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– Александр Александро-
вич, насколько нам известно, 
перед вами – опытным онко-
урологом и абдоминальным 
хирургом-онкологом была 
поставлена задача вывести 
новое для института направ-
ление на очень высокий уро-
вень…

– Это значит соответствовать 
уровню, которого достиг инсти-
тут за свою более чем 60-летнюю 
историю. А решать сложные 
урологические и онкоурологиче-
ские проблемы вполне реально: 
для этого мы привлекаем со-
средоточенных в наших сте-
нах специалистов высочайшего 
уровня – сосудистых хирургов, 
анестезиологов-реаниматоло-
гов, рентгенохирургов. 

– Какая научно-клиническая 
задача для вас наиболее при-
оритетна сейчас?

– Задач несколько, но я бы 
начал с разрабатываемой про-
блемы фармакохолодовой ише-
мии почки. С помощью этой 
технологии мы можем проводить 
эффективное лечение при раке 
почки с серьёзной сопутствую-
щей патологией, при отсутствии 
или заболевании контрлате-
ральной почки, при опухолях, 
которые располагаются в ме-
стах, недоступных для обычного 
хирургического вмешательства. 
В таких случаях и необходимо 
применение длительной аноксии 
почки. Мы развиваем методику 
фармакохолодовой ишемии поч-
ки при неудобных локализациях 
опухоли – в воротах почки, когда 
требуются резекция крупных ар-
терий и вен почки, длительные 
пластические манипуляции в 
чашечно-лоханочной системе. 
Такие операции могут быть вы-
полнены как интракорпорально 
(внутри организма), так и экс-
тракорпорально, при длительной 
фармакохолодовой ишемии поч-
ки. По мировым канонам, время, 
когда хирург может работать с 
почкой в условиях тепловой анок-
сии без последствий для органа, 
составляет 27-30 минут, но мы 
значительно увеличили эти пре-
делы и имеем опыт такой ишемии 
50-60 минут, что, однако, требует 
тщательного отбора больных для 
лечения и подготовки к операции. 

– Где родилась методика 
фармакохолодовой ишемии 
почки?

– Её предложил знамени-
тый британский трансплантолог 
из Кембриджского универси-
тета сэр Рой Йорк Кэлн (Roy 
Yorke Calne) для резекции почки 
с центральным расположением 
опухоли (в области ворот почки). 
Впервые экстракорпоральную 
резекцию почки он выполнил в 
1973 г. Сейчас мировыми лиде-
рами в длительной холодовой 
ишемии почки и органосохран-
ном лечении являются клиника 
Шарите Берлинского медицин-
ского университета, Ульмский 
университетский медицинский 
центр, Ганноверская медицин-
ская школа (Германия), Клив-
лендская клиника, клинический 
медцентр Лэхи в Бёрлингтоне, 
Медицинский институт Дж. Хоп-
кинса в Балтиморе, Университет 
штата Вашингтон в Сиэтле, 
госпиталь Генри Форда в Де-
тройте (США), Токийский жен-
ский медицинский университет 
(Япония). На данный момент в 
США сделано более 500 таких 

Появление два года назад урологического отделения в Ин-
ституте хирургии им. А.В.Вишневского подтвердило намерение 
его директора академика РАН Валерия Кубышкина ещё больше 
расширить многопрофильность ведущего клинического цен-
тра страны. А небольшой период работы нового 20-коечного 
подразделения продемонстрировал незыблемое стремление 
крупнейшего учреждения – быть «последней инстанцией» в 
хирургической отрасли, преодолевать самые сложные и на-
укоёмкие задачи в отношении наиболее тяжёлого контингента 
больных.

Сегодня на вопросы обозревателя «МГ» Альберта ХИСАМОВА 
отвечает руководитель урологического отделения Института 
хирургии им. А.В.Вишневского профессор Александр ТЕПЛОВ.

Современные технологии

Когда с почкой
разбираются в лотке
Методика фармакохолодовой ишемии 
получает распространение в урологической практике

операций. Среди отечественных 
клиник лидирует Российский 
онкологический научный центр 
им. Н.Н.Блохина, Северо-За-
падный ГМУ им. И.И.Мечникова. 
Наш опыт экстракорпоральных 
резекций почки – 35 опера-
ций у больных раком почки 
рТ1а-вN0М0G1-2 с централь-
ным и внутрипаренхиматозным 
расположением опухоли. Эта 
весомая цифра – результат по-
стоянной совместной работы с 
высокопрофессиональными со-
судистыми хирургами, которыми 
славен Институт хирургии им. 
А.В.Вишневского.

Цель развиваемой нами ме-
тодики заключается не только в 
том, чтобы резецировать почку в 
пределах неизменённых тканей, а 
«собрать» её экстракорпорально, 
в лотке и поместить практически 
на то же анатомическое место с 
некоторой коррекцией, реплан-
тацией сосудов (так называемая 
ортотопическая позиция почки, а 
не в тазовую позицию, как рас-
пространено в мире и при вы-
полнении трансплантации почки). 
Например, почечную артерию 
с аортой мы анастомозируем, 
отступя 2-3 см от её прежнего 
устья. При этом все анатомиче-
ские соотношения сохраняются. 
Мы пересекаем только сосуды, 
сохраняя, по показаниям, над-
почечниковые сосуды, не трогая 
скальпелем мочеточник, не де-
лая анастомозов мочеточника с 
мочевым пузырём, и пользуемся 
мочеточниковыми стентами при 

сложных пластиках чашечно-ло-
ханочной системы почки. Во вре-
мя операции погружённая в лёд 
почка на мочеточнике находится 
в холодовом лотке и консервиру-
ется с применением специальных 
внутрисосудистых растворов. Мы 
выполняем анастомозы не только 
на крупных сосудах, но и на со-
судах внутри самой почки. Такая 
техника оперирования позволяет 
сохранить даже 2-3 сегмента 
почки, а это крайне важно при 

наличии единственной 
почки.

– Получается, что 
экстракорпорально 
оперировать удоб-
нее?

– Многие мои кол-
леги считают, что мо-
гут это сделать ин-
тракорпорально. Но я 
думаю, что это слож-
нее, особенно для 
сосудистых хирургов. 
Восстановление сосу-
дистой архитектоники 
почки лучше делать на 
лотке, особенно если 
используется микро-
скопическая техника. 
В нашем институте 
разрабатывается ме-
тодика лапароскопи-
ческой и роботасси-
стированной резек-
ции почки с фармако-
холодовой ишемией, 
которая выполняется 
преимущественно ин-
тракорпорально.

Сейчас мы опери-
руем как по абсолютным, так и 
по относительным и факульта-
тивным (элективным) показани-
ям. Чтобы с этими критериями 
определиться окончательно, 
необходимо набрать значительно 
больший клинический материал. 
Из 35 оперированных пациентов 
абсолютные показания к резек-
ции почки были у 9 больных, 
относительные показания – у 18, 
факультативные – у 8. Для фар-
макохолодовой ишемии исполь-
зовался раствор кустодиола. 
Экстракорпоральная резекция 
почки выполнялась в пределах 
здоровых тканей, у 29 больных 
формировался вено-венозный 
сосудистый анастомоз, анасто-
моз вены и нижней полой вены 
– у 6 больных, аорто-артериаль-
ный анастомоз – в 24 случаях, 
протезирование почечной арте-
рии – у 11 больных, сосудистые 
внутрипочечные анастомозы – 
в 6 случаях, резекция аорты с 
протезированием – у 1 боль-
ного. Нефропексия выполня-
лась в ортотопической позиции, 
а в мочеточнике устанавливался 
интегральный стент по показа-
ниям.

Длительность оперативного 
вмешательства составила от 4 до 
7 часов, среднее время – 5 часов. 
Длительность тепловой ишемии 
почки – 5-12 минут, длительность 
холодовой ишемии почки – от 
60 до 140 минут (без протези-
рования артерии – 80 минут, с 
протезированием артерии – 120 
минут). Внутрипаренхиматозная 

температура во время холодовой 
ишемии составила 11,2-11,7°С, 
интраоперационная кровопотеря 
– 300-1000 мл, в среднем 500 
мл. Отмечены послеопераци-
онные осложнения: забрюшин-
ная гематома – у 1 больного, 
дислокация мочеточникового 
стента – у 1 больного, надпо-
чечниковая недостаточность – у 
1 больного, острый послеопера-
ционный панкреатит – у 1 боль-
ного. Длительность нахождения 

в стационаре после операции 
– 7-10 суток. Медиана наблю-
дения за больными составила от 
7 до 18 месяцев, за этот период 
продолженного роста опухоли, 
рецидива опухоли и метастазов 
не отмечено. Функциональные 
показатели резецированной 
почки оценивались по данным 
дуплексного сканирования сосу-
дов почки, нефросцинтиграфии, 
КТ-урографии и соответствовали 
объёму сохранённой паренхимы. 

Мы показали, что проведение 
экстракорпоральной резекции 
почки с длительной холодовой 
ишемией и с ортотопической 
фиксацией почки даёт хорошие 
функциональные результаты, 
позволяет расширить показания 
к органосохранному лечению 
больных локализованным раком 
почки, особенно в случае един-
ственной почки или единственно 
функционирующей почки.

– Какая из проведённых 
операций наиболее вам за-
помнилась? 

– В сентябре прошлого года 
председатель Российского уро-
логического общества член-
корреспондент РАН Юрий Ген-
надьевич Аляев попросил нас о 
ведении пациента 58 лет, у кото-
рого были серьёзные проблемы 
– двухсторонний поликистоз 
почек со сниженной функцией 
на грани почечной недостаточ-
ности, пока корригирующейся. 
На фоне множественных кист 
почек с обеих сторон нами были 
обнаружены очаги рака, макси-
мально 3 опухолевых очага с 
одной стороны до 3-4 см в диа-
метре каждый. В одной из почек 
было поражено около 40% ткани. 
Специалисты высказывались за 
удаление этой почки.

В связи с высоким риском раз-
вития у пациента после удаления 
почки хронической почечной 
недостаточности, а в послеопе-
рационном периоде – и острой 
почечной недостаточности, мы 
предприняли попытку выполне-
ния резекции почки у этого па-
циента. Провели фармакохоло-
довую ишемию почки, извлекли 
почку из организма, выполнили 
множественную резекцию. На 
этапах собирания почки воедино 
мы пересекли питающие сосуды 
для отдельных сегментов почки, 
и нам надо было восстановить 
питание этих сегментов. Так как 
сосуды были резецированы вме-
сте с опухолью, пришлось брать 
отдельные участки сосудистых 
сегментов из почечной артерии 
и делать сосудистые вставки вну-
три почки. Такими сосудистыми 
анастомозами нам удалось вос-

становить питание всей почки. 
Была выполнена реплантация 
сосудов в основные крупные 
стволы, и почка «запустилась». 
В послеоперационном периоде 
мы пережили этапы ОПН и обо-
стрения пиелонефрита, которые 
были неизбежны из-за большого 
количества швов паренхимы 
почки и уменьшения объёма 
функционирующей паренхимы. 
Но почка работала и в течение 
нескольких недель восстановила 

свою функцию практически в 
полном объёме (относительно 
объёма оставленной удалённой 
ткани). Всё это говорило о том, 
что если бы почка была удалена, 
то, скорее всего, ОПН всё равно 
бы развилась, и как минимум 
пациент стал бы кандидатом на 
плазмаферез или гемодиализ в 
послеоперационном периоде.

После этой памятной опера-
ции прошло 6 месяцев, почка 
функционирует, и мы готовимся 
к повторной госпитализации па-
циента для удаления опухолевых 
участков контрлатеральной поч-
ки. С онкологических позиций 
операция полностью оправдана, 
так как опухоли удалены в преде-
лах здоровых тканей, стадия опу-
холи первая, морфологическая 
структура разнородная – светло-
клеточный и папиллярный рак, а 
агрессивность опухоли от низкой 
до умеренной. У этого пациента 
есть шанс, чтобы заболевание 
не прогрессировало.

– Тем не менее отношение 
к вашим успехам достаточно 
скептическое. Почему?

– Потому что технически мето-
дика трудоёмка. Но всё сложно 
только на первых этапах. Кроме 
того, нужно иметь желание со-
хранить орган. Нам говорят: 
зачем сохранять поражённую 
почку, если функционирует дру-
гая? На конгрессах и конфе-
ренциях, где мы представляли 
нашу работу, коллеги высказали 
пожелания сузить показания к 
проведению этих операций. Нам 
ещё предстоит разобраться во 
всех этапах ведения пациентов, 
пока мы не уверены, стоит ли 
рекомендовать операцию с фар-
макохолодовой ишемией почки 
для широкого использования. 
Мы будем набирать опыт и по 
резекции единственных почек. 
В этом случае проблема состоит 
в последующем послеопераци-
онном ведении таких пациентов, 
но мы как многофункциональный 
центр имеем возможность про-
ведения после вмешательства 
плазмафереза и гемодиализа.

Есть и другая проблема: если 
московские пациенты защищены 
в случае нашей неудачи – их га-
рантированно возьмут для про-
ведения хронического гемодиа-
лиза, то как быть с иногородними 
больными? Ещё одна трудность: 
пациентов, имеющих рак почки, 
неохотно берут на транспланта-
цию почки из-за опасности про-
грессирования опухоли на фоне 
выраженной медикаментозной 
иммуносупрессии.

НА СНИМКЕ: операция в лот-
ке – оперирует профессор 
Александр Теплов.


