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Реферат
Мета. Покращення результатів лікування хворих з місцево–розповсюдженими та рецидивними солідними пухлинами 
черевної порожнини та заочеревинного простору. 
Матеріали і методи. За період з червня 2015 по січень 2018 р. в Національному інституті раку виконали комбіновані 
оперативні втручання з нефректомією 28 хворим з приводу первинних місцево–розповсюджених та рецидивних со-
лідних пухлин черевної порожнини та заочеревинного простору. 
Результати. У 5 із 28 пацієнтів виконали нефректомію ex vivo ex situ з аутотрансплантацією нирки, у 4 успішно. Го-
стре ушкодження нирок спостерігали у 6 (26%) хворих, яким аутотрансплантації нирки не виконували. Після операції 
померли 2 (8,7%) хворих. У пацієнтів, яким нирка була збережена, не спостерігали гострого ушкодження нирок, ніхто 
з цих пацієнтів не помер.
Висновки. З метою профілактики розвитку гострого ушкодження та хронічної хвороби нирок у майбутньому мож-
ливість виконання аутотрансплантації нирки у разі хірургічного лікування солідних пухлин черевної порожнини та 
заочеревинного простору, окрім первинного раку нирки, повинна бути розглянута щодо кожного хворого. Дану про-
цедуру доцільно виконувати в спеціалізованих лікувальних закладах, де накопичено досвід в онковаскулярній хірургії.

Ключові слова: нефректомія ex vivo ex situ; аутотрансплантація нирки; гостре ушкодження нирок; солідні пухлини че-
ревної порожнини та заочеревинного простору.

Abstract
Objective. Improvement of the treatment results in patients with the locally–spread and recurrent solid tumors of abdominal 
cavity and retroperitoneal space. 
Маterials and methods. From June 2015 till January 2018 yrs in National Cancer Institute the combined operative interven-
tions with nephrectomy were conducted to 28 patients, suffering primary locally–spread solid tumors of abdominal cavity and 
retroperitoneal space. 
Results. In 5 of 28 patients a nephrectomy ex vivo ex situ with renal autotransplantation were performed, of then in 4 – suc-
cessfully. An acute renal injury was observed in 6 (26%) patients, in whom renal autotransplantation was not conducted. After 
the operation 2 (8.7%) patients died. In the patients, in whom a kidney was preserved, an acute renal injury was not observed, 
nobody of these patients died.
Conclusion. In future in every patient, undergoing surgical treatment of solid tumors of abdominal cavity and retroperitone-
al space, besides primary renal cancer, a possibility of a renal autotransplantation performance must be considered for preven-
tion of an acute injury and in chronic renal disease. This procedure is expedient to perform in specialized centers, were the on-
covascular surgery experience is accumulated.

Кeywords: nephrectomy ex vivo ex situ; renal autotransplantation; acute renal injury; solid tumors of abdominal cavity and ret-
roperitoneal space.

Хірургічне втручання є ключовим у комплексній тера-

пії злоякісних солідних пухлин черевної порожнини та 

основним методом лікування неорганних пухлин зао-

черевинного простору через їх резистентність до хіміо-

терапії та променевої терапії [1 – 4]. Місцево–розповсю-

джені пухлини зазвичай потребують виконання мульти-

вісцеральної резекції для досягнення R0–статусу. З при-

воду пухлин з інвазією структур воріт нирки, як прави-

ло, виконують нефректомію. За даними світової літера-

тури істинної інвазії заочеревинних неорганних пухлин 

у структури нирки не виявляють у 73% хворих [5], у реш-

ти пацієнтів виникає необхідність у виконанні нефректо-
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мії. Радикальність хірургічного втручання може бути до-

сягнута органозберігаючою резекцією капсули нирки без 

негативного впливу на віддалені результати [6]. У разі не-

обхідності видалення нирки єдиним блоком з пухлиною 

без макроскопічних ознак інвазії та за збереженої функ-

ціональної здатності нирки за даними доопераційного 

обстеження є можливість виконати нефректомію ex vivo 

ex situ та аутотрансплантацію нирки.

Мета дослідження: покращення результатів лікування 

хворих з місцево–розповсюдженими та рецидивними со-

лідними пухлинами черевної порожнини та заочеревин-

ного простору, яким показано виконання нефректомії.

Матеріали і методи дослідження
За період з червня 2015 по січень 2018 р.  в 

Національному інституті раку виконали комбіноване опе-

ративне втручання з нефректомією з приводу первинних 

місцево–розповсюджених та рецидивних солідних пух-

лин черевної порожнини та заочеревинного простору 

28 хворим. Жінок було 15 (53,6%), чоловіків – 13 (46,4%). 

Вік хворих коливався від 21 до 73 років, середній вік ста-

новив 53 роки. Клініко–патологічна характеристика пух-

лин представлена в таблиці.
Видалення пухлини, окрім нефректомії, комбінували з 

адреналектомією (у 9 хворих), резекцією товстої кишки (у 

10), спленектомією (у 7), резекцією магістральних судин (у 

7), резекцією підшлункової залози (у 6), резекцією дванадця-

типалої кишки або дуоденоєюнального переходу (у 5), резек-

цією тонкої кишки (у 4), резекцією шлунка (у 3), резекцією 

печінки (у 3), парааортальною лімфодисекцією (у 3), лате-

ральною розширеною внутрішньотазовою резекцією (у 2).

Усім хворим перед оперативним втручанням проведено 

мультиспіральну комп’ютерну томографію з внутрішньо-

венним контрастуванням та магнітно–резонансну томо-

графію, за результатами яких планували об’єм оператив-

ного втручання, можливість виконання аутотрансплан-

тації нирки. Кандидатами для хірургічного лікування вва-

жали хворих, у яких було можливим досягнення R0–ста-

тусу та які пройшли мультидисциплінарну онкологічну 

комісію. Функціональну здатність нирок оцінювали шля-

хом проведення динамічної реносцинтиграфії, ізостену-

ричний тип кривої вважали показанням до нефректомії. 

Можливість аутотрансплантації нирки розглядали у разі 

збереження її мінімальної функціональної здатності та 

відсутності інвазії пухлини у ворота нирки.

У всіх спостереженнях органокомплекс з пухлиною ви-

даляли єдиним блоком. Плануючи аутотрансплантацію, 

на препараті маркірували ниркові судини. Препарат одра-

зу після видалення переміщували на окремий стерильний 

стіл (back table), де в умовах гіпотермії в просвіт нирко-

вої артерії вводили канюлю, через яку закачували охоло-

джений розчин НТК (гістидин–триптофан–кетоглута-

рат) (рис. 1). Процедуру вважали адекватною у разі виті-

кання розчину через ниркову вену та зміни кольору па-

ренхіми нирки. Одночасно нирку виділяли з тканин пух-

лини. Макроскопічно підтверджували відсутність інвазії 

пухлини в паренхіму нирки, допускаючи інвазію в капсу-

лу нирки. Проводили підготовку ниркових судин до фор-

мування анастомозів.

Паралельно інша бригада хірургів проводила підго-

товку до гетеротопічної аутотрансплантації: формува-

ли ложе в одній із клубових ямок, виділяли загальні здух-

винні судини, за необхідності для їх кращої мобільності 

Рис. 1. 
Етап на back table: 

1 – сечовід; 2 – ниркова вена; 
3 – канюльована ниркова артерія.

Рис. 2. 
Підготовлене ложе в клубовій ямці для гетеротопічної 

аутотрансплантації: 1 – права загальна здухвинна артерія; 
2 – права загальна здухвинна вена; 

3 – нижня порожниста вена.
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прошивали та пересікали внутрішні здухвинні судини з 

іпсилатеральної сторони (рис 2). Формували прямі судин-

ні анастомози кінець у бік між нирковими та загальними 

здухвинними судинами, за необхідності використовували 

аутовенозні вставки (рис. 3). У просвіт кукси сечовода вво-

дили канюлю із сечоприймачем для контролю темпу діу-

резу. Після відновлення ниркового кровотоку оцінювали 

життєздатність нирки: відсутність поширених зон ішемії 

та/або конгестії, наявність діурезу. Підтвердивши життє-

здатність нирки, виконували уретероцистонеостомію за 

прийнятою в клініці стандартною методикою.

Результати
Комбіноване видалення пухлини з нефректомією ви-

конали 28 хворим, яких розділили на дві групи: 1–ша 

група – 23 хворих, яким виконали нефректомію без ау-

тотрансплантації, 2–га група – 5 хворих, яким виконали 

аутотрансплантацію нирки, що була успішною у 4 (14%) 

хворих. Одній хворій 2–ї групи виконали аутотрансплан-

тацію нирки зі складною артеріальною реконструкцією 

(рис. 4) у зв’язку з інвазією пухлини у структури воріт ни-

рки, однак через тромбоз ниркової артерії нирка була 

видалена. Середня тривалість оперативного втручання 

в 1–й групі становила (403 ± 172) хв, у 2–й – (537 ± 98) 

хв, відмінність статистично незначуща (U=43, p=0,4027). 

Середній об’єм крововтрати в 1–й групі становив (895 ± 

896) мл, у 2–й – (760 ± 181) мл, відмінність також статис-

тично незначуща (U=43, p=0,4027).

Специфічне ускладнення у вигляді гострого ушкоджен-

ня нирок розвинулося у 6 (26%) хворих 1–ї групи, різни-

ця між обома групами статистично незначуща ( 2=1,7, p 

> 0,05). За даними доопераційного обстеження у всіх 6 

хворих функціональна здатність обох нирок була в ме-

жах мінімально необхідної. За даними літератури у 5,5% 

хворих після нефректомії або резекції нирки виникає го-

стре ушкодження нирок, що у свою чергу більше ніж у 4 

рази підвищує ризик розвитку хронічної хвороби нирок у 

майбутньому [6 – 8]. Після операції померли 2 (8,7%) хво-

рих. У 1 хворої діагностована гостра перфорація дванад-

цятипалої кишки з подальшим розвитком у післяопера-

ційному періоді синдрому поліорганної недостатності; у 

1 хворого в ранньому післяопераційному періоді вини-

кла гостра масивна кровотеча, у подальшому – перфора-

ція ободової кишки з розвитком тяжкого сепсису. Обом 

хворим, які померли, була виконана нефректомія без ау-

тотрансплантації, різниця між обома групами статистич-

но незначуща ( 2=0,47, p > 0,05).

Обговорення
Питання про необхідність нефректомії виникає дово-

лі часто у разі хірургічного лікування неорганних заоче-

ревинних пухлин. Істинної інвазії в структури нирки не 

виявляють у 73% хворих [7].

У даному дослідженні представлено перший в Україні 

досвід успішного виконання нефректомії ex vivo ex situ 

та аутотрансплантації нирки під час хірургічного ліку-

вання первинних місцево–розповсюджених та рецидив-

них солідних пухлин черевної порожнини та заочере-

винного простору.

Мала вибірка та нетривалий період спостереження не 

дають змоги в повній мірі оцінити віддалені онкологічні 

та хірургічні результати.

Висновки
1. З метою профілактики розвитку гострого ушкоджен-

ня нирок та хронічної хвороби нирок у майбутньому мож-

ливість виконання аутотрансплантації нирки під час хі-

рургічного лікування солідних пухлин черевної порожни-

ни та заочеревинного простору, окрім первинного раку 

нирки, повинна бути розглянута щодо кожного хворого.

2. Аутотрансплантацію, яка дає змогу зберегти нирку та 

може бути виконана безпечно з прийнятними найближ-

1

3

2

1
32 4

5

4

Рис. 3. 
Етап формування судинних анастомозів: 

1 – сечовід; кукса ниркової артерії (3) підготовлена 
до формування судинного анастомоза із загальною 
здухвинною артерією (2). Сформований судинний 

анастомоз кінець у бік (4) між нирковою 
та правою загальною здухвинною венами.

Рис. 4. 
Етап на back table. 

Нирка підготовлена до аутотрансплантації: 
1 –сечовід; 2 – ниркова вена. 

Сформовано анастомоз кінець у бік 
між верхньополюсною (5) та нижньополюсною (3) 

нирковими артеріями з інтерпозицією графту 
гонадної вени (4).
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чими результатами, доцільно виконувати в спеціалізова-

них лікувальних закладах, де накопичено досвід в онко-

васкулярній хірургії.
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