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Метастатический рак почки продолжает оставаться серьезной 
проблемой онкоурологии. Достижения молекулярной биологии 

позволили изучить основные патогенетические пути развития 
почечно-клеточного рака, что способствовало созданию новых 

таргетных препаратов – ингибиторов тирозинкиназы. В клинических 
исследованиях доказаны эффективность и управляемый профиль 

безопасности препаратов для лечения метастатического рака 
почки. Эффективность таргетной терапии должна оцениваться по 
стандартным критериям. При отсутствии эффекта или развитии 

резистентности к препарату в процессе лечения необходима смена 
таргетного препарата. Возможные осложнения лечения требуют 

своевременной и адекватной коррекции.
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Рак почки, или почечно-
клеточный рак, составляет 
3% всех злокачественных 

опухолей взрослого населения 
планеты – это более 200 тыс. за-
болевших в год [1]. В США ежегод-
но заболевают раком почки более 
50 тыс. и умирают более 13 тыс. 
человек [2], в европейских странах 
этот показатель составляет более 
60 тыс. и 26 тыс. соответственно 
[3]. В России в 2008 г. были заре-
гистрированы 17 563 человека, за-
болевших раком почки, в 2009 г. – 
18  328 человек [4]. В  последние 
20 лет ежегодный прирост заболе-
ваемости составляет около 2–3%, 
всего за последние 30 лет прирост 
заболеваемости составил более  
50% [1]. 

Существует несколько гисто-
логических типов рака почки: 
наиболее частым является свет-
локлеточный рак (80–85%), из не-
светлоклеточных форм наиболее 
часто встречаются хромофобный 
и папиллярный типы.
У 28–30% больных при первич-
ной диагностике опухоли выяв-
ляются метастазы – вторичные 
опухолевые очаги в органах и 
мягких тканях, которые по свое-
му строению соответствуют пер-
вичной опухоли в почке и свиде-
тельствуют о распространении 
болезни. Метастазирование про-
исходит несколькими путями: 
гематогенным (с током крови по 
кровеносным сосудам), лимфо-
генным (по лимфатическим сосу-

дам), а также имплантационным 
(с полостной жидкостью по ходу 
серозных полостей – брюшной и 
грудной). В 95% случаев обнару-
живаются множественные мета-
стазы, когда поражено несколько 
органов. Не более 23% пациен-
тов с метастазами живут дольше 
5 лет. У 30–35% больных, у кото-
рых на момент удаления опухо-
ли почки не были обнаружены 
метастазы, они могут появиться 
в течение трех лет после опера-
ции [5, 6]. Единственным ради-
кальным методом лечения рака 
почки на сегодняшний день яв-
ляется хирургическое удаление 
опухолевой массы из организма. 
Однако при множественных ме-
тастазах оперативное вмешатель-
ство нецелесообразно. Какие же 
существуют нехирургические 
способы лечения больных раком 
почки?
Многолетние исследования пока-
зали, что рак почки и его метаста-
зы практически нечувствитель-
ны к лучевой и химиотерапии. 
Не было получено эффекта и от 
гормональной терапии. Несколь-
ко десятилетий (до появления 
таргетной терапии) основным 
способом противоопухолевой 
терапии рака почки была имму-
нотерапия. Иммунотерапия сти-
мулирует противоопухолевый 
иммунитет – систему защитных 
иммунных клеток, которые рас-
познают и убивают опухолевые 
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клетки. Для иммунотерапии рака 
почки применяли интерферон-α 
(INF-α) и интерлейкин-2 (IL-2). 
На сегодняшний день иммуно-
терапию рекомендуется исполь-
зовать у отдельных пациентов с 
хорошим прогнозом жизни. Рас-
пределение больных раком почки 
по прогностическим группам 
производится на основании мо-
дели, разработанной в Мемори-
альном онкологическом центре 
Слоуна и Кеттеринга – MSKCC 
(Memorial Sloan-Kettering Cancer 
Center) [5]. Выделяют несколько 
факторов прогноза, негативно 
влияющих на продолжитель-
ность жизни: 
1) высокий уровень лактатдеги-
дрогеназы крови (превышаю-
щий в 1,5 раза верхнюю границу 
нормы);
2) высок ий у ровень ка ль-
ция крови (> 10 мг/дл, или 2,5 
ммоль/л);
3) анемия;
4) время с момента постановки 
диагноза до появления метаста-
зов менее года;
5) плохой клинический статус па-
циента, связанный с опухолевым 
заболеванием и сопутствующей 
патологией. 
В крупном исследовании ARCC 
модель MSKCC была адаптиро-
вана и дополнена шестым факто-
ром: метастатическое поражение 
двух и более органов. Пациентов, 
у которых отсутствуют эти фак-
торы, относят к группе хороше-
го прогноза лечения, больных, 
имеющих 1–2 фактора, – к группе 
промежуточного прогноза, 3 и 
более –  к группе неблагоприят-
ного прогноза. 
Сегодня приоритетным лечением 
метастатического рака почки, до-
казавшим свою эффективность в 
серьезных международных кли-
нических исследованиях, явля-
ется таргетная терапия (от англ. 
target – «мишень»). Первый тар-
гетный препарат для лечения ме-
тастатического рака почки был 
зарегистрирован в США в 2005 г., 
а в России – в 2007 г. 
Для роста опухоли, как и любой 
ткани, необходимо питание, ко-
торое поступает из крови, рас-

пространяющейся в опухоли по 
кровеносным сосудам. Опухо-
левая клетка вырабатывает спе-
циальные ростовые сосудистые 
факторы, стимулирующие ан-
гиогенез. Ингибиторы ангиоге-
неза связываются с опухолевыми 
факторами-мишенями роста со-
судов, блокируют их, тем самым 
останавливая рост сосудов. Опу-
холь, не получающая питания, 
не может метастазировать, поги-
бает или не развивается. Другой 
мишенью таргетных препаратов 
является фактор деления опу-
холевых клеток, воздействие на 
который приводит к снижению 
или прекращению наращивания 
опухолевой клеточной массы.
Оценка эффективности противо-
опухолевой терапии проводится 
на основе комплекса междуна-
родных правил, включающих в 
себя определенные критерии эф-
фективности (RECIST 1.1) [8]. Со-
гласно этим критериям результат 
лечения можно определить следу-
ющим образом: «частичный или 
полный ответ» на лечение (улуч-
шение), «стабилизация болезни» 
(болезнь без изменений), «про-
грессирование» (у худшение). 
Основным показателем резуль-
тата лечения является изменение 
размеров опухолевых очагов и 
их суммарного размера, опреде-
ляемых по данным компьютер-
ной или магнитно-резонансной 
томографии. Уменьшение очагов 
более чем на 30% («частичный 
ответ» на лечение), отсутствие 
значимого роста очагов («стаби-
лизация болезни») определяют 
клиническую эффективность те-
рапии, которой удается достичь 
у 80–85% пациентов. Увеличение 
очагов более чем на 20% в сравне-
нии с наименьшим размером, до-
стигнутым в результате лечения, 
или появление новых метастазов 
(«прогрессия») свидетельствуют 
о неэффективности лечения, это 
может произойти как в самом 
начале лечения, так и в процес-
се терапии. Прогрессирование 
болезни указывает на разви-
тие резистентности к данному 
противоопухолевому препарату. 
К сожалению, предсказать дли-

т ел ьно с т ь  полож и т ел ьног о 
клинического ответа на таргет-
ную терапию метастатического 
почечно-клеточного рака у каж-
дого конкретного больного на се-
годняшний день невозможно [4, 
5]. Несмотря на высокую эффек-
тивность таргетных препаратов 
по сравнению с иммунотерапией, 
полное излечение (исчезновение 
метастазов) встречается редко. 
Сохранение метастатических 
очагов в разные сроки приведет к 
развитию резистентности опухо-
левой ткани к данному препара-
ту и неэффективности терапии. 
Следовательно, возникнет не-
обходимость назначения других 
противоопухолевых препаратов 
(второй линии терапии) [9, 10]. 
Существующие стандарты лече-
ния метастатических форм рака 
почки основаны на результатах 
преиму щественно многоцен-
тровых доказательных исследо-
ваний, в которых препараты, по-
казавшие свою эффективность, 
отнесены к приоритетной линии 
терапии, препараты с более низ-
ким уровнем доказанной эффек-
тивности – к альтернативной 
линии терапии [7]. На сегодняш-
ний день в нашей стране разре-
шены к применению в терапии 
рака почки несколько таргетных 
препаратов, которые воздей-
ствуют на различные мишени 
(звенья), участвующие в меха-
низме формирования опу хо-
левой клетки и самой опухоли. 
К таргетным препаратам первой 
линии, зарегистрированным в 
РФ, относятся: 
1) сунитиниб и сорафениб (Нек-
савар) – VEGF-блокаторы. Эф-
фективность первого доказана у 
больных, не получавших ранее 
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никакой терапии [11, 12], второ-
го  – у пациентов, получавших 
ранее иммунотерапию [13–15];
2) темзиролимус – блокатор 
mTOR. Эффективность доказана 
у пациентов с неблагоприятным 
прогнозом и при несветлокле-
точном раке [16, 17]; 
3) бевацизумаб – атитело к VEGF. 

Эффективность бевацизумаба в 
сочетании с интерфероном дока-
зана у больных, не получавших 
ранее лечения [18–20]. 
Таргетным препаратом второй 
линии терапии является эве-
ролимус – блокатор mTOR, эф-
фективность которого как пре-
парата второй линии (после 

появления резистентности к 
VEGF-блокаторам) доказана в 
большом рандомизированном 
исследовании [21–23]. Эффек-
тивность других таргетных пре-
паратов и иммунопрепаратов в 
качестве лекарственной терапии 
второй линии имеет более низ-
кую степень доказанности [7]. 

Рис. 1. Метастаз левой теменной области головного мозга: а – до лечения; б – через 2 месяца;  
в – через 4–12 месяцев лечения

Рис. 2. Метастаз средостения: а – до лечения; б – через 2 месяца; в – через 4–12 месяцев лечения

Рис. 3.  Метастаз печени: а – до лечения; б – через 2 месяца; в – через 4–12 месяцев лечения
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Осложнения таргетной терапии 
рака почки перечислены в свод-
ной таблице 1. Для профилак-
тики и лечения осложнений не-
обходим постоянный контроль 
врача, имеющего опыт примене-
ния таргетной терапии у больных 
с раком почки. При осложнениях 
слабой степени выраженности 
коррекция, как правило, не тре-
буется, так как многие осложне-
ния отмечаются на начальных 
этапах лечения и носят времен-
ный характер. При более тяжелых 
осложнениях (III–IV степени) 
может потребоваться снижение 
дозы препарата или временная 
его отмена (до 4 недель) [24, 25]. 
Несмотря на достаточно боль-
шое количество и разнообразие 
осложнений таргетной терапии, 
прекращение лечения вследствие 
осложнений имело место только 
в 8–12% случаев [11–23].
В нашей клинике таргетная те-
рапия VEGF-блокаторами была 
проведена 30 больным метастати-
ческим раком почки. Оценка ис-
ходных данных и динамики опу-
холевого процесса проводится на 
основе критериев RECIST 1.1 по 
данным спиральной компьютер-
ной или магнитно-резонансной 

Нежелательное явление Сунитиниб Сорафениб Темзиролимус Бевацизумаб Эверолимус
Алопеция +
Анемия + + + +
Анорексия + + +
Астения + +
Диарея + + + +
Слабость + + + + +
Ладонно-подошвенный 
синдром

+ +

Гипергликемия + +
Гиперлипидемия +
Гипертензия + + +
Левожелудочковая 
дисфункция

+

Лейкопения +
Тошнота + + +
Нейтропения + +
Отеки +
Сыпь + + + + +
Стоматит + + +
Венозный тромбоз +

Рис. 4.  Метастазы легких до лечения: а – левое легкое; б – правое легкое

Рис. 5.  Метастаз левой теменной области головного мозга:  
а – до лечения; б – через 2–12 месяцев лечения

Таблица 1. Осложнения таргетной терапии рака почки
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томографии. У всех больных 
диагностировали множествен-
ные метастазы с поражением 
2–3 органов. Метастазы легких 
отмечены у 57% больных, лим-
фоузлов – у 62%, печени – у 20%, 
поджелудочной железы – у 17%, 
костные метастазы – у 10%, един-

ственной почки – у 10%, мета-
стазы мозга – у 6%. 5 пациентов 
ранее перенесли от одной до трех 
операций удаления метастазов. 
Только у 2 больных (6,7%) не 
было ответа на таргетную тера-
пию, в обоих случаях отмеча-
лось массивное и множественное 

поражение органов метастаза-
ми. Ответ на лечение получен в 
93,3% случаев. Стабилизация за-
болевания (отсутствие роста оча-
гов) отмечена у 64% из них, у 28% 
произошло уменьшение очагов 
(частичная регрессия) и у 2 боль-
ных – полная регрессия очагов. 
Средняя длительность ответа 
на лечение (без прогрессирова-
ния заболевания) составляла 
11 месяцев (от 4 до 38 месяцев). 
В  настоящее время 17 пациен-
тов продолжают эффективную 
терапию со сроками лечения от 
10 до 38 месяцев. Среди осложне-
ний таргетной терапии отмеча-
лись: артериальная гипертензия, 
ладонно-подошвенный синдром, 
алопеция, снижение аппетита, 
тошнота, боли в животе, панкре-
атит, эрозивный гастрит, диарея, 
осиплость голоса. В большинстве 
случаев осложнения носили лег-
кий характер, только в 2 случаях 
потребовалось временное сниже-
ние дозы, а в одном – временная 
отмена препарата. Прекращения 
лечения из-за осложнений не 
было. В качестве иллюстрации 
наших данных приводим некото-
рые примеры эффективной тар-
гетной терапии.

Клинический случай 1
Больной Ф., 67 лет.	
Анамнез заболевания: 30.08.2005 
пациенту была выполнена ра-
дикальная нефрэктомия слева 
по поводу рака почки в стадии 
T3а N0M0 (светлок леточный 
тип), G1.

Рис. 7. Метастаз верхнего средостения: а – до лечения;  
б – через 36 месяцев лечения

Рис. 8. Метастазы поджелудочной железы: а – до лечения; б – через  
36 месяцев лечения метастазы не определяются

Рис. 6. Метастаз правого легкого: а – до лечения; б – через 2 месяца; в – через 4–12 месяцев лечения
	 а	 б

	 а	 б
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ной области головного мозга и 
легких показана на рисунках 5 и 6.
Другие очаги в легких не опреде-
ляются.
На фоне таргетной терапии 
(Нексавар) в течение 12 месяцев 
редукция таргетных очагов со-
ставила 124 мм (80%). Лечение и 
наблюдение продолжаются (до 
июня 2011 г.).

Клинический случай 3
Больная Л., 63 года.
Анамнез заболевания: в мае 
1998  г. – радикальная нефрэкто-
мия слева по поводу рака почки в 
стадии T3аNхM0 (светлоклеточ-
ный тип), G2. 
В сентябре 2003 г. – нижняя лоб- 
эктомия справа по поводу мета-
стаза рака почки в нижнюю долю 
левого легкого. 
24.03.2007 – удаление рецидив-
ной опухоли ложа левой почки.
Данные спиральной компьютер-
ной томографии от 26.04.2008:
■■ 	множественные метастазы лег-

ких; 
■■ 	метастаз верхнего средосте-

ния; 
■■ 	множественные метастазы 

поджелудочной железы;
■■ 	метастаз правого надпочечни-

ка; 
■■ 	метастазы забрюшинных лим-

фоузлов.
Су мма таргетных очагов – 
213 мм.
Динамика изменения размеров 
таргетных очагов (36 месяцев 
терапии) верхнего средостения, 
поджелудочной железы, правого 
надпочечника показана на ри-
сунках 7–9.
На фоне таргетной терапии в те-
чение 36 месяцев наблюдалась 
редукция таргетных очагов 93 мм 
(44%). Лечение продолжается (до 
июня 2011 г.).
Таким образом, таргетная тера-
пия является эффективным и 
малотоксичным лечением мета-
статического почечно-клеточного 
рака. Сочетание качественной хи-
рургии и таргетной терапии опре-
деляет перспективы улучшения 
канцероспецифической выживае-
мости больных метастатическим 
почечно-клеточным раком. 

ной области головного мозга, 
средостении, печени показана на 
рисунках 1–3.
 На фоне таргетной терапии (Нек-
савар) в течение 12 месяцев на-
блюдалась редукция таргетных 
очагов 104 мм (30%), то есть полу-
чен частичный ответ на терапию. 
Больной продолжает лечение и 
наблюдение (до июня 2011 г.).

Клинический случай 2
Больная Б., 57 лет.
Анамнез заболевания: 19.11.2010 
выполнена радикальная нефрэк-
томия слева по поводу почечно-
клеточного рака (опухоль 204 × 
145 × 132 мм) в стадии T3аN1M1 
(светлоклеточный тип), G2.
16.12.2010 – экстирпация матки 
с левым придатком по поводу 
мультинодулярной лейомиомы 
и метастаза почечно-клеточного 
рака в левый яичник.
Сопутствующие заболевания: ва-
рикозная болезнь обеих нижних 
конечностей ХВН II, гипертони-
ческая болезнь II ст., риск II.
Данные спиральной компьютер-
ной томографии от 23.03.2010 
(3,5 месяца после операции):
■■ 	метастаз левой теменной обла-

сти головного мозга;
■■ 	множественные метастазы лег-

ких (рис. 4); 
■■ 	рецидивная опухоль в ложе 

удаленной левой почки. 
Су мма таргетных очагов – 
155 мм.
Динамика изменения размеров 
таргетных очагов в левой темен-

Таргетная терапия является эффективным  
и малотоксичным лечением 

метастатического почечно-клеточного рака. 
Сочетание качественной хирургии  

и таргетной терапии определяют перспективы 
улучшения канцероспецифической 

выживаемости больных метастатическим 
почечно-клеточным раком.
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Сопутствующие заболевания: 
ишемическая болезнь сердца, 
хроническая сердечная недоста-
точность IIA (ФК II). Гипертони-
ческая болезнь II ст., риск II.
Данные спиральной компью-
терной томографии от 25.03.2010  
(4 года 5 месяцев после операции):
■■ 	метастаз левой теменной обла-

сти головного мозга;
■■ 	множественные метастазы лег-

ких;
■■ 	метастаз средостения;
■■ 	множественные метастазы пе-

чени;
■■ 	опухолевый очаг единствен-

ной правой почки;
■■ 	метастазы забрюшинных лим-

фоузлов;
■■ 	рецидивная опухоль в ложе 

удаленной левой почки.
Су мма таргетных очагов – 
345 мм.
Динамика изменения размеров 
таргетных очагов в левой темен-

Рис. 9. Метастаз правого надпочечника: а – до лечения; б – через 36 месяцев 
лечения метастаз не определяется

	 а	 б


