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Тактика лечения опухолей почек при беременности
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Белгородская областная клиническая больница

Введение


Сочетание неопластического процесса и беременности – редкая, необычная и крайне сложная клиническая ситуация. Считается, что ее встречаемость составляет  около 1 на 1000 беременностей [1].  


Сложность выбора лечебной тактики обусловлена несколькими условиями: 
· решение первоочередной задачи состоит в необходимости проведения радикального хирургического лечения; использование каких-либо видов адъювантной терапии неприемлемо; 

· выбор метода и сроков проведения хирургии непосредственно зависят и ограничены акушерской ситуацией, при этом ведущее значение имеют срок и особенности течения беременности;
· большинство беременных находятся в возрасте  около 30 лет и настаивают на сохранении плода;
· используемые диагностические модальности должны быть малоинвазивными и не нести лучевой нагрузки;
· остается не ясным, насколько изменившийся гормональный фон влияет на прогрессию опухоли.


Проведен ретроспективный анализ литературных данных, касающихся сочетания опухолей почек и беременности и представлено три клинических наблюдения.


В настоящее время классическая триада симптомов опухолей почки у беременных обнаруживается крайне редко. Это связано с выявлением новообразований на ранней стадии, а также со сложностью интерпретации данных пальпации и болевого синдрома у этих пациенток.


Выраженные боли в поясничной области как правило имеют место у беременных с самопроизвольным разрывом ангиомиолипомы почки, либо при опухолях большого размера. В некоторых случаях заболевание диагностируется после родов. При этом констатируется отсутствие уменьшения живота в размерах и наличие пальпируемого образования.


Smith  и соавт. [4], описавшие трех беременных с ПКР у 2 из них зафиксировали наличие рецидивирущей инфекции мочевых путей. Однако хронический пиелонефрит – частая находка у беременных, поэтому мы не считаем этот показатель прогностически значимым.


Плохо контролируемая артериальная гипертензия – важный диагностический маркер, который может  указывать на наличие юкстрагломерулярной опухоли, опухоли надпочечника либо на поздний гестоз.


Фактически все новообразования почек при беременности выявляются при ультрасонографии. К сожалению, приходится констатировать, что опухоли почек у этой категории больных обнаруживают лишь при наличии симптомов.


В большинстве случаев ультрасонографическое обследование, проводимое в гинекологическом стационаре, ограничивается лишь органами малого таза. Считаем такой подход недопустимой ошибкой. Патология почек и верхних мочевых путей – наиболее частое осложнение беременности, поэтому квалифицированный осмотр органов мочевой системы посредством УЗИ должен проводится не менее двух раз, даже на фоне неосложненной беременности.


В данной ситуации ультрасонография является методом выбора, благодаря неинвазивности и отсутствию лучевой нагрузки. Информативность метода в детекции почечных новообразований составляет 80-85%. Такой «золотой стандарт» в изучении опухолей почек, как компьютерная томография применяется лишь в исключительных ситуациях из-за высокой лучевой нагрузки на организм беременной и плода.


Магнитно-резонансная томография незначительно уступает КТ в обнаружении опухолей почек при использовании неконтрастных методик. В большинстве случаев это касается опухолей менее 2-3 см в диаметре. При этом она превосходит рентгеновскую компьютерную томографию в определении стадии опухоли и не несет лучевой нагрузки. Хотя в настоящее время не выявлено какого-либо патологического воздействия постоянного магнитного поля на плод, это исследование  рекомендуют выполнять лишь во II-м или III-м триместре беременности.
При обнаружении опухоли подозрительной на почечно-клеточный рак оперативное лечение является «золотым стандартом». В качестве основного подхода у большинства пациенток, включая беременных, используется радикальная нефрэктомия. Главным «камнем преткновения» в случае сочетания опухоли и беременности являются оптимальные сроки проведения операции. Не подлежит сомнению, что интересы матери должны стоять на первом плане. Вместе с тем, возраст плода также значительно влияет на выбор тактики. При этом нужно учитывать следующие обстоятельства:

I триместр беременности

· очень высока вероятность самопроизвольного аборта в интра- или послеоперационном периоде, связанная с операционной травмой и стрессом;

· высокий процент возникновения врожденных пороков развития из-за тератогенного влияния средств для наркоза и других медикаментов

III триместр беременности

· возможна досрочная провокация родов

· к 28 неделе беременности легкие плода достигают зрелости и способны продуцировать сурфактант.
Таким образом, в I и III триместрах беременности принять правильное решение для врача достаточно легко. В I триместре пациентке показана срочная нефрэктомия с последующим прерыванием беременности, в III-м – радикальная нефрэктомия с одновременным кесаревым сечением или с последующим родоразрешением.

Во II триместре складывается более сложная ситуация, т.к. почти 50% женщин находятся в возрасте около 30 лет и более, и стараются во что бы то ни стало сохранить беременность. Hendry [8]  и Loughуin [15] рекомендуют выжидательную позицию до достижения срока беременности до 28 недель с последующей нефрэктомией и родоразрешением. Они аргументируют такой подход тем, что почечно-клеточный рак является медленно-растущей опухолью с периодом удвоения около 300 дней. Эта стратегия отсроченной операции была успешно применена при лечении рака шейки матки у беременных во многих наблюдениях.

Сходно, Poppel и Altwein [5] в I триместре рекомендуют проведение срочной операции лишь при наличии осложнений (кровотечения, боли, проявления паранеопластического синдрома) и по психосоциальным показаниям. В II и III триместрах они используют динамическое наблюдение с последующим (как можно более ранним) родоразрешением и элективной операцией.

Подобная выжидательная тактика, хотя и оправдывает себя в ряде случаев, имеет массу противников. Во-первых, необходимо обоснованное проспективное исследование, которое смогло бы продемонстрировать сходные отдаленные результаты такого подхода с результатами ранней нефрэктомии. Во-вторых, в ряде наблюдений почечно-клеточный рак сопровождается быстрым ростом локальной опухоли. В-третьих, нужно учитывать возможность регионального и отдаленного метастазирования даже при наличии опухоли малого размера.

Принимая решение о сроках проведения операции, необходимо учитывать и такой немаловажный фактор как размеры и стадия опухоли. 

Мы рассматриваем возможность выжидательной тактики только во II и III триместрах при опухолях размерами до 7 см (стадия Т1а и Т1b) и отсутствии региональной лимфаденопатии. Этот критерий выбран в связи с тем, что при ультрасонографии (а это основной визуальный диагностический метод у беременных) достаточно сложно дифференцировать Т2 и Т3а стадии новообразования.

Стадию опухоли Т3 или N1 считаем абсолютным показанием к проведению срочной нефрэктомии. Допустимая отсрочка операции - не более 2-3 недель. Вместе с тем, на практике сроки оперативного вмешательства во многом зависят от решения самой пациентки, психологическое состояние которой является не совсем адекватным. Поэтому перед  врачом стоит сложная задача – выбрать необходимую лечебную тактику и убедить в ее правильности пациентку.


Материал и методы. Наиболее полный литературный обзор, посвященный опухолям почек при беременности, был проведен Walker и Knight [2]  за период с 1890 по 1986 гг. При этом выявлена 71 пациентка. Учитывая собственный опыт (5 наблюдений) и 13 новых случаев, найденных в доступной литературе за период с 1990 по 2011 гг., суммарное число наблюдений составляет 89 [2-11]. 
С 1998 по 2011 в наших клиниках наблюдались и лечились 5 пациенток с опухолями почек и беременностью.


Наблюдение 1. Пациентка А., 37 лет, обратилась в клинику после ультразвукового исследования, при котором выявлена опухоль правой почки. Беременность 28 недель.  Жалоб не предъявляет. Почки не пальпируются. При УЗИ в верхнем полюсе правой почки определяется объемное образование неоднородной эхоструктуры 72х65 мм. Почечная и нижняя полая вены свободны, региональные лимфоузлы не увеличены. Рак почки верифицирован пункционной биопсией.

Для определения дальнейшей лечебной тактики на консультацию были приглашены ведущие специалисты в области акушерства и гинекологии. Принято решение выполнить нефрэктомию под эндотрахеальным наркозом. Технически операция проведена успешно за 40 минут. Больная экстубирована, состояние плода оценивалось как удовлетворительное. Послеоперационный период протекал гладко. Антибактериальные препараты не назначались. Беременная выписана на 12 сутки. Гистологическое заключение – светлоклеточный рак почки рТ2N0M0. Роды прошли в срок, через естественные родовые пути, без осложнений.

В сроке наблюдения 12 месяцев локального рецидивирования и отдаленных метастазов выявлено не было.  Ребенок развивается нормально без признаков тератогенного воздействия медикаментов.


Наблюдение 2. Пациентка М., 32 лет, обратилась в клинику с жалобами на периодические, ноющие боли в правой поясничной области. Из анамнеза известно, что пациентка беременна. Срок беременности 18 недель. При ультразвуковом исследовании в нижнем полюсе правой почки обнаружено жиросодержащее образование размером около 25 мм, однородной структуры, не связанное с полостной системой. Клинические анализы мочи и крови – без изменений. АД – 120/80 мм рт.ст. Учитывая характерные признаки ангиомиолипомы почки и размеры опухоли до 25 мм, пациентка была включена в протокол динамического наблюдения.

УЗ-мониторинг проводился с периодичностью 1 раз в 2 мес. К 40 неделям беременности не было выявлено какой-либо динамики в отношении роста опухоли. У больной отмечались нормальные срочные роды. Через 12 и 24 мес. также не было зафиксировано каких-либо признаков роста новообразования.
Наблюдение 3. Пациентка Н., 38 лет, обратилась в клинику с жалобами на периодическую макрогематурию.  Из анамнеза известно, что пациентка беременна. Срок беременности 36 недель. Макрогематурия отмечается на протяжении последних 2 недель. При ультрасонографии выявлена опухоль средне-нижнего сегмента левой почки размерами 86х92 мм. Региональные лимфоузлы не увеличены, левая почечная и нижняя полая вены свободны. Через 2 недели пациентке выполнена радикальная нефрэктомия без адреналэктомии и лимфаденэктомии с одновременным  кесаревым сечением. Интра- и послеоперационных осложнений не отмечалось. При наблюдении на протяжении 3 лет отдаленные и региональные метастазы не обнаружены. Ребенок развивается в  соответствии  с возрастом. 
Заключение. Опухоли почек у беременных – один из самых сложных и интересных вопросов онкоурологии. Диагностический алгоритм у этой группы пациенток должен основываться, прежде всего, на ультрасонографии, в сложных ситуациях необходимо использовать МР-томографию. Лечебная тактика зависит от стадии и размеров опухоли, а также от срока беременности. В I и III триместрах выполняется срочная радикальная нефрэктомия. Во II триместре возможно динамическое наблюдение с последующим родоразрешением по достижении 28-недельного срока беременности. 

Для окончательного выбора оптимальной лечебной тактики требуется мультицентровое проспективное исследование, которое позволило бы оценить отдаленные результаты каждого  вида лечения.
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