
О Н К О У Р О Л О Г И Я

23

1 ’ 2 0 1 2Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки

Введение
Заболеваемость почечно-клеточным раком (ПКР) 

в мире увеличивается и в настоящее время составляет 
около 3 % в год, однако смертность от ПКР пропорци-
онально не возрастает [1]. Возраст на момент установ-
ления первичного диагноза почти у 50 % больных 
превышает 65 лет. У данной группы пациентов высока 
частота сопутствующих заболеваний, и риск смерти от 
сердечно-сосудистой патологии и другой интеркур-
рентной сопутствующей патологии нередко превыша-
ет риск смерти от ПКР [2]. Более того, в последнее 
время произошла миграция стадии ПКР в сторону вы-
явления локализованного опухолевого процесса, для 
которого характерны благоприятное течение и про-
гноз. В настоящее время большинство первично вы-
явленных опухолей почки диагностируют случайно 
как бессимптомные маленькие (< 3−4 см) опухоли 
почки (МОП) без признаков отдаленного метастази-
рования. Процент случайно выявленных МОП вырос 
с 7−13 % в 1970-х годах до 48−66 % в настоящее вре-
мя [3]. Случайно выявленные МОП меньше размером 
и обычно более высокодифференцированные, чем 
опухоли, которые выявляют при клинических прояв-
лениях (наиболее частые из них гематурия, боль и вы-
явление пальпируемого опухолевого образования). 
Современные результаты хирургического лечения 

и аблативных физических методов терапии МОП ха-
рактеризуются высоким уровнем опухолеспецифиче-
ской выживаемости (> 90 %) [4]. В то же время 40 % 
МОП, как показывают данные послеоперационного 
патоморфологического исследования, являются до-
брокачественными новообразованиями [5]. Невысо-
кая частота местных рецидивов (даже при наличии по-
ложительного хирургического края) после резекции 
почки по поводу ПКР или после неполного разруше-
ния МОП при выполнении радиочастотной аблации 
(РЧА) и криоаблации подтверждает низкий злокаче-
ственный потенциал многих МОП.

В настоящее время на основе результатов «истори-
ческих» наблюдений за больными с МОП принято 
считать, что в большинстве случаев прогрессирование 
опухолевого процесса у них происходит крайне мед-
ленно. В проведенных исследованиях чаще всего оце-
нивали такие характеристики опухоли, как размер, 
скорость роста, агрессивность течения и метастатиче-
ский потенциал, а также корреляцию гистологической 
структуры опухоли и размера, скорости роста и разме-
ра и зависимость скорости роста от возраста больных.

«Исторические» наблюдения за больными с МОП
В проспективное исследование A. Volpe и соавт. 

включили 29 пациентов с 32 МОП (< 4 см), которые от-
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казались или имели противопоказания к выполнению 
хирургического лечения [6]. Медиана наблюдения со-
ставила 27,9 мес. Из включенных у 7 пациентов диагнос-
тировали сложные кистозные образования (4 больных 
с III категорией по Bosniak и 3 с IV категорией по 
Bosniak). Медиана первоначального объема опухоли со-
ставила 4,9 см3 для 25 солидных образований и 22,8 cм3 
для 7 кистозных образований. Средние темпы роста для 
солидных и кистозных образований оказались сопо-
ставимы (0,11 и 0,09 см в год соответственно; p = 0,41). 
В связи с быстрыми темпами роста 9 больным вы-
полнили хирургическое лечение. Средний период на-
блюдения в этой группе пациентов составил 3,1 года. 
По данным авторов, не более 1/3 МОП увеличивались 
в размерах за время проведения исследования, что под-
тверждает возможность активного наблюдения у тща-
тельно отобранных пациентов.

R.A. Rendon и соавт. в проспективное исследова-
ние включили 13 пациентов с МОП [7]. Медиана вре-
мени наблюдения составила 42 мес. По мнению авто-
ров, большинство МОП не увеличиваются или растут 
медленно, а метастазы вряд ли появятся раньше, чем 
опухоль начнет быстро увеличиваться в размерах.

Опубликованы результаты и других исследований, 
посвященных активному наблюдению за МОП, но боль-
шинство из них представляют небольшие ретроспектив-
ные исследования с ограниченным временем наблюде-
ния и отсутствием патоморфологических данных многих 
больных [8−16]. Некоторые авторы рекомендуют так-
тику активного наблюдения как безопасную методику 
для пациентов с отсутствием медицинских показаний 
к хирургическому лечению. После оценки данных по 
активному наблюдению за МОП в 2006 г. R.A. Rendon 
и соавт. рекомендовали тактику активного наблюдения 
как допустимую альтернативную методику выбора 
у больных с короткой ожидаемой продолжительностью 
жизни или для использования в хорошо контролируе-
мых клинических исследованиях [17]. Наиболее безо-
пасным и допустимым исследователи считали размер 
опухоли до 4 см. По мнению авторов, тщательное дина-
мическое обследование необходимо выполнять каждые 
3 мес в течение 1 года, затем каждые 6 мес в течение 2 лет 
и каждый год в последующем.

Учитывая существующие недостатки этих наблю-
дений, S.N. Chawla и соавт. [18] провели метаанализ, 
основанный на данных нескольких исследований 
[6−10, 12−14, 16]. В метаанализ включили 234 больных 
с нелечеными локализованными МОП. Средний пе-
риод наблюдения за пациентами составил около 
34 мес. Согласно данным этого метаанализа большин-
ство МОП (средний размер 2,6 см) очень медленно 
увеличивается в размерах (средний темп роста 0,28 см 
в год) и редко метастазирует (1 %). Причем размер 
первоначальной опухоли не влиял на общий темп ро-
ста (p = 0,46). Средний темп роста гистологически 

подтвержденных опухолей ПКР (n = 120) составил 
0,4 см в год. Прогрессирование с появлением метаста-
зов выявили в 1 % случаев, а 30 % опухолей за время 
активного наблюдения не увеличивались в размерах. 
Некоторые исследователи предложили снизить до-
пустимую для тактики активного наблюдения границу 
размера опухоли до 3 см в связи с увеличением риска 
метастазирования при наличии новообразования 
большего диаметра. Тем не менее абсолютно безопас-
ной границы размера опухоли для активного наблю-
дения, вероятно, не существует, так как метастатиче-
ский потенциал наблюдаемых опухолей трудно пред-
сказуем. Авторы подчеркивают, что только у 131 (46 %) 
пациентов, включенных в метаанализ, было патомор-
фологическое подтверждение диагноза. Из них у 120 
(92 %) больных — ПКР, а степень дифференцировки 
установлена только у 74 % пациентов. Точное пред-
сказание развития МОП не может быть сделано на 
основании только радиологического обследования. 
В связи с этим тактика активного наблюдения у боль-
ных с МОП может быть выбрана лишь в случае, когда 
врач и больной понимают и просчитывают возможные 
риски [18].

В 2007 г. E. Kouba и соавт. опубликовали результа-
ты ретроспективного исследования по активному на-
блюдению, в которое включили 43 больных с 46 МОП 
(24 % опухолей > 4 см) [19]. Тринадцати пациентам 
в конечном итоге выполнили хирургическое вмеша-
тельство. Среднее время до выполнения оперативно-
го лечения составило 12 мес. При среднем времени на-
блюдения 36 мес МОП увеличились в размере у 74 % 
больных. Медиана темпа роста 0,35 см в год. Ни один 
больной не умер от ПКР, и ни у одного не было при-
знаков метастазирования. Первоначальный размер 
опухоли был сопоставим у больных, которым выпол-
нили, и у тех, кому не выполняли хирургическое вме-
шательство (3,1 см против 2,6 см, p = 0,45). Темп роста 
опухоли не коррелировал с начальным размером опу-
холи. Авторы подтвердили, что активное наблюдение 
МОП может быть методом выбора для отобранных 
пациентов, особенно с тяжелой сопутствующей пато-
логией.

Размер МОП
Частота выявления доброкачественных опухолей 

почки. Значительное количество МОП — доброкаче-
ственные опухоли. Онкоцитомы по-прежнему трудно 
дифференцируемы от ПКР. В обзоре литературы, срав-
нивающем онкоцитомы с ПКР у 76 больных (12 % — 
онкоцитомы, 88% > ПКР), статистически достовер-
ных различий не было выявлено ни в среднем размере 
первоначальной опухоли (2 и 2,2 см), ни в среднем 
темпе роста (0,16 и 0,35 см в год) [18, 20].

Около 80−90 % солидных опухолей почки являют-
ся ПКР, и около 15−20 % МОП относят к доброкаче-
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ственным. У пожилых пациентов с МОП вероятность 
иметь доброкачественную опухоль почки в 3,5 раза 
больше, чем иметь ПКР [21−24]. В крупном ретро-
спективном исследовании, выполненном I. Frank 
и соавт., провели анализ гистологического строения 
2935 солидных опухолей почки [22]. Из этих опухолей 
12,8 % были доброкачественными и 87,2 % оказались 
злокачественными. Среди опухолей размером < 1 см 
в диаметре 46,3 % были доброкачественными, а 98 % 
злокачественных опухолей оказались высокодиффе-
ренцированными. Из 250 опухолей < 2 см в диаметре 
30 % — доброкачественные опухоли, и только у 9,2 % 
больных злокачественные новообразования оказались 

низкодифференцированными (табл. 1). С увеличе-
нием размера значительно увеличивается вероятность 
того, что опухоль окажется злокачественной. Эти дан-
ные лежат в основе патоморфологического обоснова-
ния использования тактики активного наблюдения 
в лечении МОП у больных, не подходящих для хирур-
гического лечения.

Исследователи во главе с H. van Poppel у 541 про-
оперированных больных с удаленной опухолью  5 см 
диагностировали доброкачественные опухоли почки 
в 11,6 % случаев [23]. В другом исследовании, выпол-
ненном I.S. Gill и соавт., доброкачественные опухоли 
почки выявили у 30 (30 %) из 100 больных, которым 
выполнили лапароскопическую резекцию почки [24]. 
Средний диаметр опухоли при этом составил 2,8 см.

B. Schlomer и соавт. оценили взаимосвязь между 
размером опухоли и результатами патоморфологиче-
ского исследования у 349 больных [25]. В табл. 2 отра-
жены данные исследования со стратификацией опу-
холей по размеру и частоте выявления доброкаче-
ственных опухолей почки или ПКР. Процент диагно-
стики злокачественных опухолей увеличивался 
с 72,1 % для больных с размером опухоли < 2 см в ди-
аметре до 93,7 % для больных с размером опухоли 
> 7 см. Опухоли с низкой степенью дифференциров-
ки по Fuhrman (G

3
/G

4
) верифицировали у больных 

с новообразованиями размером < 4 см и > 7 см в  28 % 
и  63 % соответственно (p < 0,001). МОП более ве-
роятно будут доброкачественными или злокачествен-
ными, но с высокой степенью дифференцировки, чем 
опухоли больших размеров.

В ретроспективном исследовании, выполненном 
M. Remzi и соавт., выявлено, что из всех МОП в 81,9 % 
случаев верифицирован ПКР, и только 17 % МОП диа-
гностированы правильно по данным компьютерной то-
мографии (КТ) как доброкачественные опухоли [26].

По мнению P.I. Karakiewicz и соавт., размер опу-
холи — это очень важный прогностический фактор 
ПКР, который обязательно будет включен в будущие 
пересмотры классификации TNM [27].

Взаимосвязь между размером МОП и агрессивно-
стью ее течения. Многие исследователи задаются во-
просом, все ли МОП протекают благоприятно и без-
опасно. В исследовании I.S. Gill и соавт. средний ди-
аметр МОП составил 2,8 см. По мнению авторов, риск 
выявления злокачественных опухолей в группе МОП 
меньше, однако большинство этих опухолей оказались 
злокачественными с потенциалом к возможному ро-
сту. Таким образом, рекомендовать активное наблю-
дение всем больным с МОП недопустимо [18, 24].

M. Remzi и соавт. [28] включили в исследование 
287 больных с МОП (< 4 см), диагностированными 
при КТ, которым выполняли хирургическое лечение. 
Корреляции между размером опухоли и частотой вы-
явления доброкачественных опухолей почки по дан-

Таблица 1. Частота выявления доброкачественных опухолей  почки 
по данным послеоперационного патоморфологического исследования 
[22−26]

Автор, 
год

Число 
больных

Размер 
 опухоли, см

Доля доброкачествен-
ных опухолей почки, %

I. Frank, 
2003

2935 < 2 30

H. van Poppel, 
2007

541  5 11,6

B. Schlomer, 
2006

349 > 4 16

M. Remzi, 
2006

287 > 4 19,1

I.S. Gill, 
2003

100 2,8 30

Таблица 2. Взаимосвязь между размером опухоли и частотой выявле-
ния доброкачественных и злокачественных опухолей почки по данным 
патоморфологического исследования [25]

Размер 
 опухоли, см

Количество 
 доброкачественных  опухолей 

почки (%)

Количество 
 опухолей ПКР 

(%)

0,0–0,9 (n = 7) 1 (14,3) 6 (85,7)

1,0–1,9 (n = 54) 16 (29,6) 38 (70,4)

2,0–2,9 (n = 83) 19 (22,9) 63 (75,9)

3,0–3,9 (n = 63) 11 (17,5) 52 (82,5)

4,0–4,9 (n = 32) 3 (9,4) 28 (87,5)

5,0–5,9 (n = 29) 2 (6,9) 26 (89,7)

6,0–6,9 (n = 18) 0 (0,0) 18 (100,0)

 7,0 4 (6,3) 58 (92,1)

Всего 56 (16,0) 289 (82,8)
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ным гистологического исследования найдено не было. 
Опухоли стратифицировали в группы согласно предо-
перационному диаметру (табл. 3).

При опухолях размером > 3 см в диаметре чаще вы-
являли новообразования со степенью дифференциров-
ки по Fuhrman G

3
 и G

4
, с более высокой патоморфоло-

гической стадией (pT3a или выше) и метастатическим 
процессом. Этих различий не наблюдали при сравне-
нии опухолей размером  2 см в диаметре с опухолями 
размерами 2,1−3,0 см. Из 168 пациентов с опухолью 
 размером < 3 см у 4 (2,4 %) больных выявлены отдален-
ные метастазы. Из 119 пациентов с опухолью размером 
> 3 см метастазы выявили у 10 (8,4 %) больных. По мне-
нию авторов, агрессивный потенциал опухоли воз-
растает с увеличением диаметра опухоли > 3 см. МОП 
размерами > 3,0 см в диаметре были значительно агрес-
сивнее, чем опухоли  3,0 см. В заключение авторы от-
метили, что в связи с трудностями правильного измере-
ния размеров опухоли при последующих обследованиях 
тактика активного наблюдения должна применяться 
у больных с опухолью ниже указанного порога.

В исследовании, проведенном R.M. Hsu и соавт., 
выявлено, что 38 % резецированных опухолей размером 
< 3 см имели прорастание за пределы капсулы почки 
(pT3а или pT4) и у 28 % больных опухоль была G

3 
/G

4
 

степени дифференцировки по Fuhrman [29]. Получен-
ные в этом исследовании результаты подтвердили целе-
сообразность резекции даже МОП.

D. Minardi и соавт. [30] оценили результаты лече-
ния 48 больных с pT1a стадией светлоклеточного ПКР. 
Медиана времени наблюдения составила 2 года. 
Из больных, которым выполнили органосберегающее 
лечение, 3,9 % пациентов умерли от метастатического 
ПКР. Причем по данным патоморфологического ис-
следования у 1 больного опухоль была G

2
 степени, еще 

у 1 — G
3
 и у 2 пациентов — G

4
 степени дифференци-

ровки по Fuhrman. По мнению авторов, прогрессиро-

вание и смерть возможны даже у пациентов с МОП 
и высокодифференцированным ПКР. Таким образом, 
очевидно, что не все МОП безопасны в своем течении, 
и даже небольшие опухоли могут прогрессировать 
и приводить к развитию метастатического процесса.

Темп роста
Влияния первоначального размера опухоли на после-

дующий темп роста. По данным 5 исследований [6, 
8−10, 14, 18] (p = 0,46), а также исследования E. Kouba 
и соавт. (p = 0,3242), в которых проводился анализ 157 
опухолей, влияния начального размера опухоли на по-
следующий темп роста не выявлено [18, 19]. Согласно 
результатам одного из последних исследований [19] 
опухоли с первоначальным размером > 4 см имели со-
поставимые темпы роста с опухолями меньших разме-
ров. Таким образом, начальный размер опухоли не мо-
жет быть предиктором последующего темпа роста.

Корреляция между темпом роста и гистологической 
структурой МОП. В связи с выявлением МОП, кото-
рые за период активного наблюдения не увеличивают-
ся в размерах по данным тщательного динамического 
обследования, в ряде публикаций высказано предпо-
ложение о том, что эти новообразования с меньшей 
вероятностью являются злокачественными, чем те 
опухоли, которые увеличиваются в размерах за время 
наблюдения [6, 8−10, 14, 17]. В исследовании 
D.A. Kunkle и соавт. период наблюдения был не менее 
1 года [20]. Исследователи включили 106 больных 
с МОП и сравнили клинические, патоморфологиче-
ские характеристики у пациентов с МОП, которые не 
увеличивались или уменьшались в размерах (33 %), 
и больных с положительным темпом роста опухоли 
(67 %, медиана прироста — 0,31 см в год). Частота вы-
явления злокачественных опухолей в обеих группах 
оказалась сопоставимой (83 и 89% соответственно; 
p = 0,56). Результаты этого исследования подтвердили 
точку зрения, согласно которой отсутствие роста опу-
холи при регулярном обследовании не обязательно 
предполагает отсутствие злокачественного характера 
опухолевого процесса.

Большинство случайно выявленных МОП растут 
медленно. Однако в ряде публикаций выделены груп-
пы опухолей почки с быстрыми темпами роста. Так, 
в исследовании, проведенном J.M. Kouba и соавт. [1], 
из 46 описанных МОП 5 (11%) новообразований от-
личались быстрыми темпами роста (1,9−5,3 см в год), 
превышающими в 3 и более раз среднеквадратичное 
отклонение. Ни у одного пациента с медленным тем-
пом роста в начале исследования не наблюдалось 
 изменений в темпе роста впоследствии. По мнению 
авторов, эти результаты подтвердили, что больные 
с более агрессивными опухолями могут быть рано 
идентифицированы в начальный период активного 
наблюдения. Задержка или отмена хирургического 

Таблица 3. Взаимосвязь между размером и агрессивностью опухоли [28]

Опухоли

 2 см 2,1–3,0 cм 3,1–4,0 cм

65 опухолей 103 опухоли 119 опухолей

73,8 % — ПКР
24,6 % — доброка-

чественные

78,6 % — ПКР
20,4 % — доброка-

чественные

82,4 % — ПКР
16,0 % — доброка-

чественные

 3 cм 3,1–4,0 см

168 опухолей 119 опухолей

10,9 % стадия pT3a или 
выше

4,7 % — G
3 
/G

4
2,4 % — M+

35,7 % — pT3a или 
выше

25,5 % — G
3 
/G

4
8,4 % — M+
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вмешательства после периода активного наблюдения 
не оказывала негативного влияния на исход заболева-
ния, даже у больных с быстрорастущими опухолями. 
В исследовании, выполненном M. Kato и соавт. [14], 
диагностировали 2 из 18 опухолей с быстрыми темпа-
ми роста (в 3 раза быстрее среднего темпа роста), 
тогда как M.A. Bosniak и соавт. [10] выявили быстро-
растущие МОП у 3 из 40, R.A. Rendon и соавт. [7] — 
у 2 из 13 больных. Большинство исследователей на-
блюдали значимые различия в темпах роста между 
опухолями степени дифференцировки G

2
 и G

3
, но 

не между опухолями G
1
 и G

2
.

Таким образом, темпы роста не коррелируют 
с прогнозом заболевания [18, 20], а большинство МОП 
увеличивается в процессе активного наблюдения и яв-
ляется ПКР. Отсутствие роста опухоли по данным 
последовательно выполненных КТ не подтверждает 
отсутствия злокачественного характера новообразова-
ния. В настоящее время ни клинических, ни радио-
логических факторов прогноза скорости роста не вы-
явлено [20].

Корреляция между темпом роста МОП и возрас-
том больных. Некоторые авторы обратили внимание 
на корреляцию между темпом роста МОП и возрастом 
больных. Так, по данным E. Kouba и соавт., у больных 
моложе 60 лет (n = 15) темп роста опухоли почки был 
более быстрый по сравнению с пациентами в возрасте 
старше 60 лет (n = 31) (0,90 против 0,60, p = 0,057) [19]. 
В проведенном метаанализе [6, 7, 12−14, 18] также вы-
явлена обратная корреляция между возрастом и тем-
пом роста опухоли. Поскольку для молодых пациентов 
характерны большая продолжительность жизни 
и меньшая вероятность тяжелых сопутствующих за-
болеваний, этим больным более целесообразно вы-
полнение хирургического лечения, чем тактика актив-
ного наблюдения [19].

Прогрессирование и метастазироование МОП
Многие авторы обеспокоены возможностью про-

грессирования опухолевого процесса с появлением ме-
тастазов на фоне активного наблюдения у больных 
с МОП. В метаанализе, выполненном S.N. Chawla и со-
авт., только у 3 (1 %) из 287 пациентов появились отда-
ленные метастазы [18]. Среднее время наблюдения со-
ставило 34 мес. За время активного наблюдения у всех 3 
больных наблюдался постоянный рост МОП и появи-
лись симптомы заболевания при прогрессировании. 
В ходе исследований R.A. Rendon и соавт. [7] и E. Kouba 
и соавт. [19] ни у одного из пациентов прогрессирования 
с появлением метастазов не выявлено, а в исследовании 
D.A. Kunkle и соавт. [17] метастазы диагностировали 
только у 1 больного. В настоящее время опубликован-
ных работ о появлении метастазов в отсутствие роста 
опухоли нет. Согласно данным литературы вероятность 
прогрессирования с метастазированием за время актив-

ного наблюдения крайне низка. Возможно, это связано 
с относительно коротким временем наблюдения, боль-
шим количеством доброкачественных опухолей, ма-
ленькими размерами наблюдаемых опухолей и ретро-
спективным характером исследований.

Современные исследования, посвященные тактике 
активного наблюдения у больных с МОП
В настоящее время опубликованы данные несколь-

ких наиболее крупных исследований, посвященных 
активному наблюдению МОП (табл. 4, 5). Результаты 
метаанализа, проведенного S.N. Chawla [18], и иссле-
дования M. Remzi и соавт. [28] также подтверждены 
P.L. Crispen [31] в ретроспективном исследовании, 
в которое включили 109 больных с 124 МОП (медиа-
на возраста 73 года; медиана размера опухоли 2,0 см). 
Медиана продолжительности активного наблюдения 
составила 26 мес. Из 64 % больных, находящихся под 
наблюдением, только у 1 (1,4 %) пациента появились 
метастазы.

R. Abouassaly и соавт. ретроспективно проанали-
зировали данные 110 пациентов с медианой возраста 
81 год [32]. Медиана периода наблюдения составила 
24 мес. Средний темп роста опухоли — 0,26 см в год. 
На момент окончания исследования опухолеспецифи-
ческая выживаемость составила 100 %, по причинам, 
не связанным с ПКР, умерли 34 больных.

Схожие результаты были получены в ретроспек-
тивном исследовании C. Beisland и соавт. [36], вклю-
чавшем 63 больных ПКР. Медиана размера опухоли 
в исследовании составила 4,3 см, а средний возраст 
больных — 76,6 года. Пятилетняя опухолеспецифи-
ческая выживаемость в общей популяции больных 
составила 93,3 %, а 5-летняя общая выживаемость — 
42,8 %. Пятилетняя опухолеспецифическая выживае-
мость для опухолей < 5 см в размере составила 100 %. 
Основными недостатками этого исследования стали 
низкая частота патоморфологической верификации 
(28 %), и высокий процент доброкачественных опухо-
лей (17 %). P.L. Crispen и соавт. получили схожие ре-
зультаты после проведения ретроспективного анализа 
данных о лечении 82 пациентов с 87 МОП [37]. Ме-
диана возраста была 66 лет, а средний размер опухоли 
составил 2,0 см. Медиана времени от постановки диа-
гноза до начала лечения составила 14 мес. Хирур-
гическое вмешательство выполнили 62 больным, абла-
цию МОП — 25 пациентам. Всем больным до 
проведения аблации выполнили биопсию. ПКР вери-
фицировали в 84 % случаев. Медиана темпа роста 
опухолей в исследовании составила 0,19 см в год. 
За время наблюдения метастазов не выявлено ни 
в группе активного наблюдения, ни в группе хирурги-
ческого лечения или аблации. Опухолеспецифическая 
выживаемость в течение 1 года составила 100 %, в те-
чение 3 лет — 99 %.
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M.A.S. Jewett и соавт., сторонники проведения 
активного наблюдения у пожилых пациентов и боль-
ных с противопоказаниями к хирургическому лече-
нию, провели в 2004−2009 гг. проспективное исследо-
вание, результаты которого освещены в нескольких 
публи кациях [38−42]. В 8 канадских центрах в про-
спективное исследование II фазы включили 178 паци-
ентов с 209 опухолями почки. Средний возраст боль-
ных составил 73 года, средний размер опухоли — 2,1 см. 

Все включенные больные или имели противопока-
зания к хирур гическому лечению, или отказались 
от него. Прогрессированием в исследовании считали 
увеличение опухоли более 4 см, удвоение объема опу-
холи за период менее 12 мес или появление метастазов. 
При этом 127 больных с 151 опухолью наблюдали более 
12 мес. Биопсию опухолевого образования выполнили 
99 пациентам. Согласно результатам гистологичес кого 
заключения ПКР верифицирован у 56 (55 %) больных, 

Таблица 4. Исследования по активному наблюдению [18, 28, 31–35, 39, 42]

Автор
Число  больных/ 

опухолей
Возраст Показания

Размер  
опухоли, 

см

Время 
 наблюдения, 

мес

Темп роста, 
см/год

Параметр 
темпа роста

S.N. Chawla, 
2006

234 − − 2,6 34
0,28

(0,09−0,86)
−

T. Abou Youssif, 
2007

35/44 71,8 Все абс. или отн. 2,2 47 0,21 2,7 см3/год

R. Abouassaly, 
2008

110 81 > 75 лет
2,5

(0,9−11,2)
24

0,26
(0−3,26)

Без роста — 43 %
Нет корреляции  размер/

рост

P.L. Crispen, 
2009

154/172 71
75 % — факульт.

13 % — отн.
12 % — абс.

2,4 31 0,28

< 2 см — 0,25
2−4 см — 0,3
> 4 см — 0,37

Без роста −26 %

J.C. Rosales, 
2010

212/223 71 − 2,8
(0,5–13,7)

35 0,34 0,29−2,3

R.J. Mason, 
2011

82/84 74 − 2,3
(0,8−5,4)

36 0,25
< 2,45 cм — 0,13 см/год
 2,45 cм — 0,40 см/год

M.A.S. Jewett, 
2011

178/209 73 − 2,1 см
(0,4–4,0)

− 0,13
0,14 см/год — ПКР

0,17 см/год — доброка-
чественные

Примечание: абс. — абсолютный, отн. — относительный, факульт. — факультативный

Таблица 5. Оперативные вмешательства и результаты патоморфологических заключений в исследованиях по активному наблюдению [18, 28, 31−35]

Автор
Число 

 пациентов 
(%)

Размер 
 опухоли, 

см
Причина

Время наблюдения в  группе 
 оперативного вмешательства  против 

времени активного наблюдения

Результаты  
патоморфологических 

 заключений

S.N. Chawla, 
2006

131 (46) 2,6 − − 8 % — доброкачественные
10 % — ПКР по Fuhrman G

3
 

T. Abou Youssif, 
2007

8 (22) 2,2
50 % — быстрый рост,

50 % — выбор больных
32 мес против 54 мес

2/8 — онкоцитомы
1/8 — pT3

1/8 — ПКР по Fuhrman G
3

R. Abouassaly, 
2008

4 (4)
2,5

(0,9−11,2)
50 % — быстрый рост,

50 % — выбор больных
12 мес против 54 мес

1 — онкоцитомы
1 — pT3

2 — криоаблация

P.L. Crispen, 
2009

68 (39) 2,4
29 % — быстрый рост,

62 % — выбор больных
25 мес против 35 мес

13 % — доброкачественные
4 % — pT3

25 % — ПКР по Fuhrman G
3−4
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доброкачественные опухоли выявлены у 12 (12 %) па-
циентов и в 33 % биопсия оказалась неинформативной. 
Средний общий темп роста составил 0,13 см в год, при-
чем различий между группами злокачественных и до-
брокачественных образований не выявили (p = 0,8). 
Из 37 гистологически подтвержденных злокачествен-
ных опухолей ПКР 10 (27 %) опухолей уменьшились 
в размере за время наблюдения, а в остальных 
27 (15,2 %) случаях наблюдали прогрессирование. 
Из них у 13 (7,3 %) больных зарегистрировали увели-
чение опухоли в размерах более 4 см, у 12 (6,7 %) паци-
ентов верифицировали «быстрый рост» опухоли (время 
удвоения опухоли < 12 мес) и у 2 (1,1 %) появились 
метастазы. По мнению авторов, даже у больных с ги-
стологически подтвержденным ПКР быстрое прогрес-
сирование или появление отдаленных метастазов на-
блюдается редко в течение первых 2 лет активного 
наблюдения, что позволяет рекомендовать тактику 
активного наблюдения пожилым пациентам и боль-
ным с тяжелой сопутствующей патологией.

Заключение
В настоящее время до 48−66 % первично выявлен-

ных опухолей почки диагностируют случайно как бес-
симптомные МОП без признаков отдаленного метаста-
зирования. Около 15−20 % солидных МОП почки отно-
сят к доброкачественным, при этом 26−33 % наблюдае-
мых новообразований не увеличиваются в размерах. 
В ряде исследований показано, что даже подтвержден-
ные гистологическим исследованием злокачественные 
опухоли растут медленно и метастазируют крайне ред-

ко. Эти и многие другие факты послужили основанием 
для использования тактики активного наблюдения, ко-
торая возможна и допустима у четко отобранных боль-
ных с МОП, а именно пожилых пациентов и больных 
с тяжелой сопутствующей патологией. В связи с тем что 
в настоящее время еще не существует определенных ра-
диологических параметров или молекулярных марке-
ров, которые могли бы прогнозировать прогрессирова-
ние опухолевого процесса, большинство исследовате-
лей рекомендуют выполнять тщательное динамическое 
обследование (КТ) каждые 3 мес в течение первого го-
да, затем каждые 6 мес в течение 2 года, с последующим 
уменьшением частоты обследований до 1 раза в год 
к 3 годам и далее. В случае если опухоль быстро увели-
чивается в размерах или если ее размер достиг 4 см в ди-
аметре, рекомендуется выбрать другой вариант лечения 
(хирургическое лечение или аблативные методики). 
В связи с отсутствием безопасных и эффективных мето-
дов лечения метастатического ПКР исследователи в на-
стоящее время не рекомендуют использовать тактику 
активного наблюдения у молодых больных с отсутстви-
ем сопутствующей патологии. Безопасность долгосроч-
ного наблюдения находится все еще под вопросом. По-
этому тактика активного наблюдения МОП должна 
применяться лишь в случае, когда врач и больной пони-
мают и просчитывают возможные риски. Вероятно, бу-
дущие крупные проспективные исследования с более 
продолжительным периодом наблюдения позволят бо-
лее обоснованно и четко идентифицировать прогности-
ческие критерии для отбора больных в группу активно-
го наблюдения.
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