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Аннотация
Лечение пациентов с местным рецидивом рака почки (МРРП) представляет серьезную хирургическую и тера-
певтическую проблему, поскольку почти у 1/2 больных данной группы могут наблюдаться синхронные метастазы, 
что значительно ухудшает общий прогноз заболевания, а также результаты повторного лечения. В настоящее 
время отсутствует общепринятая стандартная стратегия лечения пациентов с МРРП, которая определяла бы 
наиболее эффективный вариант лечения. Существует несколько подходов к лечению данной группы пациентов, 
таких как хирургическое иссечение рецидивного узла, термическая абляция опухолевого узла, лучевая терапия, 
системная медикаментозная терапия и наблюдательная тактика. При этом оптимальная последовательность 
лечения пациентов с МРРП все еще обсуждается.
В статье представлены различные методы лечения пациентов данной группы в зависимости от характера  
и объема первичного лечения, особенностей локализации и размеров рецидивного узла, а также степени во
влечения в опухолевый процесс соседних органов и тканей. Также в обзоре приведены результаты мировых 
сравнительных исследований по выбору доступа хирургического вмешательства при повторной операции. 

Ключевые слова: местный рецидив; рак почки; рецидив рака почки; лечение рецидивной опухоли.

Как цитировать: Гаас М.Я., Каприн А.Д., Новицкая С.К., Волкова А.И., Королев Д.О., Злобинская Л.М. Обзор основ-
ных методов и тактики лечения пациентов с местным рецидивом рака почки. По какому пути идти? // Андроло-
гия и генитальная хирургия 2026;27(2):132–40. DOI: https://doi.org/10.63769/2070-9781-2026-27-2-132-140

Review of the main treatment methods and tactics for patients with local recurrence  
of kidney cancer. Which path to choose?
Margarita Ya. Gaas1, Andrey D. Kaprin1, 2, Sofya K. Novitskaya3, Anasrasia I. Volkova1, Dmitry O. Korolev4,  
Liliya M. Zlobinskaya3

1RUDN University, Moscow, Russia; 
2Hertzen Moscow Cancer Research Institute – branch of National Medical Research Center of Radiology, Moscow, Russia; 
3Pirogov Russian National Research Medical University (Pirogov University), Moscow, Russia; 
4Institute of Urology and Reproductive Health, Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia

Abstract
Treatment of patients with recurrent kidney cancer presents a significant surgical and therapeutic challenge, as nearly 
half of these patients may experience synchronous metastases, significantly worsening overall prognosis of the disease 
and results of repeat treatment. Currently, there is no generally accepted standard treatment strategy for patients 
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with recurrent kidney cancer providing the best therapeutic effect. Several treatment approaches exist, including 
surgical excision of the recurrent nodule, thermal ablation, radiation therapy, systemic drug therapy, and observation. 
However, the optimal treatment sequence for patients with local recurrence of kidney cancer remains debated.
The article presents various treatment methods for this group of patients, depending on the nature and extent  
of primary treatment, location and nature of the recurrent nodule and involvement of neighboring tissues and organs. 
This review also presents the results of comparative studies on the choice of surgical approach during reoperation.
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Обоснование
Лечение по поводу местного рецидива рака почки 

(МРРП) представляет собой серьезную хирургическую 
и  терапевтическую проблему, поскольку почти  
у 1/2 пациентов с локальным рецидивом могут наблю-
даться синхронные метастазы, что значительно ухуд-
шает общий прогноз заболевания [1–3]. В настоящее 
время отсутствует единая стандартная стратегия лече-
ния пациентов с МРРП и существует несколько под-
ходов, таких как хирургическое лечение, термическая 
абляция, лучевая терапия, системная медикаментозная 
терапия и наблюдение. При этом оптимальная после-
довательность лечения пациентов с локальным реци-
дивом рака почки (РП) все еще обсуждается [1].

Ни  один из  альтернативных вариантов лечения 
МРРП, по данным литературы, не превосходит онко-
логические результаты R0-резекции [2]. Так, уже на пе-
риод 2005 г., согласно данным отечественных источ-
ников, 5-летняя выживаемость пациентов, перенесших 
хирургическое лечение, была значительно выше (51 %), 
чем таковая при адъювантной терапии (18 %) или ак-
тивном наблюдении (13 %) [3].

Терапия по поводу местного рецидива 
после органосохраняющего лечения
Лечение пациентов с местным рецидивом 
после абляции
Повторная абляция. Чаще всего повторная термо-

абляция (пТА) используется как  вспомогательный 
метод для достижения удовлетворительных онкологи-
ческих результатов первичной термоабляции (ТА) [4, 
5]. В настоящее время опубликовано незначительное 
количество исследований, сообщающих о пТА в каче-
стве метода лечения истинного МРРП [6].

Так, в одном из исследований проанализированы 
данные 20 пациентов, которым проведен повторный 
сеанс криоабляции по поводу рецидива РП после ранее 
выполненной криоабляции. По данным контрольной 
компьютерной томографии с внутривенным контра-
стированием, выполненной пациентам непосредствен-

но после процедуры, в 100 % случаев повторная крио
абляция выполнена успешно, осложнений при  этом 
не наблюдалось. Медиана наблюдения составила 30 мес: 
у 3 (15 %) пациентов повторно возник местный рецидив, 
из них 1 пациенту был проведен очередной сеанс крио
абляции, а 2 – лапароскопическая резекция почки [7].

В более позднем исследовании от 2024 г., прове-
денном итальянской группой ученых, представлен 
обзор аблятивных методов лечения при  РП, таких 
как радиочастотная абляция (РЧА), криоабляция, ми-
кроволновая абляция и необратимая электропорация 
[4]. По  мнению авторов, для  терапии пациентов  
с МРРП после аблятивных методов лечения первичной 
опухоли могут быть рассмотрены различные стратегии, 
включая активное наблюдение, повторную абляцию 
или спасительную операцию. После РЧА и криоабляции 
предпочтительной является наблюдательная тактика 
в связи с медленным ростом опухолевого узла; в то же 
время повторный сеанс абляции в этих случаях также 
считается возможным без дополнительных осложнений. 
При этом авторы отмечают, что при принятии решения 
о способе лечения при МРРП следует учитывать ком-
плекс факторов, начиная от особенностей состояния 
пациента (наличие сопутствующей патологии, возраст 
и т. д.), заканчивая особенностями рецидивного опухо-
левого узла: размер, локализация, выраженность фи-
броза окружающих узел тканей и т. д.

Хирургическое вмешательство. Пациенты, которым 
проведение повторной абляции невозможно из-за круп-
ного размера рецидива или  его сложного строения 
и расположения, являются кандидатами на хирургиче-
ское вмешательство [8]. На данный момент опублико-
вано незначительное количество статей, оценивающих 
данный вид лечения при МРРП после ТА [3, 5, 6].

Авторы сходятся во мнении, что выраженный руб-
цовый процесс после ранее проведенной ТА значи-
тельно затрудняет ход операции. В большинстве слу-
чаев это требует выполнения вмешательства открытым 
доступом, повышая тем самым морбидность лечения. 
Также ученые указывают, что, несмотря на технические 
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возможности выполнения, хирургическое вмешатель-
ство сопровождается рядом осложнений. Так, ослож-
нения по классификации Clavien–Dindo III степени 
и выше составили от 20 до 29 % [9].

Помимо прочего, сложный характер операции тре-
бует высокой квалификации хирургов и оснащенности 
специализированных центров. Таким образом, ученые 
считают, что предпочтительным вариантом лечения 
при местном рецидиве после ТА является пТА. Огра-
ниченные данные по этой теме указывают на низкую 
частоту осложнений по сравнению с хирургическим 
вмешательством, высокий успех лечения и хороший 
онкологический контроль, а также возможность про-
ведения нескольких процедур пTA. Таким образом, 
хирургическое вмешательство следует проводить в слу-
чае крупных и/или местно-распространенных реци-
дивов, которые не поддаются пTA.

Лечение пациентов с местным 
рецидивом после нефронсберегающей 
операции
Термоабляция после нефронсберегающей операции. 

Спасительная нефронсберегающая операция (НСО) 
в ряде случаев связана с высоким риском интраопера-
ционных осложнений, которые могут привести, в том 
числе, к нефрэктомии (НЭ) [7, 8, 10]. В таких случаях 
ТА может представлять собой менее инвазивную, 
но при этом не менее эффективную альтернативу хи-
рургии. В систематическом обзоре представлен анализ 
4 исследований, оценивающих результаты ТА при МРРП 
после НСО [9]. Стоит отметить, что средний размер 
рецидива был небольшой (1,65–2,6 см), а показатель 
успешности лечения, определяемый как отрицатель-
ный результат постинтервенционной визуализации, 
составлял 100 % во всех исследованиях. В основном 
ТА проводилась чрескожно, и только в отдельных слу-
чаях манипуляция осуществлялась посредством лапа-
роскопического или открытого доступа. Частота ос-
ложнений была низкой (0–6 %), при  этом частота 
серьезных осложнений, связанных непосредственно 
с лечением, составила 4,2 %. Согласно исследованиям, 
спасительная ТА после НСО характеризуется удовлет-
ворительными показателями выживаемости пациентов. 
B. Yang и соавт. [11] сообщили о 100 % опухолевоспеци
фической выживаемости (ОСВ) с медианой наблюде-
ния 37,6 мес. В исследовании R. M. Hegg и соавт. [12] 
3- и 5-летняя безрецидивная выживаемость составили 
81 и 73 % соответственно. Примечательно, что боль-
шинство рецидивов были также локальными, что по-
зволяло провести повторный сеанс ТА.

Спасительная операция после нефронсберегающей 
операции. Спасительная операция представляет собой 
эффективный вариант лечения при  МРРП после 
НСО, особенно когда размер или расположение опу-

холи не позволяют выполнить ТА. Как указано ранее, 
спасительная операция связана с более серьезными 
периоперационными осложнениями (от 17 до 58 %), 
в том числе из-за выраженного послеоперационного 
фиброза [9].

К сожалению, на данный момент этой теме посвя-
щено небольшое количество исследований, что затруд-
няет оценку эффективности хирургического метода 
лечения МРРП. Несмотря на высокие риски, повторная 
НСО позволяет обеспечить хорошие функциональные 
результаты, а также онкологический контроль [13].

Так, в исследовании A. Johnson и соавт. из 46 па-
циентов, перенесших повторную резекцию почки, все 
остались живы при среднем сроке наблюдения 56 мес. 
В 19,6 % случаев потребовалось проведение повторной 
операции по поводу дополнительных местных реци-
дивов или опухолевых образований de novo при среднем 
сроке наблюдения 50 мес [14]. В большинстве иссле-
дований предпочтение отдавалось открытому доступу, 
однако в литературе описываются как лапароскопиче-
ский [14], так и роботизированный варианты доступа 
[15, 16]. В исследовании M. J. Watson и соавт. указыва-
ется также доля произведенных конверсий спаситель-
ных робот-ассистированных ре-резекций почек, кото-
рая составила 15,4 % (4/26 пациентов) [16].

Несмотря на то что резекция почки при локальном 
внутрипочечном рецидиве связана с более высоким 
риском периоперационных осложнений, вплоть 
до удаления органа, она является единственно допу-
стимым вариантом лечения пациентов с одной почкой, 
так как НЭ в таких случаях может привести к развитию 
терминальной почечной недостаточности.

Лечение по поводу местного рецидива 
после нефрэктомии
Спасительная операция
Как было указано ранее, наиболее частыми лока-

лизациями местного рецидива после НЭ являются 
ложе почки, регионарные лимфатические узлы, ипси-
латеральный надпочечник. В редких случаях рецидив 
может представлять собой венозный опухолевый тромб 
[17]. Хирургическое иссечение локорегионарного ре-
цидива после НЭ представляет собой наиболее эффек-
тивный метод лечения, но  является очень сложной 
задачей, так как пациенты относятся к группе высо-
кого риска развития метастатического процесса [18]. 
В литературе описаны довольно разные онкологиче-
ские результаты подобного лечения. Так, M. Marchioni 
и  соавт. [19] сообщили о  высоких показателях ОСВ 
после хирургического лечения пациентов с местным 
рецидивом без системной терапии, которая составила 
63,2  % (±13,2  %), тогда как  в  исследовании 
C. M.  Russell и  соавт. [20] 3-летняя выживаемость 
без  прогрессирования (ВБП) составила 40,5  %, 
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при  этом некоторым пациентам проводилась адъю-
вантная или неоадъювантная системная терапия.

В исследовании 2015 г., в которое вошли 102 паци-
ента с местным рецидивом после НЭ, которым было 
проведено хирургическое иссечение последнего, полу-
чены следующие результаты. В ходе послеоперационно-
го наблюдения (медиана наблюдения составила 32 мес) 
у 42 (41,2 %) больных не выявлено признаков заболева-
ния, что исключило необходимость проведения дальней-
шего лечения. У 60 (59 %) пациентов после операции 
выявлен рецидив: у 10 – только местный, у 43 – только 
отдаленный, а у 7 – как локальный, так и отдаленный. 
Из 60 пациентов 48 (80 %) потребовалось проведение 
спасительной системной терапии [21].

В  исследовании 2020  г. ученые также получили 
достаточно убедительные итоги: после хирургическо-
го вмешательства у 5 (41,6 %) пациентов из 12 по ре-
зультатам патоморфологического исследования выяв-
лен отрицательный хирургический край (R0) [18]. 
Прогрессирование заболевания после операции наблю-
далось у 7 (58,3 %) пациентов с метастатическим пора-
жением легких, костей и печени. Всем им проводилась 
спасительная таргетная терапия [18]. A. Z. Thomas и со-
авт. сообщили о следующих результатах хирургическо-
го лечения пациентов по поводу МРРП после НЭ: у 42 
(41,2 %) после операции не было выявлено признаков 
заболевания, что исключило необходимость дальней-
шей терапии [21]. При этом показатель 5-летней ОСВ 
в  подгруппе изолированного МРРП составил 52  %, 
что сравнимо с результатами исследования 2022 г. [22], 
в котором данный показатель составил 66 %, и с ре-
зультатами исследования аргентинской группы уче-
ных, в котором 4-летняя ОСВ пациентов после хирур-
гического вмешательства по поводу рецидива РП после 
НЭ составила 69,2 % [18]. В исследовании 2020 г. уче-
ные также предоставили довольно убедительные дан-
ные: 5-летняя общая выживаемость (ОВ) составила 
60 % в  группе изолированного местного рецидива 
и 80 % в группе локального рецидива на фоне отдален-
ных метастазов [23]. Никакой разницы в средней вы-
живаемости между группами при этом не наблюдалось: 
98,4 мес в группе изолированного местного рецидива 
и 116 мес в группе локального рецидива на фоне отда-
ленных метастазов (p = 0,881). Что  касается ОСВ, 
то в данном показателе также не обнаружено различий 
между группами: 98,4 мес в  группе изолированного 
местного рецидива и 116 мес в группе локального ре-
цидива на фоне отдаленных метастазов (p = 0,265).

В  одном исследовании оценивались результаты 
хирургического удаления рецидивирующего венозно-
го опухолевого тромба после НЭ. Так, в  работе 
W. P. Parker и соавт. [17] сообщалось о полном удалении 
венозного опухолевого тромба при  первичной НЭ  
у 9 пациентов из 13. Хирургическое иссечение реци-

дива венозного опухолевого тромба было признано 
успешным в 11 случаях. Однако через 12 мес наблюде-
ния установлена смерть всех пациентов от рецидива 
и/или прогрессии опухоли.

В ряде исследований оценивалась эффективность 
хирургического вмешательства в сочетании с интра
операционной лучевой терапией (ИОЛТ) при МРРП. 
В  1 исследовании, включавшем всего 14 пациентов, 
не выявлено значимой разницы в показателях выжи-
ваемости между группами пациентов с ИОЛТ и без нее, 
при  том что  средний размер рецидива был больше 
в группе с ИОЛТ (7,5 см против 4,5 см) [24]. В иссле-
довании немецкой группы ученых гетерогенность ис-
ходных показателей сравниваемых групп пациентов 
не  позволила получить какие-либо достоверные ре-
зультаты относительно эффективности ИОЛТ [25]. 
Таким образом, определение четких критериев отбора 
пациентов с дальнейшим проведением больших срав-
нительных исследований является необходимым ус-
ловием для определения роли ИОЛТ в лечении МРРП. 
Однако на основании уже полученных данных выяв-
лена следующая закономерность: в  исследованиях, 
посвященных ИОЛТ, размер рецидива был больше, 
а положительный хирургический край встречался ча-
ще по сравнению с исследованиями, посвященными 
только хирургическому удалению МРРП. Так, ученые 
предполагают роль ИОЛТ в потенциальном повыше-
нии эффективности лечения МРРП, особенно в слу-
чаях, когда хирургическое иссечение не может быть 
радикальным.

Несмотря на технические сложности выполнения 
повторной операции по поводу МРРП, авторы сходят-
ся во мнении, что хирургическое вмешательство зна-
чительно улучшает онкологические исходы в данной 
группе пациентов. Согласно данным литературы, на-
личие отдаленных очагов является весомым фактором, 
оказывающим значительное негативное влияние на он-
кологические исходы хирургического иссечения МРРП. 
Так, в исследовании А. Romeo и соавт. неизолирован-
ный местный рецидив был фактором риска смерти (от-
ношение рисков (ОР) 11,4; 95 % доверительный интер-
вал (ДИ) 4,8–27,2) по  сравнению с  изолированным 
рецидивом или его отсутствием. Ни один из пациентов 
с неизолированным рецидивом не выжил в течение 4 лет 
после операции [18]. Группа ученых из онкологическо-
го центра им. Н. Н. Блохина в исследовании от 2008 г. 
пришла к  выводу, что  на  исходы лечения по  поводу 
МРРП после НЭ значительное влияние оказывает 
как радикальность хирургического вмешательства, так 
и сам источник рецидивного узла [26].

Стоит отметить, что на данные показатели также 
будут влиять и факторы, не связанные с самой опера-
цией. Так, время появления рецидива также влияет 
на  успешность лечения: чем  позже возник рецидив, 
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тем выше шансы положительного исхода спасительной 
операции [2, 26]. Прогностическими факторами, ока-
зывающими негативное влияние на онкологические 
исходы повторной операции, являются также сарко-
матоидная дифференцировка опухоли, высокая сте-
пень злокачественности, большой размер рецидивной 
опухоли, наличие положительного хирургического 
края после резекции рецидива, а также вовлеченность 
регионарных лимфатических узлов при  первичном 
опухолевом процессе [9].

Консервативное лечение
Хирургическое вмешательство является наиболее 

эффективным методом лечения местного рецидива, 
однако размер и близость к соседним органам могут 
оказывать значительное влияние на риск периопера-
ционных осложнений: повреждение соседних органов 
и тканей, пневмоторакс, кровотечение, инфекционные 
осложнения и т. д. [9]. Случаи с нерезектабельными 
опухолями остаются на данный момент серьезной про-
блемой, учитывая относительную резистентность РП 
к лучевой терапии. Однако появляется все больше до-
казательств того, что стереотаксическая лучевая тера-
пия с высокой дозой на фракцию может преодолеть 
эту резистентность и стать действенной альтернативой 
хирургическому лечению. Чаще всего данный метод 
изучается как метод лечения первичного рака и мета-
стазов РП, который обеспечивает хороший местный 
контроль и безрецидивную выживаемость [27].

По результатам исследования 2022 г. ученые при-
шли к выводу, что стереотаксическая лучевая терапия 
является эффективным методом лечения пациентов 
с локально-рецидивирующим РП наравне с хирурги-
ческим лечением [28]. При этом при сравнимой эф-
фективности данный вид лечения характеризуется мень-
шей токсичностью (токсичность II стадии и  выше 
в  послеоперационном периоде была выявлена всего  
в 2 (5,1 %) случаях против 7 (20,6 %) случаев в группе 
хирургического лечения). Другим преимуществом луче-
вой терапии является ее меньшая избирательность в от-
ношении возраста пациентов и их функционального 
статуса (по шкале ECOG), а также сопутствующих забо-
леваний, факторов риска и локализации опухоли [29].

Термоабляция также может представлять собой 
альтернативу хирургическому лечению или  лучевой 
терапии. Так, в  исследовании L.  Monfardini и  соавт.  
4 пациентам выполнена РЧА по поводу местного ре-
цидива после НЭ [30]. Основной вид доступа при дан-
ной манипуляции был чрескожный. Только в 2 случа-
ях выполнена лапаротомия для обеспечения доступа 
к образованиям, прилегающим к передней поверхно-
сти поджелудочной железы. К другим альтернативам 
относится эмболизация, эффективность которой оце-
нивалась только в одном исследовании [31].

Выбор доступа для хирургического 
вмешательства по поводу местного 
рецидива рака почки
В большинстве случаев предпочтительным явля-

ется открытый доступ, позволяющий обеспечить ради-
кальное удаление опухоли. Также авторы указывают, 
что подобная операция зачастую требует резекции сосед-
них органов (селезенки, толстой кишки или поджелу-
дочной железы) ввиду высокой частоты врастания в них 
рецидивного опухолевого узла [26–28]. Так, в исследо-
вании российской группы ученых в 2008 г., включившем 
119 пациентов, вовлечение в опухолевый процесс сосед-
них органов и тканей было зарегистрировано у 59 (49,6 %) 
больных, при этом в 13 (10,9 %) случаях отмечено во
влечение 2 и более смежных органов [32].

Однако в литературе описаны и небольшие ретро-
спективные исследования, в  которых оценивались 
исходы лапароскопического удаления местного реци-
дива РП. S. Y. Nakada и соавт. были первыми, кто пред-
ставили результаты лапароскопического удаления 
рецидивной опухоли в виде публикации клиническо-
го случая [33]. Следом американская группа ученых 
увеличила выборку пациентов и  сообщила о  своем 
опыте лапароскопического удаления местного реци-
дива у  5 пациентов [34]. Среди прооперированных 
пациентов только в 1 случае была выполнена конвер-
сия, а у 1 пациента после тотального удаления реци-
дива (R0) снова возник локальный рецидив в течение 
43 мес наблюдения. Смерть данного пациента насту-
пила по причине прогрессии опухоли. По результатам 
исследования авторы пришли к выводу, что лапаро-
скопический доступ может быть применим в отдель-
ных случаях при небольшом объеме рецидива, не за-
трагивающем соседние органы.

Дальнейшие исследования по  данной теме под-
твердили ранее полученные результаты: лапароскопи-
ческий доступ при  хирургическом вмешательстве 
по поводу МРРП является технически осуществимым 
и не снижает эффективность самой операции [35, 36]. 
Таким образом, ученые сходятся во мнении, что вари-
ант доступа зависит не только от технических возмож-
ностей, но и от опыта хирурга [31, 37–39].

В  литературе также неоднократно сообщалось 
о возможности применения роботизированной техни-
ки для данных случаев [15, 40]. В 2015 г. группа ученых 
сообщила о результатах лечения 3 пациентов, у кото-
рых выявлены изолированные забрюшинные рециди-
вы РП. Во всех случаях применялся роботизированный 
трансперитонеальный доступ в сочетании с интраопе-
рационной лапароскопической ультрасонографией 
для определения локализации опухоли. В этой серии 
случаев ни одному пациенту не было выполнено кон-
версий, при этом все опухолевые очаги были успешно 
удалены в пределах здоровых тканей (R0). Ввиду бла-
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гополучного течения послеоперационного периода 
больные выписаны в 1-е сутки. В течение 2 лет наблюде-
ния ни у одного из них не выявлено повторных рецидивов 
[40]. Коллеги из центра урологии Мариинской больницы 
в 2023 г. также предоставили свои результаты хирургиче-
ского лечения пациентов (n = 7) с МРРП посредством 
робот-ассистированного доступа. В 100 % случаев опера-
ция прошла успешно, исходя из чего авторы пришли 
к выводу, что роботизированный доступ является без-
опасным и эффективным для лечения данной группы 
пациентов, несмотря на технические сложности, обу-
словленные рубцовыми изменениями окружающих 
тканей [41].

Авторы указывают на большие преимущества дан-
ного доступа, в числе которых:

• уменьшение времени ишемии и операции в целом;
• уменьшение объема кровопотери;
• улучшение визуализации;
• облегчение доступа к опухолевому узлу;
• обеспечение большего комфорта для хирурга;
• высокая безопасность выполнения ввиду большей 

мобильности рабочих инструментов;
• сокращение периода госпитализации.

Роль системной терапии в лечении 
больных с местным рецидивом  
рака почки
Для пациентов, которые не являются кандидатами 

на хирургическое вмешательство, в ряде исследований 
оценивалась роль системной терапии в виде таргетной 
или иммунотерапии в качестве основного метода лече-
ния. В исследовании 2022 г. китайской группой ученых 
проведена сравнительная оценка различных способов 
лечения пациентов с локорегионарным рецидивом по-
сле НЭ [28]. Пациенты были разделены на 2 группы: 
местного лечения (хирургическое удаление рецидива 
или стереотактическая лучевая терапия) (группа 1) и си-
стемной терапии (таргетная терапия или  терапия 
PD-1-ингибиторами) (группа 2). В ходе исследования 
установлено, что  в  группе 1 ВБП была значительно 
выше, чем  в  группе 2 (19,7 мес против 7,5 мес;  
р = 0,001). После сопоставления ВБП в группе мест-
ного лечения также оставалась выше (23,9 мес против 
7,5 мес; р = 0,001). Двухлетняя ОВ в группах 1 и 2 со-
ставила 91,6 и  71,8  % соответственно (р = 0,084). 
По данным многофакторного анализа местное лечение 
также было связано с  лучшими показателями ВБП 
(ОР 0,37; р = 0,0003) и ОВ (ОР 0,23; р = 0,002). Исходя 
из этого, ученые пришли к выводу, что местное лечение 
позволяет замедлить прогрессирование заболевания 
по  сравнению с  системной терапией, проведенной 
в монорежиме.

В исследовании 2021 г. также оценивалось влияние 
системной терапии как в монорежиме, так и в комби-

нации с хирургическим лечением [19]. Трехлетняя он-
кологическая выживаемость составила 92,3 % для тех 
пациентов, кто получал хирургическое лечение в соче-
тании с системной терапией, 63,2 % для тех, кто пере-
нес только операцию, 22,7 % для тех, кто получал толь-
ко системную терапию, и 20,5 % для тех, кто не получал 
никакого лечения (р <0,001). Исследователи уточняют, 
что системная терапия в монорежиме (ОР 5,40; 95 % 
ДИ 2,06–14,15; p = 0,001), как  и  полное отсутствие  
какого-либо лечения (ОР 5,63; 95 % ДИ 2,21–14,92; 
 p = 0,001), независимо от других факторов ассоции-
рованы с  более высокими показателями опухолево
специфической смертности, даже по данным много-
факторного анализа.

Примечательно, что в  некоторых исследованиях 
оценивалась возможность дооперационного проведе-
ния таргетной терапии для  уменьшения количества 
и объема местных рецидивов или метастазов и обеспе-
чения полного местного контроля. B. Brehmer и соавт. 
[42] обследовали 34 пациента, из которых у 29 (85,3 %) 
было достигнуто адекватное уменьшение опухолевой 
массы благодаря системной терапии, что позволило 
провести в дальнейшем местное лечение: хирургиче-
ское вмешательство – в 25 случаях, лучевую терапию – 
в 4, РЧА – в 5 (с учетом метастазов). Медиана ОВ па-
циентов данной группы составила 67 мес, медиана 
безрецидивной выживаемости – 12 мес. В 73,5 % слу-
чаев достигнут полный ответ на местное лечение, в ре-
зультате чего таргетная терапия прекращена. Авторы 
пришли к  выводу, что  таргетная терапия позволяет 
проводить последующее местное лечение у отдельной 
группы пациентов с высокой эффективностью.

Применение на практике ингибиторов иммунных 
контрольных точек как  в  виде монотерапии, так 
и в комбинации с другими препаратами заметно изме-
нило лечение метастатического РП и показало потен-
циальную пользу в лечении пациентов с неметастати-
ческим РП [43, 44]. При этом остается неясным вопрос 
о преимуществах предоперационной терапии ингиби-
торами иммунных контрольных точек для пациентов 
с местным ретроперитонеальным рецидивом после НЭ 
[45]. В исследовании 2022 г. группа ученых из Китая 
оценивала роль предоперационной таргетной терапии 
(сунитиниб, сорафениб или пазопаниб) в лечении па-
циентов по поводу локального ретроперитонеального 
рецидива после НЭ и пришла к выводам, что подобная 
терапия может повысить резектабельность рецидивной 
опухоли. По сравнению с пациентами, получившими 
только таргетную терапию, пациенты, перенесшие 
терапию с  последующим хирургическим лечением, 
имели большую онкологическую выживаемость [46]. 
При этом остается неясным, увеличивает ли проведе-
ние таргетной терапии на  предоперационном этапе 
риск интраоперационных осложнений. Препараты, 
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нацеленные на фактор роста эндотелия сосудов, ин-
гибируют ангиогенез опухоли, что  может влиять 
на нормальные сосуды и увеличивать риск кровотече-
ния [47, 48].

Таким образом, при  оценке безопасности пред
операционной терапии не следует игнорировать по-
тенциальный риск кровотечения и послеоперацион-
ных осложнений. Так, в  исследовании 2011  г. 
B. F. Chapin и соавт. сравнили частоту и типы ослож-
нений у  пациентов, получавших предоперационную 
таргетную терапию перед циторедуктивной НЭ, и у па-
циентов, перенесших операцию без предшествующе-
го лечения. Авторы пришли к выводу, что предопера-
ционная терапия была связана с повышенным риском 
расхождения поверхностных ран и инфекций, при том 
что  частота тяжелых осложнений была сопоставима 
между группами [46]. Однако в исследовании 2023 г. 
при оценке частоты периоперационных осложнений 
результаты показали, что предоперационное проведе-
ние таргетной терапии безопасно для пациентов [46].

Заключение
Вопрос определения оптимальной тактики ведения 

пациентов с МРРП является актуальным и открытым 
для обсуждения. На основании результатов представ-
ленных исследований эффективности различных ме-

тодов лечения пациентов с МРРП предлагаются не-
сколько возможных опций для  каждой из  групп 
пациентов:

• при местном рецидиве после ТА: пТА, хирургиче-
ское лечение;

• при местном рецидиве после НСО: ТА, повторная 
резекция почки, НЭ;

• при местном рецидиве после НЭ: хирургическое 
иссечение местного рецидива в сочетании с адъю-
вантной и  неоадъювантной системной терапией 
и без; хирургическое иссечение местного рецидива 
в  сочетании с  ИОЛТ; стереотаксическая лучевая 
терапия; ТА; системная терапия; эмболизация со-
судов, питающих рецидивный опухолевый узел.
Авторы сходятся во мнении об эффективности кон-

сервативного лечения в случаях с нерезектабельными 
опухолями, в случаях хирургического лечения авторы 
также сходятся во мнении о минимизации доступа с це-
лью снижения морбидности хирургического пособия. 
При этом важным и перспективным остается вопрос 
создания конкретного алгоритма выбора того или ино-
го метода лечения пациентов данной группы, что, 
на наш взгляд, может быть осуществлено в случае про-
ведения крупных сравнительных исследований на базе 
специализированных онкологических учреждений.
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