
Клинические исследования показали, что ча-

стота рецидива рака в ложе удаленной почки со-

ставляет 1,8—14,6% [1—6]. Судя по данным лите-

ратуры, одной из причин рецидива рака в ложе

удаленной почки может быть нерадикальная опе-

рация, другой — лимфогенное распространение

злокачественных опухолевых клеток, персистиру-

ющих в регионарных лимфатических узлах [3, 7, 8].

Кроме пораженных лимфоузлов источником ме-

стного рецидива могут стать мягкие ткани ложа

удаленной почки и ипсилатеральный надпочеч-

ник [3]. Как показали исследования E. Nakano

и соавт. [9], чаще рецидивирует низкодифферен-

цированный почечно-клеточный рак.

Сроки развития рецидива различны. По дан-

ным S. Schrödter и соавт. [10], они варьируют от 7

до 224 мес и в среднем составляют 45,5 мес.

C. Wiesner и соавт. [11] выявляли местные реци-

дивы в среднем через 23 мес после нефрэктомии

(1—100 мес), Tanguay и соавт. — через 16,5 мес

(5—71 мес). 

В настоящее время в литературе обсуждается

существование двух относительно различных ви-

дов рецидива рака в ложе удаленной почки: первые

проявляются в течение 24 мес после нефрэктомии,

вторые — в более поздние сроки. Описаны рециди-

вы, диагностированные через 10—30 лет после

операции [12]. Максимальный период между неф-

рэктомией и местным рецидивом достигает 45 лет. 

Ввиду резистентности почечно-клеточного ра-

ка к химиолучевой терапии профилактика рецидива

в ложе удаленной почки пока малоэффективна

и включает лимфодиссекцию региональных лимфа-

тическиз узлов во время удаления почки [12]. 

В настоящее время в литературе обсуждается

несколько подходов к лечению местного рецидива

после нефрэктомии, однако основным методом

лечения является хирургический с последующей

иммунотерапией, что обеспечивает 25—51% 5-лет-

нюю выживаемость больных.

Ниже приводим собственное клиническое

наблюдение, наглядно демонстрирующее эффек-

тивность хирургического лечения повторных ре-

цидивов рака в ложе удаленной почки. 

Больная М.Л., 63 лет, поступила в отделение

для оперативного лечения по поводу рецидива ра-

ка в ложе удаленной правой почки.

Из анамнеза известно, что во время диспан-

серного ультразвукового обследования у больной

случайно была выявлена опухоль правой почки,

в связи с чем по месту жительства в 1999 г. выпол-

нена нефрэктомия справа. При патоморфологиче-

ском исследовании операционного материала ди-

агностирован светлоклеточный почечно-клеточ-

ный рак II степени анаплазии.

Через 2 года при контрольном обследовании

выявлен рецидив в ложе удаленной почки. Напра-

влена в РОНЦ.

При поступлении больная предъявляла жа-

лобы на периодическое повышение температуры

тела по вечерам до 38°С в течение последних трех

месяцев. При ультразвуковом исследовании

в ложе удаленной почки выявлены два узловых

образования размерами 25 × 20 мм и 55 × 45 × 41 мм.

При ангиографическом исследовании в узлах

выявлены паталогические сосуды, характерные

для рака почки. Опухолевый узел размерами 

45 × 45 мм располагался на уровне LII—LIII позвон-

ков, второй размерами 18 × 18 мм находился не-

сколько латеральнее основного узла (рис. 1).

При сканировании скелета, рентгенографии ор-

ганов грудной клетки патологических изменений

не выявлено.

10.05.2001 выполнено оперативное вмеша-

тельство в объеме удаления рецидивных опухолей

из ложа почки с лимфаденэктомией. В связи с на-

личием в желчном пузыре конкремента диаметром

20 мм дополнительно произведена холецистэкто-

мия, так как у больной в анамнезе были частые

приступы печеночных колик. При гистологиче-

ском исследовании № 7266/01 в удаленных опу-

холевых узлах обнаружен светлоклеточный, по-

чечно-клеточный рак II степени анаплазии.

В лимфоузлах гиперплазия. Послеоперационный

период протекал без осложнений.

Через 7 мес после операции пациентка отме-

тила вновь повышение температуры тела до 38°C.

При ультразвуковом исследовании и компьютер-

ной томографии брюшной полости в ложе уда-

ленной правой почки определялся опухолевый

узел размерами 50 × 30 мм, располагавшийся на

уровне LIII позвонка и сливавшийся с правой по-

ясничной мышцей. Отдаленных метастазов не

выявлено.
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28.02.2002 повторное удаление рецидивной

опухоли из ложа почки.

При интраоперационной ревизии забрюшин-

ного пространства справа был выявлен опухоле-

вый узел диаметром 80 мм, интимно спаянный

с правой поясничной мышцей. Операция сопро-

вождалась значительными техническими трудно-

стями в связи с выраженным спаечным процес-

сом. Послеоперационный период протекал без ос-

ложнений. При гистологическом исследовании

№3589/02 удаленного опухолевого узла выявлен

почечно-клеточный светлоклеточный рак II сте-

пени анаплазии.

В течение последующего времени больная

чувствовала себя удовлетворительно, жалоб не

предъявляла.

Через 1 год и 8 мес после удаления второго

рецидива из ложа почки во время контрольного

ультразвукового обследования выявлен третий

рецидив размерами 50 × 47 мм. При компьютер-

ной томографии подтверждено наличие опухоле-

вого образования размерами до 50 мм в диаметре,

сливающегося с правой поясничной мышцей на

уровне LIII позвонка (рис. 2). Клинически боль-

ная вновь отметила повышение температуры тела

по вечерам. Госпитализирована для оперативного

лечения.

23.10.2003 выполнена третья операция по

удалению рецидивной опухоли.

При патоморфологическом исследовании

опухолевого узла № 20903/03 выявлен светлокле-

точный почечно-клеточный рак II степени ана-

плазии. Послеоперационный период протекал без

осложнений. Больная выписана домой в удовле-

творительном состоянии и в течение 1 года после

операции получала иммунотерапию реафероном

в дозе 3 млн ед. 3 раза в неделю.

В настоящее время, спустя 3 года после уда-

ления третьего рецидива пациентка чувствует себя

хорошо. Признаков заболевания нет.

Эффективность хирургического лечения ло-

кального рецидива рака в ложе удаленной почки

оценена и другими исследователями. Так, 4

(51,1%) из 7 больных D. Skinner и соавт. [13] жили

более 5 лет после удаления рецидивной опухоли.

N. Itano и соавт. [4] сравнили выживаемость боль-

ных с местным рецидивом рака почки после хи-

рургического и консервативного лечения и пока-

зали, что 5-летняя выживаемость после удаления

рецидивной опухоли существенно выше и дости-

гает 51%, в то время как после консервативного

лечение составляет 18%, а у больных, оставленных

под наблюдением, только 13%. В исследовании

R. Reptmann и соавт. [14] однолетняя выживае-

мость составила 55%, 3-летняя — 36%. 

Опираясь на литературные данные и собст-

венный опыт, мы считаем, что оперативное удале-

ние рецидивной опухоли является основным ме-

тодом лечения рецидива почечно-клеточного рака

в ложе удаленной почки, а прогноз зависит от ра-

дикальности оперативного вмешательства, дли-

тельности безрецидивного периода и источника

рецидивной опухоли (мягкие ткани ложа почки,

лимфатические узлы, надпочечник). 
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Рис. 1. Ангиогрфическое исследование пациентки М.
В ложе удаленной почки на уровне LIII определяются 

два опухолевых узла

Рис. 2. Компьютерная томография брюшной полости.
На уровне LIII определяется опухолевый узел 

размерами 50 мм
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