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В	настоящее	время	почечно-клеточный	рак	–	одно	из	наиболее	распространенных	злокачественных	новообразова-
ний,	основным	 методом	лечения	 которого	 является	 хирургическое	 вмешательство.	 В	 ряде	 случаев	оперативное	
лечение	может	сопровождаться	ухудшением	почечной	функции,	что	диктует	необходимость	поиска	альтернативных	
методов	лечения.	В	данном	обзоре	рассматриваются возможности	минимально	инвазивной,	рентгенохирургической	
процедуры	–	трансартериальной	эмболизации	почечных	артерий	при	лечении	почечно-клеточного	рака.	Приводят-
ся	варианты	выполнения	этой	процедуры	и	показания	к	ним,	анализируются	результаты	применения	трансартери-
альной	эмболизации	почечных	артерий	при	почечно-клеточном	раке,	описываются	возможные	осложнения.	Обо-
значены	 преимущества	 метода.	 Актуализируется	 необходимость	 дальнейших	 широкомасштабных	 научных	
исследований,	посвященных	изучению	эффективности	и	безопасности	трансартериальной	эмболизации	почечной	
артерии	при	почечно-клеточном	раке.	
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Currently,	renal	cell	carcinoma	is	one	of	the	most	common	malignant	neoplasms,	the	main	treatment	method	of	which	
is	surgery.	However,	surgical	treatment	in	some	cases	may	be	accompanied	by	deterioration	of	renal	function,	which	
dictates	the	need	to	search	for	alternative	treatment	methods.	This	review	examines	the	possibilities	of	a	minimally	
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invasive,	 radiosurgical	 procedure	 –	 transarterial	 embolization	 of	 the	 renal	 arteries	 in	 the	 treatment	 of	 renal	 cell	
carcinoma.	Options	for	performing	this	procedure	and	indications	for	them	are	given,	the	results	of	using	transarterial	
embolization	 of	 the	 renal	 arteries	 for	 renal	 cell	 carcinoma	 are	 analyzed,	 and	 possible	 complications	 are	 described.		
The	advantages	of	the	method	are	indicated.	The	need	for	further	large-scale	scientific	research	devoted	to	studying	
the	effectiveness	and	safety	of	transarterial	embolization	of	the	renal	artery	for	renal	cell	carcinoma	is	urgent.
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Введение
Почечно-клеточный рак (ПКР) является наиболее 

распространенным типом злокачественных новообра-
зований мочеполовой системы, составляя более  
90 % случаев рака почки (РП) [1, 2]. Заболеваемость 
ПКР существенно возросла за последние десятилетия 
и продолжает увеличиваться, что во многом обуслов-
лено совершенствованием диагностических визуализи-
рующих и морфологических тестов. Несмотря на рост 
общей заболеваемости за последние годы, особенно  
в развитых странах, смертность от ПКР существенно 
снизилась благодаря ранней диагностике и своевре-
менной терапии [3]. В то же время у пациентов доста-
точно часто встречаются местно-распространенные 
формы ПКР и отдаленные метастазы [4]. Так, в России 
в 2022 г. РП III стадии составил 14 % из числа впервые 
выявленных злокачественных новообразований, а РП 
IV стадии – 18,7 % [5].

Основным методом лечения ПКР на сегодняшний 
день является хирургическое вмешательство. При этом 
в случае ранних локализованных стадий предпочти-
тельным методом лечения считается парциальная (ча-
стичная) нефрэктомия (резекция почки), а при нали-
чии крупных и центрально расположенных опухолей 
показана радикальная нефрэктомия [6]. Однако хи-
рургическое лечение при ПКР в долгосрочной пер-
спективе может отрицательно влиять на функцию 
почек и выживаемость пациентов [7, 8]. Ввиду этого 
интерес исследователей вызывают консервативные  
и минимально инвазивные нефросберегающие методы 
лечения (лапароскопическая, роботизированная ча-
стичная нефрэктомия, криотерапия, радиочастотная 
аблация) [2, 9]. Однако при сопоставимых с хирурги-
ческим лечением показателях выживаемости пациен-
тов данные методы сопровождаются большей частотой 
местных рецидивов, а также достаточно высоким ри-
ском таких осложнений, как кровотечение из почеч-
ных сосудов, образование абсцесса и др. [10]. Поэтому 
на сегодняшний день поиск эффективных органосо-
храняющих методов лечения ПКР является актуальной 
задачей в онкоурологической практике.

Цель исследования – изучить возможности транс-
артериальной эмболизации (ТАЭ) при лечении ПКР.

Материалы и методы 
В поисковых базах Pubmed, Google Scholar, Springer, 

Elibrary на русском и английском языках выполнен поиск 
современной литературы, посвященной применению 
ТАЭ при ПКР. Для поиска использовали ключевые слова: 
почечно-клеточный рак, трансартериальная эмболизация, 
химиоэмболизация, renal cell carcinoma, transarterial 
embolization, chemoembolization.

Критерии включения в обзор: ретроспективные, 
проспективные, аналитические, описательные иссле-
дования, клинические рекомендации, систематические 
обзоры, метаанализы по анализируемой теме. Крите-
рии исключения: тезисы конференций, описания кли-
нических случаев, письма в редакцию журналов; дис-
сертационные работы. В настоящий обзор включены 
42 публикации. 

Результаты и обсуждение 
Впервые эмболизация почечных артерий была вы-

полнена в 1969 г. A.F. Lalli и соавт. в экспериментальном 
исследовании у собак [11]. В клинической практике 
данный метод первыми использовали L.E. Almgård  
и соавт. в 1973 г. у пациента с опухолью почки [12]. ТАЭ 
представляет собой минимально инвазивную рентге-
нохирургическую процедуру, предполагающую окклюзию 
почечной артерии, которая вследствие нарушения кро-
воснабжения приводит к развитию острого ишемическо-
го некроза ткани новообразования [13, 14]. В качестве 
эмболизирующих агентов на сегодняшний день исполь-
зуются спирали, спирты, кровоостанавливающие губки, 
цианоакриловые клеи, микросферы и др. [15, 16].

Результаты исследований свидетельствуют, что при-
менение ТАЭ позволяет снизить риск кровотечения во 
время операции, уменьшить объем опухолевой ткани 
и предотвратить ее дальнейший рост, а также снизить 
частоту рецидивов заболевания [17–19]. Имеются дан-
ные о стимуляции иммунного противоопухолевого 
ответа после ТАЭ за счет попадания в кровоток значи-
тельного количества антигенов при гибели опухолевых 
клеток [17, 20]. Так, изучение иммунного статуса  
у пациентов с опухолью почки размером >7 см (Т ≥2) 
показало, что процедура ТАЭ снижает супрессивное 
действие неопластических клеток на иммунную систему, 
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приводит к нормализации нарушенного соотношения 
субпопуляций лимфоцитов (CD4, CD8) и усиливает 
противовоспалительный ответ, повышая уровень неко-
торых цитокинов – интерлейкина 10 и интерлейки - 
на 1RA [21].

Выделяют 2 варианта ТАЭ. При суперселективной 
эмболизации перекрываются отдельные ветви почеч-
ной артерии, что целесообразно при поражении обеих 
почек, наличии выраженной почечной недостаточно-
сти [22, 23]. Тотальная эмболизация предполагает пол-
ную окклюзию просвета почечной артерии. Такой 
вариант чаще проводится, если планируется радикаль-
ная нефрэктомия или же при паллиативном характере 
процедуры. Нередко ТАЭ при лечении ПКР дополня-
ется регионарной химиотерапией (химиоэмболиза-
ция), когда в почечные сосуды вводят химиопрепараты 
в высокой концентрации, которые ингибируют рост 
опухоли [24, 25].

Следует отметить, что на начальном этапе основ-
ным показанием к применению ТАЭ при РП было 
купирование массивной гематурии. Однако по мере 
накопления клинического опыта показания были рас-
ширены и ТАЭ стала применяться при лечении метаста-
тического РП, у пациентов с нерезектабельной опухо-
лью, при наличии противопоказаний к хирургическому 
вмешательству [20]. Более того, для пациентов с РП  
и выраженной коморбидной патологией, у которых име-
ют место высокий анестезиологический риск и проти-
вопоказания к хирургическому лечению, ТАЭ почечных 
артерий является методом выбора, поскольку позволяет 
уменьшить клинические проявления заболевания, про-
длить жизнь больного и повысить качество его жизни [26]. 
В настоящее время ТАЭ при ПКР применяется  
в основном в следующих ситуациях [20]:

• в качестве паллиативной процедуры при далеко 
зашедших стадиях ПКР для купирования выра-
женных гематурии и болей в поясничной области;

• эмболизация крупных, высоковаскуляризирован-
ных новообразований перед хирургическим лече-
нием;

• эмболизация метастазов с высокой васкуляриза-
цией (например, метастазов в позвонках).
В то же время следует отметить, что крупных про-

спективных рандомизированных исследований, по-
священных оценке эффективности и безопасности 
ТАЭ у пациентов с ПКР, в последние годы не прово-
дилось. 

В систематическом обзоре и метаанализе 9 иссле-
дований изучено влияние ТАЭ в монорежиме у паци-
ентов с ПКР на такие симптомы, как боль и гематурия, 
которые были выявлены у 60 из 237 больных [27]. По-
сле ТАЭ боль уменьшилась у 98,3 %, а гематурия –  
у 95 % пациентов. Медиана выживаемости пациентов 
варьировалась от 1 до 39 мес, но только в одном иссле-
довании сообщалось о выживаемости без прогресси-

рования 10,5 мес. Еще в одном исследовании было про-
демонстрировано статистически значимое увеличение 
общей выживаемости при ТАЭ по сравнению с таковой 
у пациентов, не подвергавшихся ТАЭ (р = 0,02). Умень-
шение размера опухоли было достигнуто у 34,7 % па-
циентов. Нежелательные явления при ТАЭ включали 
лихорадку (48,5 %), боль в боку (30,4 %), тошноту 
(24,5 %), гематурию (5,1 %), артериальную гипертен-
зию (5,1 %), снижение скорости клубочковой филь-
трации (2,5 %), гематомы (2,5 %) и кишечную непро-
ходимость (1,3 %).

Y. Bi и соавт. изучили эффективность и безопас-
ность химиоэмболизации с применением шариков, 
нагруженных доксорубицином, у 35 пациентов с не-
операбельным ПКР. В 21 случае предварительно была 
проведена трансартериальная инфузия цисплатина 
или оксалиплатина. Медиана наблюдения составила 
9,0 (1,8–43,6) мес. Авторы продемонстрировали, что 
химиоэмболизация с применением шариков, нагру-
женных доксорубицином, эффективна и не сопрово-
ждается серьезными побочными эффектами. Частота 
объективного ответа составила 47,1; 94,1 и 29,0 % через 
1, 3 и 6 мес после химиоэмболизации соответственно. 
Медиана выживаемости без прогрессирования равня-
лась 21,4 мес, а показатели выживаемости без прогрес-
сирования через 3, 6 и 12 мес составили 84,7; 73,7  
и 62,3 % соответственно. Смертельных исходов, свя-
занных с лечением, или тяжелых нежелательных яв-
лений не было. У 1 пациента была отмечена гематурия, 
потребовавшая введения гемостатиков; в 3 случаях 
наблюдалась умеренная лихорадка продолжительно-
стью 2–3 дня, купированная физическим охлаждени-
ем [28].

В работе A. Karalli и соавт. продемонстрирован 
лучший циторедуктивный эффект химиоэмболизации 
по сравнению с ТАЭ почечной артерии у больных ПКР, 
которым была показана нефросберегающая операция 
или радикальная нефрэктомия. Трансартериальная 
химиоэмболизация (n = 6) приводила к значительно 
более высокой степени некроза опухоли по сравнению 
с TAЭ (n = 5) – 88,3 % против 29,4 % соответственно 
при оценке по данным компьютерной томографии  
(p = 0,018). Гистопатологическая оценка продемонстри-
ровала аналогичные результаты: средняя степень не-
кроза при химиоэмболизации была 87,5 %, при ТАЭ – 
26 % (p = 0,016) [25].

Как уже упоминалось, процедура ТАЭ может при-
меняться на этапе подготовки к хирургическому лече-
нию ПКР. Особенно это касается категории пациентов, 
имеющих злокачественное новообразование в един-
ственной или единственной функционирующей почке, 
а также с двусторонним опухолевым поражением по-
чек, так как в этих случаях имеется высокий риск по-
тери функции почки или функциональной недоста-
точности почки после хирургического лечения [29]. 
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Оптимальной тактикой ведения таких пациентов яв-
ляется применение суперселективной ТАЭ почечной 
артерии с последующей лапароскопической резекци-
ей почки [30]. 

Помимо уменьшения васкуляризации опухоли  
и минимизации интраоперационной кровопотери пре-
доперационная ТАЭ почечной артерии позволяет со-
кратить время операции, а также приводит к форми-
рованию четко отграниченной зоны некроза, что может 
служить ориентиром при резекции опухоли [31, 32]. 
Кроме этого, применение ТАЭ перед хирургическим 
вмешательством способствует сохранению функции 
почек после частичной нефрэктомии. Стандартно во 
время операции пережимается основной ствол почеч-
ной артерии во избежание сильной кровопотери, од-
нако при этом развивается ишемия почки, что впо-
следствии может отрицательно сказываться на ее функ-
ции [33]. Применение селективной ТАЭ позволяет 
избежать этого. 

Оптимальные сроки проведения хирургического 
лечения после ТАЭ не определены. Так, по данным 
E.C. Çelebioğlu и соавт., при костных метастазах ПКР 
хирургическое вмешательство предпочтительно вы-
полнять в течение 1 дня после ТАЭ, поскольку именно 
в этом случае удается добиться минимальной интра-
операционной кровопотери по сравнению с проведе-
нием операции в сроки от 1 до 7 дней [34].

Схожие данные были представлены S. Kato и со-
авт., которые предлагают по возможности проводить 
операцию в 1 день с ТАЭ. Авторы показали, что среди 
пациентов с тотальной ТАЭ при ПКР с костными мета-
стазами интраоперационная кровопотеря, а также по-
требность в периоперационном переливании крови бы-
ли значительно меньше у пациентов, которым операция 
проводилась в тот же день, что и эмболизация, по срав-
нению с теми, кому операция была выполнена на следу-
ющий день: объем кровопотери составил 433 ± 376 мл 
против 1012 ± 974 мл (p = 0,01), а потребность в перели-
вании – 1,5 ± 1,7 ед. против 4,2 ± 4,1 ед. (p = 0,04) соот-
ветственно [35].

Однако, несмотря на достаточно большое число 
сообщений о положительном опыте применения пред-
операционной ТАЭ, имеются и противоположные 
данные. Так, в недавнем ретроспективном исследова-
нии S. Koob и соавт. не выявлено преимуществ пред-
операционной эмболизации при костных метастазах 
ПКР. Авторы отметили, что у пациентов, которым 
была проведена эмболизация, наблюдалось статисти-
чески значимое увеличение интраоперационной крово-
потери, потребности в инфузионной терапии и пере-
ливании эритроцитов по сравнению с группой 
пациентов, которым не выполнялась эмболизация 
почечной артерии [36]. 

При невозможности хирургического лечения ПКР 
применяется сочетание ТАЭ с другими терапевтичес-

кими методами, в частности с радиочастотной абла-
цией [37]. Такой подход у пациентов с ПКР Т1а  
со сложной локализацией, Т1b или Т2 не сопровожда-
ется ухудшением функции почек и позволяет свести  
к минимуму осложнения [38, 39]. 

Согласно результатам ретроспективного исследо-
вания A. Kobe и соавт., комбинированное лечение  
с помощью селективной ТАЭ и чрескожной аблации 
крупной (>3 см) центрально расположенной опухоли 
почки позволяет достичь отличных онкологических 
отдаленных результатов. При наблюдении 11 пациен-
тов с ПКР, имеющих противопоказания к хирургичес-
кому лечению, в течение 5,2 ± 2,5 года уровень конт-
роля над первичной и вторичной локальной опухолью 
составил 82 и 100 % соответственно. Не было измене-
ний в уровнях креатинина сыворотки и скорости клу-
бочковой фильтрации по сравнению со значениями 
до лечения [40]. 

Схожие данные получены S. LaRussa и соавт. при 
наблюдении в течение 419,5 (27–747) дня 11 пациентов 
со средним размером опухоли почки 4,5 см, перенес-
ших ТАЭ в комбинации с микроволновой аблацией. 
Не зарегистрировано ни одного случая рецидива за-
болевания [41]. 

Ш.Х. Ганцев и соавт. описали собственный успеш-
ный опыт сочетанного использования ТАЭ почечной 
артерии с последующей таргетной терапией у 22 паци-
ентов с РП IV стадии. Продолжительность жизни  
6 пациентов с метастазами в костях скелета составила 
16,4 ± 2,1 мес; время дожития 15 пациентов, получив-
ших ТАЭ почечной артерии, нефрэктомию и таргетную 
терапию, равнялось 41,7 ± 15,3 мес; у 1 пациентки  
с двусторонним поражением почек продолжительность 
жизни составляет более 10 лет [42].

Несмотря на то что метод ТАЭ малоинвазивный  
и в целом хорошо переносится пациентами, одним  
из наиболее частых осложнений процедуры является пост-
эмболизационный синдром, который чаще развивается 
при тотальной ТАЭ, проявляется болью в пояснице  
и лихорадкой, купируется, как правило, на 2–3-и сутки 
на фоне противовоспалительной, анальгетической, 
антипиретической и инфузионной терапии. В упомя-
нутом выше исследовании [42] постэмболизационный 
синдром был диагностирован у 13 пациентов с тоталь-
ной ТАЭ почечной артерии. 

Таким образом, по данным литературы, можно 
выделить следующие преимущества ТАЭ при лечении 
ПКР:

• устранение симптомов (боль и гематурия);
• уменьшение размера опухоли;
• снижение объема интраоперационной кровопотери;
• возможность сохранения функции почки при частич-

ной нефрэктомии;
• снижение радикальности лечения: у ряда пациен-

тов после ТАЭ почечной артерии хирургический 
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план может быть изменен в пользу лапароскопии 
вместо открытой операции или в пользу резекции 
почки вместо радикальной нефрэктомии;

• уменьшение продолжительности операции;
• повышение продолжительности и качества жизни 

больных с IV стадией заболевания.

Заключение
Трансартериальная эмболизация является эффек-

тивной малоинвазивной процедурой с благоприятным 
профилем безопасности у пациентов с ПКР, которая 
позволяет добиться локального контроля над опухо-

лью. ТАЭ может быть применена перед хирургическим 
вмешательством в целях повышения его эффективно-
сти или использована как паллиативная процедура при 
крупных неоперабельных опухолях, преимущественно 
с интенсивными кровотечениями и/или болями. Про-
цедура может использоваться на разных стадиях ПКР 
и выполняться в комбинации с другими методами ле-
чения. Однако сведения об эффективности ТАЭ при 
лечении пациентов с ПКР противоречивы и основаны 
на небольшом количестве наблюдений, что требует 
проведения более масштабных проспективных иссле-
дований.
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