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Введение. Одним из приоритетных направлений в онкологии является разработка альтернативных орга-
носохраняющих методов лечения при почечно-клеточном раке (ПКР) с внутрипаренхиматозной и централь-
ной локализацией опухоли.

Цель исследования: разработка метода экстракорпоральной резекции почки (ЭКРП) в условиях фармако-хо-
лодовой ишемии без пересечения мочеточника с последующей ортотопической аутотрансплантацией при ПКР.

Материал и методы. В исследование включены 37 пациентов с морфологически подтвержденным ПКР в ста-
дии pT1a-Т3bN0M0-1G1-3 с интрапаренхиматозной и центральной локализацией опухоли.

Результаты. Средняя длительность операции составила 413,97 ± 89,14 минуты. Средняя продолжитель-
ность холодовой ишемии почки – 151,41 ± 41,29 минуты, тепловой ишемии – 8,39 ± 4,75 минуты. Интраопера-
ционные осложнения составили 8,1% (3), послеоперационные – 48,6% (18).

Заключение. ЭКРП в условиях фармако-холодовой ишемии без пересечения мочеточника с последующей ор-
тотопической аутотрансплантацией при ПКР позволяет выполнять резекции опухолей больших размеров, 
любой локализации в условиях длительной холодовой ишемии.
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Introduction. One of the priorities in oncology includes the development of alternative organoprotection treatments 
for renal cell carcinoma (RCC) of intraparenchymal and central tumor location.

Study objective was to develop the method of extracorporeal kidney resection without ureter transection in conditions 
of pharmacological cold ischemia, followed by an orthotopic autotransplantation for RCC.

Materials and methods. The study included 37 patients who had a morphologically confirmed RCC of stage pT1a-
T3bN0M0-1G1-3 with intraparenchymal and central tumour location.

Results. The mean duration of surgery was 413.97 ± 89.14 minutes. The mean cold and warm ischemia time of 
kidney was 151.41 ± 41.29 minutes, and 8.39 ± 4.75 minutes, respectively. Intraoperative complications made 8.1% (3), 
postoperative complication rate was 48.6% (18).

Conclusion. Extracorporeal kidney resection without ureter transection in conditions of pharmacological cold 
ischemia, followed by an orthotopic autotransplantation in RCC allows the resection of large tumors in any location in 
conditions of prolonged cold ischemia.

Keywords: renal cell carcinoma, extracorporeal kidney resection, cold ischemia, custodiol.
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ВВЕДЕНИЕ

Абсолютное число больных с впервые в жизни 

установленным диагнозом «злокачественное ново-

образование почки» (ЗНП) в РФ в 2014 г. соста-

вило 22 234 человека. Прирост заболеваемости 

за 10 лет оказался 29,4%. Стандартизированный 

показатель заболеваемости в 2014 г. равнялся 9,7 

на 100 000 человек, а количество умерших – 8430. 

Таким образом, ЗНП в 2014 г. составили 4% от 

всех злокачественных новообразований населе-

ния РФ, занимая 10-е ранговое место в структу-

ре онкологической заболеваемости среди обоих 

полов [1, 2].

Несмотря на отсутствие рандомизированных 

контролируемых исследований, сравнивающих 

эффективность органосохраняющего лечения и 

радикальной нефрэктомии при ПКР, многочис-

ленные ретроспективные данные указывают на 

сопоставимую эффективность обоих лечебных 

подходов при лучших показателях функции 

почек в случае органосохраняющего лечения. 

Таким образом, учитывая многочисленные дан-

ные о развитии почечной недостаточности после 

нефрэктомии, а также возрастающее количество 

пациентов с ранними стадиями ПКР, важность 

органосохраняющего лечения нельзя недооце-

нивать [3–5].

Анализируя результаты лечения более 

1 000 000 пациентов в США, Go установил, что 

значительное снижение функции почек ассоци-

ируется с увеличением заболеваемости сердеч-

но-сосудистыми болезнями и смертности от них, 

а также с повышением частоты госпитализаций 

по разным причинам. Исторически считалось, 

что поскольку большинство доноров почки на 

протяжении длительного времени после удале-

ния органа чувствуют себя хорошо, то нефрэк-

томия у больных опасности также не представ-

ляет. Современные взгляды это представление 

более не разделяют. Данные, полученные Кoenig, 

показывают, что у пациентов с ПКР вероятность 

развития почечной недостаточности выше, чем 

у здоровых доноров. Кроме того, МcKiernan 

продемонстрировал развитие почечной недоста-

точности у трети больных ПКР еще до лечения. 

У пациентов, находящихся на длительном гемо-

диализе, смертность от сердечно-сосудистых 

болезней была в 10–30 раз выше, чем в общей 

популяции. При анализе смертности от инфарк-

та миокарда общая выживаемость у больных на 

диализе была значительно меньше, чем у пациен-

тов без почечной недостаточности или даже при 

наличии сопутствующих болезней. Согласно базе 

данных США по заболеваниям почек (USRDS), 

смертность у больных на диализе составляет 22% 

в первые 2 года и 15% – во время последующих 

3 лет. Rocco сообщил о потребности в госпита-

лизации более 50% пациентов, находящихся на 

хроническом диализе. Около 20% больных погиб-

ли. При этом стоит отметить высокую стоимость 

диализа: только в США выделяется около 70 000$ 

в год на одного пациента. Согласно современным 

рекомендациям, трансплантацию почки в случае 

ПКР можно проводить только через 2 года безре-

цидивного периода. И, наконец, даже при очевид-

ных достижениях в трансплантации от 20 до 33% 

трансплантатов функционируют не более 5 лет. 

Согласно результатам некоторых исследований, 

5-летняя выживаемость после трансплантации 

составляет только 75% [6–14].

Цель исследования: разработка методики 

ЭКРП в условиях фармако-холодовой ишемии 

без пересечения мочеточника с последующей 

ортотопической аутотрансплантацией при ПКР.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В урологическом отделении ФГБУ «Институт 

хирургии им. А.В. Вишневского» МЗ РФ разрабо-

тана методика ЭКРП в условиях фармако-холо-

довой ишемии у больных с ЗНП. В исследование 

включены 37 пациентов, проходивших лечение 

в период с 2012 по 2016 г., с морфологически 

подтвержденным ПКР в стадии pT1a-Т3bN0M0-

1G1-3 с интрапаренхиматозной и центральной 

локализацией опухоли. В это число вошли 6 боль-

ных ПКР единственной и единственно функци-

онирующей почки. Средний возраст пациентов 

был 55,32 ± 13,1 года (21–73 года). Количество 

мужчин в исследовании составило 73% (n = 27), 

женщин – 27% (n = 10).

Стадии ПКР по системе ТNM: рТ1а-Т3bN0M0-

1G1-3. Стадия рТ1а выявлена у 20 больных 

(54,1%), рТ1b – у 12 (32,4%), рТ2 – у 2 (5,4%), 

рТ3 – у 3 (8,1%). Один пациент с ПКР единствен-

ной почки и интралюминальной инвазией имел 

немногочисленные мелкие гематогенные легоч-

ные метастазы. В табл. 1 представлена краткая 

характеристика больных.

К группе с высоким нефрометрическим 

индексом R.E.N.A.L. относилось подавляющее 

большинство больных (n = 31, или 83,8%). Средний 

балл при этом составил 10,32 ± 0,94 (табл. 2).

При гистологическом исследовании светлокле-

точный рак был диагностирован у 29 (78,4%) 
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вой почечной вены и имел диаметр до 30 мм. 

Пациенту одномоментно была выполнена тромб-

эктомия с резекцией нижней полой вены и 

ЭКРП, тромбэктомией из центральных сосудов 

почки с ортотопической реплантацией сосудов. 

Характеристика особенностей течения оператив-

ного пособия представлена в табл. 4.

пациентов. В двух случаях (5,4%) имел место 

уротелиальный рак G1 и G3 (табл. 3).

В единственном случае у пациента с ПКР 

единственной правой почки имелся опухолевый 

тромб (кава-ренальная форма). Тромб распро-

странялся на 48 мм антеградно от устья пра-

Класс предоперационного риска по классифи-

кации ASA оценен как I–II у 29 больных (78,4%), 

III–IV – у 8 (21,6%).

Таблица 3. Гистологические типы опухолей

Гистологические типы опухолей n (%)

Почечно-клеточный рак:

Светлоклеточный тип

G1

G2

G3

Папиллярный тип

G1

G2

G3

Хромофобный тип, эозиноклеточный вариант

35 (94,6)

29 (78,4)

15 (51,8)

11 (37,9)

3 (10,3)

5 (13,5)

–

3(60)

2 (40)

1 (2,7)

Уротелиальный рак:

G1

G2

G3

2 (5,4)

1 (50)

–

1 (50)

Таблица 2. Характеристика нефрометрического индекса 
R.E.N.A.L.

Анатомические 

характеристики
Медиана Диапазон

Сумма нефрометрического 

индекса
10,32 ± 0,94 4–12

Критерий R 2,0 ± 0,67 1–3

Критерий E 2,78 ± 0,42 1–3

Критерий N 2,84 ± 0,37 1–3

Критерий L 2,7 ± 0,62 1–3

Таблица 4. Характеристика интраоперационных мани-
пуляций

Критерий

Группа 

больных

(n = 37)

Количество удаленных лимфоузлов, n 5,73 ± 4,13

Многофокусные опухоли, n (%)

Среднее количество удаленных 

опухолевых узлов, n

2 (5,4)

3

Стентирование мочеточника, n (%) 27 (72,9)

Размеры опухоли по данным ПГИ, мм

1x

2x

3x

43,49 ± 17,28

38,08 ± 14,75

35,49 ± 12,89

Резекция и микрососудистая пластика 

сегментарных артерий, n (%)
8 (21,6)

Адреналэктомия, n (%) 9 (24,3)

Средняя температура холодовой 

нефроплегии, °С
10,58 ± 0,66

Протезирование почечной артерии, n (%) 12 (34,4)

Симультанная операция, n (%) 2 (5,4)

Количество почечных артерий, ср. 1,29 ± 0,62

Количество почечных вен, ср. 1,08 ± 0,28

Единственная почка, n (%) 6 (16,2)

Таблица 1. Краткая характеристика больных до опе-
рации

Критерий
Группа больных

(n = 37)

Возраст, годы 55,32 ± 13,1

Мужчины, n (%) 27 (73)

Женщины, n (%) 10 (27)

Сторона поражения, n (%)

правая

левая

18 (48,6)

19 (51,4)

Размеры опухоли, мм

1x

2x

3x

46,9 ± 15,7

41,4 ± 14

42 ± 15,5

Синхронный ПКР, n (%)

синхронный

метахронный

3 (8,1)

2 (66,7)

1 (33,3)

Рак единственной почки, n (%) 6 (16,2)

Локализация опухоли, n (%)

центральная

периферическая

21 (56,8)

16 (43,2)

Категория Т распространенности, n (%)

Т1а

Т1b

Т2

Т3

20 (54,1)

12 (32,4)

2 (5,4)

3 (8,1)

Категория N распространенности, n (%)

N0 37 (100)

Категория M распространенности, n (%)

M0

M1

36 (97,3)

1 (2,7)

СКФ*, мл/мин 77,78 ± 18,4

Примечание: * СКФ – скорость клубочковой фильтрации
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Физические параметры охлаждения почки:

– скорость перфузии – 1,5 мл/мин/г оценоч-

ной массы почки (в среднем 150 г у взрослого 

человека);

– температура раствора – 5–8 °С;

– время перфузии – не менее 8–10 минут 

(обеспечивается гомогенное распределение 

раствора во внеклеточном пространстве, вклю-

чая промежуточную ткань и систему почечных 

канальцев);

– давление перфузии, измеряемое в месте 

введения канюли в просвет почечной артерии,  – 

90–110 мм рт.ст. (емкость с раствором располо-

жена на высоте 120–140 см над уровнем почки);

– методические указания: необходимо контро-

лировать длительность перфузии и высоту рас-

положения емкости с раствором над уровнем 

почки либо, если раствор подается с помощью 

насоса, длительность перфузии и давление на 

конце почечной канюли.

Почка весь период резекции находится в 

растворе кустодиола, охлажденном до 2–4 °С. 

Определение температуры почки проводят каж-

дые полчаса. При полном соблюдении правил 

охлаждения почки продолжительность защиты 

органа от ишемических повреждений достигает 

24 часов.

После интраоперационной эхографии выпол-

няют резекцию опухоли в пределах здоровых 

тканей. На рис. 3 представлена обширная пост-

резекционная рана почки.

Если при удалении опухоли было отмечено 

повреждение интрапаренхиматозных артерий 

и (или) вен (диаметром 1–2 мм), то их, по воз-

можности, анастомозируют косым анастомозом 

МЕТОДИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ЭКРП

Применяют J(L)-образную лапаротомию. 

По линии Тольди осуществляют доступ в пра-

вое (левое) забрюшинное пространство. Вместе 

с паранефрием почку мобилизуют в пределах 

фасции Герота. На рис. 1 представлена МСКТ-

грамма резецируемой почки.

Рис. 1. МСКТ-грамма с опухолью левой почки централь-
ной локализации

Рис. 2. Этап перфузии почки охлажденным раствором 
кустодиола

Проводят регионарную лимфаденэктомию, 

удаление паранефральной клетчатки, интрао-

перационное допплерографическое исследова-

ние почки. Мобилизуют аорту в супра-, интра- и 

инфраренальном отделах. На всем протяжении 

выделяют левую (правую) почечную артерию 

и почечную вену. Следует отметить, что при 

мобилизации правой почечной артерии выде-

ляют нижнюю полую вену, формируют канал 

под нижней полой веной для проведения правой 

почечной артерии при реимплантации в аорту. 

Выполняют системную гепаринизацию в дозе 

5000–7500 МЕд. На сосудистых зажимах у устья 

пересекают почечную артерию. Перевязывают и 

прошивают проксимальную культю. Почечную 

вену на сосудистых зажимах также пересекают 

у устья.

Из забрюшинного пространства на мобилизо-

ванном мочеточнике извлекают почку, которую 

затем погружают в лоток с ледяной крошкой изо-

тонического раствора хлористого натрия ex vivo. 

Сразу же налаживают систему перфузии почки 

через просвет пересеченной почечной артерии 

раствором кустодиола (рис. 2).
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«конец в конец» нитью из полипропилена 8/0 с 

помощью микрохирургической техники или уши-

вают наглухо той же нитью. Герметичность швов 

контролируют дополнительным нагнетанием 

кустодиола в почечную артерию. На рис. 4 пред-

ставлена пересеченная сегментарная артерия.

Рис. 3. Почка после удаления опухоли

Рис. 4. Проксимальный и дистальный сегменты пересе-
ченной сегментарной артерии почки

На рис. 5 изображен этап формирования арте-

риального анастомоза «конец в конец».

На рис. 6 представлен окончательный вид 

микрососудистого этапа.

По показаниям (при обширном нарушении 

герметизма чашечно-лоханочной системы – ЧЛС) 

выполняют антеградное стентирование мочеточ-

ника. Дефект в ЧЛС ликвидируют непрерывным 

викриловым швом 4/0. Зияющие сосуды тща-

тельно прошивают Z-образными викриловыми 

швами 4–5/0. Проводят контроль герметичности 

швов. Целость паренхимы почки восстанавли-

Рис. 5. Этап формирования артериального анастомоза 
«конец в конец» полипропиленовым швом 8/0

Рис 6. Конечный вид артериального микрососудистого 
анастомоза «конец в конец»

вают 2–3-этажными одиночными викриловы-

ми швами 1–2/0, а затем почку перемещают в 

забрюшинное пространство.

Следующими этапами операции являются 

реконструкция почечных сосудов и реваску-

ляризация почки. В почечную артерию вводят 

дополнительную дозу кустодиола (100–300 мл). 

Ортотопически почку укладывают в забрюшин-

ное пространство. При реимплантации левой 

почечной артерии в инфраренальном отделе 

аорты по левой боковой стенке с помощью аор-

тального «панча» выкраивают окно диаметром 

5 мм, в которое имплантируют по типу «конец в 

бок» почечную артерию нитью из полипропилена 

6–7/0 непрерывным швом. При реимплантации 

правой почечной артерии оценивают диастаз 

между культей почечной артерии и аортой. На 
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рис. 7 представлен этап реконструкции почечных 

сосудов.

Рис. 7. Краевое отжатие аорты и проведение правой 
почечной артерии под нижней полой веной

Определяют необходимость протезирования 

почечной артерии. Если такой необходимости нет, 

то ее проводят в ранее сформированное окно под 

нижней полой веной к аорте. Далее в инфраре-

нальном отделе аорты по правой боковой стен-

ке с помощью аортального «панча» выкраива-

ют окно диаметром 8–10 мм, в которое по типу 

«конец в бок» имплантируют почечную артерию. 

Формируют анастомоз по типу «конец в конец» 

между проксимальной и дистальной культями 

почечной вены нитью из полипропилена 5/0 

непрерывным обвивным швом (с применением 

методики «расширения анастомоза» для профи-

лактики стенозирования анастомоза). Последний 

шов не дотягивают до пуска кровотока по вене. 

На рис. 8 представлен этап формирования аор-

тоартериального анастомоза.

Рис. 8. Этап формирования аортоартериального ана-
стомоза

При наложении последних швов осуще-

ствляют пуск кровотока (200–300 мл) для вымы-

вания раствора кустодиола из паренхимы почки. 

Нейтрализации оставшейся дозы гепарина, как 

правило, не требуется. На рис. 9 представлен вид 

операционного поля после пуска кровотока.

Рис. 9. Операционное поле после пуска кровотока

При дефиците длины почечной артерии 

выполняют ее протезирование. Во всех случаях 

использовали протез «Gore-Tex» диаметром 8 мм 

из политетрафторэтилена. Первым накладыва-

ют анастомоз ex vivo между почечной артери-

ей и протезом и уже в ортотопической позиции 

почки – между протезом и аортой. На рис. 10 

представлен этап протезирования почечной арте-

рии.

Рис. 10. Протезирование почечной артерии
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Средняя длительность операции составила 

413,97 ± 89,14 мин, общая продолжительность 

наркоза – 485,95 ± 98,8 мин. Продолжительность 

оперативного вмешательства варьировала от 

280 до 730 мин. Средняя длительность тепловой 

ишемии составила 8,39 ± 4,75 мин, холодовой 

ишемии – от 70 до 240 мин, в среднем – 151,41 ± 

41,29 мин. Объем кровопотери равнялся 729,03 ± 

481,4 мл. Следует отметить, что первые 5 опе-

раций были продолжительностью более 500 мин, 

что связано с освоением методики. Средняя 

продолжительность последующих 32 операций 

составила уже 388,8 ± 58,2 мин, что сопоставимо 

с литературными данными при ЭКРП с пересече-

нием мочеточника и аутотрансплантацией почки 

в подвздошную область [15] (табл. 5).

Таблица 5. Данные продолжительности операции, нар-
коза и ишемии

Критерий оперативного пособия Медиана

Продолжительность операции, мин 413,97 ± 89,14

Продолжительность наркоза, мин 485,95 ± 98,8

Период тепловой ишемии, мин 8,39 ± 4,75

Период холодовой ишемии, мин 151,41 ± 41,29

Кровопотеря, мл 729,03 ± 481,4

Таблица 6. Распределение послеоперационых осложне-
ний по группам в соответствии со степенью тяжести по 
классификации Clavien-Dindo

Степень тяжести осложнения

по классификации Clavien-Dindo

Частота

абс. %

I степень 7 38,8

II степень 1 5,6

IIIa степень

IIIb степень 

4

4

22,2

22,2

IVa степень

IVb степень

1

–

5,6

–

V степень 1 5,6

Интраоперационные осложнения выявлены у 

3 больных (8,1%). В двух случаях при нормаль-

но функционирующих магистральных сосудах 

отсутствовал внутрипочечный кровоток. После 

безуспешных консервативных мероприятий 

по восстановлению внутрипочечного кровото-

ка в обоих наблюдениях почка была признана 

нежизнеспособной, в связи с чем было выполнено 

удаление почки по типу радикальной нефрэкто-

мии. Еще в одном случае после пуска кровотока 

произошел тромбоз протезированной почечной 

артерии.

Согласно международной классификации 

хирургических осложнений Clavien-Dindo, у 

18 больных (48,6%) выявлены послеоперационные 

осложнения. У 15 из них (40,5%) в послеопераци-

онном периоде, по данным УЗИ, МСКТ и МРТ, 

были определены гематомы в зоне резекции. В 

5 случаях потребовалось пункционное дрени-

рование гематом под УЗ-контролем. Остальных 

10 больных вели консервативно с эхографиче-

ским контролем. Столь частые осложнения мы 

связываем с повышенной технической сложно-

стью операции, травмой почки при резекциях в 

условиях ex vivo и интраоперационной гепарини-

зацией. Гематомы во всех случаях разрешились 

благополучно, без открытых повторных вмеша-

тельств. Осложнения II, III и IV степеней опреде-

лялись единичными наблюдениями острого пие-

лонефрита, эвентрацией, острой почечной недо-

статочностью, внутрибрюшным кровотечением и 

деструктивным панкреатитом. Один смертельный 

исход (2,7%) был обусловлен мезентериальным 

тромбозом, произошедшим на 4-е сутки после-

операционного периода с развитием последую-

щей полиорганной недостаточности. В структуре 

осложнений I степени все случаи представлены 

наличием гематомы в зоне резекции, не требую-

щей хирургического вмешательства [16] (табл. 6).

Не выявлено влияния на частоту послеопера-

ционных кровотечений и гематом локализации и 

размеров опухоли, критерия распространенно-

сти опухоли – Т и длительности холодовой ише-

мии. При сравнении с личным опытом резекций 

почек in situ в урологической клинике Института 

хирургии отмечается значительное увеличение 

частоты этих осложнений при выполнении опе-

раций ex vivo (2,3% и 43% соответственно). Пол, 

возраст, сторона поражения, размеры и локали-

зация опухоли и категория Т влияния на риск 

снижения почечной функции в раннем и позднем 

послеоперационных периодах не оказывали. 

Наличие второй функционирующей почки зна-

чительно уменьшало риски транзиторного повы-

шения уровня азотистых шлаков. Частота и вид 

осложнений зависели от нефрометрических пока-

зателей по шкале R.E.N.A.L. Определяли связь 

наличия высокого нефрометрического индекса с 

частотой гематом в области резекции.

При плановом гистологическом исследовании 

по краю резекции опухолевые клетки не выявле-
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ны ни в одном случае. Сроки наблюдения состави-

ли от 3 до 41 месяца (21,4 ± 7,3). Данных о реци-

диве опухоли и прогрессировании опухолевого 

процесса не выявлено ни у одного больного. СКФ 

до операции составляла 77,78 ± 18,4 мл/мин, а 

после – 63 ± 26,06 мл/мин. При выписке ни один 

больной не находился в ренопривном состоянии.

ВЫВОДЫ

1. ЭКРП в условиях фармако-холодовой 

ишемии без пересечения мочеточника с после-

дующей ортотопической аутотрансплантацией 

является эффективной и безопасной методикой 

органосохраняющего лечения больных ПКР. При 

этом около 40% из всех развившихся осложнений 

относятся к I степени тяжести осложнений и не 

носят витального риска.

2. Данная методика позволяет выполнять 

резекции почки при внутрипаренхиматозной и 

центральной локализации опухоли, при вовлече-

нии в опухолевый процесс сегментарных артерий 

и вен почки, при размерах опухоли более 40 мм.

3. Возврат почки в забрюшинное пространство 

в ортотопическую позицию с отсутствием резек-

ционного и восстановительного этапов на моче-

точнике значительно уменьшает длительность и 

травматичность операции по сравнению с ауто-

трансплантацией в подвздошную область.

4. Соблюдение всех онкологических прин-

ципов при данном оперативном вмешательстве 

(радикальное удаление опухоли, морфологи-

ческий контроль по границам резекции почки 

как паренхимы, так и собирательной системы 

почки, выполнение адекватной расширенной 

парааортальной лимфаденэктомии, удаление 

паранефральной клетчатки) позволяет добиться 

хороших ближайших и отдаленных онкологиче-

ских результатов (медиана наблюдения – 21,4 ± 

7,3 месяца).

5. ЭКРП позволяет выполнять тщательный 

визуальный контроль границ резекции, осуще-

ствлять прецизионное выделение внутрипарен-

химатозных сосудов почки с их последующей 

пластикой (протезированием при необходимости), 

проводить контроль ложа резекции на предмет 

тщательного гемостаза, а также использовать 

микрохирургические швы на структурах сину-

са почки (с применением увеличения лупой или 

микроскопа).
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