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Введение. С учетом сопоставимой онкологической безопасности резекции почки и радикальной нефрэктомии органо-
сохраняющее лечение является методом выбора у пациентов с почечно-клеточным раком стадии Т1–Т2аN0M0.
Цель исследования – сравнение основных периоперационных показателей, а также ранних функциональных ре-
зультатов лечения локализованного рака почки клинических стадий сТ1аN0M0 и сT1b–T2аN0M0. 
Материалы и методы. С 2016 г. по октябрь 2020 г. включительно в университетской клинике урологии РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова на базе Городской клинической больницы № 1 им. Н.И. Пирогова было выполнено 148 лапаро-
скопических резекций почки. Пациенты были разделены на 2 группы: 1-я – 89 (60,1 %) пациентов со стадией рака 
сТ1аN0M0; 2-я – 59 (39,9 %) пациентов со стадией сT1b–T2аN0M0. 
Результаты. Продолжительность операции у пациентов 1-й группы составила 120 (90–150) мин, у пациентов  
2-й группы – 145 (120–170) мин (p = 0,001). Медиана времени тепловой ишемии в 1-й и 2-й группах составила  
13 (7–17) и 15 (12–19) мин (p = 0,002), вскрытие чашечно-лоханочной системы наблюдалось в 8 (8,9 %) и 14 (23,7 %) 
случаях соответственно. Осложнения развились у 7 (7,9 %) пациентов 1-й группы и у 12 (22,3 %) пациентов 2-й груп-
пы. Медиана скорости клубочковой фильтрации, рассчитанная по формуле MDRD (Modification of Diet in Renal 
Disease), в 1-й группе составила 56,4 мл/мин/1,73 м2, во 2-й – 54,3 мл/мин/1,73 м2 (p = 0,252). Положительный хи-
рургический край наблюдался в 3 (3,4 %) случаях в 1-й группе. Медиана времени наблюдения составила 21 мес.
Заключение. Выполнение резекции почки у пациентов со стадией почечно-клеточного рака сT1b–T2аN0M0 явля-
ется допустимым с точки зрения  онкологической и функциональной безопасности. Размер опухоли, превышающий 
4 см, сопряжен с риском прогрессирования заболевания.

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, опухоль почки, лапароскопическая резекция почки, органосохраняющее лечение
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Comparison of perioperative and short-term functional outcomes of laparoscopic partial 
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Background. Since partial nephrectomy and radical nephrectomy demonstrate comparable oncological safety, nephron-
sparing surgery is the method of choice in patients with stage T1–T2aN0M0 renal cell carcinoma.
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки

Objective: to compare the main perioperative parameters and short-term functional outcomes of treatment for local-
ized stage сТ1аN0M0 and сT1b–T2аN0M0 renal cell carcinoma. 
Materials and methods. A total of 148 laparoscopic partial nephrectomies were performed at N.I. Pirogov City Clinical 
Hospital No. 1, N.I. Pirogov Russian National Research Medical University between 2016 and 2020. Study participants 
were divided into two groups. Group 1 included patients with stage сТ1аN0M0 tumors (n = 89; 60.1 %), whereas group 
2 comprised patients with stage T1b–T2aN0M0 tumors (n = 59; 39.9 %). 
Results. The duration of surgery was 120 min (range: 90–150 min) in group 1 and 145 min (range: 120–170 min)  
in group 2 (p = 0.001). The median time of warm ischemia was 13 min (range: 7–17) and 15 min (range: 12–19 min)  
in groups 1 and 2, respectively (p = 0.002). Seven individuals from group 1 (7.9 %) and 12 individuals from group 2 (22.3 %) 
had their pelvicalyceal system lanced. The median glomerular filtration rate calculated using the MDRD (Modification of Diet 
in Renal Disease) formula was 56.4 mL/min/1.73 m2 in group 1 and 54.3 mL/min/1.73 m2 in group 2 (p = 0.252). Three pa-
tients in group 1 (3.4 %) had positive resection margin. The median follow-up time was 21 months.
Conclusion. Nephron-sparing surgeries are an acceptable option for patients with stage сT1b–T2аN0M0 tumors in terms 
of their oncological and functional safety. Tumors exceeding 4 cm were associated with an increased risk of disease pro-
gression.

Key words: renal cell carcinoma, kidney tumor, laparoscopic partial nephrectomy, nephron-sparing surgery

For citation: Kotov S.V., Nemenov A.A., Yusufov A.G. et al. Comparison of perioperative and short-term functional out-
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Введение
В России в 2019 г. было выявлено 24,5 тыс. новых 

случаев почечно-клеточного рака (ПКР) [1]. По дан-
ным GLOBOCAN (база данных по онкологическим 
заболеваниям Международного агентства по изучению 
рака и Всемирной организации здравоохранения) 
за 2018 г., новообразования почек были диагностиро-
ваны в 403 тыс. случаев, что составляет 2,2 % всех впер-
вые выявленных онкологических заболеваний [2]. 
Исторически считалось, что для выполнения резекции 
почки (РП) стандартом являлась стадия cТ1аN0M0. 
Однако сопоставимость функциональных результатов 
и онкологической эффективности РП и радикальной 
нефрэктомии при опухолях размером менее 4 см из-
менила подход в сторону органосохраняющего лечения 
[3, 4]. Выполнение лапароскопической РП при опухо-
лях стадии сT1b–T2аN0M0 заведомо сопряжено 
с большими рисками как интраоперационно, так 
и в периоперационном периоде.

Цель исследования – cравнение основных пери-
операционных показателей, а также ранних функци-
ональных результатов лечения локализованного рака 
почки клинических стадий сТ1аN0M0 и сT1b–
T2аN0M0.

Материалы и методы
В исследование были включены 148 пациентов  

с диагностированным ПКР, которым в период с 2016 г. 
по октябрь 2020 г. в университетской клинике урологии 
РНИМУ им. Н. И. Пирогова на базе Городской клини-
ческой больницы № 1 им. Н. И. Пирогова выполнена 
лапароскопическая РП. Критериями включения яви-
лись локализованный ПКР, размер опухоли ≤10 см, 
отсутствие признаков опухолевой венозной инвазии 

и метастатического поражения (клинические стадии 
cT1aN0M0, cT1bN0M0 и cT2aN0M0). Из окончатель-
ной аналитической когорты были исключены паци-
енты с недостаточными данными касательно пред-
операционной характеристики опухоли.

Всем пациентам на догоспитальном этапе была вы-
полнена мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) с внутривенным контрастированием с после-
дующим стадированием по классификации TNM: ста-
дия сТ1аN0M0 установлена у 89 (60,1 %) пациентов 
(1-я группа), сT1b–T2аN0M0 – у 59 (39,9 %) (2-я группа). 
Средний возраст пациентов 1-й группы составил 62,8 го-
да, пациентов 2-й группы – 60,5 года, средний показа-
тель индекса массы тела – 29,2 и 30,4 кг / м2 соответст-
венно.

Все пациенты были проконсультированы терапев-
том и анестезиологом перед оперативным вмешатель-
ством и были разделены на группы в зависимости 
от степени анестезиолого-оперативного риска по клас-
сификации Американского общества анестезиологов 
(ASA). Большинство пациентов имели несколько со-
путствующих заболеваний. Все опухоли были оценены 
согласно нефрометрической балльной системе 
R.E.N.A.L. В 1-й группе средняя скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ), рассчитанная по MDRD (Modification 
of Diet in Renal Disease), составила 64,4 мл / мин / 1,73 м2, 
во 2-й – 60,4 мл / мин / 1,73 м2. Подробные сравнитель-
ные характеристики групп представлены в табл. 1.

Статистическую обработку данных выполняли с по-
мощью электронных таблиц Microsoft Office Excel 2010 
и пакета прикладных программ IBM SPSS Statistics 22. 
Полученные анамнестические, клинические, лабора-
торные и инструментальные данные вносили в базу 
данных Microsoft Excel, разработанную автором, и были 
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Таблица 1. Основные характеристики обеих групп пациентов до начала оперативного лечения

Table 1. Main characteristics of both groups before treatment

Характеристика 
Characteristic

1-я группа 
(cT1aN0M0) 

(n = 89)  
Group 1  

(cT1aN0M0)  
(n = 89)

2-я группа 
(сT1b–T2аN0M0) 

(n = 59) 
Group 2  

(сT1b–T2аN0M0)  
(n = 59)

Пол, n (%): 
Gender, n (%):

мужской 
male
женский 
female

 

42 (47,2)

47 (52,8)

 

29 (49,2)

30 (50,8)

Средний возраст (min–max), лет 
Mean age (min–max), years

62,8 (29–81) 60,5 (29–82)

Средний индекс массы тела (min–max), кг/м2 
Mean body mass index (min–max), kg/m2 29,2 (17,3–46,7) 30,4 (18,5–51,4)

Сопутствующая патология, n (%): 
Comorbidities, n (%):

ишемическая болезнь сердца 
coronary heart disease
артериальная гипертензия 
arterial hypertension
сахарный диабет: 
diabetes mellitus:

• инсулиннезависимый  
achrestic diabetes

• инсулинзависимый  
insulin-dependent diabetes

заболевания желудочно-кишечного тракта 
diseases of the digestive tract
острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе 
history of acute cerebrovascular event
отсутствие сопутствующей патологии 
no comorbidity

 

20 (22,5)

60 (67,4)

15 (16,9)

3 (3,4)

36 (40,5)

4 (4,5)

17 (19,1)

 

19 (32,2)

36 (60,0)

12 (20,3)

0

23 (38,9)

7 (11,9)

9 (15,3)

Анестезиологический риск по классификации ASA, n (%): 
Anesthesiologic risk evaluated using the ASA classification, n (%):

II
III
IV

 

41 (46,1)
47 (52,8)

1 (1,1) 

 

28 (47,5)
31 (52,5)

0

Скорость клубочковой фильтрации по MDRD, мл/мин/1,73 м2 
Glomerular filtration rate by MDRD, ml/min/1.73 m2 64,6 60,4

Сторона поражения, n (%): 
Tumor laterality, n (%):

левая 
left
правая 
right

 

46 (51,7)

43 (48,3)

 

23 (61,1)

36 (38,9)

Локализация опухоли, n (%): 
Tumor location, n (%):

передняя поверхность 
anterior
задняя поверхность 
posterior
другая 
other

 

41 (46,1)

25 (28,1)

23 (25,8)

 

25 (42,4)

17 (28,8)

17 (28,8)

Число баллов по нефрометрической системе R.E.N.A.L., n (%):  
R.E.N.A.L. score, n (%): 

4–6
7–9
10–12

49 (55,1)
31 (34,8)
9 (10,1)

6 (10,2)
38 (64,4)
15 (25,4)
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обработаны методом вариационной статистики. Количес-
твенные показатели были представлены в виде M ± SD, 
где M – среднее арифметическое, SD – стандартное от-
клонение; в случае отсутствия нормального распределе-
ния – в виде Me (Q

1
–Q

3
), где Me – медиана, Q

1
–Q

3
 – ин-

терквартильный размах, Q
1 
– 1-й (25 %) квартиль, Q

3 
–  

3-й (75 %) квартиль. Для сравнения числовых данных 
(после проверки количественных данных на нормальное 
распределение) использовали t-критерий Стьюдента, 
при отсутствии нормального распределения применяли 
методы непараметрической статистики (U-тест Манна–
Уитни). Статистически значимыми считали различия 
при p <0,05 (95 % уровень значимости) и при p <0,01 
(99 % уровень значимости). Показатель выживаемости 

оценивали по методу Каплана–Майера с помощью про-
граммы GraphPad Prism Version 9.1.2.225.

Результаты
Медиана продолжительности операции у пациентов 

1-й группы составила 120 (90–150) мин, у пациентов 
2-й группы – 145 (120–170) мин (p = 0,001). Медиана 
времени тепловой ишемии достоверно различалась и со-
ставила в 1-й и 2-й группах 13 (7–17) и 15 (12–19) мин 
соответственно (p = 0,002). Медиана объема кровопоте-
ри существенно не различалась в обеих группах и соста-
вила 100 мл. Вскрытие чашечно-лоханочной системы 
с последующим ушиванием было проведено в 8 (8,9 %) 
случаях у пациентов 1-й группы и в 14 (23,7 %) случаях 
у пациентов 2-й группы (табл. 2).

Таблица 2. Основные интраоперационные показатели обеих групп пациентов 

Table 2. Main intraoperative parameters in both groups

Показатель 
Parameter

1-я группа 
(cT1aN0M0) 

(n = 89)  
Group 1  

(cT1aN0M0)  
(n = 89)

2-я группа 
(сT1b–T2аN0M0) 

(n = 59) 
Group 2  

(сT1b–T2аN0M0)  
(n = 59)

p

Медиана продолжительности операции (min–max), мин 
Median surgery time (min–max), minutes 

120 (90–150) 145 (120–170) 0,001

Медиана времени тепловой ишемии (Q
1
–Q

3
), мин 

Median warm ischemia time (Q
1
–Q

3
), minutes

13 (7–17) 15 (12–19) 0,002

Медиана объема кровопотери (Q
1
–Q

3
), мл 

Median blood loss (Q
1
–Q

3
), mL

100 (50–100) 100 (100–200) 0,509

Скорость клубочковой фильтрации по MDRD 
на 1-е сутки (Q

1
–Q

3
), мл/мин/1,73 м2 

Glomerular filtration rate estimated using the MDRD  
on day 1 (Q

1
–Q

3
), mL/min/1.73 m2

56,4 (43,9–66,8) 54,3 (46,1–63,0) 0,252

Вскрытие чашечно-лоханочной системы, n (%): 
Lancing of the pelvic-cup system, n (%):

да 
yes
нет 
no

 

8 (8,99)

81 (91,01)

 

14 (23,73)

45 (76,27)

0,014

Дренаж, n (%): 
Drain tube, n (%):

да 
yes
нет 
no

 

80 (89,89)

9 (10,11)

 

54 (91,53)

5 (8,47)

0,741

Гемостатики, n (%): 
Hemostatics, n (%):

да 
yes
нет 
no

 

4 (4,49)

85 (95,51) 

 

3 (5,08)

56 (94,92) 

0,870

Хирургический край, n (%): 
Surgical margin, n (%):

положительный 
positive
отрицательный 
negative

 

3 (3,37)

86 (96,63)

 

0

59 (100)

0,156
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Окончание табл. 2 
End of table 2

Показатель 
Parameter

1-я группа 
(cT1aN0M0) 

(n = 89)  
Group 1  

(cT1aN0M0)  
(n = 89)

2-я группа 
(сT1b–T2аN0M0) 

(n = 59) 
Group 2  

(сT1b–T2аN0M0)  
(n = 59)

p

Ранние осложнения по классификации Clavien–Dindo, n (%): 
Clavien–Dindo severity of the early postoperative complications, n (%):

I–II
III–IV
нет 
none

 

5 (5,62)
2 (2,25)

82 (92,13)

 

8 (13,56)
4 (6,78)

47 (79,66)

0,026

Поздние осложнения по классификации Clavien–Dindo, n (%): 
Clavien–Dindo severity of the later postoperative complications, n (%):

I–II
III–IV
нет 
none

 

0
1 (1,12)

88 (98,88) 

 

0
1 (1,69)

58 (98,31) 

0,770

В целях оценки ранних и поздних послеопераци-
онных осложнений применяли классификацию 
Clavien–Dindo. В 1-й группе осложнения наблюдались 
в 7 (7,9 %) случаях, во 2-й группе – в 12 (22,3 %). 
Осложнения I–II степеней тяжести по классификации 
Clavien–Dindo в 1-й и 2-й группах развились в 5 (5,6 %) 
и 8 (13,6 %) случаях, III–IV степеней тяжести –  
в 2 (2,3 %) и 4 (6,8 %) случаях соответственно. По 1 па-
циенту в каждой группе в послеоперационном периоде 
потребовалось проведение гемотрансфузии. Суперсе-
лективная эмболизация ветвей почечной артерии вы-
полнялась в 2 (3,4 %) случаях в 2-й группе. У 1 (1,1 %) 
пациента 1-й группы была выполнена нефрэктомия 
в связи с развившимся кровотечением.

Через 1 год наблюдения среди пациентов 1-й груп-
пы в 1 случае диагностирована послеоперационная 
вентральная грыжа, в последующем этому больному 
была выполнена лапароскопическая пластика. Случа-
ев летального исхода не зафиксировано.

Медиана СКФ в послеоперационном периоде, рас-
считанная по формуле MDRD, в 1-й группе составила  
56,4 мл / мин / 1,73 м2, во 2-й – 54,3 мл / мин / 1,73 м2  

(p = 0,252). Снижение СКФ в 1-й и 2-й группах состави-
ло 12,7 и 10,1 % соответственно (см. табл. 2).

Медиана времени наблюдения составила 21 (4– 
42) мес. Функциональные и онкологические результа-
ты были доступны для оценки у 32 (35,9 %) пациентов  
1-й группы и у 26 (44,1 %) пациентов 2-й группы. 
По данным ультразвукового исследования изменения 
отсутствовали в 29 (90,6 %) и 21 (80,8 %) случае соот-
ветственно. Кистозный компонент в зоне резекции 
отмечали в 1 (3,1 %) и 2 (7,6 %) случаях, обеднение 
сосудистого рисунка при цветовом допплеровском 

картировании – в 2 (6,3 %) и 3 (11,6 %) случаях соот-
ветственно. Ежегодно выполняли МСКТ с внутривен-
ным контрастированием 27 пациентам 1-й группы  
и 21 пациенту 2-й группы. Заключение по данным 
МСКТ после РП расценивали как отсутствие особен-
ностей в 23 и 18 случаях, кисты в зоне резекции на-
блюдали в 4 и 3 случаях соответственно. Данные еже-
годной динамической нефросцинтиграфии доступны 
у 16 пациентов 1-й группы и у 10 пациентов 2-й груп-
пы. Снижение перфузии и количества функциониру-
ющей паренхимы >15 % наблюдали в 5 и 4 случаях 
соответственно.

Через 1 год после оперативного вмешательства 
СКФ, рассчитанная по формуле MDRD, в 1-й группе 
составила 60,9 мл / мин / 1,73 м2, во 2-й группе –  
58,3 мл / мин / 1,73 м2.

Согласно патоморфологическому заключению наи  - 
более частым (87,8 %) гистологическим типом ПКР 
в обеих группах был светлоклеточный вариант.  
У 86 (96,6 %) пациентов 1-й группы хирургический 
край был отрицательный, в 3 (3,4 %) случаях – поло-
жительный. Среди пациентов 2-й группы отрицатель-
ный хирургический край наблюдался в 59 (100 %) слу-
чаях, положительный хирургический край не выявлен 
(см. табл. 2). В 1-й группе не зафиксировано ни одно-
го случая развития местного рецидива.

Во 2-й группе в 2 (3,4 %) случаях отмечено про-
грессирование заболевания. Подробные сравнитель-
ные характеристики групп представлены в табл. 3.

Такие показатели, как общая, безрецидивная и он-
коспецифическая выживаемость, были оценены  
в 127 случаях (см. рисунок). Годовая онкоспецифичес-
кая выживаемость в обеих группах составила 100 %.
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Таблица 3. Сравнительный анализ основных онкологических показателей

Table 3. Comparison of the main oncological parameters

Показатель 
Parameter

1-я группа 
(cT1aN0M0), 

n (%)  
Group 1  

(cT1aN0M0),  
n (%)

2-я группа 
(сT1b–T2аN0M0), 

n (%) 
Group 2  

(сT1b–T2аN0M0),  
n (%)

p

Местный рецидив: 
Local recurrence:

да 
yes
нет 
no

 

0

89 (100) 

 

2 (3,39)

57 (96,61) 

0,081

Общая выживаемость через 1 год (n = 127):  
One-year overall survival (n = 127):

да 
yes
нет 
no

 

80 (100)

0

 

46 (97,87)

1 (2,13) 

0,193

Безрецидивная выживаемость через 1 год (n = 127): 
One-year relapse-free survival (n = 127):

да 
yes
нет 
no

 

80 (100)

0

 

46 (97,87)

1 (2,13) 

0,193

Онкоспецифическая выживаемость через 1 год (n = 127): 
One-year cancer-specific survival (n = 127):

да 
yes
нет 
no

 

80 (100)

0

 

47 (100)

0

Обсуждение
Показатель общей выживаемости тесно связан со ста-

дией заболевания на момент постановки диагноза: при  
I стадии 5-летняя общая выживаемость составляет 93 %, 
при II и III – 72,5 %, при наличии данных о метастати-
ческом поражении (IV стадия) – 12 % [5]. Светлоклеточ-
ный вариант ПКР является одним из распространенных 
гистологических типов и составляет 75 % [6]. Большин-
ство опухолей диагностируют в клинической стадии Т1, 
при которой общепринятым методом лечения является 
РП [7]. После публикации в 2009 г. рекомендаций Аме-
риканской ассоциации урологов для выполнения орга-
носохраняющего лечения относительно опухолей стадии 
T1 изменился подход к лечению ПКР [8]. В 2014 г. 
M. A. Liss и соавт. продемонстрировали статистическое 
увеличение шансов выполнения РП на 24 % у пациентов 
с локализованной формой ПКР [9]. На сегодняшний день 
общемировым стандартом является выполнение робот-
ассистированной РП, однако функциональные и онко-
логические результаты данной операции сопоставимы 
с таковыми при лапароскопической методике [10]. 
Преимущества видеоэндоскопических методов лече-
ния – уменьшение объема интраоперационной кро-
вопотери, выраженности болевого синдрома в области 

Общая (а) и безрецидивная (б) выживаемость пациентов 1-й (стадия 
cT1aN0M0) и 2-й (стадия сT1b–T2аN0M0) групп (кривые Каплана–
Майера)
Overall (а) and relapse-free (б) survival of patients in groups 1 (cT1aN0M0 
stage) and 2 (сT1b–T2аN0M0 stage) (Kaplan–Meier curves)

1-я группа /  
Group 1
2-я группа /  
Group 2

1-я группа /  
Group 1
2-я группа /  
Group 2
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послеоперационной раны, времени пребывания паци-
ента в стационаре, улучшение косметического резуль-
тата [11].

В проспективном рандомизированном исследова-
нии H. van Poppel и соавт. продемонстрировали сопо-
ставимую опухолевоспецифическую выживаемость 
после РП и радикальной нефрэктомии у пациентов 
со стадией заболевания Т1–Т2N0M0 [12].

В нашей работе проанализированы результаты ла-
пароскопической РП у пациентов со стадиями 
сТ1аN0M0 и сT1b–T2аN0M0. Определение степени 
сложности выполнения резекции основывалось на не-
фрометрической балльной системе R.E.N.A.L. По дан-
ным Ю. Г. Аляева и соавт., именно сумма баллов 
по шкале R.E.N.A.L. обладает наибольшей прогности-
ческой ценностью в определении сложности лапаро-
скопической РП [13]. В нашем исследовании в 1-й 
группе превалировали опухоли низкой степени слож-
ности – 49 (55,1 %) случаев, тогда как во 2-й группе 
большинство пациентов имели опухоли умеренной 
степени сложности – 38 (64,4 %) случаев.

Средняя продолжительности операции, время теп-
ловой ишемии и частота вскрытия чашечно-лоханоч-
ной системы были достоверно меньше среди пациен-
тов 1-й группы. С учетом близости расположения 
крупной опухоли к собирательной системе более час-
тое вскрытие чашечно-лоханочной системы отмеча-
лось среди пациентов 2-й группы.

Продолжительность тепловой ишемии во 2-й груп-
пе была больше по сравнению с 1-й группой, но в обе-
их группах не превышала 25 мин. Ряд исследователей 
считают, что длительная тепловая ишемия может при-
вести к снижению функции оперированной почки, 
тем не менее не существует единого мнения относи-
тельно максимальной продолжительности аноксии 
почки [14].

Послеоперационная функция почек зависит от та-
ких факторов, как время ишемии, размер опухоли, 
объем сохранившейся почечной паренхимы, приме-
нение различных оперативных доступов, а также ис-
ходный уровень СКФ [15, 16]. В раннем послеопера-
ционном периоде СКФ, рассчитанная по формуле 
MDRD, составила 56,4 мл / мин / 1,73 м2 в 1-й группе 
и 54,3 мл / мин / 1,73 м2  во 2-й группе (p = 0,252). C. Ber-
czi и соавт. продемонстрировали снижение СКФ в ран-
нем послеоперационном периоде на 33 % у пациентов 
с исходной СКФ >60 мл / мин / 1,73 м2 и на 20 % в груп-
пе пациентов со СКФ <60 мл / мин / 1,73 м2 [17]. В на-
шем исследовании снижение СКФ составило 12,7 % 
для 1-й группы и 10,1 % для 2-й группы.

Согласно полученным результатам количество 
осложнений превалировало во 2-й группе и составило 
20,3 % (n = 12), тогда как в 1-й – 7,9 % (n = 7). Частота 

выявления интраоперационной кровопотери не привела  
к увеличению гемотрансфузий в послеоперационном 
периоде и составила по 1 случаю в обеих группах. Вну-
тренний мочеточниковый стент в раннем послеопера-
ционном периоде был установлен в 1 (1,2 %) случае 
в 1-й группе и в 2 (3,4 %) случаях во 2-й. Среди зафик-
сированных осложнений F. Alyami, R. Rendon сообщи-
ли о 7,7 % случаев подтекания мочи у пациентов с опу-
холями размером >4 см [18].

Положительный хирургический край в исследова-
нии, представленном группой авторов Первого МГМУ 
им. И. М. Сеченова, наблюдался в 4 (1,2 %) случаях 
[19]. В нашем исследовании частота положительного 
хирургического края составила 3 (3,4 %) случая, что со-
ответствует статистическим данным отечественных 
и зарубежных публикаций.

C.D. Bahler, C.P. Sundaram привели данные о сни-
жении функции почки на 20 % после выполнения 
органосохраняющего лечения [20]. По данным дина-
мической нефросцинтиграфии в обеих группах сни-
жение перфузии более чем на 15 % наблюдалось 
в 15,5 % случаев. В исследовании R. W. Tubre и соавт. 
приняли участие 180 пациентов, которым после РП 
была выполнена МСКТ или магнитно-резонансная 
томография. На основе полученных сканограмм па-
циенты были разделены на 2 группы: в 127 (70,5 %) 
случаях изменения по данным методов визуализации 
отсутствовали, в 53 (29,5 %) случаях присутствовали 
отклонения [21]. В нашем исследовании отсутствие осо-
бенностей (снижение функции и обеднение сосудисто-
го рисунка) наблюдалось у 68,8 % пациентов 1-й груп-
пы и у 57,7 % пациентов 2-й группы. T. S. Kim и соавт. 
на основании данных МСКТ подробно описали после-
операционные изменения в зоне резекции, большин-
ство из которых было обусловлено тяжистостью пара-
нефральной клетчатки и массоподобными изменениями 
[22]. В нашей работе изменения по данным МСКТ в ви-
де кистозного компонента в зоне резекции присутство-
вали в 14,8 % случаев в 1-й группе и в 14,3 % случаев 
во 2-й группе.

По данным мировой литературы, случаи рецидива 
ПКР после РП наблюдаются в 0–10,6 % случаев [23–
26]. Ю. Г. Аляев и соавт. установили, что местный ре-
цидив возникает в первые 12 мес после операции, 
а также существует взаимосвязь с размером опухоле-
вого образования >4 см [27]. В исследовании М. И. Вол-
ковой и соавт. только в 1 случае в группе РП наблюдал-
ся местный рецидив, а безрецидивная выживаемость 
составила 94,1 % [28]. В нашей работе, несмотря на час-
тоту выявления положительного хирургического края, 
среди пациентов 1-й группы не зафиксировано случаев 
местного рецидива, во 2-й группе местный рецидив отме-
чен в 2 случаях. Прогрессирование заболевания среди 
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пациентов со стадией сT1b–T2аN0M0 зависит от исход-
ного опухолевого диаметра и клинической стадии.

Заключение
Выполнение РП у пациентов со стадией почечно-

клеточного рака сT1b–T2аN0M0 является допустимым 

с точки зрения онкологической и функциональной 
безопасности. Размер опухоли, превышающий 4 см, 
сопряжен с риском прогрессирования заболевания. 
Данное оперативное вмешательство следует выполнять 
в специ ализированных центрах, которые имеют доста-
точный опыт и техническое оснащение.
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