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В данной статье приведена методика проведения спиральной компьютерной томографии, 
по результатам которой и с помощью международных критериев оценки ответа проводимой таргет-
ной терапии при проведении лечения больных метастатическим раком почки стандартизируется так-
тика лечебного ведения данной категории больных. 

В результате проводимых диагностических и лечебных мероприятий повышается эффектив-
ность проводимой терапии и увеличивается общая выживаемость больных метастатическим ра-
ком почки. 
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Клинические исследования новых лекарственных препаратов становятся все 
более сложными, с участием десятков или даже сотен исследователей из центров 
по всему миру. Для определения эффективности исследуемых препаратов были 
введены и опубликованы критерии оценки ответа солидных опухолей (RECIST) 
в 2000 г. в рамках международного сотрудничества Европейской организации 
по исследованию и лечению рака (EORTC), Национального института рака (NCI) 
Соединенных Штатов Америки и Национального института рака Канады. 

В настоящее время большинство клинических исследований используют кри-
терии RECIST, версия 1.1, оценивающих эффективность лечения рака для объек-
тивного ответа при солидных опухолях [1; 4—6; 8]. Разработанные критерии опре-
деляют улучшение в виде уменьшения размеров очагов или их исчезновения (час-
тичный или полный ответ при уменьшении суммы размеров очагов на 30%), ста-
билизацию (размеры опухолевых очагов остаются прежними от начала лечения) 
или ухудшение или прогрессия заболевания (появление новых опухолевых очагов 
или увеличение размеров очагов больше 20%). 

Основными методиками для определения эффективности лечения являются 
рентгенологические диагностические исследования (рентгенография, мультиспи-
ральная компьютерная томография (МСКТ), магнитно-резонансная томография 
(МРТ) и радиологическое исследование (сцинтиграфия костей скелета) [7; 9; 10]. 

Материалы и методы. В урологическом отделении ФГБУ РНЦРР Минздрава 
России с 2007 г. проводятся международные клинические исследования, в частно-
сти по определению эффективности таргетных препаратов при метастатическом 
раке почке. 
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Лечение проводилось препаратами бевацизумаб (Авастин) в дозе 10 мг на 1 кг 
массы тела в комбинации с интерфероном –а, в дозе 3 млн ед. 3 раза в неделю 
у 12 пациентов (19%), 11 пациентам (17%) препаратом сорафениб (Нексовар) 
400 мг, 14 пациентам (21%) препаратом акситениб в дозе от 3 до 10 мг, в зависи-
мости от переносимости лечения, 13 пациентам (20%) пазопаниб в дозе 800 мг, 
12 больных (19%) получали сунитиниб в дозе 50 мг в сутки, 3 пациентов (4%) — 
темсиролимус (Торизел) 25 мг 1 раз в 7 дней (табл. 1). 

Таблица 1 

Группы пациентов получавших таргетные препараты 

Препарат  Количество пациентов n = 65 

Бевацизумаб 12 (19%) 

Акситениб 14 (21%) 

Сорафениб 11 (17%) 

Пазопаниб 13 (20%) 

Сунитиниб 12 (19%) 

Темсиролимус 3 (4%) 

 
Было проведено лечение 65 больным метастатическим раком почки. 
Морфологически у 62 больных гистологически преобладал светлоклеточный 

почечноклеточный рак (95%), у 3 больных другие формы почечноклеточного рака 
почки (5%). 

15 больным (23%) была проведена первая линия таргетной терапии, 50 боль-
ным (77%) — 2 линия лечения. Средний возраст пациентов — 65 лет, из них 
41 мужчина (63%), и 24 женщины (37%). 

У всех больных имелись отдаленные очаги метастазов, с обязательным нали-
чием мягкотканых очагов. Пациентам регулярно по графику проводились клини-
ческие и рентгенологические исследования для определения эффективности ис-
следуемых препаратов и выявления побочного их действия. 

Лечение проводилась до подтвержденного прогрессирования заболевания, 
развития выраженных побочных эффектов или прекращения приема по желанию 
пациента. Мониторинг проводился каждые 30 дней. При визитах выявлялись не-
желательные явления, пациентами заполнялись анкеты качества жизни, проводи-
лись лабораторные исследования: биохимический анализ крови (глюкоза, билиру-
бин общий, щелочная фосфатаза, АЛТ, АСТ, мочевина, креатинин), коагулограм-
ма, гормоны щитовидной железы, общий анализкрови и мочи. 

Один раз в 2 месяца выполнялись КТ грудной клетки, брюшной полости, ор-
ганов малого таза с болюсным усилением; один раз в 6 месяцев — остеосцинти-
графия, по показаниям — ЭКГ, при наличии клинических проявлений — КТ го-
ловного мозга. 

Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) выполнялась на ком-
пьютерных томографах TOSHIBA AQULION S16 (16 срезовый), TOSHIBA 
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AQULION ONE (320 срезов) с последующей обработкой на рабочей станции 
Vitrea FX 2.0 (Япония). 

Исследование с внутривенным введением контрастного препарата выполня-
лось по протоколу указанной в табл. 2. 

Таблица 2 

Методика МСКТ почек и мочевыводящих путей 

Показатель Значение 

Объем контрастного препарата, мл 90—120 

Объем физиологического раствора, мл (для двухколбового 
инжектора) 

50 

Скорость введения, мл/с 4 

Задержка начала томографии, секунды 

Артериальная фаза 25—30 

Нефрографическая фаза 90 (60 сек после 
артериальной фазы) 

Урографическая фаза 400—600 (300—480 сек после 
нефрографической фазы) 

Отсрочная урографическая фаза (при подозрении на уриному) 15—30 минут 

 
Как видно из таблицы, МСКТ с контрастирванием включала в себя исследо-

вание артериальной, нефрографической, урографической фаз контрастирования, 
программ расчета начала сканировании в зависимости от скорости контрастирова-
ния грудного отдела аорты — программы sure start, bolus tracking. 

Лучевая нагрузка на пациента рассчитывается индивидуально аппаратом и за-
висит от массы тела, плотности тканей и в среднем составила 11 мЗв (максималь-
но — 18 мЗв, минимально — 8 мЗв). Анализу подвергались аксиальные, фронталь-
ные и сагитальные срезы. Путем обработки данных на рабочей станции использо-
вались реформатирования в 3D-режимах, режимах минимальной и максимальной 
интенсивности [2; 3]. 

Эффективность лечения определялась по критериям RECIST, версия 1.0, 
a с 2009 г. по версии 1.1 [1; 3]. 

На скрининговом этапе определялись целевые очаги, по которым в последу-
ющем определялась эффективность лечения. Брались мягкотканые измеряемые 
опухолевые очаги размером не менее 10 мм по максимальному диаметру и не бо-
лее 2 очагов на один орган. Если целевым очагом являлся лимфатический узел, то 
размер очага должен был быть не менее 15 мм по минимальному диаметру. Кост-
ные очаги не учитывались как целевые и их размеры не определялись. В случае 
слияния нескольких мягкотканых очагов измерялся максимальный размер и срав-
нивался с суммой размеров очагов, из которых он слился, и наоборот, при умень-
шении в размерах и появлении нескольких мелких очагов вместо одного крупного 
производилось сравнение размеров аналогично. 

В случаях уменьшения суммы целевых очагов более 30% расценивалось как 
частичный ответ, при исчезновении очагов полностью расценивалось как полный 



Клименко А.А. и др. Методика проведения компьютерной томографии и оценки эффективности... 

 105 

ответ, при увеличении размеров очагов 20% и более — считалось прогрессирова-
нием заболевания или при появлении хотя бы одного нового любого очага. В ос-
тальных случаях отмечалась как стабилизация процесса. 

При прогрессировании пациенты переводились на другую линию терапии 
в связи с неэффективностью проводимого лечения. 

Результаты: в ходе проводимого мониторинга лечения  больных почечно-
клеточным раком благодаря разработанным критериям были определены следу-
ющие результаты терапии: 

улучшение — исчезновение или уменьшение размеров опухолевых очагов 
суммарно более, чем на 30% (рис. 1); 

стабилизация — сохранение прежних размеров опухолевых очагов (рис. 2); 
прогрессия заболевания — появление новых опухолевых очагов или увеличе-

ние старых суммарно более, чем на 20% (рис. 3). 
 

А  

  

Б 

 

 

Рис. 1. КТ картина частичного ответа ( уменьшение суммы размеров 
измеряемых очагов более чем 30%): 

А — начало лечения, Б — в процессе лечения 
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Рис. 2. КТ картина стабилизации в ходе лечения: 

А — начало лечения, Б — в процессе лечения 

  
А Б 

Рис. 3. КТ картина прогрессии в ходе лечения: 

А — начало лечения, Б — в процессе лечения 
(увеличение количества и размеров очагов) 
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Результаты: в ходе проводимого мониторинга лечения больных почечно-
клеточным раком благодаря разработанным критериям были определены следу-
ющие результаты терапии: улучшение — исчезновение или уменьшение размеров 
опухолевых очагов суммарно более, чем на 30% (рис. 1); стабилизация — сохране-
ние прежних размеров опухолевых очагов (рис. 2); прогрессия заболевания — 
появление новых опухолевых очагов или увеличение старых суммарно более чем 
на 20% ) (рис. 3). 

Выводы 
Стандартизированная система исследований и контроля за размерами и ко-

личеством очагов метастазов RECIST позволяет унифицировано делать выводы 
об эффективности проводимого лечения и вовремя назначить другую терапию при 
неэффективности предшествующего лечения, что улучшает показатели выжива-
емости при данной нозологии [11—13]. 
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TECHNIQUE OF COMPUTED TOMOGRAPHY 
AND EVALUATION OF THE EFFICACY OF TARGETED THERAPY 

FOR METASTATIC RENAL CELL CARCINOMA 
BY RECIST CRITERIA 
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This article describes a technique of spiral CT, the results of which and through international re-
sponse evaluation criteria conducted targeted therapy in treatment of patients with metastatic kidney 
cancer therapeutic tactics standardized reference this category of patients. 

As a result of diagnostic and therapeutic measures increases the efficiency of therapy and increas-
es overall survival of patients with metastatic kidney cancer. 

Key words: kidney cancer, targeted therapy, spiral tomography kompyuternaya. 




