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Несмотря на большие успехи лекарственной терапии при распространенных 
формах почечноклеточного рака, значение хирургического лечения метастати-
ческого и местнораспространенного рака по-прежнему остается актуальным. 
Активно изучаются факторы риска и прогноза, влияющие на выбор тактики 
лечения, целесообразность применения хирургического метода, в том числе 
циторедуктивных операций, удаления отдаленных метастазов, лимфаденэкто-
мии, удаления опухолевых тромбов нижней полой вены. Авторами исследуется 
влияние данных составляющих хирургического лечения на онкологические 
результаты. В нашей работе мы обобщили результаты свежих, наиболее акту-
альных исследований, посвященных проблеме хирургического лечения рас-
пространенных форм рака почки.

Ключевые слова: рак почки, почечноклеточный рак, циторедуктивная опе-
рация, метастазэктомия, лимфаденэктомия, тромбэктомия.
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Despite the big success of drug therapy in advanced forms of renal cell carcinoma, the importance of surgical treatment 
is still relevant. Risk and predicting factors affecting the choice of treatment strategies, the expediency of using a surgical 
method, including cytoreductive operations, metastasectomy, lymphadenectomy, and removal of tumor thrombi of inferior 
vena cava are actively discovered. The authors investigate the influence of these components of surgical treatment on 
oncological results. In our work, we have summarized the results of the latest, most relevant studies on the problem of 
surgical treatment of advanced forms of kidney cancer.

Keywords: kidney cancer, renal cell carcinoma, cytoreductive surgery, lymphadenectomy, metastasectomy, thrombectomy.

Впервые выявленный метастатический рак 
почки (мПКР) и отдаленные метастазы после 
нефрэктомии (НЭ) при локализованным про-

цессе диагностируется примерно у 30% пациентов [1, 
2]. Выбор оптимальной тактики лечения пациентов 
с местнораспространенным/ мПКР окончательно не 
определен. До сих пор ведутся споры в отношении 
целесообразности, выбора метода и объема хирурги-
ческих вмешательств. Многочисленные исследования 
так и не дали окончательного ответа о роли и после-
довательности лекарственной терапии и хирургиче-
ского лечения в рамках комбинированного лечения 
этой категории больных.

Терминология
Из-за существующей путаницы в терминологии 

иногда трудно интерпретировать результаты хирур-
гического лечения ПКР. Радикальная нефрэктомия 
(НЭ) является золотым стандартом лечения локали-
зованного и местнораспространенного почечнокле-
точного рака (ПКР) (Т1-Т4N0/+M0) и подразумевает 
удаление почки единым блоком с надпочечником, 
паранефральной клетчаткой в пределах фасции Ге-
роты в сочетании с регионарной лимфаденэктомией 
(ЛД). Паллиативная НЭ выполняется при мПКР без 
дальнейшего противоопухолевого лечения. Основны-
ми показаниями являются массивное кровотечение, 
выраженный болевой или паранеопластический 
синдром. Циторедуктивная (немедленная, ранняя, 
предшествующая) НЭ подразумевает под собой уда-
ление почки у больных с местнораспространенным и 
мПКР и последующей системной терапией. Она может 
быть полной, когда удаляются все определяемые опу-
холевые очаги с первичной опухолью при наличии 
одного или нескольких резектабельных метастазов, 
или неполной. Следует отметить, что адъювантная те-
рапия проводится после радикальной НЭ при условии 
удаления всех опухолевых очагов. Консолидационная 
(отсроченная) НЭ выполняется после предваритель-
ной системной терапии.

Существует несколько терминов, обозначающих 
органосохраняющие операции при локализованном 
ПКР. Привычный для российских специалистов тер-
мин резекция почки за рубежом используется как пар-
циальная или нефронсберегающая НЭ. В зависимости 
от доступа различают открытую, лапароскопическую 
и роботическую (или робот-ассистированную) резек-
цию или НЭ.

Следует так же разъяснить термин «asymptomatic 
synchronous primary tumour», который используется 
за рубежом и дословно переводится на русский язык 
как «асимптоматическая синхронная первичная опу-
холь». Под ним подразумевается первичный мПКР с 
бессимптомным одновременным метастатическим 
поражением регионарных лимфоузлов (ЛУ) и/или 
отдаленных органов.

Паллиативная НЭ
В исследовании, проведенном Национальным 

институтом рака, было показано, что паллиативная 
НЭ позволяет контролировать паранеопластические 
симптомы у пациентов с мПКР и приводит к коррек-
ции сывороточного кальция при гиперкальциемии 
[3, 4]. Последующие исследования показали, что в 
редких случаях паллиативная НЭ может вызывать 
спонтанную регрессию метастатических поражений 
и возможно представляется целесообразной при от-
сутствии какого-либо другого лечения [5, 6].

Рекомендации Европейской ассоциации урологов 
(EAU, 2019) предлагают выполнять палиативную НЭ 
при олигометастатическом ПКР без саркоматоидного 
компонента у пациентов с хорошим ECOG статусом, 
крупных размерах первичной опухоли при возмож-
ности ее полного удаления и небольшом размере 
резектабельных метастазов, которым не показана 
системная терапия [7].

Mir Maresma M.C. и соавт. провели ретроспектив-
ный анализ общей выживаемости (ОВ) и факторов 
риска у пациентов после палиативной НЭ с исполь-
зованием международной базы данных REMARCC. 
В исследование было включено 484 пациентов с 
мПКР, перенесших НЭ с медианой наблюдения 48 
месяцев (22,7–90,2 мес.). При многофакторном ана-
лизе клиническими факторами риска, связанными 
со снижением ОВ, включенными в окончательную 
модель, были: наличие саркоматойдного компонен-
та (ОR: 1,38, 95% CI: 1,03-1,84, p=0,029), стадия pN1 
против pN0 (ОR: 1,58, 95% CI: 1,17-2,13, р=0,003), ЛДГ 
>210 ед/л (ОR: 1,32, 95% CI: 1,04-1,68, р=0,020), уро-
вень кальция >10,2 мг/дл (ОR: 1,98, 95% CI: 1,12-3,48, 
р=0,018) и костные метастазы (OR: 1,51, 95% CI: 1,13-
2,02, р=0,005). Регрессионная модель Кокса показала 
статистически значимую корреляцию суммы баллов 
факторов риска с общей смертностью (ОR: 2,08, 95% 
CI: 1,67-2,58, p<0,001). В зависимости от суммы бал-
лов пациенты были стратифицированы на группы с 
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низким (23,1%), средним (40,5%) и высоким (36,4%) 
риском. Показатели ОВ за 1 год в группах составили 
82,2 ± 3,9; 74,8 ± 3,3 и 55,1 ± 3,9%, а при прогнозиро-
вании 1-летней общей смертности 61,7; 61,7 и 57,9%, 
соответственно. Авторы считают, что разработанная 
ими новая персонализированная оценка риска для па-
циентов с мПКР, перенесших палиативную НЭ в эпоху 
таргетной терапии, может быть легко реализована в 
клинической практике [8].

Циторедуктивная НЭ
В настоящее время раннюю или немедленную 

циторедуктивную НЭ большинство исследователей 
считают ключевым фактором в прогностическом 
моделировании и определении оптимальной такти-
ки противоопухолевой терапии мПКР. К наиболее 
популярным прогностическим моделям относятся 
критерии Мемориального онкологического центра 
Слоуна-Кеттеринга (MSKCC) [9] и Международного 
консорциума баз данных мПКР (IMDC, критерии Хен-
га) [10], которые разделяют пациентов на категории 
благоприятного, промежуточного и неблагоприятно-
го прогноза. Они основаны на нескольких перемен-
ных, включая предшествующую НЭ, которая являлась 
фактором благоприятного прогноза. Их применение 
в клинических исследованиях привело к значимому 
увеличению медианы времени до прогрессирования 
с 7 до 14 месяцев [11].

Впервые для лечения мПКР в 1992 году был при-
менен интерлейкин-2, который позволил улучшить 
результаты циторедуктивной НЭ [5]. Не смотря на ре-
зультаты ранних [6, 12] и последующих исследований 
[10, 13–15], продемонстрировавших превосходство 
циторедуктивной НЭ в сочетании с интерфероном 
альфа-2b по сравнению с моноиммунотерапией в 
отношении OВ, цитокиновая терапия не получила 
широкого распространения.

С появлением таргетной терапии, начиная с 2005 
года, отношение к циторедуктивной НЭ стало носить 
неоднозначный характер [16–18]. Choueiri с соавтора-
ми [19] и Heng с соавторами (2014) [20] подтвердили 
значение комбинированной терапии, которая при-
несла пользу только пациентам с благоприятным 
прогнозом и минимумом факторов риска. Другие 
исследования, включая SEER [18, 20–23] и системати-
ческий обзор с метаанализом 12 исследований 39953 
пациентов, получавших циторедуктивную НЭ и адью-
вантную таргетную терапию, подтвердили снижение 
риска смерти по сравнению с только таргетной тера-
пией (HR 0,46, 95% CI 0,32-0,64, p<0,01). Некоторые 
исследования продемонстрировали риск задержки 
системной терапии после НЭ из-за длительного по-
слеоперационного периода, ухудшения состояния 
или прогрессирующего заболевания [3, 24, 25].

Циторедуктивная НЭ может быть выполнена не у 
всех пациентов по многим причинам и, в частности, 
из-за выраженного местного распространения опу-

холи. У этой категории пациентов в качестве первой 
линии лечения возможна предварительная системная 
терапия с последующей консолидационной НЭ. Пре-
имущество такой стратегии заключается в отборе па-
циентов с более благоприятной биологией опухолей, 
которые получат выгоду от мультимодального под-
хода. Например, у пациентов, которые не реагируют 
на системную терапию и быстро прогрессируют, вряд 
ли НЭ принесет пользу.

Неоадьювантная системная терапия проводится 
с целью уменьшения опухолей, которые могут быть 
неоперабельными или имеют высокий риск пери-
операционных осложнений, включая пациентов с 
местнораспространенными первичными опухолями, 
тромбозом нижней полой вены высокого уровня или 
выраженной регионарной лимфаденопатией, с во-
влечением соседних органов. Thomas с соавторами 
(2009) [26] после предварительного приема сунити-
ниба у 8(42%) из 19 пациентов отмечали уменьшение 
опухоли, и 4(21%) из них затем была выполнен кон-
солидационная НЭ.

В другом исследовании неоадъювантное исполь-
зование акситиниба при локально распространенных 
опухолях почек привело к уменьшению диаметра пер-
вичной опухоли почки на 28,3% [27]. В последующем 
исследовании оценивалась возможность резекции 
почки до и после приема акситиниба, в результате 
такая возможность увеличилась в 22,8 раза [28]. В 
исследовании Powles с соавторами (2016) [29] из 104 
пациентов с хорошим и промежуточным прогнозом 
по MSKCC, которые получали пазопаниб, 61% пере-
несли НЭ со средней безрецидивной выживаемостью 
7,1 месяца и общей выживаемостью 22,7 месяца. Хи-
рургические осложнения были зарегистрированы у 
14 (22%) пациентов и у одного послеоперационная 
хирургическая смерть. Пациенты с неблагоприятным 
прогнозом или прогрессирующим заболеванием до 
НЭ имели худшую выживаемость по сравнению с 
остальной группой.

Большие надежды в определении роли и по-
следовательности НЭ по отношению к таргетной 
терапии возлагались на 2 рандомизированных ис-
следованиях (CARMENА и SURTIME). В исследование 
III фазы CARMENA [30] было включено 450 пациентов 
с метастатическим светлоклеточным ПКР группы 
промежуточного и плохого прогноза, из которых 226 
рандомизировали в группу циторедуктивной НЭ с по-
следующей терапией сунитинибом, а 224 – в группу 
монотерапии сунитинибом. В обеих группах было по 
2 метастаза и среднее распространение измеряемых 
очагов по критериям RECIST 1.1 составило 140 см3, из 
которых 80 см3 приходилось на первичную опухоль. 
При медиане наблюдения 50,9 месяца медиана ОВ 
в группе комбинированной терапии составила 13,9 
месяца по сравнению с 18,4 месяца в группе моно-
терапии сунитинибом (ОR 0,89; 95% CI 0,71-1,10). 
Результаты были сопоставимы для обеих групп прог-
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ноза. У пациентов группы промежуточного прогноза 
по MSKCC (n=256) медиана ОВ составила 19,0 месяца 
в группе циторедуктивной НЭ и 23,4 месяца в группе 
сунитиниба (ОR 0,92; 95% CI 0,60-1,24), а у пациентов 
группы плохого прогноза (n=193): 10,2 и 13,3 месяца, 
соответственно (ОR 0,86; 95% CI 0,62-1,17). Медиана 
выживаемости без прогрессирования (ВБП) в популя-
ции составила 7,2 месяца в группе циторедуктивной 
НЭ и 8,3 месяца в группе монотерапии сунитинибом 
(ОR 0,82; 95% CI 0,67-1,00).

Показатели эффективности, определяемые как 
контроль над заболеванием в течение 12 недель, со-
ставили 36,6% в группе комбинированного лечения и 
47,9% в группе сунитиниба (p=0,022). В группе моно-
терапии 38 больным в последующем была в среднем 
через 11,1 месяцев выполнена консолидационная НЭ 
вследствие острых симптомов или полного или почти 
полного ответа.

Результаты исследования III фазы CARMENA по-
казали, что монотерапия сунитинибом не уступает 
по ОВ циторедуктивной НЭ [31] и по своей эффектив-
ности сравнима с немедленной циторедуктивной НЭ 
и последующей терапией сунитинибом у пациентов 
группы промежуточного и высокого риска по MSKCC, 
которым требуется системная анти-VEGF терапия. 
Следует отметить, что в исследование не удалось 
набрать необходимого количества пациентов (576), 
из-за чего независимый комитет по мониторингу 
данных рекомендовал закрыть исследование. Полу-
ченные данные пока еще рано использовать в кли-
нической практике, так как многие пациенты имели 
плохой прогноз, что могло повлиять на конечный 
результат в пользу большей эффективности лечения 
в группе без НЭ. Кроме того, в данном исследова-
нии отмечено большое количество отклонений от 
критериев включения, что не позволяет достаточно 
объективно интерпретировать его результаты. После 
публикации результатов исследования CARMENA роль 
циторедуктивной НЭ была поставлена под сомнение, 
но продолжает играть важное значение при плани-
ровании мультимодального лечения. Монотерапия 
сунитинибом не уступает по эффективности немед-
ленной циторедуктивной НЭ с последующей терапией 
сунитинибом у пациентов группы промежуточного 
и высокого риска по MSKCC, которым требуется 
системная анти-VEGF терапия [32]. Roussel Е. и соавт. 
представили результаты ретроспективного одноцен-
трового исследования 86 пациентов с первичным 
мПКР после циторедуктивной НЭ. Послеопераци-
онные осложнения возникли у 42%. Пациенты были 
разделены на 3 подгруппы. В первой пациенты сразу 
после циторедуктивной НЭ получали сунитиниб, во 
второй с интервалом не менее 6 месяцев после НЭ и 
в третьей проводилась только монотерапия сунити-
нибом. ОВ оказалась одинаковой в 1 и 2 подгруппах 
(17 и 13 месяцев соответственно), но значительно 
более длительной в 3 подгруппе (56 месяцев). В ре-

зультате исследования авторы выделили подгруппу 
пациентов, которые не сразу нуждаются в системной 
терапии и все еще могут получать пользу только от 
НЭ. По их мнению, системная терапия, скорее всего, 
может быть отложена у пациентов, которые имеют 
олигометастатическое заболевание (ОR 0,33, 95% CI 
0,21-0,54, p<0,0001), единственный метастатический 
очаг в легком (ОR 0,48, 95% CI 0,31-0,76, р=0,001) и на-
личие ≤2 критериев IMDC (ОR 0,56, 95% CI 0,32-0,98, 
р=0,04) [33]. Таким образом, циторедуктивная НЭ с 
одновременным удалением солитарного или единич-
ных метастазов позволяет улучшить выживаемость и 
отсрочить необходимость в проведении системной 
терапии [32]. По мнению Европейской ассоциации 
урологов (EAU, 2019) немедленная циторедуктивная 
НЭ не показана пациентам с небольшой первичной 
опухолью и внушительных размерах метастазов груп-
пы плохого прогноза (≥4 факторов риска) или про-
межуточного прогноза по MSKCC с бессимптомной 
синхронной первичной опухолью, которым требуется 
системная терапия [32].

В рандомизированном исследование EORTC 
SURTIME [34] так же было набрано недостаточное 
количество пациентов, и поэтому его результаты 
преимущественно носят описательный характер. Не 
смотря на то, что оно показало отсутствие влияния 
последовательности циторедуктивной НЭ и сунити-
ниба на выживаемость без прогрессирования (ОR 
0,88; 95% CI 0,59-1,37; p=0,569), при анализе вторичной 
конечной точки выявлено статистически значимое 
преимущество в ОВ в пользу отсроченной циторе-
дуктивной НЭ, с медианой общей выживаемости 
32,4 месяца (14,5-65,3) против 15 месяцев (9,3-29,5) в 
группе ранней циторедуктивной НЭ (ОR 0,57; 95% CI 
0,34-0,95; p=0,032).

По данным анализа вторичной конечной точки, 
отсроченная циторедуктивная НЭ после терапии 
сунитинибом у пациентов со светлоклеточным мПКР 
группы промежуточного прогноза дает преимущество 
в выживаемости и позволяет отобрать пациентов с 
ПКР, резистентных к системной терапии, так как это 
подтверждают результаты исследований II фазы с 
одной группой [35]. Поэтому необходимо обсуждать 
отсроченную НЭ с пациентами группы промежуточ-
ного прогноза по MSKCC после анти-VEGF терапии в 
случае ее высокой эффективности и/или минималь-
ном наличии резидуальных очагов [32].

К отрицательным сторонам системной терапии, 
согласно обзору Thomas and Campbell (2013) [36], 
относятся длительное заживления раны, наруше-
ние целостности сосудов и ухудшение состояния 
работоспособности. Авторы предложили методы 
для уменьшения этих проблем, в том числе отказ от 
системной терапии в течение 2-3 периодов полувы-
ведения препарата до и после операции, тщательное 
закрытие раны и гемостаз, а также тщательный отбор 
пациентов.
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С появлением иммунотерапии ингибиторами 
контрольных точек (ИКТ) стали появляться первые 
исследования о значении и сроках циторедуктивной 
НЭ в случае полного ответа на метастатические очаги. 
Pignot G. соавт. представили результаты 11 пациентов 
(средний возраст 59,8 года), которые перенесли от-
сроченную НЭ после длительного введения ИКТ и 
полного исчезновения метастазов. Прогностическая 
группа по IMDC была промежуточной (81,8%) или 
плохой (18,2%). ИКТ назначали в качестве терапии 
первой линии в 36,4% (4/11) и второй линии после 
таргетной терапии в 63,6% случаев (7/11). Схемы ле-
чения были следующими: ниволумаб + ипилимумаб 
(n=3), ниволумаб + тивозаниб (n=2) или только ни-
волумаб (n=6). Средняя продолжительность лечения 
ИКТ составила 10 месяцев (3-38 месяцев), а среднее 
число циклов 27 (6-75). Медиана длительности НЭ 
составила 243 минуты (135-345), а средняя кровопо-
теря 909 мл (40-4000). В 81,8% (n=9) случаев хирурги 
столкнулись с техническими трудностями из-за вос-
палительной инфильтрации. Частота 30-дневных 
послеоперационных осложнений по Clavien-Dindo 
составила 54,6%, включая одну смерть, связанную с 
операцией. Патоморфологический анализ показал 
лимфоцитарную и/или макрофагальную инфильтра-
цию в 54,6% случаев и полный патологический ответ в 
2 случаях. Медиана наблюдения составила 15 месяцев, 
причем 73% пациентов не имели прогрессирования 
заболевания и 54% не получали системного лечения 
в течение 1 года. Авторы считают, что НЭ после ИКТ 
при мПКР может позволить достичь полного ответа у 
отдельных пациентов. Из-за технической сложности 
и частоты осложнений отсроченная НЭ должна про-
водиться в центрах с большим опытом работы [37].

Факторы риска
Важное значение при отборе пациентов для цито-

редуктивной НЭ имеет определение факторов риска. 
Culp с соавторами [38] установили 7 предоперацион-
ных факторов риска: снижение уровня сывороточ-
ного альбумина, повышение лактатдегидрогеназы 
(ЛДГ), метастатическое поражение печени, наличие 
симптомов, связанных с опухолью почки, поражение 
забрюшинных и наддиафрагмальных лимфатических 
узлов, клиническая стадия Т3 или Т4. У больных с 
тремя или менее факторами риска медиана выжи-
ваемости была почти в 2 раза выше по сравнению с 
одной медикаментозной терапией (22,7 против 9,6 
месяцев, р<000,1), в отличие от пациентов с 4 или 
более факторами риска, у которых выживаемость 
оказалась аналогичной медикаментозной терапии 
без НЭ (12,2 против 9,6 месяцев, р=0,5).

Гистологические тип и градация опухоли по 
Fuhrman являются независимыми факторами прогно-
за выживаемости во всех исследованиях, проводимых 
за период более 20 лет [39]. Степень злокачественно-
сти по Fuhrman как фактор прогноза коррелирует с 

размером, стадией, метастатическим поражением ЛУ, 
синхронным метастазированием и опухолевым тром-
бозом почечной вены [40]. Подтверждена взаимосвязь 
между степенью злокачественности по Fuhrman, 
клинической стадией заболевания и показателями 
выживаемости [41, 42], поэтому при определении 
тактики рекомендуется использовать градацию Фур-
мана и деление ПКР на гистологические варианты 
[32]. К анатомическим факторам прогноза относится 
размер опухоли. В ряде отечественных исследований 
было показано, что статистически значимая разница 
в выживаемости и ее достоверное снижение появля-
ется при опухолях размером ≥7 см [43]. По данным  
И.А. Зеленкович и соавт., при опухолях >7 см риск 
смерти от основного заболевания и риск рециди-
ва увеличивается, соответственно в 5,5 и в 4,1 раз 
(р<0,001) [44]. При больших размерах опухоли почки 
>10 см гистологический тип не имеет прогностиче-
ского значения [45, 46], а вероятность метастатиче-
ского поражения визуально увеличенных ЛУ увели-
чивается до 75% по сравнению с 17% при опухолях 
<4 см [43].

Pecoraro A. и соавт. при исследовании 64416 па-
циентов с ПКР Т1 установили интересный факт, что с 
увеличением размеров опухоли от 11-20 до 60-70 мм с 
интервалом в 10 мм частота синхронных метастазов 
(СМ) была ниже после резекции почки и колебалась 
от 0,1 до 1,8% против 0,7-4,8% у пациентов после ра-
дикальной НЭ [47].

Другим фактором, который был исследован как 
прогностический при циторедуктивной НЭ, является 
величина первичной опухолевой нагрузки по отно-
шению к метастатической опухолевой нагрузке. В эру 
иммунотерапии, Fallick с соавторами [12] показали, что 
для того, чтобы пациенты получали пользу от систем-
ной терапии, требуется снижение опухолевой нагрузки 
на 75%. С началом использования таргетной терапии 
в отдельных исследованиях наблюдалось улучшение 
выживаемости, когда большая часть опухолевой массы 
удалялась вместе с первичной опухолью [48], в то время 
как в других работах такой корреляции не было [49].

Marchioni M. и соавт. провели ретроспективный 
анализ влияния саркоматоидного компонента на вы-
живаемость у больных мПКР после циторедуктивной 
НЭ. В исследование было включено 617 пациентов, из 
них 78 (12,6%) пациентам выполнялась синхронная/ 
метахронная метастазэктомия. В общей сложности у 
118 (19,1%) пациентов имелся саркаматоидный ком-
понент (СК) в конечном образце. Медиана вовлечения 
саркоматоидного компонента составила 35,0% (10,0-
72,5%). Пациенты с СК чаще классифицировались 
как с плохим прогнозом по критериям Heng’s (44,9 
против 33,3%, р=0,022). Кроме того, у пациентов с СК 
чаще встречался местнораспространенный процесс 
рТ3-4 (88,1 против 73,7%, р=0,003) и рN1 (28,8 против 
18,22%, р=0,025). Медиана наблюдения составила 55,1 
(25,9-120,6) месяца. В целом по всей когорте было за-
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регистрировано 395 (64,0%) случаев смерти. Медиана 
общей выживаемости была короче у пациентов с СК 
(13,1 против 27,9 мес., p<0,001). Пациенты с мПКР 
и СК имели более высокие показатели смертности, 
даже при учете группы риска Heng’s, типа операции 
и стадии рТ и рN (ОR: 1,35, 95% CI: 1,04-1,75, h=0,024). 
Интересно, что объем СК >35% и >50% в образце, не 
показал более высокие показатели смертности по 
сравнению с пациентами, имеющих СК <35% и <50% 
соответственно (p=0,720 и 0,960, соответственно). 
Полученные результаты, по мнению авторов, свиде-
тельствует о том, что все пациенты с СК в первичной 
опухоли должны тщательно наблюдаться независимо 
от процента саркоматоидной дифференцировки [50].

Roussel Е. и соавт. провели ретроспективное одно-
центровое исследование 86 пациентов с первичным 
мПКР с целью выявления предикторов заболевае-
мости и пришли к выводу, что при хирургическом 
вмешательстве уровень кровопотери и предопера-
ционного СРБ были прогностическими для любых 
или тяжелых послеоперационных осложнений, со-
ответственно [33].

В другом исследовании Roussel E. и соавт. пред-
ставили ретроспективный анализ предикторов перио-
перационных осложнений циторедуктивной НЭ у 736 
пациентов с мПКР из 14 учреждений, включенных в 
международный регистр REMARCC. Послеоперацион-
ные осложнения возникли у 217 (29,5%) пациентов, из 
них 45 (6,1%) 3-5 степени по классификации Clavien-
Dindo, из которых у 10 (1,4%) наступил летальный 
исход. Множественные послеоперационные ослож-
нения возникли у 24 (3,3%) пациентов. Наиболее 
часто встречались лимфорея – 29,9%, инфекцион-
ные – 18,8%, сердечно-легочные – 17,4%, желудочно-
кишечные – 14,7%, урологические – 10,3%, связанные 
с раной 5,8% и неврологические –3,1% осложнения. 
Интраоперационные осложнения наблюдались у 69 
(10,9%) больных. В течение 30 дней повторно госпи-
тализирован 41 (11,5%) пациент. При одномерном 
анализе сТ-стадия, степень кровопотери, тромбэк-
томия и хирургический доступ (открытый против 
минимально инвазивного) были прогностическими 
для послеоперационных осложнений различной сте-
пени тяжести. Статус Карновского, дооперационный 
уровень ЛДГ, сТ-стадия, объем кровопотери, удаление 
соседних органов, лимфодиссекция, тромбэктомия 
и небольшой опыт проведения циторедуктивных 
НЭ в центре были прогностическими для тяжелых 
осложнений (высокая степень по Clavien-Dindo). 
Интраоперационные осложнения наблюдались у 69 
(10,9%) больных. Однофакторный анализ, проведен-
ный в рамках международного регистра REMARCC 
показал, что дооперационный уровень ЛДГ, cN-стадия, 
удаление соседних органов и тромбэктомия являются 
прогностическими факторами интраоперационных 
осложнений, но только тромбэктомия (ОR 1,94, 95% 
CI 1,19-11,08, p=0,008) оставалась значимым предик-

тором при многофакторном анализе. Авторы делают 
вывод, что высокая кровопотеря и небольшой опыт 
проведения циторедуктивной НЭ в лечебном центре 
являются предикторами послеоперационных ослож-
нений высокой степени [51].

Нарушение скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) является одним из независимых предикторов 
снижения восстановления функции почек после опе-
раций по поводу ПКР. Однако имеются клинические 
доказательства того, что некоторые пациенты с ПКР 
с нарушением функции почек во время операции 
могут улучшить свою остаточную функцию почек 
с течением времени по отношению к исходному 
уровню до операции. Villa L. и совт. обследовали 381 
пациента с неметастатическим ПКР Т1N0M0 и хрони-
ческой почечной недостаточностью (ХПН) при СКФ  
<60 мл/мин. до и после НЭ. Через год после НЭ ста-
дия ХПН нарастала, но не изменялась или снижалась 
только у пациентов молодого возраста. При одномер-
ном логистическом регрессионном анализе возраст 
(OR 0,91, 95% CI 0,87-0,95); время, прошедшее после 
операции (OR 0,92, 95% CI 0,84-0,99) и тип хирурги-
ческого вмешательства/ НЭ против парциальной НЭ 
(OR 3,73, 95% CI 1,41-9,84) были достоверно связаны 
с улучшением суммарной функции почек. После кор-
рекции всех факторов только возраст (ОR 0,91, 95% 
CI 0,86-0-96) и тип операции/ НЭ против резекции 
почки (OR 5,13, 95% CI 1,64-16,06) оказались неза-
висимыми предикторами снижения ХПН с течением 
времени. Среди больных ПКР с предоперационной 
хронической болезнью почек, отобранных для хирур-
гического вмешательства, у 9,5% после радикальной 
НЭ и 28% после парциальной НЭ, наблюдалось сниже-
ние функции почек. В этой группе пациентов можно 
ожидать улучшения функции почек по сравнению с 
исходным уровнем, особенно у молодых пациентов, 
получающих органсохраняющую операцию, которая 
должна быть методом выбора, если она технически 
выполнима [52].

Частота интра- и послеоперационных осложнений 
зависит от возраста, и в исследовании Whiting D. и 
соавт. составила у пациентов в возрасте до 60 лет, 
60-79 лет и старше 80 лет 4,8%; 5,4%; 5,4%; 15,7%; 18,2% 
и 20,5%, соответственно. Наиболее частым осложне-
нием во всех возрастных группах было кровотечение, 
потребовавшее переливания крови: 7,6%; 8,6% и 9,1%, 
соответственно. Однако у пациентов в возрасте 60-80 
лет и старше был достоверно выше риск послеопера-
ционных осложнений по сравнению с пациентами в 
возрасте до 60 лет (ОR 1,12, 95% CI 1,00, 1,25 и OR 1,37, 
95% CI 1,14, 1,65 соответственно р=0,003) [53].

Лимфодиссекция при мПКР
Многочисленные исследования показали от-

сутствие онкологической пользы от выполнения 
лимфодиссекции (ЛД) во время циторедуктивной НЭ 
у пациентов с метастатическим ПКР и стадией сN+. 
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Weprin S. и соавт. провели анализ 5762 пациентов из 
базы данных SEER с 2005 по 2015 год с мПКР cN1, ко-
торые были разделены на 2 группы по 2091 пациенту с 
и без ЛД. Пациенты в группе с ЛД чаще имели Т3 (71% 
против 62%) и Т4 опухоли (10% против 6%), p<0,001. 
Проведенный анализ показал, что у пациентов с ЛД 
наблюдается более высокая кумулятивная частота 
канцероспецифической смертности по сравнению 
с группой без ЛД (Pepe-Mori p=0,003). Статистически 
значимой разницы в отношении смертности от дру-
гих причин не было (Pepe-Mori p=0,490). Группа с ЛД 
имела более низкую ОВ по сравнению с группой без 
ЛД (log-rank p<0,001). При многофакторном анализе 
было показано, что ЛД является независимым пре-
диктором канцероспецифической смертности (SHR 
1,14; р=0,042) и ОВ (HR 1,10; р=0,104). Таким образом, 
при отсутствии клинического преимущества ЛД даже 
может нанести неоправданный вред пациенту [54].

Имеются очень скудные данные о пользе ЛД у 
пациентов с изолированными синхронными оди-
ночными или олигометастатическими метастазами 
ЛУ вовремя радикальной НЭ. Kuusk T. c соавт. со-
брали данные из 7 реферальных центров за период 
с 1990-2018 год о 3358 пациентах с ПКР рТ1-4cN0 
или cN1M0 с гистологически подтвержденным по-
ражением локорегионарных ЛУ. Из общего числа 
348 (10,36%) пациентов имели подтвержденное 
заболевание pN1M0. Из них у 81 (23,27%) было ги-
стологически доказано поражение только одного 
ЛУ или олигометастатическое заболевание (1-2 
ЛУ позитивное: 27 (33,3%) cN0 и 54 (66,7%) cN1). 
Средний размер опухоли составил 9 см (5-12) при 
стадиях pT1-18 (21%), pT2-21 (25%), pT3-35 (42%) и 
pT4-7 (8,6%) пациентов, соответственно. Среднее 
число удаленных ЛУ составило 4 (6-8), а позитивных 
1(1-3). Медиана выживаемости без метастазов в ЛУ 
cN0 (1-3LN+), с метастазами: cN1 (pN1-3 LN+) и cN1 
(pN более 3 LN+) составила 30 (95% CI 0,00-62,29), 
14 месяцев (95% CI 0,79-27,20) и 11 месяцев (95% 
CI 3,03-18,96), соответственно при р=0,29; медиана 
канцероспецифической смертности – 57 (95% CI 
20,54-93,45), 24 (95% CI 10,70-37,29) и 9 месяцев (95% 
CI 4,10-13,89), соответственно при р=0,004; медиана 
ОВ 58 (95% CI 53,20-62,79), 32 (95% CI 21,14-42,85) и 
18 месяцев (95% CI 4,94-31,05), соответственно при 
р=0,006. Половина пациентов с cN1 и cN0 были все 
еще живы через 17 и 27 месяцев, соответственно. Ис-
следование ограничено малым числом участников 
и отсутствием стандартных границ ЛД. Существует 
статистически значимая разница в выживаемости 
между пациентами cN0/pN1 и cN1/pN1 (более 3 LN 
+), которым выполнена ЛД. У пациентов, которым 
удалены оккультные (cN0-pN1) и одиночные ме-
тастазы ЛУ можно достичь вполне приличной вы-
живаемости. Оккультные метастазы ЛУ встречаются 
редко. Истинная частота оккультных метастазов 
ЛУ у пациентов с ПКР cN0 высокого риска должна 

быть установлена в дальнейших исследованиях с 
определением четких границ ЛД, которые пока не 
известны [55].

У пациентов с местнораспространенным ПКР при 
клиническом увеличении ЛУ влияние ЛД на выжива-
емость остается неопределенным, но ее можно вы-
полнить с целью стадирования и локального контроля 
[56]. В опубликованном систематическом обзоре и 
метаанализе оценивали роль забрюшинной ЛД при не-
метастатическом и мПКР [57]. В обзор вошли результаты 
7 исследований, включавших пациентов с высоким ри-
ском поражения ЛУ, в том числе со стадией cN1. Соглас-
но полученным результатам ЛД не дает преимущества 
в выживаемости, однако позволяет получить дополни-
тельную информацию в отношении стадирования.

Метастазэктомия при мПКР
Согласно современной статистике, 5-летняя выжи-

ваемость при мПКР составляет 10-15%, но при удалении 
всех метастазов 5-летняя выживаемость может дости-
гать 75%, обеспечивая обоснование для дальнейших 
исследований в этом направлении [58, 59]. Учитывая 
высокую частоту первичного мПКР, метастазирования 
после НЭ и низкий процент полного ответа только 
на терапию, хирургическая резекция метастазов ПКР 
была оценена в нескольких исследованиях. Все они 
были ретроспективными, в отличие от исследований, 
посвященных роли циторедуктивной НЭ.

Результаты метастазэктомии варьируют в зависи-
мости от их локализации. Наиболее распространен-
ными зонами метастатического поражения являются 
легкие (45%), кости (30%), ЛУ (20%), печень (20%), 
другие органы поражаются менее, чем в 10% случаев 
[60]. Согласно данным Patel D. и соавт., которые про-
вели анализ с использованием национальной базы 
данных по раку (National Cancer Database – NCDB) 
25528 пациентов с мПКР у 14006 (54,6%) из них имели 
метастазы в легких, 5112 (20,0%) – костях, 2129 (8,3%) – 
в печени и 951 (3,7%) – в головном мозге. Медиана 
выживаемости составила 7,98 месяца при метастати-
ческом поражении легких, 4,83 – печени, 7,56 – мозга, 
12,22 – костей и 17,2 – при других локализациях. По 
сравнению с локализацией метастазов в других ме-
стах ОВ при метастазах в легких (HR 1.69; p<0,001), 
печени (HR 2.09, p<0,001), костях (HR 1,21; p<0,001) 
и головном мозге (HR 1,61; p<0,001) была хуже [61].

Pecoraro A. и соавт. используя базу данных SEER 
(2004–2015 гг.) исследовали частоту и локализацию 
синхронных метастазов (СМ) у 64 416 пациентов с 
ПКР Т1, которым была выполнена резекция почки 
либо радикальная НЭ. У 83,1% больных был одиноч-
ный метастаз. Наиболее распространенным местом 
метастазирования были кости (44,2%) легкие (29,7%), 
печень (5,0%) и головной мозг (4,2%). При мультило-
кулярном кистозном ПКР СМ не регистрировались. 
Наиболее редко СМ встречались при папиллярном 
(0,3-2,3%) и хромофобном (0-1,7%), а наиболее ча-
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сто при раке из собирательных трубочек (0-25,0%) 
и саркоматоидном недифференцированном ПКР 
(10,0-29,7%) [47].

Dabestani S. и соавт. провели систематический 
обзор местного лечения метастазов ПКР в любой 
из органов. Виды вмешательств включали метаста-
зэктомию, различные методы лучевой терапии и 
отсутствие местного лечения. В качестве критериев 
эффективности оценивали показатели ОВ, канце-
роспецифической выживаемости и ВБП, местный 
контроль над симптомами и нежелательные явления. 
Из 2235 найденных исследований в анализ было 
включено 16 нерандомизированных сравнительных 
исследований [62]. В 8 исследованиях сравнивали 
полное удаление метастазов из различных органов 
с отсутствием лечения и (или) неполным удалением. 
Только в одном исследовании [63] не было различий 
в канцероспецифической выживаемости. В 6 из 8 ис-
следований [59, 64–68] было показано статистически 
значимое увеличение медианы ОВ или канцероспе-
цифической выживаемости после полной метаста-
зэктомии (медиана ОВ или канцероспецифической 
выживаемости составила 40,75 при диапазоне от 
23 до 122 месяцев) по сравнению с неполной мета-
стазэктомией или ее отсутствием (14,8 месяца при 
диапазоне от 8,4 до 55,5 месяца). Еще в одном иссле-
довании [69] в группе метастазэктомии медиана ОВ 
была выше, хотя в анализе не было указано значение 
р. В трех исследованиях показана статистически зна-
чимо более высокая общая выживаемость в группах 
метастазэктомии по сравнению с ее отсутствием при 
лечении метастазов ПКР в легкие [70], печень [71] и 
поджелудочную железу [72], соответственно. Но в об-
зор были включены только ретроспективные неран-
домизированные сравнительные исследования, что 
приводит к значительному риску систематических 
ошибок, связанных с отсутствием рандомизации, по-
терей пациентов из-под наблюдения и выборочным 
представлением данных. Тем не менее, результаты 
этих исследований свидетельствуют о преимуществе 
полной метастазэктомии у пациентов с метастатиче-
ским ПКР в отношении ОВ, канцероспецифической 
выживаемости и времени до системной терапии. В 
настоящее время местное лечение метастазов реко-
мендуется пациентам с благоприятным прогнозом и 
операбельными метастазами или при необходимости 
контроля над симптомами [32]. Стереотаксическая 
радиохирургия может облегчить симптомы и осу-
ществлять местный контроль при метастазах в кости 
или головной мозг [73–75].

Другой точки зрения придерживаются Takagi T. и 
соавт., которые включили в исследование 51 пациента 
(средний возраст 65 лет) с мПКР, достигших полной 
ремиссии после парциальной или радикальной НЭ 
с последующей, в среднем через 32 месяца, мета-
стазэктомией. Пациенты, получавшие адъювантную 
системную терапию после метастазэктомии, были 

исключены. По классификации риска МСККК группу 
благоприятного прогноза составили 22 (43%), про-
межуточного – 27 (53%) и плохого – 2 (4%) пациента. 
Светлоклеточный ПКР был диагностирован у 42 (82%) 
и папиллярный у 8 (17%) пациентов. Опухоли Т1, Т2 
и Т3 наблюдались, соответственно у 5 (10%), 33 (65%) 
и 13 (25%) пациентов. Один метастатический очаг 
был выявлен в 45 (88%) и в 6 (12%) случаев более  
2 метастазов. Средняя продолжительность наблюде-
ния составила 49 месяцев. В течение исследуемого 
периода у 39 (74%) пациентов развился рецидив 
после полной метастазэктомии, причем медиана 
времени от метастазэктомии до рецидива опухоли 
составила 22 месяца, 2- и 5-летняя безрецидивная 
выживаемость 45% и 25%, соответственно. Много-
мерный регрессионный анализ Кокса показал, что 
наличие ≥2 метастатических очагов (против 1 очага; 
ОR=4,52; р=0,0171) и саркоматоидного компонента 
(ОR=11,5; р=0,0171) является независимыми прогно-
стическими факторами рецидива. Таким образом, с 
точки зрения Takagi T. и соавт. ожидания, что полная 
метастазэктомия улучшит выживаемость пациентов 
с мПКР, не подтвердились. Несмотря на достижение 
полной ремиссии после хирургического вмешатель-
ства у многих пациентов развиваются рецидивы [76].

Meagher M.F. и соавт. провели многоцентровой 
ретроспективный анализ выживаемости 431 паци-
ента с метастатическим ПКР после хирургической 
метастазэктомии в различных группах риска (59 низ-
кого, 274 среднего и 98 высокого риска) с медианой 
наблюдения 19,2 месяца, взятых из международного 
регистра REMARCC. Метастазэктомия была выполнена 
в 22 (37%), 66 (24%), и 32 (16%) пациентам низкого, 
среднего и высокого риска (р=0,012). Группы риска 
достоверно различались по статусу ECOG (р<0,001) и 
количеству метастазов при постановке диагноза (низ-
кий – 2, средний – 3,4, высокий – 5,1, p<0,001). При 
многомерном анализе мужской пол (ОR 1,77, р=0,015), 
количество метастазов при постановке диагноза (OR 
1,18, p<0,001), и более высокая категория риска [низ-
кая против промежуточной OR 2,16, p=0,046, высокая 
OR 2,44, p=0,002] были независимыми факторами ри-
ска. Многофакторный анализ показал, что увеличение 
числа метастазов при постановке диагноза (OR 1,78, 
p<0,001) и группа плохого прогноза по сравнению 
с промежуточным [низкая против промежуточной 
OR 2,37, p=0,03, высокая OR 2,61, p=0,001] являются 
независимыми прогностическими факторами в от-
ношении ОВ. Метастазэктомия ассоциировалась с 
более длительной онкоспецифической выживаемо-
стью в группах низкого (32,78 против 76,09 месяцев, 
р=0,004), но не промежуточного (р=0,060) и высокого 
(р=0,595) риска. Метастазэктомия ассоциировалась 
с более длительной медианой ОВ в группах низкого 
(25,8 против 92,7 месяцев, р=0,003) и промежуточно-
го риска (20,1 против 26,3, Р=0,038), но не высокого 
риска (р=0,911). Таким образом, метастазэктомия не 
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показала преимуществ у пациентов с высоким риском 
метастатического ПКР, но была связана с улучшени-
ем онкоспецифической выживаемости у пациентов 
с низким риском и улучшением OВ у пациентов с 
низким и средним риском. Авторы считают, что не-
обходимы дальнейшие исследования для уточнения 
критериев применения метастазэктомии [77].

Эмболизация перед удалением метастазов в костях 
или позвоночнике с интенсивным кровотоком по-
зволяет снизить интраоперационную кровопотерю. 
У ряда пациентов с болезненными костными или 
паравертебральными метастазами эмболизация по-
зволяет купировать симптомы [78].

Хирургическое лечение ПКР  
при венозном тромбозе

Примерно в 4-19% случаев ПКР осложняется 
внутрисосудистым опухолевым тромбом, что яв-
ляется важным отрицательным прогностическим 
фактором. Радикальная нефрэктомия с кавальной 
тромбэктомией является агрессивным лечением, но 
единственным вариантом получения локального кон-
троля за заболеванием с длительным онкологическим 
результатом примерно у 50% пациентов [79].

В одном из крупнейших опубликованных к на-
стоящему времени исследований [80] авторы обна-
ружили, что более протяженный тромбоз не связан 
с увеличением диссеминации опухоли в ЛУ, пара-
нефральную жировую клетчатку или с появлением 
отдаленных метастазов. Поэтому у этих пациентов 
при отсутствии отдаленных метастазов рекомендуется 
удаление пораженной почки и тромба из полой вены. 
По результатам исследований, отсутствует различие в 
онкологических и хирургических результатах между 
использованием аппарата искусственного кровоо-
бращения с глубокой гипотермией или частичным 
шунтированием при нормальной температуре тела 
(параллельное кровообращение), а также простым 
пережатием полой вены без шунтирования. Эмболи-
зация опухоли или установка фильтра в нижнюю по-
лую вену не дают дополнительных преимуществ [81].

Хирургический доступ
Campi R. и соавт. изучили влияние операционного 

доступа (открытая или малоинвазивная хирургия) 
на результаты выживаемости у пациентов с ПКР, 
перенесших циторедуктивную НЭ с использованием 
данных международного регистра REMARCC. В ис-
следование было включено 699 пациентов, из них у 
162 (23,2%) применялась малоинвазивная хирургия. 
Доля пациентов с благоприятным, промежуточным и 
плохим прогнозом была одинаковой в обеих группах 
(р=0,063). Общая частота осложнений в группах так-
же не отличалась (14,1 при открытом доступе против 
малоинвазивной хирургии – 11,2%, соответственно; 
р=0,383), но более тяжелые (4-5 степень по Clavien-
Dindo) чаще встречались при открытом доступе 

(2,1 против 0,9% и 1,8 против 0,0%, соответственно, 
р=0,036). Открытые операции чаще выполнялись 
пациентам с СК (20,6 против 12,9%, р=0,044). Не было 
обнаружено достоверных различий в показателях рТ 
(р=0,053) или частоты позитивного хирургического 
края (8,9 против 13,0%; р=0,176), но более высокие 
показатели pN1 были зарегистрированы в группе 
открытой хирургии (24,0 против 8,6%, p<0,001). От-
крытая хирургия была связана с более длительным 
пребыванием в стационаре 9,0 (7,0-12,2) против 6,0 
(4,0-8,0) дней, p<0,001 и более высокой кровопоте-
рей 500,0 (250-1275,0) против 100,0 мл (50,0-212,5), 
p<0,001. Пациенты, перенесшие открытую операцию, 
показали значительно более короткую медиану 
выживаемости 23,1 (95% CI: 19,7-27,0) против 39,6 
(95% CI: 23,7-56,9, p<0,001). Однако эти различия не 
оставались статистически значимыми после учета 
критериев риска IMDC, оперативного доступа, рТ 
и рN (OR: 1,23, 95% CI: 0,94-1,60, p=0,139). Авторы 
считают, что минимально инвазивный доступ не 
ухудшает результаты циторедуктивной НЭ и может 
быть предложен отобранным пациентам [82]. Вы-
бор наилучшей хирургической стратегии лечения 
местнораспространенного ПКР остается спорным. В 
результате систематического обзора Tahbaz Salehi R. 
и соавт., сравнивших оперативные доступы и объем 
вмешательства при неметастатическом ПКР pT2-T4 
с точки зрения онкологических и хирургических 
исходов на основании баз данных Medline, Embase и 
Cochrane Library с января 2000 года по июнь 2019 года 
из 5598 статей 28, были допущены к окончательному 
изучению. В результате сравнительного исследования 
функция почек страдала больше после резекции 
почки, но частота послеоперационных осложнений 
была ниже. Выживаемость (OВ, онкоспецифическая 
и ВБП) была одинаковой при лапароскопической и 
открытой НЭ, включая пациентов с размером опу-
холи ≥7 см и стадией pT3a. Лапароскопическая НЭ 
ассоциировалась с меньшей кровопотерей, меньшей 
послеоперационным болевым синдромом и продол-
жительностью пребывания в стационаре. Не было 
никакой разницы в частоте положительного хирур-
гического края и послеоперационной трансфузии, 
интраоперационных и тяжелых ранних или поздних 
послеоперационных осложнений, а также в функци-
ональном состоянии почек в послеоперационном 
периоде. Выполнение лапароскопического доступа 
не показало никакой онкологической пользы, но в 
центрах с большим опытом подобных операций, 
даже у пациентов с крупной или местнораспростра-
ненной опухолью почки лапароскопический доступ 
является безопасным [83].

Малоинвазивные техники позволяют уменьшить 
время операции по сравнению со стандартной сре-
динной стернотомией при высоком уровне венозного 
тромбоза [84, 85]. Bujoreanu E.C. и соавт. поделились 
опытом лапароскопических доступов в 3D при ПКР 
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с различным уровнем опухолевого тромба у 22 
пациентов. У 11 пациентов с тромбом в почечной 
вене лимфодиссекция потребовалась в 4 случаях. 
Среднее время операции составило 112,3 минут при 
средней кровопотере 283,3 мл и 2 степени осложне-
ний по Clavien-Dindo. Одному пациенту выполнена 
конверсия из-за неконтролируемого кровотечения. 
Среднее время операции при инвазии опухолевого 
тромба в нижнюю полую вену у 11 пациентов соста-
вило 149,5 мин при средней кровопотере 340,9 мл и 
2 степени осложнений по Clavien-Dindo. Основные 
технические трудности и возможные осложнения 
авторы связывают с уровнем опухолевого тромба и 
сопутствующей лимфодиссекцией, но у тщательно 
отобранных пациентов минимально инвазивные до-
ступы безопасны и выполнимы при соответствующих 
навыках хирурга [86].

При венозном тромбозе хирургический доступ 
зависит от уровня опухолевого тромба и степени 
окклюзии просвета нижней полой вены, но ни один 

из них не превосходит другие в плане удаления опу-
холевого тромба [85, 87].

Заключение
Хирургические вмешательства при местнораспро-

страненном/ метастатическом ПКР, включающие НЭ, 
ЛД, тромбэктомию и резекцию соседних органов до 
сих пор вызывают дискуссию, так как часто сопрово-
ждаются критической кровопотерей, а иногда – фа-
тальными осложнениями. Безусловно, они должны 
выполняться у тщательно отобранных пациентов 
в квалифицированных, специально оснащенных 
центрах, хирургами, имеющими большой опыт про-
ведения данного вида вмешательств. В настоящее 
время целесообразность такого подхода в отношении 
выживаемости и качества жизни остается не ясной. 
Лекарственная терапия в качестве альтернативы хи-
рургическому лечению или в составе мультимодаль-
ного лечения является привлекательной, но требует 
дальнейших исследований и доказательной базы.
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