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Почечно-клеточный рак (ПКР) составляет 90-95% всех опухолевых поражений почки. В России в 2008 г. 

определено 17 563 новых случаев ПКР. При этом распространенные опухоли встречаются в 45,6% на-

блюдений. А метастатические формы все еще остаются значимой частью ПКР – 28-32%. В последнее 

десятилетие доля локализованных опухолей увеличилась до 55,4% и 5-летняя канцерспецифическая вы-

живаемость при локальных формах ПКР составляет 86-98%. Однако,это не сопровождается значи-

тельным ростом общей выживаемости. И эта ситуация безусловно нуждается в анализе. Прежде все-

го, в оценке влияния хирургического лечения на выживаемость пациентов. Радикальная нефрэктомия по-

прежнему остается золотым стандартом хирургического лечения ПКР, в том числе при лечении малых 

опухолей и производится более, чем в 80% случаев. Оценка влияния хирургии на почечную функцию необ-

ходима еще в связи с тем, что у 26% пациентов с локальными опухолями, здоровой противоположной 

почкой и нормальным предоперационным уровнем креатинина скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 

меньше 60 мл/мин. Даже при исходном уровне СКФ от 60 до 90 мл/мин пациенты, подвергнутые ради-

кальной нефрэктомии, имеют 58% риск снижения ее <60 мл/мин. У этой группы больных в 2 раза повы-

шается риск развития сердечно-сосудистых осложнений и в 4,5 раза риск летального исхода. В течение 

трех лет после радикальной нефрэктомии у 21,6% пациентов отмечается прогрессия сердечно-

сосудистых заболеваний и 6,0% больных умирает от осложнений, связанных с ними. 
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Renal cell carcinoma (RCC) accounts for 90-95% of all neoplastic lesions of the kidney. In Russia in 2008 de-

fined 17 563 new cases of RCC. In this common tumor found in 45.6 % of cases. A metastatic forms are still a 

significant part of RCC – 28-32%. In the last decade the proportion of localized tumors increased to 55.4% and 

the 5-year cancer survival for local forms of RCC is 86-98%. However, it is not accompanied by a significant 

increase in overall survival. This situation is definitely needed in the analysis. First of all, to assess the impact 

of surgical treatment on survival . Radical nephrectomy remains the gold standard for surgical treatment of 

RCC, including the treatment of small tumors and produced more than 80% of cases. Assessing the impact of 

surgery on renal function is necessary also due to the fact that in 26% of patients with localized tumors , the 

opposite kidney healthy and normal preoperative serum creatinine glomerular filtration rate (GFR ) less than 

60 ml/min . Even at baseline GFR from 60 to 90 ml/min, patients subjected to radical nephrectomy have 58% 

risk reduction of its <60 ml/min. In this group of patients in the 2-fold increased risk of cardiovascular compli-

cations and 4.5 times the risk of death. Within three years after radical nephrectomy in 21.6% of patients have 

progression of cardiovascular disease and 6.0% of patients die from complications associated with them. 
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П
З 

ервое описание опухоли почки 

по сообщению CarsonW.J. [1] 

было сделано Konig G. в 1826 году, 

в своем обзоре он описал два случая 

«медуллярной саркомы» почки. В даль-

нейшем подробное описание опухоли 

почки было сделано Grawitz P. в 1883 

году [2], который ввел термин struma 

lipomatodes aberrata renis для почечно-

клеточного рака, но ошибочно считал, 

что эти опухоли происходят из надпо-

чечников. Непочечное происхождение 

рака почки подтверждалось и другими 

учеными – Lubarch и Birch-Hirschfeld [3], 

которые в 1894 году ввели термин 

hypernephroma, встречающийся в лите-

ратуре и по сегодняшний день. 

В настоящее время почечно-клеточ-

ный рак (ПКР) остается значимой про-

блемой урологии, он составляет около 

3% всех злокачественных опухолей 

у взрослых и примерно 85% первичных 

злокачественных опухолей почки [4]. 

В 2001 году в мире зарегистрировано 

189,1 тыс. новых случаев ПКР (2,2% – 

среди злокачественных заболеваний 

у мужчин и 1,5% – у женщин) и 91,1 

тыс. смертей [5].  

По данным Greenlee R.T. [6] в 2000 

году в США было зарегистрировано 

31.200 новых случаев ПКР, что состав-

ляет более 2% всех злокачественных 

опухолей, и 11.900 больных ПКР умер-

ло от прогрессии заболевания. Анало-

гичные показатели приводит Landis S.H. 

[7] в статистическом отчете 1999 года, 

отмечая, что заболеваемость раком поч-

ки составляет 8,7 новых случаев на 

100.000 населения ежегодно в соотно-

шении мужчины : женщины 3:2. По его 

же данным ежегодный прирост ПКР 

с 1970 года составляет 3-4%, а смерт-

ность от рака почки составляет более 

40%, тогда как смертность от рака мо-

чевого пузыря и рака простаты – 20%. 

Приблизительно 54.000 новых диагно-

зов ПКР ставятся ежегодно в Соеди-

ненных Штатах Америки, и 13.000 па-

циентов умирают от этой болезни [8]. 

В среднем, ежегодно выявляется около 

12 новых случаев ПКР на 100.000 насе-

ления. 

По данным Jacqmin D. (2001) [9]  

частота выявления рака почки в по-

следние 10 лет возросла вследствие 

широкого внедрения методов визуали-

зации. В Европе ежегодно регистриру-

ется 20.000 новых случаев ПКР; у муж-

чин – в два раза чаще, чем у женщин. 

Однако в 1/3 наблюдений при первич-

ном обращении уже диагностируются 

метастазы, а у 50% больных локализо-

ванным ПКР отмечается диссеминация 

опухолевого процесса после радикаль-

ной нефрэктомии. 

По данным Аксель Е.М. [10] в 2003 

году в России выявлено 15 тыс. боль-

ных со злокачественными образова-

ниями почки, их доля среди всех злока-

чественных новообразований составила 

3,9% у мужчин и 2,7% у женщин. Забо-

леваемость в среднем по России – 

10,2% у мужчин и 5,2% у женщин. 

Прирост абсолютного числа заболев-
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ших с 1993 по 2003 гг. составил 55%. 

Ежегодно от рака почки в России уми-

рает 7,9 тыс. больных. В структуре 

умерших от злокачественных новооб-

разований на долю ПКР приходится 

2,7%. Показатели смертности в среднем 

по России составляют 5,9% и 2,2% со-

ответственно у мужчин и женщин. 

Вместе с повышением заболеваемо-

сти ПКР отмечается тенденция увели-

чения локализованных форм ПКР, как 

результат более ранней диагностики. 

По данным Chow W. H. (1999) [11] и 

Pantuck A. J. (2001) [12] количество ло-

кализованных форм ПКР за последние 

20 лет выросло на 4-6%. Аляев Ю.Г. 

(2005) [13] пишет, что за последние 

10 лет число больных раком почки, ог-

раниченным в пределах фасции Герота 

(рТ1а - рТ3а) составило 93,8%. По мне-

нию Jayson M. (1998) [14] это связано с 

увеличением количества, выявляемых с 

помощью ультрасонографии, КТ и 

МРТ, бессимптомных (инциденталь-

ных) опухолей почек, которые в на-

стоящее время составляют в общей ко-

горте раков почки до 60%. Тогда как в 

70-х и в начале 80-х годов прошлого 

века бессимптомные раки почки со-

ставляли не более 10% [15].  

Однако количество местнораспрос-

траненных форм ПКР, включая метаста-

тическое поражение регионарных лим-

фоузлов и отдаленные метастазы, также 

увеличивается во всех возрастных, по-

ловых и расовых категориях [16]. По 

данным литературы соотношение полов 

(мужчины : женщины – 3:2), возрастная 

категория (40-70 лет) больных ПКР 

с течением времени не меняются [8, 17]. 

В 2006 в странах ЕС было зарегист-

рировано 27.326 летальных исходов от 

почечно-клеточного рака, это прибли-

зительно 2,2% всех летальных исходов 

от рака (16.798 мужчин и 10.528 жен-

щин). Смертность от почечно-клеточ-

ного рака в Странах-членах Европей-

ского Союза увеличивалась до конца 

1980-ых / ранних 1990-ых. После этого 

уровни стабилизировались или умень-

шились [18]. Смертность снизилась от 

4.8 на 100.000 в 1990-1994 гг. к 4.1 

в 2000-2004 гг. у мужчин, и от 2.1 до 1.8 

на 100.000 у женщин [18]. Снижение 

смертности было более значимо у муж-

чин. Эта благоприятная тенденция сни-

жения смертности в пределах ЕС, час-

тично может быть объяснена улучшени-

ем диагностики, и возрастающим коли-

чеством почечных масс малого размера.  

В США смертность пациентов с по-

чечно-клеточным раком увеличилась  

от 1.5 на 100.000 в 1983 г. до 6.5 на  

100. 000 в 2002 г. [19] Это увеличение 

могло бы быть, по крайней мере, час-

тично объяснено тем фактом, что опу-

холи малого размера более успешно ле-

чатся, и 5-летние уровни выживания 

улучшились для пациентов с почечно-

клеточным раком с 56.4% (1983-1987 гг.) 

к 68.9% (1998-2002 гг.) [20]. С начала 

2000-ых годов уровни смертности вы-

равнивались и немного снизились к 

2006 году, подобная тенденция присут-
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ствует и в Европе, где уровни уменьша-

лись в большинстве стран [18]. 

Проспективными исследованиями 

последнего десятилетия определено, 

что хронические заболевания почек 

(ХЗП) распространены в большей сте-

пени, чем это оценивалось раньше. 

В настоящее время ХЗП, приводящие 

к снижению скорости клубочковой 

фильтрации, признаны основным неза-

висимым фактором смертности. Соче-

тание почечно-клеточного рака с ХЗП 

подтверждается большинством морфо-

логических исследований. У 26% боль-

ных с ПКР в начальных стадиях (Т1), 

нормальным уровнем креатинина и не-

измененной контрлатеральной почкой, 

отмечается снижение СКФ меньше 

60 мл/мин [21]. Снижение СКФ корре-

лирует с плохим прогнозом у пациен-

тов с заболеваниями сердечно-сосудис-

той системы. Больные с уровнем СКФ 

<60 мл/мин имеют в 2,1 раза повышен-

ный риск сердечно-сосудистых ослож-

нений и 4,5 раза повышенный риск ле-

тального исхода [22]. Золотым стандар-

том лечения ПКР остаются хирургиче-

ские способы удаления опухоли: ради-

кальная нефрэктомия и резекция почки. 

Оба хирургических метода связаны с 

удалением не только очага патологии, 

но и с удалением функционирующей 

почечной ткани. Количество удаляемой 

почечной ткани особенно значимо при 

выполнении радикальной нефрэктомии. 

В связи с чем, у 58% пациентов с ПКР 

и исходным уровнем СКФ от 60 до 

90 мл/мин после удаления почки опреде-

ляется снижение СКФ ниже 60 мл/мин. 

Тогда как при выполнении резекции 

почки риск аналогичного снижения 

СКФ существует только у 15% пациен-

тов [23]. Несмотря на это, радикальная 

нефрэктомия является самым распро-

страненным типом операции во всем 

мире и составляет 80% среди всех хи-

рургических способов лечения ПКР. 

Что связано, как с объективными, так и 

некоторыми субъективными фактора-

ми, такими как отсутствие достоверных 

дооперационных факторов прогноза 

развития почечной недостаточности на 

фоне снижения СКФ, отсутствии кри-

териев оценки резервной функции ос-

тающейся единственной почки. 

Наиболее распространенные факто-

ры риска ХЗП – это диабет, гипертония, 

сердечно-сосудистые заболевания, гене-

тическая предрасположенность, и воз-

раст свыше 60 лет [24]. Главное пато-

генное действие ХЗП – прогрессия 

в почечную недостаточность, развитие 

нарушений почечных функций, кото-

рые увеличивают риск сердечно-сосу-

дистых заболеваний.  

В статье James M.T. et al, 2009 «ХЗП 

и риск госпитализации и смерти от 

пневмонии» [25], автор показывает 

прочную взаимосвязь между снижени-

ем почечной функцией (оценивалась 

скорость клубочковой фильтрации) 

и риском госпитализации с пневмонией 

и последующей смертностью. Пневмо-

ния – это значимое осложнение ХЗП, 
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так как она распространена, показывает 

прочную взаимосвязь с ХЗП, профи-

лактируется вакцинацией и поддается 

лечению. 

James M.T. et al. цитируют предыду-

щие доклады, в которых говорится, что 

меньше чем 50% пациентов с ХЗП по-

лучают противогриппозную прививку, 

показывая, что уровень внимания, ко-

торый уделяют профилактике пневмо-

нии, не достаточно высок. Авторы вы-

полнили внушительную работу по по-

казу абсолютного и относительного 

риска. Количество обследованных 

252.516 человек, в том числе 4.253 впер-

вые госпитализированных с пневмони-

ей, является достаточно многочислен-

ным, чтобы позволить детализировано 

расслоить по возрасту и СКФ. Главная 

стратегия моделирования основывается 

на относительных рисках и соответст-

венно указывает, что относительный 

риск снижается с возрастом. Однако ав-

торы также указывают, что абсолютный 

риск госпитализации с пневмонией рез-

ко увеличивается с возрастом. Они де-

лают вывод, что «повышенный относи-

тельный риск пневмонии при снижен-

ном СКФ был более явным у молодых 

пациентов» и что, «тем не менее, абсо-

лютные приросты риска со сниженным 

СКФ были самыми высокими у пожи-

лых пациентов, и таким образом, вме-

шательства, с целью профилактики и 

лечения пневмонии, как ожидается, 

окажут свое самое большое влияние 

в этом возрастном слое населения». 

Тенденции уравновешивания высо-

кого абсолютного риска, и низкого от-

носительного риска у пожилых людей 

замечены в большинстве условий, свя-

занных с возрастом. Они усложняют 

интерпретацию, но достойны внимания 

каждый раз, так как высокие относи-

тельные риски имеют тенденцию быть 

более значимыми и более понятными, 

но изменение относительных рисков 

в подгруппах высокого риска часто 

приводят к самому высокому относи-

тельному риску и возможности для 

профилактики [26]. 

Это исследование риска пневмонии 

наглядно, и следовательно, должно ин-

терпретироваться внимательно. Ис-

пользование одной лаборатории с ин-

формацией о калибровке креатинина – 

редкий случай для исследований такого 

масштаба, где часто использование не-

скольких лабораторий и неточная ка-

либровка в течение долгого времени 

ограничивают интерпретацию абсо-

лютного уровня СКФ. Авторы также 

проводят много полезных анализов 

чувствительности, уверяя нас, что пока-

затели не зависят ни от исходного 

уровня, ни от изменяющийся во време-

ни используемой меры СКФ, ни от по-

сещений отделения неотложной помо-

щи с пневмонией, которые не приводят 

к госпитализации. Авторы не смеши-

вают всех пациентов с СКФ, больше 

чем 60 mL/min/1.73 m
2
 в единственную 

группу. Вместо этого они определяют, 

что пневмония, как многие другие ос-
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ложнения, имеет высокий риск среди 

пациентов с очень низким сывороточ-

ным креатинином и, следовательно, вы-

сокой СКФ. В этой статье используется 

группа с СКФ выше 105 mL/min/1.73 m
2
, 

чтобы исследовать риск, связанный с 

высокой СКФ, и находят существенно 

повышенный риск во всех возрастных 

группах. Выделение этой группы от 

контрольной группы (60-104 mL/min/ 

1.73 m
2
) важно, чтобы избежать неуме-

стного повышения исходного риска 

этой контрольной группы, которая то-

гда затеняет повышение риска в уме-

ренно сниженной CRA, ниже 60 mL/ 

min/1.73 m
2
. 

ХЗП обычно асимптоматичны до 

своих поздних стадий, таким образом 

большинство пациентов с ХЗП выяв-

ляются только незадолго до начала 

симптоматической почечной недоста-

точности, когда остается мало возмож-

ностей предотвратить неблагоприятные 

результаты [27]. 

Определение ХЗП установленное 

National Kidney Foundation: 

1. Почечные нарушения в течение  

3-х и более месяцев, вызванные струк-

турными или функциональными откло-

нениями почки, с или без снижения 

СКФ, проявляющиеся также: 

А. Патологическими отклонениями;  

Б. Маркерами почечных нарушений, 

включающие отклонения в составе кро-

ви или мочи, или отклонения на визу-

альных тестах. 

2. СКФ <60 mL/min/1.73 m
2
 в течение 

3-х и более месяцев, с или без почечных 

нарушений. 

Стадии ХЗП, установленные National 

Kidney Foundation, представлены в таб-

лице 1. 
 

Таблица 1. Стадии хронических заболеваний почек 

Стадия Описание СКФ 

1 Почечные нарушения с СКФ выше 90 >90 

2 Почечные нарушения со средним снижением СКФ 60-89 

3 Умеренно сниженная СКФ 30-59 

4 Серьезно сниженная СКФ 15-29 

5 Почечная недостаточность <15 (или диализ) 

 

В большинстве случаев ХЗП можно 

выявить 2 простыми исследованиями: 

анализ мочи на протеинурию и анализ 

крови, чтобы оценить скорость клубоч-

ковой фильтрации (СКФ). 

Для расчета СКФ предложено мно-

жество формул. Однако в основном 

сейчас используется 3 из них.  

1. Cockcroft-Gault: 
 

]85,0[
72

)140(
женщиндля

Scr

весвозраст
СКФ 






где Scr – сывороточный креатинин 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2013, №3    UROVEST.RU 

 

45 
 

2. Modification of Diet in Renal Dis-

ease (MDRD):  
 

176,0999,0 ][],[170   возраст
dl

mg
ScrСКФ  

]18,1[

]762,0[

расыойнегритянскдля

женщиндля




 

 

3. Chronic Kidney Disease Epidemiol-

ogy Collaboration (CKD-EPI): 

1. Формула для женщин белых или дру-

гих рас: 

если Scr ≤0,7: 

возрастScr
СКФ 993,0

7,0
144

329,0













 

 

если Scr >0,7: 

возрастScr
СКФ 993,0

7,0
144

209,1













 

 

2. Формула для мужчин белых или дру-

гих рас: 

если Scr ≤0,9: 

возрастScr
СКФ 993,0

9,0
141

411,0













 

 

если Scr >0,9: 

возрастScr
СКФ 993,0

9,0
144

209,1













 

  

3. Формула для женщин негритянской 

расы: 

если Scr ≤0,7: 

возрастScr
СКФ 993,0

7,0
166

329,0













 

 

если Scr >0,7: 

возрастScr
СКФ 993,0

7,0
166

209,1













 

4. Формула для мужчин негритянской 

расы: 

если Scr ≤0,9: 

возрастScr
СКФ 993,0

9,0
163

411,0













 

 

если Scr >0,9: 

возрастScr
СКФ 993,0

9,0
163

209,1













 

 

Сывороточный креатинин в Соеди-

ненных Штатах определяют, чаще чем 

281 миллионов раз ежегодно (предпо-

ложение основано на 191 354 358 тес-

тах креатинина, зафиксированных в 

1996 г., и принятие ежегодного темпа 

роста в 3%) [28], также недавние отче-

ты показывают, что больше чем 70% 

лабораторий теперь используют MDRD 

уравнение [29]. В 2009 г., Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collabo-

ration (CKD-EPI) создало и утвердило 

новое уравнение, уравнение креатинина 

CKD-EPI, которое использует те же са-

мые переменные как в уравнении 

MDRD, но более точно [24]. 

Другие критерии также важны в кли-

нической практике и здравоохранении, 

включая обнаружение болезни, пред-

сказание прогноза, и последующей те-

рапии. В American Journal of Kidney 

Diseases есть 2 статьи в которых срав-

нивают уравнение CKD-EPI с уравне-

нием MDRD и уравнением Кокрофта-

Гольта для того, чтобы оценить распро-

страненность ХЗП [30, 31]. Краткое  

изложение статей представлено в таб-

лице 2.  
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Таблица 2. Сравнение уравнений CKD-EPI, MDRD, Кокрофта-Гольта 

 Cockcroft-Gault MDRD CKD-EPI 

Год публикации 1973 1999 2009 

Единицы измерения mL/min mL/min/1.73 m
2
 mL/min/1.73 m

2
 

Входящие переменные: 

Креатинин 

Возраст 

Пол 

 

Раса 

 

 

 

 

Вес 

 

Да 

Да 

Нет (коэффициент 

добавлен позднее) 

Нет 

 

 

 

 

Да 

 

Да 

Да 

Да 

 

Негритянская,  

белые и остальные 

(Китайский и япон-

ский коэффициенты 

добавлены позднее) 

Нет 

 

 Да 

Да 

Да 

 

Негритянская,  

белые и остальные 

(японский коэффи-

циент добавлен 

позднее) 

Нет 

Стандартизация  

пробы креатинина 

Нет (не может быть 

стандартизирован) 
Да (2006) Да 

 

Определение почечной функции кри-

тически важно для пациентов, которые 

подвергнутся радикальной нефрэкто-

мии, по причине, того что у многих из 

них, до оперативного вмешательства, 

уже есть некоторые нарушения почеч-

ной функции, и у них есть риск разви-

тия ХЗП после хирургии [32].  

Радикальная нефрэктомия снижает 

почечную функцию в основном за счет 

сокращения числа функционирующих 

нефронов, но функция в контралате-

ральной почке может быть улучшена 

компенсационной гипертрофией, и/или 

снижена за счет гипоперфузии и гипер-

фильтрационного повреждения [33].  

Почечная функция после нефронсо-

храняющей хирургии лучше, чем после 

нефрэктомии, но отрицательно на нее 

воздействуют несколько факторов, 

включая дооперационную почечную 

дисфункцию и повреждения вызывае-

мые ишемией [34]. 

Недавние наблюдения предполагают, 

что радикальная нефрэктомия для по-

чечных опухолей, размером 4 см или 

менее, значительно увеличивают риск 

почечной недостаточности по сравне-

нию с резекцией почки [35, 36]. По-

скольку почечная недостаточность свя-

зана с сердечно-сосудистой заболевае-

мостью и смертностью, было предпо-

ложено, что радикальная нефрэктомия 

может сократить общую выживаемость 

у пациентов с маленькими опухолями 

почек [35]. 

Увеличение случаев выявления опу-

холей почки было отражено увеличени-

ем числа операций, выполняемых с це-

лью удаления этих опухолей [37]. Од-

нако, неожиданностью стало продол-

жающееся увеличение смертности этих 
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пациентов после радикальных нефрэк-

томий [37]. Предполагая, что полное 

хирургическое удаление малых локали-

зованных опухолей почки, является ле-

чебным, смертность пациентов с малы-

ми опухолями почки должна снижать-

ся, а не расти. Эта на вид парадоксаль-

ная тенденция привлекла внимание 

к значению сочетаний условий и кон-

курирующим причинам смертности у 

пациентов подвергнутых хирургиче-

скому лечению опухолей почки, и это 

выдвинуло на первый план потребность 

переоценить эффекты лечения таких 

опухолей [37]. Механизм, которым хи-

рургия может неблагоприятно повлиять 

на неонкоспецифическую выживае-

мость – это развитие ХЗП. ХЗП связаны 

не только с почечной недостаточно-

стью, но также и с сердечно-сосу-

дистыми заболеваниями и преждевре-

менной смертью [38]. 

Хотя радикальная нефрэктомия – из-

вестный фактор риска ХЗП у пациентов 

с опухолями почки [35], она продолжа-

ет быть наиболее распространенной 

процедурой, выполняемой у пациентов 

с малыми опухолями почки в Соеди-

ненных Штатах, и за границей [39]. 

Широкое использование радикальной 

нефрэктомии может привести к сверх-

лечению многих из этих опухолей, спо-

собствуя росту общей смертности этих 

пациентов, особенно людей с малыми 

опухолями, которые вряд ли умрут от 

почечного рака [32]. В статье «Прогно-

стические факторы для ХЗП после Хи-

рургии у пациентов с малыми опухоля-

ми почек» Hwang Gyun Jeon et al. (2009) 

[40] сравнивают почечные функции  

после радикальной нефрэктомии и ре-

зекции.  

Они говорят о том, что у нефронсо-

храняющей хирургии по сравнению с 

радикальной нефрэктомией эквива-

лентные онкологические результаты, 

и для малых опухолей почек подход к 

хирургическому лечению изменился от 

радикальной нефрэктомии к резекции 

почки. 

Однако, большинство случайно об-

наруженных опухолей почек в Соеди-

ненных Штатах Америки и Европе 

подвергаются лечению открытой или 

лапароскопической радикальной неф-

рэктомией. Анализ Nationwide Inpatient 

Sample [41] показал, что 7.5% из 66.621 

случаев рака почек между 1988 и 

2002 гг. в Соединенных Штатах под-

вергались лечению в объеме резекции 

почки.  

Данные Hospital Episode Statistics 

database of the Department of Health 

в Англии показывают, что только 3.3% 

из 17.308 пациентов между 1995 и 

2002 гг. выполнили резекцию почки. [39].  

По данным LauW.K.et al. [36] после 

радикальной нефрэктомии постопера-

ционная почечная функция была хуже 

чем после резекции почки и 10-летний 

совокупный уровень ХПН был выше 

(22,4% против 11,6%, p=0,01). McKier-

nan J., Simmons R., Katz J. (2002) [42] 

также показали, что пациенты, подвер-
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гающиеся радикальной нефрэктомии, 

имели больший риск развития ХПН, 

чем подобная когорта пациентов, под-

вергающихся резекции почки, когда 

дооперационные факторы риска ХПН 

контролировали одномерным анализом. 

Sorbellini M., Kattan M.W., Snyder M.E. 

(2006) [43] ввели номограмму для того, 

чтобы предсказать ХПН среди пациен-

тов, подвергающихся резекции почки 

или радикальной нефрэктомии. 

В исследовании Hwang Gyun Jeon 

(2009) [40], использовалась формула 

MDRD, чтобы оценить СКФ. Среди па-

циентов у 10,6% была СКФ ниже 

60 mL/min1.73 m
2
 до хирургии, которая 

подобна 11% ожидаемым в когорте 

взрослых пациентов [24]. Эта распро-

страненность была намного ниже, чем 

уровень ранее сообщаемый в Memorial 

Sloan-Kettering Cancer Center [35] (26%) 

и в исследовании Лукаса (27%) [44]. 

Несоответствия, возможно, произошли 

из-за различий в возрасте пациентов; 

возраст пациентов в когорте Hwang 

Gyun Jeon был приблизительно на 10 лет 

меньше, чем в двух вышеупомянутых 

исследованиях. 

Уровень СКФ в исследовании Hwang 

Gyun Jeon был выше, чем в предыду-

щих исследованиях. В его исследова-

нии, у 86 (66,7%) из 129 и 11 (11,5%) из 

96 пациентов, кто подвергся радикаль-

ной нефрэктомии, или резекции почки 

развивались ХЗП. Однако, ими был об-

наружен подобный уровень ХЗП в не-

скольких статьях, в которых использо-

вали формулу MDRD для опухолей ме-

нее 4 см.  

Известно, что дооперационная по-

чечная функция, возраст, пол, гиперто-

ния, и протеинурия в дополнение к ти-

пу операции являются прогнозирую-

щими факторами для развития пост-

операционной почечной недостаточно-

сти. Результат этого исследования по-

казывает, что возраст, дооперационная 

СКФ, и тип операции были связаны 

с ХЗП (p=0,001). Это объяснили так: 

с повышением возраста, нефроны ат-

рофируются и клубочковая фильтрация 

снижается [45]. 

В дополнение к ранее выявленным 

прогнозирующим факторам, диабет 

был независимым фактором риска для 

ХЗП в исследовании Hwang Gyun Jeon. 

Диабет не выделялся, как риск развития 

ХЗП в предыдущих докладах [35, 46]. 

В исследовании Hwang Gyun Jeon 

[40], больше чем у половины пациентов 

(60%, 12 из 20) с диабетом развивались 

ХЗП после хирургии, и большинство из 

них (83%, 10 из 12) подверглись ради-

кальной нефрэктомии. Это первое со-

общение, показывающее ассоциацию 

диабета с развитием ХЗП в этой группе 

пациентов.  

Исследование Yoshito Tsushima et al. 

(1999) [47] описанное в статье «Опре-

деление СКФ на единицу почечного 

объема используя компьютерную томо-

графию» показало, что функциональная 

КТ может обеспечить достоверную ин-

формацию о почечной функции, так же, 
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как и важная морфологическая инфор-

мация. Для измерения необходимо 

1 динамическое исследование КТ с не-

большим количеством (20 мл) неионно-

го контрастного материала и без забора 

крови. Почечная функция была точно 

измерена в их исследовании, с сущест-

венно более высоким корреляционным 

коэффициентом, чем при использовании 

метода ядерной медицины. Используя 

низкую дозу неионного контрастного 

вещества Yoshito Tsushima et al. избежа-

ли небольшой недооценки клиренса 

креатинина, которая наблюдалась в пре-

дыдущем исследовании [47]. 

Неинвазивное определение почечной 

функции с помощью КТ, которая ши-

роко доступна, может быть полезным 

в нескольких ситуациях, включая онко-

логическое обследование КТ, при кото-

ром определение СКФ часто необходи-

мо для того, чтобы определить дозы 

почечного выделения химиотерапевти-

ческих агентов. Большинство таких па-

циентов подвергнутся КТ для стадиро-

вания и других целей, и одновременное 

определение СКФ будет экономически 

выгодно и удобно для пациента. Это 

также обеспечило бы функциональной 

и анатомической информацией в случа-

ях гидронефроза, мочекаменной болез-

ни, почечных опухолях и мальформа-

циях, которые часто подвергаются пре-

доперационной ангиографии [48]. 

Yoshito Tsushima et al. (1999) [47] по-

лагают, что их метод предоставляет 

больше преимуществ, по сравнению 

с другими методами КТ. Рассматривая 

относительную почечную функцию, 

Frennby et al. ранее получили измерение 

СКФ с помощью вычислений, основан-

ных на накоплении неионного контра-

стного вещества в почках на КТ между 

1 и 4 минутами после внутривенной 

инъекции, и сравнивая это с результа-

том ренографии использованием 

99mTc-DTPA [49]. Коэффициент кор-

реляции между этими 2 методами был 

высок, и они пришли к выводу, что 

СКФ может быть определена обычной 

КТ. Их метод прост, но имеет некото-

рые ограничения. Они предполагают, 

что все контрастные вещества в почках 

в это время фильтрованы, хотя сущест-

венное их количество будет находиться 

внутри сосудов. Эта ошибка может вы-

звать ложную недооценку различий 

СКФ между почками. Относительно 

большая доза контрастного вещества 

(50 мл. iohexol 300 mg. I/ml.) была ис-

пользована в их исследовании. В иссле-

довании Yoshito Tsushima используется 

малое (20 мл) количество неионого 

контрастного вещества.  

Для измерения абсолютной почечной 

функции используется йодсодержащие 

контрастные вещества как заместители 

инулина, которые были использованы 

несколькими исследователями. Измере-

ние клиренса контраста плазмы и почки 

показывает превосходное соответствие 

СКФ с инулином [50], который, был 

точной альтернативой клиренса креати-

нина для измерения СКФ.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, проанализировав ли-

тературу, можно сделать выводы, что 

несмотря на раннее диагностирование 

и своевременное оперативное лечение 

ПКР, снижение почечной функции 

в послеоперационном периоде и свя-

занный с этим высокий риск развития 

сердечно-сосудистых осложнений влия-

ют на общую выживаемость, которая 

остается достаточно низкой, несмотря 

на достигнутое в последние годы по-

вышение канцерспецифической выжи-

ваемости больных с ПКР. 

 

–  – 
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