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В статье проведен анализ применения предоперационной рентгенэндоваскуляр-
ной химиожировой эмболизации почки при локализованных и местнораспростра-
ненных формах почечно-клеточного рака в комбинированном лечении больных. Рас-
смотрены предоперационные факторы, основанные на изучении особенностей зон 
метастазирования в зависимости от объема и локализации первичного очага (сторона 
поражения, сегмент почки) и сроков их выявления (безрецидивная выживаемость).
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In article the analysis of application preoperative X-ray Endovascular Chemoemboli-
zation of vessels of a kidney is carried out at localized and locally-extended forms of a re-
nal cell carcinoma in the combined treatment of patients. The preoperative factors based 
on studying of features of zones of an innidiation depending on volume and localization 
primary center (the lesion party, a kidney segment) and terms of their revealing (survival 
rate) are considered.
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Введение
В настоящее время в мире регистрируется по-

рядка 200 тыс. новых случаев почечно-клеточного 
рака. В России в последние годы выявляется свыше 
15 тыс. больных, это составляет 3,9% у мужчин и 
2,7% у женщин. Только в 2008 году от рака почки 
умерло 8,5 тыс. человек. Средний возраст заболев-
ших – 62 года, умерших – 66 лет. При этом распро-
страненность почечно-клеточного рака ежегодно 
возрастает примерно на 2,5 % [1,6].

Основным методом лечения рака почки является 
оперативный, который при соблюдении требований 
абластичности и радикальности позволяет добиться от 
31,2% до 93-100% 5-летней выживаемости в зависимос-
ти от стадии процесса [2]. Однако отдаленные результаты 
оперативного лечения часто бывают неудовлетворитель-
ными, так как по данным различных авторов [3], ради-
кальная операция в половине случаев проводится при 
наличии клинически нераспознанных микрометастазов, 
остающихся после удаления первичной опухоли.
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Низкая эффективность комплексного лечения 
больных почечно-клеточным раком (ПКР) с помо-
щью хирургического, лучевого и лекарственного 
лечения явилась основанием для разработки ин-
тервенционных методов лечения – рентгенэндо-
васкулярной химиожировой эмболизации (РЭХЭ) 
сосудов почки [5]. Если говорить о положительных 
эффектах от РЭХЭ, то необходимо отметить, что:

- предоперационная РЭХЭ снижает интенсив-
ность интраоперационной канцеремии;

- уменьшается эндотоксикоз при больших ново-
образованиях;

- выключается трофическая роль кровотока в 
питании опухоли.

Особый интерес представляют предоперацион-
ные факторы, основанные на изучении особеннос-
тей зон метастазирования в зависимости от объема 
и локализации первичного очага и сроков их выяв-
ления. В настоящее время мало изучена проблема 
роли предоперационной РЭХЭ сосудов почки при 
категории ТЗа.

Материалы и методы 
В данной работе анализируются результаты ле-

чения 329 больных за период с 1990 по 2008 годы. 
Из них в проспективный анализ включены больные 
с локализованной формой ПКР – 110 пациентов, с 
местнораспространенной формой – 101 пациент, а 
в ретроспективный анализ больные с диссеминиро-
ванными формами, у которых выявлено прогресси-
рование заболевания, возникшее после оперативно-
го лечения (радикальной нефрэктомии) за период с 
1990 по 2001 годы – 118 пациентов. Данные о паци-
ентах с метастатическим процессом использовались 
для выявления закономерности развития метастазов 
в зависимости от расположения первичного очага. 
Возраст больных варьировал от 23 до 81 года. Сред-
ний возраст больных составил 59±10,6 лет.

За период с 2002 по 2008 годы пролечено 211 па-
циентов с локализованными и местнораспростра-
ненными формами ПКР, которые вошли в проспек-
тивный анализ. В контрольную группу включены 88 
пациентов, которым выполнено только оперативное 
лечение – радикальная нефрэктомия, в исследова-
тельскую группу – 123 пациента, которым на доопе-
рационном этапе выполнена РЭХЭ сосудов почки с 
последующим оперативным вмешательством – ра-
дикальная нефрэктомия.

На рис. 1 представлена селективная ангиограм-
ма левой почечной артерии пациента с опухолью 
верхнего полюса левой почки. В проекции опухоли 
контрастируются как гипо-, так и гиперваскулярные 
участки. После завершения диагностического этапа 
выполнения РЭХЭ препаратами доксорубицин 50 
мг, масляным контрастным веществом Липиодол 7 
мл, частицами поливинилалкоголя Айвалон и ге-
мостатической губкой. 

По окончании процедуры проводят контроль-
ную ангиографию (рис. 2). РЭХЭ считается адек-
ватной при наличии симптома «культи» почечной 
артерии и отсутствия кровоснабжения опухоли из 
других источников. 

Рис. 1. Венозная фаза ангиографии пациента  
с опухолью правой почки (определяется  

патологическое образование нижнего  
полюса почки)

Рис. 2. Контрольная ангиограмма того же  пациента 
после эмболизации (определяются культи  

окклюзированных ветвей почечной артерии)

При завершении лечебной процедуры у боль-
шинства пациентов возникает постэмболизацион-
ный синдром, который включает боли в пояснич-
ной области на стороне вмешательства, повышение 
температуры тела до 390С, снижение диуреза на 
вторые или третьи сутки, повышение артериаль-
ного давления. Болевой синдром обусловлен ин-
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фарктом здоровой паренхимы. Боли обычно носят 
явно выраженный характер и в течение первых су-
ток требуют назначения наркотических анальгети-
ков. В дальнейшем болевой синдром уменьшается 
и обычно полностью купируется к 4–7 суткам после 
эмболизации. Интоксикация и лихорадка объясня-
ются некротическими изменениями, происходящи-
ми в опухоли и паренхиме почки. Из относительно 
редких проявлений постэмболизационного синд-
рома выявлено переходящее повышение артери-
ального давления, которое корригируется медика-
ментозной терапией.

В результате выполненной эмболизации разме-
ры опухоли, как правило, уменьшаются. Это связа-
но с резким уменьшением ее кровенаполнения и 
частичным некрозом. Во время операции в боль-
шинстве случаев отмечается эффективность пред-
варительной эмболизации в виде снижения интра-
операционной кровопотери, облегчения выделения 
почки из-за ее отека и хорошего отграничения от 
окружающих тканей. Уменьшается продолжитель-
ность операции на 35-40%.

Осложнения в послеоперационном периоде от-
мечались в виде кровотечения у 3 пациентов конт-
рольной группы, приведшие к повторной операции 
и остановки кровотечения и в виде подкожной ге-
матомы у 2 больных, не требующей последующего 
вмешательства. У одной больной в контрольной 
группе на фоне интермитирующей стадии хрони-
ческой почечной недостаточности и сахарного диа-
бета в послеоперационном периоде развилась ост-
рая почечная недостаточность, разрешенная в ходе 
консервативных мероприятий на вторые сутки. У 1 
больного в исследовательской группе и у 2-х боль-
ных в контрольной группе отмечено нагноение пос-
леоперационной раны, не требующее оперативного 
вмешательства, разрешенное консервативно.

Результаты и обсуждение
У 108 пациентов из 211 выявлено прогрессиро-

вание заболевания после проведенного лечения: в 
контрольной группе - у 52 пациентов, в исследова-
тельской - у 56 пациентов.

В качестве критериев оценки эффективнос-
ти предоперационной РЭХЭ в комбинированном 
лечении больных ПКР, основанном на последо-
вательном выполнении предоперационной РЭХЭ 
почечной артерии и оперативном лечении, ис-
пользованы частота прогрессирования и безреци-
дивный период. 

Под термином «прогрессирование» заболе-
вания необходимо подразумевать как локальный 
процесс, развившийся в ложе удаленного органа, 
так и развитие отдаленных метастазов. 

В таблице 1 рассмотрена частота прогресси-
рования заболевания у пациентов с локализован-
ными форматами ПКР (категория Т2). Видно, что 
процент рецидивов при хирургическом лечении в 
моноварианте приближается к 50%, т. е. у каждого 
второго пациента с Т2 категорией. Предваритель-
ная эмболизация снижает процент рецидивов на 
10% (р > 0,05). 

Таблица 1
Частота развития рецидивов при категории 

Т2

Вид лечения
Число 

пациентов 
n=110

Прогрессиро-
вание

Соотноше-
ние, %

Операция 46 22 47,8

Эмболизация+ 
операция 64 24 37,5

При анализе результатов лечения больных с 
местнораспространенными формами ПКР (табли-
ца 2) очевидна целесообразность предоперацион-
ной эмболизации, так как в группе только опериро-
ванных больных прогрессирование наблюдалось у 
71%, а в группе с предоперационной эмболизаци-
ей – у 54 % (р < 0,05), что на 17% меньше.

Таблица 2
Частота развития рецидивов при категории 

Т3а

Вид лечения
Число 

пациентов 
n=110

Прогрессиро-
вание

Соотноше-
ние, %

Операция 42 30 71,4

Эмболизация+ 
операция 59 32 54,2

Определение зависимости безрецидивного 
периода от категории Т и градации по Fuhrman. 
Сроки безрецидивного периода (медиана).

В таблице 3 представлены сроки безрецидив-
ного периода в зависимости от категории Т и вида 
лечения. 

Таблица 3 
Сроки безрецидивного периода (медиана) в 

зависимости от вида лечения

Категория Т Операция Эмболизация + 
операция

p

Т2 39,5 мес. 40 мес. p>0,05

Т3а 16,5 мес. 30,5 мес. p<0,01

При локализованных формах ПКР (категория 
Т2) медиана безрецидивного периода после ком-
бинированного лечения составляет 40 месяцев. 
Причем у пациентов, которым производилось толь-
ко оперативное лечение, медиана того же порядка 
и составляет 39,5 месяцев (р > 0,05). Однако при 
местнораспространенных формах ПКР цифры без-
рецидивного периода значительно различаются: 
у больных исследовательской группы медиана со-
ставляет 30,5 месяцев, а в контрольной – 16,5 ме-
сяцев (р < 0,01). Это говорит о наличии корреляци-
онной связи между выбранным методом лечения 
(комбинированный) и продолжительностью безре-
цидивного периода у больных ПКР категории Т3а. 

В данной работе проанализирован ядерный ин-
декс, предложенный Fuhrman [8,9] с целью опреде-
ления влияния данного критерия на сроки безреци-
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дивного периода. У больных без прогрессирования 
заболевания установлена GI (27,5%) и GII (18,9%) 
степень ядерной дифференцировки опухоли, в то 
время как у пациентов с прогрессированием забо-
левания преимущественно установлена GIII (18,5%) 
и GIV (30,8%) степень ядерной дифференцировки 
опухоли.

Отмечается корреляция между прогрессирова-
нием заболевания больных ПКР и ядерным индек-
сом. 

Следующий этап работы заключался в опре-
делении особенностей метастазирования после 
проведенного лечения. Для изучения зависимости 
зон метастазирования от локализации первичного 
очага почек в исследование включены больные из 
ретроспективного и проспективного анализа, у ко-
торых после лечения возникло прогрессирование 
заболевания. Общее число пациентов с метастати-
ческим поражением составило 226 человек. 

Анализ сегментарного строения почки говорит 
о непостоянстве числа артериально-почечных сег-
ментов. В 75% случаев их количество равняется 4 
или 5 [3]. Авторы показали, что четыре постоянных 
почечных сегмента включают: апикальный (верх-
ний), передний, задний и базилярный (нижний). 
Передний сегмент является наибольшим и заходит 
за среднюю линию на заднюю поверхность почки. 
Аваскулярная линия Цондека находится на границе 
переднего и заднего сегментов на задней поверх-
ности, хотя расположение ее может быть очень из-
менчиво. Передний сегмент в 50% случаев подраз-
деляется на передне-верхний и передне-нижний. 
Каждый сегмент почки кровоснабжается одной или 
более артериями. Несмотря на вариабельность от-
хождения сегментарных артерий, анатомическое 
расположение сегментов остается постоянным. Все 
сегментарные артерии являются терминальными и 
не анастомозируют между собой. Поэтому перевяз-
ка одной из них ведет к некрозу целого сегмента. На-
против, внутрипочечные венозные сосуды свобод-
но анастомозируют между различными сегментами 
и поэтому могут быть лигированы без последствий 
[3]. Спириным Р.П. в 2002г. произведена попытка 
определения путей оттока лимфы от вышеуказан-
ных сегментов. Автор показал, что посегментарный 
почечный отток лимфы осуществляется непредска-
зуемо, но всегда в регионарные (в зависимости 
от стороны поражения) лимфатические узлы, как 
выше, так и ниже почечной ножки.

Исходя из вышесказанного и учитывая тот факт, 
что метастазы ПКР могут быть как лимфогенной, ге-
матогенной, так и лимфогематогенной природы, каж-
дая почка условно разделена на три полюса – верх-
ний, средний и нижний и на две половины – верхнюю 
и нижнюю, если опухоль замещает 50% почки. За-
мещение опухолью практически всего органа (более 
70%) трактуется как поражение всего органа.

Первая задача заключалась в выявлении разли-
чий распространения метастазов в зависимости от 
стороны возникновения первичного очага в почках 
(т. е. оценка разницы последующего метастазиро-
вания между левой и правой почками). Используя 

методику с применением коэффициента квадратич-
ной сопряженности Х² [4], установлено преимущес-
твенное формирование метастатической болезни 
при опухолях левой почки. А также установлены на-
иболее значимые локализации первичного очага в 
почке для метастазирования: для левой почки – это 
опухоли верхнего и среднего полюса, для правой 
– верхний и нижний полюса.

Метастатическое поражение легких
Заручившись поддержкой гипотезы о наличии 

разницы между метастазированием левой и правой 
почек, были рассмотрены зависимости зон метаста-
зирования от локализации первичного опухолевого 
очага в почке. 

При двухстороннем поражении легких и пора-
жении только левого легкого значимой разницы в 
метастазировании при опухолях левой и правой по-
чек нет. При прогрессировании метастазов в правое 
легкое отмечается преимущественное прогрессиро-
вание опухолей правой почки.

Метастатическое поражение позвоночника
Из общего числа исследуемых больных выяв-

лено 59 случаев поражения позвоночника (26%) и 
только 1 случай поражения шейного отдела позво-
ночника при локализации первичного очага в левой 
почке. Левая почка в 2 раза чаще метастазирует в 
грудной отдел позвоночника – 67%. Во вреся про-
веденных исследований не выявлено метастати-
ческого поражения грудного отдела позвоночника 
при расположении опухоли в нижней половине и 
нижнем полюсе обеих почек. При рассмотрении 
метастатического поражения поясничного отдела 
позвоночника установлено примерно одинаковое 
процентное соотношение как в левой, так и правой 
почках. В то же время, метастатическое поражение 
крестцового отдела позвоночника выявлено при 
опухолях левой почки. 

Метастатическое поражение лимфатичес-
ких узлов

Поражение лимфатических узлов установлено 
примерно в равной степени при опухолях левой и 
правой почек. Необходимо отметить, что прогрес-
сирование в регионарные л/узлы чаще наблюда-
ется при поражении верхнего и среднего полюсов 
левой почки. Отдаленные л/узлы чаще поражаются 
при опухолях нижнего полюса правой почки. 

Проблема развития метастазов почечно-клеточ-
ного рака остается актуальной и в настоящее время. 
Медиана выживаемости больных ПКР с отдаленны-
ми метастазами составляет от 6 до 12 месяцев. До 
пятилетнего срока доживает не более 9% пациен-
тов [8]. В последние годы бурно развиваются ме-
тоды прогнозирования продолжительности жизни 
больных в зависимости от различных факторов. Для 
корректной оценки эффективности радикального 
лечения стал чаще применяться еще один критерий 
- безрецидивная выживаемость [9].

 Наряду с отдаленными метастатическими оча-
гами локальный рецидив ПКР является одним из 
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видов прогрессии болезни после хирургическо-
го лечения. Его частота составляет от 2 до 35% по 
данным различных авторов. Эта вариабельность 
зависит от многих факторов, таких, как стадия пер-
вичной опухоли, полнота выполнения адреналэкто-
мии и лимфаденэктомии, а также от эффективности 
послеоперационного мониторинга. 

Разработка методов интервенционной радио-
логии, в частности рентгеноэндоваскулярной хи-
миожировой эмболизации почечной артерии, поз-
воляет увеличить сроки безрецидивного периода у 
операбельных больных ПКР. 

Выводы
1. Комбинированное лечение больных с местно-

распространенными формами ПКР, основанное на 
последовательном выполнении предоперационной 
рентгенэндоваскулярной химиожировой эмболи-
зации почечной артерии и оперативного лечения, 
достоверно увеличивает в два раза медиану безре-
цидивного периода (р < 0,05) по сравнению с ре-
зультатом только оперативного лечения. Выполнение 
предоперационной рентгенэндоваскулярной химио-
жировой эмболизации у больных с локализованны-
ми формами ПКР нецелесообразно (р > 0,05). 

2. Частота прогрессирования заболевания у 
больных с локализованными и местнораспростра-
ненными формами ПКР зависит от степени распро-
страненности процесса (категория Т) и характера 
лечения.

 При локализованных формах ПКР частота про-
грессирования составляет 47,8%, при местнорасп-
ространенных формах – 71,4%.

 После комбинированного лечения частота про-
грессирования составляет: при Т2 – 37,5%, при Т3а 
– 54,2%. 

3. Безрецидивный период при локализованных 
формах ПКР (категория Т2) составляет 39,5 меся-
цев, при местнораспространенных формах (кате-
гория Т3а) значение медианы значительно меньше 
– 16,5 месяцев (р < 0,01).

 Увеличение степени ядерной дифференциров-
ки опухоли по Fuhrman (GIII – IV) снижает сроки 
безрецидивного периода (р < 0,05).

4. В зависимости от стороны возникновения 
первичного опухолевого очага, имеет место разли-
чие в распространении метастазов: в большинстве 
случаев метастазы развиваются при опухолях левой 
почки. Прогрессирование заболевания (развитие 
локального рецидива или отдаленных метастазов) 
наиболее часто наблюдается при расположении 
первичного опухолевого очага в верхнем и среднем 
полюсах левой почки, а также верхнем и нижнем 
полюсах правой почки.

5. Предоперационную рентгеноэндоваскуляр-
ную химиожировую эмболизацию следует считать 
целесообразной в тех случаях, когда имеются дан-
ные о наличии местнораспространенного процесса, 
а также когда опухоль располагается в верхнем или 
среднем полюсе левой почки и в верхнем или ниж-
нем полюсе правой почки.

На основании вышеприведенных данных можно 
заключить, что имеет место биологическая разница 
между левой и правой почками. Однако утверждать 
о существовании строгих зависимостей распростра-
нения метастазов от локализации первичного очага 
в почке еще преждевременно. Найденные законо-
мерности необходимо подтвердить безусловной 
репрезентативностью наблюдений.

Утвердительно можно отметить следующие от-
четливые тенденции:

1. Наиболее значимыми локализациями пер-
вичного очага в левой почке для метастазирования 
являются:

1) верхний полюс; 
2) средний полюс. 
2. Наиболее значимыми локализациями пер-

вичного очага в правой почке для метастазирова-
ния являются:

1) верхний полюс; 
2) нижний полюс.
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