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В последнее десятилетие выявление новых случаев почечно-клеточного рака (ПКР) остается без из-
менений и составляет 2-3% от всех выявляемых злокачественных новообразований у взрослых. Стандарт-
ные методы хирургического лечения совершенствуются в сторону менее инвазивных способов резекции, 
что позволяет достичь сопоставимых для онкологической практики исходов традиционной нефрэктомии. 
В некоторых случаях после хирургического лечения при раке почки остается риск развития местно-распро-
страненного рецидивирующего процесса. Ограниченная роль системной терапии и радиорезистентность 
возлагают надежды на хирургическое удаление повторной опухоли. В материалах нескольких последних 
исследований выявлены неблагоприятные прогностические факторы: это величина рецидива, наличие сар-
коматоидных гистологических элементов, повышенный уровень сывороточной щелочной фосфатазы и 
лактатдегидрогеназы. В других исследованиях независимыми прогностическими факторами были время 
появления рецидива и своевременное хирургическое лечение. 

В зависимости от размера рецидивирующей опухоли, объема предыдущей операции обсуждаются от-
крытые лапаротомные методы, лапароскопические и роботизированные методы удаления опухоли, а также 
объемы повторной резекции сегментов почки. На современном этапе становления малоинвазивной хирур-
гии, с улучшением ее технологии становится возможным решать возникшие проблемы лечения рецидивов 
у пациентов высокого риска неблагоприятного исхода заболевания.
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In recent decades the detection of new cases of renal cell carcinoma (RCC) has remained unchanged. This 
tumor accounts for 2-3% of all cancer diagnoses in humans. Standard methods of surgical treatment are being 
improved towards less invasive resection methods; this let's achieving the outcomes comparable to traditional 
nephrectomy in oncological practice. In some cases the risk factor of developing locoregional  recurrence   still 
remains after surgical treatment for renal cancer. The limited role of systemic therapy and radioresistance sets 
hopes on surgical removal of the recurrent tumor. Unfavorable prognostic factors such as the volum of recurrence, 
the presence of sarcomatoid histological elements, an increased level of serum alkaline phosphatase and lactate 
dehydrogenase were identified in the materials of several recent studies. The time of recurrence appearance and 
a forehand surgeries hould be defined as one of the independent predictors as it reported by other several studies. 
The open laparotomic, laparoscopic and robotic methods of tumor removal, as well as the extents of renal segments 
of repeated resection are discussed depending on the size of the recurrent tumor and the extent of the previous 
opetations. At the present stage of the development of minimally invasive surgery, with its problem-solving abilities 
which are very essential in treating the  relapsed high-risk  patients.

Keywords: renal cell carcinoma, kidney cancer, recurrence of renal cell carcinoma, renal cell carcinoma surgery, 
nephrectomy, segmental kidney resection
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Введение

Почечно-клеточный рак (ПКР) составляет 
2-3% от всех вновь выявляемых злокачествен-
ных новообразований у взрослых [1]. Соотно-
шение обнаружения малых и инцидентальных 
почечных опухолей значительно увеличилось 
вследствие широкого использования абдоми-
нальной томографии. Следовательно, более 
50% ПКР в настоящее время обнаруживается 

случайно [2]. Тем не менее, заболеваемость 
ПКР на всех стадиях за последние несколько 
лет способствовала неуклонному росту смерт-
ности в популяциях.

Стандарты лечения ПКР в последнее вре-
мя подверглись существенным изменениям в 
связи с новыми хирургическими и системны-
ми стратегиями, которые в корне изменили 
подход к лечению этого заболевания. При 
локализованном ПКР хирургическая практика 
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снизила заболеваемость и совершенствуется в 
сторону менее инвазивных способов резекции, 
что позволяет достичь сопоставимых для онко-
логической практики исходов традиционной 
нефрэктомии [3].

Операция остается наиболее важным и, 
вероятно, единственным лечебным подходом 
при ПКР. В настоящее время усилия подавля-
ющего большинства онкологов, работающих 
с новообразованиями почек, направлены на 
усовершенствование хирургического пособия и 
повышение эффективности лечения рецидивов 
при ПКР.  

Рецидив ПКР после радикальной нефрэк-
томии может быть результатом метастазирова-
ния в области ипсилатерального надпочечника, 
который был оставлен на месте во время пер-
вичной операции, неадекватного иссечения 
регионарных лимфатических узлов или рециди-
вирующего/остаточного заболевания в перире-
нальной жировой клетчатке, в почечном ложе 
или в поясничной мышце, а также ятрогенной 
периоперационной опухолевой имплантации. 
После нефрэктомии местно-рецидивирующее 
заболевание определяется как рецидивирующее 
заболевание ложа удаленной почки. Тем не 
менее, метастазирование в нерезецированный 
ипсилатеральный надпочечник или лимфати-
ческие узлы делает интерпретацию истинной 
частоты изолированного рецидива в почечном 
ложе весьма сложным [4].

Несмотря на редкость, рецидивы ПКР 
часто имеют плохой прогноз. Однако время 
появления рецидива является важным пара-
метром, так как более длительный период воз-
врата заболевания может повысить вероятность 
успеха хирургического лечения. В современной 
онкологии для различия ранних или поздних 
рецидивов чаще всего используют 5-летний 
период.  Хотя большинство рецидивов проис-
ходит в течение первых 5 лет после операции, у 
около 10% пациентов местные или отдаленные 
рецидивы развиваются позже. Патологические 
особенности, такие как дифференцировка по 
Фурману, локальное распространение первич-
ной опухоли и наличие лимфоваскулярной 
инвазии, могут быть полезными для выявления 
пациентов, которым потребуется долгосрочное 
наблюдение (>5 лет) с целью своевременного 
выявления поздних рецидивов [5].

Системное лечение, как показывает он-
кологическая практика, имеет ограниченную 
пользу при местно-распространенных реци-
дивах [6]. Относительная радиорезистентность 
ПКР существенно ограничивает роль лучевой 
терапии в лечении этого заболевания или в 
смягчении симптомов [7]. Поэтому хирурги-

ческое удаление изолированного локального 
рецидива остается единственной возможностью 
излечения ПКР.

Прогностические факторы, влияющие 
на выживаемость пациентов с рецидивом 

ПКР

Появляется все больше свидетельств того, 
что расширенная резекция местных рецидивов 
может улучшить выживаемость. N.B. Itano 
et al., проанализировав данные 1737 случаев 
после нефрэктомии, сообщают, что частота 
местно-распространенных рецидивов ПКР со-
ставляет 1,8% [8]. Несмотря на редкость, это 
событие связано с плохим прогнозом: 5-летняя 
выживаемость тех, кто прошел хирургическое 
лечение, и тех, кто получил системную терапию, 
составила только 51% и 13% соответственно [9]. 
В другой серии наблюдений из 14 пациентов с 
рецидивами после нефрэктомии все пациенты 
умерли в течение года [10].

Самая большая серия по лечению изо-
лированного рецидива ПКР была изучена  
V. Margulis et al. [11]. Из 2945 пациентов, пере-
несших нефрэктомию, у 54 были обнаружены 
изолированные местные рецидивы в почечном 
ложе, в том числе затрагивающие ипсилате-
ральные надпочечники и лимфатические узлы. 
В качестве неблагоприятных прогностических 
факторов были определены объем рецидива, 
саркоматоидные гистологические особенности, 
повышенный уровень сывороточной щелочной 
фосфатазы и лактатдегидрогеназы. Пациенты с 
0, 1 и более 1 неблагоприятными прогностиче-
скими признаками риска продемонстрировали 
специфическую выживаемость 111, 40 и 8 ме-
сяцев, соответственно. P. Paparel et al. иссле-
довали роль хирургического метода в лечении 
рецидивов нераспространенного ПКР после 
нефрэктомии у 72 пациентов. Они определили 
1, 3 и 5-летнюю выживаемость у 74%, 55% и 
46% больных соответственно. Проведенный 
анализ показал, что время появления рецидива 
и хирургическое вмешательство были един-
ственными независимыми прогностическими 
факторами увеличения смертности при ПКР 
[12]. В другом недавнем многоинституциональ-
ном исследовании C.M.Russell et al. с коллегами 
обследовали 22 пациента с изолированным 
ипсилатеральным узловым рецидивом ПКР 
после проведенной радикальной нефрэктомии. 
Все пациенты прошли полное хирургическое 
удаление локализованного узлового рецидива. 
Из этих случаев у 46% пациентов опухолевый 
процесс перешел к метастазированию и медиана 
выживаемости без прогрессирования заболева-
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ния составила 12,7 мес. [13].
A.Z. Thomas et al. исследовали результаты 

хирургического лечения рецидивов ПКР у 102 
пациентов в период  с 1990 по 2014 годы [14]. 
В отличие от исследований P. Paparel et al.[12], 
ни у одного пациента не было отдаленных ме-
тастазов во время проведения операции по уда-
лению рецидивирующего очага. Они рассчитали 
среднее время от проведения нефрэктомии до 
установления рецидивирующего заболевания, и 
оно составило 19 месяцев. Неоадъювантная и 
системная терапии были назначены 46 (45,1%) и 
48 (47,2%) пациентам соответственно. Несмотря 
на все эти усилия, прогрессирование метаста-
зирования определялось у 60 пациентов (58,8%) 
после медианного наблюдения через 32 месяца 
после операции. При проведении многофактор-
ного анализа стадия опухолевого процесса во 
время проведения радикальной нефрэктомии и 
максимальный размер рецидивирующего очага 
были определены как независимые факторы 
высокого риска смерти от выявленного онко-
логического заболевания [14].

У пациентов с проведенной открытой хи-
рургической резекцией 5-летняя специфическая 
выживаемость при ПКР составляла примерно 
50%, однако следует учитывать периоперацион-
ные осложнения, которые могут быть весьма не-
приятными [28]. В исследовании, проведенном 
A.Z. Thomas и соавт., включавшее 102 пациента, 
в общей сложности 30 пациентов страдали 
осложнениями ≥2 степени по классификации 
Clavien-Dindo. Два пациента умерли от поли-
органной недостаточности на 43 и 45 дни по-
сле операции [15]. Частота периоперационных 
осложнений составила 29% (𝑛=14), в том числе 
у 2 пациентов – II степени, у 5 – IIIa степени, 
у 3 – IIIb степени, у 3 – IV и у 1 V степени. 
Также существует мнение, основанное на ретро-
спективных данных, что агрессивная обширная 
резекция обеспечивает длительный локальный 
контроль над опухолью и улучшает выживание. 

Варианты хирургического пособия
 при местном рецидиве ПКР 

после нефрэктомии

Открытое хирургическое пособие имеет 
наиболее подробно задокументированную 
историю, но в последнее времявсе большее 
количество операций выполняется лапароско-
пически или роботизированно. S.Y. Nakada et 
al. были первыми, кто презентовал результаты 
ручной лапароскопической резекции рециди-
вов ПКР [16]. G.Bandi et al. сообщили о своем 
опыте ручного лапароскопического хирургиче-
ского удаления рецидивов ПКР у 5 пациентов. 

Только у 1 из 4 пациентов, которым была про-
ведена полная резекция рецидивной опухоли, 
в последующем (43 месяца) были обнаружены 
локальные метастазы, и больной умер из-за со-
путствующей метастатической болезни. Авторы 
предположили, что у пациентов с небольшим 
объемом рецидивирующей опухоли, без местно-
го распространения на соседние органы, пред-
почтительнее проведение лапароскопической 
резекции [17]. J. Yohannan et al. сообщают, что 
нет открытых конверсий при лапароскопиче-
ской эксцизии рецидивирующего ПКР в серии 
наблюдений (n=4). Было зарегистрировано 
только 1 значимое интраоперационное ослож-
нение (диафрагмальная травма) которое легко 
исправлено и после наблюдения в течение 12 
месяцев рецидива заболевания не было [18].

A. ElHajj et al. описали свой опыт лечения 
9 пациентов только лапароскопическим под-
ходом для рецидива ПКР. Они показали, что 
лапароскопический подход является безопас-
ным и возможным альтернативным вариантом 
лечения для отдельных случаев рецидива нерас-
пространенного ПКР [19]. Недавно O. Sanli et al.  
сообщили об их опыте лапароскопического 
удаления локально рецидивирующего ПКР. 
5 пациентов, у которых первичные хирурги-
ческие доступы были открытыми по поводу 
радикальной нефрэктомии (n = 4) и сегментар-
ной нефрэктомии (n = 1), показали время до 
диагностики рецидива 51,2 месяца, а средний 
размер опухоли был 3,46 см. У всех пациентов 
был использован 3-портовый трансперитоне-
альный лапароскопический доступ для удаления 
опухолевой массы, расположенной в почечной 
ямке. Существенных периоперационных ослож-
нений не отмечено, кроме лапароскопически 
индуцированной травмы диафрагмы (n=1) и 
дополнительного переливания крови (n=1). За 
период наблюдения 8,4 месяца онкоспецифиче-
ская и безрецидивная выживаемость составила 
100% [20].

Роботизированная хирургия – другой воз-
можный вариант для отдельных пациентов с 
рецидивом местно-распространенного ПКР. 
D. Gilbert и R. Abaza сообщили о результатах 
лечения 3 пациентов с изолированными за-
брюшинными рецидивами ПКР при наблюде-
нии до 5 лет после предыдущей нефрэктомии, 
осуществленной с помощью роботизированной 
эксцизии. Трансперитонеальный подход был 
использован во всех случаях вместе с интра-
операционным лапароскопическим УЗИ для 
предворительного уточнения границ опухоли. 
Через 2 года наблюдений появления повторного 
рецидива не наблюдалось [21]. Так как опыта 
проведения роботизированных операций по по-
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воду лечения рецидивов ПКР на сегодняшний 
день недостаточно, сложно говорить о предпо-
чтительном выборе хирургического пособия. 
Однако отсутствие серьезных периопераци-
онных осложнений и высокая выживаемость 
актуализирует путь совершенствования лапа-
роскопического подхода к лечению рецидивов 
ПКР [22].

Рецидив после сегментарной резекции почки 
(повторная резекция почки 

или нефрэктомия?)

После нефроносохраняющих хирургиче-
ских операций рецидивы опухолевого пораже-
ния могут развиться в оставшейся части почки. 
Венозный опухолевый тромб или метастазы в 
забрюшинные лимфатические узлы являются 
сопутствующими осложнениями рецидивов 
ПКР. Сообщается, что частота рецидивов после 
проведения секторальной нефрэктомии состав-
ляет 2,2% для опухолей с распространенностью 
канцерогенеза pT1 [23].

Повторная секторальная резекция поч-
ки может быть одним из вариантов лечения 
рецидивов ПКР после нефроносохраняющих 
хирургических вмешательств. Планирование 
повторной органосохраняющей операции тре-
бует тщательного баланса между сохранением 
почек и онкологической эффективностью [24].

Недавний обзор A. Johnson et al. описывает 
результаты проведенных повторных резекций 
оперированной почки у 47 пациентов с рециди-
вирующим местно-распространенным ПКР, что  
составляет наибольшую когортуна сегодняшний 
день и является иллюстрацией сложности про-
ведения повторных операций на том же почеч-
ном сегменте. Во время повторной операции 
часто наблюдаются сложные манипуляции из-за 
изменений в прилежании нормальной ткани и 
области рубцевания. Неудивительно, что такие 
случаи сопровождаются периоперационными 
осложнениями. Так, в описываемом исследо-
вании у 40 пациентов наиболее распростра-
ненным осложнением явилась временная по-
чечная недостаточность, один больной перенес 
интраоперационный инфаркт миокарда и умер 
после операции, а у 3 пациентов оперативное 
вмешательство закончилось удалением органа. 
Общая частота серьезных периоперационных 
осложнений составила 19,6%, что выше анало-
гичных показателей при проведении сегментар-
ной резекции у впервые оперируемых больных 
ПКР. Также было статистически достоверно 
установлено значительное увеличение послео-
перационного сывороточного креатинина (1,35 
против 1,16 мг/дл; p<0,05), значительное сниже-

ние клиренса креатинина (84,6 мл/мин против  
95,3 мл/мин; p=0,05) и ренограммы (52,3% про-
тив 54,8%; p<0,05), 3 пациента (5,8%) нуждались 
в назначении гемодиализа. Несмотря на серьез-
ные риски проведения повторной секторальной 
резекции зачастую расширение оперативного 
вмешательства было невозможным, у трети 
пациентов поражена была единственная почка. 
Также следует учитывать то, что выживаемость в 
этой группе больных (>95%) значительно выше, 
чем у пациентов, находящихся на гемодиализе 
или перенесших пересадку почки [25].

G.Bratslavsky et al. провели исследование в 
небольшой когорте пациентов, проходивших 
лечение в клинике фон Гиппель-Линдау и пере-
несших повторную секторальную резекцию при 
ПКР, некоторым эта операция проводилась в 
третий или четвертый раз на том же почечном 
сегменте. Периоперационные осложнения были 
почти в половине случаев и включали в себя 
травмы кишечника и печени, сосудистые трав-
мы, острый респираторный дистресс-синдром, 
требующий реинтубации. Несмотря на эти про-
блемы, более трех четвертей оперированных 
почек были спасены, а послеоперационные из-
менения функции почек были минимальными 
[26]. Повторная секторальная резекция почек 
при ПКР – это потенциальный выбор в терапии 
для пациентов с постоянным рецидивом данной 
онкопатологии[27].

Заключение

Таким образом, лечение рецидивов ПКР 
сопряжено со сложностями, которые не всег-
да наблюдаются в случае выбора терапии для 
первично выявленного заболевания. Пожилые 
пациенты, часто с сопутствующими заболева-
ниями, уже перенесшие открытую радикальную 
или секторальную резекцию, оказываются очень 
чувствительны к интра- и послеоперационным 
осложнениям при рецидивах ПКР. Основным 
фактором риска неблагоприятного исхода за-
болевания при этом оказывается не столько 
возраст, сопутствующая патология, распростра-
ненность опухолевого процесса, а выбор метода 
и пособия оперативного вмешательства. При 
этом в большом количестве случаев расширение 
операционной области, включающее радикаль-
ные резекции, не может быть применено в связи 
со множеством причин, таких как наличие не-
благоприятных факторов или уже перенесенные 
ранее радикальные вмешательства. Улучше-
ние технологии лапароскопического ручного 
или роботизированного доступа позволяет на 
нынешнем этапе развития онкоурологии во 
многом решать возникшие проблемы лечения 
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рецидивов ПКР у пациентов высокого уровня 
риска неблагоприятного исхода заболевания.  

Несомненно, онкоурология в будущем 
должна определить и эффективно предотвра-
щать факторы, способствующие рецидивиро-
ванию ПКР. Однако на современном этапе 
развития науки актуальным остается вопрос 
модернизации хирургического пособия с целью 
снижения интра- и послеоперационных ослож-
нений для лечения рецидивов ПКР.
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