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ВСТУП

Сучасний розвиток медицини передбачає постійне удосконалення заходів з діа-
гностики, лікування та профілактики захворювань з урахуванням вимог доказової 
медицини  Система стандартизації медичної допомоги орієнтована на розроблен-
ня медико-технологічних документів, які допомагають лікарю ефективно діяти 
в конкретних клінічних ситуаціях, уникаючи неефективних і помилкових втручань 

Протокол надання медичної допомоги хворим на рак нирки за своєю формою, 
структурою та методичним підходом щодо використання вимог доказової ме-
дицини створено згідно з методикою, затвердженою наказом Міністерства охо-
рони здоров’я України № 751 від 28 09 2012 р  «Про створення та впровадження 
медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги в системі 
Міністерства охорони здоров’я України», зареєстрованим у Міністерстві юстиції 
України 29 11 2012 р  за № 2001/22313  

Протокол розроблений на основі рекомендацій Європейської асоціації уроло-
гів «Рак нирки» та Національної онкологічної мережі США (NCCN)  У протоколі 
зосереджено увагу на основних етапах надання медичної допомоги пацієнтам 
із раком нирки  При розробленні протоколу керувалися такими завданнями, 
як забезпечення якості, ефективності медичної допомоги та рівних можливостей 
доступу до неї пацієнтів з раком нирки, створення єдиних принципів здійснення 
профілактики, діагностики, лікування та реабілітації хворих, а також обґрунтуван-
ня кадрового забезпечення та ресурсного оснащення закладу охорони здоров’я 

Використання такого підходу до лікування пацієнтів з раком нирки рекоменду-
ється клінічними настановами:

1  Ljungberg B , Albiges L , Abu-Ghanem Y   et al  European Association of Urology 
Guidelines on Renal Cell Carcinoma: The 2019 Update // Eur Urol  2019 May; 75(5): 
799-810 

2  NCCN Guideline  Kidney cancer  Version 1 2021 
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СПИСОК СКОРОЧЕНЬ, ЩО 
ВИКОРИСТОВУЮТЬСЯ У ПРОТОКОЛІ

IMDC - International Metastatic RCC Database Consortium

MSKCC - Memorial Sloan Kettering Cancer Center

VEGF - фактор росту ендотелію

VEGFR - фактор росту ендотелію судин

ЕКГ - електрокардіографія

ЄАУ - Європейська асоціація урологів

ІЛ-2 - інтерлейкін-2

ІТК - інгібітор тирозинкіназ

ІФН - інтерферон

КМП - клінічний маршрут пацієнта

КТ - комп’ютерна томографія

ЛКПМД - локальний клінічний протокол медичної допомоги

МОЗ - Міністерство охорони здоров’я

МРТ - магнітно-резонансна томографія

НКР - нирковоклітинний рак

ПЕТ-КТ - позитронно-емісійна комп’ютерна томографія

CКТ - спіральна комп’ютерна томографія

УЗД - ультразвукове дослідження

ФЕГДС - фіброезофагогастродуоденоскопія

ФКС - фіброколоноскопія

ШКФ - швидкість клубочкової фільтрації
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І. ПАСПОРТНА ЧАСТИНА

1.1.	 ДІАГНОЗ

Нирковоклітинний рак 

1.2.	 ШИФР	ЗА	МІЖНАРОДНОЮ	КЛАСИФІКАЦІЄЮ	ХВОРОБ	Х	ПЕРЕГЛЯДУ

C64 

1.3.	 ПРИЗНАЧЕННЯ

Протокол призначений для лікарів загальної практики – сімейних лікарів, онко-
логів, гематологів, хірургів-онкологів, радіологів, лікарів з променевої терапії, 
лікарів, що провадять господарську діяльність з медичної практики як фізичні 
особи-підприємці, керівників закладів охорони здоров’я різних форм власності 
та підпорядкування, організаторів охорони здоров’я 

1.4.	 МЕТА

Визначення комплексу заходів з раннього та своєчасного виявлення, діагности-
ки та лікування нирковоклітинного раку, а також медичної допомоги після закін-
чення спеціального лікування пацієнтам старшим 18 років 
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1.5.	 ДАТА	СКЛАДАННЯ	ПРОТОКОЛУ

Лютий 2021 року 

1.6.	ДАТА	ПЕРЕГЛЯДУ	ПРОТОКОЛУ

Лютий 2024 року 
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1.7.	 ОСОБИ,	ЯКІ	БРАЛИ	УЧАСТЬ	У	РОЗРОБЛЕННІ	ПРОТОКОЛУ

Стаховський  
Едуард Олександрович

д  мед  н , професор, завідувач науково-
дослідного відділення пластичної 
та реконструктивної онкоурології 
Національного інституту раку МОЗ України;

Войленко  
Олег Анатолійович

д  мед  н , провідний науковий 
співробітник науково-дослідного 
відділення пластичної та реконструктивної 
онкоурології Національного інституту раку 
МОЗ України;

Вітрук  
Юрій Васильович

к  мед  н , старший науковий співробітник 
науково-дослідного відділення пластичної 
та реконструктивної онкоурології 
Національного інституту раку МОЗ України;

Стаховський  
Олександр Едуардович

к  мед  н , старший науковий співробітник 
науково-дослідного відділення пластичної 
та реконструктивної онкоурології 
Національного інституту раку МОЗ України;

Вукалович  
Петро Семенович

к  мед  н , старший науковий співробітник 
науково-дослідного відділення пластичної 
та реконструктивної онкоурології 
Національного інституту раку МОЗ України;

Кононенко  
Олексій Анатолійович

завідувач клінічного відділення пластичної 
та реконструктивної онкоурології 
Національного інституту раку МОЗ України;

Буйвол  
Олег Васильович

лікар-уролог поліклінічного відділення 
Національного інституту раку МОЗ України;
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Пікуль  
Максим Валентинович

лікар-ординатор відділення пластичної 
та реконструктивної онкоурології 
Національного інституту раку МОЗ України;

Семко  
Софія Леонідівна

лікар-ординатор відділення пластичної 
та реконструктивної онкоурології 
Національного інституту раку МОЗ України;

Гречко  
Богдан Олегович

лікар-ординатор відділення пластичної 
та реконструктивної онкоурології 
Національного інституту раку МОЗ України;

Кошель  
Денис Олександрович

лікар-ординатор відділення пластичної 
та реконструктивної онкоурології 
Національного інституту раку МОЗ України 
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1.8.	 КОРОТКА	ЕПІДЕМІОЛОГІЧНА	ІНФОРМАЦІЯ

На сьогодні рак нирки є одним із найпоширеніших видів онкологічної патології, 
що посідає 8-ме місце за захворюваністю і досягає 3,3% у структурі всіх пухлин 
у країнах Європи  Протягом двох останніх десятиліть щорічний приріст частоти 
НКР у середньому складав 2% як у Європі, так і в світі  У 2018 р  в світі зареєстро-
вано 403 262 випадки захворювання на НКР та 175 098 випадків смерті від нього  
Слід зазначити, що майже 70% пацієнтів мають локалізовані форми НКР і підля-
гають лише оперативному лікуванню  Результати такої терапії обнадійливі, однак 
до 30% пацієнтів надалі матимуть метастази 

Термін «нирковоклітинний рак» включає різні підтипи злоякісного ураження 
зі специфічними патогістологічними та генетичними характеристиками  Частота 
захворювання у чоловіків у 1,5 разу вища, ніж у жінок  Пік захворюваності припа-
дає на вік 60-70 років 

Щодо ситуації в Україні, завдяки збільшенню виявлення НКР методами візуаліза-
ції, кількість випадково діагностованих безсимптомних форм НКР істотно зросла  
Рівень захворюваності за останні 20 років зріс від 10,1 до 13,4 на 100 тис  населен-
ня (у 2018 р )  З-поміж уперше захворілих у 2018 р  І стадію мали 36,2%, ІІ – 20,5%, 
ІІІ – 15,9%, IV стадію – 21,1% осіб  Слід відмітити низький рівень виявлення хворих 
на профілактичних оглядах, який становить 17,5%, та низький рівень охоплення 
спеціалізованим лікуванням – 69,2%  Рівень смертності протягом останніх 10 ро-
ків є сталим і складає 5,2 на 100 тис  населення  Не прожили 1 року з-посеред 
уперше захворілих у 2018 р  21,8% осіб  
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ІІ. ЗАГАЛЬНА ЧАСТИНА

Цей клінічний протокол розроблений на основі рекомендацій ЄАУ «Рак нирки» 
та NCCN  Положення і обґрунтування клінічного протоколу спрямовані на ство-
рення єдиної комплексної та ефективної системи надання медичної допомоги па-
цієнтам із раком нирки й охоплюють всі етапи  Заходи з раннього (своєчасного) 
виявлення цього виду злоякісних пухлин дозволять істотно поліпшити медичну 
допомогу та зменшити витрати на неї  

Діагноз рак нирки встановлюється в медичних закладах на основі УЗД, СКТ, МРТ, 
результатів гістологічного (цитологічного) дослідження біоптату та/або на основі 
морфологічного дослідження післяопераційного матеріалу 

Перед початком спеціалізованого лікування необхідне всебічне обстеження 
з метою правильного встановлення ознак росту злоякісної пухлини, стадії захво-
рювання  

Лікарі загальної практики – сімейні лікарі відіграють ключову роль в організації 
раннього (своєчасного) виявлення безсимптомного раку, заохоченні населення 
до профілактичних обстежень, сприянні виконанню усіх рекомендацій фахівців 
онкологічного профілю під час протипухлинного лікування  Саме на них покла-
дається відповідальність у забезпеченні належної паліативної допомоги хворим, 
які виявляють бажання перебувати вдома у термінальній стадії захворювання  

Істотну допомогу в роботі лікаря загальної практики – сімейного лікаря надають 
фельдшери та медсестри за фахом «Медсестринство в онкології»  
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ІІІ. ОСНОВНА ЧАСТИНА

3.1.	 ПЕРВИННА	МЕДИЧНА	ДОПОМОГА

Положення 
протоколу

Обґрунтування Дії лікаря

1.	Профілактика Етіологічні фактори 
ризику розвитку НКР 
включають куріння, 
ожиріння, підвищений 
артеріальний тиск та, 
можливо, цукровий діабет. 
Наявність раку нирки в 
анамнезі у родичів першого 
ступеня споріднення також 
асоціюється з підвищеним 
ризиком розвитку НКР. 
Роль дієти і контакту з 
канцерогенами у розвитку 
НКР не доведена. Помірне 
вживання алкоголю 
має захисний ефект з 
поки невідомих причин. 
Ефективна профілактика 
включає уникнення куріння 
й ожиріння

Обов’язкові	
1. Ведення лікарем 
загальної практики – 
сімейним лікарем реєстру 
населення. 
2. Надання  населенню 
інформації щодо факторів 
ризику захворювання на 
рак нирки
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Положення 
протоколу

Обґрунтування Дії лікаря

2.	Діагностика
а)	скарг	немає

Більшість пухлин нирки 
протягом тривалого часу 
не мають клінічних проявів 
і не пальпуються. Близько 
50% усіх випадків НКР 
виявляють принагідно 
за допомогою неінвазивних 
методів візуалізації, під 
час діагностичного пошуку 
з приводу неспецифічних 
для НКР симптомів

Обов’язкові	
1. Надання населенню 
інформації щодо факторів 
ризику захворювання 
на рак нирки.
2. З метою покращення 
амбулаторно-поліклінічної 
допомоги населенню 
та раннього виявлення 
хворих на рак нирки 
доцільно проводити 
щорічну диспансеризацію 
з обов’язковим включенням 
УЗД нирок

2.	Діагностика
б)	наявні	
скарги	

Класична тріада 
клінічних симптомів 
(біль, макрогематурія, 
новоутворення, що 
пальпується) в теперішній 
час зустрічається в 6-10% 
хворих. 
Серед місцевих проявів 
найбільш часто хворі 
відмічають біль та 
гематурію. Третій 
симптом (пухлина, що 
пальпується) на момент 
встановлення діагнозу 
позитивний в 12-15% 
випадків. Паранеопластичні 
синдроми виявляють 
приблизно у 30% пацієнтів 
із симптомним НКР. 
Артеріальна гіпертензія 
наявна у 15% пацієнтів

Обов’язкові	
1. Збір скарг та даних 
анамнезу, спрямованих 
на виявлення тривожних 
симптомів
2. Фізикальне обстеження 
3. УЗД нирок
Бажані
1. Усі пацієнти зі скаргами 
на біль у попереку та 
гематурію мають бути 
направлені до спеціаліста – 
онкоуролога, уролога 
2. Пацієнти з підвищеним 
артеріальним тиском, 
що не коригується 
гіпотензивними 
препаратами, мають бути 
направлені на УЗД нирок 
і надниркових залоз 
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Положення 
протоколу

Обґрунтування Дії лікаря

3. Лікування Спеціалізована допомога 
онкологічним хворим 
здійснюється винятково 
в спеціалізованому 
онкологічному чи 
урологічному закладі.
Проведення імуно- чи 
таргетної терапії в 
амбулаторних умовах 
продовжується згідно з 
рекомендаціями фахівця 
спеціалізованого закладу

Обов’язкові 
Під час обстеження 
та спеціального 
лікування лікар загальної 
практики має сприяти 
виконанню пацієнтом усіх 
рекомендацій онкологів, 
урологів та інших фахівців 
із спеціалізованого 
онкологічного чи 
урологічного закладу

4.	Подальше	
спостережен-
ня	–	диспансе-
ризація

Пацієнти без ознак 
злоякісного новоутворення 
після спеціального 
лікування перебувають 
на обліку в онколога, 
уролога, лікаря загальної 
практики – сімейної 
медицини, який сприяє 
виконанню пацієнтом усіх 
рекомендацій урологів, 
онкологів та інших фахівців 
зі спеціалізованого 
онкологічного чи 
урологічного закладу.
Інтенсивність 
післяопераційного 
спостереження має бути 
індивідуальною для 
кожного конкретного 
хворого та базуватись 
на належності пацієнта 
до певної групи ризику 
виникнення місцевого або 
системного рецидиву.

Обов’язкові	
1. Наявність амбулаторної 
карти та плану 
диспансерного нагляду
2. Надання інформації 
пацієнтам, які перенесли 
спеціальне лікування, щодо 
можливих віддалених 
побічних ефектів лікування, 
необхідності проведення 
періодичних обстежень 
у зв’язку з високою 
небезпекою виникнення 
рецидиву або іншої 
пухлини
3. Надання рекомендацій 
щодо способу життя, 
режиму харчування 
та фізичних навантажень
4. Динамічне 
спостереження за станом 
пацієнта на основі даних 
анамнезу та фізикального 
обстеження
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Положення 
протоколу

Обґрунтування Дії лікаря

Пацієнти з прогресуванням 
захворювання після 
спеціального лікування 
мають отримувати 
адекватне знеболювання 
та паліативну медичну 
допомогу, симптоматичне 
лікування

Бажані	
Навчання навичок 
комунікації з онкологічними 
хворими під час курсів 
підвищення кваліфікації 
на базі онкологічного 
диспансеру або центру, 
спостереження хворого, 
розроблене на основі 
рекомендацій психологів

3.2.	 ВТОРИННА	(СПЕЦІАЛІЗОВАНА)	МЕДИЧНА	ДОПОМОГА

Положення 
протоколу

Обґрунтування Дії лікаря

Діагностика	
Пацієнти 
проходять 
обстеження 
за направленням 
сімейного 
лікаря або при 
самозверненні. 
Пацієнти, у яких 
за результатами 
досліджень 
запідозрено рак 
нирки, мають 
бути направлені 
до закладу

Спеціалізована допомога 
онкологічним хворим 
здійснюється винятково 
в спеціалізованому 
онкологічному 
чи урологічному закладі.
Діагностика передбачає 
чітке встановлення 
стадії захворювання, 
визначення загального 
стану пацієнта та виявлення 
протипоказань 
до оперативного лікування 
з боку суміжних органів 
і систем

Обов’язкові	
1. Збір скарг та даних 
анамнезу
2. Фізикальне обстеження 
3. Лабораторне 
дослідження крові 
(загальний, біохімічний 
аналіз крові, коагулограма, 
HbS Ag, RW) та загальний 
аналіз сечі
4. УЗД органів 
черевної порожнини, 
заочеревинного простору 
та малого таза
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Положення 
протоколу

Обґрунтування Дії лікаря

високоспеціалі-
зованої медичної 
допомоги для 
подальшого 
обстеження 
та проведення 
спеціального 
лікування

5. ЕКГ
6. ФЕГДС
Бажані	
1. СКТ органів грудної, 
черевної порожнин, 
заочеревинного 
простору та малого таза 
із внутрішньовенним 
болюсним введенням 
контрастної речовини
2. Консультації суміжних 
спеціалістів за необхідності

2.	Догоспіталь-
ний	етап

Визначення тактики 
лікування після повного 
обстеження хворого

Обов’язкові 
Повне догоспітальне 
обстеження хворого, якщо 
не було виконано при 
амбулаторній діагностиці

3.	Госпіталіза-
ція	

Стаціонарне 
лікування відповідно 
до симптоматики 

Обов’язкові	
За наявності гематурії 
з метою зупинки кровотечі 
показане проведення 
гемостатичної терапії 

4.	Лікування Лікування виниклих 
ускладнень 

Обов’язкові	
При гемотампонаді 
сечового міхура – 
накладання цистостоми чи 
встановлення уретрального 
катетера та її усунення 
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Положення 
протоколу

Обґрунтування Дії лікаря

5.	Виписка	
з	рекомендаці-
ями	на	після-
госпітальний	
період

Проведення подальшої 
терапії та симптоматичного 
лікування 

Критерії	виписки	
1. Завершення обсягу 
запланованого лікування
2. Відсутність ускладнень 
тяжкого ступеня 
3. Надання рекомендацій 
стосовно подальшої 
тактики лікування
4. Оформлення виписки

6.	Амбулаторне	
лікування	

Проведення імуно- 
чи таргетної терапії 
в амбулаторних умовах 
продовжується згідно 
з рекомендаціями лікаря 
спеціалізованого закладу. 
Психологічна реабілітація

Обов’язкові	
1. Контроль виконання 
рекомендацій лікаря 
спеціалізованого закладу 
2. Контрольне УЗД органів 
черевної порожнини, 
заочеревинного простору 
та малого таза
3. Рентгенографія органів 
грудної порожнини

7.	Реабілітація Психологічна реабілітація. 
Санаторно-курортне 
лікування (за винятком 
фізичних методів лікування)

Санаторно-курортне 
лікування мінеральними 
водами при стабільному 
стані пацієнта після 
завершення лікування 
в місцевих санаторіях 
загального профілю 
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Положення 
протоколу

Обґрунтування Дії лікаря

8.	Диспансерне	
спостереження,	
включаючи 
рекомендації 
щодо 
харчування, 
режиму праці, 
фізичної 
активності та 
санаторно-
курортного 
лікування

Див. 4.6. Диспансерне спостереження

3.2.1.	 ВТОРИННА	(НЕ	ОНКОЛОГІЧНА,	НЕ	УРОЛОГІЧНА)	МЕДИЧНА	
ДОПОМОГА

Положення 
протоколу

Обґрунтування Дії лікаря

1.	Діагностика Паранеопластичний 
синдром, який має 
місце у 30% пацієнтів, 
характеризується 
гіпертензією, кахексією, 
втратою маси 
тіла, гіпертермією, 
нейроміопатією, 
амілоїдозом, анемією, 
порушенням функції 
печінки, гіперкальціємією, 
поліцитемією. Поява 
вищевказаних симптомів 
може бути єдиною ранньою 
ознакою НКР.

Обов’язкові	
Усі пацієнти зі скаргами на 
біль в попереку, гематурію 
мають бути направлені до 
спеціаліста – онкоуролога, 
уролога
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Біль у попереку та гематурія 
можуть вказувати на 
наявність раку нирки 

2.	Лікування Спеціалізована допомога 
онкологічним хворим 
здійснюється винятково 
в спеціалізованому 
онкологічному чи 
урологічному закладі

Подальше лікування 
у спеціалізованому 
закладі після повного 
одужання від основного 
захворювання

3.3.	 ТРЕТИННА	(ОНКОЛОГІЧНА,	УРОЛОГІЧНА)	МЕДИЧНА	ДОПОМОГА	

Положення 
протоколу

Обґрунтування Дії лікаря

1.	Діагностика Діагностика передбачає  
чітке встановлення стадії 
захворювання, визначення 
загального стану хворого, 
показань і протипоказань 
до виду лікування 
з урахуванням загального 
соматичного стану пацієнта

Обов’язкові	(якщо	
не	виконано	раніше)
1. Збір скарг та даних 
анамнезу
2. Фізикальне обстеження 
3. Лабораторне 
дослідження крові 
(загальний, біохімічний 
аналіз крові, коагулограма, 
HbS Ag, RW) та загальний 
аналіз сечі
4. ЕКГ
5. ФЕГДС
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Положення 
протоколу

Обґрунтування Дії лікаря

6. СКТ органів грудної, 
черевної порожнин, 
заочеревинного 
простору та малого таза 
із внутрішньовенним 
болюсним введенням 
контрастної речовини
7. Визначення об’єму 
функціонуючої паренхіми 
нирки (додаток 5)
8. Нефрометрія за NCIU 
для визначення показань 
до виду оперативного 
втручання (додаток 6)
За	показаннями
1. Динамічна 
нефросцинтиграфія
2. МРТ головного мозку
3. Остеосцинтиграфія
4. Ангіографія 
5. Пункційна біопсія 
пухлини
6. ФКС
7. Екскреторна урографія 
8. МРТ органів 
черевної порожнини 
та заочеревинного 
простору
9. Консультації суміжних 
спеціалістів
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Положення 
протоколу

Обґрунтування Дії лікаря

2.	Догоспіталь-
ний	етап

Визначення подальшої 
тактики лікування після 
повного обстеження 
хворого здійснюється 
консиліумом у складі 
онколога, хіміотерапевта 
та променевого терапевта

Обов’язкові	
Повне догоспітальне 
обстеження хворого (якщо 
не було виконане при 
діагностиці)

3.	Госпіталіза-
ція	

Рак нирки не чутливий 
до променевої 
чи хіміотерапії, тому 
єдиним радикальним 
методом лікування раку 
нирки є хірургічний. 
Симптоматична 
променева терапія 
використовується з метою 
зменшення больового 
синдрому у пацієнтів 
із неоперабельними 
кістковими метастазами 
чи метастазами 
в головному мозку, які 
не реагують на проведену 
консервативну терапію.
Хіміотерапія як монотерапія 
у хворих на метастатичний 
НКР не є ефективним 
методом лікування. 
Таргетна терапія 
та імунотерапія показала 
переваги у лікуванні 
метастатичного раку нирки

У	відділення	хірургічного	
профілю
з метою 
 • проведення хірургічного 
видалення пухлини 
чи метастазів
У	відділення	
терапевтичного	профілю	
з метою
 • проведення паліативної 
дистанційної променевої 
терапії на метастатичні 
вогнища (в кістках 
чи головному мозку);
 • проведення таргетної 
терапії або імунотерапії
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Положення 
протоколу

Обґрунтування Дії лікаря

4.	Лікування	
(в	тому	числі	й	
амбулаторне)

Перевага віддається 
резекції нирки у всіх 
випадках, коли нирку 
можна зберегти. 
Онкологічна ефективність 
резекції нирки аналогічна 
нефректомії. Нефректомія 
призводить до розвитку 
хронічної ниркової 
недостатності відразу після 
операції у 26%, а через 
10 років – у 50% пацієнтів.
Лапароскопічний метод 
видалення пухлини є менш 
травматичним порівняно 
з відкритою операцією, 
однак визнаним недоліком 
є триваліший час теплової 
ішемії.
Показанням до 
використання 
малоінвазивних методів 
лікування (черезшкірна 
абляція) є маленькі, 
випадково виявлені 
пухлини кіркового шару 
у пацієнтів похилого віку

Методи	лікування
а)	хірургічні
1. Відкрита чи 
лапароскопічна резекція 
нирки
2. Відкрита чи 
лапароскопічна 
нефректомія
3. Видалення локального 
рецидиву чи солітарного 
метастазу
б)	променева	терапія
паліативна дистанційна 
променева терапія на 
метастатичні вогнища в 
кістках чи головному мозку
в)	консервативне	
лікування	
1. Системна терапія
2. Симптоматична терапія
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Положення 
протоколу

Обґрунтування Дії лікаря

5.	Виписка	
з	рекомендаці-
ями	на	після-
госпітальний	
період

Спостереження онколога, 
уролога, сімейного лікаря 
за місцем проживання.
Рекомендації щодо 
уникнення надмірного 
фізичного навантаження.
Проведення подальшої 
терапії чи симптоматичного 
лікування за місцем 
проживання

Критерії	виписки	
1. Завершення обсягу 
запланованого лікування
2. Відсутність ускладнень 
тяжкого ступеня
3. Надання рекомендацій 
стосовно подальшої 
тактики лікування
4. Оформлення виписки

6.	Реабілітація Психологічна реабілітація Санаторно-курортне 
лікування при стабільному 
стані пацієнта після 
завершення лікування 
в місцевих санаторіях 
загального профілю 
(за винятком фізичних 
методів лікування)

7.	Диспансерне	
спостереження,	
включаючи 
рекомендації 
щодо 
харчування, 
режиму праці, 
фізичної 
активності 
та санаторно-
курортного 
лікування

Див. 4.6. Диспансерне спостереження

Клінічний маршрут хворих на рак нирки для установ, що надають третинну (онко-
логічну, урологічну) медичну допомогу, представлено в додатку 4 
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3.4.	 ЕКСТРЕНА	МЕДИЧНА	ДОПОМОГА

Положення 
протоколу

Обґрунтування Дії лікаря

1.	Діагностика Спрямована на чітке 
встановлення причини 
погіршення стану

Обов’язкові	
1. Збір скарг та даних 
анамнезу 
2. Фізикальне обстеження 
3. УЗД органів 
черевної порожнини, 
заочеревинного простору 
та малого таза
4. ЕКГ
5. СКТ органів грудної, 
черевної порожнин, 
заочеревинного 
простору та малого таза 
із внутрішньовенним 
контрастуванням
6. Консультація суміжних 
спеціалістів

2.	Лікування Надання невідкладної 
медичної допомоги

Обов’язкові	
1. При макрогематурії – 
усунення тампонади 
сечового міхура, 
гемостатична терапія
2. Встановлення 
пункційної нефростоми 
при уретерогідронефрозі, 
вираженому больовому 
синдромі внаслідок блоку 
нирки 
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Положення 
протоколу

Обґрунтування Дії лікаря

3.	Виписка	з	
рекомендаці-
ями	на	після-
госпітальний	
період

Подальше лікування 
в спеціалізованому закладі 

Критерії	виписки	
1. Завершення обсягу 
запланованого лікування
2. Відсутність ускладнень 
тяжкого ступеня
3. Надання рекомендацій 
стосовно подальшої 
тактики лікування
4. Оформлення виписки
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ІV. ОПИС ЕТАПІВ МЕДИЧНОЇ 
ДОПОМОГИ

4.1.	 ПЕРЕЛІК	ОБОВ’ЯЗКОВИХ	ОБСТЕЖЕНЬ,	З	ЯКИМИ	ПАЦІЄНТ	МАЄ	ПРИЙТИ	
ДО	ЗАКЛАДУ	ТРЕТИННОГО	РІВНЯ	НАДАННЯ	МЕДИЧНОЇ	ДОПОМОГИ

1  Лабораторне дослідження крові (загальний аналіз крові із лейкоцитар-
ною формулою, біохімічний аналіз крові – рівень сечовини, креатині-
ну, загального білка, білірубіну, глюкози, електролітів; коагулограма, 
HbS Ag, RW), загальний аналіз сечі 

2  ЕКГ  

3  ФЕГДС 

4  СКТ органів грудної, черевної порожнин, заочеревинного простору 
та малого таза із внутрішньовенним контрастуванням 

4.2.	 ПЕРЕЛІК	ОБСТЕЖЕНЬ,	ЯКІ	ВИКОНУЮТЬСЯ	ЗА	ПОКАЗАННЯМИ

1  ФКС – при скаргах з боку шлунково-кишкового тракту або підозрі 
на його залучення в пухлинний процес 

2  Динамічна нефросцинтиграфія проводиться для визначення окремої 
функції кожної нирки з метою встановлення ймовірності виникнення ни-
ркової недостатності в післяопераційний період 
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3  Екскреторна урографія показана хворим із проявами макрогематурії 
для диференційної діагностики від папілярних новоутворень верхніх 
сечовивідних шляхів 

4  МРТ нирок, сечовивідних шляхів, органів черевної порожнини показа-
на при підозрі на пухлинний тромбоз нижньої порожнистої вени, для 
уточнення діагнозу при підозрі на уротеліальний рак верхніх сечови-
відних шляхів; головного мозку – при наявності неврологічної симпто-
матики  

5  МРТ показана пацієнтам з алергією на контрастну речовину, що засто-
совується для підсилення при КТ, і вагітним без порушення функції ни-
рок 

6  Остеосцинтиграфія обов’язково проводиться при наявності болю в кіст-
ках та підвищенні вмісту лужної фосфатази в сироватці крові 

7  Біопсія пухлини нирки з метою верифікації діагнозу показана при пух-
линах діаметром до 3 см з високою ймовірністю доброякісності або 
у разі відмови хворого від оперативного втручання з метою верифікації 
діагнозу та проведення нехірургічного лікування 

4.2.1.	 РЕКОМЕНДАЦІЇ	ЩОДО	ДІАГНОСТИЧНОЇ	ОЦІНКИ	НКР

1  Контрастна мультипараметрична мультиспіральна КТ органів груд-
ної та черевної порожнин рекомендована для проведення діагнос-
тики та стадіювання НКР  

2  Використовуйте МРТ для оцінювання ураження вен пухлинни-
ми тромбами з метою зменшення променевого навантаження або 
у разі неможливості застосування контрастного підсилення при КТ 

3  Використовуйте неіонізуючі методи, переважно контрастне УЗД, 
для динамічного спостереження за пухлинами невеликого розмі-
ру, пухлинними тромбами та диференціації незрозумілих утворень 
у нирках 

4  Сканування кісток скелета та ПЕТ-КТ не рекомендується проводити 
рутинно з метою стадіювання НКР 
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5  Біопсію пухлини нирки рекомендується виконувати перед прове-
денням абляції пухлини і системної терапії при відсутності раніше 
отриманих патогістологічних даних 

6  Черезшкірна біопсія рекомендується пацієнтам, які перебувають 
під активним спостереженням 

7  Черезшкірну біопсію пухлини нирки слід проводити під контролем 
коаксіальної техніки 

8  Проведення біопсії кіст нирки не рекомендовано 

9  Для гістологічної верифікації солідних пухлин нирок використо-
вуйте тонкоголкову біопсію  Використання аспіраційної біопсії 
не доцільне 

4.3.	 ЛІКУВАННЯ	

4.3.1.	 ЛІКУВАННЯ	ЛОКАЛІЗОВАНОГО	РАКУ	НИРКИ

Більшість популяційних аналізів показують значно нижчу канцерспеци-
фічну смертність пацієнтів, яких лікують хірургічним методом, порівняно 
з нехірургічним лікуванням 

Враховуючи дані клінічних досліджень, резекція нирки забезпечує кра-
щі онкологічні та функціональні результати, ніж радикальна нефрек-
томія, незважаючи на обраний хірургічний доступ  У вищезгаданих 
методик не виявлено статистично достовірної різниці щодо рівня кан-
церспецифічної виживаності 

4.3.1.1.	 ЗАГАЛЬНІ	ЗАУВАЖЕННЯ	ЩОДО	ВЕДЕННЯ	ЛОКАЛІЗОВАНОГО	
РАКУ	НИРКИ

1  Загальна виживаність після резекції нирки зіставна з такою після 
радикальної нефректомії на стадії с/рТ1 НКР 

2  Виконання іпсилатеральної адреналектомії під час резекції нирки 
чи нефректомії не рекомендоване пацієнтам без клінічних ознак 
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інвазії в надниркову залозу, позаяк не впливає на виживаність, 
однак її варто проводити при пухлині верхнього сегмента  

3  У пацієнтів із високим ризиком слід виконувати регіонарну лімфа-
денектомію, оскільки вона має клінічні переваги 

4  У хворих на НКР з масивною гематурією чи болем у попереку, в яких 
пухлина є неоперабельною, емболізація може бути корисною як 
паліа тивний метод лікування 

5  Після лапароскопічної радикальної нефректомії смертність нижча, 
ніж після відкритої нефректомії 

6  Лапароскопічна та відкрита радикальна нефректомія мають зіставні 
ранні онкологічні результати при пухлинах Т1-Т2а 

7  Резекція нирки може бути виконана відкритим, лапароскопічним 
чи робот-асистованим методом залежно від досвіду хірурга 

8  Резекція нирки може супроводжуватися вищим відсотком пози-
тивного краю, ніж радикальна нефректомія 

9  У більшості хворих, які перебувають під активним спостережен-
ням, динаміка росту малих пухлин нирки низька, а прогресування 
до мета статичного захворювання відбувається рідко (1-2%) 

10  Не можна зробити однозначних висновків щодо смертності та онко-
логічних результатів кріоабляції та радіочастотної абляції при НКР  
Дослідження низької якості свідчать про вищу частоту виникнення 
місцевих рецидивів при терапії термоабляцією порівняно з резек-
цією нирки 

4.3.1.2.	 РЕКОМЕНДАЦІЇ	ЩОДО	ЛІКУВАННЯ	ЛОКАЛІЗОВАНОГО	РАКУ	
НИРКИ

1  Рекомендуйте хірургічне лікування пацієнтам з локалізованим НКР  

2  Резекція нирки має пріоритет перед радикальною нефректомією 
у хворих на НКР стадії Т1  
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3  Показання до резекції нирки чи нефректомії мають базуватись 
на нефрометрії за NCIU (визначенні частки функціонуючої паренхіми 
нирки та локалізації пухлини) 

4  Виконання резекції нирки показане при наявності більше 55% 
функціонуючої паренхіми нирки на боці ураження 

5  Проведення протягом 2-3 міс неоад’ювантної таргетної терапії доз-
воляє зменшити розмір пухлини, збільшити об’єм функціонуючої 
паренхіми нирки на боці ураження та виконати резекцію 

6  Резекція нирки без ішемії або з локальною ішемією покращує функці-
ональні результати порівняно з такими при центральній ішемії нирки 

7  Не виконуйте іпсилатеральну адреналектомію, якщо немає клініч-
них ознак інвазії в надниркову залозу, проте з метою запобігання 
виникненню локального рецидиву її проведення має місце при ло-
калізації пухлини у верхньому сегменті нирки 

8  Запропонуйте розширену лімфаденектомію пацієнтам з несприятли-
вим клінічним прогнозом, у тому числі з пухлинами великих розмірів 

9  Запропонуйте емболізацію хворим на НКР з масивною гематурією 
чи болем у попереку, у яких пухлина є неоперабельною 

10  Запропонуйте лапароскопічну радикальну нефректомію пацієнтам 
з пухлинами стадії Т2 чи місцево-поширеними пухлинами, яким 
не може були виконана резекція нирки згідно з нефрометрією 
за NCIU 

11  Не виконуйте малоінвазивну радикальну нефректомію хворим 
зі стадією Т1, яким можна провести резекцію нирки будь-яким спо-
собом, включаючи відкритий 

12  Не виконуйте малоінвазивну хірургічну операцію, якщо такий під-
хід може погіршити онкологічні, функціональні та післяопераційні 
результати 

13  Запропонуйте при малих пухлинах нирки у хворих старшого віку 
та/або з вираженою супутньою патологією активне спостереження, 
радіочастотну абляцію чи кріоабляцію 
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14  Якщо пропонуються радіочастотна абляція, кріоабляція чи активне 
спостереження, повідомте пацієнта про вищий ризик місцевого ре-
цидиву та/або прогресування захворювання 

4.3.2.	 ЛІКУВАННЯ	МІСЦЕВО-ПОШИРЕНОГО	НКР

Крім зауважень та рекомендацій, викладених у розділі 4 3 1 для лока-
лізованого НКР, додаткового висвітлення потребують методи лікування 
місцево-поширеного процесу 

4.3.2.1.	 ЗАГАЛЬНІ	ЗАУВАЖЕННЯ	ЩОДО	ВЕДЕННЯ	МІСЦЕВО-
ПОШИРЕНОГО	РАКУ	НИРКИ

1  У хворих на місцево-поширений НКР з клінічно збільшеними лім-
фатичними вузлами не доведено користі для  виживаності вико-
нання лімфаденектомії, однак її проведення надає інформацію для 
стадіювання захворювання 

2  Враховуючи дані досліджень із доказовою базою, проведення 
нефректомії з тромбектомією при неметастатичному НКР може бути 
корисним 

3  Емболізація пухлини та встановлення венозних фільтрів не покра-
щують результати лікування 

4  Ад’ювантне використання цитокінів не покращує виживаність хво-
рих після нефректомії 

5  Після нефректомії у вибраних пацієнтів із високим ризиком в одно-
му з двох доступних для ознайомлення досліджень призначення 
сунітинібу в ад’ювантному режимі покращувало безрецидивну ви-
живаність, але не загальну виживаність 

6  Після нефректомії призначення сорафенібу, пазопанібу або аксити-
нібу в ад’ювантному режимі не покращує безрецидивної та загаль-
ної виживаності 
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4.3.2.2.	 РЕКОМЕНДАЦІЇ	ЩОДО	ЛІКУВАННЯ	МІСЦЕВО-ПОШИРЕНОГО	
НКР	

1  У пацієнтів з клінічно збільшеними лімфатичними вузлами лімфо-
дисекція може бути виконана з метою покращення локального 
контролю та стадіювання захворювання 

2  Видалення пухлини нирки з тромбектомією показане у пацієнтів 
з неметастатичним НКР 

3  Не пропонуйте сорафеніб, пазопаніб або акситиніб в ад’ювантному 
режимі 

4  Не рекомендуйте сунітиніб в ад’ювантному режимі хворим групи 
високого ризику згідно з IMDC/MSKCC після видалення пухлини 

4.3.3.	 ЛІКУВАННЯ	ПОШИРЕНОГО	ТА	МЕТАСТАТИЧНОГО	РАКУ	НИРКИ

4.3.3.1.	 ЛОКАЛЬНА	ТЕРАПІЯ	ПОШИРЕНОГО/МЕТАСТАТИЧНОГО	РАКУ	
НИРКИ

Циторедуктивна нефректомія як первинна процедура може бути викори-
стана при лікуванні пацієнтів із задовільним загальним станом, хорошим 
прогнозом згідно з IMDC/MSKCC та іншими прогностичними факторами 

Циторедуктивна нефректомія все ще застосовується у лікуванні хворих 
на метастатичний НКР: 

• з паліативною метою;

• при поодиноких метастазах у разі можливості виконання метастазек-
томії;

• у разі хорошої відповіді або стабілізації процесу після первинної 
системної терапії 

Виконання нефректомії підвищує ризик відкладення системної те-
рапії внаслідок хірургічної травми, погіршення загального стану чи 
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прогресування захворювання  Крім того, деякі пацієнти не є кандидата-
ми на циторедуктивну нефректомію, оскільки їх первинна пухлина вва-
жається нерезектабельною 

Виконання циторедуктивної резекції нирки дозволяє зменшити об’єм 
пухлини, зберегти максимальну кількість функціонуючої паренхіми ни-
рок при мінімальній хірургічній травмі, що забезпечує зниження рівня 
ниркової недостатності та, як наслідок, – кращі результати системної 
терапії 

4.3.3.1.1.	 ЗАГАЛЬНІ	ЗАУВАЖЕННЯ	ЩОДО	ЛОКАЛЬНОЇ	ТЕРАПІЇ	
ПОШИРЕНОГО/МЕТАСТАТИЧНОГО	РАКУ	НИРКИ

1  Призначення сунітинібу перед нефректомією у хворих на метаста-
тичний НКР із сумнівним прогнозом згідно з IMDC/MSKCC демон-
струє перевагу щодо виживаності при аналізі вторинних кінцевих 
точок та визначає пацієнтів, резистентних до системної терапії 

2  Результати призначення тільки сунітинібу нічим не відрізняються 
від результатів негайної циторедуктивної нефректомії з подальшим 
прийомом сунітинібу у пацієнтів із сумнівним і поганим прогнозом 
згідно з IMDC/MSKCC 

3  Циторедуктивна нефректомія у пацієнтів із симультанним видален-
ням одиничного метастазу чи олігометастазів покращує вижива-
ність та відтерміновує початок системної терапії 

4  Виконання циторедуктивної резекції у поєднанні із системною тера-
пією підвищує виживаність без прогресування та загальну вижива-
ність порівняно з циторедуктивною нефректомією 

5  Пацієнти із поганим прогнозом згідно з IMDC/MSKCC (≥4 факторів 
ризику) не отримають переваги від хірургічного лікування 

6  За винятком метастазів у головному мозку, та, можливо, в кістках, 
метастазектомія залишається оптимальним методом локальної 
терапії 

7  Результати ретроспективних порівняльних досліджень вказують 
на вищу ефективність повної метастазектомії у контексті загальної 
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та канцерспецифічної виживаності, відтермінування призначення 
системної терапії 

8  Променева терапія на ділянку кісткових метастазів і метастазів 
голов ного мозку при НКР значно полегшує локальні симптоми 
(напри клад, біль) 

4.3.3.1.2.	 	РЕКОМЕНДАЦІЇ	ЩОДО	ЛОКАЛЬНОГО	ЛІКУВАННЯ	
ПОШИРЕНОГО/МЕТАСТАТИЧНОГО	РАКУ	НИРКИ	

1  Не виконуйте циторедуктивну резекцію чи нефректомію у хворих 
із поганим прогнозом згідно з IMDC/MSKCC 

2  Не проводьте негайну циторедуктивну резекцію чи нефректомію 
пацієнтам із сумнівним прогнозом згідно з IMDC/MSKCC, які мають 
безсимптомну синхронну первинну пухлину та потребують систем-
ної терапії інгібітором VEGFR-ІТК 

3  Починайте системну терапію без циторедуктивної резекції чи 
нефректомії у пацієнтів із сумнівним прогнозом згідно з IMDC/
MSKCC, які мають безсимптомну синхронну первинну пухлину 
і потре бують системної терапії VEGFR-ІТК 

4  Обговоріть можливу затримку виконання циторедуктивної резекції 
чи нефректомії у пацієнтів з сумнівним прогнозом згідно з IMDC/
MSKCC під час терапії VEGFR-ІТК, які мають довготривалу стійку 
відповідь та/або мінімальне залишкове метастатичне ураження 

5  Проведіть негайну циторедуктивну резекцію чи нефректомію 
у пацієн тів із хорошим прогнозом і хорошими показниками, які 
не потребують системної терапії 

6  Виконуйте негайну циторедуктивну резекцію чи нефректомію у па-
цієнтів з олігометастазами, якщо можна досягти повного видален-
ня метастазів 

7  Для контролю місцевих симптомів пропонуйте абляційну терапію, 
включаючи метастазектомію, пацієнтам із метастатичним захворю-
ванням і сприятливими факторами, у яких досяжне повне видален-
ня пухлини 
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8  Запропонуйте стереотаксичну променеву терапію для клінічно важ-
ливих метастазів у кістці або мозку для місцевого контролю та по-
легшення симптомів 

4.3.3.2.	 СИСТЕМНА	ТЕРАПІЯ	(ХІМІОТЕРАПІЯ,	ІМУНОТЕРАПІЯ,	ВАКЦИНИ)

У зв’язку з тим що НКР розвивається із проксимальних каналь-
ців збиральної системи, цей вид пухлини має високий рівень екс-
пресії гена множинної медикаментозної стійкості і його продукту 
Р-глікопротеїну  Це є причиною резистентності до більшості хіміо-
препаратів  

4.3.3.2.1.	 ЗАГАЛЬНІ	ЗАУВАЖЕННЯ	ЩОДО	СИСТЕМНОЇ	ТЕРАПІЇ	
ПОШИРЕНОГО	ТА	МЕТАСТАТИЧНОГО	РАКУ	НИРКИ	

1  Монотерапія ІЛ-2 та ІФН не може використовуватись для лікуван-
ня місцево-поширеного та метастатичного НКР в зв’язку з її значно 
нижчою ефективністю порівняно з таргетною терапією та інгібітора-
ми контрольних точок  

2  Застосування ІФН у комбінації з бевацизумабом значно менш ефек-
тивне порівняно з таргетною терапією  

3  Використання комбінації пембролізумабу й акситинібу у первинних 
пацієнтів з метастатичним НКР будь-якої групи за IMDC забезпечує 
кращі результати порівняно з сунітинібом 

4  Акситиніб може бути залишений як монотерапія у пацієнтів з мета-
статичним НКР за виражених проявів токсичності терапії пембролі-
зумабом 

5  Монотерапія ніволумабом є первинним варіантом вибору після про-
гресування на фоні 1-ї або 2-ї ліній таргетної терапії 

6  Сунітиніб чи пазопаніб можуть бути використані як 1-ша лінія тера-
пії у пацієнтів зі сприятливим і сумнівним прогнозом за IMDC, котрі 
мають протипоказання до проведення терапії інгібіторами кон-
трольних точок 
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7  Кабозантиніб може бути використаний як 1-ша лінія терапії у па-
цієнтів із метастатичним НКР та сумнівним і поганим прогнозом 
згідно з IMDC, котрі мають протипоказання до проведення терапії 
інгібіторами контрольних точок 

8  Принципи вибору системної терапії підсумовані в таблицях 4 1 та 
4 2 

4.3.3.2.2.	 РЕКОМЕНДАЦІЇ	ЩОДО	СИСТЕМНОГО	ЛІКУВАННЯ	ПОШИРЕНОГО	
ТА	МЕТАСТАТИЧНОГО	РАКУ	НИРКИ	

1  Хіміотерапія чи імунотерапія ІФН-альфа чи ІЛ-2 у хворих на метаста-
тичний НКР не є ефективними  

2  Основні напрями системної терапії метастатичного НКР включають 
таргетну терапію та терапію інгібіторами контрольних точок або 
їх комбінацію 

ТАБЛИЦЯ 4.1. Рекомендації ЄАУ щодо системної терапії 
1-ї лінії у пацієнтів з метастатичним НКР

*Пазопаніб лише для пацієнтів із проміжним ризиком; 
[1b] – базуються на результатах досліджень III фази; 
[2a] – базуються на результатах контрольованих досліджень II фази 

Стандарт	лікування

Пембролізумаб/ 
акситиніб [1b]

Пембролізумаб/ 
акситиніб [1b]

IMDC сумнівний 
та несприятливий 

прогноз

IMDC сприятливий 
прогноз

Альтернатива	
у	пацієнтів,	які	мають	
протипоказання	до	
терапії	інгібіторами	
контрольних	точок

Кабозантиніб [2а]
Сунітиніб [1b]
Пазопаніб [1b]

Сунітиніб [1b]
Пазопаніб* [1b]
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4.3.3.3.	 ТАРГЕТНА	ТЕРАПІЯ

При спорадичних формах світлоклітинного НКР відбувається інактива-
ція фактора, індукованого гіпоксією (HIF), що призводить до експресії 
VEGF та фактора росту тромбоцитів (PDGF), які ініціюють неоангіогенез  
Цей процес істотно впливає на розвиток і прогресування НКР  Деякі 
таргетні препарати схвалені для використання при метастатичному НКР 
у США, Європі й Україні: сорафеніб, сунітиніб, бевацизумаб + ІФН-альфа, 
пазопаніб, еверолімус та акситиніб 

Більшість оприлюднених клінічних досліджень проведені для світлоклі-
тинного варіанта НКР, тому немає чітких рекомендацій щодо несвітло-
клітинних варіантів  У більшості досліджень, метою яких була подальша 
реєстрація схвалених таргетних агентів, хворих стратифікували за гру-
пами ризику відповідно до шкали MSKCC  З часу розроблення критеріїв 
Моцера в еру цитокінів IMDC створено модель ризиків, що дає змогу 
точніше оцінити прогноз у пацієнтів із метастатичним НКР, які отриму-
ють лікування в еру таргетної терапії 

[1b] – базуються на результатах досліджень III фази; 
[2b] – аналіз підгруп рандомізованого дослідження III фази; 
[4] – думка експерта 

ТАБЛИЦЯ 4.2. Рекомендації ЄАУ щодо системної терапії 
2-ї та наступних ліній у пацієнтів з метастатичним НКР

Стандарт	лікування Альтернатива

Кабозантиніб [1b]
Ніволумаб [1b]

Будь-яка терапія 
інгібіторами VEGF, що 
не використовувалася 

до цього [4]

Попередня терапія – 
ІТК

Попередня терапія –  
інгібітори 

контрольних точок

Акситиніб [2b]
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4.3.3.3.1.	 ІНГІБІТОРИ	ТИ	РОЗИНКІНАЗИ

Сорафеніб – це пероральний мультикіназний інгібітор з активністю про-
ти Raf-1 серин/треонінкіназ, D-Raf, VEGFR-2, PDGFR, FLT-3 та с-КІТ  
У дослідженні ІІІ фази, в якому порівнювали ефективність сорафенібу 
та плацебо після невдалої імунотерапії, показано покращення вижива-
ності без прогресування (р<0,01)  Загальна виживаність покращилася 
у хворих, що перейшли з групи плацебо до групи сорафенібу  У хво-
рих із попередньо не лікованим метастатичним НКР сорафеніб не був 
ефективнішим за ІФН-альфа  У кількох дослідженнях при рефрактер-
ності до сунітинібу використовували сорафеніб як препарат для групи 
контролю  проти акситинібу, довітинібу або темсиролімусу  У жодному 
з цих досліджень не показано переваги виживаності порівняно з сора-
фенібом  

Сунітиніб – пероральний ІТК, що має протипухлинну та антиангіоген-
ну активність  У 2-й лінії монотерапії забезпечує часткову ефективність 
в 34-40% випадків і стабілізацію захворювання >3 міс у 27-29% пацієн-
тів з метастатичним НКР  Використання препарату в 1-й лінії монотера-
пії сприяло досягненню довшої безрецидивної виживаності порівняно 
з ІФН-альфа  Загальна виживаність була вищою для пацієнтів, що от-
римували сунітиніб впродовж 26,4 та 21,8 міс, незважаючи на кросовер 
(зміну групи лікування)  У дослідженні EFFECT використання сунітинібу 
в дозі 50 мг/день (4 тижні прийому/2 тижні без препарату) порівнювали 
з постійним безперервним застосуванням препарату в дозі 37,5 мг/добу 
у пацієнтів зі світлоклітинним варіантом метастатичного НКР  Середній 
час до прогресування захворювання в групі сунітинібу 50 мг був знач-
но довшим, ніж в іншій групі (9,9 проти 7,1 міс відповідно)  Не виявле-
но істот них відмінностей у загальній виживаності хворих (23,1 проти 
23,5 міс; р=0,615)  Токсичність була рівноцінна в обох групах  Через не-
істотний, але в цифровому значенні більший період до прогресування 
захворювання в першій групі автори рекомендували прийом сунітинібу 
в дозі 50 мг протягом 4 тижнів з перервою на 14 днів  Альтернативний 
режим – 2-тижневий прийом препарату з наступним тижнем без препа-
рату – застосовують у разі високої токсичності препарату  

Пазопаніб – пероральний інгібітор ангіогенезу  У дослідженні ефектив-
ності пазопаніб порівнювали з плацебо у пацієнтів з нелікованим ме-
тастатичним НКР і пацієнтів, що отримували цитокіни  Було відмічено 
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значне покращення виживаності без прогресування та відповідь з боку 
пухлини на лікування пазопанібом  Медіана виживаності без прогре-
сування у разі застосування пазопанібу порівняно з плацебо скла-
ла 9,2 проти 4,2 міс; 11,1 проти 2,8 міс у підгрупі нелікованих хворих; 
7,4 проти 4,2 міс у підгрупі пацієнтів, яких раніше лікували цитокіна-
ми  За результатами дослідження, у якому порівнювали ефективність 
пазопанібу та сунітинібу (СOMPARZ), пазопаніб визначено препаратом 
вибору 1-ї лінії терапії  Було показано, що пазопаніб не погіршував ви-
живаності без прогресування та загальної виживаності пацієнтів порів-
няно з сунітинібом, також показники якості життя були кращими в групі 
пазопанібу  Препарати мають дещо різні профілі токсичності  В іншому 
дослідженні, у якому вивчали вибір пацієнтів (PISCES), з’ясовано, що 
хворі частіше надавали перевагу пазопанібу, ніж сунітинібу  Основним 
недоліком досліджень є те, що постійний прийом препарату (пазопаніб) 
порівнювався з переривчастим прийомом (сунітиніб)  

Акситиніб – пероральний селективний інгібітор VEGFR-1, -2 та -3 дру-
гого покоління  Спочатку його досліджували як препарат 2-ї лінії терапії  
У дослідженні AXIS (акситиніб проти сорафенібу у пацієнтів з метаста-
тичним НКР із прогресуванням на тлі прийому цитокінів або таргетних 
препаратів) було показано, що більшу медіану виживаності без прогре-
сування забезпечував акситиніб  Найбільша різниця цього показника 
була відмічена у пацієнтів після неуспішної терапії цитокінами  Для тих 
пацієнтів, у яких відбулося прогресування захворювання на тлі засто-
сування сунітинібу, акситиніб забезпечував більшу виживаність без 
прогресування (4,8 проти 3,4 міс відповідно)  Асоційована з прийомом 
акситинібу токсичність >3 ступеня проявлялася діареєю (в 11% осіб), 
гіпер тензією (в 16%) та слабкістю (в 11%)  Нудота спостерігалася в 32%, 
блювання – в 24%, астенія – в 21% пацієнтів  Загальну виживаність оці-
нювали без кросоверу, при цьому статистично достовірної різниці між 
досліджуваними групами не виявлено  

Також акситиніб досліджувався як препарат 1-ї лінії терапії  У дослі-
дженні акситинібу проти сорафенібу в 1-й лінії терапії нелікованого 
світлоклітинного метастатичного НКР різниці медіани виживаності без 
прогресування не було показано  За результатами цього дослідження 
акситиніб не був дозволений до використання як препарат 1-ї лінії тера-
пії метастатичного НКР 
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4.3.3.3.2.	 МОНОКЛОНАЛЬНІ	АНТИТІЛА	ДО	ЦИРКУЛЮЮЧОГО	ФАКТОРА	
РОСТУ	ЕНДОТЕЛІЮ

Бевацизумаб – гуманізоване моноклональне антитіло  У досліджен-
ні AVOREN порівнювали лікування комбінацією бевацизумабу та ІФН-
альфа з монотерапією ІФН-альфа  Медіана загальної відповіді склала 
31% в групі бевацизумабу + ІФН-альфа та 13% при використанні моно-
терапії ІФН-альфа (р<0,0001)  Медіана виживаності без прогресування 
істотно збільшилась із 4,5 міс при терапії ІФН-альфа до 10,2 міс при ви-
користанні схеми бевацизумаб + ІФН-альфа (р<0,0001), але тільки в гру-
пі низького та проміжного ризику прогресування  Результати схожого 
порівняльного дослідження (CALGB90206) бевацизумабу + ІФН-альфа 
проти монотерапії ІФН-альфа свідчили про більшу медіану виживаності 
без прогресування для групи комбінованого лікування  Загальний рі-
вень відповіді на лікування був також вищим для групи комбінованого 
лікування 

4.3.3.3.3.	 ІНГІБІТОРИ	mТОR

Еверолімус – пероральний інгібітор мішені рапаміцину ссавців (mTOR)  
У дослідженні RECORD-1 порівнювали результати лікування евероліму-
сом + підтримуюча терапія з плацебо + підтримуюча терапія в тому ж 
режимі у пацієнтів, що раніше отримували терапію анти-VEGF-агента-
ми  Медіана виживаності без прогресування склала 4 міс у групі еве-
ролімусу та 1,9 міс у групі плацебо (р<0,001) і в фінальному аналізі була 
продовжена до 4,9 міс  У стратифікованому аналізі у пацієнтів, що отри-
мували лише 1 ІТК, виживаність без прогресування дорівнювала 5,4 міс  
У дослідженні RECORD-3 сунітинібу проти еверолімусу у нелікованих 
пацієнтів, що передбачало зміну лікування на сунітиніб або еверолімус 
при прогресуванні захворювання, виявлено більшу медіану виживано-
сті без прогресування для 1-ї лінії лікування сунітинібом  Показники ви-
живаності в послідовності сунітиніб-еверолімус високі, але остаточний 
аналіз ще не завершений  
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4.3.3.4.	 ІМУНОТЕРАПІЯ	ІНГІБІТОРАМИ	КОНТРОЛЬНИХ	ТОЧОК

Блокада імунної контрольної точки моноклональними антитілами-міше-
нями та інгібуючого Т-клітинного рецептора PD-1 або цитотоксичного 
асоційованого з Т-лімфоцитами антигену 4 (CTLA-4) спрямована на від-
новлення специфічного до пухлини Т-клітинного імунітету  Монотерапія 
інгібіторами контрольних точок була досліджена як терапія 2-ї та 3-ї лі-
ній  У дослідженні III фази ніволумабу проти еверолімусу після однієї або 
двох ліній терапії, спрямованої на VEGF (CheckMate 025 NCT01668784), 
відмічено довшу загальну виживаність, кращу якість життя та меншу 
кількість побічних проявів 3-4 ступеня на користь ніволумабу  Ніволумаб 
забезпечує вищу загальну виживаність порівняно з еверолімусом (95% 
довірчий інтервал – ДІ – 0,57-0,93; р <0,002) у разі VEGF-рефрактерного 
НКР із медіаною 25 проти  19,6 міс при використанні еверолімусу (1b)  
У це дослідження були включені пацієнти, які отримали кілька ліній 
терапії, спрямованої на VEGF, і досягли хорошого результату, що спри-
яло початку широкого застосування інгібіторів контрольних точок  
Учасниками дослідження були також 15% пацієнтів із поганим прогно-
зом за MSKCC  У них перевага ніволумабу отримана лише в контексті 
підвищення загальної виживаності  Сьогодні біомаркер PD-L1 не засто-
совується для відбору пацієнтів для цієї терапії 

У жодному клінічному дослідженні не доведено ефективність викори-
стання одного інгібітора контрольних точок у монорежимі для лікуван-
ня первинних пацієнтів  У рандомізованому дослідженні II фази, у якому 
порівнювали терапію атезолізумабом та сунітинібом, відношення ризи-
ків становило 1,19 (95% ДI 0,82-1,71), що не дозволило використовува-
ти атезолізумаб як єдиний терапевтичний агент у 1-й лінії, незважаючи 
на високий рівень відповіді у пацієнтів з позитивним біомаркером  Дані 
дослідження ІІ фази Keynote-427 для пембролізумабу свідчать про ви-
сокий рівень відповіді – 38% (до 50% у пацієнтів з PD-L1+), проте вижи-
ваність без прогресування залишилась невисокою, на рівні 8,7 міс (95% 
ДІ 6,7-12,2)  На підставі цих результатів та за відсутності даних рандо-
мізованих досліджень ІІІ фази терапія інгібіторами контрольних точок 
у монорежимі не рекомендується як альтернатива терапії 1-ї лінії 

Дані щодо комбінованої терапії з використанням інгібіторів контрольних 
точок підсумовані в таблиці 4 3 



ПРОТОКОЛ  НАДАННЯ  МЕДИЧНОЇ  ДОПОМОГИ  
ХВОРИМ  НА  РАК  НИРКИ

GUIDELINES  FOR  TREATMENT  OF  KIDNEY  CANCER

44

Д
ос

лі
дж

ен
ня

№
Д

ос
лі

дж
ув

ан
і г

ру
пи

П
ер

ви
нн

і 
то

чк
и

Гр
уп

и 
ри

зи
ку

В
БП

М
ед

іа
на

 (9
5%

 Д
І)

В
Р

K
EY

N
OT

E-
42

6
N

CT
02

85
33

31
86

1
П

ем
бр

ол
із

ум
аб

 2
00

 м
г 

(IV
 Q

3W
) +

 а
кс

ит
ин

іб
 5

 м
г 

(P
O 

BI
D

) v
s 

су
ні

ти
ні

б 
50

 м
г 

(P
O 

QD
 4

/2
 т

иж
ні

)

ВБ
П

 та
 З

В 
IM

D
C 

Хо
ро

ш
ий

 3
1%

 
Су

м
ні

вн
ий

 5
6%

 
П

ог
ан

ий
 1

3%
 

M
SK

CC
 

Н
е 

ви
зн

ач
ен

ий

П
ем

бр
ол

із
ум

аб
 +

 а
кс

ит
ин

іб
 

15
,1

 (1
2,

6-
17

,7
) 

Су
ні

ти
ні

б 
11

,1
 (8

,7
-1

2,
5)

 
ВР

 0
,6

9 
(9

5%
 Д

І 0
,5

7-
0,

84
) 

p<
0,

00
01

JA
VE

LI
N

 1
01

N
CT

 0
26

84
00

6
88

6
Ав

ел
ум

аб
 1

0 
м

г/
 к

г 
(IV

 Q
2W

) 
+ 

ак
си

ти
ні

б 
5 

м
г 

(P
O 

BI
D

) v
s 

су
ні

ти
ні

б 
50

 м
г 

(P
O 

QD
 4

/2
 

ти
ж

ні
)

ВБ
П

 в
 г

ру
пі

 
PD

-L
1+

 та
 З

В 
IM

D
C 

Хо
ро

ш
ий

 2
2%

 
Су

м
ні

вн
ий

 6
2%

 
П

ог
ан

ий
 1

6%
 

M
SK

CC
 

Хо
ро

ш
ий

 2
3%

 
Су

м
ні

вн
ий

 6
6%

 
П

ог
ан

ий
 1

2%

(P
D

-L
1+

) 
Ав

ел
ум

аб
 +

 а
кс

ит
ин

іб
 1

3,
8 

(1
1,

1 
– 

N
E)

 
Су

ні
ти

ні
б 

7,
2 

(5
,7

-9
,7

) 
ВР

 0
,6

1 
(9

5%
 Д

I 0
,4

75
-0

,7
90

) 
p<

0,
00

01

ТА
БЛ

И
Ц

Я
 4

.3
. Д

ос
лі

д
ж

ен
ня

, п
ри

св
яч

ен
і в

ар
іа

нт
ам

 к
ом

бі
но

ва
но

ї т
ер

ап
ії 

пр
и 

пе
рв

ин
но

м
у 

м
ет

ас
та

ти
чн

ом
у 

ра
ку

 н
ир

ки



GUIDELINES  FOR  TREATMENT  OF  KIDNEY  CANCER

ПРОТОКОЛ  НАДАННЯ  МЕДИЧНОЇ  ДОПОМОГИ  
ХВОРИМ  НА  РАК  НИРКИ

45

Д
ос

лі
дж

ен
ня

№
Д

ос
лі

дж
ув

ан
і г

ру
пи

П
ер

ви
нн

і 
то

чк
и

Гр
уп

и 
ри

зи
ку

В
БП

М
ед

іа
на

 (9
5%

 Д
І)

В
Р

Im
m

ot
io

n 
15

1
N

CT
02

42
08

21
91

5
Ат

ез
ол

із
ум

аб
 1

20
0 

м
г 

IV
 +

 
бе

ва
ци

зу
м

аб
 1

5 
м

г/
кг

 IV
 

в 
1-

й 
та

 2
2-

й 
дн

і к
ож

но
го

 
42

-д
ен

но
го

 ц
ик

лу
 v

s 
су

ні
ти

ні
б 

50
 м

г 
(P

O 
QD

 4
/2

 
ти

ж
ні

)

ВБ
П

 в
 г

ру
пі

 
PD

-L
1+

 та
 З

В 
IM

D
C 

Н
е 

ви
зн

ач
ен

ий
 

M
SK

CC
 

Хо
ро

ш
ий

 2
0%

 
Су

м
ні

вн
ий

 7
0%

 
П

ог
ан

ий
 1

0%

(P
D

-L
1+

) 
Ат

ез
ол

із
ум

аб
 +

 б
ев

ац
из

ум
аб

 
11

,2
 (8

,9
-1

5,
0)

 
Су

ні
ти

ні
б 

7,
7 

(6
,8

-9
,7

) 
ВР

 0
,7

4 
(9

5%
 Д

I 0
,5

7-
0,

96
) 

p=
0,

02

Ch
ec

km
at

e 
21

4
N

CT
02

23
17

49
10

96
Н

ів
ол

ум
аб

 3
 м

г/
 к

г 
+ 

іп
іл

ім
ум

аб
 1

 м
г/

кг
 (I

V 
Q3

W
) 

4 
до

зи
 п

от
ім

 н
ів

ол
ум

аб
 

3 
м

г/
кг

 (I
V 

Q2
W

) v
s 

су
ні

ти
ні

б 
50

 м
г 

(P
O 

QD
 4

/2
 т

иж
ні

)

ВБ
П

 та
 З

В 
у 

гр
уп

ах
 

су
м

ні
вн

ог
о 

та
 п

ог
ан

ог
о 

пр
ог

но
зу

 
за

 IM
D

C 

IM
D

C 
Хо

ро
ш

ий
 2

3%
 

Су
м

ні
вн

ий
 6

1%
 

П
ог

ан
ий

 1
7%

 
M

SK
CC

 
Н

е 
ви

зн
ач

ен
ий

(IM
D

C 
су

м
ні

вн
ий

/п
ог

ан
ий

) 
Н

ів
ол

ум
аб

 +
 іп

іл
ім

ум
аб

 1
1,

8 
(8

,7
-1

5,
5)

 
Су

ні
ти

ні
б 

8,
4 

(7
,0

-1
0,

8)
 

ВР
 0

,8
2 

(9
9,

1%
 Д

I 0
,6

4-
1,

05
) 

p=
0,

03

Q
3W

 –
 ч

ер
ез

 к
ож

ні
 3

 т
иж

ні
  Q

D
 –

 р
аз

 н
а 

де
нь

  B
ID

 –
 д

ві
чі

 н
а 

де
нь

  P
O 

– 
пе

ро
ра

ль
но

  I
V 

– 
вн

ут
рі

ш
нь

ов
ен

но
  В

БП
 –

 в
иж

ив
ан

іс
ть

 
бе

з 
пр

ог
ре

су
ва

нн
я 

 З
В

 –
 з

аг
ал

ьн
а 

ви
ж

ив
ан

іс
ть

  В
Р 

– 
ві

дн
ош

ен
ня

 р
из

ик
ів

  N
E 

– 
не

 о
ці

ню
єт

ьс
я 



ПРОТОКОЛ  НАДАННЯ  МЕДИЧНОЇ  ДОПОМОГИ  
ХВОРИМ  НА  РАК  НИРКИ

GUIDELINES  FOR  TREATMENT  OF  KIDNEY  CANCER

46

Згідно з даними, представленими в таблиці 4 3, можна стверджувати, 
що оптимальною схемою терапії пацієнтів будь-якої групи за IMDC є 
комбінація пембролізумабу та акситинібу, що продовжує медіану вижи-
ваності без прогресування до 15,1 міс  

4.3.3.5.	 ПРОМЕНЕВА	ТЕРАПІЯ

Симптоматична променева терапія використовується з метою зменшен-
ня больового синдрому у пацієнтів із неоперабельними кістковими ме-
тастазами чи метастазами в головному мозку, які не реагують на прове-
дену консервативну терапію (табл  4 4)  

ТАБЛИЦЯ 4.4. Застосування променевої терапії

Вид лікування Загальна доза Разова доза

Променева терапія при 
одиничному метастазі в хребці 
(одноразово)

8 Гр 8 Гр

Повторна променева терапія на 
ділянку кісткового вогнища (не 
менше 6 міс)

8 Гр (1 фракція) 
або 20 Гр (5 фракцій)

8 Гр
4 Гр

Променева терапія на 
олігометастатичне вогнище 
(менше 2 см)

Радіохірургія

Променева терапія на ділянку 
метастазів у головному мозку 
(множинних)

До 30 Гр (10 фракцій)
або 20 Гр (5 фракцій)

3 Гр щоденно
4 Гр щоденно

Променева терапія на ділянку вогнищ у кістках чи головному мозку має 
супроводжуватися прийомом бісфосфонатів 1 раз на 28 днів 

Протипоказання:

а) відсутність морфологічного підтвердження діагнозу;
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б) розпад пухлини з масивною кровотечею;

в) загальні протипоказання до променевої терапії 

4.4.	 ВИПИСКА	З	РЕКОМЕНДАЦІЯМИ	ПІСЛЯ	ГОСПІТАЛІЗАЦІЇ

При виписуванні пацієнта надається виписка з медичної карти стаціонарно-
го хворого встановленої форми, яка містить інформацію про отримане ліку-
вання, особливості перебігу захворювання, рекомендації щодо подальшого 
лікування та спостереження 

Лікар має обов’язково оформити виписку із медичної карти амбулаторно-
го (стаціонарного) хворого (форма № 027/о)  Пацієнтам, які перенесли спе-
ціальне лікування, слід надати інформацію про можливі віддалені побічні 
ефекти лікування (додаток 2), необхідність проведення періодичних обсте-
жень відповідно до плану диспансеризації, рекомендації щодо способу 
життя, режиму харчування та фізичних навантажень 

4.5.	 АЛГОРИТМ	РЕАБІЛІТАЦІЇ

Положення 
протоколу

Обґрунтування Дії лікаря

При виписуванні 
пацієнту 
надається 
виписка 
з медичної карти 
стаціонарного 
хворого 
встановленої 
форми, яка 
містить 
інформацію 
про отримане 
лікування,

1. Відсутність ускладнень 
терапії, що потребують 
лікування в стаціонарі
2. При необхідності – 
санаторно-курортне 
лікування мінеральними 
водами при стабільному 
стані пацієнта після 
завершення лікування 
в місцевих санаторіях 
загального профілю

Обов’язкові 
Психологічна реабілітація
Бажані
Надання 
рекомендацій та/або 
протипоказань щодо 
проведення санаторно-
курортного лікування 
(враховуючи методи 
та об’єм лікування, стан 
хворого та результати його 
обстежень)
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Положення 
протоколу

Обґрунтування Дії лікаря

особливості 
перебігу 
захворювання, 
рекомендації 
щодо 
подальшого 
лікування, 
спостереження 
та реабілітації

4.6.	 ДИСПАНСЕРНЕ	СПОСТЕРЕЖЕННЯ

У зв’язку з небезпекою виникнення рецидиву та/або метастазів хворі на НКР 
підлягають диспансерному спостереженню з плановими оглядами в закла-
ді спеціалізованої допомоги, у якому отримували лікування, або за місцем 
реєстрації 

Спостереження після радикального лікування НКР дає можливість онколо-
гу, урологу моніторувати або виявляти:

• післяопераційні ускладнення;

• функцію нирок;

• локальний рецидив після резекції нирки або абляційної терапії;

• метастаз у контрлатеральній нирці;

• появу віддалених метастазів 

Післяопераційне спостереження додає важливу інформацію про перебіг 
НКР і має бути виконане урологом, який повинен чітко констатувати час 
реци диву або розвитку метастазів  Післяопераційні ускладнення і функція 
нирок легко оцінюються на основі історії хвороби, скарг пацієнта, фізикаль-
ного обстеження та визначення рівня креатиніну сироватки крові чи ШКФ  
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Динамічне спостереження має на меті насамперед визначити наявність міс-
цевого рецидиву або метастазів на ранній стадії  При метастатичному захво-
рюванні більше поширення пухлини може обмежити можливість хірургіч-
ного лікування, яке є стандартом при виявленні резектабельних, особливо 
солітарних метастазів  До того ж, рання діагностика рецидивів може пози-
тивно вплинути на ефективність системної терапії, якщо пухлинне ураження 
незначно поширене  

Чутливість рентгенографії органів грудної порожнини для виявлення дріб-
них метастазів досить низька, а УЗД малоінормативне  Спостереження 
не повинно покладатися на ці методи візуалізації  При пухлинах із низьким 
ризиком інтервали спостереження мають бути адаптовані відносно дози 
опромінення та діагностичної користі  Для зменшення радіаційного опромі-
нення може бути використана МРТ 

При пухлинах середнього або високого ризику рецидиву слід застосовува-
ти КТ грудної клітки та черевної порожнини, незважаючи на значний ризик, 
пов’язаний з опроміненням, який слід враховувати при повторних КТ 

Динамічне спостереження має також включати клінічну оцінку функції нирок 
і серцево-судинної системи 

Позитронно-емісійна томографія і ПЕТ-КТ, а також остеосцинтиграфія ске-
лета не є стандартними методами динамічного спостереження при НКР 
через обмежену специфічність і чутливість 

В останні роки були розроблені та перевірені на великих групах хворих піс-
ляопераційні прогностичні системи та номограми, що включають незалежні 
прогностичні фактори  Ці системи можуть бути більш точними в прогнос-
тичному відношенні, ніж класифікація TNM чи градація за Фурманом, для 
розрахунку виживаності при НКР  Вагомою ознакою номограм є можливість 
підрахунку точності прогнозу, що дає об’єктивну інформацію за всіма новими 
параметрами  Зараз розроблено декілька нових доопераційних номограм 
з високою точністю прогнозу, однак вони не рекомендуються як стандарт  

Американське товариство клінічної онкології запропонувало номограму, 
точність якої складає 86,3%  Суть визначення виживаності полягає в тому, що 
на номограмі проводиться перпендикулярна лінія від показника за кожним 
пунктом (T, N, M і т д ) до відповідного показника балів  Перпендикулярна 
лінія, проведена від загальної суми балів, набраних за кожним пунктом, 
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до показника виживаності буде відповідати виживаності у кожного кон-
кретного хворого (рис  4 1)  

Non Systomic

Local
1 3

3 4

10-year RCC-specific survival

5-year RCC-specific survival

2-year RCC-specific survival

1-year RCC-specific survival

Total points

S classification

Furman grade

Tumor size

M

N

T

Points

0

1

0 2 4 6 22 268 10 14 18

0 350 400250 3001350 20050 100

0,99 0,98 0,95 0,9 0,8 0,7 0,5 0,3 0,1 0,01

0,99 0,98 0,95 0,9 0,8 0,7 0,5 0,3 0,1 0,01 1е-005

0,98 0,95 0,9 0,8 0,7 0,5 0,3 0,1 0,01 1е-005

0,95 0,9 0,8 0,7 0,5 0,3 0,1 0,01 1е-005

0

1
T1a T2 T4

T1b T3

3 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Рис. 4.1. Номограма визначення 1-, 2-, 5- та 10-річної виживаності хворих на НКР

Т – первинна пухлина, 
N – метастази у регіонарних лімфатичних вузлах; 
М – віддалені метастази; 
Tumor size – розміри пухлини; 
Furman grade – градація ядра пухлинної клітини за Фурманом; 
S classification – клінічні симптоми 
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ЄАУ запропоновані номограми, які подані в таблицях 4 5, 4 6 

ТАБЛИЦЯ 4.5. Прогностичний алгоритм розвитку метастазів 
після нефректомії у хворих на світлоклітинний НКР 
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
Більше 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
Наявні 

0
1

Розрізняють групи низького (0-2 бали), проміжного (3-5) балів та високого 
(понад 6 балів) ризику виникнення рецидиву  
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ТАБЛИЦЯ 4.6. Загальний ризик виникнення метастазів (у %) після 
нефректомії у хворих на світлоклітинний НКР згідно з ЄАУ 

Ризик 1 рік 3 роки 5 років 10 років

Низький 0,5 2,1 2,9 7,5

Проміжний 9,6 20,2 26,2 35,7

Високий 42,3 62,9 68,8 76,4

Алгоритм динамічного спостереження за пацієнтами після лікування НКР 
необхідний, але у ньому має бути врахований не лише профіль ризику паці-
єнта, а й ефективність лікування (табл  4 7) 

ТАБЛИЦЯ 4.7. Запропонований графік динамічного 
спостереження після лікування НКР з урахуванням групи 
ризику пацієнта й ефективності лікування

Групи 
ризику

Лікування Тривалість спостереження

6  
міс

1  
рік

2 
роки

3 
роки

4 
роки

5 
років  

Більше 
5 років

Низький Тільки  
НЕ/РН

УЗД СКТ УЗД СКТ УЗД СКТ Не прово-
диться

Проміж-
ний

НЕ/РН/
кріо/РЧА

СКТ СКТ СКТ УЗД СКТ СКТ СКТ раз 
на 2 роки

Високий НЕ/РН/
кріо/РЧА

СКТ СКТ СКТ СКТ СКТ СКТ СКТ раз 
на 2 роки

Кріо – кріотерапія; СКТ – спіральна комп’ютерна томографія органів грудної та черевної 
порожнин або МРТ; РН – резекція нирки; РЧА – радіочастотна абляція; НЕ – радикальна 
нефректомія; УЗД – ультразвукове дослідження черевної порожнини, нирок і ложа 
видаленої нирки 
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Лікар, що здійснює спостереження, обов’язково має забезпечити ведення 
реєстраційної карти хворого на злоякісне новоутворення (форма №030-6/о) 
та відображати в ній заходи з диспансеризації 

Основні схеми лікування пацієнтів із раком нирки подані на рисунках 4 2, 4,3 
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V. РЕСУРСНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ 
ВИКОНАННЯ ПРОТОКОЛУ

На момент затвердження цього клінічного протоколу засоби матеріально- 
технічного забезпечення дозволені до застосування в Україні  При розробленні 
та застосуванні ЛКПМД (КМП) необхідно перевірити реєстрацію в Україні засобів 
матеріально-технічного забезпечення, які включаються до ЛКПМД (КМП), і від-
повідність призначення лікарських засобів Інструкції для медичного застосу-
вання лікарського засобу, затвердженій МОЗ України  Посилання на Державний 
реєстр лікарських засобів України: http://www drlz kiev ua/ 

5.1.	 ПЕРВИННА	МЕДИЧНА	ДОПОМОГА

5.1.1.	 КАДРОВІ	РЕСУРСИ

Лікарі: загальної практики – сімейні лікарі,  які мають періодично підви-
щувати кваліфікацію з питань діагностики та паліативної допомоги при 
злоякісних новоутвореннях на короткотермінових курсах у регіонально-
му онкологічному закладі  У сільській місцевості допомога може нада-
ватись фельдшерами, медичними сестрами загальної практики  

5.1.2.	 МАТЕРІАЛЬНО-ТЕХНІЧНЕ	ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ

Оснащення – відповідно до Табеля оснащення  
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5.2.	 ВТОРИННА	(СПЕЦІАЛІЗОВАНА)	МЕДИЧНА	ДОПОМОГА

5.2.1.	 КАДРОВІ	РЕСУРСИ	

Лікар-онколог, медичні сестри (фельдшери), які допускаються до до-
гляду за пацієнтами, мають пройти спеціальну підготовку за фахом 
«Медсестринство в онкології»  Для повного обстеження пацієнтів необ-
хідна участь лікарів функціональної діагностики, ультразвукової діа-
гностики, рентгенолога, лікаря-лаборанта 

5.2.2.	МАТЕРІАЛЬНО-ТЕХНІЧНЕ	ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ

Оснащення – відповідно до Табеля оснащення закладів охорони здо-
ров’я, які надають вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу онко-
логічним хворим:

• рентгенодіагностичне обладнання; 

• апарат для УЗД; 

• електрокардіограф;

• лабораторне обладнання; 

• загальноклінічне та інше обладнання відповідно до Табеля оснащення 

5.3.	 ТРЕТИННА	(ВИСОКОСПЕЦІАЛІЗОВАНА)	МЕДИЧНА	ДОПОМОГА

5.3.1.	 КАДРОВІ	РЕСУРСИ

Лікарі: онколог, хірург-онколог, уролог, анестезіолог, лікар з промене-
вої терапії  Медичні сестри, які пройшли спеціальну підготовку за фахом 
«Медсестринство в онкології», операційні медичні сестри  Для повного 
обстеження пацієнтів необхідна участь лікарів інших спеціальностей: 
лікаря-лаборанта, лікаря функціональної діагностики, ультразвукової 
діагностики, рентгенолога, ендоскопіста, радіолога 
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5.3.2.	 МАТЕРІАЛЬНО-ТЕХНІЧНЕ	ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ

Оснащення – відповідно до Табеля оснащення закладів охорони здо-
ров’я, які надають медичну допомогу онкологічним хворим:

• спіральний комп’ютерний томограф або магнітно-резонансний томо-
граф;

• ангіограф;

• апарат для УЗД;

• апарат для рентгенодіагностики;

• апарат для радіоізотопних досліджень;

• операційна з повним набором хірургічних інструментів;

• операційна для проведення лапароскопічних оперативних втручань 

5.4.	ЛІКАРСЬКІ	ЗАСОБИ	(НУМЕРАЦІЯ	НЕ	ВИЗНАЧАЄ	ПОРЯДОК	ПРИЗНАЧЕННЯ)

Системна і таргетна терапія:

• інгібітори протеїнкінази: акситиніб, еверолімус, кабозантиніб, пазопаніб, 
сорафеніб, сунітиніб;

• моноклональні антитіла: бевацизумаб;

• інгібітори контрольних точок: пембролізумаб, ніволумаб, іпілімумаб 
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VI. ІНДИКАТОРИ ЯКОСТІ МЕДИЧНОЇ 
ДОПОМОГИ

Форма 025/о – Медична карта амбулаторного хворого (Форма 025/о), затвер-
джена наказом МОЗ України № 110 від 14 лютого 2012 р  «Про затвердження 
форм первинної облікової документації та інструкцій щодо їх заповнення, що 
використовуються у закладах охорони здоров’я незалежно від форми власно-
сті та підпорядкування», зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 28 квітня 
2012 р  за № 669/20982 

Форма 030-6/о – Реєстраційна карта хворого на злоякісне новоутворення (фор-
ма 030-6/о), затверджена наказом МОЗ України № 527 від 28 липня 2014 року 
«Про затвердження форм первинної облікової документації та інструкцій щодо 
їх заповнення, що використовуються у закладах охорони здоров’я, які надають 
амбулаторно-поліклінічну допомогу населенню, незалежно від підпорядкуван-
ня та форми власності», зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 13 серпня 
2014 р  за № 959/25736 

6.1.	 ПЕРЕЛІК	ІНДИКАТОРІВ	ЯКОСТІ	МЕДИЧНОЇ	ДОПОМОГИ

1  Наявність у лікарів, які надають первинну медичну допомогу, локального 
протоколу ведення пацієнта з раком нирки

2  Наявність у лікарів, які надають вторинну (спеціалізовану) медичну допо-
могу, локального протоколу ведення пацієнта з раком нирки
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3  Частка пацієнтів, для яких отримано інформацію про медичний стан про-
тягом звітного періоду

4  Частка випадків раку нирки, виявлених протягом звітного періоду, для 
яких діагноз підтверджено морфологічно 

5  Виживаність пацієнтів із раком нирки

6.2.	 ПАСПОРТИ	ІНДИКАТОРІВ	ЯКОСТІ	МЕДИЧНОЇ	ДОПОМОГИ

6.2.1.1.	 НАЯВНІСТЬ	У	ЛІКАРІВ,	ЯКІ	НАДАЮТЬ	ПЕРВИННУ	МЕДИЧНУ	
ДОПОМОГУ,	ЛОКАЛЬНОГО	ПРОТОКОЛУ	ВЕДЕННЯ	ПАЦІЄНТА	
З	РАКОМ	НИРКИ

6.2.1.2.	 ЗВ’ЯЗОК	ІНДИКАТОРА	ІЗ	ЗАТВЕРДЖЕНИМИ	НАСТАНОВАМИ,	
СТАНДАРТАМИ	ТА	ПРОТОКОЛАМИ	МЕДИЧНОЇ	ДОПОМОГИ

Індикатор ґрунтується на положеннях Протоколу надання медичної до-
помоги хворим на рак нирки  

6.2.1.3.	 ЗАУВАЖЕННЯ	ЩОДО	ІНТЕРПРЕТАЦІЇ	ТА	АНАЛІЗУ	ІНДИКАТОРА

Цей індикатор характеризує організаційний аспект запровадження 
сучасних медико-технологічних документів (ЛКПМД) на первинному 
рівні системи охорони здоров’я регіону  Якість медичної допомоги па-
цієнтам з раком нирки, відповідність надання медичної допомоги ви-
могам ЛКПМД, відповідність ЛКПМД чинним УКПМД цим індикатором 
висвітлюватися не може, але для аналізу зазначених аспектів необхідне 
обов’язкове запровадження ЛКПМД у закладах охорони здоров’я  

Бажаний рівень значення індикатора:

2020 р  – 90%

2021 р  та подальший період – 100% 
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6.2.1.4.	 ІНСТРУКЦІЯ	З	ОБЧИСЛЕННЯ	ІНДИКАТОРА

а) організація (заклад охорони здоров’я), яка має обчислювати індика-
тор: структурні підрозділи з питань охорони здоров’я місцевих держав-
них адміністрацій;

б) дані подаються лікарями, які надають первинну медичну допомогу 
та розташовані в районі обслуговування, до структурних підрозділів 
з питань охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій;

в) дані надсилаються поштою, в тому числі електронною поштою;

г) метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом ручної або автома-
тизованої обробки  Індикатор обчислюється структурними підрозділа-
ми з питань охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій після 
надходження інформації від всіх лікарів, які надають первинну медичну 
допомогу, зареєстрованих у районі обслуговування  Значення індика-
тора обчислюється як відношення чисельника до знаменника та наво-
диться у відсотках;

ґ) знаменник індикатора складає загальна кількість лікарів, які надають 
первинну медичну допомогу, зареєстрованих у районі обслуговування  
Джерелом інформації є звіт структурних підрозділів з питань охорони 
здоров’я місцевих державних адміністрацій, що містить інформацію про 
кількість лікарів, які надають первинну медичну допомогу та зареєстро-
вані на території обслуговування;

д) чисельник індикатора складає загальна кількість лікарів, котрі нада-
ють первинну медичну допомогу та зареєстровані на території обслуго-
вування, для яких задокументований факт наявності локального прото-
колу медичної допомоги пацієнтам з раком нирки (наданий примірник 
ЛКПМД)  Джерелом інформації є ЛКПМД, представлений лікарем, який 
надає первинну медичну допомогу;

е) значення індикатора наводиться у відсотках 
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6.2.2.1.	 НАЯВНІСТЬ	У	ЛІКАРІВ,	ЯКІ	НАДАЮТЬ	ВТОРИННУ	
(СПЕЦІАЛІЗОВАНУ)	МЕДИЧНУ	ДОПОМОГУ,	ЛОКАЛЬНОГО	
ПРОТОКОЛУ	ВЕДЕННЯ	ПАЦІЄНТА	З	РАКОМ	НИРКИ

6.2.2.2.	 ЗВ’ЯЗОК	ІНДИКАТОРА	ІЗ	ЗАТВЕРДЖЕНИМИ	НАСТАНОВАМИ,	
СТАНДАРТАМИ	ТА	ПРОТОКОЛАМИ	МЕДИЧНОЇ	ДОПОМОГИ

Індикатор ґрунтується на положеннях Протоколу надання медичної до-
помоги хворим на рак нирки  

6.2.2.3.	 ЗАУВАЖЕННЯ	ЩОДО	ІНТЕРПРЕТАЦІЇ	ТА	АНАЛІЗУ	ІНДИКАТОРА

Цей індикатор характеризує організаційний аспект запровадження суча-
сних медико-технологічних документів (ЛКПМД) в регіоні  Якість медичної 
допомоги хворим на рак нирки, відповідність надання медичної допомоги 
вимогам ЛКПМД, відповідність ЛКПМД чинному УКПМД цим індикатором 
висвітлюватися не може, але для аналізу зазначених аспектів необхідне 
обов’язкове запровадження ЛКПМД у закладах охорони здоров’я  

Бажаний рівень значення індикатора  – 100% 

6.2.2.4.	 ІНСТРУКЦІЯ	З	ОБЧИСЛЕННЯ	ІНДИКАТОРА

а) організація (заклад охорони здоров’я), яка має обчислювати індика-
тор: структурні підрозділи з питань охорони здоров’я місцевих держав-
них адміністрацій;

б) дані надаються закладами спеціалізованої допомоги, розташова-
ними на території обслуговування, до структурних підрозділів з питань 
охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій; 

в) дані надсилаються поштою, в тому числі електронною поштою;

г) метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом ручної обробки 

Індикатор обчислюється структурними підрозділами з питань охоро-
ни здоров’я місцевих державних адміністрацій після надходження 
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інформації від усіх закладів спеціалізованої допомоги, зареєстрованих 
у районі обслуговування  Значення індикатора обчислюється як відно-
шення чисельника до знаменника та наводиться у відсотках;

ґ) знаменник індикатора складає загальна кількість закладів спеціа-
лізованої допомоги, зареєстрованих у районі обслуговування, для 
яких задокументований факт наявності локального протоколу медич-
ної допомоги пацієнтам із раком нирки (наданий примірник ЛКПМД)  
Джерелом інформації є звіт структурних підрозділів із питань охорони 
здоров’я місцевих державних адміністрацій, який містить відомості про 
кількість закладів спеціалізованої допомоги, зареєстрованих у районі 
обслуговування; 

д) чисельник індикатора складає загальна кількість закладів спеціалі-
зованої допомоги, зареєстрованих у районі обслуговування, для яких 
задокументований факт наявності локального протоколу медичної до-
помоги хворим на рак нирки (наданий примірник ЛКПМД)  Джерелом 
інформації є ЛКПМД, представлений закладом охорони здоров’я, що 
надає спеціалізовану медичну допомогу пацієнтам з раком нирки;

е) значення індикатора наводиться у відсотках 

6.2.3.1.	 ЧАСТКА	ПАЦІЄНТІВ,	ДЛЯ	ЯКИХ	ОТРИМАНО	ІНФОРМАЦІЮ	
ПРО	МЕДИЧНИЙ	СТАН	ПРОТЯГОМ	ЗВІТНОГО	ПЕРІОДУ

6.2.3.2.	 ЗВ’ЯЗОК	ІНДИКАТОРА	ІЗ	ЗАТВЕРДЖЕНИМИ	НАСТАНОВАМИ,	
СТАНДАРТАМИ	ТА	ПРОТОКОЛАМИ	МЕДИЧНОЇ	ДОПОМОГИ

Індикатор ґрунтується на положеннях Протоколу надання медичної до-
помоги хворим на рак нирки 

6.2.3.3.	 ЗАУВАЖЕННЯ	ЩОДО	ІНТЕРПРЕТАЦІЇ	ТА	АНАЛІЗУ	ІНДИКАТОРА	

Доцільно обраховувати індикатор окремо для лікарів, які надають пер-
винну медичну допомогу, та для лікарів-онкологів 

При аналізі індикатора слід враховувати неприпустимість формального 
та необґрунтованого включення до чисельника індикатора тих хворих, 
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медичний огляд яких не проводився лікарем протягом звітного періоду  
У первинній медичній документації мають бути зафіксовані факти медич-
ного огляду хворого, а також наявність або відсутність повторних проявів 
захворювання  Пацієнти, для яких такі записи в медичній документації 
відсутні, не включаються до чисельника індикатора, навіть у випадку, 
якщо лікар має достовірну інформацію про те, що пацієнт живий і перебу-
ває на території обслуговування (за відсутності даних медичного огляду) 

Цільовий (бажаний) рівень значення індикатора на етапі запроваджен-
ня УКПМД не визначається для запобігання викривленню реальної 
ситуа ції внаслідок адміністративного тиску 

6.2.3.4.	 ІНСТРУКЦІЯ	З	ОБЧИСЛЕННЯ	ІНДИКАТОРА

а) організація (заклад охорони здоров’я), яка має обчислювати інди-
катор: лікарі, які надають первинну медичну допомогу; структурні під-
розділи з питань охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій; 
канцер-реєстри, інформаційно-аналітичні відділи онкологічних закла-
дів, розташованих на території обслуговування; Національний канцер- 
реєстр України;

б) дані подаються лікарями, які надають первинну медичну допомогу 
і розташовані в районі обслуговування, до структурних підрозділів з пи-
тань охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій  Дані пода-
ються лікарями-онкологами до онкологічного закладу, розташованого 
в районі обслуговування;

в) дані надсилаються поштою, в тому числі електронною поштою;

г) метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом ручної обробки  
При наявності автоматизованої технології, у якій обробляються форма-
лізовані дані щодо медичної допомоги в обсязі, що відповідає Медичній 
карті амбулаторного хворого (форма № 025/о) або Реєстраційній карті 
хворого на злоякісне новоутворення (форма № 030-6/о), – виконується 
автоматизована обробка  Автоматизована обробка даних популяційно-
го канцер-реєстру 
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Індикатор обчислюється лікарями, які надають первинну медичну 
допомогу, шляхом ручного або автоматизованого аналізу інформа-
ції Медичних карт амбулаторного хворого (форма № 025/о, форма 
№ 030-6/о) 

Індикатор обчислюється структурними підрозділами з питань охорони 
здоров’я місцевих державних адміністрацій після надходження від усіх 
лікарів, які надають первинну медичну допомогу, центрів первинної ме-
дико-санітарної допомоги, зареєстрованих у регіоні обслуговування, 
інформації щодо загальної кількості пацієнтів лікарів, що надають пер-
винну медичну допомогу, з діагнозом рак нирки, а також тих із них, для 
яких наведена інформація про медичний стан пацієнта протягом звітно-
го періоду 

Індикатор обчислюється онкологічним закладом за даними Націо наль-
ного канцер-реєстру України;

ґ) знаменник індикатора складає загальна кількість пацієнтів із діагно-
зом рак нирки, які перебувають під диспансерним наглядом у лікаря, 
що надає первинну медичну допомогу, лікаря-онколога  Джерелом 
інформації є: Медична карта амбулаторного хворого (форма № 025/о); 
Реєстраційна карта хворого на злоякісне новоутворення (форма № 030-
6/о); база даних Національного канцер-реєстру України; 

д) чисельник індикатора складає загальна кількість пацієнтів із діагно-
зом рак нирки, які перебувають під диспансерним наглядом у лікаря, 
котрий надає первинну медичну допомогу, лікаря онколога, для яких 
наведена інформація про медичний стан із зазначенням відсутності 
або наявності рецидивів захворювання чи проявів його прогресування  
Джерелом інформації є: Медична карта амбулаторного хворого (форма 
№ 025/о), вкладний листок № 2 «Щорічний епікриз на диспансерного 
хворого»; Реєстраційна карта хворого на злоякісне новоутворення (фор-
ма № 030-6/о); база даних Національного канцер-реєстру України; 

е) значення індикатора наводиться у відсотках 

6.2.4.1.	 ЧАСТКА	ВИПАДКІВ	РАКУ	НИРКИ,	ВИЯВЛЕНИХ	ПРОТЯГОМ	
ЗВІТНОГО	ПЕРІОДУ,	ДЛЯ	ЯКИХ	ДІАГНОЗ	ПІДТВЕРДЖЕНО	
МОРФОЛОГІЧНО
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6.2.4.2.	 ЗВ’ЯЗОК	ІНДИКАТОРА	ІЗ	ЗАТВЕРДЖЕНИМИ	НАСТАНОВАМИ,	
СТАНДАРТАМИ	ТА	ПРОТОКОЛАМИ	МЕДИЧНОЇ	ДОПОМОГИ

Індикатор ґрунтується на положеннях Протоколу надання медичної до-
помоги хворим на рак нирки 

6.2.4.3.	 ЗАУВАЖЕННЯ	ЩОДО	ІНТЕРПРЕТАЦІЇ	ТА	АНАЛІЗУ	ІНДИКАТОРА

Цільовий (бажаний) рівень значення індикатора на етапі запроваджен-
ня УКПМД не визначається для запобігання викривленню реальної си-
туації внаслідок адміністративного тиску 

6.2.4.4.	 ІНСТРУКЦІЯ	З	ОБЧИСЛЕННЯ	ІНДИКАТОРА

а) організація (заклад охорони здоров’я), яка має обчислювати інди-
катор: канцер-реєстри, інформаційно-аналітичні відділи онкологічних 
закла дів, розташованих на території обслуговування; Національний 
канцер-реєстр України;

б) організація (заклад охорони здоров’я), який надає дані: онкологічний 
заклад; канцер-реєстри, інформаційно-аналітичні відділи онкологічних 
закладів, розташованих на території обслуговування; Національний 
канцер-реєстр України;

в) дані надаються відповідно до вимог технології ведення канцер-реєстру;

г) метод обчислення індикатора: автоматизована обробка даних попу-
ляційного канцер-реєстру 

Індикатор обчислюється онкологічним закладом за даними Національ-
ного канцер-реєстру України;

ґ) знаменник індикатора складає загальна кількість випадків раку ни-
рки, зареєстрованих протягом звітного періоду на території обслугову-
вання  Джерелом інформації є: Реєстраційна карта хворого на злоякісне 
новоутворення (форма 030-6/о); база даних Національного канцер- 
реєстру України; 
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д) чисельник індикатора складає загальна кількість випадків раку 
нирки, зареєстрованих протягом звітного періоду на території обслу-
говування, для яких задокументований факт морфологічного підтвер-
дження діагнозу 

Джерелом інформації є: Реєстраційна карта хворого на злоякісне но-
воутворення (форма № 030-6/о); база даних Національного канцер- 
реєстру України; 

е) значення індикатора наводиться у відсотках 

6.2.5.1.	 ВИЖИВАНІСТЬ	ПАЦІЄНТІВ	ІЗ	РАКОМ	НИРКИ

6.2.5.2.	 ЗВ’ЯЗОК	ІНДИКАТОРА	ІЗ	ЗАТВЕРДЖЕНИМИ	НАСТАНОВАМИ,	
СТАНДАРТАМИ	ТА	ПРОТОКОЛАМИ	МЕДИЧНОЇ	ДОПОМОГИ

Індикатор ґрунтується на положеннях Протоколу надання медичної до-
помоги хворим на рак нирки 

6.2.5.3.	 ЗАУВАЖЕННЯ	ЩОДО	ІНТЕРПРЕТАЦІЇ	ТА	АНАЛІЗУ	ІНДИКАТОРА

Показник відносної виживаності має розраховуватися за допомогою 
уніфікованого програмного забезпечення Національним канцер-реє-
стром України, в якому реалізована відповідна методологія 

Доцільне обчислення 1-річної, 2-річної, 3-річної, 4-річної, 5-річної від-
носної виживаності в розрізах за статтю хворих та стадією  Неприпустимі 
прямі порівняння відносної виживаності з аналогічними показниками, 
обчисленими за іншою методологією (1-річна летальність; частка хво-
рих, які не прожили 1 року з моменту встановлення діагнозу; частка 
хворих, що перебувають на онкологічному обліку 5 років і більше тощо)  
На валідність показника відносної виживаності впливає повнота даних 
про життєвий стан хворих, що перебувають на онкологічному обліку  
При значній (більше 5%) кількості випадків, цензурованих через відсут-
ність достовірної інформації про життєвий стан хворих, можлива систе-
матична помилка при порівнянні  Міжрегіональні порівняння відносної 
виживаності мають проводитися з урахуванням статистичної похибки, 
слід зважати на загалом недостатню кількість хворих для проведення 
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щорічних міжрегіональних порівнянь  Дані відносної виживаності хво-
рих на рак нирки наведені в Бюлетені Національного канцер-реєстру 
України № 21 «Рак в Україні, 2018-2019  Захворюваність, смертність, по-
казники діяльності онкологічної служби» (інтернет-посилання на сай-
ті Національного канцер-реєстру: http://www ncru inf ua/publications/
BULL_21/index htm)  Цільовий (бажаний) рівень значення індикатора 
на етапі запровадження УКПМД не визначається заради запобігання 
викривленню реальної ситуації внаслідок адміністративного тиску 

6.2.5.4.		 ІНСТРУКЦІЯ	З	ОБЧИСЛЕННЯ	ІНДИКАТОРА

а) організація (заклад охорони здоров’я), яка має обчислювати індика-
тор: Національний канцер-реєстр України;

б) організація (заклад охорони здоров’я), який надає дані: онкологічні 
заклади; канцер-реєстри, інформаційно-аналітичні відділи онкологіч-
них закладів, розташованих на території обслуговування; Національний 
канцер-реєстр України;

в) дані надаються відповідно до вимог технології ведення канцер- 
реєстру;

г) метод обчислення індикатора: автоматизована обробка даних 
популя ційного канцер-реєстру 

Відносна виживаність обчислюється автоматизованою системою ведення 
популяційного канцер-реєстру  При обчисленні враховуються вікові по-
казники очікуваної смертності загальної популяції  Пацієнти, які вибули 
з-під диспансерного нагляду (відсутні відомості про життєвий стан хво-
рого менш ніж через 5 років після встановлення діагнозу), цензуруються;

ґ) знаменник індикатора складає загальна кількість хворих на рак 
нирки, зареєстрованих протягом звітного періоду на території обслуго-
вування  Зі знаменника виключаються хворі, які мають більше одного 
злоякісного новоутворення (множинний рак)  

Джерелом інформації є: Реєстраційна карта хворого на злоякісне ново-
утворення (форма № 030-6/о); база даних Національного канцер- 
реєстру України;
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д) чисельник індикатора складає загальна кількість хворих на рак ни-
рки, зареєстрованих протягом звітного періоду на території обслугову-
вання, які прожили 5 років і більше з моменту встановлення діагнозу 

Джерелом інформації є: Реєстраційна карта хворого на злоякісне ново-
утворення (форма № 030-6/о); база даних Національного канцер- 
реєстру України;

е) значення індикатора наводиться у відсотках 
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VІІ. ЛІТЕРАТУРА, ВИКОРИСТАНА 
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VІІІ. ДОДАТКИ ДО ПРОТОКОЛУ 
НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 
ХВОРИМ НА РАК НИРКИ

ДОДАТОК 1 
ДО	ПРОТОКОЛУ	НАДАННЯ	МЕДИЧНОЇ	ДОПОМОГИ	 
ХВОРИМ	НА	РАК	НИРКИ

КЛАСИФІКАЦІЯ ТА СТАДІЮВАННЯ

Загальноприйнятою системою стадіювання НКР служить Міжнародна класифіка-
ція TNM, що рекомендована для клінічної та наукової роботи  Сьогодні в Україні, 
як і в багатьох інших країнах, користуються класифікацією TNM, запропонованою 
у 2009 році Міжнародною протираковою спілкою, 7-ме видання із доповненням у 
2012 році  Ця класифікація чітко висвітлює ступінь поширення пухлинного проце-
су, що необхідно для обрання оптимальної лікувальної тактики  

Т – первинна пухлина

Тх – первинна пухлина не може бути оцінена 

Т0 – немає даних про первинну пухлину 

Т1 – пухлина ≤7 см у найбільшому діаметрі, обмежена ниркою 

Т1а – пухлина ≤4 см у найбільшому діаметрі, обмежена ниркою 

Т1b – пухлина >4 см, але ≤7 см у найбільшому діаметрі, обмежена ниркою 

Т2 – пухлина >7 см у найбільшому діаметрі, обмежена ниркою 

Т2а – пухлина >7 см, але ≤10 см у найбільшому діаметрі, обмежена 
ниркою 
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Т2b – пухлина > 10 см у найбільшому діаметрі, обмежена ниркою 

Т3 – пухлина поширюється на великі вени або наявна інвазія 
в навколониркову клітковину, але не в прилеглу надниркову залозу, 
і не виходить за межі ниркової фасції (фасції Герота)  

Т3а – пухлина поширюється на ниркову вену чи її сегментарні гілки або 
пухлина проростає в паранефральну клітковину і/або нирковий 
синус, але не виходить за межі фасції Герота  

Т3b – пухлина поширюється на нижню порожнисту вену нижче від 
діафрагми 

Т3с – пухлина поширюється на нижню порожнисту вену або її стінку вище 
від діафрагми 

Т4 – пухлина поширюється за межі фасції Герота (включає проростання 
в прилеглу надниркову залозу) 

N – регіонарні лімфатичні вузли

Nх – регіонарні лімфатичні вузли не можуть бути оцінені 

N0 – немає ознак метастазування в регіонарні лімфатичні вузли 

N1 – метастази в регіонарних лімфатичних вузлах  

М – віддалені метастази

М0 – немає віддалених метастазів 

М1 – віддалені метастази 

Градація ядра пухлинної клітини за Фурманом є загальновизнаною системою 
гістологічної градації раку нирки  Незважаючи на різницю інтерпретації, що за-
лежить від морфолога, ступінь анаплазії клітинного ядра є незалежним прогнос-
тичним фактором 

WHO-ISUP градація (International Society of Urological Pathology, 2016) 

З 2016 р  замінила градацію за Фурманом 
Grade Х – ступінь диференціювання не може бути оцінений 
Grade 1 – ядерця пухлинних клітин невидимі або малі і базофільні при 

збільшенні у 400 разів 



ПРОТОКОЛ  НАДАННЯ  МЕДИЧНОЇ  ДОПОМОГИ  
ХВОРИМ  НА  РАК  НИРКИ

GUIDELINES  FOR  TREATMENT  OF  KIDNEY  CANCER

74

Grade 2 – ядерця пухлинних клітин помітні при збільшенні у 400 разів, 
але непомітні при збільшенні у 100 разів 

Grade 3 – ядерця пухлинних клітин еозинофільні і добре помітні при 
збільшенні в 100 разів 

Grade 4 – пухлини, що демонструють екстремальний ядерний 
плеоморфізм та/або містять пухлинні гігантські клітини 
та/або наявна будь-яка частка пухлини, що демонструє 
саркоматоїдну та/або рабдоміоїдну дедиференціацію  

За шкалою агресивності вказані ступені відповідають градації за Фурманом  
Класифікація спрощує підхід до патоморфологічної градації з урахуванням ядер-
них змін пухлинної тканини 

Крім градації WHO-ISUP, визначають гістологічні підтипи, саркоматоїдні елемен-
ти, мікросудинну інвазію, вогнища некрозу пухлини, а також інвазію в порожнисту 
систему нирки  

Загалом розрізняють 3 основних види гістологічних підтипів НКР:

• світлоклітинний рак (80-90%);

• папілярний рак (10-15%);

• хромофобний рак (4-5%) 

Серед хворих на папілярний рак було виявлено дві прогностично різні групи:

• тип 1 – пухлини із низьким злоякісним потенціалом, наявністю хромофіль-
ної цитоплазми; сприятливий прогноз;

• тип 2 – пухлина високого злоякісного потенціалу з еозинофільною цитоп-
лазмою та високою схильністю до метастазування 

Розподіл НКР на вищеописані підтипи було підтверджено на молекулярному рів-
ні за допомогою генетичних і цитогенетичних досліджень 

Залежно від розмірів пухлини (Т), наявності місцевих (N) та віддалених (M) мета-
стазів, проводиться групування хворих на НКР за стадіями (табл  8 1) 
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ТАБЛИЦЯ 8.1. Групування хворих на НКР за стадіями

Стадія І Т1 N0 М0

Стадія ІІ Т2 N0 М0

Стадія ІІІ Т3
Т1; Т2; Т3

N0
N1

М0
M0

Стадія IV Т4
Будь-яка Т

Будь-яка N 
Будь-яка N

М0
М1
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ДОДАТОК 2 
ДО	ПРОТОКОЛУ	НАДАННЯ	МЕДИЧНОЇ	ДОПОМОГИ	 
ХВОРИМ	НА	РАК	НИРКИ

ПАМ’ЯТКА ДЛЯ ПАЦІЄНТІВ

Шановний пацієнте, ця інформація надана Вам у зв’язку з тим, що у Вас виявлено 
захворювання, яке потребує спеціального лікування:

• хірургічного;

• медикаментозного;

• променевого (підкреслити потрібне) 

До початку лікування Ви пройдете обстеження за загальноприйнятою для цього 
захворювання схемою в клініці  Якщо за результатами обстеження не буде вияв-
лено протипоказань для терапії, Вам призначать лікування, під час якого Ви пе-
ребуватимете під постійним спостереженням лікаря  Після закінчення 4-го (іноді 
2-го або 3-го) та 6-го курсу лікування Ви будете повторно ретельно обстежені 

Після курсу лікування Ви відвідуватимете лікарню для проведення обстежень  
Тривалість періоду спостереження буде залежати від реакції захворювання на 
проведену терапію  У середньому пацієнти проходять обстеження через кожні 
3 місяці протягом року після лікування, потім 1 раз на рік постійно  

Побічні явища. При проведенні медикаментозного чи променевого лікування 
можливий розвиток мієлосупресії – зменшення утворення клітин кістковим моз-
ком  Це може призвести до:

• зниження кількості лейкоцитів, що підвищує ризик розвитку інфекції;

• зниження кількості еритроцитів (анемія), що призводить до задишки, 
слабкості, підвищеної втомлюваності;

• зниження кількості тромбоцитів (клітин, що беруть участь в утворенні тром-
бів), що може зумовити утворення синців або кровотечу 

Пригнічення кісткового мозку завжди тимчасове, через деякий час показники 
крові відновлюються  У деяких випадках воно може бути тяжким і потребува-
ти призначення додаткової терапії, такої як трансфузія (переливання) препа-
ратів крові, препаратів, які стимулюють відновлення функції кісткового мозку  
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При трансфузії препаратів існує ризик інфікування вірусними інфекціями  На фоні 
зниженої кількості лейкоцитів наявний ризик розвитку інфекційних ускладнень  
У разі розвитку інфекційного процесу Вам будуть призначені антибактеріальні за-
соби  Іноді інфекційне ускладнення може бути серйозним і потенційно загрожу-
вати життю, тому дуже важливо розпочати лікування після появи перших ознак 
інфекційного ускладнення  Слід негайно повідомляти Вашому лікареві про всі 
ознаки інфекції, що можуть з’явитися або під час перебування у стаціонарі або 
у період Вашого перебування вдома 

Іншими побічними ефектами, що часто виникають, є підвищена втомлюваність, 
слабкість, запалення ротової порожнини (стоматит), загальне нездужання, втрата 
апетиту, нудота, блювання, периферична нейропатія (оніміння і слабкість кінці-
вок), висипка на шкірі, підвищення рівня печінкових ферментів і білірубіну, ало-
пеція (випадання волосся) 

Про будь-які зміни самопочуття Ви повинні негайно повідомити лікареві, що про-
водить лікування  
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ДОДАТОК 3 
ДО	ПРОТОКОЛУ	НАДАННЯ	МЕДИЧНОЇ	ДОПОМОГИ	 
ХВОРИМ	НА	РАК	НИРКИ

ІНФОРМОВАНА ДОБРОВІЛЬНА ЗГОДА 
НА ОБСТЕЖЕННЯ ТА ЛІКУВАННЯ

Я, _________________________________________________________________
(П І Б  пацієнта)

Отримав(ла) інформацію про стан мого здоров’я і даю добровільну згоду на обсте-
ження та лікування у __________________________________________________
___________________________________________________________________

(назва установи, відділення)

Я інформований(а) у повному обсязі моїм лікуючим лікарем _________________
_________________________________________________ про план обстеження 
та лікування  Для мене повністю зрозуміла мета, характер, методи й обсяг запла-
нованого обстеження та лікування  

Я також ознайомлений(а) з планом запропонованого мені медикаментозного 
ліку вання та дією цих лікарських засобів, їх можливими побічними ефектами 

Я знаю, що на будь-якій стадії можу відмовитися від обстеження та лікування, 
отримав(ла) повну інформацію про наслідки моєї відмови для мого здоров’я 

Я згодний(а) на можливу зміну медикаментозної терапії, тактики та методів ліку-
вання, а також об’єму оперативного втручання з подальшим інформуванням мене 
про останнє 

Я інформований(а) у повному обсязі про можливі негативні відчуття та усклад-
нення, включаючи алергічні реакції та зміни якості життя, а також можливість 
песи містичного прогнозу для життя  

Я інформований(а) лікуючим лікарем про ступінь ризику запропонованого мені 
обстеження та лікування 

Я згодний(а) і дозволяю лікуючому лікарю у випадку необхідності та загрози для 
життя провести мені усі потрібні лікувальні заходи, які він вважає необхідними 

Я згодний(а) і дозволяю лікуючому лікарю запрошувати для проведення обсте-
ження та лікування лікарів інших спеціальностей, середній медичний персонал 
та інших співробітників лікувального закладу 
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Мені в доступній формі роз’яснені альтернативні методи обстеження та лікування, 
але я обираю ті, що запропоновані моїм лікарем, і повністю довіряю йому 

Я підтверджую, що усвідомив(ла) свій стан і отримав(ла) повні відповіді на усі 
питання, що мене цікавили, мав(ла) достатньо часу на обміркування рішення про 
згоду на запропоноване обстеження та лікування 

Тим самим я доброю волею, без будь-якого тиску даю повне право лікарю  
___________________________________________ провести мені заплановане 
обстеження та лікування 

Я знаю, що інформація про мою участь у дослідженні та лікуванні залишається 
конфіденційною 

Я згоден (згодна) з тим, що узагальнені результати дослідження можуть бути 
опубліковані, обговорюватись дослідниками та лікарями, а також представника-
ми уповноважених державних структур зі збереженням конфіденційності щодо 
моїх особистих даних 

Я підтверджую, що все вище зазначене мною прочитане і повністю зрозуміле  
Я підписую цю згоду на основі мого волевиявлення 

Мене було попереджено лікуючим лікарем про бережливе ставлення до майна 
установи та про відшкодування за власні кошти у разі його пошкодження 

Інформацію про стан мого здоров’я, проведеного обстеження та лікування, його 
результати я дозволяю повідомляти таким особам:

П І Б ________________________________________________

«____» __________ 20___ року         Підпис пацієнта _______________ 

Підпис лікаря _______________
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ДОДАТОК 4 
ДО	ПРОТОКОЛУ	НАДАННЯ	МЕДИЧНОЇ	ДОПОМОГИ	 
ХВОРИМ	НА	РАК	НИРКИ

КЛІНІЧНИЙ МАРШРУТ ХВОРИХ НА РАК НИРКИ 
ДЛЯ УСТАНОВ, ЩО НАДАЮТЬ ТРЕТИННУ 
(ОНКОЛОГІЧНУ, УРОЛОГІЧНУ) МЕДИЧНУ ДОПОМОГУ 

Рис. 8.1. Клінічний маршрут хворого на рак нирки

Кабінет УЗД

Кабінет СКТ

Самозвернення 

Лікар-хіміотерапевт

Хірургічне	лікування	
Відділення онкоурології  
(урології, онкохірургії)

	 КОНСУЛЬТАТИВНА	ПОЛІКЛІНІКА		 НАЦІОНАЛЬНОГО	ІНСТИТУТУ	РАКУ

	 ДИСПАНСЕРНЕ		 СПОСТЕРЕЖЕННЯ

	 НАПРАВЛЕННЯ	НА		 СТАЦІОНАРНЕ	ЛІКУВАННЯ	
 Приймальне  відділення

 Лікар-онкоуролог (уролог, онкохірург)  консультативної поліклінікиКабінет ЕКГ

Кабінет ФЕГДС

Кабінет ФКС

Симптоматична терапія 
за місцем проживання
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Направлення з інших 
кабінетів поліклініки

Рентген-кабінет

Кабінет МРТ

Кабінет остеосцинтиграфії, 
динамічної 

нефросцинтиграфії

Медикаментозне	лікування	
Відділення хіміотерапії Паліативна	променева	

терапія	
Відділення променевої терапії

Лікар – променевий терапевт

	 КОНСУЛЬТАТИВНА	ПОЛІКЛІНІКА		 НАЦІОНАЛЬНОГО	ІНСТИТУТУ	РАКУ

	 ДИСПАНСЕРНЕ		 СПОСТЕРЕЖЕННЯ

	 НАПРАВЛЕННЯ	НА		 СТАЦІОНАРНЕ	ЛІКУВАННЯ	
 Приймальне  відділення

 Лікар-онкоуролог (уролог, онкохірург)  консультативної поліклініки

Звернення за направленням 
з лікувального закладу
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ДОДАТОК 5 
ДО	ПРОТОКОЛУ	НАДАННЯ	МЕДИЧНОЇ	ДОПОМОГИ	 
ХВОРИМ	НА	РАК	НИРКИ

ВИЗНАЧЕННЯ ОБ’ЄМУ  
ФУНКЦІОНУЮЧОЇ ПАРЕНХІМИ НА БОЦІ УРАЖЕННЯ

Дослідження нирок проводять методом СКТ у положенні пацієнта на спині з вну-
трішньовенним контрастним підсиленням в аксіальній і коронарній проекціях та 
оцінюють такі параметри (в см):

• довжина, ширина, висота нирки;

• довжина, ширина, висота пухлинного ураження нирки  

Оскільки в більшості випадків пухлина нирки, нирка та уражена пухлиною її ді-
лянка мають вигляд трьохосьового еліпсоїда, у моделі розрахунків використо-
вуємо формулу обчислення об’єму еліпсоїда для визначення об’єму нирки та її 
пухлинного ураження 

Розглянемо трьохосьовий еліпсоїд з півосями a, b, c 

Його об’єм становить:

 V = abc ,
4π
3

 (8 1)

де V – об’єм еліпсоїда;

π – стала величина, яка дорівнює 3,14;

a, b, c – півосі трьохосьового еліпсоїда (рис  8 2) 
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a

bc

Рис. 8.2. Визначення півосей (a, b, c) осьового еліпсоїда

Пухлина нирки може мати як екзофітний, так і ендофітний характер росту  
Розглянемо випадки екзофітної та ендофітної пухлини (рис  8 3)  
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Рис. 8.3. Геометричні параметри нирки та пухлинного ураження. А – екзофітний 
характер росту пухлини. Б – ендофітний характер росту пухлини
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d – радіус довжини нирки

e – радіус ширини нирки

f – радіус товщини нирки

g – радіус довжини пухлинного ураження нирки

h – радіус ширини пухлинного ураження нирки

i – радіус товщини пухлинного ураження нирки 

Верхньою точкою відліку при визначенні пухлинного ураження нирки є початок 
вростання пухлини в нирку, нижньою – закінчення, медіальним краєм – медіаль-
ний край пухлини, латеральним краєм – уявний край самої нирки (див  рис  8 3А)  
При ендофітному характері росту пухлини краєм пухлинного ураження нирки є 
край самої пухлини (див  рис  8 3Б) 

За формулою 8 2 обчислюємо об’єм нирки – Vн, за формулою 8 3 – об’єм пухлин-
ного ураження нирки – Vп: 

 Vн = def .
4π
3

 (8 2)

 Vп = ghi .
4π
3

 (8 3)

Оскільки порожниста система нирки в нормі займає 4% від загального об’єму ни-
рки, то формула 8 2 буде мати такий вигляд:

 Vн = def0,96 × .
4π
3

 (8 4)

При множинних пухлинах нирки загальним об’ємом пухлинного ураження нирки 
буде сума всіх окремих пухлинних уражень  
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Функціонуючу паренхіму нирки обчислюють за такою формулою: 

 RFPV ⟮ ⟯= 100%1 ×
Vн

- .
Vп

 (8 5)

Підставляючи формули 8 3 та 8 4 у формулу 8 5, отримуємо показник RFPV у тако-
му вигляді:

 RFPV ⟮ ⟯= 100%1 ×
def0,96 ×

- .
ghi

 (8 6)

Визначення частки функціонуючої паренхіми нирки дозволяє об’єктивізувати по-
казання до органозберігаючого лікування у хворих на рак нирки  
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ДОДАТОК 6 
ДО	ПРОТОКОЛУ	НАДАННЯ	МЕДИЧНОЇ	ДОПОМОГИ	 
ХВОРИМ	НА	РАК	НИРКИ

НЕФРОМЕТРИЧНА СИСТЕМА  
НАЦІОНАЛЬНОГО ІНСТИТУТ РАКУ МОЗ УКРАЇНИ  
(NCIU НЕФРОМЕТРІЯ)

Суть методики нефрометрії полягає в тому, що після проведення КТ із внутріш-
ньовенним контрастним підсиленням на знімках нирку розділяють на інтерполяр-
ний (середній) і полярні сегменти (верхній – Upper та нижній – Inferior) лініями, 
що проведені перпендикулярно до вертикальної осі нирки по краях медіальної 
губи, де паренхіма нирки продовжується у нирковий жир синусів, судин чи по-
рожнистої системи (рис  8 4)  Далі проводять перпендикулярну лінію, яка відпо-
відає вертикальній осі нирки і проходить від верхньої до нижньої інтерполярної 
лінії  Таким чином середній сегмент розділяється ще на два сегменти: Nearness – 
близький до судинної ніжки, чи медіальний, та Collateral – латеральний  Після 
складання початкових літер англійських слів, що позначають сегменти нирки, 
утворюється акронім NCIU (рис  8 4)  
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Рис. 8.4. Поділ нирки на сегменти 

N – Nearness – близький до судинної ніжки, чи медіальний; 

С – Collateral – латеральний; 

І – Inferior – нижній; 

U – Upper – верхній; 

а – надниркова залоза; 

б – нирка; 

в – верхня інтерполярна лінія; 

г – нижня інтерполярна лінія; 

д – аксіальна лінія нирки 
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Якщо пухлина повністю розташована в одному з сегментів і жодна з роздільних 
ліній її не перетинає, тоді їй присвоюється одна велика літера, що відповідає на-
зві цього сегмента  Якщо пухлина міститься як в одному, так і в іншому сегменті, 
але розташування в одному з них складає менше 15% об’єму пухлини, їй також 
присвоюється одна велика літера, що відповідає назві більш ураженого сегмента 
(наприклад, U, N, С, I;  рис  8 5)  

U

C
N

I

Рис. 8.5. Позначення сегментів розташування пухлини в нирці (варіант 1)

U – повністю у верхньому; 

I – повністю у нижньому; 

N – 90% у медіальному; 

C – 95% у латеральному 
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Якщо пухлина розташована у двох сегментах, розміщення в одному з них біль-
ше 15% об’єму пухлини, їй присвоюється велика та мала літери  Велика літера 
відповідає сегменту, в якому міститься більша частина пухлини, а мала – менша 
(наприклад, Un, Ic, Cn;  рис  8 6) 

Un

Ic

Cn

Рис. 8.6. Позначення сегментів розташування пухлини в нирці (варіант 2)

Un – більша частина (80%) у верхньому, менша (20%) у медіальному 
сегменті; 

Ic – більша частина (75%) у нижньому, менша (25%) у латеральному 
сегменті; 

Cn – більша частина (60%) у латеральному, менша (40%) 
у медіальному сегменті 
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Якщо пухлина розташована порівну в тому чи іншому сегменті, їй присвоюються 
обидві великі літери, що відповідають сегментам розміщення  При цьому першою 
ставиться літера складнішого з точки зору хірургії сегмента (наприклад, NC, NI, 
CU;  рис  8 7) 

CN
NI

CU

Рис. 8.7. Позначення сегментів розташування пухлини в нирці (варіант 3)

CU – порівну в латеральному та верхньому сегментах; 
NI – у медіальному та нижньому сегментах; 
NC – у медіальному та латеральному сегментах  
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Якщо пухлина розташована в трьох сегментах та є переважання розміщення її в 
одному з них, їй присвоюються дві літери відповідно першого та другого сегмен-
тів, у якому розміщення пухлини переважає (одна велика і одна мала – при ура-
женні другого сегмента більше 15%, але менше 50% об’єму пухлини) чи дві вели-
кі (при однаковому об’ємі ураження обох сегментів; наприклад, Un, NC;  рис  8 8) 

C

Un

N

Рис. 8.8. Позначення сегментів розташування пухлини в нирці (варіант 4)

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

NC – порівну (45%) у медіальному та латеральному сегментах,  
а 10% – у нижньому 
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Якщо на КТ є ознаки пухлинного проростання в надниркову залозу чи метаста-
тичного ураження, до опису пухлини додається суфікс А (наприклад, UnA, UA, IcA;  
рис  8 9)  

UA

UnA

IcA

IcA

Рис. 8.9. Позначення сегментів розташування пухлини в нирці (варіант 5)

UnА – більшою частиною у верхньому (U), меншою – в медіальному (n) 
сегменті з проростанням у надниркову залозу (A); 

UA – у верхньому (U) сегменті з проростанням у надниркову 
залозу (A);

IcA – більшою частиною у нижньому (I), меншою – в медіальному (C) 
сегменті з метастатичним ураженням надниркової залози (А) 
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Кінцевий опис пухлини буде складатись із двох показників: літер, що відповіда-
ють сегменту розташування пухлини, та частки функціонуючої паренхіми нирки 
на боці ураження (наприклад, UА 85%, Nu 65%, CN 73%) 

При полярному чи латеральному розміщенні пухлини пороговим значенням 
об’єму функціонуючої паренхіми нирки, при якому доцільно виконувати резекцію, 
є величина більше ніж 55%  При медіальному розташуванні пухлини основним 
показанням до проведення резекції нирки є розмір пухлини до 4 см 
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