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АНОТАЦІЯ 

Гончарук О.О. Використання візуально контрольованої сегментарної ішемії 

при  лапароскопічній резекції  нирки. – Кваліфікаційна наукова праця на правах 

рукопису.  

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії з медицини за 

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

Дніпровський державний медичний університет, Дніпро, 2024.  

В дисертаційній роботі вирішено важливе науково-практичне питання яке 

полягає у підвищенні ефективності лапароскопічного органозберігаючого 

хірургічного лікування пухлин нирок за рахунок використання сегментарної 

теплової ішемії під контролем інтраопераційноюї флуоресцентної навігації, з 

урахуванням судинної анатомії нирки та її співвідношення з пухлиною, що 

дозволяє оптимізувати вибір обсягу інтраопераційної ішемії нирки та має важливе 

значення для вдосконалення тактики лікування урологічних хворих. Робота 

виконана в 2 етапи – експериментальний та клінічний. 

Експериментальне дослідження було проведено на 20 білих половозрілих 

щурах лінії Wistar. У Групі І (n=10) здійснювалася повна ішемія нирки. У Групі ІІ  

(n=10) затискач накладався на сегментарні вену та артерію. Тривалість ішемії в 

обох групах склала 30 хвилин. Контроль зони ішемії здійснювали шляхом 

введення в нижню порожнисту вену 0,125 мг/кг розчину індоціаніну зеленого. 

Для оцінки змін в нирках щури були виведені з  експерименту через 7 діб 

(n=5 (група І); n=5 (група ІІ)) та 1 місяць (n=5 (група І); n=5 (група ІІ)).     

Клінічне дослідження ґрунтується на вивченні результатів обстеження, 

лікування та динамічного спостереження 467 пацієнтів із діагнозом пухлини 

нирки, який був підтверджений даними комп'ютерної томографії із 

внутрішньовенним посиленням, або магнітно-резонансної томографії у віці від 25 

до 74 років. Дослідження виконувалося в двох напрямках: ретроспективному та 

проспективному. В проспективному дослідженні  взяли участь 101 пацієнт, які 

перенесли лапароскопічну резекцію нирки з 2018 по 2023 рік, випадки розділені 

на чотири підгрупи в залежності від методики теплової ішемії: 39 пацієнтів, у яких 
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використовувалася тотальна теплова ішемія; 33 пацієнти, які перенесли 

сегментарну ішемію нирки з використанням флюорисцентної візуалізації 

індоціаніном зеленим (ICG); 18 пацієнтів, які перенесли сегментарну ішемію без 

використання ICG та 12 пацієнтів, у яких проводилася лапароскопічна резекція 

нирки без застосування ішемії. В ретроспективному дослідженні використовували 

дані 366 пацієнтів із нирковими пухлинами, які перенесли відкриту резекцію 

нирки з тотальною тепловою ішемією з 2013 до 2019 року. 

тесту , Д Множинна лінійна регресія була використана для моделювання 

впливу характеристик на зміну розрахункової швидкості клубочкової фільтрації. 

Для забезпечення однорідності груп при аналізі коваріатів застосовувався метод 

аналізу за балами схильності. 

Статистично значимими вважали тенденції при p<0,05. 

Критерії включення до дослідження: наявність діагностованої пухлини 

нирки, елективні покази до її видалення, технічна можливість проведення 

лапароскопічної резекції нирки, добровільна згода пацієнта на участь у 

дослідженні; критеріями виключення були: пухлина єдиної функціонуючої нирки, 

термінальна ниркова недостатність, наявність конкрементів іпсілатеральної 

нирки, відмова пацієнта від участі у дослідженні. 

В  експериментальній  частині  розроблено  модель сегментарної ішемії 

нирки, успішність якої візуально підтверджена флуорисцентною ангіографією з 

використанням індоцианіна зеленого. 

При імуногістохімічному дослідженні та кількісній оцінці експресії  HIF 1α 

між групами дослідження, за допомогою тесту Манна-Уітні встановлено 

статистично значуще вищий рівень експресії  HIF 1α в тубулярному епітелії (Z = 

2.8, p = 0.005) та стромальних клітинах (Z = 2.16, p = 0.03) у групі тотальної ішемії 

порівняно з групою сегментарної ішемії  через місяць після операції, що означає 

сильнішу реакцію на гіпоксію при тотальній ішемії. При стандартному 

гістологічному дослідженні та дослідженні експресії маркерів VEGFR та eNOS 

достовірної різниці не виявлено. 
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З метою визначення факторів впливу на рівень зниження швидкості 

клубочкової фільтрації після хірургічного лікування в обсязі лапароскопічної 

резекції нирки було проведено проспективне дослідження (n=101). Виявлено, що 

використання методу сегментарної ішемії з використанням флуоресцентної 

ангіографії з індоцианіном зеленим, суттєво покращує функціональну 

спроможність нирки після хірургічного втручання. Визначений вищий рівень 

розрахункової швидкості клубочкової фільтрації (рШКФ) на 12,5% після 

сегментарної ішемії у порівнянні з повною ішемією на четвертий день після 

хірургічного втручання, зі статистичною значущістю (p = 0.011). Також доведено, 

що складність пухлини значюще впливає на ниркову функцію: показник рШКФ 

був на 16,6% вищий у пацієнтів з пухлинами меншої складності за шкалою 

R.E.N.A.L. порівняно з випадками більшої складності (p=0.03). 

В ході дослідження встановлено, що передопераційний рівень рШКФ 

(p=0.02) та складність пухлини (p=0.03) є значущими факторами, що впливають 

на зміни рШКФ на четвертий день після операції. Дослідження також виявило, що 

вік пацієнта має прямий вплив на рШКФ, демонструючи зниження на 1,2% за 

кожен рік віку пацієнта на перший місяць після операції (p<0.001) та збереження 

цієї тенденції до третього місяця (пониження на 1,2% за кожен рік віку, p=0.037). 

Аналіз змін рШКФ показав переваги лапароскопічної резекції нирки в 

контексті збереження її функцій у порівнянні з традиційною відкритою резекцією. 

Після лапароскопічного втручання було відзначено меньше зниження рШКФ (-

0.13 [-0.26; 0.01] мл/хв/1,73 м²) на відміну від відкритої резекції (-0.26 [-0.35; -0.11] 

мл/хв/1,73 м² ) (p<0.001). Це зменшення є значно меншим при використанні 

сегментарної ішемії під контролем ICG-навігації (-0.03 [-0.16; 0.07] мл/хв/1,73 м²), 

що порівняно з відкритою резекцією і тотальною ішемією (-0.26 [-0.40; -0.47] 

мл/хв/1,73 м²) підтверджує ефективність застосування даного методу в 

підвищенні точності процедури та мінімізації хірургічної травматизації, 

значущість якого підтверджена статистичними даними (p<0.001). 
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ABSTRACT 

O. Honcharuk  The use of visually controlled segmental ischemia in laparoscopic 

partial nephrectomy. – Qualifying paper with no editorial review (a manuscript).  

PhD Medicine thesis, specialty 222: Medicine, field: 22, Healthcare. – Dnipro 

State Medical University, Dnipro, 2024.  

The dissertation addresses an important scientific and practical question, which 

consists of enhancing the efficacy of laparoscopic nephron-sparing surgical treatment of 

renal tumors. This is achieved by employing segmental warm ischemia under the 

guidance of intraoperative fluorescent navigation, considering the vascular anatomy of 

the kidney and its relation to the tumor, thus allowing for the optimization of the extent 

of intraoperative renal ischemia. This has significant implications for the improvement 

of treatment tactics in urological patients. The research is conducted in two phases: 

experimental and clinical. 

The experimental study was conducted on 20 white, sexually mature Wistar line 

rats. In Group I (n=10), total renal ischemia was induced. In Group II (n=10), a clamp 

was applied to the segmental vein and artery. The duration of ischemia was 30 minutes 

for both groups. The ischemic zone was monitored by administering 0.125 mg/kg of 

indocyanine green solution into the vena cava inferior. 

To assess changes in the kidneys, rats were removed from the experiment after 7 

days (n=5 (Group I); n=5 (Group II)) and one month (n=5 (Group I); n=5 (Group II)). 

The clinical research is founded on the examination, treatment outcomes, and 

dynamic observation of 467 patients diagnosed with renal tumors, confirmed by CT-

scan with intravenous enhancement or magnetic resonance imaging, aged 25 to 74 years. 

The study was conducted in two segments: retrospective and prospective. The 

prospective study involved 101 patients who underwent laparoscopic partial 

nephrectomy from 2018 to 2023, with cases divided into four subgroups depending on 
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the ischemia technique: 39 patients underwent total warm ischemia; 33 patients 

underwent segmental ischemia of the kidney with fluorescent visualization using 

indocyanine green (ICG); 18 patients underwent segmental ischemia without the use of 

ICG; and 12 patients had laparoscopic partial nephrectomy without the application of 

ischemia. In the retrospective study, data from 366 patients with renal tumors who had 

open renal resection with total warm ischemia from 2013 to 2019 were used. 

Qualitative indicators were described in both absolute and relative terms. 

Quantitative indicators were assessed considering their predetermined distribution 

character (Shapiro-Wilk test). For a normal distribution, the mean (M), standard 

deviation (SD), and 95% confidence interval (CI) were presented. For distributions 

differing from normal, the median (Me) and interquartile range were determined, with 

the lower quartile (LQ) and upper quartile (UQ) indicated. Multiple linear regression 

was utilized to model the influence of characteristics on the change in the estimated 

glomerular filtration rate (eGFR). To ensure homogeneity of groups during the analysis 

of covariates, the propensity score analysis method was employed. 

Trends were considered statistically significant at p<0.05. 

Inclusion criteria for the study were: the presence of a diagnosed renal tumor, 

elective indications for its removal, the technical feasibility of laparoscopic partial 

nephrectomy, and the patient's voluntary consent to participate in the study. Exclusion 

criteria included: a tumor in the only functioning kidney, end-stage renal failure, the 

presence of stones in the ipsilateral kidney, and the patient's refusal to participate in the 

study. 

In the experimental section, a model of segmental renal ischemia was developed, 

the success of which was visually confirmed by fluorescent angiography using 

indocyanine green. During the immunohistochemical investigation and quantitative 

assessment of HIF 1α expression between study groups, the Mann-Whitney test revealed 

a statistically significantly higher expression level of HIF 1α in the tubular epithelium 

(Z = 2.8, p = 0.005) and stromal cells (Z = 2.16, p = 0.03) in the total ischemia group 

compared with the segmental ischemia group one month post-operation, indicating a 
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stronger hypoxic response in total ischemia. Standard histological examination and 

investigation of VEGFR and eNOS marker expression showed no significant difference. 

To identify factors influencing the reduction in glomerular filtration rate after 

surgical treatment in the form of laparoscopic partial nephrectomy, a prospective study 

(n=101) was conducted. It was found that the use of segmental ischemia with fluorescent 

angiography using indocyanine green significantly improves renal functional capacity 

after surgery. The estimated glomerular filtration rate (eGFR) was 12.5% higher after 

segmental ischemia compared to total ischemia on the fourth day after surgery, with 

statistical significance (p = 0.011). It was also proven that the complexity of the tumor 

significantly affects kidney function: the eGFR was 16.6% higher in patients with less 

complex tumors according to the R.E.N.A.L. scale compared with more complex cases 

(p=0.03). 

The study established that preoperative eGFR (p=0.02) and tumor complexity 

(p=0.03) are significant factors affecting changes in eGFR on the fourth day after 

surgery. The study also revealed that patient age has a direct impact on eGFR, showing 

a decrease of 1.2% per year of patient age in the first month after surgery (p<0.001) and 

this trend persisted into the third month (decrease of 1.2% per year of age, p=0.037). 

The analysis of eGFR changes demonstrated the advantages of laparoscopic 

partial nephrectomy in preserving kidney function compared to traditional open partial 

nephrectomy. Post-laparoscopic intervention registered a lesser reduction in eGFR (-

0.13 [-0.26; 0.01] ml/min/1.73 m²) versus open resection (-0.26 [-0.35; -0.11] 

ml/min/1.73 m²) (p<0.001). This reduction was significantly less with the use of 

segmental ischemia under ICG navigation (-0.03 [-0.16; 0.07] ml/min/1.73 m²), 

compared to open resection with total ischemia (-0.26 [-0.40; -0.47] ml/min/1.73 m²), 

confirming the efficacy of this method in enhancing procedural precision and 

minimizing surgical trauma, significance of which is corroborated by statistical data 

(p<0.001). 
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УЗД — ультразвукове дослідження 

ФАГ — флуоресцентна ангіографія 

ЧМС — чашково-мискова система 

ШКФ — швидкість клубочкової фільтрації 

рШКФ — розрахункова швидкість клубочкової 

фільтрації (eGFR) 

ICG — indocyanine green (індоціанін зелений)  

IRCAD — Інститут досліджень раку травного тракту 

(франц. Institut de Recherche contre les Cancers 

de l'Appareil Digestif) 

HIF-1 — Hypoxia-Inducible Factor-1 (фактор інукований 

гіпоксією) 

VEGFR — Vascular Endothelial Growth Factor Receptor 

(рецептор фактору росту ендотелію судин) 

eNOS — endothelial Nitric Oxide Synthase 

(ендотеліальна синтаза оксиду азоту) 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми. Нирково-клітинний рак є важливою 

медичною проблемою через його високу захворюваність і зростання випадків на 

глобальному рівні [79, 119, 146]. Розвиток діагностичних методів дозволяє 

виявляти пухлини на ранніх стадіях, проте значна кількість випадків все ще 

діагностується у запущеному стані [20, 150]. З 1975 року у світі фіксується 

поступове збільшення захворюваності на нирково-клітинний рак, однак з 2008 

року цей приріст сповільнився приблизно до 1% щорічно [133]. В період з 2014 по 

2018 рік в Україні спостерігається зростання кількості випадків захворювання на 

цей вид раку, особливо помітне у західних областях, де кількість зареєстрованих 

пацієнтів збільшилася на 22,4% [8,167]. Останнім часом в Україні зафіксовано 

збільшення виявлення раку нирок на ранніх стадіях (I–II), тоді як частка виявлень 

на пізніх стадіях (IV стадія) залишається високою, складаючи один з чотирьох 

випадків по всій країні та один з трьох у Західному регіоні. В цілому, пацієнти з 

первинно діагностованим раком нирок стадій ІІІ-VI становлять близько 40% від 

усіх випадків [5-8,167]. 

Кількість хірургічних втручань через рак нирки в Україні за останнє 

десятиліття збільшилася майже втричі, досягнувши показника в 6,6 операцій на 

100 тисяч населення у 2022 році, у порівнянні з 2,1 операцією на 100 тисяч 

населення у 2012 році [5-8]. 

На рівні Європейського Союзу щороку реєструється близько 62 тисяч нових 

випадків цього захворювання, з яких приблизно 30 тисяч випадків потребують 

радикальних нефректомій або резекцій нирки. В Сполучених Штатах Америки у 

2020 році було зареєстровано 73 750 нових випадків нирково-клітинного раку, що 

складає 5% від загальної кількості випадків раку серед чоловіків і 3% серед жінок, 

при цьому смертність від цього виду раку склала 14 830 осіб [20]. 

Ризик розвитку нирково-клітинного раку залежить від ряду факторів, 

включаючи вік, стать, генетичну схильність та зовнішні впливи, що підкреслює 

необхідність індивідуалізованого підходу до профілактики та ранньої діагностики 
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[37, 119, 147]. Генетичні дослідження відкривають нові перспективи для 

розуміння механізмів розвитку та прогресування раку, що може сприяти розробці 

цільових терапевтичних стратегій [78, 127]. 

Значний прогрес у діагностиці та лікуванні нирково-клітинного раку в 

останні десятиліття дозволяє покращувати прогноз для пацієнтів, однак все ще 

існують виклики, пов'язані з вибором оптимального методу лікування, 

зменшенням ризику рецидиву та забезпеченням довгострокової виживаності [20, 

79, 119].  

Хірургічне лікування залишається золотим стандартом у лікуванні нирково-

клітинного раку та деяких доброякісних пухлин нирки, які мають фактори ризику 

кровотечі та малігнізації, пропонуючи широкий спектр методів від радикальних 

до органозберігаючих втручань [29,119,151,205,217]. Останнім часом значний 

акцент зроблено на нефронзберігаючих операціях, зокрема на резекції нирки (або 

частковій нефректомії), яка вважається оптимальним вибором для пацієнтів з 

пухлинами нирки на стадіях Т1-Т2 [119,138,217]. Також варіант 

нефронзберігаючої хірургії, подекуди має східні онкологічні результати 

порівняно з радикальною нефректомією у пацієнтів з пухлинами стадії Т3а [118]. 

Деякі дослідження вказують на те, що резекцію нирки рекомендовано проводити 

у відібраних пацієнтів з пухлинами більше 7 см та виконувати органозберігаюче 

лікування тоді, коли це технічно можливо [126,176]. Ця стратегія мінімізує втрату 

ниркової функції, знижуючи ризик розвитку хронічної ниркової недостатності та 

покращуючи якість життя пацієнтів [31, 24]. Існуючі методи лікування, зокрема 

хірургічні втручання, постійно удосконалюються з метою збільшення 

ефективності та зниження негативного впливу на якість життя пацієнтів [44]. 

Розвиток мінімально інвазивних хірургічних методик, зокрема 

лапароскопічної та робот-асистованої хірургії, змінив пейзаж хірургічного 

лікування, пропонуючи пацієнтам менш травматичні варіанти лікування з 

потенційно швидшим відновленням та зменшенням постопераційного 

дискомфорту [152]. Однак, вибір методу втручання залежить від багатьох 
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факторів, включаючи локалізацію та розмір пухлини, а також загальний стан 

пацієнта [140, 216]. 

Інтраопераційна візуалізація стала важливим інструментом у хірургічному 

лікуванні ниркових пухлин. Використання індоцианіну зеленого з 

флуоресценцією в ближньому інфрачервоному спектрі значно покращує 

візуалізацію та точність резекції пухлини, зменшуючи ризик рецидиву та 

максимізуючи збереження здорової ниркової тканини [212, 175]. 

Незважаючи на прогрес у хірургічному лікуванні нирково-клітинного раку, 

важливо зауважити, що успіх будь-якого хірургічного втручання не лише 

визначаєтьється ефективністю самої операції, але й залежить від індивідуальних 

характеристик пацієнта, включаючи фізіологічний стан та наявність супутніх 

захворювань [181]. Вибір між радикальною та нефронзберігаючою хірургією 

вимагає ретельного аналізу кожного конкретного випадку, з огляду на стадію 

захворювання, розмір та локалізацію пухлини, з метою максимізації онкологічних 

результатів при одночасному збереженні максимальної функціональності нирок 

[191, 198]. 

У підсумку, незважаючи на значні досягнення в хірургічному лікуванні 

нирково-клітинного раку, постійний розвиток технологій, удосконалення методик 

втручань та розширення знань про молекулярно-генетичні механізми раку 

відкривають нові перспективи для подальшого покращення результатів лікування. 

Важливо продовжувати дослідження в цьому напрямку для розробки більш 

ефективних та безпечних методів лікування, зосереджуючись на індивідуальних 

потребах кожного пацієнта. 

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

роботи проводилось в рамках НДР кафедри хірургії №1 та урології: «Розробка 

уніфікованих протоколів організації надання допомоги, діагностики  та лікування 

захворювань органів черевної порожнини і позаочеревинного простору, що 

потребують хірургічного лікування та визначення ефективності сучасних методів 

інтраопераційної візуалізації кровообігу в тканині оперованого органу», № 

держреєстрації 0117U004786, термін виконання 01.01.2018 – 30.12.2020. 
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Мета роботи: Підвищення ефективності лапароскопічного 

органозберігаючого хірургічного лікування пухлин нирок за рахунок 

використання сегментарної теплової ішемії під контролем інтраопераційноюї 

флуоресцентної навігації, з урахуванням судинної анатомії нирки та її 

співвідношення з пухлиною для збереження функційної спроможності оперованої 

нирки. 

Завдання дослідження: 

1. Встановити відмінності патоморфологічних змін нирок при  тотальній 

та сегментарній флюоресцентно контрольованої ішемії в експерименті на  щурах. 

2. Розробити передопераційний алгоритм вибору об’єму ішемії при 

плануванні лапароскопічної резекції нирки у пацієнтів з пухлинами нирки. 

3. Оцінити вплив повної, та варіантів сегментарної ішемії на результати 

лапароскопічної  резекції  нирки. Виявити фактори, що впливають на 

функціональний  стан  нирок  після операції. 

4. Визначити переваги  лапароскопічної  резекції  нирки, зокрема з 

використанням сегментарної  ішемії порівняно з  відкритою резекцією  щодо 

периопераційних показників та впливу на стан післяопераційної функції нирок у 

пацієнтів з пухлинами нирки. 

5. Оцінити результати використання передопераційного алгоритму 

вибору об’єму ішемії при плануванні лапароскопічної резекції нирки на основі 

отриманих  пери- та післяпісляопераційних  показників. 

Об’єкт дослідження: пацієнти з ураженнями нирки, що потребують 

хірургічного лікування в  обсязі  резекції. 

Предмет дослідження: оцінка анатомічних особливостей з врахуванням 

ангіоархітектоніки та визначенням «цільової» артеріальної судини, 

лапароскопічна резекція нирки з сегментарною ішемією та інтраопераційною 

флуоресцентною візуалізацією з використанням індоціаніну зеленого, вплив 

використання сегментарної ішемії на функціональні показники нирки. 
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Методи дослідження:   

1. Клінічні: загальноклінічні, клініко-анамнестичні, клініко-

катамнестичні. 

2. Лабораторні: загально клінічні показники крові сечі,  біохімічні  

показники  крові (печінково-нирковий комплекс, електроліти) (рівень креатиніну 

крові, швидкість клубочкової фільтрації). 

3. Інструментальні: УЗД, радіонуклідна  ренографія, комп’ютерна 

томографія з внутрішньовенним контрастуванням, вузькоспектральна 

візуалізація, реєстрація інтраопераційної  флуоресценції).  

4. Гістологічні, імуногістохімічні. 

5. Статистичні  

 

Наукова новизна отриманих результатів: вперше розроблено новий 

підхід до моделювання сегментарної ішемії нирки з використанням 

флуоресцентної візуалізації індоцианіном зеленим в екпериментальних умовах на 

щурах. Вперше оцінені гістологічні та імуногістохімічні зміни нирок після повної 

та сегментарної ішемії, та доведені переваги сегментарної ішемії у зменшенні 

ризику гіпоксичного пошкодження паренхіми нирки. 

Запропонований алгоритм планування хірургічного лікування, який 

враховує індивідуальні анатомічні та патологічні характеристики пацієнта, 

дозволив вдосконалити планування хірургічних втручань, зменшуючи ризик 

ішемічних змін оперованої нирки та покращити відновлення ниркової функції. 

Оптимізовано хірургічний підхід, який включає комп’ютерну томографію з 3D-

реконструкцією судинної анатомії нирки та проведення лапароскопічної резекції 

з сегментарною ішемією та інтраопераційною вузькоспектральною 

флуоресцентною візуалізацією з індоціаніном зеленим у ближньому 

інфрачервоному спектрі. Доведено перевагу цього підходу порівняно 

лапароскопічною  резекцією нирки з тотальною тепловою ішемією за клінічно 

значущою функціональною здатністю нирок на 4-й день після хірургічного 

втручання.  
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Визначені основні фактори, які впливають на рівень зниження швидкості 

клубочкової фільтрації після хірургічного втручання. Базовий рівень рШКФ та 

складність пухлини мають достовірний вплив на функцію нирок на 4й день після 

операції. На 1й та 3й місяць після операції інтенсивність зниження рШКФ 

підвищується із зростанням віку пацієнта. 

Аналіз впливу різних методів резекції на розрахункову швидкість 

клубочкової фільтрації виявив, що лапароскопічна техніка є більш ефективною 

для збереження ниркової функції порівняно з традиційною відкритою резекцією. 

Підтверджено, що зниження рШКФ після лапароскопічної резекції, значно 

менше, ніж після відкритої,  а використання сегментарної ішемії з  навігацією 

індоцианіном зеленим, має достовірні переваги для збереження функціональної 

спроможності нирок у порівнянні з відкритою резекцією з тотальною тепловою 

ішемією, що підтверджує її вищу ефективність у збереженні функції нирок 

завдяки зменшенню травматизації тканини. 

Практичне значення результатів дослідження: Розроблено клінічний 

алгоритм, для планування та проведення хірургічного втручання у хворих з 

солідними пухлинами нирки, принципи передопераційного планування та 

хірургічного лікування пацієнтів з локалізованим раком нирки з використанням 

сегментарної теплової ішемії, лапароскопічної резекції нирки та використання 

індоціаніну зеленого для інтраопераційної флуоресцентної візуалізації, який 

обґрунтовує необхідність включення цього алгоритму у стандарти надання 

медичної допомоги пацієнтам з діагнозом новоутворення нирки. 

Теоретичні висновки дисертаційної роботи і науково-практичні результати, 

отримані в результаті досліджень, було впроваджено у роботу комунального 

некомерційного підприємства «МІСЬКА КЛІНІЧНА ЛІКАРНЯ №10» Одеської 

Міської Ради (м. Одеса); Медичного центру ТОВ «ІННОМЕД – ЦЕНТР 

ЕНДОХІРУРГІЇ» (м. Вінниця), комунального некомерційного підприємства 

харківської обласної ради «Обласний медичний клінічний центр урології і 

нефрології ім. В.І.Шаповала» (м. Харків); ТОВ «ЕКОДНІПРО», медичний центр 
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MEDICAL PLAZA (м. Дніпро); використовуються у науковій та освітній 

діяльності Дніпровського Державного Медичного Університету, тощо. 

Особистий внесок здобувача. Автором самостійно проведено патентно-

інформаційний пошук, здійснено аналіз літературних джерел на тему 

дослідження, виконано дослідження й обробка його результатів: структурацію та 

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

рукописах дисертації та публікацій, апробацію, впровадження та ін. Розроблені 

основи структури та етапів виконання дисертаційної роботи. Під керівництвом 

наукового керівника, д. мед. н, професора Молчанова Р. М., були визначені 

основні напрямки проведення дослідження, його мета і завдання, дизайн, методи 

досліджень, розроблено та впроваджено основні теоретичні й практичні 

положення дисертаційної роботи, розроблено висновки і практичні рекомендації. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації було 

оприлюднено та обговорено на наукових форумах: науково-практичній 

конференції «Урологія, андрологія, нефрологія — досягнення, проблеми, шляхи 

вирішення» (Харків, 30 – 31  травня 2019 р.); на конференції «Сучасні методи 

діагностики та лікування в урології, андрології та онкоурології»   14-15  жовтня 

2021, м. Дніпро; на конференції «Сучасні методи діагностики та лікування в 

урології, андрології та онкоурології»   3-4  жовтня 2019, м. Дніпро, тощо. 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 9 наукових праць, з них: 5 — 

статті в наукових фахових виданнях України, в яких можуть публікуватися 

результати дисертаційних робіт на здобуття наукових ступенів (1 стаття — у 

виданнях, що входять у міжнародні наукометричні бази, зокрема у Scopus), 3 —– 

тези доповідей у матеріалах наукових конференцій, 1 – освітній відеоматеріал в 

візуальному університеті IRCAD (Web Surg, Стразбург, Франція). 

Структура та обсяг дисертації. Дисертацію викладено на 179 сторінках 

друкованого тексту. Вона має класичну структуру та складається з анотацій 

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

методів дослідження, трьох розділів з результатами власних досліджень, розділу 

з обговоренням та узагальненням отриманих результатів, висновків, практичних 
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рекомендацій, списку використаної літератури, додатків. Дисертацію 

ілюстровано 12 таблицями, 26 рисунками. Список літератури містить 218 джерел, 

з них 8 — кирилицею, 210 — латиницею. 
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РОЗДІЛ 1 

 

СУЧАСНІ АСПЕКТИ ДІАГНОСТИКИ ТА ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

ПУХЛИН НИРОК (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1. Епідеміологічні особливості, гістологічні підтипи, фактори 

ризику та генетичні передумови нирково-клітинного раку: сучасний стан 

проблеми. 

Нирково-клітинний рак є найпоширенішим злоякісним новоутворенням 

нирок, його захворюваність на сьогодні становить 2% в світі, зростає щорічно [79] 

та набуває все більшої актуальності [119,146]. Захворювання є складним і 

гетерогенним, з різними клінічними ознаками. 

Розповсюдженість нирково-клітинного раку. Згідно з дослідженнями, 

щорічно на території Європейського Союзу діагностується 62 000 нових випадків 

цієї пухлини та виконується до 30 000 радикальних нефректомій і резекцій нирки 

[20]. На популяційному рівні нирково-клітинний рак посідає дев'яте місце за 

кількістю нових випадків серед усіх онкологічних захворювань: 3% усіх 

онкологічних захворювань у дорослих та 85% усіх пухлин нирок [150]. Стосовно 

США - в 2020 році було виявлено 73 750 нових випадків раку нирки, що становить 

5% всіх випадків раку серед чоловіків та 3% серед жінок, а онкологічна смертність 

від нирково-клітинного раку становила 14 830 осіб [20]. 

З 1975 року спостерігалося постійне зростання випадків раку нирок, проте в 

останні роки темпи зростання сповільнились та з 2008 року темпи становлять 

близько 1% на рік [133]. В Україні, в часовому проміжку з 2014 по 2018 рік, також 

спостерігалось постійне зростання захворюваності на нирково-клітинний рак. 

Особливо активний ріст було помічено в Західному регіоні країни, де проживає 

близько 22,4% пацієнтів із цим діагнозом [4]. Також в нашій країні впродовж 

останніх років було зафіксовано збільшення частки пацієнтів з раком нирки, 

діагностованим на ранніх стадіях (I–II). Тим не менше, частка пацієнтів, у яких 

виявляють пухлину на пізніх стадіях, зокрема на стадії IV, є також досить високою 
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– у кожного четвертого в Україні та у кожного третього в Західному регіоні. 

Сумарна частка пацієнтів у яких первинно діагностується рак нирки ІІІ-VI стадії 

становить майже 40% [5-8,167]. Як позитивний чинник варто відмітити той, що 

швидкість поширеності нирково-клітинного раку є вищою за швидкість 

захворюваності, що свідчить про ефективність спеціалізованої медичної 

допомоги. Варто зауважити що, в Україні частота хірургічних втручань щороку 

зростає, так, за останні 10 років кількість операції з приводу раку нирки зросла 

більш ніж у 3 рази і на 2022 р. складала 6,6 на 100 тисяч населення, тоді як в 2012 

р. було 2,1 на 100 тис.[5,8] 

Прогностичні критерії. Прогноз нирково-клітинного раку залежить, 

насамперед, від стадії захворювання, і показники 5-річної виживаності 

коливаються від 90% до 100% для пухлин T1a та від 0% до 10% для випадків 

системного ураження. У 2013 році нирково-клітинний рак був визнаний сьомою 

причиною раку з понад 140 000 смертей на рік. Це найбільш смертоносний рак 

сечостатевої системи з рівнем смертності 30-40% порівняно з раком сечового 

міхура та передміхурової залози, які мають смертність близько 20%. Ці цифри 

підкреслюють агресивний характер нирково-клітинного раку; однак, в разі 

своєчасної діагностики та відсутності віддалених метастазів, екстирпаційна 

хірургія (радикальна нефректомія або резекція нирки) забезпечують 5-річну 

виживаність, вищу за 90% [79]. Cairns P. також вказує на смертність до 40% 

впродовж 5 років спостереження [33]. 

Також, за даними експертів, незважаючи на прогрес у контролі 

захворювання та виживаності, місцево-поширене захворювання та віддалені 

метастази все ще зустрічаються у багатьох пацієнтів [190]. Приблизно 20-30% 

пацієнтів мають метастази на ранній стадії діагностики, 30-50% пацієнтів – 

локальне ураження з прогресуванням до метастазування в перші 6 місяців після 

первинної діагностики, і майже 40% пацієнтів з локалізованим нирково-

клітинним раком мають віддалені метастази навіть після оперативного втручання 

[74]. Найчастіше віддалені метастази вражають легені, кістки та мозок, але також 

можуть бути залучені надниркові залози, протилежна нирка та печінка [61]. 
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Фактори ризику нирково-клітинного раку. Зазвичай, цей тип пухлини 

виявляється у людей 60-70 років, при цьому чоловіки стикаються з цим діагнозом 

майже вдвічі частіше, ніж жінки [147]. На думку Capitanio U. та співав., 

співвідношення чоловіків і жінок становить 1,5:1., а рівень смертності є вищою у 

чоловіків, ніж у жінок [37]. Згідно цих же авторів, захворюваність на рак нирки є 

географічно нерівномірною та є вищою в розвинених країнах, порівняно з 

країнами, що розвиваються. Стосовно віку в цій же роботі зазначено, що, хоча 

нирково-клітинний рак здебільшого виникає у віці від 60 до 70 років, його 

виявляємість знижується після 70 років. Це може бути пов’язано з меншим 

використанням різного спектру діагностичних тестів у цьому віковому діапазоні 

[37]. За даними Європейської Урологічної асоціації, до чинників ризику, які 

впливають на захворюваність, можна віднести вік пацієнтів, генетичну 

схильність, а також вплив довкілля [119]. Автори підкреслюють, що 

найвагомішими факторами ризику нирково-клітинного раку є вік і стать [37]. Інші 

потенційні фактори ризику, за Gansler T. та співав. включають географічне місце 

проживання та етнічну належність [66]. Згідно популяційних досліджень - історію 

паління [131] або історію вживання тютюнових виробів [99, 169], також – ступінь 

ожиріння [91]. Однак деякі дослідження показали, що пацієнти з надмірною вагою 

та нирково-клітинним раком мають кращий прогноз, а в метааналізі Choueiri TK. 

та співав. було заперечено роль ожиріння як фактора ризику [41], що потребує 

подальшого дослідження. Згідно цих же авторів, до факторів ризику, які можуть 

бути пов’язані з нирково-клітинним раком, було включено хронічну хворобу 

нирок (ХХН), набуту ниркову кістозну хворобу, термінальну стадію ниркової 

недостатності (ТНН), тривале застосування паліативних засобів, вплив кадмію та 

трихлоретилену, споживання червоного та обробленого м’яса, вірусний гепатит, 

рівень вітаміну D, діабет 2 типу, підвищення тригліцеридів, зниження фізичної 

активності та генетичну схильність [41]. 

Згідно Сайдакової та співав., в районах із високою променевою активністю, 

таких як Західний регіон України, ризик захворюваності є вищим [167]. Соціальні 

фактори також відіграють важливу роль: низький відсоток нирково-клітинного 
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раку під час професійних обстежень в Україні свідчить про недостатність 

ефективність профілактичних заходів [167]. 

Гістологічні особливості раку нирок. Згідно наявних даних, нирково-

клітинна карцинома представлена декількома гістологічними підтипами, є 

гетерогенною пухлиною, яка може походити з різних клітин у нефронах. Також в 

дослідженнях вказується, що належність до гістологічного підтипу має істотний 

вплив на прогноз і вибір лікування [28, 158, 165]. Всесвітня організація охорони 

здоров’я (ВООЗ) класифікує нирково-клітинний рак на підтипи, виходячи з 

морфологічних, молекулярних і генетичних особливостей [96]. За гістологічним 

принципом, світлоклітинні, папілярні (тип I і II) та хромофобні пухлини є 

найпоширенішими підтипами солідного нирково-клітинного раку, які складають 

70-90%, 10-15%, 3-5% злоякісних новоутворень нирки відповідно [76]. 

Як світлоклітинна карцинома, так папілярний нирково-клітинний рак 

походять із проксимальних канальців, тоді як хромофорний рак - з дистальних 

сполучних канальців і системи збірних проток, зокрема інтеркальованих клітин 

[195]. Більшість світлоклітинних карцином є спорадичними (95%), і лише 5% 

цього типу раку пов’язано зі спадковими синдромами, такими як хвороба Гіппеля-

Ліндау та туберозний склероз. 

Солідний нирково-клітинний рак має агресивний характер росту і 

схильність до метастазування в печінку, легені, кістки і, особливо, в лімфатичні 

вузли (до 15%). Світлоклітинний рак має найменш сприятливий прогноз 

порівняно з папілярним і хромофобним. Папілярний підтип пухлини, згідно 

клінічних досліджень - це новоутворення, що менш агресивно росте, і поділяється 

на типи I і II на основі гістологічних і генетичних відмінностей [198]. Ці типи 

неможливо диференціювати за допомогою звичайних процедур візуалізації. 

Окрім того, обидва типи папілярного нирково-клітинного раку мають спорадичну 

і спадкову форми. Папілярний тип I можна виявити на ранній стадії, на відміну 

від типу II; тому він має кращий прогноз. Хромофобний нирково-клітинний рак 

частіше зустрічається на шостому десятилітті життя. Цей тип пухлини є менш 
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агресивним, ніж світлоклітинний рак, і має найкращий прогноз серед усіх 

нирково-целлюлярних карцином [37]. 

За даними ВООЗ, інші менш поширені гістологічні типи нирково-клітинної 

карциноми включають синдроми спадкового раку, мультилокулярний кістозний 

рак, карциному збірної протоки, медулярну карциному, муцинозно-канальцеву 

карциному, веретеноклітинну карциному, асоційовану з нейробластомою, 

транслокацію Xp11.2– TFE3. карцинома та некласифіковане ураження [188, 201]. 

У 2016 році ВООЗ оголосила нову класифікацію нирково-целюлярного раку на 

основі Ванкуверської консенсусної конференції Міжнародного товариства 

урологічної патології (Vancouver consensus conference of the International Society of 

Urological Pathology - ISUP). 

Генетичні передумови. Нирково-клітинний рак відноситься до пухлин з 

різними генетичними та епігенетичними передумовами [78]. Перша класифікація 

цієї карциноми на основі молекулярно-генетичних досліджень була виконана 

Гейдельбергом у 1997 році. Потім цей тип класифікації увійшов до класифікації 

пухлин ВООЗ 2004 року, Ванкуверcької класифікації ISUP 2012 року [49], більш 

пізньої класифікації ВООЗ 2016 року [136]. Приблизно 3% випадків нирково-

клітинної карциноми мають сімейне походження з переважаючим аутосомним 

типом. Тому рак нирки можна розділити на спорадичний або спадковий 

(непоширений) типи. Ці підтипи мають різні мутації та епігенетичні зміни. Maher 

ER. вказує на важливу роль поліморфізмів VHL, MET, FH, BHD та HRPT2 у 

формуванні спадкових передумов нирково-клітинної карциноми [127]. Згідно цих 

же дослідників, найбільш поширенє є мутація поліморфізму VHL, який 

відноситься до спадкових факторів ризику світлоклітинного типу нирково-

клітинної карциноми [127]. 

В той же час, на думку Wolf MM. та співав., світлоклітинний рак нирки 

асоціюється з різними мутаціями [199]. Першою і найчастішою серед них 

(близько 90%) є втрата короткого плеча хромосоми 3, що кодує ген VHL. VHL є 

пухлинним супресором, який спостерігається у пацієнтів зі схильністю до 

спадкового синдрому фон Гіппеля-Ліндау. Однак цей генетичний тип має 
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найкращий прогноз серед пацієнтів із світлоклітинним типом нирково-клітинної 

карциноми [95]. Інші локуси 3 хромосоми, які можуть відповідати за ініціацію, 

прогресування або інактивацію генів-супресорів пухлин, включають ділянки 

3p25-26, 3p12, 3p14.2, 3p21.1, 3p21.3, 3p22 і 3p26.2. Деякі хромосомні аберації 

асоціюються з поганим прогнозом світлоклітинної нирково-целюлярної 

карциноми, зокрема мутації локусів 4p, 14q і 9p, тоді як збільшення 5q31 

зв’язується з кращими показниками виживанням [112]. Mancini M. та співав. 

вказують, що делеції Y-хромосоми зазвичай асоціюються зі світлоклітинним 

типом нирково-клітинного раку і віддаленими метастазами. Окрім того, трисомія 

хромосоми 7 є частою аберацією при світлоклітинному підтипі. Виділення 

хромосоми 8q, яка кодує онкоген c-Myc, пов’язано з метастатичним 

захворюванням і ризиком смерті від раку [129]. До інших генів, пов’язаних зі 

світлоклітинним підтипом нирково-целюлярної карциноми, відносяться 

поліморфізми PBRM1 (приблизно 40–50%), SETD2 (12%), BAP1 (10%) і KDM5C 

(5%). Ці гени беруть участь у ремоделюванні хроматину та метилюванні гістонів. 

PBRM1, ген, залучений у ріст пухлини та метастазування, є потенційним 

маркером для прогнозування світлоклітинного нирково-клітинного раку [199]. 

Хоча за морфологічною основою папілярний нирково-клітинний рак типу I 

і типу II схожі один на одного, вони мають цитологічні відмінності, які 

характеризуються змінами кожного з підтипів. Нещодавно Національний інститут 

здоров’я (NIH) розділив папілярну ниркову карциному типу II принаймні на три 

підтипи на основі молекулярних і фенотипових особливостей. Папілярна нирково-

клітинна карцинома I типу є аутосомно-домінантним захворюванням, яке 

розпізнається за надмірною експресією гена MET з різними генетичними змінами. 

Ген MET є онкогеном у хромосомі 7q31. Цей тип папілярного раку асоціюється з 

індолентним клінічним перебігом, є двостороннім і мультифокальним у деяких 

пацієнтів, тоді як у інших пацієнтів він маніфестує поодинокими ураженнями з 

прогресуючим агресивним перебігом [117]. Натомість, як вважають Tovar EA. та 

співав., папілярний рак нирки І типу має тенденцію до низького ступеня 

прогресування та кращий прогноз, ніж папілярна карцинома ІІ типу. У порівнянні 
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з папілярним раком І типу, карцинома ІІ типу менше пов’язана з мутацією гена 

MET [185]. Більшість генетичних змін при цьому типі карциному включають 

мовчання острівців CDKN2A та CPG, злиття TFE3, мутації в генах SETD2, BAP1, 

PBRM1, TERT, NF2, FH та посилення експресії NRF2-антиоксидантного 

відповідного елемента (ARE), як вважає Mazumder S. та співав. [134]. Окрім того, 

папілярний рак І типу зазвичай асоціюється з трисомією хромосом 3q, 7, 8, 12, 16, 

17, 20 і втратою хромосоми Y у чоловіків. Наявність хромосоми 8q і втрата 

хромосом 1p і 9p є поширеними аномаліями при нирково-целюлярній карциномі 

папілярного типу II [153]. 

Хромофобний рак нирки — це рідкісний тип нирково-целюлярної 

карциноми, який має походження з дистального відділу нефронів. Цей тип раку, 

на думку авторів, має низький ступінь злоякісності (5-6%). Хромофобний 

нирково-клітинний рак має два типи клітинних елементів; тип 1, який складається 

з дрібної цитоплазми з помірно гранульованою цитоплазмою, і тип 2, який містить 

велику кількість еозинофільної цитоплазми, яка є більш щільною на периферії 

клітини. Більшість випадків хромофобного нирково-целлюлярного раку є 

спорадичними [63]. Окрім того, мутація в гені PTEN у зародка викликає вищий 

ризик розвитку хромофобних або онкоцитомоподібних новоутворень, які 

характеризуються як синдром Коудена. Також хромофобний нирково-клітинний 

рак асоціюється з хромосомними аномаліями, такі як втрата хромосом 1, 2, 6, 10, 

13, 17 і 21 [127]. Аномалії хромосом 1, 2, 6, 10, 13 і 17 частіше зустрічаються в 

класичному типі хромофобної нирково-целюлярної карциноми, ніж в 

еозинофільному типі, що вказує на те, що цей тип має більшу хромосомну 

нестабільність, як вважають Ohashi R. та співав. [143]. На додаток до втрати цих 

хромосом, виділення копій хромосом 4, 7, 11, 12, 14q і 18q також асоціюється з 

хромофобним підтипом пухлини [179]. Окрім того, мутація в короткому плечі 

хромосоми 7 пов'язана з втратою гена mTOR, супресора пухлини та активатора c-

kit. Хоча мутації зародкової лінії гена PTEN є найпоширенішою зміною гена при 

хромофобній карциномі, також в ряді випадків зустрічається соматична мутація 

TP53 [67]. Інші гени, які часто мутують при хромофобному підтипі нирково-
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целюлярної карциноми, це FAAH2, PDHB, PDXD1, ZNF 765, PRKAG2, ARID1A 

та ABHD3 [57]. 

Клінічна діагностика. Особливістю діагностики захворюваності на 

нирково-клітинний рак є випадкове виявлення невеликих ниркових утворень на 

поперечному зображенні під час пошуку іншої абдомінальної патології [20]. Сюди 

відноситься до 50% діагностованих випадків.  

За даними клініцистів, лише 30% хворих на нирково-целюлярну карциному 

діагностують за симптомами. Проте, невеликі утворення зазвичай є 

безсимптомними впродовж тривалого періоду, і тому до 20-30% пацієнтів мають 

метастази на момент встановлення діагнозу. Класична тріада з гематурією, 

абдомінальним болем та пальпаторним утворенням в животі виникають лише в 4-

17% випадків [156]. Окрім того, пацієнти можуть мати біль у животі, лихоманку, 

гематурію, втрату ваги, втому, спричинену анемією, або вторинні симптоми, 

спричинені поширенням метастазів, такі як біль у кістках і кашель. Хоча 

метастази нирково-клітинного раку у тонку кишку та підшлункову залозу 

зустрічаються рідко, у пацієнтів можуть спостерігатися шлунково-кишкові 

кровотечі, які, на думку Cerrella Cano C. та співав., іноді можуть бути першим 

проявом даного захворювання [38]. На всіх стадіях розвитку нирково-клітинна 

карцинома може виробляти біологічно активні псевдогормональні або 

псевдоцитокінові продукти, що призводять до клінічних паранеопластичних 

синдромів, таких як гіпертензія, анемія, кахексія, втрата ваги, лихоманка, 

поліцитемія, гіпоглікемія, гіперкальціємія, порушення функції печінки та 

нейропатія без будь-якого зв’язку з метастазами [87]. Незважаючи на те, що 

фізикальне обстеження має обмежену роль у діагностиці, на думку Mota MM. та 

співав., деякі ознаки можуть бути важливими, наприклад абдомінальна пухлина, 

що пальпується, периферична лімфаденопатія, набряк нижніх кінцівок і 

варикоцеле, спричинене тромбозом нирки або нижньої порожнистої вени [137]. 

Як вважає Janetschek G., оцінка фільтраційної функції нирок у пацієнта з 

нирково-клітинною карциномою є важливою, оскільки лікування зазвичай 

передбачає повну або часткову втрату нирки. Крім того, при мультифокальних 
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пухлинах можлива двостороння нефректомія. Тому функцію нирок слід 

контролювати під час діагностики та контрольних візитів [90]. Окрім того, для 

оцінки системних ефектів пухлини, за даними Wang Y. та співав., необхідною є 

оцінка загального аналізу крові, функціональних проб печінки і аналізу сечі, 

лактатдегідрогенази, кальцію та лужної фосфатази [193]. Дослідження функції 

щитовидної залози слід проводити особливо у пацієнтів, яким призначено 

лікування інгібіторами тирозинкінази (TKI) [44]. 

За допомогою методів візуалізації, ниркові утворення можуть виявлятися з 

високою точністю. Зокрема, нирково-клітинна карцинома зазвичай виявляється за 

допомогою ультразвукового дослідження черевної порожнини, а доброякісні 

кістозні ураження нирок, на думку Hélénon O. та співав., не потребуть подальшої 

візуалізаційної оцінки [80]. Окрім того, як вказують Agnello F. та співав., в останні 

роки ультразвукове дослідження з контрастним посиленням (CEUS) 

використовувалося як точний і недорогий метод візуалізації для оцінки 

невизначених уражень нирок [10]. Метод не має нефротоксичності та іонізуючого 

випромінювання, а також дає можливість швидко оцінювати структуру нирок. 

Проте, як вказують дослідники, CEUS не надає можливості ефективно розрізняти 

доброякісні та злоякісні новоутворення. При підозрі на злоякісне новоутворення 

необхідно виконати комп’ютерну томографію (КТ) або магнітно-резонансну 

томографію (МРТ) [10]. Якщо можливо, КТ і МРТ слід проводити також з 

контрастом, оскільки поглинання контрасту є важливим фактором злоякісності 

новоутворень [74]. Інші детермінанти злоякісності включають розмір, швидкість 

росту, вміст жиру, характер поглинання контрасту та гіперзгасання на КТ [168]. 

МРТ бажано використовувати у випадках ниркової недостатності, алергії на 

контрастну речовину, що містить йод, молодим пацієнтам і вагітним жінкам, щоб 

уникнути опромінення. Крім того, МРТ слід проводити для невеликих уражень 

діаметром від 1 до 2 см [163]. Основною метою візуалізації є визначення 

властивостей новоутворення, ангіоархітектоніки нирки, виявлення можливих 

абдомінальних метастазів та залучення вен для встановлення стадії.  
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Хоча позитронно-емісійна томографія (ПЕТ) може бути корисною для 

діагностики та спостереження за наявності нирково-клітинної карциноми, вона 

все ще не є складовою стандартної стратегії. Тому деякими дослідниками 

рекомендовано рутинне використання ПЕТ/КТ [58].  

Все ж, узагальнюючи питання діагностики, найважливішим методом є 

комп’ютерна томографія. Цей метод дозволяє оцінити всі характеристики пухлин 

нирки та оцінити їх за рівнем складності. Для його визначення існує велика 

кількість нефрометричних систем, основними з яких є RENAL та PADUA 

[61,172,Ошибка! Источник ссылки не найден.,216]. В Україні, командою 

дослідників також створена оригінальна нефрометрична шкала N.C.I.U., яка 

враховує точну локалізацію пухлини та обсяг функціонуючої паренхіми, що 

допомагає у виборі оптимальної тактики лікування злоякісних пухлин нирки [3]. 

Біопсія нирки має на сьогодні низький рівень застосування із частотою 

розвитку ускладнень 3,5-3,5% (найчастіше - кровотечі, інфекції та артеріовенозної 

фістули). І, хоча біопсія нирки відіграє вирішальну роль в діагностичній оцінці 

вона не використовується широко через складнощі з точністю отримання 

матеріалу та міркувань безпеки [120]. 

У підсумку даного підрозділу можна зазначити, що нирково-целюлярна 

карцинома є найпоширенішим видом новоутворень сечостатевої системи з рівнем 

5-річної смертності до 30-40%. В більшості випадків нирково-клітинний рак 

діагностується випадково, проте після вдосконалення діагностичних тестів 

виявлення та, відповідно, захворюваність на нирково-клітинну карциному зросла 

за останні десятиліття. Хоча діагностика раку нирки на ранніх стадіях має 

вирішальне значення для лікування пацієнтів і зниження рівня смертності, 

оптимальні методи скринінгу та підходи досі не встановлені. Як наслідок, 

епідеміологічна ситуація щодо раку нирки в Україні та у світі є досить складною. 

З одного боку, спостерігається позитивний тренд щодо раннього виявлення та 

лікування пацієнтів. З іншого – висока смертність та діагностика на пізніх стадіях 

захворювання вказують на необхідність підвищення обізнаності населення та 

поліпшення системи медичної допомоги.   
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1.2. Хірургічні втручання при лікуванні нирково-клітинного раку: 

радикальна нефректомія та резекція нирки.  

 

Серед існуючих варіантів лікування нирково-клітинного раку, хірургічне 

втручання є основним напрямком. Зокрема, резекція нирки та радикальна 

нефректомія є важливими хірургічними методами, кожен з яких має власні 

особливості в лікуванні рака нирок [119, 217]. Однак не лише злоякісні пухлини 

нирки потребують хірургічного лікування. Деякі доброякісні пухлини, такі як 

ангіоліпома нирки, мають високий ризик розриву та масивної кровотечі [205]. В 

таких випадках також необхідно вдаватися до хірургічної тактики. Також слід 

зазначити що кістозні утворення нирки ступеню III-IV за Босняк мають високий 

онкогенний потенціал та потребують агресивного хірургічного лікування [29, 151] 

У той же час необхідно зазначити що частота гістологічних знахідок доброякісних 

пухлин нирки може досягати 8% [62] 

 Традиційні хірургічні втручання в урології передбачають великі відкриті 

розрізи, наслідком чого є косметичні дефекти та виражений больовий синдром, 

що подовжує тривалість одужання пацієнта [108, 210].  

Впродовж десятиліть радикальна нефректомія була єдиним хірургічним 

методом лікування нирково-клітинного раку і використовувалась рутинно у 

більшості світових спеціалізованих центрах, які надавали допомогу пацієнтам з 

пухлинними захворюваннями нирок. Цей підхід ґрунтувався на переконанні, що 

повне видалення нирки з пухлиною забезпечує кращий шанс на виживання 

пацієнта. Проте з часом, з покращенням діагностичних методів і розумінням 

біології пухлини, виявилося, що видалення нирки має також і можливі негативні 

наслідки для забезпечення кращої виживаності пацієнтів. 

Еволюція хірургічних методів почалася з появи відкритої радикальної 

нефректомії, яка з часом трансформувалася у відкриту резекцію нирки, операцію, 

що спрямована на збереження більшої кількості здорової ниркової тканини при 

ефективному контролі пухлинного процесу [60]. Проте лікування ниркових 

пухлин зазнало ще одного перетворення з введенням мінімально інвазивних 
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хірургічних методів. Лапароскопічна резекція нирки та робот-асистована резекція 

з’явилися як інноваційні альтернативи традиційним відкритим процедурам, 

пропонуючи потенційно меншу постопераційну смертність, кращі показники 

післяопераційного відновлення та співставимі онкологічні результати [152]. 

Впровадження мінімально інвазивної хірургії нирок стало можливим 

завдяки лапароскопічним методикам,. Clayman та співав. у 1991 році виконали 

першу лапароскопічну радикальну нефректомію (LRN), з серією випробувань у 

великій когорті пацієнтів, продемонструвавши доцільність лапароскопічної 

хірургії [43]. В цих дослідженнях було підтверджено меншу інвазивність 

лапароскопічної радикальної нефректомії, скорочення тривалості 

післяопераційного періоду та кращу реконвалесценцію.  

Радикальна нефректомія. Радикальна нефректомія є традиційною 

еталонною стратегією лікування нирково-клітинного раку, з якою порівнюють 

інші методи лікування. У 2005 році Klingler та співав. надали перший звіт про 

ефективність радикальної нефректомії за рахунок мініінвазивної хірургії [105]. 

Хоча когорта пацієнтів цього дослідження була невеликою, було доведено, що 

стандартні периопераційні показники були клінічно прийнятними. Тільки 1 

досліджуваний пацієнт потребував переходу на відкриту операцію через 

кровотечу. Відтоді були опубліковані більш надійні дослідження, які 

підтверджують успішні хірургічні результати мініінвазивної допомоги пацієнтам, 

яким проводили радикальну нефректомію [34, 122].  

Covas Moschovas M. та співав. [45] описали серію лапароскопічних 

радикальних нефректомій для доброякісних і злоякісних пухлин нирок. У цій серії 

досліджень середній час операції становив 158 хвилин, середній обсяг 

крововтрати - 223 см3, середній розмір пухлини - 5,1 см, а середня тривалість 

перебування (LOS) в стаціонарі - 2,4 днів. На основі цих даних було підтверджено 

припущення, що радикальна лапароскопічна нефректомія є безпечним і 

ефективним варіантом екстирпаційної хірургії нирок [45]. 

Лапароскопічну радикальну нефректомію можна виконувати за допомогою 

трансперитонеального або ретроперитонеального доступу. Початкові 
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дослідження, що описували цю методику, були зосереджені на 

трансперитонеальному підході [171]. Клініцистами вказується про можливість 

виконання ендоскопічної радикальної нефректомії через заочеревинний простір 

[54, 98, 209]. Найбільш рання серія радикальних ретроперитонеоскопічних 

нефректомій була описана Patel та співав. [149], з включенням 10 пацієнтів. 

Результати показали, що ретроперитонеальний доступ є безпечною та 

прийнятною альтернативою трансперитонеальній радикальній нефректомії, 

причому автори посилаються на прямий доступ до воріт нирок при мінімальних 

маніпуляціях з кишківником як на потенційні переваги цього підходу. Rogers та 

співав, в свою чергу, описали когорту з 42 досліджуваних пацієнтів, які підлягали 

лапароскопічній радикальній нефректомії, з яких 39 використовували 

трансперитонеальний доступ, а 3 - заочеревинний доступ. Незважаючи на те, що 

це дослідження було обмежене невеликою когортою пацієнтів, пролікованих 

ретроперитонеальним доступом, автори підкреслили відсутність суттєвих 

відмінностей між результатами лікування 2 груп [88, 159, 171]. 

В більшості досліджень було доведено покращення показників 

внутрішньоопераційної крововтрати, зменшення вживання наркотичних 

знеболюючих у післяопераційному періоді і середньої тривалості стаціонарного 

перебування при мінімально інвазивній екстирпаційній хірургії нирки порівняно 

з відкритою радикальною нефректомією. Незважаючи на це, тривалість 

оперативного втручання була коротшою при відкритій нефректомії, а віддалені 

онкологічні та функціональні результати були подібні між двома доступами [46, 

92, 109, 139].  

Дані сучасних досліджень вказую на те, що видалення функціонуючої 

паренхіми нирки приводять до зменшення швидкості клубочкової фільтрації 

(ШКФ), та може привести до хронічної хвороби нирок (ХХН), яка в свою чергу 

призводить до збільшення ризику розвитку серцево-судинних ускладнень та 

післяопераційної смертності [15, 55, 56, 85].  

Хронічна хвороба нирок є стійким ураженням структури або функції нирок, 

таке як зниження клубочкової фільтрації (ШКФ) менше ніж 60 мл/хв/1,73 м² або 
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наявність альбуміну у сечі в кількості більше 30 мг на добу, яке триває протягом 

тривалого періоду, що перевищує 3 місяці. Ця проблема є значущою і стосується 

від 8% до 16% світового населення. У розвинених країнах ХХН часто пов'язана з 

діабетом і гіпертонією. Але слід зауважити, що менше 5% пацієнтів із ранніми 

стадіями ХХН самі усвідомлюють наявність цієї хвороби [40].  

Дослідження Ellis RJ , акцентує увагу на ризиках хронічного захворювання 

нирок після радикальної нефректомії. В дослідженні підкреслюється, що 

пацієнти, які пройшли радикальну нефректомію, мають більший ризик розвитку 

хронічної ниркової недостатності порівняно з тими, хто пройшов часткову 

нефректомію. Науковці звертають увагу на те, що оцінка ниркової функції після 

оперативного втручання вимагає комплексного підходу. Зокрема, важливо 

враховувати не тільки кліренс креатиніну, але і інші маркери ниркової функції, 

такі як концентрація сечовини в крові, рівень калію та ін [56]. 

В статті Huang WC та співавторів, що була опублікована в 2020 році, було 

представлено нові перспективи щодо взаємозв'язку між хронічним 

захворюванням нирок і хірургічним лікуванням раку нирки. Автори 

підкреслюють, що необхідно розробити більш точні критерії для визначення 

пацієнтів, які мають високий ризик ускладнень, пов'язаних з функцією нирок 

після хірургічного втручання. Також важливо враховувати індивідуальні 

особливості пацієнта. Наприклад, старші пацієнти або пацієнти з наявними 

супутніми захворюваннями можуть мати знижену резервну здатність нирок, що 

робить їх більш схильними до розвитку хронічної ниркової недостатності після 

хірургічного втручання [55, 85].  

Також, за даними літератури, втрата ниркової паренхіми навіть у здорових 

людей, яким проводилась донорська нефректомія, має велике значення, так як у 

них високі ризики загальної та серцево-судинниої смертності та термінальної 

стадії захворювання нирок [56]. В той же час дослідження вказують на вплив 

факторів ризику, таких як старший вік, ожиріння, стать та проживання в сільській 

місцевості щодо ризику виникнення ХХН у хворих, які отримували хірургічне 
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лікування з приводу карциноми нирки [55]. Автори стверджують що ці фактори 

ризику мають сильний зв'язок з розвитком ХНН після радикальної нефректомії. 

Проте вибір належного хірургічного підходу залежить від складності 

пухлини. Незважаючи на численні переваги мінімально інвазивних технік, 

відкрита хірургія все ще має перевагу, особливо для складних пухлин, які 

розташовані у важкодоступних місцях, наприклад, в нирковому синусі [140, 216]. 

Отже, вибір хірургічного підходу у відповідності особливостям пухлини стає 

надзвичайно важливим для досягнення оптимальних результатів. 

Таким чином, як відкриту, так і мініінвазивну лапароскопічну нефректомію 

можна використовувати для лікування пухлин нирок.  

Хірургічні доступи при лапароскопічній резекції нирки. Передній 

черезочеревинний доступ при радикальній нефректомії не є ідеальним для 

пухлин, розташованих ззаду, через необхідність широкої мобілізації в даному 

випадку. І навіть після великої дисекції адекватне виділення пухлини є 

ускладненим у пацієнтів із великим об’ємом навколониркового жиру. Окрім того, 

пацієнти з попередніми абдомінальними втручаннями в анамнезі можуть мати 

значні спайки, які складно вивільнити за допомогою стандартних 

лапароскопічних методів, що ускладнює черезочеревинний доступ і впливає на 

ефективність хірургічного втручання. Тому заочеревинний простір мінімізує 

проблеми доступу до задніх, задньо-медіальних і задньо-латеральних пухлин 

[113, 180, 197]. 

. В останні роки ретроперитонеальна резекція нирки, яка є перевіреною 

технікою для належним чином відібраних пацієнтів, була включена в стандарти 

лікування рухлин нирок. Автоматизований метод ретроперитонеальної 

радикальної нефректомії може полегшити прямий доступ до пухлин, 

розташованих ззаду, за рахунок раннього виявлення та ізоляції ниркової судинної 

системи. Відсутність трансперитонеального входу зводить до мінімуму будь-які 

маніпуляції та травми кишківника, а також робить можливим мінімально 

інвазивне хірургічне втручання у пацієнтів, які раніше вважалися поганими 
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кандидатами через значні рубці внаслідок попередніх абдомінальних процедур 

[22, 144, 157]. 

На додаток до цих звітів, ретроперитонеальна радикальна нефректомія 

також була оцінена в інших дослідженнях, де було підкреслено доцільність цього 

хірургічного підходу [50, 209]. 

В той же час, доступ до задніх пухлин верхнього полюса може бути 

ускладнений через перешкоди з боку одинадцятого та дванадцятого ребер. Однак 

за допомогою цієї методики можна отримати доступ до окремих пухлин верхнього 

полюса, а пухлини з високим балом нефрометрії також, на думку клініцистів, 

можна успішно лікувати за допомогою заочеревинного доступу [68, 170]. Хоча 

ожиріння ускладнює застосування лапароскопічної радикальної нефректомії, 

підвищений індекс маси тіла, на думку Malki M. та співав., не є перешкодою для 

ретроперитонеальної нефректомії [128]. Визнаючи упередженість відбору для 

будь-якої методики за межами рандомізованого клінічного випробування, Stout 

TE. та співав. була опублікована серія досліджень ретроперитонеальної 

нефректомії, що включала пацієнтів із середнім індексом маси тіла 31 кг/м2, де 

відзначено здійсненність даного методу у вибраних пацієнтів [177].  

Резекція нирки. Нефрон-зберігаюча хірургія є методом вибору для 

невеликої ниркової пухлини. Хоча докази наразі є суперечливими, більшість 

дослідників вважають, що порівняно з пацієнтами, які перенесли радикальну 

нефректомію, резекція нирки асоціюється з принаймні еквівалентними 

показниками виживаності [177, 189]. В даному випадку існує перевага стосовно 

збереження ниркової паренхіми та подальшої функції нирок, і результати 

ретроспективної серії досліджень підтверджують максимізацію збереження 

функціонуючих нефронів, метаболічні переваги резекції нирки, порівняно з її 

видаленням [145].  

Наслідки втрати паренхіми та розвиток хірургічних технік спонукали 

медичну спільноту до розробки більш безпечних методів лікування нирково-

целюлярного раку. Зокрема, згідно з рекомендаціями Європейського 

Урологічного Товариства (EAU) та Національної комплексної онкологічної 
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мережі (NCCN), загальна виживаність пацієнтів із нирковою пухлиною на стадії 

T1 після резекції нирки не відрізняється від виживаності після радикальної 

нефректомії. У зв'язку з цим, резекція нирки рекомендується як основний метод 

хірургічного лікування пацієнтів на стадії T1 [119, 138, 144].  

На сучасному етапі доказова база вказує на те, що нефрон-зберігаюча 

хірургія повинна виконуватись при локалізованих формах нирково-цнлюлярного 

раку тоді, коли це технічно можливо [126, 176]. 

Однією з головних переваг нефронзберігаючої хірургії є зниження ризику 

розвитку ниркової недостатності. Це має прямий вплив на зменшення виникнення 

серцево-судинних та метаболічних захворювань у пацієнтів. За даними 

досліджень [47, 196], це знижує загальну смертність і покращує довгострокову 

функцію нирок у порівнянні з радикальною нефректомією.  

Вперше резекція нирки була проведена Спенсером Веллсом в 1884 році з 

приводу фіброаденоми перинефрального простору, коли випадково третину 

нирки видалили разом з утворенням [81, 82]. Через 3 роки була виконана перша у 

світі цілеспрямована резекція нирки з приводу ренальної ангіосаркоми [81, 82, 

140]. 

Активне застосування резекції нирки як альтернативи радикальній 

нефректомії розпочалося після публікації результатів кількох досліджень. Одним 

з ключових досліджень була публікація Van Poppel та колег у 2011 році, яка 

відзначила важливість цієї процедури [189]. Дослідження виявило відсутність 

статистично значущих відмінностей у загальній та онкологічній виживаності, між 

пацієнтами, яким було проведено нефрон-зберігаючу операцію на стадіях T1-2, і 

тими, що були проліковані радикальною нефректомією [100, 104]. Аналогічні 

результати спостерігалися і для ниркових утворень розміром до 7 см на стадії T3а 

з ураженням жирової клітковини синусу або перинефрію [118].  

Щодо зв`язку хірургічного лікування зі зміною функції нирки у пацієнтів, 

дослідники вказують на те, що зниження швидкості клубочкової фільтрації були 

більш вираженим у пацієнтів які перенесли радикальну нефректомію у порівнянні 
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з резекцією, при відсутності статистичної різниці між групами за загальною та 

онкологічною виживаністю при лікуванні пухлин нирки більше 7 см [104].  

На основі п`ятнадцяти ретроспективних досліджень, які включали 5056 

випадків дослідники вказують, що при хірургічному лікуванні пухлин нирки 

стадії Т2 та вище, зниження ШКФ після часткової нефректомії було менше, ніж 

після радикальної нефректомії, післяопераційна загальна виживаність при 

частковій нефректомії був вищим, ніж при радикальній нефректомії, але в той же 

час рівень післяопераційних ускладнень при частковій нефректомії був вищим 

[84]. 

Основною метою резекції нирки повинно залишатися досягнення 

онкологічної радикальності, співставимої з радикальною нефректомією, при 

одночасному збереженні функціональної здатності нирок [119]. Передопераційна 

функція нирок, час теплої ішемії та об’єм збереженої паренхіми визначені як 

основні прогностичні фактори к [89, 111].  

Лапароскопічна резекція виконується через трансперитонеальний доступ, 

що є певною перевагою в зв’язку з легкістю доступу, великим доступним робочим 

простором, що є результатом пневмоперитонеуму, і більш легко розпізнаваними 

анатомічними орієнтирами, які важко оцінити за допомогою 

ретроперитонеального доступу [27, 170]. Хірургічна техніка, яка виконується як 

при лапароскопічноу так і при ретроперитонеоскопічному доступі, зазвичай 

базується на багатьох характеристиках пухлини та пацієнта, включаючи 

розташування пухлини, її мультифокальність, зв’язок із судинними структурами, 

співвідношення ниркових мисок і чашечок, попередні операції на нирках або 

черевній порожнині та супутні захворювання пацієнта. 

Зокрема, резекція нирки, як вважає Ljungberg B. та співав. є рекомендованим 

хірургічним підходом для лікування пухлин нирки стадії Т1 [119]. Її головна мета, 

на думку клініцистів, зберегти нефрони, зменшити ризик тривалої ниркової 

дисфункції, потенційно покращуючи показники виживання, без шкоди для 

онкологічних результатів порівняно з радикальною нефректомією [24, 31].  
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Раніше резекція нирки проводилась традиційно , за допомогою відкритого 

доступу. Проте, на ця процедура зазнала значної еволюції і тепер переважають 

малоінвазивні методи. Зокрема, лапароскопічна резекція нирки отримала 

визнання завдяки здатності краще зберігати функцію нирок [75, 200]. В той же 

час, ця процедура може бути пов’язана з різноманітним спектром 

післяопераційних ускладнень, включаючи судинні ускладнення, порушення 

ультрафільтрації нирок та пошкодження навколишніх структур. При цьому 

втручанні кровотеча виникає внаслідок неадекватного судинного контролю, 

пропуску сегментарної судини під час селективного чи суперселективного 

затискання або неправильного забезпечення гемостазу після видалення пухлини, 

що трапляється приблизно у 1,6–8,6% пацієнтів [178]. Що стосується 

пошкодження навколишніх структур, під час даної процедури є ризик 

множинного пошкодження прилеглих органів, включаючи пошкодження 

кишківника (0,3–0,5%), плеври (0,6–12,9%), селезінки (0,5–4,3%), пошкодження 

гепатобіліарного тракту (0,1–1,4%), підшлункової залози (0,2–2,1%) та ураження 

лімфатичної системи [26, 39]. 

Тому, на думку авторів, лапароскопічна резекція є ефективним хірургічним 

підходом для невеликої ниркової пухлини, і в цілій серії досліджень у передових 

центрах було відзначено прийнятні онкологічні результати та швидкий час 

відновлення [97, 187]. Однак, технічна складність лапароскопічної резекції нирки 

призводить до збільшення періопераційних ускладнень порівняно з тими, що 

спостерігаються при стандартній відкритій резекції. MacDonald C. та співав. [125] 

повідомили про результати лікування 1800 пацієнтів, які пройшли резекцію 

нирки. Автори виявили, що пацієнти після лапароскопічної резекції мали в 2,14 

рази вищий ризик розвитку післяопераційних ускладнень, ніж ті, яким була 

проведена відкрита резекція нирки . Виявилося, що підвищення частоти 

ускладнень пов’язане з обмеженою двовимірною маневреністю лапароскопічних 

інструментів, що призвело до складного інтракорпорального зшивання. 
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В той же час, кілька хірургічних серій підкреслюють успішність 

лапароскопічного доступу при резекції нирки, на відміну від відкритого [77, 114, 

130].  

Останній час, завдяки покращеній оптиці та новітнім технологія вдалося 

вирішити більшість проблем, які є насущними при лапароскопічній резекції 

нирки. Онкологічні показання для малоінвазивної резекції нирки такі ж, як і для 

відкритої.  

Сегментарна ішемія нирки. Впровадження резекції нирки потребує 

необхідності контролю кровотечі під час операції. Традиційний метод передбачає 

перетискання ниркової артерії при резекції. Однак це може призвести до 

ішемічно-реперфузійного ураження нефронів, що має важливе значення для 

післяопераційної гострої ниркової недостатності на ранній післяопераційній фазі 

відновлення або для тривалої хронічної ниркової недостатності [181, 202]. 

Альтернативним методом боротьби з нирковою кровотечею є сегментарна 

ішемія, яка передбачає розсічення та перетискання ниркової артерії, яка 

безпосередньо постачає сама пухлина або сегмент нирки, що містить пухлину. 

Хоча нормальний кровообіг в решті паренхіми зберігається, сегментарне 

перетискання ниркової артерії не викликають значних порушень функції нирок 

[69, 110]. Альтернативним варіантом операції, коли вдається уникнути ішемії 

паренхіми, є метод «off clamp», який не передбачає перетискання ниркової артерії. 

Це призводить до набагато меншого відхилення eGFR, ніж тотальна теплова 

ішемія нирки [186]. Основною проблемою перетискання сегментарної ниркової 

артерії при резекції нирки, є необхідність наявності та технічної можливості 

інтраопераційного доступу до сегментарної гілки ниркової артерії, що залежить 

від індивідуальних анатомічних особливостей.  

Питання, яке викликає особливий інтерес під час процедури резекції, 

полягає в тому, чи слід проводити перетискання ниркової судинної ніжки. З 

одного боку, перетискання ниркових воріт під час резекції традиційно 

виконується з метою мінімізації крововтрати та забезпечення безкровної дисекції, 

що, як вважають дослідники, може покращити візуалізацію [9, 51]. З іншого боку, 
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було припущено, що ішемія нирок може порушувати функцію нирок як в 

найближчому, так і у віддаленому періоді спостереження. Найбільш переконливі 

докази були представлені Ishiyama Y. et al. [89], які в обсерваційному дослідженні 

з багатофакторним аналізом виявили, що більший час теплової ішемії пов’язаний 

як з гострою, так і з хронічною нирковою недостатністю, тобто «кожна хвилина 

затискання має значення».  

Мета-аналіз 6 порівняльних досліджень виявив, що у пацієнтів, які 

перенесли резекцію нирки без ішемії, менше знижувалась швидкість клубочкової 

фільтрації, порівняно з пацієнтами, яким проводили резекцію із тепловою 

ішемією [12]. В інших 7 порівняльних дослідженнях, виявилено кращу функцію 

нирок у пацієнтів, які перенесли резекцію без затискача «off-clamp». У той час, як 

в інших 3 дослідженнях не вдалося виявити статистично значущої різниці щодо 

резекції без затискача та з затискачем. Усі ці дослідження були невеликими 

(загалом 20, 34 та 21 пацієнт відповідно) [174]. 

Незважаючи на те, що результати мета-аналізів свідчать про те, що резекція 

нирки без затискача пов’язана з кращим результатом для нирок у порівнянні з 

резекцією із затискачем, Ishiyama Y. et al. [89] дійшли висновку, що «кожна 

зростаюча хвилина теплової ішемії створює додатковий ризик безпосередніх та 

віддалених несприятливих ниркових наслідків», Wang Z. et al. [194] виявили, що 

переваги процедури резекції без затискача зникають при скороченні часу теплової 

ішемії до 30 хв. або менше. Слід зазначити, що відчизняні дослідники також 

отримали результати, що свідчать про негативний вплив ішемії нирки на 

роздільну функцію нирок [1].  

Інші стратегії мінімізації ниркової ішемії включають селективне 

артеріальне перетискання [141], з перетисканням ниркової артерії, а не ниркової 

вени, яке, як припускають, забезпечує обмежену оксигенацію через венозний 

зворотний потік [213], а також використання холодової ішемії.  

При плануванні будь якого методу ішемії при проведенні резекції нирки, 

необхідним являється детальний аналіз зображень МСКТ, та 3D-моделювання, що 

дозволяє повноцінно візуалізувати судинну анатомію нирки та визначити 
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«таргетну» артерію для створення ішемії [Ошибка! Источник ссылки не 

найден.,Ошибка! Источник ссылки не найден.,Ошибка! Источник ссылки не 

найден.,216]. 

Хоча мінімізація теплової ішемії є бажаною метою, в ряді робіт було 

описано можливість холодової ішемії, при резекції нирки. Rogers CG. та співав. 

повідомили про свій досвід інтракорпорального охолодження ниркової паренхіми 

та методику видалення пухлини при лапароскопічній резекції. Використовуючи 

як трансперитонеальний, так і ретроперитонеальний підходи, дослідники 

показали, що інтракорпоральна перинефральна інстиляція, промивання льодом 

фізіологічного розчину призвела до значного охолодження нирок без зниження 

внутрішньої температури тіла більше 0,5 °C [160]. Середній час холодової ішемії 

був прийнятним і становив 19,6 хвилин, і, незважаючи на відсутність порівняння 

передопераційної та післяопераційної швидкості клубочкової фільтрації, ця 

техніка гіпотетично могла сприяти збереженню функції нирок. Додаткові 

проспективні дані стосовно цієї методики потребують подальшого вивчення, але 

цей варіант є альтернативним у складних випадках, коли для видалення пухлини 

передбачається делікатніша робота або більший час затискання. 

Xu W. та співав. [204] запропонували щадну техніку з інтракорпоральною 

підготовкою для видалення пухлини та ренорафії. Багато хірургів 

використовують цей метод, і він передбачає попереднє накладення всіх 

необхідних швів і затискачів, а також метод «ковзної кліпси» для відновлення 

дефекту нирки. Зокрема, шви закріплюються на черевній стінці для легкого 

доступу після видалення пухлини, а затискачі типу «бульдог» попередньо 

розміщуються біля воріт. Автори виявили зниження часу теплової ішемії та 

операційного часу лапароскопічного втручання [204]. 

В роботах Kaczmarek BF. Та співав. Були докладені зусилля для мінімізації 

або усунення ішемії нирки під час лапароскопічної резекції нирки, причому 

найбільш радикальним підходом є резекція без затискача [93]. За аналізу 

результатів цього дослідження, було продемонструвано, що резекція нирки без 

затискача може допомогти зберегти післяопераційну функцію нирок, хоча й з 
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дещо вищою розрахунковою крововтратою [93]. В той же час, нещодавнє 

рандомізоване контрольоване дослідження, у якому порівнювали RAPN 

(robotassisted partial nephrectomy) on-clamp та off-clamp у пацієнтів із нормальною 

базовою функцією нирок і двома нирками, не виявило суттєвих відмінностей між 

двома стратегіями нефректомії із застосуванням теплової ішемії [13]. 

В інших великих міжнародних дослідженнях було показано, що 

перетискання головної ниркової артерії залишається приорітетною технікою при 

RAPN (robotassisted partial nephrectomy), навіть у випадках хронічної хвороби 

нирок або єдиної нирки [116]. Тобто наразі пошук альтернативних методів 

скорочення часу теплової ішемії без збільшення ризику кровотечі та переливання 

крові є важливим питанням клінічної онкології, нефрології та хірургії. 

Одним із рішень було запровадження техніки раннього розтискання під час 

лапароскопічної резекції. Дана методика стала привабливим варіантом для 

мінімізації теплової ішемії та зменшення ризику гострої та хронічної ниркової 

недостатності [71].  

В той же час, існує кілька відкритих та невирішених питань. Оптимальна 

тривалість теплової ішемії під час резекції нирки залишається предметом 

постійних дискусій [132, 212]. Зокрема, в дослідженні Attawettayanon W. та співав. 

було вивчено взаємозв’язок між часом теплої ішемії та функцією нирок у 

пацієнтів з єдиною ниркою, які перенесли резекцію нирки. Було встановлено, що 

подовжений час теплової ішемії асоціюється з підвищеним ризиком гострої 

ниркової недостатності та розвитком хронічної хвороби нирок IV стадії з 

відповідним співвідношенням шансів 1,05 і 1,06 на кожну 1 хв ішемії [18]. На 

сьогоднішній день питання безпечної тривалості ішемії нирки є дискусійним, але 

будь-яке зменшення ішемії, ймовірно, дасть позитивні результати.  

Тобто, на сучасному етапі резекція нирки є золотим стандартом у лікуванні 

локалізованих ниркових пухлин (cT1-2) [35, 119]. Вона не тільки дає еквівалентні 

онкологічні результати порівняно з радикальною нефректомією, але також надає 

додаткову перевагу збереження функції нирок, що дає перевагу у загальному 

виживанні пацієнтів [15]. Для мінімізації крововтрати, сприяння комплексному 
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видаленню пухлини та гарантування ретельного закриття дефекту нирки 

важливим фактором є тривалість ниркової ішемії, що забезпечується затисненням 

ниркової артерії. Визначення оптимального порогу для часу теплової ішемії, вище 

якого настає невідворотне пошкодження паренхіми, набуває критичного значення 

[25, 181]. 

Відповідь сигнальних систем на ішемію. 

Нами призначена особлива увага факторам які є наслідками ішемії нирки на 

мікроскопічному та молекулярному рівні. Найцікавішими виявились біохімічні 

компоненти відповіді на ішемію органів: HIF-1 (Hypoxia-Inducible Factor-1), 

VEGFR (Vascular Endothelial Growth Factor Receptor), та eNOS (endothelial Nitric 

Oxide Synthase) відіграють ключову роль у регуляції ангіогенезу, судинної функції 

та відповіді на гіпоксію. Їхній взаємозв'язок є важливим у підтримці гомеостазу 

тканин і відповіді на зміни в мікросередовищі. 

HIF-1 є транскрипційним фактором, який активується в умовах низького 

рівня кисню. Він регулює експресію багатьох генів, зокрема, тих, що відповідають 

за ангіогенез, метаболізм, і обмін заліза. HIF-1 складається з двох субодиниць: 

HIF-1α, стабільність якої регулюється рівнем кисню, та HIF-1β, яка постійно 

присутня у клітині. 

Однією з критичних цілей HIF-1 є VEGF, молекула, що стимулює 

ангіогенез. HIF-1 сприяє експресії VEGF у гіпоксичних умовах, що, в свою чергу, 

взаємодіє з VEGFR на поверхні ендотеліальних клітин. Активація VEGFR ініціює 

каскад сигнальних подій, які сприяють проліферації, міграції та 

диференціюванню ендотеліальних клітин, що є важливим для формування нових 

кровоносних судин. 

eNOS є ферментом, який каталізує викид оксиду азоту (NO) в 

ендотеліальних клітинах. NO відіграє важливу роль у регуляції васкулярного 

тонусу, запобігаючи адгезії тромбоцитів та лейкоцитів до стінки судини, а також 

у ангіогенезі. Активація VEGFR може стимулювати активність eNOS через 

фосфорилювання, внаслідок чого збільшується виробництво NO. Таким чином, 
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активація eNOS через шлях VEGFR є важливою для сприяння васкулярній 

дилятації, неоангіогенезу та поліпшенню кровопостачання тканин. 

У відповідь на гіпоксію, HIF-1 сприяє експресії VEGF, який активує 

VEGFR, ведучи до активації eNOS та виробництва NO. Цей механізм забезпечує 

адаптацію тканин до гіпоксичних умов через стимуляцію ангіогенезу та 

покращення кровопостачання. Отже, HIF-1, VEGFR та eNOS взаємопов'язані у 

складному регуляторному механізмі, що забезпечує адекватну судинну відповідь 

на зміни кисневого статусу в тканинах [101,106,115,142,201,211]. 

У підсумку слід зазначити, що на сьогоднішній день лапароскопічна 

резекція є методом вибору для нефронзберігаючої хірургії, як з використанням 

трансперитонеального, так і ретроперитонеального доступів. В той же час, для 

широкого впровадження мініінвазивної хірургії щодо резекції нирки необхідні 

додатковий досвід і дослідження. Наразі немає чітких рекомендацій щодо вибору 

оптимального методу ішемії для зниження рівня периопераційних ускладнень та 

підвищення ефективності лікування пацієнтів з пухлинами нирки.  

 

1.3. Роль флюорисцентної візуалізації при проведенні лапароскопічної 

резекції нирки. 

 

Незважаючи на переваги резекції нирки, дана маніпуляція пов’язана з 

невід’ємними проблемами, зокрема підвищеним ризиком неповної резекції 

пухлини, що може вплинути на безпосередні та віддалені результати [164]. Для 

вирішення цих проблем було запропоновано застососувати технологію 

флуоресценції в ближньому інфрачервоному полі (NIRF, near-infrared 

fluorescence), з внутрішньовенним введенням індоціаніну зеленого (indocyanine 

green, ICG) [173].  

Однією з ключових умов успішності як відкритих, так і лапароскопічних 

резекцій є тимчасове припинення кровообігу в нирці. Це сприяє кращій візуальній 

оцінці меж пухлинного розростання, полегшує доступ до порожнистої системи та 

ушивання паренхіми в ділянці ложа резектованої пухлини, мінімізуючи при цьому 
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втрату крові та забезпечуючи ефективність гемостазу. Проте, знекровлення та 

подальше відновлення кровопостачання можуть спричинити активацію 

ішемічних та реперфузійних механізмів, які потенційно призвести до порушення 

структури та функції нефронів, інтенсивність яких залежить від тривалості 

теплової ішемії [155].  

Порушення кровообігу нирки призводить до значних змін у 

мікроциркуляції, тканинному диханні та утворенні склеротичних процесів в 

паренхімі [1].  

Тимчасове часткового блокування кровообігу нирки на відміну від повного 

надає можливість зменшення впливу теплової ішемії на функцію нирки, проте 

зобумовлює безпечне і якісне видалення пухлини. Використання візуального 

контролю за допомогою індоціаніна зеленого (ІЦЗ) під час операції дозволяє 

визначити обсяг паренхіми, що потрапляє в зону ішемії , поліпшуючи, таким 

чином визначення меж резекції при використанні часткової ішемії [110, 192].  

Наявність додаткових ниркових артерій або ранній поділ головної ниркової 

артерії значно спрощує проведення сегментарної ішемії. Більш глибокий рівень 

розгалуження ниркової артерії перетворює процес реалізації сегментарної ішемії 

в досить складний етап хірургічного втручання. У таких випадках необхідно 

використовувати методи, які покращують процес ідентифікації та точні 

відокремлення сегментарної гілки ниркової артерії. Серед таких методів важливо 

відзначити дводжерельну комп’ютерну томографічну ангіографію, яку можна 

використовувати під час лапароскопічної хірургії [166].  

Флуоресцентна візуалізація в інфрачервоному спектрі є одним із 

перспективних методів, який допомагає ефективно оцінити нирковий кровообіг 

під час операції. Цей метод у поєднанні з лапароскопічною технікою дозволяє 

контролювати нирковий кровообіг у режимі реального часу та зону ішемії під час 

перетискання ниркової артерії та її гілок, спрощуючи виконання резекції нирки 

[110]. Поки що було накопичено досить мало досвіду застосування індоціаніну 

зеленого під час процедури резекції, і він потребує подальшої оцінки, розвитку та 

вдосконалення.  
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Індоціанін зелений (ICG) є водорозчинною молекулою, що зв’язується з 

альбуміном плазми, випромінює світло в ближньому інфрачервоному спектрі, 

дозволяючи візуалізувати судинну систему нирки та пухлини нирок [64]. Окрім 

того, індоціанін зелений виявляє спорідненість до трансмембранних білків, які 

експресуються в проксимальних і дистальних ниркових канальцях, що робить 

пухлини нирок менш інтенсивно флуоресцуючими [23, 191, 207]. З 2011 року 

технологія NIRF (near-infrared fluorescence) широко застосовується в 

мініінвазивній хірургії, що дозволило хірургам плавно переходити між 

стандартним білим світлом і ближнім інфрачервоним освітленням на одному 

дисплеї консолі [36]. Індоціанін зелений відіграє багатогранну роль у нирковій 

хірургії, сприяючи не лише верифікації меж ішемізованих ділянок нирки, але й 

оцінці динаміки реперфузії після оперативного втручання та впродовж процедури 

ренографії наприкінці операції [32, 121]. 

Klaassen Z. та співав. відзначили обмеження у використанні індоціану 

зеленого, де перемикання між білим світлом і флуоресцентним зображенням у 

ближньому інфрачервоному діапазоні призводило до темного поля відносно 

освітленої зеленим нирки, що, можливо, збільшувало ризик ятрогенного 

пошкодження навколишніх структур [103]. Окрім того, зелений колір барвника 

може спричинити проблеми з чіткістю краю під час масового видалення. В мета-

аналізі Aoun F., що охоплює сім досліджень (185 випадків з індоціаном зеленим) 

та 296 випадків без введення індоціану , не було виявлено суттєвої різниці щодо 

основних періопераційних ускладненнь, пов’язаних із пошкодженням органів, 

між двома групами (ВР = 0,77, 95% ДІ = 0,32–1,82, р=0,55) [17]. 

Наразі варто підкреслити, що технологія навколоінфрачервоної 

флуоресценції (NIRF near-infrared fluorescence), на думку Veccia A. та співав., є 

перспективним методом усунення ішемії нирки під час лапароскопічної резекції 

нирки, з метою уникнення потенційних ускладнень, пов’язаних із технікою «оф-

кламп» [191]. Методика передбачає використання візуалізації з індоціаніном 

зеленим в ближньому інфрачервоному спектрі для полегшення 

суперселективного перетискання артерій за принципом «нульової ішемії». За 
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даними цих авторів, у пацієнтів, які пройшли лапароскопічну нефректомію з 

внутрішньовенним введенням ICG з селективним перетисканням, було 

встановлено значно вищий рівень швидкості клубочкової фільтрації, порівняно з 

пацієнтами без застосування індоціанового зеленого, що сприяло ефективному 

кровопостачанню здорової ниркової паренхіми та мінімізувало її пошкодження 

[191]. Надалі, у зведеному аналізі, представленому Veccia та ін., окрім 

спостережуваного зниження тривалості теплової ішемії, за застосування 

флюоресценції з індоціаном зеленим, було продемонструвало вищі значення 

швидкості клубочкової фільтрації під час короткострокового післяопераційного 

спостереження (1–3 місяці) (WMD: 9,26 мл/ min; 95% ДІ: 6,46, 12,06; p<0,001), 

незважаючи на невірогідну різницю післяопераційної ШКФ при виписці [191]. 

Отже, згідно думки ряду дослідників, використання індоціанового зеленого 

вочевидь може призвести до кращих короткострокових функціональних 

результатів [73]. Також, як зазначають автори, під час малоінвазивної резекції, 

існує можливість застосування різних інструментів для точної ідентифікації 

локалізації та розмірів пухлини нирки, спрямованих на забезпечення зниження 

теплової ішемії та покращеного збереження здорової паренхіми. В більш ранішніх 

дослідженнях рекомендувалося використання інтраопераційного ультразвуку, 

особливо у випадках утворень більшої складності [73]. 

Що стосується профілактики ускладнень, то візуалізація з індоціаніном 

зеленим в ближньому інфрачервоному полі була прийнята як практичний 

інструмент у відкритих і лапароскопічних резекціях нирки для ідентифікації 

анатомічних структур, допомоги у верифікації деваскуляризації, визначення меж 

резекції та покращення планування хірургічного втручання [148].  

Подальшим важливим аспектом є вивчення передумов, які сприяють 

кращому збереженню функції нирок та, відповідно, швидкості клубочкової 

фільтрації за застосування індоціану зеленого під час лапароскопічної резекції. На 

думку Diana P. та співав., скорочений час теплової ішемії досягається завдяки 

суперселективному затисканню, оскільки флюорисценція дозволяє точно 

визначити тип артеріального кровопостачання пухлини [52]. Simone G. та співав. 
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вважають, що індоціанін зелений забезпечує покращення ідентифікації щодо 

розташування, розмірів та країв пухлини завдяки відмінним характеристикам 

флуоресценції між утвором і нормальною паренхімою, і це дозволяє безперервно 

визначати ураження впродовж усієї процедури [175]. Ці ж групи авторів 

стверджують, що візуалізація з ICG надає можливість прямої оцінки ішемічного 

ефекту на навколишню паренхіму після ренорафії, що є ще одним фактором, який 

впливає на післяопераційний рівень швидкості клубочкової фільтрації, і цю 

оцінку можна здійснити за допомогою звичайної внутрішньовенної ін’єкції 

барвника для підтвердження відсутності ішемічного ураження здорової паренхіми 

[52, 175]. 

За допомогою ICG покращується візуалізація країв пухлини, особливо за 

неправильного контуру, що впливає на ефективність хірургічного лікування, як 

вказується в мета-аналізі Yang, Y.-K. та співав. [212]. Окрім того, згідно з Simone 

et al. [175], наявність варіабельного хірургічного краю корелює з рецидивами. 

Також рецидиви пов’язані з такими факторами, як гістологічна характеристика 

пухлини, стадія захворювання та ступінь ниркової недостатності. Тобто 

візуалізація з індоціаніном зеленим в ближньому інфрачервоному спектрі довела 

свою цінність у визначенні локалізації пухлини та васкуляризації [52].  

Додатково, De Backer P. та співав. представили інструмент тривимірного 

планування, який полегшує селективне перетискання ниркової артерії та показує 

високий рівень точності в анатомії нирки [48]. Однак, не зважаючи на нижчі 

показники пошкодження та хірургічного ушкодження нирки, пов’язаних з цією 

моделлю візуалізації, значні переваги щодо онкологічних або функціональних 

результатів ще не визначені. Автори зводяться до думки, що у режимі 

флуоресценції в ближньому інфрачервоному діапазоні ниркова пухлина має 

чіткий відтінок кольору, порівняно зі здоровою паренхімою. А основною метою 

консервативної хірургії є максимізація збереження здорової тканини при повному 

видаленні пухлини, уникаючи будь-якої залишкової тканини пухлини на краях 

резекції. В тож же час, мета-аналіз De Backer P. та співав. вказує на однакову 

кількість позитивних хірургічних результатів при стандартній лапароскопічній 
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резекції та резекції з візуалізацією індоціаном зеленим [48]. Це підкреслює 

необхідність подальшого вдосконалення цієї методики для досягнення більшої 

онкологічної точності при енуклеації пухлини. 

На думку Ferroni MC. та співав., незважаючи на теоретичні переваги резекції 

нирки з ICG візуалізацією, такі як надання додаткової інформації щодо перфузії 

тканин для точного затискання та окреслення ниркової паренхіми для ретельного 

розтину [59], дана методика не надає додаткової переваг щодо мінімізації 

інтраопераційної кровотечі під час резекції. Автори зазначають, що наразі бракує 

достатніх даних для оцінки користі індоціанового зеленого у профілактиці 

подальшої ниркової артеріовенозної фістули та інших судинних ускладнень. 

Подібним чином аналіз Kundu, S.D та співав. не виявив суттєвої різниці в частоті 

потреби в процедурах ультрафільтрації між двома когортами резекції нирки – з 

ICG візуалізацією  та без неї (ВР = 2,85, 95% ДІ = 0,12–63,83, р = 0,52). За даними 

цих авторів, частота ультрафільтрації після резекції з флуорисцентною 

візуалізацією є відносно низькою, становить менше 5%, що відповідає наявній 

літературі [107], порівняно з 2–6% після відкритих і лапароскопічних процедур 

[23]. В той же час, розмір пухлини, крововтрата та час ішемії суттєво пов’язані з 

розвитком в подальшому хронічної хвороби нирок [107]. Хоча, в цій же роботі 

було показано значну перевагу в скороченні часу теплової ішемії та часу 

оперативного втручання на користь групи з візуалізацією індоціаном зеленим, що 

в подальшому впливає на потребу в ультрафільтрації.  

Систематичний огляд Giulioni C. та співав. і пов’язані з ним мета-аналізи 

[72] показали перевагу використання ICG у ближньому інфрачервоному спектрі 

під час резекції нирки. Автори вказують на скорочення часу теплової ішемії та 

більш високий рівень клубочкової фільтрації, порівняно з резекцією, виконаною 

без візуалізації в інфрачервоному світлі. Тим не менш, не спостерігалося 

статистично значущої відмінності між двома групами щодо тривалості операції, 

рівня інтраопераційної крововтрати, частоти післяопераційних ускладнень, 

тривалості стаціонарного лікування. Окрім того, частота рецидиву нирково-
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целюлярної карциноми, згідно даних Giulioni C. та співав., виявилася подібною, 

незалежно від застосування візуалізації в інфрачервоному світлі [72]. 

Завдяки розвитку сучасних технологій та пошуку вирішення актуальних 

питань, флуорисцентні методи дослідження, в тому числі і нирок, 

використовуються в експериментальних дослідженнях, що сприяє ефективній 

оцінці стану кровообігу, накопичувальній та видільній функцій внутрішніх 

органів [2,23,162]. Однак подібні дослідження мають обмежений характер, що 

викликає інтерес до продовження застосування новаторських підходів в 

експериментальній науці.  

Оскільки методи лікування пухлин нирок продовжують еволюціонувати, 

оцінка результатів хірургічного втручання набуває першорядної важливості. 

Критерії TRIFECTA служать важливим критерієм для оцінки ефективності 

методів часткової нефректомії. Ці критерії визначають три ключові аспекти: повне 

видалення пухлини, мінімальний час теплової ішемії (менше 25 хвилин) і 

відсутність періоперативних ускладнень [86]. Прагнення виконати ці критерії 

підкреслює необхідність проведення безпечних та ефективних хірургічних 

втручань. 

Необхідність зменшення ішемічного ушкодження ниркової паренхіми під 

час резекції нирок спричинила розвиток інноваційних стратегій. Технічні 

труднощі та тривалість ішемічних процесів можуть значно погіршити функцію 

нирок, що спонукало до розвитку технік з «зеро-», чи нульовою ішемією [65, 70]. 

Серед цих інновацій виокремлюється сегментарна ішемія, що стала 

перспективним напрямком, завдяки інтеграції сучасних методів інтраопераційної 

навігації з використанням індоціаніна зеленого [192]. Цей динамічний підхід 

спрямований на обмеження ішемічного впливу та підвищення хірургічної 

точності.  

Таким чином, нами було проведено комплексний аналіз різноманітних 

досліджень, які в сукупності надали вагомі докази, що підтверджують 

ефективність інтраопераційного використання індоціану зеленого під час резекції 

нирки. Більшість проаналізованих робіт підтверджують доцільність застосування 
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ICG візуалізації в ближньому інфрачервоному спектрі перед резекцією пухлини в 

контексті скорочення часу теплової ішемії та післяопераційної швидкості 

клубочкової фільрації. Згідно даних літературних джерел, ця методика може 

максимізувати збереження здорової ниркової паренхіми при мінімізації 

гіпоксичного пошкодження. Отже, клінічні сценарії, за яких нефронзберігаюча 

хірургія є обов’язковою, наприклад, у випадках єдиної нирки, множинних 

ниркових новоутвореннях або хронічної ниркової недостатності, також 

включають рекомендації щодо використання індоціану зеленого. 

На цьому тлі, онкологічна радикальність, згідно думки клініцистів, 

залишається незмінною, що підтверджується частотою рецидивів пухлини. [183]. 

Подібним чином було виявлено, що періопераційні результати, включаючи 

інтраопераційну крововтрату, післяопераційні ускладнення та післяопераційне 

перебування в стаціонарі, не залежать від використання ICG. Таким чином, 

включення в клінічний протокол візуалізації з індоціаном зеленим в ближньому 

інфрачервоному світлі не обов’язково гарантує кращий профіль безпеки. 

У підсумку можна зазначити, що мета органозберігаючих операцій полягає 

не лише у видаленні пухлини, а й у збереженні максимально можливого обсягу 

функціонуючої паренхіми нирки. Це значно відрізняє їх від радикальної 

нефректомії та зменшує ризик розвитку хронічної ниркової недостатності, яка 

частіше зустрічається після радикальних втручань [84]  

Існуючі публікації стосовно використання часткової ішемії при резекції 

нирки оцінюють відновлення функційної здатності нирки [56, 84, 155]. Проте 

термін виникнення в ній компенсаторно-пристосовних змін та динаміка їх 

перебігу на сьогодні недостатньо з’ясовані, що надає актуальності даному 

дослідженню.  

На нашу думку, у периопераційному періоді даний метод може допомогти 

в більш точному окресленні непухлинних країв. Однак це не обов’язково 

призводить до покращення онкологічних результатів, а також не зменшує 

крововтрату чи періопераційні ускладнення. Тим не менш, з функціональної точки 

зору, ICG візуалізація значно сприяє досягненню кращого функціонального стану 
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нирок завдяки кращому рівню кліренсу креатиніну. Це функціональне 

покращення є особливо цінним під час складних операцій, які вимагають 

максимального збереження нирок. 

Точність лапароскопічної резекції нирок та зменшення травми ниркового 

паренхіми сприяють збереженню функції нирок. Це стверджують також Antonelli 

et al., що перетискання сегментарної ниркової артерії за допомогою ICG-навігації 

дозволяє точну та обмежену ішемію, що сприяє покращенню збереження функції 

нирок [14], що підкреслює еволюційну роль інтраопераційної навігації у 

вдосконаленні хірургічних технік та оптимізації результатів. 

Отже, ці результати загалом підкреслюють важливі фактори, які лікарі 

повинні враховувати при виборі між лапароскопічною та відкритою резекцією 

нирок. Хоча лапароскопічна резекція має переваги у збереженні функції нирок та 

мінімізації спаду eGFR, разом із зменшенням травми черевної порожнини, він 

також може мати потенційні недоліки, такі як збільшена крововтрата та 

подовжений час операції. Впровадження вдосконалених технік, інтраопераційної 

навігації та подальшого вивчення управління ішемією може потенційно вирішити 

ці проблеми. 

 

Висновок за розділом  

Дана проблема потребує подальшого дослідження. По-перше, більшість 

вивчених робіт мають ретроспективний характер. По-друге, існує значна 

неоднорідність підходу до перетискання ниркової артерії в усіх дослідженнях. 

Дійсно, в деяких дослідженнях використовується техніка без затискачів, в той час 

як інші оцінюють суперселективне затискання, а в третіх використовувалось 

перетискання головної ниркової артерії. По-третє, слід зазначити, що в більшості 

робіт не проводилось значуще порівняння складності ниркових новоутворень між 

двома групами. 

Немає достатніх доказів того, що оперативне втручання з візуалізацією за 

допомогою індоціану зеленого може ефективно мінімізувати рецидив. Отже, 

терапевтичний онкологічний потенціал даного методу залишається 
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невизначеним. Враховуючи також обмежену кількість поточних публікацій у цій 

галузі, необхідні подальші дослідження для більш детального вивчення цих 

особливостей.  
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1 Дизайн дослідження 

Для аналізу значущості інтраопераційної сегментарної ішемії нирки з 

флуорисцентною візуалізацією використовувався комплексний методологічний 

підхід, що об'єднував проспективні, ретроспективні та експериментальні методи. 

Цей комплекс включав в себе послідовні етапи дослідження, де кожен з методів 

вивчення розглядався окремо, але водночас взаємодіяв з іншими, створюючи 

взаємний контекст і вдосконалюючи результати дослідження. 

I – етап: Експеримент на тваринах. 

II – етап: Визначення впливу методу теплової нирки на функціональні 

показники при лапароскопічній резекції нирки. Проспективне дослідження 100 

пацієнтів із діагнозом новоутворення  нирки, що було підтверджено результатами 

комп`ютерної томографії з внутрішньовенним контрастуванням, яким проведена 

лапароскопічна резекція нирки.  

III – етап: метод теплової ішемії нирки на функціональні показники при 

нирки. Ретроспективне дослідження включало дані 366 пацієнтів із пухлинами 

нирок, які пройшли відкриту резекцію нирки протягом періоду з 2013 по 2019 рік. 

Порівняння функціональних показників між проспективною та ретроспективною 

групами. Для 89 пацієнтів з проспективної групи було підібрано однорідну групу 

з ретроспективного дослідження в яку включалось 89 пацієнтів, та проведено 

аналіз за балами схильності. 

IV – етап: розробка практичних рекомендацій з метою покращення 

ефективності хірургічного лікування пухлин нирок за рахунок використання 

часткової ішемії нирки і флуоресцентної інтраопераційної візуалізації та  їх  роль 

в  покращенні функціональних показників ниркової функції при лапароскопічній 

резекції нирки. 
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Структура та обсяг застосованих методів наведено в табл.2.1. 

 

 

 

 

Таблиця 2.1  

Загальний дизайн дослідження 

I етап – Експериментальне дослідження 

Використання індоціаніну зеленого для моделювання різних видів ішемії 

нирки та визначення гістологічних, імуногістохімічних змін у нирках 

20 щурів 

Ішемія з перетисненням 

сегментарної вени та артерії 

10 щурів 

Повна ішемія нирки шляхом 

перетиснення всієї судинної ніжки 

(вена, артерія) 

10 щурів 

5 щурів (7 днів) 5 щурів (30 днів) 5 щурів (7 днів) 5 щурів (30 днів) 

ІI етап – Проспективне клініко-лабораторне дослідження (2018-2023 рр.) 

Аналіз значимості  вибору ішемії нирки при лапароскопічній резекції нирки 

101 пацієнтів 

Тотальна 

ішемія шляхом 

затиснення 

головної 

ниркової 

артерії – 39 

пацієнтів (39 

%) 

 

Сегментарна 

ішемія за 

допомогою 

затиснення 

сегментарної 

ниркової артерії з 

використанням 

ICG-навігації – 32 

пацієнта (32%) 

Сегментарна 

ішемія за 

допомогою 

затиснення 

сегментарної 

ниркової артерії 

без використання 

ICG-навігації – 18 

пацієнтів (18%) 

Без ішемії – 12 

пацієнтів (11%) 

ІII етап – Ретроспективне клініко-лабораторне дослідження 

Аналіз значимості  вибору ішемії нирки при різних видах резекції нирки 

178 пацієнтів 

Лапароскопічна резекція нирки з 

тепловою ішемією: – 89 пацієнтів 

Відкрита резекція нирки з тепловою 

ішемією – 89 пацієнтів з 366, які 

відбиралися в однорідні групи за 

балами схильності. 

ІV етап – Наукове обґрунтування, розробка, впровадження практичних 

рекомендацій та оцінка їх ефективності 

Статті у фахових, наукометричних 

виданнях – 5, 

Впровадження у практичну діяльність 

закладів охорони здоров’я: 4 акта 

впровадження за 2023-2024 р 



 58 

у тому числі 1 входить до  бази 

Web of Science, 3 тез, 1 освітній 

відеоролик на платформі IRCAD 

 

2.2 Клінічне дослідження 

Дослідження проводили на базі  клініки ТОВ  «Ендотехномед», клініки ТОВ 

«ЕКОДНІПРО», Комунального некомерційного підприємства харківської 

обласної ради «Обласний медичний клінічний центр урології і нефрології ім. 

В.І.Шаповала», віварію, патогістологічної лабораторії  Дніпровського державного 

медичного університету.  

Дослідження базується на аналізі результатів обстеження, лікування та 

динамічного спостереження 467 пацієнтів із діагнозом пухлини нирки, який був 

підтверджений даними комп'ютерної томографії із внутрішньовенним 

посиленням, або магнітно-резонансної томографії у віці від 25 до 74 років. Від 

усіх пацієнтів отримана письмова інформована згода на проведення дослідження, 

згідно Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації про етичні 

принципи проведення наукових медичних досліджень за участю людини (1964–

2008 рр.), директиви Європейського товариства 86/609 стосовно участі людей у 

медико-біологічних дослідженнях, а також наказу Міністерства охорони здоров'я 

України із змінами № 690 від 23.09.2009 р. 

Проведення дослідження схвалено комітетом з етики та біоетики 

Дніпровського державного медичного університету (протокол дослідження № 6 

від 04.10.2019 року, №17 від 20.03.2024 р.).  

Клінічне дослідження виконувалося в двох напрямках: ретроспективному та 

проспективному. 

З 2018 по 2023 рік було проведено проспективне дослідження, в якому взяли 

участь 101 пацієнтів, які перенесли ЛРН, розділену на чотири підгрупи в 

залежності від методики теплової ішемії (Рис 2.1.):  

Група 1А - 39 пацієнтів, у яких використовувалася тотальна ішемія. Ця 

група слугувала базовим показником для порівняння ефективності та безпеки 

ішемії нирки. 
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Група 1В - 33 пацієнти, які перенесли сегментарну ішемію нирки з 

використанням флюорисцентної візуалізації індоціаніном зеленим (ІЗ). Це 

дозволило візуально контролювати кровообіг у нирці та точно визначати межі 

ішемічної зони. 

Група 1С -  18 пацієнтів, які перенесли сегментарну ішемію без 

використання ІЗ. Ця група дозволила оцінити ефективність сегментарної ішемії 

нирки без додаткових візуальних технологій. 

Група 1D - 12 пацієнтів, у яких проводилася лапароскопічна резекція нирки 

без застосування ішемії. Ця група допомагала оцінити вплив ішемії на загальний 

стан нирок після операції. 

Критерії включення до дослідження: наявність діагностованої пухлини 

нирки, елективні покази до її видалення, технічна можливість проведення 

лапароскопічної резекції нирки, добровільна згода пацієнта на участь у 

дослідженні; критеріями виключення були: пухлина єдиної функціонуючої нирки, 

термінальна ниркова недостатність, наявність конкрементів іпсілатеральної 

нирки, відмова пацієнта від участі у дослідженні. 

Включення у відповідні підгрупи базувалася на анатомічних 

характеристиках кровообігу нирок, що дозволяли застосовувати сегментарну 

ішемію. 

Для оцінки можливості проведення сегментарної ішемії та вивчення 

кровообігу в нирках було використано комп'ютерну томографію з 

внутрішньовенним контрастуванням. Цей метод дозволив детально оцінити 

структуру нирок, ниркових артерій, ступінь ураження та можливі ризики під час 

операції. 

Розподіл пацієнтів по групах за використанням ІЗ був визначений 

випадковим методом. Такий підхід забезпечує об'єктивність та зменшує вплив 

вибірковості на результати дослідження. 

Попередній аналіз даних показав, що розподіл пацієнтів по групах був 

збалансованим з огляду на вік, стать та первинні діагнози. Це забезпечує умови 

для точного порівняння результатів між групами. Особливу увагу буде приділено 
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аналізу часу операції, об'єму крововтрати, частоті ускладнень, а також 

довгострокових результатів лікування. 

 

Рис 2.1. Розподіл пацієнтів в групі проспективного дослідження  (n=101). 

 

В ретроспективному дослідженні використовували дані 366 пацієнтів із 

нирковими пухлинами, які перенесли відкриту резекцію нирки від 2013 до 2019 

року. Ці втручання виконувалися трьома старшими хірургами в урологічному 

центрі з високим обсягом втручань, де лапароскопія була недоступною. Для всіх 

366 пацієнтів відкрита часткова нефректомія виконувалася у вигляді 

енуклеорезекції в межах здорових меж через трансабдомінальний доступ із 

використанням теплової ішемії шляхом затиснення ниркової артерії.  

 

Клінічне дослідження включало аналіз скарг, анамнезу життя та 

захворювання, сімейного анамнезу, оцінка супутньої патології. Лабораторне 

обстеження проводилось в обсязі клінічного аналізу крові з тромбоцитами, 

визначення рівнів креатиніну, білірубіну, трансаміназ, загального білку, 

альбуміну, глюкози, електролітів крові та  коагулограму. До складу лабораторного 

обстеження також входили загальний аналіз сечі, бактеріологічне дослідження 

сечі. Додаткові методи дослідження для встановлення діагнозу включали 

39

32

18

12

Тотальна ішемія Сегментарна ішеміа нирки з використанням ІЗ

Сегментарна ішеміа нирки без використання ІЗ Без ішемії
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електрокардіографію, ультразвукове дослідження з доплерографією. З приводу 

супутньої патології отримані  консультації суміжних спеціалістів. 

Враховувались демографічні дані, бали шкали Charlson для визначення 

супутніх захворювань та бали операційного ризику за  класифікацією ASA 

[Ошибка! Источник ссылки не найден.]. Розмір і місце розташування пухлини 

визначались за допомогою контрастних комп'ютерних томограм. 

Передопераційна оцінка швидкості клубочкової фільтрації (eGFR) обчислювалася 

за формулою MDRD на основі рівня креатиніну в крові на початковому етапі та 

на день 4-5 після операції (ПО). Зміна eGFR в відсотках обчислювалася за 

формулою [(ПО eGFR—початковий eGFR)/початковий eGFR] [Ошибка! 

Источник ссылки не найден.]. Характеристики пухлини оцінювалися за 

допомогою стандартного післяопераційного гістопатологічного обстеження. Були 

документовані тривалість операції (ТО) та обсяг крововтрати (ОК). Ускладнення 

категоризувалися за системою класифікації Clavien–Dindo [Ошибка! Источник 

ссылки не найден.]. 

В  дослідженні, для топічної діагностики, використовувався метод 

контрастної мультиспіральної комп'ютерної томографії (МСКТ) для встановлення 

стадії захворювання, класифікації TNM, вивчення анатомії основних та 

сегментарних артерій нирки та оцінку складності пухлин за шкалою RENAL. 

Завдяки детальному аналізу цих структур, здійсненому на основі даних з МСКТ, 

ми змогли значно підвищити точність планування хірургічних втручань, особливо 

при застосуванні сегментарного затискання артерій при проведенні 

лапароскопічної резекції нирки [Ошибка! Источник ссылки не 

найден.,Ошибка! Источник ссылки не найден.,Ошибка! Источник ссылки не 

найден.]. 

Проводили  гістологічне, при необхідності імуногістохімічне  дослідження  

видаленої  пухлини нирки в  умовах  централізованої лабораторії «CSD Health 

Care» (ліцензія Міністерства охорони здоров’я України від 25.02.2010 №4, № 

ліцензії 526963).   
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Пацієнти перебували на стаціонарному лікуванні в клініці «Гарвіс»  ТОВ 

“Ендотехномед” з 2017 по 2020 р, в клініці «Медікал Плаза» ТОВ «ЕКОДНІПРО» 

з 2020 по 2023 р та в Комунальному некомерційному підприємстві харківської 

обласної ради «Обласний медичний клінічний центр урології і нефрології ім. 

В.І.Шаповала» з 2009 по 2019 р. Лабораторні, гістологічні дослідження 

виконували на базі сертифікованих в Україні лабораторій “Сінево”, “Інвітро”, 

“Лабораторії Медичної Академії”, «CSD Health Care» .  

Пацієнтам  проводили  лапароскопічну резекцію нирки та відкриту резекцію 

нирки. 

Лапароскопічна резекція нирки 

Після стандартних процедур підготовки операційного поля встановлювався 

перший «оптичний» троакар 8 мм та накладався пневмоперитонеум 12 мм рт. ст. 

Після чого ідентифікувалось положення нирки та використовуючи метод 

триангуляції вводились 2 основних робочих троакарів 5 мм. Поздовжньо 

розсікалась фасція Тольтді, проводилась мобілізація висхідної, або низхідної 

частини ободової кишки в залежності від сторони ураження. Розсікалась фасція 

Героти та жирова капсула, проводилась мобілізація воріт нирки, виділялась 

поверхня нирки з пухлиною. Для пухлин із внутрішньопаренхіматозним типом 

росту використовували інтраабдомінальний лінійний ультразвуковий зонд (7 

МГц) через нижній порт для визначення розташування пухлини. Після виділення  

нирки,  її  судин  в  ділянці воріт, розтину ниркової капсули на межі пухлини, 

використовувалося загальноприйняті методи затиснення головної чи 

сегментарної ниркової артерії затискачем типа «Бульдог», внутрішньовенно 

вводилось 12.5 мг індоціаніну зеленого, з використанням обладнанням IMAGE1 

S™ 4K Rubina™ KARL STORZ ідентифікували ішемічну зону разом з пухлиною 

протягом 2-3 хвилин, яка чітко відрізнялась від неішемізованої частини нирки 

демаркаційною лінією за рахунок відсутності випромінювання зеленого світла 

[6424]. 

   Енуклеорезекція проводилася в межах здорової  тканини, зберігаючи 1-2 

мм межу нормальної паренхіми. Для точної візуалізації хірургічних меж 
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використовувалися "холодні" ножиці. Контроль внутрішньопаренхіматозних 

судин здійснювалося за допомогою кліпс (Absolock, Ethicon або Hem-o-lok®). 

Обвивний шов (полігліколід 3-0), закріплений кліпсами Hem-o-lok®, 

розміщувався в області ложа пухлини. Другий ряд швів, (полігліколід 0), закривав 

дефект паренхіми. Після накладання шва на паренхіму в області ложа пухлини 

артеріальні затискачі знімали. Моніторінг кровообігу у зоні резекції здійснювали 

за допомогою повторної внутрішньовенної ін'єкції 12,5 мг ІЗ. Висічене утворення 

розміщувалось в ектракційний контейнер та видалялось через окремий розріз у 

здухвинній ділянці. 

Методика введення індоціаніну зеленого.  

Хворий в положенні на здоровому боці. Під час хірургічного втручання, 

після мобілізації нирки та судинної ніжки нирки, накладався судинний затискач 

на сегментарну артерію. В цей час проводилось введення розчину індоціаніну 

зеленого в v. сubitalis, через заздалегідь встановлений периферичний венозний 

катеттер. Через 2-3 хвилини спостерігалось зелене свічення тканини нирки в якій 

зберігалась артеріальна перфузія. 

Гістологічні методи дослідження.  

Для морфологічного аналізу матеріалу, отриманого під час операцій у 

пацієнтів з пухлинами нирок, застосовувалася методика фіксації в 10-

відсотковому нейтральному забуференому розчині формаліну. Цей процес тривав 

10–12 годин і був спрямований на збереження структури клітин та тканин. 

Важливо зазначити, що використання формаліну з нейтральним рН є ключовим 

для уникнення пошкодження антигенних детермінант, що могло б перешкодити 

проведенню подальшого імуногістохімічного аналізу. 

Далі, оброблений таким чином матеріал вбудовували у парафін відповідно 

до стандартних процедур. При підготовці тканинних зрізів використовувався 

мікротом Microm HM-340 з функцією автоматичного прийому зрізів. Це 

дозволило нам ефективно готувати серійні зрізи, що забезпечувало точну оцінку 

однакових ділянок пухлинної тканини під час подальшого імуногістохімічного 

дослідження. 
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Зрізи парафінових блоків товщиною від 4 до 6 мікрометрів фарбували за 

допомогою гематоксиліну та еозину, використовуючи традиційну методику. 

Потім їх піддавали ретельному мікроскопічному аналізу. Для світлової 

мікроскопії використовувався світловий мікроскоп Leica DMLS із серією 

об’єктивів, включаючи ×10, ×20, ×40, ×100, що дозволяло отримати детальні 

зображення різних ділянок тканини. 

 

 2.2. Експеримент на тваринах 

Експериментальне дослідження було проведено на 20 білих половозрілих 

щурах лінії Wistar.  )Під час роботи з експериментальними тваринами ми 

дотримувалися принципів Гельсінської декларації, прийнятої Генеральною 

асамблеєю Всесвітньої медичної асоціації (1964 - 2000 рр.), Конвенції Ради 

Європи про права людини та біомедицину (1997 р.), положень ВООЗ, 

Міжнародної ради медичних наукових товариств, Міжнародного кодексу 

медичної етики (1983 р.) та законів України, включно з «Загальними етичними 

принципами експериментів над тваринами», затвердженими І Національним 

конгресом по біоетиці (Київ, 2001р.) та згідно з положеннями «Європейської 

конвенції із захисту хребетних тварин, які використовуються в 

експериментальних та інших наукових цілях» (Страсбург, 1987). 

Матеріал для анатомічного аналізу був зібраний у віварії Дніпровського 

державного медичного університету. Перед початком дослідження всі щури 

оцінені за рівнем фізичної активності та станом шкіри, була визначена вага. Під 

час підготовки та проведення експерименту щури перебували в умовах віварію 

Дніпровського державного медичного університету, забезпечених оптимальною 

температурою від 20 до 25 градусів за Цельсієм, вологістю не менше 50%, 

задовільною вентиляцією та змінним світловим режимом дня та ночі. Щури 

розміщувались у стандартних пластикових клітках, по не більше п'яти осіб у 

кожній, із стандартним набором корму. 

Моделювання сегментарної ішемії нирки в екпериментальних умовах.  
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З метою  візуального контролю ішемії нирки у щурів використовували     

флуоресцентний  препарат індоцианін зелений (ICG) ( Вердай,  Діагностік Грін 

ГмбХ. Німеччина, порошок   25  мг  у  флаконі). 

Розрахунок дози препарату проводився за  даними    попередніх   

досліджень. Таким  чином  доза індоцианіна зеленого 0,125 мг/кг маси щура.  

Препарат    розчинявся  у    воді   для  ін’єкцій до обягу 0,1 мл. 

Після  введення  наркоз,  щура  фіксували   і  проводили  лапаротомію. 

Мобілізувався кишківник, проводилась експозиція області нирок. Ліва нирки 

виділялась, для повного контролю судинної ніжки лівої нирки.  

Експериментальне дослідження було проведено на 20 білих половозрілих 

безпородних щурах вагою 168 -182 г, поділених на дві групи. У Групі І 

здійснювалася повна ішемія нирки шляхом накладення судинного затискача типу 

«бульдог» на всю судинну ніжку (вена, артерія) після відходження надниркової 

артерії. У Групі ІІ затискач накладався на сегментарні вену та артерію. Тривалість 

ішемії склала 30 хвилин. Контроль зони ішемії здійснювали шляхом введення в 

нижню порожнисту вену 0,125 мг/кг розчину індоціаніну зеленого (ICG, Вердай, 

Діагностік Грін ГмбХ, Німеччина, порошок 25 мг у флаконі) з наступною 

візуалізацією флюоресценції нирки за допомогою ICG камер (IMAGE1 S™ 4K 

Rubina™ KARL STORZ та  IC-Flow™ Imaging System PC6200, Німеччина).  

Для оцінки змін в нирках щури були виведені з  експерименту через 7 діб 

(n=5 (група І); n=5 (група ІІ)) та 1 місяць (n=5 (група І); n=5 (група ІІ)).     

Знеболювання.    

Усі  маніпуляції, зокрема, проведення ішемії нирки,  введення   

флуоресцентних  речовин,  спостереження за  їх розповсюдженням  по  

кровоносній  системі та паренхімі нирок та евтаназії проводили з використанням  

загального  знеболювання,  яке  здійснювали  шляхом внутрішньоочеревинного  

введення тіопентала натрію у  дозі – 40 мг/кг (4 мг на 100 грам).  

Гістологічні методи 

Після проведення евтаназії під тіопенталовим наркозом, шляхом декапітації 

досліджуваних груп тварин, видаляли нирки, які фіксували у 10% розчині 
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нейтрального забуференого формаліну (рН 7,4) протягом не менше 24 годин при 

кімнатній температурі. Потім зразки зневоднювали у висхідних концентраціях 

етанолу, очищували у ксилолі та просякали парафіном. Після цього просякнуті 

парафіном тканини заливали у парафінові блоки. З блоків отримували зрізи 

товщиною 3,5 мкм за допомогою мікротому Thermo HM 355S (Thermo Scientific, 

Німеччина). Зрізи кожного зразку тканини використовували для загального 

гістологічного забарвлення тканин за допомогою гематоксилін-еозину та PAS 

(реактив Шиффа - йодна кислота). Реактив Шиффа готували за рецептом Lillie. 

Перед фарбуванням, зрізи депарафінізували у ксилолі, регідратували у низхідних 

(100, 95, 80 та 70%) концентраціях етанолу. Після промивання у дистильованій 

воді зрізи розміщували у 1% водний розчин йодної кислоти Sigma, Німеччина) 

упродовж 20 хвилин, після цього промивали у проточній воді 10 хв. Забарвлювали 

у реактиві Шиффа протягом 20 хв, потім промивали у дистильованій воді та 

промивали у проточній воді 10 хвилин. Після промивки зрізи додатково 

забарвлювали гематоксиліном Джилла 2 хвилини та знову промивали у проточній 

воді 10 хв. Потім дегідратували у висхідних концентраціях алкоголю, 

просвітлювали у ксилолі та уміщували у заключне середовище під покривні 

скельця. 

Мікроскопія та фотографування гістологічних зрізів проводилася за 

допомогою мікроскопу Axio Imager A2 (Zeiss, Німеччина) на збільшеннях ×200 та 

×400.  

Імуногістохімічні методи 

Зрізи товщиною 3,5 мкм наносили на адгезивні предметні скельця Superfrost 

(Thermo, Німеччина), далі вони депарафінізувалися ксилолом. Активність 

ендогенної пероксидази блокувалася 3 % розчином перекису водню у 70 % 

метанолі протягом 20 хвилин при кімнатній температурі. Потім зрізи промивали 

у трьох змінах натрій-фосфатного буферу (PBS) з наступним проведенням 

теплового антигенного демаскування (HІAR – heat іnduced antigene retrіeval) 

шляхом нагрівання на водяній бані в цитратному буфері з рН 6.0 (протягом 30 

хвилин після досягнення температури 980 С) із симетричним розташуванням 
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скелець у кюветі з додаванням 2 мл детергенту Triton-X100 (Sigma, Німеччина) на 

200 мл цитратного буферу. Після промивання у трьох змінах PBS, скельця 

розташовували на планшеті з вологою підкладкою та інкубувалися з 1% розчином 

блокуючої сироватки (нормальна козяча сироватка) у 1% BSA (бичачий 

сироватковий альбумін) протягом 20 хвилин. У якості первинних 

використовувалися антитіла до eNOS (розведення 1:400, Abcam, Сполучене 

Королівство), VEGFR (1:800, Thermo, Німеччина) та HIF1 (1:800, Abcam, 

Сполучене Королівство). 

Проводили інкубацію зрізів з первинними антитілами у вологій камері при 

температурі 40С протягом ночі. В якості вторинних антитіл застосовували 

біотинільовані козячі антикролячі імуноглобуліни (Novus Biologicals) та 

інкубували при кімнатній температурі протягом 30-40 хвилин. Подальшу обробку 

проводили з використанням системи візуалізації Vectastain Elite ABC Kit (Biozol 

Diagnostica, Німеччина) протягом 30-40 хвилин при кімнатній температурі. Після 

цього проводили реакцію з хромогеном DAB (Thermo Scientific, Німеччина), 

оцінюючи якість взаємодії під контролем мікроскопу протягом від 20 секунд до 3 

хвилин. Для диференціювання структур тканин зрізи додатково фарбували 

гематоксиліном Джилла протягом 30 секунд. Потім дегідратували у висхідних 

концентраціях алкоголю, просвітлювали у ксилолі та уміщували у заключне 

середовище під покривні скельця.  

Зображення були оброблені та проаналізовані. Кількісний аналіз було 

проведено за допомогою інструменту виявлення позитивних клітин програмного 

забезпечення QuPath (версія 0.5.1) [21]. Для кількісної оцінки імуногістохімічного 

забарвлення використовували метод H-балів (H-Score). Метод базується на 

комбінованому аналізі інтенсивності забарвлення та відсотка забарвлених клітин. 

Інтенсивність забарвлення оцінювали за чотирибальною шкалою: 0 балів – 

відсутність забарвлення, 1 бал – слабке забарвлення, 2 бали – помірне 

забарвлення, 3 бали – сильне забарвлення. Відсоток забарвлених клітин визначали 

як частку забарвлених клітин від загальної кількості клітин у полі зору.  
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H-бал (H-Score) розраховували за формулою: H- Score = ∑(I x P)  , де  I  – 

інтенсивність забарвлення (від 0 до 3), а  P – відсоток клітин, що забарвлені з 

даною інтенсивністю (від 0 до 100%). Отриманий результат мав можливий 

діапазон від 0 до 300, де вищі значення відображають вищий рівень експресії 

маркера. 

Цей підхід дозволяє комплексно оцінити як кількість так і якість 

імуногістохімічного забарвлення, забезпечуючи точнішу та об'єктивнішу оцінку 

експресії білків у тканинах. 

Під  час  підрахування   ми не  диференціювали  цитоплазматичну  чи  ядерну  

експресію, оскільки  вона  була  типовою  для   кожного  маркеру. 

 

Статистична обробка.  

Статистичний аналіз проводився з використанням R версії 3.5.1., Загальна 

Публічна Ліцензія GNU, Версія 3, 29 червня 2007 року 

тесту , Дий йМножинна лінійна регресія була використана для моделювання 

впливу характеристик на зміну eGFR. Модель асоціації зі зміною eGFR з 

мінімальною кількістю ознак була визначена на основі інформаційного критерію 

Akaike. 

Для забезпечення однорідності груп при аналізі коваріатів застосовувався 

метод аналізу за балами схильності (PSM). Метод PS-матчінгу як альтернативний 

спосіб оцінки впливу лікування в спостережних дослідженнях, враховуючи 

умовну ймовірність вибору лікування. У рамках PSM узгоджені групи пацієнтів з 

різними методами лікування, але з аналогічними оцінками схильності. Бал 

схильності - це ймовірність призначення певного лікування в залежності від 

наявних базових коваріатів. Завдяки урахуванню балу схильності, розподіл 

вимірюваних базових коваріатів стає схожим серед всіх досліджуваних груп, що 

допомагає знизити упередженість при порівнянні груп. Для кожного пацієнта в 

популяціях, що досліджуються, оцінка схильності розраховувалася шляхом 

інтеграції безперервних та категоріальних факторів за допомогою моделі 

багатофакторної логістичної регресії, базованої на таких коваріатах, як вік 
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пацієнтів, стать, індекс маси тіла, базовий рівень eGFR та найбільший розмір 

пухлини. У групі I (ЛРН) пацієнти були зіставлені у співвідношенні 1:1 з 

пацієнтами групи II (ВРН), виходячи з логіту оцінки схильності з використанням 

алгоритму зіставлення з найближчим сусідом та шириною каліпера 0,285 (20% 

стандартних відхилень логіту оцінки схильності), без заміни. 

Для оцінки ефективності процедури PS-матчінгу розраховувалась 

стандартизована середня різниця (SMD) між балами схильності відповідних пар, 

доповнена порівнянням базових коваріатів та кумулятивних функцій розподілу 

балів схильності для кожної пари. Для аналізу варіабельності між групами 

використовувались як p-значення, так і SMD. SMD, що перевищує 0,1 (10%), 

вважається показником значного дисбалансу. 

Клінічні характеристики подавалися у вигляді медіан у міжквартильному 

діапазоні. Після узгодження груп, методи хірургічного втручання порівнювали за 

допомогою знакового рангового тесту Вілкоксона, який застосовується для 

аналізу двох взаємопов'язаних або узгоджених вибірок, або для проведення тесту 

на парні різниці повторних вимірювань у одній вибірці з метою визначення 

відмінностей середніх рангів у цих групах [16,65,102]. 

Вірогідними вважали статистичні тенденції за p<0,05. 
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РОЗДІЛ 3 

 

АНАЛІЗ МОРФОЛОГІЧНИХ ЗМІН У НИРКАХ ЗА УМОВ ПОВНОЇ ТА 

ЧАСТКОВОЇ ІШЕМІЇ: ДОСЛІДЖЕННЯ НА МОДЕЛІ ГРИЗУНІВ 

 

Морфологічна оцінка змін у паренхімі нирки у пацієнтів, яким здійснена 

резекція нирки з використанням різних видів ішемії, представляє собою виклик, 

оскільки вона вимагає проведення біопсії нирки. Така процедура може становити 

ризик для здоров'я пацієнта, тому виконання такого дослідження в умовах 

стандартної медичної практики є майже неможливим. Водночас, дослідження змін 

у паренхімі оперованої нирки э важливим для оцінки впливу різних методів 

тимчасової ішемії на відновлення функції нирки. Помітні патологічні зміни та 

затримка у відновленні слугують морфологічною основою сповільнення 

відновлення функцій нирки після резекції та обґрунтовують перевагу одного 

методу ішемії над іншим. Застосування експериментальної моделі на щурах 

дозволяє проводити такі дослідження, але отримані результати потребують 

обережної оцінки при їхньому екстраполюванні на людей. 

 

3.1. Розробка та обґрунтування експеримента.  

Анатомія ниркових артерій у щурів відзначається певними 

характеристиками. У цих ссавців, як правило, кожна нирка отримує 

кровопостачання від однієї ниркової артерії, що відходить від черевної аорти. 

Особливістю є те, що ліва ниркова артерія починається з бокової частини черевної 

аорти недалеко від початку брижової краніальної артерії, тоді як права ниркова 

артерія розташовується трохи вище по аорті, на відстані приблизно 0,5-0,6 см 

каудально від чревної артерії. У певній кількості випадків ліва і права ниркові 

артерії відходять від черевної аорти на одному і тому ж рівні. Після відходу від 

черевної аорти кожна ниркова артерія розділяється на дві основні гілки - 

дорсальну та вентральну. Ці гілки поділяються на додаткові вторинні гілки, що 

включають краніальні та каудальні сегментарні артерії. Сегментарні гілки, в свою 
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чергу, віддають від 5 до 7 міжчасткових артерій, що забезпечують 

кровопостачання різним частинам нирки. Крім того, у певної кількості випадків 

дорсальні або вентральні гілки мають одну або дві додаткові гілки. Особливості 

ангіоархітектоніки ниркової артерії щурів відображено у рис 3.1.  Особливості   

судинної анатомії  нирко  зобумовлюють  можливість  моделювання  сегментарної  

ішемії, що   було  одним  з  умов   проведення  експериментального  дослідження.   

 

                             А.                                                           Б. 

Рис. 3.1. Структура гілок ниркових артерій щурів: А: ниркова артерія; V: 

вентральна гілка ниркової артерії; D: дорсальна гілка ниркової артерії; Cr: 

краніальний відділ ниркової артерії; Са: каудальний відділ ниркової артерії; біла 

стрілка: міжчасткові артерії; стрілка: дугоподібна артерія, чорна 

стрілка; міждолькові артерії; c, d, f: міждолеві гілки. 

Примітка. Ілюстрація (Yoldas A, Dayan MO., 2014) 

 

Відомо, що існує максимальний часовий поріг теплової ішемії, який вперше 

визначив Thompson RH та  ін. у 2010 році [181]. Перевищення цього порогу 

призводить до появи незворотних змін у деяких нефронах, що, в свою чергу, може 

спричинити нефросклероз. За умови дотримання зазначеного порогу, органічні 

зміни в нирці не спостерігаються. З цієї причини ми обрали тривалість ішемії у 30 

хвилин, що передбачає можливість виникнення незворотних змін, які можна 

порівняти за умов застосування сегментарної та повної ішемії. Водночас, відносно 

незначне перевищення порогової тривалості ішемії забезпечує  відсутність 
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тотального ураження паренхіми, що може бути притаманним для більш  тривалого  

знекровлення. 

 

3.2. Вивчення впливу повної та сегментарної  ішемії  на морфологічний  

стан нирок  в експерименті. 

Після проведеної під загальною анестезією лапаротомії проводили  

виділення лівої нирки з візуалізацією ниркових судин. На судини нирки  

накладено  затискачи для   здійснення  часкової  чи тотальної  ішемії, після  чого  

в/венно  введено   розчин ІЦЗ. Флюоресценцію визначали  через 50-78 сек  після  

введення препарату (Рис. 3.2 ). В Групі ІІ відзначалося  чітке  відмежування  

ішемізованої частини від зони збереженої гемоциркуляції нирки в  якій  

спостерігався ефект флуоресценції. В Групі І, де моделювали повну ішемію  

флуоресценція паренхіми нирки не  спостерігалася.   

Результати  гістологічних досліджень  нирок  10 тварин (по  5  з кожної 

групи), що  виведені з експерименту на  7-му добу показали   

 

Рис 3.2. Нирка при частковій ішеміі під час оперативного втручання, 

використання індоціаніну зеленого ( А – флуоресценція  нижнього полюсу лівої 

нирки при  частковій  ішемії). 
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В усіх досліджуваних зразках нирок спостерігались стереотипні зміни у 

вигляді незначної дифузної лімфогістіоцитарної інфільтрації, інтерстиціальний 

набряк, гідропічна дистрофія епітелію звитих канальців, втрата мікроворсинок  

поява білкових циліндрів у прямих канальцях та збиральних трубочках. Втрата 

мікроворсинок була більш характерною  для  Групи І (Рис 3.3) 

 

 

Рис 3.3. Гістологічні зміни в нирках досліджуваних щурів за різних типів 

ішемії: А – 7 днів після тотальної ішемії: гідропічна дистрофія (ГД) епітелію 

звитих канальців (ЕЗК), помірна вогнищева лімфогістіоцитарна інфільтрація 

(ВЛІ); Б – 7 днів після тотальної ішемії: ГД  ЕЗК, помірна ВЛІ; В – 1 місяць після 

тотальної ішемії: ГД  ЕЗК, незначна ВЛІ; 1 місяць після часткової ішемії: ГД  ЕЗК, 

виразна ВЛІ; Г – 1 місяць після часткової ішемії: ГД  ЕЗК, виразна ВЛІ. 

Забарвлення гематоксиліном і еозином, збільшення ×200. 

 

Зразки з груп тотальної ішемії через та часткової ішемії через 1 місяць 

демонстрували наявність незначних осередків фіброзу строми. Гломерулярний 

апарат, за винятком одиничних клубочків, де спостерігався фокальний 

гломерулосклероз, виглядав інтактним. 
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Забарвлення PAS. Забарвлення реактивом Шиффа підтвердило інтактність 

гломерулярних базальних мембран у тварин обох груп в  досліджені  строки.  Всі 

вони повторювали контури капілярів, були рівномірно забарвлені, не потовщені. 

Те саме стосувалося і базальних мембран звитих канальців.  

 

Рис 3.4. Збереженість базальних мембран клубочків та PAS-позитивні 

краплі реабсорбції в епітелії звивистих канальців досліджуваних щурів за різних 

типів ішемії: А – 7 днів після тотальної ішемії; Б – 7 днів після часткової ішемії  В 

– 1 місяць після тотальної ішемії; Г – 1 місяць після часткової ішемії . Забарвлення 

PAS, збільшення ×200. 

 

Отже, в ранні строки в обох групах  тварин спостерігали дифузні 

лімфогістіоцитарні інфільтрати, інтерстиціальний набряк, гідропічна дистрофія 

епітелію звитих канальців, втрата мікроворсинок. Через місяць спостерігалась 

регресія усіх вищезазначених змін зі збереженням незначних осередків фіброзу 

строми.    

Таким  чином ми  спорстерігали майже  однотипну  гістологічну картину      

через  7  днів  і  через  1 місяць  в нирках   обох  груп тварин, ( за виключенням 

наявності  більш вираженої  втрати  мікроворсинок  в  групі тотальної  ішемії). 
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Дослідження  контралатеральної  нирки  у тварин   обох   груп, а  також    

інтактної  частини  нирки, що  перебувала  в  стані  часткової  ішемії  не  виявило  

ознак   патологічних змін а  7-му  добу  та  через  1 місяць в жодному  випадку, що  

свідчить   про   відсутність  впливу  на них тимчасової  ішемії нирки   чи її  частини.   

Для  оцінки впливу на  стан  тканини  нирок  тотальної та  сегментарної 

ішемії  використовували  оцінку експресії VEGFR , HIF1α  та    eNOS в  ядрах  та  

цитоплазмі   ендотелію  судин,  тубулярного  епітелію,  стромальних   клітин.  

Результати проведеної  оцінки   відображено  в  Табл 3.1. Слід  зауважити, 

що  відсутність в  таблиці даних  стосовно  H-score стромального  компоненту для   

eNOS  пов’язано ізвідсутністю її експресії в  клітинах  цього  маркеру.  При  

порівнянні результатів H-score в  групах І  і ІІ  використовували  непараметричний  

критерій Манна-Уітні.  

 



 76 

 

Статистично  значуща   різниця   показника   у групах  порівняння ( p< 0,05) 

Таблиця 3.1. Кількісна  оцінка   експресії   eNOS, VEGFR, HIF 1α  (H-Score) в  тканині  нирок  щурів   при  повній  

та частковій  ішемії  Me (IQR). 

Групи Строк Ендотеліоцити Епітеліоцити Строма 

еNOS VEGFR HIF 1 α еNOS VЕGFR HIF1 α VEGF

R 

HIF1 α 

Група І 7 дн 69,9 

[48,5; 

88,6] 

73,1 

[59,8; 

87,6] 

31,7 

[27,2; 

38,4] 

38,1 

[22,5; 

51,7] 

24,4 

[13,4; 

35,3] 

29,3 [21,4; 

38,4] 

123,4 

[109,6; 

136,2] 

50,7 [28,1; 

72,3] 

 1 міс 82,3 

[77,2; 

89,5] 

42,4 

[15,8; 

63,4] 

5,3 [0,6; 

8,4] 

84,9 

[69,6; 

102,4] 

64,2 

[44,4; 

82,6] 

91,9 [82,1; 

97,8]* 

21,3 

[1,0; 

35,6] 

59,9 [48,6; 

78,4]* 

Група ІІ 7 дн 73,9 

[58,4; 

87,2] 

77,2 

[60,3; 

92,8] 

35,5 

[22,4; 

46,4] 

35,4 

[23,4; 

45,6] 

21,0 

[15,4; 

28,7] 

31,7 [22,2; 

49,3] 

103,9 

[88,7; 

115,2] 

44,1 [32,4; 

48,3] 

 1 міс 67,0 

[52,2; 

78,2] 

45,0 

[15,3; 

55,4] 

6,0 [2,6; 

10,2] 

79,6 

[62,3; 

93,4] 

67,2 

[47,2; 

85,3] 

38,1 [22,4; 

60,6]* 

31,1 

[11,3; 

49,4] 

26,0 [13,9; 

33,4]* 
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 При імуногістохімічному дослідженні позитивне мембранно-

цитоплазматичне забарвлення на рецептор судинно-ендотеліального фактора 

росту (VEGFR) виявлялося переважно у стромальних клітинах (фібробласти, 

макрофаги, мезангіальні клітини) та ендотеліоцитах (Рис. 3.5.) . Усі групи 

досліджуваних тварин демонстрували ідентичний патерн забарвлення у 

вищезазначених клітинах без достовірної різниці в групах за типами 

застосованої ішемії (тотальна, часткова). Окремо відзначався характер 

забарвлення на VEGFR у тварин через один місяць після як часткової, так і 

тотальної ішемії, де позитивне забарвлення на VEGFR також спостерігалося у 

цитоплазмі епітелію звитих канальців, переважно у краплях реабсорбції. 

 

 

Рис 3.5. Експресія VEGFR в нирковій тканині досліджуваних щурів за 

різних типів ішемії: А – 7 днів після тотальної ішемії: виразна мембранно-

цитоплазматична реакція у стромальних клітинах та ендотелії, слабке 

забарвлення епітеліоцитів; Б –  7 днів після часткової ішемії: виразна мембранно-

цитоплазматична реакція у стромальних клітинах та ендотелії, слабке 

забарвлення епітеліоцитів; В –1 місяць після тотальної ішемії: виразна реакція у 

фібробластах, макрофагах, мезангіальних клітинах та ендотеліоцитах, помірне 
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забарвлення епітеліоцитів; Г – 1 місяць після часткової ішемії: помірна експресія 

у стромальних клітинах і ендотелії, помірне забарвлення епітеліоцитів;. 

 

Відомо, що рецептори фактора росту ендотелію судин, відомі як VEGFR, 

відіграють ключову роль у процесі ангіогенезу та є невід'ємними для нормальної 

функції нирок. Вони можуть бути залучені, у розвиток та підтримку стану 

клубочків  в нирок. У разі травми або ушкодження тканин VEGFR може 

активізуватися під час процесів регенерації та реконструкції судин, сприяючи 

таким чином загоєнню та відновленню ушкоджених тканин.   

Експресія альфа-фактора індукованого гіпоксією (HIF1α) 

підтверджувалась наявністю позитивного забарвлення в ядрах і цитоплазмі 

стромальних клітин (макрофагів, мезангіальних клітин, фібробластів), 

ендотеліоцитів та епітелії ниркових канальців (Рис. 3.6). В обох групах тварин 

після 7 днів спостерігалася слабка ядерно-цитоплазматична експресія HIF1α в 

епітелії звитих канальців. У тварин, що підлягали тотальній ішемії нирок, через 

1 місяць спостерігалась найбільш виразна ядерно-цитоплазматична експресія 

HIF1α як в епітеліоцитах ниркових канальців (Рис 3.7.), так і в стромальних 

компонентах (3.8.). В групі з частковою ішемією, після 1 місяця, окрім помірного 

забарвлення в стромальних компонентах і незначної пристутності HIF1α в 

епітелії, спостерігалось позитивне забарвлення на цей маркер у краплях 

реабсорбції в окремих канальцях, що були дифузно розподілені в кортикальній 

частині нирок.   
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Рис 3.6. Експресія HIF1α в нирковій тканині досліджуваних щурів за 

різних типів ішемії: А – 7 днів після тотальної ішемії: слабка ядерно-

цитоплазматична експресія в епітелії звитих канальців; Б –7 днів після тотальної 

ішемії: слабка ядерно-цитоплазматична експресія в епітелії звитих канальців; В 

–1 місяць після тотальної ішемії: виразна ядерно-цитоплазматична експресія в 

епітеліоцитах ниркових канальців і стромальних клітинах; Г–1 місяць після 

часткової ішемії: помірна експресія в стромальних клітинах, вогнищева 

експресія в епітелії канальців. Імунопероксидазний метод, збільшення ×200. 

 

При  порівнянні H-score   експресії  HIF 1α між групами  дослідження, за  

допомогою  тесту Манна-Уітні встановлено статистично значуще вищий рівень 

експресії  HIF 1α в тубулярному епітелії та стромальних клітинах у Групі І 

порівняно з Групою ІІ  через місяць після ішемії (Z = 2.8, p = 0.005 для 

тубулярного епітелію та Z = 2.16, p = 0.03 для стромальних клітин, відповідно).  
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Variable: Епітеліоцити HIF1a
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Рис 3.7. Експресія HIF1α в епітеліоцитах через 1 міс після операції 

 

Variable: Строма HIF1a
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Рис 3.8. Експресія HIF1α в стромальних клітинах через 1 міс після операції 
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HIF1α є центральним елементом у процесі адаптації клітин до умов 

зниженого кисневого насичення. Коли рівень кисню у клітинах знижується, 

концентрація HIF1α збільшується, що стимулює активацію різних генів, що 

відіграють роль у пристосуванні до гіпоксичних умов. Ця експресія HIF1α 

спонукає клітини змінити свій метаболізм на анаеробний шлях гліколізу та 

підсилює вироблення факторів, які сприяють розвитку нових кровоносних судин 

та підтримці життєдіяльності клітин у стані недостатності кисню  

Таким  чином, В Групі І спостерігається інтенсивна реакція на гіпоксію в 

умовах тотальної ішемії. Зокрема, через місяць після ішемії, виразна експресія 

HIF1α свідчить про сильну та тривалу гіпоксію в цій групі. Особливості  

експресії HIF1α Групі ІІ свідчить про менш інтенсивну, реакцію на гіпоксію в 

умовах часткової ішемії. 

Імуногістохімічне забарвлення не ендотеліальну NO-синтазу (eNOS) 

характеризувалося специфічною цитоплазматичною позитивною експресією в 

ендотеліальних клітинах, яка, без значних відмінностей, була продемонстрована 

в досліджуваних групах (Рис. 3.9.). Єдину особливість позитивного забарвлення 

на цей маркер мали групи з тотальною і частковою ішемією після 1 місяця: в усіх 

зразках спостерігалося забарвлення на цей маркер у краплях реабсорбції. 
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Рис 3.9. Експресія eNOS в ендотелії судин нирок досліджуваних щурів за 

різних типів ішемії: А – 7 днів після тотальної ішемії; Б  – 7 днів після тотальної 

ішемії –1 місяць після тотальної ішемії; В –1 місяць після тотальної ішемії: також 

присутнє помірне забарвлення канальців; Г – 1 місяць після часткової ішемії: 

окрім експресії в ендотелії, присутнє слабке забарвлення епітеліоцитів. 

Імунопероксидазний метод, збільшення ×200. 

eNOS, відома як ендотеліальна NO-синтаза, є ключовим фактором у 

забезпеченні стабільності судинного гомеостазу через вироблення оксиду азоту, 

який виконує функцію розширення кровоносних судин. При змінах у стані 

судин, як-от ушкодження або стрес на судинну стінку, можливе регулювання 

активності eNOS для контролювання тонусу судин і сприяння відновленню 

їхньої нормальної роботи. 
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Висновки за розділом 

1) Обрані нами методи дозволили достовірно змоделювати часткову і 

тотальну ішемію нирки, що було підтверджено візуально та з використанням 

методіа інтраопераційної  флуоресценції з  використанням  ІЦЗ.  

2) При тотальній та частковій ішемії нирок спостерігаються однотипні 

гістологічні зміни, які відображають ішемічний вплив,  проте значно вищий 

рівень виразу HIF 1α у Групі І, яка піддавалася повній ішемії, підкреслює більш 

тяжку тканинну гіпоксію та пошкодження, що призводить до сильнішої 

гіпоксичної відповіді. Навпаки, знижений рівень виразу HIF 1α у Групі ІІ вказує 

на менш обширне пошкодження тканини, при  використанні  часткової  ішемії. 

3) В  контралатеральній та інтактної частини нирок, які перебували в 

стані часткової ішемії, не виявило патологічних змін на 7-й день та через місяць, 

що свідчить про відсутність негативного впливу на  них тимчасової ішемії. 

 

Матеріали розлілу відображені у наукових публікаціях: 
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2. Морфологічний стан нирок за умов моделювання часткової та повної 

ішемії: динамічний аналіз на моделі щурів / Гончарук О, Кошарний В, Абдул-

Огли Л, Бондаренко О, Молчанов Р // Перспективи та інновації науки. 2023. № 

16(34). С. 800–813. DOI: 10.52058/2786-4952-2023-16(34)-800-813.   
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РОЗДІЛ 4 

 

ЕФЕКТИВНІСТЬ ПЛАНУВАННЯ ТА ВИКОРИСТАННЯ 

ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ РЕЗЕКЦІЇ НИРКИ З РІЗНИМИ МЕТОДАМИ 

ІШЕМІЇ. 

 

4.1 Передопераційне обстеження та планування хірургічного 

втручання. 

Первинне виявлення пухлин ниркової паренхіми, як кістозної так і 

солідної структури, у більшості пацієнтів відбувається випадково, при 

ультразвуковому дослідженні нирок та комп’ютерній томографії черевної 

порожнини  з внутрішньовенним контрастуванням, яке проводиться у зв’яку з 

неурологічною патологією, або при скринінгових та планових дослідженнях  

Два пацієнти (2%) звернулись для обстеження у зв’язку з інтермітуючою 

гематурією, три пацієнта (3%) звернулись зі скаргами на періодичний 

дискомфорт в поперековій ділянці. В інших випадках утворення нирки були 

зафіксовані при плановому УЗД нирок та в якості випадкових знахідок при 

обстеженні з приводу патологій органів черевної порожнини.  

Подальший діагностичний етап включав в себе проведення 

мультиспіральної комп’ютерної томографії органів грудної клітки та черевної 

порожнини з внутрішньовенним контрастуванням та фіксацією артеріальної, 

венозної та екскретроної фаз. За данними МСКТ було оцінено параметри 

ниркової пухлини, оцінку анатомічних особливостей та ангіоархітектоніки 

нирки,  видільну спроможність, наявність венозних пухлинних ембол та 

локальних і віддалених метастазів. Для візуалізації та 3D моделювання 

зображень КТ ми використовували програмне забезпечення 

RadiAnt DICOM Viewer, що дозволяло отримати чітке розуміння про розмір та 

розташування пухлини, відношення утворення до критичних структур (артерії, 

вени, чашково-мискова система та сечовід). Найважливішим етапом була оцінка 

ангіоархітектоніки нирки: кількість та структура головних ниркових артерій, 
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наявність додаткових полюсних артерій, особливості ділення головних артерій 

на сегментарні та визначення цільової сегментарної або додаткової артерії, що 

безпосередньо живить пухлину.   

Також прогнозувалась можливість доступу до цільової сегментарної 

артерії під час хірургічного втручання. Ці заходи дозволяли планувати обсяг 

хірургічного втручання, інтраопераційний доступ до пухлини та артерій 

судинної ніжки нирки, а також метод ішемії в залежності від структурних 

особливостей ангіоархітектоніки та технічних можливостей під час операції. 

Проводилось прогнозування можливих інтра- та післяопераційних ускладнень, 

можливості конверсії, нефректомії та зміна методу ішемії в режимі реального 

часу під час проведення втручання. Усі заходи по плануванню та прогнозуванню 

були виконані індивідуально для кожного окремого пацієнта, враховуючи 

вищеописані параметри. 

Детальна оцінка анатомічних особливостей нирки, пухлини та 

ангіоархітектоніки дозвола застосовувати декілька різновидів інтраопераційної 

ішемії нирки під час проведення лапароскопічної резекції. Такі види включали в 

себе: тотальну теплову ішемію, яка забеспечувалась перетисненням загальної 

ниркової артерії; сегментарну ішемію, коли кровообіг у нирці припинявся 

частково та безішемічну техніку, коли артеріальні судини не перетискались. У 

свою чергу саме сегментарна ішемія мала декілька варіантів, які були 

оптимальними при різному розподіленні артерій нирки. Часткова ішемія нирки 

забеспечувалась перетисканням гілки загальної ниркової артерії, однієї, або 

декількох сегментарних артерій нирки, або додаткових полярних артерій. 

На Рис. 4.1 представлений варіант кровопостачання нирки та ниркової 

пухлини. Загальна ниркова артерія в даному випадку поділяється на 4 

сегментарні артерії, в свою чергу, до області пухлини нижнього полюсу 

передньої поверхні правої нирки впадає 3 додаткові артеріальні судини які 

відходять від правої загальної клубової артерії. Оцінка томографічних 

зображень, привела до розуміння того, що область нирки з пухлиною та пухлина 
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живиться переважно за рахунок додаткових артерій та дозволила планувати 

ішемію нирки шляхом перетискання 3 додаткових артерій. 

 

 

 

Рис 4.1. Ком’ютерна томограма пацієнта Т., 48 р. з пухлиною правої нирки. 

Структура пухлинного процесу та ангіоархітектоніка нирки: 1- ниркова артерія; 

2 – сегментарна ниркова артерія; 3 – паренхіма нирки; 4 – пухлина нирки; 5 – 

додаткові артерії правої нирки, що відходять від a. iliaca com. dex., безпосередньо 

до ложа пухлини. 

 

В більшості випадків при 3D моделюванні спостерігалась «стандартна» 

ангіоархітектоніка нирки. Так, на. Рис. 4.2 загальна ниркова артерія ділиться на 

передню та задню гілки. На даному зображені КТ спостерігається відходження 

сегментарної артерії від передньої гілки ниркової артерії та огинаючи ниркову 

вену позаду входить в область воріт нирки (4.2 Б.) та проходячи в товщі 

паренхіми прямує безпосередньо до пухлини передньої поверхні лівої нирки (4.2 

А.). Важливо зазначити що, в даному випадку відгалуження сегментарної артерії 

відбувається екстраренально, тому лапароскопічний доступ до цієї артерії 

прогнозується як вірогідний. Цей варіант кровопостачання дає можливість  

планувати перетиснення сегментарної артерії під час хірургічного втручання та 

спрогнозувати додаткові накладення затискача на інші артеріальні стовбури при 

незадовільному гемостазі під час процедури резекції нирки. 
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А.                                                  Б. 

Рис 4.2 Комп’ютерна томографія пацієнта С. 48 р. з новоутворенням лівої 

нирки. (А – стандартний аксіальний зріз; Б – 3D-модель): 1– сегментарна артерія; 2 

– область пухлини нирки; 3 – передня гілка ниркової артерії; 4 – загальна ниркова артерія; 5 – 

задня гілка ниркової артерії. 

 

 

А.                                                           Б. 

Рис 4.3.  Комп’ютерна томограма пацієнтки 84 р. з раком нижнього полюсу 

передньої поверхні та простою кістою лівої нирки : А – аксіальна проекція; Б – 

косо-коронарна проекція. 

1 – передня гілка ниркової артерії; 2  – передня гілка ниркової вени; 3 – пухлина лівої 

нирки; 4 – задня гілка ниркової артерії; 5 – кіста нирки; 6 – верхня сегментарна артерія; 7 – 

нижня сегментарна артерія. 
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У випадку, відображеному на Рис 4.3 загальна ниркова артерія 

розгалужується на передню та задню гілки, після чого передня гілка на межі з 

передньою гілкою ниркової вени ділиться на верхню сегментарну та нижню 

серментарну артерію. Остання живить сегмент нирки який заміщений 

пухлиноподібним утворенням. Слід повторно зазначити що для планування 

мобілізації «таргетної» артерії, важливим фактором являється екстраренальне 

ділення артеріальних структур. 

Наявність та різноманітність сегментарних розгалужень ниркової артерії у 

деяких випадках не являється вирішальними для вибору типу ішемії нирки при 

плануванні операції. Детально оцінюється розташування пухлини, та 

відношення її до критичних структур нирки (артеріальні та венозні судини, 

чашково-мискова система нирки). Так на рис. 4.4 відображено томограми 

пацієнтки з пухлиною, що має центральне розташування у нирці, впритул 

розташовується до крупних артеріальних судин та ЧМС. При плануванні 

хірургічного втручання даного випадку слід оцінювати ризики пошкодження 

критичних структур при резекції нирки, масивної кровотечі, ризику нефректомії 

під час операції та конверсії, що може привести до більшої травматизації, 

необхідності гемотрансфузії, погіршення функціональних показників за рахунок 

втрати функціонуючої паренхіми та збільшення тривалості госпіталізації. 

Близьке розташування пухлини до ЧМС в поєднанні з незадовільним гемостазом 

може призвести до порушення цілісності видільної системи нирки, що в свою 

чергу підвищує ризики додаткових маніпуляцій та повторних хірургічних 

втручань. Також центральне положення пухлини у нирці не дозволяє достовірно 

оцінити яка саме сегментарна судина живить пухлину. Враховуючи складність 

даного варіанту пухлинного процесу, та імовірні ризики інтра- та 

післяопераційних ускладнень, слід надати перевагу тотальній тепловій ішемії 

під час лапароскопічної резекції нирки.  
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А.                                                                 Б. 

Рис 4.4 Томограма пацієнтки Л., 47 р. з пухлиною воріт лівої нирки: А – 

аксіальна проекція; Б – коронарна проекція. 1 – передня гілка ниркової артерії; 2 

– задня гілка ниркової артерії; 3 – пухлина в області воріт нирки; 4 – чашечка 

нирки (червоною лінією позначено розмежування пухлини та ЧМС) 

 

Безішемічна техніка лапароскопічної резекції нирки є корисною 

альтернативою тепловим методам ішемії у ретельно підібраних пацієнтів з 

індивідуальними особливостями кровопостачання нирки. Важливим також є 

врахування стадії та розташування онкологічного процесу, а також досвіду 

хірурга та хірургічної бригади. На Рис 4.5 представлені зображення томографії 

пацієнта з пухлиною 14 мм по латеральному краю лівої нирки. Утворення не має 

ознак інвазивного росту та розміщено переважно екстраренально. 

Кровопостачання нирки забезпечується за рахунок основної та додаткової 

ниркових артерій, які входять в склад ниркової ніжки разом з нирковою веною. 

Розгалуження артерій починається інтраренально, та не відображають чітке 

розуміння сегментарного кровообігу. Сукупність вищевказаних факторів 

спонукають до відмови від проведення будь-якого методу теплової ішемії при 

проведенні хірургічного втручання.  
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А.                                                                Б. 

Рис 4.5. Зображення комп’ютерної томографії пацієнта 57 р. з 

новоутворенням лівої нирки. А – аксіальна проекція; Б – 3D-модель. 

1 – додаткова ниркова артерія; 2 – основна ниркова артерія; 3 – ниркова вена; 4 – 

пухлинний процес. 

 

Таким чином, слід підкреслити важливість глибокого передопераційного 

аналізу для вибору найефективнішого методу ішемії при лапароскопічній 

резекції нирки, що є перспективним підходом у сфері хірургічного лікування 

ниркових пухлин. Індивідуалізований підхід до кожного пацієнта, базуючись на 

комплексному аналізі анатомії нирки та характеристик пухлини, може 

оптимізувати результати хірургічного втручання, мінімізувати ризик 

інтраопераційних та післяопераційних ускладнень і покращити якість життя 

пацієнтів. Варто наголосити про значення збереження ниркової функції і 

попередження наслідків хронічної хвороби нирок. Висвітлюючи різні методи 

ішемії, дослідження підкреслює важливість вибору відповідної техніки в 

контексті специфічних медичних і анатомічних умов, що є значним внеском у 

практику хірургії нирки, та відкриває нові перспективи для подальших 

досліджень та розвитку хірургічних методик. 
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4.2 Лапароскопічна резекція нирки з інтраопераційним контролем 

ниркового кровообігу. 

Після детального планування хірургічного втручання, визначення 

показань та обсягу операції, доступу, методу ішемії нирки, прогнозування 

можливих ускладнень, всім пацієнтам було виконане передопераційне 

обстеження у повному обсязі згідно з діючими протоколами. Кожний пацієнт, 

який дав добровільну згоду на дослідження, був включений до проспективної 

групи та отримав хірургічне лікування в обсязі лапароскопічної резекції нирки.  

Хірургічна процедура складається з послідовних етапів проведення:  

1. Стандартне передопераційне обстеження та консультації суміжних 

спеціалістів; 

2. Госпіталізалізація до хірургічного стаціонару; 

3. Стандартна передопераційна підготовка, яка включає підготовку 

операційного поля, заходи тромбопрофілактики (еластична компресія 

нижніх кінцівок, введення низькомолекулярного гепарину), підготовка 

операційного поля, премедикацію, однократне введення 

антибактеріального засобу; 

4. Анестезія: ендотрахеальний наркоз Севофлюраном (Piramal Critical Care, 

США); 

5. Положення пацієнта на столі. Використовується стандартне люмботомічне 

положення на контрлатеральному боці від ураженої нирки (Рис 4.6); 
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Рис 4.6. Положення пацієнта при операціях на нирці 

Примітка. Ілюстрація з сайту Nurseslabs.Patient Positioning: Complete Guide and Cheat 

Sheet for Nurses. 2024 

 

6. Обробка та підготовка стерильного операційного поля, підключення та 

налаштування спеціального обладнання. Для візуалізації 

використовувалась система IMAGE1 S™ 4K Rubina™ (KARL STORZ, 

Німеччина); 

7. Встановленя першого «оптичного» троакару 8 мм та створення 

пневмоперитонеуму 12 мм рт. ст. Після чого ідентифікувалось положення 

нирки та використовуючи метод триангуляції вводились 2 основних 

робочих троакарів 5 мм. При операціях на правій нирці додатково 

встановлювався троакар 5 мм для тракції печінки. 

8. Поздовжньо розсікалась фасція Тольтді, проводилась мобілізація 

висхідної, або низхідної частини ободової кишки в залежності від сторони 

ураження. Розсікалась фасція Героти та жирова капсула, проводилась 
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мобілізація воріт нирки, виділялась поверхня нирки з пухлиною (Рис 4.7.). 

Для пухлин із внутрішньопаренхіматозним типом росту використовували 

інтраабдомінальний лінійний ультразвуковий зонд (7 МГц) через нижній 

порт для визначення розташування пухлини (Рис 4.8.). 

 

 

Рис. 4.7 Вигляд області воріт нирки після мобілізації. 

1 – загальна ниркова артерія; 2 – передня гілка ниркової артерії; 3 – задня гілка ниркової 

артерії; 4 – сегментарні артерії; 5 – ниркова вена; 6 – паренхіма нирки; 7 – сечовід. 
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Рис. 4.7. Інтраопераційне УЗ-дослідження для визначення пухлини з 

ендофітним ростом. 

 

9. Після виділення  нирки,  її  судин  в  ділянці воріт, розтину ниркової 

капсули на межі пухлини, використовувалося загальноприйняті методи 

затиснення головної чи сегментарної ниркової артерії затискачем типа 

«Бульдог» (Рис 4.8.); 

10. Проводилась внутрішньовенна болюсна ін’єкція розчину індоціаніну 

зеленого Вердай (англ. Verdye, Diagnostic Green, Німеччина), в дозі 12.5 мг 

в розведені 2.5 мг/мл, з використанням обладнанням IMAGE1 S™ 4K 

Rubina™ KARL STORZ ідентифікували ішемічну зону разом з пухлиною 

протягом 2-3 хвилин, яка чітко відрізнялась від неішемізованої частини 

нирки демаркаційною лінією за рахунок відсутності випромінювання 

зеленого світла (Рис 4.8.) 
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Рис. 4.8. Інтраопераційне зображення правої нирки з пухлиною 44 мм в 

нижньому полюсі. Заздалегідь накладений затискач на «цільову» артерію. Чітко 

визначаються ознаки кровообігу в паренхімі нирки за рахунок «зеленого 

свічення», у той же час в пухлині ознак флюорисценції не реєструється. Такий 

вигляд відповідає успішному використанню сегментарної ішемії. 

 

11. Енуклеорезекція проводилася в межах здорової  тканини, зберігаючи 1-2 

мм межу нормальної паренхіми. Для точної візуалізації хірургічних меж 

використовувалися "холодні" ножиці. Контроль 

внутрішньопаренхіматозних судин здійснювалося за допомогою кліпс 

(Absolock, Ethicon або Hem-o-lok®). Обвивний шов (полігліколід 3-0), 

закріплений кліпсами Hem-o-lok®, розміщувався в області ложа пухлини. 

Другий ряд швів, (полігліколід 0), закривав дефект паренхіми. Після 

накладання шва на паренхіму в області ложа пухлини артеріальні затискачі 

знімали. 

12. Моніторінг кровообігу у зоні резекції здійснювали за допомогою 

повторної внутрішньовенної ін'єкції 12,5 мг ІЗ. Висічене утворення 

розміщувалось в ектракційний контейнер та видалялось через окремий 

розріз у здухвинній ділянці (Рис. 4.9). 
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Рис. 4.9. Вигляд нирки після проведення енуклеорезекції, накладання швів 

та повторного введення індоцианіну зеленого. Візуально підтверджується 

відсутнісь порушення кровообігу в нирці. 

 

13. Макропрепарат вилучається в екстракційному контейнері через 

розширений отвір робочого порту. Дренування черевної порожнини 

чотирьохходовим дренажем Блейка, який виводився через контрапертуру 

в здухвинній області з іпсілатерального боку. 

 

В післяопераційному періоді у всіх пацієнтів дотримано принципів хірургії 

швидкого відновлення (Fast Track Surgery/ERAS), що включало активізацію 

пацієнта в день операції, відмова від наркотичних анальгетиків, споживання 

води через 2 години після операції та твердої їжі через 6 годин після хірургічного 

втручання.  

Моніторинг стану пацієнта та функціональних змін проводився загально 

прийнятими методами клінічного обстеження, оцінкою лабораторних 

показників: рівень гемоглобіну та еритроцитів крові, визначення рівня 

сироваткового креатиніну та розрахунок ШКФ. На 3-4 добу після операції 

проводилось ультразвукове дослідження органів черевної порожнини  та нирок 

для виключення формування навколониркових гематом та наявності вільної, або 

осередкованої рідини в черевній порожнині.  



 97 

 

Рис 4.10. Алгоритм планування хірургічного лікування пацієнтів з 

солідними пухлинами нирки. 
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Узагальнюючи результати проведеного дослідження хірургічного 

лікування пацієнтів з пухлинами нирки, можна підкреслити, що 

найважливішими факторами ефективності лікування даної категорії пацієнтів, 

являється детальне передопераційне обстеження та критичний аналіз результатів 

комп’ютерної томографії для визначення обсягу хірургічного втручання, 

використання програмного забеспечення для моделювання та визначення 

характеру та типу ангіоархітектоніки нирки в кожному індивідуальному 

випадку, відношення пухлинного процесу до сусідніх структур для визначення 

артеріальної судини що кровопостачає безпосередньо пухлину, або сегмент 

нирки з утворенням. Також не менш важливим є технічна можливість доступу 

до цільової артерії та її перетиснення під час операції. Використання новітніх 

технічних засобів та методик дає змогу чітко визначити зону ішемії нирки, що в 

свою чергу зменшує вплив на неуражену частину ниркової паренхіми і покращує 

прогноз функціональних змін оперованого органу. В той же час забезпечити 

надійний гемостаз, знизити ризики позитивних хірургічних меж,  пошкодження 

видільної системи нирки та інших хірургічних ускладнень. Висновки, які 

виходять з результатів дослідження створюють основу для розробки алгоритму 

передопераційного обстеження, планування та хірургічного лікування для 

пацієнтів з солідними пухлинами нирки, який представлений на Рис 4.12.  

 

Матеріали розлілу відображені у наукових публікаціях: 

 

1. Advantages of selective ischemia and indocyanine green fluorescence 

navigation in laparoscopic partial nephrectomy: preliminary results / Molchanov RM, 

Goncharuk ОО, Blyuss ОB // Urologiya. 2022. Т. 26, № 2. С. 102–110. DOI: 

10.26641/2307-5279.26.2.2022.279555.   

2. Segmental ischemia and indocyanine green navigation: impact on 

perioperative parameters in laparoscopic vs. open partial nephrectomy / Molchanov R, 

Honcharuk O, Khareba G, Blyuss O, Duka R // Med. perspekt. 2023. Т. 28, № 4. С. 

80-87. DOI: 10.26641/2307-0404.2023.4.294040.    
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3. ICG навігація при лапароскопічній резекції нирки: результати 

хірургічного лікування та фактори, що впливають на швидкість клубочкової 

фільтрації / Молчанов Р.М., Гончарук О.О. // Перспективи та інновації науки. 

2024. № 3(37). С. 1389–1402. DOI: 10.52058/2786-4952-2024-3(37)-1388-1402.     
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РОЗДІЛ 5 

 

РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ ПІСЛЯ 

РЕЗЕКЦІЇ НИРКИ 

 

5.1. Аналіз впливу вибору методу на функціональні показники при 

лапароскопічній резекції нирки.           

Середній вік пацієнтів у дослідженні становив 58,5 [46,3;65,8] років у І 

групі, 59 [51;67] у ІІ групі та 58 [45,5;67] у ІІІ групі з віком від 25 до 74 років. 

Значення ІМТ та індексу коморбідності Чарлсона становили 27,9 [25,5;31,3], 27,4 

[24,9;29,2] і 28,1 [26,3;29,6] і 2,5 [2;4], 4 [3;5] і 2 [0;3], віповідно у кожній групі. 

Оцінка ASA була однаковою для всіх трьох груп на рівні 2 [2;3]. Максимальний 

діаметр пухлини за даними КТ становив у І групі 43,5 [36;56] мм, у ІІ групі — 35 

[25;49] мм, у ІІІ групі — 28 [25,5;66] мм. 

Складність пухлини класифікували за індексом RENAL. Для полегшення 

розрахунків нами було виділено 3 ступеня складності пухлин за 

нефрометричними показниками: легкий – RENAL 4-6 балів; середній – RENAL 

7-9 балів; важкий – RENAL 10-12 балів;  В усіх підгрупах переважали пухлини 

середньої складності, що наведено в Рис 5.1. 
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Рис 5.1. Розподіл пацієнтів за складністю пухлин по нефрометрії RENAL 

(n=101). 

 

Визначено що пухлини середньої складності були найбільш поширеними 

в групах I і II, а пухлини легкої складності були найбільш поширеними в групі 

III (Рис 5.2.).  

 

 

Рис 5.2. Оцінка складності пухлин у 3 підгрупах ЛРН. 
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В усіх трьох групах переважала внутрішньониркова та передня локалізація 

пухлини. Початковий показник рШКФ становив 72,3 [63;89] мл/хв/1,73 м² у І 

групі, 78,9 [65,3;89] мл/хв/1,73 м² у ІІ групі та 83,1 [78,2;91,5] мл/хв/1,73 м² у 

групі III. 

Тривалість операції та обсяг крововтрати відрізнялися між групами, у 

групі I ці показники були найвищими (155[140; 180] хв. і 250 [150;500] мл.),  а в 

ІІІ групі – найменшими 140 [127,5;172,5] хв і 160 [55;400]  мл відповідно. Це 

імовірно обумовлено середнім розміром пухлини у групах (Рис 5.3.). 

 

 

Рис 5.3. Оцінка розміру пухлини та обсягу крововтрати у 3 групах (М). 

 

Середній час теплової ішемії в І групі становив 19 [16;23,75] хв, у ІІ групі 

– 20 [18,5;23,5] хв, у ІІІ групі пацієнти оперувалися без ішемії. Злоякісні пухлини 

були більш поширені в групах I та II, 33 (85%) та 36 (72 %) відповідно, тоді як 

показники злоякісності пухлин були однакові у групі III. 

Незважаючи на ці відмінності, групи суттєво не відрізнялися за віком на 

момент встановлення діагнозу, розподілом за статтю, ІМТ, балом ASA. Крім 

того, тривалість перебування в стаціонарі, локалізація пухлини 

(внутрішньониркова або позаниркова) і локалізація пухлини (передня, 
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розподілі легкої, середньої та складної локалізації пухлини за класифікацією 

RENAL не виявлено. Тривалість операції, передбачувана крововтрата та 

показники доброякісної гістології істотно не відрізнялися між групами. У групі 

1 відзначався достовірно вищий показник злоякісної гістології порівняно з 

групою 3 (р=0,047), але це не вплинуло на перебіг хірургічного лікування. 

Постопераційні ускладнення, класифіковані за системою Clavien-Dindo, були 

легкого або помірного рівня (I–II) і не потребували додаткового хірургічного 

втручання. Ці ускладнення не вплинули на тривалість перебування пацієнтів у 

відділенні інтенсивної терапії чи хірургічному відділенні та не викликали 

необхідності в додаткових процедурах, таких як переливання крові, 

ендоскопічних чи ендоваскулярних втручань. 

Таким чином, усі три групи пацієнтів, які перенесли РН, не мають істотних 

відмінностей за кількома ключовими демографічними та клінічними 

характеристиками пацієнтів. 

Результати аналізу демографічних, фізіологічних та периопераційних 

даних представлені в таб. 5.1. та таб. 5.2.  

Таблиця 5.1. 

Дані пацієнтів 

Індекс І група 

(повна 

ішемія) 

(n =39) 

ІІ група 

(сегментарна 

ішемія) 

 (n=50) 

Група III 

(без ішемії) 

(n=12) 

р 

G1 

проти 

G2 

G1 

проти 

G3 

G2 

проти 

G3 

Вік на момент 

встановлення 

діагнозу, медіана 

(IQR) 

58,5 

[46,3;65,8] 

59 [51;67] 58 [45,5;67] 0,903 

0,858 

0,173 

Стать, %: Жіноча 

                 Чоловіча 

18 (46%) 

21 (54%) 

19 (38%) 

31 (62%) 

 

5 (42%) 

7 (58%) 

 

0,77 

1 

1 
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ІМТ, медіана (IQR) 27,9 

[25,5;31,3] 

27,4 

[24,9;29,2] 

28,1 

[26,3;29,6] 

0,795 

1 

1 

Оцінка ASA , 

медіана (IQR) 

2 [ 2;3] 2 [ 2;3] 2 [ 2;3] 1 

1 

1 

Індекс 

коморбідності 

Чарльсона 

 

2,5 [2;4] 4 [3;5] 2 [0;3] 0,115 

0,128 

0,011 

 

Таблиця 5.2.  

Периопераційні показники пацієнтів 

Індекс І група 

(повна 

ішемія) 

(n =39) 

ІІ група 

(сегментарна 

ішемія) 

 (n=50) 

Група III 

(без ішемії) 

(n=12) 

р 

G1/G2 

G1/G3 

G2/G3 

Найбільший розмір 

пухлини, мм 

43,5 

[36;56] 

35 [25;49] 28 [25,5;66] 0,072 

0,75 

1 

Ступінь складності 

пухлини 

Легкий 

Середній 

Складний 

 

9 (23%) 

22 (56%) 

8 (21%) 

 

17 (34%) 

27 (54%) 

6 (12%) 

 

7 (59%) 

4 (33 %) 

1 (8%) 

 

0,8 

0,34 

0,85 

Локалізація пухлини, % 

Внутрішньониркова 

Позанирковиа 

 

26 (67%) 

13 (33%) 

 

33 (66%) 

17 (34%) 

 

10 (83%) 

2 (17%) 

1 

0,74 

0,44 

Передня поверхня 

нирки 

Задня поверхня нирки 

Бічна 

21 (54%) 

11 (28%) 

7 (18%) 

17 (34%) 

16 (32%) 

17 (34%) 

6 (50%) 

4 (33%) 

2 (17%) 

0,276 

1 

0,876 

Базова рШКФ 

(мл/хв/1,73 м 2 ), медіана 

(IQR) 

 

72,3 

[63;89] 

78,9 

[65,3;89] 

83,1[78,2;91,5] 1 

0,211 

1 

Тривалість операції, хв. 155 

[140;180] 

  

180 

[132,5;200] 

140 

[127,5;172,5] 

1 

0,705 

0,417 

Тривалість перебування 

в лікарні (дні), медіана 

(IQR) 

5 [5;6] 5 [4,5;6] 5 [5-5] 1 

1 

1 
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Гістологія 

Доброякісна 

Злоякісна 

 

6 (15%) 

33 (85%) 

 

14 (28%) 

36 (72%) 

 

6 (50%) 

6 (50%) 

0,535 

0,047 

0,515 

Об'єм крововтрати, мл., 

медіана (IQR) 

250 

[150;500] 

190 

[100;450] 

160 [55;400] 1 

0,888 

1 

Тривалість теплової 

ішемії, хв, медіана 

(IQR) 

20 

[16;23,5] 

  

20 

[18,5;23,5] 

0 0,681 

<0,001 

<0,001 

 

Основною метою застосування селективної ішемії нирок є запобігання 

зниженню функції нирок внаслідок ішемії паренхіми. У дослідженні 

використовували множинну лінійну регресію для моделювання впливу різних 

характеристик на зміну оціненої швидкості клубочкової фільтрації (рШКФ) на 4 

-й день після операції, через 1 і 3 місяці спостереження. 

Результати аналізу представлені в таблиці 5.3. таким чином: Вік на момент 

постановки діагнозу не був істотно пов’язаний зі зміною рШКФ (p=0,16). 

Пацієнти чоловічої статі зазнали більшого зниження рШКФ порівняно з 

пацієнтами жіночої статі зі статистично значущою різницею (p=0,009). Шкала 

ASA, показник фізичного здоров’я пацієнта, не була істотно пов’язана зі зміною 

рШКФ (p=0,092). Пацієнти з вищим базовим рівнем рШКФ зазнали більш 

значного зниження рШКФ (p=0,02). Більш тривале перебування в лікарні 

асоціювалося з більшим зниженням рШКФ (p=0,031). 

Таблиця 5.3.  

Аналіз зміни рШКФ (n=101) на 4 добу після операції у 3 груп хворих 

  Оцінка 

станд. 

помилка Pr (>|z|) 95% ДІ 

Вік на момент 

встановлення 

діагнозу -0,003 0,002 0,16 

-0. 007 до 

0,001 

Чоловік / жінка -0,121 0,045 0,009 

-0. 212 до -

0,031 

Оцінка ASA -0,09 0,053 0,092 

-0. 194 до 

0,015 
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Щодо типів ішемії, пацієнти, які перенесли часткову ішемію, мали значно 

вищу рШКФ порівняно з тими, хто мав повну ішемію (p=0,005). Не було суттєвої 

різниці в зміні рШКФ між пацієнтами без ішемії та тими, хто мав повну ішемію 

(p=0,905). 

Що стосується локалізації пухлини, то внутрішньониркова локалізація 

пухлини не мала значного зв’язку зі зміною рШКФ порівняно з екстраренальною 

локалізацією (p=0,056). Латеральна та задня локалізації пухлини суттєво не 

відрізнялися від передньої локалізації щодо зміни ШКФ (p=0,345 та p=0,203 

відповідно). Внутрішньониркова локалізація пухлини не мала значного зв’язку 

зі зміною рШКФ порівняно з екстраренальною локалізацією (p=0,056). 

Латеральна та задня локалізації пухлини суттєво не відрізнялися від передньої 

локалізації щодо зміни ШКФ (p=0,345 та p=0,203 відповідно). 

Що стосується складності пухлини згідно з показником нефрометрії 

RENAL, пацієнти з легкою складністю пухлини мали значно більше збільшення 

Базовий рівень 

рШКФ -0,003 0,001 0,02 

-0. 006 до -

0,001 

Тривалість 

перебування в 

лікарні -0,041 0,019 0,031 

-0. 078 до -

0,004 

Тривалість ішемії         

Часткова/повна 0,131 0,046 0,005 0,04 до 0,222 

Без ішемії / повна -0,008 0,068 0,905 

-0. 143 до 

0,127 

Внутрішньониркова/ 

позаниркова -0,099 0,051 0,056 -0. 2 до 0,003 

Локалізація 

пухлини         

Бічна/передня 0,051 0,053 0,345 

-0. 056 до 

0,157 

Задня / передня -0,064 0,05 0,203 

-0. 163 до 

0,035 

Складність 

пухлини         

Легкий/складний 0,166 0,075 0,03 

0,017 до 

0,315 

Середній /складний 0,124 0,068 0,072 

-0. 011 до 

0,259 



 107 

рШКФ порівняно з пацієнтами зі складними пухлинами (p=0,03). Пацієнти із 

середньою складністю пухлини не мали суттєвої різниці в зміні рШКФ 

порівняно з пацієнтами зі складним ступенем (р=0,072). 

Таким чином, дослідження показало, що пацієнти чоловічої статі, пацієнти 

з вищою базовою рШКФ та ті, хто довше перебував у лікарні, зазнали більшого 

зниження рШКФ. Використання часткової ішемії призвело до кращих 

результатів рШКФ порівняно з повною ішемією, тоді як не було істотної різниці 

між групами без ішемії та повної ішемії. Пацієнти з легкою складністю пухлини 

мали кращі результати рШКФ порівняно з пацієнтами зі складним ступенем. 

Значимі результати представлені на Рис 5.4. 

 

 

Рис 5.4. Аналіз впливу статі пацієнтів, базового рівня рШКФ, типу 

інтраопераційної ішемії та складності пухлини на зміни рШКФ на 4-й день після 

операції 

 

Щоб зрозуміти вплив використання ICG при частковій ішемії на зміну 

рШКФ, ми розділили групу 2 на дві підгрупи для моделі множинної лінійної 

регресії. Це дає групу 1 з повною ішемією (n=39), групу 2A з частковою ішемією 

-12,10%

-0,30%

13,10%

0,166

-0,15

-0,1

-0,05

0

0,05

0,1

0,15

0,2

Вплив факторів на зміну ШКФ на 4-й день після операції

Чоловік / жінка

Базовий рівень рШКФ

Часткова/повна

Легкий/складний

р<0.05
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з використанням ICG (n=32), групу 2B з частковою ішемією без ICG (n=18) і 

групу 3 без ішемії (n=12). . 

Результати аналізу, наведені в таблиці 5.4., показують, що вік на момент 

постановки діагнозу, вихідна ШКФ і тривалість перебування в стаціонарі були 

негативно пов’язані зі зміною рШКФ, але лише базова рШКФ і тривалість 

перебування в стаціонарі мали статистично значущі зв’язки (p=0,02 і p=0,03 

відповідно). У чоловіків була значно нижча зміна рШКФ порівняно з жінками 

(p=0,009). 

 

  Таблиця 5.4  

Аналіз зміни ШКФ (n=101) на 4 добу п/о у 4 групах пацієнтів. 

 

Що стосується методу ішемії, час сегментарної ішемії з використанням 

ICG (група 2A) мав значний позитивний вплив на зміну рШКФ порівняно з часом 

повної ішемії (група 1), з оцінкою 0,125 і p=0,011. Час сегментарної ішемії без 

  Оцінка 

станд. 

помилка 

Pr 

(>|z|) 95% ДІ 

Вік на момент 

встановлення діагнозу -0,003 0,002 0,156 -0. 007 до 0,001 

Чоловік / жінка -0,125 0,046 0,009 -0. 217 до -0,032 

Оцінка ASA -0,093 0,053 0,087 -0. 199 до 0,014 

Базовий рівень рШКФ -0,003 0,001 0,02 -0. 006 до -0,001 

Тривалість 

перебування в лікарні -0,042 0,019 0,03 -0. 081 до -0,004 

Тривалість ішемії         

Часткова з ICG / повна 0,125 0,048 0,011 0,03 до 0,221 

Часткова без ICG / 

повна 0,158 0,085 0,068 -0. 012 до 0,328 

Без ішемії / повна -0,009 0,068 0,894 -0. 145 до 0,126 

Локалізація пухлини     

Внутрішньониркова/ 

позаниркова -0,097 0,051 0,063 -0. 199 до 0,005 

Бічна/передня 0,053 0,054 0,329 -0. 055 до 0,161 

Задня / передня -0,065 0,05 0,195 -0. 165 до 0,034 

Складність пухлини         

Легкий/складний 0,166 0,075 0,031 0,015 до 0,316 

Середній /складний 0,123 0,068 0,076 -0. 013 до 0,259 
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ICG (група 2B) мав позитивний, але не статистично значущий зв’язок зі зміною 

рШКФ порівняно з часом повної ішемії (p=0,068). Відсутність ішемії (група 3) 

не виявила суттєвої різниці в зміні рШКФ порівняно з часом повної ішемії 

(p=0,894). 

Не було статистично значущого зв’язку між локалізацією пухлини та 

зміною рШКФ. Хоча складність пухлини показала, що пухлини легкого ступеню 

мали значно вищу зміну рШКФ порівняно з пухлинами складного (p=0,031), тоді 

як пухлини середньої складності мали позитивний, але не статистично значущий 

зв’язок зі зміною рШКФ порівняно з пухлинами складного ступеню (p=0,076). 

Таким чином, застосування ICG при сегментарній ішемії (група ІІА) 

продемонструвало значний позитивний вплив на зміну рШКФ порівняно з 

повною ішемією (група І). Інші фактори, такі як базова рШКФ, стать і тривалість 

перебування в лікарні, також показали значний зв’язок зі зміною рШКФ. Однак 

деякі інші фактори, такі як локалізація та складність пухлини, не виявили 

суттєвих зв’язків або мали неоднозначні результати. 

Розділивши Групу II на дві підгрупи, дослідження показує, що 

використання ICG під час часткової ішемії з перетисканням сегментарної 

ниркової артерії має значний позитивний вплив на зміну рШКФ. Це відкриття 

свідчить про те, що ICG може відігравати вирішальну роль у збереженні функції 

нирок під час хірургічного втручання в обсязі резекції нирки. 

       На основі даних, наведених у табл. 5.5. та 5.6., ми можемо 

інтерпретувати та порівняти зміни рШКФ через місяць та три місяці після 

операції у пацієнтів досліджуваних груп. Аналіз було проведено для 48 пацієнтів 

протягом одного місяця через вибуття пацієнтів з подальшого спостереження . 

Серед них І група (n=23), ІІ група (n=21) і 3 група (n=4) (табл. 4). Через три місяці 

результати отримано лише у 17 пацієнтів І групи (n=7), ІІ групи (n=10) (табл. 

5.6). 

Через місяць після операції. У цьому аналізі вік на момент постановки 

діагнозу та базова рШКФ є значущими предикторами зміни рШКФ, причому 

обидва мають негативний вплив (як вказують негативні оцінки). Часткова ішемія 
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(група II) демонструє позитивну оцінку порівняно з повною ішемією (група I), 

але ефект не є статистично значущим (p=0,077). Різниця між відсутністю ішемії 

(група III) і повною ішемією (група I) також не є статистично значущою 

(p=0,269). 

         Таблиця 5.5 

Аналіз зміни ШКФ (n=48) через 1 місяць після операції. 

  Оцінка станд. 

Помилка 

Pr (>| 

z|) 

95% ДІ 

Вік на момент 

встановлення діагнозу 

-0,012 0,002 <0,001 -0. 016 до -0,007 

Базовий рівень рШКФ -0,01 0,002 <0,001 -0. 013 до -0,006 

Тривалість ішемії          

Часткова / повна 0,107 0,059 0,077 -0. 012 до 0,227 

Без ішемії / повна 

ішемія 

0,13 0,116 0,269 -0. 105 до 0,364 

 

       Таблиця 5.6 

Аналіз зміни ШКФ (n=17) через 3 місяці після операції. 

  Оцінка станд . 

Помилка 

Pr (>| z|) 95% ДІ 

Вік на момент 

встановлення діагнозу 

-0,011 0,004 0,037 -0. 02 до  

-0,001 

Базовий рівень рШКФ -0,005 0,003 0,117 -0. 011 до 

0,002 

Тривалість.перебування 

в лікарні 

0,084 0,039 0,076 -0. 012 до 

0,179 

Тривалість ішемії         

 Часткова / повна 0,114 0,117 0,365 -0. 171 до 

0,4 

Локалізація пухлини         

Бічна/передня 

-0,374 0,196 0,104 -0. 854 до 

0,105 

Задня / передня 

0,106 0,111 0,378 -0. 166 до 

0,377 

Складність пухлини         

Легкий/складний 

0,404 0,188 0,075 -0. 055 до 

0,863 

Середній /складний 

0,189 0,184 0,344 -0. 261 до 

0,639 
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Через три місяці після операції. На цьому етапі вік на момент постановки 

діагнозу є єдиним значущим прогностичним фактором, що негативно впливає на 

зміну рШКФ. Початкова рШКФ і тривалість перебування в лікарні не мають 

статистично значущого зв’язку зі зміною рШКФ. Порівнюючи час теплової 

ішемії, немає істотних відмінностей між частковою ішемією (група II) і повною 

ішемією (група I) або між локалізаціями пухлини (латеральною, задньою та 

передньою). Рівень складності пухлини (легкий, середній і важкий) також не 

демонструє суттєвих відмінностей у зміні рШКФ. 

Найбільш помітною різницею між даними, отриманими через 1 і 3 місяці 

після операції, є зміна значущості вихідної рШКФ. Це важливий провісник через 

місяць після операції, але не через три місяці після операції. Вплив віку на 

момент встановлення діагнозу залишається значним в обидва моменти часу. 

Таким чином, вік на момент постановки діагнозу відіграє значну роль у 

зміні рШКФ, причому збільшення віку призводить до зменшення зміни рШКФ. 

Однак інші фактори, такі як тип ішемії та характеристики пухлини, не виявляють 

значного впливу на зміну рШКФ як через місяць, так і через три місяці після 

операції. 

Включення ICG як інтраопераційного інструменту керівництва при 

резекції нирки дозволило покращити хірургічні результати, мінімізувати 

ускладнення, пов’язані з ішемією, і сприяти збереженню ниркової тканини. 

Ідентифікація факторів, які суттєво впливають на зміни швидкості клубочкової 

фільтрації після операції, таких як передопераційна рШКФ, складність пухлини 

та вік пацієнта, може допомогти оптимізувати процедури резекції нирки та 

покращити результати лікування пацієнтів. Потрібні подальші дослідження для 

визначення довгострокового впливу ICG на збереження функції нирок у 

пацієнтів, які перенесли РН з приводу пухлин нирок. 
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5.2 Порівняння результатів периопераційних показників пацієнтів 

після перенесеної лапароскопічної резекції нирки з різними методами 

теплової ішемії нирки та відкритої резекції нирки.  

Порівняльний аналіз періопераційних показників між ЛРН та ВРН надає 

цінні дані щодо хірургічних ньюансів лікування ниркових пухлин. Наше 

дослідження оцінило параметри, такі як об’єм крововтрати (ОК), тривалість 

операції (ТО), тривалість теплової ішемії (ТТІ) та післяопераційні зміни в рівні 

оцінюваної швидкості клубочкової фільтрації (ПО eGFR). 

Серед 455 включених пацієнтів (366, які перенесли відкриту РН та 89, які 

перенесли лапароскопічну РН) 178 (39,1%) були зіставлені на основі балів 

схильності. Статистично значущих різниць не виявлено між двома групами за 

такими змінними, як вік, стать, індекс маси тіла, вихідний eGFR та найбільший 

розмір пухлини, які використовувалися для збігу за балами схильності. В 

дослідження  включено дві групи пацієнтів: Група 1 включала тих, хто переніс 

ЛРН (n=89), а Група 2 включала пацієнтів, які перенесли ВРН (n=89). 

Групу 1А зіставили з Групою 2, що призвело до 39 пацієнтів у кожній 

групі. Так само Групу 1Б зіставили з Групою 2, а також Групу 1С і Групу 2. Для 

кожного порівняльного порівняння типи операцій оцінювалися за допомогою 

тесту Вілкоксона, і були зафіксовані двосторонні p-значення. Результати 

порівняння відображено в таблицях 5.7. – 5.10. 

Оцінка змін швидкості клубочкової фільтрації (eGFR) надає цінні 

відомості щодо функції нирок після операції. Зокрема, Група 1 (ЛРН) 

систематично демонструвала менші зміни з медіанним значенням 66 [56 - 80] в 

eGFR порівняно з Групою 2 (ВРН) з медіанним значенням 57,2 [46,9 - 66,6]. Як 

абсолютні зміни в eGFR, так і їх відсоткові зміни показали значущі різниці між 

групами. Група 1 (ЛРН) відзначилася меншою зміною в eGFR з медіанним 

значенням -10 [-21; - 1,2] у порівнянні з Групою 2 (ВРН) з медіанним значенням 

-20,1 [-26,7; - 8,3] (Таблиця 1). Статистично значущі вищі значення eGFR після 

операції також були знайдені в усіх лапароскопічних підгрупах.  
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Це спостереження свідчить про те, що лапароскопічні підходи можуть 

бути пов'язані з порівняно кращим збереженням функції нирок порівняно з 

відкритою хірургією.  

Таблиця 5.7. 

Результати порівняльного аналізу периопераційних показників між 

лапароскопічною резекцією нирки та відкритою резекцією нирки 

Показники Група 1 

ЛРН   

(n=89) 

Група 2 

ВРН 

(n=366) 

p-value 

Крововтрата, мл, медіана 

(IQR) 

200 [100; 500] 100 [100; 120] *<0.001 

Тривалість операції, хв, 

медіана (IQR) 

160 [135; 190] 100 [90; 120] *<0.001 

Тривалість теплової ішемії, 

хв, медіана (IQR) 

20 [14; 23] 10 [6; 15] *<0.001 

ПО eGFR , мл/хв/1,73м2, 

медіана (IQR) 

66 [56; 80] 57.2 [46.9; 66.6] *<0.001 

Зміна eGFR, мл/хв/1,73м2, 

медіана (IQR)) 

-10 [-21; 1.2] -20.1 [-26.7; -

8.3] 

*<0.001 

Зміна eGFR (%), медіана 

(IQR) 

-0.13 [-0.26; 0.01] -0.26 [-0.35; -

0.11] 

*<0.001 

*Значущі відмінності (α < 0,05). 

 

Порівняння об’єму крововтрати (ОК) між групами показує значущі 

різниці. Група 1 (ЛРН) мала помітно вищий ОК з медіанним значенням 200 [100 

– 500] мл порівняно з Групою 2 (ВРН) з медіанним значенням 100 [100 – 120] мл, 

що  відбувалося за  рахунок  операцій  з  видалення  пухлин    більшого   розміру. 

Проте, при аналізу  в  підгрупах,  аналогічна тенденція спостерігається для 

підгруп 1A і 1C, тоді як у підгрупі 1B не виявлено статистично значущих різниць 

в ОК порівняно з Групою 2 (p=0,065),  що  свідчить  про  зменшення  ризику    

крововтрати   при  використанні   ІЗ  флуоресценціїї  під  час   резекції   нирки.  

(Таблиці 5.8. – 5.10.). Ні один пацієнт з жодної з груп не потребував 

гемотрансфузії.  

 

 



 114 

Таблиця 5.8.  

Результати порівняльного аналізу периопераційних показників між 

лапароскопічною резекцією нирки з повною ішемією та відкритою 

резекцією нирки 

Показники Група 1A 

ЛРН (повна 

ішемія) 

(n=39) 

Група 2 

ВРН 

(n=39) 

p-value 

Крововтрата, мл, медіана 

(IQR) 

250 [150; 500] 100 [100; 110] *0.003 

Тривалість операції, хв, 

медіана (IQR) 

155 [140; 180] 100 [90; 117.5] *<0.001 

Тривалість теплової ішемії, 

хв, медіана (IQR) 

20 [16; 23.5] 11 [7; 14.5] *<0.001 

ПО eGFR , мл/хв/1,73м2, 

медіана (IQR) 

61 [52.6; 71.5] 49.4 [42.4; 58.1] *<0.001 

Зміна eGFR, мл/хв/1,73м2, 

медіана (IQR)) 

-11.9 [-22.8; -4.1] -19.8 [-25.7;  

-11.2] 

0.062 

Зміна eGFR (%), медіана 

(IQR) 

-0.16 [-0.27; -

0.05] 

-0.28 [-0.34;      

-0.17] 

*0.007 

*Значущі відмінності (р < 0,05). 

 

 

Значно більша  тривалість операції (ТО) представляє інший важливий 

фактор, що  розглядається. У всіх підгрупах Група 1 (ЛРН) мала значно більший 

час операції з медіанним значенням 160 [135 – 190], порівняно з Групою 2 (ВРН) 

з медіанним значенням 100 [100 – 120] хвилин, p< 0,001.  

Тривалість теплової ішемії (ТТІ), є важливим аспектом у хірургічних 

втручаннях на нирках, показує значні відмінності між групами. Зокрема, Група 

1 (ЛРН) в усіх підгрупах, за винятком 1C, систематично демонструвала більшу 

ТТІ порівняно з Групою 2 (ВРН). p-значення менше 0,001 підкреслює 

статистичну значущість цієї різниці (Таблиці 5.8. – 5.10.).  
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Таблиця 5.9. 

Результати порівняльного аналізу периопераційних показників між 

лапароскопічною резекцією нирки з сегментарною ішемією та навігацією 

індоцианіном зеленим та відкритою резекцією нирки 

Показники Група 1B 

ЛРН 

(сегм.ішемія+ІЗ) 

(n=32) 

Група 2 

ВРН 

(n=32) 

p-value 

Крововтрата, мл, медіана 

(IQR) 

180 [50; 500] 100 [100; 110] 0.065 

Тривалість операції, хв, 

медіана (IQR) 

181.5 [143.8; 

200.5] 

100 [90;120] *<0.001 

Тривалість теплової ішемії, 

хв, медіана (IQR) 

20 [18.8; 24.3] 10 [6; 15] *<0.001 

ПО eGFR , мл/хв/1,73м2, 

медіана (IQR) 

69.5 [61; 91] 61.9 [50.2; 77.6] *0.005 

Зміна eGFR, мл/хв/1,73м2, 

медіана (IQR)) 

-3 [-11.6; 4] -16.7 [-32; -3.2] *0.002 

Зміна eGFR (%), медіана 

(IQR) 

-0.03 [-0.16; 0.07] -0.21 [-0.4; -

0.47] 

*<0.001 

*Значущі відмінності (р < 0,05). 

Таблиця 5.10. 

Результати порівняльного аналізу периопераційних показників між 

лапароскопічною резекцією нирки з сегментарною ішемією та відкритою 

резекцією нирки 

Показники Група 1C 

ЛРН (сегм. 

ішемія) 

(n=18) 

Група 2 

ВРН 

(n=18) 

p-value 

Крововтрата, мл, медіана 

(IQR) 

180 [108.8; 395] 100 [100; 110] *0.035 

Тривалість операції, хв, 

медіана (IQR) 

137.5 [117.5; 

176.2] 

112.5 [91.3;130] *0.006 

Тривалість теплової ішемії, 

хв, медіана (IQR) 

3 [1,2; 17.5] 7 [1.3; 13] 0.446 

ПО eGFR, мл/хв/1,73м2, 

медіана (IQR) 

67.5 [58.5; 70.1] 58.8 [52.5; 73.4] 0.389 

Зміна eGFR, мл/хв/1,73м2, 

медіана (IQR) 

-12.7 [-19.5; -3.7] -21.2 [-25.8; -

7.1] 

0.161 
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Зміна eGFR (%), медіана 

(IQR) 

-0.16 [-0.27; -

0.05] 

-0.21 [-0.33;  

-0.09] 

0.252 

*Значущі відмінності (р < 0,05). 

 

Отже, ці результати загалом підкреслюють важливі фактори, які лікарі 

повинні враховувати при виборі між ЛРН та ВРН. Хоча ЛРН має переваги у 

збереженні функції нирок та мінімізації зниження eGFR, разом із зменшенням 

травми черевної порожнини, такий доступ при хірургічному втручанні також 

може мати потенційні недоліки, такі як збільшена крововтрата та подовжений 

час операції. Впровадження вдосконалених технік, інтраопераційної навігації та 

подальшого вивчення управління ішемією може потенційно вирішити ці 

проблеми. 

Необхідно визнати деякі обмеження нашого дослідження. 

Ретроспективний характер даних для пацієнтів, які отримували ВРН, відсутність 

інформації щодо локалізації ниркових пухлин та можливість впливу вибіркового 

спостереження можуть вплинути на узагальнення наших результатів. Крім того, 

довгострокові результати, які виходять за межі цього дослідження, вимагають 

подальшого дослідження для визначення тривалого впливу цих хірургічних 

підходів на функцію нирок. 

Висновки за розділом.  

1. Порівняльний аналіз між лапароскопічною резекцією нирки та 

відкритою резекцією нирки показав значущу різницю в периопераційних 

показниках, включаючи оцінку крововтрати, час операції та час теплової ішемії, 

на користь відкритої резекції нирки. 

2. Лапароскопічна резекція нирки має переваги щодо збереження функції 

нирок та мінімізації зниження швидкості клубочкової фільтрації, що відображає 

його потенціал підтримувати довгострокову функцію нирок. Використання 

інноваційних технік, таких як інтраопераційна навігація з використанням 

індоцианіну зеленого, сприяє точній та обмеженій ішемії, що сприяє 

покращенню збереження функції нирок. 
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3. Спостерігаються переваги лапароскопічної резекції нирки, включаючи 

зменшення травми при операції та покращення збереження функції нирок, які 

потрібно враховувати разом із викликами, такими як збільшена крововтрата та 

подовжений час операції. Впровадження вдосконалених технік, 

інтраопераційної навігації та подальше вивчення контролю ішемії може 

потенційно допомогти вирішити ці проблеми. 

 

Матеріали розлілу відображені у наукових публікаціях: 

 

1. Advantages of selective ischemia and indocyanine green fluorescence 

navigation in laparoscopic partial nephrectomy: preliminary results / Molchanov RM, 

Goncharuk ОО, Blyuss ОB // Urologiya. 2022. Т. 26, № 2. С. 102–110. DOI: 

10.26641/2307-5279.26.2.2022.279555.   

2. Segmental ischemia and indocyanine green navigation: impact on 

perioperative parameters in laparoscopic vs. open partial nephrectomy / Molchanov R, 

Honcharuk O, Khareba G, Blyuss O, Duka R // Med. perspekt. 2023. Т. 28, № 4. С. 

80-87. DOI: 10.26641/2307-0404.2023.4.294040.    

3. ICG навігація при лапароскопічній резекції нирки: результати 

хірургічного лікування та фактори, що впливають на швидкість клубочкової 

фільтрації / Молчанов Р.М., Гончарук О.О. // Перспективи та інновації науки. 

2024. № 3(37). С. 1389–1402. DOI: 10.52058/2786-4952-2024-3(37)-1388-1402.     
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РОЗДІЛ 6 

 

ОБГОВОРЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

 

На сьогоднішній день єдиним ефективним методом лікування 

локалізованого раку нирки є хірургічне лікування. Для пухлин стадії Т1-Т2, 

«золотим стандартом» лікування є резекція нирки [62,119,138,144,152,217]. Все 

більше вивчається проблема збереження функціональної паренхіми нирки, тому 

виникають дослідження які доводять ефективність та безпечність 

органозберігаючих операцій при пухлинах стадії Т3, як в онкологічному аспекті, 

так і відносно післяопераційних ускладненнь [118,176]. Однак не тільки 

злоякісні утворення нирок потребують хірургічної тактики, існують доброякісні 

утворення, або ускладнені кістозні утворення нирки, при яких необхідним 

являється видалення утворення, враховуючи підвищені ризики розриву капсули 

пухлини, та масивної кровотечі, або малігнізації елементів пухлинного процесу 

[29,151,205]. Не зважаючи на те, що злоякісні та доброякісні пухлини мають 

чіткі рентгенологічні ознаки, за якими визначається тактика лікування, після 

проведення екстирпаційної хірургії, у випадках з запідозреним локалізованим 

раком нирки, гістологічні знахідки доброякісних процесів мають значну частку 

(до 10 %) [62]. 

В нашому дослідженні, більшості пацієнтів, яким виконана 

лапароскопічна резекція нирки, первинний діагноз виставлявся на основі 

випадкового УЗД при скринінгових дослідженях, або при інструментальній 

оцінці патології шлунково-кишкового тракту, або серцево-судинних 

захворюваннь. Така тенденція у діагностиці ниркових пухлин, повною мірою 

співпадає зі світовими даними [20,124].  

Характеристику пухлини оцінювали на основі зображень компьютерної 

томографії з внутрішньовенним контрастуванням. Складність пухлини 

визначали за допомогою шкали R.E.N.A.L, яка є стандартною та найбільш 
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розповсюдженою системою оцінки ниркових пухлин у більшості 

спеціалізованих центрах [61,172,Ошибка! Источник ссылки не найден.,216].  

При дослідженні фізіологічних показників, в розрахунках індексу маси 

тіла, при визначені медіан було виявлено середній ІМТ більше 25 кг/м2 в усіх 

підгрупах дослідження, що інтерпретується як надлишкова вага. Це 

спостереження узгоджується з результатами багатьох досліджень, де ожиріння 

визнається одним із достовірних факторів ризику захворювання нирково-

клітинним раком [55,91,99], проте деякі дослідники заперечують зв’язок 

представленого фактору на прогноз виникнення даної патології [41]. 

Аналіз біологічних факторів виявив загальну тенденцію їх впливу на 

захворюванність, прогноз лікування та рівень післяопераційних наслідків у 

пацієнтів з пухлинами нирки. В основній групі дослідження було визначено що 

частка пацієнтів чоловічої статі складала 59%. Цей факт ще раз підтверджує 

результати оцінки захворюваності НКР, які кажуть що чоловіки мають більші 

ризики виникнення даної патології ніж жінки. Слід також відмітити, що при 

оцінці функціональних показників в післяопераційному періоді, нами було 

виявлено що у пацієнтів чоловічої статі рівень рШКФ був на 12%  нижчим ніж у 

жінок (р=0,009). Це узгоджується із твердженнями про те, що у чоловіків більші 

ризики виникнення хронічної хвороби нирок після хірургічного лікування 

[20,37,148]. 

Для планування обсягу хірургічного втручання всім пацієнтам з групи 

лапароскопічних втручань проводилась комп’ютерна томографія нирок з 

внутрішньовенним контрастуванням. Цей ренгенологічний метод є стандартним 

для оцінки характеристк ниркових пухлин [10,61,62,124]. Однак, в нашому 

дослідженні ключова роль віддавалась пошуку сегментарної артерії для 

обмеження ішемічного впливу на нирку під час хірургічного втручання [155, 

207,213]. Для планування проведення інтраопераційної сегментарної ішемії 

необхідно оцінити індивідуальні особливості пацієнта та критерії пухлинного 

процесу [155]. 



 120 

 Нами розроблено алгоритм, який дозволяв планувати тип 

інтраопераційною ішемії при відсутності доступної сегментарної артеріальної 

судини, за рахунок таких факторів як розмір пухлини (більше 30 мм, або менше), 

кількості балів за шкалою RENAL (більше, або менше 6 балів), та 

розташуванням пухлини відносно паренхіми (>50% пухлини екстраренально, 

або інтраренально). Цей новітній підхід дозволив оптимально визначити 

необхідність тотальної ішемії, або обрати техніку “без затискача”, та заслуговує 

в подальшому широко впроваджувати даний алгоритм в клінічну практику.  

В післяопераційному періоді у всіх пацієнтів ми дотримувались тактики 

хірургії швидкого відновлення (Fast Track Surgery/ERAS), що включало ранню 

активізацію пацієнта, відмову від наркотичних анальгетиків, споживання води 

та твердої їжі в день хірургічного втручання. Визначені підходи до ведення 

пацієнтів після хірургічних втручань в області урології, багатократно довели 

свою ефективність у ранньому відновлені пацієнтів у багатьох мета-аналізах, 

багатоцентрових, когортних, рандомізованих дослідженнях [19,123]. 

Для проведення експериментального дослідження нами було детально 

вивчено ангіоархітектоніку нирок у щурів, і було виявлено технічно можливість 

змоделювати часткову ішемію нирки у цих тварин за рахунок розвиненої 

артеріальної структури кровопостачання нирки та наявність не тільки гілок 

загальної артерії нирки, а і сегментарних судин, що мають ексртаренальне 

розгалуження [214].  

Нами вперше розроблено експериментальну модель сегментарної ішемії 

нирки, успішність якої підтверджено вузькоспектральною візуалізацією в 

ближньому інфрачервоному спектрі.  

Також вперше були порівняні гістологічні та імуногістохімічні зміни в 

нирках після тотальної та часткової ішемії в екперименті на 7му добу та через 30 

днів життя щурів після операції.   

При проведенні порівняльного аналізу індексу H-score, для кількісної 

оцінки експресії фактора HIF-1α, було виявлено статистично значимі відмінності 

між дослідними групами тварин. Аналіз виявив вищу інтенсивність експресії 
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цього маркера у клітинних популяціях тубулярного епітелію та строми в першій 

групі у порівнянні з другою групою, які піддавались ішемічному впливу. 

Конкретні значення статистичних індексів Z 2.8 ( p = 0.005) для тубулярного 

епітелію та Z 2.16 (p = 0.03) для стромальних клітин відповідно, демонструючи 

більш виражену активацію HIF-1α у клітинах, в нирках які піддавалися тотальній 

ішемії на 30-й день після операції. Враховуючи оригінальність інформації та 

відсутність однорідних досліджень, можна звернути увагу на деякі наукові 

роботи, які вивчали роль та важливість фактора індукованого гіпоксією (HIF-1a) 

в інших аспектах. 

HIF-1 як основний транскрипційний регулятор відіграє значну роль у 

багатьох фізіологічних і патологічних процесах. Огляд Yang C та ін. (2021) 

описує механізми активації HIF-1, його сигнальні шляхи, природні інгібітори та 

роль у захворюваннях, що може сприяти розвитку нових підходів у діагностиці 

та лікуванні [211]. 

У вивченні патогенезу діабетичної ретинопатії визначено, що зниження 

рівня кисню в тканині сітківки може викликати надмірну експресію HIF-1α, а 

експресія HIF-1α прямо корелювала з прогресуванням захворювання на ранніх 

стадіях [208]. 

В дослідженні Xue та ін. (2022) вивчали роль HIF-1α в захисних реакціях 

при ішемічно-реперфузійному пошкодженні ниркової паренхіми. Таким чином 

активація сигнального шляху HIF-1α/VEGF у самців щурів сприяла ангіогенезу 

при гострому пошкодженні нирок [203]. В дослідженні гострого ураження нирок 

також було виявлено що рівень експресії HIF-1α залежав від вираженності 

макрофагальгного запалення [115]. 

Запалення в тканині нирки та індкуція ангіогенезу можуть також мати про-

онкологенний потенціал, що потрібно також враховувати при дослідженні 

інтенсивності експресії факторів  HIF-1α та VEGFR при моделюванні гіпоксії 

нирки [106]. Проте, більш пізні наукові роботи визначають HIF-1α, як фактор 

який превалює в моделі гострої ішемії нирки та негативно впливає на онкогенез, 

а, насамперед, при хронічній гіпоксії збільшується частка фактору HIF-2α, який 



 122 

активує різноманітні сигнальні шляхи, що призводять до розвитку 

світлоклітинної нирково-клітинної карциноми нирки [134]. 

Результати досліджень, що представлені вище, свідчать про безпечність 

використання сегментарної ішемії нирки, як альтернативу тотальній тепловій 

ішемії при лапароскопічній резекції нирки, що підтверджено результатами 

імуногістохімічного визначення експресії фактору індукованого гіпоксією в 

тканині нирок щурів. 

Оцінюючи важливість вибору методу інтраопераційної ішемії, нами 

визначено що проведення сегментарної ішемії має на 13.1% кращі результати 

швидкості клубочкової фільтрації на 4й день після операції в порівнянні з 

тотальною тепловою ішемією, що визнає необхідність мінімізації ішемічного 

впливу на паренхіму нирки під час операції, що знижує ішемічно-реперфузійне 

ушкодження нирки та покращує функціональні показники в ранньому 

післяопераційному періоді [132,202]. Лапароскопічна резекція нирки з 

сегментарною ішемією є безпечним методотом хірургічного лікування для 

пацієнтів з пухлинами нирок, при індивідуалізованому підході, та врахуванні 

особливостей пацієнта [155]. Проте існують дослідження, результати яких 

суперечать отриманим даним. Long J-A та ін. і Yezdani M. та ін. скептично 

відносяться до використання сегментарної ішемії при резекції нирки за рахунок 

відсутності достовірних даних про позитивний вплив на довгострокову функцію 

нирки при підвищені ризику інтраопераційних ускладнень. При цьому перевагу 

сегментарній ішемії все ж таки слід надавати при лікуванні пацієнтів з єдиною 

ниркою, або важкою ХХН [121,213] 

Також у нашому дослідженні було виявлено, що використання ICG у групі 

сегментарної ішемії (оц. 0,125; ст. пом 0,048; Pr (>|z|) 0,011, 95% ДІ 0,03 до 0,221) 

значно покращило результати функціональної спроможності нирок порівняно з 

групою, де ICG не використовувався (оц. 0,158; ст. пом 0,085; Pr (>|z|) 0,068, 95% 

ДІ -0. 012 до 0,328). Це узгоджується з попередніми дослідженнями, які 

продемонстрували потенційні переваги використання ICG під час резекції нирки 

для покращення функціональних результатів [132, 218]. Використання методу 



 123 

флуоресцентної візуалізації у ближньому інфрачервоному спектрі стало 

ключовим елементом для покращення точності вибіркового затискання 

сегментарної артерії під час резекції нирки. Техніка NIRF  відзначена як відносно 

безпечний метод, який може сприяти поліпшенню короткострокових 

функціональних результатів після операції. [132,184,191]. Було представлено, 

що ICG покращує інтраопераційну візуалізацію кровопостачання нирки (Рис 

6.1.) і покращує ідентифікацію краю пухлини, що може призвести до кращого 

збереження здорової ниркової тканини [110,173,184]. 

 

 

А.                                                            Б. 

Рис 6.1. Сегментарна ішемія нирки (А - без флуорисцентної візуалізації; Б 

– флуорисцентна візуалізація в ближньому інфрачервоному спектрі з 

використанням індоцианіну зеленого) 

Примітка. Ілюстрація Lee HJ, Chen K, Molchanov R, Schwentner C, Sim ASP, 

2018. 

 

Ряд авторів [181] також підкреслили важливість мінімізації часу теплової 

ішемії під час часткової нефректомії, оскільки кожна хвилина затискання 

ниркових воріт може негативно вплинути на функцію нирок. 

Ponticelli [154] підкреслив роль ішемічно-реперфузійного ураження у 

розвитку хронічної хвороби нирок та гострої ниркової недостатності.  

Крім того, наші результати свідчать про те, що використання ICG під час 

часткової нефректомії може сприяти більш точному та менш інвазивному 

хірургічному підходу, який може бути пов’язаний зі зниженим ризиком 

ускладнень та покращенням одужання [64,132]. У нашому дослідженні у 
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пацієнтів групи IIA спостерігалося значно нижче зниження рШКФ порівняно з 

групою IIB, що вказує на те, що використання ICG могло сприяти кращому 

збереженню функціональному стану нирки. 

Використання ICG як інтраопераційного інструменту наведення також 

досліджувалося в інших урологічних онкологічних операціях, таких як 

виявлення сторожових лімфатичних вузлів під час мінімально інвазивних 

роботичних процедур, а тажох у хірургічній практиці загалом, що дозволило 

підвищити ефективність інтраопераційного дослідження кровообігу та 

лімфатичної системи [11,17]. Позитивні результати, які спостерігались в цих 

дослідженнях, додатково підтверджують потенційні переваги включення ICG у 

процедуру лапароскопічної резекції нирки. 

Це дослідження підкреслює потенційні переваги використання 

індоцианіну зеленого під час резекції нирки для кращого інтраопераційного 

контролю та покращення збереження функції нирок. Наші висновки 

узгоджуються з попередніми дослідженнями, які продемонстрували переваги 

ICG при резекції нирки [17,64,182,183,184] і підкреслюють важливість 

мінімізації часу ішемії для збереження функції нирок [135,181,154]. Потрібні 

подальші дослідження для визначення оптимального часу, дозування та методу 

введення ICG, а також для вивчення його довгострокового впливу на функцію 

нирок та онкологічні результати. 

 

Оцінка змін швидкості клубочкової фільтрації надає цінну інформацію 

щодо функції нирок після операції. Зокрема, у пацієнтів які перенесли 

лапароскопічну резекцію нирки нами зафіксовано менші зміни ШКФ з 

медіанним значенням 66 [56 - 80] порівняно з групою відкритої резекції нирки з 

медіанним значенням 57,2 [46,9 - 66,6] (р<0.001). Група ЛРН відзначилася 

меншим зниженням післяопераційної ШКФ (-10 [-21 - 1,2]) у порівнянні з ВРН  

(-20,1 [-26,7 - 8,3]) (р<0.001). Статистично значущі вищі значення ШКФ після 

операції також були знайдені в усіх лапароскопічних підгрупах. Як абсолютні 

зміни в ШКФ, так і їх відсоткові зміни показали значущі різниці між групами. 
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Це спостереження демонструє, що лапароскопічні методи можуть 

впливати на краще збереження ниркової функції порівняно з традиційною 

відкритою хірургією. Такий висновок узгоджується з іншими дослідженнями, 

які вказують на переваги ренопротективного ефекту мінімально інвазивних 

методів [155]. Висока точність лапароскопічних втручань в онкоурології та 

обмеження пошкодження ниркової тканини сприяють збереженню ниркової 

функції. Ці висновки узгоджуються з науковими даними, які свідчать, що 

використання інтраопераційної навігації з індоцианіном зеленим  для обмеженої 

ішемії дозволяє досягти точної та локалізованої ішемії, що в свою чергу сприяє 

кращому збереженню ниркової функції [64,155]. Це підкреслює еволюційну роль 

інтраопераційної навігації у вдосконаленні хірургічних технік та оптимізації 

результатів лікування.  

Аналіз втрати крові між групами виявив істотні відмінності. У групі ЛРН, 

середній об'єм втрати крові становив 200 [100 – 500] мл, що вище, ніж у групі 

ВРН, з медіаною 100 [100 – 120] мл. Цей же результат спостерігався в підгрупах 

ЛРН з тотальною ішемією та сегментарною ішемією, де різниця була 

статистично значущою (p<0,001), в той час як підгрупа ICG-сегментарної ішемії 

не продемонструвала статистично значущих відмінностей у втраті крові 

порівняно з групою 2 (p=0,065). 

Необхідно підкреслити, що обсяг інтраопераційної крововтрати залежить 

від багатьох аспектів, включно з хірургічною технікою, розміром пухлини та 

індивідуальними особливостями пацієнта. Спостереження за значно більшою 

крововтратою у групі, яка пройшла лапароскопічну резекцію нирки, викликає 

питання, оскільки лапароскопія традиційно вважається методикою з меншою 

інвазивністю та, відповідно, з меншою кількістю крововтрати. Хоча існують 

дослідження, які асоціюють лапароскопічні методи зі зниженням крововтрати 

[216], наші знахідки збігаються з даними, представленими Kartal та колегами, де 

було зафіксовано зростання крововтрати при лапароскопічній резекції нирки 

[94]. Потенційні чинники, що впливають на збільшення крововтрати в підгрупі 

тотальної ішемії, можуть включати складнощі, пов'язані з лапароскопічною 
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дисекцією, особливо при видаленні інтрапаренхіматозних пухлин, які можуть 

спричинити ненавмисне ушкодження кровоносних судин, також повна теплова 

ішемія не передбачає перетиснення ниркової вени, що підвищує ризики 

ретроградної венозної кровотечі. З іншого боку, використання сегментарної 

ішемії для збереження часткового кровотоку в нирці іноді не приводить до 

повного припиненя кровопостачання ураженої пухлиною частини нирки, що 

призводить до збільшення крововтрати в підгрупах сегментарної ішемії. Проте,  

отримані  дані  свідчать   про  перевагу   флюорецентної  візуалізаціїї   пад  час  

резекціїї  з  частковою   ішемією що  значно  зменшує  обсяг  крововтрати. 

 Не дивлячись на статистично підтверджену відмінність в обсязі 

інтраопераційної крововтрати, яка свідчить на користь відкритої резекції нирки 

(ВРН) у порівнянні з лапароскопічною резекцією нирки (ЛРН) з повною або 

частковою ішемією без використання флуоресцентної навігації, цей фактор не 

вплинув на функціональні результати та ефективність хірургічного лікування в 

обстежуваній когорті пацієнтів. Це обумовлено тим, що в жодній з груп не було 

необхідності у проведенні гемотрансфузії, а також не спостерігалося 

відмінностей у профілі періопераційних та післяопераційних ускладнень 

Тривалість хірургічного  втручання виступає як ще один ключовий 

компонент, який береться до уваги. Для кожної підгрупи, що проходили 

лапароскопічні резекції нирки, спостерігалось збільшеня часу проведення 

оперативного втручання з медіаною в 160 [135 – 190] хвилин, у порівнянні з 

групою, де відкриті резекції нирки мали медіану 100 [100 – 120] хвилин, з p< 

0,001. Це спостереження узгоджується з припущенням, що лапароскопічні 

втручання, як правило, вимагають більш складних та тривалих процедур через 

обмеження, накладені мінімально інвазивним методом. Додаткову складність 

вносить застосування сегментарної ішемії, що вимагає детальної дисекції 

ниркової судинної ніжки та сегментарних судин. На відміну від цього, відкрита 

хірургія надає кращу видимість та можливості для маніпуляцій, що може 

призвести до зменшення тривалості операції. Це підтверджується даними 

дослідження Yu та співавторів, де було відзначено, що довша тривалість операції 
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пов’язана з проведенням лапароскопічної резекції нирки. Попри те, що 

лапароскопічні резекції нирки вважаються ефективними з точки зору часу, 

пов'язані з методикою складнощі можуть викликати збільшення тривалості 

операції. Впровадження передових лапароскопічних методик та використання 

новітніх технологій мають потенціал спростити хірургічний процес та зменшити 

тривалість втручання [216]. 

При порівнянні та дослідженні тривалості теплової ішемії (ТТІ), ми 

отримали помітні відмінності між досліджуваними групами. Специфічно, усі 

підгрупи ЛРН, за винятком підгрупи сегментарної ішемії, консистентно зазнали 

подовжену ТТІ у порівнянні з групою ВРН, зі статистично значущою різницею 

(p<0,001) Збільшення тривалості теплової ішемії в контексті ЛРН корелює з 

даними інших наукових праць, акцентуючи на специфіці цієї хірургічної техніки 

та необхідності її оптимізації [75,83,132]. Попередні дослідження вказують на 

здатність лапароскопії мінімізувати ішемічні ушкодження через покращену 

візуалізацію та ретельну дисекцію [70]. Проте, наші висновки виокремлюють 

потребу в подальшому аналізі стратегій управління ішемією під час 

лапароскопічних інтервенцій. Використання сегментарної ішемії, розглянуте в 

даному дослідженні, надає обнадійливу перспективу для подальшого вивчення 

та вирішення даного питання [155]. Зокрема, сегментарна ішемія, що зберігає 

перфузію у значній частині нирки, може знизити ушкодження ниркової 

паренхіми та дозволити здійснення більш тривалої теплової ішемії, тим самим, 

редукуючи крововтрату, що було демонстровано в підгрупі сегментарної ішемії 

з використанням ICG. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Розроблена експериментальна модель дозволила ефективно 

відтворити часткову та повну ішемію нирок під контролем флуоресцентної 

візуалізації з використанням ІЦЗ. Значно вищий рівень експресії HIF 1α в 

тубулярному епітелії через 1 місяць після моделювання повної ішемії - H-score 

91,9 (82,1; 97,8) - свідчить про сильнішу та інтенсивнішу тканинну гіпоксію у 

порівнянні з частковою ішемією, де зареєстрований H-score 38,1 (22,4; 60,6), 

гіпоксичного пошкодження ниркової тканини." 

2. Запропонований алгоритм планування лапароскопічної резекції 

нирок базується на визначенні за допомогою комп'ютерної томографії (КТ) 

доступності для контролю сегментарної артерії нирки. Індекс RENAL та розмір 

пухлини виступають як ключові фактори, що впливають на можливість 

безпечного та ефективного застосування сегментарної ішемії, зокрема з 

використанням ІЗ флуоресцентної візуалізації. Використання цього алгоритму 

дозволило обрати індивідуальну стратегію сегментарної ішемії як найкращу для 

50 ( 89%) з 56 пацієнтів, у яких було ідентифіковано сегментарну артерію. 

3. Виявлено, що застосування часткової ішемії з використанням 

індоцианіну зеленого (ІЗ) флуоресценції значно покращує функціональні 

результати після резекції нирки. Розрахункова швидкість клубочкової фільтрації 

(рШКФ) після часткової ішемії була на 12,5% вищою порівняно з показниками 

після повної ішемії на четвертий день після оперативного втручання (p = 0.011). 

Також встановлено, що локалізація пухлини відіграє важливу роль у відновленні 

функції нирки: рШКФ було на 16,6% краще у пацієнтів з менш складними 

пухлинами за шкалою R.E.N.A.L. в порівнянні з пацієнтами, у яких пухлини 

мали більшу складність (p=0.03). 

4. Дослідженням встановлено, що основними детермінантами, які 

впливають на зміну розрахункової швидкості клубочкової фільтрації (рШКФ) на 

четвертий день після операції, є початковий рівень рШКФ (p=0.02) та складність 
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пухлини (p=0.03). Відмічено важливість віку пацієнта для динаміки рШКФ: на 

перший місяць після операції спостерігається зниження на 1.2% за кожен рік віку 

пацієнта (p<0.001), аналогічна тенденція зберігається і на третій місяць 

(зниження на 1.2% на кожен рік віку пацієнта, p=0.037), що вказує на тенденцію 

до зниження рШКФ із зростанням віку пацієнта. 

5. Аналіз змін розрахункової швидкості клубочкової фільтрації 

(рШКФ) через чотири дні після оперативного втручання виявив, що 

лапароскопічна резекція нирки сприяє кращому збереженню функцій нирок 

порівняно з відкритою резекцією. Зокрема, було зареєстровано зниження рШКФ 

після лапароскопічної резекції на -0.13 [-0.26; 0.01] мл/хв/1,73 м², тоді як після 

відкритої резекції — на -0.26 [-0.35; -0.11] мл/хв/1,73 м² (p<0.001). Використання 

сегментарної ішемії під контролем ICG-навігації призводить до меншого 

зниження рШКФ (-0.03 [-0.16; 0.07] мл/хв/1,73 м²) у порівнянні з відкритою 

резекцією з тотальною ішемією (-0.26 [-0.40; -0.47] мл/хв/1,73 м²), що підкреслює 

її переваги у збереженні ниркової функції, обумовлені більшою точністю 

процедури та меншою травматизацією ниркової паренхіми (p<0.001). 

6. Ефективність запропонованого алгоритму планування 

лапароскопічної резекції нирки була підтверджена кращим збереженням функції 

нирок після операції. Сегментарна ішемія під контролем флуоресцентної 

навігації виявилася важливою для мінімізації хірургічного травматизму та 

забезпечення оптимального відновлення ниркової функції, тим самим 

підтверджуючи доцільність візуально контрольованого підходу. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. З метою оптимізації хірургічного лікування пацієнтів з пухлинами 

нирок рекомендовано використовувати алгоритм, ключовим етапом якого є 

проведення КТ нирок з внутрішньовенним контрастуванням, та 3-D 

реконструкцією в артеріальній фазі дослідження. Цей метод є оптимальним для 

визначення анатомічних характеристик пухлини, оцінки пухлинного процесу за 

шкалою RENAL та визначення «цільової» артерії, яка кровопостачає сегмент 

нирки з пухлиною, або безпосередньо пухлину, що дозволяє ефективно 

планувати обсяг лікування та доступ при хірургічному втручанні, а також 

прогнозувати можливість мінімізації ішемії нирки під час операції. 

2. Після оцінки зображень комп’ютерної томографії рекомендовано 

планування типу інтраопераційної ішемії за такими факторами: при виявлені 

доступної сегментарної або додаткової артерії, яка кровопостачає пухлину та 

технічна можливість хірургічного доступу до неї, рекомендовано проведення 

сегментарної ішемії під час хірургічного втручання. При відсутності «цільової 

артерії» необхідно оцінити характеристики пухлини, такі як розмір, ендофітність 

та індекс за шкалою RENAL. При розмірі менше 30 мм, екзофітному росту 

утворення та індексом RENAL < 6 слід проводити резекцію нирки без ішемії. У 

випадках коли пухлина більше 30 мм, має ендофітний ріст та RENAL > 6 балів, 

рекомендовано застосування тотальної теплової ішемії під час операції.    

3. Для мінімізації хірургічного травматизму,  ранньої реабілітації 

пацієнтів та збереження функціональної спроможності нирок рекомендовано 

проведення лапароскопічної резекції нирки із застосуванням сегментарної 

ішемії з флуорисцентною ангіографією для контролю кровообігу у нирці, яка 

досягається ретельною мобілізацією судинної ніжки і «цільової» артеріальної 

судини та накладання судинного затискача на сегментарну артерію. Після чого 

на сегментарну артерію накладається судинний затискач, в периферичну вену, 

внутрішньовенно болюсно вводиться 5 мл 0.25% розчину індоцианіну зеленого 

та проводиться оцінка лінії демаркації зеленого забарвлення нирки, де частина 
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нирки що не має забарвлення визначається як ішемізована. При відсутності 

кровопостачання пухлини проводиться видалення утворення в межах здорової 

паренхіми з послідуючим ушиванням ложа видаленої пухлини. В сукупності це 

дозволяє мінімізувати зниження рівня розрахункової швидкості клубочкової 

фільтрації в післяопераційному періоді.  

4. З метою уникнення вторинного пошкодження паренхіми нирки 

внаслідок випадкового прошивання судин, після проведення реноррафії 

рекомендовано повторне введення 5 мл 0.25% розчину індоцианіну зеленого та 

оцінка відсутності порушень кровопостачання в прооперованій нирці. 

5. Для оцінки змін функціональної спроможності нирок та наявності 

післяопераційних ускладнень рекомендовано проведення визначення рівню 

креатиніну крові та розрахунку швидкості клубочкової фільтрації на 4-й день, 

30-й день та 3 місяць після операції, а також проведення УЗ-дослідження в 

аналогічних термінах. 
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