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Клинический случай эффективного хирургического лечения 
пациентки с IV стадией рака почки с инвазией в печень 

с 50 % саркоматоидным компонентом почечно-клеточного 
рака без отдаленного метастазирования
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В статье описан клинический случай успешного хирургического лечения пациентки 51 года с саркоматоидным почечно-клеточным 
раком правой почки с инвазией в печень. Хирургическое лечение заключалось в нефрадреналэктомии справа с тромбэктомией и ге-
мигепатэктомией. По данным гистологического заключения выявлен почечно-клеточный рак смешанного строения, представ-
ленный светлоклеточным (50 % ткани опухоли) и саркоматоидным (50 % ткани опухоли) раком III степени злокачественности 
(по Фурман). При динамическом наблюдении в течение 36 мес рецидива и прогрессирования заболевания не выявлено.
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A clinical case of effective surgical treatment of a female patient with stage IV kidney cancer with 50 % sarcomatoid  
renal cell carcinoma accompanied by liver invasion without distant metastases

V.A. Solodkiy, A.Yu. Pavlov, S.V. Garmash, A.D. Tsybul’skiy, A.K. Ivashin
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The article describes a clinical case of effective surgical treatment of a 51-year-old female patient with sarcomatoid renal cell carcinoma  
of the right kidney accompanied by invasion into the liver. The surgical treatment consisted of right-side nephradrenalectomy with thrombec-
tomy and hemihepatectomy. Histolopathology report revealed mixed renal cell carcinoma, comprised of clear cell (50 % of tumor tissue)  
and sarcomatoid (50 % of tumor tissue) grade III cancer (Fuhrman Nuclear Grade). During 36-month dynamic observation no recurrence 
or progression was observed.
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Введение
В структуре заболеваемости злокачественными 

новообразованиями в России за 2014 г. рак почки за-
нимает 10-е место (3,9 %). Всего в 2014 г. было выяв-
лено 22 234 новых случая возникновения злокачест-
венных образований почки [1]. В клинической 
и научной работе общепринятой системой стадирова-
ния почечно-клеточного рака (ПКР) служит класси-
фикация TNM (tumor, nodus и metastasis). По данным 
проведенного в 2012 г. многоцентрового коопериро-
ванного исследования с использованием базы данных, 
содержащей информацию о 7813 больных раком по-
чки в России, были обнаружены 1158 пациентов с IV 
клинической стадией рака, причем отдаленные мета-
стазы были выявлены у 1011 (87,3 %) больных [2].

Саркоматоидный ПКР (сПКР) представляет со-
бой ПКР различного гистологического типа, транс-
формировавшийся в рак высокой степени диффе-

ренцировки, однако сам по себе он не выделен 
в отдельную разновидность [3, 4]. Несмотря на то, 
что нет консенсуса по определению сПКР, большин-
ство экспертов характеризуют его наличием атипич-
ных веретеновидных клеток и сходством с различны-
ми формами сарком [5]. Саркоматоидный компонент 
встречается около 1 % во всех вариантах гистологи-
ческих типов опухоли [2]. Наличие саркоматоидных 
изменений ПКР расценивается как неблагоприятный 
прогностический фактор выживаемости пациентов. 
На сегодняшний день максимальное количество 
наблюдений пациентов с сПКР описаны в работах 
[4, 6–9].

В исследовании B. Y. Zhang и соавт. были проанали-
зированы 2 группы пациентов c IV стадией ПКР с сар-
коматоидным компонентом (n = 204) и без такового  
(n = 207) [6]. Установлено, что наличие саркоматоидных 
изменений увеличивает риск летального исхода от ПКР 
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до 58 % (p < 0,001), для пациентов без отдаленного 
метастазирования – до 82 % (p < 0,001).

В ряде работ показано, что на прогноз влияет не толь-
ко факт наличия саркоматоидного компонента в опухо-
ли, но и его объем [4, 6, 10]. В случае если доля саркома-
тоидного компонента опухоли составляет ≥ 30 %, риск 
летального исхода от ПКР на 52 % выше, чем у больных 
с долей саркоматоидного компонента < 30 % [6].

Представляем клинический случай эффективного 
хирургического лечения пациентки с IV стадией рака 
почки с инвазией в печень без метастатического пора-
жения, со смешанным типом гистологического стро-
ения опухоли, представленным светлоклеточным 
(50 % ткани опухоли) и саркоматоидным (50 % ткани 
опухоли) раком.

Клинический случай
Пациентка П., 51 года, на момент осмотра жалоб 

не предъявляла. Из анамнеза известно, что в ноябре 
2012 г. при диспансерном осмотре в поликлинике по мес-
ту жительства по данным ультразвукового исследова-
ния заподозрено образование в правой почке.

Результаты мультиспиральной компьютерной то-
мографии (МСКТ) (рис. 1): в верхних и средних отделах 
правой почки выявляется дополнительное узловое обра-
зование размером около 79 × 70 × 60 мм с извитой сетью 
патологических сосудов, неравномерно накапливающее 
контрастное вещество с сохранением гиподенсивных зон 
без границы с сегментами S6, S7 правой доли печени, сли-
вающееся с узлом аналогичной структуры в паренхиме 
печени размером 74 × 75 мм. Правая почечная вена 

расширена до 30 мм с наличием в просвете масс, нака-
пливающих контрастное вещество, без распространения 
в нижнюю полую вену (НПВ). Почечная артерия не из-
менена. В левой почке обнаружена киста размером 12 мм 
с кальцинатом. В остальных отделах печень без очагов. 
Надпочечники без объемных образований; правый слива-
ется с извитой сетью расширенных патологических со-
судов. Селезенка без очагов. В поджелудочной железе 
в артериальную фазу определяются гиперденсивные оча-
ги размером 15 мм в хвосте, 5 мм в теле и 7 мм на гра-
нице тело–головка. Свободной жидкости в брюшной 
полости нет. Лимфатические узлы не увеличены.

По данным статической нефросцинтиграфии опреде-
ляется сохранная функция контралатеральной почки. Ин-
декс интегрального захвата общий – 51 (норма 92–140), 
слева – 25 (норма 46–70), справа – 26 (норма 46–70).

С учетом наличия образования больших размеров 
в правой почке с зоной распада и инвазией в печень, уг-
розы внутреннего кровотечения в декабре 2012 г. выпол-
нено хирургическое лечение в объеме нефрадреналэкто-
мии справа с тромбэктомией и гемигепатэктомией, 
холецистэктомией. Осуществили интраоперационную 
биопсию поджелудочной железы. По результатам сроч-
ного гистологического исследования материала, полу-
ченного из поджелудочной железы, опухолевые клетки 
не выявляются.

Ход операции. Выполнена верхне-среднесрединная ла-
паротомия, торакофренотомия справа (рис. 2). Послой-
но осуществлен доступ в брюшную полость. После отве-
дения петель кишечника произведено рассечение 
париетальной брюшины по линии Тольда. Петли толсто-
го кишечника отведены медиально, выделение правой поч-
ки было начато в пределах капсулы Герота. Правую почку 
с окружающей клетчаткой выделили тупым и острым 
путем. Почечная артерия была трижды перевязана и пе-
ресечена. Интраоперационно выявлено распространение 
опухолевого тромба почечной вены до устья впадения 
в НПВ. Выполнено наложение турникетов на НПВ ниже 
почечных сосудов, противоположную почечную вену и су-
праренальный отдел НПВ выше впадения правой почечной 

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография образования 
правой почки с прорастанием в печень
Fig. 1. Multi-slice helical CT scan of the mass in the right kidney with 
invasion into the liver

Рис. 2. Верхне-среднесрединная лапаротомия (схема): торакофрено-
томия справа 
Fig. 2. Upper midline laparotomy (diagram): right-side thoracophrenotomy
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вены на 30 мм. Произведено циркулярное иссечение устья 
почечной вены. Выполнена тромбэктомия. Дефект полой 
вены ушили непрерывным швом. Длительность экспози-
ции составила 6 мин. За это время гемодинамических 
нарушений не зарегистрировано. Был выделен и перевязан 
мочеточник с гонадной веной. Отдельно выделены, а так-
же перевязаны и пересечены вена и артерия надпочечни-
ка. Верхний полюс почки с опухолью прилежал к правой 
доле печени, однако отсутствовало его истинное враста-
ние. Почка с опухолью свободно отошла от печени. Была 
удалена почка с паранефральной клетчаткой и надпочеч-
ником. Выполнен контроль гемостаза. Выделены, перевя-
заны и пересечены элементы правой сосудисто-секретор-
ной ножки. Произвели мобилизацию правой доли печени 
с пересечением правой треугольной и венечной связок. 
При выделении печени от НПВ выявлены 2 дополнитель-
ные правые печеночные вены размером до 20 мм, которые 
были прошиты и пересечены с помощью аппарата ENDO-
GIA. Далее по демаркационной линии произвели рассече-
ние паренхимы между 4-м и 5-м сегментами. Рассечение 
паренхимы осуществляли с помощью ультразвукового 
скальпеля с раздельным лигированием и перевязкой круп-
ных сосудов. Гемостаз выполнили с использованием элек-
трокоагуляции, отдельных швов, одной пластины тахо-
комба и пленки Surgicel. Осуществили дренирование 
подпеченочного, поддиафрагмального пространства 
и плевральной полости. Послойно наложены швы на рану, 
а также асептическая наклейка.

В послеоперационном периоде проводили антибакте-
риальную, противовоспалительную, инфузионную, кар-
диотропную, гепатотропную терапию. На фоне лечения 
отмечена положительная динамика в виде снижения 
показателей функции печени (см. таблицу).

Страховые дренажи были удалены. По данным макро-
скопического исследования (рис. 3а): правая почка размером 

Динамика биохимических показателей крови пациентки

Dynamics of the patient’s blood chemistry values 

Параметр 
Parameter

Значение 
Value

День 
поступления 
Admittance day

1-е сутки 
после 

операции 
1 day after 

surgery

4-е сутки 
после 

операции 
4 days after 

surgery

10-е сутки 
после 

операции 
10 days after 

surgery

16-е сутки 
после 

операции 
16 days after 

surgery

Референт-
ные 

значения 
Reference 

values

Аланинаминотрансфераза, Ед/л 
Alanine aminotransferase, u/l

15,6 61,8 33,2 16,9 17,8 5–40 

Аспартатаминотрансфераза, Ед/л 
Aspartate aminotransferase, u/l

21,4 51,8 30,6 23,2 22,6 5–40 

Мочевина, ммоль/л 
Urea, µmol/l

3,7 4,1 2,7 5,9 2,2 1,7–8,3 

Креатинин, мкмоль/л 
Creatinine, µmol/l

74,6 92,2 82,3 95,3 104,4 53–97 

120 × 60 × 40 мм с фрагментом мочеточника длиной 40 мм, 
паранефральной клетчаткой и надпочечником листовидной 
формы размером 40 × 30 × 5 мм. В верхнем сегменте почки 
обнаружен опухолевый узел размером 80 × 40 × 40 мм. 
Ткань опухоли крупнодольчатая, желто-розовой окраски, 
мягкая. Опухоль врастает в верхние мочевые чашечки, ло-
ханку почки, устье почечной вены, в просвете которой 
определяется опухолевый тромб размером 30 × 20 ×20 мм. 
В верхнем полюсе опухоль прорастает фиброзную капсулу 
и врастает в паранефральную клетчатку и 7-й сегмент 
печени. Врастания в надпочечник не обнаружено. В клет-
чатке ворот почки лимфатические узлы не выявлены. 
Желчный пузырь размером 45 × 20 × 20 мм.

По результатам гистологического исследования: ПКР 
смешанного строения, представленный светлоклеточным 
(50 % ткани опухоли) и саркоматоидным (50 % ткани 
опухоли) раком III степени злокачественности (по Фур-
ман). Опухоль врастает в мочевые чашечки, лоханку по-
чки, паранефральную клетчатку и 7-й сегмент печени, 
прорастает фиброзную капсулу почки верхнего сегмента 
почки. В просвете почечной вены регистрируется опухо-
левый тромб. По краю резекции мочеточника опухолевые 
клетки не обнаружены. Надпочечник обычного гистоло-
гического строения, врастания рака не выявлено. В ткани 
печени определяется узел (продолженный рост) ПКР. Вне 
опухоли жировая дистрофия гепатоцитов и воспалитель-
ный инфильтрат из лимфоцитов в портальных трактах. 
По краю резекции правой доли печени (рис. 3б, в) на ши-
рине 2,2 см опухолевые клетки не выявлены. Желчный пу-
зырь обычного гистологического строения.

Пациентка была выписана в стабильном состоянии 
в январе 2013 г. На протяжении последних 3 лет проводи-
ли динамическое наблюдение за больной. МСКТ брюшной 
полости и легких выполняли 1 раз в 6 мес. За период на-
блюдения признаков рецидивирования и прогрессирования 
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заболевания не выявлено. Показатели лабораторных ана-
лизов крови и мочи в пределах референсных значений.

Заключение
Наличие 50 % саркоматоидного компонента ас-

социировано с крайне неблагоприятным прогнозом 

а б в

Рис. 3. Макропрепарат: а – удаленная почка; б – резецированный участок печени; в – резецированный участок печени в разрезе
Fig. 3. Gross specimen: a – removed kidney; b – resected portion of the liver; c – sliced resected portion of the liver

даже без наличия отдаленных метастазов. Несмотря 
на распространенность процесса и высокую вероят-
ность диссеминации, проведение хирургического 
лечения в данном клиническом случае показало вы-
сокую эффективность в виде безрецидивной выжи-
ваемости в течение 36 мес.
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