
МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ 

ДОНЕЦЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ 

МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ 

ДНІПРОВСЬКИЙ ДЕРЖАВНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ 

 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису 

 

РЕШЕТНЯК СЕРГІЙ ОЛЕКСАНДРОВИЧ 

 

        УДК: 616.351-006.6-089.1-089.8 

 

ДИСЕРТАЦІЯ 

Оптимізація хірургічного лікування локалізованого раку нирки  

з використанням суперселективної рентгенваскулярної емболізації  

та інтраопераційної флуоресцентної візуалізації 

222 — Медицина 

22 — Охорона здоров’я 

Подається на здобуття наукового ступеня доктора філософії 

 

Дисертація містить результати власних досліджень. Використання ідей, 

результатів і текстів інших авторів мають посилання на відповідне джерело 

 Сергій РЕШЕТНЯК 

 

Наукові керівники: 

Роберт Миколайович Молчанов, доктор медичних наук, професор; 

Юрій Васильович Думанський, доктор медичних наук, професор,  

член-кор. НАМН України 

 

Дніпро — 2023



2 
 

 

АНОТАЦІЯ 

 

Решетняк С. О. Оптимізація хірургічного лікування локалізованого раку 

нирки з використанням суперселективної рентгенваскулярної емболізації та 

інтраопераційної флуоресцентної візуалізації 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за 

спеціальністю 222 «Медицина», галузь знань 22 «Охорона здоров’я». — 

Донецький національний медичний університет МОЗ України, Дніпровський 

державний медичний університет МОЗ України, м. Дніпро, 2023. 

Дисертаційну роботу присвячено розробці алгоритму хірургічного 

лікування пацієнтів з локалізованим раком нирки та оцінці запропонованого 

способу у порівнянні зі стандартним підходом. 

Представлено наукове обґрунтування та практичне розв’язання 

актуального завдання сучасної онкоурології — підвищення ефективності 

хірургічного лікування пацієнтів з локалізованим нирково-клітинним раком 

шляхом застосування розробленого алгоритму, який включає передопераційну 

КТ-візуалізацію ангіоархітектоніки, селективну емболізацію судини в зоні 

пухлини, ретроперитонеоскопічну резекцію нирки без ішемії з визначенням меж 

резекції за допомогою інтраопераційної флуоресцентної візуалізації в режимі 

інфрачервоної ділянки спектра.  

 Мета дослідження — підвищення ефективності органозберігаючого 

хірургічного лікування локалізованого раку нирки з використанням 

суперселективної емболізації судин нирки у комбінації з інтраопераційною 

флуоресцентною візуалізацією, з урахуванням судинної анатомії нирки та її 

співвідношення з пухлиною для оптимізації хірургічного підходу. Клінічне 

проспективне порівняльне (контрольоване) одноцентрове зрізове дослідження 

проведено за участю 65 пацієнтів з локалізованим НКР (Т1-2вN0M0), на базі 
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Комунального підприємства «Дніпровський обласний клінічний онкологічний 

диспансер» Дніпровської обласної ради» (КП «ДОКОД» ДОР») з 2018 по 

2020 рр. 

Критерії включення: діагностований локалізований НКР; інформована 

згода взяти участь у дослідженні. Критерії виключення: термінальні стадії 

гострої та хронічної ниркової недостатності, декомпенсований цукровий діабет 

та інші патологічні стани, які або є протипоказаннями для проведення 

хірургічного лікування, або істотно впливають на досліджувані параметри, 

унеможливлюючи розв’язання поставлених дослідницьких завдань; незгода 

взяти участь у дослідженні тощо. Для основної групи додатковим критерієм 

виключення був розсипний тип судинної анатомії нирок з подальшою 

неможливістю виконати селективну емболізацію.  

Проведено порівняльний аналіз двох варіантів хірургічного втручання: 

запропонованого власного альтернативного алгоритму (способу) серед 25 

пацієнтів (у основній групі), яким виконано ретроперитонеоскопічну резекцію 

нирки з попередньою таргетною емболізацією гілки ниркової артерії, яка живила 

ту ділянку нирки, що підлягала резекції, та стандартного серед 40 пацієнтів (у 

групі порівняння) згідно галузевим національним уніфікованим протоколу та 

клінічній настанові виконано лапароскопічну та «відкриту» резекції нирки з 

використанням теплової  ішемії шляхом тимчасового перетиснення  ниркової  

артерії. Для статистичної оцінки застосовували непараметричні методи, 

відмінності вважали вірогідними за р<0,05. 

Оперативне втручання в середньому тривало 88 (68–123) хв. у основній 

групі, в групі порівняння відповідно 120 хвилин (80–235) хв. Зважаючи на те, що 

переважну більшість оперативних втручань в обох групах виконувала одна і та 

сама хірургічна бригада із  значним попереднім досвідом  виконання вказаних  

оперативних  утручань,  отже, рівень досвіду не впливав на тривалість 

інтервенції. Більш тривалий час операції у групі порівняння був обумовлений 
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необхідністю виконання додаткових хірургічних маніпуляцій (лапаротомії, 

лапарографії, латеромедіальної мобілізації товстої кишки, дисекції судин тощо). 

Проведення цих етапів не було необхідним у пацієнтів в основній групі. 

Проведений аналіз показав, що середній рівень інтраопераційної 

крововтрати у всіх випадках у двох групах пацієнтів суттєво не відрізнявся. В 

обох групах відзначено пряму залежність об’єму інтраопераційної крововтрати 

та показником нефрометричної шкали RENAL score. Найбільшу зареєстровану 

крововтрату в групі порівняння (1150 мл) було відзначено у пацієнта з RENAL 

score 12 балів. У основній групі, найбільшу крововтрату відзначено у пацієнта з 

RENAL score 11, вона становила 750 мл. 

В групі порівняння у 7 пацієнтів з визначеним RENAL score 10–12 балів, 

тобто з високим рівнем хірургічної складності, з метою зниження ризику 

інтраопераційної крововтрати ми прибігали до контрольованої медикаментозної 

гіпотензії не нижче 60/40 мм. рт. ст. (без ризику розвитку ішемії та порушення 

перфузії у критично життєво важливих органах). У основній групі даний прийом 

не використовувався через низький ризик масивної крововтрати за рахунок 

проведеної нами передопераційної селективної емболізації. 

На підставі аналізу досліджуваних критеріїв, що впливали на ефективність 

лікування пацієнтів з локалізованим раком нирки, нами, розроблено алгоритм 

передопераційного обстеження та методика хірургічного лікування пухлинних 

уражень нирки, яка забезпечує: чітке розуміння судинної анатомії нирки, 

враховуючи можливу варіабельність ангіоархітектоніки органа; раціональний 

хірургічний доступ, безпосередню близькість до зони хірургічного інтересу, 

відсутність необхідності латеромедіальної мобілізації відділів товстої кишки, що 

неможливе за трансабдомінального доступу, відсутність інтраопераційної ішемії 

нирки, мінімальну вірогідність позитивних хірургічних меж, надійний гемостаз, 

відсутність ймовірності виникнення післяопераційних троакарних кил, 

задовільний післяопераційний косметичний ефект. 
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Час перебування в стаціонарі був достовірно вищий у групі порівняння та 

встановив 6,2 доби, в порівнянні з основною групою (3,3 доби), що може бути 

обумовленим більшим травмуванням під час операції у групі порівняння. Крім 

того, у цих пацієнтів мав місце вираженіший та триваліший больовий синдром, 

медикаментозний парез шлунково-кишкового тракту, повільніша 

післяопераційна мобілізація в порівнянні з пацієнтами, яким була виконана 

ретроперитонеоскопічна резекція. 

Післяопераційні ускладнення за шкалою Клав’єн-Діндо за своєю тяжкістю 

становили 1–2 ступені та не потребували повторної хірургічної корекції і не 

впливали на тривалість перебування у реанімаційному відділені та хірургічному 

стаціонарі, а також не вимагали проведення додаткових маніпуляцій та процедур 

(гемотрансфузії, ендоскопічні та інтервенційні радіологічні маніпуляції). 

Під час проведення самих хірургічних втручань ускладнень не 

зареєстровано. У післяопераційному періоді у основній групі всього було 

зареєстровано три ускладнення (12 %), відносно групи порівняння, де було 

зафіксовано 7 випадків (18 %). 

Наведені дані підтверджують, що запропонований алгоритм лікування 

пацієнтів з локалізованим злоякісним новоутворенням нирки з використанням 

передопераційної селективної емболізації ниркових судин та флуоресцентної 

візуалізації безпечніший і доцільніший для широкого впровадження у порівнянні 

зі стандартною методикою. 

Проведено дослідження післяопераційного функціонального стану нирок у 

пацієнтів з локалізованим НКР після стандартної резекції нирки з використанням 

інтраопераційної центральної ішемії та без неї у пацієнтів з передопераційної 

селективною емболізацією ниркових судин. 

Отримані дані інструментальних досліджень через місяць після 

оперативного лікування в обох групах свідчили ,що у  пацієнтів  групи 

порівняння підвищувався рівень креатиніну та сечовини в сироватці крові в 
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середньому на 20 %, погіршувалася швидкість клубочкової фільтрації, частіше 

з’являлася альбумінурія, що в деяких випадках змушувало вдатися до додаткової 

медикаментозної корекції. Тобто, через один місяць після виконаної операції 

найбільш клінічно значущі зміни у вигляді погіршення видільної функції нирки 

спостерігалися у пацієнтів з групи порівняння. 

За даними лабораторних методів дослідження порушень з боку 

сечовивідної системи в обох групах через 6 та 12 місяців після операції виявлено 

не було. 

Аналіз результатів, а саме — термінів знаходження в стаціонарі, часу 

повної реабілітації, об’єму медикаментозної післяопераційної терапії, тривалості 

та інтенсивності больового синдрому, післяопераційного косметичного ефекту 

свідчать що у основній групі, тобто у пацієнтів з локальними злоякісними 

новоутвореннями нирок, яким було виконано передопераційну емболізацію з 

подальшою ретроперитонеоскопічною резекцією, ці показники були більш  

сприятливими ніж у пацієнтів з групи порівняння, яким було виконано 

«відкриту» резекцію нирки. Це може бути обумовленим більшим обсягом 

хірургічної травми, часом знаходження в стаціонарі, тривалішою реабілітацією 

та гіршим косметичним ефектом у порівнянні з ендоскопічною резекцією. Крім 

того у пацієнтів після проведеної ретроперітонеоскопічної резекції практично 

відсутня можливість виникнення троакарних кил у порівнянні  із  

лапароскопічною  технікою, що суттєво впливає на якість подальшого життя. 

Показники якості життя у пацієнтів основної групи та групи порівняння, 

яким було виконано лапароскопічну резекцію нирки, були співвідносні на всіх 

термінах проведеного опитування. 

Ключові слова: локалізована нирково-клітинна карцинома, резекція нирки, 

ретроперитонеоскопічна часткова нефректомія, емболізація ниркової артерії, 

інтраопераційна флюоресцентна візуалізація, післяопераційна функція нирок 
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ABSTRACT 

Reshetniak S. O. Optimization of surgical treatment of localized kidney cancer 

with the use of superselective renal artery embolization and intraoperative fluorescent 

visualization 

Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy in the specialty 222 

"Medicine", field of knowledge 22 "Health care." – Donetsk National Medical 

University Ministry of Health of Ukraine, Dnipro State Medical University Ministry of 

Health of Ukraine, Dnipro, 2023. 

The dissertation is dedicated to the development of an algorithm for the surgical 

treatment of patients with localized kidney cancer and the evaluation of the proposed 

method in comparison to the standard approach. 

The scientific substantiation and practical solution of the urgent task of modern 

oncourology is improving the effectiveness of surgical treatment of patients with 

localized renal cell carcinoma by applying the developed algorithm is presented. The 

algorithm includes preoperative CT visualization of angioarchitectonics, selective 

embolization of the vessel in the tumor zone, retroperitoneoscopic resection of the 

kidney without ischemia with the definition of resection boundaries using 

intraoperative fluorescence imaging in the infrared spectrum. 

The aim of the study is to improve the effectiveness of organ-sparing surgical 

treatment of localized kidney cancer using superselective embolization of renal vessels 

in combination with intraoperative fluorescence imaging, taking into account the 

vascular anatomy of the kidney and its relationship with the tumor to optimize the 

surgical approach 

A clinical prospective comparative (controlled) single-center cross-sectional 

study was conducted with the participation of 65 patients with localized NSCLC 

(Т1-2bN0M0), on the basis of the Municipal Enterprise "Dnipro Regional Clinical 

Oncology Dispensary" of the Dnipro Regional Council" from 2018 to 2020. 

Inclusion criteria: diagnosed localized renal cancer; informed consent to 
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participate in the study. Exclusion criteria: terminal stages of acute and chronic renal 

failure, decompensated diabetes mellitus and other pathological conditions that either 

are contraindications for surgical treatment or significantly affect the studied 

parameters, making it impossible to solve the research tasks; refusal to participate in the 

study, etc. For the main group, an additional exclusion criterion was the scattered type 

of renal vascular anatomy with the subsequent inability to perform selective 

embolization. 

A comparative analysis of two variants of surgical intervention was performed: 

the proposed own alternative algorithm (method) among 25 patients (in the main 

group) who underwent retroperitoneoscopic  partial nephrectomy with preliminary 

targeted embolization of the renal artery branch that supplied the part of the kidney to 

be resected, and the standard one among 40 patients (in the comparison group) 

according to the industry-specific national unified protocol and clinical guidelines, 

laparoscopic and "open" partial nephrectomy using thermal ischemia by temporarily 

clamping the renal artery.was performed. Non-parametric methods were used for 

statistical evaluation, and differences were considered significant at p<0.05. 

The average duration of the operative procedure was 88 (68–123) minutes in the 

main group, while in the comparison group, it was 120 (80–235) minutes. Considering 

that the vast majority of surgical interventions in both groups were performed by the 

same surgical team with significant previous experience in performing these surgical 

interventions, therefore, the level of experience did not affect the duration of the 

intervention. The longer duration of the operation in the control group was due to the 

need for additional surgical manipulations (laparotomy, laparorraphy, lateral-medial 

mobilization of the colon, vessel dissection, etc.). Performing these steps was not 

necessary for patients in the study group. 

The analysis showed that the average level of intraoperative blood loss in all 

cases in the two groups of patients did not differ significantly. In both groups, there was 

a direct correlation between the volume of intraoperative blood loss and the 
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nephrometric scale RENAL score. The largest recorded blood loss in the comparison 

group (1150 ml) was noted in a patient with a RENAL score of 12 points. In the main 

group, the largest blood loss was noted in a patient with a RENAL score of 11, which 

amounted to 750 ml. 

In the comparison group, in 7 patients with a RENAL score of 10-12 points, i.e., 

with a high level of surgical complexity, we used controlled drug hypotension of at 

least 60/40 mm Hg (without the risk of ischemia and impaired perfusion in critical vital 

organs) to reduce the risk of intraoperative blood loss. In the main group, this technique 

was not used because of the low risk of massive blood loss due to our preoperative 

selective embolization. 

Based on analysis of the studied criteria that influenced the effectiveness of 

treatment of patients with localized renal cancer, we developed an algorithm for 

preoperative examination and a method of surgical treatment of renal tumor lesions, 

which provides: a clear understanding of the vascular anatomy of the kidney, taking 

into account the possible variability of the organ's angioarchitecture; rational surgical 

access, close proximity to the area of surgical interest, no need for lateral mobilization 

of the colon. 

The hospital stay was significantly longer in the comparison group and amounted 

to 6.2 days compared to the main group (3.3 days), which may be due to greater trauma 

during surgery in the comparison group. In addition, these patients had a more severe 

and prolonged pain syndrome, drug-induced paresis of the gastrointestinal tract, and 

slower postoperative mobilization compared to patients who underwent 

retroperitoneoscopic resection. 

Postoperative complications according to the Clavien-Dindo scale were 1-2 

degrees in severity and did not require repeated surgical correction and did not affect 

the length of stay in the intensive care unit and surgical hospital, and did not require 

additional manipulations and procedures (hemotransfusions, endoscopic and 

interventional radiological procedures). 
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No complications were reported during the surgical procedures. In the 

postoperative period, a total of three complications (12%) were recorded in the main 

group, compared to the comparison group, where 7 cases (18%) were recorded. 

These data confirm that the proposed algorithm for the treatment of patients with 

localized renal malignancy using preoperative selective renal vascular embolization 

and fluorescence imaging is safer and more appropriate for widespread implementation 

compared to the standard method. 

The study of postoperative functional state of the kidneys in patients with 

localized renal cell carcinoma after standard partial nephrectomy using intraoperative 

central ischemia and without it in patients with preoperative selective renal vascular 

embolization was performed. 

The data obtained from instrumental studies one month after surgical treatment 

in both groups showed that patients in the comparison group had an average increase in 

serum creatinine and urea levels by 20%, a deterioration in glomerular filtration rate, 

and more frequent albuminuria, which in some cases required additional drug 

correction. In other words, one month after the operation, the most clinically significant 

changes in the form of deterioration of the excretory function of the kidney were 

observed in patients from the comparison group. According to the data of laboratory 

methods of studying urinary system disorders in both groups 6 and 12 months after 

surgery, no disorders were detected. 

The analysis of the results, namely, the length of hospital stay, the time of 

complete rehabilitation, the amount of postoperative drug therapy, the duration and 

intensity of pain, and the postoperative cosmetic effect, showed that in the main group 

i.e., patients with localized renal malignancies who underwent preoperative 

embolization followed by retroperitoneoscopic resection, these indicators were more 

favorable in patients from the comparison group who underwent "open" kidney 

resection. This may be due to a greater amount of surgical trauma, hospitalization time, 

longer rehabilitation, and worse cosmetic effect compared to endoscopic resection. In 
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addition, the risk of trocar hernias in patients after retroperitoneoscopic resection is 

much lower compared to laparoscopic technique, which significantly affects the quality 

of further life. 

The quality of life indicators in patients of the main group and the comparison 

group who underwent laparoscopic partial nephrectomy were comparable at all periods 

of the survey. 

Keywords: localized renal cell carcinoma, partial nephrectomy, retroperitoneoscopic 

partial nephrectomy, renal artery embolization, intraoperative fluorescence imaging, 

postoperative kidney function 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми. У теперішній час резекція нирки є «золотим 

стандартом» лікування пацієнтів з локалізованим раком нирки в стадіях 

T1-2bN0M0 [1–5]. Головною перевагою цієї операції у порівнянні з нефректомією є 

збереження функціонуючої паренхіми нирки, що зменшує ризик розвитку 

хронічної хвороби органа та асоційовані ускладнення, тим самим покращуючи 

якість життя оперованих пацієнтів та показники загальної виживаності [6–9].  

Під час виконання органозберігаючих операцій на нирках часто 

застосовують тимчасову центральну ішемію, тобто повне припинення кровотоку 

у нирці, шляхом перетискання ниркових артерії та вени, що допомагає знизити 

рівень крововтрати та покращити інтраопераційну візуалізацію [10]. Однак, 

навіть нетривале припинення кровопостачання часто призводить до ішемічного 

пошкодження паренхіми нирки, яка залишається [11, 12]. Незважаючи на 

переваги, які надає центральна ішемія під час операції, її негативний вплив на 

функціонуючу паренхіму нирки у подальшому залишається не до кінця 

вивченим, а результати вже опублікованих досліджень — іноді суперечливими 

[13–19]. 

Захворюваність на рак нирки в Україні демонструє виразну тенденцію до 

зростання, що пов’язують як із загальносвітовою тенденцією до поширення 

канцерогенного впливу факторів, так і зі зростанням діагностичних можливостей 

та виявленням випадків на усе більш ранніх етапах локалізованого раку нирки 

[20–23]. Нирково-клітинний рак (НКР) складає 2–3 % серед усіх злоякісних 

пухлин з найвищим рівнем захворюваності у багатьох країнах Європи та світу 

[24, 25]. Загалом протягом останніх двох десятиліть має місце щорічний приріст 

частоти розвитку НКР в Україні [26], світі [7, 20, 27–30]. Велика частка вперше 

виявлених випадків НКР припадає на локалізовані форми, а саме, приблизно 

68 %, тому проблема ефективного хірургічного лікування локальних злоякісних 
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новоутворень цього органа є достатньо актуальною, не повністю розв’язаною і 

потребує подальшого вдосконалення та стандартизації. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертація 

є фрагментом комплексної планової ініціативної науково-дослідної робіти 

кафедри онкології та радіології Донецького державного медичного університету 

(№ державної реєстрації 0116U008235, термін виконання з 2017 по 2019 рік.  

Мета роботи: підвищення ефективності органозберігаючого хірургічного 

лікування локалізованого раку нирки з використанням суперселективної 

емболізації судин нирки у комбінації з інтраопераційною флуоресцентною 

візуалізацією, з урахуванням судинної анатомії нирки та її співвідношення з 

пухлиною для оптимізації хірургічного підходу. 

Завдання дослідження: 

1. Оцінити ефективність планування органозберігаючої хірургії нирки на 

основі вивчення ангіоархітектоніки та можливості проведення передопераційної 

селективної емболізації ниркових судин у пацієнтів з локалізованим раком 

нирки. 

2. Оцінити вплив комбінації передопераційної селективної емболізації 

ниркових судин з інтраопераційною флюоресцентної візуалізації на можливість 

виконання ретроперітонеоскопічної резекції нирки.  

3. Розробити алгоритм хірургічного лікування пацієнтів з локалізованим 

раком нирки з використанням комбінації передопераційної селективної 

емболізації ниркових судин з інтраопераційною флюоресцентної IСG 

візуалізацією. 

4. Оцінити результати використання розробленого алгоритму шляхом 

оцінки ранніх результатів хірургічного лікування локалізованого раком нирки. 

5. Оцінити результати використання розробленого алгоритму шляхом 

оцінки віддалених результатів хірургічного лікування локалізованого раком 

нирки. 
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Об’єкт дослідження: локалізований рак нирки. 

Учасники дослідження: пацієнти з локалізованим раком нирки. 

Предмет дослідження: параметри оцінювання розташування 

локалізованого раку нирки з урахуванням судинної анатомії, 

ретроперитонеоскопічна резекція нирки з передопераційною селективною 

емболізацією ниркових судин та інтраопераційною флуоресцентною 

візуалізацією з використанням індоціаніну зеленого та їхня ефективність. 

Методи дослідження: клінічні, біохімічні, ультразвукові, 

рентген-комп’ютернотомографічні, морфологічні, флуоресцентний, 

логіко-статистичні. 

Наукова новизна отриманих результатів: уперше оптимізацію 

хірургічного лікування локалізованого раку нирки досягнуто з використанням 

комплексного підходу, який включає передопераційні КТ-ангіографію з 

реконструкцією ангіоархітектоніки нирки та суперселективну 

рентгенваскулярну емболізацію, ретроперитонеоскопічну  резекцію з 

інтраопераційною вузькоспектральною флуоресцентною візуалізацією з 

індоціаніном зеленим у інфрачервоному спектрі. Доведено перевагу цього 

підходу порівняно зі стандартною резекцією нирки з приводу локалізованого 

раку з центральною ішемією за параметрами клінічної ефективності — 

тривалістю перебування пацієнтів в стаціонарі, інтенсивністю та тривалістю 

больового синдрому, клінічно значущим станом видільної функції нирок через 1, 

6, 12 місяців після оперативного лікування тощо.  

Здобуло подальшого розвитку дослідження факторів зменшення кількості 

ускладнень та кращого косметичного післяопераційного ефекту хірургічного 

лікування локалізованого раку нирки, сприяння прискоренню соціальної 

адаптації пацієнтів і покращенню у подальшому їхньої якості життя. 

Практичне значення результатів дослідження: Розроблено клінічний 

тактичний та технічний алгоритм, принципи планування і здійснення 
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хірургічного лікування пацієнтів з локалізованим раком нирки з використанням 

передопераційної суперселективної рентгенваскулярної емболізації, 

ретроперітонеоскопічної резекції та інтраопераційної флуоресцентної 

візуалізації з індоціаніном зеленим та обґрунтовано можливість включення цього 

алгоритму у стандарти хірургічного лікування цієї патології. 

Теоретичні положення дисертаційної роботи і практичні результати, 

отримані в результаті досліджень, впроваджено у роботу комунального 

підприємства «Дніпровський обласний клінічний онкологічний диспансер» 

Дніпропетровської обласної ради (місто Дніпро); Навчально-наукового 

медичного центру «Університетська клініка» Харківського національного 

медичного університету (місто Харків), комунального неприбуткового 

підприємства «Лисецька лікарня» (селище міського типу Лисець, 

Івано-Франківська область), використовуються у науковій та освітній діяльності 

медичних вишів тощо. 

Особистий внесок здобувача. Автором самостійно проведено 

патентно-інформаційний пошук, здійснено аналіз літературних даних з теми 

дослідження, виконано дослідження й опрацювання його результатів: 

систематизацію у базі даних, логіко-статистичний аналіз, інтерпретацію, опис у 

рукописах дисертації та публікацій, апробацію, впровадження тощо. Усі розділи 

дисертації, висновки та рекомендації й положення, які виносяться на захист, 

сформульовано та написано здобувачем самостійно. 

Визначення ідеї дослідження, розробка етапів його проведення, постановка 

мети та задач, обговорення поточних результатів дослідження здійснювалися 

разом з науковими керівниками: д. мед. н, професором Молчановим Р. М.; 

д. мед. н, професором, членом-кореспондентом Національної академії медичних 

наук України Думанським Ю. В. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації було 

оприлюднено та обговорено на наукових форумах: науково-практичній 

https://www.facebook.com/profile.php?id=100067298451048
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A7%D0%BB%D0%B5%D0%BD-%D0%BA%D0%BE%D1%80%D0%B5%D1%81%D0%BF%D0%BE%D0%BD%D0%B4%D0%B5%D0%BD%D1%82
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BA%D0%B0%D0%B4%D0%B5%D0%BC%D1%96%D1%8F_%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%87%D0%BD%D0%B8%D1%85_%D0%BD%D0%B0%D1%83%D0%BA_%D0%A3%D0%BA%D1%80%D0%B0%D1%97%D0%BD%D0%B8
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BA%D0%B0%D0%B4%D0%B5%D0%BC%D1%96%D1%8F_%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%87%D0%BD%D0%B8%D1%85_%D0%BD%D0%B0%D1%83%D0%BA_%D0%A3%D0%BA%D1%80%D0%B0%D1%97%D0%BD%D0%B8
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конференції «Урологія, андрологія, нефрологія — досягнення, проблеми, шляхи 

вирішення» (Харків, 9–10 вересня 2021 р.); всеукраїнській науково-практичній 

конференції «Актуальні питання інтервенційної радіології» (Чернігів, 30 

вересня – 1 жовтня 2021 р.); XIV з’їзді онкологів та радіологів України (Київ, 30 

вересня – 2 жовтня 2021 р.); конгресі Європейського товариства хірургічної 

онкології (Франція, Бордо, 19–21 жовтня 2022 р.) тощо. 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 12 наукових праць, з них: 

8 — статті в наукових фахових виданнях України, в яких можуть публікуватися 

результати дисертаційних робіт на здобуття наукових ступенів [31] (1 — 

одноосібна, 1 стаття — у виданнях, що входять у міжнародні наукометричні 

бази, зокрема у Scopus), 2 —– тези доповідей у матеріалах наукових 

конференцій, 1 патент на корисну модель та 1 патент на винахід. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертацію викладено на 161 сторінці 

друкованого тексту. Вона має класичну структуру та складається з анотацій 

українською та англійською мовами, вступу, огляду літератури, матеріалів та 

методів обстеження, трьох розділів з результатами власних досліджень, розділу з 

узагальненням та аналізом отриманих результатів, висновків, практичних 

рекомендацій, списку використаної літератури, додатків. Дисертацію 

ілюстровано 6 таблицями, 31 рисунками. Список літератури містить 307 джерел, 

з них 16 — кирилицею, 291 — латиницею. 
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РОЗДІЛ 1 

 

СУЧАСНІ ПИТАННЯ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ 

ЛОКАЛІЗОВАНОГО РАКУ НИРКИ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1. Актуальні загальноклінічні аспекти локалізованого раку нирки 

Серед усіх злоякісних пухлин НКР складає 2–3 %. Протягом останніх двох 

декад ця патологія має щорічний приріст частоти виникнення як в Європі, так і в 

цілому світі. Частота захворюваності серед чоловіків в 1,5 рази вища, ніж серед 

жінок. Пік захворюваності припадає віковий рівень 60–70 років [32–35]. 

Етіологічні фактори раку нирки включають такі складові, як спосіб життя 

(харчування, фізична активність та інше), куріння, надмірна маса тіла, 

підвищений артеріальний тиск, тривале застосування певних препаратів, 

професійні шкідливості тощо [36–43]. 

Спираючись на статистичні дані, слід зауважити, що кількість пацієнтів, 

яким виконуються операції з приводу утворень нирки, з року в рік збільшується. 

Якщо у 80-х роках минулого сторіччя їхнє число складало 0,21 на 100 тис. 

населення, то в 2002 році — 1,6 на 100 тис. населення; у 2012 році — вже 2,1 на 

100 тис. населення; у 2022 році — 6,6 на 100 тис. населення [26]. 

Не зважаючи на покращення методів діагностики даної патології, високу 

частоту (56,6 %) локалізованого раку, 16,5 % пацієнтів з числа виявлених у 2018 

році в Україні мали III, а 21,9 % — IV стадію захворювання [26]. Аналогічна 

тенденція зберіглася і до 2022 року [26]. Наведені дані свідчать про те, що 

підвищення ефективності лікування НКР лежить в площині використання, з 

одного боку, адекватних методів діагностики, а з іншого — у застосуванні нових 

максимально сприятливих і радикальних методів лікування цієї патології. 

Ключову роль у діагностиці злоякісних новоутворень нирок відіграє 

застосування комп’ютерної томографії (КТ) [44–46]. Практично в усіх світових 
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загальноприйнятих протоколах передопераційного обстеження КТ є 

невід’ємною їхньою складовою [47, 48]. Цей метод найрозповсюдженіший за 

рахунок відносно невеликої собівартості та високої інформативності. Однак, 

судинна реконструкція нирок під час передопераційної КТ діагностики 

виконується достатньо рідко, і це є суттєвим недоліком [49, 50]. 

У структурі нирки відсутні ембріональні листки, що робить сегменти і 

полюси невід’ємними один від одного. Нирка має вельми складну судину 

архітектоніку з можливими різноманітними варіантами гілок ниркової артерії 

(попередумисковою, позадумисковою, верньополярною, нижньополярною, 

аберантною тощо), венозних аномалій [47, 49, 51]. Визначання архітектоніки 

судин під час виконання КТ відкриває можливості більш функціонально щадного 

хірургічного втручання. Незастосування ж візуалізаційної діагностики щодо 

судинного русла істотно обмежує можливості хірургічного лікування. 

Проведення мультиспіральної комп’ютерної томографії з болюсним 

введенням контрастної речовини дозволяє отримати зображення у венозну, 

артеріальну та екскреторну фази дослідження, що у комбінації з 3-D 

моделюванням забезпечує оптимальну кількість інформації для розуміння 

судинної архітектоніки нирки, індивідуальних анатомічних особливостей, 

локацію пухлини, її співвідношення до ЧМС та оточуючих тканин, об’єм 

здорової паренхіми нирки та об’єм пухлини, що дозволяє вибрати найбільш 

доцільну тактику подальшого лікування. 

У разі виявлення пухлин нирки невеликих розмірів з метою підвищення 

інформативності визначення розташування кортикальних пухлин нирки, 

відношення до чашково-мискової системи (ЧМС), судин, оточуючих тканин та 

інших структур у світі запропоновано декілька нефрометричних шкал, які 

дозволяють з достатньо великим відсотком ймовірності визначити ступінь 

резектабельності пухлинного процесу. Серед найбільш розповсюджених: NCIU, 
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запропонована Стаховським Е. О. [52–54], а також RENAL score, PADUA score, 

С-index [55–57]. 

Попри достатньо велику кількість запропонованих нефрометричних шкал, 

єдиної загальноприйнятої сьогодні не існує. Таке різноманіття шкал є наслідком 

наявності у кожній з них ряду недоліків. Кожен медичний заклад, який надає 

хірургічну допомогу пацієнтам з локалізованим раком нирки, має опції щодо 

вибору нефрометричних шкал. Тому, враховуючи використання різних методів, 

повністю систематизувати отриманий світовий досвід складно [56, 58]. 

 

1.2. Місце суперселективної рентгенваскулярної емболізації серед 

технологій хірургічного методу лікування локалізованого раку нирки 

На сьогоднішній день основним та, без сумнівів, найефективнішим 

методом лікування локалізованого раку нирки є хірургічний [59, 60]. Такі 

методи, як кріоабляція, радіочастотна абляція пухлин нирки невеликих розмірів 

або навіть активне спостереження, мають дуже обмежені показання, 

використовуються доволі рідко та потребують подальшого вивчення [61–64]. 

Світовий досвід в історичному розрізі демонструє чимало еволюційних 

змін щодо хірургічного лікування раку нирки. Ще наприкінці попереднього 

століття найбільш оптимальним варіантом інтервенції у пацієнтів з цією 

патологією, в тому числі за локальних її форм, були вельми травматичні методи 

зі, здебільшого, необґрунтовано завищеними об’ємами хірургічних втручань 

(парціальною чи тотальною нефректомією з торако-абдомінальним доступом 

тощо) [65–67]. З перебігом часу зниження інвазивності хірургічних доступів та 

нефрозберігаючі методи стали відігравати все більш вагому роль в оперативній 

урології [68–71]. 

Однак, не дивлячись на накопичений суттєвий світовий досвід, 

залишаються дискутабельними такі питання, як тактика передопераційного 

обстеження з метою найбільш точного визначення розташування пухлини, 
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варіант доступу, об’єм операції, необхідність виконання теплової ішемії під час 

резекції, інтраопераційні методи візуалізації пухлини нирки тощо [72–80]. 

У теперішній час ендоскопічна резекція є методом вибору лікування 

локалізованого раку нирки практично у всіх країнах світу (зокрема, згідно 

рекомендаціям Європейської асоціації урологів, Американської урологічної 

асоціації) [81–83]. 

Мета-аналіз 19 досліджень, який включив двадцять тисяч пацієнтів і який 

порівнював між собою відкриту резекцію нирки, резекцію лапароскопічним та 

роботичним доступом, достовірно затвердив перевагу виконання роботичної 

часткової резекції нирки [84]. 

За даними Van Poppel et al. (2010), частота виникнення ускладнень під час 

виконання органозберігаючих операцій дещо вища, ніж за радикальної 

нефректомії. Однак, у цьому ж дослідженні, до якого увійшов 541 пацієнт з 

локалізованим раком нирки, яким виконували резекцію нирки або нефректомію с 

1992 по 2003 рік, не виявлено достовірної різниці загальної виживаності в обох 

групах [85]. 

Gratzke C. et al. (2009), Lee J. H. et al. (2007) у своїх дослідження також 

свідчать про відсутність статистично достовірної різниці у рівнях 

канцерспецифічної виживаності у пацієнтів, які перенесли резекцію нирки та 

радикальну нефректомію. У ці дослідження було включено пацієнтів з 

пухлинами розміром менше 5 сантиметрів та задовільною функцією 

контрлатеральної нирки. Через 9,3 років спостереження у групі радикальної 

нефректомії вижило 198 пацієнтів, тоді як в групі резекції нирки — 173 осіб, 

рівні канцерспецифічної виживаності склали 98,5 % та 97,0 % відповідно. 

Локальне рецидивування діагностовано у одного пацієнта після радикальної 

нефректомії та у 6 пацієнтів після резекції [86, 87]. 

В багатьох дослідженнях порівняно результати хірургічного лікування в 

разі виконання радикальної нефректомії та резекції нирки (відкритої та 
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лапароскопічної) за пухлин нирки діаметром до 4 см. У групі пацієнтів після 

радикальної нефректомії був відмічений вищий рівень смертності, пов’язаний з 

серцево-судинною патологією, що пов’язано з частішим виникненням ниркової 

недостатності [88–93]. 

Примітно, що не виявлено статистичної різниці в тривалості перебування у 

стаціонарі в групах пацієнтів, яким було виконано оперативні втручання 

лапароскопічним доступом. Пацієнти, яким було виконано хірургічне втручання 

відкритим доступом, достовірно довше перебували у стаціонарі [86, 94, 95]. 

Shekarriz B. et al (2002), Gabr A. H. et al (2009), Imamura M. et al (2011) в 

своїх дослідженнях не виявили статистичної різниці в тривалості перебування в 

стаціонарі, кількості переливання компонентів крові, рівнях крововтрати у 

групах пацієнтів після резекцій нирки і нефректомії. Частота ускладнень була 

однаковою у обох групах [95–97]. 

У клінічних дослідженнях Dash A. et al. (2006) за результатами порівняння 

відкритої резекції нирки та лапароскопічної нефректомії для пухлин нирки 

розміром 4–7 см виявлено статистично достовірно менше підвищення 

післяопераційних рівнів креатиніну у пацієнтів групи резекції [98]. 

Poulakis V. et al. (2003) у своєму дослідженні проводили аналіз якості життя 

після операції при НКР. Пацієнти після резекції нирки мали кращі показники, а 

пацієнти після радикальної нефректомії часто відчували страх продовження 

життя з однією ниркою. Незалежно від втручання, пацієнти з НКР, які мали 

розмір пухлини до 4 см і задовільну функцію контрлатеральної нирки, показали 

високі бали якості життя після лікування, що відповідало балам до постановки 

діагнозу. Також автори відзначають, що післяопераційні ускладнення 

погіршували показники якості життя [99]. 

Стосовно техніки виконання хірургічного втручання — дослідження, у 

яких порівнювали безрецидивну та загальну виживаність у пацієнтів, що 
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підлягали лапароскопічній та відкритій резекції нирки, не виявили статистично 

вірогідної різниці між цими групами [100–102]. 

Ряд досліджень показав, що інтраопераційна крововтрата була нижчою у 

пацієнтів, які підлягали ретроперитонеоскопічним та лапароскопічним 

оперативним втручанням [86, 103], тоді як показники післяопераційної 

смертності та ускладнень були зіставні. 

У пацієнтів, яким використовувався ретроперитонеоскопічний доступ, 

після операції практично відсутній больовий синдром, повністю відсутні 

порушення функції ШКТ. У разі виникнення ускладнень у вигляді сечової нориці 

пацієнти найчастіше не потребують повторних оперативних втручань, також 

відсутня ймовірність утворення післяопераційних троакарних кил [104–112]. 

Marszalek M. et al. (2009) у подвійному сліпому дослідженні показали 

достовірно більше зниження рівня клубочкової фільтрації в ранньому 

післяопераційному періоді у пацієнтів, які підлягали лапароскопічному 

втручанню [102] проте через 3,6 років показники були ідентичні в усіх групах. В 

інших клінічних дослідженнях було показана відсутність залежності між 

вибором методу втручання та післяопераційними функціональними 

результатами [113]. 

Сьогодні, попри тривалу історію удосконалення хірургічного лікування 

локалізованого раку нирки, відсоток ускладнень після подібних хірургічних 

втручань зберігається на вельми високому рівні та за різноманітними даними 

складає від 3,3 % до 10 % [95, 114]. 

Ускладнення після резекції цього органа найчастіше мають зв’язок з 

технічними особливостями проведення хірургічного втручання — мобілізацією 

та дисекцією ниркових судин, тривалістю ішемії, об’ємом ниркової паренхіми, 

яка видаляється, особливостями реконструкції ЧМС, оснащеністю медичного 

закладу обладнанням, досвідом операційної бригади. 
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Серед головних, без сумніву, слід вважати інтраопераційну крововтрату та 

розвиток функціональної недостатності оперованої нирки у подальшому [76, 115, 

116]. 

З метою мінімізації інтраопераційної крововтрати за резекцій нирки до 

теперішнього часу виконується повна або часткова теплова ішемія органа [72, 73, 

78, 117]. Такий підхід дозволяє хірургу оперувати у відносно «сухому» 

операційному полі, значно покращує візуалізацію, полегшує визначання 

кордонів розташування пухлини. Однак це має і негативні наслідки. Під час 

дисекції оточуючих судини тканин з метою їхньої візуалізації та контролю 

зростає ризик їх травматизації, що може призвести до небажаних наслідків або 

навіть до нефректомії у зв’язку з неконтрольованою кровотечою [74, 117]. 

Крім того, спираючись на сучасний світовий досвід, стає зрозумілим, що 

будь-яка тривалість теплової ішемії під час операції негативно впливає на 

функцію оперованої нирки у подальшому, що може призвести до ниркової 

недостатності. Це засвідчують декілька великих багатоцентрових досліджень 

[76, 118, 119]. 

Ebbing J. et al. (2019) пропонують взагалі не використовувати 

інтраопераційну ішемію нирки під час резекції. Автори долучили у дослідження 

444 пацієнта (211 пацієнтам було виконано лапароскопічну резекцію нирки, 233 

пацієнта перенесли відкриту резекцію), у 57 випадках не використовували 

ішемію. Дослідження мало на меті проаналізувати відносно короткострокові та 

довгострокові зміни у швидкості клубочкової фільтрації після оперативного 

втручання, прогностичні фактори для післяопераційного гострого пошкодження 

нирок та вірогідність розвитку хронічної хвороби нирок [76]. 

На підставі отриманих даних було показано, що тимчасова теплова ішемія 

під час виконання резекції нирки виступає як основний і значний фактор ризику 

для короткострокових відносних змін у швидкості клубочкової фільтрації та 

розвитку гострої ниркової недостатності. В той же час, за даними цих авторів, 
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впливу ішемії на довгострокові відносні зміни у швидкості клубочкової 

фільтрації виявлено не було. Зроблено висновок, що теплова інтраопераційна 

ішемія під час резекції нирки є значущим фактором розвитку гострого 

пошкодження нирок, хронічної хвороби нирок тільки у пацієнтів з порушеною 

базовою швидкістю клубочкової фільтрації [76]. 

Забезпечення надійного гемостазу під час операції на нирках за 

пухлинного їх ураження можливе не тільки інтраопераційно шляхом теплової 

ішемії, а й безпосередньо перед операцією [120–126]. Одним з таких методів є 

емболізація гілок ниркової артерії. Ця методика в оперативній урології 

здебільшого використовується зі великих пухлин нирки або 

місцеворозповсюджених пухлинних процесів [120, 121, 127]. 

Za Zhi et al. (2017) у своєму дослідженні ретроспективно проаналізували 

клінічні дані 239 пацієнтів з НКР понад 10 см, яких було прооперовано у Пекіні 

(Китайській Народній Республіці) з 2002 по 2014 роки. У основній групі 

пацієнтів (53 пацієнта) було проведено передопераційну емболізацію загальної 

ниркової артерії або її гілки, у групі порівняння (186 пацієнтів) передопераційну 

емболізацію не виконували. Отримані результати показали, що у основній групі 

пацієнтів достовірно меншим був рівень інтраопераційної крововтрати, 

післяопераційних ускладнень та летальних випадків [120]. 

Carvajal R. R. et al. (2011) на підставі аналізу отриманих даних свого 

дослідження також вбачають доцільність використання передопераційної 

емболізації ниркової артерії у пацієнтів з великими пухлинами нирки. Маються 

на увазі пухлини від 10–13 см в діаметрі [128]. 

Передопераційну емболізацію гілок ниркової артерії може бути 

використано і за обмеженого пухлинного ураження органа [123, 124, 129–131]. 

Salsano G. et al. (2020) у своєму дослідженні ретроспективно оцінили дані 

48 пацієнтів, яким було виконано роботичну нефректомію або резекцію нирки 

після селективної або суперселективної емболізації гілок ниркової артерії. 
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Загальна медіана інтраопераційної крововтрати склала близько 50 мл, що 

достовірно менше, ніж за стандартної методики [124]. Цікавим у цьому 

досліджені також було те, що в одному випадку роботична радикальна 

нефректомія потребувала конверсії у «відкритий» етап втручання через розвиток 

неконтрольованої кровотечі із нерозпізнаної (а отже, не емболізованої перед 

операцією) аберантної нижньополярної ниркової артерії. Це  черговий раз 

обґрунтовує доцільність вивчення судинної архітектоніки нирки на 

передопераційному етапі [49, 50]. 

Сьогодні вже зрозуміло, що використання селективної емболізації гілок 

ниркової артерії, яка живить зону ймовірної резекції на передопераційному етапі, 

є доцільним. Найчастіше це одна основна судина, за виключенням розсипного 

типу кровопостачання нирки, який зустрічається відносно нечасто [132, 133]. В 

такому випадку стає не потрібною інтраопераційна дисекція судин нирки, значно 

зменшується можливість травми судин, рівень крововтрати, покращується 

візуалізація оперативного поля, кордонів збереженої паренхіми та пухлини, стає 

недоцільним використання гемостатичних швів із захопленням значної частини 

паренхіми нирки, що у подальшому має негативне значення та сприяє 

порушенню функції оперованої нирки та розвитку нефросклерозу [134–136]. 

Наявність позитивного хірургічного краю під час резекції нирки у 

теперішній час дещо втрачає свою актуальність. За даними багатьох світових 

досліджень, цей ризик складає від 0,2 % до 3,0 % та залежить від багатьох 

різноманітних факторів (ступеню оснащеності клініки, досвіду хірурга, кривої 

здатності до навчання, доступу, локації пухлини тощо) [137–140]. 

Результати порівняно великого дослідження було опубліковано у 2017 

році. До нього увійшли близько дванадцяти тисяч пацієнтів з локалізованим 

раком нирки, яким виконували різноманітні резекції (енуклеацію, 

енуклеорезекцію, парціальну нефректомію). Дослідження виконували у 33 

медичних центрах світу. Дані цього дослідження свідчать про те, що статистично 
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вірогідної різниці у виникненні локального рецидиву або «позитивного» 

хірургічного краю в залежності від типу виконаної резекції немає [141]. 

З урахуванням отриманих багатьма дослідженнями даних, сьогодні 

алгоритм лікування пацієнтів з раком нирки в першу чергу спрямований на 

мінімізацію обсягу вилученої частини органа і відповідно підвищення 

«функціональності» виконуваного хірургічного втручання [97, 104, 124, 

142–145]. 

Результати великого дослідження було опубліковано у серпні 2014 

року [146]. Автори проаналізували дуже низьку ефективність виконання 

термінового інтраопераційного патогістологічного вивчення країв резекції 

вилученої частини органа. В роботі проаналізовано дані багатьох світових 

досліджень на протязі останніх 15 років. Також науковці на підставі аналізу всіх 

публікацій засвідчили, що жодне дослідження не продемонструвало зв’язок 

наявності позитивного хірургічного краю зі зменшенням туморспецифічної 

загальної виживаності. Між тим, відсоток виникнення локальних рецидивів після 

резекції достовірно був вищий у групах пацієнтів з позитивним хірургічним 

краєм в порівнянні з контрольною групою. 

У багатоцентровому проспективному дослідженні, до якого в 16 медичних 

центрах світу з вересня 2014 по березень 2015 року увійшли 506 пацієнтів, що 

перенесли резекцію нирки з приводу локалізованого раку, оцінено предиктори 

виникнення позитивного хірургічного краю [147]. Для класифікації типу 

резекції, яку виконували в тому чи іншому випадку, автори використовували 

відносно нову шкалу S-I-B (англ. surface-intermediate-base, 

поверхнево-проміжно-базово) [148]. На підставі отриманих даних стало 

зрозумілим, що хірургічна техніка під час резекції була єдиним основним 

значущим предиктором позитивного хірургічного краю. Складність 

розташування пухлини (центральне розташування, зв’язок з 
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чашковою-мисковою системою тощо), ступінь диференціювання пухлини, 

ступінь агресивності пухлинного процесу мали другорядне значення. 

Незважаючи на останні літературні дані про відсутність чіткої залежності 

між наявністю позитивного хірургічного краю у пацієнтів з локалізованим раком 

нирки, які перенесли резекцію та зниженням туморспецифічної загальної 

виживаності у цих пацієнтів [139, 146, 147, 149–155], доцільність використання 

методів, які б дозволяли максимально знизити вірогідність позитивного 

хірургічного краю, не викликають сумнівів. Досягнення цієї мети лежить в тому 

числі і в площині оптимізації візуалізації пухлин нирки під час оперативного 

лікування з використання індоціаніну зеленого [156–158]. 

 

1.3. Роль інтраопераційної флуоресцентної візуалізації у хірургічному 

лікування локалізованого раку нирки 

Індоціанін зелений (англ. indocyanine green, ICG) — барвник, який 

використовують в медицині з середини 50-х років для різноманітних застосувань 

у кардіології, офтальмології та нейрохірургії, однак його флуоресцентні 

властивості лише нещодавно почали використовуватися для інтраопераційної 

оцінювання перфузії тканин. В теперішній час використання ICG в аналізі 

тканинної перфузії та виявленні «дозорних» лімфатичних вузлів набуває все 

більшої популярності [79, 159–161]. Протягом останніх років ICG широко 

застосовується майже у всіх напрямках хірургії, в тому числі і в оперативній 

урології. Про це свідчить велика кількість досліджень, які публікують у багатьох 

наукових виданнях, що стосуються урології [80, 156, 162, 163]. Завдяки його 

здатності візуалізації у навколоінфрачервоному спектрі світла, він 

використовується як показник тканинної перфузії того чи іншого органа з 

пухлинним ураженням під час операції [164–170]. 

Декілька наукових досліджень засвідчують перспективність використання 

ICG з метою детекції лімфатичних вузлів для лімфаденектомії, що значно 
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полегшує їхню візуалізацію шляхом навколоінфрачервоної флуоресценції 

(ICG-NIRF), значно знижуючи ризик травми судин, нервів та зменшуючи ризик 

неповноцінного видалення цих вузлів в таргетній ділянці [171–174]. 

Також на протязі останнього п’ятиріччя ICG, враховуючи його властивості 

візуалізації та оцінювання тканинної перфузії, почали широко використовувати 

під час трансплантації нирок [175–177]. 

Aslim E. J. et al. (2018) продемонстрували дані 3 випадків трансплантації 

нирок з використанням ICG. Отримані дані свідчать про те, що флуоресцентна 

візуалізація ICG-NIRF може бути доцільною і корисною для інтраопераційного 

оцінювання перфузії алотрансплантата в складних ситуаціях з множинними 

нирковими артеріями і реконструкціями судин, або коли простий огляд є 

недостатнім для визначення перфузії алотрансплантата. Також, використовуючи 

цей метод візуалізації, можливо більш ретельно інтраопераційно оцінювати 

спроможність та герметичність сечоводово-міхурового анастомозу [176]. 

Hoffmann C. et al. (2010), аналізуючи результати дослідження 

використання ICG у десяти пацієнтів, яким виконували трансплантацію нирок, 

отримали вельми оптимістичні результати та засвідчили доцільність цієї 

методики. Примітно, що цей метод виявив в одному випадку із десяти 

досліджуваних великий дефект перфузії, який залишився непомітним за 

простого візуального огляду. Перестановка трансплантату призвела до 

однорідної тканинної перфузії та забезпечила гарний післяопераційний 

результат [177]. 

Індоціанін зелений концентрується у великих дозах не тільки у тканинах, а 

і в сечі, що знайшло своє застосування під час хірургічного лікування стриктур 

сечоводів, аномалій розвитку сечостатевої системи, визначення витікання сечі за 

формування анастомозів тощо [178–182]. 

Починаючи с 2012 року, в спеціальній літературі з’являється велика 

кількість публікацій, які свідчать про доцільність та високу ефективність 
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використання ICG під час резекції нирки у пацієнтів з локалізованим або навіть 

місцеворозповсюдженим раком цього органа. Більша частка дослідників вбачає 

доцільним використання цієї методики і надалі [80, 134, 145, 156–158, 183–195]. 

Це дозволяє підвищити якість проведеного оперативного втручання завдяки 

покращенню інтраопераційної візуалізації, чіткій орієнтації у кордоні «здорова 

паренхіма нирки–пухлинний процес» [158, 163, 193, 195–205]. В результаті є 

також можливість значно знизити ризики позитивних хірургічних країв, 

виконувати (за необхідності) оперативні втручання з максимальним 

радикалізмом [205, 206]. Враховуючи фізіологічні властивості препарату, 

протипоказань до його використання майже немає, за виключенням 

індивідуальної непереносимості [207–210]. 

Отже, виходячи з результатів аналіз літературних даних щодо діагностики 

та хірургічного лікування локалізованого раку нирки, беззаперечною є 

актуальність розробки алгоритму, який би включив у себе ряд викладених нижче 

аспектів. 

Застосування адекватних методів діагностики (зокрема, КТ з 

використанням артеріальних режимів) для чіткого розуміння архітектоніки 

судин, враховуючи їхні можливі варіації, з подальшою ретельною 

реконструкцією нирки з пухлиною, використовуючи одну з доступних 

нефрометричних шкал. Впровадження цієї методики дозволить підвищити 

ймовірність якісного визначення й кількісного розрахунку об’ємів здорової 

паренхіми нирки та пухлини, а також визначити та відмітити гілку ниркової 

артерії, яка живить ту ділянку нирки, де локалізується новоутворення. 

Використання на переопераійному етапі селективної або суперселективної 

емболізації гілок ниркової артерії, які живлять ділянку нирки з пухлиною. Ця 

методика вельми проста у виконанні та має незаперечні переваги. Селективна 

емболізація дозволяє знизити інтраопераційну крововтрату та її наслідки за 

рахунок відсутності кровопостачання в таргетній ділянці, підвищує візуалізацію 
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операційного поля, що дозволяє ретельніше виконувати резекцію, запобігти 

інтраопераційній тепловій ішемії нирки, дисекції в ділянці судин, ризику їхньої 

травми. Ця методика має переваги у порівнянні із застосуванням стандартного 

підходу. 

Ретроперитонеоскопічний метод доступу. До теперішнього часу чіткої 

рекомендації щодо методу доступу з метою резекцій нирки немає. Більшість 

авторів вважає, що вибір має здійснюватися індивідуально, виходячи з досвіду 

хірурга, його та пацієнта вподобань, супутньої патології та анамнезу. Загалом, 

ретроперитонеоскопічний доступ має ряд переваг у порівняні з лапароскопічним. 

Інтраопераційне використання індоціаніду зеленого під час резекції нирки 

значимо підвищує якість хірургічного втручання та дозволяє виконувати більш 

щадні операції. Використання інфрачервоної флуоресценції дозволяє оцінювати 

тканинну перфузію, покращити орієнтацію та розпізнавання здорової паренхіми 

нирки та пухлини. Поєднання використання індоціаніну зеленого з селективною 

емболізацією, крім вищезазначених переваг кожного з них, надає можливість 

візуалізації кордонів резекції нирки шляхом детекції ділянки з відсутньою 

тканиною перфузією, де розташована пухлина. 

Такий алгоритм діагностики і хірургічного лікування локалізованого раку 

нирки є доцільним, може бути мати потенційні переваги у порівняні із 

стандартними методами та є недостатньо вивченим, що спонукає до проведення 

даного дослідження. 

Все викладене вище свідчить про ряд нерозв’язаних питань щодо проблеми 

оптимізації хірургічного лікування локалізованого раку нирки з використанням 

суперселективної рентгенваскулярної емболізації та інтраопераційної 

флуоресцентної візуалізації й підкреслює її актуальність. Як перспективні 

напрямки дослідження слід визнати підвищення ефективності хірургічного 

лікування пацієнтів з локалізованим раком нирки шляхом вдосконалення 

оцінювання розташування новоутворення на передопераційному етапі, 
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ретельного вивчення судинної анатомії нирки та її співвідношення з пухлиною, 

виконання більш ефективної та функціонально щадної органозберігаючої 

операції. 

Зокрема, актуальними є: порівняльний аналіз результатів стандартної та 

ретроперитонеоскопічної резекції нирки з передопераційною селективною 

емболізацією ниркових судин та флуоресцентною візуалізацією з використанням 

індоціаніну зеленого; обґрунтування та аналіз результатів застосування 

методики операції з використанням флюоресцентної ангіографії з індоціаніном 

зеленим; розробка інноваційного алгоритму хірургічного лікування пацієнтів з 

локалізованим раком нирки та визначення параметрів його практичного 

застосування. 
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нирок. Аналіз функціональних результатів / Ю. В. Думанський, С. О. Решетняк, 

А. В. Мальцев, Д. В. Євтушенко // Журнал НАМН України. 2022. Т. 28, № 2. С. 
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2. Перший досвід використання суперселективної рентгенваскулярної 

емболізації та інтраопераційної флуоресцентної візуалізації у хірургічному 

лікуванні локалізованого раку нирки / Ю. В. Думанський, А. М. Д’яченко, 

С. О. Решетняк, М. В. Фрейгофер // Клінічна онкологія. 2019. Т. 9, № 3 (35), 

С. 1–4. DOI: 10.32471clinicaloncology.2663-466X.40.23130 
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РОЗДІЛ 2 

 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Дизайн дослідження 

Клінічне проспективне порівняльне (контрольоване) одноцентрове зрізове 

дослідження проведено за участю 65 пацієнтів з локалізованим НКР (Т1-2вN0M0), 

на базі Комунального підприємства «Дніпровський обласний клінічний 

онкологічний диспансер» Дніпровської обласної ради» (КП «ДОКОД» ДОР») з 

2018 по 2020 рр. (рис. 2.1). 

Критерії включення: діагностований локалізований НКР; інформована 

згода взяти участь у дослідженні. Критерії виключення: термінальні стадії 

гострої та хронічної ниркової недостатності, декомпенсований цукровий діабет 

та інші патологічні стани, які або є протипоказаннями для проведення 

хірургічного лікування, або істотно впливають на досліджувані параметри, 

унеможливлюючи розв’язання поставлених дослідницьких завдань; незгода 

взяти участь у дослідженні тощо. Для основної групи додатковим критерієм 

виключення був розсипний тип судинної анатомії нирок з подальшою 

неможливістю виконати селективну емболізацію. 

З усіх пацієнтів з НКР, яким надавали медичну допомогу у КП «ДОКОД» 

ДОР» відібрано 65 осіб, які взяли участь у дослідженні. В групу порівняння 

увійшло 40 пацієнтів, у основну, відповідно, 25 осіб. Мінімально достатню 

кількість пацієнтів визначали за стандартною методикою, виходячи з належної 

статистичної потужності. 
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Рис. 2.1. Дизайн дослідження 

 

Група  

порівняння 

n = 40 

Група основна 

n = 25 

Стандартне обстеження: 

 ІМТ, шкали ECOG / Карновського, коморбідність; 

 УЗД, КТ; 

 креатинін, сечовина, ШКФ, альбумінурія тощо 

Додатково: 

 КТ + ангіографія = визначення 

ангіоархітектоніки, 

 селективна ангіоемболізація, 

 КТ + ангіографія = контроль 

ішемії locus morbi 

Оптимізована резекція нирки: 

 люмбоскопія з флуоресцентною 

ангіографією з ICG, n=25 

Стандартна резекція нирки: 

 «відкрита» лапаротомія, n=14 

 лапароскопія, n=26 

В подальшому: 

 оцінювання стану здоров’я пацієнтів  

o на 1, 6, 12 місяців після операції (функції нирок), 

o надалі (тривалість безрецидивного періоду, стандартне 

обстеження тощо); 

 щодо розроблених технологій —  

o впроваджування,  

o апробовування,  

o реєстрування авторських прав, 

o публікування... 

Оцінювання показників інтра-, постоперативно: 
тривалість операції, крововтрата, час госпіталізації, ускладнення, 

морфологічний тип пухлини тощо 
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Усіх пацієнтів, котрим було виконано оперативне втручання, було 

ознайомлено із завданнями, програмою лікувально-діагностичних заходів. Всі 

дали письмову інформовану згоду на участь у дослідженні та використання 

матеріалів у наукових цілях. 

Заклад КП «ДОКОД» ДОР» пройшов державну акредитацію. Усі 

дослідження проводилися в атестованих підрозділах КП «ДОКОД» ДОР»: 

лабораторії клінічної діагностики; кабінеті ультразвукових досліджень; 

лабораторії патоморфології з групою електронної мікроскопії; кабінеті КТ тощо. 

Дослідження виконано з дозволу комісії з питань етики та біоетики при 

Донецькому національному медичному університеті. Всі пацієнти проходили 

діагностичне обстеження, первинне лікування та подальше спостереження в 

одному й тому ж лікувальному закладі. 

Всі прилади, використані у процесі роботи, пройшли метрологічну 

перевірку. 

 

2.2. Клінічна характеристика пацієнтів з локалізованим раком нирки 

Вік пацієнтів коливався від 21 до 82 років, у середньому склавши 

53,3±8,1 років (M±m). 

Група порівняння включала в себе 40 пацієнтів з локалізованим раком 

нирки, у яких новоутворення було виявлено за допомогою комп’ютерної 

томографії з внутрішньовенним введенням контрастної речовини. Надалі  

пацієнтам цієї групи було здійснено стандартну органозберігаючу операцію 

«відкритим» або лапароскопічним доступом. «Відкриту» резекцію нирки 

виконано 14 пацієнтам (у всіх випадках було виконано серединну лапаротомію), 

Лапароскопічну резекцію 26 пацієнтам — здійснено. 

В основну групу увійшло 25 пацієнтів з локалізованим раком нирки, яким у 

передопераційному періоді було виконано селективну емболізацію ниркових 

судин, які живлять ділянку нирки з пухлиною, та подальше 
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ретроперитонеоскопічне органозберігаюче хірургічне втручання на фоні 

флюоресцентної ангіографії з індоціаніном зеленим. 

Щодо всіх пацієнтів, які брали участь у дослідженні, застосовувалися 

загальні принципи хірургії швидкого відновлення (англ. «fast track surgery»), 

переваги яких в контексті прискореної програми післяопераційного відновлення 

наочно було продемонстровано ще у 2008 році і досі знаходять своє застосування 

й розвиток [211, 212]. За цей період було здійснено численні багатонаціональні, 

багатоцентрові, когортні, рандомізовані дослідження і проведено відповідні 

мета-аналізи. Виходячи з аналізу цих даних, ефективність застосування 

алгоритму «fast track surgery» післяопераційним пацієнтам сьогодні не викликає 

сумнівів. 

Результати дослідження пацієнтів з локалізованим раком нирки 

оцінювалися нами з урахуванням способів передопераційної діагностики та 

характеру проведеного хірургічного втручання. 

У рамках проспективного дослідження, аналізуючи клінічну документацію 

(медичні карти амбулаторних та стаціонарних пацієнтів), враховували такі 

параметри, як: схема і обсяг проведеного первинного обстеження та лікування 

тощо.  

 

2.3. Методи дослідження 

Діагностичні та лікувальні заходи здійснено у відповідності до чинних на 

момент проведення дослідження уніфікованих клінічних протоколів, клінічних 

настанов [213, 214] та з урахуванням змін нормативно-правових документів у 

2022 році [215–217]. 

Під час госпіталізації проведено збір анамнестичних даних (історії 

захворювання, історії життя) і скарг, здійснено фізикальний огляд. 

Ступінь поширеності пухлинного процесу встановлювали на підставі 

даних клінічного обстеження, УЗД і КТ органів черевної порожнини і малого 
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таза. За допомогою ультразвукового дослідження визначалася локація пухлини в 

нирці, її розміри, співвідношення з ЧМС, наявність або відсутність контактної 

інвазії у паранефральну клітковину. Характер кровообігу у здоровій паренхімі та 

пухлині визначався за допомогою кольорового допплерівського картування та 

імпульсної доплерографії із застосуванням комплексу ультразвукової 

діагностики Logiq E (виробництва General Electric, Сполучені Штати Америки). 

З метою визначення резектабельності нирки з додатковим новоутворенням 

на передопераційному етапі використовували загальноприйняту нефрометричну 

шкалу RENAL score, яку було запропоновано у 2009 р. A. Kutikov та R. Uzzo 

[218]. Назва шкали є акронімом англійського слова renal — нирковий та 

полегшує сприйняття запропонованих параметрів, які підлягають оцінці: 

(R)adius — розмір утворення, (E)xophytic/endophytic — характер росту 

(екзофітний чи ендофітний); (N)earness the collecting system or sinus — відстань 

до ЧМС або синусу нирки; (A)nterior/posterior — передня або задня локалізація; 

(L)ocation relative to the polar lines — локація пухлини відносно до лінії полюсу. 

Кожен з них («R», «E», «N», «L») оцінювався кількісно з присвоєнням балів від 

одного до трьох. Параметр «А» (передня або задня локація) визначався 

постфіксами «a», «p», «х», «h» в залежності від знаходження пухлини. Кожен з 

параметрів оцінювали з присвоєнням кількості балів від 1 до 3 (розмір 

пухлини — максимальний діаметр пухлинного новоутворення: 4 см і менше — 

1 бал, 4–7 — 2 бали, 7 см і більше — 3 бали). 

Пухлини нирки, які повністю або майже повністю розташовуються 

ендофітно, технічно складніші для хірургічного видалення, ніж пухлини з 

екзофітним типом росту. Особливе це відчутно під час проведення 

ендоскопічних резекцій нирки через недостатню візуалізацію та неможливість 

мануальної пальпації нирки з метою детекції розташування новоутворення. 

Утворенням нирки, які більше ніж на 50 % від свого розміру розташовуються 
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екстракортикально (екстраренально), просвоюють 1 бал, менше 50 % — 2 бали, 

повністю ендофітне розташування — 3 бали. 

Відстань новоутворення до ЧМС або синусу нирки визначають шляхом 

аналізу КТ-зображень нирки з новоутворенням в екскреторну фазу — для 

кращого визначення межі розташування ЧМС: 7 мм та більше від ЧМС або 

ниркового синусу — 1 бал, менше 7 мм, але не ближче, ніж за 4 мм — 2 бали, 

4 мм або менше — 3 бали. Передню або задню локалізації новоутворення 

визначають за допомогою аналізу аксіальних КТ-зображень, що дозволяє 

визначити переднє або заднє розташування пухлини. Пухлинам, які 

розташовуються по дорсальній поверхні нирки, присвоюють літеру «р»; 

утворенням, які знаходяться по вентральній поверхні нирки — літера «а». Якщо 

локалізація утворення не відповідає жодному з цих варіантів (суто центральне 

або латеральне розташування), присвоюють літеру «х». 

Локація пухлини відносно до лінії полюсу визначається розташуванням 

утворення нирки відносно полярних ліній. Верхня та нижня полярні лінії 

визначаються розташуванням центральних судин нирки (судинної ніжки). Цей 

параметр може бути визначено як на коронарних, так і на аксіальних 

зображеннях. Додаткові утворення нирки, які повністю нижче або вище лінії 

полюсу, відповідають 1 балу; утворення, які перетинають полярну лінію — 

2 бали. У випадках, якщо понад 50 % загального об’єму пухлини перетинає лінію 

полюсу або утворення знаходиться повністю між полярними лініями, — 3 бали. 

Утворення, які контактують з нирковою веною або артерією, визначаються 

літерою «h», однак цей суфікс на впливає на шкалу балів. 

Таким чином, за сумою балів визначали складність хірургічного видалення 

додаткових новоутворень нирок. Низька складність — RENAL score складає 

4–6 балів, помірна складність — 7–9 балів, висока складність — 10–12 балів. 

В обох групах передопераційні характеристики ступеню резектабельності 

пухлини нирки були співвідносні. Використання єдиної нефрометричної системи 
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дозволило порівнювати результати груп пацієнтів, однорідних за цим критерієм. 

Пацієнтам у основній групі на передопераційному етапі виконували 

спіральну КТ органів черевної порожнини та малого тазу з внутрішньовенним 

введенням контрастної речовини та реконструкцією судин нирки із 

застосуванням мультидетекторного комп’ютерного томографу «Somatom 

Emotion-6» (виробництва Siemens, Німеччина) та автоматичного інжектору для 

болюсного введення контрастних речовин «Medrad Vistron СТ» (виробництва 

Bayer Medical Care, Німеччина). 

Шляхом вивчення артеріальної архітектоніки виявляли гілку ниркової 

артерії, яка живить ділянку нирки з новоутворенням. У подальшому в якості 

передопераційного етапу інтервенційний радіолог виконував катетеризацію 

а. radialis зліва за Сельдінгером [219] під контролем ультразвукового апарату з 

високочастотним лінійним датчиком (5,2 МГц), з подальшою ангіографією 

судин нирки, та на підставі даних КТ з визначеною таргетною гілкою ниркової 

артерії. Останню визначали ангіографічно та емболізували (в залежності від 

діаметру за допомогою або спірального ембола Tornado Embolization Coil 

(виробництва Cook Medical Technologies, Сполучені Штати Америки) або 

емболізуючими препаратами мікросферами Embosphere 500–700–900 мкм 

(виробництва Merit Medical, Сполучені Штати Америки). 

На наступну добу, напередодні операції, повторно виконували КТ органів 

черевної порожнини та малого тазу з внутрішньовенним контрастуванням та 

перевіряли ділянку ішемії нирки з пухлиною після емболізації, яка й являла 

собою об’єм майбутньої резекції цього органа. 

Як наступний етап — виконували ретроперитонеоскопічну резекцію нирки 

без використання теплової ішемії («ZERO-ішемія») з флуоресцентною 

візуалізацією в біляінфрачервоному спектрі світла з індоціаніном зеленим. Як 

препарат індоціаніну зеленого застосовували Вердай (англ. Verdye, виробництва 

Diagnostic Green, Німеччина) у вигляді болюсної ін’єкції у периферійну вену 
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після розрізу фасції Герота в дозуванні 0,3 мг/кг ваги тіла, а також програмний 

застосунок Image 1 S™ Rubina® (виробництва Karl Storz, Німеччина) [220]. Так 

звана ZERO ішемія стає можливою, оскільки, на відміну від традиційного 

перетискання ниркових судин для зменшення кровопостачання та 

інтраопераційної крововтрати [221], попередня емболізація судини дозволяє 

обійтися без цього. В таких випадках кровотеча може бути мінімальною або 

контрольованою шляхом стискання ділянки нирки навколо пухлини та 

накладання гемостатичних засобів. Всі ендоваскулярні втручання здійснювали в 

умовах рентгенологічної операційної, яка відповідає всім вимогам асептики та 

обладнана рентген апаратом Rosher-C (виробництва Schermed, Німеччина). 

Акцент у аналізі результатів лабораторних методів дослідження робили на 

оцінюванні: гемоглобіну, тромбоцитів, лейкоцитарної формули (оскільки перші 

два показники є факторами прогнозу раку нирки); вивчали видільну функцію 

нирки за допомогою визначення креатиніну крові, сечовини крові, наявності 

альбумінурії. Швидкість клубочкової фільтрації оцінювали за допомогою 

формули Кокрофта-Голта (Cockcroft-Gault) [222] 

Остаточно стадію поширення пухлинного процесу встановлювали після 

хірургічної операції на підставі морфологічного дослідження операційного 

матеріалу, який було отримано під час лікування пацієнтів у онкохірургічному 

відділенні № 4 КП «ДОКОД» ДОР», м. Дніпро, Україна. 

Отриманий матеріал піддавали макроскопічному і мікроскопічному 

дослідженню з урахуванням характеру росту пухлини (екзофітного, ендофітного, 

змішаного), гістологічної структури, ступеню атипії ядер пухлини нирки за 

Fuhrman S. A. et al. [223], наявності або відсутності некрозу, апоптозів, 

лімфоваскулярної, перинефральної пухлинної інвазії, кількості патологічних 

мітозів, мітотичної активності, стану хірургічних меж, наявності або відсутності 

інвазії у паранефральну клітковину. У подальшому оцінювалися патологічні 
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зміни у судинному, тубулярному, клубковому, інтрестиційному, 

гломерулярному апаратах враженого пухлиною органа. 

Для дослідження використовували шматочки з центральних, 

периферичних відділів пухлини, ділянки з прилеглої здорової паренхіми нирки (в 

усіх випадках, крім тих, коли виконувалася енуклеація пухлини). Фрагменти 

тканини фіксували в 10,0 % розчині нейтрального формаліну, забуференого 

фосфатним буфером. В подальшому матеріал піддавали стандартній проводці 

етанолом зростаючої концентрації, хлороформом, після чого заливали 

парафіном. З парафінових блоків виготовляли серійні зрізи товщиною 3–4 мкм. У 

всіх випадках використовували стандартні методи забарвлення гематоксиліном і 

еозином, трихромом за Масоном (Masson’s trichrome) та імпрегнуванням сріблом 

за Джонсом (Jones) [224, 225]. 

Комплекс морфологічних досліджень проводили за допомогою мікроскопу 

Primo Star (виробництва Carl Zeiss, Німеччина) з камерою та програмним 

пакетом AxioCam (ERc 5s). 

Абсолютний об’єм нирки до та після операції визначали за допомогою 

КТ-зображень шляхом тривимірної мультипланарної реконструкції (англ. 

3-Dimentional MultiPlanar Reconstruction, 3D MPR), проєкції максимальної 

інтенсивності (англ. Maximum Intensity Projection, MiP) за допомогою 

програмного забезпечення робочої станції (Vitrea Software, виробництва 

Canon-Toshiba, Японія) [226]. Встановлення у видалених препаратах 

відсоткового співвідношення площі, займаної пухлиною, та здоровою 

паренхімою здійснювали патологи під час проведення гістологічного 

дослідження. 

Загальний стан пацієнта оцінювався за індексом Карновського (англ. 

Karnofsky performance status) [227, 228] та за шкалою ECOG (англ. Eastern 

Cooperative Oncology Group, її ж називають шкалою Всесвітньої охорони 

здоров’я, або шкалою Zubrod, [229], які корелюють з часом виживаності 
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пацієнтів, що необхідно враховувати під час планування тактики та методів 

запропонованого лікування. 

Оскільки серед учасників дослідження переважали особи похилого віку і 

майже у ¾ пацієнтів встановлено супутню патологію, обчислювали індекс 

коморбідності Чарлсона, англ. Charlson Сomorbidity Index (ССІ) [230–232]. 

Аналіз ускладнень проводили із використанням загальноприйнятої шкали 

післяопераційних ускладнень Клав’єна-Діндо (Clavien-Dindo) [233, 234]. 

Патентно-інформаційне дослідження, аналіз даних літератури тощо 

здійснено з використанням баз даних Національної бібліотеки України 

ім. В. І. Вернадського (http://www.nbuv.gov.ua/), Національного репозитарію 

академічних текстів України (https://nrat.ukrintei.ua/), Pubmed 

(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), Embase (https://www.embase.com/), Web 

of Science (https://webofknowledge.com), Scopus (https://www.scopus.com/), 

Cochrane Library (https://www.cochranelibrary.com/) тощо. Семантичне ядро 

пошуку включало терміни: cancer, renal cell carcinoma, clear cell renal cell 

carcinoma, renal, kidneys, localized, epidemiology, prevalence, incidence, morbidity, 

obesity, body mass index, Karnofsky performance status, ECOG performance status, 

Charlson Comorbidity Index, ultrasound, ultrasonography, computed tomography, 

nephrometry, surgery, resection, organ-preserving, sparing, nephron-sparing, isсhemia, 

angioembolization, embolization, complications, outcome, prognostic model та інші у 

різних комбінаціях та різними мовами. Для менеджменту інформаційних 

матеріалів використали сервіс бібліографічних посилань Zotero 

(https://www.zotero.org/) із шаблоном стилю Vancouver (Berkowitz M., Takats S., 

Karcher S., 2016; адаптація до вимог в Україні Калмиков О. О., 2022) [235]. 

Ілюстрації зроблено, використовуючи власний матеріал, або 

загальнодоступні джерела, зокрема, сайт (https://websurg.com/), який є 

«всесвітньою електронною книгою з хірургії» (англ. World Electronic Book of 

http://www.nbuv.gov.ua/
https://nrat.ukrintei.ua/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
https://www.embase.com/
https://webofknowledge.com/
https://www.scopus.com/
https://www.cochranelibrary.com/
https://www.zotero.org/
https://websurg.com/
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Surgery) онлайн університету Інституту досліджень раку травної системи, 

франц. Institut de Recherche contre les Cancers de l'Appareil Digestif (IRCAD). 

Логіко-статистичний аналіз виконано згідно галузевим стандартам [236]. 

Визначення кількості учасників дослідження (і забезпечення відповідної 

статистичної потужності), а також обсяг проведених методів дослідження 

сплановано таким чином, щоб це дозволило розв’язати сформульовані наукові 

завдання і досягнути мету. 

Якісні показники описували в абсолютних та відносних величинах. 

Кількісні показники — з урахуванням попереднього визначеного характеру 

їхнього розподілу (візуально та із застосуванням Шапіро-Уілка (Shapiro-Wilk W 

test). За нормального розподілу — із наведенням середнього арифметичного (M) і 

95 % довірчого інтервалу (CI). За розподілу, який відрізняється від 

нормального, — із визначенням медіани (Me) і міжквартильного розмаху з 

наведенням нижнього квартилю (LQ) й верхнього квартилю (UQ). 

Для визначення вірогідності отриманих даних використовували точний 

метод Фішера та кутове перетворення Фішера (з наведенням значення 

емпіричного кута φ), t-критерій Cтьюдента, метод максимально вірогідного 

оцінювання для малої кількості спостережень, непараметричні критерії 

Манна-Уїтні та Краскела-Уолліса для порівняння центральних значень даних 

виділених підгруп, аналіз таблиць спряженості, регресійний аналіз. Вірогідними 

вважали статистичні тенденції за p<0,05. 

Математичний аналіз отриманих даних здійснювали за допомогою пакета 

програм «STATISTICA 10.0» (ліцензія № STA862D175437Q). 

 

Матеріали розділу опубліковано: 

1. Перший досвід використання суперселективної рентгенваскулярної 

емболізації та інтраопераційної флуоресцентної візуалізації у хірургічному 

лікуванні локалізованого раку нирки / Ю. В. Думанський, А. М. Д’яченко, 
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С. О. Решетняк, М. В. Фрейгофер // Клінічна онкологія. 2019. Т. 9, № 3 (35), 

С. 1–4. DOI: 10.32471clinicaloncology.2663-466X.40.23130; 

2. Analysis of long-term functional results after staged minimally invasive 

treatment for localized kidney cancer / Y. Dumanskiy, A. Maltsev, S. Reshetniak, 

D. Ievtushenko // Congress of the European Society of Surgical Oncology : Abstract 

number ESSO41-0188 with poster presentation 41 st. France, Bordeaux, 19–21 of 

October, 2022.
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РОЗДІЛ 3 

 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ АНГІОАРХІТЕКТОНІКИ, ЕМБОЛІЗАЦІЇ 

НИРКОВИХ СУДИН ТА РЕЗЕКЦІЇ НИРОК З ФЛУОРЕСЦЕНЦІЄЮ  

У ПАЦІЄНТІВ З ЛОКАЛІЗОВАНИМ РАКОМ НИРКИ 

 

Вік пацієнтів основної групи (25 осіб: 9 чоловіків, 16 жінок) коливався від 

21 до 82 років, середній вік — (53,3 ± 8,1) років. 

 

3.1. Променева діагностика раку нирки та передопераційне 

дослідження ангіоархітектоніки у пацієнтів з локалізованим раком нирки 

В усіх випадках новоутворення нирки було виявлено під час проведення 

УЗД. В двох випадках пацієнти зверталися за медичною допомогою у зв’язку з 

разовим епізодом гематурії, в інших — утворення було виявлено під час 

профілактичного УЗД. 

На етапі діагностичних заходів у подальшому всім пацієнтам проводили 

КТ з внутрішньовенним посиленням для вивчення архітектоніки судин нирок в 

артеріальну фазу та визначення тієї судини нирки, яка живила ділянку нирки з 

пухлиною і підлягала емболізації. Передопераційна КТ з внутрішньовенним 

контрастуванням та наступною постпроцесінговою обробкою є важливим етапом 

в підготовці пацієнтів, оскільки дозволяє спланувати обсяг оперативного 

втручання, дає можливість оцінити ймовірні ускладнення під час операції та їхні 

ризики. На рис. 3.1 та рис. 3.2 унаочнено переваги ретельного вивчення 

ангіоархітектоніки для чіткішого розуміння розташування пухлинного 

новоутворення та його співвідношення з оточуючими структурами (ЧМС, 

артеріальними та венозними судинами), що дозволяє обирати найоптимальніший 

метод лікування кожного окремого пацієнта. 
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Рис. 3.1. Комп’ютерна томограма пацієнта Ф., віком 54 років, діагноз — 

рак правої нирки T1аN0M0 

Примітка. Архітектоніка пухлинного процесу на етапі діагностики: 1 — 

паренхіма нирки, 2 — новоутворення, 3 — чашково-мискова система, 4 — 

ниркова артерія, 5 — ниркова вена. 
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Рис. 3.2. Комп’ютерна томограма пацієнта Ф., віком 54 роки, діагноз — рак 

правої нирки T1аN0M0 

Примітка. Архітектоніка пухлинного процесу на етапі діагностики: 1 — паренхіма 

нирки, 2 — новоутворення, 3 — нижньополярна гілка ниркової артерії. 

 

На представлених вище рис. 3.1 та рис. 3.2 наведено КТ томограми 

пацієнта Ф. віком 54 роки, з пухлинним новоутворенням у середньому сегменті 

правої нирки. 

Під час КТ-реконструкції з судинною ангіоархітектонікою визначається 

доволі «складна» локація утворення для хірургічного видалення через близьке 

розташування центральної вени правої нирки, ниркової артерії, а також ЧМС. 

Як видно на рис. 3.2, пухлинне утворення через свої розміри відтісняє 
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нижньо-полярну гілку ниркової артерії. Цю істотну особливість було важливо 

встановити на передопераційному етапі, тому що утворення нирки розташоване 

не в басейні живлення цієї артерії, а отже, її травма або лігування призвели би до 

ішемії всього нижнього сегменту і необґрунтованого збільшення травми органа.  

На цьому прикладі можна зробити висновок, що виконання КТ без 

реконструкції ангіоархітектоніки може бути недостатньо інформативним, 

особливо у випадках «складних» розташувань новоутворень з точки зору 

хірургічного видалення. 

У більшості випадків верифікація «цільової» гілки ниркової артерії (через 

яку відбувається кровопостачання зони пухлини і яку потрібно буде 

емболізувати) була не складною. На рис. 3.3 наведено КТ-зображення пацієнта зі 

злоякісним новоутворенням лівої нирки розміром до 4 см, з ендо- та екзофітним 

характером росту (T1аN0M0).  

 



55 
 

 

Рис. 3.3. Комп’ютерна томограма пацієнта зі злоякісним новоутворенням 

лівої нирки 

Примітка. На КТ-зображеннях в аксіальних зрізах новоутворення нирки обведено 

червоним; ілюстрація з vrachey.net. 

 

Після виконаної реконструкції ангіоархітектоніки судинної системи нирки 

у цієї пацієнтки чітко верифіковано нижньо-полярну гілку ниркової артерії, яку у 

подальшому передопераційно було успішно емболізовано. 

Звертає на себе увагу, що у цієї ж пацієнтки виявлено другий за 

розповсюдженістю варіант додаткових судин нирки, а саме — додаткова 

верхньо-сегментарна артерія, яка відходила від arteriae phrenicae inferiores sinisrae 

та кровопостачала більшу частину верхнього полюсу (рис. 3.4). 
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Рис. 3.4. Комп’ютерна томограма пацієнтки Г., віком 51 рік, зі злоякісним 

новоутворення лівої нирки 

Примітка. Таргетна гілка ниркової артерії зазначена блакитним кольором, а ділянка 

нижнього полюсу, яка підлягала резекції — синім кольором. 

 

Дані КТ ще одного пацієнта А., віком 63 років, з пухлинним 

новоутворенням нижнього полюсу лівої нирки розміром до 3,5 см з домінуючим 

ендофітним характером росту (на 65 % утворення розташовано інтраренально, 

T1аN0M0) наведено на рис. 3.5. На зображенні нижньо-полярна гілка ниркової 

артерії та нижній полюс з пухлиною зазначено жовтим кольором. Чітко 

верифіковано передньо-мискова гілка ниркової артерії, яку, разом із ділянкою 

кровопостачання, зазначено блакитним кольором (ця зона у даному випадку не є 

ділянкою хірургічного інтересу). Відстань між цими гілками ниркової артерії 

дуже мала і складає всього 2 мм, у випадку несвоєчасного розпізнавання її могли 

б травмувати. 
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Рис. 3.5. Комп’ютерна томограма пацієнта А., віком 63 роки, з пухлинним 

новоутворенням нижнього полюсу лівої нирки 

 

За введення емболізуючого агенту у таргетну сегментарну або лобарну 

гілку ниркової артерії ділянки здорової паренхіми нирки, які розташовуються 

безпосередньо поруч з патологічною зоною зазвичай страждають мінімально. Як 

показують спостереження, за ультраселективної емболізації може бути 

спричинено інфаркт менш ніж десяти відсотків оточуючої ниркової паренхіми, 

що не призводить до клінічно негативних наслідків для всього органа. 

Ангіографічний інструментарій включав одноразові пункційні голки, 

металеві та гідрофільні провідники, крани-адаптери та перехідні канюлі 

(Рис. 3.6.). 
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Рис. 3.6. Тефлонові провідники з гідрофільним покриттям різної довжини 

та діаметру 

Примітка. Зліва — IQ35F150J3, справа — PA35263M. 

 

Проведення рентгенконтрастного дослідження судин обов’язково 

включало до себе алгоритм послідовних етапів: обробку операційного поля, 

місцеву анестезію, пункцію a. ulnaris, введення катетера у просвіт артерії, 

ангіографію, аналіз отриманої інформації, співвідношення з КТ-реконструкцією 

ангіоархітектоніки судин нирки, виконання ендоваскулярного етапу лікування 

(емболізації), контрольної артеріографії, видалення катетера, контрольний 

гемостаз. 

Доступ до ниркової артерії виконували шляхом катетеризації а. radialis 

зліва за Сельдінгером [219] під контролем ультразвукового апарату з 

високочастотним лінійним датчиком (5,2 МГц). 

На рис. 3.7 наведено ангіограму правої нирки у пацієнта В., віком 61 рік, з 

пухлиною до 5 сантиметрів в діаметрі нижнього полюсу правої нирки. 
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Рис. 3.7. Ангіограма правої нирки пацієнта Х., віком 70 років, діагноз — 

рак правої нирки Т1аN0М0 

 

Як видно з наведених даних, у нижньому полюсі правої нирки чіткі 

ангіографічні ознаки пухлинного ураження нирки, а саме: велика кількість 

патологічних звивистих судин, підсилений кровотік у цій ділянці, чітка судина 

межа патологічної ділянки. 

Приклад ангіограми правої нирки у пацієнта з пухлинним новоутворенням 

нижнього полюсу правої нирки. Аналогічним чином, як і на попередніх 

рисунках, визначаються чіткі ознаки пухлинного ураження органа (рис. 3.8). 
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Рис. 3.8. Ангіограма правої нирки, діагноз — рак правої нирки Т1аN0М0 

Примітка. Стрілкою вказано пухлинне новоутворення нижнього полюсу правої нирки; 

ілюстрація з Комяков Б. К., 2012  

 

3.2. Результати передопераційної селективної емболізації ниркових 

судин 

Для транскатетерної емболізації гілок ниркової артерії в Україні є 

можливість використовувати декілька видів матеріалів, зокрема: металеві 

спіралі, емболізуючі полімерні мікросфери та склерозанти. Останній вид 

емболізуючого агенту в досліджені не використовували через його недоліки, а 

саме, — високу вірогідність реканалізації та неповного припинення 

кровопостачання у артеріях середнього та великого діаметру. Вибір типу 

емболізата залежав від судинної анатомії, гемодинаміки та діаметру судини, яку 

було потрібно емболізувати: для більших використовували спіралі, для 

менших — полімерні мікросфери.  

Використовували спіральні емболізатори (рис. 3.9, рис. 3.10) Tornado 

Embolization Coil 3–7 мм (виробництва Cook Medical Technologies, Сполучені 
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Штати Америки) або полімерні мікросфери Embosphere 500–700–900 мкм 

(виробництва Merit Medical, Сполучені Штати Америки). 

 

Рис. 3.9. Зовнішній вигляд металевої спіралі, яку використовували під час 

емболізації судин 
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Рис. 3.10. Полімерні мікросфери 500-700-900 мкм, які використовували 

Примітка. Ілюстрації з [237, 238] 

 

Після визначення таргетної артерії, яка підлягала емболізації, оцінювали 

діаметр судини, від чого залежав вид емболізуючого агенту. Для емболізації 

судин другого порядку в ангіоскопічному режимі виконували суперселективну 

катетеризацію зі встановленням коаксіального мікрокатетера Terumo Progreat з 

гідрофільним покриттям (англ. Microcatheter Terumo Progreat Hydrophilic Coated). 

Після встановлення металевої спіралі або викиду полімерних мікросфер у 

«цільову» гілку ниркової артерії для повноцінної редукції кровотоку, як правило, 

потрібно було 15–20 хвилин. За цей час проводили реґіонарну інфузію 

ангіопротекторів з метою забезпечення максимального органозберігаючого 

ефекту. Через 20–30 хвилин виконували контрольну артеріографію, яка 

дозволяла визначити розміри ділянки ішемії, а також, у випадку недостатньої 

редукції кровотоку, додатково ввести емболізуючі речовини (рис. 3.11). 
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Рис. 3.11. Артеріографічна картина пацієнта Г., віком 51 рік, з пухлиною 

нижнього полюсу правої нирки (T1вN0M0) після успішно виконаної емболізації 

нижньо-полярної гілки ниркової артерії 

 

Після закінчення емболізації пацієнтам призначали адекватну 

анальгетичну терапію та постільний режим протягом 2–3 годин. 

У ту ж добу або зранку наступного дня (в залежності від того, на який час 

було заплановано хірургічне втручання) емболізацію ділянки нирки з пухлиною, 

яка підлягала резекції, підтверджували виконанням повторної КТ (рис. 3.12) з 

внутрішньовенним посиленням та реконструкцією ангіоархітектоніки органа. 
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Рис. 3.12. Комп’ютерна томограма після селективної емболізації 

нижньо-полярної гілки ниркової артерії у пацієнта Г., віком 51 рік (T1вN0M0). 

Примітка. Чітко візуалізовано спіральний ембол у нижньо-полярній гілці ниркової 

артерії, вказаний червоною стрілкою. 

 

Селективну або суперселективну емболізацію судин нирки виконано у 25 

пацієнтів з локалізованим НКР та верифікованою таргетною судиною цього 

органа. У 11 (44 %) випадках це була або основна нижньополярна гілка ниркової 

артерії або судини другого порядку, у 6 (24 %) випадках гілкою ниркової артерії, 

яка підлягала емболізації, була верхньополярна, у 3 (12 %) випадках таргетною 

гілкою ниркової артерії була попередумискова, у 2 (8 %) — позадумискова 

артерія, ще у 3 (12 %) випадках емболізовано або аберантні, або додаткові 

ниркові артерії. 

Тривалість хірургічної інтервенції склала 46–152 хвилини, час від 

виконаної емболізації до повного зупинення кровотоку у емболізованій гілці 

ниркової артерії становив 18–42 хвилини. У трьох випадках після виконаної 
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емболізації через 30 хвилин за допомогою контрольної артеріографії виявлено 

часткову перфузію ділянки нирки, яка підлягала емболізації. В такому випадку 

це вимагало додаткового введення емболізуючого агенту. Повторною 

артеріографією у цих пацієнтів підтверджено повну ішемію ділянки нирки, 

потрібної для виконання хірургічного втручання. В усіх описаних випадках для 

емболізації використовували полімерні мікросфери.  

Інтраопераційних ускладнень не спостерігали. 

У післяопераційному періоді в одного пацієнта на другу добу виник 

нетривалий, але достатньо інтенсивний больовий постішемічний синдром, який 

потребував разового введення наркотичних анальгетиків. Характерної 

постішемічної тріади (субфебрильної лихоманки, транзиторної артеріальної 

гіпертензії та больового синдрому) не спостерігали у жодному випадку. 

 

3.3. Результати ретроперитонеоскопічної  резекції з інтраопераційною 

флуоресценцією з індоціаніном зеленим у пацієнтів з локалізованим раком 

нирки 

В день операції всім пацієнтам повторно виконували КТ з 

внутрішньовенним контрастуванням з метою підтвердження постемболічної 

ішемії ділянки нирки з пухлиною. У всіх 25 (100 %) пацієнтів, ішемія була повна 

у ділянці нирки з пухлиною, яка планувалася для резекції. У подальшому всім 

пацієнтам з емболізацією було проведено ретроперітонеоскопічну резекцію 

нирки з використанням індоціаніну зеленого у режимі інфрачервоного спектру 

світла. 

Як наступний етап лікування усім пацієнтам основної групи було 

здійснено ретроперитонеоскопічну резекцію нирки без теплової ішемії (англ. 

ZERO ishemia) з визначенням кордонів резекції за допомогою інтраопераційної 

флуоресцентної візуалізації в режимі інфрачервоної ділянки спектра з 

використанням індоціаніну зеленого (рис. 3.13). 
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Рис. 3.13. Положення пацієнта на операційному столі, класичне для 

люмботомії 

Примітка. Ілюстрація з відео Mutter D., Marescaux J., 2008 [239], ©IRCAD. 

 

У подальшому за допомогою мінілюмботомії (діаметром до 2 см) та 

інсуфляції вуглекислого газу створювали робоче середовище у задньому 

заочеревинному просторі та вводили ендоскопічні порти (рис. 3.14, рис. 3.15, 

рис. 3.16). 
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Рис. 3.14. Схема розташування органів у зоні люмботомії 

Примітка. 1 — фасція Герота, 2 — задній заочеревиний простір, 3 — парієтальний 

листок очеревини; ілюстрація зі статті Hoznek A., Abbou C. C., 2002 [240], ©IRCAD. 
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Рис. 3.15. Схема мануального створення робочого простору заочеревинно 

Примітка. Ілюстрація з відео Hoznek A., 2010 [241], ©IRCAD. 
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Рис. 3.16. Варіант розташування ендоскопічних портів у заочеревинному 

просторі під час резекції нирки 

Примітка. Ілюстрація з відео Hoznek A., 2010 [241], ©IRCAD. 

 

У подальшому люмбоскопічно виконували резекцію нирки зі здійсненням 

флуоресцентної візуалізації у інфрачервоному режимі світла з використанням 

індоціаніну зеленого (рис. 3.17). 
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Рис. 3.17. Фото правої нирки пацієнта Г., віком 63 років, з новоутворенням 

у нижньому полюсі розміром до 5 см (T1вN0M0) 

 

На рис. 3.17 — стан після емболізації нижньополярної артерії. Забарвлення 

індоціаніном зеленим демонструє відсутність кровопостачання у ділянці нирки з 

новоутворенням (нижньому полюсі). 

У подальшому цьому пацієнту виконано «холодну» резекцію нирки 

«холодними» ножицями по лінії, яку представлено на рис. 3.18 червоним 

пунктиром. 
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Рис. 3.18. Зона «холодної» резекції нирки 

 

На рис. 3.19 наведено остаточний вигляд після «холодної» резекції. 

 

 

Рис. 3.19. Остаточний вигляд після «холодної» резекції 

 

Локальний гемостаз в процесі виконання хірургічного втручання 

проводили біполярним коагулятором.  
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На рис. 3.20 схематично зображено остаточний вид післяопераційної рани. 

 

 

Рис. 3.20. Схематичне зображення остаточного виду післяопераційної рани 

Примітка. Ілюстрація з відео Hoznek A., 2010 [241], ©IRCAD. 

 

Отримані результати хірургічного лікування пацієнтів з локалізованим 

НКР дають підґрунтя для розробки алгоритму передопераційного обстеження та 

методики хірургічного лікування пухлинних уражень нирки, яка забезпечує такі 

вкрай важливі аспекти, як: чітке розуміння судинної анатомії нирки, враховуючи 

можливу варіабельність ангіоархітектоніки органа; раціональний хірургічний 

доступ, безпосередню близькість до зони хірургічного інтересу, відсутність 

необхідності латеромедіальної мобілізації відділів товстої кишки, що неможливе 

за трансабдомінального доступу, відсутність інтраопераційної ішемії нирки, 

мінімальну вірогідність позитивних хірургічних меж, надійний гемостаз, 

відсутність ймовірності виникнення післяопераційних троакарних кил, 

задовільний післяопераційний косметичний ефект. 
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РОЗДІЛ 4 

 

АЛГОРИТМ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ  

ПАЦІЄНТІВ З ЛОКАЛІЗОВАНИМ РАКОМ НИРКИ 

 

Результати дослідження дозволили розробити спосіб (алгоритм) 

хірургічного лікування пацієнтів з локалізованим НКР і зареєструвати авторські 

права на нього (рис. 4.1). 

Усім пацієнтам здійснюють стандартне обстеження згідно універсальному 

клінічному протоколу [215, 244] та клінічній настанові [216, 244] з раку нирки та 

іншим рекомендаціям, зокрема, з урахуванням коморбідної патології тощо. 

Додатково заявлений спосіб хірургічного лікування пацієнтів з 

локалізованим НКР являє собою клінічний алгоритм, який, окрім стандартних 

процедур, включає: 

1) на доопераційному етапі —  

- оцінювання клінічних (фізикальних, анамнестичних), лабораторних та 

інструментальних показників, 

- комп’ютернотомографічне визначення гілки ниркової артерії, яка живить 

ділянку нирки з пухлиною (таргетної артерії), 

2) на етапі підготовки й проведення операції —  

- доопераційну суперселективну рентгенваскулярну емболізацію 

ідентифікованої на попередньому етапі таргетної артерії; 

- флуоресцентну візуалізацію під час органозберігаючої операції; 

-  ретроперитонеоскопічну резекцію нирки. 

В контексті діагностичного етапу перед хірургічним лікуванням пацієнта з 

НКР оптимізація полягає у застосуванні адекватних візуалізаційних променевих 

методів, які гарно зарекомендували себе і в загальній практиці, і у онкології, і в 

онконефрології [49, 242, 243].  
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Рис. 4.1. Клінічний алгоритм хірургічного лікування пацієнтів з 

локалізованим нирково-клітинним раком 

Примітка. Наказ МОЗУ № 1061 від 20.06.2022 [244]; УКП — уніфікований клінічний 

протокол [215, 244]; КН — клінічна настанова [216, 244]; патенти: на винахід [245], на корисну 

модель [246]; основні складові діагностики та лікування див. у тексті. 
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3. Подальший 

менеджмент 

здоров’я 

2. Лікування 

 стандартні обстеження та лікування; 

 додатково запропоновані обстеження та хірургічне лікування 

Стандартне обстеження за УКП, КН: 

 затвердженими Наказом МОЗУ № 1061 від 20.06.2022; 

 іншими, з урахуванням коморбідної патології тощо. 

Додатково запропоноване 

обстеження за патентами: 

 № 125980 від 20.07.2022; 

 № 144858 від 26.10.2020. 

Операбельний 

локалізований 

НКР? 

Стандартне лікування  

за УКП, КН: 

 затвердженими Наказом МОЗУ 

№ 1061 від 20.06.2022; 

 іншими, з урахуванням 

коморбідної патології тощо. 

Додатково запропоноване 

лікування за патентами: 

 на винахід  

№ 125980 від 20.07.2022; 

 на корисну модель 

№ 144858 від 26.10.2020. 

Моніторинг стану здоров’я зі стандартним обстеженням за УКП, КН: 

 затвердженими Наказом МОЗУ № 1061 від 20.06.2022; 

 іншими, з урахуванням коморбідної патології тощо. 
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так ні 

так 

ні 
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Зокрема, у дослідженні застосовано рентгенівську мультиспіральну КТ в 

режимі ангіографії у комбінації з 3D моделюванням. 

Таким чином, пацієнтам з локалізованим НКР проводять оцінку 

кровоносної системи нирки під час підготовки до операції для кращого 

виявлення та локалізації пухлини. Це включає виконання КТ з визначенням 

кровопостачання пухлини, здійснюваної за 1добуні до хірургічного втручання, 

додатково до стандартного обстеження. Повторну КТ-ангіографію проводять 

після емболізації відповідної ниркової артерії в той же або наступний день, щоб 

перевірити ефективність емболізації та планувати хірургічне лікування. 

Завдяки вдалим візуалізації та органометрії досягають: 

- оцінювання архітектоніки судин нирки з урахуванням індивідуальних 

варіацій та ідентифікацію (визначення й відмічання) гілки ниркової артерії, яка 

живить зону новоутворення; 

- якісне визначення та ретельну віртуальну реконструкцію нирки з 

пухлиною; 

- нефрометричне визначення структурно-функціональних показників 

нирки та пухлини та кількісний розрахунок об’ємів здорової паренхіми нирки й 

пухлини тощо. 

В аспекті особливостей підготовки перед основним хірургічним 

втручанням у пацієнта з НКР оптимізація полягає у виконанні селективної або 

суперселективної емболізації гілок ниркової артерії, які живлять ділянку нирки з 

пухлиною. Методологічно методика відома і гарно описана та доступна у 

виконанні в рамках високоспеціалізованої медичної допомоги в умовах закладу 

охорони здоров’я.  

Доступ до ниркової артерії здійснюють через катетеризацію лівої 

радіальної артерії (a. radialis) за методом Сельдінгера, використовуючи 

ультразвуковий апарат із високочастотним лінійним датчиком (5,2 МГц). 

Проводять транскатетерну емболізацію цільової артерії, контрольну 
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артеріографію, видаляють катетер та забезпечують контроль за гемостазом. Як 

емболізуючі агенти, залежно від діаметра цільової артерії, використовують 

металеві спіралі, полімерні мікросфери та інші матеріали. У разі, якщо 

контрольна артеріографія через 20–30 хвилин показує недостатнє зниження 

кровотоку, емболізуючий агент може бути введено повторно. 

У порівнянні зі стандартним, перевагами цього підходу, доведеними 

дослідженнями як нашим, так й інших авторів, є те, що селективна емболізація: 

- дозволяє знизити інтраопераційну крововтрату та її наслідки за рахунок 

відсутності кровопостачання в таргетній ділянці; 

- підвищує візуалізацію операційного поля, що дозволяє ретельніше 

виконувати резекцію, запобігти інтраопераційній тепловій ішемії нирки, дисекції 

в ділянці судин, ризику їхньої травми тощо. 

Щодо способу доступу — згідно запропонованому алгоритму, здійснюють 

ретроперитонеоскопічний спосіб доступу. Методологічно та технічно, особливо 

з урахуванням попередніх заходів, він не має становити істотних складнощів для 

кваліфікованих фахівців.  

До теперішнього часу чіткої рекомендації щодо методу доступу з метою 

резекцій нирки немає. Більшість авторів вважає, що вибір має здійснюватися 

індивідуально, виходячи з досвіду хірурга, його та пацієнта вподобань, супутньої 

патології та анамнезу. Загалом, ретроперитонеоскопічний доступ має ряд переваг 

у порівняні з лапароскопічним. Ретроперитонеоскопічний доступ є переважним 

для виконання резекції нирки, особливо коли пухлина розташована на задній 

поверхні нирки. У випадку, коли передопераційно виконано селективну 

емболізацію цільової артерії, що підтверджено контрольною КТ-ангіографією, 

резекцію можна провести без використання теплової ішемії (в умовах так званої 

ZERO-ішемії). Для цього через мінілюмботомію (до 2 см у діаметрі) та 

інсуфляцію вуглекислого газу створюють необхідні умови у задньому 
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заочеревинному просторі, вводять ендоскопічні порти і виконують хірургічне 

втручання. Пухлину видаляються через додатковий розріз розміром 3–4 см. 

З точки зору оптимізації ідентифікації та розмежування пухлинної та 

власних збережених тканин нирки, згідно запропонованому алгоритму 

здійснюють інтраопераційне використання індоціаніну зеленого та оцінювання 

інфрачервоної флуоресценції під час резекції нирки. Застосовують техніку 

флуоресцентної візуалізації у вузькоспектральному ближньому інфрачервоному 

діапазоні, використовуючи індоціанін зелений. Для цього, після розрізу фасції 

Герота, вводять індоціанін зелений у вигляді болюсної ін`єкції в периферійну 

вену в дозі 0,3 мг/кг ваги пацієнта. Цей метод особливо ефективний після 

попередньої емболізації тієї частини ниркової артерії, яка кровопостачає ділянку 

з пухлиною. Це: 

- дозволяє оцінювати тканинну перфузію; 

- полегшує розпізнавання здорової паренхіми нирки та пухлини (оскільки 

за поєднання з суперселективною емболізацією у ділянці пухлини відсутня 

тканинна перфузія); 

- забезпечує вищу якість хірургічного втручання; 

- дозволяє виконувати більш щадні операції тощо. 

Здійснено апробацію та впровадження (додатки Б, В) розробленого 

алгоритму діагностики і хірургічного лікування локалізованого раку нирки, які 

продемонстрували його практичну, наукову та освітню цінність, а також 

фактичні переваги у порівняні із стандартними підходами. 

Перспективою подальших досліджень у тематиці даної роботи є: 

- у медичному аспекті — 

- м о н і т о р у в а н н я  р е з у л ь т а т і в  застосування розробленого 

алгоритму хірургічного лікування пацієнтів з локалізованим НКР (з 

оцінюванням післяопераційної виживаності, тривалості ремісії, 

динаміки коморбідного стану та інших метрик) у медичній практиці, 
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освітній діяльності медичних закладів освіти, науковій діяльності 

однопрофільних організацій та дослідників; 

- с т р а т и ф і к а ц і я  р и з и к і в  розвитку і перебігу НКР шляхом 

факторного аналізу, математичного моделювання із розробкою 

методології оцінювання прогностичної потужності та клінічної 

ефективності розробленого алгоритму, розрахунком параметрів 

прогностичного значення та сили впливу за клінічними 

(анамнестичними, фізикальними), психосоціальними, 

інструментальними та лабораторними показниками, з урахуванням 

технічних та організаційних особливостей проведення хірургічного 

втручання (мобілізації та дисекції ниркових судин, інтраопераційної 

крововтрати, тривалості ішемії, об’єму видаленої ниркової 

паренхіми, особливостей реконструкції ЧМС, оснащеності 

медичного закладу, досвіду фахівців операційної бригади тощо); 

- п р о д о в ж е н н я  у  б а г а т о ц е н т р о в о м у  д и з а й н і  цього ж 

дослідження з відповідним масштабуванням тощо; 

- у організаційно-економічному аспекті — 

- а н а л і з  в и д а т к і в  на надання хірургічної медичної допомоги 

пацієнтам з локалізованим НКР та оптимізація собівартості 

здійснення лікування за розробленим алгоритмом; 

- д о с л і д ж е н н я  с п о с о б і в  м о н е т и з а ц і ї  розробленого 

алгоритму хірургічного лікування пацієнтів з локалізованим НКР 

(оцінювання ємності ринку, спроможності матеріально-технічної 

бази та кадрового капіталу стейкхолдерів, тестування гіпотез, 

впровадження моделей діяльності тощо); 

- м а с ш т а б у в а н н я  оптимальної організаційної моделі 

практичного застосування розробленого алгоритму хірургічного 

лікування пацієнтів з локалізованим НКР у практиці, науці та освіті в 
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Україні та світі тощо; 

- у соціально-психологічному аспекті — 

- о ц і н ю в а н н я  я к о с т і  ж и т т я , пов’язаного зі здоров’ям, у 

пацієнтів з локалізованим НКР у порівняльному аспекті динаміки 

лікування, різних способів тощо; 

- о б ґ р у н т у в а н н я  п р о г р а м  с о ц і а л ь н о ї  р е а б і л і т а ц і ї  

пацієнтів з локалізованим НКР після проведеного хірургічного 

лікування; 

- о п т и м і з а ц і я  в з а є м о д і ї  з медичними командами та 

пацієнтськими організаціями в аспекті поліпшення інформованості 

щодо хірургічного лікування пацієнтів з локалізованим НКР тощо; 

- у технологічному аспекті — 

- р о з в и т о к  з а с о б і в  а в т о м а т и з а ц і ї  хірургічного лікування 

пацієнтів з НКР, зокрема, роботизованої (англ. robot-assisted), 

телехірургії тощо; 

- о б ґ р у н т у в а н н я  і н т е г р а ц і ї  д а н и х  і  з о б р а ж е н ь  під 

час хірургічного лікування пацієнтів з НКР, зокрема, застосування 

технологій віртуальної, доповненої, змішаної, розширеної реальності 

для планування та симуляції з метою оптимізації стратегії й тактики 

втручання, з навчальною метою тощо; 

- д о с л і д ж е н н я  е ф е к т и в н о с т і  з а с о б і в  т е л е м е т р і ї  у 

пацієнтів з НКР, зокрема, в контексті моніторингу ускладнень 

хвороби чи лікування, динаміки післяопераційного періоду, а також 

підвищення ефективності реабілітації тощо. 

Зокрема, як найближчий захід, за даними вивчення частоти окремих 

факторів і прогностичного значення кожного із критеріїв може бути опрацьовано 

спосіб (алгоритм) прогнозування результатів хірургічного лікування пацієнтів з 

локалізованим раком нирки. 
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За кожним досліджуваним показником визначають його наявність чи 

відсутність, а відповідні величини інформативності додають (рис. 4.2). 

 

 

Рис. 4.2. Методологія оцінювання прогностичної потужності та клінічної 

ефективності способу (алгоритму) предикції у пацієнтів з локалізованим раком 

нирки 

Примітка. P — прогностичне значення показника (пат);  n — ранг фактора; ІП — 

істинно позитивні результати; ІН — істинно негативні результати; ПП — помилково 

позитивні результати; ПН — помилково негативні результати; Ч — чутливість; С — 
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специфічність; ППП — позитивний прогностичний потенціал; НПП — негативний 

прогностичний потенціал. 

 

Порогова сума для вибору однієї з двох гіпотез склала 19,8, що визначено 

згідно формулі , де α — припустима помилка першого роду (помилка 

пропуску розвитку небажаного виходу, її було обрано більш жорстко — 0,01); 

β — припустима помилка другого роду (помилкове прогнозування небажаного 

виходу, її було обрано менш жорстко — 0,05). За досягнення порогової суми 

коефіцієнтів визначають групу ризику: якщо сума прогностичних коефіцієнтів 

дорівнює або нижча, ніж -19,8, ризик високий; якщо сума прогностичних 

коефіцієнтів більша -19,8 і менша 19,8, ризик невизначений; якщо сума 

прогностичних коефіцієнтів дорівнює або вища, ніж 19,8, ризик низький. 

Фактичну прогностичну потужність способу (алгоритму) предикції у 

пацієнтів з локалізованим раком нирки та його прогностичну потужність 

оцінюють шляхом спостереження у післяопераційний період. Шляхом сумації 

обчислюють кількість прогнозів: істинно позитивних (коли позитивні і прогноз, і 

реалії), істинно негативних (коли негативні і прогноз, і реалії), помилково 

позитивних (позитивний прогноз, негативні реалії), помилково негативних 

(негативний прогноз, позитивні реалії). Розраховують такі показники 

діагностичної цінності: чутливість (відношення істинно позитивних до суми 

істинно позитивних та помилково негативних (ПН) результатів), специфічність 

(відношення істинно негативних (ІН) до суми істинно негативних та помилково 

позитивних (ПП) результатів), позитивну передбачувальну цінність (ППЦ, 

відношення істинно позитивних (ІП) до суми істинно позитивних та ПП 

результатів), негативну передбачувальну цінність (НПЦ) — відношення ІН до 

суми ІН та ПН, див. рис. 4.2. 

Таким чином, розроблений алгоритм, який включає передопераційні 

КТ-візуалізацію ангіоархітектоніки, селективну емболізацію судини в зоні 
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пухлини та подальшу ретроперитонеоскопічну резекцію нирки без ішемії з 

визначенням кордонів резекції за допомогою інтраопераційної 

вузькоспектральної флуоресцентної візуалізації в інфрачервоній ділянці спектра, 

дозволяє підвищити ефективність хірургічного лікування пацієнтів з 

локалізованим нирково-клітинним раком. 
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Аналіз післяопераційних ускладнень / Ю. В. Думанський, О. І. Балашова, 
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2. Ретроперитонеоскопічна резекція з передопераційною селективною 

емболізацією та флуоресцентною візуалізацією судин при пухлинних ураженнях 

нирок. Аналіз функціональних результатів / Ю. В. Думанський, С. О. Решетняк, 

А. В. Мальцев, Д. В. Євтушенко // Журнал НАМН України. 2022. Т. 28, № 2. 

С. 381–388. DOI: 10.37621/JNAMSU-2022-2-1. 

3. Ретроперитонеоскопічна резекція з передопераційною селективною 

емболізацією та флуоресцентною візуалізацією судин з індоціаніном зеленим 

при раку нирки / С. О. Решетняк // Нирки. 2023. Т. 12, № 1. С. 46–49. 

4. Патент на винахід 125980, Україна, МПК (2022.01), A61B 17/00, A61B 

6/03 (2006.01), A61B 8/15 (2006.01), A61M 19/00, A61K 49/06 (2006.01). Спосіб 

діагностики та хірургічного лікування локального раку нирки / Думанський 

Юрій Васильович, Решетняк Сергій Олександрович. Донецький національний 

медичний університет. Реєстраційний номер заявки a 2020 03580, дата подання 

15.06.2020, опубліковано 20.07.2022. Бюл. 29. 

5. Патент на корисну модель 144858, Україна, МПК (2020.01) А61В17/00 

А61В6/03(2006.01). Спосіб діагностики та хірургічного лікування локального 



84 
 

раку нирки / Думанський Юрій Васильович, Решетняк Сергій Олександрович. 

Донецький національний медичний університет. Реєстраційний номер заявки 

u 2020 03581, дата подання 15.06.2020, опубліковано 26.10.2020. Бюл. 20.
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РОЗДІЛ 5 

 

РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ  

З ЛОКАЛІЗОВАНИМ РАКОМ НИРКИ 

 

Враховуючи, що локалізований рак нирки найчастіше перебігає без 

будь-яких симптомів, у більшості пацієнтів новоутворення нирки було виявлено 

під час професійних оглядів за допомогою ультразвукового дослідження (УЗД), а 

у подальшому було підтверджено за допомогою комп’ютерної томографії. Лише 

у 5 осіб із всієї когорти пацієнтів, які увійшли в дослідження, пухлина 

маніфестувала одноразовим епізодом гематурії. Двоє пацієнтів були з основної 

групи та 3 — з групи порівняння. 

Пік частоти випадків припадав на вікову категорію 60–74 років. Розподіл 

за віковими категоріями: до 44 років (молодий вік) — 3 (4 %) пацієнта, 

45–59 років (середній вік) — 18 (28 %) пацієнтів, 60–74 років (похилий 

вік) —35 (54 %) пацієнтів, 75 і більше років (старечий вік) — 9 (14 %) осіб 

(рис. 5.1). 
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Рис. 5.1. Віковий склад пацієнтів з нирково-клітинним раком, які взяли 

участь у дослідженні (n=65) 

 

Ґендерний розподіл представлено на рис. 5.2. 
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Рис. 5.2. Ґендерне співвідношення серед пацієнтів з нирково-клітинним 

раком, які увійшли до дослідження (n=65) 

 

Медіана та міжквартильний розмах індексу маси тіла (ІМТ) становив 

28,3 [24,2; 31,87] кг/м². 

З недостатньою вагою тіла (менше 18,5 кг/м²) було 6 (9 %) пацієнтів. З 

нормальною вагою (ІМТ 18,5–24,9 кг/м²) — 14 (22 %) пацієнтів. Надлишкову 

вагу (ІМТ 25,0–29,9 кг/м²) діагностовано у 18 (28 %) пацієнтів; ожиріння І 

ступеню (ІМТ 30,0–34,9 кг/м²) — у 16 (25 %) пацієнтів; ожиріння ІІ ступеню 

(ІМТ 35,0–39,9 кг/м²) — у 6 (9 %) пацієнтів; ожиріння ІІІ ступеню (ІМТ понад 

40,0 кг/м²) — у 5 (8 %) осіб. 

У всіх пацієнтів загальний стан на передопераційному етапі був 

задовільний (ECOG 0 балів, індекс Карновського 90–100 балів). В цьому аспекті 

у більшості своїй пацієнти не вимагали спеціальної передопераційної підготовки. 

У 50 (77 %) учасників дослідження мала місце супутня патологія інших органів 

та систем, що пояснюється домінуючою часткою осіб похилого віку (табл. 5.1). 
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Таблиця 5.1 

Характер супутньої патології у пацієнтів  

з локалізованим нирково-клітинним раком 

Супутня патологія 
Кількість пацієнтів (n = 50) 

абс. % 

Перенесений інфаркт міокарда або порушення 

мозкового кровообігу 
8 16 

Гіпертонічна хвороба 21 42 

Цукровий діабет 7 14 

Ожиріння I–III ступеню 37 71 

Сечокам’яна хвороба  9 18 

Кісти контрлатеральної нирки 11 22 

Порушення серцевого ритму, генералізований 

атеросклероз тощо 
8 16 

Всього пацієнтів з супутньою патологією 50 100 

 

Як випливає з наведених даних, найчастіше зустрічалися такі 

інтеркурентні захворювання, як гіпертонічна хвороба, що мала місце більше ніж 

у третини пацієнтів. У 18 з 21 всієї кількості пацієнтів, у яких діагностовано цю 

патологію, більшість мали тривалість підвищеного тиску 10 і більше років. 

Перенесений інфаркт міокарда або порушення мозкового кровообігу в анамнезі 

мали 8 (16 %) пацієнтів, цукровий діабет у всіх випадках був тільки другого типу, 

інсулін-залежна форма у 2 випадках та інсулін-незалежна форма у 5 осіб. У всіх 

пацієнтів з цукровим діабетом перебіг захворювання був компенсований або 

субкомпенсований. Ожиріння мало місце у 37 (71 %) пацієнтів, порушення 

серцевого ритму у 8 (16 %) пацієнтів, сечокам’яна хвороба зустрічалася у 9 

(18 %) випадках, серед них чотири пацієнти в анамнезі мали оперативне 
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втручання на нирці, яка підлягала резекції (черезшкірну перкутанну 

нефролітотрипсію, люмботомічну нефролітотомію тощо.) 

Індекс коморбідності Чарлсона (Charlson Comorbidity Index, CCI) 

коливався у межах 2,1–9,3 балів і загалом зіставний з показниками коморбідності 

за відповідних онкологічного статусу, ваги тіла, вікового періоду тощо в Україні 

та світі [247–249]. 

Визначення видільної функції нирок на передопераційному етапі 

проводили на підставі дослідження креатиніну та сечовини крові, визначення 

швидкості клубкової фільтрації, та наявності альбумінурії (табл. 5.2). 

 

Таблиця 5.2 

Показники видільної функції нирок 

у пацієнтів з локалізованим нирково-клітинним раком 

на передопераційному етапі  

Показники видільної 

функції нирок 

Група  

порівняння, 

n = 40 

Група  

основна, 

n = 25 

р Референтні 

значення  

[222, 250, 251] 

Креатинін у сироватці 

крові, мкмоль/л 

74,5  

(65; 144) 

78,5  

(58; 121) 
>0,05 44–115 

Сечовина у сироватці 

крові, ммоль/л 

6,45  

(4,2; 8,7) 

7,05  

(5,1; 9,0) 
>0,05 2,9–7,1 

Швидкість клубочкової 

фільтрації, мл/хв./1,73 м² 

88,5  

(65; 118) 

86,5  

(59; 110) 
>0,05 90–120 

Наявність альбумінурії, 

абс. (%) 

2,0  

(4,4 %) 

1,0  

(4,0 %) 
>0,05 0 

Примітка. Дані представлено у форматі: медіана (95 % довірчий інтервал); 

р-рівень наведено для зіставлення показників груп основної та порівняння. 
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Дані, наведені в табл. 5.2, свідчать, що показники видільної функції нирок 

в обох групах не мають статистично значимих відмінностей. 

Оцінювали показники видільної функції нирок, доступ, використаний під 

час при хірургічного втручання; тривалість операції, об’єм крововтрати, час 

перебування в стаціонарі; наявність та характеристики післяопераційних 

ускладнень; морфологічний тип пухлини (включаючи показники TNM) у 

відповідності до остаточного висновку, табл. 5.3; тривалість безрецидивного 

періоду (час спостереження складав 2 роки); результати подальшого моніторингу 

пацієнтів обох груп [215–217]. 

Таблиця 5.3 

Розподіл досліджених пацієнтів з локалізованим нирково-клітинним раком 

за стадіями TNM класифікації (8-го перегляду, 2017 р.) 

Стадія TNM 
Група порівняння (n = 40) Група основна (n = 25) 

абс. % абс. % 

pT1аN0M0R0 26 65 13 52 

pT1вN0M0R0 10 25 9 36 

pT2аN0M0R0 2 5 2 8 

pT2вN0M0R0 2 5 1 4 

 

Дані, наведені в табл. 5.3, свідчать, що у групі порівняння новоутворення 

нирки, менші ніж 4 см у максимальному розмірі (Т1а), було виявлено у 26 

пацієнтів, що складає абсолютну більшість (65 %); стадію pT1в встановлено у 

10 пацієнтів (25 %), стадію pT2a діагностовано у 2 пацієнтів (5 %), стадію pT2в 

було виявлено у 2 випадках (5 %). 

У основній групі стадію pT1a діагностовано у 13 пацієнтів, що склало 52 %. 

Розмір новоутворення нирки від 4 до 7 см у максимальному розмірі (рТ1b-) був 

виявлений у 9 пацієнтів, 36 % відповідно, pT2а — у 2 пацієнтів, 8 %, pТ2в, коли 

максимальний розмір пухлини нирки складав більше 10 см, — у 1 пацієнта (4 %). 
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Всім 65 пацієнтам оперативне втручання проводилося за елективними 

показаннями. Морфологічне дослідження видаленого новоутворення дозволило 

виявити, що у основній групі з 25 пацієнтів у 14 був верифікований 

світлоклітинний нирково-клітинний рак (pT1аN0M0R0), у 6 — світлоклітинний  

нирково-клітинний рак (pT1вN0M0R0), у 2 випадках — хромофобний варіант  

нирково-клітинного раку (pT1аN0M0R0), у 3 пацієнтів — світлоклітинний  

нирково-клітинний рак (pT2а-вN0M0R0). 

У групі порівняння (40 пацієнтів) пухлини нирок за даними 

морфологічного дослідження були представлені такими варіантами: у 28 

пацієнтів було верифіковано світлоклітинний нирково-клітинний рак 

(pT1аN0M0R0), у 6 — світлоклітинний нирково-клітинний рак (pT1вN0M0R0), у 2 

пацієнтів — хромофобний варіант нирково-клітинного раку (pT1аN0M0R0), у 1 

пацієнта — хромофобний варіант нирково-клітинного раку (pT2аN0M0R0), у 3- 

світлоклітиний нирково-клітинний (pT2а-вN0M0R0). Післяопераційного 

підвищення стадії у жодній з груп не встановлено. 

У всіх 25 пацієнтів основної групи було виявлено одну чи декілька гілок 

ниркової артерії, які живили ділянку нирки з пухлиною, що дозволило як 

наступний етап виконати селективну емболізацію. Ускладнень під час виконання 

КТ виявлено не було. 

Розподіл пацієнтів з локальними злоякісними новоутвореннями нирок, які 

брали участь у нашому дослідженні, згідно RENAL score наведено на рис. 5.3 та 

рис. 5.4, де відповідно зображені показники нефрометричної шкали у групі 

порівняння (n=40) та основній (n=25). 
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Рис. 5.3. Розподіл пацієнтів групи порівняння (n = 40) за RENAL score 

 

 

Рис. 5.4. Розподіл пацієнтів основної групи (n = 25) за RENAL score 
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Виходячи з наведених даних, у групі порівняння у 12 (30 %) пацієнтів 

RENAL score складав 4–6 балів, у 21 (53 %) пацієнта зареєстровано RENAL score 

7–9 балів, у 7 (18 %) випадках RENAL score становив 10–12 балів. В основній 

групі у 7 (28 %) пацієнтів RENAL score був 4–6 балів, у 14 (56 %) осіб цей 

показник відповідав 7–9 балам, у 4 (16 %) осіб зареєстровано RENAL score 10–12 

балів. Статистично значимих відмінностей між групами не встановлено.  

В дослідженні не відзначено пряму залежність показників нефрометричної 

шкали до розмірів новоутворень у пацієнтів, які зазнали оперативного втручання. 

Здійснено аналіз безпосередніх та віддалених результатів у обох групах 

пацієнтів.  

Оперативне втручання (резекція нирки) в середньому тривало 

88 (68–123) хв. у основній групі, в групі порівняння відповідно 120 (80–235) хв. 

відмінність вірогідна за р<0,05. Зважаючи на те, що переважну більшість 

оперативних втручань в обох групах виконувала одна і та сама хірургічна 

бригада із  значним попереднім досвідом  виконання вказаних  оперативних  

утручань,  отже, рівень досвіду не впливав на тривалість інтервенції. Більша 

тривалість операції у групі порівняння обумовлена необхідністю виконання 

додаткових заходів (лапаротомії, лапарорафії, латеромедіальної мобілізації 

товстої кишки, дисекції судин тощо). Проведення цих етапів не було необхідним 

у пацієнтів в основній групі. 

Об’єм інтраопераційної крововтрати в середньому склав 150 (50–750) мл у 

основній групі, та 280 (50–1150) мл у групі порівняння, відмінність вірогідна за 

р<0,05. Різниця у об’ємі крововтрати обумовлена масивною крововтратою у 

одного пацієнта. В інших випадках інтраопераційну крововтрату в двох групах 

можна вважати практично рівнозначною. 

В обох групах відзначено пряму залежність об’єму інтраопераційної 

крововтрати з даними нефрометричної шкали RENAL score. Найбільшу 

зареєстровану крововтрату у групі порівняння (1150 мл) було відзначено у 
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пацієнта з RENAL score 12 балів. У основній групі найбільшу крововтрату 

відзначено у пацієнта з RENAL score 11, вона встановила 750 мл. 

В групі порівняння у 7 пацієнтів з визначеним RENAL score 10–12 балів 

(тобто, з високим рівнем хірургічної складності), з метою зниження ризику 

інтраопераційної крововтрати прибігали до контрольованої медикаментозної 

гіпотензії не нижче 60/40 мм. рт. ст. (без ризику розвитку ішемії та порушення 

перфузії у критично життєво важливих органах). У основній групі даний прийом 

не використовувався через низький ризик масивної крововтрати за рахунок 

передопераційної селективної емболізації. Наведені дані підтверджують, що 

запропонований алгоритм лікування пацієнтів з локальним злоякісним 

новоутворенням нирки з використанням передопераційної селективної 

емболізації ниркових судин та флуоресцентної візуалізації безпечніший і 

доцільніший для широкого впровадження у порівнянні зі стандартною 

методикою. 

Час перебування  в стаціонарі був достовірно (р<0,05) вищий у групі 

порівняння та становив 6,2 діб, у порівнянні з основною групою — 3,3 доби 

(табл. 5.4, рис. 5.5).  

Таблиця 5.4 

Показники динаміки стану  

пацієнтів з локалізованим нирково-клітинним раком  

у післяопераційному періоді 

Показники видільної функції 

нирок 

Група порівняння, 

n = 40 

Група основна, 

n = 25 

Р 

Тривалість госпіталізації, 

діб 
6,2 3,3 <0,05 

Ускладнення, абс. (%) 7 (17) 3 (12) >0,05 
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Рис. 5.5. Показники динаміки стану пацієнтів з локалізованим 

нирково-клітинним раком у післяопераційному періоді 

 

Вірогідно, це обумовлено тим, що у групі порівняння був більший об’єм 

хірургічної травми. Крім того, у цих пацієнтів мав місце виразніший та 

триваліший больовий синдром, медикаментозний парез шлунково-кишкового 

тракту, повільніша післяопераційна мобілізація у порівнянні з пацієнтами, яким 

було виконано ретроперитонеоскопічну резекцію. 

Всім пацієнтам, які брали участь у дослідженні, застосовувалися загальні 

принципи «fast track surgery». Ця прискорена програма післяопераційного 

відновлення полягала у мінімізації хірургічної травми, ранній активізації 

пацієнтів після проведеного хірургічного втручання (активізація пацієнтів 

відбувається через 4–5 годин після інтервенції), ранньому початку ентерального 

харчування (у день операції), передопераційній фармакологічній антистресовій 

терапії та застосуванні ефективної мультимодальної безопіоїдної аналгезії. 
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Післяопераційні ускладнення за шкалою Клав’єна-Діндо були I–II ступеню 

та не потребували повторної хірургічної корекції і не впливали на тривалість 

перебування у реанімаційному відділені та хірургічному стаціонарі, а також не 

зумовлювали проведення таких додаткових маніпуляцій та процедур, як 

гемотрансфузії, ендоскопічні та інтервенційні радіологічні маніпуляції. 

Під час проведення самих хірургічних втручань ускладнень не 

зареєстровано. У післяопераційному періоді у пацієнтів основної групи 

ускладнення всього було зареєстровано у 3 (12 %) випадках, у групі 

порівняння — у 7 (17 %) осіб (φ=0,61; р>0,05, статистично значимих 

відмінностей не виявлено). 

В одному випадку (у пацієнта М., віком 59 років) на першу 

післяопераційну добу після виконаної ретроперитонеоскопічної полюсної 

резекції нирки з ушиванням ЧМС було відзначено рясну гематурію, яку було 

проліковано консервативно, пацієнта виписано через чотири доби у 

задовільному стані. 

У пацієнта М., віком 76 років, після ретроперитонеоскопічної фронтальної 

резекції нирки відзначено формування зовнішньої сечової нориці. Зазначене 

ускладнення не вимагало хірургічної корекції та на фоні дренування було 

самостійно (спонтанно) нівельовано, у задовільному стані пацієнта виписано на 

четверту добу. 

В останньому випадку пацієнта О., віком 49 років, після 

ретроперитонеоскопічної фронтальної резекції нирки у першу та другу 

післяопераційну добу було відзначено лихоманку, яка потребувала додаткового 

введення антипіретиків. Антибактеріальна терапія не призначалася. Пацієнта 

виписано у задовільному стані на п’яту добу. 

Всім пацієнтам перед операцією та у подальшому після проведеного 

лікування через 1, 6 та 12 місяців після операції оцінювали функціональний стан 

нирок за допомогою таких досліджень, як: визначення концентрації креатиніну 
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та сечовини в сироватці крові, вимірювання швидкості клубкової фільтрації, 

визначення екскреції альбуміну з сечею, УЗД нирок, КТ органів заочеревинного 

простору с внутрішньовенним контрастуванням або магнітно-резонансна 

томографія. За результатами цих обстежень проведено порівняльний аналіз між 

двома досліджуваними групами. 

Лабораторні дані через 1 місяць після оперативного лікування, свідчили 

про клінічно значиме зниження видільної функції нирок у групі пацієнтів, яким 

виконувалася теплова інтраопераційна ішемія під час резекції нирки (групі 

порівняння), табл. 5.5. 

 

Таблиця 5.5 

Показники видільної функції нирок 

у пацієнтів з локалізованим нирково-клітинним раком  

через 1 місяць після хірургічного лікування 

Примітка. Дані представлено у форматі: медіана (95 % довірчий інтервал); 

* — відмінності між групами вірогідні за р>0,05. 

 

Можна припустити, що вплив на розвиток дисфункції нирки у групі 

пацієнтів, які перенесли теплову ішемію під час резекції нирки зумовив більший 

Показники видільної 

функції нирок 

Група порівняння, 

n = 40 

Група основна, 

n = 25 

Креатинін у сироватці 

крові, мкмоль/л 

98,9  

(87; 164) 

81,3  

(81; 118)* 

Сечовина у сироватці 

крові, ммоль/л 

8,8  

(7,2; 9,6) 

6,9  

(5,4; 9,7) 

Швидкість клубочкової 

фільтрації, мл/хв./1,73 м² 

64,1  

(49; 90) 

84,9  

(54; 112)* 

Наявність альбумінурії, 

абс. (%) 

13  

(33 %) 

4  

(16 %)* 
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об’єм видаленої паренхіми оперованого органа. За нашими даними, у 23 з 40 

пацієнтів (58 %) середній абсолютний об’єм оперованої нирки зменшився з 

284 см³ до 240 см³. Приблизно 2/3 цього об’єму займала пухлина, 1/3 — 

функціонально активна ниркова паренхіма. У групі, де використовували 

передопераційну селективну емболізацію з флуоресцентною візуалізацією, 

морфологічно доведено економніше видалення здорової паренхіми нирки. У 22 з 

25 пацієнтів (88 %) середній абсолютний об’єм оперованої нирки зменшився з 

293 см³ до 270 см³. Приблизно 82 % об’єму видаленої тканини займала пухлина і 

тільки 18 % — функціонально активна ниркова паренхіма.  

За даними інструментальних методів дослідження порушень з боку 

сечовивідної системи через 6 та 12 місяців після операції в обох групах виявлено 

не було. Показники видільної функції нирок наведено в табл. 5.6. 

 

Таблиця 5.6 

Показники видільної функції нирок 

у пацієнтів з локалізованим нирково-клітинним раком  

через 6 та 12 місяців після хірургічного лікування  

Показники 

видільної 

функції нирок 

Група порівняння, 

n = 40 

Основна група, 

n = 25 

6 місяців після 

операції 

12 місяців 

після операції 

6 місяців після 

операції 

12 місяців 

після операції 

Креатинін у 

сироватці 

крові, 

мкмоль/л 

86,8  

(64; 155) 

89,9  

(68; 137) 

81,3  

(60; 118)* 

80,9  

(56; 119) 

Сечовина у 

сироватці 

крові, 

7,1  

(5,2; 7,6) 

7,7  

(5,3; 8,3) 

6,4  

(5,0; 6,9) 

7,0  

(5,4; 7,9) 
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Показники 

видільної 

функції нирок 

Група порівняння, 

n = 40 

Основна група, 

n = 25 

6 місяців після 

операції 

12 місяців 

після операції 

6 місяців після 

операції 

12 місяців 

після операції 

ммоль/л 

Швидкість 

клубочкової 

фільтрації, 

мл/хв./1,73 м² 

74,2  

(56; 101) 

74,8  

(51; 104) 

84,9  

(58; 112) 

85,9  

(62; 109) * 

Наявність 

альбумінурії, 

абс. (%) 

3  

(7%) 

1  

(2 %) 

1  

(4 %) 
— 

Примітка. Дані представлено у форматі: медіана (95 % довірчий інтервал); 

* — відмінності між групами вірогідні за р<0,05. 

Аналіз отриманих даних свідчить про те, що функція нирок після 

хірургічного втручання з приводу локалізованого раку у разі виконання 

ретроперитонеоскопічної резекції з передопераційною селективною 

емболізацією ниркових судин у порівнянні з резекцією нирки з використанням 

теплової ішемії більш функціонально щадна і тому доцільніша для широкого 

впровадження. 

На підставі отриманих даних стає зрозумілим, що найбільш клінічно 

значущі зміни у вигляді погіршення видільної функції нирок спостерігалися 

нами у пацієнтів з групи порівняння через один місяць після виконаної операції. 

У пацієнтів цієї групи підвищувався сироватковий рівень креатиніну, сечовини в 

середньому на 20 %, погіршувалася швидкість клубової фільтрації, частіше 

спостерігалася альбумінурія, яка в деяких випадках потребувала у цих пацієнтів 

додаткової медикаментозної корекції. У основній групі клінічно значущого 

порушення видільної функції нирок не зареєстровано зовсім. Через 6 та 12 
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місяців спостереження в обох групах показники видільної функції нирок істотно 

не відрізнялися. 

Наведені дані підтверджують, що видільна функція нирок краща у 

пацієнтів з основної групи через місяць після операції, однак функціональні 

результати через 6 та 12 місяців після операції можуть бути порівняні в обох 

групах, крім ШКФ, яка зберігає тенденцію до більших значень у пацієнтів 

основної групи. 

Щодо онкологічних показників, пацієнти з обох груп спостерігалися на 

протязі 2 років після проведеного лікування і у них було звернено акцентовану 

увагу на виявлення місцевого рецидивування пухлинного процесу. За цей період 

не відзначено жодного місцевого рецидиву в обох групах. Що стосується 

загальної та канцер-специфічної виживаності, прогресію захворювання 

діагностовано загалом у 3 пацієнтів в обох групах в термін від 9 до 24 місяців, 

серед них з групи порівняння 2 пацієнта (5 %), обидва зі стадією Т2а, в основній 

групі — 1 пацієнт (4 %) зі стадією Т2в. 

Як було сказано вище, було здійснено аналіз зв’язку різних видів 

проведеного оперативного лікування та якості життя у пацієнтів з локалізованим 

раком нирки. Цей показник — це сукупність параметрів з оцінюванням 

фізичного та психологічного стану, функціональних можливостей, соціальної 

реабілітації після проведеного лікування. Враховуючи, що якість життя є 

динамічним станом, який може змінюватися з часом, визначення цього 

параметру проводили з моменту операції через 1 місяць, 6 місяців, 1 рік та 2 роки. 

Аналіз даних, а саме — термінів перебування в стаціонарі, часу повної 

реабілітації, об’єму медикаментозної післяопераційної терапії, тривалості та 

інтенсивності больового синдрому, післяопераційного косметичного ефекту 

свідчать, що у основній групі, тобто у пацієнтів з локальними злоякісними 

новоутвореннями нирок, яким було виконано передопераційну емболізацію з 

подальшою ретроперитонеоскопічною резекцією, показники були кращими, ніж 
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у пацієнтів з групи порівняння, тільки серед тих, кому було виконано «відкриту» 

резекцію нирки. Це може бути обумовленим більшою хірургічною травмою, 

більшим часом знаходження в стаціонарі, тривалішою реабілітацією та гіршим 

косметичним ефектом після «відкритої» резекції нирки в порівнянні з 

ендоскопічною резекцією. У пацієнтів після проведеної люмбоскопічної резекції 

практично відсутня можливість виникнення троакарних кил, що суттєво впливає 

на якість подальшого життя. 

Пропоновану методику виконання ретроперитонеоскопічної резекції з 

використанням передопераційної рентгенваскулярної емболізації та 

інтраопераційної флуоресцентної візуалізації в режимі інфрачервоної ділянки 

спектра за допомогою індоціаніну зеленого у пацієнтів з локалізованим раком 

нирки має переваги у порівнянні із стандартним методом хірургічного лікування 

і може бути використано у цього контингенту пацієнтів. 
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РОЗДІЛ 6 

 

ОБГОВОРЕННЯ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ  

ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

 

Рак нирки є однією з найпоширеніших онкологічних захворювань у світі . 

Майже 70 % усіх пацієнтів із цією патологією мають локалізовані форми 

пухлинного процесу та підлягають лише оперативному лікуванню [252, 253]. У 

зв’язку с цим, набувають великого значення функціональні результати терапії, 

які загалом залежать від цілого ряду чинників. Зокрема, віддалені результати 

безпосередньо залежать від стану функцій нирки (наявності ниркової 

недостатності), інтеркурентних захворювань, міри хірургічної травматизації, 

застосовуваних інших методів лікування тощо [254–258]. Одним з основних 

пояснень неоптимальних рішень щодо хірургічної тактики лікування у пацієнтів 

з локалізованим раком нирки є відсутність чіткого розуміння на 

передопераційному етапі розташування злоякісного новоутворення та його 

співвідношення з оточуючими структурами у нирці, що може бути використане 

для прогнозування щадної і тим самим оптимальнішої тактики лікування. Крім 

того, у світі немає єдиної чіткої позиції щодо хірургічного доступу, впливу 

інтраопераційної теплової ішемії на функцію нирок у віддаленому 

післяопераційному періоді, впливу оперативного лікування на подальшу якість 

життя.  

Отже, на фоні загальносвітової тенденції до збільшення частоти 

онкологічної патології загалом і пухлин нирок зокрема [7, 20, 259–263], а також з 

урахуванням стрімкого розвитку медичних технологій [27–29, 264–268] — як у 

вітчизняній, так і у світовій онконефрології назріло питання оптимізації 

хірургічного лікування пацієнтів з локалізованим НКР. 
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Одним з доцільних підходів до розв’язання цього завдання є 

удосконалення діагностики та хірургічного лікування локалізованого НКР 

шляхом визначення розташування новоутворення на передопераційному етапі, 

ретельного вивчення судинної анатомії нирки та її співвідношення з пухлиною, 

виконання функціонально щадної органозберігаючої операції, яка була б 

ефективнішою за стандартний підхід, а врешті — розробки алгоритму 

діагностики та лікування пацієнтів з локалізованим НКР. 

Виходячи саме з цієї нагальної практично-прикладної на 

науково-теоретичної потреби, здійснено патентно-інформаційний аналіз відомих 

у світі досягнень у діагностиці та хірургічному лікування локалізованого НКР, 

який, разом із власним емпіричним досвідом дозволив провести клінічне 

проспективне порівняльне (контрольоване) одноцентрове зрізове дослідження за 

участю 65 пацієнтів з локалізованим НКР (Т1-2вN0M0), на базі Комунального 

підприємства «Дніпровський обласний клінічний онкологічний диспансер» 

Дніпровської обласної ради» з 2018 р. по 2020 р. першу фазу (діагностику та 

хірургічне лікування) та протягом 2020–2023 рр. — другу фазу (моніторинг). 

У всіх обстежених пацієнтів пухлини нирки вперше було виявлено за 

допомогою УЗД, яке в більшості випадків виконувалося у складі обстеження або 

під час профілактичного огляду, або з приводу скарг, які не мали відношення до 

сечовивідної системи. Попри численні переваги такого доступного, відносно не 

дорогого та високоінформативного діагностичного методу, як УЗД, — існує 

декілька захворювань нирок, які може бути трактовано під час обстеження як 

псевдотуморозні утворення невеликих розмірів [269–272]. 

Серед них найбільш розповсюдженими є вогнищевий нефрит та 

гіпертрофія стовпів Бертіні (рис. 6.1). 
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Рис. 6.1. Ультрасонограма (зліва) та комп’ютерна томограма (справа) 

нирки пацієнта 

Примітка. Ультразвукова картина відповідає підозрі новоутворення, а за допомогою 

комп’ютерної томографії чітко візуалізовано гіпертрофований стовп Бертіні показано 

стрілками) 

 

Під час УЗД слід розуміти генез виникнення гіпертрофії стовпів Бертіні у 

нирках, а саме — те, що по периферії нирки коркова речовина утворює 

інвагінації (лат. сolumnae Bertini) серед пірамідок, це своєрідна «перетинка» в 

нирці, яка виникає в процесі онтогенезу. Анатомічним субстратом цих структур є 

нормальна тканина паренхіми. Іноді буває, що колонка Бертіні достатньо 

глибоко вдається в напрямку синусу нирки, що може бути трактовано як 

додаткове новоутворення. Шляхом ретельнішого обстеження за допомогою 

кольорового допплерівського картування та імпульсної доплерографії можливо 

уникнути похибки в діагнозі та встановити дану особливість на етапі 

ультразвукової діагностики [269–272]. 
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Під час ультразвукового обстеження вогнищевий нефрит також може бути 

трактований як новоутворення (рис. 6.2). 

  

Рис. 6.2. Комп’ютерна томограма нирок пацієнта з вогнищевим нефритом 

Примітка. Запальний (не туморозний) характер змін у ділянці полюсу правої нирки того 

ж самого пацієнта, що й на рис. 6.2.  

 

Враховуючи ці та інші випадки непухлинних захворювань нирок, які 

можуть бути невірно трактовані під час УЗД, стає зрозумілим, що встановлювати 

клінічний діагноз КНП тільки лише на підставі УЗД не достатньо. 

Результати стратифікації пацієнтів за індексом маси тіла із подальшим 

частотним оцінюванням зіставні з даними літератури про зв’язок ризику 

розвитку НКР з ожирінням [273–276]. 

Відомою є роль супутньої патології у виникненні, розвитку НКР і 

визначенні методу лікування, так і прогнозу онкологічного загалом та 

післяопераційного зокрема [277–281]. Хоча розв’язання цього питання не 

входило у задачі дослідження, нами з метою об’єктивізації було оцінено індекс 
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коморбідності Чарлсона (2,1–9,3 балів, що є зіставним з результатами досліджень 

інших авторів [247–249]). Попри контраверсивні дані літератури [282, 283], за 

результатами нашого дослідження у пацієнтів з НКР в умовах коморбідності під 

час проведення ретроперітонеоскопічної або стандартної резекції нирки 

додаткових технічних складнощів, збільшення інтра- та післяопераційних 

ускладнень не спостерігали. Післяопераційні ускладнення були I–II ступеню за 

шкалою Клав’єна-Діндо, не вимагали додаткової хірургічної корекції, не 

впливали на тривалість перебування в реанімаційному відділенні та хірургічному 

стаціонарі, а також не спричиняли проведення додаткових медичних процедур, 

таких як гемотрансфузії, ендоскопічні та інтервенційні радіологічні маніпуляції. 

В перспективі подальших досліджень згодні з колегами щодо доцільності 

визначення модифікації індексу коморбідності Чарлсона з нормуванням за віком 

або у варіанті самоопитування тощо, це дозволить мінімізувати потенційні 

аберації та організаційні складнощі, особливо у епідеміологічних дослідженнях 

тощо [247, 284–286]. 

Застосування індексу Карновського та шкали ECOG дозволяло 

правильніше оцінити загальний стан пацієнта перед призначенням лікування на 

підставі загального клінічного обстеження. Ще на етапі планування тактики 

лікування варто враховувати загальний стан пацієнта та маркери, які можуть 

впливати на перебіг основного захворювання та ступінь вірогідності розвитку 

небажаних наслідків та ускладнень [287]. 

Передопераційна інструментальна й лабораторна діагностика та 

постопераційне патоморофологічне дослідження продемонстрували 

відповідність у частотній характеристиці окремих видів страт пацієнтів НКР як 

між зіставлюваними групами, так і у порівнянні з даними літератури [215–217, 

263, 288]. Зокрема, серед пацієнтів груп порівняння та основної були 

зіставлюваними показники УЗД, КТ, видільної функції нирок; діагностовано, 

відповідно: стадію pT1a — у 26 (65 %) і 13 (52 %) осіб; стадію pT1в — у 10 (25 %) і 
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9 (36 %) пацієнтів; стадію pT2a — у 2 (5 %) і 2 (8 %); стадію pT2в — у 2 (5 %) і 

1 (4 %) учасників дослідження. 

Ключову роль у діагностиці злоякісних новоутворень нирок відіграє КТ 

[242, 243, 289–291]. Однак, судинна реконструкція нирок під час 

передопераційної КТ-діагностики виконується достатньо рідко, що є суттєвим 

недоліком. Здійснюючи ж цю методику, стає можливим з високим ступенем 

ймовірності визначити та ідентифікувати додаткові або аберантні ниркові 

артерії, розрахувати об’єм здорової паренхіми нирки та пухлини, визначити гілку 

артерії, яка живить ділянку нирки, де лоцюється новоутворення (найчастіше це 

одна основна судина, за виключенням розсипного типу кровопостачання нирки, 

який зустрічається відносно нечасто). 

Продемонстровані переваги передопераційного вивчення судинної 

архітектоніки нирки, яка підлягала резекції. У 22 з 25 (88 %) пацієнтів основної 

групи було виявлено таргетні міжчасткові або сегментарні гілки ниркової артерії 

I або II порядків, які підлягали передопераційної емболізації. Розташування цих 

гілок ниркової артерії унеможливлює або вкрай утруднює їх візуалізацію та 

детекцію за стандартних методів резекції нирки. Лише у трьох випадках з 25 було 

емболізовано або аберантні, або додаткові ниркові артерії, що склало 12 %. 

Розташування цих артерій зазвичай не викликає труднощів у їхній візуалізації за 

будь-яких методів оперативного втручання у пацієнтів з локалізованим НКР. 

Інші автори також вказують на визначення переважно однієї судини, через яку 

здійснюється кровопостачання зони новоутворення нирки (виключення 

становлять порівняно рідкісні судинні аномалії з розсипним типом 

кровопостачання нирки) [132, 133]. 

Таким чином, рутине передопераційне вивчення судинної архітектоніки 

нирки, яка підлягає резекції, має суттєві переваги та дозволяє виконувати більш 

функціонально щадні, хірургічно безпечніші а, отже, ефективніші та сучасніші 
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операції у порівнянні зі стандартними лапароскопічними або «відкритими» 

резекціями нирок у пацієнтів з локалізованим НКР. 

У теперішній час основним методом лікування локалізованого раку нирки 

є органозберігаючі операції, тобто резекції нирки, які дозволяють досягнути, 

крім задовільних онкологічних результатів, ще і адекватну функцію органа у 

віддаленому післяопераційному періоді. Попри великий накопичений світовий 

досвід в у цьому напрямку, відсоток ускладнень після резекції нирки зберігається 

на високому рівні, складаючи, за різними даними, від 3,3–10,0 % [10, 252, 

292–294]. Ці ускладнення, після подібних хірургічних втручань, найчастіше 

мають зв’язок з технічними особливостями проведення інтервенції — 

мобілізацією та дисекцією ниркових судин, тривалістю ішемії, об’ємом ниркової 

паренхіми, яка видаляється, реконструкцією ЧМС, оснащеністю медичного 

закладу обладнанням, досвідом операційної бригади. Серед головних — 

інтраопераційна крововтрата та розвиток функціональної недостатності 

оперованої нирки у подальшому [1–9].  

У проведеному дослідженні післяопераційні ускладнення за шкалою 

Клав’єн-Діндо за своєю тяжкістю становили 1–2 ступені та не потребували 

повторної хірургічної корекції і не впливали на тривалість перебування у 

реанімаційному відділені та хірургічному стаціонарі, а також не вимагали 

проведення додаткових маніпуляцій та процедур (гемотрансфузії, ендоскопічні 

та інтервенційні радіологічні маніпуляції). 

Для оцінювання ступеню резектабельності нирки з новоутворенням у 

теперішній час хірурги мають широке різноманіття нефрометричних систем. 

Обчислення їхніх критеріїв використовується для можливого прогнозування 

вірогідності виникнення періопераційних ускладень, визначення 

післяопераційного функціонального стану оперованого органа тощо [295, 296]. 

Це можливо за рахунок оцінювання комбінацій багатьох характеристик 

додаткового новоутворення нирки, таких як розташування, співвідношення з 
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оточуючими структурами тощо в одній нефрометричній шкалі. 

Відсутність єдиної загальноприйнятої уніфікованої нефрометричної шкали 

утруднює інтерпретацію статистичних даних та публікацій, адже це заважає 

порівнювати результати однорідних груп пацієнтів. Передопераційне вивчення 

анатомії нирки, сінтопії пухлинного новоутворення мають завжди поєднуватися 

з урахуванням клінічних даних, індивідуальних особливостей пацієнта та 

досвідом операційної бригади. Це дозволить обрати найоптимальніший варіант 

хірургічного лікування для кожного окремого пацієнта. 

У виконаному дослідженні з метою визначення резектабельності нирки з 

додатковим новоутворенням на передопераційному етапі використовували 

загальноприйняту нефрометричну шкалу RENAL score, яку було запропоновано 

у 2009 р. A. Kutikov та R. Uzzo [218]. В групах порівняння та основній 

переважала чисельність пацієнтів з RENAL score 6–9 балів (52 % та 56 % 

відповідно), у близько третини RENAL score склав 4–6 балів (30 % та 28 % 

відповідно), у меншої частки RENAL score становив 10–12 балів (18 % та 16 % 

відповідно). Статистично значимих відмінностей між групами не встановлено. 

Зв’язок показників нефрометричної шкали та розмірів пухлини не відзначено. 

З метою запобігання значної крововтрати у теперішній час під час 

виконання резекції нирки, практично завжди прибігають до центральної теплової 

ішемії, тобто механічного тимчасового інтраопераційного перетискання 

ниркової артерії [16, 118, 297, 298]. Це дозволяє виконувати резекцію органа у 

безкровному операційному полі, покращує візуалізацію кордонів розташування 

пухлини, ідентифікацію ЧМС та судин нирки [16, 52, 118, 297, 298]. В той же час, 

дана методика має свої недоліки. Під час дисекції оточуючих судини тканин з 

метою їх візуалізації та контролю зростає ризик їхньої травматизації, що може 

призвести до небажаних наслідків аж до масивної крововтрати [76, 78, 299, 300]. 

Тимчасове припинення кровотоку у нирках, навіть нетривале, може призводити 

до ішемічних ушкоджень у здоровій паренхімі, яка не підлягає видаленню [76, 
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78, 299–301]. Каскад патологічних процесів у нирці на тлі припиненої перфузії 

крові в органі може також призводити до значного порушення функції паренхіми 

нирки після операції, що в свою чергу впливає на зниження якості життя [76, 78, 

299, 300, 302, 303]. Попри рутинне застосування теплової ішемії нирки під час 

резекції, її вплив на подальшу функцію оперованого органа залишається досі 

недостатньо вивченим. 

Стрімкий розвиток медичних технологій дозволив запропонувати 

достойну альтернативу тотальній ішемізації нирки під час її резекції у пацієнтів з 

НКР. Зокрема, доцільним забезпеченням надійного гемостазу під час операції на 

нирках за їхнього пухлинного ураження є передопераційна емболізація гілок 

ниркової артерії. При цьому стає не потрібною інтраопераційна дисекція судин 

нирки, значно зменшується можливість травми судин, рівень крововтрати, 

покращується візуалізація операційного поля, кордонів здорової паренхіми та 

пухлини, стає недоцільним використання гемостатичних швів із захопленням 

значної частини паренхіми нирки (яке у подальшому має негативне значення та 

сприяє розвитку зниження функції оперованої нирки та розвитку нефросклерозу) 

тощо. Селективна або суперселективна емболізація, будучи малоінвазивною 

методикою, показала свою високу інформативність та ефективність у лікуванні 

цієї категорії пацієнтів [120, 121, 127]. 

Результати проведеного дослідження підтверджують вищевказане, адже у 

основній групі відзначено вірогідно нижчий об’єм інтраопераційної крововтрати 

у зіставленні з групою порівняння. 

Щодо методу доступу з метою резекції нирки, у загальнодоступній 

науковій літературі не знайдено чіткої рекомендації. Більшість авторів вважає, 

що вибір має бути здійснено індивідуально, відповідно до досвіду хірурга, його 

та пацієнта вподобань, супутньої патології та анамнезу [72–80]. 

У порівнянні з лапароскопічним доступом, використання 

ретроперитонеоскопічного доступу має свої переваги. Пацієнти після операції з 
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використанням ретроперитонеоскопічного доступу практично не відчувають 

болю, у них повністю відновлюється функція шлунково-кишкового тракту, 

ймовірність утворення післяопераційних троакарних кил також незначна, а у 

випадку ускладнень (таких як сечова нориця тощо) пацієнти часто не потребують 

додаткових хірургічних втручань [304–306, 112, 105, 104, 106, 107, 109–111, 108, 

86]. 

З нашого досвіду, ретроперитонеоскопічний доступ щодо резекції нирки 

має, крім описаних вище переваг, ще і позитивний вплив психологічного 

компоненту, який, вірогідно, обумовлений усвідомленням пацієнтом 

позбавлення злоякісної пухлини нирки без наочних косметичних дефектів на 

шкірі передньої черевної стінки. 

Оцінювання функціональної ефективності запропонованої методики 

нефронзберігаючого лікування в порівнянні зі стандартним методом проводили 

за результатами лабораторних аналізів, які виконували через 6 місяців, 1 та 2 

роки після проведеного хірургічного лікування з приводу локального НКР. 

Впровадження нового діагностичного алгоритму дозволило з вищим 

ступенем вірогідності у порівнянні з класичною методикою визначати локацію, 

ступінь розповсюдженості та джерело кровопостачання конкретної ділянки 

нирки з пухлиною, яка підлягає видаленню, що в свою чергу дозволяє вибрати 

менш травматичний та більш щадний метод хірургічного лікування. 

Отже, визначення можливості виконання та виду органозберігаючої 

операції у пацієнтів з локалізованим НКР базується на ретельному аналізі 

отриманих результатів обстеження, однак остаточне рішення про конкретний 

метод резекції та вид ішемії хірургічна бригада приймає інтраопераційно, 

спираючись на результати передопераційного обстеження та візуального 

оцінювання конкретної хірургічної ситуації. 

Вивчення видільної функції нирок було продовжено у післяопераційному 

періоді. Не викликає сумнівів, що збереження видільної функції нирок становить 
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одну з головних завдань у лікуванні пухлинних захворювань цього органа. Крім 

того, велика частина пацієнтів з виявленим пухлинним ураженням, яким 

планується оперативне лікування, — це люди похилого віку, у багатьох з яких 

вже на етапі встановлення клінічного діагнозу існують доклінічні стадії 

хронічної хвороби нирок (ХХН), зокрема, внаслідок існуючої супутньої патології 

(цукрового діабету, системного атеросклерозу, артеріальної гіпертензії, 

хронічних інфекцій сечовивідних шляхів тощо). Достовірне оцінювання функції 

оперованої нирки складно за наявності задовільно функціонуючої 

контрлатеральної. Унікальне дослідження виконали Thompson R. H. et al. (2007), 

вони дослідили 537 пацієнтів з єдиною ниркою, яким з приводу пухлинного 

ураження було виконано резекцію. Пацієнтів було розподілено на три групи за 

ознакою використанні інтраопераційної ішемії нирки: 1) резекція нирки без 

ішемії, 2) резекція нирки з тепловою ішемією, 3) резекція нирки з холодовою 

ішемією. Було показано, що теплова та холодова ішемія мають зв’язок зі значним 

ризиком розвитку гострої та хронічної ниркової недостатності у порівнянні з 

пацієнтами, яким ішемію не здійснювали [307]. 

Таким чином своєчасне виявлення пацієнтів з ХХН та запобігання 

прогресування хвороби стає вкрай важливим під час лікування пухлинних 

уражень нирок. В той же час, усвідомлення збільшення поширеності ХХН і їх 

важких наслідків сповістило початок нової ери лікування, орієнтованого на 

максимально можливе збереження функції нирок у пацієнтів, яким виконуються 

резекції з приводу злоякісних новоутворень. 

Аналіз результатів нашого дослідження свідчить про те, що видільна 

функція нирок після хірургічного лікування пацієнтів з локалізованим раком 

нирки, яким було виконано резекцію, була кращою в основній групі у зіставленні 

з групою порівняння через 1 місяць після хірургічного втручання. У пацієнтів 

групи порівняння в сироватці крові підвищувався рівень креатиніну, сечовини, 

знижувалася ШКФ, частіше виявлялася альбумінурія. Через 6 та 12 місяців 



114 
 

спостереження у основній групі зберігалася тенденція до вищої ШКФ, інші ж 

показники видільної функції нирок між групами вірогідно не відрізнялися. 

Таким чином, проведене дослідження дозволило розробити і провести 

клінічні апробацію та впровадження алгоритму діагностики та лікування 

пацієнтів з локалізованим раком нирки, а також описати його переваги у 

порівнянні зі стандартними підходами до хірургічного лікування, а 

запропоновані перспективи подальших досліджень із розробкою математичної 

прогностичної моделі розширить арсенал засобів та підвищують ефективність 

предикції виходів хірургічного лікування пацієнтів з локалізованим раком нирки.  
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертації представлено наукове обґрунтування та практичне 

розв’язання актуального завдання сучасної онкоурології — підвищення 

ефективності хірургічного лікування пацієнтів з локалізованим 

нирково-клітинним раком шляхом застосування розробленого алгоритму, який 

включає передопераційні КТ-візуалізацію ангіоархітектоніки, селективну 

емболізацію судини в зоні пухлини та подальшу ретроперитонеоскопічну 

(люмбоскопічну) резекцію нирки без ішемії з визначенням меж резекції за 

допомогою інтраопераційної вузькоспектральної флуоресцентної ICG 

візуалізації. 

1. Поглиблене передопераційне КТ дослідження нирки (з ангіографією та 

3D-реконструкцією)  у пацієнтів з НКР дозволяє точніше визначити локацію, 

поширеність і джерела кровопостачання ділянки нирки з пухлиною, яка підлягає 

видаленню, та обрати більш щадний спосіб втручання. Можливість 

передопераційної селективної емболізації міжчасткових або сегментарних гілок 

ниркової артерії I чи II порядку встановлено у більшості (88 %) випадків. 

2. Встановлено  що застосування комбінації передопераційної селективної  

емболізації ниркових судин з інтраопераційною флюоресцентної візуалізацією 

дозволяє виконати резекцію нирки без теплової ішемії у 100 % випадків. У 

порівнянні зі стандартним підходом ( 40  пацієнтів  групи порівняння), 

відповідно: скоротити час операції — 88 (68–123 хв. проти 120 (80–235 хв.), 

р<0,05; зменшити середню крововтрату 150 (50; 750) мл проти 

280 (50; 1150) мл, р<0,05;  

3. Розроблений алгоритм, який включає передопераційні КТ-візуалізацію 

ангіоархітектоніки, селективну емболізацію ниркових судин з подальшою 

ретроперитонеоскопічною резекцію нирки без ішемії з визначенням меж резекції 
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за допомогою інтраопераційної флуоресцентної візуалізації дозволяє  

підвищити ефективність хірургічного лікування локалізованого раку нирки. 

4. Протягом першого місяця після резекції нирки у пацієнтів з 

локалізованим НКР, спостерігається більш позитивна динаміка у видільній 

функції нирок при використанні розробленого нами алгоритму порівняно з 

традиційним стандартним хірургічним лікуванням, відповідно: рівень 

креатиніну в сироватці крові нижчий — 81,3 (81; 118) мкмоль/л проти 

98,9 (87; 164) мкмоль/л, р<0,05; ШКФ вища — 84,9 (54; 112) мл/хв./1,73 м² проти 

64,1 (49; 90) мл/хв./1,73 м², р<0,05; альбумінурія рідша — 16 (13; 20) % проти 

33 (29; 36) %, р<0,05. 

5. У віддаленому періоді після проведення резекції нирки у пацієнтів з 

локалізованим НКР, показники видільної функції нирок виявляються більш 

позитивними при використанні розробленого нами алгоритму порівняно з 

результатами, отриманими за традиційного стандартного хірургічного підходу, 

відповідно: на 6-му місяці рівень креатиніну в сироватці крові нижчий — 

81,3 (60; 118) мкмоль/л проти 86,8 (64; 155) мкмоль/л, р<0,05; ШКФ вища — 

84,9 (58; 112) мл/хв./1,73 м² проти 74,2 (56; 101) мл/хв./1,73 м², р<0,05; на 12-му 

місяці ШКФ вища — 85,9 (62; 109) мл/хв./1,73 м² проти 

74,8 (51; 104) мл/хв./1,73 м², р<0,05; за рецидивом НКР, загальною та 

канцер-специфічною виживаністю, якістю життя, пов’язаною зі здоров’ям 

тенденції не досягли статистично значимих відмінностей (р>0,05). 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. З метою оптимізації хірургічного лікування пацієнтів з локалізованим 

НКР рекомендовано використовувати алгоритм, який полягає у: доопераційному 

проведенні КТ нирки з ангіографією; селективній чи суперселективній 

емболізації судини, яка живить ділянку пухлини; повторній КТ-ангіографії з 

візуалізацією ангіоархітектоніки; виконанні резекції ретроперитонеоскопічним  

доступом в умовах ZERO ішемії; внутрішньовенному введенні індоціаніну 

зеленого й визначенні інтенсивності забарвлення тканин нирки; ушиванні рани 

нирки та видаленні її пухлини через додатковий розріз. 

2. У пацієнтів з локалізованим НКР для поліпшення ідентифікації, 

локалізації пухлини та оцінки її кровопостачання рекомендовано під час 

підготовки до хірургічного лікування виконувати оцінку ангіоархітектоніки 

нирки, для чого, на додаток до стандартного обстеження, за 1–2 доби до операції 

здійснюють КТ із визначенням гілки ниркової артерії, яка живить ділянку нирки 

з пухлиною (таргетної артерії). Повторно КТ-ангіографію здійснюють після 

емболізації таргетної артерії тієї ж доби або наступного дня з судинною 

реконструкцією та візуалізацією для контролю результативності емболізації й 

планування хірургічного лікування. 

3. З метою зменшення крововтрати і максимальнізації щадності резекції 

нирки (в умовах ZERO ішемії) у пацієнтів з локалізованим НКР рекомендовано 

здійснювати доопераційну суперселективну рентгенваскулярну емболізацію 

ідентифікованої на попередньому етапі таргетної артерії, для чого виконують 

доступ до ниркової артерії шляхом катетеризації а. radialis зліва за Сельдінгером 

[219], під контролем ультразвукового апарату з високочастотним лінійним 

датчиком (5,2 МГц) здійснюють транскатетерну емболізацію таргетної артерії, 

контрольну артеріографію, видалення катетера, контрольний гемостаз. Як 

емболізуючі агенти використовують, з урахуванням діаметру таргетної артерії 
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металеві спіралі, емболізуючі полімерні мікросфери тощо, які у випадку 

недостатньої редукції кровотоку за даними контрольної через 20–30 хв. вводять 

повторно. 

4. Для технічної оптимізації хірургічного лікування та поліпшення 

післяопераційної репарації, реабілітації пацієнтів з локалізованим НКР 

рекомендовано резекцію нирки здійснювати ретроперитонеоскопічним 

(люмбоскопічним) доступом, особливо за розташування пухлини по задній 

поверхні нирки. Крім того, за умови попередньої селективної емболізації 

таргетної артерії, підтвердженої контрольною КТ-ангіографією, резекцію нирки 

здійснюють без теплової ішемії (ZERO-ішемії), для чого за допомогою 

мінілюмботомії (діаметром до 2 см) та інсуфляції вуглекислого газу створюють 

робоче середовище у задньому заочеревинному просторі та вводять ендоскопічні 

порти і здійснюють відповідне хірургічне втручання, видаляючи пухлину через 

додатковий розріз 3–4 см у діаметрі. 

5. Для оптимізації обсягу хірургічного втручання під час резекції нирки у 

пацієнтів з локалізованим НКР рекомендовано здійснювати інтраопераційно 

вузькоспектральну флуоресцентну візуалізацію з індоціаніном зеленим у 

біляінфрачервоному спектрі, для чого вводять препарат індоціаніну зеленого у 

вигляді болюсної ін’єкції у периферійну вену після розрізу фасції Герота в 

дозуванні 0,3 мг/кг ваги тіла. За умови попередньої емболізації гілки ниркової 

артерії, яка живить ділянку нирки з пухлиною, флуоресцентна візуалізація у 

біляінфрачервоному світлі дозволяє адекватно спланувати лінію резекції нирки, 

яка визначається по межі забарвлення «здорової» паренхіми нирки індоціаніном 

зеленим та відсутністю забарвлення у ділянці нирки з пухлиною, яка підлягає 

резекції. 
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ДОДАТОК А 

СПИСОК НАУКОВИХ ПРАЦЬ,  

ОПУБЛІКОВАНИХ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ  

 

Наукові праці, у яких опубліковано основні наукові результати 

дисертації 

1. Ретроперитонеоскопічна резекція з передопераційною селективною 

емболізацією та флуоресцентною візуалізацією судин при пухлинних ураженнях 

нирок. Аналіз функціональних результатів / Ю. В. Думанський, С. О. Решетняк, 

А. В. Мальцев, Д. В. Євтушенко // Журнал НАМН України. 2022. Т. 28, № 2. 

С. 381–388. DOI: 10.37621/JNAMSU-2022-2-1 (Особистий внесок: аналіз 

літератури, добір пацієнтів, їх обстеження, статистична обробка та 

узагальнення результатів власних досліджень, підготовка статті до друку). 

2. Перший досвід використання суперселективної рентгенваскулярної 

емболізації та інтраопераційної флуоресцентної візуалізації у хірургічному 

лікуванні локалізованого раку нирки / Ю. В. Думанський, А. М. Д’яченко, 

С. О. Решетняк, М. В. Фрейгофер // Клінічна онкологія. 2019. Т. 9, № 3 (35), 

С. 1–4. DOI: 10.32471clinicaloncology.2663-466X.40.23130 (Особистий внесок: 

аналіз літератури, добір пацієнтів, їх лікування і обстеження, статистична 

обробка та узагальнення результатів власних досліджень, підготовка статті 

до друку). 

3. Ретроперитонеоскопічна резекція нирки з передопераційною 

селективною емболізацією та флуоресцентною візуалізацією ниркових судин. 

Аналіз післяопераційних ускладнень / Ю. В. Думанський, О. І. Балашова, 

С. О. Решетняк // Шпитальна хірургія. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2020. № 3. 

С. 55–62. DOI 10.11603/2414-4533.2020.3.11214 (Особистий внесок: аналіз 
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літератури, добір пацієнтів, їх обстеження, статистична обробка та 

узагальнення результатів власних досліджень, підготовка статті до друку). 

4. Селективна емболізація та флуоресцентна візуалізація ниркових судин 

при ретроперитонеоскопічній резекції у хворих на локалізований рак нирки 

/ Ю. В. Думанський, А. М. Д’яченко, С. О. Решетняк // Урологія. 2019. Т 23, № 4. 

С. 397–404. DOI: 10.26641/2307-5279.23.4.2019.187200 (Особистий внесок: 

аналіз літератури, добір пацієнтів, їх обстеження, статистична обробка та 

узагальнення результатів власних досліджень, підготовка статті до друку). 

5. Retroperitoneoscopic resection with preoperative selective embolization and 

fluorescence visualization of vessels in kidney cancer. Analysis of functional results 

/ Y. V. Dumanskiy, S. O. Reshetniak, A. V. Maltsev, D. V. Ievtushenko, 

F. I. Kulikova, I. V. Kryzhanovskaya, A. Q. Kiriçenko, V. A. Syplyviy // Azebaijnan 

medical journal, 2022. Vol. 49, No. 4. P. 49–54 (Особистий внесок: аналіз 

літератури, добір пацієнтів, їх лікування і обстеження, статистична обробка 

та узагальнення результатів власних досліджень, підготовка статті до друку). 

6. Ретроперитонеоскопічна резекція з передопераційною селективною 

емболізацією та флуоресцентною візуалізацією судин з індоціаніном зеленим 

при раку нирки / С. О. Решетняк // Нирки. 2023. Т. 12, № 1. С. 46–49 (Особистий 

внесок: аналіз літератури, добір пацієнтів, їх хірургічне лікування і обстеження, 

статистична обробка та узагальнення результатів власних досліджень, 

підготовка статті до друку). 

 

Наукові праці, які засвідчують апробацію матеріалів дисертації 

7. Ретроперитонеоскопічна резекція нирки у хворих на локалізований рак 

нирки. Аналіз ускладнень / Ю. В. Думанський, С. О. Решетняк, А. А. Момот, 

О. В. Прасол // Львівський науковий форум : III міжнародна науково-практична 

конференція. Львів, 16–17 січня 2021 року. Львів : Львівський науковий форум, 

2021. 6 с. (Особистий внесок: аналіз літератури, добір пацієнтів, їх хірургічне 
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лікування і обстеження, статистична обробка та узагальнення результатів 

власних досліджень, підготовка тез до друку). 

6. Analysis of long-term functional results after staged minimally invasive 

treatment for localized kidney cancer / Y. Dumanskiy, A. Maltsev, S. Reshetniak, 

D. Ievtushenko // Congress of the European Society of Surgical Oncology : Abstract 

number ESSO41-0188 with poster presentation 41 st. France, Bordeaux, 19–21 of 

October, 2022 (Особистий внесок: аналіз літератури, добір пацієнтів, їх 

обстеження, статистична обробка та узагальнення результатів власних 

досліджень, підготовка тез до друку). 

7. Алгоритм передопераційного обстеження та методика хірургічного 

лікування пацієнтів з локалізованим раком нирки / Ю.В. Думанський, 

Р.М. Молчанов, А.В. Мальцев, С.О. Решетняк // Онкологія. 2023, Т. 25, №3 

С.229-231(Особистий внесок: аналіз літератури, добір пацієнтів, їх хірургічне 

лікування і обстеження, статистична обробка та узагальнення результатів 

власних досліджень, підготовка статті до друку). 

8. Нові підходи в лікуванні локалізованого раку нирки. Власний досвід / 

Ю.В. Думанський, Р.М. Молчанов, А.В. Мальцев, С.О. Решетняк // Урологія. 

2023, Т. 3, №3. С.35-41(Особистий внесок: аналіз літератури, добір пацієнтів, їх 

хірургічне лікування і обстеження, статистична обробка та узагальнення 

результатів власних досліджень, підготовка статті до друку). 

 

Наукові праці, які додатково відображають наукові результати 

дисертації 

9. Патент на винахід 11255/ЗА/22, Україна, МПК (2022.01), A61B 17/00, 

A61B 6/03 (2006.01), A61B 8/15 (2006.01), A61M 19/00, A61K 49/06 (2006.01). 

Спосіб діагностики та хірургічного лікування локального раку нирки / 

Думанський Юрій Васильович, Решетняк Сергій Олександрович. Донецький 

національний медичний університет. Реєстраційний номер заявки a 2020 03580, 
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дата подання 15.06.2020, опубліковано 21.06.2022. (Особистий внесок: аналіз 

літератури, розробка методики, оформлення патенту). 

10. Патент на корисну модель 144858, Україна, МПК (2020.01) А61В17/00 

А61В6/03(2006.01). Спосіб діагностики та хірургічного лікування локального 

раку нирки / Думанський Юрій Васильович, Решетняк Сергій Олександрович. 

Донецький національний медичний університет. Реєстраційний номер заявки 

u 2020 03581, дата подання 15.06.2020, опубліковано 26.10.2020. Бюл. 20. 

(Особистий внесок : аналіз літератури, розробка методики, оформлення 

патенту). 
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ДОДАТОК Б 

ВІДОМОСТІ ПРО АПРОБАЦІЮ РЕЗУЛЬТАТІВ ДИСЕРТАЦІЇ 

 

 Усні доповіді 

1. Люмбоскопічна резекція нирки з передопераційною селективною 

емболізацією та інтраопераційною флуоресцентною візуалізацією ниркових 

судин у хворих на локальний рак нирки. Аналіз доцільності використання 

запропонованого алгоритму діагностики та лікування у повсякденній практиці. 

Власний досвід. Урологія, андрологія, нефрологія — досягнення, проблеми, 

шляхи вирішення: науково-практична конференція. Харків, 9–10 вересня 2021 р. 

2. Люмбоскопічна резекція нирки з передопераційною емболізацією та 

інтраопераційною візуалізацією з використанням індоцианіну зеленого у 

пацієнтів з локальним раком нирки. Актуальні питання інтервенційної радіології: 

всеукраїнська науково-практична конференція. Чернігів, 30 вересня – 1 жовтня 

2021 р. 

3. Люмбоскопічна резекція нирки з передопераційною селективною 

емболізацією ниркових судин та інтраопераційною флуоресцентною 

візуалізацією у хворих на локалізований рак нирки. XIV З’їзд онкологів та 

радіологів України. Київ, 30 вересня – 2 жовтня 2021 р. 

Постерна доповідь 

4. Analysis of long-term functional results after staged minimally invasive 

treatment for localized kidney cancer. Congress of the European Society of Surgical 

Oncology. France, Bordeaux, 19–21 of October, 2022. 
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