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Саркоматоидная трансформация возможна в 10–20% случаев почечно-

клеточного рака. Благоприятный исход хирургического лечения паци-

ента во многом обеспечивается виртуальным планированием операции 

на основании 3-мерных (3D) моделей – мультипланарных изображений, 

полученных при мультиспиральной компьютерной томографии с контра-

стированием. 
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ДИАГНОСТИКА
Ключевое значение в выявлении саркоматоидного 

компонента принадлежит гистологичному исследова-

нию. Несмотря на то, что нет консенсуса в определе-

нии саркоматоидного ПКР, большинство экспертов 

подчеркивают его сходство с различными формами 

сарком [3, 13]. 

Саркоматоидный компонент встречается с ча-

стотой примерно 1% при всех гистологических типах 

ПКР [4]. В 3% случаев саркоматоидные клетки полно-

стью вытесняют почечноклеточный компонент [14]. 

Однако в большинстве случаев требуется проведение 

дифференциальной диагностики. Отличительной осо-

бенностью является экспрессия кератина и PAX8 [15]. 

Саркоматоидный компонент опухоли характеризуется 

более высокой степенью мутации TP53 (79% против 

14%) [8]. На ультраструктурном уровне клетки сарко-

матоидного ПКР контактируют посредством десмосом 

и примитивных контактов, что потенциально может 

быть использовано при таргетной терапии [16]. Не-

обходимо дифференцировать саркоматоидный ПКР 

с веретеноклеточной карциномой, высокодиференци-

рованной эпителиальной опухолью с благоприятным 

прогнозом [5, 17, 18].

Среди широко используемых методов клиниче-

ской диагностики – компьютерная томография (КТ). 

Мультиспиральная КТ (МСКТ) с контрастным уси-

лением – современный метод 4-фазного исследова-

ния (нативная, артериальная, венозная, экскреторная 

фазы), один из самых распространенных и точных ви-

зуализационных методов предоперационной диагно-

стики в урологической практике, в том числе при хи-

рургическом лечении рака почки [19–23]. Цифровой 

материал, полученный с применением современного 

компьютерного томографа, может быть использован 

для построения в виртуальном пространстве объем-

ных объектов – 3D-моделей [24–26]; необходимым 

условием для этого является строгое соблюдение раз-

работанного протокола исследования. Опухоль склон-

на к метастазированию в костные структуры и мягкие 

ткани, причем клиническое течение метастатического 

процесса может затруднить распознавание саркомы и 

обусловить некорректное лечение. 

Выявить метастатические очаги или рецидив за-

болевания после нефрэктомии возможно с помощью 

позитронно-эмиссионной (ПЭТ) КТ с изотопом 

флюородеоксиглюкозой-18 (18F-FDG), так как клет-

ки саркоматоидного ПКР экспрессируют GLUT1-

транспортеры [7]. 

ЛЕЧЕНИЕ
Данные доклинических и клинических иссле-

дований свидетельствуют о чувствительности к ци-

тотоксическим агентам и таргетной терапии, на-

правленной на факторы роста эндотелия, однако их 

эффективность находится на субоптимальном уровне 

Саркоматоидный почечноклеточный рак (ПКР) 

впервые описали G. Farrow и соавт. в 1968 г., 

представив несколько опухолей, склонных к транс-

формации в злокачественные новообразования высо-

кой степени злокачественности. Опухоли характери-

зовались плеоморфизмом, однако часто встречались 

веретенообразные клетки; гистологическая картина в 

целом напоминала недифференцированную саркому 

[6, 7].

Саркоматоидная редифференцировка может прои-

зойти при любых гистологических подтипах ПКР: при 

светлоклеточной карциноме, на долю которой при-

ходится >80% всех опухолей почки, при папиллярных 

карциномах (5%), хромофобном и медуллярном ПКР 

[1, 8–10]. Поэтому в классификации ВОЗ (2004) сар-

коматоидный ПКР не выделен в отдельную группу [2, 

11, 12].
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[27]. В работе R. Joseph и соавт. [28] в образцах сарко-

матоидного ПКР установлена высокая степень экс-

прессии PD-1/PD-L1, что потенциально может быть 

использовано в лечении таких больных анти-PD-1/

PD-L1 агентами. Эта гипотеза получила подтвержде-

ние в исследовании I фазы (схожие результаты дало 

применение атезолизумаба), – противоопухолевая 

активность была отмечена у 22% пациентов [29]. 

Однако, безусловно, требуются дополнительные 

исследования, в том числе по подбору и изучению 

оптимальных комбинаций химиотерапии, таргетных 

агентов и иммунотерапии.

В случае наличия саркоматоидной дифференци-

ровки может потребоваться адъювантная химиотерапия 

[30].

При ПКР с преобладанием саркоматоидного ком-

понента умеренной активностью обладают гемцитабин, 

доксорубицин или их комбинация [5].

ПРОГНОЗ
Саркоматоидная трансформация происходит в 

10–20% случаев прогрессирующего течения ПКР 

[31] и ассоциирована с существенным повышением 

летальности [7]. Степень ухудшения прогноза прямо 

пропорциональна объему саркоматоидного компо-

нента: у больных с долей саркоматоидного компонен-

та ≥30% риск летального исхода от ПКР вдвое выше, 

чем при его объеме <30% [21, 32]. Показатели средней 

выживаемости находятся в диапазоне 3–10 месяцев 

[32–34].

Наличие саркоматоидного компонента наряду со 

степенью злокачественности по системе Fuhrman, яв-

ляется одним из гистологических факторов неблаго-

приятного прогноза заболевания [5]. Помимо этого, 

безусловно учитывается анатомический фактор, обо-

значенный при стадировании опухолевого процесса 

по системе TNM [2]. В исследовании B. Zhang и со-

авт. [35] в 2 группах пациентов c IV стадией ПКР – 

с саркоматоидным компонен-

том (n=204) и без такового 

(n=207) [35] установлено, что 

наличие саркоматоидных изме-

нений увеличивает риск леталь-

ного исхода при ПКР до 58%, 

для пациентов без отдаленно-

го метастазирования – до 82% 

(p<0,001).

Таким образом, в связи с не-

большим объемом данных об 

эффективности лекарственной 

терапии при несветлоклеточном 

варианте рака почки, во влия-

нии на прогноз по-прежнему 

определяющим оказывается 

хирургический метод лечения, 

эффективность которого во 

многом связана с точностью комплексной предопера-

ционной диагностики.

Представляем клиническое наблюдение.

Пациент М., 59 лет, обратился с болью в 

правом боку, беспокоившей его на протяжении 

12 месяцев. Иррадиирующий характер и эпи-

зоды гематурии, а также заболевания печени, 

алкогольный анамнез или отягощенность на-

следственности по наличию онкологических 

заболеваний пациент отрицал. При трансаб-

доминальном УЗИ было обнаружено опухолевое 

образование верхнего полюса правой почки. Все 

показатели выполненных рутинных лабора-

торных анализов находились в референсных ин-

тервалах, тест экспресс-диагностики пато-

логических изменений в моче (dipstick test) был 

отрицательным. Заключение о сохранности 

функциональной способности почек основыва-

лось на данных нефросцинтиграфии. При МСКТ с 

контрастным усилением в воротах правой почки 

обнаружены образование (75,0×93,0×87,5 мм), 

вовлекающее фасцию Герота, с инвазивным 

ростом в VI сегмент печени (рис. 1), а также 

лимфаденопатия нескольких узлов паракаваль-

ной группы. Для исключения метастатическо-

го поражения костной ткани была выполнена 

сцинтиграфия костей. Данные проведенных 

лабораторно-инструментальных методов диа-

гностики позволили сформулировать клини-

ческий диагноз: стадия опухоли – T4N2M0 по 

классификации TNM. 

Для выбора хирургической тактики и более 

полного представления о пространственном взаи-

моотношении опухоли с окружающими тканями, 

степени инвазии в печень, а также сосудистой ар-

хитектоники была выполнена 3D-реконструкция 

зоны хирургического интереса на основании по-

следовательных четырех фаз МСКТ-исследования 

[36–39]. 3D-реконструкция 

имеет ряд преимуществ перед 

плоскостными изображения-

ми: 1) более детальная ин-

формация благодаря сумма-

ции нескольких изображений; 

2) возможность простран-

ственных манипуляций (вра-

щение, разрезы и т.д.). Кроме 

того, посредством регистра-

ции времени появления кон-

трастного препарата мож-

но косвенно судить о генезе 

опухоли (первоочередность 

достижения или определенной 

зоны может быть полезна при 

симультантных опухолях) [34, 

40–46].

Рис. 1. МСКТ с контрастным усилением: инвазия опухо-
ли почки (указана стрелкой) в VI–VIII сегменты печени
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ПРОТОКОЛ МСКТ 
С 3D-РЕКОНСТРУКЦИЕЙ

В результате иссле-

дования, выполняемого 

на 320-детекторном 

компьютерном томо-

графе (Aquilion Multi, 

Toshiba Medical Systems, 

Япония), врач получает 

изображения толщиной 

в 1 мм и менее, из кото-

рых выполняется рекон-

струкция единой муль-

типланарной картины с 

помощью компьютерного 

обеспечения Amira (Ver. 5.4; Konrad-Zuse-Zentrum 

Berlin – ZIB). Для создания 3D-изображения пе-

чени и почки пациента М. первое сканирование 

проводили до введения контрастного препарата, 

второе – в момент достижения контрастом 

почечных артерий, третье (так называемая па-

ренхиматозная фаза) – че-

рез 50–60 с после предыду-

щего, а четвертое – через 7 

мин. Дальнейшая работа IT-

специалиста с изображениями 

в формате DICOM (а именно: 

суммация изображений, при-

менение фильтров) позволила 

получить надлежащие моде-

ли. По данным виртуального 

планирования в опухолевый 

процесс были вовлечены три 

сегмента печени (VI–VIII) 

ближе к латеральному краю 

(рис. 2, а). Изменения степе-

ни прозрачности модели под-

твердили наибольшую глу-

бину инвазии в VII сегменте 

Рис. 2. Получение 3D-модели: а – применение фильтра при работе с 3D-изображениями: прозрачная паренхима печени; 1 – аорта, 2 – нижняя полая 
вена, 3 – правая почка, 4 – опухоль почки, инвазия в ткань печени, 5 – печень; б – инвазия опухоли почки в VII сегмент печени (глубина инвазии – 
31,18 см); в – ветви печеночной артерии (стрелки), скомпрометированные опухолевыми массами, повышенная прозрачность паренхимы печени (пур-
пурного цвета) достигнута применением специальных фильтров; г – 3D-реконструкция отношения опухоли почки к сосудам печени: расстояние от 
опухоли до правой ветви печеночной артерии – 14,19 см

а б в г

Рис. 3. Полученные 3D-модели: а – опухоль правой почки (указана стрелкой) прорастает в нижние сегменты 
печени (указано толстой черной стрелкой) с вовлечением брюшины; б – атипичная резекция печени (стрел-
ка) после нефрэктомии; в – гемостатическая губка (стрелка) на линии шва печени

а б в

печени; она составила 31,18 см (рис. 2, б). Кроме 

того, визуализировалось прорастание нескольких 

ветвей правой печеночной артерии (рис. 2, в, г). 

Полученные 3D-модели подтвердили резекта-

бельность опухоли и побудили выполнить нефрэк-

томию и атипичную резекцию печени (VI–VIII 

сегменты; рис. 3, а, б). Окон-

чательный гемостаз включал 

размещение гемостатической 

губки в зоне анастомоза пече-

ни (рис. 3, в).

Гистологическое исследо-

вание операционного матери-

ала (опухоль со структурами 

правой почки, печени, лимфа-

тические узлы) было следую-

щим: светлоклеточный ПКР 

с саркоматоидным компонен-

том (рис. 4), отрицательный 

хирургический край (R0).

Данные контрольных ис-

следований (МСКТ грудной 

клетки и брюшной полости с 

контрастированием) с целью 

Рис. 4. Микропрепарат ПКР, ×200. G3; саркоматоидный 
компонент (отмечен стрелками)
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исключения метастатического поражения были 

без особенностей. Таким образом, в представлен-

ном клиническом наблюдении выживаемость па-

циента с ПКР с саркоматоидным компонентом 

составила >17 мес на момент послеоперационного 

наблюдения, что превышает срок послеопераци-

онной выживаемости, обозначенный в литерату-

ре как 10 месяцев.

Несмотря на то, что саркоматоидный тип встреча-

ется приблизительно в 1% всех случаев ПКР, особен-

ности его агрессивного канцерогенеза должны быть 

учтены врачами, которые ведут пациентов с метаста-

тическими стадиями ПКР, при которых саркоматоид-

ный тип встречается чаще. 3D-реконструкция МСКТ-

изображений обеспечивает точную визуализацию и 

помогает предоперационному планированию, что 

особенно важно при онкологических заболеваниях, 

в том числе саркоматоидном ПКР, отличающемся 

крайне неблагоприятным прогнозом, основным ме-

тодом лечения при котором по-прежнему остается хи-

рургический. В продемонстрированном наблюдении 

перечисленные преимущества благоприятно повлия-

ли на лечебную тактику: был выбран органоуносящий 

подход в отношении почки (что было адекватно кли-

нической стадии и степени биологической агрессии 

опухоли) и органосберегающее вмешательство в отно-

шении печени.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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Sarcomatoid transformation is possible in 10-20% cases of renal cell 
carcinoma. The favorable outcome of surgical treatment in a patient is largely 
provided by the virtual planning of an operation, by using 3-dimensional 
(3D) models – multiplanar images obtained by contrast-enhanced multispiral 
computed tomography (MSCT). 
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Клинико-лабораторная и топическая диагностика инсулинпродуцирующих 

нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы может быть затруд-

нительной, а их хирургическое лечение сопровождается относительно 

высоким процентом осложнений и летальности, что наряду с благопри-

ятным прогнозом течения заболевания заставляет искать альтернативные 

подходы к диагностике и лечению.
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Инсулинома – нейроэндокринная опухоль (НЭО), 

как правило, расположенная в поджелудочной 

железе (ПЖ) и продуцирующая инсулин [1]. Выявля-

емость инсулином – около 1–3 случаев на 1 млн на-

селения в год [1]. Примерно 10% из них обнаружива-

ются в рамках синдрома множественной эндокрин-

ной неоплазии 1-го типа (МЭН1) [1, 2]. Женщины 

заболевают в 2 раза чаще мужчин. Все инсулиномы в 

той или иной степени обладают злокачественным по-

тенциалом, однако его степень зависит от размера 

опухоли и ее гистологического строения [3]. Инсули-

номы с высоким потенциалом злокачественности вы-

являются в 5–10% наблюдений; около 10% таких 




