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Рак нирки: 
еволюція медикаментозного лікування

Рак нирки сьогодні становить від 3 до 5% від усіх злоякісних новоутворень та уражає як чоловіків, 
так і жінок. Упродовж останніх років відзначається тенденція до підвищення частоти його поширення 
у популяції, щорічно захворюваність на рак нирки (РН) зростає на 2-4%. У 2018 р. за даними Globocan 
у світі було зареєстровано 403 262 випадки захворювання на нирковоклітинну карциному (НКК) 
та 175 098 випадків смерті. 22 червня цього року до Всесвітнього дня обізнаності про рак нирки 
проведено вебінар, у рамках якого провідні експерти галузі обговорювали нагальні 
питання ведення хворих на РН.

Відкрив семінар го лов-
ний лікар Націо наль-
ного інституту раку 
(м. Київ), кан дидат 
 медичних наук Андрій 
Петрович Безносенко.

– Незважаючи на 
всі обставини в нашій 
країні, платформа 
OncoHub відновлює 

серію вебінарів, семінарів і майстер-класів. 
Сьогоднішній вебінар присвячено Все-
світньому дню обізнаності про рак нирки, 
в рамках якого обговоримо актуальні 
 питання онкоурології, зокрема стандарти 
медикаментозного та хірургічного ліку-
вання РН.

Завідувачка відділення 
хіміотерапії № 1 КНП 
КОР «Київський місь-
кий клінічний онко-
логіч ний центр», до-
цент кафедри онко-
логії На ціо нального 
університету охорони 
здоров’я України іме-
ні П.Л. Шупика, кан-

дидат медичних наук Ольга Володимирівна 
Пономарьова у своїй доповіді сфокусува-
лася на аспектах медикаментозного ліку-
вання РН.

– За сучасними даними частота НКК, 
яка визнана найпоширенішою формою 
РН, становить 2-3% від усіх злоякісних 
новоутворень у дорослих. При цьому саме 
на НКК припадає до 90% усіх випадків 
РН. За останні 20 років рівень захворю-
ваності на НКК зріс на 2%, і сьогодні 
в Європі щорічно реєструють 84 тис. нових 
випадків [1, 2]. Що стосується випадків 
смерті вна слідок НКК, то у Європі смерт-
ність збільшувалася до початку 1990-х рр., 
проте завдяки впровадженню в клінічну 
практику сучасних алгоритмів медика-
ментозного лікування наразі ці показники 
стабілізу валися, а в подекуди зменши-
лися. І сьогодні у світі кількість випадків 
смерті внаслідок НКК сягає 102 тис., 
у Європі цей показник є ще меншим – 
до 34 тис. [3].

Ключовою проблемою ведення хворих 
з НКК є той факт, що у багатьох із них 
симптоми відсутні, навіть на пізніх стадіях 
захворювання. Класична тріада симпто-
мів НКК, яка представлена болем у боці, 
гемат урією та абдомінальним утворенням, 
наявна всього у 6-10% пацієнтів цієї групи. 
Безсимптомний перебіг НКК призводить 
до того, що на момент діагностики у 25-
30% пацієнтів вже є метастази [4]. Най більш 
поширене мета стазування у легені, м’які 
тканини, кістки та печінку. П’яти річна ви-
живаність у разі поши ре ного захворювання 
є низькою та складає 70-95% для локалі-
зованої, 10-65% – для місцево- поширеної 
та <5% для метастатичної форми [5].

Історія лікування НКК бере свій поча-
ток з 1992 р., коли ключовими його варіан-
тами були такі біологічні агенти, як інтер-
ферон-α та інтерлейкін-2 (рис. 1). З пли-
ном часу терапія НКК еволюціонувала: 
з початку 2000-х рр. включала застосуван-
ня кількох різних молекул – інгібіторів 
тирозинкінази, зокрема сорафенібу, суні-
тинібу, темсиролімусу та ін. Проте всі ці 
варіанти терапії не забезпечували значного 
клінічного ефекту, і після 2010 р. науковий 
світ повернувся до проблеми пошуку нових 
варіантів лікування НКК. 

У 2015 р. у клінічну практику впровадже-
но потужний інгібітор тирозинкінази – ка-
бозантиніб, а з 2016 р. на світовий фарма-
цевтичний ринок активно почали виводи-
ти інгібітори контрольних точок, відомими 
представниками яких є ніволумаб і пемб-
ролізумаб. Після 2015 р. започатковано еру 
комбінованої медикаментозної терапії ме-
тастатичної НКК (мНКК), зокрема стали 
застосовувати такі поєднання, як ніволу-
маб та іпілімумаб, пембролізумаб та акси-
тиніб, кабозантиніб та ніволумаб тощо [6].

Близько 50% хворих на РН потребують 
або потребуватимуть у майбутньому прове-
дення системної терапії. Це пов’язано 
з тим, що майже 30% пацієнтів з РН на мо-
мент встановлення діагнозу вже мають ме-
тастази. Застосування лише радикального 
хірургічного втручання також не вирішує 
цю проблему: у 20-30% хворих після про-
ведення операції розвивається активний 
метастатичний процес [7, 8].

Найпоширенішим варіантом РН є світ-
локлітинний рак, частота якого становить 
від 65 до 85%. Інші гістологічні типи раку, 
такі як папілярний (1 і 2 типів) та хромо-
форний є менш поширеними – 7-14 
та 4-10% відповідно. 

Наявні рекомендації регламентують, що 
ведення хворих на РН передбачає викори-
стання прогностичних моделей ризику – 
Меморіального онкологічного центру 
ім. Слоуна – Кеттерінга (MSKCC) та Між-
народного консорціуму з метастатичного 
нирковоклітинного раку (IMDC). Про-
гностичні моделі дають змогу розподілити 
всіх хворих на РН на три групи щодо про-
гнозу: сприятливий (відсутні прогностич-
ні фактори ризику), сумнівний (1-2 фак-
тори ризику) та несприятливий (≥2 факто-
рів ризику). При цьому кількість факторів 
ризику прямо асоціюється з виживаністю 
пацієнтів. Відповідно хворі з групи не-
сприятливого прогнозу мають найгірші 
показники загальної виживаності (ЗВ) по-
рівняно з групою сумнівного та сприятли-
вого прогнозу [9].

На основі міжнародних рекомендацій 
складено вітчизняний протокол надання 
медичної допомоги хворим на рак нирки 
[10]. Якщо проаналізувати рекоменда-
ції щодо системної терапії 1-ї та 2-ї ліній 
у  пацієнтів з мНКК, можна помітити, що 
в обидві включено кабозантиніб (рис. 2, 3). 
Кабозантиніб також входить до останніх 
міжнародних настанов таких відомих ме-
дичних спільнот, як Національна онко-
логічна мережа США (NCCN) та Євро-
пейська асоціація урологів (EAU), як мо-
нотерапія, так і в комбінації з іншими 
препаратами. 

Кабозантиніб – низькомолекулярний 
інгібітор тирозинкінази, який пригнічує 
множинні VEGFR, зокрема MET, AXL 
та VEGFR-1-3, за рахунок того, що чинить 
вплив не лише на шлях VEGFR, а й муль-
титаргетний (багатоцільовий) вплив при 
лікуванні НКК. Це може допомогти при 
боротьбі з резистентністю до інгібіторів 
VEGFR. Результати нещодавно проведено-
го рандомізованого багатоцентрового від-
критого дослідження II фази CABOSUN 
продемонстрували, що кабозантиніб є 

більш ефективним порівняно з суніти-
нібом: частота контролю захворювання 
дорівнювала 75 проти 47%, прогресування 
захворювання 18 проти 29% відповідно 
[11]. На фоні терапії кабозантинібом реє-
струвалося зниження ризику прогресуван-
ня або смерті на 52% порівняно з сунітині-
бом [12]. Результати іншого дослідження, 
в якому оцінювали ефективність і безпеку 
застосування кабозантинібу при мНКК, 
засвідчили, що препарат є безпечним, ха-
рактеризується прийнятною переносимі-
стю та багатообіцяючою протипухлинною 
активністю у популяції пацієнтів з мНКК 
в умовах клінічної практики [13].

Про варіанти хірургіч-
ного лікування РН 
розповів старший на-
уковий співробітник 
відділення пластичної 
та реконструктивної 
онкоурології Націо-
нального інституту 
раку (м. Київ), канди-
дат медичних наук 

Олександр Едуардович Стаховський.
– Відповідно до сучасних рекомендацій, 

стандартом лікування РН є системна тера-
пія, проте у деяких випадках може бути до-
цільним хірургічне лікування. При відсут-
ності даних, що підтверджують онкологічні 
переваги одного виду лікування над іншим, 
стратегії ведення пацієнтів із РН часто різ-
няться. Наприклад, нефректомія показана 
при розмірі пухлини >4 см, тоді як при мен-
ших пухлинах, розміром <3 см, може бути 
розглянута тактика органозбережного ліку-
вання [14]. Остання опція пов’язана з тим, 
що сьогодні все більшого поширення набу-
вають саме органозбережні операції, це від-
ображено і в міжнародних рекомендаціях.

Водночас важливо розуміти, що функ-
ціо нальна паренхіма, яка залишається піс-
ля проведення органозбережної операції, 
пов’язана з розміром пухлини та подаль-
шим функціонуванням органа. Тобто чим 
більший розмір пухлини буде видалено, 
тим гіршою стане функція нирки, відповід-
но, чим більшу частину функціональної 
паренхіми буде залишено, тим кращою 
буде функція органа. 

Ще однією важливою проблемою, з якою 
стикаються клініцисти при веденні паці-
єнтів із РН, є проблема вчасної діагнос-
тики захворювання. Відомо, що перебіг РН 
у 80% випадків є безсимптомним, захворю-
вання зазвичай виявляють ви падково 
при проведенні ультразвукового дослід-
ження. Крім того, саме по собі оцінювання 
РН променевими методами діагностики є 

Рис. 1. Еволюція медикаментозної терапії НКК

Рис. 2. Рекомендації щодо 1-ї лінії системної терапії 
у пацієнтів з мНКК

* Базуються на результатах досліджень ІІІ фази; ** базуються на результатах 
контрольованих досліджень ІІ фази; пазопаніб рекомендований лише 
для пацієнтів із сумнівним прогнозом.

Рис. 3. Рекомендації щодо 2-ї та наступних 
ліній системної терапії у пацієнтів з мНКК

* Базуються на результатах досліджень ІІІ фази; ** аналіз підгруп 
рандомізованого дослідження ІІІ фази; *** думка експерта; 
VEGFR – тирозинкіназні рецептори.
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складним і багатофакторним процесом, що 
має свої обмеження. Врахо ву ючи ці обме-
ження, група дослідників розробила новий 
метод діагностики РН – N.C.I.U. нефроме-
трію. Метод враховує локалізацію пухлини 
і дає більше шансів пацієнту на органозбе-
режне лікування. Впро вад ження цього ме-
тоду діагностики в клінічну практику доз-
волить об’єктивізувати та значно звузити 
показання до інвалідизуючої операції – 
нефректомії – у хворих на НКК. Це згодом 
сприятиме підвищенню ефективності ліку-
вання пацієнтів цієї групи за рахунок збе-
реження функції  нирок, відповідно – три-
валості і якості життя хворих, а також зни-
женню частоти розвитку ниркової недо-
статності й інвалідизації. На базі Клініки 
пластичної та реконструктивної онкоуро-
логії Націо наль ного інституту раку викона-
но ретроспективний аналіз даних хворих 
на мНКК, яким проводили хірургічне ліку-
вання з 2008 по 2014 р. Загалом до аналізу 
були включені дані 116 осіб (86 чоловіків; 
30 жінок; вік 55,9±6,4 року). Період спосте-
реження становив 19,3±12 міс. Ключова 
мета дослідження – оцінювання ефектив-
ності циторедуктивної резекції як методу 
хірургічного лікування хворих на мНКК.

Результати дослідження продемонстру-
вали, що у разі полярного чи латерального 
розміщення пухлини порогове значення 
об’єму функціонуючої паренхіми нирки, 
при якому доцільно виконувати резекцію, 
є >55%. При медіальному розташуванні 
злоякісного новоутворення основним по-
казанням до проведення резекції нирки є 
розмір пухлини. 

Таким чином, хоча сьогодні в арсеналі 
хірургів є декілька варіантів оперативного 
лікування РН, органозбережне втручання 
при локалізованій НКК має розглядатися 
як перша опція. Факторами, що впливають 
на органозбережну тактику лікування 
НКК, є розмір, локалізація пухлини, функ-
ція нирок, супутня патологія та пошире-
ність процесу.

Співзасновниця Благо-
дійного фонду Ins pi-
ration Family Міла 
Реутова порушила 
нагальне питання не-
обхідності розбудови 
пацієнторієнтованої 
онкологічної допомо-
ги в Україні.

– Inspiration Fa-
mily – благодійний фонд підтримки дорос-
лих онкопацієнтів. Фонд був створений 
у вересні 2020 р. Його засновницями стали 
п’ять жінок, котрі перенесли рак і тепер 
допомагають іншим. Ключова місія благо-
дійного фонду полягає у розбудові пацієнт-
орієнтованого надання онкологічної допо-
моги в Україні. Три основні напрями діяль-
ності фонду охоплюють системні зміни 
у сфері «дорослої» онко логії, інформаційну 
й емоційну підтримку дорослих онкопаці-
єнтів, а також просвітницьку роботу.

Повномасштабна війна на території на-
шої країни внесла значні корективи в ді-
яльність фонду, і сьогодні основні напрями 
діяльності Inspiration Family включають 
представлення України на міжнародному 
рівні, інформування міжнародної спільно-
ти про лікування раку під час війни, зби-
рання інформації від закордонних клінік 
і координування пацієнтів для виїзду на лі-
кування за кордон, якщо таке лікування 
неможливо отримати у нашій країні. 

Протягом всіх місяців війни фонд набув 
значного досвіду щодо координування па-
цієнтів у цих складних умовах. Коорди-
нування онкохворих є вкрай важливим, 
оскільки допомагає пацієнтам отримати 
лікування й уникнути шахраїв.
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