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Неуклонное развитие ядерной медицины в по-
следние годы обусловлено появлением нового поко-
ления радиодиагностической техники и новых ра-
диофармацевтических препаратов (РФП). В этой
связи особое значение в онкологии приобретает ме-
тод лучевой диагностики — позитронная эмиссион-
ная томография (ПЭТ). В основе его лежат особен-
ности метаболизма злокачественных клеток, что по-
зволяет адекватно оценить происходящие в организ-
ме метаболические процессы в отличие от других
способов визуализации — компьютерной (КТ) и
магнитно-резонансной (МРТ) томографии. Радио-
фармацевтические препараты, используемые для
ПЭТ-исследований в онкологии, предназначены
для оценки различных путей метаболизма злокаче-
ственных клеток: 18F-фтордезоксиглюкоза (18F-
ФДГ) является маркером углеводного обмена, 11С-
L-метионин и 11С-тирозин — отражают белковый
обмен, 11С-тимидин — синтез нуклеиновых кислот,
который пропорционален скорости пролиферации
атипичных клеток. Злокачественные опухоли и ме-
тастазы при ПЭТ визуализируются на фоне здоро-
вых тканей как «горячие» очаги. В доброкачествен-
ных новообразованиях, как и в неизмененных тка-
нях, повышенного накопления вышеперечисленных
РФП не наблюдается. Исключение составляют кора
головного мозга и миокард, в которых в норме на-
блюдаются интенсивные обменные процессы.

Наиболее широко в онкологической практике
применяется аналог нативной глюкозы — 18F-ФДГ.
В основе захвата 18F-ФДГ опухолевой тканью лежит
более интенсивный гликолиз в опухолевых клетках
по сравнению с интактной тканью, обусловленный
увеличением числа переносчиков глюкозы в клеточ-
ной мембране и активностью основных ферментов
гликолитического каскада. Продолжительный пери-
од полураспада радионуклида 18F (109 мин) и дли-
тельная ретенция 18F-ФДГ в тканях позволяют про-
водить исследования всего тела («Whole body»). Ме-

тод исследования «Whole body» состоит в последова-
тельном сканировании одинаковых по размеру ана-
томических зон с последующим соединением их в
единое изображение всего тела. Эта методика дает
возможность определять распространенность злока-
чественного процесса и имеет большое значение для
корректного стадирования опухолей, выбора адек-
ватного метода лечения. Проведение ПЭТ с 18F-
ФДГ с этой целью возможно при любой локализа-
ции опухоли.

К настоящему времени накоплен большой
опыт по применению ПЭТ с 18F-ФДГ для диагно-
стики первичных опухолей различных локализа-
ций, определения распространенности метастати-
ческого поражения и оценки эффективности про-
водимого лечения. Однако сведения об использо-
вании ПЭТ с 18F-ФДГ в онкоурологической прак-
тике немногочисленны, а полученные результаты
противоречивы [1—4]. 

Целью нашей работы является анализ результа-
тов ПЭТ-исследований с 18F-ФДГ у онкоурологи-
ческих больных, выполненных в нашем институте.

Материал  и методы
Обследовано 65 пациентов в возрасте от 18 до

78 лет с объемными образованиями мочевыдели-
тельной системы. Распределение больных в зависи-
мости от диагноза представлено в таблице. Как вид-
но из этой таблицы, ПЭТ выполняли пациентам со
злокачественными опухолями  и доброкачественной
гиперплазией предстательной железы, гипернефро-
идным раком почки, а также герминогенными опу-
холями и доброкачественными новообразованиями
яичка. Во всех случаях диагноз был морфологически
верифицирован.

ПЭТ выполнялась в режиме «Whole body» на
томографах «Ecat Exact 47» и «Ecat Exact HR+» фир-
мы «Siemens» (Германия) с РФП 18F-ФДГ, которую
вводили внутривенно струйно в дозе 200 МБк/м2
(370-420 МБк на исследование) в зависимости от
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площади поверхности тела паци-
ента. С целью снижения уровня
фоновой активности все иссле-
дования выполняли натощак (6-
часовое голодание), с перораль-
ной нагрузкой — 0,8—1,0 л воды
в течение 1 ч после введения
РФП. Сканирование проводили
через 70—90 мин после введения
РФП и начинали сразу после ес-
тественного опорожнения моче-
вого пузыря или после предвари-
тельной установки мочевыводя-
щего катетера с мочеприемни-
ком. Время сканирования соста-
вляло от 40 до 60 мин в зависи-
мости от размеров исследуемой
зоны и роста пациента (10 мин
на 1 зону). Некоторым пациен-
там с подозрением на рак пред-
стательной железы для улучше-
ния качества визуализации орга-
нов малого таза дополнительно
выполняли отсроченное скани-
рование через 4 ч после введения
РФП с предварительным перо-
ральным введением мочегонного
средства (40 мг фуросемида). Об-
работка информации включала
стандартную реконструкцию с
Zoom=1,5 и Hanning-фильтром
0,5. Оценку полученных изображений  проводили
по срезам толщиной 0,75 см в трех проекциях. Для
полуколичественной интерпретации результатов
определяли коэффициент дифференциального на-
копления (КДН) РФП опухоль/фон (неизмененная
ткань). Статистическую обработку проводили с по-
мощью стандартного пакета программы Statistica for
Windows 95/NT v.577.  Данные представлены в виде
средних арифметических значений и ошибки сред-
ней величины (М±m) с использованием стандарт-
ного квадратичного отклонения ((). Достоверность
различий оценивали по t-критерию Стьюдента при
нормальном распределении выборок и z-критерию
Манна—Уитни при отсутствии нормального рас-
пределения выборки. Достоверным считался уро-
вень значимости р<0,05.

Результаты и обсуждение
Рак предстательной железы. По данным лите-

ратуры, применение ПЭТ с 18F-ФДГ для ранней ди-
агностики первичного опухолевого узла у больных
раком предстательной железы (РПЖ) малоэффек-
тивно, в большинстве случаев в аденокарциноме
предстательной железы наблюдается пониженный
уровень углеводного обмена, что влечет за собой
низкий захват 18F-ФДГ клетками новообразований

в этом органе. Отмечено высокое
накопление РФП в опухолях с
высокой степенью градации по
Глисону, что дает возможность
оценивать прогноз заболевания и
подбирать адекватное лечение
[5]. Еще одна из проблем визуа-
лизации новообразований в
предстательной железе связана с
экскрецией 18F-ФДГ почками и
как следствие — высоким накоп-
лением РФП в мочевом пузыре.
Поэтому некоторые исследовате-
ли для улучшения визуализации
первичного очага предлагают ис-
пользовать катетеризацию моче-
вого пузыря во время исследова-
ния, а также прием мочегонных
препаратов для быстрого выведе-
ния РФП [3]. Эта процедура ус-
ложняет исследование, но не уст-
раняет основную проблему —
низкий захват 18F-ФДГ в опухо-
лях предстательной железы. 

Ряд авторов отмечает высо-
кую специфичность метода в ди-
агностике регионарных и отда-
ленных метастазов РПЖ [6, 7].
Так, в исследовании Hellicapell R.
и соавт. [6] 17 больным проводи-
ли предоперационную ПЭТ ма-

лого таза с последующей гистологической оценкой
интраоперационного материала, при этом метаста-
тическое поражение регионарных лимфатических
узлов было выявлено у 4 из 6 пациентов. Ложноот-
рицательные результаты были обусловлены малым
размером метастатического очага (< 5 мм). Ложно-
положительных результатов в исследовании не на-
блюдалось. В других работах, выполненных на не-
многочисленных группах из 11—12  пациентов, чув-
ствительность метода ПЭТ составляла не более 50%,
а специфичность — до 90% [7].

В то же время сведения, касающиеся возмож-
ностей ПЭТ с 18F-ФДГ для диагностики отдален-
ных метастазов РПЖ, также противоречивы. Seltzer
М. и соавт [8] исследовали 45 пациентов с повышен-
ным титром простатспецифического антигена
(ПСА). Всем больным проводили лечение первич-
ного очага (оперативное, лучевое или криотерапия).
Методом ПЭТ были выявлены отдаленные метаста-
зы у 50% больных с уровнем ПСА > 4 нг/мл и только
у 4% с низким уровнем ПСА. В более позднем иссле-
довании Nunez R. и соавт. [9] сравнивали традици-
онные методы лучевой диагностики и ПЭТ для диаг-
ностики отдаленных метастазов у 12 пациентов с по-
вышенным титром ПСА после проведенного лече-

Рис. 1. ПЭТ с 18F-ФДГ
(сагиттальный срез) у больного РПЖ

T3N0M0.  В проекции
предстательной железы выявляется
однородный очаг гиперфиксации РФП
неправильной формы размером 4,2 см

(стрелка), КДН — 8,9.
Физиологическое накопление РФП в
мочевом пузыре (стрелка-пунктир)
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ния. В исследовании Sung J. и
cоавт. [10] было обнаружено, что
у пациентов, получающих специ-
фическую гормональную тера-
пию и имеющих низкий уровень
ПСА, накопление 18F-ФДГ в
опухолевых очагах отсутствует,
что значительно снижает чувст-
вительность метода. Авторы де-
лают вывод, что ПЭТ с 18F-ФДГ
имеет высокую диагностическую
ценность лишь у пациентов с вы-
соким уровнем ПСА в плазме
крови, не получающих гормоно-
терапию. Чувствительность ПЭТ
для определения органных мета-
стазов составила 48%, костных —
34%. В то же время  исследования
Schirrmeister H. и соавт. [11] пока-
зали, что ПЭТ в 2 раза чаще выяв-
ляет костные метастазы малого
размера по сравнению со сцинти-
графией скелета. 

В нашей клинике обследо-
вано 26 пациентов с объемными
образованиями предстательной
железы. В 9 наблюдениях при ги-
стологическом исследовании был
диагностирован РПЖ, а в 17 —
доброкачественная гиперплазия. У 8 из 9 пациентов
с РПЖ при ПЭТ определялись очаги гиперфикса-

ции РФП (рис. 1), совпадающие по локализации с
объемными образованиями, выявленными при про-
ведении УЗИ. Анализ ПЭТ-данных показал, что
среднее значение КДН опухоль/фон у пациентов с
РПЖ составляло 9,66±2,78. Один ложноотрицатель-
ный результат был обусловлен малыми размерами
опухолевого очага (0,2 см), находящимися за преде-
лами разрешающей способности метода.

При доброкачественных но-
вообразованиях в области пред-
стательной железы имело место
фоновое накопление РФП с де-
формацией задней стенки моче-
вого пузыря за счет ее сдавления
извне. В 1 наблюдении отмечен
ложноположительный результат,
связанный с репаративным про-
цессом в предстательной железе
после выполнения ее трансурет-
ральной резекции по поводу доб-
рокачественной гиперплазии.

Выполнение отсроченного
сканирования после приема мо-
чегонного препарата значительно
улучшило качество визуализации
опухолевых очагов вследствие
устранения остаточной радиак-
тивной мочи из мочевого пузыря
(рис. 2). У 4 из 8 больных РПЖ,
помимо первичного очага, опре-
делялись регионарные и отдален-
ные метастазы, которые визуали-
зировались при ПЭТ как зоны
патологической гиперфиксации
18F-ФДГ (рис.3). У этих больных
с отдаленными метастазами так-
же визуализировались «горячие»

очаги в губчатых костях и у 1 пациента — в легких. У
2 больных, обследованных после простатэктомии,

выявлялись метастазы в регио-
нарные лимфатические узлы, у 1
— отдаленный метастаз в тело по-
ясничного позвонка.

Таким образом, полученные
результаты согласуются с данны-
ми литературы, что ПЭТ с 18F-
ФДГ может применяться для оп-
ределения первичного очага, но
главным образом используется
для диагностики регионарных и
отдаленных метастазов.

Рак почки.  Сведения лите-
ратуры об информативности
ПЭТ с 18F-ФДГ для диагностики
рака почки немногочисленны и
крайне противоречивы. Ряд авто-

ров [4, 12] отмечает высокую чувствительность и
специфичность ПЭТ с 18F-ФДГ в выявлении пер-
вичного опухолевого очага и местного рецидива при
гипернефроидном раке. Ramdave S. и соавт. [4] сопо-
ставляли результаты ПЭТ с 18F-ФДГ и КТ при по-
чечно-клеточном раке. Диагностическая точность
ПЭТ с 18F-ФДГ и КТ была одинаковой и составля-
ла 94%. В исследовании Bachor R. и соавт. [13] чувст-

Рис. 2. Результаты ПЭТ с 18F-ФДГ
(фронтальный срез) у больного РПЖ

с метастатическим поражением
костей (позвонки, подвздошные и
седалищные кости). Повышенное
накопление РФП в позвоночнике и

костях таза КДН — 6,4—12,2

Рис. 3. Результаты раннего ПЭТ-сканирования, выполненного через 70—90 мин
после введения 18F-ФДГ (а) и отсроченного ПЭТ-сканирования, выполненного
через 4 ч после введения 18F-ФДГ (б)   (фронтальные срезы), у больного РПЖ

после простатэктомии с метастатическим поражением подвздошной группы
лимфатических узлов. Повышенное накопление РФП в правых подвздошных

лимфатических узлах, КДН — 6,2 — 7,3 (стрелка). Физиологическое накопление
РФП в мочевом пузыре на раннем скане (стрелка-пунктир)

а                                                                          б
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вительность ПЭТ с 18F-ФДГ при
этой патологии составила 77%.
Ложноотрицательные результаты
наблюдались в 6 случаях. Для вы-
яснения причины ложноотрица-
тельных результатов ПЭТ с 18F-
ФДГ Wahl R. и соавт. [14] сопос-
тавляли данные ПЭТ с морфоло-
гической и гистохимической
структурой опухолей. Высокое
накопление 18F-ФДГ наблюда-
лось лишь в низко дифференци-
рованных опухолях с большой
степенью экспрессии рецепторов
GLUT-1, являющихся мембран-
ными переносчиками глюкозы. К
тому же из-за высокой концент-
рации 18F-ФДГ в моче визуали-
зация первичного опухолевого
очага, особенно малых размеров,
была затруднена, а в ряде случаев
невозможна. Поэтому большин-
ство авторов [10] считают, что
применение ПЭТ с 18F-ФДГ у
больных раком почки мало ин-
формативно.

Но с другой стороны, необ-
ходимо отметить, что имеются
данные о высокой диагностиче-
ской точности  ПЭТ с 18F-ФДГ
для оценки распространенности
рака почки [15—17]. В исследова-
нии Safaei А. и соавт. [16] чувст-
вительность метода для определе-
ния регионарных и отдаленных
метастазов составила 87%, а спе-
цифичность — 100%. Кроме того,
выявлено преимущество ПЭТ с
18F-ФДГ по сравнению с остео-
сцинтиграфией для диагностики
костных метастазов [17].

В нашей клинике ПЭТ про-
ведена 15 пациентам с различны-
ми стадиями почечно-клеточного
рака (ПКР), из них 5  после неф-
рэктомии. У 5 (50%) из 10 паци-
ентов с первичным опухолевым
узлом визуализировались очаги
гиперфиксации РФП в опухоли с
высоким значением КДН — от 4
до 12 (рис. 4). У оставшихся 5 па-
циентов наблюдались ложноот-
рицательные результаты.

В 87,5% наблюдениях ПЭТ
позволила выявить регионарные
и отдаленные метастазы. Ложно-

отрицательный результат отме-
чен у пациента с одиночным ме-
тастазом ПКР в тело поджелу-
дочной железы, верифицирован-
ного при гистологическом иссле-
довании послеоперационного
материала. 

По нашим предваритель-
ным данным, диагностическая
эффективность ПЭТ с 18F-ФДГ
у больных раком почки недоста-
точна, так как только в 5 из 10
случаев был выявлен первичный
опухолевый очаг, в то же время
информативность метода для
оценки распространенности ме-
тастатического процесса была
высокой.

Рак яичка. По данным лите-
ратуры [1, 18—20], наиболее эф-
фективно ПЭТ с 18F-ФДГ при-
меняется  для выявления первич-
ного опухолевого очага, оценки
распространенности и эффек-
тивности лечения у больных ра-

Рис. 4. Результаты ПЭТ с 18F-ФДГ
(фронтальный срез) 

у больной с гипернефроидным раком
левой почки (стрелка), КДН — 7,4

Рис. 5.Данные ПЭТ с 18F-ФДГ (фронтальные срезы). Множественные
метастазы хорионэмбрионального рака яичка в печень, паховые, парааортальные

и подключичные лимфатические узлы (КДН — 2,8—8,4) до лечения (а); после
проведенного лечения метастазы в печени, левой подключичной, парааортальной

и правой паховой областях не визуализируются. Физиологическое накопление
РФП в миокарде левого желудочка (стрелка-пунктир; б)

а                                                                          б
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ком яичка. Более высокая информативность метода
наблюдалась у пациентов с несеминомными опухо-
лями яичка, тогда как для диагностики семином и
тератом чувствительность ПЭТ с 18F-ФДГ была зна-
чительно ниже [13]. ПЭТ с 18F-ФДГ успешно при-
меняется для оценки распространенности метаста-
тического поражения [1, 14, 18, 20]. Однако в иссле-
довании Cremerius U.  информативность ПЭТ с 18F-
ФДГ и КТ в выявлении метастатического пораже-
ния лимфатических узлов оказалась одинаковой [1].
В многочисленных исследованиях было показано
преимущество ПЭТ с 18F-ФДГ перед традиционны-
ми методами лучевой диагностики для оценки эф-
фективности химиотерапевтического и лучевого ле-
чения, потому что именно ПЭТ позволяет диффе-
ренцировать жизнеспособную опухолевую ткань от
постлучевого фиброза или остаточной некротиче-
ской ткани после химиотерапии [1, 21—24]. В иссле-
довании Badjorin D.F. и соавт. [19] более чем у 40%
больных по данным КТ наблюдались ложноположи-
тельные результаты из-за сохраняющегося после ле-
чения объемного образования, которое не содержит
опухолевых элементов. Пациентам этой группы
проводилось оперативное вмешательство для уточ-
нения наличия резидуальной опухолевой ткани. Ме-
тод ПЭТ с 18F-ФДГ решает подобную задачу неин-
вазивным способом. 

Нами выполнено ПЭТ-сканирование 24 паци-
ентам (19—46 лет) с объемными образованиями яич-
ка: у 11 (45,8%) был хорионэмбриональный рак яич-
ка, у 9 (37,5%) — семинома и у 4 (16,7%) — воспали-
тельные инфильтраты. У 2 пациентов из этой груп-
пы исследование было проведено уже после удале-
ния первичного очага. Диагноз ставили на основа-
нии клинических данных, КТ или МРТ, а также гис-
тологического исследования. 

Исследования показали, что у всех 11 больных
с хорионэмбриональным раком яичка и 7 больных с
семиномой на ПЭТ-сканах выявлялись участки па-
тологического накопления 18F-ФДГ (КДН опу-
холь/фон >2,5), соответствующие по расположению
первичному опухолевому очагу. У 2 пациентов с се-

миномами и во всех наблюдениях  с хроническими
воспалительными заболеваниями яичка захват 18F-
ФДГ соответствовал фоновому уровню (КДН ≤ 1,2;
p<0,05). У 15 (62,5%) пациентов были обнаружены
фокусы патологической гиперфиксации 18F-ФДГ
(КДН опухоль/фон >2) в проекции увеличенных па-
ховых, парааортальных лимфатических узлов и лим-
фатических узлов клетчатки малого таза, обнару-
женных традиционными методами лучевой диагно-
стики (КТ или МРТ). У 1 пациента, помимо пораже-
ния регионарных лимфатических узлов, определя-
лись отдаленные метастазы в малом сальнике, лег-
ких и головном мозге.

Также нами изучены диагностические возмож-
ности ПЭТ с 18F-ФДГ в оценке эффективности по-
лихимиотерапии (ПХТ) у пациентов со злокачест-
венными опухолями яичка. С этой целью 18 боль-
ным с герминогенными опухолями яичка ПЭТ вы-
полняли после оперативного удаления первичного
опухолевого очага и 2—3 курсов полихимиотерапии.
При повторной ПЭТ у 10 пациентов первичный очаг
и метастазы не выявлялись (рис. 5). Фоновое накоп-
ление 18F-ФДГ в опухолевых узлах и метастазах при
контрольной ПЭТ расценивали как отсутствие жиз-
неспособных опухолевых клеток, что свидетельство-
вало об эффективности лечения. 

Таким образом, ПЭТ с 18F-ФДГ оказалась вы-
сокочувствительным методом диагностики злокаче-
ственных несеминомных опухолей яичка, распро-
страненности метастатического процесса, а также
оценки эффективности лечения. 

Выводы
Внедрение в клиническую практику новых ме-

тодов лучевой диагностики во многом определяет
успех раннего выявления злокачественных новооб-
разований. ПЭТ с 18F-ФДГ позволяет не только оп-
ределять первичные опухолевые очаги, но и оцени-
вать распространенность метастатического пораже-
ния, проводить дифференциальную диагностику
между доброкачественными и злокачественными
новообразованиями, в ранние сроки судить об эф-
фективности лечения.

Р а с п р е д е л е н и е  о б с л е д о в а н н ы х  п а ц и е н т о в  в  з а в и с и м о с т и  о т  д и а г н о з а

Нозологическая форма                                                                                                       Ч и с л о  б о л ь н ы х
абс.                                                     %

РПЖ                                                                                                                                     9                                                         13,8

Доброкачественная гиперплазия предстательной железы                                          17                                                       26,1

Рак почки                                                                                                                            15                                                       23,6

Герминогенные опухоли яичка                                                                                        20                                                       30,7

Доброкачественные новообразования яичка                                                                4                                                         6,1

Всего                                                                                                                                     65                                                      100
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Ранее проведенные исследования [12, 25] пока-
зали, что ПЭТ с 18F-ФДГ не обладает высокой чувст-
вительностью в диагностике злокачественных ново-
образований почек (77%) и предстательной железы
(65%). Низкая плотность рецепторов-транспортеров
глюкозы на мембранах клеток гипернефроидного ра-
ка обусловливает малый захват 18F-ФДГ, что в свою
очередь ограничивает диагностические возможности
метода [14]. По данным литературы, наиболее частой
причиной получения ложноотрицательных результа-
тов у больных РПЖ является пониженный уровень
углеводного обмена в опухолевых клетках, что влечет
за собой низкий уровень захвата 18F-ФДГ. Однако
относительно высокое накопление РФП, которое на-
блюдается в опухолях с высокой степенью градации
по Глисону, позволяет корректно оценивать прогноз
заболевания и проводить адекватную терапию. Не-
удовлетворительная визуализация новообразований
предстательной железы также связана с экскрецией
18F-ФДГ почками и как следствие — с высоким на-
коплением РФП в мочеточниках, мочевом пузыре,
мочеиспускательном канале. Сканирование с приме-
нением предварительного естественного опорожне-
ния мочевого пузыря оказалось эффективным в пла-
не определения опухолевых очагов, локализованных
в области малого таза. Тем не менее  исследования,
проведенные без использования мочевыводящего ка-
тетера, также были информативными, особенно в
оценке распространенности заболевания. 

Нами была отмечена высокая информатив-
ность ПЭТ с 18F-ФДГ в диагностике первичного

очага при злокачественных несеминомных опухолях
яичка, что полностью согласуется с данными зару-
бежной литературы [18, 20].

ПЭТ с 18F-ФДГ обладает высокой диагности-
ческой эффективностью в выявлении регионарных
и отдаленных метастазов РПЖ, гипернефроидного
рака и злокачественных опухолей яичка, что необхо-
димо для правильного стадирования заболевания и
оценки его прогноза.

Наиболее перспективным представляется
применение метода ПЭТ в онкоурологии для
оценки результатов лучевого, хирургического и
химиотерапевтического лечения, особенно в
сложных клинических ситуациях: высокий уро-
вень опухолевых маркеров, трудности в диффе-
ренциальной диагностике между рубцовой тканью
и продолженным ростом, постлучевым некрозом
и рецидивом опухоли. Использование традицион-
ных методов лучевой диагностики (УЗИ, КТ,
МРТ) основано на анатомической оценке объема
опухоли, изменение которого происходит медлен-
но, что вызывает трудности в определении чувст-
вительности опухоли к лечению. ПЭТ с 18F-ФДГ
уже через 2—3 нед после окончания лечения поз-
воляет предсказать эффективность химиотерапии,
т.е.  задолго до того, как уменьшение объема ново-
образования будет выявлено другими методами.
Это важно для раннего определения резистентно-
сти опухоли к проводимой терапии, исключения
токсического воздействия химиопрепаратов и вы-
бора другого метода лечения.
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На долю почечно-клеточного рака (ПКР) прихо-

дится 3% всех новообразований, заболеваемость ПКР

неуклонно увеличивается [1]. Первым этапом лечения

ПКР является хирургическое вмешательство. В боль-

шинстве случаев к моменту установления диагноза бо-

лее чем у половины больных уже имеются метастазы.

Частота ответа метастазирующих опухолей на любую

схему лечения низкая (15—20%), а показатель эффек-

тивности лечения — всего 6—8% [2—5]. На прогноз

при ПКР влияют стадия болезни, гистологический тип

опухоли, возраст больного и сопутствующие факторы.

Очень большое значение имеет гистологический тип

опухоли. Известно, что среди вариантов ПКР к имму-

нотерапевтическому воздействию чувствителен только

обычный (светлоклеточный). Описанные случаи

спонтанной регрессии метастазов после нефрэктомии

или воспалительного синдрома, а также успехи имму-

нотерапии (равно как и низкая эффективность химио-

терапии) обусловили повышенный интерес исследова-

телей к специфической иммунотерапии.

ПКР как иммунологическая проблема
Если в организме возникает новообразова-

ние — это результат отсутствия иммунного ответа

на опухоль, т. е. толерантности иммунной систе-

мы к новообразованию. На поверхности опухоле-

вых клеток имеются уникальные антигены, про-

тив которых теоретически может развиться им-

муноспецифическая реакция и на которые мож-

но получить иммунологический ответ. Было изу-

чено несколько иммунологических подходов к

воздействию на опухоль. В основе одних из них

лежит нарушение функции специфических Т-

лимфоцитов [6—8], других — дисфункция денд-

ритных клеток [9], третьих — поиск специфиче-

ских опухолевых антигенов, против которых мо-

жет быть направлена специфическая иммуноте-

рапия [10]; есть также попытки создания вакцин

для преодоления толерантности.

Нефрэктомия и ее роль в иммунотерапии 
Опухоль отрицательно влияет на иммунную си-

стему. Нефрэктомию можно считать первым этапом

иммунотерапевтического воздействия. До примене-

ния иммунотерапии у больных метастатическим

ПКР был очень плохой прогноз — 1-летняя выжива-

емость составляла 26%, а 3-летняя —  4% [11]. В этих

случаях нефрэктомия не слишком улучшала прогноз
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The incidence of renal cell carcinoma accounts for about 3% of all solid tumors. The- incidence is increasing (1). The primary management of

renal cell carcinoma is surgical. Most of the time metastases are already present at the time of diagnosis in more than half of the tumors. Once

metastatic disease is present, the response rate of any treatment is low (15-20%) and the cure rate is only 6 to 8% (2-5). Factors which adverse-

ly influence prognosis are a high tumor stage, the histologic subtype, age, and co-morbidity factors. The histologic subtype of the tumor indeed

plays an important role. It is well known that the conventional (clear cell) subtype is the only subtype that reacts to immunotherapy. The described

spontaneous regression of metastases after nephrectomy or after an inflammatory syndrome, and the earlier successes with immunotherapy (and

also due to the low success of chemotherapy) have resulted in an increased interest in the development of specific immunotherapy. 




