
О Н К О У Р О Л О Г И Я 11 ’ 2 0 0 6Д и а г н о с т и к а  и  л е ч е н и е  о п у х о л е й  м о ч е п о л о в о й  с и с т е м ы

17

patients with renal cell carcinoma // Clin.

Orthop. — 1999; 367: 283—290.

7. Ennking W.F., Dunham W., Gebhart

M.C. et al. A system for evaluation of recon-

structive procedures after surgical treatment

of the muskuloskeletal system // Clin.

Orthop. Rel. Res. — 1993; 286: 241—246.

8. Dijkstra P.D.S. Pathological fracture of

long bones due bone metastases. — 2001.

— Chapter 1.

9. Шугабейкер Х., Малауэр М.М.

Хирургия сарком мягких тканей и

костей. — 1996. — Гл. 30. — С. 282—298.

10. Aliev M.D., Teplyakov V., Sicheva L.,

Karpenko V. Modern orthopaedical treat-

ment of metastatic lesion of long bones //

17th Annual Meeting of the EMSOS. —

Oslo, Norway, 9—11 June 2004. — P. 46

11. Wallaes S., Carrasco H., Bechtel W.

Unfusion-embolization // Cancer. — 1994;

54:2751—2765.

12. Алиев М.Д., Тепляков В.В.,

Каллистов В.Е., Валиев А.К.,

Трапезников Н.Н. Хирургическое

лечение метастазов злокачественных

опухолей в кости // Практическая

онкология. —  2001. — №15 — С. 39—43.

13. Eckardt J.J., Kabo J.M. et al

Endoprosthetic Reconstructions for Bone

Metastases // Clin. Orthop. Rel. Res. —

2003. — V. 415S. — P. S254—S262

14. Schmidbauer G., Ecke H. Diagnosis

and therapy of metastasis-induced patho-

logic fractures // Acta Orthop. Belg. —

2002; 66(3):58—11.

15. Алиев М.Д., Тепляков В.В., Каллистов

В.Е., Валиев А.К., Карпенко В.Ю.,

Трапезников Н.Н. Современные подходы

к хирургическому лечению метастазов

злокачественных опухолей в кости //

Практическая онкология: избранные

лекции. — СПб., 2004. — С. 738—748.

16. Махсон А.Н., Махсон Н.Е. Хирургия

при метастатических опухолях костей.

— 2002. — С. 54—79.

17. Malawer M.M., Delaney T.F.

Treatment of _etastatic Cancer to the Bone

// Cancer. — 1996. — S—1. V. 2. — P. 62,

2298—2317.

18. Wedin R. Surgical treatment for patho-

logic fracture // Acta Orthop. Scand. —

2001. — Suppl. 1—29.

19. Бурдыгин В.Н. и соавт. Удаление

конечностей и замещение дефектов

костей // Вестн. травматологии и

ортопедии. –1998. — №1. — С. 3—12.

20. Teplyakov V., Karpenko V., Sicheva L.,

Aliev M.D. Surgical treatment of metastat-

ic lesion of long bones complicated patho-

logical fractures // 18th Annual Meeting

and 6th Symposium of EMSOS Nurse

Group May 25—27, 2005. — Stazione

Marittima, Trieste, Italy. — P. 108.

Современные подходы к лечению почечно-клеточного рака
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Surgery is the only effective method for the treatment of localized renal cell carcinoma (RCC). Today nephron sparing surgery (NSS) cures

the majority of patients with early stage disease. Open radical nephrectomy (RN) is performed mainly in patients with large tumors and in

cases complicated by the tumor thrombus extension into the vena cava. Laparoscopy is now more and more often used for RCC treatment.

Laparoscopic RN (LRN) is now recommended for the treatment of early stage RCC, when NSS cannot be used. LRN seems to provide long-

term cancer control comparable to open RN. RCC is now often diagnosed when the tumors are still small and can be often cured by NSS

providing excellent local cancer control. Tumor size, location, multiple foci, surgical margin, and pathological variants are significant for

cancer outcome in selective NSS. Laparoscopic partial nephrectomy (LPN) is now gaining popularity as an effective minimally invasive

treatment in patients with relatively small and peripheral renal tumors. Recently minimally invasive ablative techniques were introduced for

the treatment of RCC. These methods involve little complications if used for the treatment of small renal tumors. The currently used best ther-

apy for metastatic RCC is inadequate and surgery is an important component of combined treatment including immunochemotherapy.

Combinations of interferon-alpha, interleukin-2, and 5-fluorouracyl are now used for the treatment of metastatic RCC. Nephrectomy can

be recommended for patients with good performance status before immunotherapy. Modern research is focused on identification of novel

agents and treatment modalities with better antitumor activity.

Доля почечно-клеточного рака (ПКР) состав-

ляет примерно 3% в структуре солидных опухолей

взрослых. Ежегодно в США регистрируется 30 000

случаев заболевания, а в Европе – 20 000. Мужчины

заболевают в 2 раза чаще, чем женщины, при этом

пик заболеваемости приходится на возраст 50–70

лет [1]. Мнения о патогенезе рака почки (РП) проти-

воречивы. Описаны возможные предопухолевые из-

менения в почке, например, интраэпителиальная

неоплазия, при которой имеют место такие же гене-

тические изменения, как и при ПКР [2, 3]. Частота

выявления РП в последнее 10-летие возросла вслед-

ствие широкого внедрения методов визуализации. 

В связи с этим также повысилась доля случайно об-

наруженных опухолей почки небольших размеров.

Однако в 1/3 наблюдений при первичном обраще-

нии уже диагностируются метастазы. У 50% больных

локализованным РП отмечается диссеминация опу-

холевого процесса после нефрэктомии [1]. При ПКР

выявлено ограниченное число факторов прогноза

выживаемости. Несмотря на возможную прогности-

ческую значимость клинических, гистологических,

молекулярных и цитогенетических параметров, ни

один из них не является независимым фактором

прогноза. В настоящее время подтверждено досто-

верное влияние на выживаемость стадии заболева-

ния, степени анаплазии опухоли и соматического

статуса пациента [4].



Лечение локализованных опухолей
1. Открытая радикальная нефрэктомия. Един-

ственным эффективным методом лечения РП явля-

ется хирургический. Радикальная нефрэктомия поз-

воляет излечить большинство больных в ранних ста-

диях заболевания [5]. 5-летняя выживаемость паци-

ентов с опухолями, ограниченными почкой, состав-

ляет 75–95%, при новообразованиях, инвазирую-

щих паранефральную клетчатку или надпочечник, –

65–80%, при опухолевом тромбозе нижней полой

вены (НПВ) – 40–60%, при поражении лимфатиче-

ских узлов (ЛУ) – 10–20%, а у больных диссемини-

рованным РП, подвергнутых нефрэктомии, – 0–5%

[6]. В настоящее время открытую радикальную неф-

рэктомию в основном выполняют пациентам с опу-

холями больших размеров или при наличии опухо-

левого тромбоза НПВ.

Частота метастазов РП в ипсилатеральный над-

почечник составляет 1,2–10%. Адреналэктомия как

этап радикальной нефрэктомии производится с це-

лью удаления микрометастазов в надпочечник [7]. 

У большинства пациентов на момент установления

диагноза имеют место случайно выявленные опухо-

ли маленьких размеров, что обусловлено широким

использованием современных методов визуализа-

ции, таких как УЗИ и компьютерная томография.

Поэтому в настоящее время адреналэктомия не ре-

комендуется для рутинного использования при ло-

кализованном РП низких стадий при отсутствии

рентгенологически подтвержденного вовлечения

надпочечника или выявления его увеличения во

время операции [7].

По данным проспективного рандомизирован-

ного исследования EORTC-GU Group, частота на-

личия микрометастазов в клинически негативных

ЛУ при операбельном РП T1–3N0M0 составляет

3,3%. Выполнение лимфаденэктомии не приводит

к увеличению частоты осложнений и летальности

[8]. В недавно проведенном исследовании общая

5-летняя выживаемость больных, подвергнутых

радикальной нефрэктомии с лимфаденэктомией

или без нее по поводу локализованных опухолей

почки с рентгенологически и визуально неизме-

ненными ЛУ, была одинаковой (79 и 78% соответ-

ственно). На основании этих данных сделано за-

ключение об отсутствии клинической значимости

лимфаденэктомии в отношении общей выживае-

мости, а также необходимости выполнения регио-

нарной лимфодиссекции у данной категории боль-

ных [9]. Таким образом, в связи с крайне низкой

частотой метастатического поражения ЛУ, увели-

чение которых не выявлено современными радио-

логическими методами, складывается впечатле-

ние, что лимфаденэктомия не показана больным 

с неопределяемыми ЛУ.

2. Лапароскопическая радикальная нефрэкто-
мия. При онкоурологических заболеваниях, особен-

но при РП, все чаще используют лапароскопиче-

ский доступ. Лапароскопическая нефрэктомия,

весьма популярная в настоящее время, рекомендует-

ся как метод выбора при РП ранних стадий

(T1N0M0) в случаях, когда невозможно проведение

органосохраняющего лечения [10]. По сравнению 

с открытой операцией лапароскопическая нефрэк-

томия имеет ряд преимуществ, таких как снижение

интенсивности боли в послеоперационном периоде,

уменьшение продолжительности сроков госпитали-

зации, более раннее восстановление активности по-

сле вмешательства и снижение объема кровопотери

[10]. Лапароскопическая нефрэктомия обеспечивает

удовлетворительные онкологические результаты,

сравнимые с таковыми при открытом хирургическом

вмешательстве. При этом 5-летняя безрецидивная

выживаемость составляет 92 и 91%, а 5-летняя спе-

цифическая выживаемость – 98 и 92% после лапаро-

скопической и открытой радикальной нефрэктомии

соответственно [11].

Лапароскопическая радикальная нефрэктомия

может быть выполнена трансперитонеальным и за-

брюшинным доступом. Удаление препарата с при-

менением морцелляции может привести к диссеми-

нации опухоли, а также затрудняет морфологиче-

ское стадирование. В проведенном недавно иссле-

довании [12] установлено, что ретроперитонеоско-

пия позволяет быстрее осуществить перевязку по-

чечных сосудов и сократить общее время операции

по сравнению с трансперитонеальным доступом.

Различия в объеме кровопотери, продолжительно-

сти сроков госпитализации, частоте интра- и после-

операционных осложнений, а также необходимости

в обезболивании в послеоперационном периоде при

использовании обоих доступов не выявлены.

Показания к лапароскопической радикальной

нефрэктомии могут быть расширены у отобранных

больных с опухолями больших размеров (>7 см, pT2),

при опухолевом тромбозе почечной вены, при необ-

ходимости выполнения циторедуктивной нефрэкто-

мии, а также при ограниченной инвазии опухоли 

в m. psoas или диафрагму, показаниях к лимфаденэк-

томии у пациентов с небольшими ЛУ, при наличии

сопутствующих заболеваний, ожирении и после опе-

раций на органах брюшной полости [12]. Частота ос-

ложнений открытой, с ручным пособием (hand-

assisted) и лапароскопической радикальных нефрэк-

томий практически не различается (10, 17 и 12% со-

ответственно). Лапароскопический доступ рекомен-

дуется у большинства больных ПКР T1 и T2 [13]. При

формулировке показаний к малоинвазивным опера-

циям следует принимать во внимание большинство

общепринятых относительных противопоказаний.
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Залогом хирургического успеха является слаженная

работа опытной операционной бригады. 

3. Открытая резекция почки. Как уже отмеча-

лось, в последние годы у многих больных ПКР на

момент установления диагноза имеют место опухо-

ли небольших размеров, по поводу которых возмож-

но выполнение органосохраняющих операций при

наличии здоровой контралатеральной почки. Поэ-

тому наиболее распространенным хирургическим

методом лечения подобных новообразований явля-

ется резекция почки. Примерно 15–25% всех слу-

чайно выявленных опухолей почки доброкачествен-

ные. Результаты резекций почки при ПКР проде-

монстрировали прекрасный локальный контроль

над опухолью. Частота местных рецидивов составля-

ет менее 1%, что значительно меньше, чем при вы-

полнении органосохраняющих операций после ре-

зекции почки по облигатным показаниям [14]. Про-

должается обсуждение вопроса о предельно допус-

тимых размерах опухоли, при которых возможно

выполнение резекции почки. Как правило, данное

вмешательство осуществляют при новообразовани-

ях размером < 4 см. У тщательно отобранных боль-

ных резекция почки может быть произведена при

опухолях < 7 см в диаметре [15] (табл. 1). Безреци-

дивная выживаемость после органосохраняющего

хирургического вмешательства у пациентов с ново-

образованиями > 4 см достоверно более низкая, чем

при опухолях меньших размеров, а также чем у боль-

ных, которым выполнена нефрэктомия. Поэтому

резекция почки рекомендуется при поражениях пе-

риферической локализации < 4 см в диаметре [16–18]

(табл. 2). 5-летняя специфическая выживаемость

больных с опухолями < 4 см, подвернутых резекции

почки, составляет более 95%, что соответствует ана-

логичному показателю после радикальной нефрэк-

томии по поводу новообразований таких же разме-

ров [19, 20].

В ретроспективном исследовании, включавшем

107 больных, подвергнутых резекции почки, 

5- и 10-летняя специфическая выживаемость соста-

вила 88 и 73% соответственно [18]. При болезни

Гиппеля—Линдау (БГЛ), для которого характерно

мультифокальное двустороннее поражение почек,

частота местных рецидивов после органосохраняю-

щего лечения выше, а безрецидивная выживаемость

ниже, чем у больных спорадическим ПКР [21]. 

У больных БГЛ возможно выполнение энуклеаций,

однако методом выбора является клиновидная или

полюсная резекция почки. В последнее время разви-

вается методика резекции почки с использованием

струи воды. Больные, подвергнутые резекции почки,

нуждаются в тщательном наблюдении. При электив-

ных показаниях к органосохраняющему лечению на

онкологические результаты оперативного вмеша-

тельства влияют размер, локализация, количество

опухолевых узлов, наличие опухолевых клеток по

краю резекции, а также гистологический вариант но-

вообразования [15].

Размер опухоли, независимо от категории Т, явля-

ется крайне важным фактором прогноза. У больных,

подвергнутых резекции почки, отмечено достоверное

преимущество в 5- и 10-летней специфической и без-

рецидивной выживаемости при опухолях < 4 см по

сравнению с пациентами, у которых размеры новооб-

разования были > 4 см [16]. На основании этих фактов

размер опухоли был признан наиболее важным фак-

тором прогноза местного рецидива и специфической

выживаемости [16–18]. Безрецидивная выживаемость

больных с опухолями размерами 4–7 см аналогична

таковой в сопоставимой группе пациентов, подверг-

нутых радикальной нефрэктомии [20].

Локализация опухоли. Несмотря на то что в неко-

торых исследованиях отмечалось повышение риска

наличия метастазов на момент первичного обраще-

ния при центральной локализации опухоли [22], в на-

стоящее время доказано отсутствие различий специ-

фической выживаемости и частоты рецидивов в зави-

симости от расположения опухолевых узлов [23].

Край резекции. Наличие клеток опухоли по

краю резекции (положительный край) приводит 

к достоверному снижению специфической выжива-

емости. При выполнении стандартной резекции

почки для избежания оставления опухоли необхо-

дим отступ от видимого края новообразования не

менее 1–2 мм [22]. Несмотря на то что энуклеация

не рекомендуется в связи с высоким риском остав-

ления позитивного края [24], в современных работах

не выявлены различия частоты рецидивов после

энуклеации и резекции. Однако во всех случаях при

выполнении энуклеации опухоли рекомендуется

срочное проведение гистологического исследования

ложа опухолевого узла [17].

Мультифокальный рост регистрируется 

в 4–25% случаях ПКР. Частота выявления множест-

венных опухолей повышается по мере увеличения

размеров новообразований, при категории pT2 и бо-

лее, сосудистой инвазии, папиллярном или смешан-

ном гистологическом варианте [15].

Гистологические признаки. Благоприятными

факторами прогноза после резекции почки при-

знаны низкая категория Т, высокая степень диф-

ференцировки опухоли, папиллярный или хромо-

фобный вариант ПКР и случайно выявленные но-

вообразования [18]. Несмотря на то что «золотым

стандартом» лечения РП является радикальная

нефрэктомия [25], резекция не приводит к умень-

шению специфической выживаемости пациентов

с небольшими опухолями [15, 26, 27] (табл. 3).

Преимуществом органосохраняющего лечения яв-



ляется сохранение функционирующей почечной

паренхимы при удовлетворительных онкологиче-

ских результатах. 

В связи с преобладанием случайно выявленных

почечно-клеточных опухолей маленького диаметра

и совершенствованием хирургической техники час-

тота осложнений резекции почки снизилась и соот-

ветствует таковой после радикальной нефрэктомии.

4. Лапароскопическая резекция почки. Хотя от-

крытая резекция почки остается «золотым стандар-

том» органосохраняющего лечения ПКР, в отдельных

случаях возможно выполнение резекции лапароско-

пическим доступом. Лапароскопическая резекция

почки является эффективным, минимально инвазив-

ным лечебным подходом у больных с относительно

небольшими, периферически расположенными опу-

холями, позволяющим сохранить часть функциони-

рующей почечной паренхимы со стороны пораже-

ния, редуцировать необходимость применения нар-

котических анальгетиков в послеоперационном пе-

риоде, уменьшить сроки пребывания в стационаре 

и обеспечить раннюю реабилитацию пациентов [28].

Gill I.S. и соавт. [29] провели сравнительный

анализ медицинских данных больных с солитарны-

ми опухолями почки до 7 см в диаметре, подвергну-

тых резекции лапароскопическим (n=100) и лапаро-

томным (n=100) доступами. По данным авторов, ла-

пароскопическая резекция почки ассоциирована 

с более высокой частотой серьезных интраопераци-

онных осложнений (5 и 0% соответственно, p= 0,02),

однако не приводит к увеличению риска развития

хирургических послеоперационных осложнений.

При этом урологические осложнения чаще регист-

рировались в лапароскопической группе (11 и 2%

соответственно, p = 0,01). Средняя продолжитель-

ность операции у больных, подвергнутых малоинва-

зивным и открытым вмешательствам, составила 3 

и 3,9 ч (p <0,001), кровопотеря – 125 и 250 мл 

(p <0,001), среднее время тепловой ишемии – 27,8 

и 17,5 мин (p <0,001) соответственно. В лапароско-

пической группе средняя потребность в использова-

нии анальгетиков была эквивалентна 20,2 мг, а у па-

циентов, которым резекция почки выполнялась от-

крытым доступом, – 252,5 мг сульфата морфина 

(p <0,001). Средние сроки госпитализации в когор-

тах составили 2 и 5 дней (p <0,001), продолжитель-

ность реабилитации – 4 и 6 нед (p <0,001) соответст-

венно. Не выявлены достоверные различия медианы

дооперационного (1,0 и 1,0 мг/дл, p = 0,52) и после-

операционного (1,1 и 1,2 мг/дл, p = 0,65) уровней

креатинина сыворотки крови [29].

Лапароскопическая резекция почки является

альтернативой открытым оперативным вмешатель-

ствам при новообразованиях < 4 см в диаметре. Пре-

имуществами метода являются как возможность со-

хранения функционирующей паренхимы, так и ми-

нимальная инвазивность. Seifman B.D. и соавт. [30]

опубликовали результаты лапароскопической резек-

ции почки у 40 больных (с ручным пособием — у 28,

стандартная – у 12). Средний размер опухоли соста-

влял 2,3 см. При среднем сроке наблюдения 100 нед

ни в одном случае не зарегистрированы рецидивы

ПКР. Несмотря на короткий срок наблюдения, авто-

ры полагают, что лапароскопическая резекция поч-

ки ассоциирована с приемлемой частотой осложне-

ний, которая постепенно будет снижаться по мере

совершенствования хирургической техники и разви-

тия новых методов гемостаза, а также обеспечивает

удовлетворительные онкологические результаты

[30]. В настоящее время лапароскопический доступ

ассоциирован с большей продолжительностью теп-

ловой ишемии, более высокой частотой серьезных

интра- и послеоперационных урологических ослож-

нений [28, 29]. Требуется дальнейшее развитие мето-

дов охлаждения почки и технологии наложения

швов на почечную паренхиму для сокращения вре-

мени тепловой ишемии при использовании лапаро-

скопического доступа [28, 29]. 

Как указано выше, в связи с широким внедре-

нием современных методов визуализации увеличи-

вается частота случайного выявления опухолей поч-

ки небольших размеров. Разработка аблативных тех-

нологий и совершенствование радиологических ме-

тодик обследования привели к появлению новых

малоинвазивных подходов к лечению данной кате-

гории больных. В настоящее время при ПКР ис-

пользуют такие методы, как радиочастотная абля-

ция, криоабляция и высокоинтенсивный сфокуси-

рованный ультразвук (high-intensity focused ultra-

sound – HIFU). Несмотря на ограниченный опыт

использования аблативных методик при онкологи-

ческих заболеваниях и малые сроки наблюдения

больных, малоинвазивные виды лечения предпола-

гают наличие ряда преимуществ перед общеприня-

тыми открытыми хирургическими вмешательства-

ми: более короткий период восстановления, хоро-

ший косметический эффект, снижение интенсивно-

сти болевого синдрома в послеоперационном пери-

оде и сохранение функционирующей паренхимы

[31]. При абляции опухолей небольших размеров

данные технологии ассоциированы с низкой часто-

той осложнений. Для оценки отдаленных онкологи-

ческих результатов необходимо проведение даль-

нейших исследований и пересмотр данных предыду-

щих работ при длительных сроках наблюдения [32].

Проспективные рандомизированные контро-

лируемые исследования, в которых сравнивалась бы

радикальная нефрэктомия, резекция почки, лапаро-

скопические операции и малоинвазивные аблатив-

ные методы лечения, отсутствуют. Поэтому боль-
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шинство опубликованных статей основано на ретро-

спективном анализе и клинических исследованиях.

Лечение метастатической болезни
Тактика лечения рецидивов РП претерпела из-

менения и требует тесного сотрудничества хирурга,

лучевого и химиотерапевтов. В связи с наличием 1-го

гена множественной лекарственной устойчивости

(multidrug resistance-1 gene – MDR-1) ПКР нечувст-

вителен к химиотерапии. Большинство препаратов,

используемых при РП, обеспечивает частоту объек-

тивных ответов менее 5% [33]. Лучевая терапия ока-

зывает только симптоматический эффект при мета-

стазах в кости и головной мозг. Медиана выживае-

мости больных с диссеминированным опухолевым

процессом составляет 6–8 мес, а 5-летняя выживае-

мость не превышает 10% [33]. Поэтому лечение ме-

тастатического РП представляет собой определен-

ные сложности для клинициста.

При метастазах ПКР была продемонстрирова-

на эффективность иммунотерапии интерфероном-α
(IFN-α), интерлейкином-2 (IL-2), IFN-α в сочета-

нии с 5-фторурацилом, а также комбинацией этих

трех агентов [33]. Системное и ингаляционное при-

менение IL-2 в качестве монотерапии или совмест-

но с IFN-α позволяет добиться высокой отдаленной

выживаемости, а в некоторых случаях даже приво-

дит к выздоровлению [34]. IFN вызывают актива-

цию мононуклеаров и повышают экспрессию глав-

ного комплекса гистосовместимости, а также оказы-

вают прямой антипролиферативный эффект на

клетки ПКР. IL-2 не обладает непосредственной

противоопухолевой активностью, но при этом сти-

мулирует и активирует цитотоксические Т-лимфо-

циты, продуцирующие другие цитокины [33].

В нескольких работах изучали трехкомпонент-

ную комбинацию (IFN-α , IL-2,

5-фторурацил), при этом частота

полных и длительных ответов на

лечение была низкой, а медиана

выживаемости значительно варь-

ировала [33, 35]. Больным диссе-

минированным РП может выпол-

няться паллиативная нефрэкто-

мия, так как хирургическое вме-

шательство потенциально спо-

собно повышать эффективность

адъювантной терапии, а также

стимулировать регрессию мета-

стазов и увеличивать выживае-

мость. Спонтанная регрессия ме-

тастатических очагов при РП от-

мечается, как правило, при пора-

жении легких. Данное явление

наблюдается также при распро-

странении опухоли на другие ор-

ганы. Спонтанная регрессия является преходящей,

ее влияние на выживаемость не доказано.

Отобранным пациентам с диссеминированным

ПКР рекомендуется высокодозная терапия IL-2. 

В рандомизированном исследовании III фазы часто-

та объективных ответов на высокие дозы IL-2 соста-

вила 23,2% по сравнению с 9,9% в группе, получав-

шей комбинацию IL-2 с IFN-α (p=0,018) [36]. С це-

лью подтверждения возможной противоопухолевой

активности таргетных агентов в сочетании с такими

новыми препаратами, как гемцитабин, капецитабин,

или режимов, основанных на таксанах, необходимо

проведение дальнейших исследований [37]. Опубли-

кованы данные, свидетельствующие об эффективно-

сти комбинации доксорубицина и гемцитабина при

саркоматоидном варианте ПКР и быстропрогресси-

рующих опухолях, что требует проведения проспек-

тивных исследований [38]. Бисфосфонаты, такие как

золендроновая кислота, позволяют снизить частоту

осложнений костных метастазов РП и увеличить пе-

риод до прогрессирования поражений костей у боль-

ных с метастатическим поражением скелета при

ПКР [39]. Недавно проведено исследование EORTC-GU

Group, направленное на изучение эффективности

комбинации IFN-α-2a с 13-цисретиноевой кислотой

у больных с прогрессированием метастатического

РП. При этом отмечено достоверное преимущество 

в выживаемости без признаков прогрессирования 

и общей выживаемости у больных, получавших ком-

бинированное лечение, по сравнению с пациентами,

которым назначали только IFN-α-2a. Токсичность

режима, включавшего IFN-α-2a и 13-цисретиное-

вую кислоту, была умеренной [40].

У больных диссеминированным ПКР с про-

грессированием заболевания выполнение паллиа-

Таблица 1. Показания к открытой радикальной нефрэктомии [15]

Показания к открытой резекции почки

Абсолютные

Относительные

Элективные

Опухоль единственной почки
Синхронный рак обеих почек
Тяжелая почечная недостаточность (ПН)

Наличие заболевания контралатеральной почки:
нефролитиаз;
рецидивирующий пиелонефрит;
ПН средней тяжести;
обструкция лоханочно-мочеточникового сегмента;
пузырно-мочеточниковый рефлюкс

Заболевание, которое может повлечь за собой развитие ПН:
диабет;
гипертензия

Мультифокальное поражение с генетическими синдромами:
папиллярный ПКР;
болезнь Гиппеля–Линдау (БГЛ)

Опухоль почки размером < 4 см
Периферическая локализация опухоли почки
Здоровый молодой пациент



тивной нефрэктомии сопряжено с тяжелым течени-

ем послеоперационного периода, что приводит 

к увеличению промежутка времени до начала даль-

нейшего лечения. В связи с этим было предложено

использовать нефрэктомию в более поздние сроки

(адъювантная нефрэктомия), чтобы избежать воз-

можных осложнений хирургического вмешательст-

ва. Данный подход подразумевает проведение ини-

циальной иммунотерапии с последующим выполне-

нием нефрэктомии только тем пациентам, у которых

зарегистрирован клинический эффект консерватив-

ного лечения [33]. 3-летняя специфическая выжива-

емость тщательно отобранной группы больных дис-

семинированным РП, у которых был зарегистриро-

ван ответ на инициальную иммунотерапию, подверг-

нутых радикальному удалению первичной опухоли

на II этапе лечения, составила 81,5% [41]. В проспек-

тивном рандомизированном исследовании проде-

монстрировано улучшение результатов лечения IFN-α
при выполнении циторедуктивной нефрэктомии пе-

ред иммунотерапией [42]. Общая частота ответов 

у больных, подвергнутых нефрэктомии с последую-

щим лечением IFN-α , составила 19% по сравнению

с 12% у пациентов, которым проводилась только им-

мунотерапия (p = 0,38). При использовании хирур-

гического удаления первичной опухоли период до

прогрессирования достоверно увеличивался, а меди-

ана выживаемости возросла с 7 до 17 мес. Таким об-

разом, нефрэктомия до иммунотерапии может быть

рекомендована больным диссеминированным РП 

с удовлетворительным соматическим статусом [42].

Факторами риска развития местного рецидива явля-

ются позитивный хирургический край и неполное

удаление опухоли (это продолженный рост, а не ре-

цидив). Складывается впечатление, что комбиниро-

ванное лечение, включающее иммунотерапию и хи-

рургическое вмешательство, является методом выбо-

ра при местных рецидивах и обеспечивает лучшие

результаты, чем только оперативное лечение.

Частота хирургических осложнений и леталь-

ность значительно увеличиваются при распростра-

нении опухоли на НПВ. Опухолевый тромбоз НПВ

встречается у 4–10% больных ПКР. 5-летняя выжи-

ваемость данной категории пациентов составляет

32–64% [43]. Для точной оценки уровня опухолевого

тромбоза используют магнитно-резонансную томо-

графию, чреспищеводное УЗИ и эхокардиографию

[43]. В большинстве случаев при распространении

опухолевого тромба в полости сердца тромбэктомию

выполняют с использованием кардиопульмонарно-

го шунтирования, что приводит к повышению пери-

операционной летальности до 10% [33, 43].

Современные экспериментальные исследования
ПКР демонстрирует высокую резистентность 

к стандартным режимам химиотерапии. У больных

диссеминированным РП клеточная иммунотерапия

с использованием опухольинфильтрирующих лим-

фоцитов (tumour infiltrating lymphocytes – TILs),

лимфокинактивированных киллеров (lymphokine-

activated killer cells – LAKs) и аутолимфоцитарной

терапии для активации Т-клеток памяти имела не-

удовлетворительные результаты [33]. На животных 
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Таблица 2. Б е з р е ц и д и в н а я  в ы ж и в а е м о с т ь  б о л ь н ы х ,  п о д в е р г н у т ы х  р е з е к ц и и  п о ч к и ,  
в  з а в и с и м о с т и  о т  р а з м е р а  о п у х о л и  [ 1 6 ]

Серия наблюдений                                                   Число  больных                5-летняя безрецидивная                           Резекция почки
(клиника)                                                                                                                   выживаемость, %                                по элективным показаниям

размер опухоли, см
< 4             4—7            > 7

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center [19]       79                                      95              —                —                           47

Cleveland Clinic [16]                                                485                                     96              86               —                            9

UCLA [20]                                                                108                                    100             90               66                           58

Mayo Clinic [17]                                                       54                                      91               —                —                           100

Таблица 3. И с с л е д о в а н и я ,  с р а в н и в а ю щ и е  с п е ц и ф и ч е с к у ю  в ы ж и в а е м о с т ь  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  и  р е з е к ц и и  п о ч к и  [ 1 5 ]

Серия наблюдений                                                   Число больных:                                   5-летняя специфическая                 Медиана
(клиника)                                                                  нефрэктомия/резекция                              выживаемость, %                      наблюдения, мес

нефрэктомия        резекция

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center [26]       73/117                                                 99                          96                          26

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center [19]      183/79                                                  95                          95                          40

Mayo Clinic [27]                                                       164/164                                               97                          98                          47

UCLA [20]                                                                125/108                                               91                          98                           74
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и в преклинических исследованиях изучали денд-

ритные клетки (DCs), презентирующие опухолевый

антиген для индукции противоопухолевого иммуни-

тета. Проводились исследования опухолевых вак-

цин, в том числе DC-основанных, стимулирующих

иммунную систему хозяина, для выявления мишени

и элиминации опухолевых клеток. Для достижения

стойкого длительного противоопухолевого эффекта

необходимо точное и полное понимание механиз-

мов действия и дальнейшее улучшение свойств DC-

вакцин. Лечебные альтернативы, включающие им-

мунотерапию DCs и TILs, а также вакцинацию 

и генную терапию, в настоящее время утратили по-

пулярность. В нескольких исследованиях была вы-

явлена эффективность адъювантной генной терапии

с использованием измененного генома аденовируса

при ПКР. Этот лечебный подход нуждается в даль-

нейшем изучении. 

Ангиогенез играет важную роль в росте и дис-

семинации опухолевых клеток. Наиболее важным

ангиогенным цитокином, влияющим на развитие

сосудов в опухоли, является эндотелиальный сосу-

дистый фактор роста А (vascular endothelial growth

factor A – VEGF-A). В связи с этим многочисленные

исследования направлены на изучение лечебных

подходов с использованием антиангиогенных пре-

паратов. При диссеминированном РП, резистент-

ном к другим видам лечения, испытывали ингиби-

тор ангиогенеза TNP-40. При этом отмечено увели-

чение выживаемости без признаков прогрессирова-

ния. Однако препарат не вызывал регрессию опухо-

левых очагов [44]. Неовастат, талидомид и бевацизу-

маб (моноклональные антитела к VEGF), также об-

ладающие антиангиогенной активностью, проде-

монстрировали эффективность при метастатиче-

ском РП, продолжено их активное изучение при

данном заболевании [45].

Другой возможной терапевтической альтерна-

тивой является селективное воздействие антител на

антиген, который экспрессируется только злокаче-

ственными клетками, но не содержится в нормаль-

ной ткани. В настоящее время при ПКР использова-

ли несколько моноклональных антител, специфич-

ных к данной опухоли, например G250. Данный

подход может играть определенную роль в лечении

метастатического РП. Однако необходимо выделе-

ние подгрупп больных, которым этот вид терапии

может принести реальную пользу, что требует прове-

дения дальнейших исследований [46].

Таким образом, хирургическое лечение явля-

ется единственным эффективным методом при

локализованном ПКР. Большинство больных 

в ранних стадиях заболевания могут быть излече-

ны с использованием радикальной нефрэктомии

или резекции почки. Лапароскопический доступ

завоевывает все более прочные позиции в хирур-

гическом лечении ПКР, особенно при ранних ста-

диях у пациентов, у которых невозможно выпол-

нение органосохраняющих операций. Лапароско-

пическая нефрэктомия обеспечивает отдаленные

результаты, сравнимые с таковыми при открытой

радикальной нефрэктомии. Современная терапия

диссеминированного РП, к сожалению, недоста-

точно эффективна. Хирургическое вмешательство

имеет важное значение в составе комбинирован-

ного лечения данной категории больных, включа-

ющего также иммунохимиотерапию. В настоящее

время проводятся многочисленные исследования,

направленные на выявление новых препаратов 

и лечебных подходов, обладающих высокой про-

тивоопухолевой активностью, таких как опухоле-

вые вакцины, вирусные трансгенные факторы,

моноклональные противоопухолевые антитела 

и ингибиторы ангиогенеза.
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