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Введение
Почечно-клеточный рак – широко распространенное 

заболевание в мире с высокой частотой летальности [1]. 
По данным статистического регистра GLOBOCAN, 
в 2020 г. было зафиксировано 431 288 случаев злокачест-
венных новообразований почек, что составляет 2,2 % всех 
видов опухолей; смертность от рака почки зарегистриро-
вана в 179 368 случаях, что составляет 1,8 % всех смертей 
от опухолевых заболеваний [2]. Ежегодный прирост вы-
явления данного заболевания – 3,18 % [3]. В России 
в 2018 г. заболеваемость составила 24 291 случай, 8448 
пациентов умерли от этой патологии [3].

Это связано как с истинным увеличением числа 
заболевших, так и с широким внедрением современных 
методов исследования (ультразвукового исследования, 
компьютерной томографии, магнитно-резонансной 
томографии), позволяющих обнаруживать небольшие 
бессимптомные образования, что, в свою очередь, при-
водит к росту числа оперативных вмешательств с со-
хранением части органа, т. е. возрастает число больных, 
которым показано выполнение резекции почки (РП). 
РП является стандартом лечения при опухолях Т1 
по классификации TNM, а также в некоторых случаях 
при опухолях Т2 [4]. Технологии в этой области посто-
янно развиваются, появились работы по использованию 
дополненной реальности при выполнении РП [5].

Материалы и методы
Проанализированы исследования из базы данных 

Medline в период с января 2001 г. по сентябрь 2021 г. 
по ключевым словам: kidney tumour (опухоль почки), 
partial nephrectomy (резекция почки), nephrectomy (не-
фрэктомия), renal function (функция почки), intraop-
erative hypotension (контролируемая гипотония).

Почему функция почки важна?
Резекция почки позволяет сохранить больше по-

чечной паренхимы при эквивалентных онкологичес-
ких показателях общей выживаемости по сравнению 
с нефрэктомией (НЭ), что сделало этот подход в лече-
нии небольших опухолей почки (I стадии) «золотым 
стандартом» [4]. Основное преимущество РП заклю-
чается в возможности снижения в будущем частоты 
возникновения хронической болезни почек (ХБП), 
которая развивается примерно в 20 % случаев после 
НЭ [6]. Постепенное техническое развитие привело 
к расширению показаний для выполнения РП, вплоть 
до опухолей размером более 7 см (стадии Т2) [7].

В рандомизированном исследовании группы EORTC 
по сравнению функции почки (ФП) были проанализи-
рованы данные 514 пациентов после РП (n = 255) и НЭ  
(n = 259). Период наблюдения после оперативного лече-
ния составил в среднем 6,7 года. Скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) <60 мл/мин/1,73 м2 была выявлена  
у 85,7 % пациентов после НЭ и у 64,7 % пациентов после 

РП, разница между группами составила 21 % (95 % дове-
рительный интервал (ДИ) 13,8–28,3). При этом значимых 
различий между группами РП и НЭ в числе пациентов 
с выраженной болезнью почек (СКФ <30 мл/мин/1,73 м2) 
и почечной недостаточностью (СКФ <15 мл/мин/1,73 м2)  
за период наблюдения не обнаружено [8].

Важным аргументом в поддержку сохранения мак-
симальной ФП является взаимосвязь между ХБП 
и сердечно-сосудистыми заболеваниями [9]. Есть дан-
ные, что ХБП может приводить к проблемам с сер-
дечно-сосудистой системой, таким как сердечная не-
достаточность, аритмия, внезапная сердечная смерть, 
что увеличивает общую смертность [10]. Выделяют не-
сколько кардиоренальных синдромов, из них тип 4 назы-
вается хроническим ренокардиальным синдромом. Его 
суть заключается в том, что ХБП приводит к снижению 
сердечной функции, гипертрофии миокарда и увеличению 
риска сердечно-сосудистых событий [10].

В проведенном M. Tonelli и соавт. метаанализе, 
в который были включены данные 1,4 млн пациентов, 
показано, что увеличение смертности от всех причин 
связано со сниженной СКФ. В исследовании вычислен 
относительный риск смерти, который составил 1,9; 2,6 
и 4,4 для СКФ 80, 60 и 40 мл/мин/1,73 м2 соответст-
венно [11].

В самом крупном эпидемиологическом исследо-
вании, в котором проанализированы данные 1 млн 
пациентов и оценивались сердечно-сосудистые собы-
тия, смертность от всех причин, было показано увели-
чение риска смерти с уменьшением уровня СКФ. 
Во избежание влияния смещающих факторов иссле-
дователи провели глубокий мультипараметрический 
анализ и обнаружили, что уровень СКФ – сильный, 
независимый предиктор сердечно-сосудистой заболе-
ваемости и смертности [12].

Сердечно-сосудистые события имеют взаимосвязь 
не только с ХБП последних стадий [13]. Ранние стадии 
ХБП также ассоциированы с разной степенью сердечной 
недостаточности. В исследовании с участием 15 тыс. па-
циентов было показано увеличение частоты сердечной 
недостаточности при СКФ <60 мл/мин/1,73 м2. Прове-
денный регрессионный анализ продемонстрировал отно-
шение рисков в увеличении частоты сердечной недоста-
точности 1,1 у пациентов с СКФ 60–89 мл/мин/1,73 м2 
и 1,94 у пациентов с СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 [13].

Поддержание адекватной ФП в долгосрочной пер-
спективе зависит от 3 фундаментальных факторов: ФП 
до операции, объем сохраненной почечной ткани по-
сле операции и время тепловой ишемии (ВТИ) [14]. 
В большинстве случаев сейчас при проведении откры-
тых или лапароскопических РП (ЛРП) осуществляют 
временное пережатие почечной ножки (тепловая ише-
мия) для достижения бескровного операционного по-
ля, что позволяет прецизионно выполнить саму резек-
цию и реконструкцию почечной паренхимы [15].
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Тепловая ишемия при резекции почки
Для минимизации кровотечения во время РП осу-

ществляют пережатие сосудов почечной ножки с ише-
мизацией почки. Несмотря на преимущества, дости-
гаемые при выполнении ишемии, в долгосрочной 
перспективе это может отрицательно влиять на ФП 
[14–17].

В связи с этим были разработаны различные тех-
ники создания ишемии для снижения отрицательных 
последствий [17, 18]. Одним из вариантов таких техник 
является суперселективное пережатие сосудов почеч-
ной ножки более высокого порядка (ветви сегментар-
ных почечных артерий) [19]. В когортном исследовании 
с участием 44 пациентов, которым была выполнена 
минимально инвазивная РП с суперселективным пе-
режатием сегментарных сосудов почечной артерии 
или без пережатия, не было обнаружено статистиче-
ской разницы в показателях уровня креатинина и СКФ 
между сравниваемыми группами [19].

Другой вариант техники РП – суперселективная 
трансартериальная эмболизация сегментарных почеч-
ных артерий. В исследовании суперселективную транс-
артериальную эмболизацию выполняли за 12–15 ч 
до ЛРП. У 4 пациентов это не привело к полной окклю-
зии питающих опухоль сосудов, а у 3 пациентов зона 
ишемии оказалась более выражена, чем предполагалось. 
В результате до- и послеоперационный уровни СКФ 
не имели статистически значимой разницы [20].

Многие авторы сходятся во мнении, что ВТИ (просто 
пережатие почечной ножки) не должно превышать 
20–25 мин [21]. Предполагается, что ВТИ – один из са-
мых значимых факторов, влияющих на ФП в долго-
срочной перспективе.

Клинически значимое для ФП ВТИ до сих пор 
остается дискутабелным вопросом. В исследовании, 
дизайн которого был спланирован для определения 
влияния ВТИ на ФП после РП, показано, что большой 
размер опухоли, низкий дооперационный уровень 
СКФ и ВТИ >30 мин являются основными предикто-
рами, ухудшающими ФП [21]. В других исследовани-
ях на СКФ влияли ВТИ и объем сохраненной почечной 
ткани [22].

F. Porpiglia и соавт. изучали функциональные исходы 
у пациентов после ишемической (ВТИ <25 мин; n = 44) 
и безышемической (n = 43) ЛРП. Мультивариативный 
анализ показал, что пациенты с исходно более низкой 
ФП имеют преимущества от безышемической РП 
в функциональном плане по сравнению с ишемической 
РП [23].

Целью исследования S. Wiener и соавт. было выяв-
ление прогностических факторов, влияющих на СКФ 
после ЛРП. СКФ оценена у 122 пациентов до операции 
и через 6 и 12 мес после операции. В этом исследова-
нии возраст, индекс массы тела >30 кг / м2, объем кро-
вопотери >200 мл во время операции, ВТИ >22 мин 

были ассоциированы с более выраженным снижением 
СКФ [16].

Нельзя не отметить одно из последних рандоми-
зированных исследований CLOCK, в котором было 
проведено сравнение роботических резекций с пере-
жатием почечных сосудов и без него. В эксперимен-
тальную группу включены 150 пациентов, им выпол-
нена роботическая РП с пережатием почечной артерии, 
в контрольную группу – 152 пациента без пережатия. 
По результатам исследования не было выявлено ста-
тистически значимых различий между контрольной 
и экспериментальной группами в объеме интраопера-
ционной кровопотери (100 мл против 100 мл; р = 0,7), 
частоте послеоперационных осложнений (19 % против 
26 %; р = 0,2), послеоперационной анемии (снижение 
уровня гемоглобина более чем на 25 г / л в 26 % случа-
ев против 25 %; р = 0,9), частоте острого почечного 
поражения (4 % против 6 %; р = 0,8). При этом группы 
сравнения были неоднородны по некоторым характе-
ристикам. Так, средний размер опухоли и число баллов 
по шкале R.E.N.A.L. в группе без пережатия состави-
ли 2,2 см и 5 против 3 см и 6 в группе с пережатием 
почечных сосудов (р <0,001) [24].

Резекция почки на фоне гипотонии без пережатия 
почечных сосудов
Резекция почки без пережатия (zero ischaemia) по-

зволяет избежать ишемии почки. Она может выпол-
няться как при контролируемой гипотонии, так 
и при нормотонии.

Первыми выполнение ЛРП без ишемии при пони-
женном давлении предложили I. Gill и соавт. [25]. Тех-
ника основана на контролируемом понижении общего 
давления организма пациента на период непосредст-
венного проведения этапа РП. В норме среднее артери-
альное давление (САД) (САД = 1 / 3 × систолическое 
артериальное давление + 2 / 3 × диастолическое артери-
альное давление) составляет от 70 до 110 мм рт. ст. [26]. 
В исследовании САД во время непосредственно этапа 
РП составляло 60 мм рт. ст., а повышение СКФ у паци-
ентов в раннем послеоперационном периоде было не-
значительным (менее 5 %). Средний объем кровопотери 
составил 150 (20–400) мл. Стоит отметить, что предопе-
рационная СКФ у всех пациентов была в пределах нормы 
[25]. Однако выполнение контролируемой гипотонии 
может приводить к снижению ФП.

Так, в исследовании R. Papalia и соавт. было вы-
полнено 60 РП без ишемии лапароскопическим и ро-
ботическим методами на фоне контролируемой гипо-
тонии. САД составило 65 (55–70) мм рт. ст., среднее 
время гипотонии организма – 14 (7–16) мин. Ни од-
ному из пациентов не потребовалось интраопераци-
онного переливания крови, 4 пациентам была выпол-
нена послеоперационная гемотрансфузия. В этом 
исследовании уровень креатинина до и после операции 
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составил в среднем 90 и 110 ммоль / л, средние показа-
тели СКФ – 87,2 и 75,6 мл / мин / 1,73 м2 соответствен-
но [27].

В работе, проведенной итальянскими исследова-
телями, проспективно оценены данные 100 пациентов, 
которым была выполнена роботическая резекция опу-
холи почки при контролируемой гипотонии. Средняя 
продолжительность контролируемой гипотонии соста-
вила 50 ± 4 мин, острое почечное повреждение не выяв-
лено ни у одного пациента. Однако наблюдалось сниже-
ние СКФ в раннем послеоперационном периоде. Так, 
средние значения СКФ до операции и через 24 ч после 
вмешательства имели статически значимую разницу и со-
ставили 96,5 ± 12 и 80,1 ± 23,6 мл/мин/1,73 м2 (р <0,001). 
Стоит отметить, что в исследование были включены па-
циенты с изначально нормальной ФП [28].

В исследовании А. Pansadoro и соавт. проанализи-
рованы данные 54 пациентов с опухолями почки ста-
дии T1a–T1b, которым была выполнена ретроперито-
неоскопическая РП с контролируемой гипотонией. 
Средний объем кровопотери во время операции соста-
вил 210 ± 98 мл, частота послеоперационных ослож-
нений IIIa и IIIb степеней тяжести – 5,5 и 11 % соот-
ветственно. Увеличение уровня креатинина через 3 мес 
после операции составило 4 мкмоль / л, зафиксирова-
но снижение СКФ на 1,2 мл/мин/1,73 м2. Стоит отме-
тить, что контролируемая гипотония была выполнена 
только 3 из 54 пациентов [29].

Таким образом, одним из способов выполнения 
ЛРП без ишемии на данный момент является резекция 
на фоне индуцированной гипотонии организма без пе-
режатия каких-либо сосудов почечной ножки. Однако 
у этой техники есть недостатки, которые вызывают 
дискуссии. В ряде работ доказан вред индуцированной 
гипотонии на ФП и на весь организм в целом.

В исследовании M. Onuigbo и соавт. показано, 
что интраоперационная гипотония может приводить 
к острому повреждению почек [30]. Это опасное со-
стояние, единственным методом лечения которого 
является трансплантация почек. В исследовании был 
выделен ряд факторов, которые могут быть предикто-
рами поражения почек при использовании ятрогенной 
гипотонии: 1) возраст пациента более 65 лет; 2) ХБП 
стадии IIIА (СКФ <45 мл / мин / 1,73 м2); 3) конкурент-
ное назначение нефротоксических препаратов, а имен-
но нестероидных противовоспалительных препаратов 
и ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента; 
4) длительность операции >4 ч; 5) предоперационная 
неконтролируемая гипертензия; 6) индекс массы тела 
>30 кг / м2 [30]. В другом исследовании этих же авторов 
показана другая взаимосвязь между временем 
интраоперационной гипотонии и частотой острого 
поражения почек [31]. В ретроспективном исследова-
нии L. Sun и соавт. 5127 пациентам было проведено 
хирургическое вмешательство с использованием 

интраоперационной гипотонии [32]. В результате 
острое повреждение почек выявлено у 324 (6,3 %) па-
циентов с САД <60 мм рт. ст. в течение 11–20 мин 
и с САД <55 мм рт. ст. в течение 10 мин и более.

Был проведен метаанализ по оценке влияния ин-
дуцированной гипотонии на частоту 30-дневной по-
слеоперационной смертности, тяжелых сердечных 
осложнений и острых поражений почек после некар-
диохирургических операций [33]. Метаанализ включил 
14 когортных исследований и показал взаимосвязь 
между индуцированной гипотонией и увеличением 
риска 30-дневной смертности (отношение шансов 1,29; 
95 % ДИ 1,19–1,41) и острого почечного поражения 
(отношение шансов 1,39; 95 % ДИ 1,09–1,77).

В работе А. К. Носова и соавт. по сравнению откры-
той и лапароскопической гипотонической РП без ише-
мии был проведен анализ данных 197 пациентов [34]. 
В контрольную группу вошли 97 пациентов после от-
крытой РП, в экспериментальную – 100 пациентов по-
сле ЛРП с контролируемой гипотонией. В эксперимен-
тальной группе 26 пациентам ЛРП выполнена 
при физиологических значениях артериального давле-
ния, так как проведение индуцированной гипотонии 
было противопоказано из-за сопутствующих заболева-
ний [34]. Это еще раз подтверждает наличие ограниче-
ния метода РП при контролируемой гипотонии.

Резекция почки на фоне контролируемой нормотонии
С учетом перечисленных возможных отрицатель-

ных воздействий индуцированной гипотонии на почки 
и на весь организм в целом была выдвинута гипотеза 
о выполнении РП без ишемии при физиологическом 
давлении организма, без проведения индуцированной 
гипотонии.

Одной из первых работ, в которой авторы пришли 
к идее избегать выполнение контролируемой гипото-
нии, стало исследование по оценке данной методики 
при ретроперитонеоскопической РП с участием 19 паци-
ентов. Средний объем кровопотери составил 414 (100–
1600) мл, переливание крови потребовалось в 2 случаях. 
В 4 из 19 случаев потребовалось пережатие почечной ар-
терии для контроля кровотечения. Средний уровень 
СКФ до операции и через 6 мес после нее составил  
86 и 94 мл/мин/1,73 м2 соответственно [35].

В другом исследовании были проанализированы 
данные 24 пациентов после ЛРП без пережатия почеч-
ной артерии при нормальном давлении организма, 
а также без ушивания почечной паренхимы. Средний 
объем кровопотери составил 243 (50–700) мл. Среднее 
увеличение СКФ после операции – 0,9 %. Ни у одно-
го пациента не было выявлено положительного хирур-
гического края. Авторы пришли к выводу о том, 
что данная методика минимально влияет на ФП, 
при этом не увеличивает частоту положительного хи-
рургического края [36].



21

О
Н

К
О

УР
О

Л
О

ГИ
Я

  
1 ’

20
22

   
ТО

М
 1

8  
  

  
C

A
N

C
ER

 U
R

O
LO

G
Y 

 1
’2

02
2 

 V
O

L.
 1

8

21

Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки

В работе отечественных авторов были оценены 
безопасность и эффективность РП с управляемой 
нормотонией. Понятие нормотонии включало САД 
в интервале от 75 до 110 мм рт. ст. Проведена ретро-
спективная оценка данных 24 пациентов после ЛРП 
без ишемии на фоне физиологических значений арте-
риального давления (экспериментальная группа)  
и 21 пациента, которым выполнялась ЛРП без ишемии 
на фоне индуцированной гипотонии (контрольная 
группа) [37]. В экспериментальной группе среднее вре-
мя операции составило 130 мин (интерквартильный 
размах (ИКР) 110–140 мин), в контрольной группе – 
150 мин (ИКР 115–227 мин) (р = 0,0159). Данных 
о том, что контролируемая нормотония отрицательно 
влияет на объем кровопотери не было получено. Од-
нако в первые 48 ч после операции острая почечная 
недостаточность встречалось гораздо чаще в группе 
индуцированной гипотонии (относительный риск 5,4; 
95 % ДИ 1,59–20,5) [37]. При этом не установлено 
статистически значимой связи предоперационного 
уровня СКФ с развитием острого повреждения почек: 
медианы значений для пациентов с острым поврежде-
нием почек и без него составили 79 мл / мин / 1,73 м2 
(ИКР 71–99 мл / мин / 1,73 м2) и 81 мл / мин / 1,73 м2 

(ИКР 67,5–87,75 мл / мин / 1,73 м2) соответственно  
(p = 0,293).

Поскольку вопрос о необходимости выполнения 
контролируемой гипотонии при РП остается открытым, 
на базе Клиники высоких медицинских технологий  
им. Н. И. Пирогова Санкт-Петербургского государст-
венного университета проводится одноцентровое ран-
домизированное исследование NORPN (Normotonic 
Partial Nephrectomy as Novel Approach in Treating Small 
Renal Masses) по сравнению ЛРП без ишемии 
при нормотонии и гипотонии. Исследование имеет 
регистрационный номер на clinicaltrials.gov с иденти-
фикатором NCT04096534. Публикация результатов 
планируется в 1-м квартале 2022 г.

Заключение
На сегодняшний день ЛРП является «золотым 

стандартом» в лечении опухолей почек I стадии (T1 
по классификации TNM). В настоящей статье рассмо-
трены основные методы выполнения ЛРП с тепловой 
ишемией и без ишемии. Однако единого мнения о том, 
какая техника выполнения ЛРП является оптималь-
ной, до сих пор нет, поэтому необходимы дальнейшие 
исследования в этой области. 
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