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резюме 
Онконефрология – раздел медицинской науки, находящийся на стыке специальностей (онкология и нефроло-

гия), который занимается аспектами заболеваний почек, возникших на фоне лечения онкологических заболеваний, 
а также течением онкологического процесса на фоне ранее выявленной хронической болезни почки (ХБП). Обзор 
литературы освещает отдельные проблемы, связанных с лечением онкологических больных на фоне дисфункции 
почек: эпидемиологию, особенности проведения диагностических и динамических обследований, проведение хи-
рургического и химиотерапевтического лечения, а также ряд организационных проблем, которые возникают при 
планировании лечения этой сложной группы. 
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Summary
Onconephrology is a branch of medical science located at the junction of specialties (oncology and nephrology), which 

deals with aspects of kidney diseases that have arisen against the background of cancer treatment, as well as the course of 
the oncological process against the background of previously identified chronic kidney disease (CKD). The literature re-
view highlights some problems related to the treatment of cancer patients with kidney dysfunction: epidemiology, features 
of diagnostic and dynamic examinations, surgical and chemotherapeutic treatment, as well as a number of organizational 
problems that arise when planning treatment for this complex group.
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1. ВВеДеНие
Онконефрология – раздел медицинской науки, 

находящийся на стыке специальностей (онкология 
и нефрология), которая занимается заболеваниями 
почек, возникших на фоне лечения онкологичес-
ких больных, а также течением онкологического 
процесса на фоне ранее выявленной хронической 
болезни почек (ХБП) [1]. У онкологических боль-
ных нередко возникает почечная дисфункция на 
фоне проводимой системной химиотерапии. Даль-
нейшее планирование лечения и расчет доз ста-
новится сложным, а иногда совсем невозможным 
ввиду критического снижения фильтрационной 
функции. Если у пациента с ХБП при солидной 
онкологии хирургический этап лечения уже вы-
полнен, то дальнейшее проведение адъювантной 
химиотерапии может выполняться с редукцией 
дозы препаратов или вовсе отменено в связи с вы-
соким риском угнетения функции почек. В этой 
ситуации результаты общей выживаемости могут 
быть хуже [2].

Другая проблема, когда системная химиотера-
пия при лечении гемобластозов приводит к остро-
му почечному повреждению (ОПП), а терапевти-
ческий эффект лечения при этом не достигнут. 
В этой ситуации прогноз продолжительности 
жизни становится крайне неблагоприятным [2].

При выявлении злокачественных опухолей у 
пациентов, находящихся под наблюдением и ле-
чением у нефролога, необходимо индивидуально 
обсуждать тактику лечения, направленную на 
эффективность специализированного онколо-
гического лечения и максимальное сохранение 
почечной функции. У пациентов, получающих 
заместительную почечную терапию, выполнение 
лечебно-диагностических мероприятий сопряже-
но с высоким риском осложнений в процессе их 
проведения [3]. 

2. ЭПиДемиОлОгия
Ежегодная заболеваемость онкологической па-

тологией в мире составляет более 14 млн случаев 
в год [4]. В 2022 г. в Российской Федерации выяв-
лено 624 835 новых случаев злокачественных но-
вообразований (ЗНО) (из них 283 179 у мужчин и 
341 656 у женщин), что на 7,6 % выше, чем в 2021 г. 
(2021 г. – 580 415) [5]. Распространенность ХБП 
составляет в различных регионах мира составля-
ет 13,4 % с тенденцией к ее ежегодному приросту 
[6, 7]. Эти данные предполагают нередкое сочета-
ние ХБП со ЗНО. 

Длительно персистирующие и глубокие мета-
болические нарушения, оксидативный и воспали-
тельный стресс, ряд других механизмов могут быть 
ассоциированы с повышенным риском развития 
онкопатологии у пациентов с ХБП. Кроме того, 
у 2–11 % больных солидной онкопатологией на 
фоне проводимого противоопухолевого лечения 
возникает ОПП с исходом в ХБП [8].

2.1. Существует ли повышение риска развития 
онкопатологии при ХБП?

В отечественных исследованиях нет статисти-
ческой информации о частоте развития солидной 
онкопатологии у больных ХБП, лишь единичные 
публикации о встречаемости такой патологии в 
различных стационарах [9, 10]. 

За последние 10 лет по запросу «onco-
nephrology», «cancer and dialysis», «solid tumors», 
«chronic kidney disease» на платформе pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov найдено небольшое число иссле-
дований об этой комбинированной патологии. Ко-
личество публикаций от года к году растет: так, в 
2010 г. была всего 1 статья, а в 2023 г. уже 42 ис-
следования, посвященных лечению онкобольных 
с наличием ХБП. 

В большинстве статей сказано, что риск онко-
патологии при ХБП существенно выше общей по-
пуляции [11–13]. Сравнение проводится согласно 
стандартному коэффициенту заболеваемости (SIR-
standardized incidence rate) [14]. 

Первое упоминание об увеличении онкологиче-
ских заболеваний при ХБП по сравнению с общей 
популяцией датируется 1975 г. Среди 646 лиц с тер-
минальной ХБП ст. выявлено увеличение частоты 
ЗНО по сравнению с общей популяцией [15].

Повышение онкогенеза при ХБП может быть 
обусловлено рядом факторов: постоянным воспа-
лительным и окислительным стрессом с поврежде-
нием клеточных компонентов и структуры ДНК; 
скомпрометированным иммунным ответом вслед-
ствие иммуносупрессивной терапии по почечным 
показаниям, хроническим повреждением слизи-
стых на фоне уремии; хроническим воспалением. 
В частности, увеличение распространенности ви-
русных гепатитов у пациентов, которым проводит-
ся программный гемодиализ, связано с исходом их 
в гепатоцеллюлярный рак [8, 16].

Популяционное исследование 2019 г. включило 
2 группы: группа сравнения – пациенты с доди-
ализными формами ХБП, контрольная – люди с 
сохранной почечной функцией. Всего в исследова-
ние были включены 471 758 человек с додиализной 
формой ХБП и такое же число людей без ХБП. Вы-
явлен высокий риск онкопатологии мочеполовой 
системы OR=1,97 и гематологических заболева-
ний OR=1,53. Напротив, риск онкопатологии же-
лудочно-кишечного тракта у больных додиализной 
формой ХБП несколько ниже OR=0,89. Вероят-
ность появления онкопатологии дыхательной си-
стемы, щитовидной и молочных желез, простаты 
у больных додиализными стадиями ХБП сопоста-
вима с общей популяцией [17]. 

Как известно, в 44 % случаев ХБП возникает на 
фоне сахарного диабета (СД) 1 или 2 типа (Centers 
for Disease Control and Prevention, 2005 г.). Выяв-
лен существенный риск развития колоректально-
го рака (КРР) в группе пациентов с ХБП+/СД+ 
(OR=1,63). При наличии только одного из этих за-
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болеваний риск снижался, но оставался выше, чем 
в общей популяции СД (OR=1,31), ХБП (OR=1,34). 
Таким образом, СД и ХБП являются значимыми 
факторами риска КРР. ХБП достоверно связана с 
увеличением частоты КРР независимо от СД [18].

Аналогичные результаты продемонстрированы 
в ретроспективном исследовании, в которое было 
включено 35443 человек с додиализными стадия-
ми ХБП, проходивших лечение с 2003 г. по 2013 г. 
Риск развития онкопатологии органов брюшной 
полости (ОБП) при ХБП был выше в сравнении 
с общей популяцией: рак поджелудочной железы 
(ПЖЖ) (ОР=2,21), гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) 
(ОР=2,01), КРР (OR=1,6), рак желудка (OR=1,25). 
Рак тонкой кишки и пищевода в этой группе на-
блюдался реже, чем в общей популяции: OR=0,79 
и 0,88 соответственно [18]. 

2.2. Существует ли повышение риска развития 
онкопатологии при диализной стадии ХБП?

Развитие и доступность сети амбулаторных 
гемодиализных центров приводит к увеличению 
продолжительности жизни и числа больных с тер-
минальной почечной недостаточностью, однако 
смертность их по-прежнему остается высокой 
[19]. Злокачественные опухоли брюшной полости 
встречаются у пациентов с тХБП чаще, чем в об-
щей популяции – 51 % и 44 % [16].

В крупном ретроспективном когорном исследо-
вании изучено 28 855 пациентов с терминальной 
ХБП, получавших программный диализ с 1982 
г. по 2003 г. В результате выявлено, что уровень 
возникновения онкопатологии выше в 1,35 раза 
по сравнению с додиализными пациентами [20].

В другом крупном исследовании проанализиро-
ваны риски развития онкопатологии в зависимо-

сти от метода заместительной почечной терапии 
(ЗПТ) – гемодиализ (ГД) или перитонеальный 
диализ (ПД). В сравнении с общей популяцией 
отношение рисков (OR) у пациентов на ПД был 
выше риск появления ГЦР (OR=1,58), рака моче-
половой системы (OR=26,75) и рака щитовидной 
железы (OR=2,86). При ГД риск появления ГЦР 
(OR=1,48), рака желудка (OR=1,21), мочеполо-
вой системы (OR=22,86), КРР (OR=1,28) и рака 
щитовидной железы был выше (OR=2,69). При 
сравнении риска онкопатологии между группами 
пациентов, получавших ПД и ГД, значимых разли-
чий не выявлено [16].

2.3. Существует ли повышение риска развития 
онкопатологии при ХБП после трансплантации 
почки?

В публикации 1982 г. проведено наблюдение за 
75 больными ХБП после трансплантации почки 
(тХБП). Риск развития онкопатологии оказался в 
80 раз выше, чем в общей популяции [21]. 

В систематическом обзоре 2018 г. демонстри-
руют высокий риск КРР у пациентов с ХБП на 
различных стадиях, в том числе перенесших 
трансплантацию почки по поводу терминальной 
почечной недостаточности. Риск появления КРР 
возрастал при ХБП и был выше общей популяции 
SIR-1,18 (95 % ДИ, 1,01–1,37; P=0,033), а после 
трансплантации почки возрастал SIR-1,40 (95 % 
ДИ, 1,15–1,71; P=0,00080) [22].

Таким образом, частота риска развития онко-
патологии различной локализации у пациентов на 
разных стадиях ХБП выше, чем у людей с нормаль-
ной функцией почек. В сводной табл. 1 указаны 
риски появления солидной онкологии органов и 
систем при различной почечной дисфункции.

Т а б л и ц а  1

Риск развития опухолей разных локализаций при ХБП

T a b l e  1

The risk of developing tumors of different locations in CKD

Локализация опухолей Авторы, статьи OR, ХБП 1–4 ст. OR, ХБП 5 ст. OR, ХБП 5 ст., после трансплантации

Щитовидная железа Volovat S. R. et al., 2020 2,86

Молочная железа Park S. et al., 2019 1,0

Легкие Park S. et al., 2019 1,0

Пищевод Oh H. J. et al., 2020 0,88

Желудок Volovat S. R. et al., 2020 1,21

Толстая кишка Park S. et al., 2019 
Oh H. J. et al., 2020 

Volovat S. R. et al., 2020 
Komaki Y. et al., 2018

0,89 
1,63

1,6 
1,28

1,4

Тонкая кишка Oh H. J. et al., 2020 0,79

ПЖЖ Oh H. J. et al., 2020 2,21

ГЦР Oh H. J. et al., 2020 
Volovat S. R. et al., 2020

2,01 
1,58

Мочевыводящие пути Park S. et al., 2019 
Volovat S. R. et al., 2020

1,97 26,75
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Пациенты со сниженной функцией почек чаще 
страдают онкопатологией мочеполовой сферы и 
ЖКТ. 

3. ОСОБеННОСти  ОБСлеДОВАНия 
 ОНкОлОгичеСких  ПАциеНтОВ  
С  хрОНичеСкОй  БОлезНью  ПОчек
Согласно клиническим рекомендациям Ас-

социации онкологов России, при подозрении на 
онкологическую патологию необходимо выпол-
нить определенный перечень исследований для 
стадирования заболевания и принятия решения 
по тактике дальнейшего лечения [23].

3.1. Лабораторная диагностика онкопоиска 
и динамического наблюдения при онкопатологии

Лабораторные методы диагностики, например, 
уровень онкомаркеров, быстро и объективно де-
монтирует активность онкологического заболе-
вания. Такое понятие, как маркерный рецидив, 
позволяет назначить необходимые обследования 
и сменить тактику лечения, не дожидаясь очеред-
ного контрольного обследования или клинических 
проявлений рецидива. 

В систематическом обзоре был оценен уро-
вень онкомаркеров (альфа-фетопротеин (АФП), 
простатический специфический антиген (ПСА), 
хорионический гонадотропин человека (ХГЧ), 
сarcinoembryonic antigen (СЕА), cancer antigen 
(СА 19,9), СА 125, СА 15,3, бета-2-микроглобулин 
(β2ИГ) на различных стадиях ХБП. Уровень ПСА 
оценивали в 8 исследованиях, всего у 1586 пациен-
тов с ХБП. Уровень ПСА у больных на додиализных 
стадиях ХБП был выше, чем в общей популяции. У 
больных, получавших заместительную почечную 
терапию, уровень ПСА зависел от времени прове-
денного сеанса диализа. Различия в концентрации 
СА 125 отсутствовали, за исключением группы па-
циентов, получавших перитонеальный диализ – 
у них уровень СА 125 был повышен в течение 2 
месяцев от момента постановки перитонеального 
катетера. Для больных с СКФ менее 40 мл/мин, 
характерно увеличение концентрации бета-2-ми-
кроглобулина по сравнению с общей популяцией 
[24]. Для других онкомаркеров достоверных раз-
личий не получено. 

По результатам систематического обзора мож-
но сделать вывод, что к трактовке результатов 
уровня онкомаркеров у больных с ХБП необхо-
димо подходить достаточно осторожно и выбирать 
их в качестве надежного маркера для проведения 
динамического наблюдения у пациентов с ХБП не 
стоит [24].

3.2. Лучевая диагностика онкопоиска и дина-
мического наблюдения при онкопатологии

Для оценки размеров, отношения к соседним 
органам и структурам, распространенности опу-
холи чаще всего методом визуализации является 

компьютерная томография (КТ), но в определен-
ных случаях ее можно заменить на магнитно-ре-
зонансную томографию (МРТ) или ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) с контрастированием. 
В частности, для КТ существуют определенные 
ограничения при обследовании пациентов с ХБП. 
Например, КТ с контрастным усилением, прово-
димая онкологическим пациентам для выявления 
или динамического наблюдения, связана с высо-
ким риском ухудшения почечной функции [25, 26]. 
При ХБП С1–С5 при диагностике, связанной с ис-
пользованием рентгеноконтрастных препаратов, 
рекомендуется тщательно оценивать риск разви-
тия ОПП в результате диагностической процеду-
ры и применять ее с соответствующими мерами 
профилактики в случаях, когда диагностическая 
ценность исследования и ожидаемое влияние его 
результата на тактику лечения перевешивают ри-
ски ОПП [27]. 

У пациентов с ХБП С3–С5 при жизнеугрожаю-
щих состояниях с целью снижения риска контра-
стиндуцированного ОПП рекомендуют проводить 
гидратацию растворами натрия хлорида 0,9 % до и 
после процедуры, а также назначать высокие дозы 
ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы [28]. 

Если ситуация плановая, и несмотря на реко-
мендации нефрологов по профилактике ОПП 
при проведении КТ с контрастированием, его не 
проводят, то можно прибегнуть к другим не менее 
достоверным методам визуализации, МРТ или УЗИ 
[26, 28]. 

УЗИ с контрастным усилением является пре-
красной альтернативой КТ с контрастным усиле-
нием и МРТ с контрастным усилением для пациен-
тов с почечной недостаточностью. Использование 
контрастных веществ для УЗИ для обследования 
почек было оценено в нескольких исследованиях 
[29–33]. Контрастные вещества для УЗИ не обла-
дают нефротоксичностью, что делает их безопас-
ными для пациентов с почечной недостаточностью. 
Дополнительные преимущества контрастного УЗИ 
включают отсутствие ионизирующего излучения, 
портативность, высокую чувствительность для 
небольших областей усиления, которые могут не 
визуализироваться при контрастном КТ или кон-
трастном МРТ, возможность выполнения множе-
ственных инъекций и оценки васкуляризации в 
реальном времени [30, 31]. Контрастные вещества 
для УЗИ, предназначенные специально для визуа-
лизации почек, позволяют улучшить визуализа-
цию собирательной системы и дифференциацию 
коркового и мозгового вещества, поскольку они 
не выводятся почками [31]. 

МРТ – также прекрасный метод визуализа-
ции. К сожалению, это длительное по времени 
исследование и применение его в детском воз-
расте или наличие клаустрофобии у пациента, как 
правило, требует седации. Еще одно ограничение 
для МРТ – наличие инородных металлических 
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тел. У пациентов с ХБП чаще происходит более 
интенсивная деминерализация костной ткани, по-
этому у них имеются протезированные крупные 
суставы [34]. 

Таким образом, наличие ХБП и ее влияние на 
весь организм может значительно сузить арсенал 
лучевых методов диагностики.

3.3. Эндоскопические методы исследований 
при онкопоиске и динамическом наблюдении 
при онкопатологии

При выполнении эндоскопических исследова-
ний (ФГДС, ФКС, гистероскопия и др.) больным 
с ХБП риск кровотечения и перфорации из мест 
ранее выполненной биопсии выше, чем в общей 
популяции [24]. Как следствие, частота развития 
перитонита у таких больных выше [27, 35]. Разви-
тие перитонита после диагностической ФКС при 
ХБП наблюдается у 3,8 % против 0,7 % без ХБП, а 
после полипэктомии и/или подслизистых диссек-
ций 66,7 % против 23,4 % [31]. 

Таким образом, эндоскопические методы диаг-
ностики и лечения у онкобольных с ХБП имеют 
ряд ограничений и могут ухудшить течение ХБП. 
В ряде случаев они могут быть сопряжены с высо-
ким риском осложнений.

4. ПОДхОДы  к  лечеНию  БОльНых  
СОлиДНыми  ОНкОзАБОлеВАНиями  
При  хБП
4.1. Особенности проведения химиотерапевти-

ческого лечения
Проведение системного лечения при солид-

ной онкологии имеет ряд ограничений. Напри-
мер, редукция дозы или отказ от системной те-
рапии при СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 про-
писан в клинических рекомендациях [37]. Мало 
рекомендаций и исследований о способах кор-
рекции доз химиопрепаратов у онкобольных с 
ХБП и времени проведения системной терапии 
в зависимости от дня сеанса ГД и применяемых 
препаратов [36].

Существует небольшое число исследований, ка-
сающихся эффективности и безопасности прове-
дения химиотерапевтического лечения у больных 
с нарушением органных функций [37, 38]. В связи 
с нефротоксичностью многих химиопрепаратов 
проведение комбинированного лечения ограниче-
но для онкологических пациентов с ХБП: с одной 
стороны, нефротоксичность ухудшает инициально 
сниженную выделительную функцию почек, с дру-
гой – редукция доз цитостатиков не дает должного 
противоопухолевого эффекта [39]. 

Наиболее нефротоксичные препараты – это 
Цис платин и Метотрексат, в связи с этим, согласно 
клиническим рекомендациям, их дозу редуцируют 
на 50 и 75 % соответственно [37]. 

Степень повреждения почек зависит от дозы 
применяемого препарата, комбинации нефро-

токсических лекарств, длитель ности их введения, 
но главное – от исходного функционального со-
стояния почек до начала химиотерапии, опреде-
ляющего не только прогноз заболевания в целом, 
но и тяжесть возможных осложнений у данного 
пациента [40]. 

Основным требованием к многокомпонентной 
противоопухолевой терапии является не только 
интенсификация с целью достижения ремиссии, 
но и минимизация их токсического действия на 
организм в целом. 

При проведении химиотерапии больным с он-
кологическими заболеваниями, ассоциированны-
ми с поражением почек, необходима коррекция 
дозы препарата в зависимости от содержания кре-
атинина в сыворотке крови [36]. Для реализации 
противоопухолевого эффекта необходимо создать 
определенную концентрацию препарата в крови 
на определенное время, что рассчитывается по 
формуле Калверта: 

доза препарата (в мг) = [AUC (в мг/мл·мин)] ×  
× [СКФ (в мл/мин) + 25], 

где AUC (area under curve) – концентрация пре-
парата в крови в течение конкретного отрезка 
 времени; СКФ – скорость клубочковой филь-
трации [41]. 

Если больной находится на гемодиализе, то кор-
рекцию дозы химиопрепаратов проводят в зави-
симости от их фармакокинетики и от процента 
выведения через мембрану диализатора [42]. 

В январе 2009 г. вышла 3 версия рекомендаций 
The North London cancer network о способах кор-
рекции доз различных химиопрепаратов в зави-
симости от степени ХБП [43]. В дальнейшем по-
добных подробных рекомендаций не выпускали. 

Перспективы системной терапии таргетными 
препаратами и иммунотерапия в процессе разви-
тия. Несомненно, меньшая токсичной и целевая 
доставка препарата требует меньших доз. Однако 
не у всех пациентов есть молекулярно-генетиче-
ское обоснование к применению данных препа-
ратов [44]. 

Таким образом, проведение химиотерапии при 
ХБП является еще одним из нерешенных вопросов 
в комбинированном лечении онконефрологиче-
ских больных [42–44].

 
4.2. Особенности проведения хирургического 

лечения при ХБП
Хирургическое лечение пациентов с ХБП додиа-

лизных стадий мало чем отличается от пациентов с 
нормальной клубочковой фильтрацией. Основная 
проблема, что все пациенты с ХБП имеют не одну 
сопутствующую или конкурирующую патологию, 
в большинстве случаев это СД 1 или 2 типа, гипер-
тоническая болезнь и хроническая сердечная не-
достаточность. Все эти факторы негативно могут 
сказаться как в интра-, так и послеоперационном 
периоде [18].
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Доказано, что адекватно выполненная лимфо-
диссекция при онкологических операциях су-
щественно снижает частоту прогрессирования 
основного заболевания и увеличивает общую вы-
живаемость [45–47]. Однако при выполнении лим-
фодиссекции и выделении сосудистых структур в 
связи с выраженным атеросклерозом и изменен-
ной эндотелиальной стенкой сосуда вероятность 
кровотечений и несостоятельности анастомозов у 
таких больных гораздо выше [48, 49].

У онконефрологических больных, получавших 
перитонеальный диализ, хирургическое лечение 
осложняет выраженный спаечный процесс [47]. 
Ятрогенные повреждения тонкой кишки возни-
кают до 20 % случаев, несостоятельность ушитой 
стенки кишки у этих больных при таком повре-
ждении колеблется от 15 до 20 % [49].

Был проведен анализ результатов хирургиче-
ского лечения больных с терминальной стади-
ей хронической болезни почек тХБП по поводу 
раннего рака желудка [49]. Частота R0 резекций 
в группе тХБП была ниже (87 против 94,7 %). По-
слеоперационные кровотечения в группе тХБП 
случались чаще (25,5 % против 5,3 %). Отноше-
ние шансов развития кровотечения составило 6,1 
(ДИ – 95 %; 2,7–13,6). При выполнении хирур-
гических вмешательств у пациентов с ХБП суще-
ственно повышается риск послеоперационных 
осложнений [50]. У пациентов с ХБП был более 
высокий риск послеоперационной септицемии 
(OR: 1,78), пневмонии (ОR: 1,6), инсульта (ОR: 1,34) 
и 30-дневной летальности (ОR: 2,17). Однако риск 
тромбоэмболий у них был ниже (ОR: 0,64). Продол-
жительность нахождения в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) (ОR: 1,38) и сроки 
госпитализации таких пациентов оказались выше 
(13,2±17,8 vs 11,0±16,5 дней), что показывает тен-
денцию к увеличению стоимости лечения таких па-
циентов (4,598±5,700/3,938 ±5,195 долларов США). 

Часто большинство хирургических операций 
при раке прямой кишки заканчиваются форми-
рованием превентивной илеостомы, что является 
независимым фактором, влияющим на возникно-
вение ОПП или усугубляющим почечную недоста-

точность [51]. В 2016 г. было проведено исследо-
вание о влиянии илеостомии на частоту возник-
новения ОПП. Среди 619 больных раком прямой 
кишки 84 (13 %) была сформирована илеостома. 
Развитие ОПП с исходом в тяжелую ХБП в течение 
12 месяцев чаще выявлено у илеостомированных 
пациентов – 17 % vs 2 % [52, 53]. После псевдоран-
домизации илеостомия стала значимым предик-
тором для повторной госпитализации по поводу 
ОПП – OR: 10,3, тяжелой ХБП в 12 месяцев – OR: 
4,1, а также усугубления тяжести ХБП с течением 
времени – OR: 4,2 [45]. Кроме того, авторы говорят 
о том, что при отключении толстой кишки из акта 
пищеварения происходит нарушение кишечного 
биоценоза и транслокация флоры в кровь, вызывая 
ухудшение почечной функции [54].

В 2015 г. опубликовано исследование об оценке 
частоты ранних послеоперационных осложнений 
и сравнение ОВ в двух группах больных, проо-
перированных по поводу рака желудка. В одной 
группе 23 больных раком желудка с тХБП и 1939 
с нормальной почечной функцией. В результате 
исследования авторы не выявили значимой раз-
ницы в однолетней выживаемости: 88,6 % и 83,6 % 
(тХБП). Однако в группе пациентов с тХБП чаще 
наблюдали высокий уровень послеоперационных 
осложнений (38,5 % против 14,7 %) и послеопера-
ционной и внутригоспитальной летальности в те-
чение одного месяца: 7,7 % против 2,8 % и 11,5 % 
против 1,2 % [50].

Осложнения в виде инсульта, пневмонии, ране-
вой инфекции и несостоятельности анастомозов в 
группе больных с ХБП возникают чаще [54]. 

Исходя из вышеизложенного, риск развития 
неблагоприятных исходов у пациентов со снижен-
ной почечной функцией выше, чем у пациентов 
с нормальной почечной фильтрацией. В сводной 
табл. 2 отображена вероятность неблагоприятных 
исходов у пациентов с ХБП по сравнениях с паци-
ентами с нормальной почечной функцией.

Таким образом, хирургическое лечение онко-
нефрологическим пациентам должно проводиться 
наиболее подготовленными специалистами хирур-
гами экспертного уровня.

Т а б л и ц а  2

Исходы лечения онкологических больных с нормальной почечной функцией и ХБП

T a b l e  2

Outcomes of treatment of cancer patients with normal renal function and CKD

Исходы лечения Авторы, статьи Нормальная почечная функция, % ХБП, %

Кровотечения Liu Y. Y. et al., 2015 5,3 25,5

Несостоятельность анастомозов Brüggmann D. et al., 2015 8 20

Острое почечное повреждение Li L. et al., 2016,  
Borucki J. P. et al., 2021

2 17

30-дневная летальность Liu Y. Y. et al., 2015 1,2 11,5

Послеоперационные осложнения Liu Y. Y. et al., 2015 14,7 38,5

Общая 1-летняя выживаемость Liu Y. Y. et al., 2015 88,6 83,6
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4.3. Особенности оказания анестезиологиче-
ского и реаниматологического пособия при ХБП

В аспектах анестезиологического и реанимаци-
онного обеспечения помимо коррекции анемии 
[55] есть другие трудности. Гипоальбуминемия 
<40 г/л оказалась одним из независимых прогно-
стических факторов, влияющих на развитие ОПП 
в послеоперационном периоде. Так, у больных с 
гипоальбуминемией, перенесших гастрэктомию 
по поводу рака желудка, в 2,1 % случаев развилось 
тяжелое ОПП, потребовавшее заместительной по-
чечной терапии [56].

Для пациентов с почечной недостаточностью, 
как острой, так и хронической, высока вероят-
ность появления инфекционных осложнений, 
однако их значения варьируются в зависимости 
от степени тяжести почечного повреждения и вида 
заместительной почечной терапии (ЗПТ). Так, у 
пациентов, получивших экстренный диализ по 
поводу ОПП, с благоприятным течением заболе-
вания, значение прокальцитонина (ПКТ) быстро 
возвращается к норме (менее 1 мкг/л) [57]. При 
перитонеальном диализе это значение может быть 
повышено, в среднем до 1,18 мкг/л, а при септиче-
ском состоянии, вне зависимости от наличия по-
чечной дисфункции, значения ПКТ высокие [58]. 
С-реактивный белок (СРБ) был повышен у боль-
ных с краткосрочным (в среднем – 14,5 мг/л) и 
длительным диализом (в среднем 51,1 мг/л), а при 
наличии системной бактериальной инфекции на 
фоне ХБП медианные значения СРБ и ПКТ были 
повышены до 130мг/л и 63мкг/л [58].

Риск потребности проведения ЗПТ в отделении 
реанимации и интенсивной терапии выше, чем у 
других онкобольных, не страдающих ХБП [59]. По-
этому, начиная с хирургической операции, боль-
шая настороженность по мониторингу КОС крови 
и постоянный контроль уровня калия сыворотки, 
так как деполяризующие миорелаксанты вызы-
вают гиперкалиемию. Поэтому предпочтительно 
интраоперационное проведение достаточной де-
гидратационной терапии с использованием низко-
молекулярных гепаринов из-за их легкой дозируе-
мости и меньшего влияния на параметры гемостаза 
[60]. Целесообразно планировать проведение оче-
редного сеанса гемодиализа на следующие сутки 
после операции у пациентов с тХБП [61]. 

зАключеНие
Онконефрологическая патология является 

сложным коморбидным состоянием. Онкологиче-
ские пациенты с умеренной почечной дисфункци-
ей получают лечение в онкологических диспансе-
рах, однако при усилении почечной недостаточ-
ности их лечение зачастую затягивается или им 
отказывают в специализированной помощи. 

При выявлении злокачественных опухолей 
у пациентов с ХБП необходимо индивидуально 
обсуждать тактику лечения, направленную на 

эффективность специализированного онкологи-
ческого лечения и максимальное сохранение по-
чечной функции. Пациентам, которым проводят 
заместительную почечную терапию, выполнение 
лечебно-диагностических мероприятий сопряже-
но с высоким риском осложнений в процессе их 
выполнения. 

Существует ряд следующих проблем, которые 
зачастую возникают при лечении этой сложной 
группы больных.

1. Нет данных о частоте встречаемости онкопа-
тологии у пациентов с почечной дисфункцией в 
Российской Федерации, а высокий риск появления 
онкологии по данным мировой литературы подра-
зумевает персонализированный график диспан-
серных осмотров.

2. У пациентов с ХБП на различных стадиях су-
ществует повышенный риск развития онкопато-
логии, что требует детального изучения способов 
раннего выявления и адаптированных способов 
комбинированного и комплексного лечения.

3. Несомненно, пациенты с ХБП, которым диаг-
ностировали онкологические заболевание, долж-
ны быть обсуждены на онкологическом консили-
уме с участием нефролога для принятия оптималь-
ной тактики лечения. 

4. Недооценка риска ухудшения почечной 
функции на фоне диагностики и лечения онкопа-
тологии у пациентов с ХБП приводит к ухудшению 
выживаемости и увеличению осложнений.

5. Проведение хирургического лечения требу-
ет постоянного участия нефрологов, не только на 
этапе планирования операции, но всего послеопе-
рационного периода. Наличие отделения гемоди-
ализа является обязательным условием лечения 
таких пациентов.

6. Интеграция в крупные онкологические уч-
реждения штатных отделений нефрологии, ге-
модиализа может улучшить прогнозы ОВ таких 
пациентов. 

Идеальной моделью может стать университет-
ская клиника, где есть специализированные онко-
логические отделения и нефрологический центр с 
возможностью проведения программного диализа. 
Такая интеграция позволит улучшить качество ока-
зания специализированной онкологической помо-
щи пациентам с онконефрологической патологией, 
тем самым увеличить продолжительность их жизни.
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