
В 2014 г. в России было выявлено 22 234 новых 
случая рака почки, из них женщины составили 
45,3 %, мужчины − 54,7 %. В структуре онколо-
гической заболеваемости женщин это составило 
3,3 %, что соответствует 12-му месту по частоте 
встречаемости, у мужчин – 4,7 % и 9-е место со-
ответственно [1].

«Грубый» показатель заболеваемости РП на 
100 тыс. мужского населения в 2014 г. составил 
17,96. За период 2004–2014 гг. данный показатель 
вырос на 38,3 %. Стандартизованный показатель 
заболеваемости РП на 100 тыс. мужского населе-
ния России составил 13,13. Данный показатель за 
10-летний период вырос на 24,3 %. «Грубый» по-
казатель заболеваемости РП женского населения 
России в 2014 г. составил 12,85 на 100 тыс., при-
рост за период 2004–2014 гг. 47,5 %. За то же время 
стандартизованный показатель заболеваемости 
женского населения России, составивший 7,37 на 
100 тыс., вырос на 35,18 % (табл. 1) [1].

Начиная с 1930 г. отмечается стойкое увели-
чение заболеваемости в мире во всех возрастных 
группах, высокие темпы прироста сохранялись до 
1980 г., заболеваемость РП за этот период выросла 
с 0,7 до 4,2 на 100 тыс. женского населения и с 
1,6 до 9,6 мужского [2, 3]. После 1980 г. отмеча-
ется снижение темпов прироста, что обусловлено 
полной реализацией современных возможностей 
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Аннотация

Представлены данные по заболеваемости и смертности от рака почки (РП) в России и г. Санкт-Петербурге, освеще-
ны проблемы диагностики, вопросы подбора оптимальных методов лечения в зависимости от стадии заболевания 
и возраста пациента. Анализ данных проводился ретроспективно за последние 10 лет. Отмечается стойкий рост 
заболеваемости РП, который обусловлен активным внедрением методов лучевой диагностики и увеличением 
продолжительности жизни населения. Таким образом, в России следует ожидать продолжение быстрого прироста 
заболеваемости раком почки за счет ряда регионов, где только начинается активное внедрение малоинвазивных 
методов диагностики этого заболевания, а также увеличение доли ранних форм, что делает чрезвычайно актуальным 
совершенствование органосохраняющего лечения. Морфологическое подтверждение должно обязательно выпол-
няться как у больных с метастатическим процессом, так и у больных с планирующимися аблативными методами 
лечения и наблюдением.
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ранней диагностики РП в большинстве развитых 
стран, в связи с чем прирост заболеваемости уже не 
зависит от увеличения числа выявляемых ранних 
и индолентных форм заболевания, в основном он 
происходит за счет увеличения продолжительности 
жизни и за счет реализации факторов риска раз-
вития этого заболевания.

Сохраняется стойкая тенденция роста уровня за-
болеваемости РП и в России. За период 2000–2010 гг. 
уровень прироста заболеваемости РП в абсолютных 
цифрах составил 31,4 %, со средним годовым зна-
чением 2,7 % (рис. 1) [1, 4, 5]. Объективный рост 
заболеваемости РП подтверждается уровнем при-
роста в «грубых» и стандартизованных показателях, 
при этом заболеваемость РП женщин ниже, чем 
мужчин, но по уровню прироста за последние 10 лет 
они опережают последних (табл. 2) [1]. Это может 
быть связано, с одной стороны, с более широким 
распространением факторов риска развития этого 
заболевания среди женщин (курение, избыточная 
масса тела), а с другой – более выраженным увели-
чением их продолжительности жизни за последние 
20–30 лет. По уровню прироста заболеваемости 
РП у мужчин уступает только раку предстательной 
железы, который в «грубых» показателях составил 
143,9 % за десятилетний период 2004–2014 гг. [1]

В Санкт-Петербурге (СПб.) заболеваемость 
РП в 2012 г. в абсолютных цифрах – 741 пациент 
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обоих полов, из них женщин – 352 (47,5 %), муж-
чин – 389 (52,5 %). В структуре онкологической 
заболеваемости населения СПб. заболеваемость 
РП обоих полов занимает 11-е место, составляя 
3,8 %, у мужчин 8-е место – 4,9 %, у женщин 13-е 
место – 3 %. «Грубый» показатель заболеваемости 
РП мужчин (на 100 тыс.) составил 17,4, стандар-
тизованный – 11,8. Среди женщин эти показатели 
составили 12,9 и 6,1 соответственно [6, 7].

Так же как по России в целом, заболеваемость 
РП в СПб. растет, однако темпы прироста за по-
следние 10 лет несколько ниже, основной скачок 
произошел в 1990–2000 гг., когда прирост составил 
36,2 %, а в период 2000–2012 гг. – 7,4 %, по России 
прирост за этот же период составил 41 % (рис. 2) 
[6, 7]. Эта тенденция находит подтверждение и в 
статистических показателях на 100 тыс. населения 
СПб. и России. Наблюдаемые различия можно объ-
яснить более ранним внедрением в клиническую 
практику ультразвуковой диагностики в крупных 
городах России, что позволило выявлять большее 

Рис. 1. Абсолютное число впервые в жизни установленных диагнозов РП в России, 1997–2014 гг. [1]

Рис. 2. Абсолютное число впервые в жизни установленных диагнозов РП в г. Санкт-Петербурге, 1990–2012 гг. [6, 7]

число индолентных форм РП. Всплеск заболе-
ваемости в США произошел еще раньше, и с 80-х 
годов прошлого столетия прирост значительно 
замедлился, за последнее десятилетие он не пре-
вышает 2–3 %, при этом опухоли менее 4 см (Т1а) 
выявляются в 40 % случаев [1, 8, 9]. Таким образом, 
в России следует ожидать продолжение быстрого 
прироста заболеваемости раком почки за счет ряда 
регионов, где только начинается активное внедре-
ние малоинвазивных методов диагностики РП, а 
также увеличение доли ранних форм, что делает 
чрезвычайно актуальным совершенствование ор-
ганосохраняющих методов его лечения.

Отчетливо проявляются различия в возрастной 
структуре заболеваемости мужского и женского 
населения России, женщины с впервые выявлен-
ным РП в средних значениях возраста на 2,5 года 
старше мужчин. Разница в возрасте среди умерших 
больных еще более выраженная, и в средних значе-
ниях возраст умерших женщин на 5,5 лет больше, 
чем мужчин (рис. 3) [1]. Максимальный уровень 
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Рис. 3. Средний возраст больных РП с впервые в жизни установленным диагнозом и умерших по этой причине в России, 
1997–2015 гг. [1, 4, 5]

Рис. 4. Заболеваемость разных возрастных групп больных раком почки обоих полов грубый статистический показатель на 100 
тыс. населения России, 2007–12 гг. [1, 4, 5]

заболеваемости как в абсолютных цифрах, так и 
«грубый» статистический показатель отмечается в 
возрастной группе 60–79 лет, среди этих же паци-
ентов фиксируется выраженный стабильный при-
рост заболеваемости РП на протяжении последних 
25 лет. В 2013 г. в России среди пациентов 60–79 
лет впервые выявлено 10 067 случаев РП (50,7 % 
от общего числа больных РП), или 179,3 на 100 
тыс. населения (рис. 4). В возрастных групп 20–39, 
40–59 и старше 80 лет – 713 (3,1 %), 8024 (38,3 %) 
и 1260 (6,0 %) соответственно [1, 6].

Рост числа больных РП за 5 лет (2007–2012 гг.) 
наиболее выражен среди лиц пожилого возраста 
60–79 лет, прирост составил в абсолютных зна-
чениях 20,9 % и по «грубому» статистическому 

показателю – 14,7 %, что, вероятно, обусловлено 
увеличением продолжительности жизни насе-
ления, все больше людей доживает до онколо-
гического заболевания, в том числе до РП. Надо 
отметить, что при низком уровне заболеваемости 
в возрасте 20–39 лет уровень прироста был так-
же высоким – 19,1 % и 13,4 %. Это может быть 
обусловлено более активным ранним выявлением 
рака почки при УЗИ. Промежуточная возрастная 
группа 40–59 лет не демонстрирует такого роста 
заболеваемости РП – 4,7 % и 2,3 %. Возможно, что 
ранние формы РП за счет активного применения 
неинвазивных методик диагностики выявляются в 
более молодой группе, новые опухоли возникают 
к более позднему возрастному периоду, и их число 
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Таблица 1

Динамика заболеваемости РП в России в «грубых» и стандартизованных показателях за 2004–2014 гг. [1]

Показатели Среднегодовой темп прироста Прирост за 10 лет (2002–2012 гг.)
Оба пола

«Грубые» показатели на 100 тыс. населения 3,43 % 42,29 %
Стандартизованные показатели на 100 тыс. населения 2,53 % 29,39 %

Мужчины
«Грубые» показатели на 100 тыс. населения 3,16 % 38,30 %

Стандартизованные показатели на 100 тыс. населения 2,14 % 24,28 %
Женщины

«Грубые» показатели на 100 тыс. населения 3,77 % 47,51 %
Стандартизованные показатели на 100 тыс. населения 2,95 % 35,18 %

Таблица 2

Динамика прироста/убыли заболеваемости РП, Россия, 1993–2013 гг. (на 100 тыс. населения, обоих 
полов, мировой стандарт возрастного распределения) [8]

Возраст, лет 1999–2013 г. 2003–2013 г. 2008–2013 г.
20–29 38,1 % 63,9 %
30–39 57,9 % 46,5 %
40–49 47,0 % 18,1 %
50–59 88,9 % 11,2 %
60–69 124,7 % 62,7 % 22,4 %
70–79 70 % 22,3 % 6,7 %

80 и старше 172,8 % 23,3 %

Таблица 3

Динамика прироста/убыли абсолютного числа умерших от ЗНО почки (С64) в зависимости от 
возраста. Россия, 1999–2013 гг. [8]

Возраст, лет 1999–2013 гг. 2003–2013 гг. 2008–2013 гг.
35–39 19,1 %
40–44 55,5 % 53,9 % 31,4 %
45–49 34,8 % 42,5 % 36,6 %
50–54 17,7 % 15,9 %
55–59 117,6 % 25,2 % 13,6 %
60–64 111,2 % 41,9 %
65–69 31,1 % 43,5 %
70–74 11,1 %
75–79 46,8 % 0,9 %
80–84 293,1 % 110,1 %

85 и старше 326,9 % 295 % 92,7 %

Таблица 4

Динамика прироста/убыли показателей смертности больных раком почки (С 64) обоих полов, 
Россия, 1999–2013 гг. (на 100 тыс. населения соответствующего возраста, мировой стандарт 

возрастного распределения) [8]

Возраст, лет 1999–2013 гг. 2003–2013 гг. 2008–2013 гг.
15–19 15,9 %
20–29
30–39 16,6 % 18,2 %
40–49 25,8 % 31,3 % 27,3 %
50–59 19,3 % 19,4 %
60–69 18,1 % 8,0 %
70–79 15 % 7,3 %

80 и старше 96,7 % 39,7 %
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во многом зависит от увеличения продолжитель-
ности жизни в популяции. Эта тенденция под-
тверждается уровнем прироста заболеваемости в 
относительных показателях мирового стандарта 
возрастного распределения на 100 тыс. населения 
[4, 5, 8]. Больные возрастной категории 40–59 лет 
в период до 2003 г. имели более высокую забо-
леваемость РП со снижением уровня прироста в 
последующие годы, тогда как у молодых больных 
(20–39 лет) отмечается обратная тенденция. У 
пациентов старшей возрастной группы уровень 
прироста не менялся.

Структура возрастассоциированной заболе-
ваемости РП в Санкт-Петербурге имеет сходное 
распределение по возрастным группам с макси-
мальным ее уровнем и приростом у пациентов 
60–79 лет (рис. 5) [6, 7].

Аналогичная структура возрастных особенно-
стей характерна и для смертности. Так, за 2013 г. 
в России в возрастной группе 60–79 лет от РП 
умерло 7614 больных обоих полов, что составило 
87,7 % всех умерших от этого заболевания. Абсо-
лютное число умерших в возрасте старше 80 лет 
значимо меньше – 1215 больных, что составляет 
14,4 %. Однако в относительных значениях ми-
рового стандарта возрастного распределения на 
100 тыс. населения уровень смертности больных 
РП в 2013 г. в последней категории был самым 
высоким  – 27,6 на 100 тыс., в когортах 70–79 лет – 
24,5; 60–69 лет – 18,74 и 50–59 лет – 8,47, далее с 
выраженным убыванием [8]. Второй важной харак-
теристикой старшей возрастной группы является 
то, что если в группах до 80 лет мы наблюдаем сни-
жение показателей смертности, то все последние 
годы пациенты старше 80 демонстрируют стойкий 
высокий уровень прироста смертности больных 
от РП как в абсолютных, так и в относительных 
значениях (табл. 3, 4).

Мировой стандарт возрастного распределения 
на 100 тыс. населения у лиц обоих полов демон-
стрирует высокий уровень убыли смертности 
у больных среднего возраста (40–49 лет). Так, 
мировой стандарт возрастного распределения в 
этой группе на 100 тыс. населения за период 1999–
2013 гг. составил 25,8 %, 2003–2013 гг. – 31,3 % и 
2008–2013 гг. – 27,3 %. В этих же возрастных груп-
пах отмечался наиболее низкий уровень прироста 
заболеваемости, что может быть обусловлено бо-
лее активным выявлением новообразований почки 
в молодой когорте (20–29 лет), при высоком значе-
нии прироста заболеваемости уровень смертности 
практически не меняется. Таким образом, активное 
раннее выявление опухолей почки в молодом воз-
расте приводит к снижению смертности в средней 
возрастной группе, что делает целесообразным 
рекомендовать регулярные УЗИ органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства (ЗБП), 
начиная с 20-летнего возраста. Надо отметить, 
что в старшей возрастной группе (60 и более) от-

мечается вторая волна прироста заболеваемости и 
сохраняется прирост смертности с максимальными 
значениями после 80 лет. Возможно, в первые 40 
лет жизни опухолевый процесс отражает пробле-
мы, тянущиеся из эмбриогенеза, а в последующем 
мы отмечаем реализацию факторов риска развития 
опухолевого процесса, эффект которых накаплива-
ется с возрастом, самый высокий прирост как забо-
леваемости, так и смертности отмечается в группе 
старше 80 лет (табл. 3, 4). Поэтому этой категории 
больных также следует рекомендовать регулярное 
УЗИ органов брюшной полости и ЗБП. Кроме 
того, вышеизложенный факт всегда должен быть 
определяющим в выборе тактики лечения этих 
пациентов, надо помнить, что больные старшей 
возрастной группы не только часто заболевают, 
но и часто умирают от РП, естественно, тактика 
наблюдения далеко не всегда оптимальна у этих 
больных. Биологический возраст часто не соот-
ветствует календарному, поэтому последний не 
должен являться абсолютным противопоказанием 
для активного лечения пожилого больного без 
учета всех составляющих. Возрастной пациент, 
имеющий локализованный рак почки с низким или 
умеренным анестезиологическим риском, должен 
получить такое же радикальное лечение, как и 
более молодой человек. Альтернативным методом 
лечения РП у этих больных могут стать аблятивные 
методики, имеющие меньшую инвазивность и до-
статочно высокую эффективность.

К сожалению, провести анализ заболеваемости 
РП в России по стадиям возможно только за по-
следние 3–4 года. В доступной отчетной докумен-
тации до 2011 г. данная локализация постадийно 
не учитывалась. Распределение по стадиям в 
США в 2013 г. составило: РП I–II стадии – 62 %, 
III стадии – 17 %, IV стадии – 17 % (табл. 5), 
оставшиеся 4 % приходятся на больных, у которых 
стадия не указывалась, эти данные подтверждают 
абсолютное преобладание локализованных форм 
заболевания [4, 9].

В России локализованный РП в 2013 г. выявлен 
у 56,6 % больных, с признаками местного распро-
странения – у 19,5 %, в 21,5 % первичных случаев 
определялись отдаленные метастазы на момент 
постановки диагноза, 2,4 % – без установленной 
стадии заболевания (табл. 5). В г. Санкт Петербур-
ге эти показатели составили 63,4; 19; 11,2; 6,4 % 
(табл. 6) соответственно [6–8].

При анализе динамики распределения больных 
РП по стадиям в г. Санкт-Петербурге с 1994 по 
2013 г. отмечается убедительная миграция стадий 
в пользу локализованных форм как по процент-
ному соотношению, так и в абсолютных цифрах 
(рис. 6, 7). Наблюдается не только увеличение 
числа ранних форм за счет роста заболеваемо-
сти, но и одновременное снижение частоты рас-
пространенных случаев заболевания. Прирост 
локализованных стадий РП (I/II) составил за 
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Таблица 5

Заболеваемость РП населения России по стадиям в 2011–2013 гг.

Год
Стадия

I II III IV Без стадии
2011 31,9 % 22,3 % 21,2 % 21,6 % 2,9 %
2012 34,6 % 21,2 % 20,1 % 21,5 % 2,6 %
2013 36,3 % 20,3 % 19,5 % 21,5 % 2,4 %

Таблица 6

Заболеваемость РП населения Санкт Петербурга по стадиям в 2011–2013 гг.

Год
Стадия

I II III IV Без стадии
2011 34,8 % 26,1 % 19,2 % 14,9 % 5 %
2012 36,8 % 25,6 % 20,1 % 12,3 % 5,2 %
2013 39,7 % 23,7 % 19,1 % 11,2 % 6,3 %

Рис. 5. Заболеваемость разных возрастных групп больных раком почки, Санкт-Петербург, 2007–2012 гг. Оба пола, в абсолютных 
цифрах [6, 7]

Рис. 6. Динамика изменений структуры заболеваемости РП в зависимости от стадии заболевания в Санкт Петербурге, 
1994–2013 гг. Оба пола, %
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рассматриваемый период 67,3 %, а уменьшение 
числа распространенных заболеваний – 27,6 %. 
Это подтверждает, что активное выявление РП 
существенно увеличивает число впервые выяв-
ленных локализованных форм, в основном за счет 
индолентных заболеваний и в меньшей степени за 
счет снижения числа местнораспространенных и 
метастатических процессов, позволяя далеко не 
всем больным вовремя получить радикальное, в 
том числе органосохраняющее лечение [6, 7].

С другой стороны, активное выявление об-
разований малых размеров, возможно, приводит 
и к гипердиагностике РП, как и в случае рака 
предстательной железы. Это требует взвешенного 
отношения к выбору лечебной тактики при опухо-
лях менее 4 см, далеко не все из них, особенно у 
лиц пожилого возраста, нужно «активно» лечить. 
Однако большинство популяционных исследо-
ваний, посвященных тактике ведения пожилых 

людей с объемными образованиями почек менее 
3 см, демонстрируют более высокую опухоль-
специфическую выживаемость при хирургическом 
лечении по сравнению с наблюдением. До 1,5 % 
всех аутопсий диагностируют индолентный РП [8]. 
Кроме того, почти половина опухолей диаметром 
до 1 см может быть представлена доброкачествен-
ными образованиями [9].

Уровень морфологического подтверждения 
злокачественного новообразования всех локали-
заций вырос с 74,2 % в 1997 г. до 86,7 % в 2012 г. 
К сожалению, на протяжении многих лет уро-
вень морфологической верификации рака почки 
остается чрезвычайно низким. Это может быть 
обусловлено рядом важных факторов. У пациен-
тов с метастатическим РП, когда не выполняется 
циторедуктивная нефрэктомия, часто верификация 
не проводится в силу очевидности и бесперспек-
тивности лечения опухолевого процесса, однако 

Рис.  7. Динамика изменений структуры заболеваемости РП в зависимости от стадии заболевания в Санкт-Петербурге, 1994–
2013 гг. Оба пола в абсолютных значениях

Рис. 8. Динамика смертности больных РП в России в абсолютных числах, 1997–2015 гг. [1]
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подобная тактика категорически не приемлема. 
Перкутанная биопсия опухоли почки с гистоло-
гическим исследованием материала обязательна 
у этой категории больных. Гистологический тип 
рака почки определяет возможности современной 
таргетной терапии, делая выбор лекарственного 
препарата более осознанным. Под маской диссе-
минированного РП можно пропустить системный 
процесс с поражением почек, что кардинально ме-
няет тактику лечения. Первичные неходжкинские 
лимфомы (НХЛ) почки – очень редкое заболевание 
[10], на их долю приходится 0,7 % экстранодаль-
ных лимфом в США и 0,1 % – в Японии. В отличие 
от первичных НХЛ вторичное поражение почек 
при распространенных стадиях НХЛ наблюдается 
часто, при патологоанатомическом исследовании 
оно отмечается в 37–47 % случаев. В то же время 
прижизненная диагностика не превышает 2,7–6 % 
[10]. Поэтому для дифференцированного диагноза 
рака почки с системным процессом, метастазами 
солидной опухоли и абсцессами требуется ги-
стологическое исследование опухоли даже в тех 
случаях, когда диагноз кажется ясным. Другая 
ситуация у больных РП, которым планируется 
либо динамическое наблюдение, либо аблативные 
методы лечения. Оба метода не предусматривают 
непосредственного забора материала для гистоло-
гической верификации, но она должна обязательно 
проводиться путем перкутанной биопсии на этапе 
выбора тактики лечения. Полученные результаты 
могут коренным образом изменить консервативные 
планы на радикальное лечение. Низкая степень 
дифференцировки, саркоматоидный компонент, 
рак из собирательных трубочек потребуют полно-
го удаления опухоли как с целью максимального 
радикализма, так и для более точной верификации 
процесса.

При достоверном приросте заболеваемости 
раком почки в России и выраженном увеличении 
числа локализованных форм в последнем десяти-
летии уровень смертности больных менялся мало, 
но начиная с 2009 г. отмечается некоторая тенден-
ция к ее снижению (рис. 8). Так, в абсолютных 
цифрах уровень смертности больных обоих полов 
от рака почки в 1999 г. составил 6382 человека с 
последующим ростом до 8586 умерших в 2009 г., 
в дальнейшем интенсивность прироста несколько 
снизилась, и в 2015 г. умерло 8511 пациентов. При-
рост смертности больных РП в абсолютных цифрах 
за период 1993–2013 гг. составил 19,1 %, за период 

2003–2013 гг. – 8,3 %, в последнее десятилетие 
уровень этого показателя остается стабильным. 
Среди мужчин прирост смертности от РП в 
1999–2013 гг. составил 23,9 %, в 2003–2013 гг. – 
8,9 %, среди женщин – 19,1 и 8,3 % соответствен-
но. Эта тенденция сохраняется и в относительных 
показателях смертности на 100 тыс. населения – 
нарастание смертности к 2009 г. с последующим 
ее снижением. В «грубых» показателях среди 
пациентов обоих полов прирост смертности от РП 
в 1999–2013 гг. составил 23,6 %, в 2003–13 гг. – 
8,4 %. При оценке стандартизованного показателя 
наблюдается отсутствие динамики уровня смерт-
ности от РП за периоды 1999–2013 гг. и 2003–
2013 гг., с его убылью в 2008–13 гг. на 9,5 % [1]. Та-
ким образом, за счет увеличения частоты выявле-
ния ранний стадий РП наблюдается стабилизация 
показателей смертности с некоторой тенденцией 
к ее убыли в последние 5 лет.

Выводы
1. Отмечается стойкий рост заболеваемости 

РП, который обусловлен активным внедрением 
УЗИ и увеличением продолжительности жизни 
населения.

2. Активное раннее выявление РП и агрес-
сивное лечение всех стадий рака почки привели 
к снижению уровня смертности этих больных в 
последние годы.

3. Особенности возрастассоциированной ди-
намики заболеваемости и смертности больных 
РП демонстрируют необходимость регулярного 
УЗИ брюшной полости в более ранней возрастной 
группе, что приводит к снижению смертности в 
группе среднего возраста.

4. Расширение ультразвуковых методов диа-
гностики приводит к выраженному приросту за 
короткий промежуток времени числа индолентных 
форм РП, что требует активного внедрения малоин-
вазивных органосохраняющих методов лечения.

5. Больные РП старшей возрастной группы 
имеют высокий риск смерти от этого заболевания, 
поэтому тактика их лечения не должна отличаться 
от более молодых пациентов.

6. Отсутствие гистологической верификации 
при образованиях почки недопустимо. Морфо-
логическое подтверждение должно обязательно 
выполняться как у больных с метастатическим 
процессом, так и у больных с планирующимися 
аблативными методами лечения и наблюдением.
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Abstract

The paper analyzes data on kidney cancer incidence and mortality in Russia and Saint-Petersburg, highlights 
the issues related to the diagnosis and treatment of kidney cancer, depending on the stage of the disease and 
the age of the patient. The incidence of kidney cancer has been steadily increasing over the last ten years, 
and this is predominantly related to the advances in imaging technology and because of the growth and aging 
of the population. In Russia, the kidney cancer incidence is expected to increase rapidly due to increases in 
proportion of early kidney cancer patients that makes it extremely important to improve the organ-preserving 
treatment of this disease. Morphological verification must necessarily be done both in patients with metastatic 
cancer and in patients planning to undergo ablation treatment. 

Key words: kidney cancer, epidemiology, prediction of treatment response, survival.
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