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За	последнее	десятилетие	количество	органосохраняющих	операций	при	раке	почки	значительно	увеличилось.		
По	данным	литературы,	после	парциальной	нефрэктомии	частота	рецидивов	колеблется	от	2,9	до	11	%,	в	основном	
они	локализуются	в	оперированной	или	контралатеральной	почке.	Предикторами	их	развития	могут	быть	положи-
тельный	хирургический	край,	высокая	стадия	и	гистологический	подтип	опухоли,	а	также	наследственные	заболе-
вания.	При	рецидивах	рака	почки	возможны	такие	варианты	лечения,	как	радикальная	нефрэктомия,	аблационная	
терапия	и	повторная	резекция	опухоли.	Удаление	почки,	как	и	при	первичных	ренальных	опухолях,	ведет	к	развитию	
хронической	болезни	почек	и	сердечно-сосудистых	осложнений.	Различные	методы	аблации,	несмотря	на	их	мало-
инвазивность,	не	всегда	технически	выполнимы.	Поэтому	у	пациентов	с	рецидивом	рака	почки	и	неотягощенным	
соматическим	статусом	методом	выбора	может	быть	повторная	парциальная	нефрэктомия.	В	литературе	описаны	
результаты	открытой	повторной	резекции	почки	с	высокой	частотой	общих	и	серьезных	осложнений.	Количество	
этих	осложнений	значительно	уменьшилось	при	использовании	роботического	доступа	для	удаления	рецидивных	
ренальных	опухолей.	Функциональные	показатели	после	повторных	резекций	почки	ухудшаются	незначительно,	
особенно	при	робот-ассистированной	парциальной	нефрэктомии.	Онкологические	результаты	данных	операций	
являются	еще	промежуточными,	для	их	подтверждения	необходимы	дальнейшие	проспективные	исследования.
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In	the	last	ten	years,	the	number	of	organ	preservation	surgeries	for	kidney	cancer	significantly	increased.	Per	litera-
ture	data,	 the	 incidence	of	 recurrences	after	partial	nephrectomy	 is	between	2.9	and	11	%,	mostly	 they	are	 located		
in	 the	operated	or	contralateral	kidney.	Positive	 surgical	margin,	high	stage	and	histological	 subtype	of	 the	 tumor,		
as	well	as	hereditary	diseases,	can	serve	as	predictors	for	recurrences.	In	renal	cancer	recurrences,	radical	nephrectomy,	
ablation	therapy	and	repeat	tumor	resection	are	possible	treatment	methods.	Kidney	resection,	same	as	in	primary	re-
nal	tumors,	leads	to	chronic	kidney	disease	and	cardiovascular	complications.	Different	ablation	methods,	despite	their	
low	invasiveness,	are	not	always	technically	possible.	Therefore,	in	patients	with	kidney	cancer	recurrence	and	satisfac-
tory	functional	status,	repeat	partial	nephrectomy	can	be	a	method	of	choice.	The	literature	describes	the	outcomes		

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


142

О
Н

К
О

УР
О

Л
О

ГИ
Я

  
1’

20
23

   
ТО

М
 1

9 
  

  
C

A
N

C
ER

 U
R

O
LO

G
Y 

 1
’2

02
3 

 V
O

L.
 1

9
Обзоры
Reviews

of	open	repeat	kidney	resection	with	high	incidence	of	general	and	severe	complications.	The	number	of	these	compli-
cations	significantly	decreased	due	to	the	use	of	robot-assisted	access	for	resection	of	recurrent	renal	tumors.	Func-
tional	characteristics	of	repeat	kidney	resections	do	not	significantly	decrease,	especially	in	robot-assisted	partial	ne-
phrectomy.	 Oncological	 outcomes	 of	 these	 surgeries	 remain	 intermediate,	 further	 prospective	 multi-center	 trials		
are	needed	for	their	confirmation.

Keywords:	kidney	cancer,	recurrence,	recurrence	predictor,	partial	nephrectomy,	repeat	kidney	resection
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Введение
В последние десятилетия органосохраняющие  

операции активно применяются у больных почечно- 
клеточным раком (ПКР). По данным M.J. Maurice  
и соавт., изучавших результаты оперативного лечения  
183 886 пациентов с ПКР за 2003–2011 гг., парциальная 
нефрэктомия (ПН) выполнялась в 27,4 % случаев [1]. 
За этот период количество нефронсберегающих вме-
шательств увеличилось с 17,0 до 39,7 %, а у больных  
с более чем одним неблагоприятным онкологическим 
фактором – с 8,5 до 24,2 %. При ПН необходимо до-
стичь 3 целей, так называемых трифектов. A.J. Hung  
и соавт. впервые описали концепцию трифекта при ПН, 
состоящую из следующих факторов: отрицательный 
хирургический край, минимальное снижение функции 
почек и отсутствие урологических осложнений [2]. 
Ввиду важности достижения хороших онкологических 
результатов у больных ПКР наличие отрицательного 
хирургического края при ПН имеет первостепенное зна-
чение. Кроме этого, для минимизации снижения функ-
ции оперированной почки после ПН решающим факто-
ром успеха операции, наряду с тепловой ишемией, также 
является объем резецированной здоровой паренхимы. 
Поэтому ширина хирургического края может быть кон-
фликтующим фактором между успешной борьбой с опу-
холью почки и сохранением ее функции.

Вначале ПН выполнялась в основном при неболь-
ших ренальных опухолях (Т1а). С накоплением опыта 
данную операцию стали использовать при крупных 
(Т1b–T2) и сложных опухолях с высокими нефроме-
трическими баллами [3–7]. Однако подобные образо-
вания почки ассоциируются с большей степенью зло-
качественности, неблагоприятными гистологичес- 
кими подтипами. Органосохраняющие операции при 
этих опухолях могут быть технически сложными  
и связанными с большим риском развития различных 
осложнений и положительным хирургическим краем 
(ПХК). С увеличением использования ПН при слож-
ных ренальных образованиях возросло количество 
операций, при которых обнаруживаются неблагопри-
ятные патологические признаки, а именно поздняя 
стадия опухоли (pT3) и высокая степень злокачествен-
ности (III–IV степени по Фурману) [1, 8, 9]. В зависи-
мости от инициального метода лечения и факторов 

риска, связанных с опухолью, рецидивы ПКР чаще 
встречаются после термоаблации, чем после резекции 
почки (2–10 % против 1–2 %) [10–12]. После этих двух 
методов лечения рецидивы развиваются в ранее опе-
рированной почке, а внеренальные локальные пора-
жения встречаются редко [13]. После ПН и термоабла-
ции иногда сложно определить, связаны ли рецидивы 
с неполноценностью первичного хирургического ле-
чения или с мультифокальной этиологией некоторых 
форм ПКР. Факторы риска включают солитарную 
почку, двустороннее заболевание, ПХК и наследствен-
ные заболевания, такие как синдром фон Гиппеля–
Линдау [14–18]. 

В литературе встречаются различные показатели 
рецидива ПКР после органосохраняющих операций. 
В исследовании P.H. Shah и соавт. обнаружили, что  
у 5,6 % пациентов, перенесших ПН по поводу клини-
чески локализованного ПКР, развивается рецидив 
заболевания [8]. Определенные сложности возникают 
у пациентов с генетической предрасположенностью  
к двусторонним опухолям, у которых ПН может от-
срочить заместительную почечную терапию с сохра-
нением онкологической эффективности операций. 
Однако у пациентов с такими генетическими формами 
ПКР, как болезнь фон Гиппеля–Линдау или Берта–
Хогг–Дюбе, наследственная папиллярная карцинома, 
существует высокий риск образования новых реналь-
ных опухолей, требующих проведения хирургических 
вмешательств [14, 15, 17]. Повторная ПН у них может 
поддерживать баланс между конт ролем над опухолью 
почки и сохранением ее функции, однако целесоо-
бразность повторной ПН, а также ее функциональные 
и онкологические результаты до конца не установлены. 

Существует лимитированное количество публика-
ций о результатах подобных вмешательств, нередко 
они представлены только из одной клиники.

Цель работы – анализ данных литературы о пре-
дикторах рецидива опухоли почки после ПН и резуль-
татах повторной резекции почки. 

Риск рецидива рака почки  
после парциальной нефрэктомии
Различные предикторы позволяют прогнозировать 

возможность рецидива опухолей почек, а их наличие 



143

О
Н

К
О

УР
О

Л
О

ГИ
Я

  
1’

20
23

   
ТО

М
 1

9 
  

  
C

A
N

C
ER

 U
R

O
LO

G
Y 

 1
’2

02
3 

 V
O

L.
 1

9

Обзоры
Reviews

указывает на необходимость более тщательного и дли-
тельного наблюдения за ними. Возможно, недостаточ-
ное наблюдение за пациентами может быть причиной 
гиподиагностики рецидива ПКР. M.J. Maurice и соавт. 
изучали результаты лечения ПКР у 830 больных,  
у 47 (5,7 %) из которых выявлен рецидив в течение  
34 мес наблюдения. Местный рецидив был диагности-
рован у 17 (36,2 %) и метастазы – у 30 (63,8 %) паци-
ентов. У 5 (10,6 %) больных развился рецидив в ложе 
резецированной ранее опухоли, у 12 (25,5 %) – в зоне 
удаленной почки, у 4 (8,5 %) – в забрюшинных лимфа-
тических узлах, у 2 (4,3 %) – в брюшине, у 2 (4,3 %) –  
в сальнике, у 2 (4,3) – в надпочечниках. Выраженная 
степень злокачественности (p <0,01), наличие светло-
клеточного типа опухоли (p <0,01) и ПХК (p = 0,02) 
были достоверно связаны с короткой безрецидивной 
выживаемостью. При многофакторной регрессии ста-
дия ПКР, степень злокачественности опухоли и ее слож-
ность по нефрометрической шкале R.E.N.A.L. были 
независимыми предикторами рецидива заболевания 
(все p <0,01). Размер опухоли не использовался в этой 
модели из-за его корреляции с R.E.N.A.L. и отсутствия 
предоставления дополнительной полезной информа-
ции. При этом стадия ПКР (p <0,01) и степень злокаче-
ственности опухоли (p <0,01) были предикторами мета-
стазирования, в то время как баллы по шкале R.E.N.A.L. 
(p = 0,03) оказались единственным прогностическим 
фактором местного рецидива, на развитие которого 
ПХК не влиял [1].

M.W. Salkini и соавт. среди 269 пациентов с ПКР 
выявили 8 (2,9 %) случаев рецидива ПКР в среднем  
за 31 мес наблюдения. Рецидив у 2 (0,7 %) пациентов 
наблюдался в троакарной ране, у 1 (0,37 %) – в локо-
регионарной области с инфильтрацией заболевания  
в паранефральную жировую клетчатку и/или лимфатичес-
кие узлы, у 3 (1,1 %) – в ложе резекции. У 2 (0,7 %) па-
циентов образовалась первичная опухоль в контрала-
теральной почке. Низкую частоту рецидива (2,9 %) 
авторы объясняют тем, что были проанализированы 
результаты ПН, выполненных только одним хирургом 
[19]. В отличие от них урологи из Кливлендской клиники 
сообщили о частоте рецидивов после роботизированной, 
лапароскопической и открытой ПН около 11 % [13].  
B. Peyronnet и соавт. выявили 5,5 % случаев рецидива при 
многоцентровом анализе результатов 1800 робот-асси-
стированных ПН (РАПН), которые, по их данным, 
обеспечивают лучшие функциональные показатели по 
сравнению с открытым и лапароскопичес ким досту-
пами. Период наблюдения в этой серии после откры-
той ПН и РАПН составил 13 и 39 мес соответственно, 
а местный рецидив выявлен у 6 % пациентов [20]. Тем 
не менее в большинстве других исследований не уда-
лось установить какие-либо значимые онкологические 
различия после ПН, выполненной с использованием 
разных доступов [20–23]. 

Положительный хирургический край  
и рецидивы рака почки
Одной из частых причин развития рецидива после 

ПН является ПХК, который, по данным литературы, 
встречается в 2–8 % случаев [24, 25]. В некоторых ис-
следованиях выявлена слабая связь ПХК с выжива-
емостью или рецидивом заболевания [26–29], в то 
время как другие авторы установили противоположные 
результаты и показали корреляцию ПХК с более вы-
сокой частотой местных рецидивов и метастазов  
(р <0,001) [30–34].

Основной целью ПН, наряду с удалением опухоли, 
является сохранение нормальной почечной паренхимы 
с надеждой при этом достичь четких границ, чтобы 
избежать местного рецидива. Необходимая толщина 
здоровой паренхимы вокруг резецируемой опухоли 
всегда была предметом дискуссий при органосохраня-
ющей хирургии ПКР. Сложившееся ранее мнение  
о необходимости удаления 1 см края нормальной па-
ренхимы было основано на том предположении, что 
некоторые опухоли имеют неполную капсулу и могут 
распространяться на несколько миллиметров в окружа-
ющую паренхиму [35]. Однако другие авторы установи-
ли, что резекция 1–2 мм нормальной паренхимы доста-
точна для исключения ПХК и может обеспечить 
эквивалентную выживаемость при ПН с более широким 
краем [35, 36]. Другие авторы использовали технику 
энуклеации опухоли, даже у пациентов со спорадиче-
скими образованиями почек, и продемонстрировали 
удовлетворительные отдаленные результаты [37, 38].  
В связи с тем что хирурги продолжают ограничивать 
количество удаляемой нормальной паренхимы, теоре-
тически может наблюдаться увеличение количества 
случаев ПХК. 

Несмотря на споры в литературе, при резекции почки 
следует избегать ПХК. В исследовании, включившем 
2256 пациентов, E.L. Wood и соавт. установили, что реци-
див после ПН связан с ПХК и высокой патологической 
стадией ПКР [16]. Однако в других исследованиях пока-
зана иная взаимосвязь между ПХК и рецидивом опухоли. 
Так, K. Bensalah и соавт. сообщили, что ПХК после ПН 
ассоциировался с локальным рецидивом, который не был 
статистически значимым [26]. J. Lee и соавт. изучали вли-
яние ПХК на рецидив ПКР у 748 пациентов, которые 
были разделены на 3 группы в зависимости от толщи-
ны хирургического края: 1) <1 мм; 2) ≥1 мм; 3) ПХК. 
После операции у 44 (5,8 %) больных выявлен ПХК, 
но за период наблюдения рецидив зарегистрирован 
только у 17 (2,3 %) из них: у 6 (0,8 %) он был локальный, 
а у 11 (1,5 %) пациентов обнаружены отдаленные мета- 
стазы (у 8 – в легких). При этом только у 7 (15,9 %) из них 
отмечен ПХК (у 6 – локальный), у 2 (1,2 %) пациентов 
ширина края составила <1 мм, у 8 (1,5 %) – ≥1 мм. Это 
указывает на большую частоту рецидивов у пациентов  
с ПХК, чем в других группах. Кроме того, у больных  
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с ПХК была более высокая стадия заболевания и хромо-
фобный тип ПКР [39]. 

J.A. Carvalho и соавт. провели ретроспективный ана-
лиз данных 388 пациентов, у 16 (3,8 %) из них был вы-
явлен ПХК. В основном ПХК диагностирован при ста-
дии заболевания pT1b – 8,3 % против 2,4 % при стадии 
pT1a (p = 0,01). Опухоли высокого риска (рT2 или рT3, 
III или IV степень по Фурману) чаще всего наблюдались 
в группе ПХК (p = 0,03). За период наблюдения общая 
частота рецидивов (p = 0,007), в том числе местных  
(p = 0,02), а также частота развития метастазов (p = 0,001) 
и необходимость ипсилатеральной нефрэктомии  
(p <0,001) были выше в группе ПХК. В дальнейшем  
4 больным с ПХК выполнена радикальная нефрэкто-
мия. При многомерном анализе предикторами ПХК 
были опухоль высокого риска (p = 0,05) и небольшой 
опыт хирурга (p = 0,03). Напротив, ПХК не был связан 
с рисками развития местного рецидива, метастазиро-
вания и необходимости ипсилатеральной радикальной 
нефрэктомии [9]. 

M. Radfar и соавт. в ретроспективное исследование 
включили результаты ПН 750 пациентов с ПКР. Дан-
ные 80 пациентов с отрицательным хирургическим 
краем сравнивались с таковыми у 42 больных с ПХК. 
У 5 (6,2 %) пациентов группы ПХК развился местный 
рецидив, у 2 (2,5 %) из них обнаружены метастазы,  
в то время как при отрицательном хирургическом крае 
онкологических изменений не было. При многофактор-
ном анализе ПХК оказался единственным независимым 
предиктором рецидива или метастазирования (р = 0,019). 
Безрецидивная выживаемость была выше при отрица-
тельном хирургическом крае (100 % против 88,1 %;  
р = 0,002), но различий в показателях общей выжива-
емости между группами не выявлено (96,3 % против 
97,6 %; р = 0,68). Рецидив имел корреляцию с ПХК  
(р = 0,002), лимфоваскулярной (р <0,001) и периневраль-
ной (р <0,001) инвазией, в то время как метастазирование 
коррелировало только с ПХК (р = 0,048) [40]. 

T. Takagi и соавт. в ретроспективном исследовании, 
включившем 1227 пациентов, перенесших ПН, про-
демонстрировали, что опухоль высокой степени зло-
качественности и увеличение стадии ПКР до pT3a 
являются 2 независимыми факторами, которые могут 
ухудшить показатели безрецидивной выживаемости. 
ПХК был выявлен у 19 (1,5 %) и стадия опухоли рТ3 –  
у 20 (1,6 %) пациентов. Рецидив ПКР имел место  
у 39 (3,2 %) больных: у 10 – локальный рецидив, у 5 –  
в ипсилатеральной почке, у 28 – метастазы в других 
органах и лимфатических узлах. Мультивариантный 
анализ показал, что низкодифференцированный рак 
и повышение стадии до рТ3 являются предикторами 
плохой безрецидивной выживаемости [18]. Оценка 
сложности опухоли почки по шкале R.E.N.A.L. была 
единственным фактором, который мог предсказать ре-
цидив опухоли в исследовании с участием 830 

пациентов, перенесших ПН [14]. При изучении резуль-
татов ПН у 314 пациентов P.G. Marchinena и соавт. об-
наружили, что ПХК и опухоли высокой степени (III и 
IV степени по Фурману) были независимыми предик-
торами локального рецидива [41]. 

F.G. Petros и соавт. сравнили данные 100 пациентов 
с отрицательным краем с 34 случаями ПХК и показали, 
что мультифокальная опухоль является независимым 
фактором риска рецидива ПКР. За 62 мес наблюдения 
у 4 больных развился местный рецидив, у 4 – отдален-
ные изменения в почках, у 5 – метастазы. Образования 
в обеих или единственной почке (у 12 (92 %) из 13 па-
циентов) и мультифокальные опухоли (у 7 (54 %) из 13) 
обнаружены у пациентов, у которых развился рецидив 
или метастазы. Пациенты с ПХК имели более высокий 
риск относительно короткой общей (р = 0,001), безре-
цидивной (р = 0,003) и безметастатической (р = 0,018) 
выживаемости [25].

Полное удаление опухоли, несомненно, остается 
первостепенной задачей онкологии. Несмотря на от-
сутствие единого мнения среди практикующих уроло-
гов, местный рецидив более вероятен у пациентов  
с ПХК [16, 30–34]. Данные многочисленных исследо-
ваний показали, что у пациентов с ПХК увеличивает-
ся частота рецидива в случае опухолей высокого риска 
с характерными признаками, указывающими на боль-
шую агрессивность (увеличение размера опухоли, ста-
дия pT3a и более высокая степень злокачественности) 
[30, 32, 42]. Напротив, при высокодифференцирован-
ных первичных опухолях наблюдается меньший зло-
качественный потенциал ПХК из-за медленной ско-
рости прогрессирования рака. Кроме того, разрушение 
опухолевых клеток из-за коагуляции или индуциро-
ванного ишемического повреждения во время органо-
сохраняющей операции может ограничить выживание 
и распространение злокачественных клеток на грани-
це резекции [42].

Повторная резекция почки при рецидивах опухоли
Одной из проблем органосохраняющих операций 

при ПКР является рецидив опухоли. У таких пациен-
тов возможны несколько вариантов лечения, включая 
радикальную нефрэктомию, аблацию, повторную от-
крытую или робот-ассистированную резекцию почки. 
Повторная ПН позволяет максимально сохранить 
функцию почек и избежать диализа, обеспечивая при 
этом сопоставимые с радикальной нефрэктомией он-
кологические результаты. Однако эти повторные вме-
шательства являются более сложными из-за рубцовых 
изменений в зоне операции. Нет определенных пре- 
дикторов выраженности развития внутрибрюшинных 
спаек и паранефральных рубцов, что в значительной 
степени влияет на время операции и процент ослож-
нений. По данным разных авторов, тяжелый фиброз 
обычно встречается во время повторной операции 
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после термоаблации [43, 44]. Ранее сообщалось о по-
добных проблемах при повторной открытой и лапаро-
скопической ПН после предыдущих вмешательств на 
почке [45–48]. При рецидивах ПКР, особенно  
у больных со спорадическими опухолями и единствен-
ной почкой, возникает вопрос о хирургической такти-
ке. При этом рекомендации Европейской ассоциации 
урологов не несут ясности в этом вопросе, нередко 
требуют проведения радикальной нефрэктомии. Од-
нако удаление почки при рецидиве ПКР у пациентов, 
имеющих высокий риск опухолевого поражения кон-
тралатерального органа, может привести к увеличению 
риска развития хронической болезни почек и необхо-
димости гемодиализа. 

Повторная термоаблация часто применяется при 
локальном рецидиве ПКР, хотя для достижения удов-
летворительных онкологических результатов нередко 
требуется проведение нескольких сеансов аблации [49, 
50]. Ввиду невозможности гистологической верифи-
кации типа опухоли после первичной термоаблации  
и оценки полноценности деструкции образования ко-
личество рецидивов после термоаблации может быть 
выше, чем после ПН. S.F. Matin и соавт. наблюдали  
63 случая остаточного или рецидивирующего ПКР 
после радиочастотной аблации или криоаблации. По-
вторная термоаблация была выполнена 46 пациентам, 
радикальная нефрэктомия – 6. Чаще проводилась чрес - 
кожная радиочастотная аблация, а у 10 пациентов ис-
пользовался лапароскопический доступ. Большинство 
аблаций (>70 %) были выполнены по поводу остаточ-
ных опухолей после первичных вмешательств.  
За 2 года наблюдения частота локального прогрессирова-
ния ПКР составила 4,2 %, безрецидивная выжива-
емость – 97,4 % [51]. Z. Okhunov и соавт. выполнили по-
вторную криоаблацию по поводу рецидива ПКР  
20 пациентам, у которых предыдущая подобная операция 
была неудачной. Осложнений не выявлено по данным 
послеоперационной визуализации, контроль над опу-
холью составил 100 %. За 30 мес наблюдения у 3 (15 %) 
пациентов вновь развился местный рецидив. Одному 
из них была выполнена еще одна повторная криоабла-
ция, 2 пациентам – лапароскопическая ПН [52].

В клинических случаях, когда размер и располо-
жение опухоли не являются идеальными для аблации, 
приемлемым вариантом лечения рецидива ПКР может 
быть повторная резекция опухоли или радикальная 
нефрэктомия. В целом из-за фиброза спасительные 
операции связаны с большими периоперационными 
осложнениями. Лишь несколько специальных иссле-
дований касались этой темы, поэтому недостаток дан-
ных затрудняет принятие оптимальных решений.  
Y. Du и соавт. обследовали 90 пациентов с рецидивом 
ПКР. В 47 случаях рецидив возник после органосохра-
няющих вмешательств, у 42 больных он был внутрипо-
чечным. Забрюшинные экстраренальные рецидивы 

развились у 5 пациентов. При ренальных рецидивах 
радикальная нефрэктомия была выполнена у 20 (47,6 %) 
и повторная ПН – у 22 (52,4 %) больных [13]. 

A. Johnson и соавт. с 1992 по 2006 г. наблюдали  
47 пациентов, которым выполнили 51 повторную ПН. 
У всех больных была диагностирована опухоль  
фон Гиппеля–Линдау. Средний возраст пациентов со-
ставил 44 (20–70) года. У большинства пациентов  
в анамнезе были операции на контралатеральной почке 
или брюшной полости. Одна треть операций была вы-
полнена больным с единственной почкой, только 3 вме-
шательства выполнены лапароскопически. Средняя 
продолжительность операций была достаточно дли-
тельной и составила 7,5 (4–14) ч. У 31 (60,0 %) из 51 па-
циента при ПН использовалась ишемия почки с пере-
жатием почечной артерии в среднем на 31 мин. Медиана 
объема интраоперационной кровопотери составила 
1800 мл, 33 (64,7 %) пациента нуждались в интраопера-
ционной гемотрансфузии. Среднее количество удаленных 
опухолей составило 7, при этом размер самой большой 
из них – 3,5 (0,9–6,5) см. У 18 (35,3 %) больных наблю-
дались различные интраоперационные осложнения, сре-
ди которых наиболее распространенной была травма 
плевры (17,6 %). Реже встречались повреждения неболь-
шой почечной вены (n = 2) и артерии (n = 1), стенки 
двенадцатиперстной кишки (n = 1) и пересечение нижней 
ветви почечной артерии (n = 1). Серьезные интраопера-
ционные осложнения наблюдались в 4 (7,8 %) случаях. 
Они включали травму почечной артерии, приведшую  
к нефрэктомии (n = 1), пересечение мочеточника  
с уретеростомией (n = 1), травму крупной почечной 
вены (n = 1) и интра операционный инфаркт миокарда 
(n = 1) с последующей смертью пациента. Серьезные 
послеоперационные осложнения зарегистрированы  
у 6 (11,8 %) больных, включая 3 случая острой почечной 
недостаточности, потребовавшей проведения гемо-
диализа, 1 тромбоэмболию легочной артерии, 1 повре-
ждение поджелудочной железы и 1 смерть вышеупо-
мянутого пациента от инфаркта миокарда. Потерю 
единственной почки интраоперационно перенесли  
2 из 3 пациентов, нуждающихся в гемодиализе. У 1 па-
циента был острый канальцевый некроз, в связи с чем 
проводился временный гемодиализ; в дальнейшем  
у него восстановилась функция почки. Данные A. Johnson 
и соавт. показывают, что пациенты с рецидивом спо-
радического ПКР составляют сложную группу онко-
урологичес ких больных, нуждающихся в проведении 
тяжелых повторных длительных операций с высоким 
объемом кровопотери. За 56 мес наблюдения общая 
выжива емость составила 100 % [46]. 

M. Watson и соавт. выполнили РАПН 124 пациен-
там, у 26 (21 %) из которых проводилась повторная 
ПН. У 22 из 26 больных выполнялась вторичная ПН, 
у 2 – третичная ПН. В этой когорте 16 (62 %) пациен-
тов имели в анамнезе предыдущие открытые ипсила- 
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теральные операции, остальные 10 пациентов ранее 
перенесли минимально инвазивные вмешательства,  
у 4 из них выполнялась термоаблация. При повторной 
РАПН к конверсии авторы прибегали у 4 (15,4 %)  
из 26 больных. Среднее число резецированных опухолей 
при повторной РАПН составило 3 (1–29), в то время 
как в группе первичной РАПН – 1,5 (1–52) (р = 0,44). 
Объем кровопотери был значительно выше (p = 0,01) 
в группе повторной РАПН по сравнению с первичной 
РАПН (900,0 мл против 500,0 мл). Высокий объем кро-
вопотери может быть связан со сложностью операций 
из-за рубцовых изменений и использования безыше-
мической резекции. Выраженность рубцовых тканей 
после предыдущих операций сильно отличается. В не-
которых случаях спайки могут быть минимальными,  
в то время как у других больных наблюдается выражен-
ный рубцовый процесс. Пережатие почечной артерии 
было использовано в 44,4 % случаев со средним време-
нем ишемии 28 мин. У 46 (46,9 %) из 98 больных с пер-
вичной РАПН диагностировано наследственное забо-
левание, которое выявлено у 19 (73,1 %) из 26 пациентов, 
подвергнутых повторной РАПН (р = 0,07) [53]. 

Результаты М. Watson и соавт. [53] сопоставимы с дан-
ными опубликованной R. Autorino и соавт. серии повтор-
ных РАПН, в которой они сообщают о снижении скоро-
сти клубочковой фильтрации (СКФ) на 7 % после 
операции, отсутствии потери почечных единиц и случа-
ев гемодиализа [54]. Авторы выполнили 490 РАПН,  
у 9 пациентов – повторную ПН. У всех пациентов реци-
дивные опухоли располагались вне зоны первоначальной 
резекции. У 9 пациентов, треть из которых имели един-
ственную почку, были удалены 12 опухолей. Средний 
нефрометрический балл составил 7 (4–8), среднее время 
тепловой ишемии – 17,5 мин. В 3 случаях выполнена 
безышемическая ПН. Интраоперационных осложне-
ний не выявлено, в послеоперационном периоде наблю-
дались 2 небольших осложнения. Случаев нефрэктомии 
и ПХК не отмечено. Дооперационная и послеопераци-
онная функции почки достоверно не отличались [54].  
S. Jain и соавт. с 2003 по 2011 г. выполнили 230 РАПН,  
у 5 пациентов – после первичной ПН. Средний возраст 
пациентов составил 64,2 года, время между 1-м и 2-м вме-
шательством – 27 мес. Открытая ПН ранее выполнялась 
у 4, лапароскопическая ПН – у 1 больного. У 2 пациентов 
повторная ПН проводилась с пережатием почечной арте-
рии, у 2 – с селективной ишемией, у 1 пациента выполне-
на безышемическая ПН. Среднее время тепловой ишемии 
составило 14 мин, объем кровопотери – 220 (50–400) мл. 
Среднее снижение СКФ – 10 %. Конверсии в открытую 
операцию не было [55].

S. Gurram и соавт. повторную ПН выполнили  
у 192 пациентов. Из них 113 больных были подвергну-
ты открытой ПН после предварительной открытой  
(n = 103) и малоинвазивной (n = 10) резекции почки. 
Повторная РАПН выполнена 79 больным после от- 

крытой (n = 47) и малоинвазивной (n = 32) ПН. Частота 
общих и тяжелых (≥III степени) осложнений составила 
65 и 19 % соответственно. Количество гемотрансфузий, 
общих и тяжелых осложнений было достоверно меньше 
при РАПН, чем при открытой ПН. Мультивариантный 
анализ показал, что роботический доступ был протек-
тивным фактором развития тяжелых осложнений  
(р = 0,02), в том числе выраженной кровопотери  
(р = 0,004) [56]. По данным литературы, S. Gurram  
и соавт. [56] имеют наибольший опыт повторной ПН 
при рецидивных опухолях почки, в том числе с исполь-
зованием роботического доступа. 

A. Martini и соавт. выполнили спасительную робот-
ассистированную операцию на почке у 67 пациентов, 
которым ранее проводились ПН (n = 32) и локальная 
аблация опухоли (n = 35). После первичной ПН 2 боль-
ным выполнена РАПН, 10 – роботическая нефрэкто-
мия в связи с метахронным рецидивом в той же почке. 
Интра- и послеоперационных осложнений не зареги-
стрировано. В связи с локальным рецидивом в зоне 
предыдущей резекции 6 пациентов подвергнуты РАПН 
и 14 – робот-ассистированной радикальной нефрэк-
томии. После РАПН интраоперационные осложнения 
наблюдались в 33 % случаев, послеоперационных не 
отмечено. После роботической нефрэктомии интра-
операционные осложнения не выявлены, послеопера-
ционные отмечены в 7 % случаев. За 3 года наблюдения 
локальный рецидив отсутствовал у 64 и 82 % больных 
после РАПН и робот-ассистированной радикальной 
нефрэктомии соответственно. Трехлетняя выжива емость 
составила 80 и 79 %, СКФ – 57 и 45 мл/мин/1,73 м2 соот-
ветственно. После аблации все 35 больных были под-
вергнуты РАПН, интраоперационных осложнений не 
отмечено, послеоперационные наблюдались в 20 % 
случаев. Местных рецидивов не зафиксировано, вы-
живаемость без метастазов составила 90 %, СКФ –  
38 мл/мин/1,73 м2 [57].

N.W. Liu и соавт. наблюдали 25 пациентов (13 муж-
чин и 12 женщин), перенесших повторную открытую 
ПН по поводу рецидивных опухолей единственной 
почки. Средний возраст пациентов составил 51 год. 
Все пациенты ранее перенесли радикальную нефрэк-
томию на контралатеральном органе по поводу ПКР,  
19 из них имели болезнь фон Гиппеля–Линдау. Сред-
ний интервал между первой и повторной операцией 
на ипсилатеральной почке составил 99 (13–200) мес. 
Средний объем интраоперационной кровопотери – 
2400 (800–14 000) мл, при этом 19 (76 %) пациентам по-
требовались интраоперационные гемотрансфузии. Пере-
жатие почечной артерии было выполнено 12 (48 %) па- 
циентам по усмотрению хирурга или в случае слишком 
интенсивного кровотечения, которое не позволяло вы-
полнить адекватную резекцию опухоли. Холодовая ги-
потермия при ишемии почек использовалась у 12 па-
циентов со средним временем 46 (8–120) мин. Про- 
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должительность операции в среднем составила  
8,5 (4,8–11) ч. Периоперационные осложнения разви-
лись у 13 (52 %) пациентов. Наиболее частым интра-
операционным осложнением было повреждение со-
судов, возникшее у 6 (25 %) пациентов. У 2 пациентов 
потребовалось восстановить травму почечной вены,  
в 1 случае – нижней полой вены. У 3 больных выявле-
ны повреждения почечной артерии, попытки ушива-
ния ее дефекта были неуспешными, поэтому выпол-
нена нефрэктомия. Наиболее распространенным 
послеоперационным осложнением явилось длительное 
подтекание мочи, которое наблюдалось у 5 (20 %) па-
циентов. Стентирование мочеточника проводилось  
3 пациентам, а 2 больных наблюдали в динамике, у них 
утечка мочи разрешилась самопроизвольно. Один па-
циент 70 лет с болезнью фон Гиппеля–Линдау, много-
численными операциями на брюшной полости, выра-
женной коморбидностью умер от острого инфаркта 
миокарда [48]. 

K. Yoshida и соавт. выполнили ПН у 1671 больного, 
у 79 из них – по поводу спорадического ПКР единст-
венной почки. Повторной ПН были подвергнуты 11 боль- 
ных, первичной ПН – 68. В 1-й группе наблюдались 
меньший размер опухоли (р = 0432), длительное время 
операции (р = 0,0432) и высокий объем кровопотери 
(р = 0,0002). Между группами значимых различий  
в других факторах не было. Количество осложнений 
≥II степени по классификации Clavien составило  
18,2 и 17,6 % соответственно. Среднее снижение СКФ 
через 3 и 6 мес после операции не отличалось между 
группами [58]. 

Функциональные результаты  
повторных резекций почки
Одними из ключевых задач первичной и повторной 

ПН остаются сохранение функции почки и предотвра-
щение прогрессирования хронической болезни почек. 
При этом функция почек после повторных операций 
может значимо ухудшиться. Однако функциональные 
результаты повторной ПН, о которых сообщили  
A. Johnson и соавт., демонстрируют лишь минимальное 
повышение уровня сывороточного креатинина и сни-
жение СКФ [46]. Послеоперационный уровень креати-
нина в сыворотке крови был значительно выше по срав-
нению с дооперационным показателем (1,35 мг/дл 
против 1,16 мг/дл; р <0,05), а послеоперационный кли-
ренс креатинина, наоборот, ниже (84,6 мл/мин против 
95,3 мл/мин; р = 0,05). У пациентов с двумя почками 
радиоизотопная ренография также продемонстриро-
вала минимальное снижение раздельной функции 
почек [46]. M. Watson и соавт. также отметили хорошее 
сохранение функции почек при 3-месячном наблюде-
нии после повторной РАПН. Так, среднее изменение 
уровня креатинина составило 5,0 (28–94) %, а сниже-
ние СКФ – 5,2 (39,50–24,66) %. Случаев потери почки 

не было, поэтому не было необходимости в диализе 
[53]. При сравнении функциональных результатов от-
крытых и робот-ассистированных повторных ПН, 
выполненных A. Johnson и соавт. [46] и М. Watson  
и соавт. [53], установлено, что после малоинвазивной 
резекции почки СКФ снижалась меньше (5,2 % против 
10,7 %), незначительно повышался уровень креати-
нина (0,03 мг/дл против 0,19 мг/дл) и пациенты  
не нуждались в гемодиализе (0 % против 5,9 %). Эти 
различия между открытыми и роботизированными 
повторными ПН могут отражать предвзятость отбора, 
которая может быть подтверждена в проспективном 
рандомизированном исследовании.

По данным N.W. Liu и соавт., исходный средний  
уровень креатинина в сыворотке крови составлял  
1,5 мг/дл, после открытой повторной ПН он увеличил-
ся до 1,7 мг/дл (р = 0,004) при первом посещении. СКФ 
снизилась с 53 до 42,5 мл/мин/1,73 м2 (р = 0,003). Через  
12 мес средний уровень креатинина в сыворотке кро-
ви значимо снизился с 1,7 до 1,55 мг/дл (р = 0,05), изме-
нение СКФ не было статистически значимым (с 53 до 
49 л/мин/1,73 м2; р = 0,115). В этом исследовании, 
включившем только пациентов с единственной поч-
кой, перенесших повторную резекцию, у 22 (88 %)  
из 25 пациентов удалось сохранить почку. Функциональ-
ные показатели через 1 и 3 мес продемонстрировали не-
которое снижение СКФ, однако через год функция почек 
восстановилась до дооперационного уровня [48]. По дан-
ным G. Bratslavsky и соавт., при 3-й или 4-й попытке ор-
ганосохраняющей операции процент потери опериру-
емой почки был намного выше. В их серии из 13 по- 
пыток спасительной ПН радикальная нефрэктомия 
выполнялась в 3 (23 %) случаях, а серьезные осложне-
ния возникли у 6 (46 %) пациентов [47].

Онкологические результаты повторной резекции почки
В настоящее время в литературе доступны только 

промежуточные онкологические результаты повторной 
ПН. Из-за высокого риска образования новых опухо-
лей оценка безрецидивной выживаемости остается 
сложной. J.S. Magera и соавт. сообщили, что 5-летняя 
общая и раковоспецифическая выживаемость после 
повторной ПН составила 71 и 83 % соответственно. 
Время до повторной операции у большинства пациен-
тов существенно различалось [59]. Авторы из Нацио-
нального института рака сообщили, что в популяции 
с преимущественно наследственным ПКР примерно 
у 20–40 % пациентов, перенесших повторную ПН, 
впоследствии будет локальный рецидив в этой почке 
и потребуется повторная операция в течение первых  
4 лет [46, 48]. Однако наибольшее значение имеет тот 
факт, что во всех публикациях из данного института 
раковоспецифическая и безметастатическая выживае-
мость составляет более 90 % [45–48]. Аналогично для 
пациентов с единственной почкой, перенесших по- 
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вторную ПН, N.W. Liu и соавт. сообщали о 95 % выжи-
ваемости без метастазов при 5-летнем наблюдении [48]. 
В то время как ожидаются долго срочные данные, про-
межуточные онкологические результаты подтверждают 
необходимость выполнения повторных операций при 
рецидивном ПКР. 

Заключение
Органосохраняющие операции при ПКР могут 

ассоциироваться с развитием рецидивов. Предикто-
рами их возникновения могут быть ПХК, высокая 
стадия заболевания, гистологический подтип ПКР, 
наследственные заболевания. Выполнение нефрэкто-
мии после предшествующей ПН оставляет пациента  

с единственной почкой, которая также подвержена 
риску поражения опухолью. Сохранение функции по-
чек, особенно у пациентов с наследственным ПКР, 
жизненно важно по нескольким причинам. Несмотря 
на возможность пересадки почки, наблюдаются зна-
чительные заболеваемость и смертность, связанные  
с диализом, в дополнение к нехватке доступных органов 
для трансплантации. Кроме этого, пересадка почки боль-
ному ПКР может быть сомнительной из-за последующей 
иммуносупрессивной терапии, снижения иммунитета  
и увеличения риска рецидива ПКР. Поэтому органосох-
раняющие операции у этих пациентов позволяют сохра-
нить адекватную функцию почек и предотвратить необ-
ходимость в заместительной почечной терапии.
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