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Резюме
Среди обследованных больных с опухолью Вилмса (нефробластомой) превалировали дети 

раннего детского возраста с запущ енным патологическим процессом, который чаще распрос­
т ранялся сосудистым путем. Пръиненение комбинированного лечения пациентов с НФ по про­
токолу SIOP-90 обеспечило рост выживаемости с 42,9% до 66,7%.
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Актуальность
Злокачественные новообразования у  детей 

приводят к высокому уровню инвалидизации и 
смертности, в связи с этим их считают соци­
ально значимой патологией. В последние годы 
повсеместно отмечается тенденция к росту за­
болеваемости в России и за рубежом. Совре­
менное комплексное лечение этой группы за ­
болеваний вклю чает в себя хирургическое 
лечение, лучевую и полихимиотерапию [1, 7, 
9].

Нефробластома (НФ) относится к наиболее 
изученным и достаточно хорошо курабельным 
опухолям, доминирует более чем 9 : 10 случа­
ев среди опухолевых поражений почек у детей. 
Уровень заболеваемости НФ в Российской Ф е­
дерации достигает в среднем 0,6 : 100 тысяч 
детского населения [2, 3, 4].

Цель исследования: учитывая распростра­
ненность опухоли среди детей младшей возра­
стной группы [5], высокую социальную значи­
мость этой патологии, целью исследования 
было изучить региональные особенности НФ в 
детской популяции Челябинской области.

Материалы и методы
Объектом исследования стала когорта из 

72 пациентов с опухолью Вилмса, пролеченных 
за период 1992-2002 гг. в детском хирургичес-
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ком отделении ОКБ № 1  (ДХО) и онкогематоло- 
гическом отделении ОДКБ г. Челябинска. В рет­
роспективном режиме проанализированы все 
доступные первичные медицинские докумен­
ты детей с НФ за указанный период.

По данным регионального детского кан- 
церрегистра общий уровень заболеваемости 
злокачественными новообразованиями детей в 
Челябинской области за период 1992-2002 гг. 
равен 10 : 100 000 детского населения.

О перативное лечение дети получали  в 
ДХО, предоперационную и постоперационную 
химиотерапию и облучение по протоколу SIOP- 
N ephroblastom a-90 проводили в ДОГО. Диагно­
стический этап проводился в обоих учреж де­
ниях, морфогистологическая диагностика — в 
детском отделе ОПАБ г. Челябинска.

В качестве внутреннего контроля исполь­
зована группа детей, не получивших комби­
нированное программное лечение, это паци­
енты до 1991 года включительно.

Статистическая обработка данных прово­
дилась программой Statistica for Windows.

Результаты и обсуждение
В течение 1992-2002 гг. среди детей Ч еля­

бинской  области  бы ло з а р е г и с т р и р о в а н о  
72 случая заболевания нефробластомой в воз­
расте от 4 месяцев до б лет. При этом наиболь­
ший удельный вес приходился на две возраст­
ные группы: ранний детский (1-3 года)— 34 
(47,3%) ребенка и дошкольный (от 3 до 6 лет) — 
31 (43%) больной. Значительно реж е дети по­
ступали в возрасте от 4 месяцев до 1 года, 
всего 7 пациентов (9,7%). Средний возраст де­
тей с НФ составил 3,1 ±1,6 года (рис. 1).

Данная возрастная структура подтверж да­
ет тот факт, что пик заболеваемости детей опу­



холями эмбриональной природы, к которым 
относится НФ, приходится на первые четыре 
года жизни [5, 6 ]. Соотношение мальчиков и 
девочек составило 1 : 1,2 , что такж е соответ­
ствует данным литературы. Среди больных пре­
обладали ж и тел и  городского населен и я — 
55(77%) детей, что не отличается от соотно­
шения городского и сельского детского насе­
ления области.

Уровень заболеваемости нефробластомой в 
детской популяции Челябинской области рас­
считан за 1992-2002 гг. составил 0,6 : 100 тыс. 
детского населения, эпидемиологических экс­
цессов не зарегистрировано.

П оказатель смертности от НФ на протя­
жении всего 10-летнего периода наблюдения 
не превыш ал 0,1 : 100 тыс. детского населе­
ния.

Первой причиной, по которой родители 
детей были вынуждены обратиться за меди­
цинской помощью, было выявление опухоле­
видного образования в животе. Новообразова­
ние п альпировалось  в брюшной полости и 
вызывало асимметрию живота у большинства 
67 (93,1%) детей, а у 58 (80,6%) больных на­
блюдалось увеличение размеров живота. Как 
правило, опухоль была округлой формы с ров­
ной поверхностью, плотной, безболезненной и 
мало подвижной. У 40 (55%) детей опухолевид­
ное образование определялось в правой ф лан- 
ковой области, а у 32 (45%) пациентов — в ле­
вой.

На момент поступления детей в стационар 
у 36 (50%) из них состояние расценивалось как 
тяжелое. Двое больных умерли в течение пер­
вых двух суток с момента поступления. Оба

ребенка имели 2 -х стороннее поражение по­
чек. Эти больные были исключены из анализи­
руемой группы.

Из анамнеза известно, что почти у всех 
пациентов рост опухоли протекал незаметно, 
и их общее состояние длительное время не 
страдало. Клинические признаки новообразо­
вания проявлялись чаще при достижении боль­
ших размеров, когда опухоль сдавливала ок­
руж аю щ ие ткани , н аруш ала подвиж ность 
диафрагмы, что вызывало появление одышки 
62 (86 ,1%) ребенка, а у 2 (2 ,8%) пациентов уве­
личение опухоли привело к развитию динами­
ческой кишечной непроходимости. Признаки 
тяж елой интоксикации такие, как бледность 
кожных покровов, раздражительность, вялость 
и адинамия обнаружены у 31 (43%) ребенка. 
Повышение температуры тела, как правило, 
до субфебрильных цифр, наблюдалось только 
у трети больных. Боли в животе наблюдали у 
53 (73,6) детей. У 97,2% больных был снижен 
аппетит, а у 42,4% — потеря веса. Развитие 
опухоли Вилмса у 21 (29,2%) ребенка сопровож­
далась появлением гипертензии, характеризу­
ющейся повышением артериального давления 
на 20% и более от возрастной нормы. У 26 (36%) 
детей наблюдалась умеренная гематурия. Кле- 
точность мочевого осадка составляла в сред­
нем 5-10 клеток в поле зрения, в том числе и 
плоского эпителия. Идентификация клеток мо­
чевого осадка проводилась только у половины 
больных. При этом атипичные клетки ни в од­
ном случае не обнаруж ены . О тмечаемые у 
44 (61%) детей изменения периферической кро­
ви характеризовались гипохромной анемией, 
которая резко нарастала при некрозе опухоли

Рисунок 1. Половозрастная структура детей с опухолью Вилмса в Челябинской области (1992- 
2002  гг.)
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Таблица 1. Структура основных клинических симптомов 
нефробластомы у детей

Клинические симптомы
Количество детей

абс. %

Наличие пальпируемой опухоли в животе 67 93,6
Асимметрия живота 63 81,8
Боли в животе 53 73,6
Потеря массы тела 34 42,4
Изменения в анализах мочи 26 36,1
Повышение температуры тела 22 30,6
Артериальная гипертензия 21 29,2
Изменение в анализах крови 44 61

Таблица 2. Распределение пациентов с нефробластомой по 
стадиям

Стадии опухоли Вилмса

1 2 3 4 5 больных

1 7 55 9 - 72
1,4% 9,7% 76,4%* 12,5% - 100%

Всего

Примечание. р<0,005.

Таблица 3. Симптомы интраваскулярного распространения 
опухоли Вилмса у детей

Симптомы Всего п =24

Артериальная гипертензия 3
Изменения анализа мочи (гематурия, альбуминурия) 8
Асцит 5
Варикоцеле 1
Интраоперационное кровотечение 7

Таблица 4. Объем поражения по критериям TNM класси­
фикации у детей с опухолью Вилмса

Критерии TNM, абс. (%)

Ti т2 T3 T4 Всего
1 (1,3%) J  (9,6%) 55 (76,4%) 9(12,5%) 72(100%)

No No-x N, Ni
- 5 (6,9%) 16 (55,6%) 9(12,5%) 30 (41,7%)
М0 Mo M0 M,
- - - 8(12,5%) 8(11,1%)

и разрыве капсулы, а такж е лейкоцитозом и 
нейтрофилезом (табл. 1).

У ряда детей выявлены единичные стиг­
мы дисэбриогенеза. Аниридия встречалась у 
одного ребенка с двухсторонним поражением 
почек, атроф ия зрительного нерва — у двух 
детей, один из которых с 5 стадией НФ, ми- 
опатия — у 2 , крипторхизм — у одного ре­
бенка.

Отставание в физическом раз­
витии было у 16 (22 ,2%) детей.

Локализацию опухоли, ее раз­
меры, отношение опухоли к ча­
шечно-лоханочной системе, анато- 
мо-ф ункциональны е парам етры  
пораженной и коллатеральной по­
чек, п ораж ен и е второй почки, 
проходимость основной почечной и 
нижней полой вен и состояние пе­
риферических лимфатических уз­
лов уточняли рентгенологическим 
исследованием. Обзорная рентгено­
графия брюшной полости и груд­
ной клетки выполнена у 100%, эк­
скреторная урограф ия— у 87,5%, 
реноангиография — у 38,9% детей. 
Рентгенологическими методами у 
10 детей были выявлены кальци- 
наты в брюшной полости и у 6 па­
циентов — м етастазы  в легких, 
сниж ение функции пораж енной 
почки у 62 (8 6 ,1%) детей, а так­
ж е — наруш ение проходимости 
лоханочно-мочеточникового сег­
мента за счет сдавления извне у 
16 (22%) пациентов и прорастание 
сосудистой ножки отмечалось у 15 
(2 0 ,8%) больных.

Больш ую  роль в уточнении 
характера опухоли в животе сыг­
рал ультразвуковой метод иссле­
дования (УЗИ) [8 ], который был 
проведен у всех 100% детей с НФ. 
УЗИ позволило достаточно точно 
определить размеры и структуру 
опухоли. Ч ащ е патологический  
процесс локализовался в правой 
почке (40 детей), из них в 34 (85%) 
случаях на верхнем полюсе. Реж е 
опухоль поражала левую почку (32 
ребенка), ее нижний полюс — 23 
(72%) больных и лоханочную сис­
тему у 16 (50%) детей.

У большинства 59 (81,9%) боль­
ных новообразование было более 
5 см в диаметре, из них у 33 (45,8) 
детей этот размер достигал 10 см, 
а у 26 (36,1%) пациентов— более 
10 см. Опухоль до 5 см в диаметре 

была обнаружена лишь у 14 (19,4%) детей. У 60 
пациентов она имела однородный эхогенный ха­
рактер, а у 12 больных— кистозную структу­
ру. У 20 детей опухоль была представлена в 
виде одного узла, а у 52 пациентов — двумя и 
более узлами. Инфильтрация паранефральной 
клетчатки выявлена у 12 детей, увеличение 
лимфоузлов забрюшинного пространства — у 
16 больных, м етастазы — у 25 пациентов.



В послеоперационном периоде по данным 
УЗИ у одного ребенка выявлен локальный ме­
тастаз в ложе удаленной почки через год пос­
ле нефрэктомии, а у двух — метастазы в па- 
раортальные лимфоузлы.

Компью терное и м агнитно-резонансное 
томографические (КТ) исследования были вне­
дрены в практику диагностики НФ у детей с 
конца 90-х годов, и проведены у 23 пациентов. 
Применение КТ позволило уточнить локали­
зацию опухоли, ее взаимоотношение с парен­
химой, лоханкой и основными сосудами поч­
ки, связи новообразования с окружаю щ ими 
тканями и органами. У 24 (33,3%) больных по 
данным УЗИ и КТ диагностировано интравас- 
кулярное распространение опухоли.

Благодаря применению всего диагностичес­
кого комплекса было установлено, что на долю 
запущенных случаев заболевания (III-IV ста­
дия) приходится 64 (88,9%) больных (табл. 2).

В ходе интраоперационного стадирования 
по критериям TNM классификации (NWTS-4) 
преобладали опухоли, относящиеся к катего­
рии Тз и Т 4, соответственно 55 (76,4%) и 
9(12,5%), что подтверждало превалирование 
больных с III и IV клиническими стадиями за ­
болевания.

Поражение лимфатических узлов наблю­
далось у 30 (41,7%) детей, в основном, при Т 2- 
Т4, а м етастазы  отмечены у 8 (11,1%) пациен­
тов только  с Т 4. Н аиболее часто опухоль 
распространялась лимфогенным и гематоген­
ным путями. Поражение лимфатических у з­
лов наблюдалось у 30 (41,7%) детей, при этом 
наиболее часто у больных с Тз опухолью . 
Ч ащ е наблю далось увеличение 
лимфоузлов ворот почки 18 (60%) 
детей, реж е — парааортальных 7 
(23,3%) пациентов и лимфоузлов 
бры ж ейки тонкого киш ечника 5 
(16,7%). У величение единичного 
лимф оузла отмечено у б (2 0 ,0%) 
детей.

И нтраваскулярное распрост­
ранение опухоли в наших наблю­
дениях  встречалось у 24 детей  
(33,3%). Из них у 8 больных раз­
вился тромбоз почечной вены. У 9 
детей с нефробластомой в почеч­
ной вене обнаружены пристеноч­
ные эмболы. Об интраваскулярном 
распространении опухоли свиде­
тельствовали гипертензия,гемату­
рия, альбум инурия, варикоцеле 
или выраженное интраоперацион- 
ное кровотечение, а такж е веноз­
ный застой, определяем ы й при 
ревизии почечной вены во время 
проведении нефрэктомии (табл. 3).

Метастазы опухоли были только у детей с 
Т4 стадией процесса, из них у 6 больных были 
поражены легкие, а у 2 — печень. При этом у 
одного больного было обнаружено в ходе опе­
рации поражение печени, метастазы были уда­
лены одновременно с нефрэктомией. У б детей 
была выполнена резекция пораженной опухо­
лью доли легкого, а у двух — резекция сег­
мента печени с метастазами (табл. 4).

Одним из основополагающих этапов про­
филактики и борьбы с распространением (ме- 
тастазированием) опухоли являются адекват­
ные химио- и лучевая терапия [2]. Однако 
несистемное и порой нерациональное приме­
нение этих видов лечения в период до 1991 
года не всегда было эффективным. Выживае­
мость больных с НФ, леченных до 1992 года и 
не получавших программную ПХТ равнялась 
лишь 42,9±1,5%.

В основной группе предоперационную хи­
миотерапию получили все дети. Исключение 
составили два ребенка, у которых операция 
была произведена по экстренным показаниям 
в связи с разрывом опухоли после травмы и 
развитием картины «острого живота».

Гистоморфологический диагноз устанавли­
вался в соответствии с классификацией [7, 10] 
по протоколу SIO P-N 9/G PO  (табл. 5).

Среди НФ со стандартной гистологией пре­
валировали смешанный и бластемный типы (16 
и 12 пациентов соответственно). Дети с небла­
гоприятной и благоприятной гистологией опу­
холи распределялись в группах приблизитель­
но одинаково (19,4% и 18,5%, соответственно). 
Неблагоприятной вариант был представлен дву­

Таблица 5. Гистологические варианты нефробластомы у 
детей

№ Гистологические варианты
Количество больных

абс. %

1 Благоприятная гистология 13 18,5

Мезобластный тип
Частично дифференцированный
Фиброаденоматозный

5
3
5

2 Стандартная гистология 45* 62,1 *

Смешанный тип 
Бластемный тип 
Эпителиальный тип 
Стромонасыщенный тип

16
12
9
8

3 Неблагоприятная гистология 14 19,4

Анапластический тип 
Светлоклеточный тип 
Злокачественный рабдоидный тип

8
6

4 Другие злокачественные почечные опухоли -

Неклассифицируемые опухоли -

Всего 72 100

Примечание. * — р<0,05.



Рисунок 2. Выживаемость детей с нефробластомой в Че­
лябинской области до и после внедрения комп­
лексного лечения по международному Прото­
колу SIOP N9/GPO-9Q

□  до 1992 г. Н  после 1992 г.

мя типами — анапластическим (8 детей) и свет­
локлеточным (б пациентов). Варианты НФ со 
стандартной гистологией встречались достовер­
но чаще (р<0,05) благоприятных и неблагоп­
риятных вариантов.

Предоперационную и послеоперационную 
химиотерапию и облучение проводили в со­
ответствии с протоколом SIOP-90 в онкоге- 
матологическом отделении Областной детской 
больницы. Объем ее определялся стадией за ­
болевания. При неблагоприятном гистологичес­
ком варианте опухоли и отсутствии возможно­
сти проведения радикальной операции у 5 
пациентов протокол лечения был пересмотрен 
и соответственно скоррегирован. Все дети пе­
ренесли ПХТ удовлетворительно.

Выживаемость после проведения прото­
кольной предоперационной химиотерапии со­
ставила 66,7±2,1%, и была выше, чем в конт­
рольной группе (42,9±1,5%  до 1992 года) 
(рис. 2). Таким образом, применение современ­
ной программной химиотерапии позволило су­
щественно повысить выживаемость детей с не­
фробластомой.

Анализ причин летальности выявил безус­
ловное влияние запущенности заболевания на 
его исход. Из пациентов с IV-ой стадией опу­
холи Вилмса в основной группе только два 
пациента вошли в число долгожителей, осталь­
ные погибли на фоне прогрессирования основ­
ного процесса. Не увенчалась успехом попыт­
ка хирургической санации метастазов в легкие 
у двух больных, а у одного больного — исполь­
зование миелоаблятивного режима химиотера­
пии с поддержкой аутологичными стволовыми 
клетками.

Выводы
1.З а б о л ев ае м о с ть  опухолью  

Вилмса в детской популяции Ч еля­
бинской области за период 1992- 
2002 гг. составила 0,6 : 100 тыс. дет­
ского населения. Средний возраст 
пациентов с неф робластом ой — 
ЗД ± 0,6 года.

2 .В арианты  нефробластом со 
стандартной гистологией встреча­
лись достоверно чащ е (р<0,05), 
чем благоприятные или неблагоп­
риятные.

3.Большинство детей с нефроб­
ластомой на момент диагностики 
имели III-IV  стадии заболевания — 
64 (88,9%) всех пациентов.

4.Внедрение комплексного ле­
чения нефробластомы у детей по

международному Протоколу SIOP-N9/G PO-90 
(предоперационная и постоперационная хими­
отерапия, хирургическое лечение и облучение) 
в Челябинской области с 1992 года более чем в
1,5 раза повысило выживаемость пациентов (с 
42,9±1,5% до 1992 года, до 66,7±2,1% после 
внедрения).
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