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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки

Динамика маркеров острого повреждения почек  
при использовании эпидуральной блокады 

во время резекции в условиях тепловой ишемии

О. И. Кит, Е. М. Франциянц, Д. А. Розенко, Н. Д. Ушакова, С. Н. Димитриади, Ю. А. Погорелова,  
Н. Д. черярина, Л. С. Козлова, К. П. Бойко, В. В. Гурнак

ФГБУ «Ростовский научно-исследовательский онкологический институт» Минздрава России;  
Россия, 344027 Ростов-на-Дону, ул. 14-я линия, 63

Контакты: Елена Михайловна Франциянц super.gormon@yandex.ru

Цель исследования – изучение динамики ранних биомаркеров острого повреждения почек у больных клинически локализованным 
раком при резекции почки по элективным показаниям в условиях тепловой ишемии с предварительным проведением эпидуральной 
блокады.
Материалы и методы. Для изучения нефропротективного влияния эпидуральной блокады при резекции почки и тепловой ишемии 
в крови и моче 35 больных локализованным раком с проведением эпидуральной блокады (основная группа) и 37 пациентов с лока-
лизованным раком без проведения эпидуральной блокады (контрольная группа) до вмешательства и через 40 мин после начала 
операции, а также на 1-е и 3-и сутки послеоперационного периода методом иммуноферментного анализа были исследованы 5 мар-
керов острого повреждения почек: цистатин С, интерлейкин 18, NGAL, L-FABP и КIМ-1. По фоновому уровню цистатина С в сы-
воротке крови все больные были разделены на 2 группы: с уровнем показателя ≤1000 нг/мл и >1000 нг/мл.
Результаты. Применение эпидуральной блокады в периоперационном периоде у больных локализованным раком при резекции почки 
в условиях тепловой ишемии оказывает нефропротективный эффект, позволяя сохранить функциональные показатели почек 
на исходном уровне в отличие от стандартного ведения больных.

Ключевые слова: рак почки, эпидуральная блокада, биомаркер острого повреждения почек
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Dynamics of markers of markers of acute kidney injury when using epidural block during resection under warm ischemia

O. I. Kit, E. M. Frantsiyants, D. A. Rozenko, N. D. Ushakova, S. N. Dimitriadi, Yu. A. Pogorelova,  
N. D. Cheryarina, L. S. Kozlova, K. P. Boyko, V. V. Gurnak

Rostov Research Institute of Oncology, Ministry of Health of Russia; 63 14th Liniya, Rostov-on-Don 344027, Russia

Objective: to investigate the time course of changes in the early biomarkers of acute kidney injury in patients with clinically localized cancer 
during partial nephrectomy, as electively indicated, under thermal ischemia with prior epidural block.
Materials and methods. To analyze the nephroprotective effect of an epidural block in kidney resection with warm ischemia, markers of acute 
kidney injury (cystatin C, interleukin 18, NGAL, L-FABP and KIM-1) were studied by ELISA in the blood and urine of 35 patients with lo-
cal cancer with an epidural block (main group) and 37 patients with local cancer without an epidural block (control group) before surgery and 
40 min after its beginning and on days 1 and 3 of the postoperative period. All patients were divided into 2 groups by the levels of cystatin C 
in the blood serum: 1000 ng/ml and lower, and over 1000 ng/ml.
Results. Epidural block during the perioperative period in kidney resection with warm ischemia for patients with local cancer had an obvious 
nephroprotective effect allowing maintaining the initial renal functional parameters, in contrast to the standard disease management.

Key words: renal cancer, epidural block, biomarker of acute kidney injury

Введение
Резекция почки, выполняемая по поводу локали-

зованной формы рака, обеспечивает сопоставимую 
с нефрэктомией онкологическую выживаемость боль-
ных [1]. Как правило, такая операция проводится 
в условиях тотальной тепловой ишемии с пережатием 
почечных сосудов. Время ишемии имеет немаловаж-
ное значение в развитии острого повреждения почек 

(ОПП), с возможным переходом болезни в хрониче-
скую форму [2]. Однако до сих пор не определен безо-
пасный порог времени тепловой ишемии, так как ка-
ждая ее минута вносит свой вклад в развитие ОПП 
и снижение почечной функции. Малоизученной оста-
ется проблема прогнозирования острой почечной не-
достаточности. По данным метаанализа, 21 % госпи-
тализированных взрослых больных во всем мире 
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имеют ОПП [3]. Наиболее частой причиной ОПП 
является ишемически-реперфузионное повреждение 
почек [4].

Понятие ОПП было определено концептуально 
как быстрое снижение скорости клубочковой филь-
трации (СКФ), происходящее в течение нескольких 
часов или дней [5]. ОПП в значительной степени про-
текает бессимптомно, и установление диагноза этого 
все более распространяющегося процесса в настоящее 
время зависит от функциональных биомаркеров, та-
ких как креатинин сыворотки крови. К сожалению, 
данный биомаркер является отсроченным и ненадеж-
ным показателем ОПП по разным причинам [6]. Мало-
численность ранних структурных биомаркеров затруд-
няет диагностику ОПП на начальной стадии и, 
следовательно, препятствует своевременному приме-
нению профилактических мер. Клинически исполь-
зуемые биомаркеры ОПП должны быть неинвазивны-
ми, с применением легко доступных образцов, таких 
как кровь или моча; быстро измеримыми, стандарт-
ными, клинически опробованными методами; чувст-
вительными, с широким динамическим диапазоном, 
пороговые значения которых позволяют стратифици-
ровать риск; специфичными, чтобы отдифференци-
ровать ОПП от преренальной азотемии и хронического 
заболевания почек; дающими возможность своевре-
менного начала терапии и мониторинга ответа на вме-
шательства [7].

ОПП – сложное заболевание с несколькими пато-
генетическими причинами, и вполне возможен тот 
факт, что одного биомаркера не будет достаточно для 
ранней диагностики [8]. Поэтому для определения 
ОПП может быть необходима панель биомаркеров. По-
нимание ранней реакции на стресс почки к острому 
повреждению, в том числе и ишемической природы, 
выявило ряд белков, которые представляют собой по-
тенциальные биомаркеры. Наиболее перспективными 
из этих новых биомаркеров ОПП считаются цистатин С, 
KIM-1, L-FABP и интерлейкин 18 (IL-18) [9].

Известно, что комбинированная противоишеми-
ческая защита почки – наиболее эффективное средст-
во предупреждения постишемических функциональ-
ных расстройств [10].

Цель исследования – изучение динамики ранних 
биомаркеров ОПП у больных клинически локализо-
ванным раком при резекции почки по элективным 
показаниям в условиях тепловой ишемии с предвари-
тельным проведением эпидуральной блокады.

Материалы и методы
Резекция почки по элективным показаниям в ус-

ловиях тепловой ишемии продолжительностью в 15–
20 мин (средняя продолжительность 18,4 ± 1,3 мин) 
была выполнена 35 больным (17 мужчинам и 18 жен-
щинам – основная группа). Средний возраст больных 

составил 59,7 ± 7,7 года. Степень сложности планиру-
е мой резекции почки определяли по шкале R ENAL 
(средняя сумма 7,4 ± 0,8 балла) по данным компью-
терной или магнитно-резонансной томографии орга-
нов забрюшинного пространства. Все пациенты дали 
добровольное информированное согласие на опера-
цию и участие в исследовании. Эпидуральную блока-
ду осуществляли путем катетеризации эпидурального 
пространства на уровне Th10–L1 с последующим вве-
дением с помощью шприцевого дозатора или эласто-
мерной микродозной помпы смеси ропивакаина в дозе 
2 мг/мл и адреналина в дозе 2 мкг/мл со скоростью 
6–10 мл/ч интраоперационно и в течение 3 сут после-
операционного периода.

Контрольную группу составили 37 пациентов (20 муж-
чин и 17 женщин), сопоставимых по возрасту и степе-
ни сложности резекции почки, анестезиологическое 
пособие которым осуществляли по стандартным ме-
тодикам, без эпидуральной блокады.

В крови и моче больных до операции и через 
40 мин после начала вмешательства, а также в 1-е 
и 3-и сутки послеоперационного периода методом им-
муноферментного анализа изучены 5 маркеров ОПП: 
цистатин С (BioVendor, Чехия), NGAL (BCMDiag-
nostics, США), L-FABP (Hycultbiotech, Нидерланды), 
КIМ-1 (BCMDiagnostics, США), IL-18 (BenderMed-
systems, США). По фоновому уровню цистатина С в сы-
воротке крови все больные были разделены на 2 под-
группы: в 1-й уровень показатель составил ≤1000 нг/мл, 
во 2-й – >1000 нг/мл.

СКФ рассчитывали по следующей формуле [11]:

СКФ = 80,35/цистатин С – 4,32.

Статистическую обработку данных выполняли 
с применением пакета программ SPSS 11.5 для Win-
dows. Для оценки значимости различия показателей 
в группах предварительно определяли соответствие 
полученных выборок нормальному закону распреде-
ления. Использовали непараметрический критерий 
Манна–Уитни.

Результаты и обсуждение
Результаты изучения маркеров ОПП в крови и мо-

че больных представлены в табл. 1 и 2.
Установлено, что уровень цистатина С в крови 

до операции у больных 1-й подгруппы основной 
и контрольной групп был в 1,6 и 1,5 раза соответствен-
но ниже (р ˂0,05), чем у пациентов 2-й подгруппы. 
Показатели маркера у пациентов 1-й подгруппы 
не имели достоверных различий со значениями тако-
вых у здоровых доноров, тогда как показатели маркера 
пациентов 2-й подгруппы превосходили нормативные 
значения в среднем в 1,5 раза. В моче больных 1-й под-
группы уровень цистатина С, напротив, был практически 
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в среднем в 1,7 раза выше, чем у пациентов 2-й под-
группы.

В динамике исследования у больных 1-й подгруп-
пы основной группы уровень цистатина С в крови 
повышался на 39,7 % (р ˂0,05) относительно фоновых 
величин только через 1 сут после операции и возвра-
щался к исходным значениям через 3 сут. В моче боль-
ных 1-й подгруппы основной группы через 1 сут уро-
вень данного показателя снижался в 1,5 раза (р ˂0,05) 
и повышался до фоновых величин на 3-и сутки, 
а у больных 2-й подгруппы уровень цистатина С по-
вышался в 2,6 раза через 40 мин после начала опера-
ции и оставался таким через 1 и 3 сут.

Несколько иная ситуация наблюдалась у больных 
контрольной группы. Так, у пациентов 1-й подгруппы 
контрольной группы увеличение уровня цистатина С 
в крови на 54 % относительно фоновых величин отме-
чено только на 3-и сутки после вмешательства, а в кро-
ви больных 2-й подгруппы на 1-е сутки – на 44 % 
и на 3-и сутки – на 56,8 %. В моче пациентов 1-й под-
группы контрольной группы через 40 мин после начала 
операции уровень цистатина С снижался относитель-
но фона в 1,9 раза, восстанавливался до контрольных 
значений через 1 сут и затем увеличивался в 2,1 раза 
через 3 сут. В моче больных 2-й подгруппы уровень 
маркера не изменялся через 40 мин после начала вме-
шательства, повышался через 1 сут в 2,7 раза и оста-
вался таким через 3 сут.

Цистатин С в настоящее время признан мировым 
медицинским сообществом как самый точный эндо-
генный маркер СКФ, по своим диагностическим ха-
рактеристикам значительно превосходящий креати-
нин [12]. Причина, по которой уровень цистатина C 
при развитии ОПП повышается раньше уровня креа-
тинина сыворотки крови, не ясна. Возможное объяс-
нение состоит в том, что цистатин C представляет 
собой идеальный эндогенный маркер СКФ: он произ-
водится всеми ядросодержащими клетками с постоян-
ной скоростью, не зависит от изменения массы тела, 
питания или пола, свободно фильтруется в клубочках, 
не реабсорбируется и не секретируется в канальцах. 
В отличие от этого уровень креатинина в сыворотке 
крови зависит от многих неренальных факторов, 
влияющих на его генерацию и канальцевую секрецию 
[9]. Результаты изучения СКФ по уровню цистатина С 
в основной и контрольной группах представлены в табл. 1. 
Установлено, что до начала операции у больных 1-й 
подгруппы обеих групп показатель СКФ не имел до-
стоверных отличий от нормативных значений, тогда 
как у пациентов 2-й подгруппы он был снижен в сред-
нем на 31,8 %.

В динамике исследования больных 1-й и 2-й под-
групп основной группы показатель СКФ не имел до-
стоверных отличий от фоновых значений практически 
во все исследуемые сроки. У пациентов 1-й подгруппы 

контрольной группы только через 3 сут было отмечено 
некоторое снижение СКФ по цистатину С на 36,6 %, 
что расценивается как умеренное. У больных 2-й под-
группы контрольной группы через 1 и 3 сут наблюдалось 
уменьшение показателя СКФ относительно фоновых 
величин на 33,6 и 39,7 % соответственно, снижение 
относительно нормативных значений составило 52,6 
и 57,0 % соответственно.

Молекула повреждения почек KIM-1 была впер-
вые обнаружена как ген, являющийся маркером регу-
ляции в ишемической почке крысы. Дальнейшие ис-
следования показали, что KIM-1 – один из наиболее 
обильно индуцируемых протеинов в почках после 
ОПП [13]. В моче KIM-1 – неинвазивный, чувствитель-
ный и воспроизводимый биомаркер для раннего выяв-
ления ишемического ОПП. Результаты изучения KIM-1 
в крови и моче больных представлены в табл. 1 и 2. 
До операции уровень маркера в крови пациентов 1-й 
подгруппы основной и контрольной групп не имел до-
стоверных отличий от нормативных показателей. 
В крови больных 2-й подгруппы уровень KIM-1 был 
снижен относительно пациентов 1-й подгруппы в 1,3 ра-
за в основной группе и в 1,9 раза в контрольной отно-
сительно нормативных значений показатель KIM-1 был 
снижен в 1,4 и 2,2 раза соответственно. В этот срок ис-
следования уровень маркера в моче больных обеих 
групп был одинаков и не имел достоверных отличий 
от нормативных значений. Изменений показателя 
в крови больных обеих подгрупп основной группы в ди-
намике исследования не обнаружено ни в один срок. 
В крови больных 1-й подгруппы контрольной группы 
повышение содержания KIM-1 в 2,6 раза относительно 
фоновых величин выявили через 3 сут. Увеличение 
в 5,6 раза показателя в крови больных 2-й подгруппы 
контрольной группы отмечено через 40 мин от момен-
та начала операции, через 1 сут оно выросло в 7,8 раза 
и сохранялось на таком уровне через 3 сут.

В моче больных основной группы повышение 
уровня маркера KIM-1 выявлено через 40 мин после 
начала операции в 1,7 (р ˂0,05) и 2,2 раза у больных 1-й 
и 2-й подгрупп соответственно. Через 1 сут этот пока-
затель оставался на прежних позициях и несколько 
увеличивался через 3 сут, превышая фоновые значения 
в 2,2 и 2,9 раза соответственно. В моче пациентов 1-й 
подгруппы контрольной группы содержание маркера 
повысилось в 2 раза только через 3 сут, а у больных 2-й 
группы – в среднем в 2,3 раза через 1 сут и оставалось 
на достигнутом уровне через 3 сут.

Провоспалительный цитокин IL-18 является одно-
временно посредником и биомаркером ишемического 
ОПП, о чем свидетельствует следующее: экспрес сия 
IL-18 увеличивается в почках при ОПП, ингибирова-
ние IL-18 защищает мышей от ОПП, содержание IL-18 
увеличивается в моче у мышей и человека при ОПП 
[9]. Доказано, что IL-18 может освобождаться из 
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поврежденных трубчатых эпителиальных клеток в мо-
чу и служит биомаркером ОПП [14].

Результаты изучения IL-18 в крови и моче больных 
представлены в табл. 1 и 2. До операции в крови пациен-
тов 1-й подгруппы основной и контрольной групп уро-
вень маркера был в среднем на 36,7 % ниже норматив-
ных величин, а в крови больных 2-й подгруппы, 
напротив, в 2,7 раза выше. В моче больных основной 
и контрольной групп в этот срок исследования показа-
тель не имел достоверных отличий от значений у доноров.

Через 40 мин после начала операции содержание 
IL-18 в крови больных 1-й подгруппы основной груп-
пы повышалось в 1,9 раза, оставаясь на этом уровне 
через 1 сут и возвращаясь к исходному уровню через 
3 сут. В крови пациентов 1-й подгруппы контрольной 
группы уровень маркера в этот срок увеличивался 
в 3,4 раза и оставался таким через 1 и 3 сут. В крови 
больных 2-й подгруппы основной и контрольной 
групп во все исследуемые сроки содержание маркера 
не изменялось относительно фоновых величин.

В моче пациентов 1-й подгруппы основной группы 
повышение в 6 раз уровня IL-18 обнаружено через 
40 мин после начала операции, затем наблюдалось 
резкое его снижение до фоновых величин через 1 сут 
и падение относительно фона в 1,5 раза через 3 сут. 
В 1-й подгруппе контрольной группы уровень марке-
ра увеличивался в 3,5 раза также через 40 мин после 
начала операции, через 1 и 3 сут отмечено прогрессив-
ное снижение показателя в 1,7 и 1,8 раза относительно 
соответствующего предыдущего срока исследования. 
В моче больных 2-й подгруппы основной группы со-
держание IL-18 увеличивалось в 10,5 раза относитель-
но фоновых значений через 40 мин после операции, 
оставалось повышенным в 2,1 раза относительно фона 
через 1 сут и не имело достоверных отличий от пока-
зателя до операции через 3 сут. Практически аналогич-
ная динамика уровня IL-18 была отмечена в моче 
больных 2-й подгруппы контрольной группы: увели-
чение в 3,9 раза относительно фоновых значений через 
40 мин после операции, снижение в 3,4 раза относи-
тельно предыдущего срока исследования через 1 сут 
и отсутствие достоверных отличий от показателя 
до операции через 3 сут.

Белок, связывающий печеночные жирные кисло-
ты L-FABP, – протеин с молекулярной массой 14 кDа, 
в норме выявляется в проксимальных извитых и пря-
мых канальцах почки [15]. Вестерн-блотт-анализ под-
твердил наличие L-FABP в моче. Его уровень спустя 4 ч 
после операции на сердце в моче был мощным незави-
симым индикатором риска развития ОПП. Исследова-
ния показывают, что уровень L-FABP в моче также 
может быть многообещающим показателем ОПП [16].

Результаты изучения содержания L-FABP в крови 
и моче больных представлены в табл. 1 и 2. Установлено, 
что до операции в крови и моче больных 1-й 

подгруппы уровень маркера не имел достоверных от-
личий от нормативных значений, тогда как у пациентов 
2-й подгруппы он превышал их в 2,2 и 1,6 раза соот-
ветственно в крови и моче в основной группе и в 1,5 
и 2,3 раза соответственно в контрольной. Через 40 мин 
после опе рации наблюдалось резкое повышение уров-
ня L-FABP в крови: в 4,6 и 2,7 раза соответственно 
у больных 1-й и 2-й подгрупп основной группы, в 3,3 
и 1,5 раза соответственно у пациентов конт рольной 
группы. В моче в этот срок исследования также отмече-
но увеличение уровня L-FABP в 53,7 и 21,2 раза соот-
ветственно у больных 1-й и 2-й подгрупп основной 
группы, в 10,8 и 6,6 раза соответственно у пациентов 
1-й и 2-й подгрупп контрольной группы. Через 1 сут 
в крови уровень маркера снизился относительно пре-
дыдущего срока исследования в среднем в 3,2 раза 
у пациентов 1-й и 2-й подгрупп основной группы 
и в 2,2 и 1,4 раза соответственно у больных контроль-
ной группы. В моче в этот срок показатель уменьшил-
ся относительно предыдущего срока наблюдения в 6,7 
и 1,4 раза соответственно у больных 1-й и 2-й под-
групп основной группы, в 1,6 и 2,2 раза соответствен-
но у пациентов контрольной группы, однако во всех 
случаях оставался значительно выше фоновых значе-
ний. Через 3 сут в крови больных 1-й и 2-й подгрупп 
обеих групп уровень L-FABP был ниже фоновых ве-
личин: в основной группе – в 1,4 (р ˂0,05) и 3,3 раза, 
в контрольной – в 1,3 и 2,2 раза соответственно. Од-
нако в моче пациентов основной и контрольной групп 
в этот срок показатели превосходили фоновые значе-
ния: в 1-й подгруппе – в 3,3 и 4,5 раза, во 2-й – в 8,8 
и 7,3 раза соответственно.

В течение последнего 10-летия проводились ис-
следования по созданию моделей и методов, позволя-
ющих идентифицировать несколько белков в моче 
или сыворотке крови, которые сигнализируют о струк-
турных повреждениях почечных канальцев [17]. Тем не 
менее использование этих биомаркеров не было внед-
рено в клиническую практику для выявления ОПП, 
в частности из-за недостатка доказательств, представ-
ленных в небольших исследованиях. Введение нового 
понятия – острое повреждение почек – позволит 
на ранних этапах диагностировать нарушение функ-
ции почек с проведением своевременной коррекции 
и предотвращением усугубления почечной недоста-
точности [18].

При анализе полученных результатов очевидно, 
что эпидуральная блокада сохраняет статус СКФ на 
протяжении 3 сут послеоперационного периода без 
изменения, тогда как при стандартной анестезии 
у больных 2-й подгруппы контрольной группы СКФ 
по цистатину С уменьшается через 1 сут в 1,5 раза, че-
рез 3 сут снижение СКФ отмечено в обеих подгруппах 
контрольной группы: в 1-й – в 1,6 раза, во 2-й – 
в 1,7 раза относительно фоновых величин.



31

О
Н

К
О

УР
О

Л
О

ГИ
Я

  
4’

20
17

   
ТО

М
 1

3 
  

  
C

A
N

C
ER

 U
R

O
LO

G
Y 

 4
’2

01
7 

 V
O

L.
 1

3

31

Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки

Хотя цистатин С и относят к группе биомаркеров 
ОПП, он не является непосредственно маркером па-
ренхиматозного повреждения, а отражает изменения 
СКФ [19]. Этот маркер свободно проходит через ба-
зальную мембрану клубочка, реабсорбируется в ка-
нальцах почек, отсутствует его канальцевая секреция. 
Повышение уровня этого биомаркера в сыворотке 
крови отражает снижение СКФ, а в моче указывает 
на канальцевую дисфункцию [20].

Относительно IL-18 создается двоякое впечатле-
ние. Этот цитокин относится к провоспалительным 
и выделяется в мочу эпителием проксимальных ка-
нальцев под действием повреждающих факторов. Счи-
тается, что на его уровень не влияют большинство 
нефротоксинов, хроническая болезнь почек, инфек-
ция мочевого тракта, нефротический синдром 
или преренальная азотемия [21]. С другой стороны, 
определение повышенного уровня IL-18 в моче позво-
ляет предсказать наличие ОПП за 24 ч до роста уровня 
сывороточного креатинина [22].

В настоящем исследовании мы не обнаружили по-
вышения маркера в моче ни до начала операции, ни 
через 3 сут после нее. Однако отмечено значительное 
возрастание уровня IL-18 через 40 мин от момента на-
чала вмешательства и с достоверным снижением через 
1 сут после него, причем в обеих группах больных. Та-
кая же особенность наблюдалась и в крови больных 
1-й подгруппы основной группы, т. е. его увеличение 
через 40 мин от момента начала операции и с досто-
верным снижением через 1 сут после нее. В крови па-
циентов 1-й подгруппы контрольной группы, однако, 
нормализации показателя не отмечено и через 3 сут 
после операции. В крови больных 2-й подгруппы обе-
их групп данный показатель был изначально высоким 
и не реагировал на проводимые мероприятия во все 
сроки исследования.

Динамику L-FABP и КIМ-1, по-видимому, целе-
сообразно рассматривать как показатель адекватной 
детоксикационной функции почек – выведение мета-
болических субстратов, продуцируемых в условиях 
нарушения тканевого метаболизма при ишемии/ре-
перфузии органа.

KIM-1, известный также как TIM-1, поскольку 
экспрессируется на низком уровне субпопуляциями 
активированных Т-клеток, является гликопротеином, 
который принимает участие в клеточном взаимодейст-
вии. Его концентрация увеличивается в проксималь-
ных отделах нефрона при ОПП различного генеза [13]. 
Было выдвинуто предположение, что канальцевые 
поражения почек при хронической сердечной недо-
статочности могут присутствовать и у пациентов 
с нормальной функцией почек [23]. Увеличение выде-
ления KIM-1 с мочой более специфично для ишеми-
ческого поражения почек и не зависит от других по-
вреждающих факторов. Известно, что образующийся 

при повреждении почек KIM-1 воздействует на сохра-
нившие эпителиальные клетки и превращает их в фа-
гоциты, усиливает фагоцитоз омертвевших клеток, 
повышает интенсивность процессов восстановления 
структуры и функции почечной ткани. После повреж-
дения канальцев почек KIM-1 начинает выводиться 
с мочой [13].

Результаты, полученные в настоящем исследова-
нии, показывают отсутствие накопления маркера 
в крови больных основной группы на протяжении все-
го срока исследования при увеличении его содержа-
ния в моче через 40 мин от момента начала операции, 
что можно рассматривать как адекватную санацию 
почек и процесс восстановления структуры и функции 
почечной ткани. Несколько другая ситуация регистри-
руется в контрольной группе: уровень KIM-1 в крови 
больных 2-й подгруппы увеличился через 40 мин от 
момента начала операции и оставался высоким через 
3 сут, однако выделение маркера с мочой нельзя на-
звать адекватным; через 3 сут в крови и моче больных 
1-й подгруппы найдено увеличение содержания KIM-
1 в среднем в 2 раза.

Печеночная форма белка L-FABP экспрессирует-
ся не только в печени, но и в извитой и прямой частях 
почечных канальцев. Существует обстоятельство, ог-
раничивающее его применение как маркера ОПП: 
этот белок выражено экспрессируется в печени, сво-
бодно фильтруется клубочками, но большая часть 
быстро реабсорбируется мегалинзависимым механиз-
мом в проксимальных канальцах [24]. В почках чело-
века L-FABP содержится преимущественно в прокси-
мальных канальцах, которые используют жирные 
кислоты в качестве основного источника энергии.

Динамику изменения уровня L-FABP в крови 
и моче больных контрольной и основной групп в на-
стоящем исследовании также целесообразно рассма-
тривать как санацию почек, однако более растянутую 
во времени. Так, при нормальном содержании марке-
ра в крови через 3 сут после операции его уровень 
в моче пациентов обеих групп был повышен, особенно 
у больных 2-х подгрупп.

Заключение
В течение последних десятилетий появились но-

вые биомаркеры для диагностики ОПП. Однако они 
были проверены путем сравнения с «золотым стандар-
том», которым является оценка уровня креатинина. 
Универсальное определение возможности развития 
ОПП имеет важное значение для его своевременного 
лечения. Нужно найти способ включить в определение 
возможности развития ОПП биомаркеры, которые 
показывают непосредственное повреждение, вместе 
с биомаркерами, используемыми в настоящее время 
для измерения функции фильтрации. Это определение 
должно формулироваться на основе фактических данных, 
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а не на основе мнений или консенсуса. В настоящее 
время опыт работы с биомаркерами острой травмы 
почек по-прежнему ограничен. Таким образом, несмо-
тря на имеющийся опыт в оценке функции почек, есть 
еще место для совершенствования.

По результатам настоящего исследования можно 
сделать заключение, что применение эпидуральной 

блокады (основная группа) в периоперационном пе-
риоде у больных локализованным раком при резекции 
почки в условиях тепловой ишемии оказывает отчет-
ливый нефропротективный эффект, позволяя сохра-
нить функциональные показатели почек на исходном 
уровне в отличие от стандартного ведения пациентов 
(контрольная группа).
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