
Органосохраняющая хирургия почечно-клеточно-

го рака (ПКР) по избирательным (элективным) показа-

ниям привлекает большое внимание исследователей.

Отбор пациентов для такого вмешательства должен

быть основан на определении прогноза течения опухо-

левого процесса [1–7]. В связи с этим исследование фа-

кторов прогноза течения ПКР – важная задача для

дальнейшего развития органосохраняющей хирургии

рака почки. Однако большинство известных факторов,

достоверно влияющих на прогноз течения ПКР, таких

как стадия, степень дифференцировки и морфологиче-

ский тип опухоли [8–10], верифицируются только пос-

ле выполнения оперативного вмешательства, поэтому

актуальной задачей является определение и «доопера-

ционных» факторов прогноза течения ПКР. Установле-

но, что наиболее благоприятное течение, в том числе и

при выполнении органосохраняющих операций, имеют

локальные опухоли, особенно размером до 4 см, т.е. так

называемые малые опухоли [1, 2, 5, 6, 11]. Количество

таких опухолей неуклонно увеличивается (до 6% в год)

[4], что напрямую связано с расширением ультразвуко-

вого скрининга и обнаружением опухолей почек при их

бессимптомном течении, что принято определять как

инцидентальный рак почки [7, 11–17], частота которо-

го, по данным литературы, составляет от 20 до 61% [2, 3,

5, 11, 12, 18] от всех случаев ПКР. По нашим данным,

количество «малых» опухолей при инцидентальном

ПКР составляет 39,34%, тогда как при симптомном

ПКР их количество значительно меньше – 12,5%. Кро-

ме того, в ранее проведенном нами исследовании были

определены и другие клинико-морфологические осо-

бенности инцидентального ПКР, которые, возможно,

влияют на прогноз течения ПКР [19].

Целью работы явилось определение особенностей

инцидентального ПКР на основе оценки его течения

после радикального оперативного лечения.

Материалы и методы
В основу ретроспективного анализа положены ре-

зультаты исследования и лечения 149 пациентов с ПКР

в период с 1997 по 2003 г.
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Стоит отметить, что исследование проводилось

на выборке больных, в которой вероятность воз-

можного неблагоприятного исхода была чрезвычай-

но высокой. Тем не менее первые результаты ис-

пользования малых доз ИЛ-2 в комбинации с ИФН

в этой группе пациентов оказались положительны-

ми. Окончательное заключение об эффективности

режимов будет сделано позже. Кроме того, с 1 янва-

ря 2006 г. проводится набор (рандомизация) в допол-

нительную группу «ИФН в монорежиме», эффек-

тивность которой будет сопоставлена с эффективно-

стью комбинации ИЛ-2 и ИФН.
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Показатели выживаемости

оценивали методом Каплана – Мей-

ера (расчет выживаемости момент-

ным методом), а также используя

таблицы времен жизни. Сравнитель-

ный анализ в разных группах прово-

дили, применяя лагранговый крите-

рий, достоверность данных оценива-

ли для уровня значимости 0,05 .

Все больные ПКР были разде-

лены на две группы: больные с кли-

ническими проявлениями опухоли

почки (88 человек – 59,07%) соста-

вили группу симптомного рака,

больные ПКР, выявленным случай-

но при УЗИ (61 человек – 40,93%), –

группу инцидентального (бессим-

птомного) рака.

141 (94,63%) больному была

выполнена радикальная нефрэкто-

мия, 8 пациентам с ПКР – резекция

почки: 6 больным с инциденталь-

ным ПКР (Т1аN0M0 – 5 и

Т1вN0M0 – 1) и 1 с симптомным

ПКР (Т1аN0M0) – по элективным

показаниям, а 1 пациентке с сим-

птомным ПКР единственной функ-

ционирующей почки – по абсолют-

ным показаниям.

Результаты и обсуждение
На момент завершения иссле-

дования умерли 22 (14,76%) пациен-

та, из них 16 (10,74%) – от прогресси-

рующего ПКР (табл. 1). Среди умер-

ших больных только 1 был с инци-

дентальным ПКР. Медиана наблюде-

ния составила 37,10 + 28,07 мес.

Из 9 пациентов с отдаленны-

ми метастазами умерли 7, живы

двое: один больной с метастазами в

ребра (мультифокальный Т2N0M1) –

8 мес; и больной с метастазом в

хвост поджелудочной железы

(T3аN1M1), который был удален

при радикальной нефрэктомии, –

36 мес. У последнего через 22 мес

были обнаружены множественные

метастазы в легкие. Пятеро умер-

ших больных имели множествен-

ные метастазы в регионарные лим-

фатические узлы. У одного из них

опухоль была в стадии Т1в. 

Общая и онкоспецифическая выживаемость всех

149 пациентов представлена в табл. 2.

Наибольшее количество умерших от рака почки

приходится на 1-й и 2-й годы после оперативного лече-

ния: 1-летняя онкоспецифическая выживаемость со-

ставила 95,55%, 2-летняя – 89,45% [20].

При сравнении выживаемости больных в группах

инцидентального и симптомного ПКР отмечается луч-

шая выживаемость в группе инцидентального ПКР

(табл. 3, рис. 1) [2, 3, 6, 14, 21], хотя различия являются

статистически значимыми для общей выживаемости

(р=0,016) и не являются значимыми для онкоспецифи-

ческой (р=0,511) вследствие недостаточного количества

летальных случаев в группе инцидентального рака.
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Таблица 1. Х а р а к т е р и с т и к а  у м е р ш и х  о т  п р о г р е с с и р у ю щ е г о
П К Р  п о с л е  р а д и к а л ь н о й  н е ф р э к т о м и и

Возраст     Стадия*            G          Морфологический  вариант         Время до смерти, мес

52

58

59

50

59

61

46

70

67

64

56

55

73

49

48

44

Т3аN0М1а

Т4N1М0

Т3вN2М0

Т3вN2М1а

Т3вN2М0

Т3вN2М0

Т3аN0М1в**

Т3вN0М1с

Т3аN0М1с

Т3вN0М0

Т3вN2М1а

Т3аN2М0

Т1вN2М0

Т3вN0М0

Т3аN0М1а

Т3вN0М0

G3

G2

G2

G2

G3

G2

G3

G2

G3

G3

G3

G3

G3

G2

G3

G2

Светлоклеточный

То же

-"-

-"-

-"-

-"-

-"-

-"-

-"-

Папиллярный

Светлоклеточный

То же

Папиллярный

Светлоклеточный

То же

-"-

53

11

1,5

1

14

8

16

19

10

18

18

20

17

32

8

8

Примечание. * Данные послеоперационного морфологического исследования. 
** Инцидентальный ПКР.
а – метастазы в легкие; в – метастаз в позвоночник; с – метастаз в ипсилатеральный
надпочечник.

Таблица 2. О б щ а я  и  о н к о с п е ц и ф и ч е с к а я  в ы ж и в а е м о с т ь  
( в  % )  б о л ь н ы х  П К Р

Выживаемость                 1-летняя         2-летняя         3-летняя        4-летняя          5-летняя

Общая 

Онкоспецифическая

95,05

95,55

85,18

89,45

83,02

87,15

81,51

86,35

79,21

83,91

Таблица 3. В ы ж и в а е м о с т ь  ( в  % )  б о л ь н ы х  в  г р у п п а х  
с и м п т о м н о г о  и  и н ц и д е н т а л ь н о г о  р а к а  п о ч к и

Выживаемость                            Симптомный ПКР                         Инцидентальный ПКР
3-летняя              5-летняя                3-летняя              5-летняя

Общая

Онкоспецифическая

76,37

78,85

70,75

76,41

91,42

96,77

89,31

93,87



Общая и онкоспецифическая выживаемость муж-

чин были несколько ниже, чем выживаемость женщин. 

3-летняя общая выживаемость мужчин составила 80,75%,

5-летняя – 75,99%; женщин – 88,54 и 81,63% соответст-

венно (р=0,175). 3-летняя онкоспецифическая выживае-

мость мужчин составила 86,27%, 5-летняя – 82,52%; жен-

щин – 88,54 и 81,63% соответственно (р=0,591). Женщин,

умерших от причин, не связанных с ПКР, не было. 

Общая и онкоспецифическая выживаемость в раз-

личных возрастных группах представлена в табл. 4. 

В группе до 30 лет умерших нет, в группе 30–39 лет

умер 1 больной не от ПКР. Отмечается тенденция (ста-

тистически незначимая) снижения онкоспецифиче-

ской выживаемости в возрастной группе 50–59 лет, осо-

бенно выраженная на 2-м (84%) и 4-м (64,12%) годах, и

в группе 70–79 лет на 2-м году (89,36%) после оператив-

ного лечения ПКР. Возможно, это связано с тем, что в

этих возрастных группах местно-распространенные

формы ПКР (50–59 лет – 58,34%, 70–79 лет – 51,73%)

встречались чаще, чем в других возрастных группах.
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Рис. 1. Общая (а) и онкоспецифическая (б) выживаемость больных в группах симптомного и инцидентального ПКР

р=0,016                                                                                         р=0,511
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Рис. 2. Онкоспецифическая выживаемость в группах симптомного (а) и инцидентального (б) ПКР 
в зависимости от стороны поражения
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Таблица 4. О б щ а я  ( О )  и  о н к о с п е ц и ф и ч е с к а я  ( О С )  в ы ж и в а е м о с т ь  ( в  % )  п а ц и е н т о в  
в  р а з н ы х  в о з р а с т н ы х  г р у п п а х

Выживаемость                    40–49 лет                                    50–59 лет                                     60–69 лет                                    70–79 лет
О                       ОС                      О                      ОС                       О                       ОС                      О                      ОС

1-летняя

2-летняя

3-летняя

5-летняя

93,55

89,88

85,38

78,61

93,55

89,88

85,38

78,61

94,28

84,00

78,75

64,12

94,28

84,00

78,75

64,12

95,00

80,16

78,20

70,60

94,44

91,07

88,85

80,21

98,15

89,79

87,30

76,08

98,08

89,36

86,73

78,36

1,05

1,00

0,95

0,90

0,85

0,80

0,75

0,70

0,65
0       10       20      30       40      50       60      70       80      90      100                      0       10       20       30      40       50      60       70      80       90     100
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Статистически значимой раз-

ницы онкоспецифической выжива-

емости (р=0,076) в отличие от общей

(р=0,007) в зависимости от стороны

поражения опухолевым процессом в

целом среди всех больных не отме-

чено. Однако статистически значи-

мая разница онкоспецифической

выживаемости по этому критерию

определена в группе инциденталь-

ного ПКР (р=0,019; рис. 2, табл. 5). В

литературе аналогичных данных нет.

Вероятно, это связано с преоблада-

нием высокодифференцированных

и умеренно-дифференцированных

форм (55,88 и 44,12% соответствен-

но) инцидентального ПКР в правой

почке в сравнении с левой почкой

(51,85% против 37,04%).

Несмотря на то что артери-

альная гипертензия определена
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Рис. 3. Общая (а) и онкоспецифическая (б) выживаемость в зависимости от наличия или отсутствия эритроцитоза

р=0,684                                                                                        р=0,518
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Рис. 4. Онкоспецифическая выживаемость в зависимости от типа роста опухоли
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Таблица 5. О н к о с п е ц и ф и ч е с к а я  в ы ж и в а е м о с т ь  ( в  % )  
в  г р у п п а х  с и м п т о м н о г о  и  и н ц и д е н т а л ь н о г о  П К Р  
в  з а в и с и м о с т и  о т  с т о р о н ы  п о р а ж е н и я

Почка                                    Симптомный ПКР                            Инцидентальный ПКР
3-летняя                 5-летняя                 3-летняя                 5-летняя

Правая

Левая

86,09

74,40

74,05

68,73

100

75,42

100

65,91

Таблица 6. В ы ж и в а е м о с т ь  ( в  % )  б о л ь н ы х  П К Р  в  з а в и с и м о с т и
о т  т и п а  р о с т а  о п у х о л и

Выживаемость                Экстраренальный            Интраренальный               Смешанный
3-летняя     5-летняя     3-летняя      5-летняя    3-летняя     5-летняя

Общая 

Онкоспецифическая

96,83

95,26

87,93

86,45

86,80

81,37

—

73,36

74,65

80,52

69,29

74,74

Примечание. Здесь и в табл. 7 и 9: прочерк – показатель некорректен из-за большой
погрешности.
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как фактор риска развития рака

почки [29], статистически значи-

мых различий в выживаемости па-

циентов в зависимости от наличия

или отсутствия артериальной ги-

пертензии не выявлено.

Отмечается некоторая тен-

денция улучшения показателей он-

коспецифической выживаемости у

пациентов с наличием эритроци-

тоза (рис. 3), однако эти различия в

сравнении с выживаемостью боль-

ных без эритроцитоза не являются

статистически значимыми.

Показатели онкоспецифиче-

ской выживаемости группы паци-

ентов с экстраренальным типом

роста опухолей статистически зна-

чимо (р=0,027) отличались от тако-

вых в группах пациентов с интра-

ренальным и смешанным типом

роста опухолей, между которыми

значимых различий не было (табл. 6,

рис. 4), что соответствует данным

других авторов [6].

Можно предположить связь

количества высокодифференциро-

ванных опухолей (экстрареналь-

ный тип – 60%, интраренальный –

43,75%, смешанный – 22,73%), ко-

личества локальных опухолей (экс-

траренальный тип – 71,12%, интра-

ренальный – 62,5%, смешанный –

36,36%), а также количества «ма-

лых» (до 4 см) опухолей (экстраре-

нальный тип – 42,22%, интраре-

нальный – 25%, смешанный –

13,63%) в группах и показателей

выживаемости. Но при этом оста-

ется необъяснимым отсутствие

статистически значимых различий

выживаемости между группами па-

циентов с интраренальным и сме-

шанным типами роста опухолей.

При анализе онкоспецифиче-

ской выживаемости в группах паци-

ентов с размерами опухолей до 4 см

и 4–7 см, 4–7 см и 7–10 см, 7–10 см

и > 10 см статистически значимые

различия определяются только меж-

ду группой 4–7 см и группой 7–10 см

(р=0,034; рис. 5, табл. 7). Вероятно,

это связано с тем, что количество

опухолей в стадии Т3в в группе

7–10 см (25%) значительно превы-

шало количество опухолей в такой

же стадии в группе 4–7 см (14,08%)

при относительном равенстве ко-
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Рис. 5. Онкоспецифическая выживаемость в зависимости от размеров опухолей
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р=0,178 для групп <4 см и 4—7 см; р=0,034 для групп 4—7 см и 7—10 см; 
р=0,644 для групп 7–10 см и >10 см

4–7 см

7–10 см  

> 10 см

Рис. 6. Онкоспецифическая выживаемость в зависимости от стадии (Т) опухоли
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р=0,248 для групп Т1в и Т3а
р=0,002 для групп Т3а и Т3в

T1b

T3a

T3b

Таблица 7. О н к о с п е ц и ф и ч е с к а я  в ы ж и в а е м о с т ь  ( в  % )  
в  з а в и с и м о с т и  о т  р а з м е р о в  о п у х о л и

Выживаемость                                     Р а з м е р  о п у х о л и ,  с м
4–7                                     7–10                                    > 10

3-летняя

5-летняя

92,29

89,47

75,30

71,58

64,99

—

Примечание. В группе до 4 см умерших от ПКР не было.

Таблица 8. О н к о с п е ц и ф и ч е с к а я  в ы ж и в а е м о с т ь  ( в  % )
в  з а в и с и м о с т и  о т  с т а д и и  ( Т )

Выживаемость                   Т1b                                      T3a                                      T3b

3-летняя

5-летняя

93,89

89,62

89,48

80,03

48,55

—

Примечание. В группах Т1а, Т2 умерших от ПКР не было, Т4 – один случай.
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личества локальных опухолей и

опухолей в стадии Т3а. 

Анализ онкоспецифической

выживаемости в группах больных с

различными стадиями (Т) опухоле-

вого процесса выявил статистиче-

ски значимые различия между

группой Т3в и группами Т3а и Т1в

[9] и не выявил – между Т1в и Т3а

(рис. 6, табл. 8). Возможно, отсут-

ствие значимого различия выжива-

емости между группами Т1в и Т3а

связано с относительно одинако-

вым количеством в этих группах

пациентов с регионарным метаста-

зированием (N2 – 2 и 3 соответст-

венно, N1 – по одному).

Анализ выживаемости по сте-

пени дифференцировки (G) опухо-
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Таблица 9. В ы ж и в а е м о с т ь  ( в  % )  в  з а в и с и м о с т и  о т  с т е п е н и
д и ф ф е р е н ц и р о в к и  ( G )  о п у х о л е й

Выживаемость                               G1                                  G2                                  G3  
3-летняя     5-летняя    3-летняя     5-летняя    3-летняя     5-летняя

Общая

Онкоспецифическая

95,69

100

92,26

100

82,36

87,74

80,58

84,10

57,90

58,69

—

—

Примечание. В группе G1 умерших от ПКР не было.

Таблица 10. В ы ж и в а е м о с т ь  ( в  % )  б о л ь н ы х  
с о  с в е т л о к л е т о ч н ы м  П К Р  в  г р у п п а х  с и м п т о м н о г о
и  и н ц и д е н т а л ь н о г о  р а к а  п о ч к и

Выживаемость                            Симптомный ПКР                        Инцидентальный ПКР
3-летняя               5-летняя              3-летняя               5-летняя

Общая

Онкоспецифическая

78,71

81,18

71,77

75,30

87,56

94,49

82,37

88,89

Рис. 7. Онкоспецифическая выживаемость в зависимости от степени дифференцировки (G) 
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лей показал статистически значимые различия для всех

групп (рис. 7, табл. 9) [9].

Учитывая преобладание светлоклеточного морфо-

логического варианта ПКР и небольшое количество па-

циентов с другими морфологическими вариантами опу-

холей почки, статистический анализ выживаемости

проводили между группой больных со светлоклеточным

ПКР и группой с другими морфологическими вариан-

тами опухолей. В общей группе ПКР статистически

значимых различий выживаемости пациентов этих

групп не выявлено.

При сравнительном анализе групп больных с инци-

дентальным и симптомным ПКР светлоклеточный мор-

фологический вариант показал статистически значимую

лучшую онкоспецифическую выживаемость (р=0,016) в

группе инцидентального ПКР (рис. 8, табл. 10) [6].

У 6 (4,03%) пациентов в ре-

зультате послеоперационного на-

блюдения был выявлен рецидив

ПКР – метастатическое поражение

легких (табл. 11).

В группе инцидентального

ПКР у 1 (1,66%) больного были вы-

явлены множественные метастазы в

легкие через 2 года и 7 мес после

оперативного лечения, в группе

симптомного ПКР – у 5 (5,62%)

больных (3 – единичный, 2 – мно-

жественные). Двое больных с еди-

ничными метастазами в легкие бы-

ли подвергнуты оперативному ле-

чению, один от лечения отказался.

Выводы
Наибольшее количество умерших от рака почки

(10,55%) приходится на 1-й и 2-й годы после оператив-

ного лечения.

Бессимптомное течение опухоли (инциденталь-

ный ПКР) имеет лучший прогноз онкоспецифической

и безрецидивной выживаемости. 

В группе инцидентального ПКР прогноз (онкоспе-

цифическая выживаемость) зависит от стороны пора-

жения, типа роста, степени дифференцировки (G) и

морфологического типа опухоли. Лучший прогноз он-

коспецифической выживаемости отмечается при пора-

жении правой почки, экстраренальном типе роста опу-

холи, светлоклеточном морфологическом типе строе-

ния и высокой степени дифференцировки опухоли.
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Литература

Таблица 11. С т а д и я  о п у х о л е в о г о  п р о ц е с с а  и  с р о к и  
о б н а р у ж е н и я  р е ц и д и в а  П К Р

Метастазы                           ТNМ                    G               Время до обнаружения 
в легкие                                                                                       метастазов, мес

Единичные

Множественные

Т1аN2M0
Т1вN1M0
Т3аN0M0

Т2*N0M0
Т3аN1M1**

Т3в***N0M0

G1
G2
G2

G2
G2
G3

58
56
60

31 (2)
22 (14)
6 (18)

Примечание. В скобках – время с момента обнаружения метастазов до завершения исследования. 
* Инцидентальный ПКР.
** Метастаз в хвост поджелудочной железы (удален во время операции).
*** Сочетание ПКР и уротелиального рака мочеточника.




