этапе, исключив 

из неё такой значимый показатель, как продолжительность хирургического вмеша-

тельства. Таким образом, без учета времени операции, средний балл ШФР составил 
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10,2±2,7. При анализе данных ретроспективного исследования и сопоставлении ха-

рактеристик пациентов и показателей ШФР выявили, что ОПП чаще имело место 

у больных с суммой баллов, превышавшей 10 по ШФР. При этом ОПП, превышав-

шее 1 степень тяжести, как правило, развивалось при сумме баллов, превышавшей 

либо равной 16. Нами были выделены 3 группы пациентов: низкого (1–10 баллов 

ШФР), среднего (11–16) и высокого (17 и более) риска развития ОПП. 

 

3.1.4. Осложнения 

 

У 18 (52,9%) пациентов из подгруппы РП с ТИП и 18 (29,5%) пациентов из 

подгруппы ЭКРП развились послеоперационные осложнения. В Таблице 3.1.9 

представлена их структура. 

 

Таблица 3.1.9 –Структура послеоперационных осложнений 

Осложнение 

Число случаев, n (%) 

р 
Интракорпоральные 

резекции с тепловой 

ишемией (n = 34) 

Экстракорпоральные резек-

ции с фармакохолодовой 

ишемией (n = 61) 

Острое повреждение почек 18 (52,9%) 17 (27,9%) 0,03 

Забрюшинная гематома 2 (5,9%) 5 (8,2%) 0,40 

Послеоперационный панкреатит 3 (8,8%) 2 (3,3%) 0,50 

Мезентериальный тромбоз 0 1 (1,6%) 0,07 

Окклюзирующий тромбоз почечной артерии 0 1 (1,6%) 0,07 

Артериовенозная фистула 2 (5,9%) 1 (1,6%) 0,60 

Эвентрация 0 1 (1,6%) 0,07 

 

Наиболее распространенным (34 [36%]) из них было ОПП: у 18 (52,9%) па-

циентов из подгруппы РП с ТИП и 17 (27,9%) пациентов из подгруппы ЭКРП 

(p < 0,05), о чем было подробнее рассказано ранее (3.1.3).  

Развитие забрюшинных гематом было вторым по частоте встречаемости 

осложнением, хотя и значительно уступало по распространенности функциональ-

ным нарушениям почки. Это осложнение выявлено при контрольном УЗИ на сле-

дующие сутки после операции у 7 (8,2%) пациентов: 2 (5,9%) из I подгруппы и 5 
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(8,2%) из II подгруппы. У 1 (1,6%) пациента в связи с формированием забрюшин-

ной гематомы и продолжающимся кровотечением из зоны резекции после ЭКРП 

выполнена НЭ, в 3 (1 (3%) после РП, 2 (3,2%) – после ЭКРП) случаях выполнена 

чрескожная пункция гематомы под УЗ-контролем, у 3 пациентов (1 (3%) после РП, 

2 (3,2%) – после ЭКРП) продолжено наблюдение с коррекцией антитромбоцитар-

ной терапии.  

Окклюзия протеза почечной артерии, ставшая показанием к НЭ, развилась в 

послеоперационном периоде у 1 (1,6%) пациента через 13 суток после ЭКРП. Тром-

боз был выявлен с помощью ультразвукового дуплексного сканирования.  

В целом, НЭ потребовались в 3 (4,9%) случаях после ЭКРП. У 2 (3,2%) паци-

ентов показанием к НЭ стал тромбоз протеза почечной артерии, у 1 (1,6%) – крово-

течение с формированием подкапсульной гематомы.  

Имел место 1 (1,6 %) летальный исход: у пациентки 72 лет на 4-е сутки после 

операции развился тромбоз нижней брыжеечной артерии, ставший причиной ин-

фаркта левой половины поперечной и нисходящей ободочной кишки, осложнивше-

гося полиорганной недостаточностью. Наиболее вероятным источником тромбоза 

стали атероматозные массы в аорте, обусловленные значительным кальцинозом 

последней (Рисунок 3.1.1).  

 

 
Рисунок 3.1.1 – МСКТ пациентки В., коронарная проекция:  

выраженный кальциноз аорты, стеноз левой почечной артерии 60%  

 

Во всех случаях периоперационная антикоагулянтная и дезагрегантная тера-

пия исходно проводилась согласно описанному ранее протоколу.  
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Артериовенозно-лоханочная фистула сформировалась в 2 (5,9%) случаях РП 

с ТИП и 1 (1,6%) ЭКРП. Данное осложнение имело место у пациентов с централь-

ным расположением новообразования и, на наш взгляд, было связано с недостаточ-

ным гемостазом при ушивании сегментарных сосудов и паренхимы почки. Симп-

томом, позволившим заподозрить это осложнение, было сохранение или появление 

макрогематурии на 10–12-е сутки после операции, по поводу чего выполняли 

МСКТ с контрастным усилением. Во всех случаях проведена эндоваскулярная ок-

клюзия свища.  

Острый послеоперационный панкреатит имел место у 5 (5,3%) пациентов: 3 

(8,8%) перенесших РП с ТИП и 2 (3,3%) – после ЭКРП. Во всех случаях была опе-

рирована левая почка. Таким образом, риск интраоперационного воздействия на 

поджелудочную железу был выше, нежели при хирургических манипуляциях пре-

имущественно в правой части забрюшинного пространства, что, вероятно, и послу-

жило причиной развития указанных воспалительных изменений. Рассматриваемое 

осложнение было выявлено по данным жалоб и осмотра пациента (боль в верхних 

отделах живота, тошнота, рвота) и подтверждено лабораторными (диастаза мочи) 

и инструментальными (УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного простран-

ства) исследованиями. Стандартная консервативная терапия позволила купировать 

явления острого панкреатита во всех случаях.  

У 1 (1,6%) пациента на третьи сутки после ЭКРП развилась эвентрация. По 

нашему мнению, данное осложнение было связано с травматичностью доступа и 

общим состоянием пациента (ожирение I степени, сахарный диабет, хронический 

бронхит курильщика).  

Послеоперационные осложнения были распределены в соответствии с клас-

сификацией Clavien–Dindo (Таблица 3.1.10).  

Осложнения II степени, т.е. разрешавшиеся методами стандартной консерва-

тивной терапии, составили 33 (34,7%) общего числа клинических случаев. Данный 

вид осложнений в основном был представлен ОПП (11 (32,3%) при РП с ТИП и 14 

(22,9%) при ЭКРП), а также случаями острого панкреатита (3 (8,8%) и 2 (3,3%), 
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соответственно) и забрюшинными гематомами (1 [2,9%] и 2 [3,3%], соответ-

ственно).  

 

Таблица 3.1.10 – Распределение осложнений по степени тяжести согласно класси-

фикации Clavien–Dindo 

Степень 

тяжести 

Число случаев, n (%) 

р Интракорпоральные резекции 

с тепловой ишемией (n = 34) 

Экстракорпоральные резекции 

с фармакохолодовой ишемией (n = 61) 

II 15 (44,1 %) 18 (29,5%) 0,23 

IIIa 3 (8,8%) 3 (4,9%) 0,76 

IIIb 0 2 (3,3%) 0,07 

IVa 7 (20,0%) 3 (4,9%) 0,04 

IVb – –  

V 0 1 (1,6%) 0,07 

 

Доля осложнений выше II степени, по Clavien–Dindo, составила 20,0% от вы-

полненных резекций почек. Осложнения IIIa степени были представлены гемато-

мами, потребовавшими пункции под местной анестезией (1 (2,9%) и 2 (3,3%)), и 

формированием артериовенозно-лоханочных фистул (2 (5,8%) и 1 (1,6%)), по по-

воду которых выполнены эндоваскулярные вмешательства. Осложнения IIIb сте-

пени имели место только у пациентов, перенесших ЭКРП: подкапсульная гема-

тома, ставшая основанием для НЭ (1 [1,6%]), и эвентрация (1 [1,6%]). Все случаи 

осложнений IVa степени были представлены ОПП, развившимся у 7 (20,0 %) и 3 

(4,9%) больных, соответственно, потребовавшим 1–3 сеанса заместительной почеч-

ной терапии. Имело место 1 (1,6 %) осложнение V степени, по Clavien–Dindo, – 

летальный исход.  

 

3.1.5. Патоморфологические и онкологические результаты 

 

В ретроспективную группу, как и в целом в исследование, вошли преимуще-

ственно больные ПКР (87 [91,6%]). Однако, поскольку, в соответствии с современ-

ными клиническими рекомендациями, морфологическая верификация выполня-

лась в послеоперационном периоде, а методы инструментальной диагностики не 
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позволяют достоверно определить гистологический тип опухоли, у 8 (8,4%) паци-

ентов, которым была выполнена РП, выявлены доброкачественные образования по-

чек (Таблица 3.1.11).  

 

Таблица 3.1.11 – Гистологическая характеристика объемных образований почек у 

больных в группах исследования, абс. ч. (%) 

 
Почечно-кле-

точный рак 

Прочие объёмные 

образования почек 

Ретроспективный этап исследования (n = 95) 87 (91,6%) 8 (8,4%) 

Интракорпоральные резекции с тепловой ишемией (n = 34) 30 (88,2%) 4 (11,8%) 

Экстракорпоральные резекции с фармакохолодовой ишемией (n = 61) 57 (93,5%) 4 (6,5%) 

 

В большей части случаев верифицирован СПКР (67 (70,5%)), папиллярный 

ПКР – у 12 (12,6%), хромофобный – 6 (6,3%), уротелиальный рак – 2 (2,1%), не-

классифицируемый низкодифференцированный ПКР – в 1 (1,0%) случае (Таблица 

3.1.12). 

 

Таблица 3.1.12 – Гистологическая характеристика ЗНО почек, абс.ч. (%) 

 Гистологические характеристики  

Ретроспек-

тивный этап 

исследования 

(n = 95) 

Интракорпораль-

ные резекции с 

тепловой ише-

мией (n = 34) 

Экстракорпоральные 

резекции с фармако-

холодовой ишемией 

(n = 61) 

Светлоклеточный почечно-клеточный рак  67 (70,5%) 17 (50,0%) 50 (82%) 

Несветлоклеточ-

ный почечно-кле-

точный рак 

папиллярный 12 (12,6%) 7 (20,6%) 5 (8,2%) 

хромофобный 6 (6,3%) 5 (14,7%) 1 (1,6%) 

уротелиальный 1 (1,0%) 0 (0%) 1 (1,6%) 

неклассифицируемый 1 (1,0%) 1 (3%) 0 (0%) 

 

Среди больных ПКР преобладали пациенты с размерами опухоли до 7 см 

(T1a-1b) (71 (74,7%)), при этом соотношение T1a и T1b было примерно 1:1. Важно 

отметить, что на долю опухолей с инвазией в параренальную клетчатку и сосуды 

(T3a-3b) пришлось 12,6% (12 человек). Органосберегающие операции были выпол-

нены этим пациентам по облигатным показаниям. По данным методов лучевой ди-

агностики (МСКТ, МРТ) и морфологического исследования, ни в одном из случаев 

не верифицировано поражение регионарных лимфатических узлов (N0 – в 100% 

случаев). Отдаленное метастазирование имело место у 2 (2,1%) больных, во всех 
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случаях это были солитарные резектабельные метастазы. В Таблице 3.1.13 пред-

ставлена краткая характеристика больных в соответствии со стадиями по системе 

TNM (AJCC, 2021). 

 

Таблица 3.1.13 – Распределение пациентов по стадиям, TNM, абс.ч. (%) 

  
Ретроспективный этап 

исследования (n = 95) 

Интракорпоральные резек-

ции с тепловой ишемией 

(n = 34) 

Экстракорпоральные ре-

зекции с фармакохолодо-

вой ишемией (n = 61) 

T1a 32 (33,7%) 10 (29,4%) 22 (36%) 

T1b 39 (41%) 16 (47,0%) 23 (37,7%) 

T2a 4 (4,2%) 1 (2,9%) 3 (4,9%) 

T2b 1 (1,0%) 0 (0%) 1 (1,6%) 

T3a 11 (11,6%) 3 (8,8%) 8 (13,1%) 

T3b 1 (1,0%) 0 (0%) 1 (1,6%) 

N1 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

M0 81 (85,3%) 26 (76,5%) 55 (90,2%) 

M1 2 (1,2%) 0 (0%) 2 (3,3%) 

 

В группе доброкачественных новообразований почек наиболее часто выяв-

ляемыми были онкоцитомы (3 [1,7%]), кистозные опухоли (2 [1,2%]), ангиомиоли-

помы (2 [1,2%]). Кроме того, у 1 (0,6%) пациентов выявленные образования явля-

лись очагами вторичного поражения при ЗНО других локализаций: раке пищевода 

(1 [0,6%]). Распределение пациентов с объемными образованиями почек доброка-

чественного или вторичного характера, не являющимися ПКР, представлено в Таб-

лице 3.1.14. 

 

Таблица 3.1.14 – Гистологическая характеристика прочих объемных образований 

почек у больных в группах исследования, абс. ч. (%) 

 
Онкоцитома 

Кистозное  

образование 
Ангиомиолипома Метастаз 

Ретроспективный этап исследования (n = 95) 3 (1,7%) 2 (1,2%) 2 (1,2%) 1 (0,6%) 

Интракорпоральные резекции с тепловой 

ишемией (n = 34) 
2 (5,8%) 1 (2,9%) 1(2,9%) 0 (0%) 

Экстракорпоральные резекции с фармакохо-

лодовой ишемией (n = 61) 
1 (1,6%) 1 (1,6%) 1 (1,6%) 1 (1,6%) 
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На момент завершения ретроспективного этапа исследования средняя про-

должительность наблюдения составила 55,3±17,2 (от 19 до 88) месяцев. В отдален-

ном послеоперационном периоде умерло 8 (8,4%) больных.  

Смерть по причинам, не обусловленным онкологическими заболеваниями, 

наступила в 6 (75%) случаях: у 4 (66,7%) (2 [5,8%] из группы РП с ТИП, 2 [3,3%] из 

группы ЭКРП) больных причиной смерти стал инфаркт миокарда спустя 15, 32, 50 и 

55 месяцев после операции, в 2 (28,6%) (по 1 [2,9% и 1,6%, соответственно] наблюда-

емому из каждой группы) случаях причиной смерти стало острое нарушение мозго-

вого кровообращения, развившееся через 30 и 46 месяцев после операции. Средний 

возраст умерших в связи с заболеваниями сердечно-сосудистой системы составил 

72,3±4,2 года. Физический статус всех пациентов этой группы на момент операции 

составлял ASA III, что соответствует наличию тяжелого системного заболевания с вы-

соким риском летальности, как анестезиологической, так и госпитальной.  

Летальные исходы, связанные с рецидивом или прогрессированием онкологи-

ческого заболевания, наступили в 2 (28,6%) случаях, через 16 и 35 месяцев после 

ЭКРП. Пациент К.1, 52 года, умерший через 16 месяцев после операции, проходил 

лечение по поводу первично-множественного синхронного рака (рак левой почки и 

рак желудка). Пациенту выполнена ЭКРП, резекция нижней трети пищевода, гастрэк-

томия и спленэктомия. Смерть наступила в связи с прогрессированием рака желудка. 

У пациента К.2, 39 лер, исходно диагностирован рак единственной правой почки III 

стадии, сT3bN0M0, имела место интралюминальная инвазия, каваренальный тромб. 

Выбор органосберегающего лечения был обусловлен облигатным и факультативным 

показаниями: врожденная единственная почка, молодой возраст пациента. Выпол-

нена ЭКРП с тромбэктомией из нижней полой вены. По данным гистологического и 

иммуногистохимического исследований, морфологическая картина низкодифферен-

цированного СПКР (Grade 4 по Fuhrman), с массивными некрозами и выраженной 

воспалительной инфильтрацией, с фокусами сосудистой инвазии и наличием опухо-

левого тромба в почечной и нижней полой вене, экспрессия Ki67 в 55% клеток опу-

холи, pT3bN0M0, G4, Pn0, L0, V1, R0. Пациент проходил контрольные обследования 
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в объеме МСКТ органов грудной клетки, МСКТ органов брюшной полости и забрю-

шинного пространства с контрастным усилением. При контрольном обследовании че-

рез 18 месяцев после операции выявлен местный рецидив заболевания, по месту жи-

тельства начата таргетная терапия (сунитиниб). Пациент умер в связи с прогрессиро-

ванием заболевания спустя 35 месяцев после операции.  

Прогрессирование опухолевого процесса на момент завершения ретроспек-

тивного этапа выявлено в 6 (6,3%) случаях: 3 (8,8%) в подгруппе РП с ТИП, в 3 

(4,9%) в подгруппе ЭКРП (Таблицы 3.1.15, 3.1.16).  

 

Таблица 3.1.15 – Характеристики прогрессирования онкологического заболева-

ния, абс. ч. (%) 

 
Прогрессирование онко-

логического заболевания 
n, % 

Средняя продолжительность 

безрецидивного периода, мес. 

Интракорпоральные резекции с теп-

ловой ишемией (n = 34) 

местный рецидив 1 (2,9%) 13 

появление новых очагов 2 (5,8%) 24,5±11,5  

Экстракорпоральные резекции с 

фармакохолодовой ишемией (n = 61) 

местный рецидив 0 0 

появление новых очагов 3 (4,9%) 28,7±5,7  

 

Таблица 3.1.16 – Характеристика случаев прогрессирования опухолевого процесса 

у больных в группах исследования 

Подгруппа 
Интракорпоральные резекции с 

тепловой ишемией (n = 34) 

Экстракорпоральные резекции 

с фармакохолодовой ишемией (n = 61) 

Пациент Ч.1 Ч.2 С. К.3 К.2 

Характер прогресси-

рования 

МР, СП (mts в 

легкие) 

СП (mts в мягкие 

ткани передней 

грудной стенки) 

СП (mts в 

кости) 

СП (mts в ипсила-

теральный надпо-

чечник) 

СП (mts в лег-

кие) 

Безрецидивный пе-

риод, мес. 
13 36 30 36 20 

T 3а 2а 1b 2a 3b 

N 0 0 0 0 0 

M 0 0 0 0 0 

V 1 0 0 0 1 

ПГИ, Fuhrman Grade СПКР, G2 СПКР, G3 СПКР, G3 СПКР, G2 СПКР, G4 

Тактика НЭ, СТ 
широкое 

иссечение, СТ 
СТ адреналэктомия СТ 

Летальный исход 0 0 0 0 1 

Примечание – МР – местный рецидив, СП – системное прогрессирование, mts – метастазы, БРП – безре-

цидивный период, ПГИ – патогистологическое исследование, СПКР – светлоклеточный почечно-клеточ-

ный рак, НЭ – нефрэктомия, СТ – системная терапия, ЛИ – летальный исход 
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Во всех случаях прогрессирования верифицирован СПКР средней и низкой 

степени дифференцировки (G2-4). Случаи, характеризовавшиеся более ранним 

прогрессированием (13 и 20 месяцев) и агрессивным течением, отличались боль-

шими размерами исходного новообразования (T3a, T3b) и наличием сосудистой ин-

вазии (опухолевая инвазия сегментарных вен почки и каваренальный тромб).  

На момент завершения ретроспективного этапа 3-летняя ОВ в подгруппах не 

отличалась значимо (p = 0,903) и составила 95% и 92%, в подгруппе ЭКРП и РП с 

ТИП, соответственно. 3-летняя ВБП также была сопоставима – 95,8% и 89,3% 

(p = 0,978), соответственно. Таким образом, онкологические результаты стандарт-

ной и модифицированной операций были равноценны, что подтвердило не только 

функциональную, но и онкологическую целесообразность ЭКРП с фармакохолодо-

вой ишемией. 

 

3.1.6. Результаты ретроспективного этапа исследования: резюме 

 

Ретроспективный этап исследования позволил нам обосновать эффектив-

ность и безопасность ЭКРП с фармакохолодовой ишемией. На сопоставимых под-

группах пациентов, которым были выполнены РП с ТИП и ЭКРП была доказана 

онкологическая эквивалентность этих операций со значимым функциональным 

преимуществом ЭКРП. В целом, полученные нами результаты соответствовали 

данным литературы. 

Учитывая большую продолжительность и стоимость, а также травматич-

ность доступа при ЭКРП, возник вопрос о разработке показаний к данной опера-

ции. На основании результатов ретроспективного этапа исследования нами была 

создана шкала факторов риска развития ОПП, позволившая разделить пациентов с 

объемными образованиями почки на группы риска. На наш взгляд, ЭКРП целесо-

образна пациентам высокого и среднего риска развития ОПП, обусловленного пре-

имущественно высокой сложностью планируемой резекции (R.E.N.A.L. = 11–12). 

При низком риске ОПП более обоснована РП с ТИП.  

Для оценки эффективности и безопасности предлагаемого алгоритма, а также 

возможности применения шкалы факторов риска в формировании показаний к 
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определенному хирургическому маневру (в том числе варианту противоишемиче-

ской защиты почек) был выполнен проспективный этап исследования.  

 

3.2. Проспективный этап исследования 

 

3.2.1. Алгоритм выбора оперативного доступа 

и метода противоишемической защиты 

 

Мы выделили 3 группы пациентов: низкого (1–10 баллов ШФР), среднего 

(11–16) и высокого (17 и более) риска развития ОПП. Пациентам низкого риска 

рекомендовали РП с ТИП, среднего и высокого риска – ЭКРП. Пациентам среднего 

риска с высоким уровнем коморбидности и относительно несложным для резекции 

объемным образованием почки (R.E.N.A.L. < 10) выполняли РП с нулевой ише-

мией.  

При оценке эффективности предложенной тактики определения способа про-

тивоишемической защиты мы ориентировались на стандартные маркеры ОПП, кре-

атинин и СКФ, и ранние маркеры ОПП.  

На основании ранее выполненных исследований, посвященных чувствительно-

сти и специфичности ранних маркеров ОПП различной этиологии, нами были вы-

браны цистатин C, IL-18, uL-FABP. С целью повышения точности исследования было 

принято решение определять уровень выбранных маркеров в моче: в отличие от ис-

следования уровня маркеров в сыворотке, этот подход позволял определить динамику 

лабораторных показателей функции непосредственно резецируемой почки (интрао-

перационно проводилась катетеризация её мочеточника). Кроме того, выбранный 

нами способ получения биоматериала позволял снизить инвазивность диагностиче-

ского исследования, особенно у пациентов с единственной почкой.  

На данном этапе исследования мы ставили перед собой следующие задачи: 

оценить динамику биомаркеров ОПП (цистатин C, IL-18, L-FABP) в моче у боль-

ных ПКР в периоперационном периоде при РП с ТИП, ЭКРП и РП с нулевой ише-

мией, сравнить её с динамикой стандартных маркеров ОПП, подтвердить ранее 

описанные предиктивные возможности ранних маркеров ОПП на нашей выборке 

пациентов, рассмотреть возможность включения динамики уровня маркеров ОПП 
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в ШФР, а также апробировать предложенную нами модель тактики выбора метода 

противоишемической защиты. 

 

3.2.2. Характеристика группы проспективного исследования 

 

Группа проспективного исследования состояла из 76 пациентов, проходив-

ших лечение в 2020–2022 гг., разделенных на подгруппы в соответствии с разрабо-

танной нами ШФР ОПП в послеоперационном периоде. Средний возраст пациен-

тов составил 57,7±12,6 лет. Мужчины и женщины были представлены в относи-

тельно равном соотношении: 44 (57,9%) мужчины и 32 (42,1%) женщины.  

В 29 (38%) случаях операция выполнялась на единственной или единствен-

ной функционирующей почке. У 12 (15,7%) пациентов в ходе предоперационного 

обследования был верифицирован тромбоз нижней полой вены или её притоков. В 

11 (14,5%) случаях имело место отдаленное метастазирование. Анамнестические 

факторы компрометации почечной функции выявлены у 34 (44,7%) пациентов, из 

них в 10 (13,2%) случаях факторов, связанных с предшествующей травмой или за-

болеванием почки, было два и более. Избыточная масса тела или ожирение диагно-

стированы у 54 (71,0%) участников исследования. Хронические гемодинамически 

значимые заболевания сердечно-сосудистой системы имелись у 18 (23,7%), сахар-

ный диабет – у 16 (21%), длительный анамнез курения – у 19 (25%) пациентов. Ме-

диана ИКЧ составила 5 (2–10). Медиана показателя шкалы R.E.N.A.L. – 10 (6–12).  

Таким образом, в рассматриваемой нами выборке средний балл по ШФР со-

ставил 11,2±3,5. В соответствии с выделенными нами ранее подгруппами получили 

следующее соотношение пациентов по степени риска ОПП в послеоперационном 

периоде: группа низкого риска (1–10 баллов ШФР) – 39 (51,3%), среднего (11–16) 

– 19 (25,0%) и высокого (17 и более) – 18 (23,7%). Соответственно ранее описан-

ному алгоритму были определены показания к одному из 3 типов операций: интра-

корпоральной РП с ТИП (39 (51,3%) пациентов), ЭКРП с фармако-холодовой ише-

мией (26 (34,2%)), РП с нулевой (zero-) ишемией (11 [14,5%]) (Рисунок 3.2.1).  
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Рисунок 3.2.1 – Подгруппы пациентов на проспективном этапе исследования, 

сформированные в соответствии с предложенным нами алгоритмом выбора опера-

тивного доступа и метода противоишемической защиты 

 

3.2.3. Интраоперационные показатели 

 

Медиана продолжительности операции составила 192,5 (50–585) минут, ме-

диана кровопотери – 225 (50–3200) мл. Интраоперационные показатели представ-

лены в Таблице 3.2.1. 

 

Таблица 3.2.1 – Интраоперационные характеристики хирургических вмешательств 

с разными видами противоишемической защиты 

Критерий оперативного 

пособия 

Среднее значение 

р 
Интракорпоральные 

резекции с тепловой 

ишемией (n = 39) 

Экстракорпоральные ре-

зекции с фармакохолодо-

вой ишемией (n = 26) 

Интракорпоральные 

резекции с zero-ише-

мией (n = 11) 

Характеристика опухоли по 

шкале R.E.N.A.L., Me (min–

max) 

10 (6–11) 11 (9–12) 9 (7–10) 0,001 

Время операции, мин, Me 

(min–max) 
170 (80–345) 317,5 (115–585) 150 (50–290) < 0,0001 

Продолжительность тепло-

вой ишемии, мин 
20 (6–32) 9 (5–26)  – < 0,0001 

Продолжительность фарма-

кохолодовой ишемии, мин,  
– 45 (17–205) –  

Кровопотеря, мл 200 (50–2500) 275 (50–3200) 100 (50–500) 0,02 
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Как можно увидеть из Таблицы 3.2.1, показатель по шкале R.E.N.A.L. был 

наиболее высоким у пациентов из подгруппы ЭКРП (11 [9–12]), наименьший пока-

затель определен в подгруппе РП с нулевой ишемией (9 [7–10]). Медиана продол-

жительности ЭКРП (317,5 [115–585] мин) была значимо выше (р < 0,0001), нежели 

РП с ТИП (170 [80–345] мин) и РП с нулевой ишемией (150 [50–290] мин). Объём 

кровопотери в подгруппе ЭКРП (275 [50–3200] мл) был выше, чем в других под-

группах (200 [50–2500] мл и 100 [50–500] мл, соответственно), что объяснимо, учи-

тывая более сложное расположение опухоли.  

Медиана продолжительности ТИП составила при РП с ТИП 20 (6–32) минут, 

при ЭКРП – 9 (5–26) минут. Продолжительность фармакохолодовой ишемии, имев-

шей место только при ЭКРП, варьировала от 17 до 205 минут, медиана составила 

45 минут.  

Регионарная лимфаденэктомия проводилась при размерах новообразования 

почки более 4 см, при увеличении регионарных лимфатических узлов, а также во 

всех случаях ЭКРП – как этап выделения сосудов почки. Симультанные операции 

выполнены в 8 (10,5%) случаях: 2 (5,1%) пациентам из подгруппы РП с ТИП, 4 

(15,4%) представителям подгруппы ЭКРП и 2 (18,2%) – из подгруппы РП с нулевой 

ишемией. Структура симультанных хирургических вмешательств представлена в 

Таблице 3.2.2. 

 

Таблица 3.2.2 – Структура симультанных хирургических вмешательств 

 Симультанные операции, n (%) 

Интракорпоральные резекции 

с тепловой ишемией (n = 39) 
Холецистэктомия, 2 (5,1%) 

Экстракорпоральные резекции 

(n = 26) 

Резекция печени, 1 (3,8%) 

Резекция аневризмы почечной артерии, протезирование почечной арте-

рии, 1 (3,8%) 

Резекция аневризмы аорты с линейным протезированием, 1 (3,8%) 

Адреналэктомия, 1 (3,8%) 

Интракорпоральные резекции 

с zero-ишемией (n = 11) 
Резекция вторично измененных мышц, 2 (1,8%) 

 

Как можно отметить из Таблицы 3.2.3, основные характеристики операций в 

подгруппах, вошедших в проспективное исследование, значимо не отличались. 
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Статистически достоверное различие было выявлено лишь по критерию многофо-

кусного поражения, что было предопределено распределением пациентов в соот-

ветствии с алгоритмом выбора хирургического маневра.  

 

Таблица 3.2.3 – Характеристики хирургических вмешательств 

Критерий 

Интракорпоральные 

резекции с тепловой 

ишемией (n = 39) 

Экстракорпоральные ре-

зекции с фармакохоло-

довой ишемией (n = 26) 

Интракорпоральные 

резекции с zero-

ишемией (n = 11) 

р 

Единственная почка, n (%) 8 (20,5%) 15 (57,7%) 6 (54,5%) 0,09 

Количество почечных артерий, 

ср. 
1,02±0,2  1,26±0,5  1,3±0,4  0,78 

Количество почечных вен, ср. 1,22±0,32  1,09±0,17  1,1±1,6  0,82 

Многофокусные опухоли, n (%) 1 (2,6%) 4 (15,4%) 4 (36,4%) 0,02 

Количество удаленных опухо-

левых узлов, n 
2 3; 4; 9; 15  2; 2; 2; 3 0,02 

Тромбэктомия, n (%) 5 (12,8%) 5 (19,2%) 2 (18,2%) 0,80 

Протезирование почечной ар-

терии, n (%) 
– 2 (7,7%) – 0,30 

 

3.2.4. Функциональные результаты 

проспективного этапа исследования 

 

Оценка функциональных результатов операций проспективно производилась 

по стандартным лабораторным (уровень креатина и калия до и в 1-е сутки после 

операции) показателям. В целом, полученные данные были сопоставимы для паци-

ентов всех трех групп (Таблица 3.2.4). 

 

Таблица 3.2.4 – Стандартные лабораторные маркеры функции почек у пациентов 

ретроспективного этапа исследования до и в 1-е сутки после операции 

Операции 

Креатинин до 

операции, 

мкмоль/л, Me 

(min–max) 

Креатинин в 1-е 

сутки после опе-

рации, мкмоль/л, 

Me (min–max) 

Калий до 

операции, 

ммоль/л, Me 

(min–max) 

Калий в 1-е 

сутки после 

операции, 

ммоль/л, Me 

(min–max) 

Интракорпоральные резекции с теп-

ловой ишемией (n = 39) 
93,0 (56–207) 117,0 (66–482) 4,00 (3,3–5,5) 4,10 (3,4–6,0) 

Экстракорпоральные резекции с 

фармакохолодовой ишемией (n = 26) 
102,5 (62,3–300,0) 137,0 (71,0–358,0) 4,05 (3,4–5,0) 4,25 (4,0–5,2) 

Интракорпоральные резекции с zero-

ишемией (n = 11) 
116 (74–139) 134 (61–210) 4,00 (3,7–4,8) 4,10 (3,6–5,4) 

р 0,18 0,41 0,64 0,33 
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При апробации нового алгоритма выбора противоишемической защиты при 

РП на проспективной группе пациентов получили следующие результаты: ОПП 

развилось у 3 (11,5%) из 26 пациентов подгруппы ЭКРП, 3 (7,7%) из 39 пациентов 

подгруппы РП с ТИП, 1 (9%) из 11 пациентов подгруппы РП с нулевой ишемией. 

Проведение гемодиализа потребовалось в 1 (2,6%) случае после РП с ТИП, 2 (7,7%) 

– после ЭКРП, 1 (9,0%) – после РП с нулевой ишемией. Эти данные значительно 

лучше полученных на ретроспективном этапе исследования, несмотря на сопоста-

вимость ретро- и проспективной групп по степени сложности хирургических вме-

шательств.  

В подгруппе участников проспективного этапа исследования, у которых 

было выявлено ОПП, преобладали пациенты с единственной почкой – 5 (72%). При 

этом средний показатель R.E.N.A.L. составил 10,9±1,1, среднее значение ИКЧ – 

7,7±1,5. Избыточная масса тела выявлена у 6 (86%) пациентов. Соотношение муж-

чин и женщин было примерно одинаковым (4 (57,1%) и 3 (42,9%), соответственно). 

Продолжительность операции превышала средние значения у пациентов, у кото-

рых ОПП развилось после ЭКРП, – 515,0±46,7 минут. Во многом это объяснимо 

тем, что, помимо РП в 2 (66,7%) из этих случаев была выполнена тромбэктомия из 

НПВ, у 1 (33,3%) пациента – резекция аневризмы аорты. Среднее значение ШФР, с 

учетом интраоперационных показателей, в данной подгруппе пациентов составило 

17,8±3,0. Таким образом, рассматриваемые случаи характеризовались высоким 

риском ОПП и являлись наиболее сложными среди аналогичных по типу хирурги-

ческого вмешательства.  

 

3.2.5. Ранние маркеры острого повреждения почек  

 

Пациенты были разделены на 2 подгруппы по факту развития ОПП в перио-

перационном периоде. В подгруппу 1 вошли пациенты, у которых в течение недели 

после операции было диагностировано ОПП, в подгруппу 2 – те, у которых не от-

мечено клинически значимого снижения почечной функции. Результаты исследо-

вания ранних маркеров ОПП в периоперационном периоде представлены в Таб-

лице 3.2.5. 
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Таблица 3.2.5 – Концентрация ранних маркеров острого повреждения почек в моче 

пациентов  

Маркер острого 

повреждения почек 
Подгруппа 

Концентрация за  

30 мин до операции 

Концентрация через 

12 ч после операции 
р 

Цистатин C, нг/мл 

1 57 (9–500) 296 (15–568) < 0,001 

р 0,48 0,12  

2 46 (9–4 479) 151 (54–549) < 0,001 

IL–18, пг/мл 

1 77 (39–570) 80 (77–2 268) 0,02 

р 0,97 0,002  

2 68 (10–449)  82 (68–1 040)  0,62 

L–FABP, пг/мл 

1 3 758 (124–96 780) 45 838 (1 612–577 729)  < 0,001 

р 0,27 0,24  

2 4 619 (20–153 532) 32 921 (553–575 264) < 0,001 

 

Как видно из Таблицы 3.2.5, концентрации исследуемых маркеров в моче до 

начала операции в обеих подгруппах были достаточно вариабельны, прогностическая 

ценность исходного уровня ранних маркеров ОПП в отношении риска развития нару-

шения функции почек после РП в нашем исследовании не была доказана (p > 0,05). 

Однако подтверждена значимость динамики уровня этих белков в ранней диагностике 

ОПП. Отмечен статистически значимый (p < 0,05) параллельный прирост концентра-

ций всех трех ранних маркеров ОПП и более выраженное повышение уровня IL-18 

(р = 0,02) у пациентов 1-й подгруппы через 12 часов после операции.  

Нами проведен анализ чувствительности и специфичности уровня ранних 

маркеров ОПП в послеоперационном периоде. Полученные результаты отобра-

жены на Рисунке 3.2.2 и в Таблице 3.2.6: тенденция к диагностической значимости 

при изолированном применении выявлена у IL-18, в то время как возможность ис-

пользования цистатина С и uL-FABP в нашей выборке не подтверждена. 

 

Таблица 3.2.6 – Чувствительность и специфичность уровня ранних маркеров 

острого повреждения почек в послеоперационном периоде 

Площадь под кривой 

Переменные 

результата проверки 
Область 

Стандартная 

ошибкаa 

Асимптотическая 

знч.b 

Асимптотический 95%-й ДИ 

нижняя граница верхняя граница 

IL-18, дельта 0,711 0,075 0,005 0,564 0,857 

uL-FABP, дельта 0,587 0,069 0,243 0,451 0,723 

Цистатин С, дельта 0,557 0,073 0,443 0,415 0,700 
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Рисунок 3.2.2 – Чувствительность и специфичность уровня ранних маркеров 

острого повреждения почек в послеоперационном периоде 

 

При включении в анализ синхронного изменения уровня 2 и 3 маркеров вы-

явили, что одновременное повышение IL-18 и uL-FABP (площадь под кривой 0,742; 

р = 0,001; 95%-й ДИ 0,614–0,869) обладает наибольшей диагностической ценно-

стью, превышающей в том числе диагностическую ценность повышения уровня 

всех трех маркеров (площадь под кривой 0,735; р = 0,002; 95%-й ДИ 0,605–0,864) 

(Рисунок 3.2.3, Таблица 3.2.7). 

Несмотря на то, что предикторная способность исходного уровня маркеров 

ОПП не была доказана, мы подтвердили наличие закономерности в изменении 

уровня ранних маркеров при развитии ОПП, определили ранние маркеры ОПП, об-

ладающие наибольшей диагностической ценностью. Нельзя отрицать, что полу-

ченные результаты ограничены объемом выборки. Однако они могут быть исполь-

зованы при выборе оптимального метода ранней диагностики ОПП после органо-

сберегающего хирургического лечения по поводу объемных образований почек, в 

том числе с применением фармакохолодовой противоишемической защиты.  
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Рисунок 3.2.3 – Чувствительность и специфичность изменения уровня ранних мар-

керов острого повреждения почек в послеоперационном периоде: в анализ вклю-

чены варианты синхронного повышения уровня маркеров  

 

Таблица 3.2.7 – Чувствительность и специфичность ранних маркеров острого по-

вреждения почек в послеоперационном периоде: в анализ включены варианты син-

хронного повышения уровня маркеров 

Площадь под кривой 

Переменные результаты 

проверки 
Область 

Стандартная 

ошибкаa 

Асимптотиче-

ская знч. (p) 

Асимптотический 95%-й ДИ 

нижняя граница верхняя граница 

IL-18, дельта 0,688 0,073 0,012 0,544 0,832 

uL-FABP, дельта  0,593 0,068 0,215 0,459 0,726 

Цистатин С, дельта  0,558 0,072 0,436 0,417 0,699 

IL-18 и uLFABP, дельта 0,742 0,065 0,001 0,614 0,869 

IL-18 и Цистатин С, 

дельта 
0,702 0,073 0,007 0,559 0,844 

IL-18, uLFABP и Циста-

тин С, дельта 
0,735 0,066 0,002 0,605 0,864 

 

3.2.6. Осложнения 

 

На проспективном этапе исследования удалось достичь значительного сни-

жения частоты развития осложнений в послеоперационном периоде. У 5 (13,0%) 

пациентов из подгруппы интракорпоральных РП с ТИП, 4 (15,4%) пациентов из 

подгруппы ЭКРП и 1 (9,0%) пациента из подгруппы интракорпоральных РП с zero-
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ишемией развились послеоперационные осложнения. В Таблице 3.2.8 представ-

лена их структура. 

 

Таблица 3.2.8 – Структура послеоперационных осложнений 

Осложнение 

Число случаев, n (%) 

Интракорпоральные 

резекции с тепловой 

ишемией (n = 39) 

Экстракорпоральные 

резекции с фармако-

холодовой (n = 26) 

Интракорпоральные 

резекции с zero-

ишемией (n = 11) 

Острое повреждение почек 3 (7,7%) 3 (11,5%) 1 (9%) 

Послеоперационный 

панкреатит 
1 (2,6%) 1 (3,8%) – 

Артериовенозно-лоханочная 

фистула 
1 (2,6%) – – 

 

В проспективной группе удалось избежать развития забрюшинных гематом. 

Проходимость протезов почечной артерии в послеоперационном периоде не была 

нарушена ни в одном из случаев. Ультразвуковой контроль на предмет данных 

осложнений стандартно выполняли на 1-е, 3-и, 5-е сутки после операции. Потреб-

ности в НЭ в проспективной группе пациентов не было. Летальных исходов в ран-

нем послеоперационном периоде также не было.  

В 1 (2,6%) случае после РП с ТИП сформировалась артериовенозно-лоханоч-

ная фистула, что, вероятно, было связано с недостаточным гемостазом при ушива-

нии сегментарных сосудов и паренхимы почки. Это осложнение протекало бес-

симптомно и было диагностировано через 3 месяца после операции при контроль-

ной МСКТ с контрастным усилением. Пациентка повторно госпитализирована, вы-

полнена эндоваскулярная окклюзия свища.  

Острый послеоперационный панкреатит имел место у 2 (2,6%) пациентов: 1 

(2,6%), перенесшего РП с ТИП, и 1 (3,8%) после ЭКРП. Во всех случаях это был не-

деструктивный панкреатит, купированный стандартной антисекреторной терапией.  

Послеоперационные осложнения в соответствии с классификацией Clavien–

Dindo представлены в Таблице 3.2.9.  

Осложнения II степени, т.е. разрешавшиеся методами стандартной консерва-

тивной терапии, составили 5 (6,6%) общего числа клинических случаев: 2 случая 
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острого панкреатита и 3 – ОПП. Количество выявленных осложнений выше II сте-

пени по классификации Clavien–Dindo – 5, что составляет 6,6% общего числа опе-

раций. Осложнения IIIa степени имели место у 4 пациентов, все они были связаны 

с развитием ОПП, потребовавшего проведения гемодиализа. Повторное хирурги-

ческое вмешательство (эндоваскулярная окклюзия свища) выполнено в 1 (2,6%) 

случае после РП с ТИП.  

 

Таблица 3.2.9 – Распределение осложнений по степени тяжести согласно класси-

фикации Clavien–Dindo 

Степень 

тяжести 

Число случаев, n (%) 

Интракорпоральные ре-

зекции с тепловой ише-

мией (n = 39) 

Экстракорпоральные резек-

ции с фармакохолодовой 

ишемией (n = 26) 

Интракорпоральные ре-

зекции с zero-ишемией 

(n = 11) 

II 3 (7,7 %) 2 (7,7%) – 

IIIa 1 (2,6%) 2 (7,7%) 1 (9,0%) 

IVa 1 (2,6%) – – 

 

3.2.7. Клинические наблюдения 

 

Клинический случай пациента с опухолевым поражением единственной 

почки, осложненным опухолевым тромбозом почечной вены 

Пациент П., 65 лет, обратился к врачу по месту жительства с жалобами на тупые 

малоинтенсивные боли в правой поясничной области. По данным МСКТ и МРТ орга-

нов брюшной полости, выявлена крупная многоузловая трансмурально расположен-

ная опухоль верхней половины правой почки размерами 10,1×7,5×9,5 см, распростра-

няющаяся в синус почки (паренхима остальных сегментов почки относительно сохра-

нена), неокклюзирующий васкуляризированный опухолевый тромб в правой почеч-

ной вене с распространением в НПВ (компонент в НПВ длиной 62 мм, головка тромба 

на границе с печеночным сегментом НПВ), метастаз в теле правого надпочечника 

25×20 мм, левый надпочечник не изменен (Рисунки 3.2.4, 3.2.5). Сложность планиру-

емой резекции была оценена 12 баллами по шкале R.E.N.A.L. 
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Примечание – а – аксиальный срез; б – фронтальный срез; 1 – многоузловая опухоль; 2 – неок-

клюзирующий васкуляризированный опухолевый тромб в НПВ 

Рисунок 3.2.4 – МСКТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства 

 

 
Рисунок 3.2.5 – МРТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства: опухо-

левый тромб, занимающий две трети просвета нижней полой вены (помечен кругом) 

 

Солитарный характер почки был обусловлен травмой с последующим удале-

нием левой почки за 30 лет до рассматриваемой госпитализации.  

В соответствии с классификацией AJCC, 8-е издание, установлен диагноз: 

рак единственной правой почки IV стадии, сT4N0M0, интралюминальная инвазия 

НПВ (каваренальная форма).  

В соответствии со стандартом обследования пациентов с крупными цен-

трально расположенными новообразованиями почек и тромбозом НПВ, принятым 

в ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» для повышения эффективности 

интраоперационной ультразвуковой навигации в предоперационном периоде 

также выполнено УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного пространства 

(Рисунок 3.2.6). 
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а б 

Примечание – а – многоузловая трансмуральная опухоль почки; б – интралюминальная инвазия 

в нижнюю полую вену, каваренальная форма 

Рисунок 3.2.6 – УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного пространства  

 

В предоперационном периоде уровень мочевины составлял 5,18 ммоль/л, 

креатинина – 122 мкмоль/л, СКФ – 66 мл/мин, что соответствует III стадии ХБП. 

Прочие лабораторные показатели были в пределах референсных значений. 

Индекс коморбидности Чарлсон составил 10. Сумма баллов для данного па-

циента по ШФР, разработанной нами, – 17, что, в соответствии с предложенным 

алгоритмом соответствует группе высокого риска ОПП и, учитывая интралюми-

нальную инвазию и локализацию относительно собирательной системы почки, яв-

ляется показанием к ЭКРП.  

Операция в объеме ЭКРП единственной правой почки в условиях фармако-

холодовой ишемии (Кустодиол + ледовая крошка), резекции верхней группы чаше-

чек с ортотопической реплантацией сосудов, тромбэктомии из НПВ, адреналэкто-

мии справа, парааортальной лимфаденэктомии выполнена 30.08.2018. В положе-

нии больного на спине с валиком под реберной дугой выполнена J-образная лапа-

ротомия. Проведена ревизия органов брюшной полости: патологических измене-

ний не выявлено. По линии Тольда вскрыто забрюшинное пространство справа. 

Визуализирован правый надпочечник, увеличенный до 3 см в наибольшем измере-

нии за счет метастаза. Единственная правая почка увеличена до 25×10 см за счет 

викарной гипертрофии, а также в связи с наличием опухолевого узла, на 1/3 распо-

ложенного экстраренально (Рисунок 3.2.7). Лимфаденопатии не выявлено.  
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Рисунок 3.2.7 – Интраоперационная картина:  

увеличенная в размерах правая почка 

 

Правая почка с паранефральной клетчаткой мобилизована. Выполнена пара-

кавальная лимфаденэктомия. Паранефральная клетчатка удалена и отправлена на 

морфологическое исследование. По латеральной поверхности верхней половины 

правой почки визуализирован опухолевый узел размерами 10,1×7,5×9,5 см. Выде-

лена 1 почечная артерия и 1 почечная вена. При пальпации почечной вены опреде-

ляется уплотнение, обусловленное мнтралюминальной инвазией. Интраопераци-

онно выполнено УЗИ (ИОУЗИ). В правой почечной вене, на всем протяжении, 

определены тромботические массы неоднородной эхогенности. Тромб длиной 

6,7 см свободно флотировал в просвете почечной и нижней полой вены, а его го-

ловка располагалась в 25 мм от устьев печеночных вен. Ретроградного распростра-

нения не было. 

Правый мочеточник выделен на протяжении. Под структурами почечной 

ножки проведены резиновые турникеты. Почечная артерия пересечена в области 

устья. Культя перевязана, прошита. На дистальный конец почечной артерии нало-

жен сосудистый зажим «бульдог». При ИОУЗИ определена граница опухолевого 

тромба после пересечения почечной артерии. На НПВ ниже печеночных вен и ниже 

правой почечной вены, а также на левую почечную вену наложены сосудистые за-

жимы. Выполнена резекция НПВ в области устья с выкройкой «капюшона» из 

стенки НПВ в дистальном направлении. Опухолевый тромб выведен в рану (Рису-

нок 3.2.8). 
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Рисунок 3.2.8 – Интраоперационная картина: опухолевый тромб,  

вывихнутый из нижней полой вены 

 

На образовавшийся дефект в НПВ наложен зажим Сатинского. Сняты ранее 

наложенные сосудистые зажимы. Почка выведена в рану в лоток с ледовой крош-

кой, налажена перфузия охлажденным раствором Кустодиола в почечную артерию 

(Рисунок 3.2.9). 

 

 
Рисунок 3.2.9 – Интраоперационная картина: мобилизованная почка,  

помещенная в лоток с ледовой крошкой 

 

Проведена перфузия раствором Кустодиола. Выполнено удаление опухоли в 

пределах здоровых тканей с отступом 2 мм (Рисунок 3.2.10). Опухолевые массы 

извлечены из сегментарной вены и почечной вены. Макропрепараты отправлены 

на морфологическое исследование. 
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Рисунок 3.2.10 – Интраоперационная картина:  

резекция почки в пределах здоровых тканей  

  

Стандартно проведено ушивание сосудов дна резекции Z-образными швами, 

восстановлена целостность собирательной системы, ушита паренхима почки, ли-

ния финального шва дополнительно обработана гемостатической пеной (Рисунок 

3.2.11). 

 

 
Рисунок 3.2.11 – Интраоперационная картина: почка после ушивания паренхимы 

до восстановления кровотока 

 

Сформированы аорто-артериальный (на 2 см дистальнее истинного устья по-

чечной артерии и почечной вены) и каваренальный сосудистые анастомозы проле-

новой нитью 6/0. После возобновления кровотока перфузия почки визуально удо-

влетворительная (Рисунок 3.2.12). 
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Рисунок 3.2.12 – Интраоперационная картина: почка после пуска кровотока 

 

Время фармакохолодовой ишемии составило 218 мин. При УЗ-контроле кро-

воток в почке сохранен (Рисунок 3.2.13). 

 

 
Рисунок 3.2.13 – Интраоперационное УЗИ правой почки после пуска кровотока 

(режим цветового дуплексного картирования) 

 

Дренирование, восстановление целостности забрюшинного пространства и 

ушивание операционной раны проведено стандартно.  

Послеоперационный период охарактеризовался развитием ОПП II степени, в 

связи с чем были проведены 2 сеанса гемодиафильтрации. Проводилась антибакте-

риальная, инфузионная, гемотрансфузионная, антикоагулянтная терапия. Диурез 

был восстановлен на 6 сутки после операции. На 12-е сутки пациент был выписан 

из стационара в удовлетворительном состоянии. 

По данным морфологического исследования, верифицирован светлоклеточный 

ПКР единственной правой почки, Grade 3 (Рисунок 3.2.14), размер опухолевого узла 
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6,7×5,5×5,0 см, с врастанием в паранефральную клетчатку, венозной инвазией (Рису-

нок 3.2.15) и образованием опухолевого тромба в НПВ (Рисунок 3.2.16). 

 

 
Рисунок 3.2.14 – Микропрепарат, опухоль почки представлена светлоклеточным 

почечно-клеточным раком, Grade 3. Увеличение ×200 

 

 
Рисунок 3.2.15 – Микропрепарат, инвазия опухоли в паранефральную клетчатку. 

Увеличение ×200 

 

 
Рисунок 3.2.16 – Микропрепарат, опухолевый тромб представлен светлоклеточ-

ным почечно-клеточным раком. По краю препарата участок стенки нижней полой 

вены. Увеличение ×100 
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В 10 регионарных лимфатических узлах без метастазов опухоли. Метастаз 

светлоклеточного ПКР в правый надпочечник размером 1,7×1,5×2 см (Рисунок 

3.2.17). 

 

. 

Рисунок 3.2.17 – Микропрепарат, метастаз светлоклеточного почечно-клеточного 

рака в надпочечник. Увеличение ×100 

 

Спустя 3 мес. послеоперационного периода показатели выделительной функ-

ции почки приблизились к таковым в предоперационном периоде, через 6 месяцев 

положительная динамика сохранялась (Таблица 3.2.10).  

 

Таблица 3.2.10 – Оценка показателей выделительной функции почки до и после 

оперативного вмешательства 

Биохимические показатели 

выделительной функции почки 

Сроки наблюдения 

до операции 
1-й день послеопера-

ционного периода 

через 3 месяца 

после операции 

через 6 

месяцев 

Мочевина, ммоль/л 5,18 9,2 12,4 10,3 

Креатинин, мкмоль/л 122 312 183 189 

 

При контрольном осмотре через 34 месяца по данным МРТ органов брюшной 

полости и малого таза признаков рецидива опухоли, метастазов в паренхиматозных 

органах не выявлено (Рисунок 3.2.18). 

По ультразвуковым (Рисунок 3.2.19) и лабораторным данным отмечается 

удовлетворительная функция почки, не требующая заместительной терапии. 
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Рисунок 3.2.18 – МРТ органов брюшной полости через 6 месяцев после операции 

 

 
Рисунок 3.2.19 – УЗИ единственной правой почки через 6 месяцев 

в режиме цветового дуплексного картирования  

 

Клинический случай полиморбидного пациента с многофокусным 

опухолевым поражением единственной почки  

Пациент К., 66 лет, обратился на консультацию к урологу ФГБУ «НМИЦ хи-

рургии им. А. В. Вишневского» МЗ РФ в 2020 г. в связи с наличием объемного об-

разования единственной левой почки. 

Ранее, в 2015 г., пациенту выполнена правосторонняя нефрадреналэктомия 

по поводу рака почки IV стадии, рТ1bN0М1 [ADR]. По данным гистологического 

исследования от 2015 г.: светлоклеточный почечно-клеточный рак правой почки, 

размером 45×30 мм, Grade 1.  
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Проходил регулярное наблюдение. В октябре 2019 г. при контрольной муль-

тиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) органов брюшной полости и за-

брюшинного пространства обнаружено объемное образование единственной левой 

почки, размерами 13×14 мм. Онкологом по месту жительства предложено активное 

наблюдение. За время наблюдения отмечен рост новообразования, появление но-

вых очаговых образований почки.  

Госпитализирован в удовлетворительном состоянии в НМИЦХ им. А. В. Виш-

невского с целью дообследования и лечения. По данным МСКТ от 16.11.2020: состо-

яние после нефрадреналэктомии справа. Множественные опухоли в единственной ле-

вой почке: в верхнем сегменте субкапсулярно 13 мм, в передне-верхнем сегменте 

трансмурально 21 мм и кортикально 12 мм. Мелкие кисты левой почки Bosniak I. 

Множественные мелкие метастазы в поджелудочной железе, наиболее крупный в го-

ловке, 12 мм. Метастаз в теле левого надпочечника 14 мм. Метастаз в толще левой 

поясничной мышцы 17 мм на уровне тела L2 позвонка (Рисунок 3.2.20). 

Пациенту запланировано хирургическое органосберегающее лечение в объ-

еме циторедуктивной резекции единственной левой почки, метастазэктомии – по 

возможности, с учетом соотношения риска прогрессирования онкологического за-

болевания, операционного и анестезиологического рисков, с последующим реше-

нием вопроса о противоопухолевой терапии. 

Помимо основного заболевания пациент страдал язвенной болезнью двена-

дцатиперстной кишки (стадия ремиссии), артериальной гипертензией 3-й ст., риск 

сердечно-сосудистых осложнений 4, сахарным диабетом 2-го типа. Индекс комор-

бидности Чарлсон составил 10. Сумма баллов по ШФР – 12,5, в связи с чем решено 

выполнить интракорпоральную РП в условиях zero-ишемии. 

18.11.2020 выполнена Циторедуктивная резекция единственной левой почки 

(3), резекция левой поясничной мышцы под ультразвуковым контролем. В положе-

нии больного на спине с валиком под реберной дугой выполнена L-образная лапа-

ротомия. В брюшной полости выпота не было. Вскрыто забрюшинное простран-

ство по линии Тольда слева. Визуализирована клетчатка левой почки. Выполнена 

мобилизация левой почки с паранефрием.  
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а б 

 

  
в г 

Примечание – а – новообразования единственной левой почки; б – метастаз в теле левого надпо-

чечника, 14 мм; в – множественные гиперваскулярные метастазы в поджелудочной железе, 

наиболее крупный в головке поджелудочной железы 12 мм; г – метастаз в левой поясничной 

мышце, 17 мм, одно из новообразований единственной левой почки 

Рисунок 3.2.20 – МСКТ, артериальная фаза контрастного усиления 

 

Паранефральная клетчатка удалена от левой почки с отсепаровкой клетчатки 

левого надпочечника. Выделены почечная вена и почечная артерия. В верхнем по-

люсе левой почки, на границе передних и заднего сегментов определяется округлая 

опухоль до 13 мм в диаметре, преимущественно экзоорганно расположенная. В пе-

редне-верхнем сегменте трансмурально – аналогичное образование диаметром 

около 21 мм. С помощью интраоперационного УЗИ в средней трети почки визуа-

лизировано кортикально расположенное округлое образование до 12 мм диамет-

ром, в левой поясничной мышце, на уровне LII, – округлый вторичный очаг пора-

жения диаметром около 10 мм. Почечные сосуды взяты на резиновые «держалки». 
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Остро, отступя на 2 мм от границ опухоли, последовательно выполнена резекция 

новообразований почки в условиях нулевой ишемии с восстановлением целостно-

сти паренхимы, затем – резекция поясничной мышцы под УЗ-контролем (Рисунок 

3.2.21). Гемостаз. В области резекции уложен и подшит жировой лоскут, уложена 

гемостатическая губка. Гемостаз. Сухо. Дренирование забрюшинного простран-

ства двумя силиконовыми дренажами (вдоль передней и задней поверхностей 

почки, к области резекции). Восстановление целостности забрюшинного простран-

ства. Ревизия раны. Послойное ушивание операционной раны. На самостоятельном 

дыхании пациент переведен в отделение реанимации. Время операции составило 

230 мин, кровопотеря – 200 мл. 

 

 
Рисунок 3.2.21 – Удаленные новообразования единственной левой почки 

 

По данным гистологического исследования от 19.11.2020: морфологическая 

картина мультифокального светлоклеточного почечноклеточного рака единствен-

ной левой почки размером от 1,3×1,2×0,6 см до 2×1,4×1,3 см Grade 1, с очаговыми 

кровоизлияниями и некрозами. Фрагмент скелетной мышцы с опухолевым ростом 

светлоклеточного почечноклеточного рака почки. pT1a(3) cN0 рM1[ADR, PANC, 

OTH]; M8310/3, G2; Pn0, L0, V0, R0. 

Послеоперационный период осложнился развитием острого повреждения 

почки, I ст., разрешившимся консервативной терапией в 1-е сутки. Проводилась 

инфузионная, анальгетическая, антиэметическая терапия, антибактериальная, про-

тивоязвенная профилактика и профилактика тромбоэмболических осложнений.  
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Выписан на 8-е сутки после операции c восстановленным диурезом в удовле-

творительном состоянии под наблюдение онколога, уролога, нефролога, кардио-

лога по месту жительства.  

Пациент соответствовал группе благоприятного прогноза: индекс Карнов-

ского > 80%, время от установки диагноза до начала лечения > 1 года, гемоглобин 

130 г/л, уровень нейтрофилов 6,2×109/ л, уровень тромбоцитов 327 000 Ед/мкл, 

скорректированный кальций 9,4 мг/дл. Через 10 дней после операции начата тар-

гетная терапия: Сунитиниб, 50 мг, 1 р./д., 4 цикла по 6 недель.  

По данным контрольных исследований, размер метастаза в левом надпочеч-

нике остается стабильным (Рисунок 3.2.22, а–в, соответственно). 

 

  
а б 

 

Рисунок 3.2.22 – МСКТ, артериальная 

фаза контрастного усиления, метастаз в 

левом надпочечнике при контрольных 

исследованиях от: а – через 6 месяцев, б 

– через 12 месяцев, в – через 24 месяца 

а 
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а б 

 

Рисунок 3.2.23 – МСКТ, артериальная 

фаза контрастного усиления, метастаз в 

головке поджелудочной железы при кон-

трольных исследованиях от: а – через 6 

месяцев, б – через 12 месяцев, в – через 

24 месяца 

а 

 

По данным контрольных исследований, размер метастаза в головке поджелу-

дочной железы уменьшается: при МСКТ 21.01.2022 – 10 мм (Рисунок 3.2.23, а–в, 

соответственно). 

В связи с сопутствующими заболеваниями пациент был амбулаторно кон-

сультирован кардиологом и эндокринологом. Ранее проводившаяся по поводу ги-

пертонической болезни и сахарного диабета терапия была скорректирована. В 

настоящее время больной получает комбинацию антигипертензивных препаратов, 

антиагрегантную, гипогликемическую терапию, противоязвенную профилактику, 

регулярно проходит контрольные обследования. В ходе 4-го цикла терапии у паци-

ента развился ладонно-подошвенный синдром II ст. тяжести, купированный мест-

ной противовоспалительной и анальгетической терапией. Редукция дозы или от-

мена таргетной терапии не потребовались.  

В настоящее время состояние пациента стабильно, удовлетворительно. По 

данным МСКТ, имеет место стабилизация метастатических очагов. Продолжается 

динамическое наблюдение.  
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3.2.8. Результаты проспективного этапа исследования: резюме 

 

Таким образом, в ходе проспективного этапа исследования нам удалось под-

твердить эффективность и безопасность ранее разработанного алгоритма. Разрабо-

танная нами шкала позволила не только оценивать ФР ОПП в периоперационном 

периоде, но и, на основании суммы имеющихся ФР, рекомендовать оптимальный 

способ противоишемической защиты. Группы про- и ретроспективного этапов ис-

следования были сопоставимы по демографическим и анамнестическим характе-

ристикам, особенностям объемных образований и опухолевого процесса, а также 

профилю коморбидности. Частота развития осложнений в послеоперационном пе-

риоде снизилась с 54,7% до 13,1%. При этом на проспективном этапе работы ча-

стота развития ОПП снизилась с 35,7% до 9,2%.  

Проведена оценка диагностической ценности ранних маркеров ОПП. Послед-

нее позволило рекомендовать разработку и внедрение в клиническую практику диа-

гностической панели, включающей IL-18 или сочетание IL-18 и uL-FABP в качестве 

маркеров, обладающих оптимальным сочетанием чувствительности и специфично-

сти, в том числе при РП с фармакохолодовой противоишемической защитой. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Представленная работа предпринята с целью улучшения результатов органо-

сберегающего хирургического лечения больных c объёмными образованиями по-

чек. Для достижения полученной цели были изучены и проанализированы функци-

ональные и онкологические результаты резекций почек с различными вариантами 

противоишемической защиты. В двунаправленное нерандомизированное исследо-

вание включен 171 пациент с объемными образованиями почек. Ретроспективный 

этап исследования заключался в анализе случаев 95 пациентов, проспективный – 

76 пациентов, проходивших хирургическое лечение в ФГБУ «НМИЦ хирургии им. 

А. В. Вишневского» МЗ РФ в 2012–2019 гг. и 2020–2021 гг., соответственно.  

В ходе ретроспективного этапа исследования был проведен сравнительный 

анализ функциональных и онкологических результатов экстракорпоральных резек-

ций почек с фармакохолодовой ишемией (ЭКРП) и интракорпоральных резекций 

почек с тепловой ишемией (РП с ТИП). На сопоставимых подгруппах пациентов 

была доказана онкологическая эквивалентность этих операций со значимым функ-

циональным преимуществом ЭКРП, а также подтверждена онкологическая и функ-

циональная безопасность ЭКРП. Анализ осложнений послеоперационного периода 

ЭКРП выявил направления, требующие модификации. В связи с большей продол-

жительностью, а также травматичностью доступа при ЭКРП, возник вопрос о раз-

работке показаний к данной операции. На основании результатов ретроспектив-

ного этапа исследования нами была создана шкала факторов риска (ШФР) развития 

острого повреждения почек (ОПП), позволившая разделить пациентов с объем-

ными образованиями почек на группы и составить алгоритм выбора оперативного 

доступа и метода противоишемической защиты.  

Предположив, что разработанная нами шкала позволит не только оценивать 

факторы риска ОПП в периоперационном периоде, но и, на основании суммы име-

ющихся факторов риска, рекомендовать оптимальный способ противоишемиче-

ской защиты, мы выделили 3 группы пациентов: низкого (1–10 баллов ШФР), сред-

него (11–16) и высокого (17 и более) риска развития ОПП.  
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На наш взгляд, ЭКРП целесообразна пациентам высокого и среднего риска 

развития ОПП, обусловленного преимущественно высокой сложностью планируе-

мой резекции (R.E.N.A.L. 11-12). При риске развития ОПП, связанном в большей 

степени с высокой коморбидностью пациента (индекс коморбидности Чарлсон 

≥ 8), в сочетании с низким риском интраоперационной кровопотери (при поверх-

ностном (≥ 50% экзоорганно, без инвазии в собирательную систему почки) распо-

ложении и относительно небольших размерах (≤ 4 см в наибольшем измерении) 

новообразований, в том числе при многофокусном опухолевом поражении) более 

предпочтительна РП с zero-ишемией. При низком риске ОПП (отосительно низкие 

показатели R.E.N.A.L. и индекса коморбидности Чарлсон) мы считаем более обос-

нованной РП с ТИП.  

 При оценке эффективности предложенной тактики определения способа 

противоишемической защиты мы ориентировались на стандартные маркеры ОПП, 

уровень креатинина и ранние маркеры ОПП. На проспективном этапе исследова-

ния была подтверждена эффективность и безопасность ранее разработанного алго-

ритма, а также оценка прогностической ценности ранних маркеров острого повре-

ждения почек. Последнее позволило рекомендовать разработку и внедрение в кли-

ническую практику диагностической панели, включающей IL-18 и uL-FABP в ка-

честве маркеров, обладающих оптимальным сочетанием чувствительности и спе-

цифичности при ЭКРП и РП с ТИП. 

Результаты диссертационного исследования позволяют рекомендовать метод 

ЭКРП в условиях фармакохолодовой ишемии при крупных центрально располо-

женных новообразованиях почек, а также установить четкие показания к примене-

нию этой методики. С учетом роли факторов риска оптимизирован и применен на 

практике комплексный алгоритм выбора оперативного доступа и метода противо-

ишемической защиты при органосберегающем лечении больных с объёмными об-

разованиями почек. Предложенный комплексный алгоритм позволяет значимо сни-

зить частоту осложнений в послеоперационном периоде. Включение в диагности-

ческий алгоритм ранних маркеров ОПП позволяет диагностировать снижение 

функции оперированных почек до повышения уровня стандартных маркеров.  
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В настоящее время, в условиях активного развития миниинвазивной хирур-

гии, экстракорпоральные операции применяются реже, однако сохраняют свою ак-

туальность в исключительных случаях, в частности, при поражении единственной 

почки с опухолевым венозным тромбозом, когда вопрос об органосберегающем 

прецизионном лечении особенно принципиален.  

Несмотря на большую техническую сложность, продолжительность и стои-

мость, экстракорпоральные операции в условиях фармакохолодовой ишемии явля-

ются более прецизионными и, в ряде случаев, функционально выгодными. Разра-

ботанная нами модель выбора доступа и способа противоишемической защиты при 

РП призвана унифицировать подход к тактике лечения крупных центрально распо-

ложенных новообразований почек. Эффективность модели подтверждена резуль-

татами проспективного этапа исследования.  
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ВЫВОДЫ 

 

1. Частота развития острого повреждения почек после обширных резекций 

при фармакохолодовой противоишемической защите (27,9%) значимо ниже, чем 

при тепловой ишемии (52,9%). Онкологические результаты экстракорпоральных 

резекций с фармакохолодовой ишемией сопоставимы с таковыми при резекциях с 

тепловой ишемией (3-летняя общая выживаемость 95% и 92% (p = 0,903), соответ-

ственно; 3-летняя выживаемость без прогрессирования – 95,8% и 89,3% (p = 0,978), 

соответственно). 

2. Определены факторы, вносящие статистически значимый (p ˂ 0,05) вклад 

в развитие острого повреждения почек при резекциях с тепловой и фармакохоло-

довой ишемией: индекс коморбидности Чарлсон > 2, значение по шкале 

R.E.N.A.L. > 6, поражение единственной почки, предшествующая травма/ хрони-

ческая болезнь почек, индекс массы тела ≥ 25, время операции > 3 ч, женский пол.  

3. Предложенный комплексный алгоритм значимо (на 26,5%) снижает ча-

стоту развития острого повреждения почек в послеоперационном периоде.  

4. Наибольшей прогностической ценностью в определении функционального 

состояния оперированного органа у пациентов с объемными образованиями почек 

после экстракорпоральной резекции с фармакохолодовой ишемией обладает повы-

шение IL-18 (площадь под кривой 0,711; р = 0,005; 95%-й ДИ 0,564–0,857) и син-

хронное повышение IL-18 и uL-FABP (площадь под кривой 0,711; р = 0,005;  

95%-й ДИ 0,564–0,857). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Метод фармакохолодовой противоишемической защиты может быть реко-

мендован к применению при резекциях почек, сопровождающихся длительной 

ишемией. 

2. По результатам проведённого исследования выявлены наиболее значимые 

факторы риска развития острого повреждения почек при резекциях с различными 

типами противоишемической защиты: индекс коморбидности Чарлсон > 2, значе-

ние по шкале R.E.N.A.L. > 6, поражение единственной почки, предшествующая 

травма/ хроническая болезнь почек, индекс массы тела ≥ 25, время операции > 3 ч, 

женский пол.  

3. Пациентам с высоким и средним риском развития острого повреждения 

почек по данным шкалы факторов риска острого повреждения почек рекомендо-

вана экстракорпоральная резекция почки с фармакохолодовой ишемией. При сред-

нем риске, связанном преимущественно с коморбидным состоянием пациента, при 

технической возможности, рекомендована резекция почки с нулевой ишемией. При 

низком риске более обоснована стандартная резекция с тепловой ишемией. 

4. Включение в диагностический алгоритм ранних маркеров острого повре-

ждения почек (IL-18 и uL-FABP) позволяет диагностировать снижение функции 

оперированного органа на ранних стадиях, до повышения уровня стандартных мар-

керов.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ  

 

БРВ – безрецидивная выживаемость 

БРП – безрецидивный период 

ВБП – выживаемость без прогрессирования 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения  

ЗНО – злокачественное новообразование 

ИМТ – индекс массы тела  

ЛИ – летальный исход 

МАИР – Международное агентство по изучению рака  

мПКР – метастатический ПКР  

МР – местный рецидив 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 

несПКР – несветлоклеточный ПКР 

НПВ – нижняя полая вена 

НЭ – нефрэктомия  

ОВ – общая выживаемость 

ОПН – острая почечная недостаточность 

ОПП – острое повреждение почек 

ОСВ – онкоспецифическая выживаемость 

ПГИ – патогистологическое исследование 

ПКР – почечно-клеточный рак 

РП – резекция почки 

СКФ – скорость клубочковой фильтрации  

СП – системное прогрессирование 

СПКР – светлоклеточный ПКР  

СТ – системная терапия 

ТИ – тепловая ишемия 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ФР – факторы риска 

ХБП – хроническая болезнь почек 

ЭКРП – экстракорпоральная резекция почки с фармакохолодовой ишемией 

ADQI – Acute Dealysis Quality Initiative 
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AJCC - American Joint Committee on Cancer tumor 

AUA – American Urological Association  

BCL-2 – B-cell lymphoma 2 gene 

COVID-19 – коронавирусная инфекция 2019 

ЕАU – European Urological Association  

EORTC – European Organisation for Research and Treatment of Cancer  

IL – интерлейкин 

IMDC – International Metastatic Renal Cancer Database Consortium  

L-FABP – liver-type fatty acid-binding protein (белок, связывающий жирные кислоты, 

печеночная форма) 

MDR1 – multidrug resistence gene 

MDRD – Modification of Diet in Renal Disease 

mts – метастазы 

R.E.N.A.L. (шкала): R – радиус (размер опухоли), E – экстра- или интраренальный 

характер роста опухоли, N – близость опухоли к синусу почки или к ЧЛС, A – ха-

рактеристика переднего (A) или заднего (P) расположения опухоли во фронтальной 

плоскости; L – расположение опухоли по отношению к полярным линиям 

SWOG – Southwest Oncology Group  
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