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АННОТАЦИЯ

Введение. Резекция почки (РП) в настоящее время считается оптимальным методом лечения локализованного по-
чечно-клеточного рака (ПКР). Она позволяет достичь сравнимых с радикальной нефрэктомией хирургических и он-
кологических результатов. У некоторых пациентов с центральной локализации опухоли или множественными но-
вообразованиями почки применить нефронсберегающую технику не всегда представляется возможным. Одно из 
возможных решений в данной ситуации — использование экстракорпоральной резекции почки (ЭКРП) в условиях 
фармако-холодовой ишемии с ее ортотопической реплантацией
Цель исследования. Оценка непосредственных и отдаленных результатов ЭКРП в условиях фармако-холодовой 
ишемии с ее ортотопической реплантацией у пациентов с ПКР. 
Материалы и методы. В исследование включено 44 пациента: 31 (70,5 %) мужчина и 13 (29,5 %) женщин, которым 
в период с 2012 по 2018 гг. была выполнена ЭКРП по поводу ПКР pТ1а-3bN0M0-1G1-3. Средний возраст пациентов 
составил 55,9+12,6 лет. Стадия pТ1а-1b диагностирована у 33 (75 %) пациентов; pТ2а-2b — у 5 (11,4 %), у 1 выявлены 
множественные образования. Стадия pТ3а-3b имела место в 6 (13,6 %) случаях. У 1 (2,0 %) пациентки выявлено до 15 
образований в единственной почке. Двое (4,1 %) оперированных пациентов имели рак единственной почки с интра-
люминальной опухолевой венозной инвазией. Среднее значение нефрометрического индекса (R.E.N.A.L.) составило 
10,32+1,34.
Результаты. Длительность оперативного вмешательства составила 402,07+83,21 мин; продолжительность холодо-
вой ишемии почки — 149,9±53,1 мин. Средняя кровопотеря — 751,1+633,6 мл. Протезирование почечных сосудов 
выполнено в 13 (29,5 %) случаях. Послеоперационные осложнения выше II степени по шкале Clavien-Dindo имели 
место у 16 (36,6 %) пациентов. Один (2,0 %) пациент умер от мезентериального тромбоза на 4-е сут послеопераци-
онного периода. Прогрессирование заболевания диагностировано у 3 (6,8 %) пациентов. Уровень СКФ до опера-
ции составлял 72,3+16,8 мкмоль/л, в раннем послеоперационном периоде — 58,7+28,3 мкмоль/л, через 1 год после 
операции — 69,4+26,2 мкмоль/л.  Пятилетняя общая выживаемость (ОВ) составила 81,8 %, а раковоспецифическая 
(РВС) — 97,7 %.
Выводы. ЭКРП — эффективная и безопасная методика, позволяющая выполнить органосохраняющую операцию 
при сложных опухолях (центрально расположенных, множественных, после предшествующих резекций), что осо-
бенно важно у пациентов с единственной почкой.
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ABSTRACT

Background. Currently partial nephrectomy (PN) is considered as the optimal treatment strategy for localized renal cell 
carcinoma (RCC). It allows to achieve surgical and oncological results comparable to radical nephrectomy. In some patients 
with a central localization of the tumor or multiple neoplasms of the kidney, it is not always possible to apply a nephron-
sparing technique. One of the possible solutions in this situation is the use of extracorporeal resection of the kidney (ECPN) 
with pharmaco-cold ischemia and its orthotopic replantation.

Aim. To evaluate the results of ECPN with pharmacocold ischemia and its orthotopic replantation in patients with RCC.

Materials and Methods. Re study included 44 patients: 31 (70,5 %) men and 13 (29,5 %) women who underwent ECPN for 
RCC rT1a-3bN0M0-1G1-3 in the period from 2012 to 2018. Re average age of patients was 55.9+12.6 years. Stage pT1a-1b 
was diagnosed in 33 (75 %) patients; pT2a-2b — in 5 (11.4 %), one of these patients had multiple neoplasms. Stage pT3a-3b 
was in 6 (13,6 %) cases. In 1  (2,0 %) patient had up to 15 formations in a single kidney. Two (4,1 %) patients had cancer of a 
single kidney with intraluminal tumor venous invasion. Re average value R.E.N.A.L. score was 10.32+1.34.

Results. Re duration of surgery was 402.07+83.21 min; the duration of cold kidney ischemia was 149.9±53.1 min. Re average 
estimated blood loss was 751.1+633.6 ml. Prosthetics of renal vessels was performed in 13 (29,5  %) cases. Postoperative 
complications above grade II according to the Clavien-Dindo occurred in 16 (36,6 %) patients. One (2,0 %) patient died due 
to mesenteric thrombosis on the 4th day aSer the surgery. Progression of RCC was diagnosed in 3 (6.8 %) patients, the GFR 
level before surgery was 72.3+16.8 mmol/l, in the early postoperative period — 58.7+28.3 mmol/l, 1 year aSer surgery —  
69.4+26.2 mmol/L. Re 5-year overall survival rate (OS) was 81,8 %, and cancer-speciTc survival rate (CSS) was 97,7 %.

Conclusions. ECPN is an eUective and safe technique that allows performing nephron-sparing surgery in patients with 
complex kidney’s tumors (centrally located, multiple, aSer previous resections), which is especially important in patients with 
a single kidney.
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ВВЕДЕНИЕ
В мире ПКР занимает 16-е место среди наибо-

лее распространенных видов рака: в 2020 г. выявлено 
431288 новых случаев заболевания и 179368 случая 
смерти от него, что составило 2,2 % и 1,8 % от глобаль-
ной заболеваемости раком и смертности соответствен-
но [1]. 

Заболеваемость ПКР значительно различается 
между отдельными странами и регионами мира, с са-
мыми высокими показателями в западных странах и 
самыми низкими — в Африке [2]. 

Показатели заболеваемости ПКР увеличивают-
ся в странах с более высоким уровнем жизни, что ча-
стично может быть обусловлено увеличением случаев 
случайного обнаружения новообразований почек при 
использовании методов медицинской визуализации 
органов брюшной полости по поводу жалоб со стороны 
желудочно-кишечного тракта.  Хотя большинство об-
наруженных поражений представляют собой неболь-
шие опухоли, местно-распространенное заболевание 
продолжает диагностироваться у значительной части 
пациентов. При этом почти у 17 % пациентов на момент 
установления диагноза уже имеются отдаленные мета-
стазы. Исследования, проведенные в США, Китае и Ис-
пании, показали, что ПКР был случайно обнаружен в 
60 %, 25 % и 6 % случаев соответственно [2].

В 2021 г. в Российской Федерации (РФ) злокаче-
ственные новообразования (ЗНО) почек были выяв-
лены у 580415 пациентов: у 265039 мужчин и у 315376 
женщин. При этом I стадия заболевания была диагно-
стирована в 32,4 % случаев (в 2020 г. — в 30,7 %), II — в 
25,5 % (2020 г. — в 25,6 %), III — в 17,2 % (в 2020 г. — в 
17,8 %). ЗНО почки составляет до 3,8 % от общего чис-
ла выявленных ЗНО. В 2021 г. в РФ число заболевших 
ПКР составило 9918, тогда как в 2011 г. было выявлено 
8785 случаев данного заболевания. Таким образом рост 
заболеваемости за последние 10 лет составил + 13,97 %. 
В 2021 г. распространенность ЗНО почки в РФ состави-
ла 132,8 на 100 тыс. населения, а летальность в течение 
года с момента установления диагноза ЗНО — 5,61 %. 
Средний возраст заболевших — 62,8 года [3, 4].

РП в настоящее время считается оптимальным 
методом лечения небольших опухолей почки в соот-
ветствии с рекомендациями Американской ассоциаци-
ей урологов (AUA) и Европейской ассоциацией уроло-
гов (EAU) [5].

Особенности хирургического вмешательства 
при ПКР в основном зависит от факторов, включаю-
щих в себя размер и тип опухоли (эндофитная, экзо-
фитная или же кистозная) [6]. При опухолях, локализо-
ванных у синуса почки, новообразование находится в 
непосредственной близости от мочевыделительной си-
стемы и крупных почечных сосудов, что усложняет РП 
[7]. Выполнение РП при эндофитных образованиях и 
сложности их интраоперационной визуализации пред-
ставляет собой сложную хирургическую задачу [8]. 
Кроме того, выполнение РП при кистозных опухолях 

также ухудшает хирургическую задачу из-за высокого 
риска повреждения стенки кисты и распространения 
опухолевых клеток, нежели вмешательство при солид-
ных образованиях почки  [9].

Системы объективной анатомической клас-
сификации были разработаны для стандартизации 
описания опухолей почек и помощи урологу в выборе 
хирургической техники в конкретном клиническом 
случае. К ним относятся шкалы R.E.N.A.L., C-индекс, 
а также предоперационные аспекты и размеры, ис-
пользуемые для системы классификации анатоми-
ческих структур (PADUA).  Шкала R.E.N.A.L. — один 
из наиболее часто используемых инструментов оцен-
ки для прогнозирования сложности РП у пациентов 
ПКР [10].

В настоящее время отмечается стойкая тенден-
ция к органосохраняющему лечению при онкологи-
ческой патологии. В случае с опухолевыми образова-
ниями почки речь идет о максимальном сохранении 
паренхимы оперируемой почки. При планировании 
такого оперативного вмешательства следует учитывать 
индивидуальные анатомические особенности паци-
ента.  Предоперационная визуализация должна адек-
ватно идентифицировать почечную артерию и вену, а 
также любые дополнительные или аберрантные сосу-
ды.  Точное установление локализации опухоли почки 
является ключом к обеспечению ее полного удаления 
с минимальной травматизацией нормальной почечной 
паренхимы [11]. 

При ПКР к нефронсберегающим операциям с 
интраоперационной ишемией чаще прибегают у паци-
ентов с хронической болезнью почек (ХБП). У них мак-
симально возможное сохранение здоровой почечной 
паренхимы критически важно, поэтому хирургический 
подход с максимальным сокращением времени ише-
мии и минимальным иссечением нормальной паренхи-
мы имеет первостепенное значение [12].

 По мере развития и внедрения современных 
методов диагностики увеличивается количество ЗНО 
почек, выявленных на ранних стадиях. Однако, если 
у пациента имеются множественные или центрально 
расположенные опухоли, выполнение традиционной 
РП технически невозможно, либо оно будет сопрово-
ждаться слишком длительной ишемией почечной тка-
ни, что приведет к выраженному снижению или утрате 
почечной функции в послеоперационном периоде. Для 
преодоления этой проблемы прибегают к выполнению 
ЭКРП с орто- или гетеротопической ее аутотрансплан-
тацией [12, 14].

С целью максимального сохранения функции 
резецируемой почки разработана методика ЭКРП в ус-
ловиях фармакохолодовой ишемии [15].

Цель исследования 
Оценка непосредственных и отдаленных резуль-

татов ЭКРП в условиях фармако-холодовой ишемии с 
ее ортотопической реплантацией при ПКР.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневско-

го» Минздрава России с 2012 по 2018 гг., было проведено 
исследование, в процессе которого выполнялась ЭКРП с 
применением фармакохолодовой ишемии по собствен-
ной методике с применением раствора «Кустодиол», без 
пересечения мочеточника, с последующей ортотопиче-
ской аутотрансплантацией резецированной почки. 

Критерии включения в исследование: пациенты 
с ПКР со стадией заболевания pT1a-Т3вN0M0-1G1-3, с 
интрапаренхиматозной, либо центральной локализаци-
ей новообразования, единственной (анатомически или 
функционально) почкой, либо при наличии у них сопут-
ствующей патологии, которая в дальнейшем могла при-
вести к нарушению функции контралатеральной почки.

В исследование включены 31 мужчина (70,5 %) и 
13 (29,5 %) женщин. Средний возраст пациентов соста-
вил 55,9+12,6 лет. Частота поражения левой и правой 
почек была одинаковой — по 22 случая. 

Распределение пациентов по стадии T согласно 
классификации TNM представлено в табл. 1.

Основные параметры опухоли оценивались на 
основе выполненных на дооперационном этапе ком-
пьютерной томографии (КТ) или/и магниторезонанс-
ной томографии (МРТ), а также УЗИ органов брюшной 
полости.

Средний размер опухоли в аксиальной плоскости 
составил 48,83+21,7 мм, сагиттальной — 42,15+18,6 мм, 
коронарной — 41,9+27,21 мм. Центральная локализация 
опухоли была выявлена у 19 (43,2  %) пациентов. У 24 
(54,5 %) пациентов опухоль была локализована в корко-
вом слое. Множественные опухоли выявлены у 1 (2,3 %) 
пациента.

Для оценки функционального состояния почек 
оценивались уровни креатинина и  мочевины в сы-
воротке крови и скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ), которую расчитывали по  формуле CKD-EPI 
(Chronic Kidney Desease Epidemiology Collaboration) [16].

Для оценки сложности резекции почки исполь-
зовалась нефрометрическая шкала R.E.N.A.L. Средний 
балл по данной шкале составил 10,32+1,34. Среднее ко-
личество удаленных лимфоузлов составило 6,7+5,3.

Методика выполнения ЭКРП
В зависимости от стороны локализации опухоли, 

пациентам выполнялась J- или L-образная лапарото-

Таблица 1. Распределение больных ПКР в зависимости от местного 
распространения опухоли

Стадия Пациенты
n %

Т1а 22 50
Т1b 11 25
Т2a 4 9
Т2b 1 2,4
Т3a 4 9,1
Т3b 2 4,5

мия. По линии Тольда выполнялся доступ в забрюшин-
ное пространство. Выделение почки с паранефральной 
клетчаткой в пределах фасции Героты, с отсепаровкой 
клетчатки надпочечника (в случаях, возможных в кон-
кретной онкологической ситуации). Мобилизовались 
сосудистая ножка и мочеточник до уровня пересече-
ния его с подвздошными сосудами. Производилось 
выполнение региональной лимфодиссекции у всех па-
циентов.

Оперативное вмешательство выполнялось в не-
сколько этапов. Первый, подготовительный, этап — от 
момента разреза кожи до мобилизации почки длится от 
45 до 72 (64,92±4,25 мин).

С целью профилактики тромбообразования па-
циентам перед основным, резекционным этапом опера-
ции вводился гепарин 5000–7500 МЕд. Затем, селективно 
на почечные вену и артерию накладывались сосудистые 
зажимы, на которых почечная артерия пересекалась у 
устья. Ее проксимальная культя перевязывалась и про-
шивалась. Почечную вену пересекали непосредственно 
у устья на сосудистых зажимах.  Зажим у устья почечной 
вены оставался до момента венозной реимплантации. 
Без пересечения мочеточника мобилизованная почка 
помещалась в специальный лоток с ледовой крошкой 
(рис. 1).

С целью применения фармакологической ише-
мии через почечную артерию производилось введение 
плегического раствора «Кустадиол», охлажденный до  
5–8 0С, который подавался  под гидростатическим дав-
лением из расчета 1,5 мл/мин/г массы почки.

Среднее время перфузии составило 9,62±1,55 
мин. Средняя температура по завершении перфузии 
10,3±0,70С. 

Перед выполнением резекционного этапа, обяза-
тельно проводился УЗИ контроль, после острым путем 
выполнялась резекция опухоли в пределах здоровых 
тканей (рис. 2).

Рис. 1. Мобилизованная почка на пересеченных сосудах помещена в лоток 
с ледовой крошкой
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Пересеченные сегментарные артерии восстанав-
ливались формированием косого анастомоза «конец в 
конец» нитью из полипропилена 8/0 или ушивались на-
глухо той же нитью.

В случаях повреждения собирательной системы 
почки ее целостность восстанавливалась рассасываю-
щейся полиглактиновой нитью 3/0 (рис. 3). 

Восстановление паренхимы почки производи-
лось 2-3-рядными одиночными швами рассасывающей-
ся полиглактиновой нитью 1-2/0. 

 Следующий этап оперативного лечения — это ре-
имплантация и реваскуляризации почки (рис. 4).

После введения в почечную артерию дополни-
тельно раствора кустодиола (100–300 мл) почка уклады-
валась в ортоптическую позицию. Осуществлялся пуск 
кровотока, контроль гемостаза, дренирование, послой-
ное ушивание послеоперационной раны.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Среднее время анестезии составило 485,73+96,41 

мин. Длительность оперативного вмешательства от 190 
до 560 мин. Среднее время операции — 402,07+83,21 
мин.

Среднее время тепловой ишемии составляло 
8,65±5,53 мин. В 11 (25 %) случаях проводилось восста-
новление целостности резецированных сегментарных ар-
терий. Количество почечных артерий варьировалось от 1 
до 3 (1,23+0,56), вен — от 1 до 2 (1,09+0,29).   Интраопе-
рационно антеградное стентирование мочеточника было 
выполнено в 27 (61,3  %) случаях. В 13 (29,5  %) случаях 
ввиду недостаточной длины культи артерии потребова-
лось выполнение протезирования почечной артерии по-
литетрафтоэтиленовым протезом. Среднее время холодо-
вой ишемии почки составило 147,8+53,1 минуты. 

В 11 (25 %) случаях выполнялась ипсилатеральная 
адреналэктомия. Все случаи определялись онкологиче-
скими показаниями.

В 2 (4,5 %) случаях была выполнена симультанная 
операция: резекция инфраренального отдела аорты с 
протезированием по поводу аневризмы и экстирпация 
пищевода с одномоментной пластикой по поводу рака 
пищевода. 

Интраоперационная кровопотеря составила 
751,1+633,6 мл.

Основные интраоперационные характеристики 
приведены в табл. 2.

Сроки наблюдения составили от 8 до 86 мес 
(58,7±19,1).

При помощи измерения уровня креатинина, мо-
чевины и СКФ оценивалось функциональное состояние 
почек. СКФ оценивалась по формуле CKD–EPI.  Среднее 
значение уровня креатинина в пределах нормы (96,4+16,3 
ммоль/л), в то время как на 10-е сут послеоперационно-
го периода среднее значение возрастает до (141,9+126,6 
ммоль/л). При рассмотрении средних показателей моче-
вины в послеоперационном периоде уровень остается в 
верхних пределах нормы (7,1+5,9 ммоль/л), однако ста-
тистически показатели не отличались от показателей до 
операции (p≥0,05). 

Средний показатель СКФ по формуле CKD-EPI 
у пациентов до операции составил 72,3+16,8 мкмоль/л, 

Рис. 2. Резекция опухоли в пределах здоровых тканей. 1 - раневая 
поверхность почки; 2 - конгломератная множественная опухоль

Рис. 3.  Реконструкция собирательной системы

Рис. 4.  Реимплантированная почка. 1 - Веновенозный   анастомоз между 
культей почечной вены и НПВ; 2 - Сосудистый анастомоз между культей 
почечной артерии и аортой
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что соответствует начальному снижению уровня СКФ.  
На 10-е сутки после операции уровень СКФ значительно 
снижался (58,7+28,3 мкмоль/л), что в данном случае со-
ответствует умеренному снижению СКФ и является III 
стадией ХБП. При дальнейшем наблюдении и контроле 
через 1 год у пациентов уровень СКФ в среднем повы-
шался до 69,4+26,2 мкмоль/л.

Количество осложнений выше II степени по 
Clavin-Dindo имело место после 20 (40  %) операций. 
Осложнения II степени составили 30 % от общего числа 
осложнений. Данный вид осложнений в основном был 
представлен гематомой в зоне резекции, не требующей 
хирургического вмешательства.

Осложнения IIIa и IIIb составили 4 (20  %) и 6 
(30 %) соответственно. Они представлены единичными 
наблюдениями острого пиелонефрита, эвентрации тон-
кой кишки, острой почечной недостаточности, внутри-
брюшного кровотечения, деструктивного панкреатита.

У 3 (15 %) пациентов с единственной почкой раз-
вивалась острая почечная недостаточность (ОПН), по-
требовавшая проведения от 1 до 3 сеансов гемодиализа.  

 Имел место 1 (5 %) летальный исход, обусловлен-
ный развитием мезентериального тромбоза на 4-е сут 
послеоперационного периода и повлекшего за собой по-
лиорганную недостаточность.

Соотношение послеоперационных осложнений 
в соответствии со степенью тяжести по Clavien-Dindo 
представлено на рис. 5.

Светлоклеточный рак диагностирован в 35 
(79,5 %) случаях, уротелиальный — у 2 (4,5 %) пациентов, 
хромофобный — 1 (2,3 %), папиллярный — 6 (13,6 %). 
Распределение больных по гистопатологической града-
ции новообразования представлено в табл. 3.

Сроки наблюдения составили от 48 до 132 мес. 
Прогрессирование заболевания имело место в 8 (18,2 %) 
случаях. Пятилетняя ОВ у этих пациентов составила 
81,8 %. Умерло 8 (18,2 %) человек, 2 (4,5 %) пациентов от 
инфаркта миокарда, 2 (4,5 %) — от ОНМК, 1 (2,3 %) — 
в результате прогрессии рака желудка. РСВ составила 
97,7 %. Один пациент умер в результате прогрессии за-
болевания через 36 мес.

ОБСУЖДЕНИЕ
Пятилетняя ОВ среди больных ПКР в США увели-

чилась с 57 % в 1987–1989 гг. до 74 % в 2006–2012 гг.; это 
увеличение было частично связано с более высокой 
долей обнаружения бессимптомного заболевания на 
ранней стадии и вялотекущими опухолями, идентифи-
цированными с помощью изображений брюшной поло-
сти [17].

В период с 1976 по 2013 гг. в на кафедре уро-
логии и детской урологии, Университет Саара 12 
пациентам (средний возраст 50,5 лет) была прове-
дена аутотрансплантация почки (АТП)  по поводу 
сложных  образований: в 5 случаях при сложной ло-
кализации ПКР,  в 5 случаях при раке верхних мо-
чевыводящих путей, в 1 — при метастазе в почку и  
1 случай при нефробластоме. НЭ или нефруретерэкто-
мию выполняли открыто через люмботомический раз-
рез или трансабдоминально.  Среднее время операции 
составило 360 мин (диапазон 270–490 мин). Интраопе-
рационно в 6 (50  %) случаях потребовалось перелива-
ние крови. У 6 (50  %) пациентов развились значитель-
ные послеоперационные осложнения (Clavian-Dindo>2).    

Таблица 2. Основные интраоперационные показатели

Показатели Значение

Среднее количество удаленных лимфоузлов, n 6,24 ± 4,67

Многофокусные опухоли, n (%) 2 (4,5)

Стентирование мочеточника, n (%) 31 (70,5)

Резекция и микрососудистая пластика 
сегментарных артерий, n (%) 11 (25)

Адреналэктомия, n (%) 11 (25)

Средняя температура холодой ишемии, С° 10,3 ± 0,7

Протезирование почечной артерии, n (%) 13 (29,5)

Симультанная операция, n (%) 2 (4,5)

Среднее кооличество почечных артерий 1,23 ± 0,56

Среднее количество почечных вен 1,09 ± 0,29

Таблица 3. Распределение больных по гистопатологической градации 
опухоли 

Гистопатологическая
градация

Число больных

n %

Светлоклеточный G1 16 36,4

Светлоклеточный G2 15 34,1

Светлоклеточный G3 4 9

Уротелиальный G1 1 2,3

Уротелиальный G3 1 2,3

Хромофобный 1 2,3

Папиллярный G2 3 6,8

Папиллярный G3 3 6,8

Рис. 5. Распределение послеоперационых осложнений по группам 
в соответствии со степенью тяжести по Clavien-Dindo
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В послеоперационном периоде 2 (16,6 %) пациентам по-
требовался гемодиализ, а в 6 (50  %) случаях — допол-
нительное переливание крови.  На момент выписки из 
стационара у всех пациентов функционировали транс-
плантаты. Длительный гемодиализ снижает качество 
жизни, увеличивает смертность и является экономи-
ческим бременем для системы здравоохранения. АТП 
обычно используется в безвыходных ситуациях и часто 
остается последней возможностью избежать длительно-
го гемодиализа у пациентов, которым в противном слу-
чае потребовалась бы НЭ [18].

На сегодняшний день у Novic A. C. et al. имеет-
ся одна из самых крупных выборок проведенных АТП, 
всего 108 случаев, включая 14 случаев ПКР сложной ло-
кализации. Первичная потеря трансплантата выявлена   
у 2 (14 %) пациентов с ПКР. Из оставшихся 12 пациен-
тов в этой группе у 5 не было прогрессии или рецидива 
онкологического заболевания.  5-летняя РСВ составила 
70 %. Только 4 пациента умерли в результате рецидива/
прогрессирования ПКР [19].

В 1990 г. Morgan W.R. et al. опубликована работа, 
в которой говорилось о самой крупной на тот момент 
серии выполненных АТП у пациентов именно с ЗНО 
почек (n=14 пациентов). Пятилетняя ОВ у этих пациен-
тов была 54,9±17,2 %. В исследовании данных авторов с 
1965 по 1987 гг. было отмечено, что ОВ не отличалась от 
группы энуклеации или РП. Они заявили что глубокая, 
крупная резекция или длительное время ишемии могут 
привести к плохой функции трансплантата после АТП, 
и что все пациенты должны быть надлежащим образом 
проинформированы о риске различных вмешательств и 
высокой частоте осложнений в послеоперационном пе-
риоде [20].

Относительно недавно, в 2015 г. Tran G. et al. сооб-
щили о 52 пациентах, перенесших АТП после лапароско-
пической нефрэктомии, в том числе 8 пациентов со ЗНО 
почек. Из этих 8 пациентов в 50 % случаев наблюдался 
рецидив/прогрессирование заболевания, при этом у 
двух пациентов почечная функция могла быть сохране-
на. Авторы сообщили о частоте серьезных осложнений 
(Clavian≥3) для ранних и поздних осложнений соответ-
ственно в 8 и 12 % [21].

 Сравнений между открытыми РП и малоинва-
зивными подходами к РП на данный момент очень мало. 
Зачастую исследования ограничены ретроспективным 
дизайном, неполными сериями данных и отсутствием 
подробностей относительно особенностей опухолево-
го узла. Общепризнано, что малоинвазивные варианты 
обеспечивают преимущество в отношении периопера-
ционного ведения пациента.  Однако онкологические и 
функциональные результаты остаются сопоставимы-
ми [8].

Sagalovich D. et  al. сообщили об эффективности 
и безопасности робот-ассистированной РП (РАРП) и 
открытого РП при опухолях, локализованных в синусе 
почки. Результаты данного исследования показали, что 
РАРП обеспечивает такую   же эффективность и безопас-

ность, как и открытая РП, но имеет малоинвазивный до-
ступ и связанные с ним преимущества [23].

Kara О. et al. провели исследование, чтобы срав-
нить исходы между РАРП и открытыми РП при полно-
стью эндофитных опухолях почки.  Результаты оказа-
лись сходными при выполнении опытными хирургами, 
удалить, но РАРП показала меньшую кровопотерю и 
более короткую продолжительность госпитализации по 
сравнению с открытым РП [24].

Pinheiro Т. et al.   продемонстрировали, что при-
менение лапароскопической РП было безопасным и эф-
фективным при кистозных опухолях почек, однако эти 
результаты остаются спорными.  Из-за недостаточного 
количества включенной литературы РАРП нельзя срав-
нивать с другими хирургическими методами. Во вклю-
ченных исследованиях все процедуры выполнялись в 
крупных учреждениях с большим объемом операций 
опытными лапароскопическими и роботизированны-
ми хирургами. Таким образом результаты не могут быть 
распространены на другие учреждения, и их следует ин-
терпретировать с осторожностью [25].

Признавая хорошо задокументированные перио-
перационные преимущества малоинвазивного доступа, 
нет никаких доказательств того, что открытую РП следу-
ет считать менее эффективной. Особенно это актуально 
для учреждений, в которых может отсутствовать робо-
тическая техника или хирургический опыт в мининва-
зивных методах [1, 26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
РП становятся стандартом лечения пациентов, 

которым показана нефронсберегающая хирургия, и 
даже в случаях сложных образований почки.   Для мак-
симального сохранения функции почек при РП широ-
ко используется технология нулевой ишемии. В случае 
использования ЭКРП и АУТ почки применяется техно-
логия холодовой ишемии. ЭКРП играет важную роль в 
нефронсберегающей хирургии, обеспечивая безопас-
ную и онкологически успешную операцию при сложных 
опухолях почки. Как отражено в современных руковод-
ствах, независимо от хирургического доступа лечение 
небольших почечных образований должно быть на-
правлено на достижение максимальных онкологических 
и функциональных результатов.  В то же время не сле-
дует отказываться от ЭКРП в этих очень редких случа-
ях, особенно когда нефронсберегающий подход в про-
тивном случае невозможен. ЭКРП может поддерживать 
функцию почек и качество жизни, а также увеличивать 
продолжительность жизни.

Результаты настоящего исследования показа-
ли, что ЭКРП может быть безопасной и эффективной 
процедурой при сложных опухолях (прикорневых, эн-
дофитных или кистозных) с аналогичными периопе-
рационными, функциональными и онкологическими 
исходами по сравнению с несложными опухолями (не-
прикорневыми, экзофитными или солидными). 
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