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ДИАГНОСТИКА РАКА ПОЧКИ: СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ 
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Обзор литературы посвящен одной из актуальных проблем онкоурологии – диагностике рака почки. 
Изучена актуальность сочетания таких современных диагностических методов, как УЗИ, КТ и МРТ, по-
зволяющих адекватно определять объем и/или целесообразность хирургических вмешательств и сократить 
период предоперационного обследования пациентов. Частота выявления метастазов в лимфоузлах нарастает 
по мере увеличения стадии заболевания. Существует мнение, что метастазы наиболее часто локализуются 
в увеличенных лимфатических узлах. Тем не менее, это нельзя считать абсолютно объективным, поскольку 
выявляют метастазы и в неувеличенных лимфоузлах. Отличительной чертой метастазирования при почеч-
ноклеточном раке является его непредсказуемость. Частоту поражения различных групп лимфоузлов опре-
деляют особенности лимфооттока от почки. Наличие отдаленных метастазов возможно при одновременно 
интактных регионарных лимфатических узлах. Как правило, на момент установления диагноза метастазы 
определяются в 25-50 % случаев, примерно у половины пациентов болезнь приобретает системный характер 
в разные сроки после оперативного лечения. При последующем наблюдении больных с локализованным 
или местно-распространенным процессом метастазы возникают у 30 %. Компьютерная томография (КТ) при 
ПКР позволяет не только установить диагноз опухоли, но и определить стадию процесса, оценить особен-
ности анатомии сосудистой системы и мочевыводящих путей. Вместе с тем, по мнению ряда авторов, УЗИ с 
последующей МРТ является оптимальным и достаточным набором диагностических методов как для опре-
деления характера объемных новообразований в почках, так и для уточнения степени местной и регионар-
ной распространенности опухолевого процесса.
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The literature review is devoted one of the most actual problems oncourology – diagnostics of a renal cancer. 
The urgency of a combination of such modern diagnostic methods role of various imaging procedures allowing 
adequately to defi ne volume and-or expediency of surgical interventions is studied and to reduce the period of 
preoperative inspection of patients. Frequency detection of metastases in lymph nodes is growing as increasing 
of stage of the disease. It is believed that most often affects localization in big lymph nodes. However, this cannot 
be considered entirely objective, since it does not detect metastases in lymph nodes and enlarged. The hallmark of 
metastasis in renal cancer is its unpredictability. Frequency hitting different groups of lymph nodes is determined 
especially for lymph drainage of the kidney. Presence of distant metastasis may while using intact regional lymfatic 
and sites. As a rule, at the time of diagnosis metastases in 25-50 % of cases, approximately half of patients disease 
is systemic in nature on different dates for the following operative treatment. During the subsequent observation 
of patients with localized or locally-common process metastases occur in 30 %. Computed tomography (CT) with 
renal cancer allows not only the diagnosis of tumors, but also to determine the stage of the process, especially the 
anatomy of the vascular system and the urinary tract. However, according to several authors, ULTRASOUND and 
MRI is optimal and suffi cient set of diagnostic methods and how to determine the nature of the voluminous lesions 
in the kidney, and to clarify the degree of local and regional geostationary tumor process.
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В настоящее время среди урологиче-
ских опухолей рак почки занимает третье 
место после новообразований предстатель-
ной железы и мочевого пузыря, а по смерт-
ности находится на первом месте [7, 25, 71]. 
Почечно-клеточный рак (ПКР) – общепри-
нятый в настоящее время термин для обо-
значения рака, развившегося из эпителия 
почечных канальцев. ПКР составляет около 
3 % от всех злокачественных новообразова-
ний у взрослых [43]. По темпам прироста 
ПКР занимает одно из ведущих мест среди 
онкоурологических заболеваний. Индиви-
дуальный риск ПКР составляет 0,8–1,4 % 
в зависимо сти от пола и наличия факторов 
риска, а встречаемость ПКР возрастает еже-
годно примерно на 2,5 %. Отчасти прирост 

заболеваемости ПКР связан с широким вне-
дрением объемных методов диагностики 
(ультразвуковой диагностики, компьютер-
ной и магнитно-резонансной томографии), 
позволяющих обнаружить даже небольшие, 
бессимптомные новообразования. Однако 
частота запущенных форм ПКР про должает 
увеличиваться, что указывает на существо-
вание и «истинного» при роста заболевае-
мости [39, 52, 53, 59].

Типичными для ПКР являются: возрас-
тание показателей заболеваемости с юга на 
север (наиболее высокие уровни характерны 
для Скандинавских стран и Северной Аме-
рики, а наиболее низкие – для Индии, Ки-
тая, стран Центральной и Южной Америки); 
прямая зависимость от уровня экономиче-
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ского развития страны; в 2–3 раза более вы-
сокая заболеваемость среди мужчин; более 
частая встречаемость у городских жителей 
по сравнению с сельскими [16, 48, 73].

Частоту поражения различных групп 
лимфоузлов определяют особенно сти лим-
фооттока от почки. Отличительной чертой 
метастазирования при почечноклеточном 
раке является его непредсказуемость. На-
личие отдаленных метастазов возможно 
при одновременно интактных регионарных 
лимфати ческих узлах [67]. Как правило, на 
момент установления диагноза метастазы 
определяются в 25‒50 % случаев, примерно 
у половины пациентов болезнь приобрета-
ет системный характер в разные сроки по-
сле оперативного лечения [35, 24, 27, 58]. 
При последующем наблюдении больных 
с локализованным или местно-распростра-
ненным процессом метастазы возникают 
у 30 % [52].

По данным литературы, 5-летняя вы-
живаемость при I стадии почечноклеточно-
го рака (образование ограничено органом) 
составляет 56–82 %, для II стадии (экстен-
зия в периренальную клетчатку в пределах 
фасции Герота) – от 43 до 80 %. При этом 
уровень выживаемости снижается в зави-
симости от наличия метастазов в лимфо-
узлах [61, 62]. 

Частота выявления метастазов в лимфо-
узлах нарастает по мере увеличе ния стадии 
заболевания [11, 13]. Так, L. Giuliani et al. 
и соавтор. [47] выявили около 6 % случаев 
метастазов в лимфоузлы при ограниченном 
почкой процессе, 46,4 % случаев – при мест-
но-распространенном процессе, 61,9 % – 
при метастазах в других органах и 66,6 % 
случаев – при сосудистой инвазии в сочета-
нии с дистантными метастазами. 

Диагностика объемных новообразова-
ний почек на ранней стадии по-прежнему 
остает ся актуальной задачей. В связи с 
этим возникла необходимость пересмо-
треть позиции и широко использовать та-
кие методы визуализации, как ультразву-
ковая сонография (УЗС), компьютерная 
томография (КТ), маг нитно-резонансная 
томография (МРТ), рентгенологические 
методы исследования в алгоритме исследо-
вания при подозрении на злокачественные 
опухоли почек [12, 14, 20, 21, 33].

Существует мнение, что метастазы наи-
более часто ло кализуются в увеличенных 
лимфатических узлах. Тем не менее, это 
нельзя считать абсолютно объективным, 
поскольку выявляют метастазы и в неуве-
личенных лимфоузлах. Несмотря на то, что 
термин «микрометастазы» в на стоящее вре-
мя не имеет диагностического значения, так 
как их выявляют только при гистологиче-

ском исследовании в послеоперационном 
периоде, о нем необходимо помнить [4, 5].

Применяя традиционное УЗС в режи-
ме серой шкалы, врач только констатирует 
наличие объемного образования с описа-
нием его локализации, контура и эхострук-
туры. Трудности диагностики во многом 
обусловлены сходством эхоструктуры до-
брокачественных и злокачественных но-
вообразований [28, 29, 30]. Чрезвычайно 
сложна дифференциальная диагностика 
не больших, диаметром менее 2 см, зло-
качественных опухолей почки с псевдо-
опухолевыми структурами паренхимы, с 
осложненными и мультилокулярными ки-
стами, с узлами псевдорегенераций, с объ-
емными образованиями воспалительного 
генеза, а также с ангиомиолипомами. Боль-
шинство опухо лей почек выявляется при 
УЗС, которое выполняется по поводу дру-
гих забо леваний – диагностируется 80 % 
бессимптомных опухолей. Достоинствами 
метода являются: неинвазивность, инфор-
мативность, безо пасность для пациента и 
врача, возможность полипозиционного и 
динамиче ского исследования, относитель-
но невысокая стоимость [5–10, 22, 23, 28].

В большинстве случаев рак почки 
представляется в виде узлов средней эхо-
генности (сходной или несколько усилен-
ной по сравнению с нормальной паренхи-
мой) [31]. Характерно наличие неоднород-
ного эхосигнала за счет участков некроза, 
кровоизлияний и кальцификаций. Возмож-
ность визуализации опухоли обусловлива-
ется ее размерами, локализацией и эхоплот-
ностью. В клинической практике опухоли 
более 3 см не представляют трудности для 
эхографической диагностики, новообра-
зования от 1,5 до 3 см выявляются в 80 % 
случаев, размеры менее 1,5 см ограничи-
вают визуализацию при УЗИ. Наибольшие 
трудности вызывают небольшие изоэхоген-
ные образования с интрапаренхиматозным 
расположением. Часто такие опухоли вы-
являются только при деформации контура 
почки. В этой ситуации может помочь опре-
деление гиперваскуляризации при доппле-
рографии, однако 20–25 % злокаче ственных 
опухолей почек гипо- или аваскулярны [64]. 
Точность УЗС в выявлении малых оча-
гов (< 3 см) рака почки составляет 79 % по 
сравнению с 67 % при использовании экс-
креторной урографии. Дифференциальный 
диагноз между опухолями менее 3 см в 
диаметре и ангиомиолипомой невозможен 
в 32 % случаев. Очаг почечно-клеточного 
рака при внутривенном введении микро-
пузырьковой контрастирующей субстанции 
становится более темным, с венчиком свет-
лой псевдокапсулы [49]. 



258

FUNDAMENTAL RESEARCH    №7, 2011

SCIENTIFIC REVIEWS
УЗС с применением 2-й тканевой гар-

моники широко используется в диагностике 
новообразований почек. С ее помощью уда-
ется четко визуализировать не только парен-
химатозную опухоль, но и её псевдокапсу-
лу. Данные о ее рас пространенности имеют 
исключительную значимость при опреде-
лении целесообразности органосохраняю-
щего пособия при почечно-клеточном ра-
ке [63]. Предсказуемость положительного 
теста допплеровских методик исследова-
ния, включающих контрастную эхографию, 
в диагностике объемных об разований почки 
составляет 93 %, предсказуемость отрица-
тельного теста – 100 %, чувствительность – 
100 %, специфичность – 85 % [19, 20]. 
УЗИ с ис пользованием современных техно-
логий тканевой и второй гармоник, цвето-
вого допплеровского и энергетического кар-
тирования и динамической эхо-контрастной 
ангиографии при опухолях паренхимы 
почек дает показатели чувствительности 
100 % при специфичности 92 %, предсказу-
емости положительного теста 98 % и отри-
цательного – 100 % [19, 20].

Известно, что опухоли почки представ-
ляют собой новообразования, которые отли-
чаются высокой частотой метастазирования 
в забрюшинные лимфатические коллекто-
ры. Процент лимфогенного метастазирова-
ния, по данным литерату ры, варьируется от 
4 до 43 % [26, 40, 42], однако эти цифры за-
висят от объема проведенной лимфаденэк-
томии и тщательности микроскопического 
исследования [41, 46, 54, 56]. Некоторые ав-
торы предлагают классифицировать лимфо-
узлы размерами до 1 см как нормальные, от 
1 до 2 см – неопределенные и более 2 см – 
подоз рительные. При этом метастазы в уве-
личенных лимфатических узлах обнаружи-
ваются в 31–42 % случаев [41].

УЗИ уже доказало свою информатив-
ность при выявлении воспалительных и не-
опластических лимфоаденопатий на шее, в 
брюшной полости, в конечностях (чувстви-
тельность для полостных лимфатических 
узлов 71–92 %, специфичность 65–94 %, 
точность – до 90 %). Оно уступает КТ в ото-
бражении глубоко расположенных лимфа-
тических узлов забрюшинного простран-
ства и таза. Фиброзные лим фатические 
узлы при УЗИ не визуализируются. При 
УЗИ с цветной допплерографией, особенно 
дополненном контрасти рованием и трех-
мерным сбором данных, визуализируются 
кровеносные сосуды лимфатических уз-
лов (капсулярные и в воротах). Этот метод, 
отобра жающий детали ангиоархитектони-
ки, признан лучшим для определения злока-
чественных лимфоаденопатий в забрюшин-
ных лимфоузлах [34, 38].

Компьютерная томография (КТ) при 
ПКР позволяет не только установить диа-
гноз опухоли, но и определить стадию про-
цесса, оценить особенности анатомии со-
судистой системы и мочевыводящих путей.  
Высокая скорость получения изображения 
и использование болюсного внутривен ного 
введения контрастного вещества (KB) по-
зволяют за одно исследование оценить ана-
томо-функциональное состояние почек во 
все четыре фазы кон трастирования: артери-
альную (АФ), кортикомедуллярную (КМФ), 
нефрографическую (НФ) и экскреторную 
(ЭФ) [36, 37]. КТ выявляет новообразования 
почек в 90–97 % случаев, размеры, доступ-
ные для диагностики этим методом, огра-
ничиваются 0,5–1,0 см [45, 70]. Почечный 
рак на КТ визуализируется как объемное 
образование с гомогенной или неоднород-
ной внутренней структурой, по плотности 
несколько выше или ниже нормальной па-
ренхимы (±5–10 HU) [65]. При контрастном 
усилении рак почки в большинстве случаев 
характери зуется меньшим усилением плот-
ности, чем нормальная паренхима. 

По дан ным УЗИ и КТ, в абсолютном боль-
шинстве случаев можно дифференциро вать 
рак почки и ангиомиолипому (АМЛ). Хо-
рошо очер ченная гиперэхогенная структу-
ра с интенсивными яркими включениями 
без дорожки ослабления эхосигнала наи-
более характерна для АМЛ, но в 32 % на-
блюдений при малых размерах образования 
дифференциальный диагноз, по данным 
УЗИ, невозможен [51, 60]. Применение КТ 
ангиографии, венографии, 3D-объемной 
реконструкции позволяет до операции 
определить пространственную локали-
зацию, распространенность, сосудистую 
архитектони ку опухоли, состояние нижней 
полой вены и регионарных лимфатических 
узлов [44]. Так, по данным Takebayashi S. et 
al. [66] у 23 из 24 (96 %) пациентов опухоли 
почек были выявлены в КМФ, в то время как 
только у 20 (83 %) – в НФ. Авторы объясня-
ют этот факт лишь незначительным контра-
стированием почечной паренхимы во время 
КМФ. При этом почечно-клеточная карци-
нома, которая в 80 % гиперваскулярна, лег-
ко дифференцируется от почечной паренхи-
мы [66, 70]. В настоящее время нет единого 
мне ния о том, насколько АФ может заменить 
прямую ангиографию в оценке со судистой 
анатомии почек [5–10, 17, 18, 19, 36, 37, 66].

Визуализацию лимфатических узлов 
при КТ регионарных лимфоузлов затруд-
няет слабое развитие окружающего жира, 
также для уверенного дифференцирования 
их от сосудов часто необходимо болюсное 
контрастирование. Контролируя биопсию 
лимфоузлов в труднодоступных областях, 
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КТ способствует минимальной инвазивной 
морфологической верификации ди агно-
за [57]. Метастазы в лимфатические узлы, 
как и отдалённые метастазы, выявля ются 
при КТ достаточно надёжно. Размер лимфа-
тических узлов в 1,0 см, как пограничный 
для метастазов, может дать как ложнополо-
жительные (от 3 до 43 %) так и ложноотри-
цательные результаты, если лимфатические 
узлы не увеличены, но имеется их микро-
скопическая инвазия [72].

Метастатическое поражение регионар-
ных лимфатических узлов и печени с раз-
мерами образования более 0,5 см также 
может быть заподозрено при УЗИ и досто-
верно подтверждено на КТ. Считается, что 
увеличение лимфати ческих узлов более 
2 см специфично для метастатического по-
ражения, но это должно быть подтверждено 
морфологически, после их хирургического 
уда ления [44].

Таким образом, квалифицированное 
использование КТ несколько расширяет 
функциональные возможности диагно-
стики ПКР и лимфоколлекторов почки по 
сравнению с УЗИ. 

Магнитно-резонансная томография 
лимфатических коллекторов почки в рутин-
ной практике не используется. Метод реко-
мендован к применению как первичный в 
случае локального распространения опухо-
ли, оп ределения ее инвазии в соседние ана-
томические структуры и при наличии по-
дозрений на опухолевый тромб в почечной 
или нижней полой вене, а также в тех слу-
чаях, когда применение КТ невозможно (ал-
лергическая реакция на контрастное веще-
ство, почечная недостаточность) [1, 2, 69]. 
КТ и МРТ обладают низкой чувствительно-
стью в определении прорастания опухоли 
в параренальную клетчатку и вовлечения 
ипсилатерального надпочечника; поэтому 
до операции достаточно трудно выделить 
опухоли в стадии Т3а [68]. На сегодняш-
ний день МРТ является методом выбора в 
диагностике опу холевого тромба и опреде-
ления его верхней границы. Противопока-
заниями к проведению МРТ являются клау-
строфобия, наличие у больного пейсмекера, 
металлических протезов, хирургических 
металлических скрепок. Дополни тельным 
ограничением является высокая стоимость 
метода [3, 15, 32]. Появление принципиаль-
но нового контрастного препарата для МРТ, 
содержащего ферумокстран-10, позволя-
ет сегодня почти со 100 %-й эффективно-
стью обнаруживать метастазы онкологи-
ческих поражений мочеполовой сис темы 
в лимфатические узлы размером > 3 мм. 
Данное вещество состоит из микрочастиц 
оксида железа, который не накапливает-

ся лимфоидной тканью, пораженной опу-
холью [44, 50, 55]. При МРТ лимфатиче-
ские узлы также хорошо выделяются на 
фоне окружающего жира; дифференциро-
вать их от сосудов часто удается и без внут-
ривенного контрастирования. Фиброзные 
лимфатические узлы можно отли чить от 
воспалительных и неопластических. 

МРТ предпочтительнее КТ в следую-
щих случаях: повышенный риск примене-
ния йодсодержащих контрастных веществ; 
трудности дифференцирования от сосудов 
при недоступности болюсного контрасти-
рования [45, 54, 56].

При МРТ увеличенные лимфоузлы 
представлены объемными образованиями 
округлой формы, расположенными по ходу 
аорты, нижней полой вены и магистральных 
почечных сосудов. На Т1-ВИ они имеют 
среднюю интен сивность сигнала, как пра-
вило, однородной структуры. Увеличенные 
ретро-перитонеальные лимфоузлы хорошо 
дифференцируются от соседних расши-
ренных коллатеральных венозных сосудов. 
На Т2-ВИ лимфоузлы имеют среднюю или 
низкую интенсивность сигнала. При этом 
у лимфоузлов разме рами более 2 см в диа-
метре наблюдается ободок сигнала низкой 
интенсивно сти вокруг узла, что позволяет 
четко отличить последний от окружающих 
тканей и соседних увеличенных лимфати-
ческих структур. Порой лимфатиче ские 
узлы представляют собой обширный кон-
гломерат с неровными конту рами и неодно-
родной структурой [2, 3, 54, 60, 72].

Вместе с тем характеристики МР-
сигнала не позволяют четко отличить нео-
пластическую лимфаденопатию от доброка-
чественной. Неспецифически измененные 
лимфоузлы обладают теми же признаками, 
что и метастазы в лимфоузлах. Основным 
отличием являются только размеры лимфо-
узлов. Главная причина этого – физиологи-
ческие артефакты, связанные с дыханием и 
перистальтикой кишечника. Одной из при-
чин ложноположительных заключений яв-
ляются многоузловые опухоли. При этом 
иногда неопластические узлы ошибочно 
принимаются за лимфоузел. Суммарные по-
казатели информативности МРТ в исследо-
вании забрюшинной лимфаденопатии при 
раке почки составляют: точность – 93,5 %, 
чувствительность – 90,6 %, специфич-
ность – 94,7 % [32]. 

По мнению ряда авторов [1–3], УЗИ с 
последующей МРТ является оптимальным 
и достаточ ным набором диагностических 
методов как для определения характера объ-
емных новообразований в почках, так и для 
уточнения степени местной и регио нарной 
распространенности опухолевого процесса. 
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Таким образом, в настоящее время соче-

тание таких современных диагностических 
методов, как УЗИ, КТ и МРТ позволяет 
адекватно определять объем и/или целесо-
образность хирургических вмешательств и 
сократить период предоперационного об-
следования пациентов.
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