
онкоурология  
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹2  2 0 2 3  w w w . e c u r o . r u  

44

С.В. Попов1,2, Р.Г. Гусейнов1,3, И.Н. Орлов1, С.Г. Винцковский1, Е.В. Помешкин1, О.Н. Скрябин1, Б.А. Неймарк4,  
В.В. Перепелица1, А.Н. Архипов1, М.М. Мирзабеков1,4, А.С. Катунин1, К.В. Сивак1,5, Н.С. Буненков1,6, А.С. Улитина1,6 
1 СПб ГБУЗ Клиническая больница Святителя Луки; д. 46, ул. Чугунная, Санкт-Петербург, 194044, Россия 
2 ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова»; д. 6Ж, ул. Лебедева, Санкт-Петербург, 194044, Россия 
3 Санкт-Петербугский Государственный университет; д. 7/9, Университетская наб., Санкт-Петербург, 199034, Россия  
4 ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздрава России; д. 40, ул. Ленина, Барнаул, 

656038, Россия  
5 ФГБУ «Научно-исследовательский институт гриппа имени А.А. Смородинцева» Минздрава России; д. 15/17,  

ул. проф. Попова, Санкт-Петербург, 197022, Россия 
6 ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени акад. И.П. Павлова» 

Минздрава России; д. 6-8, ул. Льва Толстого, 197022, Санкт-Петербург, Россия 
 
Контакт: Гусейнов Руслан Гусейнович, rusfa@yandex.ru  
 
Аннотация:  
 
Введение. При органосохраняющем лечении локализованного почечноклеточного рака применяется тепловая ишемия почки (ТИП) для 
уменьшения кровопотери, улучшения визуализации, облегчения доступа к полостной системе и облегчения ушивания паренхимы. Однако 
следствием ТИП может стать ишемически-реперфузионное повреждение сберегаемых нефронов. Как альтернативный метод интра-
операционного гемостаза рассматривается суперселективная эмболизация (ССЭ) ветви почечной артерии, питающей опухоль. 
Цель. Оценить результаты органосохраняющего лечения локализованного рака почки в условиях ССЭ. 
Материалы и методы. Обследованы три пациента, которым была выполнена лапароскопическая резекция почки (ЛРП) с ССЭ. Про-
анализированы следующие параметры: длительность операции, порядок действий в ходе операции, объем интраоперационной крово-
потери, радикальность хирургического вмешательства по гистологическим данным, наличие послеоперационных осложнений, 
продолжительность госпитализации. 
Результаты. Для ЛРП с ССЭ (n=3) обнаружены следующие особенности по сравнению с ЛРП с ТИП (n=78, данные предыдущего собст-
венного исследования): 1) одинаковая длительность операции; 2) троекратно меньшая интраоперационная кровопотеря; 3) отсутствие 
инфекционно-воспалительных осложнений; 4) сопоставимая продолжительность госпитализации. Описаны дополнительные достоин-
ства ЛРП с ССЭ: 1) радикальность вмешательства; 2) отсутствие риска повреждения почечной ножки; 3) отсутствие риска ишеми-
чески-реперфузионной альтерации сберегаемой ренальной ткани.  
Заключение. Предварительная ССЭ ветви почечной артерии, кровоснабжающей новообразование, способна улучшить функциональные 
результаты органосохраняющей хирургии локализованного рака почки за счет снижения объема интраоперационной кровопотери, ис-
ключения вероятности повреждения почечной ножки и обеспечения функциональной активности сберегаемых нефронов. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

При хирургическом лечении локализованного по-
чечно-клеточного рака (ПКР) одним из двух методов 
выбора является резекция почки, онкологические ре-
зультаты которой, по данным многих исследователей, 
полностью сопоставимы с таковыми для радикальной 
нефрэктомии (РНЭ), которая считается «золотым стан-
дартом» оперативного лечения ПКР. У лиц, перенесших 
РНЭ, ожидаемым, неизбежным и важнейшим след-
ствием удаления почки становится защитно-приспосо-
бительная гиперфункция нефронов парного органа. 
Однако этот универсальный механизм не всегда приво-
дит к компенсации функций удаленной почки [1–6]. 
После резекции почки (парциальной нефрэктомии) ве-
роятность формирования почечной недостаточности 
также имеет место, но ее причиной является не хирур-
гически обусловленная утрата функционирующих неф-
ронов, а ишемически-реперфузионная альтерация 
сохраняемого во время вмешательства клубочково-ка-
нальцевого аппарата, вызванная тепловой ишемией 
почки (ТИП)  элемента резекции почки, применяемого 
с целью уменьшения интраоперационной паренхима-
тозной кровопотери, получения качественной визуали-
зации операционного пространства, облегчения досту- 
па к полостной системе и ушивания паренхимы в обла-
сти ложа резецируемой опухоли [7–10]. Традиционной 
методикой создания ТИП считается интраоперацион-
ное пережатие почечной артерии с тотальным обес-

кровливанием органа. В таких случаях формируются 
условия для ишемически-реперфузионного поражения 
максимально возможной массы нефронов с прямой за-
висимостью степени этого поражения от продолжи-
тельности ТИП. В настоящее время задача снижения 
риска развития ТИП-ассоциированного ишемически-
реперфузионного поражения при органосберегающем 
лечении локализованного ПКР сохраняет свою актуаль-
ность. В качестве одного из решений этой задачи сейчас 
рассматривается технология селективного обескровли-
вания новообразования, подлежащего иссечению, или 
части почки, в которой расположено это новообразова-
ние, путем суперселективной эмболизации (ССЭ) сег-
ментарного сосуда, питающего опухоль [11–13]. 

Согласно данным В.В. Базаева и соавт., А.В. Мак-
симова и соавт., В.Л. Асташова и соавт., других исследо-
вателей, ССЭ ветвей почечной артерии, кровоснабжаю- 
щих злокачественное новообразование, является эф-
фективным инструментом интраоперационного гемо-
стаза во время резекции почки. Использование ССЭ 
практически полностью исключает необходимость ТИП 
и при этом позволяет выполнить органосохраняющее 
иссечение опухоли не только низкой, но и средней 
сложности с результатом нефрометрии по шкале 
R.E.N.A.L, равным или превышающим 6 баллов, умень-
шить продолжительность самого вмешательства и пе-
риода реабилитации [14–20]. 

В нашем лечебном учреждении – Санкт-Петер-
бургское государственное бюджетное учреждение 
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Summary:  
Introduction. Warm renal ischemia (WRI) is used during the organ-preserving surgery of localized renal cell carcinoma to reduce blood loss, 
improve the imaging quality, facilitate both accessing the cavitary system and suturing the parenchyma. However, WRI can lead to the ischemic 
reperfusion injury of the preserved nephrons. Superselective embolization (SSE) of the tumor-feeding branch of renal artery is currently being con-
sidered as the alternative method of intraoperative hemostasis. 
Aim. To evaluate the results of organ-preserving surgery of localized kidney cancer in the conditions of SSE. 
Materials and methods. Three patients who had undergone laparoscopic kidney resection (LKR) with SSE were included in the study. Parameters 
for assessment were as follows: surgery duration, surgery workflow, intraoperative blood loss volume, the degree of radical surgery according to the 
histological data, the presence of postoperative complications, and the duration of hospitalization. 
Results. Compared with the LKR with WRI (n=78, data from a previous own study), the features of the LRK with SSE (n=3) were as follows: 1) the 
same surgery duration; 2) three times less intraoperative blood loss; 3) the absence of infectious and inflammatory complications; 4) comparable 
duration of hospitalization. Also, additional advantages of the LKR with SSE were described: 1) the radicality of surgery; 2) the absence of the risk 
of renal pedicle injury; 3) the absence of the risk of ischemic reperfusion alteration of the preserved renal tissue. 
Conclusion. Preliminary SSE of the tumor-feeding branch of renal artery may improve functional results of the organ-preserving surgery of localized 
kidney cancer via reducing the intraoperative blood loss, exclusion the possibility of renal pedicle injury, and provision of the functional activity of 
the preserved nephrons. 
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здравоохранения Клиническая больница Святителя 
Луки (КБ Святителя Луки) – внедрение в практику хи-
рургического лечения ПКР технологии ССЭ артериаль-
ных сосудов, питающих опухоль, стало возможным 
после открытия в апреле 2022 г. на базе КБ Святителя 
Луки отделения рентгенхирургических методов диагно-
стики и лечения (РХМДиЛ), оснащенного современным 
ангиографическим стационарным комплексом эксперт-
ного класса GE Discovery IGS 7 в составе гибридной опе-
рационной. В течение трех месяцев, прошедших после 
этого события, в гибридной операционной отделения 
РХМДиЛ иссечение злокачественного новообразования 
ренальной паренхимы после предварительной ССЭ вет-
вей почечной артерии было выполнено у трех пациен-
тов с ПКР. 

Целью данной работы явилась оценка результатов 
органосохраняющего лечения ПКР в условиях ССЭ сег-
ментарного сосуда, питающего опухоль. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

 За период с мая по июль 2022 г. в условиях гибрид-
ной операционной отделения рентгенхирургических 
методов диагностики и лечения КБ Святителя Луки спе-
циалистами отделений урологии и РХМДиЛ трем паци-
ентам мужского пола с локализованным раком почки 
была проведена лапароскопическая резекция содержа-
щей новообразование ренальной ткани. В начале, на 
первом этапе каждого из вмешательств, в целях пред-
упреждения интраоперационного кровотечения всем 
пациентам выполнялась ССЭ ветви почечной артерии, 
питающей злокачественную опухоль. Затем, на втором 
этапе, не выводя больного из операционной, осуществ-
ляли лапароскопическую резекцию почки (ЛРП) с вре-
менной баллонной окклюзией ствола почечной артерии 
без тотальной механической ТИП. Показанием к вме-
шательству считали наличие солитарного образования 
со стволовым типом кровоснабжения. За критерии ис-
ключения из исследования принимали нарушение 
функции почек, неконтролируемую медикаментозно ги-
перфункцию щитовидной железы и непереносимость 
йода.  Пациенты были в возрасте 62 , 48 и 54 лет, в сред-
нем 54,7±7,0 лет. 

Обследование перед началом лечебных мероприя-
тий включало в себя ультразвуковое исследование 
(УЗИ) почек и надпочечников, компьютерную томогра-
фию (КТ) мочевыделительной системы (МВС), органов 
брюшной полости и грудной клетки, электрокардиогра-
фию, лабораторные исследования клеточного и биохи-
мического состава крови и мочи, осмотр терапевта и 
проведение онкологического консилиума. Кроме того, 
выполнялось прижизненное патологоанатомическое 
(гистологическое) исследование операционного мате-
риала – резецированной части почечной паренхимы, со-
держащей злокачественное разрастание. 

У каждого из пациентов новообразование, послу-
жившее поводом для оперативного лечения, было вы-
явлено при предоперационном ультразвуковом иссле- 
довании (УЗИ) почек и надпочечников и компьютерной 
томографии (КТ) МВС. У двух пациентов в возрасте 62 
и 48 лет опухоль находилась в области передней поверх-
ности верхнего сегмента левой почки, у одного 56-лет-
него больного – в области задней поверхности правой 
почки. Размеры новообразований составили 45 х 56 х 38 
мм, 24 х 28 х 22 мм и 43 х 58 х 46 мм соответственно. Рас-
стояние между почечным синусом и опухолью у одного 
пациента из трех превышало 7 мм, у двух других – на-
ходилось в пределах 4–7 мм. Показатели нефрометрии 
по шкале R.E.N.A.L равнялись 9, 6 и 7 баллам соответ-
ственно. У всех пациентов хирургические вмешатель-
ства проводились в плановом порядке. Средние 
значения количественных переменных представлены в 
виде (М ± σ), где М – среднее арифметическое, σ – стан-
дартное отклонение. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

ЛРП с предварительной ССЭ артерии, питающей 
опухоль, всем пациентам проводилась в один опера-
ционный сеанс двухэтапно. На первом этапе выполня-
лась ССЭ, на втором – непосредственно иссечение 
фрагмента ренальной паренхимы, содержащей злокаче-
ственное новообразование. 

Продолжительность ССЭ колебалась от 36 мин до 
62 мин, в среднем 47,7 ± 13,2 мин; время ЛРП – от 120 до 
148 мин, в среднем 134,0 ± 14,0 мин. Во время ЛРП ни у 
одного из пациентов не потребовалось конверсии в от-
крытое хирургическое вмешательство, отсутствовала не-
обходимость в тотальном обескровливании органа, так 
как эндоваскулярная окклюзия обеспечивала доста-
точно высокое качество визуального контроля опера-
ционных действий при сравнительно низком объеме 
интраоперационной кровопотери: для каждого из троих 
пациентов 34 мл, 50 мл и 72 мл, в среднем 52,0 ±19,1 мл. 

При гистологическом исследовании операцион-
ного материала в каждом из случаев был верифициро-
ван ПКР в стадии Т1 с отсутствием признаков 
положительного хирургического края.  

Период наблюдения после выполнения ССЭ и ЛРП 
составил 3 месяца. За это время ни у одного из участни-
ков не было выявлено признаков послеоперационных 
осложнений, ассоциированных с ССЭ (транзиторная 
гипертензия, повышение температуры тела, гематомы 
паховой области и др.) и/или непосредственно с ЛРП 
(формирование временных или постоянных мочевых 
свищей, геморрагии, инфекционно-воспалительные 
осложнения, проявления острой почечной недостаточ-
ности и др.). Рецидивы злокачественного роста у всех 
прооперированных мужчин отсутствовали. После рент-
генхирургического вмешательства больные оставались 
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в стационаре в течение 7 суток, затем в удовлетвори-
тельном состоянии и с соответствующими рекоменда-
циями были выписаны под наблюдение уролога, 
онколога и кардиолога по месту жительства. 

В качестве примера приводим описание одного из 
трех рассматриваемых клинических случаев. Пациент 
Н., 60 лет, обратился за медицинской помощью с жало-
бами на периодические боли в левой поясничной обла-
сти и в плановом порядке поступил в урологическое 
отделение КБ Святителя Луки. Согласно результатам 
проведенного УЗИ почек и надпочечников, у больного 
со стороны латеральной поверхности среднего сегмента 
левой почки визуализировалось гиперваскулярное не-
однородное образование размером до 4 х 5 см с неров-
ными четкими контурами; было сделано заключение о 
наличии новообразования левой почки. При КТ с внут-
ривенным контрастированием было выявлено типич-
ное расположение почек с формой и размерами, 
соответствовавшими статистической норме; паренхима 
данных органов имела обычную плотность без призна-
ков истончения. В верхнем сегменте левой почки опре-
делялось солидное образование до 45х56х38 мм плот- 
ностью до 39-42 HU, имевшее бугристый контур и не-
равномерно накапливавшее контраст до 158 HU. При-
знаки расширения и/или деформации чашечно-лоханоч- 
ных структур обеих почек отсутствовали. В верхней 
трети левого мочеточника на уровне L2–L3 определялся 
конкремент до 4,5х5,0х5,0 мм и до 1250 HU. Состояние 
после стентирования мочеточника. Положение стента 
не имело каких-либо особенностей. Признаки расшире-
ния мочеточников не регистрировались.  

На основании результатов УЗИ почек и надпочеч-
ников и КТ МВС, а также заключения терапевта был 
установлен следующий диагноз:  

Основное заболевание: Образование верхнего по-
люса левой почки с вовлечением латерального края 
левой почки.  

Сопутствующие заболевания: Мочекаменная бо-
лезнь, камень верхней трети левого мочеточника, внут-
ренний мочеточниковый стент слева. Хронический 
пиелонефрит, вне обострения, гидронефроз 2 степени 
слева Гипертоническая болезнь II стадии, артериальная 
гипертензия 1 степени, риск 3. Хроническая сердечная 
недостаточность, функциональный класс 0 по класси-
фикации NYHA.  

Первоначально больному проводилось оператив-
ное лечение мочекаменной болезни в объеме трансурет-
ральной эндоскопической уретеролитотрипсии с 
литоэкстракцией слева. Затем участник исследования 
был проконсультирован онкоурологом, сделавшем за-
ключение о том, что пациенту показано оперативное 
лечение в объеме лапароскопической резекции опухоли 
левой почки. 

Рентгенхирургическое вмешательство было начато 
с предварительной эмболизации сосуда, кровоснабжаю-

щего опухоль. С этой целью, в условиях гибридной опе-
рационной и в положении пациента лежа на спине, под 
местной анестезией была выполнена пункция правой 
общей бедренной артерии, по методике Сельдингера 
установлен интродьюсер 6 Fr, через который в устье 
левой почечной артерии заведен ангиографический ка-
тетер. Далее выполнена ангиография почечной артерии 
и ее ветвей с применением 10 мл неионного рентген-
контрастного препарата Омнипак (концентрация йода 
в препарате 240 мг/мл). Согласно результатам исследо-
вания, в верхнем полюсе с переходом на латеральный 
край левой почки было выявлено объемное обра- 
зование с патологической васкуляризацией размером 
5,5х5,0х6,0 см (рис. 1). При помощи микрокатетера 2,4 
Fr афферентный сосуд был суперселективно катетери-
зирован (рис. 2) и эмболизирован частицами поливини-
лалкоголя (PVA) 500–700 мкм до полной его окклюзии 
(рис. 3). Далее по микропроводнику 0,014” в ствол левой 
почечной артерии был заведен баллонный катетер 5,5 х 
15 мм и раздут до давления 8 атм., что по данным ан-
гиографии привело к субтотальной окклюзии почечной 
артерии со значительной редукцией кровотока по ее 
дистальным отделам (рис. 4). После чего баллон сдут, 
система доставки фиксирована к коже правого бедра. 
На этом первый этап вмешательства был закончен.  

На втором этапе оперативного лечения под эндотра-
хеальным наркозом пациент был переведен в латеропо-
зицию на правом боку для выполнения стандартной 
лапароскопической резекции новообразования левой 
почки. Первый лапароскопический порт устанавливали 
по методике Хассона. После этого в брюшную полость ин-
суффлировали углекислый газ до 12 мм рт. ст., затем   

Рис. 1. Селективная ангиограмма почечной артерии с локализованным злока-
чественным новообразованием почки 
Fig. 1. Selective angiogram of the renal artery with a localized malignant neoplasm 
of the kidney 



под визуальным контролем с использованием диафано-
скопии было установлено два порта по 5 мм для мани-
пуляторов. Далее следовала мобилизация нисходящего 
отдела ободочной кишки и скелетирование верхнелате-
ральной поверхности левой почки, затем – интраопера-
ционная УЗ-визуализация опухоли левой почки. 

Перед непосредственным выполнением резекции 
опухоли баллон, находящийся в стволе левой почечной 
артерии, был раздут до 8 атм. С целью профилактики 
тромбообразования внутривенно было введено 2500 
ЕД гепарина. Результатом явилась редукция кровотока 
по почечной артерии с сохранением минимального 

кровообращения в паренхиме левой почки. Затем но-
вообразование было иссечено с помощью лапароско-
пических ножниц, ложе удаленной опухоли ушито 
полисорбом 2.0 с укреплением клипсами Hem-o-Lock, 
окклюзионный баллон сдут. Время относительной ТИП 
составило 15 минут. Иссеченные фрагменты ткани по-
местили в контейнер, далее инспектировали опера-
ционное поле. После десуффляции и контроля 
гемостаза (сухо) контейнер с препаратом эвакуировали 
через минилапаротомный доступ, послойно ушивали 
рану, обрабатывали ее йодом и наложили асептическую 
повязку. Из сосудов удалены эндоваскулярные инстру-
менты, выполнен мануальный гемостаз, наложена да-
вящая повязка в области пункции. 

Согласно результатам прижизненного патолого-
анатомического исследования операционного мате-
риала, размер опухоли в наибольшем измерении 
составлял 5,0 см. Опухоль (светлоклеточный ПКР, G3, 
рT1b) была ограничена капсулой почки, не прорастала 
в паранефральную жировую клетчатку. Хирургический 
(окрашенный) край резекции не имел признаков опу-
холевого поражения. 

Ранний послеоперационный период протекал 
гладко, без особенностей. Дренирование раны было 
прекращено уже на первые послеоперационные сутки. 
Спустя еще 24 часа, то есть через 2 дня после вмеша-
тельства, был удален уретральный катетер, после чего, 
также на вторые сутки, произошло восстановление са-
мостоятельного мочеиспускания. Швы сняли на седь-
мые послеоперационные сутки, раны зажили первич- 
ным натяжением. К моменту выписки признаки нару-
шения уродинамики отсутствовали, состояние паци-
ента расценивалось как удовлетворительное. Пациент 
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Рис. 3. Ангиограмма после селективной эмболизации афферентного сосуда 
Fig. 3. Angiogram after the selective embolization of the afferent vessel

Рис. 4. Раздутый баллонный катетер в просвете почечной артерии 
Fig. 4. Inflated balloon catheter in the lumen of the renal artery 

Рис.2. Суперселективная катетеризация афферентной артерии 
Fig. 2. Superselective catheterization of the afferent artery



был выписан через 1 неделю после операции под амбу-
латорное наблюдение уролога и онколога. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

В КБ Святителя Луки метод ЛРП был внедрен в хи-
рургическую практику более 15 лет назад. С тех пор в 
этом учреждении осуществляется 60–90 ЛРП в год. Во 
время проведения данных операций примерно в трех 
случаях из четырех (75%) для профилактики паренхи-
матозного кровотечения при иссечении опухоли ис-
пользуется пережатие основного ствола почечной 
артерии. В нашей статье от 2022 г. были представлены 
периоперационные результаты ЛРП с временной то-
тальной ТИП (n=78), выполненных в КБ Святителя 
Луки за 2019 г. Среди изучавшихся показателей оцени-
вались время вмешательства (мин), объем интропера-
ционной кровопотери (ОИК, мл), продолжительность 
послеоперационного дренирования мочевого пузыря 
уретральным катетером (ДМПУК, часы), частота ранних 
инфекционно-воспалительных осложнений (РИВО, %), 
продолжительность пребывания пациентов в стацио-
наре после вмешательства (койко-дни). Согласно опуб-
ликованным данным, в среднем продолжительность 
ЛРП, проведенных в условиях тотальной ТИП, соста-
вила 145,5 (90–120) мин, ОИК, время ДМПУК и частота 
РИВО были равны 152,6 (112–236) мл, 23,3 (17–70) час 
и 6,3%, соответственно; число послеоперационных 
койко-дней варьировало от 5 до 15 и в среднем состав-
ляло 5,6. [21]. При сравнении этих данных с результа-
тами соответствующих измерений для ЛРП с ССЭ ветви 
почечной артерии, питающей объект иссечения, счи-
таем необходимым отметить: 

1) меньший примерно в 3 раза объем кровопотери 
во время ЛРП на фоне ССЭ; 

2) одинаковую длительность ЛРП с тотальной ТИП 
и с эндоваскулярной окклюзией, а также радикальность 
вмешательства у всех трех пациентов, перенесших ССЭ, 

что косвенно подтверждает высокую эффективность 
ССЭ в плане улучшения условий оперирования, в том 
числе визуализации границ новообразования и конт-
роля за линией разреза паренхимы; 

3) предположительно более низкую вероятность 
ЛРП-ассоциированных ранних инфекционно-воспали-
тельных осложнений (они отсутствовали у всех паци-
ентов, перенесших ЛРП с предоперационной ССЭ, но 
имели место у 6,3% больных, оперированных в условиях 
тотальной ТИП); 

4) сопоставимую с таковой для ЛРП с тотальной 
ТИП продолжительность нахождения в стационаре (не 
более двух недель) после резекции почки с предвари-
тельной эндоваскулярной окклюзией. 

Кроме того, важными преимуществами ЛРП, вы-
полняемой в условиях ССЭ, являются отсутствие риска 
повреждения структур, составляющих почечную ножку, 
без скелетирования которой невозможно создание то-
тальной ТИП, и отсутствие риска ишемически-репер-
фузионной альтерации сберегаемой ренальной ткани.  

Полученные нами данные согласуются с результа-
тами исследований А.В. Максимова и соавт., В.В. Землян-
ского и соавт., В.Л. Асташова и соавт. и др. [13,14, 15–18]. 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

При хирургическом органосохраняющем лечении 
локализованного почечно-клеточного рака суперселек-
тивная эмболизация ветви почечной артерии, крово-
снабжающей новообразование, проводимая перед 
лапароскопической резекцией почки, является факто-
ром, способным улучшить функциональные результаты 
вмешательства за счет значительного снижения объема 
интраоперационной кровопотери, полного исключения 
вероятности повреждения сосудисто-нервных структур 
почечной ножки и сохранения на дооперационном 
уровне функциональной активности сберегаемой части 
нефронов.   
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