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Àííîòàöèÿ

Öåëü èññëåäîâàíèÿ ‒ оценить результаты применения стереотаксической лучевой терапии (СТЛТ) 
в лечении неоперабельных пациентов с локализованным раком почки с учетом показателей общей 
выживаемости и локального контроля. Ìàòåðèàë è ìåòîäû. С 2011 по 2021 г. на базе Челябинского 
областного клинического центра онкологии и ядерной медицины (ЧОКЦО и ЯМ) 42 пациентам с мор-
фологически верифицированным диагнозом рака почки проводилась СТЛТ до СОД от 30 до 45 Гр за 
3 фракции на аппарате CyberKnife. СТЛТ проводилась в случае неоперабельности пациента с учетом 
различных факторов (возраст, тяжесть сопутствующей патологии, степень анестезиологического риска 
ASA IV), отказа пациентов от хирургического лечения, в случае размеров опухоли до 5,0 см в диаметре. 
Не проводилась СТЛТ при размерах опухоли более 5,0 см в диаметре, при значимом нарушении функции 
почек (хроническая болезнь почек С5), генерализации процесса, при декомпенсации сопутствующей 
патологии. Средний возраст больных составил 67,9 года. У 93 % пациентов была I стадия рака почки. 
Первичная опухоль была диагностирована в 37 случаях, в 6 – рецидив после предшествующего опе-
ративного лечения, в том числе у 1 пациента – рецидив рака обеих почек. Средний объем опухоли 
составил 28,1 см3. Ðåçóëüòàòû. Медиана общей выживаемости (ОВ) не была достигнута в связи с 
тем, что большинство пациентов (n=36) на момент анализа результатов исследования были живы. 
Показатели 1-, 3- и 5-летней ОВ составили 94,1; 88,7 и 72,6 % соответственно. Зафиксирован уровень 
1-летнего локального контроля в 93 %. Частичный ответ по критериям RECIST 1.1 спустя 3–6 мес после 
СТЛТ отмечен в 26,2 % случаев, в 66,8 % – стабилизация процесса, в 7 % (n=3) – прогрессирование 
процесса. Ренальная токсичность возникла у 23,8 % пациентов спустя 3 мес после проведенной лу-
чевой терапии, но в течение года функция почек у этих пациентов была восстановлена. Çàêëþ÷åíèå.
СТЛТ рака почки демонстрирует высокую эффективность при минимальной токсичности, что позволяет 
применять данный метод в лечении рака почки у неоперабельных пациентов.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ñòåðåîòàêñè÷åñêàÿ ëó÷åâàÿ òåðàïèÿ, ðàê ïî÷êè, ðåöèäèâ ðàêà ïî÷êè.
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Введение
В настоящее время стандартом лечения по-

чечноклеточного рака (ПКР) является операция 
в объеме нефрэктомии или резекции почки [1]. 
Однако в силу различных причин, в том числе 
из-за выраженности сопутствующей патологии, 
проведение хирургического лечения не всегда 
возможно. В связи с этим существует необходи-
мость в поиске альтернативных методов лечения 
неоперабельных пациентов или отказавшихся от 
операции. Согласно литературным данным, на 
данный момент существуют следующие виды лече-
ния неоперабельных пациентов с опухолью почки: 
криотерапия, радиочастотная или микроволновая 
абляция, активное наблюдение, а также все чаще 
применяемая в последнее время стереотаксическая 
лучевая терапия (СТЛТ) [2]. Традиционно рак 
почки считается устойчивым к лучевой терапии 
и химиотерапии. Однако разработка таргетных 
препаратов, таких как сунитиниб, темсиролимус, 
бевацизумаб, интерферон-альфа, сорафениб, 
улучшила результаты [2]. Способность доставлять 
высокие дозы с помощью СТЛТ позволила преодо-
леть радиорезистентность опухоли почки и сделать 
этот вид лечения оптимальной альтернативой 
хирургическому лечению у неоперабельных или 
отказавшихся от операции пациентов [3, 4]. 

Разумеется, хирургическое лечение обеспечи-
вает высокие показатели общей выживаемости 
(ОВ) и выживаемости без прогрессирования 
(ВБП). Однако для неоперабельных пациентов и 
пациентов, отказавшихся от оперативного вмеша-
тельства, СТЛТ может быть многообещающим ва-
риантом неинвазивного лечения ПКР. Так, в 2020 г. 
были опубликованы результаты крупного ретроспек-
тивного исследования, включавшего больше 200 
тысяч пациентов, сравнивающего результаты хирур-
гического лечения, криоабляции, СТЛТ и режима 

Abstract

Purpose of the study: to evaluate the overall survival and local control in patients with inoperable kidney 
cancer treated with stereotactic body radiotherapy (SBRT). Material and Methods. From 2011 to 2021, 42 
patients with histologically verified kidney cancer underwent SBRT to a total dose ranging from 30 to 45 
Gr in 3 fractions using the CyberKnife robotic radiosurgical system. SBRT was performed for inoperable 
patients, taking into account various factors (age, severity of concomitant pathology, ASA IV physical status 
level), patients’ refusal of surgical treatment, and tumor size of ≤5.0 cm in diameter. SBRT was not performed 
for patients with tumor size of ≥5.0 cm in diameter, impaired renal function, generalization of cancer and 
decompensation of concomitant pathology. The median age of the patients was 67.9 years. 93 % of patients 
had stage I kidney cancer. The primary tumor was diagnosed in 37 cases, recurrence after previous surgical 
treatment in 6, including 1 patient with recurrence of cancer of both kidneys. The average tumor volume 
was 28.1 cm3. Results. The median overall survival (OS) was not reached due to the fact that the majority 
of patients (n=36) were alive at the time of the study. The 1-, 3- and 5-year OS rates were 94.1 %, 88.7 %, 
and 72.6 %, respectively. The 1-year local control rate was 93 %. At 3-6 months, 26.2 % of patients showed 
partial response, 66.8 % had stable disease and 7 % had disease progression (according to the RECIST 
1.1 criteria). Renal toxicity occurred in 23.8 % of patients 3 months after radiation therapy; however, kidney 
function was restored in these patients within a year. Conclusion. SBRT has demonstrated high efficacy 
with minimal toxicity in the treatment of inoperable patients with kidney cancer. 

Key words: stereotactic radiation therapy, kidney cancer, recurrent kidney cancer.

наблюдения. В общей сложности 165 298 больных 
перенесли хирургическое вмешательство, 17 196 – 
подверглись абляции опухоли, 104 пациента пере-
несли СТЛТ и 18 241 пациент наблюдался. Медиана 
наблюдения составила 51 мес. При многофакторном 
анализе отмечено, что операция, абляция опухоли и 
СТЛТ были связаны со снижением риска смерти по 
сравнению с контрольной группой. Когорта пациен-
тов, получивших СТЛТ, продемонстрировала более 
высокие показатели ОВ по сравнению с пациентами, 
находившимися под наблюдением [5]. 

Все чаще в последнее время мы видим исследо-
вания, посвященные лечению больных опухолью 
почки с помощью СТЛТ. W. Haque et al. показали, 
что использование СТЛТ для данной патологии 
увеличилось с 2004 по 2013 г. с 25 до 95,4 % [6]. 
Применение СТЛТ в лечении рака почки сопря-
жено с высоким уровнем локального контроля, а 
также высокими показателями ОВ и ВБП. S. Siva 
et al. отмечен 5-летний локальный контроль от 87 
до 100 %, 1-летняя общая выживаемость – 100 %, 
2-летняя – 92 % [7]. В проспективном исследо-
вании, проведенном М. Staehler et al. в 2015 г., 
40 пациентов с нерезектабельной опухолью поч-
ки, размером менее 4 см получали лечение на 
CyberKnife с однократной дозой 25 Гр при 70 % 
изодозе. Стабилизация процесса получена в 86,7 % 
случаев [8]. В 2018 г. S. Siva et al.  опубликовали 
результаты многоцентрового исследования по 
лечению 223 пациентов, из которых 118 получали 
радиохирургическое лечение с разовой очаговой 
дозой в 25 Гр и 105 пациентов – 40 Гр за 2–10 
фракций. Показатели 4-летнего локального контро-
ля, 4-летней онкоспецифической выживаемости 
и общей выживаемости составили 97,8; 91,9  и 
70,7 % соответственно [9]. В 2019 г. R.J.M. Correa 
et al. проанализировали результаты лечения 81 
пациента с опухолью в единственной почке и 
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представили показатели локального контроля, 
ВБП, онкоспецифической выживаемости и ОВ 
через 2 года, равные 98; 77,5; 98,2  и 81,5 % соот-
ветственно [10]. 

В  прогностическом плане важным является 
размер опухоли почки. В 2019 г. R.E. Wegner et al. 
опубликовали данные Национальной базы данных 
по раку с 2004 по 2016 г., которые включали 347 
пациентов с опухолью почки, получавших лечение 
в дозе 34–54 Гр за 1–5 фракций. Средний размер 
опухоли составил 3,8 см. Предикторами снижения 
выживаемости стали возраст >74 лет, опухоль 
больше 4 см в диаметре, стадия N1 или M1 [11]. 
В продолжение этого в 2020 г. S. Siva et al. про-
вели многоцентровое исследование по изучению 
роли СТЛТ при опухоли почки размером более 4 
см (>T1b), включавшее 95 пациентов со средним 
диаметром опухоли – 4,9 см. Онкоспецифическая 
выживаемость, ОВ и ВБП составили 96,1; 83,7  и 
81 % через 2 года и 91,4; 69,2 и 64,9 % через 4 года 
соответственно. Многомерный анализ показал, что 
увеличение размера опухоли связано с уменьшени-
ем онкоспецифической выживаемости [12].

Не менее важным является вопрос выбора 
режима СТЛТ: радиохирургия или гипофракцио-
нирование. По результатам крупных метаанализов, 
включавших почти 400 пациентов, были продемон-
стрированы высокие показатели ОВ, локального 
контроля, ВБП в обеих группах. Следует отметить, 
что у пациентов, которые получили СТЛТ в режиме 
радиохирургии, реже наблюдалось прогрессиро-
вание, и они имели более высокие показатели ОВ 
[4, 10]. Но, вероятнее всего, это связано с более 
молодым возрастом пациентов и небольшим раз-
мером опухоли.

На данный момент оптимальные доза и фрак-
ционирование не определены. В исследованиях ис-
пользовались дозы от 25–26 Гр за одну фракцию до 
21–48 Гр за 3–5 фракций. L. Ponsky et al. в анализе 
результатов лечения 19 пациентов сравнивали 24, 
32, 40 и 48 Гр за 4 фракции. Авторы показали, что 
48 Гр за 4 фракции можно применять без ограничи-
вающей дозу токсичности, что позволяет достичь 
частичного ответа в 20 % [13]. В подтверждение 
этих данных S. Siva et al. в 2016 г. продемонстриро-
вали отсутствие глобальных изменений почечных 
функций как через 2 нед после завершения лече-
ния, так и спустя 12 мес [7]. 

Токсичность лучевого лечения оценивалась не 
только в аспекте нарушения почечной функции. 
В некоторых исследованиях изучалась нереналь-
ная токсичность: общая слабость, диарея, боль в 
грудной клетке, тошнота. В исследовании S. Siva 
et al. (2020) из 38 пациентов, перенесших СТЛТ 
опухоли почки, у 40 % возникла токсичность I–II 
степени, при этом токсичность III–V степени от-
сутствовала [12]. A.V. Peddada et al. сообщили о 
токсичности I степени в 14,2 % случаев без каких-
либо других нежелательных явлений [14]. Однако 

вопрос влияния СТЛТ на почечную функцию 
остается крайне важным. Частота диализа после 
СТЛТ при раке почки низкая [2]. М. Staehler et al. 
не сообщают о пациентах с нарушением функции 
почек после радиохирургического лечения с разо-
вой очаговой дозой 25 Гр [8]. A.V. Peddada et al. 
наблюдали снижение СКФ в среднем на 1,5 % через 
1 год, 7 % ‒ через 2 года и 14,2 % ‒ через 5 лет [14]. 
С. Senger  et al.  продемонстрировали стабильность 
почечной функции у 10 пациентов после курса 
СТЛТ [15]. Еще одним показателем дисфункции 
почек после СТЛТ является почечная атрофия. 
Т. Yamamoto et al.  продемонстрировали сильную 
корреляцию после СТЛТ между V20 и V30 и по-
чечной атрофией [2, 16].

Несмотря на возможную почечную токсичность 
после СТЛТ, появляются данные, указывающие 
на то, что у пациентов с уже существующим 
повреждением почек СТЛТ может быть безо-
пасной стратегией. Так, из 9 пациентов с СКФ  
52 мл/мин/1,73м2, которые считались подвержен-
ными высокому риску диализа после СТЛТ, никому 
не пришлось его проводить [2, 7].

После любого лечения важным является вопрос 
дальнейшего качества жизни пациентов. В 2021 г. 
были опубликованы результаты небольшого ис-
следования, включавшего 28 пациентов, которые 
перенесли СТЛТ опухоли почки до СОД 30–42 
Гр за 3–5 фракций. Качество жизни оценивалось 
с помощью опросника качества жизни Европей-
ской организации по исследованию и лечению 
рака Core-15 Palliative (EORTC-QLQ-C15-PAL), 
опросника индекса почечных симптомов FACT 
FKSI-19 и опросника EuroQol-5D-3L на исходном 
уровне, через 1 нед и 1, 3 и 6 мес после лечения. 
Авторы сообщили о снижении качества жизни в 
целом в 1-ю нед после СТЛТ с последующим вос-
становлением [17]. 

Таким образом, для неоперабельных или от-
казавшихся от операции пациентов оптимальной 
опцией лечения может являться СТЛТ как альтер-
натива хирургическому вмешательству. 

Цель исследования ‒ оценить результаты 
применения стереотаксической лучевой терапии 
в лечении неоперабельных пациентов с локализо-
ванным раком почки с учетом показателей общей 
выживаемости и локального контроля. 

Материал и методы 
В данном ретроспективном исследовании с 2011 

по 2021 г. в ЧОКЦО и ЯМ 42 пациентам с морфо-
логически подтвержденным диагнозом рака почки 
была проведена СТЛТ. Решение о лучевой терапии 
по поводу почечноклеточного рака принималось 
на мультидисциплинарном консилиуме. Проведе-
ние исследования одобрено решением этического 
комитета Челябинского областного клинического 
онкологического диспансера, выписка из протоко-
ла № 6 от 02.03.11. 
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Средний возраст больных – 67,9 года (от 49 до 
93 лет). СТЛТ проводилась в случае неоперабель-
ности пациента с учетом различных факторов (воз-
раст, тяжесть сопутствующей патологии, степень 
анестезиологического риска – ASA IV), отказа 
пациентов от операции при размерах опухоли до 
5,0 см в диаметре. Не проводилась СТЛТ при 
размерах опухоли более 5,0 см в диаметре, при 
значимом нарушении функции почек (хрониче-
ская болезнь почек С5), генерализации процесса, 
декомпенсации сопутствующей патологии. СТЛТ 
проводилась при первичной опухоли почки и при 
рецидивах ПКР после хирургического лечения. 

Во всех случаях опухоль почки имела гистоло-
гическую структуру ПКР, в большинстве случаев – 
светлоклеточный вариант (36 почек), в 4 почках – 
папиллярный рак, в 1 случае – темноклеточный 
вариант, в остальных – смешанный рак. В 37 
случаях диагностирована первичная опухоль, а 
в 6 – рецидив после предшествующего хирур-
гического лечения, в том числе у 1 пациента – 
рецидив рака обеих почек (табл. 1). Пациент с 
ПРК IV стадии изначально имел метастатиче-
ский очаг в контрлатеральной (левой) почке, по 
поводу чего ему было проведено хирургическое 
лечение в объеме резекции обеих почек, а лучевая 
терапия проводилась по поводу рецидива рака в 
правой почке. 

Лечение проводилось на аппарате CyberKnife. 
Подготовка к лечению включала в себя установку 
минимум 3 рентгеноконтрастных маркеров в опу-
холь почки под УЗ-контролем. Важно отметить, что 
маркеры должны устанавливаться на расстоянии не 
менее 2 см и под углом не менее 15° друг от друга, 
поскольку при физико-техническом планировании 
они должны быть визуализированы во всех пло-
скостях. Ввиду возможной миграции маркеров в 
опухоли, в среднем на 3–5 мм, следующий этап 
подготовки к лечению, а именно МСКТ-разметка, 

проводился не ранее чем через 7–10 дней после 
имплантации маркеров. Лечение и разметка на 
компьютерном томографе проводились с использо-
ванием индивидуального фиксирующего матраса. 
Физико-техническое планирование осуществля-
лось по 80 % изодозе с учетом индексов конформ-
ности и однородности, учитывая толерантность 
критических структур. Лечение проводилось с 
обязательным использованием системы слежения 
за дыханием Synchrony®.

Всем пациентам проводилась СТЛТ в режиме 
гипофракционирования. Средний объем опухоли 
составил 28,1 см3. Средняя доза в опухоли – 52 Гр 
(от 30 до 63 Гр). СТЛТ проводилась с суммарной 
очаговой дозой от 30 до 45 Гр за 3 фракции на ап-
парате CyberKnife (Accuray, USA). Выбор разовой 
очаговой дозы (РОД) и режима фракционирования 
зависел от объема первичной опухоли, толерант-
ности критических структур (преимущественно – 
тонкой кишки, при расстоянии между опухолью 
и тонким кишечником менее 5 мм РОД и СОД 
уменьшались). Чаще всего использовался режим 
подведения 45 Гр за 3 фракции (n=31). 

При оценке результатов лечения мы руковод-
ствовались наиболее значимыми показателями, 
определяющими эффективность проведенной 
терапии: медиана общей выживаемости (период 
времени, который переживает половина пациентов 
с определенным диагнозом), локальный контроль 
(оценка размеров опухоли после лечения), токсич-
ность лучевой терапии в аспекте нарушения почеч-
ной функции (по изменению скорости клубочковой 
фильтрации). 

Статистическая обработка данных производи-
лась при помощи пакетов прикладных программ 
IBM SPSS Statistics Version 20 (IBM, USA). Основ-
ным критерием оценки результатов были показате-
ли 1-, 3- и 5-летней общей выживаемости (время от 
момента начала лечения до смерти от любой при-

Òàáëèöà 1/Table 1

Õàðàêòåðèñòèêà ïàöèåíòîâ

Characteristics of patients

Показатель/Index Количество/Number

Пол/Gender Мужчины/Men 23 (54,7 %)
Женщины/Women 19 (45,3 %)

Стадия/Stage

I 40 (93 %)
II –
III 2 (4,6 %)
IV 1 (2,4 %)

Сторона поражения/ Affected side Правая почка/Right kidney 24 (55,8 %)
Левая почка/Left kidney 19 (44,2 %)

Характер поражения/ 
The nature of the lesion

Первичная опухоль/Primary tumor 37 (86 %)
Рецидив/Relapse 6 (14 %)

Подводимая суммарная доза (СОД)/
Total dose

30 Гр 6 (14 %)
36 Гр 4 (9,3 %)
39 Гр 2 (4,7 %)
45 Гр 31 (72 %)
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Òàáëèöà 2/Table 2

Äèíàìèêà ÑÊÔ ÷åðåç 3 ìåñ ïîñëå ÑÒËÒ

Changes in the glomerular filtration rate 3 month after SBR

Показатель/ Index Количество/Number of patients

Снижение СКФ/Decline of glomerular filtration rate 10 (23,8 %) пациентов/
10 (23,8 %) patients 

Стабилизация СКФ/Stabilization of glomerular filtration rate 32 (76,2 %) пациента/
32 (76,2 %) patients 

Максимальное снижение СКФ/Maximum decline of glomerular filtration rate 33 %
Минимальное снижение СКФ/Minimum decline of glomerular filtration rate 6 %

Среднее снижение СКФ/Average decline of glomerular filtration rate 18 %

чины), рассчитанные по методу Каплана–Майера. 
Оценка локального контроля осуществлялась с 
использованием критериев RECIST 1.1.

Результаты и обсуждение
Медиана ОВ не была достигнута в связи с тем, 

что большинство пациентов (n=36) на момент 
анализа результатов исследования были живы. В 
среднем продолжительность жизни составила 124 
мес (95 % ДИ 97–152). Показатели 1-, 3- и 5-летней 
ОВ составили 94,1; 88,7  и 72,6 % соответственно 
(рис. 1). 1-летняя онкоспецифическая выживае-
мость – 100 %. 

Анализируя результаты локального контроля, 
в большинстве случаев мы отметили тенденцию к 
стабилизации процесса (рис. 2). Частичный ответ 
по критериям RECIST 1.1 спустя 3–6 мес после 
СТЛТ наблюдался в 26,2 % случаев, стабилизация – 
в 66,8 %, прогрессирование – в 7 % (n=3). Уровень 
1-летнего локального контроля составил 93 %. 

Токсичность лучевой терапии оценивали по 
изменению показателя скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ), которую рассчитывали по фор-
муле CKD-EPI, через 1, 3 и 6 мес после лечения. 
Отмечено появление ренальной токсичности у 
23,8 % пациентов спустя 3 мес после проведенной 
лучевой терапии (табл. 2), но в течение года функ-
ция почек у этих пациентов была восстановлена. Рис. 1. Общая выживаемость у пациентов с опухолью почки

Fig. 1. Overall survival in patients with kidney cancer

Рис. 2. Ответ на лечение по критериям 
RECIST 1.1 

(по оси ординат – количество пациен-
тов)

Fig. 2. Response to treatment according 
to RECIST1.1 criteria 

(Y-axis – number of patients)

Таким образом, проведение СТЛТ сопряжено 
с низкой токсичностью, что крайне важно, учи-
тывая высокие разовые очаговые дозы. Лучевых 
повреждений ни у одного пациента зафиксировано 
не было.
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Рис. 3. Физико-техническое плани-
рование СТЛТ рецидива опухоли 

левой почки
Fig. 3. Physical and technical 
planning of SBRT for tumor 
recurrence in the left kidney

Рис. 4. Физико-техническое плани-
рование СТЛТ рецидива опухоли 

правой почки (2012)
Fig. 4. Physical and technical 
planning of SBRT for tumor 

recurrence in the right kidney (2012)

Клинический пример
Пациент Т., 58 лет, в 2010 г. перенес резекцию 

обеих почек по поводу почечноклеточного рака. 
Далее наблюдался с диагнозом: 1) Рак правой почки 
I ст. Состояние после резекции правой почки в 
2010 г. 2) Рак левой почки I ст. Состояние после 
резекции левой почки в 2010 г. Состояние после 
иммунотерапии в течение 1 года. 

В 2012 г. при ПЭТ-КТ выявлен рост образований в 
обеих почках, при биопсии данные образования вери-
фицированы как почечноклеточный рак. Установлен 
диагноз рецидива рака обеих почек. С учетом объема 

ранее проведенного оперативного вмешательства, 
двустороннего поражения принято решение о СТЛТ 
на область рецидивной опухоли обеих почек. 

В июне 2012 г. проведен курс СТЛТ на область 
рецидива опухоли левой почки с РОД 15 Гр за 3 
фракции до СОД 45 Гр, объем опухоли составил 
12 см3. Физико-техническое планирование пред-
ставлено на рис. 3. В сентябре 2012 г. проведен 
курс СТЛТ на область рецидива опухоли правой 
почки с РОД 10 Гр за 3 фракции до СОД 30 Гр, объ-
ем опухоли составил 80 см3. Физико-техническое 
планирование представлено на рис. 4.
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В дальнейшем наблюдался без признаков ре-
цидива и прогрессирования процесса до 2021 г., 
иммунотерапию не получал. В декабре 2021 г. 
зафиксирован рост образования в правой почке, 
подтвержден рецидив почечноклеточного рака. С 
учетом объема ранее проведенного лечения, дли-
тельной ремиссии принято решение о повторной 
СТЛТ на область рецидивной опухоли правой поч-
ки. Лечение проведено в марте 2022 г., подведена 
СОД 45 Гр за 3 фракции (физико-техническое 
планирование представлено на рис. 5). Лечение 
перенес удовлетворительно. 

Рис. 5. Физико-техническое 
планирование СТЛТ рецидива 
опухоли правой почки (2022)

Fig. 5. Physical and technical plan-
ning of SBRT for tumor recurrence 

in the right kidney (2022)

В настоящее время пациент наблюдается без 
признаков рецидива процесса, почечная функция 
после СТЛТ восстановлена. 

Заключение
Таким образом, на основании полученных дан-

ных мы пришли к предварительному выводу, что 
проведение СТЛТ у неоперабельных пациентов 
с локализованным раком почки демонстрирует 
многообещающие результаты. Однако вопрос о 
режиме дозирования и фракционирования остается 
открытым и требует дальнейшего изучения.
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