
38

Онкоурология

Введение
На рак почки в структуре онколо-
гических заболеваний приходит-
ся около 4%. По темпам прироста 
онкологической заболеваемости 
в России почечно-клеточный рак 
(ПКР) устойчиво занимает у жен-
щин третье место после рака по-
лости рта и глотки и центральной 
нервной системы (ЦНС), а у муж-
чин – четвертое место после рака 
предстательной и  щитовидной 
желез и  ЦНС. Ежегодно в  Рос-

сии от рака почки умирают более 
8 тыс. человек. Стандартизован-
ный показатель заболеваемости 
населения России злокачествен-
ными опухолями почки состав-
ляет 8,09 на 100 тыс. населения [1]. 
Рост заболеваемости раком почки 
частично обусловлен как улуч-
шением диагностики на основе 
современных инструментальных 
исследований, таких как транс-
абдоминальное ультразвуковое 
исследование (УЗИ), компью-

терная томография (КТ) и  маг-
нитно-резонансная томография 
(МРТ), так и ростом истинной за-
болеваемости раком почки. В на-
стоящее время в 25–40% случаев 
заболевание выявляют случайно 
при профилактическом обследо-
вании. Мужчины болеют в 2 раза 
чаще, чем женщины, в основном 
на 5–7-м десятилетии жизни. Час-
тота почечно-клеточного рака 
постепенно увеличивается. Пя-
тилетняя выживаемость при этой 
патологии достигает 60%. Однако 
при наличии метастазов 2-летняя 
выживаемость колеблется от 0 до 
20%. От 25 до 50% больных име-
ют метастазы на момент установ-
ления диагноза. Более того, при-
близительно у половины больных 
после радикальной нефрэктомии 
впоследствии появляются мета-
стазы. 
Ангиогенез является одним из 
ключевых патогенетических ме-
ханизмов роста злокачествен-
ного новообразования и  диссе-
минации опухолевого процесса, 
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в  связи с  чем одними из основ-
ных целей противоопухолевой 
таргетной терапии являются 
внутриклеточные мишени, во-
влеченные в процесс стимуляции 
ангиогенеза и опухолевого роста. 
В настоящее время разработано 
несколько препаратов, влияю-
щих на разные внутриклеточные 
мишени, относящиеся к патоге-
нетическому пути, связанному 
с инактивацией гена VHL. 
Сунитиниб  – таблетированный 
ингибитор тирозинкиназ, кото-
рый воздействует на все извест-
ные виды рецепторов к  PDGF 
и  VEGF (VEGFRs, PDGFR-a, 
PDGFR-b, c-KIT и FLT-3), участ-
вующих в процессе роста опухо-
ли, патологическом ангиогенезе 
и  метастазировании. Препарат 
был одобрен в  Европе с  2007  г. 
в качестве первой и второй линий 
терапии распространенного рака 
почки и в настоящее время реко-
мендован в  качестве стандарта 
лечения больных с  благоприят-
ным и промежуточным прогно-
зом заболевания по критериям 
MSKCC (Memorial Sloan-Kettering 
Cancer Center) (табл. 1). Основы-
ваясь на числе имеющихся фак-
торов риска, R.J. Motzer и соавт. 
[2, 3] предложили стратифици-
ровать больных на три группы 
прогноза (табл. 2). На основании 
проведенных многоцентровых 
международных исследований 
[4–6] была разработана и  пред-
ложена тактика проведения лече-
ния данной болезни в зависимос-
ти от группы прогноза (табл. 3).

Материалы и методы
В ФГУ «Российский научный 
центр рентгенора диологии» 
Минздравсоцразвития России 
было проведено лечение 56 боль-
ных с распространенным почеч-
но-клеточным раком, которые 
получали сунитиниб в  качестве 
лекарственной терапии. Харак-
теристика пациентов приведена 
в таблице 4. У 13 (23%) больных 
распространенный процесс вы-
явлен до хирургического этапа 
лечения, в связи с чем операция 
носила циторедуктивный ха-
рактер. Четыре (7%) пациента 

получали дистанционную луче-
вую терапию по поводу болево-
го синдрома. Прогрессирование 
заболевания в сроки от 1 года до 
5 лет зарегистрировано у 31 (55%) 
больного. 
Терапия проводилась в стандарт-
ном режиме: сунитиниб – 50 мг 
в  сутки 1  раз в  день в  режиме 
«4/2» (4 недели лечения с после-
дующим перерывом в  течение 
2 недель). В связи с развитием не-
желательных явлений доза суни-
тиниба была снижена до 37,5 мг/
сут у 11 (20%) пациентов. Лечение 
было временно приостановлено 

у  2  (4%) пациентов из-за разви-
тия нежелательных явлений 3-й 
степени тяжести и  затем возоб-
новлено после их купирования. 
Терапия проводилась до под-
твержденного прогрессирова-
ния заболевания, развития выра-
женных побочных эффектов или 
прекращения приема по жела-
нию пациента.
Мониторинг выполнялся каждые 
30 дней. При визитах выявлялись 
нежелательные явления, прово-
дились лабораторные исследова-
ния: биохимический анализ кро-
ви (глюкоза, билирубин общий, 

Таблица 1. Прогностические факторы риска (на основании критериев MSKCC)

Факторы риска Определение

Низкий индекс Карновского < 80%

Низкий гемоглобин сыворотки < нижней границы нормы

Высокий уровень лактатдегидрогеназы В 1,5 раза превышающий верхнюю границу нормы

Высокий уровень стандартизированного 
кальция сыворотки

> 10 мг/дл

Время с момента диагностирования  
до начала лечения

< 1 года

Таблица 2. Группы прогноза пациентов в зависимости от наличия факторов риска

Группа прогноза Число факторов риска

Благоприятный прогноз 0

Промежуточный прогноз 1–2

Неблагоприятный прогноз ≥ 3

Таблица 3. Современные рекомендации по лечению метастатического ПКР*

Гистологический 
вариант и линия 
терапии

Категория пациентов Стандарт лечения Возможная опция

Светлоклеточный рак, 
1-я линия

Хороший/ 
промежуточный 

прогноз

Сунитиниб 
Бевацизумаб + ИФН 

(Пазопаниб)

Цитокины (включая 
ИЛ-2 в высоких дозах) 

Сорафениб

Плохой прогноз Темсиролимус Сунитиниб

Светлоклеточный рак, 
2-я линия

После лечения 
цитокинами

Сорафениб 
(Пазопаниб)

Сунитиниб

После лечения 
ингибиторами 
тирозинкиназ

Эверолимус –

Несветлоклеточный 
вариант

Нет данных
Темсиролимус 

Сунитиниб 
Сорафениб

*Адаптировано по [4–6].
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щелочная фосфатаза, аланиновая 
трансаминаза, аспарагиновая 
трансаминаза, мочевина, креа-
тинин, коагулограмма), общий 
анализ мочи. Один раз в 3 месяца 
выполнялась КТ грудной клетки, 
брюшной полости, органов мало-
го таза с  болюсным усилением; 
один раз в 6 месяцев – остеосцин-

тиграфия, по показаниям – элек-
трокардиограмма, при наличии 
клинических проявлений  – КТ 
головного мозга. 

Результаты 
Представлен анализ результатов 
лечения сунитинибом для паци-
ентов с  благоприятным и  про-

межуточным прогнозом заболе-
вания в первой и второй линии 
терапии (n = 44). Через 24 месяца 
терапии частичный ответ зарегис-
трирован у 15 (34%) из 44 больных, 
стабилизация  – у  9  (20%) и  рег-
рессия – у 4 (9%). Помимо этого, 
у 12 (27%) больных отмечена ста-
билизация в течение 15 месяцев, 
у 4 (9%) больных – стабилизация 
в течение 9 месяцев с последую-
щим прогрессированием заболе-
вания (табл. 5). Шесть больных 
погибли в течение первых шести 
месяцев лечения. Данные больные 
относились к группе неблагопри-
ятного прогноза метастатичес-
кого ПКР, имели множественные 
метастазы, в большинстве случа-
ев – кост ные. 
Основными побочными действи-
ями препарата были повышение 
артериального давления, диарея, 
слабость. Степень тяжести по-
бочных действий не превышала 
2-й. Все побочные действия хоро-
шо контролировались и медика-
ментозно купировались.

Обсуждение результатов
В процессе применения сунити-
ниба в стандартном режиме пер-
вой и второй линии терапии ПКР 
нами было выявлено, что безре-
цидивная выживаемость в общей 
исследуемой популяции больных 
почечно-клеточным раком в сред-
нем составила 13 месяцев, общая 
выживаемость – 22 месяца. Было 
показано, что результаты тера-
пии сунитинибом лучше в группе 
пациентов с единичными парен-
химатозными метастазами, чем 
у  больных, имеющих метастазы 
в кости и/или множественные ме-
тастатические очаги (> 2).

Выводы
Применение сунитиниба у боль-
ных ПКР увеличивает общую 
и безрецидивную выживаемость. 
Терапия сунитинибом редко 
осложняется развитием выра-
женных нежелательных явлений 
(3–4-й степени тяжести), требу-
ющих проведения специального 
лечения и/или отмены проводи-
мой терапии, и  в целом хорошо 
переносится.  

Таблица 4. Характеристика больных с ПКР, проходивших лечение в ФГУ «Российский научный 
центр рентгенорадиологии» Минздравсоцразвития России

Характеристика пациентов Количество (n = 56)

Средний возраст, годы 59,8

Пол, n (%)

Мужской
Женский

23 (41)
33 (59)

Предшествовавшее лечение, n (%)

Нефрэктомия
Лучевая терапия 
Терапия цитокинами 
Первая линия терапии 

51 (91)
4 (7)

30 (54)
26 (46)

Светлоклеточный вариант рака, n (%) 52 (92)

Группы прогноза в соответствии с критериями MSKSS, n (%) 

Благоприятный
Промежуточный
Неблагоприятный

18 (23)
26 (46)
12 (21)

Распространенность опухолевого процесса, n (%)

Солитарный очаг
Два опухолевых очага 
Множественные очаги

8 (14)
21 (37)
27 (48)

Области метастазирования, n (%)

Легкие 
Лимфатические узлы
Кости
Другое (надпочечники, почки, печень, забрюшинное пространство)

29 (51)
17 (30)
11 (19)
7 (10)

Таблица 5. Эффективность терапии сунитинибом: частота ответов через 24 месяца терапии

Ответ на терапию Частота ответа (n = 44)*, n (%)

Полный ответ 0

Частичный ответ 15 (34)

Cтабилизация 9 (21)

Регрессия 4 (9)

Итого: общий ответ 28(64)

Прогрессирование 16 (36)

* Пациенты с благоприятным и промежуточным прогнозом метастатического ПКР.
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