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Нефробластома у взрослых
В.Б. Матвеев, Д.А. Рощин, М.И. Волкова

ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН

Nephroblastoma in adults
V.B. Matveyev, D.A. Roshchin, M.I. Volkova

Nephroblastoma (NB), a childhood embryonic tumor, accounts for less than 1% of all neoplasms in adults. The algorithm of an examination

of patients aged above 14 years who has suspected NB should include angiography in addition to ultrasound computed tomography and com-

puted tomography. Verification of its diagnosis in adults before therapy requires fine-needle tumor biopsy. Treatment for NB in adults should

be multimodality and include neoadjuvant chemotherapy, primary tumor removal, and subsequent chemoradiation therapy. The prognosis is

fair in patients over 14 years of age who had a localized NB and poor in those with locally extended and disseminated tumors. It is necessary

to perform multicenter studies in order to develop an optimal therapeutic algorithm and to improve the results of treatment for NB in adults.

Нефробластома (НБ, опухоль Вилмса) — са-

мая распространенная опухоль почки у детей, на

долю которой приходится менее 1% всех новооб-

разований данной локализации во взрослой попу-

ляции. Учитывая крайне низкую распространен-

ность НБ у взрослых, сведения о клинических

проявлениях заболевания носят описательный ха-

рактер, а диагностический алгоритм при данном

заболевании не разработан. В связи с высокой

чувствительностью опухоли Вилмса у детей к ле-

карственному лечению и облучению, комбиниро-

ванное лечение, включающее химиолучевую тера-

пию и удаление опухоли, позволяет добиться пре-

красных отдаленных результатов. Напротив, сог-

ласно данным незначительного числа авторов,

единственным эффективным методом лечения

опухоли Вилмса у пациентов старше 14 лет являет-

ся хирургический. В большинстве работ, посвя-

щенных данному вопросу, отмечается крайне низ-

кая чувствительность НБ у взрослых к химио- и

лучевой терапии. Наше исследование, основанное

на собственных данных, направлено на разработ-

ку диагностического и лечебного алгоритмов при

этом редком заболевании.   

Материал и методы
С 1966 по 2005 г. в  отделении урологии  ГУ

РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН проходили обследо-

вание и лечение 28 взрослых больных  с диагнозом

НБ. Мужчин было 12 (42,9 %), женщин — 16 (57,1

%), средний возраст — 28,5 года (15 — 65 лет); моло-

же 20 лет  было 13 (46,4%) больных, старше 20 лет —

15 (53,6%).  Поражение правой почки диагностиро-

вано в 12 (42,9 %) случаях, левой — в 16 (57,1%). Ка-

тегория T1 констатирована у 1 (3,6 %) пациента,  T2

— у 7 (25,0 %),  T3 — у 20 (71,4%). Опухолевый тром-

боз почечной вены имел место в 2 (7,2%) случаях.

Регионарные метастазы выявлены у 20 (71,4%) боль-

ных, отдаленные метастазы — у 12 (42,9%). Пораже-

ние легких имело место в 12 (42,9%) наблюдениях,

печени — в 8 (28,6%), костей — в 3 (10,7%), головно-

го мозга — в 2 (7,1%).   Клиническая стадия I устано-

влена у 1 (3,6%) больной, II — у 3 (10,6%), III — у 12

(42,9%), IVa — у 12 (42,9%). 

В 12 наблюдениях выполнена ультразвуковая

(УЗКТ) и компьютерная томография (КТ) органов

брюшной полости, забрюшинного пространства,

рентгенография органов грудной клетки и рено-

графия, в 11 — аортография и селективная почеч-
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ная ангиография (АГ), в 12 — сканирование, в 9 —

рентгенография костей. Тонкоигольная биопсия

опухоли потребовалась в 6 случаях, открытая био-

псия — также в 6. 

Нефрэктомия выполнена 27 (96,4%) из 28 па-

циентов: 10 (37,0 %) — радикально и 17 (63,0%) —

нерадикально. В 2 случаях произведена тромбэкто-

мия. Во время 2 операций отмечен разрыв капсулы

опухоли. Хирургическое вмешательство на первом

этапе лечения проведено в 18 (66,7%) из 27 случаев.

Неоадъювантное лечение применяли у 9 (33,3%) из

27 пациентов: у 3 (11,1%) — химио- (ХТ), у 1 (3,7%)

— лучевую (ЛТ), у 5 (18,5%) — химиолучевую тера-

пию (ХЛТ). Дополнительное лечение после нефрэк-

томии проводили в 23 (85,2%) наблюдениях: в 15

(55,6%) — ХТ, в 3 (11,1%) — ЛТ, в 5 (18,5%) — ХЛТ; 1

(3,6%) из 28 больных получал только ХТ. 

На первом этапе ЛТ осуществляли облучение

всей брюшной полости до суммарной очаговой дозы

(СОД) 20 Гр, на втором этапе —первичной опухоли

или ложа удаленной почки до СОД 40 Гр в режиме

обычного фракционирования. Использовали раз-

личные режимы ХТ, основанные на циклофосфане,

винкристине и адриамицине, а также включавшие

платидиам, оливомицин, этопозид, блеомицин,

проспидин, хризомаллин. 

При стадировании опухоли использовали клас-

сификацию TNM нефробластомы у детей (1993) [1].

Результаты лечения оценивали согласно рекоменда-

циям ВОЗ. Продолжительность жизни рассчитывали

с 1-го дня лечения до последнего дня наблюдения или

смерти. Для определения степени достоверности по-

лученные данные обрабатывали с помощью критери-

ев Х-квадрат, достоверными считали различия с веро-

ятностью не менее 95% (р < 0,05). Продолжительность

жизни вычислена по методу Kaplan — Meier. Для срав-

нения выживаемости использовали log-rank test. 

Результаты
Клиническими проявлениями заболевания яв-

лялись боль в животе — у 17 (60,7%) больных, мак-

рогематурия — у 7 (25%)), гипертермия — у 9 (32%).

В 1 случае клиника развилась остро, в связи с разры-

вом опухоли и забрюшинным кровотечением. Дли-

тельность существования жалоб до обращения к

врачу колебалась от  1 мес до 5 лет. У 1 больного на-

блюдалась задержка умственного развития, однако

генетическая экспертиза не выявила изменений ге-

нотипа, встречающихся при НБ у детей. 

По данным комплексного обследования,

средние размеры первичной опухоли составили

11,9 х 11,2 х 12,9 см. Патогномоничные для НБ

УЗКТ-признаки (изоэхогенность, наличие очагов

распада) выявлены у 8 (66,7%) из 12 больных, КТ-

признаки (экстракапсулярный рост, кистозность)

— у 5 (41,7%) из 12, ангиографические признаки —

у 9 (81,8%) из 11 пациентов, у которых использова-

ли данные методы. Наиболее специфичным диаг-

ностическим методом при НБ являлась АГ. Харак-

терными признаками данной опухоли были: де-

формация сосудов II—III порядка, слабая выра-

женность патологических опухолевых сосудов и

умеренная степень васкуляризации в артериаль-

ной, негомогенное контрастирование в сочетании с

нечеткостью границ опухоли в капиллярной фазе. 

При тонкоигольной биопсии диагноз НБ уста-

новлен в 1 (16,6%) из 6 случаев,  при открытой био-

псии — в 4 (66,7%) из 6. Осложнений, диссемина-

ции опухоли после биопсии не отмечено ни в од-

ном наблюдении.   

Из 9 больных после неоадъювантного лечения

частичный эффект зарегистрирован у 6 (66,7%),

прогрессирование процесса — у 3 (33,3%) — у 1 — на

фоне ХТ, у 2 — на фоне ХЛТ. 

При гистологическом исследовании удаленной

опухоли во всех 27 случаях установлен диагноз НБ.

Преобладание эпителиоидного компонента отмече-

но в 9 (33,3%), рабдоидного — в 3 (11,1%), мезенхи-

мального — в 2 (7,4%) наблюдениях. Из 9 пациен-

тов, получавших неоадъювантную терапию, лечеб-

ный патоморфоз III степени выявлен у 6 (66,7%), I

степени — у 2 (22,2%), II степени — у 1 (11,1%).

Полный эффект комбинированного лечения

зарегистрирован в 13 (46,4%) из 28 случаев, частич-

ный — в 4 (14,3%), стабилизация процесса — в 3

(10,3%), его прогрессирование — в 8 (28,6%).      

Через 13,1 мес (1,4 — 41,4 мес) после оконча-

ния лечения рецидивы диагностированы у 10

Рис. 1. Выживаемость больных старше 14 лет,
страдающих НБ, в зависимости от стадии заболевания
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(76,9%) из 13 больных, у которых получен полный

лечебный эффект: местный эффект констатиро-

ван у 1 (7,7%) пациента, отдаленные метастазы —

у 1 (7,7%), сочетание местного рецидива и отда-

ленных метастазов — у 8 (61,5%). 

В 9 случаях по поводу рецидива проводили ХТ

(винкристин, дактиномицин, циклофосфан). В 2

(22,2%) наблюдениях достигнут частичный эффект,

после чего выполнено хирургическое удаление реци-

дивной опухоли из ложа почки с последующей кон-

солидацией препаратами платины и винкалкалоида-

ми. У одного из пациентов достигнута полная ремис-

сия, у второго — стабилизация опухолевого процесса. 

Средний срок наблюдения составил 28,5 мес

(3,3 — 127,8 мес). 5 (17,9%) из 28 больных живы: 4

(14,3%) —  без признаков заболевания, 1 (3,6%) — с

признаками болезни; 21 (75,0%) пациент умер, в том

числе 20 (71,4%) от прогрессирования НБ, 1 (3,6%)

от причин, не связанных с основным заболеванием;

2 (7,1%) больных не прослежены. 

1- и 5-летняя общая выживаемость составила

57,1 и 18,8%, специфическая — 57,1 и 21,2%, безреци-

дивная — 37,5 и 9,4% соответственно. 10 лет пережил

1 пациент. 5-летняя выживаемость снижалась по мере

увеличения степени распространенности опухоли со

100% при I—II до 33,3% при III и 11,1% при IVa ста-

дии заболевания (р=0,077; рис. 1).  Радикальное уда-

ление первичной опухоли приводило к увеличению

5-летней выживаемости с 8,8 до 52,5% (р=0,193). 

Обсуждение
В детской популяции НБ является самым рас-

пространенным новообразованием почки. В струк-

туре онкозаболеваемости у детей она занимает 4-е

место [1]. По данным литературы, опухоль Вилмса у

пациентов старше 14 лет встречается крайне редко.

В литературе мы обнаружили описание менее 250

случаев НБ в данной возрастной группе [2—4]. С

1971 по 2005 г. в РОНЦ РАМН проходили лечение

более 3600 взрослых больных опухолями почки,  при

этом опухоль Вилмса составила только 0,8% от всех

новообразований этой локализации. 

Диагноз НБ у взрослых представляет опреде-

ленные трудности. Клиническая картина заболева-

ния неспецифична и не отличается от таковой при

раке почки [5]. В нашей серии наблюдений наиболее

распространенными симптомами НБ являлись боль,

гематурия и лихорадка, связанная с наличием харак-

терных для данной опухоли очагов распада. В 8%

случаев у детей заболевание манифестирует клини-

ческой картиной разрыва опухоли и забрюшинного

кровотечения [1]. Подобные случаи описаны и у

взрослых [6]. Мы также располагаем одним наблю-

дением забрюшинного кровотечения из НБ с распа-

дом у взрослого больного. 

Во всех возрастных группах опухоль Вилмса

имеет тенденцию к быстрому агрессивному росту,

формированию опухолевых тромбов в просвете по-

чечной и нижней полой вен и диссеминации процес-

са.  По данным литературы [7], от  20 до 50% взрос-

лых на момент установления диагноза имеют мета-

стазы. Метастазы диагностированы у 42% наших

больных. При этом наиболее часто поражались лег-

кие, забрюшинные лимфатические узлы и печень,

что согласуется с результатами других авторов [7]. 

Рис. 2. Селективная почечная АГ справа.
а — артериальная фаза; б — капиллярная фаза 

а                                                                                                                б
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В настоящее время не существует четкого алго-

ритма обследования взрослого пациента с подозре-

нием на опухоль Вилмса. Учитывая высокие темпы

увеличения размеров новообразования, большинст-

во пациентов поступают в стационар с большими и

гигантскими опухолями забрюшинного пространст-

ва, что вызывает сложности не только при установле-

нии точного диагноза, но даже при определении ор-

ганной принадлежности новообразования. Так, ди-

агноз НБ до обследования в РОНЦ был постановлен

в 10 (35,7%) из 28 случаев; в 18 (64,3%) наблюдениях

направляющий диагноз сформулирован как опухоль

почки — у 13 (46,4%) больных, забрюшинная опу-

холь  — у 3 (10,7%) и опухоль печени —  у 2 (7,2%).  

По нашему мнению, алгоритм обследования

должен включать УЗКТ, КТ и АГ. В нашей серии на-

блюдений в 67% случаев при УЗКТ опухоль визуали-

зировалась как изоэхогенное новообразование с

очагами распада. При КТ в 42% наблюдений опреде-

лялась ячеистость опухоли.  По данным Abe

Kazuhiro и соавт. [8], у взрослых при КТ НБ в 75%

случаев выявляется как новообразование низкой

плотности. Единственным относительно специфич-

ным методом диагностики НБ является АГ, при ко-

торой более чем в 80% случаев определяется гипова-

скулярная опухоль (рис. 2, а,б). Согласно данным

литературы, нефробластома у детей также не имеет

характерных УЗКТ-, КТ- и АГ-признаков [1]. 

Только наличие симптомов, позволяющих за-

подозрить НБ у пациентов молодого возраста, явля-

ется достаточным обоснованием для выполнения

тонкоигольной биопсии опухоли почки. Учитывая

отсутствие патогномоничных радиологических сим-

птомов, верификация диагноза до начала лечения

чрезвычайно важна, так как позволяет определить

дальнейшую тактику лечения. Использование тон-

кой иглы и УЗКТ-наведения позволило избежать ос-

ложнений и диссеминации опухоли во всех наблю-

дениях. При НБ у детей пункция опухоли иглой диа-

метром > 0,9 мм автоматически увеличивает катего-

рию рТ, так как приводит к нарушению целостности

капсулы новообразования, распространению опухо-

левых клеток в окружающие ткани и ухудшению

прогноза [9]. Как и некоторые авторы [10], мы пола-

гаем, что данная рекомендация, основанная на

большом клиническом материале, должна выпол-

няться и при обследовании взрослого контингента с

подозрением на НБ.

Существуют четкие протоколы комплексного

лечения НБ у детей, включающие хирургическое

вмешательство, ХТ и ЛТ. Выбор тактики определя-

ется стадией заболевания. НБ I стадии предполагает

выполнение нефрэктомии с последующей ХТ. При

II—IV стадиях заболевания лечение начинают с 2

курсов индукционной ХТ (винкристин, дактиноми-

цин, доксорубицин) с последующей нефрэктомией.

Послеоперационная ХТ при II стадии проводится

по той же схеме (6 курсов); НБ III—IV стадии явля-

ется показанием к проведению в послеоперацион-

ном периоде 6 курсов ХТ в режиме винкристин, да-

ктиномицин, циклофосфан [1,9,11,12]. 

В связи с низкой распространенностью данно-

го заболевания у взрослых в настоящее время опти-

мальной тактики лечения этой категории пациентов

не выработано. Имели место многочисленные по-

пытки адаптировать «детские» стандарты к лечению

больных старше 14 лет [2,13,14]. Terenziani M. и со-

авт. [15] сообщают о 17 взрослых пациентах с НБ,

проходивших лечение согласно «детским» протоко-

лам. При этом специфическая выживаемость дан-

ной группы больных уступала таковой у детей с НБ. 

В детской популяции высокая чувствитель-

ность опухоли Вилмса к ХТ и ЛТ позволяет выпол-

нять при локализованной НБ органосохраняющие

операции [16]. Низкая эффективность консерватив-

ных методов лечения у взрослых делает радикальное

удаление первичной опухоли одним из важнейших

факторов прогноза. Поэтому в данной возрастной

группе единственным адекватным объемом опера-

ции является удаление почки. Нефрэктомия при НБ

должна выполняться с соблюдением всех онкологи-

ческих принципов. Ранняя перевязка сосудистой

ножки необходима с целью предотвращения гемато-

генной диссеминации опухоли и снижения риска

кровотечения. При наличии опухолевого тромбоза

почечной и нижней полой вен выполняется тромбэ-

ктомия [17]. Удаление почки в пределах фасции Ге-

рота вместе с надпочечником показано в связи с ха-

рактерным для НБ местно-инвазивным ростом. Во-

преки мнению некоторых исследователей [1], мы

считаем, что при НБ необходимо выполнение реги-

онарной лимфаденэктомии, так как в нашей серии

наблюдений частота поражения забрюшинных лим-

фатических узлов достигала 71,4%. 

Только хирургическое лечение эффективно

лишь у незначительного числа пациентов с низкой

клинической стадией НБ. Однако в большинстве

описанных наблюдений, как и у наших пациентов,

категория Т была не менее Т3. Кроме того, следует

принимать во внимание, что при данном заболева-

нии огромное влияние на прогноз оказывает сохра-

нение целостности капсулы опухоли во время опе-

рации, что нередко представляет значительные тех-

нические трудности [6]. Таким образом, даже у па-

циентов c локализованными формами НБ необхо-

димо рассматривать вопрос о показаниях к систем-

ному лечению. При местно-распространенных и

диссеминированных опухолях агрессивное клини-

ческое течение заболевания существенно ограничи-

вает возможности только хирургического метода. 
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Проведение ХТ у детей, страдающих опухо-

лью Вилмса, перед хирургическим вмешательст-

вом позволяет добиться объективного ответа в

63% случаев [18]. Мы использовали неоадъювант-

ную лекарственную терапию, ЛТ и ХТ у больных

местно-распространенными и диссеминирован-

ными опухолями. При этом в 67% случаев отмечен

клинический эффект, а  лечебный патоморфоз

опухоли зарегистрирован во всех наблюдениях.

Это свидетельствует о чувствительности НБ у

взрослых к ХТ и облучению, что является обосно-

ванием для дальнейшего применения этих мето-

дов при данном заболевании. 

Лечение детей, страдающих распространенны-

ми формами заболевания, проводится согласно при-

веденным выше протоколам [11,12]. При местно-

распространенной нефробластоме у взрослых  боль-

шинство авторов использовало комбинированное

лечение, включавшее удаление первичной опухоли с

последующей ХЛТ. В основном эмпирически при-

меняли схемы, основанные на дактиномицине, ад-

риамицине, винкристине и циклофосфане

[2,3,17,19]. Мы также придерживались данной так-

тики. При этом эффект лечения достигнут у 71,4%

больных. Малое число наблюдений не дает возмож-

ности оценить значение ХТ и ЛТ отдельно, а также

определить оптимальный режим ХТ.   

Наличие отдаленных метастазов у детей с опу-

холью Вилмса является показанием к проведению

ХТ. При этом полная регрессия опухоли наблюдает-

ся в 50%, частичная ремиссия — в 30% наблюдений

[12]. Диссеминированная НБ у взрослых представ-

ляет собой серьезную проблему. Проведение только

консервативного лечения в нашем случае оказалось

неэффективным. Возможно, появление новых пре-

паратов и режимов ХТ позволит улучшить результа-

ты лечения данной категории больных. 

НБ у пациентов всех возрастных групп склонна

к рецидивированию, как местному, так и с развити-

ем отдаленных метастазов [2,20]. При рецидивах

опухоли мы применяли тактику, аналогичную лече-

нию первичной НБ, при этом объективный ответ

достигнут только у 22% больных.

Прогноз у детей, страдающих опухолью Вил-

мса, удовлетворительный. Общая 4-летняя выжи-

ваемость 448 пациентов детского возраста, вклю-

ченных в протокол UKWT2 UKCCSG, составила

83% [11]. В исследовании Reinhard H. и соавт. [21],

включившем 30 пациентов старше 14 лет с нефроб-

ластомой I—III стадии, 4-летняя безрецидивная

выживаемость достигла 57%, а общая — 83%. В на-

шем исследовании 1- и 5-летняя специфическая

выживаемость у взрослых больных была ниже и со-

ставила 57,1 и 21,2% соответственно. Продолжи-

тельность жизни пациентов с локализованной НБ

высокая, 5-летняя выживаемость пациентов с I—II

стадиями заболевания достигает 100%. При мест-

но-распространенных и диссеминированных фор-

мах опухоли отмечается резкое ухудшение прогно-

за, 5 лет переживает только 10—30% больных. На-

ибольшее влияние на выживаемость оказывает ра-

дикальное хирургическое удаление НБ. По мне-

нию большинства исследователей, нео- и адъю-

вантная ХЛТ позволяет улучшить прогноз, однако

пока это достоверно не доказано. 

Таким образом, НБ, эмбриональная опухоль

детского возраста, составляет менее 1% всех новооб-

разований почки у взрослых. В алгоритм обследова-

ния больных старше 14 лет с подозрением на НБ,

помимо УЗКТ и КТ, должна входить АГ. С целью ве-

рификации диагноза до начала лечения необходима

тонкоигольная биопсия опухоли. Лечение НБ у

взрослых должно быть комбинированным и вклю-

чать в себя неоадъювантную ХТ, удаление первич-

ной опухоли и последующую ХЛТ. Прогноз у боль-

ных старше 14 лет, страдающих локализованной НБ,

удовлетворительный, у пациентов с местно-распро-

страненными и диссеминированными опухолями —

плохой. С целью выработки оптимального лечебно-

го алгоритма и улучшения результатов лечения НБ у

взрослых необходимо проведение многоцентровых

исследований.
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Рак предстательной железы (РПЖ) — наиболее

распространенное злокачественное новообразование у

мужчин. В последние годы наблюдается значительный
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лом — 21,2 на 100 тыс. мужчин, в США — 104,3, в Рос-
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Отдаленные результаты консервативного лечения
больных раком предстательной железы I I—II I  стадии

Т.П. Чуприк-Малиновская, Г.Г. Матякин, Е.В. Малофиевская, Н.Н. Виноградова, 
М.В. Кислякова, В.Е. Каллистов

Центральная клиническая больница Медицинского центра управления делами Президента РФ, Москва

Long term results of conservative treatment for stage II—III prostate cancer
T.P. Chuprik-Malinovskaya, G.G. Matyakin, E.V. Malofievskaya, N.N. Vinogradova, M.V. Kislyakova, V.E. Kalistov

The results of treatment of 170 patients with prostate cancer (T2—3N0—1M0—1) who received radiotherapy or radiotherapy plus

antiandrogenic therapy from 1998 to 2003 were reviewed. The mean age was 69,5 year. The diagnosis was verified morphological-

ly (Gl — 146 (85%), G2 — 10 (6%), G3 — 14 (8%) patients). The mean level of PSA was 24 ng/ml. Morphologic characteristics of

tumors with defining of their differentiation grade according to Glisson scale were studied in 75 patients. Conformation radiothera-

py with three dimensional planning was carried out by linear accelerator. Multipetal collimator was used for figured fields con-

struction taking into account the spread of tumor.

The total dose of radiation was 70—74 Gy. Only radiation therapy was carried out to 45 patients, whereas in 125 patients the radio-

therapy was supplemented by administration of antiandrogenic therapy with Flucin or Zoladex. For initial assessment of tumor

extent and evaluation of the treatment effect, we used transrectal ultrasound investigation (TRUSI) with ultrasonographic angiog-

raphy. According to TRUSI, capsule invasion was found in 25 (16%) patients, which determines the risk of disease progression. Five

year disease free survival in the absence of capsule invasion was 92%, whereas the capsule invasion diminishes it to 60%. With

increasing levels of PSA long term results deteriorates: 5-year disease free survival was 80% at PSA level below 10 ng/ml, 72% at

PSA level 10,1 — 20 ng/ml and 50% at PSA level higher than 20 ng/ml (p=0,36). Capsule invasion found on TRUSI and US

angiography, high PSA level and Glisson sum are indications for administration of radiotherapy with antiandrogenic therapy.

Unfavorable prognostic factors are found in one third patients over 70 years old, which demands employment of adequate antitumor

treatment. Radiation therapy is an effective treatment for prostate cancer: 5-year observed survival was 86%, corrected survival —

91% and disease free survival — 78%




