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Сучасна оцінка застосування ангіоемболізації 
в радикальному та паліативному хірургічному 
лікуванні раку нирки
(Огляд літератури) 
С.В. Головко
Національний військово-медичний клінічний центр «Головний військовий клінічний госпіталь», м. Київ

Частота виявлення нирково-клітинного раку (НКР) в останні роки неухильно зростає як у світі, так і в Україні, і 
становить відповідно близько 403 000 та 4900 нових випадків на рік. Цей феномен значною мірою зумовлений зрос-
танням популярності візуалізуючих методів дослідження (УЗд, КТ, мРТ) та збільшенням тривалості життя (НКР 
асоціюється з похилим віком). 
Важлива роль нирок у підтриманні гомеостазу, біологічні особливості НКР (тривалий латентний перебіг, схиль-
ність до рецидиву, вірогідність синхронного/метахронного ураження контрлатеральної нирки, висока вірогідність 
метастазів на момент первинної діагностики), високий ризик ускладнень хірургічних втручань в осіб похилого віку 
стимулюють розроблення та впровадження малоінвазивних органозберігаючих методик абляції. Однією з таких 
методик є трансартеріальна емболізація (ТАе). Її застосування обґрунтоване гіперваскулярним характером НКР. 
Блокування кровопостачання пухлини може зменшити інтраопераційну крововтрату, об’єм пухлини, вираженість 
больового синдрому та гематурії. На сьогодні відома низка публікацій результатів ретроспективних/пілотних до-
сліджень та мета-аналізів, що висвітлюють роль ТАе в лікуванні НКР.
Проведено несистемний аналіз сучасних публікацій, в яких висвітлюються ефекти трансартеріальної емболізації в 
неоад’ювантному та паліативному режимах у пацієнтів з НКР. Пошук релевантних публікацій проводили за ключо-
вими словами в електронних базах даних та у списках літератури відібраних для аналізу статей.
Результати ретроспективних та проспективних досліджень виконання ТАе перед резекцією нирки або нефректомією 
не дають однозначних доказів на її користь. Результати низки досліджень продемонстрували, що неоад’ювантна 
ТАе дозволяє зменшити об’єм крововтрати, скоротити тривалість операції, мінімізувати травмування оточуючих 
тканин, провести більш повноцінну ерадикацію пухлини, розширити показання для хірургічного втручання, збіль-
шити показники п’яти- та десятирічної канцерспецифічної виживаності після радикального втручання. 
Інші дослідження, навпаки, не виявили здатність ТАе покращувати канцерспецифічну та загальну виживаність піс-
ля радикальної нефректомії (РНе). Згідно з пілотними даними, ТАе не покращує результати хірургічного лікуван-
ня пацієнтів з НКР та тромбозом нижньої порожнистої вени. Встановлено, що ТАе перед венакаватромбектомією 
асоціюється з більшою тривалістю операції, периопераційною смертністю, частотою післяопераційних ускладнень. 
Перкутанна абляція при НКР Т

1 співставна за результатами з радикальним хірургічним лікуванням, але пов’язана з 
досить високим ризиком кровотечі (3,5–14%). Показана доцільність проведення ТАе (етанол у комбінації з ліпіо-
долом або мікросферами) перед радіочастотною абляцією (РА) з метою зниження ризику кровотечі та локального 
рецидиву у пацієнтів  із  середнім діаметром пухлини 3,6 см (макс. – 9 см). 
Раціональність комбінованого застосування ТАе та кріоабляції остаточно не доведена. У пацієнтів з неоперабель-
ними пухлинами або з протипоказаннями до хірургічного втручання ТАе дозволяє ефективно контролювати симп-
томи, досягти циторедукції та збільшити тривалість життя. ефективність ТАе щодо контролю симптомів в паліатив-
ному режимі досягає 68–75%. 
У ході пілотних досліджень встановлено, що новітні модифікації ТАе з додаванням хіміопрепаратів або радіоактив-
них речовин при НКР здатні викликати більш виражену циторедукцію за даними КТ з контрастуванням. 
Необхідні рандомізовані плацебоконтрольовані з достатнім об’ємом вибіркової сукупності дослідження для вста-
новлення показань та ефектів ТАе у пацієнтів з НКР.
Ключові слова: нирково-клітинний рак, ангіоемболізація, трансартеріальна емболізація, неоад’ювантна терапія, палі-
ативне лікування, нефректомія,  резекція нирки, малоінвазивне лікування, перкутанна абляція.

Current assessment of the use of angioembolization in radical and palliative surgical treatment of 
kidney cancer (Literature review)
S.V. Golovko

The incidence of new cases of renal cell carcinoma (NCC) in recent years has been steadily increasing both in the world and in 
Ukraine, and is about 403,000 and 4,900 per year, respectively. This phenomenon is largely due to the growing popularity of 
imaging methods (ultrasound, CT, MRI) and increased life expectancy (NCC is associated with old age). 
The important role of the kidneys in homeostasis maintaining, biological features of NCC (long latent course, susceptibility 
to recurrence, the likelihood of synchronous/metachronous contralateral kidney damage, high probability of metastases 
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at the time of primary diagnosis), high risk of complications of surgical interventions stimulate organ-preserving ablation 
techniques. Trans-arterial embolization (TAE) is one of them. Its use is justified by the hypervascular nature of NCC. Pre-
sumably, blocking the blood supply to the tumor can reduce intraoperative blood loss, tumor volume, severity of pain, and 
hematuria. To date, a number of publications of retrospective/pilot studies and meta-analyzes have emerged that highlight 
the role of TAE in the treatment of NCC.
A non-systematic analysis of previous publications was conducted, which highlight the effects of trans-arterial embolization 
in neoadjuvant and palliative regimens in patients with NCC. Search for relevant publications was conducted by keywords in 
electronic databases and bibliographies of selected articles for analysis.
The results of retrospective and prospective studies of TAE before kidney resection or radical nephrectomy (RNE) do not 
provide clear evidence in its favor. A number of studies have shown that neoadjuvant TAE allows to: reduce blood loss, reduce 
the duration of surgery, minimize injury to surrounding tissues, conduct a more complete eradication of the tumor, expand the 
indications for surgery, increase the rates of 5 and 10 years of cancer-specific survival after radical intervention. 
Other studies, on the other hand, have found no ability for TAE to improve cancer-specific and overall survival after RNE. 
Also, according to pilot data, TAE does not improve the results of surgical treatment of patients with NCC and inferior vena 
cava thrombosis. It was found that TAE before venacavatrombectomy is associated with greater: duration of surgery, perioper-
ative mortality, frequency of postoperative complications. Percutaneous ablation in NCC T1 is comparable in results to radical 
surgical treatment, but is associated with a fairly high risk of bleeding (3.5–14%). It is shown that TAE (ethanol in combina-
tion with lipiodol or microspheres) before radiofrequency ablation (RA) to reduce the risk of bleeding and local recurrence in 
patients with an average tumor diameter of 3.6 cm (max – 9 cm). 
The rationality of the combined use of TAE and cryoablation has not been conclusively proven. In patients with inoperable 
tumors or with contraindications to surgery, TAE can effectively control symptoms, achieve cytoreduction, and increase life 
expectancy. The effectiveness of TAE in the control of symptoms in palliative mode reaches 68-75%. 
In pilot studies, it was found that the latest modifications of TAE with the addition of chemotherapeutics or radioactive sub-
stances in NCC can cause more pronounced cytoreduction according to CT with contrast.
Randomized placebo-controlled, sufficiently sampled studies are mandatory to establish the indications and effects of TAE in 
patients with NCC.
Keywords: renal cell carcinoma, angioembolization, transarterial embolization, neoadjuvant therapy, palliative treatment, ne-
phrectomy, kidney resection, minimally invasive treatment, percutaneous ablation.

За даними GLOBOCAN, щорічно у світі виявля-
ють близько 403 тис. хворих на рак нирки [1]. 

Кожен рік у США діагностують понад 64 тис. но-
вих випадків злоякісних новоутворень нирки [2]. 
Водночас нирково-клітинний рак (НКР) становить 
приблизно 4% від усіх онкологічних захворювань, 
що виявляють щорічно у США [42]. Також цікаво 
відзначити: щорічно НКР діагностують у 254 000 
чоловіків та у 148 000 жінок, що відображує від-
носний гендерний ризик як 1,7:1 (співвідношення 
чоловіків до жінок) [1]. 

В Україні щорічно виявляють близько 4900 нових 
випадків НКР [48]. 

Незважаючи на те, що парціальна нефректомія 
(ПНЕ) та радикальна нефректомія (РНЕ) наразі 
вважаються «золотим стандартом», у лікуванні НКР 
все більшу роль відіграють малоінвазивні перкутан-
ні абляційні методики. Застосування радіочастотної 
та мікрохвильової кріоабляцій, а також необоротної 
електропорації обґрунтовано у пацієнтів, що мають 
протипоказання або відмовляються від нефректомії 
[5, 43–45]. Крім того, перкутанна абляція демон-
струє подібні до ПНЕ онкологічні результати на 
стадії Т1N0M0 [6]. Можна спрогнозувати, що в умо-
вах, коли широке використання в клінічній практи-
ці візуалізуючих методів (УЗД, МРТ) приводить до 
збільшення частоти виявлення асимптоматичних 
пухлин малих розмірів та з низьким потенціалом 
агресії, затребуваність мінімально-інвазивних підхо-
дів буде тільки зростати [7, 8]. 

Гіперваскулярна природа НКР дозволяє включи-
ти в його терапевтичну парадигму ангіоемболізацію. 
Остання може використовуватись як в якості допо-
внення до хірургічної та фокальної абляції, так і в са-

мостійному режимі (паліативне лікування). Справді, 
блокуючі кровопостачання пухлини, трансартеріаль-
на емболізація (ТАЕ) має потенціал зменшувати ін-
траопераційну крововтрату [1], об’єм пухлини [2], ви-
раженість больового синдрому та гематурії [11]. Од-
нак на відміну від таких патологій, як травма нирки, 
ренальна ангіоміоліпома, ниркова кровотеча, за яких 
ТАЕ вже стала рекомендованою методикою [3, 10, 46], 
у разі НКР вона є відносно «молодою» технологією і 
потребує подальшої модифікації режимів та матеріа-
лів з урахуванням показників клінічної та онкологіч-
ної ефективності [4, 9, 47]. 

Новітні розробки у сфері візуалізуючих методик, 
мікрокатетерів, мікрострун, емболізаційних агентів 
можуть розширити клінічні показання для застосу-
вання ТАЕ при НКР. За цих обставин був проведений 
огляд сучасних публікацій, що висвітлюють техніч-
ні аспекти застосування ТАЕ при НКР та можливий 
спектр клінічних показань.

Анатомічні аспекти ангіоархітектоніки нирки
Ниркові артерії найбільш часто відходять від ан-

теролатеральної поверхні абдомінальної аорти на 
рівні L1-L2 хребців. Більшість хворих мають одну 
ліву та одну праву ниркову артерію. Проте приблиз-
но у 25% пацієнтів фіксують додаткову верхньо- або 
нижньополярну ниркову артерію, яка кровопоста-
чає відповідні ренальні сегменти [13]. На рівні во-
ріт нирки основна ниркова артерія поділяється на 
передню та задню гілки. Далі кожна із цих гілок до-
датково розгалужується на верхню, середню та ниж-
ньополярну артерії. Зазначені сегментарні артерії 
послідовно поділяються в паренхімі на інтерлобарні 
артерії, що далі переходять в аферентні артеріоли 
ниркового клубочка.



70

Л Е К Ц І Ї  Т А  О Г Л Я Д И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1-2 (80-81)/2022
ISSN 2307-5090 (Print)  |  ISSN 2412-5547 (Online) 

Сучасні клінічні показання до ТАЕ при НКР
Артеріальна емболізація нирки перед нефректомією
Незважаючи на відносну безпеку, в більшості ви-

падків пухлини нирки малих розмірів (особливо 
низького грейду), такі, як РНЕ, так і ПНЕ, можуть 
створювати певний ризик у деяких хворих, особливо 
за наявності важкої супутньої патології, перенесених 
хірургічних втручань на органах черевної порожнини 
та заочеревинного простору, що може ускладнити ви-
конання хірургічного доступу. 

Одним із найбільш частих ускладнень РНЕ та ПНЕ 
є кровотеча, що виникає внаслідок інтенсивної васку-
ляризації самої нирки, з одного боку, та підвищеного 
кровопостачання пухлини нирки, з іншого боку (як 
доведено у більшості випадків НКР) [9, 23]. Ризик 
життєво загрозливої кровотечі (що може виникати як 
інтраопераційно, так і післяопераційно) та необхіднос-
ті додаткових оперативних втручань підвищується за 
наявності пухлин великих розмірів та складних варі-
антах хірургічних операцій [24, 25]. 

Враховуючи вказані факти, предопераційна ТАЕ 
нирки є привабливою методикою зменшення (поперед-
ження) інтраопераційної кровотечі [4]. Проте на сьогод-
ні не існує рандомізованих контрольованих досліджень, 
що виконувались з метою визначення доцільності ТАЕ 
перед проведенням парціальної нефректомії з приводу 
НКР. Деякі попередні ретроспективні дослідження, що 
оцінювали роль використання артеріальної емболізації 
нирки перед її резекцією, повідомили про зменшення 
інтраопераційної крововтрати, скорочення тривалості 
операції та мінімізацію травмування оточуючих тканин, 
що дозволяє виконати більш повноцінну резекцію [4, 
22]. Однак висока вартість емболізуючих матеріалів, 
неоднозначність нещодавно проведених проспективних 
досліджень та зростаюча доступність методів фокальної 
абляції погіршують перспективи для застосування ТАЕ 
в неоад’ювантному режимі. 

Останні проспективні та ретроспективні дослі-
дження повідомляють про неоднозначні результати 
застосування емболізації нирки при НКР, що дещо 
обмежує широке впровадження наведеної вище мето-
дики. Наприклад, ретроспективний аналіз результатів 
застосування ТАЕ у 66 пацієнтів з НКР перед ПНЕ 
продемонстрував зменшення крововтрати та тривалос-
ті операції [26]. 

ТАЕ у неоад’ювантному режимі здатна зменшува-
ти інтраопераційну крововтрату та надає можливість 
виконувати ПНЕ у пацієнтів з пухлинами великих 
розмірів та з більшим локальним ураженням. Однак 
цей ефект був зареєстрований у малочисельній групі 
(n=8)] [27]. В іншому дослідженні за участю 118 паці-
єнтів (2 з яких не відповідали критеріям включення) 
було встановлено, що неоад’ювантна ТАЕ статистич-
но значуще покращує 5-річну та 10-річну канцер-спе-
цифічну виживаність після РНЕ. Недоліком цього 
дослідження була відсутність стратифікації популяції 
за віком, статтю, стадією, розмірами пухлини та грей-
дом [28]. 

Інші дослідники, що порівнювали неоад’ювантну 
ТАЕ+РНЕ з РНЕ за показниками канцер-специфічної 
та загальної виживаності у 227 хворих на НКР, навпа-

ки, не встановили достовірних розбіжностей між ними 
[29]. Більш того, в групі хворих тільки після хірургіч-
ного втручання реєстрували меншу крововтрату. Зре-
штою, доцільність проведення неоад’ювантної ТАЕ 
для покращення результатів хірургічного лікування 
пацієнтів з НКР та тромбозом нижньої порожнистої 
вени також не була доведена. Навіть при достовірно 
меншому рівні крововтрати в групі, де проводили ПНЕ 
з венакаватромбектомією після ТАЕ, тривалість опера-
ції, периопераційна смертність та частота післяопера-
ційних ускладнень були більшими [30]. 

З огляду на суперечливість даних та притаманні не-
доліки ретроспективних аналізів, остаточний висновок 
щодо доцільності проведення ТАЕ в неоад’ювантному 
режимі пацієнтам з НКР, яким показані ПНЕ/РНЕ, 
має бути зроблений за результатами рандомізованих 
досліджень та мета-аналізів.

Трансартеріальна емболізація перед перкутанною 
абляцією

Перкутанна абляція під візуалізаційним контролем 
є доцільною малоінвазивною альтернативою в ліку-
ванні НКР у хворих, що мають протипоказання до тра-
диційного хірургічного втручання або відмовляються 
від нього. Зазначена методика має подібні результати 
порівняно з ПНЕ з первинною локалізацією проце-
су Т1 [6]. Перкутанну абляцію можна виконувати під 
ультразвуковим (УЗ) наведенням або за допомогою 
КТ-візуалізації. Наразі існує декілька аблятивних тех-
нологій, що включають радіочастотну абляцію (РЧА), 
мікрохвильову абляцію (МХА), кріоабляцію (КА) та 
незворотню електропорацію (НЕП). 

Кожна з перерахованих методик має власні пере-
ваги, тому доцільно, щоб фахівець володів більш ніж 
однією технологією. На сьогодні немає достатніх дока-
зів щодо того, яка модальність має кращі онкологічні 
результати лікування НКР, тому вибір конкретного 
методу абляції залежить переважно від оперуючого хі-
рурга [2]. При виконанні ПНЕ методом абляції одним 
з найбільш частих ускладнень залишається кровотеча, 
що зустрічається у 3,5–14% випадків [31, 32]. Саме 
тому виконання ТАЕ пухлини перед перкутанною 
абляцією спроможне зменшити ризик важкої крово-
течі [21]. 

Проте на сьогодні відсутні публікації результатів 
проспективних рандомізованих досліджень, що під-
тверджують наведену вище гіпотезу, хоча існують де-
кілька ретроспективних робіт. В одному з ранніх пі-
лотних досліджень автори виконали емболізацію 12 
хворим на НКК з розмірами пухлини, що коливались 
від 3,5 до 9 см [15]. Процедура була виконана за до-
помогою етанолу в комбінації з ліпіодолом або мікро-
сферами (200 μm). Далі виконували перкутанну радіо-
частотну абляцію (РЧА). Усі пухлини значно змен-
шились у розмірах та залишались контрольованими 
протягом 13 міс спостереження, випадків кровотечі не 
зафіксовано. Слід зазначити, що більшість опубліко-
ваних на сьогодні повідомлень, присвячених викорис-
танню ТАЕ перед перкутанною абляцією, базувались 
на дуже малих за чисельністю групах. 

У найбільшому за чисельністю дослідженні повідо-



71

Л Е К Ц І Ї  Т А  О Г Л Я Д И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1-2 (80-81)/2022
2307-5090 (Print)  |  ISSN 2412-5547 (Online)

мляється про проведення ТАЕ перед РЧА 31 пацієнту 
із середнім діаметром пухлини 3,1 см (1,2–6,5 см) [18]. 
К. Arima та співавт. під час цього дослідження прово-
дили емболізацію за допомогою етанолу в комбінації 
з ліпіодолом або мікросферами за 6 діб до виконання 
перкутанної РЧА. У даної групи не зафіксовано випад-
ків локального рецидиву при діаметрі пухлини менше 
4 cм (загальна частота локального рецидиву – 2,8%). 
Клінічно значущих кровотеч не зареєстровано. 

Серії з меншою кількістю хворих оцінювали доціль-
ність та безпеку ТАЕ, яку виконували безпосередньо 
перед перкутанною РЧА у десяти хворих на НКР (се-
редній діаметр пухлини 3,1 см; коливання 1,8–6,6 см) 
[16]. Автори повідомили, що у більшості пацієнтів 
процедура досягла поставленої мети: у жодного з них 
не було зареєстровано клінічно значущої кровотечі та 
ознак локального рецидиву. Основним недоліком за-
значених досліджень є те, що в жодне дослідження не 
було включено пацієнтів контрольної групи для про-
ведення порівняльного аналізу. 

Нещодавно були опубліковані два ретроспектив-
них дослідження, в яких автори отримали контравер-
сійні дані, оцінюючи результати перкутанної КА з по-
передньою ТАЕ та без неї. 

У першому дослідженні 17 результатів лікування 
НКР із середнім діаметром пухлини 3,6 см, яким ви-
конана КА в монорежимі, порівнювали з виходами 4 
хворих із застосуванням комбінованого підходу ТАЕ 
та КА (середній діаметр пухлини становив 4 см) [33]. 
Незважаючи на малу чисельність спостережень, авто-
рам вдалося довести, що за наявності однакових роз-
мірів пухлин ТАЕ+КА має статистично достовірну та 
клінічно вагому перевагу над КА щодо зниження час-
тоти ускладнень. 

В іншому дослідженні з більшою кількістю паці-
єнтів (27 осіб) у 9 з них виконані ТАЕ+КА (середній 
діаметр пухлини – 5,2 см), а у 18 – виключно КА (се-
редній діаметр пухлини – 4,6 см). Виконано скориго-
ваний аналіз показників ефективності та безпечності 
за віком, статтю та діаметром пухлини [34]. Дві групи 
були співставні за геометрією пухлини, але відрізня-
лись індексом коморбідності Чарльсона. 

У дослідженні не було встановлено відмінностей 
між двома групами хворих за показниками технічної 
успішності, частотою ускладнень, рівнем крововтрати 
та частотою локальних рецидивів. Це дозволило авто-
рам дійти висновку, що необхідні подальші проспек-
тивні дані з більшою кількістю пацієнтів для оціню-
вання ролі ТАЕ, що виконується перед перкутанною 
абляцією у хворих на НКР.

Трансартеріальна емболізація в паліативному режимі
Класичну тріаду симптомів НКР, що включають 

гематурію, біль та пухлину, яка пальпується, на сьо-
годні реєструють приблизно у 5% хворих. Але навіть за 
наявності вказаних симптомів подальше прогресуван-
ня пухлинного процесу є досить повільним протягом 
тривалого часу [35]. 

Враховуючи це, слід відзначити, що у близько 30% 
хворих спостерігаються дистантні метастази на момент 
первинної діагностики захворювання, що виключає мож-

ливість радикального хірургічного втручання або ендос-
копічних операцій під візуалізаційним контролем [35]. 
Для цієї категорії хворих проведення системної терапії є 
основним видом лікування, хоча повноцінний ефект да-
ної опції досягається досить рідко.

Артеріальна емболізація нирки була використана 
в серії з невеликою кількістю випадків з паліативною 
метою для контролю таких симптомів НКР, як біль, 
гематурія та паранеопластичний синдром. Наприклад, 
одне з найбільших досліджень оцінило результати ТАЕ 
у 73 хворих з явищами гематурії та/або болем [36]. 
ТАЕ була успішною, припинила гематурію у всіх паці-
єнтів та зменшила біль у 72% випадків. Робота з мен-
шою кількістю хворих на НКР (25 випадків), які мали 
неоперабельну пухлину або важку супутню патологію, 
виявила, що у 17 (68%) із 25 пацієнтів був досягнутий 
контроль симптомів. Крім того, у 5 хворих відбувалося 
зменшення об’єму пухлини після емболізації [37]. 

Подібні результати були підтверджені в іншому до-
слідженні, що довело ефективний контроль гематурії 
та болю в групі неоперабельних хворих на НКР мето-
дом ТАЕ [38]. Тільки в одному дослідженні порівню-
вались результати між групою хворих, яким виконана 
ТАЕ, з групою пацієнтів, що отримували консервативне 
паліативне лікування з приводу НКР [39]. Зокрема, в 
цьому дослідженні 24 пацієнти з неоперабельним НКР 
отримали ТАЕ та були порівняні з 30 хворими, яким не 
проводили ТАЕ. Досліджувані групи достовірно не від-
різнялись за показниками статусу коморбідності, діаме-
тра пухлини, венозної інвазії, ураженням лімфовузлів, 
фактом проведення ад’ювантної терапії, кількістю мета-
стазів. У 75% випадків після виконання ТАЕ підтвер-
джений ефективний симптоматичний контроль. Більш 
того, хворі в групі ТАЕ мали кращі показники загальної 
виживаності (229 діб проти 116). 

Отже, незважаючи на відсутність досліджень з ви-
соким рівнем доказовості щодо суттєвої ролі ТАЕ у 
лікуванні місцевопоширеного та метастатичного НКР, 
використання зазначеної методики може забезпечити 
певний ефект для окремої групи хворих з явищами ге-
матурії та/або болю.

Нові концепції
Крім профілактичної емболізації з метою змен-

шення геморагічних ускладнень хірургічного втру-
чання або перкутанної абляції, наявність гіперваску-
ляризації НКР може також забезпечити самостійне 
застосування ТАЕ в лікуванні новоутворень. Напри-
клад, одне з останніх проспективних контрольова-
них досліджень порівняло результати застосування 
ТАЕ з трансартеріальною хемоемболізіцією (ТАХЕ) 
у 12 хворих у передопераційному режимі [40]. При 
застосуванні ТАХЕ хемоемболізаційний агент (до-
ксирубіцин) прикріплявся до емболізаційного агента 
(клінічно створена бусина). Теоретично додатковий 
ефект хіміотерапевтичного агенту мав підвищити 
цитотоксичність. У кожну групу було рандомізовано 
включено по 6 хворих. Середній діаметр пухлини ста-
новив 3,2 см. Відповідь до ТАЕ та ТАХЕ визначалась 
шляхом візуалізації перед хірургічним втручанням та 
гістологічно у післяопераційний період. ТАХЕ спри-
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чинювало значно більший ступінь некрозу (що під-
тверджувалось постпроцедурною КТ-візуалізацією), 
хоча гістологічно зазначені зміни не були підтвердже-
ні. Важливо, що не було зафіксовано жодних усклад-
нень. Автори дійшли висновку, що сучасні хірургічні 
та аблятивні технології повинні розглядатись як пер-
ша лінія терапії, в той час як ТАХЕ може бути запро-
понована в якості альтернативної паліативної опції у 
ретельно відібраних хворих. 

Подібним чином у першій фазі нещодавно прове-
деного клінічного дослідження була оцінена ще одна 
модифікація ТАЕ – трансартеріальна радіоемболіза-
ція (ТАРЕ) у лікуванні НКР у 21 пацієнта [41]. При 
виконанні ТАРЕ до мікросфер приєднувались атоми 
ітрію-90 (Y90), ×-емітера з наступною селективною 
доставкою до артерій, що забезпечували кровопоста-
чання пухлини (під візуалізаційним контролем). Ме-
ханізм дії ТАРЕ пов’язаний із внутрішньою доставкою 
радіопрепарату безпосередньо до пухлини, що викли-
кає загибель патологічних клітин. 

У даному дослідженні 21 хворому була виконана 
TAРE з подальшим апоптозом. Безумовно, необхідні 
подальші дослідження для з’ясування ролі різновидів 
TAE, проте зрозуміло, що вказана методика має потен-
ціал щодо можливості доставки новітніх хіміотерапев-
тичних, імунологічних або радіомічених агентів без-

посередньо до судин, що кровопостачають нирково-
клітинну пухлину.

ВИСНОВКИ
1. Проведення трансартеріальної емболізації (ТАЕ) 

у неоад’ювантному режимі може бути рекомендовано 
пацієнтам з нирково-клітинним раком (НКР), яким 
показані парціальна нефректомія, радикальна нефрек-
томія, радиочастотна абляція для зменшення ризику 
периоперативних ускладнень та покращення показни-
ків загальної та канцероспецифічної виживаності. 

2. На сьогодні немає доказів доцільності використан-
ня ТАЕ перед кріоабляцією та венакаватромбектомією.

3. Чіткі критерії відбору пацієнтів для проведення 
ТАЕ в неоад’ювантному режимі не встановлені.

4. Застосування ТАЕ в паліативному режимі є об-
ґрунтованим, оскільки дозволяє ефективно контролю-
вати симптоми НКР (гематурія/біль) та має здатність 
збільшити загальну виживаність. 

5. Новітні модифікації ТАЕ, що передбачають до-
давання хіміо- та радіоактивних препаратів, мають 
перспективу, оскільки сприяють більш вираженій ре-
дукції рентгенологічних симптомів.

6. Необхідні рандомізовані плацебоконтрольовані з 
достатнім об’ємом вибіркової сукупності дослідження для 
встановлення показань та ефектів ТАЕ у пацієнтів з НКР.
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