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Резюме 

 
В работе описаны особенности обследования и лечения пациентов с почечно-клеточным раком 
стадий T1N0M0 и T2N0M0. Приведены физикальные, лабораторные, рентгенологические, 
ультразвуковые методы диагностики. Особое внимание уделено описанию радионуклидных методов 
диагностики – динамической нефросцинтиграфии и статической нефросцинтиграфии.  Проведено 
сравнение информативности различных методик с точки зрения определения функции почки как 
основного фактора прогноза развития осложнений в послеоперационном периоде. 
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Summary 
 
The article deals with the aspects of diagnostics and treatment of patients with renal cell carcinoma at the 
stages T1N0M0 and T2N0M0.  The primary attention is paid to the radionuclide methods of diagnostics – 
dynamic nephroscyntigraphy and static nephroscyntigraphy. The author compares various methods of 
assessment of kidney’s function, which is the major factor of prognosis of complications development in 
post-operative period.   
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Прогрессивный рост заболеваемости населения планеты онкологическими 

заболеваниями, в том числе и раком почки, побуждает многих исследователей проводить 
поиск новых методов диагностики и лечения этих заболеваний. Рак почки наиболее часто 
выявляется у людей в трудоспособном возрасте – 20-55 лет. Перенесенное пациентом 
оперативное лечение, часто сопровождаемое различного рода осложнениями, приводит к 
инвалидизации, что, несомненно, имеет большое экономическое значение. В связи с этим 
большое значение приобретает проблема поиска методов исследования, позволяющих 
объективно определять функциональный резерв почечной паренхимы в до- и 
послеоперационном периоде, при дальнейшем мониторинге.  

HUПерейти в оглавление статьи >>> U 

 
1. Эпидемиология 

Почечно-клеточный рак встречается в 3% случаев всех злокачественных опухолей 
взрослых [1,4]. Эпидемиологические исследования регистрирует увеличение 
заболеваемости почечно-клеточным раком в США на 2,3-4,3 % ежегодно [2,4,58]. Этот 
феномен объясняется улучшением диагностики опухолей почки на стадии Т1N0М0, в 
результате широкого распространения атравматичных методов визуализации, таких как 
ультразвуковое исследование, компьютерная томография, магнитно-резонансная 
томография [3].  

HUПерейти в оглавление статьи >>> U 

 
2. Методы лечения 

До настоящего времени «золотым стандартом» в лечении локализованного почечно-
клеточного рака является радикальная нефрэктомия [10,13]. 

Впервые в 1861 г. Erastus Wolcott выполнил нефрэктомию по поводу опухоли. 
Концепция радикальной нефрэктомии при опухоли почки была предложена в 1905 г. 
Gregoire, который рекомендовал производить удаление почки, паранефральной клетчатки, 
фасции, лимфатических узлов и надпочечника. В 1929 г. Judd и Hand указали на важность 
перевязки почечной ножки на ранних этапах операции. В 1949 г. Веаге и McDonald 
продемонстрировали, что инвазия опухоли в паранефрий имеется у 70% больных, что 
послужило научным обоснованием необходимости удаления околопочечной жировой 
клетчатки вместе с почкой, пораженной опухолью [7,56]. 

Однако только в 1963 году после того как Robson опубликовал свои результаты 
оперативного лечения больных раком почки, радикальная нефрэктомия получила 
всеобщее признание. Robson указал, что удовлетворительная выживаемость была 
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достигнута благодаря соблюдению определенных правил оперирования: 
торакоабдоминальный доступ, ранний контроль и перевязка почечных сосудов, удаление 
почки одним блоком с паранефральной клетчаткой и фасцией Герота, лимфатическими 
узлами, расположенными спереди и сзади от магистральных сосудов от уровня ножки 
диафрагмы до бифуркации сосудов [65,76,77]. 

В настоящее время радикальная нефрэктомия включает раннюю перевязку почечной 
артерии и вены, удаление почки вместе с фасцией Героты, удаление ипсилатерального 
надпочечника и выполнение регионарной лимфаденэктомии [76,86,108]. 

Радикальная нефрэктомия показана: 1) больным локализованным раком почки; 2) 
при опухолевой инвазии почечной и нижней полой вен; 3) пациентам с солитарными 
метастазами в сочетании с одномоментной или последовательной резекцией последних 
[19,89,101,126]. 

Целесообразность адреналэктомии в настоящее время дискутируется. Так, в 
литературе существуют данные, что 7% пациентов с опухолью почки более 4см в 
диаметре имеются микрометастазы в ипсилатеральный надпочечник, и невыполнение 
адреналэктомии в стадии Т1N0М0 может иметь неблагоприятные прогностические 
последствия [35,121]. В тоже время ряд авторов предполагают, что адреналэктомия не 
всегда целесообразна, за исключением случаев, когда опухоль находится в верхнем 
полюсе или имеется субтотальное поражение почки [11,88,98]. 

Проспективным рандомизированным исследованием, оценивающим роль 
лимфаденэктомии при раке почки, является протокол группы EORTC (30881). В 
исследование было включено 772 больных почечно-клеточным раком TxN0M0, которые 
были рандомизированы на выполнение нефрэктомии с лимфаденэктомией или простой 
нефрэктомии. Количество осложнений оказалось одинаковым в обеих группах, а частота 
метастазов в удаленных лимфатических узлах составила лишь 3,3% наблюдений. Таким 
образом, частота метастазирования уменьшилась почти в 10 раз по сравнению с 
наблюдениями времен Робсона, где она составляла 30%. Следовательно, клиническая 
значимость лимфодиссекции при раке почки значительно уменьшилась. Анализ 
результатов протокола 30881 не выявил различий между продолжительностью жизни 
пациентов обеих групп [76,85,97].  

В настоящее время существует увеличивающаяся тенденция к использованию 
органосохраняющего лечения рака (резекция почки). Эта тенденция обусловлена 
появлением новых оперативных технологий, современными возможностями диагностики, 
позволяющими выявлять опухоли на ранних стадиях, и вместе с тем, наличием группы 
больных, которым, по ряду причин, противопоказана нефрэктомия, как способ 
радикального лечения почечно-клеточного рака [112, 114,119]. 

Резекция почки была впервые описана Czerny в 1980 году. Однако ее применение в 
то время ограничивала высокая послеоперационная летальность[27,112]. 

Стандартные показания для резекции почки разделяют на 3 категории: абсолютные, 
относительные и избирательные.  

Абсолютные показания для резекции включают обстоятельства, когда радикальная 
нефрэктомия переводит пациентов в ренопривное состояние с неотложной 
необходимостью в проведении диализа, например, у пациентов с двусторонней почечно-
клеточной карциномой или с опухолью, вовлекающей единственную функционирующую 
почку, вследствие, например, одностороннего почечного агенеза, предшествующего 
удаления контралатеральной почки, или необратимого ухудшения функции  
контралатеральной почки [36,43,69].  

Относительные показания для органосохраняющего лечения выставляются 
пациентам с односторонним почечно-клеточным раком и функционирующей 
противоположной почкой, в тех случаях, когда противоположная почка 
скомпрометирована условием, которое могло бы угрожать его будущей функции, таким 
как нефролитиаз, хронический пиелонефрит, стеноз почечной артерии [34,56,71,79,80], 
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пузырно-мочеточниковый рефлюкс, или системные болезни, такие как диабет и 
нефросклероз и ряд других. У данных пациентов, риски и выгоды от органосохраняющего 
лечения рассматривают в контексте общего клинического статуса, включая возраст, 
наличие сопутствующих и риск прогрессирования основного заболевания и вероятность 
того, что эти факторы отрицательно повлияют на оставшуюся почечную паренхиму. 
Относительные показания для резекции почки также включают пациентов с 
наследственными формами опухолей почек, таких как болезнь von Hippel-Lindau, где есть 
высокая вероятность рецидив раковой опухоли, развивающейся в оставшейся почечной 
паренхиме [22, 34, 44,123,126]. 

Избирательные показания для резекции почки включают пациентов с 
локализованным односторонним почечно-клеточным раком и нормальной 
контралатеральной почкой. С учетом данных 10-летних наблюдений, критерий размера 
опухоли получил важное значение для избирательных показаний к органосохраняющему 
лечению. По данным большинства исследователей, размер опухоли почки должен быть не 
более 4см в наибольшем диаметре. Хотя, по данным  Leibovich et al. избирательные 
показания к органосохраняющему лечению могут быть существенно расширены, 
максимальный размер опухоли может составлять до 7см [71].  

Данное мнение подтверждается исследованием HBecker Het al. Так, основываясь на 
результатах органосохраняющего лечения 216 больных с опухолью почки более 4см, 
автор приходит к выводу, что решение вопроса об органосохраняющем лечении должно 
зависеть от локализации опухоли и технической выполнимости резекции, а не от размера 
опухоли [21]. 

Традиционно показания к резекции почки ограничивались случаями образований, 
расположенных преимущественно экстраренально в области одного из полюсов. 
Центральная локализация считалась одним из противопоказаний из-за технической 
сложности операции и худших результатов лечения. Однако исследование, включившее 
достаточное количество наблюдений, не выявило существенной разницы в уровне 5-
летней выживаемости, частоте местных рецидивов и почечной функции после операции 
при центральной и периферической локализации опухоли [98, 111]. Таким образом, 
расположение опухолевого узла в области ворот почки не является противопоказанием к 
органосохраняющей операции.  

Осложнения после радикальной нефрэктомии встречаются в 20% случаев, 
операционная смертность составляет 2% [6,120]. 5-ти летняя специфическая 
выживаемость после радикальной нефрэктомии достигает 90% [18,52,62,72,78,112]. Риск 
контралатерального рецидива после нефрэктомии по данным ряда исследователей, 
достигает 2% - 4% [20,28,56,61,7,77,78]. 

Риск местного рецидива при органосохраняющем лечении высокий, и может 
достигать 10%. Наиболее низок риск местного рецидивирования у больных, которым 
выполняется органосохраняющее лечение по поводу опухоли почки меньше 4см [16,56, 
57, 89,106]. Местный рецидив чаще связан с первичной мультифокальностью почечно-
клеточного рака, нежели с неполной резекцией [46,47,122]. Частота мультифокальности 
при почечно-клеточном раке может достигать 6,5 - 28% и зависит от размера опухоли: при 
размере визуализируемой опухоли менее 4см риск мультифокальности составляет 5% [45, 
54]. По данным различных авторов 5-ти летняя специфическая выживаемость при 
резекции почки может достигать 97% - 100% [21,137]. 

Ряд исследований, направленных на сравнение результатов оперативного лечения 
пациентов единственной малой опухолью почки вне зависимости от ее расположения, 
показали, что результаты органосохраняющего лечения и нефрэктомии у больных с 
опухолью до 4см и здоровой контралатеральной почкой, сопоставимы [78, 99]. 

Резекция почки сопряжена с большим количеством послеоперационных осложнений 
по сравнению с нефрэктомией. Осложнения после резекции почки в основном связаны с 
техническими особенностями проведения оперативного вмешательства - мобилизацией 
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почечных сосудов, длительностью их пережатия, объемом удаляемой почечной 
паренхимы, реконструкцией чашечно-лоханочной системы. Одним из самых частых 
осложнений является кровотечение и составляет 5 - 10% случаев [89,98,102,104]. Из 
других осложнений необходимо отметить: формирование мочевого свища - 17%, острая 
почечная недостаточность (вследствие резекции единственной почки в связи с большими 
размерами опухоли, удаления значительного объема паренхимы, длительным периодом 
ишемии почечной ткани) - 13% и инфекционные осложнения - 3% [110, 112,115]. 

Немаловажным является тот факт, что резекция почки сопряжена с 
интраоперационной ишемией почечной паренхимы. Метаболические процессы в почке 
носят в основном аэробный характер. Поэтому почка очень подвержена повреждениям, 
возникающим в результате тепловой ишемии. Практически сразу после пережатия 
почечной артерии энергетически богатые соединения аденозинтрифосфорной кислоты 
переходят в монофосфаты для обеспечения энергии, требующейся для поддержания 
структурной и функциональной целостности клетки [32,112]. По мере истощения 
энергетических ресурсов перестает работать активный трансмембранный транспорт, 
вызывая неконтролируемое интрацеллюлярное проникновение воды и электролитов, что 
приводит к отеку и гибели клеток. Степень повреждения зависит от длительности 
ишемии. Исследования показывают, что тепловая ишемия более 30 минут может 
приводить к значительным и необратимым повреждениям почечной паренхимы [45]. 
Больше всего страдают клетки проксимальных собирательных канальцев, в которых 
развивается некроз. Единственная почка более устойчива к ишемии, чем парные почки 
[87]. Одновременное пережатие почечной артерии и вены чаще вызывает повреждение 
почечной паренхимы, так как отсутствует ретроградное поступление венозной крови и 
развивается венозный стаз [76, 88, 90]. Периодическое пережатие почечной артерии с 
короткими интервалами восстановления циркуляции крови также приводит к большим 
ишемическим повреждениям, чем постоянное прекращение артериального кровотока, 
вследствие высвобождениея и захвата почкой повреждающих вазоконстрикторных 
агентов [89]. 

Одним из самых серьезных осложнений, встречающихся после резекции почки, 
является почечная недостаточность, которая встречается по данным ряда авторов в 1-12% 
случаев. Она проявляет себя двумя формами: острая почечная недостаточность в 
послеоперационном периоде и хроническая почечная недостаточность, проявляющаяся 
после длительного периода компенсации, длящегося, порой, не один год 
[12,31,37,59,74,83,112,143]. 

После выполнения нефрэктомии, риск возникновения в отдаленном периоде 
хронической почечной недостаточности, требующей постоянного или временного 
гемодиализа выше - потребность во временном или постоянном гемодиализе после 
нефрэктомии встречается в 8% и 4% случаев соответственно [112]. 

Проведенное ретроспективное исследование результатов радикальной нефрэктомии 
и резекции почки показало, что нефрэктомия является самостоятельным фактором 
возникновения хронической почечной недостаточности в отдаленном послеоперационном 
периоде [87, 89, 90]. Эти исследования подтверждаются данными других исследователей, 
которые отметили прогрессивное развитие почечной недостаточности в 12,4% 
наблюдений в группе пациентов, перенесших нефрэктомию против 2,3% наблюдений 
среди больных, которым была выполнена резекция почки [122, 125]. Демонстрируя 
результаты 5-тилетних наблюдений пациентов, перенесших радикальную нефрэктомию, 
отмечают, что прогрессирующая хроническая почечная недостаточность наблюдалась у 
6%, у 4% была необходимость в постоянном диализе [111].  

Почечная недостаточность в большей или меньшей степени отмечается в 10-12% 
случаев после резекции единственной почки. Она связана с последствиями ишемии, 
операционной травмой и уменьшением объема функционирующей паренхимы [59,100]. 
Вместе с тем, органосохраняющее лечение значительно уменьшает риск возникновения 
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прогрессирующей почечной недостаточности как в раннем послеоперационном, так и в 
отдаленном периоде [45]. Почечная недостаточность, требующая постоянного диализа, 
развивается у 7- 18% пациентов, 10% пациентов требуется выполнение гемодиализа в 
послеоперационном периоде [76, 87]. При резекции более 50% объема единственной или 
единственно функционирующей почки появляется высокий риск развития в 
послеоперационном периоде острой почечной недостаточности [89]. Авторами для 
мониторинга функционального состояния почечной паренхимы после хирургического 
лечения используются уровни креатинина плазмы крови [90]. 

HUПерейти в оглавление статьи >>> U 

 
3. Современные методы прогнозирования риска почечной недостаточности у 

пациентов с опухолевым поражением почек 
Высокая частота встречаемости хронической почечной недостаточности, 

развивающейся в различные сроки после операции по поводу рака почки, связан с тем, что 
в настоящее время нет методов исследования функции почки, способной дать прогноз 
объема функционирующей почечной паренхимы в послеоперационном периоде [90]. 

HUПерейти в оглавление статьи >>> U 

 
3.1. Лабораторные тесты. 

До настоящего времени  основными методами диагностики и прогнозирования 
почечной недостаточности являлись лабораторные тесты – исследование в сыворотке 
крови концентрации креатинина, мочевины, клиренс-тесты [65,73]. 

Как известно, основной функциональной единицей почки является нефрон, 
выполняющий функцию экскреции и осморегуляции с помощью клубочковой фильтрации 
и селективной реадсорбции. При этом первый процесс осуществляется в почечных 
клубочках под влиянием высокого внутрисосудистого давления и представляющая собой 
процесс трансмембранного перехода воды и растворенных в ней небольших молекул из 
плазмы крови в просвет капсулы Боумэна. В свою очередь селективная реабсорбция воды 
и других молекул проиходит в проксимальном извитом канальце, куда отфильтрованная 
жидкость поступает из капсулы Боумэна.  Последующее изменение состава оставшейся в 
нефроне жидкости происходит в петле Генле и дистальном извитом канальце.  Активная 
секреция происходит главным образом в дистальном извитом канальце, где в фильтрат 
способом активного транспорта поступают отработанные метаболиты [24,44]; 

В начальном периоде почечной недостаточности раньше других азотистых веществ 
начинает увеличиваться концентрация в сыворотке крови мочевой кислоты, затем 
мочевины и далее креатинина [12]. Уровень креатинина в плазме крови в норме 
составляет 8-13 мг/л (у мужчин) и 6-10 мг/л (у женщин) и определяется мышечной массой, 
так как креатинин является побочным продуктом неферментативного превращения 
креатина и фосфокреатина в скелетных мышцах. В норме в сыворотке крови мочевины 
содержится 2,5 - 8,3 ммоль/л. (2,9-8,9 ммоль/литр) [118]. 

UКонцентрация креатинина U в плазме крови часто неправильно используется в 
качестве метода исследования почечной функции [78]. Имея 100% специфичность при 
определении снижения функции почки, повышенный уровень серологического 
креатинина имеет чувствительность лишь 60% [34]. В норме уровень креатинина в плазме 
крови находится на низком уровне у пациентов с малой мышечной массой. Концентрация 
креатинина в плазме крови не повышается, пока не происходит резкое снижение скорости 
клубочковой фильтрации. Такая нечувствительность концентрации креатинина в 
сыворотке крови в качестве критерия функции почечной паренхимы обусловлена двумя 
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механизмами. В процессе адаптации почек к альтерации происходит гипертрофия 
сохранившихся нефронов, их фильтрационная способность повышается, компенсируя 
потерю нефронов. Таким образом, общая скорость клубочковой фильтрации и содержание 
креатинина плазмы крови сохраняются в пределах нормы, несмотря на утрату 
функционирующих нефронов. Другой механизм заключается в том, что по мере 
ухудшения функции почек возрастает тубулярная секреция креатинина, которая в норме 
составляет очень малую часть от общего клиренса креатинина [98]. Поэтому при 
прогрессировании заболевания почек как концентрация креатинина в сыворотке крови, 
так и клиренс креатинина становятся все более недостоверными показателями. Уровень 
содержания креатинина в плазме крови зависит от многих факторов, в том числе и из-за 
присутствия в данных биологических жидкостях перекрестно-реагирующих веществ 
(например, глюкозы, белка, урата, пирувата), присутствие которых при традиционном 
колориметрическом измерении ложно увеличивает уровень содержания креатинина 
примерно на 20% [41,67]. 

Наиболее ценными и специфичными из всех проб для функционального 
исследования почек является определение коэффициента очищения, или клиренса, так 
называемые Uклиренс-тестыU, которые позволяют исследовать самую важную функцию 
почек - очистительную, и оценить скорость клубочковой фильтрации. Впервые клиренс-
тест как метод количественной оценки функции почек был введен в практику Ребергом 
[Rehberg, 1926] - клиренс креатинина и Ван-Слайком и соавт. [Moller, Mclntoch, Van Slyke, 
1929] - клиренс мочевины. Под термином коэффициент очищения, или клиренс, 
понимают объем плазмы (в мл), который полностью освобождается от экзогенного или 
эндогенного вещества за 1мин (т.е. выражается в мл/мин). Таким образом, клиренс-тест 
характеризует степень очищения крови, протекающей через почки, в единицу времени от 
определенных веществ [99, 109]. 

UСкорость клубочковой фильтрацииU это объем плазмы, фильтруемой в клубочках в 
единицу времени. Данный термин относится к функции отдельного нефрона, но в 
клинической практике используется как сумма скоростей фильтрации всех 
функционирующих нефронов. 

Между функцией почек и скоростью клубочковой фильтрации существует прямая 
зависимость. Снижение скорости клубочковой фильтрации свидетельствует либо о 
повреждении нефронов, либо о развитии состояния, связанного с уменьшением перфузии 
почек. 

Клубочковая фильтрация определяется по показателям очищения ряда веществ, 
которые выделяются из крови почками только путем клубочковой фильтрации и не 
подвергаются в канальцах процессам реабсорбции и секреции. Этим требованиям лучше 
всего удовлетворяет полисахарид инулин, поэтому именно с ним сравнивают все новые 
вещества, предлагаемые для измерения скорости клубочковой фильтрации. Она равна 
клиренсу инулина, который рассчитывают по следующей формуле: 

  
 

СКФ = Инм х  V / Инп 
 

 
где Инм - уровень инулина в моче, V - диурез, Инп - уровень инулина в плазме [76]. 

Точное определение клиренса инулина - сложный, длительный и дорогостоящий 
процесс, поэтому в клинической практике этот метод не применяется [86, 96].  

Кроме инулина, для определения скорости клубочковой фильтрации используется 
клиренс 51Cr-EDTA и 99mTc-DTPA. 

Наиболее простым и удобным на практике является определение клиренса 
эндогенного креатинина по методу Реберга-Тареева [12]. 
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Клубочковый клиренс представляет, в сущности, клубочковую фильтрацию 
(первичную мочу) в мл за 1 мин. Величина почечного клиренса зависит от площади 
поверхности тела исследуемого. Поэтому проводят перерасчет этих показателей на 
стандартную поверхность тела взрослого человека, равную 1,73 м2. Тогда 

  
 

C = абсолютный клиренс х 1,75 / поверхность тела больного 
 

 
Поверхность тела больного определяют по формуле Дюбуа или по номограмме. 

Величина клиренса по эндогенному креатинину зависит от возраста человека [12,53]. 
Принято считать, что при нормальной деятельности почки величина клубочковой 

фильтрации варьирует от 90 до 130 мл/мин и, как правило, составляет 120-130 мл/мин 
(для мужчин) и 90-100 мл/мин (для женщин) [98, 107]. 

Но клиренс креатинина не отражает в полной мере скорость клубочковой 
фильтрации, так как представляет не только гломерулярную фильтрацию, но и 
тубулярную секрецию [105]. Другими словами, клиренс креатинина превышает скорость 
клубочковой фильтрации на всех уровнях почечной функции [102]. Клиренс креатинина 
не дает информации о функции каждой почки в отдельности, и изменяется лишь при 
снижении количества функционирующей паренхимы более чем на 50% [34]. 

Данные лабораторные исследования не позволяют оценить относительный вклад 
каждой почки в общую эффективность функции почек. Процедура двусторонней 
катетеризации мочеточников, которая ранее использовалась для этих целей, требует 
госпитализации больного и проведения анестезии, кроме того, она может сопровождаться 
осложнениями, и в настоящее время практически не используется [65]. 

HUПерейти в оглавление статьи >>> U 

 
3.2. Рентгенологические методы 

Одним из ведущих методов исследования функции почек до недавнего времени 
являлась Uэкскреторная урография U, которая основана на способности почки 
экскретировать определенные рентгеноконтрастные вещества, в результате чего на 
рентгенограммах получается изображение почек и мочевыводящих путей 
[23,49,50,68,70,81,139]. 

Экскреторная урография является методом исследования, дающим информацию, 
прежде всего об анатомическом состоянии почек и верхних мочевыводящих путей. 
Термин экскреторная урография косвенно отражает «экскреторную» функцию почек: при 
введении в кровь рентгеноконтрастного вещества происходит перенос его с участием 
транспортных белков в собирательную систему почки и выведение по мочевыводящим 
путям [8,78,113]. Так, отсутствие тени контрастного вещества на урограммах при так 
называемой «немой» почке во время острой окклюзии, не является нарушением 
секреторной ее функции: показано, что при острой окклюзии «немая» почка является 
функционирующим органом, вырабатывающим и выделяющим мочу [98]. Напротив, 
удовлетворительное выделение рентгеноконтрастного вещества не коррелирует с 
сохранностью почечной паренхимы, например, при пиелонефритически сморщенной 
почке, гидронефротической трансформации [64]. Степень контрастности изображения на 
урограммах зависит: от функционального состояния почек; уродинамики верхних 
мочевыводящих путей; объема чашечно-лоханочной системы; гемодинамики почки и 
высоты артериального давления; функциональной деятельности мочевого пузыря; 
качества и химической структуры рентгеноконтрастного вещества; технических условий 
рентгенографии [54,134]. Таким образом, экскреторная урография не может служить 
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методом оценки функции почечной паренхимы [88]. Другие исследователи, напротив, 
считают внутривенную урографию обязательным исследованием для определения 
функционального состояния и морфологии почки и верхних мочевыводящих путей [43].  

При выполнении данного исследования необходимо учитывать нефротоксичность 
рентгенконтрастных веществ. Появление реакции сопровождается повышением уровня 
креатинина плазмы крови и 25-50 % снижением скорости клубочковой фильтрации 
[48,54,88]. 

HUПерейти в оглавление статьи >>> U 

 
3.3. Ультразвуковое исследование 

Ультрасонография органов мочевыделительной системы позволяет получить 
информацию  о расположении, подвижности, размерах, контурах почек; оценить 
структуру паренхимы почек; выявить наличие эхопозитивных патологических 
образований в почке и чашечно-лоханочной системе [30,51,76,84,92,116,134], однако не 
позволяет получить информацию о функциональном состоянии почки [87].  

HUПерейти в оглавление статьи >>> U 

 
3.4. Радионуклидные методы исследования 

Появление радионуклидных методов исследования в урологии значительно 
улучшило возможности определения функции почечной паренхимы и, соответственно, 
способствовало появлению новых и информативных способов прогнозирования развития 
и течения почечной недостаточности [130,132]. 

Чувствительность и специфичность радионуклидных исследований значительно 
повысились в настоящее время в связи с появлением современных 
радиофармацевтических препаратов, гамма-камер и компьютерной обработки данных. 
При выполнении данного исследования в настоящее время используются специфические 
свойства радиофармацевтических препаратов, позволяющие целенаправленно изучать 
структуру или функцию почки [8,9,98,133]. В состав радиофармацевтических препаратов 
входят радиоактивные изотопы, чаще всего 99mTc, распределение которого и позволяет 
получить изображение при сцинтиграфии. Радионуклидные исследования дают 
представление не столько о структуре, сколько о функции, ведь содержание 
радиофармацевтического препарата в исследуемом органе определяется, прежде всего, его 
функциональной активностью [9,26,96,99,117]. 

Компьютерная обработка данных позволяет выбрать область исследования и по-
разному представлять полученные данные - в виде графиков (ренографических кривых), 
таблиц или сцинтиграмм. Существуют программы, которые с использованием 
дифференциальных уравнений определяют скорость выведения изотопов из различных 
органов [76,138]. 

Есть два варианта сцинтиграфии почек: исследование с помощью 
радиофармацевтических препаратов, быстро выводящихся с мочой и обычно 
применяемых для измерения скорости клубочковой фильтрации или почечного 
плазмотока (динамическая сцинтиграфия); и исследование с помощью 
радиофармацевтических препаратов, длительно задерживающихся в почечной паренхиме 
(статическая сцинтиграфия) [99]. 

Принцип метода динамической нефросцинтиграфии основан на исследовании 
функционального состояния почек путем регистрации активного накопления почечной 
паренхимой меченых нефротропных соединений и выведения их по верхним 
мочевыводящим путям. Методика исследования состоит во внутривенном введении 
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99mTc - ДТПА (диэтилентриаминопентаацетат)  и непрерывной регистрации 
радиоактивности над областью почек с помощью гамма-камеры. Получаемая информация 
записывается в памяти компьютера, и после окончания исследования воспроизводится 
изображение различных этапов прохождения меченого соединения через почечную 
паренхиму [25,39,76,131,135,136]. 

Результатом динамической реносцинтиграфии является получение серии 
сцинтиграмм с изображением почек в различные временные интервалы. По нативным 
сцинтифото выбирают зоны интереса с области обеих почек, сердца и фона, по которым 
формируют кривые «активность-время» [38,45]. 

Анализ данных динамической неросцинтиграфии производится в два этапа: 1) 
визуальным способом; 2) с помощью количественной оценки полученных кривых 
«активность - время». Визуальный анализ реносцинтиграмм позволяет оценить 
топографию, размеры, форму почек, наличие задержки индикатора в чашечно-лоханочной 
системе и мочеточниках [66,91,127]. 

Для количественной оценки реносцинтиграмм используют следующие основные 
показатели (табл. 1.1): 
 
Таблица 1.1.    Основные показатели количественной оценки реносцинтиграмм при 
выполнении динамической нефросцинтиграфии 
 
Показатель Определение 

Tmax - время достижения максимума кривой, которое отражает или 
фильтрационную, или секреторную (в зависимости от 
примененного радиофармпрепарата) способность почек 

T1/2 - период полувыведения препарата, то есть время, за которое 
происходит двукратное уменьшение максимальной активности 
над областью почки (отражает экскреторную функцию почки) 

T1/2кр - клиренс крови или период полуочищения крови от препарата 
(позволяет судить о суммарной выделительной активности почек)  

ИН - индекс накопления (показатель дифференциальной почечной 
функции) (характеризует способность почки извлекать 
радиофармпрепарат из крови) 

ИВ - индекс выведения (указывает на состояние экскреторной 
функции почки) 

ОВ - относительное выведение (характеризуют эвакуаторную 
способность почек) 

ОМ - отношение максимумов (позволяет сравнить секреторную 
(фильтрационную) функцию двух почек) 

ЭППТ - эффективный почечный плазмоток 
 
При этом Tmax,  T1/2, T1/2кр  измеряются в минутах и составляют в норме 3-5, 5-9 и 25 

минут соответственно. Остальные показатели рассчитываются по формулам 
представленным в таблице 1.2. 
 
Таблица 1.2. 
Расчетные формулы функциональных показателей почек при выполнении динамической 
нефросцинтиграфии [2, 5]. 
 

Расчетная формула Расшифровка 
 

ИН = А2/Аф 
где А2 и Аф - уровни активности 
реносцинтиграммы и фоновой области на  
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 2-й минуте исследования 
 

ИВ = (Аmax-А16) х 100% / Аmax 
 

где Аmax и А16 - счет импульсов над 
областью почки в момент достижения 
максимума и на 16-й минуте после 
поступления препарата в почки 

ОВл = ИВл / (ИВл + ИВп) х 100% 
 

ОВп = ИВп / (ИВл + ИВп) х 100% 

где ИВл - индекс выведения левой почки,  
ИВп - индекс выведения правой почки 

ЭППТ = К(1,2) х Д х Д/Р х 100% 
 

где К(1,2) - суммарное накопление на 
ренографической кривой в интервале от 1 
до 2 мин после начала поступления 
препарата (площадь ренограммы, косвенно 
отображающая максимальное количество 
индикатора, прошедшего через почку за 
указанный период времени),  
Р - разность в счете шприца до и после 
инъекции,  
Д - глубина залегания почки, которая равна 
13,ЗхВ/Р+0,7см для правой почки и 
13,2хВ/Р+0,7см для левой, где В - вес 
пациента в кг, а Р - его рост в см 

 
Исследование почечного плазмотока является основой изучения функции почечной 

паренхимы. Его определяют по клиренсу веществ, которые полностью выводятся из крови 
после однократного прохождения через почки. Лучше всего для этого подходит 
парааминогиппуровая кислота. Именно с ней сравнивают другие вещества, предлагаемые 
для исследования почечного плазмотока. Однако измерение клиренса 
парааминогиппуровой кислоты - такая же трудоемкая и дорогостоящая процедура, как и 
измерение клиренса инулина. Кроме того, к парааминогиппуровой кислоте сложно 
присоединить радиоактивную метку. В связи с этим для исследования почечного 
плазмотока был предложен 131I-гиппуран. Он почти полностью выводится из крови после 
однократного прохождения через почки, поэтому позволяет довольно точно измерять 
почечный плазмоток [78,93,129]. Количественно почечный плазмоток выражается в 
скорости клубочковой фильтрации, которая рассчитывается по формуле: 

  
 

СКФ= (Сл+Сп) / Р х 100 х 9,975621 -  6,19843 
 

 
при этом 

Сл = К(2,3)л-ехр(0,153 - Д) 
Сп = К(2,3)п-ехр(0,153 - Д) 

 
где К(2,3)л и К(2,3)п - суммарное накопление на ренографической кривой в интервале от 

2 до 3 мин после начала поступления препарата (площадь ренограммы, косвенно 
отображающая максимальное количество индикатора, прошедшего через почку за 
указанный период времени) для левой и правой почек, соответственно,  

Р - разность в счете шприца до и после инъекции,  
Д- глубина залегания почки. 
Раздельная для левой СКФл или правой СКФп почек скорость рассчитывается как 

[11]: 
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СКФл,п = Сл,п / (Сл + Сп) 

  
Следует отметить, что в настоящее время нет адекватного радиоизотопного метода, 

позволяющего точно определить абсолютные показатели скорости клубочковой 
фильтрации и эффективного почечного плазмотока [65]. Так, в одном из исследований 
было показано определение скорости клубочковой фильтрации методом динамической 
нефросцинтиграфии с 99mTc-ДТПA - сравнение этого метода с эталонным - с 
использованием 51Cr-ЭДТА (этилендиаминотетрауксусная кислота) – не имеет 
существенных отличий и составляет максимально 17 мл/с. Авторы делают вывод, что 
метод динамической сцинтиграфии с 99mTc-ДТПА приемлем для определения скорости 
клубочковой фильтрации в клинической практике [5,140,141].  

Важно отметить, что диэтилентриаминопентауксусная  кислота (ДТПА) имеет 
низкую способность связывания с белками, вследствие чего быстро перераспределяется в 
межклеточном пространстве, вследствие чего динамическая нефросцинтиграфия с 99mTc-
ДТПА неинформативна у больных с хронической почечной недостаточностью, 
электролитными нарушениями и при дегидратации [85]. Она позволяет  получить 
информацию о скорости клубочковой фильтрации и почечном плазматоке, но не позволят 
оценить объем функционирующей почечной паренхимы, таким образом, она не решает 
вопроса определения объема функционирующей паренхимы больных почечно-клеточным 
раком в связи с наличием ряда обстоятельств: невозможность судить о жизнеспособности 
почки при существенных нарушениях уродинамики внепочечного происхождения; 
показатели полувыведения 99mTc-ДТПА, скорости клубочковой фильтрации, также 
сильно зависят объема межклеточной жидкости. Интерпретация результатов исследования 
зависит от взаиморасположения почек и является заведомо ложной при их дистопии. 
Скорость накопления и выведения радиофармпрепарата лишь косвенно свидетельствует о 
степени нарушения оттока из почки в момент исследования, но не имеет прямого 
отношения к функциональной активности почечной паренхимы. Все вышеизложенное 
делает невозможным достоверный прогноз функционального состояния почек в 
послеоперационном периоде с помощью этого метода исследования [95,103,124,142]. 

Принцип метода статической нефросцинтиграфии основан на исследовании 
функционально-структурного состояния почечной паренхимы путем регистрации 
распределения  препарата 99mTc-ДМСА (димеркаптоянтарная кислота), который медленно 
экскретируется почками. Этот радиофармпрепарат выделяется посредством 
гломерулярной фильтрации (35%) и клубочковой секреции (65%). Данный препарат 
является средством выбора для визуализации степени функциональной активности 
коркового слоя почки, так как имеет самую высокую степень связывания с эпителием 
проксимальных извитых канальцев, и наименьшую дозу лучевой нагрузки по сравнению с 
аналогами. Такие состояния как острый пиелонефрит, острый тубулярный некроз, и 
острая почечная ишемия, вызывают метаболическую альтерацию транспорта 99mTc-
ДМСА через мембрану эпителия проксимальных канальцев, приводя к фокусам 
сниженной активности радиофармпрепарата в зонах, пораженных патологическим 
процессом [75,87,95,98,128]. 

Статическая нефросцинтиграфия позволяет регистрировать снижение накопления 
радиофармпепарата уже в момент нарушения нормального метаболизма, а не после 
формирования плотного рубца, что происходит спустя 6-9 месяцев после первичного 
поражения почечной паренхимы. Метод позволяет оценить состояние только почечной 
паренхимы и не позволяет получить информацию о функционировании элементов 
собирательной системы, а также дифференцировать причину очагового снижения 
накопления (очаг нарушенной жизнеспособности, рубец, киста или опухоль) [63,66,94]. 
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Исследование, направленное на сравнение информативности таких радионуклидных 
методов, как динамическая сцинтиграфия с 99mTc-ДТПА и статическая сцинтиграфия с 
99mTc-ДМСА, показало определяющую роль статической сцинтиграфии в изучении 
функциональной активности почечной паренхимы. Исследователи объясняют данную 
закономерность разными механизмами экскреции радиофармпрепаратов: 99mTc-ДТПА 
экскретируется за счет гломерулярной фильтрации, тогда как 99mTc-ДМСА - прежде всего 
эпителием извитых проксимальных канальцев. Также авторы указывают на более 
высокую фоновую активность 99mTc-ДТПА, затрудняющую интерпретацию результатов 
исследования [75]. 

Результаты данного исследования подтверждают работы других авторов, где 
показано, что статическая сцинтиграфия с 99mTc-ДМСА - лучший метод диагностики 
рубцовых повреждений почки, по сравнению с ультразвуковыми методами исследования 
и экскреторной урографией и динамической нефросцинтиграфией с 99mTc-ДТПА  
[23,45,66]. Так, в исследовании, проведенном Goonasekerа et al. было показано, что при 
сравнении данных статической сцинтиграфии и экскреторной урографии сходные 
заключения о состоянии коркового слоя почки были получены лишь в 50% исследований. 
Авторы полагают, что даже в случае нормальных результатов внутривенной урографии 
необходимо выполнение дополнительного обследования [78]. Ультразвуковое 
исследование почек доказанно обладает меньшей чувствительностью по сравнению со 
статической сцинтиграфией с DMSA при вывлении рубцовых изменений почечной 
паренхимы (чувствительность и специфичность ультраэхографии 61 % и 66 %, 
чувствительность и специфичность статической сцинтиграфии – 87,5 и 84 % 
соответственно [76]. Ультразвуковое исследование не позволяет получить информацию о 
функциональном состоянии почки и, тем более, об объеме функционирующей почечной 
паренхимы [14]. 

После внутривенного введения 99mTc-ДМСА он избирательно захватывается 
почечными канальцами и фиксируется в них в течение 4-6 часов. Через 2-4 часа после 
инъекции радиофармперапарата производится запись сцинтиграмм в двух (передней и 
задней) или нескольких проекциях с помощью гамма-камеры с прерыванием записи по 
достижении набора 200000-1000000 импульсов на одну проекцию [17,45,29,60]. 

Для анализа данных статической сцинтиграфии используется ряд параметров 
(таблица 1.3). 
 
Таблица 1.3. 
Основные показатели количественной оценки реносцинтиграмм при выполнении 
статической нефросцинтиграфии 
 
Показатель Определение 

Р Распределение радиофармпрепарата 
УР Удельное распределение 
ИИЗ Индекс интегрального захвата радиофармпрепарата 

 
Наиболее широко используется показатель распределения радиофармпрепарата - при этом 
определяется количество радиофармпрепарата, фиксированного каждой почкой и 
выражается в процентах. На сцинтиграммах определяют захват радиофармпрепарата 
каждой почкой в тысячах импульсов, активность радиофармпрепарата в окружающих 
почку тканях (фон), размеры почек, а также однородность накопления «метки» в почечной 
ткани. О функциональной активности почечной паренхимы судят, вычисляя 
распределение радиофармпрепарата по формуле: 
 
 
Р = (захват РФП правой (левой) почкой - фон над правой (левой) почкой) х 100  
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В норме указанный показатель составляет 45-55%. При нарушении функциональной 
активности коркового слоя одной из почек распределение препарата в ее пользу 
уменьшается. Далее вычисляется захват радиофармпрепарата каждой почкой  (в тысячах 
импульсов в зоне интереса),  и активность «метки» в окружающих тканях (фон) в 
передней и задней проекции (в тысячах импульсов в зоне интереса), а также активность 
радиофармпрепарата  в месте инъекции [9,65]. 

Еще один параметр – удельное распределение, данный параметр показывает 
количество накопленного радиофармпрепарата на единицу площади почки на 
сцинтиграмме. Дополнительным критерием количественного анализа является степень 
снижения накопления радиофармпрепарата в очаге, которая определяется по деформации 
кривой линейного профиля [76]. 

Однако, перечисленные критерии подразумевают сравнение со здоровой или почти 
здоровой контралатеральной почкой. В связи с этим они не являются достоверными у 
больных с диффузным поражением почек, значительным двусторонним очаговым 
поражением почек и у пациентов с единственной почкой. Сравнение серии исследований 
у одного и того же пациента затруднительно, поскольку требует точного повторения 
условий записи исследования (активность введенного радиофармпрапарата, положение 
пациента, параметры работы аппаратуры и другие) [66]. 

 Индекс интегрального захвата, отражающий захват радиофармпрепарата каждой 
почкой в отдельности в процентах от введенной в кровоток «активности» определяется по 
следующей формуле: 

 
 
ИИЗ (справа/слева)  = ЗП(справа/слева) - фон (справа\слева) х100 
 

  
 Значения индекса интегрального захвата у здоровых людей составляют, при 

указанных в качестве примера параметрах записи сцинтиграмм не менее 45 для каждой из 
почек. Снижение этого показателя свидетельствует об уменьшении объема 
жизнеспособной почечной ткани. Данный параметр, несмотря на ряд преимуществ, не 
дает информации о вкладе  отдельных сегментов в общую почечную функцию и не 
позволяет прогнозировать объем функционирующей почечной паренхимы в 
послеоперационном периоде [44]. 

Несмотря на несомненные достоинства методики статической нефросцинтиграфии с 
ДМСА, она не предоставляет возможности выявления локальных нарушений 
функциональной активности почечной паренхимы, поскольку не учитывается 
функциональная значимость каждого из сегментов почки. По той же причине невозможен 
прогноз функционального состояния почек после удаления различного объема почечной 
ткани (резекция сегмента почки или нефрэктомия) [33,42,45,82]. 

 
Таким образом, анализ литературных данных показал, что в настоящее время 

существует абсолютная необходимость в методах исследования, позволяющих  
объективно определять функциональный резерв почечной паренхимы перед выполнением 
органосохраняющего лечения почечно - клеточного рака и осуществлять контроль 
функции оставшейся почечной паренхимы в послеоперационном периоде и при 
дальнейшем мониторинге. Для улучшения качества лечения и прогноза жизни этих 
пациентов необходимо активизировать исследования. Дальнейшее изучение различных 
методов исследования почечной функции приведет к лучшим результатам лечения и 
профилактики почечной недостаточности у больных, страдающих раком почки, 
возможно, приведет к снижению летальности в данной группе пациентов [34,67].  
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