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Резюме. Цель: оценить отдалённые результаты хирургического лечения пациентов с местно-распространённым раком почки и опре-
делить клинико-морфологические факторы, влияющие на общую и безрецидивную выживаемость. Материалы и методы. Ретроспек-
тивное когортное исследование включало 97 пациентов со стадией T3a-cN0M0G1–3, прооперированных в Самарском областном кли-
ническом онкологическом диспансере в 2016–2017 гг. Анализировались клинические, морфологические и метаболические характери-
стики. Выживаемость оценивалась методом Каплана–Майера с межгрупповым сравнением по критерию log-rank. Результаты. Пятилет-
няя общая выживаемость составила 78%, безрецидивная — 86%. Неблагоприятными прогностическими факторами, достоверно ухуд-
шающими оба показателя выживаемости, явились: размер опухоли более 7 см, низкая степень дифференцировки (G3), опухолевый 
тромбоз (особенно с распространением в нижнюю полую вену), ожирение III степени, сахарный диабет и анемия. Возраст пациента и 
сторона поражения статистически значимого влияния на прогноз не оказывали; ожирение I–II степени также не ухудшало выживае-
мость. Заключение. Стратификация риска при местно-распространённом раке почки должна учитывать не только морфологические 
характеристики опухоли (размер, степень дифференцировки, тромбоз), но и метаболический статус пациента (ожирение III степени, 
диабет, анемия). Выявленные факторы могут служить основой для персонализации программ послеоперационного наблюдения. 
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Abstract. Objective. To evaluate long-term outcomes of surgical treatment in patients with locally advanced renal cell carcinoma and to identify 
clinicopathological factors associated with overall and recurrence-free survival. Materials and Methods. A retrospective cohort study enrolled 97 
patients with stage T3a-cN0M0G1–3 renal cell carcinoma who underwent surgery at the Samara Regional Clinical Oncology Dispensary between 
2016 and 2017. Clinical, morphological, and metabolic parameters were analyzed. Survival was estimated using the Kaplan–Meier method with 
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ВВЕДЕНИЕ 
В 2022 году рак почки занимал 14 место в струк-

туре заболеваемости злокачественными новообра-
зованиями для обоих полов и составлял 4,4 на 100 
тысяч населения [1]. В Российской Федерации дан-
ный показатель составляет 9,5 [2]. Помимо этого, 
абсолютное число впервые в жизни установленных 
диагнозов «рак почки» в России в 2011–2022 гг. по-
степенно увеличивается с 19657 до 24172 случаев 
(рис. 1). 

 

 
 
Рисунок 1. Абсолютное число впервые в жизни установленного 
диагоноза «рак почки» в России в 2011–2022 гг. 
Figure 1. Absolute number of newly diagnosed kidney cancer cases 
in Russia in 2011–2022 

 
Однако, несмотря на рост заболеваемости, 

наблюдается положительная тенденция снижения 
смертности: за тот же период количество летальных 
исходов снизилось с 8 561 до 8 047 случаев. Эти ста-
тистические данные подчеркивают актуальность и 
социальную значимость онкологических исследова-
ний, направленных на совершенствование диагно-
стики, лечения и наблюдения за больными раком 
почки. Почечно-клеточная карцинома (ПКР) являет-
ся наиболее частой морфологической формой зло-
качественных новообразований почки, составляя до 
85–90% всех случаев. Несмотря на эффективность 
современных методов лечения, у 20–30% пациентов 
с почечно-клеточной карциномой (ПКР) наблюдает-
ся рецидив заболевания в послеоперационном пе-
риоде наблюдения [3]. Это обусловливает необхо-
димость постоянного усовершенствования прото-
колов диспансерного наблюдения с учетом индиви-
дуальных рисков. На сегодняшний день не суще-
ствует единого мнения относительно оптимального 
протокола наблюдения после радикального или 
органосохраняющего лечения ПКР [4]. Разработка 
эффективного протокола наблюдения после лече-
ния требует точной стратификации риска рецидива 
после операции. Американская урологическая ас-
социация (AUA), Национальная комплексная онко-

логическая сеть (NCCN), а также Ассоциация онко-
логов России рекомендуют протокол послеопера-
ционного наблюдения на основе стадирования TNM 
для оценки риска пациентов [5–7]; однако данная 
методика не имеет ограничения и не обеспечивает 
высокой прогностической точности в отношении 
рецидива заболевания. Для более точной оценки 
прогноза предложены различные прогностические 
модели, в том числе UISS (University of California Los 
Angeles Integrated Staging System), которая охваты-
вает больше показателей для оценки прогноза, но 
также оставляет в стороне такие показатели как 
возраст пациента и сопутствующие заболевания. 
Таким образом, в настоящее время отсутствует кон-
сенсус относительно оптимального алгоритма 
наблюдения после хирургического лечения ПКР. 
Анализ множества факторов, приведённых в работе, 
позволит оценить их влияние на прогноз течения 
заболевания. 

 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Целью данной работы является оценка результа-

тов лечения местно-распространённого рака почки 
(T3a-b-cN0M0G1-3) – в отношении общей и безре-
цидивной выживаемости. В рамках исследования 
были ретроспективно проанализированы истории 
болезни пациентов, получивших лечение в объёме – 
радикальная нефрадреналэктомия, лапароскопиче-
ская нефрэктомия, резекция почки. Влияние следу-
ющих факторов в отношении онкологического про-
гноза – возраста, наличия в анамнезе ожирения, 
диабета, анемии, а также стороны поражения, раз-
мера опухоли, объёма хирургического лечения, 
распространённости опухолевого тромбоза, сте-
пень дифференцировки опухоли. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
В рамках исследования были ретроспективно 

проанализированы 97 истории болезни пациентов, 
получивших хирургическое лечение на базе Самар-
ского областного клинического онкологического 
диспансера в онкологическом отделении онкоуро-
логии в 2016–2017 годах. Объём выборки обуслов-
лен количеством пациентов, получивших лечение и 
подходящим под критерии отбора: 1) пациенты 
имели в анамнезе местно-распространенного рака 
почки (T3a-b-cN0M0G1-3); 2) светлоклеточная фор-
ма почечно-клеточной карциномы; 3) при выполне-
нии органосохранной операции была выполнена R0 
резекция по данным планового послеоперационно-
го гистологического заключения; 4) отсутствие адъ-
ювантной терапии. 

Пациенты были поделены на группы в зависимо-
сти от полученного лечения: 1 группа – радикальная 
нефрадреналэктомия, 2 группа – лапароскопическая 
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нефрэктомия, 3 группа – резекция почки. Также 
группы были сформированы по возрасту (1 – до 55 
лет; 2 – после 55 лет), наличия в анамнезе ожирения 
(1 – ожирение I степени; 2 – ожирение II степени; 
3 – ожирение III степени), анемии (1 – есть анемия;  
2 – нет анемии), диабета (1 – есть диабет; 2 – нет 
диабета), стороны поражения (1 – слева; 2 – справа), 
размера опухоли (1 – до 4,5 см; 2 – от 4,5 до 7 см; 
3 – более 7 см), распространённости опухолевого 
тромбоза (1 – нет тромбоза; 2 – тромб в почечной 
вене; 3 – тромб в нижней полой вене), степень диф-
ференцировки опухоли (1 – G1; 2 – G2; 3 – G3). Кри-
терии формирования групп по возрасту таков, что 
порог 55 лет выбран на основании медианного зна-
чения возраста в исследуемой выборке и согласует-
ся с ранее опубликованными данными, где приме-
нялись аналогичные cut-off значения для стратифи-
кации пациентов с почечно-клеточным раком, фор-
мирование групп по размеру опухоли отражает 
клиническую значимость, при которой в нашем 
учреждении меняется хирургическая тактика с ор-
ганосохраняющей на радикальную. Формирование 
массива данных и его последующая статистическая 
обработка выполнялись с использованием элек-
тронных таблиц Microsoft Excel и специализиро ван-
ного программного обеспечения SPSS 25 (IBM SPSS 
Statistics, США, лицензия №5725-А54). Для оценки 
времени до наступления неблагоприятного исхода 
(смерти от рака или смерти от любой другой причи-
ны), а также для сопоставления факторов, влияющих 
на смертность, строили кривые дожития Каплана – 
Мейера. Конечным состоянием при расчёте общей 
выживаемости была смерть больного вне зависимо-
сти от причины. При расчёте канцерспецифической 
выживаемости конечной точкой послужило возник-
новение смерти пациента от прогрессии РПЖ. Для 
сравнения статистических показателей в группах 
исследования применялся логранговый критерий. 
Критический уровень значимости (р) при проверке 
статистических гипотез принимался равным 0,05. 

Многофакторный регрессионный анализ Кокса не-
целесообразно проводить, учитывая малый объём 
выборки. Опираясь на правило 10 EPV (Events per 
variable) и имея 16 параметров и опираясь на дан-
ные литературы, что до 30% пациентов с ПКР 
наблюдается рецидив заболевания в послеопера-
ционном периоде наблюдения, то объём выборки 
должен быть более 533 человек. И это при том, что 
правило 10 EPV считается минимально допустимым. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
На первом этапе мы изучили показатели выжива-

емости во всей когорте. Пятилетняя общая выжива-
емость (ОВ) составила 78%. Безрецидивная выжива-
емость составила 86% (рис. 2, 3). После анализа вы-
живаемости в исследуемой группе мы перешли к 
подсчёту влияния отдельных факторов на онкологи-
ческий прогноз. Оценивая возраст, мы пришли к 
выводу, что более благоприятный прогноз в отно-
шении общей выживаемости выявлен у пациентов 
моложе 55 лет (рис. 4). 

Также было выявлено, что ожирение III степени 
значительно ухудшает прогно (рис. 5). 

При дальнейшем анализе было доказано, что 
наличие в анамнезе таких заболеваний, как анемия 
и сахарный диабет также негативно влияют на ОВ 
(рис. 6, 7). Размер опухоли – ещё один неблагопри-
ятный фактор, который получилось достоверно до-
казать. Опухоль от 4,5 до 7 см ухудшает прогноз по 
сравнению с опухолями до 4 см. ОВ пациентов, опу-
холь которых была больше 7 см, оказалась самой 
низкой (рис. 8). Анализ влияния объёма операции на 
ОВ показал корреляцию с размерами опухоли, так 
как в практике отделения размер опухоли напрямую 
влияет на выбор вида лечения, следовательно, па-
циенты с опухолями небольших размеров в боль-
шинстве случаев получали органосохранное лече-
ние, нежели больные с более крупными опухолями, 
которым выполнялись радикальные операции. 

 

  
 

Рисунок 2 
Figure 2 
 

Рисунок 3 
Figure 3 

Рисунок 4 
Figure 4 
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Рисунок 5 
Figure 5 
 

Рисунок 6 
Figure 6 
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Figure 7 
 

   
Рисунок 8 
Figure 8 

Рисунок 9 
Figure 9 

Рисунок 10 
Figure 10 
 

 
Отсутствие опухолевого тромбоза является бла-

гоприятным фактором. У пациентов, опухолевый 
тромб которых доходил до нижней полой вены, по-
казатель ОВ на трёхлетнем промежутке составил 
52%, когда при наличии тромба в почечной вене и 
отсутствия его вовсе 87%. (рис. 9). При изучении 
степени дифференцировки опухоли было досто-
верно доказано, что наличие низкодифференциро-
ванной опухоли (G3) является неблагоприятным 
фактором (рис. 10). 

После изучения влияния критериев на ОВ они 
были изучены как предикторы развития рецидива. 
Как показало исследование, возраст не влияет на 
риск развития рецидива (рис. 11). 

При нормальном индексе массы тела, а также 
ожирении I и II степени нет статистической разницы 
риска прогрессии заболевания. Риск повышается 
при ожирении III степени (рис. 12). Как и при про-
гнозировании общей выживаемости диабет нега-
тивно влияет на вероятность рецидива (рис. 13). 
Сторона поражения не является прогностическим 
фактором при оценке безрецидивной и общей вы-
живаемости. При изучении размера опухоли как 
предиктора рецидива статистически значимое от-
личие имеет размер более 7 см по сравнению с 

опухолями до 4,5 см (рис. 14). Объём хирургическо-
го лечения, также как и при оценке ОВ, имеет кор-
реляцию с размером опухоли и не может быть ис-
пользован для определения статистической значи-
мости в риске рецидива. Тромбоз нижней полой 
вены также увеличивает риски развития рецидива 
(рис. 15). Степень дифференцировки опухоли G2 и 
G3 значимо ухудшали безпрогрессивный прогноз 
по сравнению с дифференцировкой G1. При этом 
общую выживаемость ухудшала только дифферен-
цировка опухоли G3 (рис. 16). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
Результаты проведённого исследования под-

тверждают, что хирургическое лечение остаётся 
основным методом терапии местно-
распространённого рака почки (T3a–cN0M0G1–3) и 
обеспечивает удовлетворительные показатели от-
далённой выживаемости. Пятилетняя общая выжи-
ваемость составила 78%, безрецидивная выживае-
мость – 86%. Эти данные сопоставимы с результата-
ми международных исследований, где пятилетняя 
общая выживаемость при ПКР колеблется от 70 до 
85% в зависимости от стадии и объёма хирургиче-
ского вмешательства [8, 9]. 
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Важным результатом исследования стало выяв-
ление неблагоприятного прогностического значе-
ния ожирения III степени, сахарного диабета и ане-
мии. Полученные данные согласуются с опублико-
ванными результатами, указывающими на роль ме-
таболических и гематологических нарушений в уве-
личении риска прогрессирования ПКР [10]. В неко-
торых работах умеренное ожирение рассматрива-
лось как возможный благоприятный фактор (так 
называемый «obesity paradox»), наши данные де-
монстрируют, что именно выраженное ожирение  
(III степень) ассоциируется с достоверным ухудше-
нием как общей, так и безрецидивной выживаемо-
сти. Но ожирение I и II степени, как и избыточная 
масса тела не ухудшает онкологический прогноз. 

Размер опухоли традиционно рассматривается 
как один из ключевых факторов прогноза. В данной 
работе опухоли более 7 см достоверно ассоцииро-
вались с худшими результатами, что подтверждает 
данные крупных когортных исследований [11, 12]. 

Наличие опухолевого тромбоза в почечной вене 
или нижней полой вене в исследовании являлось 
независимым предиктором неблагоприятного ис-
хода. Эти результаты сопоставимы с международ-
ными данными, согласно которым инвазия опухоли 
в венозное русло остаётся одним из наиболее зна-
чимых факторов прогноза, даже при радикальном 

хирургическом вмешательстве [13]. Трёхлетняя об-
щая выживаемость у пациентов с тромбозом ниж-
ней полой вены составила лишь 52%, что подчерки-
вает необходимость поиска дополнительных страте-
гий лечения для данной категории больных. 

Ещё одним важным фактором прогноза оказалась 
степень дифференцировки опухоли. В исследовании 
низкодифференцированные опухоли (G3) ассоцииро-
вались с худшими показателями общей и безреци-
дивной выживаемости. Эти данные полностью согла-
суются с результатами предыдущих исследований и 
подтверждают значимость морфологических характе-
ристик опухоли в стратификации риска [14]. 

Среди ограничений данного исследования необ-
ходимо отметить ретроспективный характер анали-
за, относительно небольшую выборку пациентов и 
проведение исследования в одном медицинском 
центре. Это может ограничивать возможность экс-
траполяции результатов на более широкую популя-
цию. Однако полученные данные позволяют выде-
лить ряд клинических и морфологических факторов, 
которые могут быть использованы в практической 
работе для более точной стратификации риска и 
планирования диспансерного наблюдения. 

 
 
 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2026. Volume 16. № 1 

35 

ВЫВОДЫ 
Таким образом, данная работа демонстрирует, 

что ключевыми неблагоприятными факторами для 
общей и безрецидивной выживаемости у больных 
местно-распространённым ПКР являются: крупный 
размер опухоли, низкая степень дифференцировки, 
наличие опухолевого тромбоза, выраженное ожи-

рение, диабет и анемия. Эти данные подтверждают 
необходимость персонализированного подхода к 
выбору тактики лечения и наблюдения, а также мо-
гут послужить основой для разработки модифици-
рованных прогностических моделей, учитывающих 
не только морфологические, но и метаболические 
характеристики пациентов. 
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