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Введение.  Органосохраняющая хирургия опухолей единственной почки еx vivo является одним из наиболее сложных методов лечения в современной онкоурологии, так как объединяет в себе не только онкологические, но и реконструктивные и трансплантационные технологии. Не смотря на активное усовершенствование в последние годы методик резекции почки in situ, этот подход далеко не всегда  может обеспечить максимальную радикальность и безопасность хирургического лечения при больших, интрапаренхимных опухолях, особенно если они расположены в синусе почки или инвазируют синусные структуры. Мы представляем первый опыт экстракорпорального удаления местнораспространенной опухоли единственной правой почки с аутотрансплантацией почки в левую подвздошную область
Клиническое наблюдение Пациентка А., 61 г. Поступила в ОКЦУН им В.И. Шаповала в августе 2012 г.с жалобами на макрогематурию со сгустками. Из анамнеза известно, что в 2004 году перенесла радикальную нефрэктомию слева по поводу почечно-клеточного рака, которая выполнялась из срединной лапаротомии. В марте 2012 года была обнаружена опухоль единственной правой почки до 30 мм в диаметре. От предложенного оперативного лечения в тот момент отказалась. 
При обследовании выявлена умеренная анемия (гемоглобин 105 г/л). Ультразвуковое исследование и МСКТ обнаружили опухоль внутри почечного синуса в области задней губы почки размерами 55х57 мм (при КТ два месяца ранее опухоль имела размеры 35х30 мм). В легких метастазов не выявлено, забрюшинные лимфоузлы не увеличены, почечная вена и нижняя полая вена свободны. Имеется подозрение на инвазию опухоли в синусный жир и полостную систему почки. Диагноз - опухоль единственной правой почки T3aN0M0 (инвазия в синусный жир и верхнюю чашку). R.E.N.A.L Nephrometry Scoring System 12 баллов (максимально сложная опухоль для органосохраняющей хирургии). При МСКТ у пациентки справа имеется одна почечная вена  и одна почечная артерия, которая делится на три ветки, одна из которых проникает непосредственно в опухоль. Учитывая императивные показания к оперативному вмешательству, большие размеры, локализацию и местное распространение опухоли, принято решение об экстракорпоральном удалении новообразования.
Забор единственной правой почки, пораженной опухолью, произведен из торако-люмботомического доступа в одиннадцатом межреберье. Почка аккуратно мобилизована. Выделены правая почечная и нижняя полая вена. Последняя взята на держалку в каворенальном и подпеченочном отделах для облегчения выделения правой почечной артерии. При этом перевязаны и пересечены две крупные поясничные вены. Наложены зажимы на почечную артерию и вену. Сосуды пересечены (артерия максимально ближе к аорте, вена отсечена вместе с участком НПВ). Мочеточник пересечен на уровне средней трети.
Почка перенесена на отдельный столик, промыта раствором «Кустадиол» и охлаждена.  Одна бригада хирургов  начала экстракорпоральное удаление опухоли, вторая бригада в это же время приступила к ушиванию тораколюмботомической раны и проведению доступа в левой подвздошной области для аутотрансплантации почки.
При удалении новообразования использовалась техника энуклеорезекции (на границе с паренхимой почки линия разреза отступала от опухолевого узла на 3-5 мм,  на границе с синусными структурами опухоль тупо отделялась от них). Основные внутрипочечные притоки правой почечной вены сохранены. Перевязана и пересечена крупная бранша правой почечной артерии, проникающая в опухоль. Мобилизована задняя стенка лоханки. При этом обнаружено прорастание опухоли в просвет верхней чашки, в синусный жир и паренхиму верхнего полюса почки. Опухоль удалена в пределах здоровых тканей вместе с частью почечной паренхимы, синусным жиром и верхней чашкой.  Из просвета ЧЛС удалено около 20 мл старых кровяных сгустков. Полостная система и мочеточник промыты физиологическим раствором. Два протяженных дефекта лоханки и поврежденные сосуды в зоне резекции ушиты викриловыми швами. Эффективность гемостаза проверена инфузией «Кустадиола» в почечную артерию. На зону резекции наложена большая пластина Тахокомба. Дефект паренхимы ушит п-образными и обвивными крестообразными викриловыми швами.
На завершающем этапе выполнена аутотрансплантация почки в левую подвздошную область. Мобилизованы наружная подвздошная артерия и вена. Наложены анастомозы между наружной подвздошной веной и почечной веной «конец в бок» и наружной подвздошной артерией и почечной артерией «конец в бок». Сняты сосудистые зажимы, включен почечный кровоток. Почка приобрела нормальную окраску. Через 2 минуты зафиксировано выделение мочи из мочеточника. На стенте №6 Ch произведено наложение уретероцистонеоанастомоза. Почка окончательно уложена в левой подвздошной ямке. Рана дренирована и послойно ушита.
При финальном гистологическом исследовании выявлен светло-клеточный рак почки с инвазией в синусную жировую клетчатку и полостную систему

В послеоперационном периоде с первого дня суточный диурез был не менее 1600 мл. Уровень мочевины крови колебался от 10 до 12 ммоль/л, креатинина крови от 200 до 300 мкмоль/л. В течение двух недель отмечалось подтекание мочи в рану, которое ликвидировалось самостоятельно. Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии (диурез 2000 мл, креатинин 200 мкмоль/л).
Заключение. Экстракорпоральное удаление опухоли почки с аутотрансплантацией почки – высокоэффективный и безопасный способ органосохраняющей хирургии у пациентов с императивными показаниями к сохранению почки. Эта методика обладает отчетливыми преимуществами, которые заключаются в возможности расположения почки в любой плоскости при проведении резекции, в хорошей видимости зоны резекции и в отсутствии временного барьера, связанного с тепловой ишемией, что в целом делает оперативное вмешательство максимально радикальным.
