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Заболеваемость раком почки составляет 2 — 3 % всех злокачественных новообразований и имеет тенденцию к росту. Если во-

просы лечения пациентов с опухолью почки при хорошей функции контралатеральной почки в основном решены, то проблема ле-

чения больных с двусторонними опухолями и опухолью единственной функционирующей почки продолжает обсуждаться. В част-

ности, не до конца определен тот предел снижения функции сохранившейся почки у больного после нефрэктомии, до достижения 

которого не требуется заместительная почечная терапия, не выяснено также, какая часть единственной почки при наличии 

опухолей сможет обеспечить пациенту сохранение хорошего качества жизни без гемодиализа.
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Bilateral tumors and tumors in a solitary functioning kidney in combination with contralateral neo-cancer
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The incidence of kidney cancer is 2–3 % of all malignancies and tends to rise. If the problems of treatment in patients with a renal tumor and 

a normally functioning contralateral kidney have mainly been solved, how to treat patients with bilateral tumors and a tumor in a solitary 

functioning kidney continues to be discussed. In particular, the limited decrease in renal function of the remaining kidney in a patient after 

nephrectomy, whose achievement does not require renal replacement therapy, has not been conclusively defined; what part of a solitary kid-

ney with tumors will be able to maintain a good quality of life in the patient, without doing hemodyalisis, has not been elucidated either.
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Введение
Заболеваемость раком почки (РП) составляет 2−3 % 

всех злокачественных новообразований [1−3] и имеет 

тенденцию к росту. Если в 1989 г. в Российской Феде-

рации было вновь выявлено 6702 больных РП, то 

в 1996 г. — уже 11 413. РП часто выявляется в запущен-

ной стадии. У большого числа больных в ближайшие 

сроки после операции наблюдают местные рецидивы 

и отдаленные метастазы. По данным Б.П. Матве ева [1], 

рецидив заболевания диагностируется при стадии 

T2N0M0 в 14,6 %, а при T3N0M0 — в 52,8 % случаев.

В настоящее время неуклонно растет частота вы-

явления опухолей почки, что объясняется как совер-

шенствованием диагностики новообразований данно-

го органа, так и ростом истинной заболеваемости. 

В связи с активным внедрением в клиническую прак-

тику новейших методов обследования отмечают зна-

чительное повышение выявляемости двусторонних 

поражений почек и тенденцию к увеличению числа 

больных с опухолью почки в сочетании с неонкологи-

ческими заболеваниями противоположной почки. 

Ранняя дооперационная диагностика опухоли почки 

и сопутствующих различных неонкологических по-

ражений противоположной почки (мочекаменная бо-

лезнь — МКБ, кисты, гидронефротическая трансфор-

мация, хронический пиелонефрит) имеет большое 

значение, так как от правильного и своевременного 

распознавания болезни зависит выбор тактики лече-

ния. В связи с угрозой прогрессирования сочетанного 

заболевания чрезвычайно важно определение после-

довательности и характера лечебных мероприятий, 

а также целесообразности органосохраняющих опера-

ций (ОСО) по поводу опухоли. Своевременная доопе-

рационная диагностика и определение рациональной 

лечебной тактики у этих больных окажут существен-

ное влияние на течение послеоперационного периода 

и позволят предупредить развитие осложнений. Про-

веденный анализ литературы, а также наши наблюде-

ния свидетельствуют о наличии целого ряда неразре-

шенных вопросов, касающихся ведения больных 

с опухолью почки в сочетании с поражением противо-

положной почки неонкологическим заболеванием. 

Это обстоятельство продиктовало необходимость тща-

тельного исследования данной проблемы.

Если вопросы лечения пациентов с опухолью поч-

ки при хорошей функции контралатеральной почки 



О Н К О У Р О Л О Г И Я

43

3 ’ 2 0 1 1Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки

в основном решены, то проблема лечения больных 

с двусторонними опухолями и с опухолью единст-

венной функционирующей почки продолжает обсуж-

даться. В частности, не до конца определен тот предел 

снижения функции сохранившейся почки у больного 

после нефрэктомии, до достижения которого не тре-

буется заместительная почечная терапия, а также ка-

кая часть оставшейся единственной почки сможет 

обеспечить пациенту сохранение хорошего качества 

жизни без гемодиализа.

Существует несколько подходов к лечению паци-

ентов с двусторонними опухолями и опухолями 

единственной функционирующей почки. Основным 

методом лечения является оперативное вмешатель-

ство — резекция почки. Альтернативным методом 

лечения при неоперабельной опухоли единственной 

почки или отказе пациента от оперативного лечения 

может служить суперселективная эмболизация ново-

образования [4−6] либо применение методов локаль-

ного воздействия на опухоль — радиочастотной тер-

модеструкции, криодеструкции, а также применение 

системной химиогормонотерапии, а в ряде слу чаев — 

нефрэктомии с последующим гемодиализом и/или 

трансплантацией почки.

Материалы и методы
Мы проанализировали данные больных с опухо-

лями единственной функционирующей почки, двусто-

ронними опухолями и опухолями почки в сочетании 

с неонкологическими заболеваниями противополож-

ной почки: МКБ, кистами, гидронефрозом и хрониче-

ском пиелонефритом. Среди 110 больных с опухолью 

почки, находившихся на обследовании и лечении в от-

делении пересадки почки ГУЗ РКБ МЗ Республики 

Татарстан в период с 2004 по 2010 г., перечисленные 

выше неонкологические заболевания на противопо-

ложной стороне выявлены в 68 наблюдениях, двусто-

ронние опухоли почки — в 23, у 19 пациентов диагно-

стированы опухоли единственной функционирующей 

почки. Сочетание опухоли почки и камней противо-

положной почки отмечено у 10 больных. Камень поч-

ки выявлен у 9 пациентов, камень мочеточника — у 1. 

Среди 45 больных с опухолью почки и со смешан-

ными кам нями почки или мочеточника на противо-

положной стороне — 8 (57,8 %) мужчин, 2 (42,2 %) 

женщины.

Из 110 больных с опухолью почки в сочетании 

с неонкологическими заболеваниями противопо-

ложной почки кисты выявлены у 5, гидронефроз — 

у 3 (1,6 %), хронический пиелонефрит — у 50 (50,6 %) 

пациентов.

Выполнены резекции почек 85 больным, рентге-

ноэндоваскулярная окклюзия сосудов опухоли по-

чек — 10, лапароскопическая резекция — 2, нефрэк-

томии — 13 пациентам.

Всем пациентам проведено полное комплексное 

обследование с применением лабораторных, инстру-

ментальных методов: ультразвуковое исследование, 
динамическая нефросцинтиграфия и сцинтиграфия 

костей, рентгеновская компьютерная или магнитно-

резонансная томография, ангиография сосудов почек 

с трехмерным изображением.

При гистологическом исследовании диагностиро-

ваны: рак почки — у 71 (94,5 %) пациента, доброкаче-

ственные опухоли — у 39 (14,7 %): ангиомиолипома — 

у 23 (7,9 %), онкоцитома — у 2 (4,3 %), лейомиома — 

у 1 (1,3 %), доброкачественная кистозная нефрома — 

у 3 (0,4 %), аденома — у 10 (0,4 %) больных.

Проведен анализ данных 85 пациентов с морфо-

логически верифицированным диагнозом рака почки, 

которым выполнено открытое оперативное лечение. 

Из них 45 (56,9 %) мужчин, 26 (43,1 %) женщин, сред-

ний возраст больных — 53,7 (18−77) года. У 31,3 % па-

циентов диагностировано поражение правой почки, 

у 40,6 % — левой, у 28,1% — двусторонние опухоли.

Новообразование резецированной почки локали-

зовалось в верхнем полюсе в 37,9 % случаев, в ниж-

нем — в 29,4 %, в среднем сегменте почки — в 32,7 %. 

Средний диаметр опухоли почки, по поводу которой 

было проведено органосохраняющее хирургическое 

вмешательство, составил 3,8 (0,5−14) см, среднее чис-

ло удаленных во время резекции почки опухолевых 

узлов — 1 (1−11). Категория Т1 была диагностирована 

у 75,7 %, Т2 — у 21,2 %, Т3а — у 2,6 %, Т3b — у 0,5 % 

пациентов.

Среди 38 пациентов с двусторонним поражением 

категория Т1 с контралатеральной стороны имела ме-

сто в 26,9 %, Т2 — в 11,4 %, Т3а — в 12,0 %, Т3b — 

в 3,4 %, Тх — в 46,3 % случаев. Поражение регионар-

ных лимфатических узлов выявлено у 2 (1,5 %) из 85 

больных. Отдаленные метастазы (в печень, кости, кон-

тралатеральный надпочечник) на момент хирургиче-

ского лечения имелись у 1 (0,5 %) пациента.

Абсолютные показания к резекции почки были 

у 39,9 % пациентов: двустороннее поражение — 

у 27,5 %, единственная почка (по не связанным с он-

кологическим заболеванием причинам) — у 3,9 %, не-

функционирующая вторая почка — у 1,6 % больных.

Выполнена резекция 21 больному с опухолями 

единственной почки, размерами 3,5–18 см. Для 

предотвращения развития почечной недостаточности 

требуется сохранение максимального объема почеч-

ной паренхимы в условиях минимального времени 

ишемии, в наших случаях до 40 мин после наложения 

зажима на почечную ножку на фоне противоишеми-

ческой защиты, а именно обкладывание крошками 

льда всей почки (рис. 1), кроме области операционно-

го вмешательства. С помощью нашей методики мы 

добились своевременного восстановления функции 

почки после снятия зажима Сатинского с почечной 



О Н К О У Р О Л О Г И Я

44

3 ’ 2 0 1 1 Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки

ножки и в 85 % случаев хорошей функциональной спо-

собности почки после ее резекции.

Из 38 пациентов с двусторонним раком почки 10 

(17,2 %) больным выполнена только резекция с одной 

стороны, 8 из этих 10 (82,2 %) проведена операция 

на обеих пораженных почках: резекция с последую-

щей нефрэктомией — 5 (15,5 %), резекции с обеих сто-

рон — 5 (19,0 %).

При открытой резекции почки использовали пре-

имущественно технику с резекцией 11-го ребра люм-

ботомическим доступом. Охлаждение почки путем 

обкладывания ее льдом с целью уменьшения частоты 

ишемических повреждений использовалось в 75,9 % 

наблюдений.

Среднее время ишемии составило 15,1 (5−40) мин 

(тепловой — 9,5 мин, холодовой — 19,4 мин).

Резекцию выполняли, отступив от визуально 

определяемого края опухоли на 0,5−1,0 см. В случае 

вскрытия собирательной системы почки производили 

ее герметичное ушивание.

Интраоперационных осложнений, летальных ис-

ходов не зарегистрировано.

Острая почечная недостаточность (ОПН) в раннем 

послеоперационном периоде, потребовавшая прове-

дения гемодиализа, развилась у 2 (2,1 %) из 110 паци-

ентов. Среднее число сеансов гемодиализа составило 

7 (3−10). Во всех наблюдениях исходная функция 2-й 

почки отсутствовала или была снижена.

Хроническая почечная недостаточность (ХПН) 

после окончания лечения диагностирована у 2 (2,8 %) 

больных. Один (0,5 %) пациент находился на про-

граммном гемодиализе.

Прогрессирование заболевания выявлено у 5 (3,9 %) 

из 110 пациентов, в среднем через 46,1 (4−100) мес после 

окончания лечения. Местный рецидив диагностирован 

у 1 (1,5 %), отдаленные метастазы — у 2 (5,4 %) больных.

За период с 2008 по 2010 г. рентгеноэндоваску-

лярная окклюзия сосудов опухоли почек под местной 

анестезией была выполнена 10 больным из 110. 

На  ангиограммах оценивали размеры патологичес кого 

образования, а также источники и характер крово-

снабжения опухоли (рис. 2).

После диагностического этапа приступали к про-

цедуре селективной эмболизации. Окклюзию осу-

ществляли таким образом, чтобы эмболизирующий 

материал не попал в артерии, снабжающие кровью 

здоровую ткань почки. В качестве эмболизатов ис-

пользовали частицы поливинилалкоголя. При необ-

ходимости дополнительно вводили фрагменты метал-

лической спирали. Процедуру считали адекватно 

выполненной, если на контрольных ангиограммах 

определялось отсутствие кровотока в патологическом 

образовании при сохранении кровоснабжения здоро-

вой ткани почки.

После процедуры оценивали выраженность пост-

эмболизационного синдрома. Для определения 

функционального состояния оставшейся части по-

чечной паренхимы в течение 1−2 нед оценивали био-

химические показатели сыворотки крови. Сроки 

госпитализации составили 7−10 сут. Через 4 мес па-

циенты проходили контрольное обследование, при 

котором по данным ультразвукового исследования 

и/или компьютерной томографии оценивалась дина-

мика изменений размеров образования, а по биохи-

мическим показателям крови — функциональное 

состояние почки.

Обсуждение
У больных с опухолью единственной функциони-

рующей почки при выявлении неонкологического за-

болевания противоположной почки в первую очередь 

необходимо определить последовательность лечебных 

мероприятий, после чего следует решить вопрос о ха-

рактере операции на пораженной опухолью почке. 

Показания к ОСО по поводу опухоли обусловлены 

функциональным состоянием контралатеральной 

почки и степенью выраженности ХПН.

В последнее десятилетие все шире используется ор-

ганосохраняющий подход к лечению больных с опухо-

лью почки. Совершенствование, широкое внедрение 

и доступность методов диагностики явились причиной 

Рис. 1. Обкладывание крошками льда всей почки

Рис. 2. Ангиография правой почечной артерии.Определяется патоло-

гическая васкуляризация в верхней трети почки (стрелки)
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«миграции» стадии почечно-клеточного рака во всех 

развитых странах. Согласно данным Центра исследова-

ния рака памяти Слоан-Кеттеринг (MSKCC) в 1989 г. на 

момент первичного обращения локализованный рак 

почки диагностировался в 47 %, а в 1998 г. — уже в 80 % 

случаев [7]. Повышение частоты выявления ранних ста-

дий опухолей данной локализации позволяет выполнять 

резекцию почки все большему числу пациентов. В на-

шем центре отмечается постепенное увеличение про-

центного числа ОСО при опухолях почки.

Исходя из нашего опыта, можно заключить, что 

в настоящее время каждый 4-й пациент с РП может 

быть кандидатом для органосохраняющего лечения, 

которое выгодно отличается от радикальной нефрэк-

томии по целому ряду позиций.

Говоря о достоинствах органосохраняющего лече-

ния, нельзя забывать о существовании риска развития 

опухоли во 2-й почке, которая в случае нефрэктомии 

окажется единственной.

Резекция почки изначально предложена как ме-

тод выбора в лечении больных с опухолями един-

ственной почки, единственной функционирующей 

почки, при наличии системного заболевания, спо-

собного привести к резкому снижению функции 

контралатеральной почки, а также при двусторон-

нем опухолевом поражении. Сохранение функцио-

нирующей почечной паренхимы у данной категории 

пациентов позволяет избежать ренопривного состо-

яния, необходимости проведения программного ге-

модиализа, а также ассоциированных с ним ослож-

нений и летальности.

Единственным крупным рандомизированным ис-

следованием, в ходе которого сравнивали эффектив-

ность нефрэктомии и резекции почки при размерах 

опухоли < 5 см в диаметре, является протокол EORTC 

30904. Предварительные результаты данного исследо-

вания говорят об отсутствии различий в выживаемо-

сти пациентов в группах при незначительно большей 

частоте осложнений после ОСО [8].

В связи с этим органосохраняющее лечение при 

наличии нормальной функционирующей 2-й почки 

правомерно. В большинстве работ подчеркивается, 

что небольшой размер опухоли (< 4 см) служит основ-

ным условием, обеспечивающим хорошие отдаленные 

результаты органосохраняющего лечения [9].

Осложнения после резекции почки связаны в основ-

ном с техническими особенностями проведения хирур-

гического вмешательства — мобилизацией почечных 

сосудов, длительностью их пережатия, объемом удаляе-

мой почечной паренхимы, реконструкцией чашечно-

лоханочной системы. В нашем исследовании осложне-

ния отмечены у 19,1 % пациентов: ранние — у 8,2 %, 

поздние — у 10,9 %. Это сравнимо с результатами других 

авторов. Так, в серии наблюдений R. Thompson и соавт. 

[10], включившей 823 пациента, подвергнутых резекции 

почки, ранние осложнения зарегистрированы в 6,9 %, 

поздние — в 24,6 % случаев.

По нашим данным, наиболее частое осложне-

ние — почечная недостаточность (ОПН — 3,1 % 

и ХПН — 7,3 %). Тщательно выполненный гемостаз 

позволяет избежать ранних послеоперационных кро-

вотечений. Для предотвращения развития почечной 

недостаточности требуется сохранение максимально-

го объема почечной паренхимы в условиях минималь-

ного времени ишемии на фоне противоишемической 

защиты. После резекции почки также возможны раз-

витие стриктуры мочеточника, формирование моче-

вых свищей и инфекционные осложнения. Профи-

лактика мочевых свищей предполагает тщательное 

ушивание вскрытой чашечно-лоханочной системы. 

Большинство свищей закрывается самостоятельно, 

однако в некоторых случаях требуется установка мо-

четочникового стента. Инфекционных осложнений 

после резекции почки можно избежать при адекват-

ном дренировании и отсутствии мочевой инфекции.

Рентгеноэндоваскулярное исследование показало, 

что опухоль была гиперваскулярной во всех случаях. 

В кровоснабжении патологического очага в 2 из 10 

случаев принимали участие ветви основного ствола 

почечной артерии, причем в одном наблюдении 1 из 

2 опухолей снабжалась кровью ветвями основной по-

чечной артерии, а другая — добавочной (к верхнему 

полюсу). Суперселективная окклюзия сосудов опухо-

ли была технически успешной у всех больных (рис. 3).

Осложнений после эмболизации отмечено не было. 

Постэмболизационный период сопровождался умерен-

ными болями в области почки в течение 4 сут у 5 

 больных. Все симптомы прошли самостоятельно и не 

потребовали медикаментозной коррекции. Макрогема-

турия, имевшая место у 1 больного, прекратилась на 2-е 

сутки после эмболизации. У 2 больных отмечалось не-

значительное повышение мочевины и креатинина. 

Средние показатели мочевины до процедуры состави-

ли 4,5 ммоль/л, а через 1 и 2 нед после эндоваскуляр-

ного вмешательства — 4,5 и 6,5 ммоль/л. Показатели 

Рис. 3. Артериография до и после селективной эмболизации опухоли 

левой почки: а — до эмболизации, в нижнем полюсе опухоль размерами 

4х5 см; б — после эмболизации, васкуляризация в опухоли отсутству-

ет, артерии здоровой ткани сохранены (стрелки)

а б
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креатинина в аналогичные сроки составили 69 

и 72 мкмоль/л.

Через 1 мес после эмболизации все пациенты от-

метили улучшение самочувствия, исчезновение болей. 

Уменьшение объема опухоли на 45 % отмечено у 7 па-

циентов, у остальных 3 наблюдалась стабилизация 

процесса.

Контрольная ангиография подтвердила полную де-

васкуляризацию опухоли после первой эмболизации.

В результате эмболизаций уменьшение объема па-

тологического образования в 1 наблюдении позволило 

выполнить органосохраняющее хирургическое удаление 

опухоли. В настоящее время 9 из 10 больных живы и на-

ходятся в состоянии ремиссии в сроки от 1 до 2,7 года. 

Один пациент умер через 7 мес после эмболизации 

от распространения опухолевого процесса, возникшего 

через 3 мес после эндоваскулярной процедуры.

Заключение
Наша серия наблюдений показала, что онкологиче-

ские результаты резекции почки при адекватном отборе 

больных для выполнения ОСО не уступают результатам 

нефрэктомии. Сохранение функционирующей парен-

химы позволяет улучшить качество жизни больных, 

а в ряде случаев избежать программного гемодиализа 

и ассоциированных с ним осложнений. Соблюдение 

всех принципов резекции почки позволяет добиться хо-

роших функциональных результатов.

При выборе доступа и метода резекции почки сле-

дует учитывать локализацию и размеры новообразо-

вания. Большинство авторов отдают предпочтение 

лапароскопическому доступу при опухолях размером 

< 3 см, преимущественно растущих экстраренально 

[11−13]. Однако некоторые хирурги считают возмож-

ным выполнение лапароскопической резекции почки 

при новообразованиях < 5 см даже при центральной 

локализации опухоли [14]. Ретроспективный анализ 

результатов 1029 открытых и 721 лапароскопической 

резекций, выполненных в 3 клиниках США, не выя-

вил различий в выживаемости, однако показал досто-

верно большую частоту случаев положительного края 

резекции, кровотечений и необходимости повторных 

вмешательств, а также большую длительность тепло-

вой ишемии у пациентов, перенесших лапароскопи-

ческие операции [7].

В случае нерезектабельной опухоли, выраженной 

сопутствующей патологии или отказе пациента от опе-

ративного лечения дополнением, а иногда и альтерна-

тивой системной химиогормонотерапии может служить 

суперселективная эмболизация новообразования, одна-

ко в большинстве сообщений описаны лишь единичные 

наблюдения [15,16]. По данным литературы, эмболиза-

ция опухоли почки достаточно эффективна и безопасна 

в комбинации с методами локального воздействия [17].

Как показывают результаты диагностической ан-

гиографии, основным источником кровоснабжения 

опухоли служат ветви основного ствола почечной арте-

рии. Однако в ряде случаев дополнительными источни-

ками питания новообразования быть надпочечниковые, 

капсулярные, а также добавочные почечные артерии. 

В связи с этим необходимо проводить тщательное 

 ангиографическое исследование, включающее в себя 

выполнение катетеризации всех сосудов, которые могут 

участвовать в кровоснабжении почки и опухоли.

Серьезных осложнений, в том числе выраженной 

почечной недостаточности, после эндоваскулярного 

вмешательства не было ни в одном случае. Постэмболи-

зационный период у наших пациентов сопровождался 

лишь незначительными болями в области почки.

Являясь безопасным методом лечения, суперсе-

лективная эмболизация опухолевых артерий позволя-

ет достичь частичного ответа или стабилизации опу-

холевого процесса у большинства больных, а также 

успешно купировать гематурию [18]. Макрогематурия, 

возникшая у 4 наших больных, прекратилась на 2-е 

сутки после эмболизации.

Результаты контрольной ангионефросцинтигра-

фии показали во всех случаях отсутствие кровотока 

в опухоли у всех пациентов. Это подтвердили и данные 

повторных ангиографических исследований [19, 20].

Таким образом, собственные наблюдения и дан-

ные литературы свидетельствуют о том, что суперсе-

лективную эмболизацию можно рассматривать как 

эффективный и безопасный метод лечения отобран-

ных пациентов с неоперабельной опухолью един-

ственной почки.
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Цель исследования — определение частоты мутаций и гиперметилирования промотора гена VHL в популяции больных споради-

ческими формами метастатического почечно-клеточного рака (мПКР) и оценка значения данного молекулярного нарушения 

в качестве фактора, прогнозирующего течение заболевания и эффективность лекарственного лечения.

Материалы и методы. Опухолевый материал для генетического исследования был доступен у 88 больных мПКР, которым после 

диагностирования метастатического процесса в период с 1994 по 2010 гг. проводилась противоопухолевая терапия. Из них 

53 пациента получали различные режимы иммунотерапии с включением интерферона (ИФН) альфа и 35 больных — таргетную 

терапию с включением ингибиторов VEGFR. Мутации VHL выявляли с помощью полимеразной цепной реакции (ПЦР) экзонов 

1–3, SSCP-анализа (singl strand conformation polymorphism analysis — анализ одноцепочечного конформационного полиморфизма) 

ПЦР-продуктов и последующего секвенирования. Метилирование гена VHL определяли с помощью метилчувствительной ПЦР 

(МЧ-ПЦР).

Результаты. Соматические мутации и/или гиперметилирование промотора гена VHL выявлены у 23 (26 %) больных, при этом 

у 15 пациентов наблюдалась только мутация гена VHL и у 7 больных только гиперметилирование промотора. В 1 случае отме-

чалась одновременно мутация гена и метилирование промотора. Мутации гена VHL выявлялись только у больных со светлокле-

точным вариантом ПКР, в то время как аберрантное метилирование промотора наблюдалось как при светлоклеточном, так 

и при папиллярном варианте ПКР. При медиане времени наблюдения за больными 34 мес (2−127 мес) медиана времени до прогрес-

сирования и медиана продолжительности жизни для всей группы больных составили 5,8 и 26,7 мес соответственно. У больных 

с наличием и отсутствием нарушений в гене VHL медиана времени до прогрессирования составила 5,5 и 6,9 мес (p = 0,15) соот-

ветственно, а медиана продолжительности жизни – 22,0 и 34,5 мес (p = 0,98) соответственно. При оценке влияния инактиви-

рующих событий в гене VHL на результаты иммунотерапии (n = 53) и таргетной терапии (n = 35) нами не было выявлено до-

стоверных различий в частоте объективных эффектов, времени до прогрессирования и общей выживаемости (ОВ) между 

подгруппами пациентов с нормальным (VHL «—») и поврежденным (VHL«+») геном VHL (p > 0,05).

Выводы. У больных мПКР мутации и/или гиперметилирование промотора гена VHL наблюдались в 26 % случаев. Данные инак-

тивирующие нарушения в гене VHL не имели самостоятельного прогностического значения и не оказывали достоверного влияния 


