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Рис. 4.23. Пухлина розташована в трьох сегментах одоночасно: Un – 

більшою частиною (60 %) у верхньому, меншою (30 %) – в медіальному та 10 % 

– в латеральному сегменті; NC – порівну в медіальному (45 %) та латеральному 

(45 %) сегменті, а в нижньому – 10 % [цит. за 39] 

 

Наступним етапом було визначення відсотка функціонуючої паренхіми 

нирки згідно з методикою, наведеною в підрозділі 2.2.1. У підсумку опис 

пухлини складається із двох показників: букв, що відповідають сегментам 

розташування пухлини та відсотка функціонуючої паренхіми нирки на стороні 

ураження (наприклад: U 80 %, Nu 65 %, CN 73 %) (рис. 4.24). 

     

Рис. 4.24. Знімки СКТ хворої Ч., 1965 р. н., з інтраренальною пухлиною 

верхнього полюса нирки, де розміри нирки складають 107 х 57 х 56 мм, розмір 

пухлинного ураження – 42 х 40 х 39 мм, NCIU нефрометрія – U 80 % 
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Згідно з даними дослідження, полярне розташування пухлини 

діагностовано у 56 (25,3 %), латеральне – в 50 (22,6 %), медіальне – у 115 (52 %) 

випадках. У подальшому було визначено ефективність NCIU нефрометрії та її 

вплив на вибір хірургічного методу лікування. 

Для оцінки найбільш оптимального порогового значення відсотка 

функціонуючої паренхіми, за якого доцільно виконувати резекцію нирки, 

проведено аналіз характеристик пухлин та виконаних оперативних втручань. 

Виявлено, що найбільш оптимальним пороговим значенням відсотка 

функціонуючої паренхіми нирки за полярної локалізації пухлин є величина 

в 57 %. Із таким значенням відсотка функціонуючої паренхіми нирки 

проведення органозберігаючих оперативних втручань проходить із чутливістю 

94,4 % та високим показником специфічності – 85,7 % (рис. 4.25). 

 

 

Рис. 4.25. Порогове значення відсотка функціонуючої паренхіми нирки для 

проведення резекції за полярного розташування пухлини, його чутливість та 

специфічність  

 

Аналогічним чином були проаналізовані дані оперативних втручань у разі 

латеральних локалізацій пухлин (рис. 4.26).  
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Рис. 4.26. Порогове значення відсотка функціонуючої паренхіми нирки для 

проведення резекції в разі латерального розташування пухлини, його чутливість 

95,2 % та специфічність 91,7 %  

 

Аналіз виявив, що найбільш оптимальним пороговим значення показника 

відсотка функціонуючої паренхіми нирки, за якого доцільно виконувати 

резекцію нирки, є значення 60 %, показники чутливості та специфічності 

проведення резекції склали 95,2 % та 91,7 % відповідно.  

Найбільш високим порогом (75 %) стала величина відсотка функціонуючої 

паренхіми нирки для локалізації пухлини у воротах нирки (рис. 4.27).  

 

Рис. 4.27. Порогове значення відсотка функціонуючої паренхіми нирки для 

проведення резекції за розташування пухлини у воротах нирки, його чутливість 

95,7 % та специфічність 94,1 % 
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Однак на розподіл оперативних втручань за медіального розташування 

пухлини достовірного впливу відсотка функціонуючої паренхіми нирки на 

стороні ураження не мав (р = 0,07). Основним показанням до проведення 

нефректомії в цій ситуації був максимальний розмір пухлини (табл. 4.12). 

Таблиця 4.12 

Порівняльний аналіз впливу розміру пухлини на вид хірургічного 

втручання за умови її медіального розташування, n = 115 

Вид операції  

Розмір пухлини, n (%) 
Рівень значущості 

відмінності, p 
≤ 40 мм,  

n = 50 

 > 40 мм,  

n = 65 

Резекція нирки, n = 46  39 (84,8) 7 (15,2) x
2
 = 61,4; 

р = 0,001 Нефректомія, n = 69  11 (12,8) 58 (83,4) 

 

Як видно з таблиці 4.12, резекція нирки в разі медіально розміщеної 

пухлини виконана у 84,8 % випадках за умови розміру пухлини 40 мм і менше 

і тільки в 15,2 % – у разі діаметра пухлини понад 40 мм (р < 0,001). 

Ці спостереження та результати підтверджують правильність підходу до 

вибору методу хірургічного втручання з огляду на максимальний діаметр 

пухлини, її локалізацію та наявність відсотка функціонуючої паренхіми нирки 

на стороні ураження. Розроблена нефрометрична система оцінки пухлинного 

ураження нирки дає змогу оптимізувати та деталізувати показання до резекції 

нирки. Зокрема, за умови розміру пухлини менше 40 мм, розміщення її 

в медіальному сегменті, а також у разі розміщення пухлини у верхньому, 

латеральному чи нижньому сегменті, водночас наявності відсотка 

функціонуючої паренхіми нирки на стороні ураження ≥ 55 %, незважаючи на 

розміри пухлини, варто виконувати резекцію нирки. В інших випадках потрібно 

проводити нефректомію. Для зручності визначення показань до резекції нирки 

чи нефректомії на основі NCIU нефрометрії та обчислення ймовірності їх 

виконання був розроблений онлайн-калькулятор. Методика полягає в такому: 

спочатку потрібно вибрати локалізацію пухлини згідно з запропонованими 

варіантами (рис. 4.28). 
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Рис. 4.28. Інтерфейс онлайн-калькулятора NCIU нефрометрії для 

визначення локалізації пухлини [https://souu.org.ua/calculator]  

 

Наступним етапом вносяться три лінійних параметри довжини, ширини та 

товщини нирки, пухлини та пухлинного ураження нирки для обчислення 

відсотка функціонуючої паренхіми нирки (рис. 4.29). 

 

 

Рис. 4.29. Інтерфейс онлайн-калькулятора NCIU нефрометрії для 

обчислення відсотка функціонуючої паренхіми нирки 

[https://souu.org.ua/calculator] 

 

https://souu.org.ua/calculator
https://souu.org.ua/calculator
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Після внесення всіх даних програма автоматично визначить 

характеристики пухлини згідно з NCIU нефрометрії та обчислить імовірність 

виконання резекції нирки чи нефректомії (рис. 4.30, 4.31). 

 

 

Рис. 4.30. Інтерфейс онлайн-калькулятора NCIU нефрометрії хворої Ч., 

1965 р. н., із інтраренальною пухлиною верхнього полюса нирки, де розміри 

нирки складають 107 х 57 х 56 мм, розмір пухлинного ураження – 42 х 40 х 39 

мм, NCIU нефрометрія – U 80 %, імовірність резекції – 76 % 

[https://souu.org.ua/calculator]  

https://souu.org.ua/calculator
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Рис. 4.31. Знімки СКТ та інтерфейс онлайн-калькулятора NCIU 

нефрометрії хворої М., 1964 р. н., із пухлиною латерально-медіального сегмента 

нирки нирки розміром 125 х 113 х 98 мм, NCIU нефрометрія – NC 50 %, 

показана – нефректомія, ймовірність резекції – 33 % 

[https://souu.org.ua/calculator]  

https://souu.org.ua/calculator
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Цей онлайн-калькулятор для визначення показань до резекції нирки чи 

нефректомії на основі NCIU нефрометрії та обчислення ймовірності їх 

виконання простий у користуванні та є у вільному доступі за посиланням: 

https://souu.org.ua/calculator. 

 

4.3. Циторедуктивна резекція в лікуванні хворих на метастатичний 

нирково-клітинний рак 

Ера нових таргетних препаратів та check-point інгібіторів кардинально 

змінила тактику лікування хворих на мНКР. Оскільки таргетна терапія та 

імунотерапія підвищили тривалість життя хворих на метастатичний рак нирки, 

хірургічне лікування повинно також зосереджуватися на збереженні ниркової 

функції, намагаючись зменшити серцево-судинну захворюваність та покращити 

здатність пацієнтів добре переносити системну терапію. Перевагою ж 

циторедуктивної хірургії є зменшення пухлинного навантаження на організм 

з метою покращення ефективності системної терапії, а також усунення джерела 

потенційно нових метастазів. 

Зараз існує відносна обмеженість даних щодо впливу циторедуктивної 

резекції порівняно з циторедуктивною нефректомією на показник загальної 

виживаності. Проте, в окремих випадках, резекція нирки може відповідати 

радикальній нефректомії з точки зору безпеки, що надає шанс отримати хороші 

онкологічні та функціональні результати. 

З огляду на вищесказане, у науково-дослідному відділенні пластичної та 

реконструктивної онкурології Національного інституту раку з 2008 р. 

проводиться проспективне нерандомізоване дослідження, яке має на меті 

перевірити клінічну ефективність циторедуктивної резекції нирки в лікуванні 

хворих на мНКР. Дослідження схвалено етичною комісією Національного 

інституту раку та проводиться відповідно до Гельсінської декларації та Керівних 

принципів належної клінічної практики. 

Стратегія лікування хворих на мНКР обговорювалась у межах 

мультидисциплінарної команди. У всіх випадках хірургічна перевага надавалась 

https://souu.org.ua/calculator
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циторедуктивній резекції нирки, показання до якої базувалися на NCIU 

нефрометрії. Усі хворі після операції отримували послідовну системну терапію 

згідно з наявними стандартами лікування. Проміжний аналіз було проведено 

в березні 2021 р. Із квітня 2008 до грудня 2020 р. у клініці прооперовано 

2615 хворих на рак нирки, серед них мНКР був діагностований у 413 (15,8 %) 

випадках. Циторедуктивна нефректомія (ЦН) виконана у 298 (72,1 %), 

циторедуктивна резекція (ЦР) – у 115 (27,9 %) хворих. Загалом до попереднього 

аналізу було залучено 109 хворих. До першої групи увійшло 55 (50,5 %) 

пацієнтів, яким була виконана циторедуктивна резекція нирки (ЦР), до другої 

групи – 54 (49,5 %) хворих, яким виконана циторедуктивна нефректомія (ЦН).  

У 34 (31,2 %) випадках високого ризику виконання нефректомії 

(можливість виконання резекції нирки чи нефректомії за даними NCIU 

нефрометрії – 50 % / 50 %), з метою зменшення розміру пухлини та підвищення 

можливості виконання органозберігаючого лікування, після гістологічної 

верифікації діагнозу хворим проводили 2 цикли неоад‘ювантної системної 

терапії препаратами сунітиніб 50 мг чи пазопаніб 800 мг. Використання такого 

підходу дало змогу зменшити розмір пухлини в середньому на (10,5 ± 10,3) % та 

виконати резекцію нирки у 18 (52,9 %) випадках. У 16 (47,1 %) хворих все ж 

таки була проведена нефректомія.  

Усі хворі після операції продовжували отримувати або розпочинали 

прийом системної терапії згідно з наявними стандартами лікування: терапію 

І лінії – пазопаніб 800 мг на добу (1 цикл дорівнює 4 тижням прийому) або 

сунітиніб 50 мг на день (1 цикл дорівнює 4 тижням прийому / 2 тижні перерва) 

до прогресування захворювання.  За прогресії захворювання після І лінії терапії, 

переходили до ІІ лінії акситинібом, сорафенібом, еверолімусом або пазопанібом 

/ сунітинібом – залежно від того, що отримував у першій лінії. Клінічні 

параметри обох досліджуваних груп подані в таблиці 4.13. 
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Таблиця 4.13 

Клінічні параметри досліджуваних груп 

Показник 

Циторедуктивне втручання Рівень 

значущості 

відмінності, p 

нефректомія, 

n = 54 

резекція, 

n = 55 

Вік, років 
56 

(50–63) 

58 

(50,25–65) 
0,179 

ч/ж, співвідношення 38/16 40/15 0,834 

ІМТ (індекс маси тіла) 
26,25 

(24,1–31,3) 

26,8 

(23,85–32,4) 
0,882 

Індекс Карновського, бали 
90 

(90–90) 

90 

(90–97,5) 
0,696 

ECOG, бали 

n (%) 

0 20 (37) 20 (36,4) 

0,997 1 33 (61,1) 34 (61,8) 

2 1 (1,9) 1 (1,8) 

Індекс Чарльсона,  

бали 

10 

(9–11) 

10 

(9,25–11) 
0,433 

Креатинін сироватки 

крові, мкмоль/л 

86,5 

(68–101) 

82,0 

(72,5–96,3) 
0,790 

Сумарна ШКФ 

мл/хв/1,73м
2
 

95 

(77–115) 

91 

(76–112,25) 
0,265 

R.E.N.A.L score, бали 
10 

(9–11) 

8 

(7–10) 
0,06 

Максимальний діаметр 

пухлини, мм 

77 

(67–105) 

54 

(44–67,25) 
< 0,003 

RFPV, % 
60,5 

(52–69) 

79 

(67,5–85,75) 
< 0,002 

NCIU 

нефрометрія,  

n (%) 

полюс нирки 5 (9,3) 38 (69,1) 

< 0,0001 латерально 19 (35,2) 9 (16,4) 

медіально 30 (55,5) 8 (14,5) 

Системи з M 

ураженням, 

n (%) 

одна 36 (66,7) 35 (63,6) 

0,93 дві 16 (29,6) 13 (23,6) 

три і більше 2 (3,7) 7 (12,7) 

Fuhrman 

grade, n (%) 

І 20 (37) 20 (36,4) 

1 ІІ 21 (38,9) 21 (38,2) 

IV 13 (24,1) 14 (25,4) 

IMDC risk 

group, n (%) 

favourable 19 (35,2) 12 (21,8) 

0,63 intermediate 34 (63,0) 35 (63,6) 

poor 1 (1,9) 8 (14,5) 
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Як видно з таблиці 4.13, групи порівняні за віком, статтю, ІМТ, загальним 

станом, наявністю супутньої патології, функцією нирок, R.E.N.A.L score, 

кількістю уражених метастазами систем, групами ризику згідно з IMDC та 

Fuhrman grade. Групи відрізнялися за максимальним діаметром пухлини, RFPV 

та локалізацією пухлини згідно з NCIU нефрометрією.  

Аналіз значущих умов, за яких проводились циторедуктивні втручання, 

подано в таблиці 4.14. 

 

Таблиця 4.14 

Порівняльна оцінка вихідних даних пухлини, які впливали на вибір 

циторедуктивного втручання у хворих на мНКР, n = 109 

Показник 

Циторедуктивне втручання, n (%) Рівень 

значущості 

відмінності, p 

нефректомії, 

n = 54 

резекція, 

n = 55 

Макс. 

діаметр 

пухлини, мм 

≤ 40 0 (0,0) 9 (16,4) 

x
 2 = 

14,5; 

< 0,003 

> 40, але ≤ 70 18 (33,3) 36 (65, 4) 

> 70 36 (66,7) 10 (18,2) 

RFPV, % 

≥ 85 2 (3,7) 15 (27,3) 

x
 2 = 

14,9; 

< 0,002 

84 – 70  11 (20,4) 25 (45, 4) 

69 – 55 23 (42,6) 15 (27,3) 

< 55 18 (33,3) 0 

NCIU 

nephometry 

полюс нирки 5 (9,3) 38 (69,1) 

x
 2 = 

28,5; 

< 0,0001 

латерально 19 (35,2) 9 (16,4) 

медіально 30 (55,5) 8 (14,5) 
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Як видно з таблиці 4.14, циторедуктивна резекція виконана у всіх 

55 (100 %) хворих у разі відсотка функціонуючої паренхіми нирки на стороні 

ураження 55 % і більше, водночас у 45 (81,8 %) хворих розмір пухлини був 

70 мм і менше. У 47 (85,5 %) хворих пухлина локалізувалась у полюсі нирки чи 

латерально, у 8 (14,5 %) – у воротах нирки. Варто відзначити, що максимальний 

діаметр пухлини, за якого була виконана ЦР, складав 208 мм, водночас RFPV – 

61 %, імовірність резекції згідно з NCIU нефрометрією – 65 %.  

Циторедуктивна нефректомія в 41 (75,9 %) випадку виконана за відсотка 

функціонуючої паренхіми нирки на стороні ураження менше 70 %, водночас 

середні розміри пухлини складали (93,4 ± 17,5) мм. У переважній більшості 

(90,7 %) випадків пухлини локалізувались в інтерполярній лінії, близько до воріт 

нирки або туди поширювались. Тільки в 2 (3,7 %) випадках, за відсотка 

функціонуючої паренхіми нирки на стороні ураження понад 85 %, була 

виконана нефректомія, однак імовірність резекції нирки згідно з NCIU 

нефрометрією у цих випадках складала 45 % та 48 % відповідно.  

Показники, що характеризують складність та безпеку хірургічного 

втручання, переважно були однаковими в обох групах: тривалість 

післяопераційного перебування (в середньому 8 (7–11) діб в групі ЦН проти 

9 (7–11) діб у групі ЦР; р = 0,414); частота ускладнень під час операції (5,6 % 

у групі ЦН проти 7,3 % у групі ЦР; р > 0,999); частота ранніх ускладнень 

(3,7 % у групі ЦН проти 5,5 % у групі ЦР; р > 0,999), а також рівню крововтрати: 

середня крововтрата (374 ± 356) мл в групі ЦН проти (468 ± 372) мл в групі ЦР 

(р = 0,09). Післяопераційна сечова нориця після ЦР виникла у 3 (5,4 %) хворих, 

яку вдалося ліквідувати стентуванням нирки. Летальних випадків не було за 

жодного з хірургічних методів. Варто відзначити, що кількість ускладнень 

у хворих, які отримали неоад‘ювантну системну терапію, статистично 

не відрізнялась в обох групах порівняння та у хворих без передопераційної 

терапії.  
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Усі ці значення показують, що органозберігаюча хірургія в цій ситуації 

мало чим відрізняється від нефректомії і залишається досить безпечною, щоб її 

можна було обговорити як варіант для пацієнта. 

 

4.4. Органозберігаюче лікування хворих на місцево-поширений 

нирково-клітинний рак 

Протягом останніх десятиліть змінились підходи до лікування нирково-

клітинного раку. На зміну радикальній нефректомії рекомендується резекція 

нирки – як кращий хірургічний метод, який дозволяє максимально зберегти 

паренхіму нирок, не погіршуючи онкологічні результати. На жаль, її виконання 

залежить від декількох основних факторів: розмірів, локалізації, морфологічної 

структури пухлини, досвіду хірурга та ін. Поряд із цим відсутність чіткої 

стандартизації анатомічних змін у разі раку нирки утруднює правильність 

вибору оперативного лікування. Наприклад, за пухлини нирки діаметром понад 

70 мм, яка поширюється в паранефральну клітковину, однак має екзофітний 

характер росту, розміщена у верхньому чи нижньому сегменті нирки, водночас 

відсоток функціонуючої паренхіми нирки понад 50 %, виконання нефректомії не 

є виправданим. 

Тому з початку 2008 р. у Національному інституті раку проводиться 

проспективне нерандомізоване дослідження для оцінки ефективності резекції 

нирки в разі місцево-поширеного НКР. У разі виконання резекції нирки хворого 

рандомізують до групи резекції нирки, якщо виконана нефректомія – до групи 

нефректомії.  

Проміжний аналіз було проведено в грудні 2021 р. Упродовж 2008–

2020 рр. у клініці було прооперовано 934 хворих на місцево-поширений рак. 

Нефректомія виконана у 752 (80,5 %), резекція нирки – 182 (19,5 %). Левову 

частку органовиносних операцій проведено у пацієнтів із тромбозом ниркової чи 

нижньої порожнистої вени, коли органозберігаюче лікування вважається 

неможливим, і хворих, у яких відсоток функціонуючої паренхіми нирки на 

стороні ураження був меншим 50 % та ін.  
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З метою коректності проведення дослідження та оцінки ефективності 

органозберігаючого лікування, до попереднього аналізу було долучено 

112 хворих, які були розподілені на дві групи згідно з проведеним оперативним 

втручанням: до першої групи увійшло 52 (46,4 %) пацієнти, яким була виконана 

нефректомія, до другої групи – 60 (53,6 %) хворих, яким виконана резекція 

нирки. Порівняльна характеристика обох груп хворих на місцево-поширений рак 

нирки подана в таблиці 4.15.  

 

Таблиця 4.15 

Порівняльна оцінка хворих на місцево-поширений рак,  

яким виконана резекція нирки чи нефректомія 

Показник 

Хірургічне втручання 
Рівень 

значущості 

відмінності, p 

резекція 

нирки, 

n = 60 

радикальна 

нефректомія, 

n = 52 

Вік, років 54,6 ± 13,8 55,1 ± 11,4 0,82 

Стать, n (%) 
чоловіки 37 (61,7) 33 (63,5) 

0,99 
жінки 23 (38,3) 19 (36,5) 

E.C.O.G. статус, бали 0,67 ± 0,52 0,62 ± 0,49 0,98 

Супутня патологія, n (%) 55 (91,7) 46 (88,5) 0,96 

Сумарна ШКФ 

мл/хв/1,73м2 
87,5 ± 21,5 82,4 ± 19,9 0,45 

R.E.N.A.L. score 8,4 ± 2,2 10,1 ± 2,1 < 0,001 

Макс.  діаметр 

пухлини, мм 

≤ 40, n (%) 11 (18,3) 1 (1,9) 

< 0,001 
> 40, але ≤ 70,  

n (%) 
37 (61,7) 11 (21,2) 

> 70, n (%) 12 (20) 40 (76,9) 

RFPV, % 

≥ 85, n (%) 15 (25) 1 (1,9) 

< 0,004 
84–70, n (%)  24 (40) 11 (21,2) 

69–55, n (%) 20 (33,3) 23 (44,2) 

< 55, n (%) 1 (1,7) 17 (32,7) 

NCIU, n (%) 

полюс нирки 42 (70) 4 (7,7) 

< 0,0001 латерально 11 (18,3) 20 (38,5) 

медіально 7 (11,7) 28 (53,8) 
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Як видно з таблиці 4.15, групи хворих не відрізнялися за віком, статтю, 

загальним станом, кількістю хворих із супутньою патологією та показником 

сумарної швидкості клубочкової фільтрації. Пацієнти відрізнялися за розміром 

пухлини, її локалізацією в нирці згідно з R.E.N.A.L. score та NCIU 

нефрометрією, а також відсотком функціонуючої паренхіми на стороні 

ураження. 

У 66 (58,9 %) випадках високого ризику виконання нефректомії 

(можливість виконання резекції нирки за даними NCIU нефрометрії складала 

50 %), з метою зменшення розміру пухлини та підвищення можливості 

виконання органозберігаючого лікування, після гістологічної верифікації 

діагнозу хворим проводили 2 цикли неоад‘ювантної таргетної терапії 

препаратами сунітиніб 50 мг чи пазопаніб 800 мг. Її проведення привело до 

регресії пухлини від 4 % до 60 %, а в середньому на (22,8 ± 12) %. Тільки 

в одного (1,5 %) хворого розмір пухлини не змінився. Завдяки зменшенню 

розміру пухлини та збільшенню відсотка функціонуючої паренхіми нирки 

в середньому на 6,3 %, вдалося у 56 (84,8 %) випадках виконати резекцію нирки, 

у 10 (15,2 %) – нефректомію, причому в 7 (5,4 %) випадках перевести 

нерезектабельну форму раку нирки в резектабельну. 

Аналізуючи випадки резекції нирки, можна стверджувати, що вона 

виконана у 48 (80 %) хворих із пухлиною 70 мм і менше, у 59 (98,3 %) випадках 

– за відсотка функціонуючої паренхіми на стороні ураження понад 55 %, 

у 53 (88,3 %) хворих – за локалізації пухлини в полюсі нирки чи латерально, що 

забезпечувало інтраопераційний контроль за судинами нирки та збільшувало 

відсоток можливого виконання органозберігаючого лікування. Нефректомія ж 

проведена тільки в 12 (20 %) хворих із пухлиною 70 мм і менше та в 28 (80 %) – 

за умови розміщення пухлини у воротах нирки.  

Місцево-поширені пухлини – це складні пухлини з точки зору хірургії, 

оскільки існує високий ризик залучення суміжних органів у пухлинний процес. 

Інтраопераційна оцінка повного видалення пухлини в межах здорових тканин за 

адекватного гемостазу та ретельної реконструкції порожнинної системи 
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дозволили виконати резекцію нирки. Але були випадки, коли вищезгадані умови 

неможливо було забезпечити, тому виконували нефректомію. Проаналізовано 

рівень і інтра-, і післяопераційних ускладнень залежно від виду хірургічного 

втручання та розроблено засоби їх профілактики.  

У всіх випадках резекцію нирки чи нефректомію виконували відкритим 

методом через передньо-латеральний чи підреберний доступ. У 21 (35 %) 

випадку резекції нирки додатково була виконана іпсілатеральна адреналектомія 

унаслідок поширення пухлинного процесу на нього. У 13 (21,7 %) хворих, яким 

виконана резекція, через розміщення пухлини близько до воріт нирки та 

високого ризику інтраопераційної крововтрати, використовували центральну 

ішемію, яка тривала від 4 до 25 (13,1 ± 5,8) хв, а в 47 (78,3 %) пацієнтів – ішемія 

не застосовувалась, гемостаз здійснювався за використання локальної ішемії, що 

забезпечувало максимальне збереження функціональної спроможності 

паренхіми. Основні ускладнення, що виникали під час проведення оперативного 

втручання, подано в таблиці 4.16. 

Таблиця 4.16 

Інтраопераційні ускладнення в разі резекції нирки чи нефректомії  

у хворих на місцево-поширений рак 

Показник 

Оперативне втручання Рівень 

значущості 

відмінності, p 

Резекція нирки, 

n = 60 

Нефректомія, 

n = 52 

Крововтрата ≥ 1000 мл у хворих 

з ішемією , n (%) 
2 (3,3) 

3 (5,8) 0,75 
Крововтрата ≥ 1000 мл у хворих 

без ішемії , n (%) 
5 (8,3) 

 Крововтрата у хворих з 

ішемією, мл  
445 ± 290 

301 ± 243 < 0,0001 
Крововтрата у хворих без 

ішемії, мл  
598 ± 503 

Гемотрансфузія, n (%) 5 (8,3) 2 (3,8) 0,81 

Стентування нирки, n (%) 8 (13,3) –  

Травма суміжних органів, n (%) 2 (3,3) 5 (9,6) 0,6 

Тривалість операції, хв  102 ± 32 106 ± 25 0,54 
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Як видно з таблиці 4.16, загалом було діагностовано кровотечу понад 1000 

мл у 10 (8,9 %) хворих, що потребувало переливання компонентів крові 

у 7 (6,3 %) випадках, причому статистичної різниці між видами оперативного 

втручання не виявлено (р > 0,75). Враховуючи велику частку (81,7 %) пацієнтів 

із розмірами пухлини понад 40 мм та локалізацією її в інтраполярній ділянці 

у 30 %, із метою профілактики утворення нориць, у 8 (13,3 %) випадках 

проведено антеградне стентування ЧМК нирки. Травматичне пошкодження 

селезінки мало місце в двох випадках застосування кожного хірургічного 

методу: 3,3 % – у разі резекції нирки та 3,8 % – у разі нефректомії, що 

закінчилося виконанням спленектомії. У двох (3,8 %) випадках під час 

виконання нефректомії була травмована капсула печінки: в одному випадку 

вдалося припинити кровотечу шляхом монополярної коагуляції паренхіми 

печінки та використання гемостатичного матеріалу; в іншому – виконати 

сегментарну резекцію печінки. Ще в одному (1,9 %) випадку під час нефректомії 

була виконана резекція хвоста підшлункової залози. Інтраопераційної 

летальності не було зафіксовано в жодному випадку. 

Незважаючи на те, що 66 (58,9 %) пацієнтів отримали неоад‘ювантну 

таргетну терапію, в післяопераційному періоді виникло 16 (14,3 %) 

післяопераційних ускладнень у 12 (9,9 %) хворих, такі низькі показники 

ускладнень були забезпечені завдяки використанню локальної ішемії та 

ефективної хірургічної техніки, нових гемостатичних засобів, якісного шовного 

матеріалу, сучасних антибактеріальних препаратів та ранньою активізацією 

хворих за методикою fast-track. Причому призначення таргетної терапії не 

впливало на показники ускладнень у групі резекції нирки та нефректомії. Аналіз 

ускладнень післяопераційного періоду представлено в таблиці 4.17. 
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Таблиця 4.17 

Післяопераційні ускладнення за резекції нирки чи нефректомії  

у хворих на місцево-поширений рак 

Показник 

Оперативне втручання 
Рівень 

значущості 

відмінності, p 

резекція 

нирки, 

n = 60 

нефректомія, 

n = 52 

Кровотеча, n (%) 3 (5,0) 1 (1,9) 0,86 

Сечова нориця, n (%) 3 (5,0) –  

Загострення пієлонефриту чи 

супутньої патології, n (%) 
4 (6,7) 1 (1,9) 0,69 

Нагноєння післяопераційної 

рани, n (%) 
2 (3,3) 2 (3,8) 0,99 

 

Згідно з даними, представленими в таблиці 4.17, у післяопераційному 

періоді виникло 16 (14,3 %) ускладнень, дещо більше після резекції нирки, ніж 

після нефректомії (20 % проти 7,7 % відповідно).  

Після резекції нирки у 3 (5 %) хворих була діагностована кровотеча, яку 

в одному (1,7 %) випадку вдалося припинити консервативно, ще в 2 (3,3 %) – 

змусило виконати ревізію післяопераційної рани та повторне прошивання 

дефекту паренхіми нирки. Кровотеча після нефректомії в одного (1,9 %) хворого 

була викликана повторною кровотечею з паренхіми печінки, яку було 

ліквідовано тампонуванням рани з використанням гемостатичного матеріалу. 

Низьких показників післяопераційних кровотеч удалося досягти завдяки 

профілактичним засобам щодо їх виникнення, серед яких:  

– дворядне ушивання паренхіми нирки, що забезпечувало припинення 

кровотечі з окремо взятих сегментарних та дугоподібних судин і діапедезного 

підтікання крові з паренхіми нирки; 

– використання гемостатичних матеріалів дозволяє максимально 

ефективно тампонувати та герметизувати паренхіму нирки; 

– ретельний контроль гемостазу.  
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Сечова нориця, яка розцінювалась нами як ускладнення в разі підтікання 

сечі в рану більше 3 діб і траплялась у 3 (3,3 %) випадках протягом 7–11 діб, 

була ліквідована за допомогою стентування нирки. Низький рівень виникнення 

сечових нориць під час проведення резекції нирки обумовлений, передусім, 

розробленими заходами їх  профілактики, які передбачали:  

– ретельне ушивання порожнинної системи нирки сучасним шовним 

матеріалом; 

– інтраопераційне дренування порожнинної системи нирки в разі її 

масивних дефектів; 

– проведення оперативного лікування на фоні антибіотикотерапії. 

Гнійно-септичні ускладнення траплялись доволі рідко: пієлонефрит 

із гіпертермією понад 5 діб після резекції нирки діагностований лише в 3 (5 %) 

пацієнтів, а нагноєння післяопераційної рани – по два пацієнти після резекції 

нирки та нефректомії (3,3 % та 3,8 % відповідно). Ці ускладнення були куповані 

тривалою антибактеріальною та антипіретичною терапією. Розроблені заходи 

профілактики гнійно-септичних ускладнень містили: 

– проведення оперативного лікування на фоні антибіотикотерапії 

(перше введення препарату за 30 хв до проведення операції); 

– економне прошивання паренхіми нирки під час проведення 

гемостазу забезпечує зменшення зони ішемії нирки як вогнища потенційного 

розвитку інфекції.  

По одному (1,7 % та 1,9 % відповідно) хворому після резекції нирки та 

нефректомії мали загострення супутньої патології у вигляді гіпертонічного 

кризу, який був усунений призначенням гіпотензивних препаратів. 

Отже, рівень повторних оперативних втручань після резекції нирки та 

нефректомії становив лише 3,3 % та 1,9 %. Післяопераційний ліжко-день був 

достовірно більшим (р < 0,001) у хворих після резекції нирки, ніж після 

нефректомії – (10,4 ± 4,2) проти (6,9 ± 3,7) відповідно та був пов‘язаний, 

переважно, з лікуванням післяопераційних ускладнень. 
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Ускладнення, що виникли під час резекції нирки та в післяопераційному 

періоді, були узагальнені та класифіковані за Clavien-Dindo (табл. 4.18). 

 

Таблиця 4.18 

Інтра- та післяопераційні ускладнення за Clavien-Dindo під час резекції 

нирки чи нефректомії у хворих на місцево-поширений рак  

Ускладнення за Clavien-Dindo 

Хірургічне втручання, n (%) Усього 

n = 112  резекція нирки, 

n = 60 

нефректомія, 

n = 52 

Grade – І  1 (1,7) 1 (1,9) 2 (1,8) 

Grade – ІІ 8 (13,3) 2 (3,8) 10 (8,9) 

Grade – ІІІ 15 (25,0) 6 (11,5) 21 (18,5) 

Усього 24 (40,0) 9 (17,3) 33 (29,5) 

Рівень значущості відмінності, p 0,17 

 

 

Як видно з таблиці 4.18, у 2 (1,8 %) випадках ускладнення у вигляді 

загострення пієлонефриту не потребували додаткових призначень і були 

класифіковані як ускладнення І ступеня.  

До ускладнень ІІ ступеня за Clavien-Dindo були віднесені 7 (6,2 %) 

випадків переливання компонентів крові за інтраопераційної крововтрати понад 

1000 мл та 3 (2,7 %) випадки лікування загострення супутньої патології та 

пієлонефриту, які вимагали медикаментозної корекції.  

До ускладнень ІІІ ступеня віднесено 11 (9,8 %) випадків стентування 

сечоводу для ліквідації сечової нориці та 10 (8,5 %) випадків виконання 

додаткових та невідкладних оперативних втручань.  
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Ускладнень IV та V ступеня за класифікацією Clavien-Dindo в дослідженні 

не було діагностовано, що, передусім, обумовлено високою ефективністю 

розробленої методики резекції нирки на фоні заходів профілактики ускладнень.  

Загальна кількість ускладнень після резекції нирки є дещо вищою, ніж 

після нефректомії, однак відмінність є незначною, що дозволяє рекомендувати 

резекцію нирки у хворих на місцево-поширений рак. 

 

4.5. Фактори, що впливали на вибір тактики лікування хворих на 

місцево-поширений та метастатичний нирково-клітинний рак 

Використання неоад‘ювантної таргетної терапії дозволило в 100 (79,3 %) 

хворих зменшити розмір первинної пухлини та збільшити відсоток 

функціонуючої паренхіми нирки, серед них: у 49 (38,9 %) пацієнтів – знизити Т 

стадію захворювання, в 9 (7,1 %) випадках неоперабельної пухлини виконати її 

хірургічне видалення. У підсумку використання передопераційної таргетної 

терапії дозволило у 74 (58,7 %) випадках виконати резекцію нирки, в 26 (20,6 %) 

– все ж таки нефректомію, при тому що первинно усі пацієнти були високого 

ризику щодо її виконання.  

Не отримано очікуваної ефективності від таргетної терапії у 26 (21,4 %) 

випадках. Це були хворі на мНКР, у яких діагностовано стабілізацію процесу, 

тому таким пацієнтам було продовжено медикаментозне лікування без 

хірургічного втручання.  

Аналіз чинників, які впливали на вибір тактики лікування після 

неоад‘ювантної таргетної терапії, наведено в таблиці 4.19. 
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Таблиці 4.19 

Аналіз показників, які впливали на вибір методу лікування 

після проведення неоад’ювантної таргетної терапії, 

в однофакторних  моделях логістичної регресії 

Показник 

Оперативне втручання, n (%)  

резекція 

нирки, 

n = 74 

нефректомія, 

n = 26 

не 

проводилось, 

n = 26 

Рівень 

значущості 

відмінності, p 

RENAL 
10 

(10–11) 
10 (10–11) 11 (10–12) < 0,001 

Розмір пухлини 
51 

(42–62) 
74 (62–93) 67 (60–91) < 0,001 

RFPV  
85  

(76–90) 
63 (56–71,75) 62 (54–76) < 0,001 

GFR total 
92  

(76–110) 
94 (77–110) 94,5 (72–112) 0,725 

Fuhrman grade 2 (2–3) 2 (2–3) 4 (3–4) < 0,001 

M стадія 
ні 59 (51,8) 53 (49,5) 0 (0,0) 

< 0,001 
так 55 (48,2) 54 (50,5) 26 (100,0) 

NCIU 

нефрометрія 

полюс 

нирки 
75 (65,8) 36 (33,6) 13 (50,0) < 0,001 

латерально 21 (18,4) 33 (30,8) 2 (7,7) < 0,001 

медіально 18 (15,8) 38 (35,5) 11 (42,3) < 0,001 

неоТТ 
ні 40 (35,1) 81 (75,7) 0 (0,0) 

< 0,001 

так 74 (64,9) 26 (24,3) 26 (100,0) 

 

Як видно з таблиці 4.19, пацієнти, яким не було проведено хірургічне 

лікування, відрізнялися від хворих інших груп за всіма аналізованими 

показниками.  
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У відборі значущих ознак, пов‘язаних із ризиком відмови від операції, 

використано метод побудови та аналізу багатофакторних моделей логістичної 

регресії. Було відібрано 2 ознаки, що визначають цей ризик: показник RENAL та 

градація за Фурманом. Виходячи з проведеного аналізу, може бути 

запропоновано індекс Y, що визначає вибір не оперувати хворого, який може 

бути розрахований за формулою (4.1): 

 

Y =  RENAL + 3 х Fuhrman grade     (4.1) 

 

На рисунку 4.32 представлено криву операційних характеристик 

прогнозування ризику відмови від операції за цим індексом. 

 

Рис. 4.32. ROC-крива прогнозування ризику відмови від операції за  

індексом Y 

 

Площа під кривою операційних характеристик для Y, AUC = 0,93 (95 % ВІ 

0,89 %–0,96 %), що свідчить про дуже сильний зв‘язок ризику відмови від 

операції з цим індексом. У виборі критичної межі прогнозування (за Youden 

Index) встановлено Ycrit = 20 (за RENAL + 3 х Фурман = понад 20 – прогнозується 

відмова від операції). При цьому чутливість моделі становить 80,8 % (95 % ВІ 

60,6 %–93,4 %), специфічність – 90,0 % (95 % ВІ 85,3 %–93,7 %), прогностична 
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значущість позитивної величини – 48,8 % (95 % ВІ 38,1 %–59, %), прогностична 

значущість негативної величини – 97,5 % (95 % ВІ 94,8 %–98,9 %). 

У подальшому проаналізовано, коли і які оперативні втручання 

виконувались. Отримані результати значно відрізнялися у хворих на місцево-

поширений та метастатичний НКР, тому окремо проведений аналіз для різних 

контингентів хворих.  

Загальна кількість хворих без метастазів – 112, нефректомія виконана в 52 

(46,4 %) випадках. У відборі значущих ознак, пов‘язаних із ризиком 

нефректомії, використано метод побудови та аналізу багатофакторних моделей 

логістичної регресії. Було відібрано 4 ознаки, що визначають цей ризик: 

локалізація пухлини та RFPV – згідно з NCIU нефрометрією, градація пухлини 

за Фурманом та проведення неоад‘юватної таргетної терапії (табл. 4.20). 

 

Таблиця 4.20 

Аналіз ризику нефректомії для хворих на місцево-поширений рак нирки 

у 4-факторній моделі логістичної регресії 

Факторна ознака 

Коефіцієнт 

моделі, 

b ± m 

Рівень значущості 

відмінності 

коефіцієнта від 0, p 

Показник ВШ  

(95 % ВІ) 

НеоТТ 
ні Референтний 

так -4,20 ± 1,07 <0,001 0,02 (0,01–0,12) 

NCIU 

нефрометрія 

латерально Референтний 

медіально -0,31 ± 0,95 0,746 – 

полюс нирки -3,44 ± 1,14 0,003 0.03 (0,01–0,30) 

RFPV, на ОД  –0,1 ± 0,05   0,006 0,89 (0,82–0,97) 

Fuhrman grade, на ОД 1,79 ± 0,77 0,020 6,01 (1,33–27,2) 

Const 8,69 ± 3,01  0,004 –  
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Як видно з таблиці 4.20, ризик виконання нефректомії підвищувався із 

збільшенням агресивності пухлини за Фурманом, зі зменшенням відсотка 

функціонуючої паренхіми нирки, у хворих, яким не було проведено таргетну 

терапію, та в яких пухлина локалізувалась у медіальному сегменті нирки. На 

рисунку 4.33 наведено криву операційних характеристик моделі. 

 

Рис. 4.33. ROC-крива 4-факторної моделі прогнозування ризику  

нефректомії у хворих на місцево-поширений рак, яким зроблено операцію 

 

Площа під кривою операційних характеристик моделі AUC =  0,97 (95 % ВІ 

0,92 %–0,99 %), що свідчить про  сильний зв‘язок локалізації пухлини та RFPV – 

згідно з NCIU нефрометрії, градації пухлини за Фурманом та проведення 

неоад‘юватної таргетної терапії з ризиком нефректомії. У виборі оптимального 

порогу чутливість 4-факторної моделі складає 94,3 % (95 % ВІ 84,3 %–98,8 %), 

специфічність – 89, % (95 % ВІ 79,2 %–96,2 %). 

Загальна кількість хворих на метастатичний нирково-клітинний рак – 109, 

нефректомія виконана в 54 (49,5 %) випадках. У відборі значущих ознак, 

пов‘язаних із ризиком нефректомії, було використано метод побудови та аналізу 

багатофакторних моделей логістичної регресії. Було відібрано 3 ознаки, що 

визначають цей ризик: RENAL, сумарна швидкість клубочкової фільтрації та 

RFPV. 
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Як видно з таблиці 4.21, ризик виконання нефректомії у хворих на мНКР 

підвищувався зі збільшенням RENAL score, а також зі зменшенням відсотка 

функціонуючої паренхіми нирки та сШКФ. На рисунку 4.34 наведено криву 

операційних характеристик моделі. 

Таблиця 4.21 

Аналіз ризику нефректомії для хворих на мНКР у трифакторній  моделі 

логістичної регресії 

Факторна ознака 
Коефіцієнт 

моделі, b ± m 

Рівень значущості 

відмінності 

коефіцієнта від 0, p 

Показник ВШ  

(95 % ВІ) 

RENAL, на ОД 0,49 ± 0,20 0,012 1,63 (1,11–2,39) 

RFPV, на ОД  –0,14 ± 0,03   <0,001 0,87 (0,82–0,91) 

сШКФ, на ОД –0,28 ± 0,12 0,016 0,93 (0,9–0,97) 

Const 2,72 ± 2,36 0,248 –  

 

Площа під кривою операційних характеристик моделі AUC =  0,91 (95 % ВІ 

0,84 %–0,96 %), що свідчить про сильний зв‘язок RENAL, сШКФ, RFPV із 

ризиком нефректомії. У виборі оптимального порогу чутливість 3-факторної 

моделі складає 90,7 % (95 % ВІ 79,3 %–96,9 %), специфічність – 81,8 % (95 % ВІ 

69,1 %–90,9 %) (рис. 4.34). 

 

Рис. 4.34. ROC-крива 3-факторної моделі прогнозування ризику  

нефректомії для пацієнтів із М1, яким зроблено операцію  
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Підсумовуючи вищесказане, зазначимо, що з метою покращення 

ефективності лікування усім хворим на місцево-поширений та метастатичний 

НКР необхідно призначати персоналізовану нео‘адюватну таргетну терапію 

згідно з маркерами чутливості, що підвищить відсоток регресії пухлини, 

зменшить її розмір, збільшить відсоток функціонуючої паренхіми нирки, що 

підвищить можливість виконання органозберігаючого лікування, а також 

дозволить відібрати хворих, яким хірургічне видалення пухлини принесе 

користь у майбутньому. 
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РОЗДІЛ 5 

ОНКОЛОГІЧНІ ТА ФУНКЦІОНАЛЬНІ РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ 

ХВОРИХ НА МІСЦЕВО-ПОШИРЕНИЙ ТА МЕТАСТАТИЧНИЙ 

НИРКОВО-КЛІТИННИЙ РАК, ОСОБЛИВОСТІ ДИСПАНСЕРНОГО 

СПОСТЕРЕЖЕННЯ 

 

Найважливішим завданням лікування хворих на місцево-поширений та 

метастатичний рак нирки залишається попередження виникнення прогресування 

захворювання та продовження тривалості життя. У розділі проаналізована 

частота виникнення місцевих рецидивів та здійснена порівняльна оцінка 

показника безпрогресивної, загальної та канцер-специфічної виживаності 

хворих, а також функціональні результати резекції нирки та нефректомії, 

акцентовано увагу на особливостях диспансерного спостереження за цим 

контингентом хворих. Канцер-специфічна виживаність хворих на НКР, 

ураховуючи високий рівень специфічної смерті від раку, не оцінювалась, 

основний акцент ставився на показник загальної виживаності. 

 

5.1. Безрецидивна та канцер-специфічна виживаність хворих на 

місцево-поширений НКР 

Максимальний період спостереження за хворими на місцево-поширений 

рак склав 97 міс., що в середньому – (43,9 ± 22,6) міс. Прогресування 

захворювання діагностовано в 16 (14,3 %) випадках, серед них метастатична 

хвороба – в 13 (11,6 %), місцевий рецидив – у 3 (2,7 %) випадках. Місцевий 

рецидив виник у хворих після резекції нирки, що в одного (0,9 %) пацієнта 

призвело до виконання нефректомії, ще в одного (0,9 %) – до призначення 

таргетної терапії унаслідок додаткового метастазування. Проте в однієї (0,9 %) 

хворої вдалося виконати повторну резекцію нирки. В усіх інших випадках була 

призначена І лінія таргетної терапії. Аналіз факторів, що впливали на показник 

безпрогресивної виживаності, подано в таблиці 5.1.  
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Таблиця 5.1 

Аналіз безпрогресивної виживаності хворих на місцево-поширений рак 

в однофакторних  моделях пропорційних інтенсивностей Кокса 

Показник 
Коефіцієнт 

моделі, b ± m 

Рівень значущості 

відмінності 

коефіцієнта від 0, р 

Показник HR  

(95 % ВІ) 

Вік 0,039 ± 0,028 0,176 –  

Стать 
жінки Референтний 

чоловіки 0,13 ± 0,52 0,797 –  

Індекс маси тіла -0,085 ± 0,054 0,116 –   

ECOG 0,33 ± 0,44 0,459 –   

Супутня 

патологія 

ні Референтний 

так 1,56 ± 1,03 0,130 –  

NCIU 

латерально Референтний 

медіально 0,43 ± 0,80 0,589 –  

полюс нирки 0,05 ± 0,80 0,954 –  

RENAL -0,17 ± 0,25 0,502 –  

Fuhrman grade 0,60 ± 0,36 0,098 –  

сШКФ -0,005 ± 0,010 0,618 –  

неоТТ 
ні Референтний 

так -0,01 ± 0,52 0,984 –  

Макс. розмір пухлини 0,011 ± 0,009 0,223 –  

RFPV 0,002 ± 0,020 0,902 –  

RECIST 1.1 0,033 ± 0,024 0,164 –  

Метод 

лікування 

нефректомія Референтний 

резекція -0,47 ± 0,50 0,346 –  
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Як видно з таблиці 5.1, в однофакторних моделях зв‘язку виникнення 

рецидиву захворювання з представленими факторами не виявлено (р > 0,09). 

Варто відзначити пограничне значення залежності виникнення рецидиву від 

агресивності пухлини за Фурманом (рис. 5.1). 

 

 

Рис. 5.1. Криві безпрогресивної виживаності хворих на місцево-

поширений рак залежно від градації пухлини за Фурманом: 1 – Grade I, 2 – Grade 

II, 3 – Grade III, 4 – Grade IV) 

 

Як видно з рисунка 5.1, усі криві перекриваються (95 % ВІ), тому отримані 

результати є недостовірними та не мають наукового значення. Однак варто 

звернути увагу на те, що все ж таки показник 5-річної виживаності за І ступеня 

агресивності за Фурманом склав 100 %, за ІІ ступеня – (86,8 ± 4,1) %, за 

ІІІ ступеня – (75,2 ± 8,9) %, за IV ступеня – (80 ± 17,9) %.  

Загалом показники безпрогресивної виживаності залежно від методу 

хірургічного лікування представлено на рисунку 5.2. 
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Рис. 5.2. Криві безпрогресивної виживаності хворих на місцево-

поширений рак залежно від методу хірургічного лікування: 1 – нефректомія; 2 – 

резекція нирки 

 

 

Як видно з рисунка 5.2, медіана безпрогресивної виживаності за обох 

методів лікування не досягнута, однак показник 5-річної безпрогресивної 

виживаності хворих після резекції нирки склав (86,9 ± 4,7) %, тоді як після 

нефректомії – (80,4 ± 5,9) %. Також варто відзначити, що 13 (81,2 %) хворих, 

у яких було виявлено прогресування захворювання, померли в термін від 3 до 

49 міс. (у середньому (16,3 ± 14,2). 

У подальшому проведений аналіз факторів, що впливали на показник 

загальної виживаності хворих на місцево-поширений рак (табл. 5.2). 
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Таблиця 5.2 

Аналіз загальної виживаності хворих на місцево-поширений рак 

в однофакторних  моделях пропорційних інтенсивностей Кокса 

Показник 
Коефіцієнт 

моделі, b ± m 

Рівень значущості 

відмінності 

коефіцієнта від 0, р 

Показник HR  

(95 % ВІ) 

Вік 0,032 ± 0,032 0,313 –  

Стать 
жінки Референтний 

чоловіки 0,09 ± 0,57 0,870 –  

Індекс маси тіла -0,08 ± 0,060 0,141 –   

ECOG 0,70 ± 0,47 0,154 –   

Супутня 

патологія 

ні Референтний 

так 1,39 ± 1,04 0,182 –  

NCIU 

латерально Референтний 

медіально 0,33 ± 0,80 0,642 –  

полюс нирки -0,58 ± 0,87 0,505 –  

RENAL -0,29 ± 0,24 0,240 –  

Fuhrman grade 0,71 ± 0,40 0,077 –  

сШКФ -0,009 ± 0,013 0,439 –  

неоТТ 
ні Референтний 

так -0,41 ± 0,56 0,41 –  

Макс. розмір пухлини 0,017 ± 0,009 0,062 –  

RFPV -0,016 ± 0,022 0,461 –  

RECIST 1.1 0,031 ± 0,030 0,294 –  

Метод 

лікування 

нефректомія Референтний 

резекція -1,05 ± 1,60 0,081 –  
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Як видно з таблиці 5.2, в однофакторних моделях зв‘язку показника 

загальної виживаності від представлених факторів не виявлено (р > 0,06). Варто 

відзначити пограничне значення залежності загальної виживаності від ступеня 

агресивності пухлини за Фурманом (р = 0,077) та її розміру (р = 0,062) (рис. 5.3, 

5.4).  

 

Рис. 5.3. Криві загальної виживаності хворих на місцево-поширений рак 

залежно від градації пухлини за Фурманом: 1 – І ступінь за Фурманом; 2 – 

ІІ ступінь за Фурманом; 3 – ІІІ ступінь за Фурманом; 4 – IV ступінь за 

Фурманом.     

 

Рис. 5.4. Криві загальної виживаності хворих на місцево-поширений рак 

залежно від розміру пухлини: 1 – пухлина ≤ 40 мм; 2 – пухлина > 40 але ≤ 70 мм; 

3 – пухлина > 70 мм у найбільшому діаметрі 
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Як видно з рисунка 5.3, усі криві перекриваються (95 % ВІ), тому отримані 

результати є недостовірними та не мають наукового значення. Однак варто 

звернути увагу на те, що показник 5-річної виживаності за І ступеня 

агресивності пухлини за Фурманом склав 100 %, ІІ ступеня – (88,7 ± 4,2) %, 

ІІІ ступеня. – (75,4 ± 9,8) %, IV ступеня – (75 ± 21,7) %.  

Як видно з рисунка 5.4, всі криві перекриваються (95 % ВІ) і результати є 

недостовірними, однак варто звернути увагу на те, що показник 5-річної 

виживаності за умови розміру пухлини ≤ 40 мм склав (90 ± 9,5) %, > 40 але 

≤ 70 мм – (88,4 ± 4,6) %, > 70 мм – (78,3 ± 8) %.   

Показники загальної виживаності залежно від методу хірургічного 

лікування хворих на місцево-поширений рак представлено на рисунку 5.5. 

 

 

 

 

Рис. 5.5. Криві загальної виживаності хворих на місцево-поширений рак 

залежно від методу хірургічного лікування: 1 – нефректомія; 2 – резекція нирки 
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Як видно (рис. 5.5), медіана загальної виживаності за обох методів 

лікування не була досягнута, однак показник 5-річної загальної виживаності 

хворих після резекції нирки склав (92,1 ± 3,8) %, а після нефректомії – 

(77,9 ± 6,7) %.  

Аналізуючи результати лікування хворих на місцево-поширений рак та 

зважаючи на те, що кількість випадків прогресування захворювання після 

резекції нирки – 7 (11,7 %) статистично не відрізнялася від нефректомії – 

9 (17,3 %) (р = 0,87), а також рівнозначні показники загальної виживаності 

хворих, із незначною перевагою на користь резекції нирки, можна констатувати 

високу ефективність та доцільність органозберігаючого лікування у хворих на 

місцево-поширений рак нирки. 

 

5.2. Оцінка показників виживаності у хворих на метастатичний НКР 

Максимальний період спостереження за хворими на метастатичний НКР 

склав 10 років (120 міс.). Протягом цього часу померло унаслідок прогресування 

захворювання – 110 (81,5 %) хворих, троє з них (2,2 %) – від супутньої патології 

(двоє – від інфаркту міокарду, один – від ішемічного інсульту).  

Оскільки у хворих на мНКР випадок прогресії захворювання асоціюється 

з високим ризиком летального наслідку, показник безпрогресивної виживаності 

не оцінювався. Мав значення показник загальної виживаності таких хворих. 

Аналіз факторів, що впливали на показник безпрогресивної виживаності, подано 

в таблиці 5.3.  
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Таблиця 5.3 

Аналіз загальної виживаності хворих на метастатичний нирково-клітинний 

рак в однофакторних  моделях пропорційних інтенсивностей Кокса 

Показник 
Коефіцієнт 

моделі, b ± m 

Рівень значущості 

відмінності 

коефіцієнта від 0, р 

Показник HR  

(95 % ВІ) 

 

Вік -0,017 ± 0,011 0,108 –   

Стать 
жінки Референтний  

чоловіки 0,48 ± 0,23 0,041 1,61 (1,02 – 2,55)  

Індекс маси тіла -0,028 ± 0,018 0,124 – – 

ECOG 0,44 ± 0,20 0,031 1,55 (1,04 – 2,30)  

IMDC 0,38 ± 0,10 <0,001 1,46  (1,20 – 1,78)  

Супутня 

патологія 

ні Референтний  

так 0,30 ± 0,31 0,328 –   

NCIU 

латерально Референтний  

медіально -0,24 ± 0,27 0,219 –  

полюс нирки -0,62 ± 0,22 0,005 0,54 (0,35 –  0,83)  

RENAL 0,062 ± 0,051 0,226 –   

Fuhrman grade 0,07 ± 0,12 0,568 –   

сШКФ 0,001 ± 0,004 0,840 –   

неоТТ 
ні Референтний  

так 0,00 ± 0,20 0,996 –  

Макс. розмір пухлини 0,007 ± 0,003 0,016 1,01 (1,00 –  1,01)  

RFPV -0,018 ± 0,007 0,014 0,98 (0,97 – 0,99)  

RECIST 1.1 -0,014 ± 0,015 0,363 –  

Метод 

лікування 

нефректомія Референтний  

без операції 0,15 ± 0,27 0,590 –  

резекція -0,49 ± 0,21 0,022 0,61 (0,40 – 0,93)  
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Як видно з таблиці 5.3, в однофакторних моделях виявлено достовірну 

різницю показника загальної виживаності хворих на мНКР залежно від статі, 

загального стану хворого згідно з ECOG, ризику згідно з IMDC risk group, 

локалізації в нирці згідно з NCIU нефрометрією та максимального діаметра 

пухлини, відсотка функціонуючої паренхіми нирки та виду лікування (р < 0,05). 

Криві загальної виживаності хворих на мНКР залежно від означених параметрів 

подано на на рисунках 5.6–5.10.  

 

Рис. 5.6. Криві загальної виживаності хворих на метастатичний НКР 

залежно від статі: 1 – жінки; 2 – чоловіки 

 

Рис. 5.7. Криві загальної виживаності хворих на метастатичний НКР 

залежно від груп ризику згідно з IMDC risk group: 0 – низький; 1 – помірний; 2 – 

високий ризик 



240 

 

 

Рис. 5.8. Криві загальної виживаності хворих на метастатичний НКР 

залежно від локалізації пухлини в нирці: 1 – латеральне; 2 – медіальне; 3 – 

полюсне розміщення. 

 

 

Рис. 5.9. Криві загальної виживаності хворих на метастатичний НКР 

залежно від розміру пухлини: 1 – пухлина ≤ 40 мм; 2 – пухлина > 40 але ≤ 70 мм; 

3 – пухлина > 70 мм у найбільшому діаметрі 
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Рис. 5.10. Криві загальної виживаності хворих на метастатичний НКР 

залежно від методу лікування: 1 – хворих не оперували; 2 – нефректомія; 3 – 

резекція нирки 

 

Як видно (рис. 5.6), медіана загальної виживаності у пацієнток жіночої 

статі склала 36,5 міс. (95 % ДІ 19,7 – 60), водночас у чоловіків – 23,3 міс. (95 % 

ДІ 15,2 – 31). Показник 5-річної загальної виживаності склав (41,3 ± 9) % та 

(15,8 ± 4,1) відповідно для жінок та чоловіків. 

Як видно (рис. 5.7), медіана загальної виживаності за низького ризику  

склала 44,2 міс. (95 % СІ 37,6 – 65), помірного ризику – 20,2 міс. (95 % ДІ 16,1–

29,2) та високого ризику – 12,1 міс. (95 % ДІ 4–24,3). Показник 5-річної 

загальної виживаності склав (33,5 ± 8,6) %, (21,6 ± 5) % та (7,8 ± 7,3) відповідно 

за низького, помірного та високого ризику. 

Як видно (рис. 5.8), медіана загальної виживаності за латерального 

розміщення пухлини в нирці склала 13,6 міс. (95 % ДІ 11,5 – 30,5), за 

медіального – 28,4 міс. (95 % ДІ 12,1 – 41,8), а в полюсі нирки – 28,6 міс. (95 % 

ДІ 19,7 – 39,8). Показник 5-річної загальної виживаності за латерального, 

медіального та полюсного розміщення пухлини склав (12,6 ± 5,6) %, 

(8,6 ± 7,7) % та (30,5 ± 5,9) % відповідно. 
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Як видно (рис. 5.9), медіана загальної виживаності за розміру пухлини 

≤ 40 мм складала 71,4 міс. (95 % ДІ 16,2–106), за пухлини > 40 але ≤ 70 мм – 

23,3 міс. (95 % ДІ 16,1–36,2), а в разі пухлини > 70 мм – 19,7 міс. (95 % ДІ 14,7–

31). Показник 5-річної загальної виживаності за умови розміру пухлини ≤ 40 мм, 

> 40, але ≤ 70 мм та > 70 мм склав (55,6 ± 14,9) %, (22,4 ± 5,6) % та (16,4 ± 5,3) % 

відповідно. 

Як видно (рис. 5.10), медіана загальної виживаності в разі резекції нирки 

склала 37,6 міс. (95 % СІ 21–42,2), в разі нефректомії – 20,2 міс. (95 % СІ 13,3–

31), а у хворих, яких не оперували, – 14,7 міс. (95 % СІ 10,3–26,3). Показник  

5-річної загальної виживаності склав (31,5 ± 6,6) % після резекції нирки та 

(19,3 ± 5,6) % – після нефректомії. Жоден пацієнт, якого не оперували, 

не прожив 5 років! 

Варто відзначити, що проведення неоад‘ювантної терапії не впливало на 

показники виживаності в усіх хворих (рис. 5.11). 

 

 

Рис. 5.11. Криві загальної виживаності хворих на метастатичний НКР 

залежно від проведення неоТТ: 0 – таргетна терапія не проводилась; 1 – 

проводилась 
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Як видно (рис. 5.11), медіана загальної виживаності в разі використання 

неоад‘ювантної таргетної терапії склала 23,3 міс. (95 % СІ 14,7 – 36,2), без її 

застосування – 28,4 міс. (95 % СІ 19–37,6). Показник 5-річної загальної 

виживаності складав (22,3 ± 7,62) % та (21,5 ± 4,8) % відповідно без та із 

використанням неоТТ. 

Беручи до уваги різницю між групами за статтю, загальним станом 

хворого згідно з ECOG, ризику згідно з IMDC risk group, локалізацією в нирці 

згідно з NCIU нефрометрією та максимальним діаметром пухлини, відсотком 

функціонуючої паренхіми нирки та виду лікування, було вирішено перейти до 

Cox-пропорційної моделі ризиків для з‘ясування основних факторів, що 

впливають на показник виживаності у вибраних групах пацієнтів. Виділено 

3 факторні ознаки: стать, IMDC risk group та метод лікування. Трифакторна 

модель, побудована на вибраному наборі ознак, адекватна: C-index = 0,57 (95 % 

ВІ 0,52–0,62), що свідчить про наявність слабкого зв‘язку ризику летального 

випадку з статтю, показником IMDC та методом лікування. В таблиці 5.4 

наведено результати проведеного аналізу. 

Таблиця 5.4  

Cox-пропорційна модель ризиків основних факторів, що впливають на 

показник виживаності хворих на мНКР 

Показник 
Коефіцієнт 

моделі, b ± m 

Рівень значущості 

відмінності 

коефцієнта від 0, р 

Показник HR 

(95 % ВІ) 

Стать 

Жінки Референтний 

чоловіки 0,48 ± 0,24 0,041 1,62 (1,02 – 2,58) 

IMDC risk group 0.42 ± 0.11 <0,001 1,52  (1,23 – 1,89) 

Метод 

лікування 

нефректомія Референтний 

без операції -0,22 ± 0,29 0,430 – 

резекція -0,66 ± 0,22 0,003 0,52 (0,34 – 0,80) 
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Під час проведення стандартизації за клінічною складністю випадку (див. 

табл. 5.4) виявлено, що циторедуктивна резекція нирки достовірно знижує ризик 

смерті порівняно з циторедуктивною нефректомією (р = 0,003), HR =  0,52 (95 % 

ДІ 0,34–0,80). Потенційно слабким місцем дослідження була різниця 

в чутливості до подальшої системної терапії, хоча потрібно враховувати, що 

групи складалися з пацієнтів із хорошим та проміжним прогнозом згідно з IMDC 

risk group, що означає їх добру потенційну реакцію на системні агенти. 

Важливою була оцінка виникнення локального рецидиву, особливо 

у хворих після резекції нирки. Загалом виникло 18 (16,5 %) рецидивів: 

10 (18,5 %) – після нефректомії та 8 (14,5 %) – після резекції нирки, що є дещо 

вищим за літературні дані. Переважно час виникнення був у проміжку від 3 до 

78 міс., що в 4 (22,2 %) випадках змусило виконати нефректомію та продовжити 

системну терапію, у 14 (77,8 %) випадках – призначити терапію ІІ лінії. Аналіз 

місцевих рецидивів у хворих на мНКР після хірургічного лікування подано 

в таблиці 5.5. 

 

Таблиця 5.5 

Аналіз місцевих рецидивів у хворих на мНКР після резекції нирки чи 

нефректомії, n = 14 

Показник 

Оперативне втручання 
Рівень значущості 

відмінності, р 
резекція нирки, 

n = 8  

нефректомія, 

n = 10  

Вік, роки 61,3 ± 12,3 55,4 ± 5,8 0,12 

Стать, ч/ж 4/2 6/2 0,99 

Розмір пухлини, мм 63 ± 36,2 86,6 ± 22,1 0,07 

Fuhrman grade 2,5 ± 1 2,1 ± 0,4 0,17 

IMDC risk group 1,2 ± 1 0,9 ± 0,9 0,33 

Час виникнення, міс. 19,4 ± 11,5 15,2 ± 10 0,24 
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Як видно (табл. 5.5), достовірної різниці залежності появи рецидивів після 

резекції нирки чи нефректомії від віку, статі, розміру первинної пухлини, її 

агресивності за Фурманом, приналежністю пацієнта до груп ризику згідно 

з IMDC risk group та часом його виникнення не виявлено. Чіткої статистичної 

різниці не виявлено: найшвидше, рецидив виник у термін 3 міс. у хворої 

з первинно великим розміром пухлини та її агресивною формою за Фурманом 

(IV ступінь); найпізніше рецидив був у хворого з розміром первинної пухлини 

30 мм та ІІ ступенем агресивності за Фурманом. Однак зауважимо, що рецидиви 

виникли тільки у хворих, які не отримували неоад‘ювантну таргетну терапію. На 

рисунках 5.12, 5.13 наведено приклад лікування рецидиву у хворого Ч. 1970 р.н., 

на метастатичний нирково-клітинний рак.  

  

Рис. 5.12. Первинні КТ знімки хворого Ч., 1970 р.н., із пухлиною 

верхнього полюса лівої нирки максимальним діаметром 65 мм, вторинним 

ураженням легень, ожирінням IV ст. (ІМТ – 40) 

 

     

Рис. 5.13. КТ знімки та макропрепарат видаленої нирки з пухлиною 

хворого Ч., 1970 р.н., через 21 міс. після резекції нирки та системної терапії 
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Підсумовуючи вищесказане, зазначимо, що онкологічні результати 

циторедуктивної резекції кращі, ніж після нефректомії чи у хворих без операції.  

Циторедуктивна резекція нирки є безпечним хірургічним методом лікування 

хворих на мНКР, яка дозволяє зменшити об‘єм пухлини, зберегти максимальну 

кількість функціонуючої паренхіми нирок за мінімальної хірургічної травми, що 

забезпечить зниження рівня ниркової недостатності, та, як наслідок, зменшення 

виникнення потенційних несприятливих подій системної терапії та розвитку 

хронічної ниркової недостатності.  

 

5.3. Функція нирок у віддаленому післяопераційному періоді та її 

значення в ефективності лікування хворих на місцево-поширений та 

метастатичний нирково-клітинний рак 

Важливим етапом дослідження є очікувана функціональна перевага 

резекції нирки над нефректомією. Пацієнти, які відповідали вимогам 

хірургічного втручання, мали хороші показники сШКФ. Це означало, що обидві 

групи, переважно, мали хороші параметри функції нирок. З іншого боку, було 

зрозуміло, що видалення однієї нирки, ймовірно, погіршить сумарну ШКФ, 

особливо у хворих із супутньою патологією, що призведе до вищого рівня 

серцево-судинних захворювань та несприятливих подій за системної терапії, що 

може суттєво обмежити чи відтермінувати їх застосування та призвести до 

зниження показника виживаності. Врешті-решт, потрібно пам‘ятати, що 

стандартизація основних параметрів також виявила, що резекція нирки зменшує 

ризик смерті порівняно з нефректомією.  

У межах дослідження було вивчено функціональний стан нирок і до 

операції, і на кожному контрольному обстеженні за допомогою динамічної 

реносцинтиграфії. Це дозволило визначити не лише загальний рівень 

клубочкової фільтрації загалом, але й функцію кожної нирки окремо, особливо 

у хворих після резекції нирки в термін до одного року. Проведений детальний 

порівняльний аналіз отриманих результатів може достовірно свідчити про 

різний вплив хірургічних методів лікування на функціональний стан нирок. 
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У зв‘язку з високим показником смертності хворих на метастатичний НКР та 

великою кількістю пацієнтів, які вибули зі спостереження, оцінка функції нирок 

була проведена загалом у 92 (41,6 %) хворих: у 53 (57,6 %) – після резекції 

нирки та в 39 (42,4 %) – після нефректомії. Аналіз проводився для хворих на 

місцево-поширений та метастатичний рак разом, оскільки поширеність 

пухлинного процесу не впливала на функціональний стан нирок. Порівняльний 

аналіз рівня сумарної ШКФ поданий в таблиці 5.6. 

Таблиця 5.6 

Вплив хірургічного втручання на сШКФ  

у віддаленому післяопераційному періоді 

Сумарна ШКФ 

Оперативне втручання Рівень 

значущості 

відмінності, р 

резекція нирки, 

n = 53 

нефректомія, 

n = 39 

До операції, мл/хв/1,73 м
2
 96,7 ± 20,1  93 ± 17,4  0,26 

Після операції, мл/хв/1,73 м
2
 83,2 ± 15,2  62,7 ± 15,1  < 0,0001 

Рівень значимості 

відмінності, р 
< 0,002 < 0,00001  

 

Аналізуючи дані, представлені в таблиці 5.6, необхідно відзначити 

статистично значущу різницю між даними сШКФ у хворих після операції 

(р < 0,0001), що підтверджує негативний вплив виконання нефректомії на 

загальну очисну функцію організму в післяопераційному періоді (рис. 5.14). 

 

Рис. 5.14. Криві сумарної швидкості клубочкової фільтрації у хворих після 

резекції нирки та нефректомії до операції та через рік після їх виконання 



248 

Представлені дані сумарної ШКФ не можуть повною мірою відображати 

функціональні зміни в нирках, адже можуть бути обумовлені, зокрема, 

й вікарною гіпертрофією та збільшенням функціонального навантаження на 

контралатеральну нирку, тому більш інформативним було вивчення роздільної 

функції нирок. Порівняльний аналіз рівня ШКФ ураженої пухлиною та здорової 

нирки в динаміці поданий в таблиці 5.7. 

Таблиця 5.7  

Вплив хірургічного лікування на роздільну ШКФ у віддаленому 

післяопераційному періоді 

Показник ШКФ 

Оперативне втручання Рівень 

значущості 

відмінності, р 

резекція нирки, 

n = 53 

нефректомія, 

n = 39 

Здорової нирки до 

операції, мл/хв/1,73 м
2 

53,4 ± 14,6 52,1 ± 10,6 0,47 

Здорової нирки після 

операції, мл/хв/1,73 м
2 

45,3 ± 9,5 62,7 ± 15,1 < 0,0001 

Рівень значущості 

відмінності, р 
< 0,011 < 0,013  

Ураженої нирки до 

операції, мл/хв/1,73 м
2 

44,7 ± 10,2 39,4 ± 15 < 0,009 

Ураженої нирки після 

операції, мл/хв/1,73 м
2 

37,9 ± 9,8 - - 

Рівень значущості 

відмінності, р 
< 0,005 -  

 

Представлені в таблиці 5.7 дані засвідчують відсутність різниці вихідних 

даних рівня ШКФ здорової нирки в обох групах, водночас через 12 міс. після 

операції вони були статистично вищі у хворих після нефректомії, що вказувало 

на ввімкнення компенсаторних механізмів організму та збільшення 

навантаження на єдину нирку (р < 0,0001) (рис. 5.15).  
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Рис. 5.15. Криві швидкості клубочкової фільтрації здорової нирки у хворих 

після резекції та нефректомії до операції та через рік після їх виконання 

 

Щодо функції ураженої нирки до операції, вона була достовірно нижчою 

у хворих, яким виконана нефректомія (р < 0,009), що можна пояснити меншим 

відсотком функціонуючої паренхіми нирки внаслідок більшого пухлинного 

ураження. Після резекції нирки ШКФ нирки на стороні ураження достовірно 

знижувалась (р < 0,006), що було пов‘язано з об‘ємом первинної резекції, 

впливом самої хірургічної травми на нирку та проведенням центральної ішемії 

(рис. 5.16).  

 

 

Рис. 5.16. Криві швидкості клубочкової фільтрації на стороні ураження 

у хворих після резекції та нефректомії до операції та через рік після їх 

виконання 
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Аналіз даних ШКФ ураженої нирки виявив негативний вплив операції на її 

функцію (максимальне зменшення на 74 % – із 42 мл/хв/1,73 м
2 

до рівня 11 

мл/хв/1,73 м
2
), однак у частини хворих її рівень зріс (максимальне збільшення на 

42 % – із 31 мл/хв/1,73 м
2 
до рівня 44 мл/хв/1,73 м

2
), що вказувало на позитивний 

вплив видалення пухлини за рахунок зменшення внутрішньониркового тиску та 

відновлення функції нефронів (рис. 5.17). 

 

 

 

Рис. 5.17. Зміна швидкості клубочкової фільтрації на стороні ураження 

у хворих після резекції нирки 

 

У хворих, яким була виконана нефректомія, ШКФ здорової нирки зростала 

за рахунок компенсаторних механізмів (максимальне збільшення на 65 % – із 

46 мл/хв/1,73 м
2 

до рівня 89 мл/хв/1,73 м
2
). Проте були пацієнти, у яких функція 

нирки достовірно не змінювалась або навіть зменшувалась (максимальне 

зменшення на 5 % – із 43 мл/хв/1,73 м
2 

до рівня 41 мл/хв/1,73 м
2
), що вказувало 

на вплив інших чинників на функцію єдиної нирки (рис. 5.18). 
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Рис. 5.18. Зміна швидкості клубочкової фільтрації здорової нирки у хворих 

після нефректомії 

 

Аналіз даних (рис. 5.18) не дав відповіді на запитання, чому 

не збільшується функція єдиної нирки після нефректомії. Відповідь була 

отримана завдяки аналізові супутньої патології у хворих, водночас за віком, 

статтю пацієнти статистично не відрізнялися (р = 0,96) (рис. 5.19). 

 

 

Рис. 5.19. Зміна швидкості клубочкової фільтрації єдиної нирки через рік 

після операції залежно від наявності чи відсутності супутньої патології 
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Враховуючи вищесказане, проведено аналіз випадків виникнення ХХН 

у хворих після резекції нирки та нефректомії, дані якого представлені в таблиці 

5.8. Варто зазначити, що в жодній з груп до операції таких пацієнтів не було. 

 

Таблиця 5.8 

Вплив хірургічного втручання на кількість пацієнтів з ХХН ІІІ ступеня 

(сумарна ШКФ < 60 мл/хв/1,73 м
2
) 

Кількість хворих з ХХН 

(сШКФ < 60 мл/хв/1,73 м
2
) 

Оперативне втручання Рівень 

значущості 

відмінності, р 

резекція нирки, 

n = 53 

нефректомія, 

n = 39 

До операції, n (%) 0 0 

0,16 

Після операції, n (%) 2 (3,8) 7 (17,9) 

 

 

Як видно з таблиці 5.8, відзначено виникнення після операції у 21,7 % 

пацієнтів ХНН ІІІ ступеня. Кількість хворих із ХХН після нефректомії була 

значно вищою, ніж після резекції нирки (17,9 % та 3,8 % відповідно), однак 

статистично ці дані не відрізнялися (р = 0,16). Вочевидь, це було пов‘язано 

з незначною кількістю проаналізованих хворих, а в 38 (15,5 %) пацієнтів, які 

померли протягом першого року спостереження від прогресування 

захворювання, які могли б увійти в цей аналіз, основною причиною смерті могла 

бути печінково-ниркова недостатність, викликана пухлинною інтоксикацією. 

Отримані дані свідчать про необхідність виконання органозберігаючого 

лікування, особливо у хворих із супутньою патологією, оскільки в цього 

контингенту хворих немає компенсаторних можливостей щодо покращення 

функції нирок, що призведе до виникнення ХХН та її наслідків, а також знизить 

ефективність подальшої терапії. 
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5.4. Особливості диспансерного спостереження за хворими на місцево-

поширений та метастатичний нирково-клітинний рак 

Диспансерне спостереження за хворими після хірургічного лікування 

передбачає моніторинг чи виявлення: 

– післяопераційних ускладнень; 

– функції нирки; 

– місцевого рецидиву після резекції; 

– прогресування захворювання в протилежній нирці; 

– розвитку метастазів. 

Оптимальний режим спостереження за хворими дотепер не визначено. 

Оцінка виживаності, можливого виникнення місцевого рецидиву чи 

прогресування захворювання після лікування нирково-клітинного раку повинна 

базуватись на групах ризику, до яких віднесено пацієнтів, та виду лікування. 

За останні роки розроблені та перевірені багаточисленні післяопераційні 

номограми, що комбінують незалежні прогностичні фактори ризику виникнення 

рецидивування та прогресування захворювання [43, 96]. Ці системи є точнішими 

в прогностичному відношенні, ніж класифікація TNM чи градація за Фурманом 

для розрахунку виживаності в разі НКР. Номограми дають можливість 

підрахунку точності прогнозу, що дає об‘єктивну інформацію за всіма 

представленими параметрами. Зараз розроблено декілька доопераційних 

номограм, які мають високу точність прогнозу, однак не рекомендуються як 

стандарт.  

Американськими та європейськими науковцями розроблені системи 

підрахунку та алгоритми для розподілу пацієнтів на групи низького, середнього 

та високого ризику щодо розвитку місцевого рецидиву або метастазів після 

оперативного втручання. Частота й тип обстеження для кожного пацієнта 

відрізняється залежно від приналежності до тієї чи іншої групи ризику.  

Американською асоціацією клінічних онкологів (ASCO) запропоновано 

номограму, точність якої складає 86,3 %. Суть визначення виживаності полягає 

в тому, що на номограмі проводиться перпендикулярна лінія від показника за 
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кожним пунктом (T, N, M і т.ін.) до відповідного показника балів. 

Перпендикулярна лінія, проведена від загальної суми балів, набраних за кожном 

пунктом, до показника виживаності буде відповідати показнику виживаності 

в кожного конкретного хворого (рис. 5.20).  

 

 

 

Рис. 5.20. Номограма визначення 1-, 2-, 5- та 10-річної виживаності хворих 

на НКР: Т – первинна пухлина; N – метастази у регіонарні лімфатичні вузли; М 

– віддалені метастази; Tumor size – розміри пухлини; Furman grade – градація 

ядра пухлинної клітини за Фурманом; S classification – клінічні симптоми [цит. 

за 96] 

 

Європейською асоціацією урологів (ЄАУ) запропоновані номограми, які 

подані в таблицях 5.9, 5.10. 

 

 

 

 

http://jco.ascopubs.org/content/25/11/1316/F1.large.jpg
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Таблиця  5.9 

Прогностичний алгоритм розвитку метастазів після нефректомії у хворих 

на світлоклітинний нирково-клітинний рак нирки згідно з ЄАУ 

Параметр Бали 

Розподіл згідно з первинною пухлиною – категорія Т 

Т1а 

рТ1b 

рТ2 

рТ3–рТ4 

 

0 

2 

3 

4 

Розмір пухлини 

Менше 10 см 

Понад 10 см 

 

0 

1 

Статус регіонарних лімфатичних вузлів 

pNx/pNo 

pN1–pN2 

 

0 

2 

Ступінь ядерної атипії 

1–2 

3 

4 

 

0 

1 

3 

Некрози пухлини 

Немає 

Є  

 

0 

1 

 

Розрізняють групи ризику виникнення рецидиву: низького – 0 – 2 бали; 

помірного – 3 – 5 балів;  високого – понад 6 балів.  
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Таблиця 5.10 

Загальний ризик виникнення метастазів  після нефректомії у хворих на 

світлоклітинний нирково-клітинний рак згідно з ЄАУ, % 

Ризик 1 рік 3 роки 5 років 10 років 

Низький 0,5 2,1 2,9 7,5 

Середній 9,6 20,2 26,2 35,7 

Високий 42,3 62,9 68,8 76,4 

 

Порівняльний аналіз не виявив статистично достовірної різниці у хворих 

на місцево-поширений чи метастатичний НКР щодо виживаності та виникнення 

місцевого рецидиву чи метастазування. Зокрема, показник номограми ASCO  в 

обох групах був у межах 200 балів, що вказувало на вкрай високий відсоток 

виникнення місцевого рецидиву і віддалених метастазів та низький відсоток 

виживаності в перші 5 років спостереження. 

Дослідженням установлено, що серед усіх випадків рецидиву та 

прогресування захворювання вони виникають у перші 2 роки після хірургічного 

лікування, що диктує необхідність ретельнішого диспансерного спостереження 

за хворими на місцево-поширений рак: кожні 3 міс. у перші два роки 

спостереження, кожні 6 міс. – на третій рік, а в подальшому – щороку. 

Диспансерне спостереження за хворими повинно проводитись кожні 3 міс. аж до 

смерті хворого. 

Обстеження хворого має передбачати проведення загальноклінічних 

обстежень та СКТ органів грудної, черевної порожнини та малого тазу з 

обов‘язковим контрастним підсиленням, з метою чіткої верифікації можливих 

локальних рецидивів та метастазування захворювання. Вивчення 

функціонального стану нирок за допомогою динамічної нефросцинтиграфії 

доцільно проводити лише протягом першого року диспансерного 

спостереження, оскільки в подальшому показники ШКФ достовірно не 

змінюються, а контроль загальної очисної функції організму можна виконувати 

за лабораторними показниками рівнів креатиніну та сечовини крові. 
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Оцінка результатів контрольного обстеження хворих повинна проводитись 

у спеціалізованих урологічних центрах.  

Виконання контролю методом УЗД є недоцільним через низьку чутливість 

методу щодо раннього виявлення і місцевого рецидиву, і локальних та 

віддалених метастазів. Рентгенографія органів грудної порожнини 

малоефективна у виявленні метастазів діаметром до 1 см, тому використання 

замінено на СКТ із контрастним підсиленням. 

Сканування кісток скелета доцільно проводити лише за наявності 

специфічної симптоматики та підвищення рівня лужної фосфатази. МРТ 

головного мозку необхідно проводити за наявності неврологічної симптоматики. 

Отже, розроблена нами схема диспансерного спостереження дозволила 

мінімізувати кількість методів обстеження за максимальної їх ефективності. 

 

Результати розділу викладені в наукових публікаціях [8–10, 20, 28, 31, 

37, 221, 222, 253, 254, 255, 256]: 

– Стаховский Э. А., Войленко О. А., Вукалович П. С., Витрук Ю. В., 

Стаховский А. Э., Котов В. А. Циторедуктивная резекция почки в лечении 

метастатического почечно-клеточного рака. Клин. онкология. 2012. № 8 (4). 

С. 94–97. 

– Vitruk I., Voylenko O., Stakhovsky O., Kononenko O.,· Pikul M.,· 

Semko S.,· Hrechko B., Koshel · D.,· Stakhovsky E. Advantages of оrgan-sparing 

treatment approaches in metastatic kidney cancer. J. Cancer Res. Clin. Oncology. 

2022. doi: 10.1007/s00432-022-04216-6.  

– Войленко О. А., Стаховский А. Э., Витрук Ю. В., Стаховский Э. А. 

Влияние ишемии на функциональное состояние почки при частичной резекции 

у больных почечно-клеточным раком. Medyczne zeszyty naukowe. 2015. №1 (3). 

P. 25–43. 

– Войленко О. А., Стаховський О. Е., Котов В. А. та ін. Вплив резекції на 

функціональний стан нирки при нирково-клітинному раку. Клин. онкология. 

2014. №2 (14). С. 18–21. 
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– Войленко О. А., Стаховський О. Е., Вітрук Ю. В. та ін. Неоад‘ювантна 

таргетна терапія як новий підхід до лікування хворих на локалізований нирково-

клітинний рак.  Клін. онкологія. 2022. Т. 12, № 3–4 (47–48). С. 83–88. doi: 10. 

32471/clinicaloncology. 2663-466X. 47-3. 29236 

– Лесной И. И., Стаховский Э. А., Климчук Л. В. та ін. Управляемая 

гипотония урапидилом (эбрантилом) при резекции почки в онкоурологии. Біль, 

знеболювання і інтенсивна терапія. 2014. №1. С. 14–25. 

– Стаховський Е. О., Вітрук Ю. В., Войленко О. А. та ін. Результати 

органозберігаючого лікування хворих на нирково-клітинний рак єдиної нирки. 

Сучасні методи діагностики та лікування в урології, андрології та онкоурології : 

матеріали наук. -практ. конф., 22–23 жовтня 2020 р., м. Дніпро. Урологія. 2020. 

Т. 24, № 3 (94). С. 260.  

– Стаховський Е. О., Вітрук Ю. В., Войленко О. А. та ін. Онкологічні 

результати хірургічного лікування хворих на метастатичний нирково-клітинний 

рак. VIII Міжнародний конгрес СОУУ-2019 : матеріали, 11–13 квітня 2019 р., м. 

Київ. Урологія. 2019.  № 1 (88). С. 110–111. 

– Semko S., Pikul M., Voylenko O. et al.  Life quality among patients with 

kidney cancer depending on the surgery type. EAU21 Virtual Congress, 08–12 July 

2021, Pub. Eur. Urol. Suppl. 2021. Vol. 79. P. S776. 

– Semko S., Pikul M., Voylenko O. et al. Comparison of long-term functional 

outcomes after radical nephrectomy and nephronsparing surgery. 34nd Annual EAU 

Congress (EAU19), 15–19 March 2019, Barselona, Spain. Eur. Urol. Suppl. 2019. 

Vol. 18, № 1. P. e. 1425. 

– Vitruk I., Semko S., Voylenko O. et al. Oncological results of cytoreductive 

partial nephrectomy in mRCC patients. 37th Annual EAU Congress (EAU2022), 1–4 

July 2022, Amsterdam, Netherlands. Pub. Eur. Urol. 2022. V. 81. P. S577.   

– Vitruk I., Voylenko O., Stakhovsky O. et al. Oncological and functional 

results of nephron-sparing surgery in large tumors. 10 years experience of a high 

volume center. 39th Congress of the Societe Internation. d‘Urologie, 17–20 October 

2019, Athens, Greece. World J. Urol. 2019. Vol. 17, № 12. P. 181. 
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РОЗДІЛ 6 

ЕКОНОМІЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА МІСЦЕВО-

ПОШИРЕНИЙ ТА МЕТАСТАТИЧНИЙ НИРКОВО-КЛІТИННИЙ РАК 

 

Здоров‘я населення, як визначальний результат державної політики, 

соціально-економічного розвитку країни, є складною багатофакторною 

проблемою та характеризується комплексом різних за своєю спрямованістю 

показників, які надзвичайно різноманітно переплітаються між собою 

і створюють єдину систему всебічної його оцінки. На сучасному етапі розвитку 

суспільства, коли під впливом науково-технічних, соціальних, економічних, 

політичних процесів швидко змінюються умови життя, зберігається тривала 

демографічна криза, важливо володіти основними причинно-наслідковими 

взаємозв‘язками і на цій основі розробляти пропозиції щодо покращення та 

збереження здоров‘я нації. За умов постаріння населення, низьких показників 

народжуваності, зростання загальної захворюваності, смертності, повільного 

зростання середньої очікуваної тривалості життя все чіткіше формується вимога 

до збереження трудового потенціалу заради подальшого розвитку країни, її 

безпеки. Аналіз стану здоров‘я населення із зазначеної точки зору обґрунтовує 

важливість визначення причин, що призводять до несприятливих наслідків 

захворювань із втратою працездатності. Прогрес медичного забезпечення 

передбачає, передусім, покращення профілактики, діагностики та лікування 

хвороб, що мають медико-соціальне значення, поширеність яких зростає 

з роками, і які обумовлюють високий рівень інвалідності. Структура її причин, 

динаміка рівня вважається провідним показником якості організації охорони 

здоров‘я, ефективності медичного забезпечення, розвитку науки, а також 

розкриває найбільш актуальні клінічні, соціальні невирішені питання. Адже, 

крім негативного впливу на фізичний, моральний стан, інвалідність спричиняє 

погіршення матеріального становища та призводить до соціальної дезадаптації, а 

також збільшує витрати суспільства на соціальне забезпечення та медичне 

обслуговування інвалідів.  
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Основними причинами виходу на інвалідність, внаслідок хвороб 

сечостатевої системи, можуть бути такі стани з відповідною до них групою:  

 група інвалідності ІА встановлюється в разі злоякісних 

новоутворень з метастазами та рецидивами; тяжкого загального стану 

з вираженими проявами інтоксикації, кахексії і розпадом пухлини; 

 група інвалідності ІІІ встановлюється за відсутності однієї нирки. 

Однією з основних причин інвалідності в разі раку нирки є виконання 

нефректомії. За таких умов, коли кожна операція є причиною інвалідності, 

попередження виконання органовиносних операцій дозволить покращити 

здоров‘я населення, збільшити виробничий потенціал країни, скоротити витрати 

на соціальне забезпечення та медичне обслуговування інвалідів. 

Складнішою є ситуація у хворих на метастатичний нирково-клітинний рак. 

Звичайно, що такі пацієнти є інвалідами до закінчення життя та потребують 

постійної послідовної терапії. Однак емпіричне призначення таргетних 

препаратів може призвести до неефективності вибраної терапії, рецидивування 

та прогресування захворювання, необхідності переходу на більш затратні 

медичні засоби ІІ, ІІІ лінії терапії, що ще гірше вплине на бюджет пацієнта та 

держави загалом, викликаючи «економічну токсичність» призначеного 

лікування. 

З огляду на зазначене, була проаналізована економічна ефективність 

лікування окремо для хворих на місцево-поширений та метастатичний нирково-

клітинний рак. 

Щодо хворих на місцево-поширений рак, згідно з існуючими стандартами 

лікування, у всіх 112 (100 %) випадках повинна була проводитись радикальна 

нефректомія, однак, завдяки проведенню в 66 (58,9 %) хворих неоад‘ювантної 

таргетної терапії та визначенню показань до резекції нирки чи нефректомії на 

основі NCIU нефрометрії: резекція нирки виконана в 60 (53,6 %) випадках, 

у  52 (46,4 %) все ж таки була проведена нефректомія. 47 (42 %) хворих, яким 

була виконана резекція нирки, були працездатного віку та продовжили 

працювати й платити податки, а 52 (46,4 %) хворих після нефректомії  
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отримували від держави щомісячну соціальну допомогу внаслідок виходу на 

інвалідність. Проводимо приблизний підрахунок економічної ефективності: 

 66 хворих отримали неоТТ (2 блоки), яка коштувала приблизно 

4  млн грн (66 хворих х 40000 грн = 2640000 грн); 

 47 хворих не вийшли на інвалідність та не отримували щомісячну 

соціальну допомогу, економлячи державі щороку близько 1,4 млн грн 

(47  хворих х 2500 грн х 12 міс. = 1410000 грн); 

 47 хворих продовжили працювати та платити 19,5 % податків, 

принісши дохід державі приблизно 2 млн грн (47 хворих х 3000 грн 

х 12 міс. = 1692000 грн; 

 42 хворих вийшли на інвалідність та отримували щомісячну 

допомогу від держави на загальну суму близько 1,3 млн грн (42 хворих 

х 2500 грн х 12 міс. = 1260000 грн); 

 5-річна виживаність хворих після резекції нирки склала 92 %, тобто 

43 хворих не будуть отримувати соціальну допомогу (а це 6,5 млн грн) та надалі 

протягом 5 років будуть працювати та платити податки (7,7 млн грн); 

 5-річна виживаність хворих після нефректомії склала 78 %, тобто 

приблизно 33 пацієнти будуть протягом 5 років отримувати допомогу від 

держави на загальну суму 5 млн грн.  

Зіставивши всі витрати на лікування та виплату соціальної допомоги 

хворим на місцево-поширений рак, а також економію коштів у хворих після 

резекції нирки та їхній внесок до бюджету сплаченими податками, бачимо, що 

щороку держава буде економити близько 4 млн грн. 

Підрахунок економічної ефективності у хворих на метастатичний 

нирково-клітинний рак значно складніший. Усі 135 (100 %) хворих повинні 

постійно приймати послідовну системну терапію до прогресування 

захворювання або смерті. Оскільки показник 5-річної загальної виживаності 

у хворих на мНКР після резекції складав у середньому 32 % (17 пацієнтів), після 

нефректомії – 19 % (10 пацієнтів), а у хворих, яких не оперували, показник  

3-річної виживаності складав 30 % (8 пацієнтів), загальна кількість хворих, які 
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протягом 5-х років прийматимуть препарати для системної терапії, складатиме 

27 випадків. Восьмеро пацієнтів прийматимуть терапію не більше 3 років. Однак 

будь-яке прогресування захворювання вимагатиме зміни препарату для терапії, 

вартість якого буде значно вищою за І лінію терапії. Окрім цього, в  19 (14,1 %) 

хворих – розмір пухлини не змінився або діагностовано його збільшення, що 

вказувало на неефективність емпірично призначеного препарату. З огляду на 

викладене, спробуємо вирахувати можливу ефективність: 

 у середньому щомісяця на лікування одного хворого на мНКР 

держава витрачає приблизно 60000 грн. Загальна кількість міс. прийому 

препаратів хворими протягом 5 років буде складати 1908 міс. [(27 хворих 

х 12 міс. х 5 років = 1620 міс.) + (8 хворих х 12 міс. х 3 роки = 288 міс.)], що 

вартісно складатиме – 115 млн грн (близько 9 млн грн – щороку); 

 оскільки в Україні щороку діагностується близько 5000 нових 

випадків захворювання на рак нирки, водночас у 25 % випадків – первинно 

метастатична форма, яка вимагає призначення таргетної терапії з/без 

хірургічного втручання. Враховуючи резистентність та неефективність  

емпірично призначеної терапії у 375 (30 %) випадках, персоналізоване 

призначення таргетної терапії дозволить науково-обгрунтовано витрачати кошти 

держави на ефективний препарат та економити кошти для призначення ІІ лінії 

терапії. За умови емпіричного призначення препарату держава буде втрачати не 

тільки своє населення, але й до 270млн грн щороку (375 хворих х 12 міс. 

х 60000 грн = 270 млн. грн/рік). 

 

Результати розділу викладені в наукових публікаціях [32, 44, 45]: 

 Стаховський Е. О., Сайдакова Н. О., Вітрук Ю. В., Дмитришин С. П. 

Причини інвалідності населення України внаслідок захворювань сечостатевої 

системи та шляхи їх зменшення. Урологія. 2017. № 1‘17 (80). С. 45–53. 

 Стаховський Е. О., Вітрук Ю. В., Войленко О. А., Вукалович П. С., 

Федоренко З. П., Сумкіна О. В. Шляхи зменшення інвалідизації населення 

України при пухлинах нирки. Урологія. 2017. № 4‘17 (83). С. 51–57. 
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 Стаховський Е. О., Сайдакова Н. О., Вітрук Ю. В., Войленко О. А., 

Пікуль М. В., Дмитришин С. П. Нефректомія: стан проблеми в Україні. 

Урологія. 2017. № 2‘17 (81). С. 5–13. 
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РОЗДІЛ 7 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Захворюваність на нирково-клітинний рак неухильно зростає в усіх 

регіонах світу, зокрема й в Україні. Покращення ранньої діагностики не 

покращило показники виживаності. Однією з причин смертності хворих на рак 

нирки може бути ниркова недостатність та її ускладнення, які розвиваються 

внаслідок видалення нирки. Це сприяло перегляду хірургічної тактики хворих на 

НКР та втіленню в клінічну практику, поряд із радикальною нефректомією, 

органозберігаючого лікування. Дотепер показання та протипоказання до резекції 

нирки, обсяг та технічні аспекти операції є предметом дискусії.  

Основним показанням до резекції нирки є розмір пухлини згідно 

з Т критерієм захворювання, проте науково не обґрунтовано й незрозуміло, чому 

береться до уваги саме розмір пухлини, а не відсоток функціонуючої паренхіми, 

заради якого доцільно виконувати резекцію, відсутні чіткі знання про морфо-

функціональний стан паренхіми нирки в разі пухлини, а також вплив хірургічної 

травми та гострої ішемії на її функцію у віддаленому післяопераційному періоді. 

Не менш складною є проблема лікування хворих на метастатичний 

нирково-клітинний рак. Із часом загальна кількість їх буде збільшуватися за 

рахунок метастатичного прогресування у 30–40 % хворих на локалізований НКР 

після операції, незалежно від виду хірургічного втручання, а ефективність 

лікування залежатиме від функціонального стану нирок, наявності хронічної 

ниркової недостатності та супутньої патології.  

На сьогодні основним методом лікування метастатичного НКР є системна 

терапія з чи без нефректомії, однак украй важливим є вибір послідовності 

лікування: хірургічне – системна терапія, системна терапія – хірургічне чи 

тільки системна терапія. У тому чи іншому випадку хірургічне лікування 

передбачає виконання циторедуктивної нефректомії з її наслідками, 

а  нефротоксичність таргетних та імунних препаратів диктує необхідність 

розробки нефронзберігаючої хірургічної тактики в разі розповсюдженого раку 
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нирки. Наразі в літературі відсутні чіткі дані про ефективність циторедуктивної 

резекції в разі мНКР.  

Ще одним невирішеним питанням є роль неоад‘ювантної таргетної терапії 

у хворих на місцево-поширений та метастатичний рак нирки та її вплив на вибір 

подальшої тактики лікування. Однією з потенційних її можливостей в разі 

пухлини нирки Т3а, Т4 стадії є зменшення розміру утворення, збільшення 

відсотка функціонуючої паренхіми нирки на стороні ураження, що сприятиме 

виконанню резекції нирки. Її застосування у хворих на мНКР дозволило 

вплинути на метастази, розміри пухлини та визначити хворих, яким доцільне 

комбіноване лікування. Однак існує певна проблема у виборі препарату для 

терапії НКР, кожен із яких показав схожу ефективність у багатьох 

дослідженнях: дотепер не визначено маркери чутливості до таргетної терапії та 

фактори прогнозу перебігу захворювання. 

З огляду на зазначене, лікування хворих на місцево-поширений та 

метастатичний нирково-клітинний рак є складною і невирішеною проблемою та 

викликає багато запитань, на які потрібно знайти відповіді. Саме оптимізації 

діагностики та лікування хворих на місцево-поширений та метастатичний 

нирково-клітинний рак присвячена ця дисертаційна робота, яка ґрунтується на 

15-річному досвіді лікування майже 3000 хворих у науково-дослідному 

відділенні пластичної та реконструктивної онкоурології Національного 

інституту раку. 

На першому етапі наукової роботи було проведено дослідження щодо 

визначення молекулярно-генетичних маркерів чутливості пухлини нирки до 

таргетної терапії та факторів прогнозу перебігу захворювання. Дослідження 

містило ретроспективний аналіз патологічного матеріалу 126 хворих на 

нирково-клітинний рак І–IV стадії, яким проведено неоад‘ювантну таргетну 

терапію та хірургічне видалення пухлини: 97 (77 %) пацієнтів приймали 

щоденно пазопаніб 800 мг протягом 2 міс., 29 (23 %) – упродовж 10 тижнів 

щоденно приймали сунітиніб 50 мг із перервою 2 тижні між чотиритижневими 

циклами. Відмінності в профілях експресії мікроРНК у хворих на  НКР та 
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нормальними тканинами показують, що вони беруть активну участь 

у канцерогенезі нирок, тому можуть використовуватись як прогностичні та 

діагностичні біомаркери. Для дослідження біомаркерів на клінічному матеріалі 

хворих (парафінові блоки пухлини) було застосовано метод ПЛР у реальному 

часі. Аналіз дозволив сформувати панель із 7 мікроРНК: онкогенних мікроРНК-

144, -155, -222 та онкосупресорних мікроРНК-99b, -210, -302а, -377. 

Був доведений кореляційний зв‘язок експресії: мікроРНК-99b, -155, -210,  

-222, -302а в пухлинній тканині нирки з наявністю метастазів у регіонарні 

лімфатичних вузлах (r = 0,67; 0,60; 0,72; 0,45; -0,55 відповідно), мікроРНК-144,  

-155 та -377 – зі ступенем гістопатологічної атипії ядер пухлини за Фурманом 

(r = - 0,47; 0,62 та 0,55 відповідно) та мікроРНК-155, -99b та -377 – із наявністю 

віддалених метастазів (r = 0,48; 0,52 та -0,48 відповідно) (р < 0,05), що слугували 

прогностичними маркерами прогнозу перебігу захворювання. 

У подальшому, залежно від ступеня виразності клінічного ефекту 

неоад‘ювантного лікування, проведено розподіл пацієнтів на дві групи: пухлини 

з регресію за критерієм RECIST 1.1 ≤ 20 % ми відносили до резистентних, 

> 20 % – до чутливих. Оцінено експресію мікроРНК для прогнозування 

чутливості до неоад‘ювантної таргетної терапії та було встановлено, що 

в пухлинах хворих, у яких відповідь на лікування пазопанібом становила 1–

10 %, рівні онкогенної мікроРНК-144 та онкосупресорних мікроРНК-99b та -377 

були в 5,05 та 2,61 рази нижчі, ніж у пацієнтів з регресією понад 30 %. У хворих, 

у яких спостерігалося понад 30 % регресії пухлин після терапії сунітинібом, 

показники онкосупресорних мікроРНК-210 та мікроРНК-377 були в 5,4 та 

2,17 рази нижчі, ніж у хворих із 1–10 % регресією. Отримані дані зв‘язку 

суміжної експресії мікроРНК-99b/-377 із чутливістю до пазопанібу та мікроРНК-

210/-377 – з чутливістю до сунітинібу, які з високою точністю (від 72,1 до 90 %) 

дозволили прогнозувати чутливість до неоад‘ювантної таргетної терапії. Ці дані 

свідчили про перспективність використання зазначених мікроРНК як 

прогностичних та предиктивних маркерів раку нирки. 
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Іншим дослідженням оцінено вплив пухлини на морфо-функціональні зміни 

в нирках. Оскільки попередні дослідження не виявили статистичної різниці 

даних морфометричної оцінки паренхіми нирки у хворих на локалізований рак 

та здорових, а також знаючи, що прямими агентами, що викликають порушення 

функції нирки, є пухлина та запалення, а прогресування цих процесів та / або їх 

поєднання неминуче призведуть до погіршення, ретроспективно проаналізовані 

результати обстеження та лікування 49 хворих, яким була виконана резекція 

нирки чи нефректомія з приводу НКР. Із метою порівняльної оцінки змін 

залежно від розміру пухлини, пацієнтів було розподілено на три групи: до 

першої увійшло 9 (31 %) хворих, у яких максимальний діаметр пухлини складав 

40 мм і менше (Т1а стадія); другу групу склали також 9 (31 %) пацієнтів із 

діаметром пухлини понад 40, але менше 70 мм (Т1в стадія); третю групу склали 

11 (37,9 %) хворих, у яких діаметр пухлини був 70 мм і більше (Т2 стадія). 

З  метою порівняльної оцінки змін залежності від поширеності первинної 

пухлини, пацієнтів було розподілено на дві групи: до першої увійшло 29 (59,2 %) 

хворих із гістологічно підтвердженим локалізованим раком (Т1а – Т2в стадія 

захворювання); другу групу – 20 (40,8 %) пацієнтів із місцево-поширеною 

пухлиною (Т3а, Т4 стадія). 

Доведено, що в разі інтраренальних пухлин діаметром до 

40 (32,7 ± 5,9) мм, які не проростають фіброзну капсулу, функція нирки 

не порушується (р < 0,05). Зі збільшенням розміру пухлини статистично 

достовірно зменшується відсоток функціонуючої паренхіми нирки, знижуються 

показники сумарної швидкості клубочкової фільтрації та ШКФ на стороні 

ураження (р < 0,04). Екстракапсулярні пухлини, незалежно від їх розміру, 

не призводять до порушення функції нирки (р < 0,001). Також було встановлено, 

що цукровий діабет, гіпертонічна хвороба, атеросклероз та інші системні 

захворювання статистично достовірно знижують функцію як у разі 

інтраренальної, так і  екстракапсулярної пухлини (р < 0,05). Збільшення діаметра 

пухлини сприяє прогресуванню нефросклеротичних змін, погіршенню функції 

нирки та розвитку хронічної ниркової недостатності (р < 0,001).  
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Морфологічні зміни при екстракапсулярному поширенні пухлини 

характеризуються збереженням структури нефрона, водночас зменшується 

міжканальцева відстань з 26 до 23,2 мкм та збільшується товщина стінки 

канальця із 13,6 до 18,7 мкм (р < 0,05), що вказує на відсутність високого 

внутрішньониркового тиску та ввімкнення компенсаторних механізмів 

гіпертрофії, яких не виявлено за інтраренальних пухлин.  

Проведений аналіз виявив, що в разі інтраренальних пухлин зі 

збільшенням розміру пухлини збільшується внутрішньонирковий тиск, і, як 

наслідок, збільшується зона компресії пухлини на паренхіму нирки та 

потовщується перитуморозна ділянка. Поряд із цим, порушується гемо- та 

лімфодинаміка, особливо на рівні капілярів та венул, що призводить до набряку 

та збільшення міжканальцевого простору із ростом пухлини. Компенсаторні 

механізми організму мали б призвести до збільшення діаметра канальця та 

потовщення його стінки, однак наростання внутрішньониркового тиску не дає 

цього зробити. Тому діаметр канальця збільшується незначно, а його товщина – 

зменшується. 

Також у разі інтраренальних пухлин та місцево-поширених пухлин 

діаметром понад 70 мм існує висока схильність до метастазування внаслідок 

виникнення компенсованої та відносно негативної лімфо- та гемодинаміки 

в тканині паренхіми нирки з компенсацією і відносною гіпероксигенацією 

клітин карциноми, що є передумовами стрибкоподібного росту пухлини 

периінвазивно та інвазивно з ушкодженням судин.  

З метою збільшення відсотка можливого проведення органозберігаючого 

лікування, всім хворим, які надходили до клініки із ризиком виконання резекції 

нирки згідно з NCIU нефрометрією 50 % / 50 %, проводили таргетну терапію за 

стандартною схемою у вигляді 2 блоків: пазопаніб 800 мг щоденно перорально 

протягом 2 міс.; сунітиніб по 50 мг щоденно протягом 28 діб, із перервою 

в прийомі препарату протягом 14 діб та повторним 28-денним курсом терапії.  

Оперативне лікування проводили в термін не менше 2 тижнів після 

припинення або закінчення курсу неоад‘ювантної таргетної терапії задля 
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повного виведення таргетного препарату з організму та кращої регенерації 

тканин після хірургічного втручання.  

Загалом проспективно неоад‘ювантну таргетну терапію отримали 

126 пацієнтів: 66 (52,4 %) хворих на місцево-поширений та 60 (47,6 %) – на 

метастатичний НКР. 

Одним з основних критичних зауважень до передопераційної терапії при 

НКР є стурбованість з приводу виникнення інтра- та післяопераційних 

ускладнень, обумовлених специфікою дії препарату, що порушує ангіогенез та 

може призвести до поганого загоєння рани, тому спочатку були оцінені 

небажані явища від її прийому. Основними побічними проявами були діарея, 

гіпертензія, зміна кольору волосся, астенія, нудота та головний біль, проте 

токсичність 3–4 ступеня траплялась у 20 % випадків, водночас скасування 

препарату проведено в двох (3 %) хворих на місцево-поширений та чотирьох 

(6,7 %) – мНКР. 

Загалом у 107 (84,9 %) випадках після проведення неоад‘ювантної 

таргетної терапії, розмір пухлини зменшився від 2 до 60 % (у середньому 

(20,1 ± 10,7) %), а в 19 (15,1 %) хворих – розмір пухлини не змінився або 

діагностовано його збільшення із максимальним показником – 4 % 

(у середньому (0,7 ± 1,3) %). Найбільшу регресію було діагностовано в разі 

місцево-поширених пухлин нирки, за яких первинне вогнище зменшувалось від 

4 % до 60 % (22,8 ± 12) %). Тільки в одного (1,5 %) хворого на місцево-

поширений рак нирки розмір пухлини після проведеної таргетної терапії 

не змінився. Метастатичні пухлини реагували на призначену терапію значно 

гірше – із середніми значеннями регресії (10,5 ± 10,3) %. Узагалі не зреагували 

на лікування та навіть відзначено ріст пухлини у 18 (14,3 %) хворих. Прогресія 

захворювання, а також повна відповідь на терапію не відзначена в жодному 

випадку. У переважної більшості пацієнтів (79,4 %) отримано стабілізацію 

процесу (регресія від 1 до 29 % чи прогресія не більше 20 %), що вказує на 

доцільність видалення первинної пухлини за ефективності таргетної терапії.  
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Ефект лікування було досягнуто для 52 (41,3 %) пацієнтів, у яких пухлини 

вважалися чутливими, не досягнуто ефекту – в 74 (59,7 %) випадках. 

Достовірний вплив на ефективність терапії мав початковий відсоток 

функціонуючої паренхіми нирки на стороні ураження (р = 0,005), гістологічна 

градація пухлини за Фурманом та наявність чи відсутність метастатичних 

вогнищ (р < 0,001). 

Найбільший рівень регресії (34,5 ± 18,8) був у разі пухлини з І ступенем 

градації за Фурманом зі значним його зниженням залежно від збільшення 

агресивності пухлини (4,7 ± 10,3) – за IV ступенем за Фурманом), що вказує на 

значно більший онкологічний потенціал пухлин із IV ступенем 

гістопатологічної градації ядра НКР за Фурманом та про низьку ефективність 

таргетної терапії в  лікуванні цієї категорії пацієнтів, що може стати важливим 

прогностичним критерієм визначення показань до проведення неоТТ у хворих 

на НКР.  

Найбільший рівень регресії (22,8 ± 11) % був у хворих без метастазів, 

водночас за їх наявності достовірно знижується ефективність терапії (регресія – 

(10,5 ± 10,3) % (р < 0,00001). Щоправда, в разі метастатичного ураження однієї 

системи організму рівень регресії дещо вищий (14,4 ± 10,3) %, ніж у хворих 

з ураженням двох і більше систем – (9,4 ± 10,1). Так чи інакше, метастатичні 

пухлини погано реагували та неоТТ. Низькі показники (3,3 %) часткової регресії 

метастатичної пухлини можна було б пояснити розповсюдженістю пухлинного 

процесу, однак було 11 (18,3 %) хворих на мНКР, у яких рівень регресії вищий 

20 %. Поряд із цим 18 (14,3 %) пацієнтів узагалі не зреагували на лікування. 

Подібна картина відзначалась при місцево-поширеного раку, наводячи на думку 

про те, що, можливо, вибір досліджуваного препарату для таргетної терапії мав 

тут значення та існує певна резистентність пухлини, хоча достовірного впливу 

терапії сунітинібом чи пазопанібом на загальний рівень регресії не було 

виявлено (р = 0,98). 

Порівняльний аналіз виявлив пряму достовірну залежність ефективності 

таргетної терапії від вибору препарату та показав, що існує необхідність 
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у персоналізованому, а не емпіричному, призначенні таргетних препаратів на 

основі вивчення пухлинних маркерів чутливості, що дозволить значно 

покращити їхню ефективність та результати лікування. 

Вибір між резекцією нирки та нефректомією в лікуванні хворих на 

місцево-поширений та метастатичний рак повинен базуватися на 

розповсюдженості пухлинного процесу та науково обґрунтованому визначенні 

можливості виконання того чи іншого хірургічного втручання, а не на 

технічному забезпеченні чи досвіді хірурга. З огляду на це, ретроспективно 

проаналізовано результати хірургічного лікування 221 хворого. Незважаючи на 

те, що одним з основних критеріїв залучення була наявність відсотка 

функціонуючої паренхіми нирки на стороні ураження понад 50 %, у 106 (48 %) 

пацієнтів оперативне втручання закінчилось нефректомією, що стало причиною 

аналізу топографо-анатомічних параметрів, що впливали на вибір тактики 

лікування. 

Оскільки загальна сума балів за R.E.N.A.L. nephrometry score не впливає на 

вибір тактики лікування в разі пухлини нирки, а існує залежність виконання 

резекції нирки чи нефректомії від максимального діаметра пухлини, її 

локалізації та відсотка функціонуючої паренхіми нирки на стороні ураження, 

була розроблена нова нефрометрична система NCIU (Національний інститут 

раку України) нефрометрія, за допомогою якої з великою точністю можна 

визначити показання до резекції нирки. Було науково обґрунтовано необхідність 

використання нової нефрометричної системи – NCIU нефрометрії – для оцінки 

анатомо-топографічних змін, чіткого визначення показань до резекції нирки чи 

нефректомії та ймовірності їх виконання, а також створено на її основі онлайн-

калькулятор, який простий у користуванні та є у вільному доступі за 

посиланням: https://souu.org.ua/calculator. 

Безпека та ефективність органозберігаючого лікування у хворих на 

місцево-поширений та метастатичний НКР була оцінена в двох проспективних 

дослідженнях, які проводяться з початку 2008 р. у Національному інституті 

раку.  

https://souu.org.ua/calculator
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Стратегія лікування хворих на мНКР обговорювалась у межах 

мультидисциплінарної команди. У всіх випадках хірургічна перевага надавалась 

циторедуктивній резекції нирки, показання до якої базувалися на NCIU 

нефрометрії. Усі хворі після операції отримували послідовну системну терапію 

згідно з наявними стандартами лікування. Проміжний аналіз у хворих на мНКР 

був проведений в березні 2021 р.  

У період із квітня 2008 р. до грудня 2020 р. у клініці було прооперовано 

2615 хворих на рак нирки, серед них мНКР був діагностований у 413 (15,8 %) 

випадках. Циторедуктивна нефректомія (ЦН) виконана у 298 (72,1 %), 

циторедуктивна резекція (ЦР) – у 115 (27,9 %) хворих. Загалом до попереднього 

аналізу було залучено 109 хворих: до першої групи увійшло 55 (50,5 %) 

пацієнтів, яким була виконана циторедуктивна резекція нирки (ЦР), до другої 

групи – 54 (49,5 %) хворих, яким виконана циторедуктивна нефректомія (ЦН).  

Циторедуктивна резекція виконана у всіх 55 (100 %) хворих за відсотка 

функціонуючої паренхіми нирки на стороні ураження 55 % і більше, водночас 

у 45 (81,8 %) хворих розмір пухлини був 70 мм і менше. У 47 (85,5 %) хворих 

пухлина локалізувалась у полюсі нирки чи латерально, у 8 (14,5 %) – у воротах 

нирки. Показники, що характеризують складність та безпеку хірургічного 

втручання, переважно були однаковими в обох групах. Летальних випадків 

не було за жодного з хірургічних методів. Варто відзначити, що кількість 

ускладнень у хворих, які отримали неоад‘ювантної системну терапію, 

статистично не відрізнялась в обох групах порівняння та в хворих без 

передопераційної терапії. Всі ці значення показують, що органозберігаюча 

хірургія в цій ситуації мало чим відрізняється від нефректомії і залишається 

досить безпечною, щоб її можна було обговорити як варіант для пацієнта. 

Проміжний аналіз у хворих на місцево-поширений рак був проведений 

у грудні 2021 р. Упродовж 2008–2020 рр. у клініці було прооперовано 

934 хворих на місцево-поширений рак: нефректомія виконана в 752 (80,5 %), 

резекція нирки – у 182 (19,5 %). Левову частку органовиносних операцій склали 

пацієнти з тромбозом ниркової чи нижньої порожнистої вени, за яких 
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органозберігаюче лікування вважається неможливим, і хворі, у яких відсоток 

функціонуючої паренхіми нирки на стороні ураження був меншим 50 % та ін. 

З метою коректності дослідження та оцінки ефективності органозберігаючого 

лікування, до попереднього аналізу було залучено 112 хворих, яких розподілено 

на дві групи згідно з проведеним оперативним втручанням: до першої групи 

увійшло 52 (46,4 %) пацієнти, яким була виконана нефректомія, до другої групи 

– 60 (53,6 %), яким виконана резекція нирки. 

Аналізуючи випадки резекції нирки, можна стверджувати, що вона 

виконана у 48 (80 %) хворих із пухлиною 70 мм і менше, у 59 (98,3 %) випадках 

– за відсотка функціонуючої паренхіми на стороні ураження понад 55 %, 

у 53 (88,3 %) хворих – у разі локалізації пухлини в полюсі нирки чи латерально, 

що забезпечувало інтраопераційний контроль за судинами нирки та збільшувало 

відсоток можливого виконання органозберігаючого лікування. Загальна 

кількість ускладнень після резекції нирки була дещо вищою, ніж після 

нефректомії, однак відмінність – незначна (р = 0,17). Ускладнень IV та 

V ступеня за класифікацією Clavien-Dindo в дослідженні не діагностовано, що, в 

 першу чергу, обумовлено високою ефективністю розробленої методики резекції 

нирки на фоні заходів профілактики ускладнень, що дозволяє рекомендувати 

резекцію нирки у хворих на місцево-поширений рак. 

Найважливішою оцінкою ефективності лікування хворих були показники 

безпрогресивної, загальної та канцер-специфічної виживаності хворих, а також 

функціональні результати резекції нирки та нефректомії. Було встановлено, що 

у хворих на місцево-поширений рак медіана безпрогресивної та загальної 

виживаності після резекції нирки чи нефректомії не була досягнута, водночас 

показники 5-річної виживаності статистично не відрізнялися (р > 0,06).  

У хворих на мНКР медіана загальної виживаності при резекції нирки склала 

37,6 міс. (95 % ДІ 21–42,2), у разі нефректомії – 20,2 міс. (95 % ДІ 13,3–31) та 

у хворих, яких не оперували – 14,7 міс. (95 % ДІ 10,3–26,3). Показник 5-річної 

загальної виживаності після резекції нирки – (31,5 ± 6,6) %, після нефректомії – 

(19,3 ± 5,6) %, хворих (р = 0,022), яких не оперували, – 0 %. 
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Поряд із цим украй важливе місце в лікуванні хворих на місцево-

поширений та метастатичний нирково-клітинний рак посідає функція нирок і до 

лікування, і після. Оскільки таргетна терапія та імунотерапія підвищили 

тривалість життя пацієнтів на метастатичний рак нирки, хірургічне лікування 

повинно також зосереджуватися на збереженні ниркової функції, намагаючись 

зменшити показники серцево-судинної захворюваності та покращити здатність 

пацієнтів добре переносити системну терапію.  

На основі порівняльної оцінки сумарної та роздільної ШКФ до та через рік 

після операції, за даними динамічної нефросцинтиграфії було встановлено 

статистично значуще зниження сумарної швидкості клубочкової фільтрації 

у хворих через рік після резекції нирки, ніж після нефректомії (р < 0,002), 

водночас швидкість клубочкової фільтрації здорової нирки статистично вища 

у хворих після нефректомії, ніж після резекції, що вказує на залучення 

компенсаторних механізмів організму (р < 0,0001). Після резекції швидкість 

клубочкової фільтрації ураженої нирки достовірно знижується, що пов‘язано 

з об‘ємом первинної резекції та впливом власне хірургічної травми на нирку  

(р < 0,006). 

Підсумовуючи все сказане, зазначимо, що стратегія лікування хворих на 

місцево-поширений та метастатичний нирково-клітинний повинна 

обговорюватись у межах мультидисциплінарної команди, а перевага надаватись 

органозберігаючому лікуванню, показання до якої мають базуватися на підставі 

NCIU нефрометрії та ефективності неоад‘юватної таргетної терапії. З 

урахуванням цього створено алгоритм вибору тактики лікування хворих на НКР:  

1) у хворих на місцево-поширений рак: 

– первинно проводять резекцію нирки за імовірності її 

виконання згідно з NCIU нефрометрією понад 55 %, радикальну нефректомію – 

за імовірності резекції нирки менше 50 %; 

– якщо ймовірність виконання резекції нирки складає 50–55 %, 

виконують біопсію пухлини нирки та призначають 2 блоки персоналізованої 

неоад‘юватної таргетної терапії на основі визначення експресії мікроРНК для 
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прогнозування чутливості до терапії, знову оцінюють зміни за даними МРТ чи 

СКТ та проводять хірургічне лікування (рис. 7.1); 

– після видалення пухлини, окрім гістологічного дослідження,   

визначають експресію мікроРНК для прогнозу перебігу захворювання, 

визначення чутливості до таргетних препаратів та призначають персоналізовану 

ад‘юватну таргетну терапію тільки хворим із високим ризиком прогресування 

захворювання. 

 

Рис. 7.1. Алгоритм вибору тактики лікування хворих на місцево-

поширений НКР 

 

2) у хворих на метастатичний нирково-клітинний рак: 

– виконують біопсію пухлини нирки та призначають 2 блоки 

персоналізованої неоад‘юватної системної терапії на основі визначення 

експресії мікроРНК для прогнозування чутливості до терапії, знову оцінюють 

зміни за даними МРТ чи СКТ; 

– у разі позитивної динаміки (часткова регресія чи стабілізація 

процесу) доцільно проводити комбіноване лікування – резекцію нирки чи 

нефректомію (залежно від імовірності виконання згідно з NCIU нефрометрією) 

та продовжувати системну терапію;  

– у разі негативної динаміки (прогресування захворювання) – 

призначення ІІ лінії терапії з подальшою оцінкою ефективності (рис. 7.2). 
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Рис. 7.2. Алгоритм вибору тактики лікування хворих на метастатичний 

НКР 

 

Проведене дослідження дозволило виробити чітку тактику діагностики та 

лікування хворих на місцево-поширений та метастатичний нирково-клітинний 

рак, упровадити персоналізоване органозберігаюче лікування, що дало 

можливість частково зберегти трудовий потенціал, покращити показники 

виживаності. В разі емпіричного призначення препаратів для таргетної терапії 

держава буде втрачати не тільки своє населення, але й до 270 млн грн. щороку.  
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі представлено наукове обґрунтування та нове 

вирішення актуальної для сучасної медицини, зокрема онкології та урології, 

проблеми – підвищення ефективності лікування хворих на місцево-поширений 

та метастатичний нирково-клітинний рак шляхом удосконалення діагностики та 

оптимізації тактики лікування на основі вивчення молекулярно-генетичних, 

анатомо-функціональних особливостей та системних змін, розробки 

і впровадження комплексного підходу з використанням нової нефрометичної 

системи визначення показань до резекції нирки або нефректомії та 

персоналізованої таргетної терапії. 

1. Доведено, що в разі пухлин нирки діаметром до 40 (32,7 ± 5,9) мм, 

які не проростають фіброзну капсулу, функція нирки не порушується (р < 0,05). 

Зі збільшенням розміру пухлини статистично достовірно зменшується відсоток 

функціонуючої паренхіми нирки, знижуються показники сумарної швидкості 

клубочкової фільтрації та швидкості клубочкової фільтрації на стороні ураження 

(р < 0,04). Морфологічні зміни в разі екстракапсулярного поширення пухлини 

характеризуються збереженням структури нефрона, водночас зменшується 

міжканальцева відстань з 26 до 23,2 мкм та збільшується товщина стінки 

канальця із 13,6 до 18,7 мкм (р < 0,05), що вказує на відсутність високого 

внутрішньониркового тиску та залучення компенсаторних механізмів 

гіпертрофії, яких не виявлено в разі інтраренальних пухлин. 

2. Науково обґрунтованою та клінічно доведеною є необхідність 

використання нової нефрометричної системи – NCIU нефрометрії для 

стандартизації підходів до хірургічного лікування та чіткого визначення 

показань до резекції нирки або нефректомії у хворих на місцево-поширений та 

метастатичний нирково-клітинний рак. Створений на її основі онлайн-

калькулятор – простий у користуванні та є у вільному доступі за посиланням: 

https://souu.org.ua/calculator. 

https://souu.org.ua/calculator
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3. Встановлено кореляційний зв'язок експресії: мікроРНК-99b, -155,  

-210, -222, -302а в пухлинній тканині – з наявністю метастазів в регіонарних 

лімфатичних вузлах (r = 0,67; 0,60; 0,72; 0,45; -0,55 відповідно); мікроРНК-144,  

-155 та -377 – зі ступенем гістопатологічної атипії ядер пухлини за Фурманом 

(r = -0,47; 0,62 та 0,55 відповідно) та мікроРНК-155, -99b та -377 – із наявністю 

віддалених метастазів (r = 0,48; 0,52 та -0,48 відповідно), що можуть слугувати 

прогностичними маркерами перебігу захворювання та показанням до 

призначення ад‘ювантного лікування.  

4. Доведено на молекулярно-генетичному рівні, що характерною 

ознакою чутливих до пазопанібу пухлин є високі показники експресії 

в пухлинній тканині нирки онкосупресорних мікроРНК-99b та -377, водночас із 

чутливістю до сунітинібу асоційовані низькі рівні експресії мікроРНК-210 та  

-377 (p < 0,05). Цей зв‘язок суміжної експресії мікроРНК-99b/-377 та мікроРНК-

210/-377 має важливу предиктивну цінність та з високою точністю (від 72,1 до 

90 %) дозволяє прогнозувати ефективність призначеної таргетної терапії (р < 

0,05). 

5. Виявлено, що проведення таргетної терапії дозволило у 84,9 % 

випадках достовірно зменшити розмір пухлини в середньому на (20,1 ± 10,7) %, 

збільшити відсоток збереженої паренхіми нирки на стороні ураження на 4,8 % 

(р < 0,003), при цьому виразніша регресія спостерігалась у хворих на місцево-

поширений, ніж на метастатичний (р < 0,02) нирково-клітинний рак. 

Мультифакторний аналіз показав достовірний вплив на ефективність терапії 

початкового об'єму функціонуючої паренхіми нирки на стороні ураження 

(р = 0,005), гістологічної градації пухлини за Фурманом та наявності чи 

відсутності метастатичних вогнищ (р < 0,001). 

6. Розроблено алгоритм лікування хворих на місцево-поширений рак 

нирки: первинно проводять резекцію нирки за імовірності її виконання згідно з 

NCIU нефрометрією понад 55 %, за умови менше 50 % – радикальну 

нефректомію, в разі 50–55 % – проводять біопсію пухлини та призначають 2 

блоки персоналізованої таргетної терапії на основі визначення експресії 
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мікроРНК для прогнозування чутливості до таргетної терапії; знову оцінюють 

зміни за даними МРТ чи СКТ та проводять хірургічне лікування. 

7. Розроблено алгоритм лікування хворих на метастатичний НКР: 

проводять біопсію пухлини та призначають 2 блоки персоналізованої таргетної 

терапії на основі визначення експресії мікроРНК для прогнозування чутливості 

до таргетної терапії та оцінюють зміни за даними МРТ чи СКТ. У разі 

позитивної динаміки (часткова регресія або стабілізація процесу) – проводять 

резекцію нирки чи нефректомію (залежно від імовірності виконання згідно з 

NCIU нефрометрією) та продовжують призначену терапію, в разі негативної 

динаміки (прогресування захворювання) – призначають ІІ лінію терапії з 

подальшою оцінкою ефективності та визначення доцільності хірургічного 

лікування.  

8. Установлено, що у хворих на місцево-поширений рак медіана 

безпрогресивної та загальної виживаності після резекції нирки або нефректомії 

не була досягнута, водночас показник 5-річної безпрогресивної виживаності 

хворих після резекції нирки склав (86,9 ± 4,7) %, тоді як після нефректомії – 

(80,4 ± 5,9) % (р = 0,346), а показники 5-річної загальної виживаності – 

(92,1 ± 3,8) % та (77,9 ± 6,7) % відповідно (р = 0,081). Медіана загальної 

виживаності у хворих на метастатичний НКР у разі резекції нирки склала 37,6 

міс. (95 % ДІ 21–42,2), за нефректомії – 20,2 міс. (95 % ДІ 13,3–31), а у хворих, 

яких не оперували, – 14,7 міс. (95 % ДІ 10,3–26,3). Показник 5-річної загальної 

виживаності після резекції нирки склав (31,5 ± 6,6) %, нефректомії – 

(19,3 ± 5,6) % (р = 0,022), у неоперованих хворих – 0 %. 

9. Установлено статистично значуще зниження сумарної швидкості 

клубочкової фільтрації через 12 міс. і після резекції нирки, і після нефректомії 

(р < 0,002). Незважаючи на відсутність різниці вихідних даних рівня швидкості 

клубочкової фільтрації здорової нирки в обох групах, через 12 міс. після 

операції вони були статистично вищі у хворих, яким виконана нефректомія, що 

вказувало на залучення компенсаторних механізмів організму та збільшення 

навантаження на єдину нирку (р < 0,0001). Функція ураженої нирки до операції 



280 

була достовірно нижчою у хворих, яким виконана нефректомія (р < 0,009), 

що було пов‘язано із наявністю меншого відсотка функціонуючої паренхіми 

внаслідок масивнішого пухлинного ураження. Після резекції нирки швидкість 

клубочкової фільтрації на стороні ураження достовірно знижувалась, що було 

пов‘язано з об‘ємом первинної резекції, впливом самої хірургічної травми на 

нирку (р < 0,006). 

10. Проведення таргетної терапії та визначення показань до резекції 

нирки чи нефректомії на основі NCIU нефрометрії дозволило у 53,6 % хворих на 

місцево-поширений рак нирки провести органозберігаюче лікування та 

уникнути інвалідизації, а 42 % пацієнтів працездатного віку – повноцінно  

працювати та сплачувати податки. У 14,3 % хворих на нирково-клітинний рак 

після призначення таргетної терапії діагностовано прогресування захворювання, 

що вказувало на неефективність емпірично призначеної терапії. Враховуючи 

наявну первинну резистентність пухлини, впровадження персоналізованого 

лікування дозволить науково-обґрунтовано витрачати кошти держави на 

ефективний препарат та водночас економити на призначенні ІІ лінії терапії. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. У хворих на місцево-поширений та метастатичний нирково-клітинний 

рак, окрім оцінки пухлинного ураження нирки та розповсюдженості процесу, 

потрібно визначати роздільну функцію нирок, оскільки умовно інтраренальна 

пухлина діаметром понад 40 мм за умови збереженої функції ураженої нирки, 

може бути місцево-поширеною пухлиною Т3а стадії, яка потребуватиме 

розширеного оперативного втручання. 

2. З метою покращення ефективності лікування хворих на місцево-

поширений та метастатичний нирково-клітинний рак необхідно призначати 

персоналізовану неоад‘ювантну таргетну терапію відповідно до експресії 

мікроРНК для прогнозування чутливості до терапії, що збільшить відсоток 

регресії пухлини, а також відсоток функціонуючої паренхіми нирки та 

підвищить можливість проведення органозберігаючого лікування. 

3. Показання до резекції нирки чи нефректомії та ймовірність їх 

виконання повинна визначатися на основі розробленої нової нефрометричної 

системи оцінки пухлинного ураження нирки (NCIU нефрометрії). За показника 

ймовірності резекції ≥ 55 %, незважаючи на розміри пухлини, доцільно 

виконувати органозберігаюче лікування.  

4. У хворих із супутньою патологією необхідно проводити  

органозберігаюче лікування, оскільки в цього контингенту немає 

компенсаторних можливостей для покращення функції нирок 

в післяопераційному періоді, що призведе до виникнення хронічної хвороби 

нирок та її наслідків, а також знизить ефективність подальшої терапії. 

5. У хворих на місцево-поширений рак після видалення пухлини, окрім 

гістологічного дослідження, необхідно визначати експресію мікроРНК для 

прогнозу перебігу захворювання та визначення чутливості до таргетних 

препаратів. Хворим із високим ризиком прогресування захворювання доцільно 

призначати персоналізовану ад‘ювантну таргетну терапію.  
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6. Імплементація персоналізованого органозберігаючого 

лікування хворих на місцево-поширений та метастатичний нирково-клітинний 

дозволяє з високою точністю та специфічністю формувати серед пацієнтів групи 

високого ризику прогресування пухлинного процесу, які потребуватимуть 

ретельнішого моніторингу, що сприятиме збільшенню тривалості 

безпрогресивного періоду, підвищенню показників загальної виживаності, 

суттєвому зниженню рівня інвалідизації працездатного населення та 

збереженню трудового потенціалу країни.. 
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ДОДАТОК Б 

ВІДОМОСТІ ПРО АПРОБАЦІЮ РЕЗУЛЬТАТІВ ДИСЕРТАЦІЇ 

 

Усні доповіді 

 Ад‘ювантна терапія місцево-поширеного та метастатичного раку 

нирки. Науково-практична конференція «МОВЕМБЕР – 2022. Зміна парадигми 

діагностики та лікування раку передміхурової залози. Ключові питання раку 

нирки», 24–25 листопада 2022 року, ONLINE. 

 Персоніфіковане лікування хворих на метастатичний нирково-

клітинний рак. Науково-практична конференція «МОВЕМБЕР – 2021», 25–

26 листопада 2021 року, ONLINE. 

 Вплив пухлини на морфо-функціональні зміни в нирці. XIV Конгрес 

онкологів та радіологів України, присвячений 100-річчю Національного 

інституту раку, 30 вересня – 2 жовтня 2021 року, м. Київ. 

 Вибір І лінії таргетної терапії у хворих на метастатичний нирково-

клітинний рак на основі оцінки експресії мікроРНК у пухлинній тканині. Там 

само. 

 Циторедуктивна резекція нирки – новий підхід до лікування мНКР. 

Науково-практична конференція «Рак нирки та сечовивідних шляхів – 

UPDATE», 18 грудня 2020 року, ONLINE. 

 Особливості діагностики та персоналізоване лікування 

метастатичного раку нирки. Там само. 

 Алгоритм діагностики та лікування хворих на місцево-поширений та 

метастатичний нирково-клітинний рак. Науково-практична конференція 

«Сучасні методи діагностики та лікування в урології, андрології та 

онкоурології», 22–23 жовтня 2020 року, м. Дніпро. 

 Сучасний алгоритм діагностики пухлин нирок з точки зору 

українських стандартів, погляд хірурга. VIII Національний конгрес 

з міжнародною участю «Радіологія в Україні – 2020», 1–3 липня 2020 року, 

ONLINE. 
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 Циторедуктивна резекція при нирково-клітинному раку. Науково-

практична конференція з онкоурології «МОВЕМБЕР–2019», 28–29 листопада 

2019 року, м. Київ. 

 Персоніфіковане лікування хворих на нирково-клітинний рак 

у ХХІ столітті. Науково-практична конференція «Інноваційні технології 

скринінгу, діагностики та персоніфікованої терапії раку», 3–4 жовтня 2019 року, 

м. Київ. 

 Міфи та реалії таргетної терапії метастатичного раку нирки. 

Міжнародна науково-практична конференція «Актуальні питання діагностики та 

лікування онкологічних захворювань репродуктивної сфери», 19–20 вересня 

2019 року, м. Вінниця. 

 Циторедуктивна резекція та системна терапія – нові можливості 

підвищення виживаності хворих на мНКР. VIII Міжнародний конгрес СОУУ 

«Досягнення і перспективи в онкоурології, пластичній та реконструктивній 

хірургії сечовивідних шляхів», 11–13 квітня 2019 року, м. Київ. 

 Онкологічні та функціональні результати резекції при пухлинах 

нирки більше 7 см (10-річний досвід високоспеціалізованого центру). Там само. 

 Чи є місце хірургії в лікуванні метастатичного нирково-клітинного 

раку? Сучасний стан проблеми. Науково-практична конференція «Стандарти та 

нові досягнення в діагностиці та лікуванні раку урогенітального тракту», 13–

14 грудня 2018 року, м. Київ. 

 Класифікація та оцінка анатомо-функціональних змін, необхідних 

для вибору тактики лікування хворих на нирково-клітинний рак. Там само. 

 Органозберігаюча тактика та результати лікування пізніх стадій раку 

нирки. Науково-практична конференція з участю міжнародних спеціалістів 

«Сучасні методи діагностики та лікування в урології, андрології та 

онкоурології»,  4–5 листопада 2018 року, м. Дніпро. 

 Епідеміологія раку нирки в Україні. Оцінка результатів лікування. 

Рада експертів «Ад‘ювантна терапія пацієнтів з раком нирки в Україні»,  

21 вересня 2018 року,  м. Київ. 
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 Тактика хірургічного лікування при метастатичному нирково-

клітинному раку. Ювілейна науково-практична конференція «Від урології до 

онкоурології: досягнення та перспективи»,  19–20 квітня 2018 року, м. Київ. 

 Сучасні методи діагностики та лікування нирково-клітинного раку. 

Семінар урологів та хірургів Волинської області «Актуальні питання 

онкоурології» під патронатом Національного інституту раку, 15 грудня 

2017 року, м. Луцьк. 

 Види ішемії при резекції нирки та їх вплив на функціональний стан. 

Науково-практична конференція з міжнародною участю «Сучасні підходи до 

діагностики та лікування онкоурологічних захворювань», 16–17 листопада 

2017 року, м. Київ. 

 Економічна ефективність впровадження ранньої діагностики та 

органозберігаючого лікування раку нирки. Ювілейна науково-практична 

конференція «Урологія, андрологія, нефрологія», 5–6 жовтня 2017 року, м. 

Харків. 

 Шляхи зменшення інвалідизації населення України з приводу 

захворювань сечостатевої системи. Там само. 

 Порівняльний аналіз українських стандартів лікування раку нирки із 

стандартами EAU та NCCN. VII Міжнародна науково-практична конференція 

«Досягнення та перспективи в онкоурології, пластичній та реконструктивній 

хірургії сечовивідних шляхів», 27–29 квітня 2017 року, м. Київ. 

 Аналіз інвалідності населення внаслідок хвороб сечостатевої 

системи.  Науково-практична конференція з міжнародною участю «Сучасні 

методи діагностики та лікування в урології, андрології та онкоурології», 

28 жовтня 2016 року, м. Дніпро. 

 Алгоритм діагностики раку нирки. ХІІІ з‘їзд онкологів та радіологів 

України, 26–28 травня 2016 року, м. Київ. 

 Сучасний стан забезпечення медичною допомогою хворих на 

метастатичний рак нирки в рамках загальнодержавної програми боротьби 

з онкологічними захворюваннями. Рада експертів «Перша та друга лінії 
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таргетної терапії метастатичного раку нирки: шляхи покращення виживаності 

пацієнтів в Україні», 5 листопада 2015 року, м. Київ. 

 Treatment outcomes for partial resection in RCC patients with tumors 

more than 7 cm. XLIV Congress of the Polish Urological Association, 4–6 September 

2014, Warsaw, Poland. 

 Діагностика нирково-клітинного раку: що змінилось за останнє 

десятиліття? Науково-практична конференція «Сучасні підходи до діагностики 

та лікування нирково-клітинного раку», 29 листопада 2013 року, м. Київ. 

 Особливості видалення пухлин воріт нирки. Науково-практична 

конференція «Урологія, андрологія, нефрологія – 2013», 30–31 травня 2013 року, 

м. Харків. 

 Аналіз причин нефректомій в Україні. Науково-практична 

конференція з міжнародною участю «Досягнення та перспективи в онкоурології, 

пластичній та реконструктивній хірургії сечовивідних шляхів», 18–20 квітня 

2013 року, м. Київ. 

 Об‘єм функціонуючої паренхіми – показник до резекції нирки при 

нирково-клітинному раку. Там само. 

 Лікування хворих на метастатичний рак нирки – клінічні випадки. 

Науково-практична конференція з міжнародною участю «Онко-2012. 

Протиріччя в онкоурології», 19–20 жовтня 2012 року, м. Одеса. 

 Циторедуктивна резекція нирки. Конференція онкоурологів країн 

СНД «Актуальні питання діагностики та лікування місцево-поширеного та 

метастатичного раку нирки, сечового міхура, передміхурової залози», 6–7 квітня 

2012 року, м. Київ. 

 Treatment of the metastatic RCC. RCC expert workshop. 9 April 2011, 

Paris, France. 

 Сучасні підходи до діагностики, диференційної діагностики та 

фактори прогнозу нирково-клітинного раку. Науково-практичний семінар 

«Актуальні питання онкоурології», 1 квітня 2011 року, м. Луцьк. 
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Постерні доповіді  

 Oncological results of cytoreductive partial nephrectomy in mRCC 

patients. 37th Annual EAU Congress (EAU 2022), 1–4 July 2022, Amsterdam, 

Netherlands. 

 Advantages of Organ-Sparing Management in Metastatic Kidney Cancer. 

41th Congress of the Société Internationale d‘Urologie, 10–14 November 2021, 

Dubai, United Arab Emirates. 

 Predictive Value of miR-99b, -210 and -377 Expression for Targeting 

Therapy in Patient with RCC. Там само. 

 Cytoductive kidney resection plus system therapy – a new way to increase 

the survival rate at mRCC 39th Congress of the Société Internationale d‘Urologie, 17–

20 October 2019, Athens, Greece. 

 Oncological and functional results of nephron-sparing surgery in large 

tumors. 10 years experience of a high volume center. Там само. 

 Results of nephron-sparing surgery with metastatic RCC. EAU 19
th
 

Central European Meeting (CEM), 9–10 May 2019, Vienna, Austria. 

 Does expansion of indications for nephron sparing surgery reflects on the 

increasing incidence of local recurrence. Там само. 

 Comparison long-term functional outcomes after radical nephrectomy and 

nephron-sparing surgery. 34nd Annual EAU Congress (EAU 2019), 15–19 March 

2019, Barselona, Spain. 

 The volume of the functional renal parenchyma as objective indicator for 

the resection of RCC: results from high volume center. Там само. 

 Assessment of factors affecting selection of appropriate surgical tactics in 

the treatment of renal cell carcinoma. 37th Congress of the Société Internationale 

d‘Urologie, 19–22 October 2017, Lisbon, Portugal. 

 Neoadjuvant targeted therapy in treatment of localized renal cell cancer. 

EAU 16
th

 Central European Meeting (CEM), 7–8 October 2016, Vienna, Austria. 

 Metastatic potential of hilar renal tumors. Там само. 
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 Nephron sparing surgery in patients with intravenous extension of renal 

cell carcinoma. 31
th

 Annual EAU Congress, 11–15 March 2016, Munich, Germany. 

 Oncological and functional results of nephron-sparing surgery for renal 

tumors larger than 70 mm. EAU 15th Central European Meeting (CEM), 02–

04 October 2014, Budapest, Hungary. 

 Kidney function correlation with RFPV and the size of the lesion in RCC. 

30
th
 Annual EAU Congress, 20–24 March 2015, Madrid, Spain. 

 Effectiveness of nephron-sparing surgery in tumors more than 70 mm. 6th 

European Multidiscip-linary Meeting on Urological Cancer, 12–16 November 2014, 

Lisboa, Portugal. 

 Functional results of nephron-sparing approach for tumors larger than 

7 cm in patients with RCC. 34rd Congress of the Société Internationale d'Urologie 

(SIU), 12–15 October 2014, Glasgow, Scotland, UK. 

 Correlation between renal tumor size and kidney functional status. EAU 

14th Central European Meeting (CEM), 10–12 October 2014, Cracow, Poland. 

 N.C.I.U. nephrometry and remaining functional parenchyma as a new tool 

indicator for partial nephrectomy in RCC. 29
th
 Annual EAU Congress, 11–15 April 

2014, Stockholm, Sweden. 

 Role of partial cytoreduction in metastatic renal cell carcinoma. Там 

само. 

 Complications after partial nephrectomy in treatment of renal cell 

carcinoma. 5th European Multidisciplinary Meeting on Urological Cancer, 15–

17 November 2013, Marseille, France. 

 Partial nephrectomy for RCC complication analysis. EAU 9
th

 South 

Eastern European Meeting (SEEM), 1–3 November 2013, Thessaloniki, Greece. 

 Functional renal parenchymas score as an indicator for partial 

nephrectomy in renal tumors.  EAU 13
th

 Central European Meeting (CEM), 4–

6 October 2013, Prague, Czech Republic. 
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 Partial cytoreductive nephrectomy versus cytoreductive nephrectomy for 

metastatic renal cell carcinoma. 33rd Congress of the Société Internationale d'Urologie 

(SIU), 8–12 September 2013, Vancouver, Canada. 

 Partial nephrectomy for metastatic renal cell carcinoma. 28th Annual 

EAU Congress, 15–19 March 2013, Milan, Italia. 

 



329 

ДОДАТОК В 

АКТИ ВПРОВАДЖЕННЯ 
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