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Приведен анализ 5 клинических наблюдений, которые демонстрируют возможность использования 
органосохраняющих технологий в хирургии местно-распространенных ретроперитонеальных сарком. На 
клиническом примере поэтапно представлена методика органосохраняющего хирургического вмешательства: 
расширенная туморнефрэктомия с последующей экстракорпоральной прецизионной диссекцией почки 
из опухолевого массива с использованием обратимой фармакохолодовой ишемии и аутотрансплантацией 
выделенной почки в гетеротопическую позицию с учетом интраоперационного экспресс-цитологического 
контроля. Отображены особенности анестезиологического пособия, раннего послеоперационного периода и 
последующей реабилитации и диспансеризации данной группы пациентов.
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The paper presents the analysis of 5 clinical cases that demonstrate the potential of using organ-saving technologies 
in surgery of locally advanced retroperitoneal sarcomas. The clinical example shows step by step the technique of 
organ-preserving surgical intervention: an extended tumour nephrectomy followed by the extracorporeal precise 
dissection of the kidney from the tumor bulk with inducing a reversible pharmaco-cold ischemia and the isolated 
kidney autotransplantation into a heterotopic position with regard to intraoperative rapid cytology monitoring results. 
The article describes the characteristics of anesthesia, the early postoperative period, subsequent rehabilitation, and 
prophylactic medical screening of this group of patients.
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В последнее десятилетие отмечается стре-

мительное увеличение доли комбинированных 

и расширенных операций в лечении местно-рас-

пространенных ретроперитонеальных сар-

ком. Более чем в половине наблюдений возни-

кает необходимость проведения травматич-

ных мультивисцеральных резекций, из них в 

35–39% выполняют нефрэктомию [1, 2]. Однако 

по данным крупных исследований установлено, 

что при гистологическом изучении удаленного 

макропрепарата, состоящего из органокомплекса 

«опухоль–почка», только в 21,5–27% обнаружен 

истинный инфильтративный рост ретроперито-

неальной саркомы в почку [3, 4]. При вовлечении 

в опухолевый процесс почки в течение многих 

десятилетий операцией выбора была тумор-

нефрэктомия. В настоящее время стало возмож-

ным проведение органосохраняющих приемов [5]. 

В мировой литературе существуют единичные 

сообщения об успешном выполнении процедуры 

аутотрансплантации почки как варианта завер-

шения операции по удалению ретроперитонеаль-

ной саркомы [6, 7]. Первая аутотрансплантация 

почки была выполнена J.D. Hardy по поводу 

травмы мочеточника в 1963 г. [8]. Новая техно-

логия хирургической коррекции патологических 

изменений почки вне организма начала активно 

развиваться в 60–70-х гг. XX века. Этому способ-

ствовало развитие холодовых и перфузионных 

методов продления обратимой ишемии почечной 

ткани, позволяющих в настоящее время сохра-

нять орган до 24 часов. Основные технические 

аспекты экстракорпорального удаления опухоли 

почки были описаны A.C. Novick et al. в 1980 г. А в 

1990 г. он с соавторами представил данные лече-

ния 108 пациентов методом "bench work surgery" 

при различных урологических заболеваниях и 

травмах [9, 10]. В 80–90-х гг. прошлого столетия 

был отмечен некий спад количества операций ex 

vivo, что было связано с параллельным увеличе-

нием возможностей гемодиализа и неоправдан-

ным отказом от органосохраняющей хирургии. 

Значительный интерес к "bench work surgery" 

вновь появился в начале XXI века; большинство 

авторов связывают это как с усовершенство-

ванием трансплантационных технологий, так и 

с прогрессом в анестезиолого-реанимационной 

службе, что стало позволять достаточно быстро и 

технично проводить подобные сложные хирурги-

ческие вмешательства и в последующем успешно 

выхаживать и реабилитировать данную группу 

пациентов [11].

В Иркутском областном онкологическом дис-

пансере за период 2012–2016 гг. находился на 

лечении 41 пациент с диагнозом «ретроперито-

неальная саркома». Из 7 наблюдений с расширен-

но-комбинированным удалением ретроперито-

неальной саркомы и нефрэктомией в 5 выполнена 

аутотрансплантация почки в гетеротопическую 

позицию. В 2 случаях реплантация не проведена, 

так как в мазках-отпечатках с почки обнаружены 

опухолевые клетки.

Этапы обсуждаемой операции представле-

ны на примере лечения пациентки Т., 51 года. 

Диагноз при поступлении в онкологическое 

отделение хирургических методов лечения 

№ 7 (реконструктивно-пластической хирургии) 

ГБУЗ «Областной онкологический диспансер» 

г. Иркутска: «ретроперитонеальная саркома». 

Пациентка предъявляла жалобы на чувство дис-

комфорта в правых отделах живота, периодиче-

ские боли тянущего характера в мезогастральной 

области, правом фланге живота, увеличение раз-

меров живота больше справа. Анамнестические 

данные: заболевание манифестировало в январе 

2016 г., когда стали беспокоить вышеперечис-

ленные симптомы. При обследовании по месту 

жительства, по данным ультразвукового скани-

рования/мультиспиральной компьютерной томо-

графии (МСКТ) органов брюшной полости, выяв-

лена опухоль забрюшинного пространства. По 

данным фиброколоноскопии, отмечено сдавление 

правых отделов ободочной кишки извне, при мор-

фологическом исследовании атипии не обнаруже-

но. Пациентка направлена в Областной онкологи-

ческий диспансер г. Иркутска. Anamnesis vitae: 

в настоящее время не работает, по профессии – 

строитель. В браке с 20 лет, имеет одного ребенка. 

Наследственность онкологическими заболевания-

ми не отягощена. Аллергический анамнез не отя-

гощен. Вредные привычки отрицает. В анамнезе: 

кардиомиопатия смешанного генеза; синусовая 

тахикардия; варикозная болезнь нижних конеч-

ностей, хроническая венозная недостаточность 

2-й степени; анемия легкой степени; тугоухость 

слева; мочекаменная болезнь; хронический пие-

лонефрит, стадия ремиссии; хроническая болезнь 

почек 0; ранее перенесенная мастэктомия слева 

по поводу флегмоны левой грудной железы в 

грудном возрасте. Данные объективного осмот-

ра в Областном онкологическом диспансере 

г. Иркутска: рост – 162 см, масса тела – 56 кг, 

индекс массы тела – 18,5 кг/м2. Общее состоя-

ние пациентки ближе к удовлетворительному. 

Состояние по основному заболеванию среднетя-
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желое, обусловлено наличием гигантской опухо-

ли в правых отделах живота. ECOG 0. По сома-

тическому статусу без особенностей. Живот зна-

чительно увеличен в размерах и деформирован 

в правых отделах за счет опухоли; по правому 

флангу передней брюшной стенки с переходом на 

эпи-/мезогастрий пальпируется опухолевидное 

выпячивание размерами до 35 х 25 см, плотноэла-

стической консистенции, при пальпации не сме-

щаемое, безболезненное. Живот активно участ-

вует в акте дыхания, при пальпации мягкий во 

всех отделах, слабо болезненный в мезогастрии, 

больше справа. Перитонеальных симптомов, 

«шума плеска» не отмечено. Физиологические 

отправления в норме. Лабораторно – анемия 

легкой степени. Под МСКТ-контролем проведе-

на биопсия забрюшинной опухоли по безопас-

ной траектории. Выполнено экспресс-гистологи-

ческое исследование биопсийного материала, в 

результате чего выявлена умеренно дифферен-

цированная липосаркома G2 по системе FNCLCC. 

По данным МСКТ-ангиографии органов брюшной 

полости и мочевыделительной системы, в забрю-

шинном пространстве визуализируется много-

узловое гигантское образование размерами 31 х 

25 х 19 см, мягкотканной (жировой) плотности, 

неоднородной структуры за счет множествен-

ных перегородок в толще опухоли, в образование 

муфтообразно вовлечена правая почка, четкая 

граница не прослеживается, т.е. по данным МСКТ 

трудно исключить истинную инвазию опухоли в 

правую почку. Висцеральная поверхность печени, 

брюшной отдел аорты и его ветви, подвздошные 

сосуды, правая почечная сосудистая ножка, пра-

вый мочеточник интактны. В III сегменте печени 

определена киста размерами 21 х 16 мм. Имеются 

конкременты в левой почке.

Учитывая результаты предоперационного 

обследования, планировалась операция в следу-

ющем объеме: комбинированное удаление ретро-

перитонеальной саркомы с нефрадреналэктомией 

справа и расширенной забрюшинной лимфаден-

эктомией; гетеротопическая аутотрансплантация 

почки.

Больной провели тотальную срединную 

лапаротомию через внебрюшинный доступ по 

Пирогову – Gibson слева под общим комбини-

рованным наркозом (эндотрахеальный наркоз + 

тотальная внутривенная анестезия + эпидураль-

ная анестезия).

Первым этапом внебрюшинно (разрезом от 

симфиза латерально и вверх параллельно пахо-

вой связке слева) выполнен доступ в забрюшин-

ное пространство. Выделены и маркированы 

наружная подвздошная артерия и наружная под-

вздошная вена, подготовлено ложе для реплан-

тируемой почки. Вторым этапом через тоталь-

ную срединную лапаротомию вскрыта брюшная 

полость. В брюшной полости асцита, канцеро-

матоза, метастазов в печени не отмечено. При 

ревизии обнаружена забрюшинная опухоль спра-

ва, распространяющаяся на 1-ю, 2-ю, 3-ю и 4-ю 

зоны по В.В. Цвиркуну (2001), представленная 

множественными сливными узлами, имеющими 

одну капсулу; размеры опухоли – 50,0 х 38,0 см. 

В опухоль муфтообразно вовлечена правая почка. 

Выполнен прием правосторонней медиальной 

висцеральной ротации по Cattell: низведен пече-

ночный изгиб ободочной кишки, медиально моби-

лизована восходящая ободочная кишка, мобили-

зована 12-перстная кишка по Kocher, обнажен 

аортокавальный промежуток. Выполнена преци-

зионная диссекция парааортальной группы лим-

фоузлов (16a1–16b2). Выделены и маркированы 

почечные сосуды справа. Внеорганная опухоль 

с забрюшинной клетчаткой, правой почкой и 

надпочечником мобилизована, в нижней трети 

лигирован и пересечен правый мочеточник. После 

выполнения системной гепаринизации 5000 МЕд 

последовательно перевязаны и пересечены 

почечные сосуды, органокомплекс удален еди-

ным блоком вместе с висцеральной клетчаткой 

(рис. 1, 2). Правый надпочечник резецирован. Вес 

препарата – 8,5 кг.

Рис. 1. Общий вид ретроперитонеальной саркомы с 
правой почкой после удаления препарата

Третий этап заключался в создании фармако-

холодовой консервации удаленной почки с после-

дующей экстракорпоральной микрохирургиче-

ской диссекцией от жировой ткани и опухоли в 

условиях временной гипотермии (рис. 3).



АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ

ACTUAL ISSUES OF TRANSPLANTATION

ТРАНСПЛАНТОЛОГИЯ   2'2017   том  9 TRANSPLANTOLOGIYA  2'2017   vol. 9 121

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

CASE REPORTS

Канюлирована почечная артерия, в течение 

10 минут проводилась перфузия почки раствором 

для кардиоплегии, охлажденным до температуры 

4–8 °С.

По завершении третьего этапа выполнены 

мазки-отпечатки с опухолевого узла на 4 стек-

лах. Полипозиционно (верхний, нижний полю-

са, передняя, задняя поверхности, ворота почки) 

выполнены мазки-отпечатки с капсулы выделен-

ной почки на 8 стеклах, почка помещена в лоток 

с ледяной крошкой изотонического раствора 

хлористого натрия (рис. 4, 5). Стекла с мазками-

отпечатками направлены на экспресс-цитологи-

ческое исследование, по результатам которого 

опухолевый узел был верифицирован как липо-

саркома; опухолевых клеток в крае диссекции 

почки найдено не было. Выставлены показания 

к гетеротопической аутотрансплантации почки.

Четвертым этапом ранее удаленная почка 

была перемещена забрюшинно в левую под-

вздошную ямку. Последовательно выполнены 

анастомозы «конец в бок» между почечной веной 

и наружной подвздошной веной (рис. 6) и «бок в 

конец» между наружной подвздошной артерией 

и почечной артерией (Prolene 7/0).

Рис. 2. Микропрепарат. Цитологический отпечаток 
с опухолевой ткани. Липосаркома. Увеличение х 40, 

окраска азур-эозином

Рис. 3. Микрохирургическая диссекция почки из опухо-
левого массива ("back-table")

Рис. 4. Создание обратимой фармакохолодовой ишемии 
выделенной почки

Рис. 5. Мазки-отпечатки с поверхности выделенной 
почки
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Магистральный кровоток в почке был восста-

новлен; почка жизнеспособна, получена первая 

порция мочи. Продолжительность ишемии почки 

составила 2 часа 10 минут, продолжительность 

ишемии левой нижней конечности – 30 минут. 

Мочеточник анастомозирован с мочевым пузы-

рем методом экстравезикальной имплантации по 

Witzel–Sampson–Lich. Анастомоз выполнен на 

мочеточниковом стенте (PDS 6/0).

Длительность операции составила 7 часов 

20 минут, кровопотеря – 400,0 мл. Длительность 

анестезиологического пособия с учетом установки 

центрального венозного катетера и эпидурально-

го катетера составила 8 часов 00 минут. Пособие 

проводили согласно современным представлени-

ям мультимодальной анестезии на основе низко-

поточного наркоза севофлюраном, грудной эпи-

дуральной аналгезии наропином и внутривенным 

введением фентанила. Особенностью течения 

явилась нестабильность гемодинамических пока-

зателей в момент возобновления кровотока по 

сосудам реплантированной почки, обусловленная 

синдромом реперфузии. Снижение гемодинамиче-

ских показателей потребовало введения норадре-

налина в дозе 0,5 мкг/кг/ч. В послеоперационном 

периоде состояние пациентки соответствовало 

срокам и объему операции. Показаний к проведе-

нию почечно-заместительной терапии не возник-

ло. Больная экстубирована через 7 часов после 

операции. В раннем послеоперационном периоде 

осложнений не отмечено. Активизация пациентки 

проведена на 1-е сутки после операции. Зондовое 

энтеральное питание начато через 16 часов после 

операции. Дренажи из малого таза и ложа опу-

холи удалены на 2-е–3-и сутки. Данные скри-

нингового УЗДГ-исследования реплантирован-

ной почки на 1-е, 2-е, 3-и, 5-е и 7-е сутки после 

операции: толщина почки – 42–46 мм, толщина 

паренхимы – 12–14 мм, эхогенность паренхимы 

обычная, чашечно-лоханочная система не изме-

нена. Кровоток сохранен, индекс резистентности 

в почечной артерии – 0,66, в артериях паренхи-

мы – 0,75. Венозный кровоток не нарушен. На 

7-е сутки после операции проведена контрольная 

МСКТ органов брюшной полости и малого таза: 

правая почка перемещена в левую подвздош-

ную область, паренхима накапливает контраст 

соответственно фазам, функция почки сохра-

нена. Дальнейший послеоперационный период 

протекал без осложнений, пациентка выписана 

из клиники в удовлетворительном состоянии на 

16-е сутки после операции. Плановое гистологи-

ческое исследование: новообразование представ-

лено высокодифференцированной липосаркомой 

8851/3.

Через 1 месяц пациентке проведена цистоско-

пия, удален стент из неоустья реплантированного 

мочеточника. Результаты контрольного обследо-

вания: реплантированная почка функционирует 

адекватно.

Срок наблюдения – 10 месяцев, общее состо-

яние пациентки удовлетворительное, жалоб не 

предъявляет. По данным инструментального 

обследования, признаков рецидива и прогресси-

рования опухоли не выявлено, функция обеих 

почек сохранена.

Руководствуясь данной методикой, проопери-

рованы 7 пациентов. В 2 наблюдениях реплан-

тацию почки не проводили, так как в мазках-

отпечатках, полученных с выделенной почки, 

обнаружены опухолевые клетки. Далее пред-

ставлены предварительные результаты лечения 

5 пациентов, которым выполнена реплантация 

почки в гетеротопическую позицию. Средняя 

продолжительность операции составила 388 ± 

17,8 минуты, средняя продолжительность нар-

коза – 441 ± 19,4 минуты. Средняя интраопера-

Рис. 6. Этап аутотрансплантации выделенной почки в 
гетеротопическую позицию. Формирование венозного 

анастомоза
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ционная кровопотеря – 520,0 ± 103,6 мл, среднее 

время холодовой ишемии почки – 99 ± 12,4 мину-

ты. Продолжительность тепловой ишемии 

почки во всех случаях не превышала 10 минут. 

Интраоперационных осложнений отмечено не 

было. Основные интраоперационные параметры 

представлены в таблице.

Согласно международной классификации 

хирургических осложнений Clavien–Dindo, у 

3 больных (60%) выявлены послеоперационные 

осложнения. В одном наблюдении развились 

осложнения II степени: на 1-е сутки после опера-

ции диагностировано кровотечение (коагулопати-

ческое) в ложе трансплантата, купированное кон-

сервативно. В 2 случаях развились осложнения 

III степени. В первом наблюдении осложнение 

IIIa степени: на 8-е сутки у пациентки, по дан-

ным контрольного МСКТ-исследования органов 

брюшной полости и малого таза, диагностиро-

ван мочевой затек, причиной которого послужи-

ла частичная несостоятельность уретероцисто-

анастомоза. Под КТ-контролем было выполнено 

дренирование полости затека. Во втором случае 

осложнение IIIb степени: на 1-е сутки после опе-

рации была проведена релапаротомия по поводу 

кровотечения из подвешивающей связки яич-

ника, окончательный гемостаз достигнут путем 

дополнительного лигирования яичниковых сосу-

дов. Длительность пребывания больных в палате 

интенсивной терапии и реанимации после опера-

ции составила 6,4 ± 2,3 койко-дня, длительность 

послеоперационной госпитализации – 24,6 ± 

11,4 койко-дня.

Всем пациентам планово проводили комплекс-

ное урологическое и онкологическое обследова-

ние в сроки через 1, 3 и 6 месяцев после опера-

ции, далее – первые 2 года, 1 раз в 6 месяцев. 

Диспансеризация включает лабораторно-инстру-

ментальную оценку функции реплантированной, 

а также здоровой почки и исключение прогрес-

сирования опухолевого заболевания (появление 

отдаленных метастазов, локорегионарного реци-

дива). Все пациенты были живы, без признаков 

рецидива болезни через 40, 28, 24, 10 и 4 месяца 

после операции.

Таблица. Характеристика экстракорпоральных хирургических вмешательств

Критерий
Группа больных

(n = 7)

Вес опухоли (среднее значение ± стандартное отклонение), кг 9,6 ± 1,14 

Размеры опухоли, по данным планового морфологического исследования

(среднее значение ± стандартное отклонение), см
35,6 ± 7,0  37,2 ± 5,5

Гетеротопическая аутотрансплантация, n (%) 5 (71%)

Результаты экспресс-цитологического исследования опухоли, n

Липосаркома

Лейомиосаркома

Опухоль из периферических нервных стволов (MPNST)

5

1

1

Результаты экспресс-цитологического исследования с поверхности выделенной почки, n

Опухолевые клетки обнаружены: лейомиосаркома, липосаркома

Опухолевые клетки не обнаружены

2

5

Стентирование реплантированного мочеточника, n 5

Адреналэктомия, n 6

Симультанная операция, n

Гистерэктомия

Холецистэктомия

1

1

Способ формирования сосудистых анастомозов, n

ВПА1 + ПА2, НПВ3 + ПВ4

НПА5 + ПА, НПВ + ПВ

ВПА + ПА, ОПВ6 + ПВ

Аллопротезирование почечной артерии, n

Микрососудистая реконструкция почечных сосудов, n

5

1

2

1

1

2 

Способ формирования уретероцистоанастомоза, n

Starzl

Witzel–Sampson–Lich

5

1

4

Примечание: 1 ВПА – внутренняя подвздошная артерия; 2 ПА – почечная артерия; 3 НПВ – наружная подвздошная вена; 4 ПВ – 
почечная вена; 5 НПА – наружная подвздошная артерия; 6 ОПВ – общая подвздошная вена.
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Таким образом, представленные клинические 

наблюдения демонстрируют возможность про-

ведения «нефросберегающих» хирургических 

вмешательств при удалении гигантских ретропе-

ритонеальных сарком с использованием экстра-

корпоральных и трансплантационных техноло-

гий, учитывая отсутствие истинного опухолевого 

роста в структуры почки.
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