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Summary 
Examined were the dynamics of cytokine profile in 

the daily urine of children with various forms of chronic 
pyelonephritis in the acute stage, after treatment, in the 
catamnesis one month after discharge from hospital in 
comparison with children who have recovered. 
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Реферат
С учетом данных литературы представлены час-

тота, лучевая семиотика кистозных опухолей почек и 
осложненных почечных кист.

Ключевые слова: лучевые методы исследования, 
кистозные опухоли, осложненные почечные кисты.

Частота рака почки варьирует от 1 до 
5% от числа всех злокачественных ново-
образований у взрослых, от 5 до 6% всех 
урологических заболеваний [8]. В 95% слу-
чаев опухоль гиперваскуляризирована. 
Наибольшие трудности в диагностике 
представляют аваскулярные злокачест-
венные опухоли. Приблизительно 5—7% 
объемных образований почек нельзя до-
стоверно охарактеризовать с помощью сов-
ременных методов визуализации [14,15]. 
К ним относятся новообразования, кото-
рые невозможно отнести ни к простым 

почечным кистам, ни к солидным струк-
турам. Эти неопределенные массы могут 
быть представлены как доброкачествен-
ной, так и злокачественной патологией. 
В последние годы все больше внимания 
уделяется первично-кистозным формам 
злокачественных опухолей почек. Кис-
тозное перерождение наиболее часто 
встречается у детей с опухолью Вильмса. 
Возникает вопрос: как дифференциро-
вать первично-кистозные опухоли почек 
и осложненные почечные кисты? Отли-
чительной чертой обоих видов новообра-
зований является наличие выраженного 
жидкостного компонента, при этом как 
опухоли, так и кисты могут быть уни- или 
мультилокулярными [12].

Морфологическим субстратом добро-
качественных новообразований являют-
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ся геморрагические или нагноившиеся 
кисты, а также мультилокулярная киста 
почки. К злокачественным новообразова-
ниями относят кистозные формы почеч-
ноклеточного рака (ПКР). M.A. Bosniak 
в 1996 г. [9] предложил классификацию 
кистозных масс почек на основе лучевых 
семиотик. В дополнение к классическим 
простым почечным кистам (I категория) 
он ввел понятие «минимально осложнен-
ной» кисты (категория II), не требующей 
оперативного лечения. Данные образова-
ния имеют тонкие перегородки, неболь-
шие зоны кальцификации и в ряде слу-
чаев содержимое повышенной плотности. 
Наиболее кардинальной особенностью 
кист II категории по M.A. Bosniak явля-
ется отсутствие контрастного усиления 
внутреннего содержимого, стенок и внут-
риполостных перегородок. Новообразова-
ния III категории (осложненные кисты) 
характеризуются более толстыми перего-
родками. При этом визуализируется кон-
трастное усиление. Новообразования IV 
категории (по M.A. Bosniak — кисты с вы-
сокой степенью злокачественности) отли-
чаются резким утолщением и неоднород-
ностью стенок и перегородок, наличием 
мягкотканого компонента. Контрастное 
усиление элементов новообразования на-
блюдается во всех случаях. Пациенты с 
новообразованиями III и IV категорий по 
M.A. Bosniak подлежат хирургическому 
лечению. Четких представлений о морфо-
вариантах кистозного рака (рак в стенке 
кисты, кистозная трансформация ПКР) 
нет, как нет и специфических критериев 
дифференциации новообразований II и 
III категорий.

Недостаточно изучены биологические 
характеристики кистозных форм опухо-
лей и опухолевидных кист: метастати-
ческий потенциал, локальная прогрессия 
опухоли, выживаемость больных.

Частота злокачественных патологий 
в атипичных почечных кистах, по дан-
ным литературы, составляет порядка 40% 
[10,12,15]. В 1986 г. D. Hartman et al. [11] 
выделили несколько вариантов кистозно-
го ПКР в зависимости от макроскопичес-
ких признаков.

1. Внутренний мультилокулярный кис-
тозный рост констатируют в тех случаях, 
когда внутри полости имеются множест-
венные, не соединяющиеся кистозные по-

лости. Образование, как правило, облада-
ет хорошо выраженной псевдокапсулой; 
в полостях зачастую присутствует кровь, в 
перегородках – неопластические клетки.

2. Внутренний унилокулярный кистоз-
ный рост — опухоль представлена преиму-
щественно жидкостной массой с толстой 
стенкой. Микроскопически внутренний 
слой этой массы состоит из эпителиаль-
ных неопластических клеток. Часто об-
наруживаются кровоизлияния в полость 
кисты.

3. Кистозный некроз — результат мас-
сивного некроза и кровоизлияния, при 
этом масса может быть как уни-, так и 
мультилокулярной. Однако наряду с мас-
сивным жидкостным компонентом при-
сутствуют крупные тканевые участки.

Может быть метастазирование в стенку 
простой кисты. Согласно нашим наблюде-
ниям и данным литературы, кистозные, 
полостные формы рака наблюдаются в 
молочной, поджелудочной железе (циста-
денокарциномы), надпочечниках.

Какова же доля кистозных форм ПКР? 
Этому вопросу посвящены лишь единич-
ные работы. Тем не менее считается, что 
на их долю приходится 10—15% всех опухо-
лей данного типа [11, 14], 5% ПКР имеют 
сходные признаки с мультилокулярной 
кистой.

Несмотря на широкое внедрение ме-
тодов медицинской визуализации, диа-
гностика кистозного ПКР, атипичных 
почечных кист является сложной пробле-
мой. Возникла необходимость в разработ-
ке лучевого скрининга с использованием 
современных ультразвуковых техноло-
гий, мультиспиральной компьютерной 
томографии с проведением пункцион-
ной биопсии кистозных масс почек I-IV 
категорий и сопоставлением результатов 
оперативных вмешательств, что позволит 
уточнить лучевую семиотику, разработать 
тактику лечения этих форм рака почек.

Целью нашего исследования являлось 
изучение лучевой семиотики, особеннос-
тей кровотока в кистозных формах ПКР, 
дифференциальной диагностики их и 
осложненных кист, опухолей солидно-
кистозной структуры, обусловленных 
некрозами, кровоизлияниями, с исполь-
зованием современных УЗ технологий и 
РКТ с многофазовым контрастным усиле-
нием.
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С 2000 по 2008 г. в отделении лучевой 
диагностики РКБ №2 МЗ РТ обследовано 
170 пациентов с солитарными кистами 
и поликистозом почек, 119 со злокачест-
венными новообразованиями солидной 
и солидно-кистозной структур. Возраст 
больных — от 7 до 60 лет (средний возраст — 
50±3 года). Мужчин было 189, женщин — 
100, детей — 29 (16 мальчиков и 13 девочек) 
в возрасте от 7 до 14 лет. Из 117 больных с 
солитарными кистами и поликистозом 
почек при УЗИ в серошкальном режиме 
у 19 (14,5%) были выявлены атипичные 
«кистозные массы», «жидкостные образо-
вания». Этим больным проводились УЗИ 
с ЦДК и многофазовая КТ ангиография. 
Сканирование выполнялось в натив-
ной фазе (НатФ), в кортико-медулярной 
(КМФ), нефрографической (НФ), в ран-
ней экскреторной (РЭФ, на 25 с, 120 с и 
7-й минуте от начала введения 100—300 мл 
ультрависта). Из 119 больных с ПКР кис-
тозные формы ПКР диагностированы у 
19 (15,8%), кистозные формы нефроблас-
том — у 13, нефробластомы с некрозами, 
кровоизлияниями, кистообразованием — 
у 16. Они были направлены на РКТ после 
УЗИ в серошкальном режиме с диагно-

зом «массивные жидкостные» образова-
ния почек.

С увеличением размеров аденокарци-
ном, нефробластом (более 9х6 см) возросла 
частота опухолей с неоднородной солид-
но-кистозной структурой за счет некрозов, 
кровоизлияний, кистозных масс, обуслов-
ленных периферическим типом неоан-
гиогенеза (участки некрозов, кровоизли-
яний, кистозных масс не накапливают 
контрастное вещество, а при УЗИ с ЦДК 
кровоток визуализируется лишь по пери-
ферии — в участках солидной структуры). 
Из 19 кистозных форм новообразований, 
выявленных среди 117 больных с солитар-
ными кистами и поликистозом, 6 (31,7 %) 
имели мультилокулярное строение, 13 — 
унилокулярное, более четко визуализиру-
емые в НатФ РКТ. Для мультилокуляр-
ной кисты характерным РКТ признаком 
было наличие полостного образования 
размерами более 4 см с наличием общей 
капсулы и множественных дочерних 
кист различных размеров, содержащих 
жидкость плотностью от 12 до 25 ед. HU. 
Четко визуализировалась общая капсула. 
Резкое локальное утолщение стенок кап-
сулы, неоднородность стенок и перегоро-

Рис. 1. На компьютерных томограммах визуализируется мультилокулярная почечноклеточная карцинома.
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док, наличие мягкотканого компонента 
внутри кистозного образования были вы-
явлены у 2 из 6 мультилокулярных кист 
с контрастированием их в КФМ, НФ, 
РЭФ (IV категория по М.А. Bosniak) — 
кистозная форма ПКР. В 11 из 13 унило-
кулярных кист при РКТ обнаружены не-
равномерное утолщение стенок (5—7 мм), 
неоднородное содержимое, наличие мяг-
котканого компонента внутри кисты в 
НатФ с накоплением контрастного ве-
щества в КМФ, НФ, РЭФ (IV категория 
по Bosniak М.А.). У одной больной имели 
место «кистозная масса» более 6 см в пра-
вой почке с накоплением контрастного ве-
щества в КМФ, НФ, РЭФ в мягкотканом 
компоненте и образование диаметром 
2 см в левой почке, не накапливавшие 
контрастного вещества (рис. 1). При пун-
кционной биопсии под контролем УЗИ 
были выявлены раковые клетки (аваску-
лярная форма ПКР).

Осложненные геморрагические кис-
ты диагностированы у 6 больных. На КТ 
сканах их плотность в НатФ превыша-
ла 50 ед. HU, но они не накапливали 
контрастного вещества (II категория по 
М.А. Bosniak). Геморрагические кисты 
отличались утолщенными стенками, по-
вышенной эхогенностью при УЗИ и по-
вышенной плотностью при РКТ.

В 5 случаях были выявлены атипичные 
ангиомиолипомы, которые из-за наличия 
в их структуре кист, кровоизлияний со-
здавали картину, сходную с кистозной 
формой ПКР. Дифференциальная диа-
гностика объемного образования почки, 
выявленного при УЗИ в серошкальном 
режиме, включает доброкачественную 
кисту (простую, сложную), ангиомиоли-
пому, лимфому, метастаз, «малый» ПКР, 
аденому, онкоцитому, гематому, «холод-
ный абсцесс», карбункул, узловую ксан-
тогранулему. Кистовидные образования, 
подозрительные на злокачественность, 
классифицируются радиологами как 
сложные, если встречаются следующие 
критерии: образование низкой плотности 
с перегородками, кальциноз, узелок, не-
четкость стенки; образование с высокой 
плотностью при нативном КТ исследова-
нии, образование с низкой или высокой 
плотностью, которое неявно накапливает 
контрастное вещество [3, 4].

С увеличением размеров ПКР соотно-

шение ее элементов изменяется из-за кро-
воизлияний, некроза, кистообразования.

Патологический процесс в почке рас-
сматривался нами как простая киста, 
если при УЗИ выявлялось анэхогенное 
образование с усилением дальней стен-
ки, а при КТ, если оно было достаточно 
отчетливым, гомогенным, визуализирова-
лась капсула, и его плотность находилась 
в пределах 5—15 ед. HU. Наличие выра-
женных контуров в сочетании с гомоген-
ностью и высокой плотностью (выше 
плотности почечной паренхимы в НатФ 
при КТ), отсутствие контрастирования 
позволяло отнести такое образование к 
гиперденсивным кистам. Опухоли, кото-
рые содержали, по данным УЗИ и УЗИ 
с ЦДК, РКТ с многофазовым контрасти-
рованием, кистозные компоненты, но не 
были простыми кистами, рассматрива-
лись как сложные. Другие образования 
классифицировались как нежировые (ли-
помы, ПАМЛ) солидные массы, когда их 
плотность была выше, чем у жидкости в 
НатФ при КТ, а в КМФ, НФ, РЭФ они де-
монстрировали накопление контрастного 
вещества более чем на 10—20 ед. HU — 
гиперваскулярные формы ПКР, подтверж-
денные данными тонкоигольной аспира-
ционной биопсии (ТАБ). Характер изме-
нения плотности патологического очага 
после внутривенного введения контраст-
ного вещества – чрезвычайно важная осо-
бенность в различии атипичных кист и 
опухолей. Злокачественные опухоли из-за 
их кистозно-некротического характера не 
накапливают контрастного вещества, что 
согласуется с данными N.S. Curry (1995). 
В 5% случаев злокачественные опухоли 
солидного, солидно-кистозного характера 
являются аваскулярными. В их диагнос-
тике основное значение имеет ТАБ.

Некоторые кисты осложняются кро-
вотечением, инфекцией или кровоизлия-
нием. В этих кистах при КТ визуализиру-
ются перегородки, кальциноз в стенках. 
Они имеют высокую плотность (40—60 ед. 
HU) в НатФ КТ. Отмеченные особен-
ности затрудняют их дифференциацию 
со злокачественными образованиями. 
По нашим данным, в КМФ, НФ, РЭФ в 
них отсутствует накопление контрастного 
вещества, что позволяет исключить кис-
тозную форму ПКР. Обширное кровоизли-
яние может быть и в кистозных формах 
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ПКР, и тогда они имеют сходную карти-
ну с геморрагическими кистами. В НатФ 
Кт средняя плотность кист — 10 ед. HU 
(t 13 ед. HU). Повышение плотности кист 
в КМФ составляет 1 ед. HU (t 3), макси-
мальное повышение — 6 ед. HU, в НФ — 
3 ед. HU (максимальное — 9 ед. HU), что 
согласуется с результатами исследований 
B.A. Birnbaum et al. (2000). 

Полный анализ КТ характеристик 
включает особенности КТ картины в 
НатФ, присутствие и локализацию каль-

Рис. 5. На РКТ визуализируется мультилокуляр-
ная киста верхнего полюса правой почки.

Рис. 2. На РКТ визуализируется унилокулярная почечноклеточная карцинома верхнего полюса правой почки.

Рис. 3. На РКТ у ребенка 5 лет визуализируется 
опухоль Вильмса.

Рис. 4. На РКТ визуализируется мультицентрическая кистозная почечноклеточная карцинома.

цинатов, наличие и толщину стенок и 
перегородок кисты, количество перегоро-
док, их локальное утолщение, наличие в 
кисте мягкотканых компонентов. 

Наибольшие трудности в плане диффе-
ренциальной диагностики вызывают ати-
пичные кисты почек. Ячеистые («шоко-
ладные кисты») и геморрагические кисты 
при УЗИ, КТ дают сходную с опухолями 
картину. В то же время кистозные фор-
мы ПКР, опухоли с полостями распада 
и кровоизлияниями трудно отличить от 
ячеистых кист. Мы не получили четких 
данных о морфовариантах кистозного 
ПКР (рак в кисте, кистозная трансформа-
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ция ПКР). Нет и отчётливых критериев 
дифференциации кист II и III категорий 
по M.A. Bosniak. Кистозные формы опу-
холи Вильмса при УЗИ выявлялись как 
кистозные образования различных разме-
ров с утолщенными стенками (4—5 мм), 
неоднородным содержанием и мягкотка-
ными компонентами. В связи с этим воз-
никает необходимость в проведении ТАБ 
под контролем УЗИ.

Таким образом, наиболее высокоин-
формативным методом в дифференциаль-
ной диагностике кистозных форм ПКР, 
атипичных кист, опухолей с некрозом, 
кровоизлияниями и кистообразованием 
является многофазовая РКТ ангиогра-
фия, проводимая в сочетании с ТАБ под 
контролем УЗИ (рис.1—5).
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Summary 
With regard to the available literature presented was 

the frequency, radiation semiotics of cystic tumors of the 
kidneys and complicated renal cysts. 
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КОМПЬЮТЕРНО-ТОМОГРАФИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ ПОВРЕЖДЕНИЙ ГОЛОВЫ И ЕЁ ЗНАЧЕНИЕ 
ДЛЯ БОЛЕЕ ТОЧНОЙ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ 
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Реферат
Произведён анализ компьютерных томограмм го-

ловы в динамике у 23 больных со смертельной черепно-
мозговой травмой и полученные данные сопоставлены 
с результатами секции. Показано значение компьютер-
ной томографии при экспертизах смертельных внутри-
черепных травм.

Ключевые слова: компьютерная томография, трав-
мы головы.

Экспертиза трупов пострадавших 
после длительного переживания смер-
тельной внутричерепной травмы (ВЧТ) 
и многочисленных нейрохирургических 
вмешательств, остаётся одной из наиболее 
сложных среди других видов судебно-ме-
дицинских экспертиз (СМЭ) [1, 4]. Боль-


