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Введение
На сегодняшний день заболеваемость почечно-кле-

точным раком (ПКР) продолжает расти. В 2022 г. в
мире, по данным Всемирной организации здравоохра-
нения, зарегистрированы более 434 840 новых случаев
ПКР [1]. В России рак почки в структуре злокачествен-
ных новообразований составляет 3,9% [2]. Благодаря
развитию современных методов диагностики – ультра-
звуковому исследованию (УЗИ), компьютерной томо-
графии (КТ), магнитно-резонансной томографии, опу-
холи почек часто выявляют на ранних стадиях [3, 4].
Наиболее эффективным и достоверно оправданным
методом лечения локализованных и местно-распро-
страненных форм рака почки остается хирургический.
Однако у 20–40% пациентов после радикального хи-
рургического лечения наблюдается прогрессирование
ПКР [6–7]. Наиболее частая локализация метастазов

при ПКР – легкие (до 50%), кости (30–40%), лимфати-
ческие узлы, реже печень и мозг [8–11]. Преобладаю-
щую долю всех случаев прогрессирования регистри-
руют в течение первых трех лет после радикально про-
веденного хирургического лечения [5]. Риск прогресси-
рования ПКР у данной группы пациентов напрямую
связан со стадией опухолевого процесса, наличием не-
светлоклеточного ПКР, степенью дифференцировки
опухоли (для местных рецидивов и метастазов) и ис-
пользованием органосохраняющего лечения (для мест-
ных рецидивов). Риск местного рецидива ПКР повыша-
ется при использовании аблативного лечения и не-
сколько ниже – после резекции почки (коррелирует с
размерами удаленной опухоли) [12]. Частота местного
рецидива после радикальной нефрэктомии колеблется
от 1 до 2% в различных исследованиях [13–15]. Время
диагностики местного рецидива варьирует от 3 мес до
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Abstract
Renal cell carcinoma is one of the most common malignant neoplasms of the genitourinary system. Disease progression occurs in 30% of patients
after radical surgical treatment. Disease progression with metastatic spread to the contralateral kidney is quite rare (in 1–2% of cases). In such
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45 лет, что подчеркивает важность длительного наблю-
дения больных [15–17]. Случаи рецидива рака почки
после выполнения органосохраняющего хирургиче-
ского лечения встречаются с частотой до 10,6% [18–21].
В 1–2% случаев у пациентов, перенесших радикальную
нефрэктомию по поводу рака почки, встречается про-
грессирование заболевания с метастатическим пораже-
нием контралатеральной почки [22]. В исследовании
A.H. Bani-Hani и соавт. с участием более 2352 пациентов
было определено, что прогрессирование возникает в
среднем в течение 5–6 лет после хирургического лече-
ния, а наиболее значимыми предикторами в данном
случае являются положительный край резекции, муль-
тифокальность опухоли и стадия заболевания [22]. 
В случае поражения контрлатеральной почки акту-
альна дифференциальная диагностика прогрессирова-
ния заболевания с первично-множественными злока-
чественными новообразованиями почек. По данным
литературы, первично-множественный рак почки раз-
вивается в 4,6% случаев [23]. Сделать вывод о таком за-
болевании возможно в случае, если опухоли имеют раз-
ную гистологическую структуру при исключении ле-
чебного патоморфоза метастазов, и каждая из них
должна иметь картину злокачественности; кроме того,
исключена вероятность метастазирования одной опу-
холи по отношению к другой. Основная трудность диаг-
ностики состоит в доказательстве разной гистологиче-
ской структуры опухолей, что часто ведет к неправиль-
ному стадированию и усложняет принятие решения о
выборе тактики ведения пациента [24]. 

Обобщив вышесказанное, считаем интересным собст-
венное клиническое наблюдение длительного лечения
больного раком почки с прогрессированием заболевания. 

Пациент Т., 55 лет, в марте 2002 г. обратился за меди-
цинской помощью в МРНЦ им. А.Ф. Цыба. Из анамнеза
известно, что 23.02.2002 больной отметил эпизод мак-
рогематурии, а 08.03.2002 появление боли в пояснич-
ной области справа. В связи с появившимися симпто-
мами по месту жительства было выполнено УЗИ орга-
нов брюшной полости, выявлено образование верхнего
полюса правой почки размерами ~80×60 мм. Для лече-
ния больной обратился в отделение онкоурологии
МРНЦ им. А.Ф. Цыба. По данным урографии
(03.04.2002), в верхнем полюсе правой почки опреде-
ляется объемное образование ~80×60 мм, выступаю-
щее в значительной степени за пределы почки и сме-
щающее книзу деформированные верхние чашечки.
При остеосцинтиграфии данных, подтверждающих
специфическое поражение костей скелета, не получено.
При рентгенологическом исследовании органов груд-
ной клетки патологических изменений не выявлено.
Была проведена почечная ангиография (09.04.2002): в
верхнем и среднем сегменте правой почки опреде-
ляется умеренно васкуляризованная опухоль 12×8 см,
выходящая за капсулу почки. Правая почечная вена не
визуализируется. 

Таким образом, по результатам проведенных обсле-
дований пациенту поставлен клинический диагноз: рак

правой почки сТ3аN0М0, III стадия. 11.04.2002 прове-
дено хирургическое лечение в объеме: лапаротомия,
нефрэктомия справа. Послеоперационный период про-
текал без особенностей, дренаж из забрюшинного про-
странства справа удален на третьи сутки. 

Результаты планового морфологического исследова-
ния: почечноклеточный светлоклеточный рак, много-
узловая форма роста. Имеется распространение на
ткань почки и в жировую клетчатку почки, в других ме-
стах отграничена от прилежащих тканей фиброзной
капсулой. Установлен заключительный диагноз: рак
правой почки III стадии рT3аN0M0. 

Пациенту было рекомендовано динамическое наблю-
дение, под которым он находился в течение 16 лет (192
мес). В марте 2018 г. при очередном контрольном об-
следовании по месту жительства при рентгенографии
органов грудной клетки выявлено затемнение в правом
легком. Выполнена спиральная компьютерная томо-
графия (СКТ) органов грудной клетки (22.03.2018): об-
разование по ходу задней и боковой костальной плевры
левого легкого размерами до 16 мм. 27.03.2018 обра-
тился в МРНЦ. Позитронно-эмиссионная томография
(ПЭТ)-КТ от 19.04.2018: признаки образования в парен-
химе правого легкого (S6) и по плевре справа. Учитывая
отсутствие другой очаговой патологии и олигометаста-
тический характер поражения правого легкого, на меж-
дисциплинарном консилиуме была выбрана хирурги-
ческая тактика лечения. 11.05.2018 выполнена видеото-
ракоскопическая резекция нижней доли правого лег-
кого и костальной плевры. Морфологическая и имму-
ногистохимическая картина соответствовали метастазу
светлоклеточного ПКР. Пациент находился под дина-
мическим наблюдением 17 мес, до ноября 2019 г. По ре-
зультатам СКТ 01.11.2019 выявлено очаговое образова-
ние в нижней доле правого легкого в S10 размером до
16×13 мм, расположенное субплеврально. По данным
ПЭТ-КТ 17.11.2019 в S10 правого легкого субплеврально
определяется мягкотканное образование размерами
12×17 мм с гиперфиксацией радиофармпрепарата (РФП).
Других очагов патологического накопления РФП не вы-
явлено. Пациент обсужден на междисциплинарном кон-
силиуме, 11.12.2019 выполнена видеоторакоскопическая
резекция правого легкого. Морфологическая и иммуно-
гистохимическая картина соответствовали метастазу
светлоклеточного ПКР. Пациент был оставлен под на-
блюдение. Спустя 8 мес, в августе 2020 г., при конт-
рольной СКТ в паренхиме левой почки выявлено об-
разование негомогенной кистозной плотности, рас-
положенное в паренхиме и подкапсульно, размерами
19×15×20 мм, неоднородной структуры, не распростра-
няющееся на чашечки и клетчатку почечного синуса
(рис. 1). 16.09.2020 выполнена люмботомия, резекция
левой почки. 

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Результат планового морфологического исследо-
вания: светлоклеточный ПКР почки, grade 3 по ISUP.
Опухоль не прорастает в капсулу почки, паранефраль-
ная жировая клетчатка интактна. От опухоли до бли-
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жайшего паренхиматозного края резекции 1 мм. В крае
резекции опухоли не обнаружено. При сравнительном
анализе гистологических препаратов опухолей левой и
правой почек обнаружена аналогичная морфологиче-
ская и иммуно-гистохимическая картина, что позво-
лило установить окончательный диагноз: рак правой
почки сT3аN0M0, III стадия, II клиническая группа. Ра-
дикальная нефрэктомия справа (2002 г.) рT3аN0M0.
Прогрессирование (май 2018 г.). Метастатическое пора-
жение правого легкого. Видеоторакоскопическая резек-
ция правого легкого 2018 г. Прогрессирование (ноябрь
2019 г.). Метастатическое поражение правой плевраль-
ной полости. Видеоторакоскопическое удаление опу-
холи плевры справа 2019 г. Прогрессирование (август
2020 г.). Метастатическое поражение левой почки. Ре-
зекция левой почки 2020 г.

Пациент продолжил динамическое наблюдение до
2024 г., когда при контрольном обследовании 29.08.2024

по результатам ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ было выявлено очаго-
вое образование левой почки размером 11 мм, с метабо-
лической активностью 18F-ФДГ (SUVmax=5,4), очаг в ле-
вом легком на границе S4/S2 7 мм, очаг накопления РФП
в верхней трети правой бедренной кости (SUVmax=3,2),
что соответствует проявлению неопластического про-
цесса. На междисциплинарном консилиуме принято ре-
шение о проведении лекарственного лечения по схеме
левантиниб + пембролизумаб. Таким образом, общее
время наблюдения за пациентом на момент публикации
составило 22 года (266 мес). 

Обсуждение 
Стандартом лечения локализованных и местно-рас-

пространенных форм ПКР остается хирургический ме-
тод. Несмотря на радикальность этого метода, в 20–
40% случаев встречается прогрессирование заболева-
ния. При наличии солитарных очагов метастатического
поражения при ПКР с точки зрения общей выживаемо-
сти хирургическая тактика является эффективным ме-
тодом лечения [16, 25, 26]. Однако она всегда остается
предметом обсуждений в связи с высокой вероятностью
наличия неопределяемых микрометастазов [6, 7].Сле-
дует отметить, что Национальная онкологическая сеть
США рекомендует метастазэктомию при олигометаста-
тическом поражении при ПКР [27]. 

В когортном исследовании Shaan Dudani и соавт.,
включавшем 10 105 пациентов, была изучена частота и
локализация метастатических очагов в зависимости от
гистологического подтипа. Исследование включало в
себя 9252 пациента со светлоклеточным ПКР (92%), 
667 пациентов с папиллярным ПКР (7%) и 186 пациен-
тов с хромофобным ПКР (2%) (табл. 1) [28].

Согласно последним рекомендациям NCCN метаста-
зэктомия и нефрэктомия показаны пациентам с пер-
вичным ПКР и олигометастазами или тем пациентам, у
кого олигометастазы развились после длительного без-
рецидивного периода после проведенной нефрэкто-
мии. Данному лечению могут быть подвержены очаги,
имеющие такую локализацию, как кости, мозг и легкие.

Рис. 1. Образование левой почки, расположенное в паренхиме и
подкапсульно, размерами 19×15×20 мм, неоднородной структуры,
не распространяющееся на чашечки и клетчатку почечного синуса.
Fig. 1. Left kidney mass located in the parenchyma, subcapsular, sized
19х15х20 mm, with heterogeneous structure, not expanding to the renal sinus
calyces and tissue.

Таблица 1. Локализация метастатического поражения ПКР в зависимости от гистологического подтипа [28]
Table 1. Localization of the SCC metastatic lesion depending on the histologic subtype [28]

Место метастазирования Светлоклеточный рак 
почки (n=9252) Папиллярный ПКР (n=667) Хромофобный ПКР (n=186) P – значение

Легкие (95% ДИ) 70% (69–71) 49% (45–53) 36% (29–44) <0,01

Лимфатические узлы (95% ДИ) 45% (44–46) 69% (65–73) 51% (43–58) <0,01

Кости (95% ДИ) 32% (31–33) 29% (65–73) 51% (43–58) 0,26

Печень (95% ДИ) 18% (17–19) 22% (19–26) 34% (28–41) <0,01

Надпочечник (95% ДИ) 10% (9–11) 7% (5–9) 6% (3–12) 0,02

Головной мозг (95% ДИ) 8% (7–9) 3% (2–4) 2% (0,6–5) <0,01

Поджелудочная железа (95% ДИ) 5% (5–6) 1% (0.6–3) 2% (0,5–6) <0,01

Плевра (95% ДИ) 4% (4–5) 3% (2–5) 0,7% (0–4) 0,03

Брюшина (95% ДИ) 2% (1,5–2,2) 5% (3–8) 4% (1–9) <0,01

Селезенка (95% ДИ) 0,9% (0,6–1,1) 0,6% (0.1–2) 0,8% (0–4) 0,88

Щитовидная железа (95% ДИ) 0.7% (0,5–1,0) 0,2% (0–1,0) 0% N/A 0,25

Кишечник (95% ДИ) 0,7% (0,5–0,9) 0,2% (0–1,0) 1,5% (0,2–5,0) 0,24
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Первичная опухоль и метастазы могут быть удалены во
время одной процедуры или в разное время [29].

Метастазы в легких связаны с наилучшим прогнозом
при относительно низкой смертности и заболеваемо-
сти. Ouzaid и соавт. [30] в систематическом обзоре
определили 1-, 3-, 5- и 10-летнюю общую выживаемость
в 84%, 59%, 43% и 20% соответственно.

Было показано, что метастазы в легких имеют более вы-
сокую общую выживаемость после метастазэктомии по
сравнению с таргетной или иммунотерапией [31].
Procházková и соавт. изучили группу из 35 пациентов с ме-
тастатическим поражением легких при ПКР. Пациенты
подверглись метастазэктомии. Исследование продемон-
стрировало трехлетнюю общую выживаемость без про-
грессирования (ВБП) 63,5% и 39,4% соответственно и пя-
тилетнюю общую выживаемость и ВБП 44,9% и 29% соот-
ветственно. Авторы пришли к выводу, что общая выжи-
ваемость и ВБП значительно зависели от размера мета-
статического очага [32]. Согласно опубликованным дан-

ным, размер метастазов ≥2 см и длительность безреци-
дивного периода 5 лет являются независимыми прогно-
стическими факторами для выживания [33].

Международный регистр пациентов с метастазами в
легких на основе трех параметров – резектабельности,
длительности безрецидивного интервала и количества
метастазов создал шкалу (табл. 2), которая классифи-
цирует пациентов на четыре прогностические группы
[34].

На сегодняшний день известно, что рак почки является
иммуногенной опухолью, в результате чего разработаны
эффективные режимы лечения на основе таргетных и
иммуноонкологических препаратов (рис. 2).

Таргетные препараты блокируют функции генов, свя-
занных с ангиогенезом или функционирующих в со-
ставе основных сигнальных путей развития рака почки.
К ним относятся ингибиторы тирозинкиназ: аксити-
ниб, кабозантиниб, ленватиниб (одобрен в комбинации
с эверолимусом), пазопаниб, сорафениб и сунитиниб, а

Рис. 2. Механизмы действия препаратов для системного лечения ПКР [35].
Fig. 2. Mechanisms underlying the effects of systemic SCC treatment [35].

Клетка 
рака 
почки

Цитоплазма

Иммунный ответ

Активированная Т-клетка

Т-клеточный рецептор

Неоантиген
МНС

PDL-1 

PD-1

• Атезолизумаб
• Дурвалумаб
• Авелумаб
• Ниволумаб
• Пембролизумаб
• Торипалимаб

Почка

CTLA-4
• Ипилимумаб
• Тремелимумаб

CD80 или CD86

Анигенпрезентирующая клетка

Кровеносные
сосуды

Неоангиогенез

• Ленватиниб • Сунитиниб
• Пазобаниб
• Акситиниб
• Ленватиниб
• Сорафениб
• Ситраватиниб

Ядро • Пролиферация
• Выживаемость
• Ангиогенез

mTOR АКТ PI3K

FGF PDGF VEGF MEN AXL

FGFR PDGFR VEGFR MEN AXL

• Бевацизумаб

• Кабозантиниб

Клеточно-
сигнализирующий
фактор

Метаболизм клетки опухоли•Эверолимус
• Темсиролимус

Таблица 2. Оценка Международного регистра метастазов в легких [34]
Table 2. The International Registry of Lung Metastases estimate [34]

Параметр
Прогностическая группа

Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4

Резектабельность резектабельна резектабельна резектабельна не резектабельна

Факторы риска: 0 1 2 н/п

Длительность безрецидивного периода >36 мес <36 мес <36 мес н/п

Количество метастазов
и или и н/п

единственный множественный множественный н/п

Примечание: н/п – не применяется.
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также антитело к VEGF – бевацизумаб [36, 37]. Благо-
даря усовершенствованию молекулярных технологий
появились более эффективные новые подходы и препа-
раты: современная иммунотерапия, основанная на ин-
гибировании иммунных контрольных точек. Контроль-
ные точки – особые молекулы на клетках иммунной си-
стемы, которые используются для того, чтобы здоровые
клетки могли сдерживать цитотоксические лимфоциты

от иммунной атаки. В настоящий момент в иммуноте-
рапии рака почки наибольшее внимание уделяется мо-
ноклональным антителам – ингибиторам контрольных
точек – PD-1, PD-L1, CTLA-4 (cytotoxic T-lymphocyte-as-
sociatedprotein 4) [36]. По результатам клинических ис-
следований, успешной явилась комбинация ингибито-
ров PD-1 (ниволумаб) и CTLA-4 (ипилимумаб), которая
демонстрирует увеличение общей выживаемости боль-

Таблица 3. Лекарственная терапия 1-й линии светлоклеточного ПКР [27]
Table 3. Drug therapy of clear cell SCC [27]

Группа риска Предпочтительные схемы Другие рекомендованные схемы В определенных ситуациях

Благоприятный

• Акситиниб + Пембролизумаб • Акситиниб + Авелумаб • Динамическое наблюдение

• Кабозантиниб + Ниволумаб • Кабозантиниб • Акситиниб

• Ленватиниб + Пембролизумаб

• Ипилимумаб + Ниволумаб

• Высокодозный ИЛ-2 • Пазопаниб

• Сунитиниб

Промежуточный
Неблагоприятный

• Акситиниб + Пембролизумаб • Акситиниб + Авелумаб •Акситиниб

• Кабозантиниб + Ниволумаб • Пазопаниб

• Высокодозный ИЛ-2 
• Ипилимумаб + Ниволумаб 

• Сунитиниб• Ленватиниб +Пембролизумаб 

• Кабозантиниб

Таблица 4. Распространенность нежелательных явлений лекарственной терапии у пациентов с метастатическим ПКР 
(на 100 пациенто-лет) [40]
Table 4. Prevalence of adverse events associated with drug therapy in patients with mSCC (per 100 person-years) [40]

Потенциально связанные с лечением в течение 
или <30 дней после лечения Все пациенты (n=1992) Ингибиторы TK/VEGF

(n=1752)
Ингибитор mTOR
(n=233)

Усталость/астения 39,8 38,2 55,2

Артериальная гипертензия 69,1 71,7 47,8

Диарея 28,5 29,9 13,1

Ладонно-подошвенный синдром 4,1 4,0 3,1

Одышка 37,6 34,7 69,6

Тошнота/рвота 127,2 114,2 364,5

Боль в спине 19,9 20,3 16,2

Боль в конечностях / дискомфорт в конечностях 27,8 26,6 40,9

Боль в животе 31,2 30,6 35,8

Анемия 40,3 35,4 100,3

Гипофосфатемия 1,7 1,5 2,3

Нейтропения 3,9 4,2 1,6

Лимфопения 0,2 0,1 1,6

Гипотония 7,7 7,6 7,2

Протеинурия 5,2 5,0 7,3

Тромбоцитопения 3,0 3,0 2,3

Гепатит 9,3 9,1 11,0

Заболевания щитовидной железы 21,2 21,9 14,9

Почечная недостаточность 44,5 42,3 60,8

Надпочечниковая недостаточность 6,3 5,8 10,4

Пневмонит 27,3 24,6 56,2

Колит 0,5 0,5 0,8

Синдром Гийена–Барре 0,1 0,1 0

Менингоэнцефалит 0,5 0,5 0

Миастения 0 0 0

Сыпь 10,1 9,5 14,3
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ных ПКР, а также меньшую токсичность по сравнению
с лечением сунитинибом, у пациентов промежуточного
и неблагоприятного прогноза (табл. 3) [27, 36–39].

Однако, несмотря на высокую эффективность систем-
ного лечения, оно характеризуется нежелательными
явлениями, затрагивающими, как правило, все си-
стемы организма пациента (табл. 4) [40].

В процессе терапии таргетными препаратами побоч-
ные реакции наблюдаются со стороны сердечно-сосу-
дистой системы (изменение артериального давления,
тромбозы, нарушения в электрокардиограмме, арит-
мии, мио- или перикардиты, инфаркт миокарда, кар-
диомиопатия, сердечная недостаточность (чаще лево-
желудочковая); дыхательной системы (двусторонние
инфильтраты в легких, интерстициальный пневмонит,
облитерирующий бронхиолит); мочевыделительной
системы (протеинурия, микроангиопатия, нефротиче-
ский синдром, почечная недостаточность); желудочно-
кишечного тракта (диарея, мукозиты, перфорации, фи-
стулы); центральной нервной системы (синдром задней
обратимой лейкоэнцефалопатии); со стороны эндо-
кринных желез (гипопаратиреоидизм); костного мозга;
кожи (ладонно-подошвенный синдром, сыпь) [41, 42]. 

При терапии анти-CTLA–4 чаще всего поражается
кожа (сыпь, зуд) и желудочно-кишечный тракт (диарея,
колит) [42]. При терапии анти-PD–1/PD-L1 препара-
тами тяжелые побочные явления развиваются реже – 
у 7–12% пациентов, и проявляются усталостью, сыпью,
зудом, диарей, тошнотой, снижением аппетита и арт-
ралгией [44–47].

Заключение
Таким образом, учитывая широкий спектр побочных

явлений системной терапии, хирургическая тактика
при развитии олигометастатического поражения при
ПКР становится особенно актуальной. Наш клиниче-
ский пример демонстрирует успешное длительное
лечение пациента с прогрессированием ПКР после ра-
дикального лечения без назначения лекарственной те-
рапии. Однако необходимо отметить, что достижение
положительного результата невозможно без соблюде-
ния установленных сроков наблюдения и привержен-
ности к нему пациента. 
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