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Новые возможности органосохраняющего лечения 
локализованного почечно-клеточного рака и его рецидива

GENNADY BRATSLAVSKY, RONALD BORIS

Последнее десятилетие было ознаменовано более глубоким пониманием молекулярных путей, ответ-
ственных за развитие почечно-клеточного рака (ПКР), достижениями в системном лечении диссемини-
рованного ПКР, а также многочисленными дискуссиями по поводу выбора наиболее оптимального ва-
рианта лечения локализованных форм опухоли. Учитывая многочисленные данные о развитии почечной 
недостаточности после хирургического лечения, а также возрастающее количество пациентов с ранними 
стадиями ПКР, важность органосохраняющего лечения нельзя недооценивать. Несмотря на отсутствие 
рандомизированных исследований, сравнивающих эффективность органосохраняющего лечения и ради-
кальной нефрэктомии при ПКР, многочисленные ретроспективные данные указывают на сопоставимую 
эффективность обоих лечебных подходов при лучших показателях функции почек в случае органосохра-
няющего лечения. Поэтому органосохраняющее лечение все чаще используется как для открытых, так и 
для малоинвазивных хирургических вмешательств. В данном обзоре будут представлены данные, под-
тверждающие необходимость органосохраняющего лечения при ПКР, и описаны новые возможности ме-
тода, включая лапароскопические методики с участием роботизированной техники, аблацию и повтор-
ные хирургические вмешательства на почке.
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ка, аблация образований в почке, рецидив почечно-клеточного рака
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Введение

Почечно-клеточный рак (ПКР) остается третьей 
по распространенности злокачественной опухо-
лью мочеполовой системы и одной из главных 
проблем здравоохранения во всем мире. В 2009 
году в США раком почки заболело более 57.000 
человек и умерло почти 13.000 [1]. В европе диаг-
ноз был установлен 63.000 человек; примерно 
26.000 пациентов погибли от рака почки. Заболе-
ваемость ПКР неуклонно растет, увеличиваясь в 
США и большинстве стран европы на 3% в год [2, 
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3]. Растущая заболеваемость отчасти может быть 
объяснена распространенностью компьютерной 
томографии, выявляющей образования в почках. 
Однако рост смертности от ПКР на протяжении 
последнего десятилетия предполагает участие 
других факторов, которые могли бы играть важ-
ную роль в приросте заболеваемости и агрессив-
ности течения.

Одним из главных достижений в диагности-
ке и лечении ПКР является понимание того, что 
опухоль является не одной болезнью, а совокуп-
ностью различных гистологических типов, каж-
дый из которых вызывается отдельной генетиче-
ской мутацией, воздействующей на различные 
молекулярные пути [4-6].

В качестве примера можно привести откры-
тие 4 генов, вызывающих разные типы ПКР [7,8]. 
Понимание этих генетических альтераций и мо-
лекулярных путей способствовало появлению и 
регистрации нескольких новых препаратов для 
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лечения метастатического ПКР. Большое число 
новых препаратов в настоящее время проходят 
клинические испытания [9-11].

Помимо появления эффективной лекарствен-
ной терапии метастатического ПКР, лечение ло-
кализованной болезни также претерпело значи-
тельные изменения. Ниже приведены данные 
о целесообразности органосохраняющего лече-
ния и о новых технологических решениях в этой 
области. 

Важность сохранения функции почек и 
последствия заместительной терапии почечной 
недостаточности

Одним из наиболее важных достижений пос-
леднего десятилетия явилось понимание того, 
что почечная недостаточность может оказывать 
влияние на продолжительность жизни и, как 
следствие, признание необходимости макси-
мального сохранения почечной функции. Хотя 
проспективных рандомизированных иссле-
дований, сравнивающих органосохраняющее 
лечение и нефрэктомию, проведено не было, 
многочисленные ретроспективные данные сви-
детельствуют о критической важности сохране-
ния функционирующей паренхимы почки. Ана-
лизируя результаты лечения более 1 миллиона 
пациентов в США, Go и соавт. установили, что 
значительное снижение функции почек ассоции-
руется с увеличением заболеваемости сердечно-
сосудистыми болезнями и смертности от них, а 
также с повышением частоты госпитализаций по 
разным причинам [12]. Также тесная взаимосвязь 
между почечной недостаточностью и сердечно-
сосудистыми болезнями была продемонстриро-
вана другими авторами. Некоторые исследова-
тели предположили, что общая выживаемость 
после радикальной нефрэктомии меньше, чем 
после частичной [13-16]. Исторически считалось, 
поскольку большинство доноров почки на про-
тяжении длительного времени после удаления 
органа чувствуют себя хорошо, то нефрэктомия у 
пациентов опасности также не представляет. Со-
временные взгляды это представление более не 
разделяют. Данные, полученные Koenig и соавт., 
показывают, что у больных ПКР вероятность раз-
вития почечной недостаточности больше, чем 
у здоровых доноров, и что эти две популяции 
могут существенно отличаться [17]. Кроме того, 
McKiernan и соавт. продемонстрировали разви-
тие почечной недостаточности у трети больных 
ПКР еще до лечения [18].

Несмотря на значительные успехи в замести-
тельной терапии почечной недостаточности 

(ЗТПН) с использованием таких методов как диа-
лиз или трансплантация, ЗТПН остается значи-
мой причиной появления других заболеваний и 
смертности от них . У пациентов, находящихся на 
длительном гемодиализе, смертность от сердеч-
но-сосудистых болезней была в 10-30 раз выше, 
чем в общей популяции [19]. При анализе смерт-
ности от инфаркта миокарда общая выживае-
мость пациентов на диализе была значительно 
меньше, чем у пациентов без почечной недоста-
точности или даже при наличии сопутствующих 
болезней [20]. Согласно базе данных США по за-
болеваниям почек (USRDS) смертность у больных 
на диализе составляет 22% в первые два года и 
15% во время последующих 3 лет. Rocco и соавт. 
сообщают о потребности в госпитализации бо-
лее 50% больных, находящихся на хроническом 
диализе. Около 20% больных погибли [21]. При 
этом стоит отметить высокую стоимость диали-
за: только в США выделяется около 70.000$ в год 
на одного пациента [22]. 

Трансплантация почки является жизненно важ-
ной для некоторых пациентов, но и она сопряже-
на с рисками. Согласно современным рекоменда-
циям, трансплантацию почки в случае ПКР можно 
проводить через 2 года безрецидивного периода 
[23]. Это вынуждает пациентов ждать, получая 
диализ не менее двух лет. Кроме того, недоста-
точное количество аллогенных трансплантантов 
может привести к дальнейшим задержкам. И, 
наконец, даже с очевидными достижениями в 
трансплантации, от 20 до 33% трансплантатов 
функционируют не более 5 лет [19,24]. Согласно 
результатам некоторых исследований, 5-летняя 
выживаемость после трансплантации составляет 
только 75% [21,24]. Поскольку в этих исследова-
ниях эффективность диализа и трансплантации 
изучалась в группе пациентов с множеством со-
путствующих заболеваний, результаты ЗТПН в 
группе пациентов с ПКР без серьезных сопутству-
ющих болезней могут отличаться. Тем не менее, 
осложнения длительной заместительной терапии 
являются очевидными.

Роль органосохраняющего хирургического 
лечения при раке почки 

Исторически пациентам с опухолями почки > 4 
см предлагалось выполнение резекции только в 
случаях поражения опухолью единственной поч-
ки или при выявлении тяжелой почечной недо-
статочности. Американская Ассоциация Уроло-
гов (2009) рекомендует выполнение частичной 
нефрэктомии пациентам с опухолями до 4 см 
(стадия Т1а). Кроме того, Ассоциация предлагает 
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рассмотреть возможность органосохраняющего 
вмешательства у всех пациентов с опухолью до 
7 см (стадия Т1) даже при наличии второй здоро-
вой почки [25]. Положение о том, что резекцию 
почки нужно выполнять только при размерах 
опухоли < 4 см, было пересмотрено. В настоящее 
время эффективность и безопасность подхода 
продемонстирована даже при лечении опухолей 
больших размерах. Данные нескольких онколо-
гических центров подтверждают это положение 
[26-29]. Также существует предположение, что 
радикальная и частичная нефрэктомии по пово-
ду ПКР стадии Т2 и опухолей больших размеров 
равно эффективны [30]. В нескольких сообще-
ниях указывают на возможность выполнения 
частичной нефрэктомии при стадии Т3 с тромбо-
зом почечной вены [31,32]. 

Новые возможности хирургического лечения ПКР 
с использованием роботизированной техники 

Внедрение роботизированной техники выве-
ло лечение онкоурологических заболеваний на 
новый уровень. Применяемая ранее только для 
радикальной простатэктомии роботизирован-
ная техника используется теперь в лечении ПКР. 

В нескольких небольших одноцентровых иссле-
дованиях продемонстрирована выполнимость и 
безопасность такого подхода [33-39]. С недавне-
го времени методика применяется у некоторых 
больных с опухолями в области ворот почки, при 
образованиях с эндофитным ростом, а также при 
множественном поражении почки [40].   

Роботизированная техника расширяет возмож-
ности органосохраняющего лечения ПКР, обес-
печивая его преимущества [41]. Она является не 
только хорошей альтернативой лапароскопичес-
кой частичной нефрэктомии, но и способствует 
повышению уровня знаний. Преимущества ма-
лоинвазивных вмешательств с использованием 
новых роботизированных хирургических систем 
включают: менее выраженную послеоперацион-
ную боль, укорочение периода госпитализации 

и восстановления по сравнению со стандартным 
хирургическим вмешательством [42]. Хирургичес-
кая система «Да Винчи» оснащена трехмерным 
изображением, шарнирно-сочлененным ин-
струментарием и датчиком контроля движения 
для уменьшения тремора. Эти новшества могут 
позволить хирургу выполнять такие же хирурги-
ческие приемы, как и при открытых операциях, 

Таблица 1. Результаты серий наблюдений резекции почки с использованием роботизированной техники при ПКР

серии наблюдений Кол-во 
больных

Кол-во  
опухолей

Размеры 
опухолей  

(см)

Время  
операции

(мин)

ПТи
(мин)

сК  
(мл)

сПГ  
(дни)

Клиника Мейо 2004 [35] 13 13 3.5 215 22.0 170 4.3

Нью-Йоркский Университет 2005 [37] 12 12 1.8 265 26.0 240 2.7

Госпиталь Генри Форда 2006 [33] 10 10 2.3 155 21.0 92 1.5

Национальнй институт рака и госпиталь 
Генри Форда 2007 [40] 8 14 3.6 192 31.0 230 2.6

Кливлендская клиника 2007 [43] 12 12 2.4 242 23.0 329 4.7

Калифорнийский Университет  
в Ирвайне 2008 [39] 10 10 3.1 229 32.1 115 2.0

Университетский госпиталь Купера/
UMDNJ 2008 [38] 20 20 2.7 142 28.1 263 2.8

Университет Инсбрука, Австрия 2008 [34] 20 20 3.5 83 21.7 189 4.8

Многоцентровое исследование 2008 [85] 148 148 2.8 197 27.8 183 1.9

Вашингтонский Университет в  
Сент-Луисе 2009 [86] 50 50 2.7 145 17.8 140 2.5

Всего 303 309 2.84 186 25.0 185 2.98

ПТИ- продолжительность тепловой ишемии; СК- средняя кровопотеря; СПГ - средняя продолжительность госпитализации 
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удалить опухоли с последующей реконструкцией 
почки, выполнить технически невозможные для 
лапароскопических операций манипуляции. 

Сведений о прямом сравнении эффективности 
лапароскопической и роботизированной ме-
тодик немного. По сообщению Aron и соавт. из 
Кливлендской клиники при сравнении 12 пар-
ных случаев двух хирургических подходов не 
было найдено отличий в таких показателях, как 
продолжительность ишемии и операции, объем 
кровопотери, длительность госпитализации, сох-
ранность функции почки, частота трансфузий и 
осложнений [43]. 

В другом более крупном исследовании (N=102) 
сравнивалась эффективность роботизированной 
операции (N=40) с эффективностью лапараско-
пической нефрэктомии (N=62). Пациенты вклю-
чались в исследования последовательно [44]. 
Отличий в объеме кровопотери, размерах уда-
ленных опухолей, состоянии операционных кра-
ев не было. Однако в группе с использованием 
роботизированной техники продолжительность 
операции, тепловой ишемии и госпитализации 
были меньше. Среди недостатков этого метода 
отмечены стоимость и необходимость участия 
опытного ассистента. Как для любого неран-
домизированного исследования, необходимо 
учитывать влияние отбора пациентов, опыта хи-
рурга и различных анатомических особенностей 
опухоли на результат лечения. 

Для проведения более эффективных сравни-
тельных исследований и улучшения взаимо-
понимания между урологами, исследователи 
Kutikov и Uzzo в 2009 году разработали бальную 
шкалу R.E.N.A.L.

Эта бальная шкала представляет собой систем-
ный подход в оценке опухолей почки, размеров, 
локализации и глубины залегания опухоли [45]. 

Система R.E.N.A.L. может помочь хирургам 
принимать решение о целесообразности раз-
личных видов хирургического вмешательства у 
конкретного пациента.

Результаты частичной нефрэктомии с 
использованием роботизированной техники 

Результаты использования частичной нефрэк-
томии и роботизированной техники система-
тизированы в Таблице 1. Они получены на базе 
более 10 онкологических институтов и вклю-
чают такие сведения как количество опухолей 
и их размеры, продолжительность операции, 
время тепловой ишемии, объем кровопотери и 
длительность госпитализации. Резекция почки с 
применением роботизированной техники была 

выполнена 303 пациентам, при этом удалено 309 
опухолей. Средние размеры опухоли составили 
2,86 см. В среднем операция занимала 186 ми-
нут, тепловая ишемия продолжалась 25 минут, 
а кровопотеря составляла 185 мл. Большинство  
пациентов были выписаны на третий день по-
сле операции. Осложнения были такими же, как 
и при лапароскопическом подходе, но встреча-
лись реже (Таблица 2).

Органосохраняющее лечение может использо-
ваться даже у пациентов со сложными случаями 
ПКР. Применение роботизированной техники бу-
дет способствовать расширению возможностей 
этого малотравматичного вмешательства. Ранее 
нашей исследовательской группой Национально-
го Института Рака было опубликовано сообщение 
по безопасности и эффективности роботизирован-
ной частичной нефрэктомии у пациентов со слож-
ными случаями рака почки, включая поражение 
ворот и эндофитные опухоли [41]. Совсем недавно 
мы описали случаи успешного применения этой 
методики у пациентов с наследственными заболе-
ваниями почек и мультифокальными опухолями 
[6]. Во избежание отсроченных осложнений ише-
мии при удалении большого количества опухолей, 
у отдельных пациентов нами была выполнена 
роботизированная частичная нефрэктомия без 
использования зажимов с удовлетворительными 
результатами [46]. Кроме того, при технической 
возможности мы выполняем роботизированную 
резекцию почки у пациентов с ПКР T1b стадии 
[47]. В настоящее время мы оцениваем безопас-
ность и эффективность лапароскопических и ро-
ботизированных операций у пациентов, которые 
ранее были оперированы открытым способом. 

С недавнего времени крупные хирургические 
центры стали внедрять роботизированные под-
ходы с использованием одного порта. Целью 
данного нововведения стало улучшение косме-
тического эффекта и уменьшение уровня после-
операционной боли [48].

Также для проведения частичной нефрэктомии 
в настоящее время изучается эндоскопический 
доступ (NOTES), выполняемый через естествен-
ные отверстия тела [49,50]. 

Безусловно, внедрение роботизированных 
хирургических вмешательств призвано решить 
сложные задачи, с которыми сталкиваются боль-
ные ПКР и врачи, занимающиеся их лечением. 

Аблация образований в почке: современное 
представление 

При обсуждении новых подходов лечения ма-
леньких опухолей почки необходимо помнить об 
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аблации. По сравнению со стандартным хирурги-
ческим подходом термоаблация имеет ряд пре-
имуществ: более короткая продолжительность 
госпитализации, раннее востановление пациен-
та, небольшое количество осложнений [51,52]. 
Например, по данным литературы, аблация при-
водит к менее выраженной кровопотере, что 
реже требует гемотрансфузии [53]. Более того, 
ряд сообщений был посвящен сохранению функ-
ции почки после аблации. Особенно это важно 
у пациентов с единственной почкой - ситуация, 
когда, по данным исследований, аблация имеет 
абсолютные преимущества по сравнению с хи-
рургическим лечением [54,55]. 

Для включения новых малоинвазивных под-
ходов в практические рекомендации требуется 
доказать, что они соответствуют онкологическим 
принципам, а не только являются малотравма-
тичными и способствуют раннему восстановле-
нию пациента. В рекомендациях Американской 
Ассоциации Урологов сообщается о более высо-
кой частоте местных рецидивов после аблации 

по сравнению со стандартным хирургическим 
лечением, что не влияет на результаты общей 
выживаемости, которая была одинаковой в груп-
пах. Промежуточные результаты последних ис-
следований продемонстрировали положитель-
ное влияние аблации на исход ПКР [53,56-64].

Среди малоинвазивных чрезкожных вмеша-
тельств практическое применение нашли крио- 
и радиочастотная аблация (РЧА). Другие пер-
спективные методы, такие как микроволновая и 
лазерная аблация, необратимая электропорация 
и высокоинтенсивный сфокусированный ультра-
звук, широко не используются в силу недостаточ-
ного количества сведений об их эффективности. 

Потенциальные недостатки подобных методик 
связаны с отсутствием опыта и достаточного ко-
личества отдаленных результатов. 

  Часто решение о методе лечения принима-
ет междисциплинарная команда, включающая 
урологов, радиологов и химиотерапевтов. Кро-
ме того, на это решение могут влиять сами па-
циенты, высказывающие свои предпочтения. Со-

Таблица 2. серии наблюдений резекции почки с использованием роботизированной техники при ПКР:
позитивные края резекции, продолжение операции открытым доступом и частота осложнений 

серии наблюдений
Позитивные 
края резек-

ции (%)

Продолжение 
операции  
открытым  

доступом (%)

Количество  
осложнений 

(%)
список осложнений

Клиника Мейо 2004 [35] 1 (7,7) Количество (0) 1 (7,7) Кишечная непроходимость

Нью-Йоркский Университет 2005 [37] Нет 3 (25) 3 (25) Кровотечение, 2; подтекание мочи, 1

Госпиталь Генри Форда 2006 [33] Нет Нет (0) 2 (20) Кровотечение, 1; подтекание мочи, 1

Национальнй институт рака и госпи-
таль Генри Форда 2007 [40] Нет Нет Нет

Кливлендская клиника 2007 [43] Нет 2 (17) Нет

Калифорнийский Университет  
в Ирвайне 2008 [39] Нет Нет 1 (10) Кровотечение 

Университетский госпиталь Купера/
UMDNJ 2008 [38] Нет нет 3 (15) Потеря иглы/эксплоративная операция, 

1; околопочечный абсцесс, 1; ТЭЛА, 1

Университет Инсбрука, Австрия  
2008 [34] Нет нет нет

Многоцентровое исследование  
2008 [85] 6 (4) 2 (1,3) 9 (6)

Кишечная непроходимость, 3; ТЭЛА, 2:
подтекание мочи, 2; Кровотечение, 1; 
рабдомиолиз, 1

Вашингтонский Университет  
в Сент-Луисе 2009 [86] 1 (2) 1 (2) 5 (10)

Тромбоз глубоких вен, 1; инфаркт 
миокарда, 1; гипертонический криз, 1; 
околопочечная гематома, 1; послеопе-
рационная анемия, 1

Всего 8 из 303 (2,6) 8 из 303 (2,6) 24 из 303 (7,9) 
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путствующая патология и традиции конкретного 
лечебного учреждения - немаловажные опреде-
ляющие факторы. При выборе варианта местно-
го воздействия необходимо четко определить 
цель лечения (излечение или паллиативное ле-
чение), тщательно отбирать подходящих канди-
датов и учитывать мнение других специалистов. 
Локальный метод должен быть учтен в общем 
плане ведения пациента и последующем его на-
блюдении [65].

Органосохраняющее лечение при рецидиве ПКР

Среди возрастающего количества больных 
ПКР 5% имеет двустороннее поражение почек ±  
наследственный синдром [66-69]. У многих па-
циентов с двусторонним поражением почек так-
же отмечается мультифокальный рост опухоли 
[70,71]. По данным многоцентрового исследо-
вания по изучению синхронного двустороннего 
ПКР у 54% больных отмечено мультифокальное 
поражение почек [67]. А по данным патолого-
анатомического исследования Wunderlich и со-
авт. двустороннее поражение почек отмечается 
в 90% случаев мультифокального ПКР [72]. По-
этому можно считать, что связь мультифокаль-
ности с двусторонним поражением установлена. 
Выявление новой опухоли в почке после орга-
носохраняющей операции, учитывая такую вы-
сокую частоту мультифокального роста, являет-
ся неудивительным. Выяснить, являются ли эти 
опухоли рецидивом после нерадикальной опе-
рации или это вновь возникшие опухоли, пред-
ставляется невозможным. 

Вне зависимости от этиологии проблема лече-
ния рецидива ПКР в почке, ранее подвергавшей-
ся хирургическому лечению, является весьма 
актуальной. Среди вариантов лечения рецидива 
можно выделить наблюдение, нефрэктомию, 
аблацию или повторную резекцию почки. Не-
смотря на то, что наблюдение за маленькими 
опухолями считается одним из вариантов, этот 
подход не применяется у молодых пациентов 
или пациентов в удовлетворительном состоянии.

Радикальности нефрэктомии противопостав-
ляется ухудшение почечной функции. Кроме 
того, при двустороннем рецидиве двусторонняя 
нефрэктомия подвергает пациента значительно-
му риску осложнений ЗТПН, которые была опи-
сана ранее. 

Непосредственные и промежуточные результа-
ты аблации представляются обнадеживающими, 
но отдаленные результаты до сих пор неизвест-
ны. Кроме того, пациентам с мультифокальным 
поражением не всегда может быть выполнена 

повторная аблация. Метод не всегда является 
безопасным, что обусловлено размерами опухо-
ли, ее локализацией и близостью других органов 
[73]. 

Опыт применения аблации при наследствен-
ных синдромах с поражением почек или муль-
тифокальным ростом опухоли также ограничен 
[74,75]. 

Повторная частичная нефрэктомия почки часто 
является единственным выходом у пациентов с 
местным рецидивом ПКР. Известно, что частота 
таких осложнений, как фиброз, рубцевание, об-
литерация нормальных анатомических структур, 
выше после повторного вмешательства по срав-
нению с частичной нефрэктомией de novo.

По нашим данным после повторных операций 
на 51 почке частота интраоперационных ослож-
нений составила 35,3% [76]. Основными после-
операционными осложнениями (частота 11,8%) 
были тромбоэмболия легочной артерии, подте-
кание панкреатического секрета, необходимость 
в гемодиализе и единичная смерть вследствие 
инфаркта миокарда. Частота осложнений в на-
шем исследовании была выше, чем в других ис-
следованиях (в т.ч. с включением неоперирован-
ных ранее пациентов, пациентов с единственной 
почкой и опыт повторных резекций клиники 
Мейо) [77-81]. Эти различия отчасти могут быть 
обусловлены большим количеством в нашем 
исследовании пациентов с ПКР на фоне наслед-
ственных синдромов и большим количеством 
опухолей, которые были удалены в ходе повтор-
ной резекции [82]. 

Лечение пациентов с рецидивом или опухо-
лью, появившейся de novo, значительно ослож-
няется, если ранее больному было выполнено 
две операции на почках. В последнем обзоре 
литературы сообщается, что частота осложнений 
после трех и более операций на почке была 46% 
[83]. Половина всех случаев составила потеря 
почки.

Тем не менее, три четверти оперированных по-
чек удалось сохранить. Хотя медиана наблюде-
ния этой когорты больных составила только 25 
месяцев, некоторые пациенты продолжают жить 
в отсутствии метастазов и без диализа на протя-
жении 7 лет после операции. Несмотря на высо-
кую частоту осложнений, целесообразность по-
вторных резекций почки обусловлена отличной 
выживаемостью (100%) этой когорты пациентов. 

Определенный интерес представляет тактика 
лечения пациентов с рецидивом после абла-
ции. если новые образования находятся в не-
доступных местах для повторной аблации или 
прилежат к соседним органам, резекция являет-
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ся единственным вариантом лечения. Согласно 
исследованию Кливлендской клиники, частич-
ная нефрэктомия была выполнена только двум 

из 10 пациентов, у которых развился рецидив  
после аблации [84]. Нам удалось выполнить все 
16 попыток частичной нефрэктомии после абла-
ции и без потери почки [73]. Тем не менее, риск 
подтекания мочи и необходимости повторной 
операции выше при подобных вмешательствах, 
чем при частичной нефрэктомии, выполняющей-
ся впервые. В Таблице 3 приведены осложнения 
повторных вмешательств на почке, которые были 
выполнены в Национальном Институте Рака по 
поводу мультифокальных рецидивных опухолей 
почки [73,76,82,83]. Как и при других онкологи-
ческих вмешательствах, результативность хи-
рургического лечения ПКР должна оцениваться 
по сохранению функции и опухолеспецифичес-
кой выживаемости. В таблице 3 указано, что в 
первые три месяца после операции отмечается 
небольшое снижение клиренса креатинина. Од-
нако при этом важно отметить, что у пациентов, 
которым удалось сохранить почку, функция была 
сохранена на 80% от уровня до операции. Без-
метастатическая и общая выживаемость в этой 
когорте пациентов составила 90% при наблюде-
нии средней продолжительности. Согласно этим 
данным, повторные вмешательства, несмотря 
на трудности их выполнения, могут обеспечить 
долговременный контроль над заболеванием с 
сохранением функции почки. Кроме того, наш 
опыт по лечению ПКР на фоне наследственных 

синдромов представляет ценную информацию 
для хирургов-урологов и других специалистов, 
которые занимаются лечением таких пациентов.

Заключение 

За последние три года в онкоурологии был до-
стигнут значительный прогресс. Очевидно, что в 
ближайшем будущем органосохраняющее лече-
ние по поводу локализованного ПКР займет ли-
дирующие позиции. 

Новые возможности роботизированной техни-
ки будут способствовать развитию органосохра-
няющей хирургии, обеспечивать минимальную 
травматичность и быстрое восстановление паци-
ента. 

Аблация - это новый лечебный подход для не-
которых пациентов с маленькими опухолями 
почки. 

Многие факторы (размеры и локализация опу-
холи, сопутствующие заболевания и предпочте-
ния пациента) должны быть учтены перед тем, 
как сделать окончательный выбор лечения. 

Результаты лечения пациентов с ПКР на фоне 
наследственных синдромов и/или с двусторон-
ним мультифокальным поражением почек яв-
ляются ценными в отношении разработки ле-
чебных подходов при местных рецидивах ПКР и 
опухолях, возникающих после первичного лече-
ния.

Повторные хирургические вмешательства, не-
смотря на трудности при их выполнении, могут 
обеспечить длительный контроль над заболева-

Таблица 3. Резекция почки по поводу рецидива ПКР на фоне наследственных синдромов с поражением почек 

Вмешательство
Кол-во  

пациентов
(N)

Кол-во 
почек 

(N)

Кол-во 
удаленных 
опухолей 
- медиана 
(диапазон)

Утрата 
почки

(%)

Время на-
блюдения 
(медиана) 

мес 

изменение 
клиренса 
креатини-

на, мл/мин 
(%)

Выживае-
мость без 
метаста-
зов (%)

Общая 
выжива-
емость

(%)

Повторные резек-
ции почки [76] 47 51 7 (1-55) 3 (6) 56 -10 (11) 94 98

Повторные резек-
ции на единствен-
ной почке [87]

25 25 4 (N/A) 3 (12) 60 -8 (15) 95 92

Резекция почки  
после РЧА [73] 13 16 7 (2-40) 0 (0) Н/Д -10 (11) 100 100

Повторные резек-
ции почки [83]
(≥2 резекций)

13 13 5 (1-27) 3 (23) 25 -16 (17) 100 100

РЧА- радиочастотная аблация; Н/Д - нет данных 
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нием при сохранении функции. Новые хирурги-
ческие подходы к лечению местных рецидивов 
ПКР будут способствовать совершенствованию 
медицинской практики. 
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