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Острое почечное повреждение и его предикторы  
при хирургии злокачественных новообразований почки

К.В. Поздняков, С.А. Ракул, Р.А. Елоев, К.А. Лукинов

СПб ГБУЗ «Городская больница № 40 Курортного района»; Россия, 197706 Санкт-Петербург, Сестрорецк, ул. Борисова, 9

К о н т а к т ы :	 Сергей	Анатольевич	Ракул	79119257502@yandex.ru

Цель исследования	–	анализ	собственных	результатов	хирургического	лечения	опухолей	почек	(резекции	почки	
(РП)	и	радикальной	нефрэктомии	(РНЭ))	в	раннем	послеоперационном	периоде,	выделение	факторов	риска	разви-
тия	острого	почечного	повреждения	(ОПП).
Материалы и методы.	В	исследование	были	включены	399	пациентов.	Из	них	276	(69,17	%)	пациентам	выполнена	
РП,	123	(30,83	%)	–	РНЭ.	По	клинической	стадии	заболевания	пациенты	групп	РП	и	РНЭ	распределились	следующим	
образом:	сТ1а	–	160	(91,95	%)	и	14	(8,05	%),	сТ1b	–	99	(61,11	%)	и	63	(38,89	%),	сТ2a	–	17	(26,98	%)	и	46	(73,02	%)	
соответственно.	Операции	выполняли	открытым	(1,0	%),	лапароскопическим	(39,35	%)	и	робот-ассистированным	
(59,65	%)	доступами.	ОПП	оценивали	по	изменению	уровня	креатинина	сыворотки	крови	и	скорости	клубочковой	
фильтрации	до	операции	и	на	1–3-и	сутки	после	нее	согласно	критериям	KDIGO.
Результаты.	Общая	частота	развития	ОПП	после	хирургического	лечения	по	поводу	рака	почки	стадий	сТ1а–сТ2а	
составила	27,57	%.	Частота	развития	ОПП	после	РНЭ	–	65,04	%,	после	РП	–	11,23	%.	При	стадиях	сТ1а,	сТ1b	и	сТ2а	
после	 органосохраняющего	 и	 радикального	 лечения	 этот	 показатель	 составил	 9,37;	 11,11;	 29,41	 и	 71,43;	 63,49;	
65,22	%	 соответственно.	 При	 продолжительности	 тепловой	 ишемии	 менее	 15	 и	 20	 мин	 частота	 развития	 ОПП		
не	 превышала	 8,3	 и	 13,2	%.	 При	 длительности	 тепловой	 ишемии	 почки	 >30	 мин	 отмечалось	 резкое	 увеличение		
частоты	развития	ОПП.
Заключение.	 В	 целях	 сохранения	 функции	 почек	 РП	 является	 операцией	 выбора	 при	 лечении	 опухолей	 почек	
стадий	сТ1–сТ2а.	После	РНЭ	развитие	ОПП	фиксировалось	в	6	раз	чаще,	чем	после	органосохраняющей	операции.	
Установлены	факторы,	статистически	значимо	влияющие	на	развитие	ОПП	после	РП:	наличие	исходной	хронической	
болезни	почек	у	пациентов,	размер	новообразования,	продолжительность	операции	>190	мин,	вариант	используе-
мой	ишемии	почки	и	продолжительность	тепловой	ишемии	>25	мин.

Ключевые слова:	рак	почки,	резекция	почки,	радикальная	нефрэктомия,	острое	почечное	повреждение
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Acute kidney injury and its predictors in surgery of malignant kidney tumors
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Aim. To	analyze	our	own	results	of	the	course	of	early	postoperative	period	in	patients	who	underwent	surgical	treat-
ment	of	kidney	tumors:	partial	nephrectomy	(PN)	and	radical	nephrectomy	(RN)	and	to	identify	risk	factors	for	the	de-
velopment	of	acute	kidney	injury	(AKI).
Materials and methods.	The	study	included	399	patients,	of	which	276	patients	(69.17	%)	underwent	PN,	123	(30.83	%)	under-	
went	RN.	According	to	the	clinical	stage	of	the	disease,	patients	in	the	PN	and	RN	groups	were	distributed	as	follows:	
cT1a	–	160	(91.95	%)	and	14	(8.05	%),	cT1b	–	99	(61.11	%)	and	63	(38.89	%)	and	cT2a	–	17	(26.98	%)	and	46	(73.02	%),	res-	
pectively.	Operations	were	performed	with	open	(1.0	%),	laparoscopic	(39.35	%)	and	robot-assisted	(59.65	%)	access-
es.	AKI	was	evaluated	by	the	changes	in	serum	creatinine	and	glomerular	filtration	rate	before	surgery	and	1–3	days	
after	in	accordance	with	KDIGO	criteria.
Results.	 The	overall	 incidence	of	AKI	after	 surgical	 treatment	 for	 kidney	cancer	at	 stages	cT1a–cT2a	was	27.57	%.		
The	incidence	of	AKI	after	RN	was	65.04	%,	after	PN	–	11.23	%.	At	stages	cT1a,	cT1b,	cT2a,	after	nephron-sparing	surgery	
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and	radical	treatment,	this	indicator	was	9.37;	11.11;	29.41	%	and	71.43;	63.49;	65.22	%,	respectively.	For	warm	ische-
mia	time	below	15	and	20	minutes,	AKI	incidence	did	not	exceed	8.3	and	13.2	%,	respectively.	For	warm	ischemia	time	
>30	min,	a	dramatic	increase	in	AKI	incidence	was	observed.
Conclusion. To	preserve	kidney	function,	PN	is	the	operation	of	choice	in	surgical	treatment	of	kidney	tumors	at	stages	
cT1–cT2a.	After	RN,	AKI	development	was	observed	6	times	more	often	than	after	PN.	The	following	statistically	sig-
nificant	predictors	of	AKI	after	PN	were	identified:	presence	of	initial	chronic	kidney	disease	in	patients,	tumor	size,	
operative	time	above	190	minutes,	type	of	kidney	ischemia	used,	and	warm	ischemia	time	above	25	minutes.

Keywords:	kidney	cancer,	partial	nephrectomy,	radical	nephrectomy,	acute	kidney	injury
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Введение
В настоящее время в мире почечно-клеточный рак 

занимает 15-е место по распространенности среди всех 
злокачественных новообразований. В 2017 г. в России 
было зарегистрировано более 24 тыс. новых случаев рака 
почки, в США – более 60 тыс., в Европе – 115 тыс., что 
позволило данной патологии выйти на 7-е место среди 
всех выявленных онкологических заболеваний в этих 
странах [1]. Благодаря развитию современных техноло-
гий, рак почки на сегодняшний день все чаще выявля-
ется на ранних, локализованных стадиях. 

При выборе метода хирургического лечения лока-
лизованных форм рака почки следует отдавать пред-
почтение малоинвазивному органосохраняющему 
методу – резекции почки (РП) [2, 3]. Этот вид хирур-
гического лечения демонстрирует сопоставимые с ра-
дикальной нефрэктомией (РНЭ) онкологические резуль-
таты, оказывая меньшее влияние на почечную функцию 
[4–6]. Однако у ряда пациентов в раннем послеопераци-
онном периоде отмечается острое почечное повреждение 
(ОПП), которое характеризуется быстрым развитием 
нарушения функции органа в результате воздействия 
ренальных и/или экстраренальных повреждающих фак-
торов [7]. Это состояние увеличивает риск развития хро-
нической болезни почек и смертности [8].

В клинической практике для выявления ОПП исполь-
зуют классификации RIFLE, AKIN, KDIGO [9–11].  
На сегодняшний день стратификацию ОПП следует про-
водить согласно следующим критериям: повышение уров-
ня креатинина в сыворотке на ≥0,3 мг/дл (≥26,5 ммоль/л)  
в течение 48 ч или более чем в 1,5 раза от исходного уров-
ня, которое произошло в период 7 дней после операции, 
либо объем мочи <0,5 мл/кг/ч в течение 6 ч после хирур-
гического лечения [11].

В ряде исследований показано, что ОПП после РП 
в первую очередь связаны с продолжительностью ин-
траоперационной ишемии почки, а не с ее типом (то-
тальная, сегментарная). Однако есть и другие причины, 
потенцирующие развитие ОПП, которые до конца  
не определены [12–14]. Увеличение уровня креатинина 
в сыворотке крови пациентов, перенесших РП, может 

быть связано как с видом и продолжительностью интра-
операционной ишемии почки, так и с объемом удален-
ной функционирующей паренхимы. Последняя причи-
на значительно увеличивает риск развития хронической 
болезни почек в дальнейшем [15]. Такая ситуация нагляд-
но развивается после выполнения РНЭ, но имеет место 
и при выполнении резекции крупных опухолей почки.

Цель исследования – анализ собственных резуль-
татов хирургического лечения опухолей почек (РП, 
РНЭ) в раннем послеоперационном периоде, выделе-
ние факторов риска развития ОПП.

Материалы и методы
В настоящее проспективное нерандомизированное 

исследование были включены 399 пациентов с клиничес-
ки локализованным раком почки, которым в период  
с 2011 по 2020 г. проведено хирургическое лечение в от-
делении урологии и онкоурологии Городской больницы 
№ 40 (Санкт-Петербург) (табл. 1).

В 276 (69,17 %) случаях выполнена РП, в 123 
(30,83 %) – РНЭ. В группе РП преобладали пациенты 
мужского пола, тогда как в группе РНЭ соотношение 
мужчин и женщин было практически одинаковым. 
Средний возраст пациентов составил 63,3 года.  
По клинической стадии заболевания пациенты групп 
РП и РНЭ распределились следующим образом: сТ1а –  
160 (91,95 %) и 14 (8,05 %), сТ1b – 99 (61,11 %)  
и 63 (38,89 %), сТ2a – 17 (26,98 %) и 46 (73,02 %) соот-
ветственно. В подавляющем большинстве случаев 
(59,65 %) нами применялся робот-ассистированный 
доступ, лапароскопический доступ использовался  
в 39,35 % случаев. Открытый доступ применялся лишь 
в исключительных клинических ситуациях (1,0 %), при 
наличии анестезиологических противопоказаний  
к использованию пневмоперитонеума.

Оценку уровня креатинина сыворотки крови паци-
ентов проводили до хирургического вмешательства  
и через 1–3 сут после него. Для оценки скорости клу-
бочковой фильтрации использовали формулу MDRD 
(modification of diet in renal disease) [16]. ОПП оценива-
ли согласно рекомендациям KDIGO [11].
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Таблица 1. Клинические данные пациентов (n = 399)

Table 1. Patients’ clinical data (n = 399)

Характеристика 
Characteristic

Резекция почки 
(n = 276) 

Partial nephrectomy 
(n = 276)

Радикальная 
нефрэктомия 

(n = 123) 
Radical nephrectomy  

(n = 123)

Всего 
Total

Пол, n (%): 
Gender, n (%):

мужской 
male
женский 
female

 

150 (54,35)

126 (45,65)

 

63 (51,22)

60 (48,78)

 

213 (53,38)

186 (46,62)

Медиана возраста [Q
25

; Q
75

], лет 
Median age [Q

25
; Q

75
], years 

61,58 
[52,73; 67,48]*

66,58 
[59,88; 72,83]*

63,3 
[54,32; 69,29]

Возраст, n (%): 
Age, n (%):
≤70 лет 
≤70 years
>70 лет 
>70 years

 

240 (75,0)

36 (45,57)

 

80 (25,0)

43 (54,43)

 

320 (80,2)

79 (19,8)

Медиана индекса массы тела [Q
25

; Q
75

], кг/м2 
Median body mass index [Q

25
; Q

75
], kg/m2

28,36 
[24,79; 31,23]**

28,63 
[24,8; 32,42]**

28,38 
[24,8; 31,53]

Клиническая стадия, n (%): 
Clinical stage, n (%):

cT1aN0M0
cT1bN0M0
cT2aN0M0

 

160 (91,95)
99 (61,11)
17 (26,98)

 

14 (8,05)
63 (38,89)
46 (73,02)

 

174 (43,61)
162 (40,60)
63 (15,79)

Доступ, n (%): 
Access, n (%): 

робот-ассистированный 
robot-assisted
лапароскопический 
laparoscopic
открытый 
open

 

211 (88,66)

63 (40,13)

2 (50,0)

 

27 (11,34)

94 (59,87)

2 (50,0)

 

238 (59,65)

157 (39,35)

4 (1,0)

Медиана уровня креатинина до операции [Q
25

; Q
75

], мкмоль/л 
Median creatinine before surgery [Q

25
; Q

75
], µmol/L

81,0 
[71,0; 92,5]**

87,0 
[75,0; 99,0]**

83,0 
[72,0; 95,0]

Медиана скорости клубочковой фильтрации до операции
[Q

25
; Q

75
], мл/мин/1,73 м2  

Median glomerular filtration rate before surgery [Q
25

; Q
75

], mL/min/1.73 m2 

80,52 
[65,67; 94,32]*

73,51 
[61,78; 84,78]*

78,06 
[64,46; 90,75]

Сопутствующие заболевания, n (%):  
Concomitant diseases, n (%): 

гипертоническая болезнь 
hypertensive disease
сахарный диабет 
diabetes mellitus

 

120 (43,48)**

22 (7,97)*

 

60 (48,78)**

19 (14,45)*

 

80 (45,11)

41 (10,28)

*p ≤0,05.
**p >0,05.

Статистический анализ результатов выполняли  
с помощью стандартных программ (MS Office, Statisti - 
ca 9.0). Для сопоставления результатов исследования 
зависимых групп использовали критерий Вилкоксона, 
независимых – критерий Фишера. Сравнение полу- 
ченных результатов согласно критерию Пирсона. При 

анализе использовали непараметрический статисти-
ческий U-критерий Манна–Уитни. Проводили мно-
гофакторный логистический регрессионный анализ  
в целях определения значимых факторов, влияющих 
на развитие ОПП. Статистически значимыми показа-
тели считали при p <0,05.
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Результаты
В табл. 2 представлены показатели медианы уров-

ня креатинина до и после хирургического лечения при 
различных стадиях локализованного рака почки. При 
сравнении этого показателя до проведения РП и РНЭ 
статистически значимых различий не выявлено. От-
мечено его увеличение после хирургического лечения 
рака почки, причем после перенесенной РНЭ эти из-
менения были статистически значимы и не зависели 

от стадии заболевания. При выполнении РП, вне за-
висимости от стадии заболевания, медиана уровня 
креатинина сыворотки крови статистически значимо 
не изменялась (p >0,05).

Общая частота развития ОПП после хирургиче-
ского лечения по поводу рака почки стадий сТ1а–сТ2а 
составила 27,57 %. Отмечено 6-кратное различие  
в частоте ОПП после РНЭ и РП: 65,04 и 11,23 % соот-
ветственно (табл. 3). При стадиях сТ1а, сТ1b, сТ2а 

Таблица 2. Уровень креатинина до и после (1–3 сут) оперативного вмешательства при различных стадиях рака почки

Table 2. Creatinine level before and after (1–3 days) surgery at various stages of kidney cancer

Стадия 
Stage

Операция 
Operation

n

Медиана уровня креатинина [Q
25

; Q
75

], мкмоль/л 
Median сreatinine [Q

25
; Q

75
], µmol/L , 

p
до операции 
before surgery

после операции 
after surgery

cT1a

РП 
PN

РНЭ 
RN

160

14

82,0 [71,0; 93,0]

86,5 [69,0; 94,0]

(p = 0,52)

81,5 [68,5; 96,0]

130,5 [104,0; 153,0]

(p = 0,00001)

0,69

0,0005

cT1b

РП 
PN

РНЭ 
RN

99

63

80,0 [71,0; 91,0]

85,0 [75,0; 96,0]

(p = 0,23)

81,0 [69,0; 102,0]

120,0 [101,0; 139,0]

(p = 0,00001)

0,76

0,00000

cT2a

РП 
PN

РНЭ 
RN

17

46

86,0 [73,0; 98,0]

93,0 [77,0; 103,0]

(p = 0,39)

112,0 [79,0; 125,0]

124,5 [110,0; 142,0]

(p = 0,02)

0,08

0,00000

Примечание. Здесь и в табл. 3: ПН – резекция почки; РНЭ – радикальная нефрэктомия.  
Note. Here and in table 3: PN – partial nephrectomy; RN – radical nephrectomy.

Таблица 3. Частота развития острого почечного повреждения после РП и РНЭ при различных стадиях рака почки

Table 3. Incidence of acute kidney injury after PN and RN at various stages of kidney cancer

Стадия 
Stage

Операция 
Operation

n Острое почечное повреждение, n (%) 
Acute kidney injury, n (%)

p

cT1a

РП 
PN

160 15 (9,37)
0,0001

РНЭ 
RN

14 10 (71,43)

cT1b

РП 
PN

99 11 (11,11)
0,0001

РНЭ 
RN

63 40 (63,49)

cT2а

РП 
PN

17 5 (29,41)
0,021

РНЭ 
RN

46 30 (65,22)

Всего 
Total

399 110 (27,57)
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после органосохраняющего и радикального лечения 
этот показатель составил 9,37; 11,11; 29,41 и 71,43; 
63,49; 65,22 % соответственно (p <0,05).

В табл. 4 приведены клинико-лабораторные данные 
пациентов 2 групп: с развитием ОПП и без нарушения 
почечной функции. Обращает на себя внимание стати-
стически значимое различие таких показателей, как воз-
раст, уровень креатинина сыворотки крови и скорость 

клубочковой фильтрации до операции. Нами зафикси-
ровано, что при нарушении функции почек до операции 
также увеличивается частота развития ОПП (p <0,05).

По результатам многофакторного логистического 
регрессионного анализа полученных данных статисти-
чески значимым фактором, влияющим на развитие 
ОПП, оказался только вид хирургического вмешатель-
ства (табл. 5).

Таблица 4. Клинические данные пациентов с развитием острого почечного повреждения и без нарушения почечной функции

Table 4. Clinical data of patients with acute kidney injury and without impaired renal function

Показатель 
Parameter

Острое почечное повреждение 
Acute kidney injury

p
есть  
yes

нет 
no

Число пациентов, n (%) 
Number of patients, n (%)

110 (27,57) 289 (72,43)

Пол, n (%): 
Gender, n (%):

мужской 
male
женский 
female

 

66 (30,99)

44 (23,66)

 

147 (69,01)

142 (76,34)

0,102

Возраст, n (%): 
Age, n (%):
≤70 лет 
≤70 years
>70 лет 
>70 years 

 

78 (24,38)

47 (59,49)

 

242 (75,63)

32 (40,51)

0,004

Операция, n (%): 
Operation, n (%):

радикальная нефрэктомия 
radical nephrectomy
резекция почки 
partial nephrectomy

 

80 (65,04)

31 (11,23)

 

43 (34,96)

245 (88,77)

0,00001

Медиана уровня креатинина до операции [Q
25

; Q
75

], мкмоль/л 
Median creatinine before surgery [Q

25
; Q

75
], µmol/L

86 
[74; 98]

82 
[71; 93]

0,045

Медиана скорости клубочковой фильтрации до операции [Q
25

; Q
75

], мл/мин/1,73 м2  
Median glomerular filtration rate before surgery [Q

25
; Q

75
], mL/min/1.73 m2 

74,35 
[64,45; 86,77]

79,45 
[64,46; 92,74]

0,041

Хроническая болезнь почек, n (%):  
Chronic kidney disease, n (%):

нет или I стадия (>90 мл/мин/1,73 м2) 
none or stage I (>90 mL/min/1.73 m2)
II стадия (60–89 мл/мин/1,73 м2) 
stage II (60–89 mL/min/1.73 m2)
III cтадия (30–59 мл/мин/1,73 м2) 
stage III (30–59 mL/min/1.73 m2)

 

19 (18,45)

71 (29,96)

20 (33,9)

 

84 (81,55)

166 (70,04)

39 (66,1)

0,046

Сопутствующие заболевания, n (%):  
Concomitant diseases, n (%): 

гипертоническая болезнь 
hypertensive disease
сахарный диабет 
diabetes mellitus

 

52 (28,89)

14 (34,15)

 

128 (71,11)

27 (65,85)

 

0,59

0,32
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Таблица 5. Многомерный логистический регрессионный анализ (logit regression) факторов, влияющих на развитие острого почечного повреждения  
на 1–3-и сутки после радикальной нефрэктомии или резекции почки

Table 5. Multivariate logistic regression analysis (logit regression) of factors affecting the development of acute kidney injury 1–3 days after radical 
nephrectomy or partial nephrectomy 

Показатель 
Parameter

Отношение шансов 
Odds ratio

95 % доверительный 
интервал 

95 % confidence interval
p

Возраст (≤70/>70 лет) 
Age (≤70/>70 years)

0,97 0,5–1,91 0,94

Пол 
Gender

1,7 0,98–2,98 0,06

Вариант операции (радикальная нефрэктомия/резекция почки) 
Operation variant (radical nephrectomy/partial nephrectomy)

19,68 10,0–38,71 0,000001

Доступ (лапароскопический/робот-ассистированный) 
Access (laparoscopic/robot-assisted)

0,78 0,22–2,72 0,7

Хроническая болезнь почек (<60/≥60 мл/мин/1,73 м2) 
Chronic kidney disease (<60/≥60 mL/min/1.73 m2)

0,92 0,43–1,94 0,82

Гипертоническая болезнь 
Hypertensive disease

1,16 0,65–2,05 0,61

Сахарный диабет 
Diabetes mellitus

0,79 0,32–1,93 0,6

Изучены факторы, предрасполагающие к развитию 
ОПП после выполнения органосохраняющих операций 
при опухолях почек (табл. 6). В группе пациентов, под- 

вергшихся РП, развитие ОПП отмечено у 31 (11,23) боль-
ного. Результаты показали, что на развитие ОПП  
в раннем послеоперационном периоде влияют степень 

Таблица 6. Клинические и операционные данные пациентов, перенесших резекцию почки, с развитием острого почечного повреждения

Table 6. Clinical and operative data of the patients who underwent partial nephrectomy and developed acute kidney injury 

Показатель 
Parameter

Острое почечное повреждение 
Acute kidney injury

p
есть  
yes

нет 
no

Число пациентов, n (%) 
Number of patients, n (%)

31 (11,23) 245 (88,77)

Пол, n (%): 
Gender, n (%):

мужской 
male
женский 
female

 

19 (12,67)

12 (9,52)

 

131 (87,33)

114 (90,48)

0,41

Возраст, n (%): 
Age, n (%):
≤70 лет 
≤70 years
>70 лет 
>70 years

 

25 (10,42)

6 (16,67)

 

215 (89,58)

30 (83,33)

0,27

Медиана уровня креатинина до операции [Q
25

; Q
75

], мкмоль/л  
Median creatinine before surgery [Q

25
; Q

75
], µmol/L

87,0 [75,0; 97,0] 81,0 [71,0; 91,0] 0,08

Медиана скорости клубочковой фильтрации до операции 
[Q

25
; Q

75
] мл/мин/1,73 м2  

Median glomerular filtration rate before surgery [Q
25

; Q
75

], mL/min/1.73 m2 
76,32 [58,23; 90,75] 80,58 [66,0; 95,44] 0,19
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Показатель 
Parameter

Острое почечное повреждение 
Acute kidney injury

p
есть  
yes

нет 
no

Хроническая болезнь почек, n (%):  
Chronic kidney disease, n (%):

нет или I стадия (>90 мл/мин/1,73 м2) 
none or stage I (>90 mL/min/1.73 m2)
II стадия (60–89 мл/мин/1,73 м2) 
stage II (60–89 mL/min/1.73 m2)
III cтадия (30–59 мл/мин/1,73 м2) 
stage III (30–59 mL/min/1.73 m2)

 

8 (9,3)

15 (9,55)

8 (24,24)

 

78 (90,7)

142 (90,45)

25 (75,76)

0,04

Сопутствующие заболевания, n (%):  
Concomitant diseases, n (%): 

гипертоническая болезнь 
hypertensive disease
сахарный диабет 
diabetes mellitus

 

14 (11,67)

2 (9,1)

 

106 (88,33)

20 (90,9)

 

0,84

0,74

Клиническая стадия, n (%): 
Clinical stage, n (%):

cT1aN0M0
cT1bN0M0
cT2aN0M0

 

15 (9,37) 
11 (11,11)
5 (29,41)

 

145 (90,63)
88 (88,89)
12 (70,59)

0,04

Сумма баллов по шкале R.E.N.A.L., n (%): 
R.E.N.A.L. score, n (%):

4–6
7–9
10–12

 

5 (6,76)
15 (10,56)
11 (18,33)

 

69 (93,24)
127 (89,44)
49 (81,67)

0,1

Длительность операции, n (%): 
Operative time, n (%):
≤190 мин 
≤190 min
>190 мин 
>190 min

 

19 (8,84)

12 (19,67)

 

196 (91,16)

49 (80,33)

0,02

Объем кровопотери, n (%): 
Blood loss, n (%):
≤600 мл 
≤600 mL
>600 мл 
>600 mL

 

27 (10,42)

4 (23,53)

 

232 (89,58)

13 (76,47)

0,1

Вариант ишемии, n (%): 
Ischemia type, n (%):

без ишемии 
without ischemia
сегментарная 
segmental
тотальная 
total

 

0

3 (6,52)

28 (14,29)

 

34 (100,0)

43 (93,48)

168 (85,71)

0,03

Продолжительность тепловой ишемии, n (%): 
Warm ischemia time, n (%):
≤25 мин 
≤25 min
>25 мин 
>25 min

 

17 (10,69)

11 (29,73)

 

142 (89,31)

26 (70,27)

0,003

Окончание табл. 6
End of table 6
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нарушения функции почек перед хирургическим вме-
шательством, стадия заболевания (размер новообразова-
ния), продолжительность хирургического пособия, тип 
ишемии, а также продолжительность тепловой ишемии 
>25 мин (p <0,05). Многофакторный логистический рег-
рессионный анализ показал, что на частоту развития ОПП 
в послеоперационном периоде влияют только вариант 
ишемии почки и продолжительность времени тепловой 
ишемии >25 мин (табл. 7).

Частота развития ОПП в зависимости от продол-
жительности тепловой ишемии представлена на ри-
сунке. Отмечена прямо пропорциональная взаимо- 
связь: чем продолжительней время ишемии, тем чаще 

развивается ОПП. При длительности ишемии менее 
10, 15 и 20 мин частота развития ОПП не превышала 
6,9; 8,3 и 13,2 %. К 25 мин этот показатель составлял 
20,59 % и до 30 мин выходил «на плато», практически 
не изменяясь (21,34 %). При продолжительности пе-
режатия кровотока в почке >35 мин зафиксировано 
резкое увеличение частоты развития ОПП.

Обсуждение
Полученные результаты исследования свидетель-

ствуют, что ОПП после РП развивается в 6 раз реже, 
чем после РНЭ (11,23 % против 65,04 %). По данным 
литературы, частота ОПП после выполнения органо-
сохраняющей операции по поводу рака почки состав-
ляет 5–26,7 % [17, 18]. E. Suer и соавт. по результатам 
мультицентрового исследования турецкой ассоциации 
онкоурологов сообщили о развитии ОПП у 26,7 % па-
циентов после РП. Авторы отметили зависимость ча-
стоты ОПП от размера опухоли: при стадии сТ1а – 
23,84 %, при сТ1b – 31,45 % и при сТ2а/2b – 40,0 % [18]. 
При анализе наших данных частота ОПП после РП 
составила 9,37; 11,11 и 29,41 % соответственно.

K. Zhu и соавт. в работе отметили статистически 
значимое влияние продолжительности хирургическо-
го пособия на частоту развития ОПП. Так, медиана 
продолжительности операции в группе пациентов,  
у которых развилось ОПП, составила 150 мин, в то 
время как в группе без ОПП – 100 мин [19]. Наши ре-
зультаты показали статистически значимое влияние  
на частоту развития ОПП продолжительности опера-
ции >190 мин.

Таблица 7. Многомерный логистический регрессионный анализ (logit regression) факторов, влияющих на развитие острого почечного повреждения 
на 1–3-и сутки после резекции почки

Table 7. Multivariate logistic regression analysis (logit regression) of factors affecting the development of acute kidney injury 1–3 days after partial nephrectomy

Показатель 
Parameter

Отношение 
шансов 

Odds ratio

95 % доверитель-
ный интервал 
95 % confidence 

interval

p

Скорость клубочковой фильтрации до операции (≤60/>60 мл/мин/1,73 м2) 
Glomerular filtration rate before surgery (≤60/>60 mL/min/1.73 m2)

2,9 0,82–10,33 0,1

Размер новообразования (≤7,0/>7,0 см) 
Tumor size (≤7.0/>7.0 cm)

0,65 0,17–2,52 0,53

R.E.N.A.L. (10–12/≤9 баллов) 
R.E.N.A.L. (10–12/≤9 points)

0,85 0,3–2,38 0,75

Длительность операции (≤190/>190 мин) 
Operative time (≤190/>190 min)

0,7 0,28–1,77 0,45

Вариант ишемии (без ишемии и сегментарная ишемия/тепловая ишемия) 
Ischemia variant (without ischemia and segmental ischemia/thermal ischemia)

0,28 0,08–0,97 0,04

Продолжительность тепловой ишемии (≤25/>25 мин) 
Warm ischemia time (≤25/>25 min)

0,34 0,14–1,11 0,047

Время ишемии, мин / Duration of warm ischemia, minutes

Частота развития острого почечного повреждения после резекции 
почки в зависимости от продолжительности тепловой ишемии
The incidence of acute kidney injury after partial nephrectomy, depending  
on warm ischemia time

%
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Во многих исследованиях продемонстрировано, что 
наиболее важным фактором, влияющим на развитие 
ОПП в раннем послеоперационном периоде, является 
не только продолжительность ишемии, но и ее вариант 
[20–22]. В одной из последних публикаций, посвящен-
ных данной проблеме, авторы сообщили об отсутствии 
отрицательного эффекта на паренхиму почки при вре-
мени тепловой ишемии, не превышающей 23 мин [23]. 
A. Antonelli и соавт. в мультицентровом исследовании 
СLOCK изучали изменение функции почек после ро-
бот-ассистированных РП с пережатием сосудистой 
ножки и без него и сообщили об отсутствии функци-
ональных различий при продолжительности тепловой 
ишемии до 15 мин [24]. Результаты нашего исследова-
ния показали, что при прекращении кровотока в почке 
продолжительностью ≤25 мин ОПП развивается у каж-
дого 10-го пациента (10,69 %), в то время как при пре-
вышении этого показателя – практически в 3 раза чаще 
(у каждого 3-го (29,73 %)). E. Suer и соавт. сообщили, 
что частота ОПП при использовании техники операции 
без пережатия почечной артерии (zero-ишемия) состав-
ляет 2,2 %, а при использовании ишемии – 24,5 % (при 
тепловой – 19,7 %, при холодовой – 4,7 %) [18]. В на-
шем исследовании все случаи развития ОПП (11,23 %) 
выявлены при применении тепловой ишемии (технику 

операции с использованием холодовой ишемии мы  
не применяли). При выполнении РП без использования 
ишемии почки развития ОПП не зафиксировано.

В некоторых исследованиях помимо времени ише-
мии сообщается о влиянии наличия сахарного диабе-
та у пациента на развитие ОПП и хронической болез-
ни почек в дальнейшем после РП [25, 26]. Так, N.Y. Kim 
и соавт. обнаружили, что частота ОПП была значи-
тельно выше у пациентов с сахарным диабетом, чем 
без этого сопутствующего заболевания (30,7 % против 
14,9 %). В нашем исследовании влияние сахарного 
диабета и гипертонической болезни на развитие ОПП 
не подтверждено [25, 26].

Заключение
После РНЭ развитие ОПП фиксировалось в 6 раз 

чаще, чем после органосохраняющей операции. Уста-
новлены следующие предикторы развития ОПП после 
РП: наличие исходной хронической болезни почек  
у пациентов, размер новообразования, продолжитель-
ность операции >190 мин, вариант используемой ише-
мии почки, продолжительность тепловой ишемии  
>25 мин. РП является операцией выбора при хирурги-
ческом лечении опухолей почек стадий сТ1–сТ2а с мак-
симально возможным сохранением их функции.
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