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Введение. В связи с увеличением числа пациентов, страдающих хроническими заболеваниями почек, нуждающихся в замести-
тельной терапии почечной недостаточности (ЗТПН), а также находящихся в листе ожидания на трансплантацию почки,
актуальность разработки единых рекомендаций по органосберегающему лечению заболеваний почек не вызывает сомнений. 
Материалы и методы. Несмотря на постепенное накопление опыта в области органосберегающих хирургических вмеша-
тельств и усовершенствование техники их выполнения, остается немало нерешенных проблем, например, дискутабелен во-
прос о тактике хирургического лечения больных раком почки. Авторы публикации выполнили обзор литературных источников
из базы Medline, Pubmed по данной проблеме. 
Результаты. Стремление избежать ренопривного состояния, неизбежного после нефрэктомии, обусловлено значительным
снижением качества жизни пациентов, находящихся на хроническом гемодиализе. Кроме того, несмотря на значительные ус-
пехи, ЗТПН остается значимой причиной других заболеваний и смертности от них. Как бы то ни было, лечение злокачествен-
ных новообразований, в том числе рака почки, должно быть радикальным. Всегда ли органосберегающая операция может быть
радикальной? 
Вывод. Проблема разработки показаний и противопоказаний, а также проблема усовершенствования техники оперативного
вмешательства в органосберегающем лечении рака почки не теряет своей актуальности в настоящее время.
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Objective: Due to the increase in the number of patients suffering from chronic kidney diseases who need renal replacement therapy
(RRT), as well as those on the waiting list for kidney transplantation, the relevance of common recommendations development for
nephron-sparing treatment is beyond doubt.
Material: Despite the gradual accumulation of experience in the field of nephron-sparing surgery (NSS) and improvement of surgical
technique, there are still many unsolved problems. For example, the question of the tactics of surgical treatment for patients with kidney
cancer is debatable. 
Results: The endeavour to avoid the renoprive state, that is inevitable after nephrectomy, is due to a significant decrease in the quality
of life of patients on chronic hemodialysis. Moreover, RRT remains a significant cause of other diseases and mortality from them. However,
the treatment of malignant tumours, including kidney cancer, should be radical. Can NSS always be radical? 
Conclusion: Development of indications and contraindications, as well as the improvement of surgical technique are topical problems
of modern NSS. 
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Первые трансплантации почки были выполнены
в эксперименте на козах и собаках E.Ullman в
1902 г.  Это были гетеротопические (на шею)
аутотрансплантации с соединением сосудов с
помощью канюль Пайра [1]. В том же году 
Carrel повторил этот эксперимент с примене-
нием своего изобретения – сосудистого шва [2].

В 1906 г. Carrel и Guthrie создали и описали «метод за-
платок» для анастомозов мелких сосудов почки [3]. В
России одним из первых трансплантологов стал киев-
ский хирург Е.Г.Черняховский, в 1914 г. выполнивший
пересадку почки в паховую область в эксперименте на
собаках [4]. 

Попытка трансплантации почки от человека чело-
веку предпринята впервые в мире в 1933 г. в Херсоне
Ю.Ю. Вороной  пересадил почку от трупа 60-летнего
мужчины, умершего 6 часами ранее, женщине 26 лет, 
с суицидальными целями принявшей хлорид ртути.
Почка была трансплантирована в область бедра паци-
ентки в период анурической фазы острой почечной не-
достаточности. В то время данных о нежизнеспособ-
ности почки после долгой тепловой ишемии не было,
что привело к неудачному результату операции, – боль-
ная погибла через 48 ч. [5].

Первая ортотопическая гомотрансплантация была
выполнена в 1950 г. Lawler женщине 44 лет с поликисто-
зом почки. Почечные сосуды были анастомозированы
конец-в-конец. Послеоперационный период осложнился
неполной обструкцией в области анастомоза мочеточ-
ника, вызванной периренальным абсцессом. Были вы-
полнены нефротомия и дренирование абсцесса, после
чего через 68 суток после трансплантации почки паци-
ентка была выписана в удовлетворительном состоянии.
При контрольном обследовании через 10 месяцев транс-
плантат не функционировал, в связи с чем был удален.
После этого пациентка прожила около 5 лет, причиной
смерти стала острая сердечная недостаточность [6].

Первая гетеротопическая аутотрансплантация поч-
ки человеку выполнена в 1961 г. R. Shakman и W.J. Demp-
ster у пациента с вазоренальной гипертензией. Операция
осложнилась кровотечением из артериального анасто-
моза, однако почку удалось сохранить. Пациент умер
через 6 месяцев, в течение этого времени трансплантат
функционировал удовлетворительно [7].

Первая аутотрансплантация почки человеку прове-
дена по поводу травмы мочеточника J. D. Hardy в 1963 го-
ду. Во всех случаях применялся латеральный косой аб-
доминальный доступ, почка трансплантировалась в под-
вздошную ямку. Кровоснабжение осуществлялось бла-
годаря анастомозу сосудов почки с наружными под-
вздошными сосудами [8].

В 1978 г. испанским урологом Gil-Vernet описан по-
ясничный забрюшинный доступ к селезеночным сосу-
дам, позволивший осуществить ортотопическую гомо-
трансплантацию почки с формированием спленореналь-

ного артериального, рено-ренального венозного и
пиело-пиелического анастомозов.  В 1989 г. группой ав-
торов были опубликованы результаты 139 наблюдений,
в 2010 – 223 наблюдения ортотопических транспланта-
ций почки по методике Gil-Vernet на базе Университета
Барселоны [8].

Успешная аутотрансплантация почки в настоящее
время невозможна без защитных консервирующих рас-
творов. Инфузии охлажденного раствора Рингера или
растворов низкомолекулярных декстранов в почечную
артерию трансплантата успешно практикуются с 1963 г.
[9]. Одними из первых консервирующих препаратов
стали «Коллинс-1» и «Коллинс-2» − растворы, по кон-
центрации ионов близкие к почечным клеткам, разрабо-
танные Ж. Коллинсом и в дальнейшем модифициро-
ванные. В настоящее время в России для аутотрансплан-
тации почки наиболее распространены кардиоплегиче-
ские растворы «Евроколлинс» и «Кустодиол» [10].

Проблема выбора места реплантации до сих пор не
решена окончательно. Еще в 1905 г. Floresco, сравнив ре-
зультаты гомотрансплантации почки в паховую область,
на шею и в почечную ямку у собак, пришел к выводу, что
наиболее адекватным местом для локализации транс-
плантата является почечная ямка, а наименее – паховая
область [11]. В настоящее время, основным доводом в
пользу ортотопической реплантации является то, что
при ней характер кровотока в почке максимально при-
ближен к физиологическому. Кроме того, гетеротопиче-
ское положение менее предпочтительно ввиду более
частого атеросклеротического поражения подвздошных
артерий по сравнению с инфраренальным отделом аор-
ты. Противники ортотопической трансплантации ссы-
лаются на технические сложности, повышение риска
интра- и послеоперационных осложнений, а относи-
тельно ортотопической трансплантации после экстра-
корпоральной резекции почки – на больший риск
рецидива опухолевого процесса. По данным А.Е. Зоти-
кова и соавт., с 1972 по 2017 г. описаны 144 ортотопиче-
ские реплантации почки. Из них у 8 (5,6%) пациентов
возникли окклюзии, в 7 (4,89%) случаях, один из кото-
рых завершился летальным исходом, потребовалась
нефрэктомия (НЭ). Острая почечная недостаточность
(ОПН) развилась у 9 (6,25%) пациентов, но на фоне кон-
сервативной терапии полностью регрессировала и в от-
даленном периоде не повлияла на развитие хронической
болезни почек (ХБП) [12].

Аутотрансплантация как этап резекции почки (РП)
по поводу рака впервые была предложена транспланто-
логом R.Y. Calne из университета г. Кембриджа в 1971 г.
[13].  В 1975 г. R.F. Gittes и D.L. McCullough, выполнив-
шие первую успешную РП с аутотрансплантацией в
США, ввели новый термин «bench surgery» – хирургия
на лабораторном столике. Достоинствами такого под-
хода были значительное удобство для хирурга, наличие
бескровного операционного поля, возможность более
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точного выполнения резекции с максимальным сохра-
нением паренхимы почки, а также более аккуратного
проведения реконструкции почки. Однако в связи с тех-
ническими трудностями и многочисленными послеопе-
рационными осложнениями методика длительное
время была непопулярна [14-17].

Так, в 1992 г. группа урологов из клиники Mayo
представила десятилетний опыт 20 экстракорпораль-
ных резекций почки (ЭКРП). У 4 (20%) больных в
послеоперационном периоде развился тромбоз сосудов
или инвазии опухоли в почечную вену. У 4 (20%) паци-
ентов в среднем через 35 месяцев после операции заре-
гистрированы местные рецидивы. Таким образом, у 
6 из 16 больных не потребовался гемодиализ и отсут-
ствовали рецидивы [18,19].

В последние годы в связи с модификацией хирур-
гической техники интерес к этим операциям снова воз-
рос. Показателен опыт G. Mickisch (Бремен, Германия),
в 2007 г. представившего результаты 36 операций. НЭ
потребовалась в 1 (2,7 %) случае, летальный исход имел
место в 1 (2,7 %) случае. В заключении автор указывает,
что проведение экстракорпоральных операций яв-
ляется «методом отчаяния» в лечении такой сложной
патологии, как рак почки [19,20].

В 2012 г. на кафедре урологии СЗГМУ им. И.И. Меч-
никова разработан способ резекции почки (РП) in situ
по поводу опухоли в условиях ее полного интракорпо-
рального отключения от кровотока и селективной пер-
фузии охлажденным раствором «Кустодиола». По
предложенной методике были оперированы 2 больные
раком почки. За период наблюдения (10 мес.) 
рецидива онкологического заболевания или приз-
наков диссеминации опухолевого процесса не вы-
явлено [21].

В урологическом отделении НМИЦ хирургии им.
А.В. Вишневского Минздрава РФ разработана методика
ЭКРП в условиях фармакохолодовой ишемии при по-
чечно-клеточном раке (ПКР). В исследование включены
43 больных, проходивших лечение в период с 2012 по
2018 гг., с морфологически подтвержденным ПКР в ста-
дии pT1a–3bN0M0–1G1–3 с интрапаренхиматозной и
центральной локализацией опухоли. В это число входит
7 пациентов с ПКР единственной и единственной функ-
ционирующей почки. Исследователи пришли к выводу,
что ЭКРП в условиях фармакохолодовой ишемии без
пересечения мочеточника с ортотопической репланта-
цией почечных сосудов является технически осуще-
ствимым и оправданным методом органосберегающего
лечения больных ПКР. Основные достоинства этого ме-
тода − лучшая визуализация и больший запас време-
ни − позволяют прецизионно выполнить РП при интра-
паренхиматозной и центральной локализации опухоли,
вовлечении в опухолевый процесс сегментарных сосу-
дов почки, а также при размере опухоли более 4 см 
[22-24]. 

В настоящее время наиболее распространенными
показаниями к аутотрансплантации почки являются за-
болевания сосудов почки (22.7%), заболевания мочеточ-
ников (17%), злокачественные новообразования (14.9%)
[25]. Разработаны методики экстракорпоральной, лапа-
роскопической и роботической ортотопической ауто-
трансплантации.

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ.
ОБЪЕМ РЕЗЕКЦИИ

Нефрэктомия (НЭ) являлась основным методом
лечения рака почки с 1969 года, когда C.Robson были
опубликованы первые данные о результатах успешного
хирургического лечения этого заболевания [26]. Од-
нако, еще в 1884 году S. Wells предложил РП для удале-
ния опухолевых образований, выполнив органосохра-
няющую операцию по поводу фибролипомы почки [27],
а в 1890 году V. Czerny впервые провел РП при ПКР [28].
В 1950 году V. Vermooten доказал обоснованность по-
добных вмешательств. Долгие годы «золотым стандар-
том» лечения ПКР являлась НЭ. РП представляла собой
метод выбора в случае двустороннего опухолевого по-
ражения, при единственной или одной функционирую-
щей почке [23,29]. Несмотря на многочисленные по-
пытки сравнить результаты радикальных НЭ и РП, во-
прос выбора объема операции при ПКР остается спор-
ным.

Первое исследование проведено в 1990 году. Груп-
па авторов из Кливленда, возглавляемая K.W. Anger-
meier, оценила результаты органосохраняющих опера-
ций 10 пациентов с ПКР и сосудистой инвазией. Би-
латеральное опухолевое поражение имело место у 
6 (60%) больных, опухоль единственной почки – у 
4 (40%). Во всех случаях новообразования имели лока-
лизованный характер и были удалены в пределах здо-
ровых тканей. Однако, что немаловажно, в 4 (40%) на-
блюдениях отмечалась микроскопическая венозная ин-
вазия, в остальных 6 (60%) случаях опухоль достигала
притоков или основного ствола почечной вены, у 3
(30%) больных выявлена инвазия опухоли в паранеф-
ральную клетчатку. При анализе онкологических ре-
зультатов отмечено, что 4 (40%) больных погибли от
прогрессирования процесса, в среднем через 35,5 меся-
цев. У 3 из 4 умерших имел место локальный рецидив
ПКР. У 5 (50%) пациентов не отмечено прогрессирова-
ние заболевания при наблюдении от 5 до 88 мес. (в сред-
нем 28,4 мес.). Авторы заключают, что органосохра-
няющая операция является технически возможна у па-
циентов с венозным распространением опухоли, однако
риск рецидива у них высок [30,31].

Одним из первых сообщений о результатах орга-
носберегающего лечения пациентов с единственной
почкой стала публикация R.S. Pruthi и соавт., вышедшая
в свет в 1999 году. Больной была выполнена резекция
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верхнего полюса единственной правой почки и удаление
опухолевого тромба, распространявшегося в подпече-
ночный отдел нижней полой вены (НПВ). Приз-
наков рецидива заболевания не было выявлено за пе-
риод наблюдения, составивший более года [31, 32]. 

Основным преимуществом РП по сравнению с НЭ
является большее сохранение функций почки, что в ко-
нечном итоге обеспечивает меньший риск кардиоваску-
лярных и метаболических осложнений и, следовательно,
большую выживаемость. Как бы то ни было, рандоми-
зированное мультицентровое ретроспективное исследо-
вание Van Poppel с соавт. не подтвердило преимущества
РП в большей выживаемости пациентов с размерами
опухоли не более 5 см и нормально функционирующей
контрлатеральной почкой [33]. 

В ходе проспективного рандомизированного конт-
ролируемого исследования Scosyrev E. с соавт. в 2014,
включавшего 514 пациентов при аналогичных вышеопи-
санным условиях, не удалось доказать превосходство РП
по сохранению функции пораженной почки, хотя экви-
валентность канцер-специфической смертности и ча-
стоты рецидивов была доказана [34].

В мета-анализе 21 исследования, включившем
11204 клинических случаев, Mir M.C. и соавт., сравнили
результаты радикальных НЭ и РП при опухолевых мас-
сах большего объема (T1b и T2) [35]. Было выявлено, что
для РП кровопотеря и вероятность послеоперационных
осложнений выше, однако функция почек в послеопера-
ционном периоде лучше (значения скорости клубочко-
вой фильтрации (СКФ) значимо выше, снижение СКФ и
вероятность развития хронической почечной недоста-
точности (ХПН) ниже). Вероятность рецидива опухоли
и смертность (как канцер-специфическая, так и неспе-
цифическая) после РП – ниже. Значимых различий в
длительности операции и послеоперационной госпита-
лизации не отмечено.  При исключении из исследования
пациентов с размером опухоли менее 7 см результаты
сравнения НЭ и РП по указанным параметрам в целом
те же, но нет преимущества РП по уровню неспецифи-
ческой смертности – он примерно одинаков. В соответ-
ствии с современными клиническим руководствами,
органосберегающая операция рекомендована всем 
пациентам при раке почки T1a [36] и, при технической
возможности, особенно при единственной почке, дву-
стороннем раке, наследственном раке почки или почеч-
ной недостаточности, предпочтительна при T1b
[21,33,36-43]. При раке почки Т2 и выше органосбере-
гающее лечение на данный момент не показано [37]. 

За последние годы, по данным специалистов Memo-
rial Sloan-Kettering Cancer Center (Нью-Йорк, США),
проанализировавших результаты лечения 1618 больных
раком почки в период с 1989 по 2004 г., доля РП  воз-
росла с 12% (1989–1992 гг.) до 53% (2001–2004г.) [44]. 

Анализ результатов лечения 13 пациентов с опухо-
лью единственной почки в стадии рТ3b, находившихся

на лечении в клинике Mayo, представлен в 2005 году S.
Sengupta и соавт.  Резекции почки успешно выполнены
у 7 (53,8%) больных, 1 (7,7%) пациент умер во время опе-
рации от тромбоэмболии легочной артерии. Остальным
5 (38,4%) пациентам произведена НЭ, из них у 2 (15%)
сначала была выполнена РП. Причинами выполнения в
дальнейшем НЭ послужили кровотечение, большие раз-
меры внутрипочечного образования, а также малые раз-
меры остающейся части органа и инвазия опухоли в
венозную стенку [31,44].

Одним из важных аргументов в пользу такого хи-
рургического вмешательства как РП является локализа-
ция опухоли, в частности, если это образование не-
большого размера и располагается на периферии почки
[45].

Риски, связанные с РП, растут по мере увеличения
размеров опухоли и близости образования к чашечно-
лоханочной системе. Действительно, анатомическое рас-
положение опухоли является одним из ключевых
предикторов риска, связанного с РП. Иссечение опухоли
и реконструкция почки являются более сложной хирур-
гической задачей для крупных, эндофитных, центрально
расположенных опухолей [46]. В наши дни разработано
несколько систем для оценки анатомической сложности
локализованных опухолей почки и объективного опре-
деления объема оперативного вмешательства [47,48]. 
В этих скоринговых нефрометрических системах коли-
чественной оценке подвергаются размер опухоли, харак-
тер роста, близость к собирательной системе и воротам
почки [49,50].

Любое обсуждение клинического выбора и хирур-
гического подхода при лечении онкологических заболе-
ваний почки должно признавать проблему мульти-
фокальности опухоли и учитывать состояние контрла-
теральной почки. Множественные опухоли в ипсилате-
ральной почке могут значительно осложнить хирур-
гическое вмешательство, в то время как наличие син-
хронных или метахронныех опухолей в контрательной
почке, возможно, сделает РП более привлекательной
[51]. Мультифокальные опухоли почки могут быть син-
хронными или метахронными, поражать как ипсилате-
ральную, так и контрлатеральную почку [52,53]. Частота
ипсилатерального синхронного мультифокального по-
ражения почек составляет порядка 7 %, в то время как
двустороннее поражение встречается в 11% случаев [54].
В мировой литературе остается открытым вопрос вы-
бора хирургической тактики лечения мультифокального
рака в ипсилатеральной и/или контралатеральной почке
[55]. Риск развития метахронной контралатеральной
опухоли составляет менее 5%, что следует учитывать
при выборе между РП и НЭ [56].

M.C. Mir и соавт. выполнили обзор литературы с
использованием нескольких поисковых систем для опре-
деления подходящих сравнительных исследований.
Мета-анализ включил исследования, сравнивающие



хирургические вмешательства в объеме РП и НЭ у боль-
ных раком почки в стадии Т1в и Т2. Данный обзор
включает 21 исследование, 11 204 пациента. Авторы
пришли к следующим выводам: РП является жизнеспо-
собным вариантом лечения опухоли почки, поскольку
является щадящим хирургическим методом, сохраняет
функцию почки, имеет потенциал долгосрочной выжи-
ваемости. Однако следует учитывать увеличивающийся
риск периоперационных осложнений при проведении
органосохраняющего лечения более крупных опухолей
(клиническая стадия T2) [35].

D.V. Shchukin и соавт. проведено когортное иссле-
дование, в котором были проанализированы показа-
тели выживаемости пациентов с обширной опухолью
почки, а также пациентов с опухолевым тромбом. Па-
циенты были разделены на две группы, в первой паци-
ентам проводилась РП с тромбэктомией (n=19), а во
второй – нефрэктомия с тромбэктомией (n=53).   Про-
грессирование заболевания регистрировалось у 3 (15,8%)
пациентов в I группе и у 34 (64,2%) пациентов в группе
II (p<0,001). В I группе отмечались только отдаленные
метастазы, а локальные рецидивы в остаточной почке
отсутствовали.  Все эти рецидивы не были изолированы
и сочетались с отдаленными метастазами. Пятилетняя
выживаемость была значительно лучше у пациентов
после РП. Это включало как общую выживаемость
(89,5% против 47,2%, р<0,042), так и уровень выживае-
мости без прогрессирования (84,2% против 35,8%,
р<0,046). РП может использоваться для некоторых па-
циентов с опухолевым тромбом в сегментарных венах
почки. Онкологическая эффективность и безопасность
этого типа хирургического лечения требует дальней-
шего изучения [58].

ВЫБОР ДОСТУПА

Доступ и метод резекции почки определяется ло-
кализацией и размерами новообразования. Экстракор-
поральный доступ является приоритетным, если вы-
полнение органосохраняющей операции in corpore тех-
нически затруднено, т.е. при наличии опухоли больших
размеров, ее локализации в центральных отделах почки,
интрапаренхиматозном росте, а также множественных
очагах поражения. В остальных случаях выполняется
РП in situ [59,60].

По данным систематического литературного об-
зора N. Pavan и соавт., в 2017г. обобщивших 13 иссле-
дований, малоинвазивные (лапароскопические и робо-
тические) РП  допустимы при опухолях размерами как
менее, так и более 4 см, так как и при малоинвазивном
доступе удается достичь хороших функциональных
результатов при том же риске положительного края
резекции. Большая частота осложнений в послеопера-
ционном периоде при опухолях> T1a, по мнению авто-
ров, не является достаточным доводом для отказа от

мини инвазивных операций в этой группе пациентов
[61].

Сравнивая  в литературном обзоре результаты ла-
пароскопических и роботических резекций, J.J. Leow и
соавт. в 2016 г. пришли к выводу, что, несмотря на боль-
ший объем опухоли у пациентов, перенесших роботи-
ческие операции, время тепловой ишемии было
меньше, реже возникала необходимость в конверсии и
выявлялся положительный край резекции, осложнений
также было меньше [62].   

По данным обзора L. Xia и соавт., роботические
резекции выгодно отличаются от лапаротомных  мень-
шей заболеваемостью при сходных функциональных
результатах в ближайшем послеоперационном периоде
[62]. Z. Shen и соавт. показали, что робот-ассистирован-
ные резекции характеризуются меньшей кровопотерей,
меньшей частотой послеоперационных осложнений и
более коротким сроком госпитализации после опера-
ции, чем операции из лапаротомного доступа [63]. При
этом, по заключению L. Xia и соавт., ретроперитонеаль-
ные и трансперитонеальные роботические резекции
почки равноценны по осложнениям, частоте конверсий,
времени тепловой ишемии, объему кровопотери и по-
ложительному краю резекции, однако первые отли-
чаются меньшей продолжительностью [64]. 

Систематических обзоров, сравнивающих экстра-
корпоральные резекции почки с открытыми, лапаро-
скопическими и роботическими резекциями нами най-
дено не было. 

КРАЙ РЕЗЕКЦИИ

S. Sutherland и соавт., проанализировав отдаленные
результаты органосохраняющего лечения у 44 пациентов,
в 2002 году доказали, что при средней ширине хирургиче-
ского края 0,2 см (от 0,05 до 0,7 см) в период наблюдения
49 месяцев не было диагностировано местных рецидивов
ни у одного больного [65]. По данным X.S. Chen и соавт., в
2012 г. и и соавт., в 2018 г., изучавших глубину инфильтра-
ции опухолевых клеток в почечную паренхиму, оптималь-
ный край резекции – 0,3 см [66,67]. Проведенные впослед-
ствии ряд других клинических исследований подтвердили,
что ширина хирургического края не увеличивает риск дис-
семинации опухоли [68].

ХОЛОДОВАЯ ИШЕМИЯ

Классическая методика ишемии включает окклю-
зию почечной артерии и вены. Пережатие артерии счи-
тается «золотым стандартом» и обеспечивает низкий
уровень оксигенации тканей через венозный отток, од-
нако, сохраняется высокий риск кровотечения. Эта тех-
ника была сравнена с методом en-block в проспектив-
ном исследовании 205 случаев при лапароскопической
РП [69]. Несмотря на более высокое время тепловой
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ишемии почки, в группе с пережатием артерии (30,4
против 23,3 мин; р<0,0001), было аналогичное снижение
почечной функции (13,6 против 14,3 мл/мин; p=0,8016).
Авторы пришли к выводу, что контроль над почечной
артерией может быть полезным, так как он позволяет
свести к минимуму ишемическое повреждение почек,
особенно в случаях с длительной ишемией. Пережатие
почечных артерий должно рассматриваться как самая
легкая и безопасная техника при выполнении РП в бес-
кровном поле [70,71].

При РП наиболее распространенным методом до-
стижения холодовой ишемии почки является нанесение
ледяной крошки вокруг почки, сразу после пережатия
почечных сосудов. При лапароскопической РП были
описаны различные методы, в том числе с применением
специального охлаждающего устройства [72], ретро-
градно через мочеточник [73] или же с помощью внут-
риартериальной холодовой перфузии [74],  с примене-
нием орошения холодным солевым раствором [75] или
же размещением ледовой крошки на поверхности почек
[76]. Ледовая крошка как метод охлаждения также была
успешно применена при робот-ассистированные РП
[77].

В США с января 2011 по сентябрь 2016 г. было про-
ведено ретроспективное исследование, целью которого
было сравнить периоперационные и функциональные
результаты после открытой и роботизированной РП,
выполненной с холодовой ишемией. В когорту были
включены больные, которым выполнялись как откры-
тые (N = 170), так и робот-асисстированные РП (N=31).
Пациенты с обширными раковыми образованиями
(сумма баллов по шкале R.E.N.A.L>7) не были вклю-
чены в исследование.  Модифицированная интракорпо-
ральная методика была использована для введения ле-
дяного раствора в момент пережатия почечных сосудов
в группе робот-ассистированных РП. Статистическое
тестирование проводилось для сравнения ключевых пе-
риоперационных и функциональных исходов после
обеспечения равновесия обеих групп по клинико-демо-
графическим критериям. Ученые пришли к выводам,
что при холодовой ишемии почки функциональные 
результаты почки значительно выше, чем при тепловой
ишемии. При выполнении сложных РП с предполагае-
мой ишемией, превышающей 25 минут, необходимо 
использовать холодовую ишемию почки [78].

В наши дни еще предстоит определить оптималь-
ную методику ишемии при РП. Европейскими учеными

проведен системный обзор литературы и обобщенный
анализ хирургических, онкологических и функциональ-
ных результатов после различных техник ишемии (хо-
лодовой, тепловой, zero-ишемии) при РП. Были вклю-
чены 156 исследований. Результаты оценивались по
данным кровопотери, общих осложнений, позитивных
хирургических краев, местный рецидив опухоли, и
СКФ. Влияние метода ишемии на РП все еще спорно и
подвержено путанице несколькими факторами, а
именно: критериями отбора пациентов, используемой
хирургической техникой и процентной долей функцио-
нальной паренхимы, сохраненной во время операции.
К сожалению, общее качество литературы и высокий
риск предвзятого выбора ограничивают возможность
любой причинной интерпретации о связи между ис-
пользуемой методикой ишемии и хирургическими, он-
кологическими или функциональными исходами.
Таким образом, ни один из доступных методов ишемии
не может быть рекомендован по сравнению с другим
[79].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время НЭ и РП являются «золотым
стандартом» лечения больных ПКР. Однако поиск
новых органосохраняющих методик постепенно выхо-
дит на приоритетное место.  

При выборе метода стоит учитывать различные
факторы, такие как объем опухоли, ее локализацию,
стадию заболевания, поражение единственной почки
или же двустороннее поражение, а также возможность
почки восстанавливать свои функциональные способ-
ности. Немаловажное значение в восстановлении по-
чечной функции имеет время ишемии почки, исполь-
зование холодовой ишемии и фармакологических пре-
паратов для консервации оперируемого органа. Продол-
жительность почечной ишемии представляет собой
важный модифицируемый фактор, влияющий на ран-
нюю и отдаленную почечную функцию у пациентов,
подвергшихся хирургическому воздействию. Следует
учитывать индивидуальные особенности каждого па-
циента в вопросах восстановления после ишемического
поражения. 

Современные методики хирургического лечения
должны максимально обезопасить оперируемый орган
и способствовать быстрому восстановлению пациентов
в послеоперационном периоде.  
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