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ня в зависимости от времени растворения при часто-
тах ПМП 11, 22 Гц.

Исходя из полученных результатов (как фотоме-
трических, так и ареометрических), можно предпо-
ложить, что растворение мочевых камней непосред-
ственно в ПМП в составе готового раствора идет в 
несколько стадий, и значение частоты ПМП суще-
ственным образом влияет на этот процесс. Резуль-
таты настоящего эксперимента отличаются от полу-
ченных нами ранее результатов [3], где использовали 
мочевые камни (уратного типа), в состав которых 
входила в основном мочевина (99,9 %), хорошо рас-
творимая в воде. В настоящем опыте образец моче-
вого камня по большей части состоит из малораство-
римых и нерастворимых соединений (см. таблицу). 
Помимо этого, вся минеральная часть исследуемого 
мочевого камня связана большим количеством орга-
нической фазы.

Наблюдаемое уменьшение плотности раствора 
происходит при растворении органической фракции 
за счет гидратации белковых остатков [7]. Одновре-
менно с этим происходит и увеличение концентрации 
мочевины в растворе. Следовательно, уменьшение 
плотности раствора за счет гидратированных органи-
ческих компонент продолжается до тех пор, пока кон-
центрация мочевины не достигнет того уровня, когда 
она начнет растворяться в связанной белками воде, 
что и влияет на увеличение плотности раствора.

Отметим, что, как было показано в [3], помещение 
в предварительно обработанную ПМП воду мочевых 
камней, относящихся к уратам, имело большую рас-
творимость (примерно 27 %), чем в контрольном рас-
творе, которая была максимальной при частоте ПМП 
22 Гц. Нами было также определено количество рас-
творенного мочевого камня весовым методом, что 
составляло 22 %, тогда как в контрольном растворе 
8,1 % при воздействии ПМП с частотой 2 Гц.

Заключение. Таким образом, можно сделать вы-
вод о том, что наблюдаемые изменения плотности 

раствора (см. рис. 5, 6), а именно падение плотности 
в интервале времени (15 мин — 2 Гц, 50 мин — 6 
Гц, 60 мин — 9 Гц, см. рис. 5) связаны с растворе-
нием органической компоненты мочевого камня, а 
ее последующий рост объясняется выходом в рас-
твор мочевины, в то время как в контрольном рас-
творе происходит только растворение органической 
оболочки камня. Растворимость образца минерала 
оксалатного типа максимальна при ПМП с частотой 
2 Гц и на 14 % больше, чем в контрольном растворе. 
Эффективность влияния ПМП на растворимость ор-
ганоминерала падает с ростом частоты.
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Рис. 6. Зависимость плотности раствора мочевого камня от 
времени растворения при воздействии ПМП: кривая 1 — без 
магнитного поля; кривая 2 — частота ПМП 11 Гц; кривая 3 — 

частота ПМП 22 Гц
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Рак почки занимает 10-е место в структуре онкологической заболеваемости. Огромной проблемой является 
агрессивность почечно-клеточной карциномы. При первичном обращении к врачу метастазы имеются у каж-
дого третьего больного. Благодаря методам современной объемной визуализации увеличивается количество 
случайно диагностированных малых опухолей почки, что дает надежду на благоприятный прогноз течения опу-
холевого процесса и возможность проведения органосохраняющих оперативных пособий.
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It is stated that kidney cancer takes one of the leading places in the cancer incidence. Particular attention should be 
paid to renal cell carcinoma. By means of modern methods of volume visualization it is possible to diagnose small renal 
tumors, to prognose the process of tumor development and to save organs by surgical intervention.
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1Рак почки (РП) занимает 10-е место в структуре 
онкологической заболеваемости, что составляет 2 % 
всех злокачественных образований. В большинстве 
стран мира заболеваемость РП растет, ежегодно уве-
личиваясь на 2 – 4,5 % [1, 2]. По абсолютному приро-
сту впервые выявленных онкоурологических заболе-
ваний рак почки занимает второе место [3]. c 1992 по 
1998 г. заболеваемость РП в нашей стране возросла 
с 6,6 до 9,0 на 100 тыс. населения, а с 1998 по 2008 
г. — с 9,0 до 12,2 соответственно [2]. Огромной про-
блемой является агрессивность почечно-клеточной 
карциномы. При первичном обращении к врачу ме-
тастазы имеются у каждого третьего больного [4, 5]. 
По другим сведениям, количество таких пациентов 
достигает 50 % [6], при этом 5-летняя выживаемость 
не превышает 5 % [7]. Более чем в 60 % случаев рак 
почки обнаруживается случайно при диспансерном 
наблюдении, профилактических осмотрах или при 
плановом обследовании по поводу каких-либо дру-
гих заболеваний, не связанных с урологией. В связи 
с этим такие опухоли получили название «radiologists 
tumor». Благодаря методам современной объемной 
визуализации увеличивается количество случайно 
диагностированных малых (до 4 см) опухолей почки, 
что дает надежду на благоприятный прогноз течения 
опухолевого процесса [8] и возможность проведения 
органосохраняющих оперативных пособий [9].

Важнейшей задачей в диагностике рака почки 
стоит выбор алгоритма диагностических методов, 
отличительными чертами которого должны быть 
неинвазивность или минимальная инвазивность и 
высокая информативность [10]. При своевременной 
диагностике ранних стадий рака почки 5-летняя вы-
живаемость при выполнении радикальной нефрэк-
томии достигает 80 % и более. У больных, имеющих 
клинические симптомы в анамнезе на момент по-
становки диагноза 5-летняя выживаемость в сред-
нем составляет 60 % [11]. В литературе представ-
лены достоинства, недостатки рентгенологических, 
ультразвуковых и томографических методов визуа-
Ответственный автор — Никольский Юрий Евгеньевич. 
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лизации и алгоритмы их применения в практической 
медицине.

Обзорная рентгенография мочевыводящих путей 
и экскреторная урография — традиционные методы 
выявления злокачественных опухолей почки. Вы-
делительная урография позволяет оценивать функ-
циональное состояние не только пораженной, но и 
контралатеральной почки. Функциональная несосто-
ятельность контралатеральной почки — повод для 
проведения органосохраняющей операции на пора-
женной злокачественной опухолью почке. Дешевизна 
и доступность метода — достоинства рентгенологи-
ческих методов исследования почек и мочевыводя-
щих путей. Малая информативность в определении 
опухоли на передних и задних поверхностях почки 
[12] и низкая чувствительность в выявлении опухолей 
до 4 см — недостатки классических рентгенологиче-
ских методик. С помощью выделительной урографии 
диагностируется только 10 % опухолей с диаметром 
менее 1 см, 21 % — от 1 до 2 см, 5 % — размером от 
2 до 3 см и 85 % — более 3 см. У 16 % пациентов с РП 
урография не выявляет признаки почечной карцино-
мы, имеющей преимущественно экстраренальный 
рост или локализующейся на задней поверхности па-
ренхимы почки. Рентгенологические признаки харак-
терны для всех объемных образований почек. Ввиду 
этого дифференциацию между доброкачественными 
и злокачественными образованиями, кистами почек 
после выделительной урографии и обзорного рентге-
нологического исследования провести невозможно. 
Они неэффективны при определении стадии опухо-
левого процесса. Отсутствует возможность оценки 
заинтересованности околопочечного пространства, 
что имеет колоссальное клиническое значение [10]. 
По мнению Ю. А. Пытеля и соавт [13], при экскретор-
ной урографии всего лишь в 67 % наблюдений был 
выявлен объемный процесс в почке, оказавшийся 
при дополнительном исследовании опухолью.

При выделительной урографии существует веро-
ятность возникновения аллергической или токсиче-
ской реакции на вводимый внутривенно йодсодер-
жащий контрастный препарат. Не стоит забывать и о 
радиационном излучении.
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Рентгенография органов грудной клетки выполня-
ется для оценки возможного отдаленного метастази-
рования и рекомендуется всем больным РП.

Ю. Г. Аляев и соавт. [14] считают, что можно отка-
заться от экскреторной урографии, если выполнить 
ультразвуковое исследование (УЗИ), а затем мульти-
спиральную компьютерную томографию (МСКТ).

Существует мнение, что для первичного обнару-
жения опухоли почки в большинстве случаев доста-
точно выполнить УЗИ. Эхографию считают методом 
первичной диагностики РП, благодаря которому уда-
ется выявить до 80 % бессимптомных опухолей почки 
[6], при этом количество больных с малыми (до 4 см) 
опухолями ежегодно увеличивается до 6 %. Первое 
сообщение о применении ультразвука в диагности-
ке опухолей почек опубликовано в 1963 г. J. Donald. 
С тех пор точность ультразвуковой диагностики в 
выявлении данной патологии возросла с 85 – 90 до 
96 – 97,3 % [15]. Информативность УЗИ и экскретор-
ной урографии в диагностике злокачественных опу-
холей почки размером до 3 см составляет 79 и 67 % 
соответственно [16]. Эффективность ультрасоно-
графии в обнаружении опухолей почки менее 1,5 см 
крайне низка. Проблему для визуализации представ-
ляют также опухоли с интрапаренхиматозным распо-
ложением без деформации контура почки. Выявле-
ние опухолей размерами более 3 см. в клинической 
практике для эхографической диагностики не пред-
ставляет сложности.

Считается, что отличить злокачественную опу-
холь от ангиомиолипомы при размерах образований 
менее 3 см невозможно в каждом третьем случае 
[6]. С этой целью используют цветовое допплеров-
ское картирование (ЦДК), которое информирует о 
типе васкуляризации объемного образования почки 
[17]. Злокачественные опухоли почек в большинстве 
случаев гиперваскулярные. Обедненные кровенос-
ными сосудами почечно-клеточные карциномы име-
ют более благоприятный прогноз, чем обычные ги-
перваскулярные формы РП [18]. В настоящее время 
широко применяется энергетическое допплеровское 
картирование (ЭДК), данные которого сопоставимы с 
результатами рентгеновской ангиографии [10].

Ультрасонография позволяет провести диффе-
ренцировку между простой и сложной кистой, «со-
мнительным» кистозным образованием, из которых 
от 40 до 47 % являются злокачественными [19], и со-
лидной опухолью [20]. Почечно-клеточная карцинома 
может иметь кистообразный вид за счет содержания 
кистозных, жировых, некротических участков [18]. Ее 
отличительные признаки — неравномерно утолщен-
ная стенка и наличие различных по толщине пере-
городок в составе кистозного образования. УЗИ с 
применением второй тканевой гармоники позволяет 
четко визуализировать псевдокапсулу почечной кар-
циномы. Информация о ее прерывистости имеет ис-
ключительное значение для разрешения вопроса о 
выполнении органосохраняющего пособия [21].

Эхография при РП на амбулаторном этапе долж-
на включать в себя обязательный осмотр почечных 
сосудов и нижней полой вены [22]. Сканирование 
почечных вен, нижней полой вены и правого пред-
сердия необходимо для определения протяженности 
инвазии рака почки [12]. Выявляемость венной инва-
зии почечно-клеточной карциномой колеблется от 50 
до 95 % [10]. Информацию об опухолевом поражении 
нижней полой вены дополняют ангиография, рентге-
новская компьютерная и магнитно-резонансная то-
мография.

Среди плюсов УЗИ важно отметить выявление 
метастатического поражения печени [2] и оценки во-
влеченности в патологический процесс лимфатиче-
ских узлов. Чувствительность эхографии в определе-
нии увеличенных лимфатических узлов составляет 
от 50 – 60 до 90 % [10].

Под контролем УЗ-метода делается интраопера-
ционная оценка локализации и размеров новообра-
зований при выполнении резекции почки, проводится 
тонкоигольная аспирационная биопсия и последую-
щий мониторинг подвергнутых оперативному вмеша-
тельству больных [2, 23]. Несмотря на высокую цен-
ность и информативность ультразвукового метода, 
необходимо выполнение компьютерной или магнит-
но-резонансной томографии [24].

Точность компьютерной томографии (КТ) в диа-
гностике РП достигает 95 % [25], специфичность — 
93 %. С широким распространением КТ увеличилась 
частота выявления опухолей почек размером менее 
1,5 см [26]. P. L. choyke [27] утверждает, что возмож-
ности КТ в диагностике образований почек ограничи-
ваются 0,5 – 1,0 см.

КТ обладает высокой способностью оценивать 
структуру опухоли. Так, наличие кальцинатов в капсу-
ле и солидного мягкотканного компонента в составе 
кистозного образования говорит в пользу злокаче-
ственного процесса [2]. КТ помогает в дифференци-
ации злокачественной опухоли почки и ангиомиоли-
помы. Присутствие островков жира в составе опухоли 
является патогномоничным признаком ангиомиолипо-
мы [9, 28]. В 12 % наблюдений опухолевый узел при 
почечно-клеточной карциноме может маскироваться 
под ангиомиолипому, особенно при малых размерах 
образования [29]. Иногда жировой компонент входит 
в состав почечно-клеточной карциномы, и тогда отли-
чить ее от ангиомиолипомы крайне затруднительно. 
Участки кальцинации характерны для РП.

Чувствительность нативной КТ в выявлении опу-
холей почки составляет 85,2 %, специфичность — 
94,8 % [30]. Компьютерная томография, выполненная 
с контрастным усилением, информативнее нативно-
го исследования, особенно в верификации опухолей 
до 4 см с частичной деформацией контуров почки 
или расположенных внутрипаренхиматозно. С по-
мощью контрастной КТ удается определить принад-
лежность опухоли почки к паренхиме или чашечно-
лоханочной системе, измерить ее точные размеры 
и изучить топографическое отношение к почечным 
сосудам, а также к околопочечным тканям и приле-
жащим органам [21].

Предложена методика определения гистологи-
ческого типа почечно-клеточного рака на доопера-
ционном этапе. Для этого необходимо проводить КТ 
с динамическим контрастным усилением, применяя 
технику стандартизированного измерения накопле-
ния контрастного вещества. Опухоли, денсивность 
которых повышается сразу после введении йодкон-
трастного препарата в артериальную и резко падает 
в паренхиматозную фазу, считаются гиперваскуляр-
ными и по своему гистологическому строению наибо-
лее часто соответствуют светлоклеточному РП. При 
«несветлоклеточных» вариантах карциномы почки 
наблюдается постепенное накопление контрастного 
препарата. Плотностные показатели таких опухолей 
в паренхиматозную фазу динамического контрастно-
го усиления становятся выше показателей в артери-
альную фазу [31].

Компьютерная томография обладает высокой 
информативностью в диагностике опухолевого тром-
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боза почечной и нижней полой вен и позволяет оце-
нивать протяженность опухолевого тромба [10, 32]. 
Общая точность КТ в идентификации венной инва-
зии при РП составляет от 68 до 96 %. Ограничением 
в визуализации такой инвазии будет одновременное 
контрастирование опухоли и крови в нижней полой 
вене [2].

Рентгеновская КТ позволяет информативнее, чем 
УЗ-метод, определять заинтересованность перире-
нальной клетчатки. Некоторые авторы утверждают, 
что КТ со 100 %-ной достоверностью позволяет опре-
делить вовлечение в процесс рядом расположенных 
структур [10]. С помощью КТ выявляются метастазы 
РП в легкие, в печень, в надпочечники, в контралате-
ральную почку, в кости, в головной мозг. В настоящее 
время КТ считается «золотым стандартом» в диагно-
стике поражения надпочечников при раке почки, хотя 
и не может на 100 % исключить микрометастазы [33]. 
Чувствительность КТ в выявлении лимфаденопатии 
колеблется от 83 до 95 %, специфичность — 88 % [26].

КТ-ангиография представляет информацию о 
сосудистой архитектонике пораженной раковым 
узлом почки, позволяет получать изображения кро-
веносных сосудов диаметром 1 – 2 мм в объемной 
трехмерной реконструкции, выявить локализацию 
метастазов в паренхиме печени в соответствии с ее 
сегментарным строением, оценить протяженность и 
границы опухолевого тромба почечной и нижней по-
лой вен. Чувствительность метода составляет 88 %, 
специфичность — 94 %.

Выполнение мультипланарных и трехмерных 
реконструкций дает возможность исследовать про-
странственную локализацию, распространенность, 
сосудистую архитектонику опухоли почки, состояние 
нижней полой вены, регионарных лимфатических 
узлов и оценить состояние мочевыводящих путей, 
помогает при планировании резекции почки [14, 34]. 
Так, по некоторым данным, сопоставление предопе-
рационных данных, полученных при выполнении КТ 
с 3D-реконструкцией, таких, как положение почки, 
расположение и глубина инвазии опухоли, состояние 
почечной артерии и вены, отношение опухоли к со-
судам и чашечно-лоханочной системе, с данными, 
полученными после операции, выявили совпадение 
в 98 % случаев [22].

Не следует забывать, что при выполнении КТ по-
чек лучевая нагрузка на больного в среднем состав-
ляет 3 – 6 мЗв, что в несколько раз превышает дозу 
излучения при рентгенографии грудной клетки. Это 
следует учитывать при обследовании женщин дето-
родного возраста и детей. При выполнении эхогра-
фического исследования или МРТ радиационная на-
грузка отсутствует.

При выполнении рентгеновской КТ используют 
рентгеноконтрастные йодсодержащие препараты, ко-
торые могут вызывать аллергические и нефротокси-
ческие реакции. Их не следует вводить пациентам с 
почечной недостаточностью. В таких случаях магнит-
но-резонансная томография должна заменять КТ [35].

Возможность выполнения исследования без под-
готовки пациента, получение изображения в трех вза-
имно перпендикулярных плоскостях на разных уров-
нях, не перемещая больного, отсутствие артефактов 
от костных структур, изменение импульсных после-
довательностей, высокая разрешающая способ-
ность — все это делает МРТ высокоинформативным 
методом визуализации опухолей почки и помогает в 
установлении экстраренального распространения и 
инвазии рака почки в сосуды и на соседние органы. 

Такие тонкости позволяют точнее определить стадию 
злокачественного процесса. Результаты МРТ иссле-
дования почек не зависят от телосложения пациента, 
от наличия газов в желудочно-кишечном тракте [36]. 
На сегодняшний день некоторые источники указы-
вают на высокую информативность метода в выяв-
лении маленьких опухолей почки, не нарушающих 
непрерывности почечной капсулы. Методика много-
фазного динамического контрастирования помогает 
точнее проводить дифференциацию небольшой опу-
холи и кисты почки и оценивать тип кровоснабжения 
образования [35].

Недостатком МРТ является визуализация отло-
жений кальция. В свою очередь, наличие кальцина-
тов в стенке кистозного образования может быть при-
знаком кистоподобной формы почечно-клеточного 
рака. Методика высокоинформативна в диагностике 
геморрагических кист, маскирующихся под почечно-
клеточную карциному. Проведение МРТ рекомен-
дуется при сомнительных данных КТ, особенно для 
дифференциации сложных кист почки от кистозной 
формы РП.

Применение контрастных средств позволяет при 
МРТ обнаруживать объемные образования почек 
диаметром менее 1 см. В целом МРТ сравнима с КТ 
в выявлении образований почки: чувствительность 
метода равна 93,5 % против 93,8 % у КТ. Но полная 
точность МРТ в дифференицальном диагнозе почеч-
ных образований превосходил таковую КТ. Импульс-
ные последовательности с подавлением сигнала от 
жира помогают отличать жиросодержащие опухоли 
почки (липома, ангиомиолипома, фибросаркома) от 
почечно-клеточной карциномы, обнаруживать кисты 
и опухоли размером менее 1 см [35].

Считается, что данные о распространенности опу-
холи почки, полученные при проведении МРТ, инфор-
мативнее аналогичных данных КТ и помогают досто-
вернее определить Т- и N-стадии злокачественного 
процесса. Показано, что Т-стадия достоверно была 
определена по КТ в 78,4 % и по МРТ — в 84 % случа-
ев, N-стадия в 81,8 и 79,5 % соответственно. МРТ, в 
отличие от КТ, обладает высокой информативностью 
в обнаружении псевдокапсулы опухоли почки, кото-
рую чаще всего имеют высоко- или умеренно-диф-
ференцированные образования почки размерами 
до 4 см. [35]. Наличие у образования псевдокапсулы 
является показанием к выполнению органосохра-
няющей операции. Дефекты псевдокапсулы могут 
служить признаками инвазивного роста почечно-кле-
точной карциномы, позволяя точнее дифференциро-
вать стадии T1 и Т3a [14]. Считается, что МРТ более 
информативный метод визуализации в диагностике 
экстраренальной инвазии опухоли, инфильтрации 
окружающих органов и тканей [35].

Некоторые авторы считают, что МРТ проигрыва-
ет КТ в оценке поражения лимфатических узлов [37]. 
А. С. Переверзев и соавт. [37] привели суммарные 
показатели информативности МРТ в диагностике за-
брюшинной лимфаденопатии при РП, считая мета-
статически пораженными лимфатические узлы раз-
мерами более 1 см. По данным авторов, точность 
метода составила 93,5 %, чувствительность — 90,6 %, 
специфичность — 94,7 %. Согласно другим источни-
кам, чувствительность МРТ в выявлении лимфаде-
нопатии составляет более 95 % [18].

Некоторые авторы отмечают преимущество МРТ 
перед КТ и ультрасонографией в более точной визу-
ализации при подозрении на опухолевый тромбоз по-
чечных вен или нижней полой вены [21, 36]. Точность 
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МРТ в выявлении опухолевого тромбоза в почечной 
вене и нижней полой вене составляет 98 и 100 % со-
ответственно. Чувствительность и специфичность 
МРТ в оценке состояния почечной ножки и нижней 
полой вены составляют соответственно 95 и 100 % 
[10, 35]. МРТ позволяет дифференцировать опухо-
левый и кровяной тромб, четко определять верхнюю 
границу опухолевого тромба и его протяженность, из-
бавляя больного от проведения инвазивной нижней 
венокавографии [12]. Однако получение качествен-
ных МР-томограмм ограничено артефактами от ды-
хательных движений и сердечной деятельности.

МРТ имеет преимущество перед КТ и эхографией 
в диагностике метастазов РП в печень, головной мозг. 
При КТ можно пропустить маленькие очаги метаста-
тического поражения, локализованные в задней че-
репной ямке. Всем страдающим РП со спинальными 
и радикулярными симптомами должна быть выпол-
нена МРТ всего позвоночника и спинного мозга [38].

МРТ доказала свое достоинство в выявлении ме-
тастатических поражений костей при РП, когда дру-
гие лучевые методы неэффективны или их данные 
сомнительны [2, 35]. КТ и МРТ позволяют детализи-
ровать вторичные изменения костной ткани, уточнять 
границы внутри- и внекостного распространения опу-
холевого процесса, тем самым помогая планировать 
предполагаемый уровень резекции кости и объем 
удаляемых мягких тканей [39].

Несмотря на высокую информативность, МРТ, по 
мнению многих авторов, не может конкурировать с 
ультрасонографией и рентгеновской КТ в первичном 
выявлении опухолей почки. МРТ — один из наиболее 
дорогих диагностических методов в мире [2]. Счита-
ют комбинацию ультрасонографии с последующей 
МРТ достаточным набором методов визуализации 
для определения объемных образований в почках и 
оценки местной и регионарной распространенности 
опухолевого процесса [6]. Если сравнивать КТ и МРТ 
между собой, то оба метода позволяют выявить но-
вообразование почки и помочь в оценке стадии про-
цесса [35], а также обеспечить последующий монито-
ринг пациентов в постоперационном периоде.

Противопоказанием к проведению МР-
исследования является наличие у больного боязни 
замкнутого пространства (клаустрофобии), металли-
ческих имплантатов и протезов, водителей сердечно-
го ритма.

В наши дни селективная ангиография выполня-
ется для получения более полной информации о 
почечных артериях, их количестве, сосудистой архи-
тектоники почки и при подозрении на заинтересован-
ность магистральных сосудов. Некоторые авторы на-
зывают ангиографическое исследование «золотым 
стандартом» в диагностике РП, информативность 
которого составляет 95 – 97 %. Точное знание топо-
графии почечных сосудов позволяет прибегнуть к 
экономным органосохраняющим пособиям, что явля-
ется определяющим при операции на единственной 
почке, двустороннем РП, при планировании сложной 
резекции или эмболизации почечной артерии [2]. 
Рентгеновская ангиография, к сожалению, не дает 
возможности дифференцировать аваскулярную кар-
циному почки от кисты.

Нижняя кавография в недалеком прошлом вы-
полнялась всем больным РП с венной инвазией. 
Верхняя кавография применялась при полном блоке 
нижней полой вены и при плохой визуализации верх-
ней границы опухолевого тромба [2]. Селективная 
почечная венография определяет сдавление, про-

растание, тромбоз и деформацию ветвей почечной 
вены. При наличии блока на нижней кавограмме обя-
зательным считается проведение атриовентрикуляр-
ной кавографии [10]. В настоящее время кавография 
проводится больным РП при недостаточной инфор-
мативности или наличии противопоказаний к выпол-
нению других методов объемной визуализации [2].

При планировании резекции почки в алгоритм 
контрастных сосудистых методов диагностики, вклю-
чающий в себя абдоминальную аортографию и се-
лективную артериографию, необходимо добавить 
проведение селективной венографии. Считается, 
что при опухолях небольшого размера без призна-
ков инвазии можно ограничиться общей брюшной 
аортографией. В остальных случаях необходимо 
выполнение аортографии, селективной почечной ан-
гиографии и нижней кавографии. Высокая ценность 
ангиография отмечается в определении распростра-
ненности почечно-клеточной карциномы на соседние 
органы и ткани и метастазы в противоположной поч-
ке. На ангиограммах и кавограммах можно выделить 
косвенные признаки поражения лимфатических уз-
лов [10]. В запущенных случаях только ангиография 
позволяет определить органопринадлежность опухо-
ли забрюшинного пространства.

Ангиография при костных метастазах служит для 
определения степени вовлечения в процесс маги-
стральных сосудов и показывает характер васку-
ляризации метастазов. При помощи ангиографии 
возможно проведение селективной эмболизации 
патологических сосудов, которыми обычно богаты 
метастазы РП в кости. Этим достигается уменьше-
ние риска и объема интраоперационной кровопотери 
[39]. По данным И. Г. Фигарова и соавт. [40], при при-
менении рентгеновской ангиографии частота ошибок 
доходит до 12 %. Возникает сложность в ангиографи-
ческой дифференциальной диагностике объемных 
процессов в почках и в околопочечной клетчатке. 
При использовании ангиографического метода долж-
ны учитываться его инвазивность, вследствие чего 
исследование может сопровождаться целым рядом 
тяжелых осложнений, а исследуемый подвергается 
лучевому воздействию. В последнее время анги-
ография используется все реже в связи с широким 
применением ультразвуковой допплерографии, кото-
рая без предварительной подготовки больного и без 
инвазии информирует о характеристиках почечного 
кровотока [41].

Радионуклидное исследование при РП является 
дополнительной методикой. Реносцинтиграфия — 
достаточно информативный метод диагностики рака 
почки: чувствительность — 98 %, специфичность — 
89 %. При тотальном поражении почки раковой 
опухолью с тромбозом почечных сосудов чувстви-
тельность метода достигает 100 %, а специфич-
ность — 98 % [10]. Чувствительность и специфич-
ность радионуклидных исследований значительно 
повысились в настоящее время благодаря начав-
шемуся применению современных радиофармацев-
тических препаратов, гамма-камер и компьютерной 
обработки полученных данных. Радионуклидное ис-
следование позволяет определить сторону пораже-
ния, получить информацию о перфузии пораженной 
почки, нарушении оттока мочи, изменениях почечных 
артерий, к примеру о стенозе почечной артерии [42], 
обеспечивает количественную оценку поражения по-
чечной паренхимы [43].

Появление радионуклидных методов исследо-
вания в урологии значительно улучшило возможно-
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сти определения функции почечной паренхимы, тем 
самым способствовало появлению новых и инфор-
мативных способов прогнозирования и течения по-
чечной недостаточности после резекции почки или 
органоуносящего оперативного вмешательства по 
поводу РП [44].

В настоящее время существует абсолютная не-
обходимость в методах исследования, позволяющих 
объективно определять функциональный резерв 
почечной паренхимы перед выполнением органо-
сохраняющего лечения и осуществлять контроль 
функции оставшейся почечной паренхимы в после-
операционном периоде. При планировании нефрэк-
томии первостепенное значение приобретает оценка 
достаточности функции остающейся почки, потому 
как в послеоперационный период ей предстоит по-
вышенная нагрузка, что грозит риском развития ОПН 
или обострением ХПН [45].

Сцинтиграфия скелета используется для выявле-
ния метастазов РП в кости скелета. Костные метаста-
зы при почечно-клеточной карциноме встречаются у 
каждого третьего больного и в подавляющем коли-
честве случаев носят остеолитический характер. 
Радиоизотопное сканирование скелета выполняется 
при болях в костях и повышении показателей щелоч-
ной фосфатазы сыворотки крови [2]. Сцинтиграфия 
костей имеет высокую разрешающую способность 
в диагностике локализации, протяженности пораже-
ния и степени диссеминации опухолевого процесса 
по костной системе [39]. В терминальной фазе про-
цесса при распространенном поражении скелета 
метастазами по причине истощения защитных сил 
страдающего организма захват радиофармпрепара-
та может быть тотально низок [10].

Для определения отдаленных метастазов в целях 
уточнения стадийности процесса используют радио-
нуклидное исследование головного мозга, печени 
[43]. При планировании объема лимфаденэктомии и 
для обоснования удаления надпочечника также при-
бегают к использованию изотопной диагностики [14].

Несмотря на огромные возможности лучевых ме-
тодов исследования, часто до операции необходимо 
установить морфологическую структуру новообразо-
вания почки. Это позволяет сделать только биопсия 
[14]. Для уточнения гистологического строения опу-
холи почки используют тонкоигольную биопсию под 
контролем УЗИ или КТ, благодаря которым повыси-
лись безопасность и точность метода. Выполнение 
биопсии необходимо при подозрении на абсцесс, 
метастатическое поражение, лимфому и перед нача-
лом консервативной терапии. Метод чувствителен в 
80 – 95 % случаев. По данным А. С. Переверзева и со-
авт. [46], точность биопсии составляет 77,8 %, специ-
фичность — 71,4 %. В последнее время клиническое 
значение биопсии повысилось, а толчком к этому 
служат результаты некоторых наблюдений, в резуль-
тате которых установлено, что в 20 % случаев опу-
холи почек размерами до 7 см могут быть доброка-
чественными [47]. При дифференциации кисты почки 
и кистозно-подобной опухоли диагностическая роль 
дооперационной пункции кистозного образования 
имеет ограниченное значение. Негативные находки 
при исследовании пунктата не могут исключить нали-
чия злокачественного новообразования вследствие 
локализации опухолевых клеток в другой части пре-
парата [46]. Высоко оценивается важность биопсии 
под УЗ-наведением в диагностике атипичных кист и 
кистозных опухолей почки [48, 49].

В литературе не изучены и не систематизированы 
эхографические, допплерометрические и лучевые 
(КТ, МРТ) признаки рака почки и их диагностическая 
ценность при различных стадиях патологического 
процесса.
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