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Âñòóï
Нирково-клітинний рак (НКР) становить 2–3 % 

у структурі всіх злоякісних новоутворень у дорослих, 

при цьому захворюваність на рак нирки (РН) зростає в 

більшості розвинених країн: щорічний приріст стано-

вить 1,5–5,9 % [7, 10]. Незважаючи на те, що у більшос-

ті (до 70–80 %) хворих РН виявляється на стадії локалі-

зованого пухлинного процесу, у більше ніж половини 

пацієнтів після хірургічного лікування розвиваються 

метастази [17]. Прогноз перебігу захворювання при 

розвитку метастатичного процесу у хворих на НКР 

украй поганий: за відсутності специфічного лікування 

період до прогресування становить 2–4 місяці, а серед-

ня тривалість життя після виявлення метастазів — не 

більше 10–13 місяців [11]. Лікування метастатичних 

новоутворень нирки є дуже важким завданням, оскіль-

ки НКР належить до пухлин, що практично не реагу-

ють на хіміотерапію цитостатичними препаратами. 

До впровадження таргетної терапії лікування метаста-

тичного НКР перспективних методів не було, в біль-

шості випадків захворювання швидко прогресувало. 

Інгібітори рецепторних тирозинкіназ значно змінили 

клінічний перебіг метастатичного НКР. На сьогодні в 

клінічній практиці застосовується препарат сорафеніб, 

схвалений офіційними інстанціями [15]. Використан-

ня сорафенібу при лікуванні НКР значно збільшило 

час до прогресування і підвищило виживаність пацієн-

тів без його прогресування [13, 15]. Успіхи в хіміоте-

рапії сприяли подальшому розвитку та удосконаленню 

хірургічних методик лікування метастатичних уражень 

кісток скелета [1, 4, 5]. Тому у наш час хірургічний етап 

є одним із головних методів лікування хворих на кіст-

кові метастази [9, 14, 16].

У літературі [1, 6] повідомляється про різні методи-

ки хірургічного лікування метастазів у кістки: ендопро-

тезування, використання апаратів зовнішньої фіксації, 

армований остеосинтез із використанням пластин та 

блокуючих стрижнів з аналізом отриманих результа-

тів, як за функціональним станом прооперованої кін-

цівки, так і за якістю життя та виживаністю хворих на 

метастатичні пухлини. Хірургічне втручання у випадку 

метастатичного ураження довгих кісток спрямовано на 

покращення якості життя цієї категорії хворих (змен-

шення больового синдрому, стабілізація ураженого 

метастатичною пухлиною кісткового сегмента), мож-

ливість відновлення функції ураженої кінцівки у най-

коротші терміни, забезпечення локального пухлинно-

го контролю та продовження специфічного лікування 

[2, 3, 8], а видалення поодиноких метастазів дозволяє 

підвищити загальну виживаність хворих на РН [2]. 

У даній статті ми наводимо отримані нами резуль-

тати комплексного лікування пацієнтів із НКР при ме-

тастатичному ураженні кісток кінцівок, у тому числі з 

використанням сорафенібу. 

Мета дослідження — показати можливості вико-

ристання сорафенібу в таргетній терапії поширеного 

РН із метастазами в кістки.
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Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè 
У клінічному відділі ДУ «Інститут травматології 

та ортопедії НАМН України» за період 2012–2015 рр. 

комплексне лікування з приводу метастазів раку нирки в 

довгі трубчасті кістки отримали 56 пацієнтів віком від 34 

до 76 років, середній вік 55,2 ± 1,3 % року. Чоловіків було 

34, жінок — 22. Основну групу становили 29 пацієнтів, 

які в схемах комплексного лікування, крім хірургічного, 

отримували променеву терапію на вогнище ураження в 

кістці до сумарної осередкової дози (СОД) 40 Грей, біс-

фосфонати (паміредин 90 мг або золедронову кислоту 

4 мг) і таргетну терапію (сорафеніб (нексавар)). Сора-

феніб використовувався за схемою: 400 мг перорально 

два рази на добу (вранці та ввечері). У разі небажаних 

побічних явищ терапія сорафенібом переривалась, і тоді 

дозу сорафенібу знижували до 400 мг один раз на день, 

а потім до 400 мг через день. У пацієнтів із небажаними 

явищами токсичності препарату лікування зупиняли, а 

у подальшому відновлювали, але у меньшому дозуван-

ні. В даній групі пацієнтів проводилися такі хірургічні 

втручання, як сегментарні резекції кістки з ендопроте-

зуванням (в 11 пацієнтів), ендопротезування кульшо-

вого суглоба (n = 7), плечового суглоба (n = 2), діафіза 

плечової кістки (n = 2). Армований металоостеосинтез (з 

використанням кісткового цементу) застововано у 10 па-

цієнтів. Метастази РН локалізувались у стегновій кістці 

в 7 пацієнтів, плечовій кістці — у 3. Армований остео-

синтез із використанням накістної пластини зроблено у 

8 пацієнтів, з використанням блокуючого стрижня — у 

2. Черезкістковий позавогнищевий остеосинтез з ви-

користанням стрижневих апаратів зовнішньої фіксації 

Костюка застосований у 9 пацієнтів. Метастази РН лока-

лізувались у проксимальному відділі стегнової кістки (4 

пацієнти), діафізі стегнової кістки (n = 2), діафізі плечо-

вої кістки (n = 2), діафізі великогомілкової кістки (n = 1). 

Контрольну групу становили 27 пацієнтів, яким у схемах 

комплексного лікування проводилась променева терапія 

на вогнище ураження до СОД 40 Грей, призначався при-

йом бісфосфонатів (паміредин, золедроновая кислота), 

хіміотерапія (5-фторурацил 1500 мг внутрішньовенно за 

схемою), гормонотерапія (тамоксифен або золадекс), а 

також імунотерапія (лаферобіон). 

Функцію кінцівки визначали за системою MSTS. 

Ступінь больового синдрому визначали за шкалою 

R.G. Watkins (шкала балів від 0 до 4, де 0 — немає болю 

та порушення функції, 1 — мінімальний біль та пору-

шення функції, 2 — помірний біль та порушення функ-

ції, 3 — несильний постійний біль та порушення функції, 

4 — постійний сильний біль із постійним прийомом нар-

котичних анальгетиків). Якість життя визначали згідно 

з опитувальником EORTC QLQ-30, що складається з 30 

питань, які згруповані у 5 функціональних шкал, 3 шкали 

симптоматики та поодинокі пункти, причому кожному 

варіанту відповіді присуджений відповідний бал. Вижива-

ність хворих розраховувалася за методом Kaplan — Meier. 

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
У результаті застосування методів комплексного 

лікування 29 хворих на НКР із метастатичним ура-

женням кісток, що складалося з хірургічного лікуван-

ня (ендопротезування, армований металоостеосинтез, 

черезкістковий остеосинтез апаратами зовнішньої 

фіксації), променевої терапії, використання бісфос-

фонатів та сорафенібу, післяопераційні ускладнення 

виявлено у 3 (10,30 ± 0,08 %) хворих (р > 0,05); усклад-

нень у процесі проведення променевої терапії не спо-

стерігалося; рецидиви метастатичної пухлини в місці 

хірургічного втручання виявлені у 1 (3,40 ± 0,04 %) 

пацієнта (р > 0,05); нові вогнища метастатичного ура-

ження в кістках спостерігалися у 2 (6,80 ± 0,06 %) паці-

єнтів (р > 0,05). У групі з 27 хворих, де були використані 

комплексні та комбіновані методи лікування (без ви-

користання хірургічних методик лікування), отримані 

такі результати: ускладнення після лікування спостері-

галися у 2 (7,40 ± 0,07 %) пацієнтів (р >0,05), рецидиви 

метастатичної пухлини — у 7 (31,80 ± 0,18 %) пацієнтів 

(р > 0,05), нові метастази у вісцеральних органах і кіст-

ках — у 13 (48,10 ± 0,21 %) пацієнтів (р > 0,05).

Наводимо приклад з практики (рис. 1–4). Паці-

єнтка Д. госпіталізована у відділення з діагнозом: рак 

правої нирки, стан після хірургічного лікування, мета-

стаз у ліву великогомілкову кістку, загроза патологіч-

ного перелому. У відділенні хвора обстежена: прове-

дена остеосцинтиграфія, комп’ютерна томографія та 

біопсія вогнища ураження великогомілкової кістки. 

Після підтвердження діагнозу морфологічно хворій 

Рисунок 1. Рентгенограма хворої Д. 

Метастаз НКР у великогомілкову кістку, 

загроза патологічного перелому. Накладено 

стрижневий апарат зовнішньої фіксації
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зроблено металоостеосинтез великогомілкової кістки 

стрижневим апаратом зовнішньої фіксації Костюка, 

проведено курс променевої терапії на вогнище ура-

ження у великогомілковій кістці до СОД 40 Грей, два 

курси введення бісфосфонатів (паміредин 90 мг). У ди-

наміці рентгенологічно спостерігалась стабілізація ме-

тастатичного процесу у великогомілковій кістці, через 

6 тижнів апарат зовнішньої фіксації було демонтовано 

та зроблено армований остеосинтез вогнища ураження 

у великогомілковій кістці (накістна металева пластина 

та кістковий цемент). 

У табл. 1 подані функціональні результати кінцівки 

в основній та контрольній групах хворих після прове-

деного лікування.

У табл. 2 поданий ступінь больового синдрому (за 

шкалою R.G. Watkins) в основній та контрольній гру-

пах хворих до і після проведеного лікування.

Як наведено у табл. 2, при порівняльній оцінці бо-

льового синдрому в основній групі з 29 пацієнтів до і піс-

ля комплексного методу (з використанням хірургічних 

методик) лікування (за шкалою R.G. Watkins) було ви-

значено, що переважна більшість — 25 (86,20 ± 0,18 %) 

хворих (р > 0,05) до операції мали больовий синдром, 

що відповідав 3–4 балам (за R.G. Watkins). У післяопе-

раційному періоді у 18 (62,10 ± 0,15 %) хворих (р > 0,05) 

зберігався мінімальний больовий синдром (1 бал за 

шкалою R.G. Watkins) та у 3 (10,30 ± 0,04 %) пацієнтів 

(р > 0,05) больовий синдром був відсутній. При визна-

ченні якості життя хворих із метастатичним ураженням 

кісток в основній групі із 29 пацієнтів до і після про-

ведення комплексного лікування, згідно з опитуваль-

ником EORTC QLQ-C30, відзначалося по-

ліпшення якості життя в середньому від 38 

до 86 балів.

При порівняльній оцінці больового син-

дрому у 27 хворих контрольної групи до і 

після комплексного методу (без викорис-

тання хірургічних методик) лікування було 

встановлено, що переважна більшість — 12 

(44,50 ± 0,12 %) хворих (р > 0,05) до ліку-

вання мали больовий синдром, що відпо-

відав 3 балам (за шкалою R.G. Watkins). 

У 10 (37,0 ± 0,1 %) хворих (р > 0,05) збері-

гався постійний больовий синдром (4 бали 

за шкалою R.G. Watkins). Після лікування 

в 11 (40,80 ± 0,11 %) пацієнтів (р > 0,05) 

зберігався мінімальний больовий син-

дром (1 бал за шкалою R.G. Watkins). У 13 

(48,10 ± 0,13 %) пацієнтів (р > 0,05) больо-

вий синдром був середнього ступеня тяжко-

сті. У 3 (11,10 ± 0,05 %) пацієнтів (р > 0,05), 

незважаючи на проведене лікування, больо-

вий синдром дорівнював 4 балам (за шка-

лою R.G. Watkins), що вимагало прийому 

наркотичних анальгетиків. При визначенні 

якості життя хворих із метастатичним ура-

женням кісток у контрольній групі із 27 па-

цієнтів до і після проведення комплексного 

лікування, згідно з опитувальником EORTC 

QLQ-C30, відзначалося поліпшення якості 

життя — від 32 до 58 балів.

У результаті трирічного спостережен-

ня за 56 пролікованими хворими з мета-

статичним ураженням кісток встановлено: 

трирічна загальна виживаність пацієнтів в 

основній групі хворих, яким проводилось 

Рисунок 2. Зовнішній вигляд кінцівки хворої Д. 

з накладеним стрижневим апаратом зовнішньої 

фіксації

Рисунок 3. Рентгенограма 

хворої Д. Метастаз НКР 

у великогомілкову кістку, 

загроза патологічного 

перелому. Стан після 

демонтажу стрижневого 

апарату зовнішньої фіксації

Рисунок 4. Рентгенограма 

хворої Д. Стан після про-

веденого армованого ме-

талоостеосинтезу (накіст-

на пластина, порожнина в 

кістці заповнена кістковим 

цементом)
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хірургічне втручання та застосовано сорафеніб, стано-

вила 88,40 ± 0,22 % (р > 0,05). У контрольній групі хво-

рих трирічна загальна виживаність була 46,60 ± 0,52 % 

(р > 0,05). 

Îáãîâîðåííÿ
З урахуванням отриманих результатів можна зазна-

чити, що використання комплексного лікування (хірур-

гічне, променеве, бісфосфонати та сорафеніб як препа-

рат таргетної терапії) хворих з метастазами НКР у довгі 

трубчасті кістки дозволяє досягти покращення функці-

ональної активності прооперованої кінцівки (відмінні 

та добрі результати — на 67,7 %), зменшити больовий 

синдром, досягти більшої виживаності пацієнтів та за-

вдяки цьому поліпшити якість життя пацієнтів (на 28 

балів). При оцінці загальної трирічної виживаності 

хворих відзначено значне (на 41,8 %) збільшення ви-

живаності хворих, які приймали сорафеніб, у порівнян-

ні з виживаністю пацієнтів, які отримали променеву 

терапію, бісфосфонати, хіміотерапію (5-фторурацил), 

гормоно- та імунотерапію, що практично збігається 

з даними літератури [12]. Слід також зазначити, що 

зменшення розмірів пухлинних вогнищ спостерігалося 

у 3 рази частіше в основній групі хворих при лікуванні 

сорафенібом у порівнянні з контрольною групою.

Лікування сорафенібом у цілому добре переноси-

лося хворими, перерви в призначенні сорафенібу спо-

стерігалися у 5 (17,2 %) пацієнтів і, в основному, були 

пов’язані з нудотою, діареєю або гіпертензією.

У даний час не існує загальновизнаних підходів 

до проведення ад’ювантного лікування хворих піс-

ля хірургічного втручання з приводу НКР. Ні після-

операційна променева терапія, ні ад’ювантна терапія 

гормональними препаратами та цитокінами не при-

вели до вірогідного зменшення частоти прогресування 

пухлинного процесу або збільшення тривалості життя 

хворих після нефректомії. У той же час застосування 

сорафенібу як препарату для тривалого ад’ювантного 

лікування має низку переваг порівняно з іншими лі-

карськими засобами (ефективність щодо НКР, низька 

токсичність, пероральний шлях уведення).

Таким чином, застосування сорафенібу як етапу 

комплексного лікування є перспективним напрямком 

у лікуванні хворих із метастазами РН, у тому числі в 

кістки, що дозволяє підвищити ефективність лікуван-

ня у цієї категорії пацієнтів. 

Âèñíîâêè
1. З огляду на отримані результати можна говори-

ти про те, що використання сорафенібу як препарату 

таргетної терапії в схемах комплексного лікування па-

цієнтів із НКР дозволяє досягти більшої виживаності 

пацієнтів.

2. Застосування комплексного лікування хворих на 

рак нирки з метастатичним ураженням кісток дозволяє 

досягти покращання функціональної активності проопе-

рованої кінцівки, зменшити больовий синдром та завдяки 

цьому поліпшити якість життя даної категорії пацієнтів. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ МЕТАСТАТИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ 

КОСТЕЙ ПРИ РАКЕ ПОЧКИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
СОРАФЕНИБА

Резюме. В статье сообщается о комплексном лечении 56 па-

циентов с метастатическим поражением костей при почечно-

клеточном раке. Основную группу больных составили 29 паци-

ентов, у которых в схемах комплексного лечения применялось 

хирургическое лечение, лучевая терапия, бисфосфонаты (пами-

редин, золедроновая кислота) и таргетная терапия (сорафениб). 

В результате проведенного лечения удалось достичь улуч-

шения функциональной активности прооперированной ко-

нечности (отличные и хорошие результаты — на 67,7 %), 

уменьшения болевого синдрома и улучшения качества жизни 

пациентов, достижения трехлетней выживаемости пациентов 

(на 41,8 %) по сравнению с 27 больными контрольной группы, 

которые получали лучевую терапию, бисфосфонаты, химиоте-

рапию (5-фторурацил), гормоно- и иммунотерапию.

Ключевые слова: рак почки, метастазы в кости, комплекс-

ное лечение, хирургическое лечение, сорафениб.
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COMPARATIVE RESULTS OF COMPREHENSIVE 
TREATMENT FOR METASTATIC BONE DISEASE IN KIDNEY 

CANCER USING SORAFENIB

Summary. The article deals with the combined treatment of 56 

patients with metastatic bone disease in renal cell carcinoma. The 

main group included 29 patients, in whom we have applied surgi-

cal treatment, radiation therapy, bisphosphonates (pamiredin, zole-

dronic acid) and targeted therapy (sorafenib) in the schemes of com-

prehensive treatment. As a result of the treatment, there has been 

achieved an improvement in the functional activity of the operated 

limb (excellent and good results — by 67.7 %), reduction of pain syn-

drome and survival rate of patients over 3 years (41.8 %) compared 

with 27 patients in the control group, who received radiotherapy, 

bisphosphonates, chemotherapy (5-fluorouracil), hormone therapy 

and immunotherapy.

Key words: kidney cancer, bone metastases, complex treatment, 

surgical treatment, sorafenib.




