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Введение. Сохранение почки при распространении опухоли в почечную и тем более в нижнюю полую вену – весьма сложная и далеко не всегда выполнимая задача. В мировой литературе описано небольшое количество наблюдений использования органосохраняющей техники у таких пациентов,  при этом в большинстве случаев они касаются поражения внутрипочечных вен [1-4]. Данные отчеты в большей степени являются казуистическими, нежели отражают какую-либо сложившуюся хирургическую стратегию. Мы провели ретроспективную оценку результатов лечения 6 пациентов, которые имели опухоли, проникавшие в венозное русло на различных уровнях.
Материал и методы. В ретроспективный анализ вошли 274 пациента, которые подверглись органосохраняющим операциям по поводу почечно-клеточного рака. Группу императивных показаний составили 72 пациента (26,3%), элективных – 202 больных (73,7%). Энуклеорезекция новообразования являлась преобладающим видом операции (46,6%). В большинстве случаев при проведении органосохраняющего вмешательства было необходимо прерывание почечного кровотока, что осуществлено в 97,1% наблюдений. Время тепловой ишемии в среднем составляло 13,1 минут (от 2 до 35 минут). Несмотря на то, что прорастание опухоли в почечную чашку или лоханку было зафиксировано лишь у 9 (3,3%) пациентов, вскрытие и резекция полостной системы осуществлялись в 192 (70,1%) случаях. Макроскопическое внутривенозное распространение опухоли отмечалось в 6 (2,2%) из 274 наблюдений.

Результаты. Клинико-морфологические параметры 6 пациентов с внутривенозным распространением ПКР представлены в таблице 1.
Таблица 1. Клинико-морфологические параметры 6 пациентов с внутривенозным распространением опухоли.
	№
	Размеры опухоли, мм
	Локализация опухоли
	Инвазия в жир
	Инвазия в полостную систему
	Показания
	Уровень поражения венозного русла
	Наблюдение

	1
	48, 21 и 16
	Нижний полюс и ср. сегмент
	   +
	      -
	Императивные
	Начальный отдел почечной вены
	Умер через 18 месяцев от прогрессии рака

	2
	74
	Полюс почки
	    -
	      -
	Относительные императивные
	Полярная вена
	Жива 12 месяцев без прогрессии

	3
	38
	Средне-полярный сегмент
	    -
	      -
	Элективные
	Сегментарная вена
	Жив без прогрессии 28 месяцев

	4
	60
	Полюс почки
	    +
	      +
	Императивные
	Полярная вена
	Жив 34 месяца без прогрессии

	5
	58
	Средний сегмент, внутри паренхимы
	    -
	      -
	Элективные
	Начальный отдел основной почечной вены
	Жива без прогрессии 10 месяцев

	6
	53 мм
	Верхний полюс
	+
	       -
	Императивные
	Полярная вена
	Жив без прогрессии 6 месяцев


Двусторонние и мультифокальные опухоли имели место у двух больных. Размеры новообразований варьировали от 38 до 74 мм и составляли в среднем 55,6 мм. Опухоли преимущественно располагались в полярных областях, в одном случае неопластический очаг локализовался почти полностью интрапаренхимно в среднем сегменте почки. Инвазия в паранефральный жир отмечалась у 3 пациентов, проникновение в почечную чашку – у одного. Императивные показания к органосохраняющей хирургии имелись у 4 из 6 больных. До операции внутривенозная инвазия заподозрена только в одном наблюдении, в остальных случаях эта проблема была обнаружена только во время вмешательства. Уровни поражения венозного русла были следующими: сегментарная вена – 1, полярная вена – 3, начальный отдел основной почечной вены – 2. Четыре операции проводились в условиях тепловой ишемии, которая в среднем не превышала 16 минут. У одного больного применяли наружную гипотермию почки продолжительностью 30 минут. Все вмешательства проводились in situ без использования эксиракорпоральных методик и аутотрансплантации почки.
Средние сроки наблюдения за пациентами были небольшими – 20,4 месяца (от 10 до 34 месяцев). При этом зафиксирован только один случай неопластической прогрессии и канцерспецифической смерти. Этот пациент  имел мультифокальные опухоли единственной левой почки, одна из которых проникала в начальный отдел основной почечной вены. За 2 года до вмешательства ему была выполнена правосторонняя нефрэктомия  по поводу почечно-клеточного рака. При операции слева обнаружена добавочная вена, исходящая из верхнего полюса почки и имеющая диаметр около 7-8 мм. Произведены энуклеорезекции трех новообразований, включая опухоль, проникающую в  вену. Основная почечная вена при этом была перевязана. Время ишемии почки составило 17 минут. В послеоперационном периоде уровень креатинина крови варьировал от 350 до 200 мкмоль/л. Через 10 месяцев обнаружен локальный рецидив опухоли. Пациент скончался от прогрессии рака через 18 месяцев после операции. У остальных 5 пациентов при среднем периоде наблюдения 21 месяц не было зафиксировано ни локальных рецидивов, ни отдаленных метастазов. Каких-либо серьезных осложнений у данной группы больных также не выявлено.


Как уже отмечалось, в своей практике при лечении этих пациентов мы использовали только хирургию  in situ. Хотя экстракорпоральная методика теоретически позволяет осуществить резекцию более радикально, однако, это  сложная и длительная операция, сопровождающаяся большим количеством осложнений. В последние годы мы отдаем предпочтение органосохраняющим вмешательствам, проводимым in situ. Это связано с улучшением качества методов визуальной диагностики и накоплением опыта выполнения подобных операций.

Нужно отметить, что органосохраняющие вмешательства при наличии макроскопической венозной инвазии рака почки – наиболее сложный вопрос онкоурологической хирургии. Выбор той или иной хирургической техники зависит от следующих особенностей:

1) наличие или отсутствие дополнительных почечных вен;

2) уровень проникновения опухоли в венозное русло;

3) прорастание опухолевого тромба в стенку вены;

4) повреждение внутрипочечных сосудов и полостной системы почки;

5) размеры и локализация опухоли.


Добавочные почечные вены – наиболее «желанная» в данной ситуации для хирурга аномалия почки. Она значительно облегчает проведение операции. При этом возможна перевязка ствола основной почечной вены, так как внутрипочечные вены имеют большое количество анастомозов, которые обеспечивают адекватный отток крови через добавочный сосуд, даже если он имеет небольшой диаметр. Однако, по нашим данным добавочные вены обнаруживаются не так часто, как бы хотелось хирургу – в 20% справа и лишь в 3% слева. В связи с этим обстоятельством детальное дооперационное обследование сосудистой анатомии почки (спиральная КТ-ангиография, МР-ангиография ) имеет очень большое значение.


Уровень проникновения опухоли в венозное русло – еще один из важных параметров, определяющих характер операции. В частности, микроскопическая инвазия фактически не влияет на ход вмешательства, так как обнаруживается уже ретроспективно при патологическом исследовании. Распространение новообразования до уровня сегментарной вены  требует особого внимания при отделении опухоли от структур почечного синуса, тщательной препаровки данной зоны и в ряде случаев – пересечения сегментарной вены на уровне ее впадения в основную почечную вену. 

При тромбах, достигающих почечной или нижней полой вены операция осуществляется  в условиях пережатия путей притока крови, как и в случае стандартной экстракции тромба. После венотомии тромб извлекается из просвета почечной или полой вены и удаляется вместе с резецированным фрагментом почки, пораженным опухолью. Выполнение подобного вмешательства возможно далеко не всегда, так как главным ограничивающим фактором является инвазия новообразования в стенку венозного сосуда, которая по нашим данным наблюдается почти в 70% случаев на уровне почечной вены и в 3% при внедрении тромба в НПВ. Обнаружение прорастания опухоли в венозную стенку приводит к необходимости резекции пораженной вены и сложной сосудистой реконструкции за счет ауто- или аллогенных трансплантатов. Однако на практике в таких ситуациях как-правило прибегают к нефрэктомии.


Касаясь особенностей органосохраняющего вмешательства при опухолевых тромбах почечной и нижней полой вены, необходимо отметить, что сложность данной операции обусловлена не только императивным характером показаний, но и значительным нарушением венозного оттока от почки. Резко расширенные коллатеральные вены паранефральной клетчатки легко разрываются и могут явиться причиной серьезного кровотечения уже на этапе выделения почки. С другой стороны, коллатеральные венозные пути должны быть по возможности сохранены с целью уменьшения вероятности венозной гипертензии в послеоперационном периоде.


Заключение. Учитывая небольшое количество наблюдений в настоящее время сложно сделать какие-либо обобщающие выводы. Тем не менее, можно констатировать, что органосохраняющая хирургия может успешно использоваться для лечения пациентов с опухолью единственной почки и  неопластическим венозным тромбозом.
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SUMMARY
ORGAN-RETAINING SURGERY FOR RCC WITH MICROSCOPIC INTRAVENOUS TUMOUR EXTENSION 

Antonyan I.M., Ilyukhin Y.A., Shukin D.V., Megera V.V.
In the article a retrospective analysis of the results of organ-retaining surgery in 6 patients with renal cell carcinoma with extension into venous system.
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