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Резюме 

Обзор литературы посвящен современному состоянию лучевой диагностики опухоли 
Вильмса и алгоритмам выявления опухолей почек.   Приводятся диагностические 
возможности методов лучевой диагностики: экскреторная урография, УЗИ, шаговая КТ, 
МРТ, МСКТ. 
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Summary 

The survey deals with the modern data about radiological diagnostics of Wilms’ tumor and 
algorithm for detection of kidneys tumors. The diagnostic possibilities of excretory urography, 
single and multi-slice CT and MRT are discussed. 
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Современные представления о нефробластоме. 
Гистологическая классификация нефробластомы у детей. 
Генетические синдромы, ассоциированные с опухолью Вильмса. 
Методы диагностики нефробластомы. 
Экскреторная урография. 
Ультразвуковой  метод  исследования .  
Шаговая  компьютерная  томография .  
Магнитно  – резонансная  томография .  
Многосрезовая спиральная компьютерная томография. 
Эффективность использования алгоритмов комплексного обследования больных с 
подозрением на опухоль почки, предложенных для различных категорий лечебных 
учреждений. 
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Современные представления о нефробластоме. 
Злокачественные новообразования у детей - редкая патология. Тем не менее, в 

развитых странах их доля в структуре детской смертности на протяжении последних 
десятилетий увеличилась за счет снижения удельного веса инфекционных болезней, 
детского травматизма и заболеваний, связанных с нарушением питания. Злокачественные 
новообразования являются одной из основных причин смертности детей в возрасте 1-14 
лет [1, 3, 29, 88, 277]. Демографические изменения в популяции сопровождаются 
реструктуризацией патологии и, в частности, причин смерти. В результате этого, 
структура смертности характеризуется постепенным эволюционным сдвигом в сторону 
выхода на первые ранговые места классов болезней органов кровообращения и 
новообразований [2, 3, 22, 23, 183]. 

В Российской Федерации на начало 2004 года число детей до 14 лет составило 30,2 
млн., подростков от 15 до 18 лет - 6-7 млн., что в сумме составляет около четверти 
населения страны, поэтому демографические эксцессы в этой возрастной группе 
фактически формируют эпидемиологическую ситуацию на многие годы [3, 22, 121]. 
Число ежегодно регестрируемых детей с первично установленным диагнозом 
злокачественной опухоли увеличилось за последнее десятилетие на 13% и достигло 4,5 
тысяч [22, 23, 25]. 

Нефробластома (опухоль Вильмса) в России встречается приблизительно в 6% 
случаев среди детей со злокачественными опухолями [22, 74, 141, 143]. Уровень 
заболеваемости НБ в России достигает 8% [54]. По данным ВОЗ, заболеваемость 
нефробластомой составляет 5,0 на 1 млн. детей [62]. Уровень заболеваемости 
нефробластомой в Челябинской области составляет 6,7 на 1 млн. детского населения, что 
вполне сопоставимо с данными по Российской Федерации – 7,0 на 1млн [141].  

Среди злокачественных опухолей в детском возрасте нефробластома занимает 4-е 
место, уступая лейкозу, опухолям ЦНС и  саркомам мягких тканей [40, 54]. 
Вариабельность показателя заболеваемости НБ у детей на территории России и стран СНГ 
незначительна. Удельный вес злокачественных опухолей почки у детей составил 6,6% 
всех злокачественных опухолей и 12,0% солидных опухолей. [110, 121]. Заболеваемость 
нефробластомой в Ставропольском крае ниже, чем в центральных областях России и 
колеблется около 4,7% в структуре онкологической патологии [131]. Уровень 
заболеваемости нефробластомой в Челябинской области составляет 6,7 на 1 млн. детского 
населения, что вполне сопоставимо с данными по Российской Федерации – 7 на 1млн 
[141]. 



Показатели заболеваемости детей мужского и женского пола нефробластомой 
несколько отличаются. Опухоль чаще развивается у девочек, соотношение по полу (М : 
Ж) составляет 1:1,7 [1, 103]. Наиболее часто злокачественные новообразования почек 
диагностируются у детей в возрасте 0 - 4 лет. При этом средний возраст заболевших детей 
составляет от 2,4 до 4,5 лет [16]. На долю детей в возрасте до 4 лет приходится около 60 % 
заболевших [141]. Злокачественные опухоли забрюшинного пространства по данным ряда 
авторов, составляют 15-20% от всех новообразований детского возраста [2, 16, 35]. Более 
чем у 20% детей со злокачественными опухолями забрюшинного пространства, на момент 
постановки диагноза, выявляется IV стадия заболевания и у трети из них - метастазы в 
легких. Причинами столь поздней диагностики опухолей забрюшинного пространства 
являются несвоевременное проведение обследования, игнорирование таких симптомов, 
как упорные боли в животе и проявлений интоксикации [40]. По данным НИИ онкологии 
и медицинской радиологии Минздрава Республики Беларусь, 42% пациентов поступают с 
распространенным характером опухолевого процесса, когда возможности терапии 
значительно снижаются [166]. При опухоли Вильмса III - IV стадии заболевания 
наблюдаются у 30,7 – 68,0 % детей [246, 277, 287, 291].  

Своевременная диагностика нефробластом является залогом успешного лечения. 
Данные НИИ детской онкологии РАМН свидетельствуют о том, что при I стадии 
пятилетняя безрецидивная выживаемость достигает 95%, при II-ой стадии – 90 - 95%; при 
III-й стадии - менее 70%, а при IV-ой стадии - менее 60% [50, 61, 88]. Высокую 
эффективность лечения при I - II стадиях и выживаемость при III -IV стадиях менее 60% 
отмечают и другие исследователи [18, 23, 40]. Стадии заболевания рассматриваются в 
настоящее время как один из основных прогностических факторов. 

Обобщив опыт программного комбинированного лечения 75 детей с 
нефробластомой, онкологи из Минска, как и специалисты других ведущих клиник СНГ, 
показали зависимость результатов лечения не только от стадии заболевания, но и от 
морфологического варианта строения опухоли [13, 23].  
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Гистологическая классификация нефробластомы у детей. 

 При благоприятном гистологическом варианте опухоли Вильмса пятилетняя 
безрецидивная выживаемость детей с I - II стадиями заболевания составляет 92 - 96,8%, а 
при III - IV стадиях - 67 - 82% [280, 283]. При анапластической форме опухоли Вильмса 
пятилетняя безрецидивная выживаемость наблюдается лишь у 48,5% больных [283]. 

Нефробластомой считаются все почечные опухоли с бластемическим 
эпителиальным (тубулусы) и мезенхимальными компонентами (стромы). Доля этих двух 
компонентов может сильно варьировать. Поэтому речь идет не всегда о двухфазных 
опухолях. В строме нередко имеет место особая дифференциация, чаще всего в 
поперечнополосатой мускулатуре, а также в хрящах, костях и жировой ткани. С 
морфологической точки зрения, нефробластома представляет собой смесь 
мезенхимальных и эпителиальных элементов, находящихся в различных соотношениях и 
на разных стадиях развития. Гистологическая картина опухоли разнообразна, но в ней 
всегда обнаруживаются клетки двух типов: эпителиальные и соединительнотканные [31, 
52, 222]. 

В соответствии с классификацией, все многообразие встречающихся 
гистологических типов в зависимости от риска неблагоприятного течения заболевания 
делится на опухоли высокой, средней и низкой степени злокачественности [18, 203, 223]. 

По классификации протокола SIOP (международный союз  педиатров онкологов) 
выделяют несколько гистологических подтипов нефробластомы - благоприятный, 
стандартный и неблагоприятный тип гистологии. Эти три основные группы делятся 
дополнительно на подгруппы: 
I. Благоприятный гистологический вариант (низкая злокачественность): 



• кистозная, частично дифференцированная НБ; 
• НБ с признаками фиброаденоматоза; 
• высокодифференцированная эпителиальная НБ; 
• мезобластная НБ. 

II. НБ средней степени злокачественности (стандартный гистологический вариант) 
• НБ смешанного типа; 
• Эпителиальная НБ разной степени дифференциации; 
• НБ с большим количеством бластемных клеток; 
• НБ с богатой стромой (включая фетальный рабдомиаматозный подтип); 
• НБ с тотальным или субтотальным регрессом опухоли. 

III. НБ высокой степени злокачественности (неблагоприятный гистологический вариант): 
• НБ с анаплазией клеток; 
• НБ с саркоматозной стромой; 
• светлоклеточная саркома. 

 
В NWTS протоколе (США) благоприятный и стандартный гистологический 

варианты объединены в один гистологический тип – благоприятный [31]. 
Некоторые авторы светлоклеточную саркому и рабдоидную саркому почки не 

относят к истинным нефробластомам. В SIOP – протоколе светлоклеточная саркома 
оставлена в группе опухолей высокой степени злокачественности, а рабдоидная саркома 
исключена. Роль патоморфолога в корректной диагностике опухоли Вильмса двойная. 
Помимо определения гистологического варианта патоморфолог устанавливает точную 
стадию процесса, гистологически подтверждая поражение тех или иных органов и 
тканей, так как хирург в момент операции устанавливает стадию приблизительно, т.е. 
макроскопически. Вопросу клинического стадирования нефробластомы следует уделять 
первостепенное значение, так как именно стадия заболевания определяет план терапии у 
конкретного пациента, что в свою очередь скажется на прогнозе выживаемости [93, 162, 
270]. 

В настоящее время двумя ведущими школами детских онкологов (SIOP и  NWTS 
– национальная программа по опухоли Вильмса в США) предложена единая стадийная 
классификация для пациентов с опухолью Вильмса [78, 281, 289, 297]. 

I стадия – опухоль ограничена почкой, полностью удалена, отсутствуют метастазы 
в лимфатических узлах, удаленных во время нефрэктомии, и нет признаков метастазов в 
легкие; 

II стадия – опухоль распространяется за пределы почки, но полностью удалена; 
имеются метастазы в парааортальные лимфатические узлы или вдоль почечных вен, но 
без опухолевых тромбов; 

III стадия – опухоль ограничена брюшной полостью, но имеются один или более 
осложняющих компонентов: 

1.биопсия опухоли до операции; 
2.разрыв или растекание опухолевых масс во время удаления опухоли; 
3.метастазы в лимфатических узлах, помимо парааортальных; 
4.имплантация метастазов по брюшине; 
5.опухолевая инфильтрация в органах и тканях, не полностью удаленных; 
IV стадия –отдаленные гематогенные метастазы  в легкие, кости, мозг; 
V стадия – двусторонняя опухоль, выявленная во время осмотра, или вторичная, 

появившаяся позже в оставшейся почке. 
Международная классификация по системе TNM, предложенная в 1987 г., 

пересмотр 1992 г., с TNM добавлениями 1993 г., учитывает клиническую и 
радиологическую информацию, а также данные операции и гистологического 



исследования, указывающие на отсутствие или наличие поражения лимфатических 
узлов: 

Т0 – нет признаков первичной опухоли; 
Т1 – нет увеличения почки, урография свидетельствует о минимальном изменении 

чашечек; 
Т2 – почка увеличена, подвижная, на урограмме видна большая деформация одной 

или двух чашечек или смещение мочеточника; 
Т3  – почка увеличена, подвижность ограничена без полной фиксации или имеются 

признаки сдавливания сосудов, например вариокоцеле; 
Т4 – почка увеличена и полностью неподвижна; 
Nх – обозначение применяется в случае, если не возможно оценить состояние 

регионарных лимфатических узлов (впоследствии после операции его заменяют 
на Nx+ или Nx-); 

N 0 – нет признаков деформации регионарных лимфатических узлов; 
N1 – регионарные лимфатические узлы на лимфограмме деформированы; 
М0 – нет признаков отдаленных метастазов; 
М1 – имеются отдаленные метастазы. 

При этом классификация TNM предлагает дополнительные категории «Р» для более 
точной группировки случаев, когда имеются данные гистологического исследования. Для 
НБ гистопатологическая категория «Р» следующая PTNM: 

Р1 – опухоль, инфильтрирующая только паренхиму почки 
Р2 – опухоль, распространяющаяся за пределы почки, но не инфильтрирующая 

интраренальные или экстраренальные вены и /или лимфатические сосуды; 
Р3 – опухоль, инфильтрирующая интраренальные или экстраренальные вены или 

лимфатические сосуды. [16,78,297].  
В отделении детской онкологии НИИ ДОГ в 1979 г. была предложена рабочая 

классификация билатеральной нефробластомы у детей. Согласно этой классификации 
больные двусторонним поражением почек выделены в V стадию заболевания. 
Детализация V стадии принципиально важна при разработке стратегии и тактики лечения 
при двустороннем поражении почек и оценке его результатов. На основании данных 
комплексного обследования была предложена следующая рабочая схема различных 
вариантов V стадии, учитывающая различную степень поражения каждой почки:  

Va — поражение одного из полюсов обеих почек;  
Vб — поражение одной почки с вовлечением ворот в опухолевый процесс (тотальное 

или субтотальное) и одного из полюсов второй почки; 

Vв — поражение обеих почек с вовлечением в процесс ворот [54]. 
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Генетические синдромы, ассоциированные с опухолью Вильмса. 
По данным авторов нефробластома обычно развивается у детей на фоне общего 

благополучия, т.е. в принципе у "здоровых" детей. Однако в 10% случаев поражает 
индивидуумов с распознанными пороками развития [53, 177, 181]. Врождённые 
аномалии - аниридия (риск увеличен в 600 раз), гемигипертрофия (в 100 раз), 
крипторхизм, гипоспадия, наличие 2 почечных лоханок в каждой почке. Сопутствующие 
синдромы - Беквита-Видемана, Денис – Драш, WAGR [180]. Синдром Беквита-Видемана 
(рис 1): пре- и постнатальная макросомия (т.е., при рождении масса новорожденного 
превышает 4000 г), макроглоссия, висцеромегалия, омфалоцелле, неонатальная 
гипогликемия, специфические изменения ушных раковин. Часто встречаются 
гемигипертрофия, гемартомы сердца, детские эмбриональные опухоли, в том числе и 
опухоль Вильмса. Следует отметить, что риск развития неоплазии у больных с 



синдромом Беквита – Видемана в сочетании с гемигипертрофией возрастает до 20%; в ее 
отсутствие он составляет всего 5%.  

  
Рисун Видемана. о Синдром Беквита-к  1. 

К клиническим признакам гемигипертрофии относят асимметрию тела 
(тотал н т ть ю юну , сегментарну , перекрест ую), которая може  распрос раняться на мягкие 
ткани, костно-мышечную систему и внутренние органы. Нередко встречаются 
пигментные невусы, гемангиомы (рис. 2).  

 
 

 

 

 

 

 

Рису гемангиома левой боковой области живота). 
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нок 2. Нефробластома левой почки (

Генетическая природа этого синдрома остается неясной. При нем отмечаются
же эмбриональные опухоли, как и при синдроме Беквита-Видемана: 

нефробластома, гепатобластома, карцинома коры надпочечников. Очевидно, 
гиперпластическ  процессы роста р да органов и каней, арактерные для клиники этих 
двух синдромов, предрасполагают к злокачественной трансформации клеток [66, 180]. 

В небольшом проценте случаев нефробластома сочетается с аниридией
енное отсутств е радужк ), причем аниридия, как правило, - полная и 

двусторонняя   Среди других симптомов, обнаруженных у таких етей, - пороки развития 
мочеполовой системы, задержка психического развития и прочие (катаракта, 
микроцефалия . Позднее описанны  симптомокомплекс стали азывать синдромом 
WAGR.  

Си
са и нефротический синдром. Впервые этот синдром предложен в 1967 году 

группой французских ученых во главе с P. Denys. Половые органы характеризуются 
гермафродитным строением.  

Имеется связь между
ы, такими как ги оспадия, крипторхизм, сращение почек [66, 180]. 

На материалах клиники НИИ ДОГ была сделана попытка выясни



что че

и

м старше мать, тем больше вероятность рождения ребенка с нефробластомой. 
Поэтому возраст родителей должен рассматриваться как фактор риска [51, 85]. В 
последних сообщениях имеются определенные данные о повышенном риске развития 
опухоли Вильмса у детей, чьи отцы работают на химических или других опасных для 
здоровья предприятиях [41, 273]. Наличие аномалий развития у детей, генетических 
синдромов и онкологическая настороженность врача позволяют провести отбор 
пациентов с факторами риска в отношении детских опухолей, в том числе 
нефробластомы. 

Перейти в оглавление стать  >>> 

 

Методы диагностики нефробластомы. 
Незаменимыми в диагностики опухоли Вильмса и стадии ее распространенности 

являются лучевые методы пехи современной  исследования. Несмотря на все ус
медицинской визуализации в области диагностики нефробластом, доля детей с III - IV 
стадиями роцесса очень велика. Она составляет по данным разных авторов, от 30 до п
75% среди всех больных с опухолью Вильмса [12, 246, 290]. Выявление нефробластом 
часто бывает поздним, так как клинические симптомы только на поздних стадиях 
позволяют заподозрить опухоль. Среди симптомов болезни, побудивших родителей 
обратиться за медицинской помощью, наиболее частыми являются асимметрия живота 
(93,6%), увеличение его размеров (81,8%) и боли в животе 73,6 %, т.е. признаки уже 
запущенных стадий опухоли Вильмса [141]. Поэтому диагностическая ценность этих 
симптомов в выявлении опухоли Вильмса невелика. В то же время, преимущество 
современных диагностических методов заключается в их возможностях выявлять 
опухоли на ранней стадии развития, что позволяет выбрать оптимальную тактику 
лечения и определяет лучший прогноз. 
Перейти в оглавление статьи >>> 

 
Экскреторная урография. 

По мнению большинства авторов, успех лечения нефробластом во многом зависит 
от своевременности диагности  методов диагностики 
нефроб

я 9 Н р

афии 
опухол

ость выявить структуру чашечно-лоханочной системы; 
обнару

.
я

овлетворительная возможность оценить структуру почечной паренхимы на 
предме

ки. Одним из основных
ластомы до недавнего времени считалось рентгенологическое исследование – 

экскреторная урографи  (ЭУ) [30, 32, 7, 129]. о на современном этапе т адиционные 
диагностические методы, такие как, экскреторная урография, сцинтиграфия почек 
недостаточно эффективны для выявления опухоли Вильмса,   особенно если опухоль 
имеет маленькие размеры и  локализуется в паренхиме почки [25, 71, 86, 130, 144]. 

Обзорная урография крайне редко позволяет заподозрить объемное образование 
почки [129, 171]. По данным ряда исследователей с помощью экскреторной урогр

ь почки можно диагностировать в 13,9 – 60,0% случаев [25, 71, 97, 129]. Метод 
экскреторной урографии, позволяя получать ясную картину полостной системы почки, 
дает смутное представление о ее паренхиме, основанное главным образом на косвенных 
признаках [34, 35, 71, 162]. 

Преимуществами экскреторной урографии является быстрое исследование всех 
мочевых путей; возможн

жить обызвествления; точная диагностика обструкции; достаточно низкая 
стоимость  

 Недостатками метода вляется зависимость от функциональной способности 
почек; неуд

т наличия кист или солидных образований; трудность обнаружения всех 
почечных контуров, часто не удается выявить образования, исходящие из передних или 
задних отделов почки; невозможность оценить околопочечное пространство; 
необходимость использовать контрастное вещество и излучение; невозможность 



исследовать уровень клубочковой фильтраци . Однако п следний пункт можно оценить, 
если взять кровь больного через 3-4 часа после введения контрастного вещества и 
исследовать ее на содержание йода [239].  

При изучении литературы обращает на себя внимание различие в оценке 
информативности экскреторной урографии

и о

 при выявлении опухолей почек. Так, имеется 
сообще

 или смещение чашечек или их шеек (24,6%), сдавление лоханки или 
удвоен

 й  
 в почке, но не позволяют разграничить злокачественное и 

доброк н

х на КТ. Таким образом, 
нормал

менных неионных контрастных средств и 
нефрот

 г а за

ве. 
Ангиог

бластоме, не позволяет оценить периуретральную и 
перипе

 н е

. Оно производится с целью 
выявле

методам исследования. В.П. 
Хрипта л п  

ние о том, что 90% объемных образований почек определяются на экскреторных 
урограммах [272, 274], в то время как по данным ряда исследователей с помощью ЭУ 
опухоль почки можно диагностировать лишь в 13,9 - 60% случаев [25, 71, 85, 97, 130]. 
Н.А. Лопаткин [1989] отмечает, что при экскреторной урографии в 67% наблюдений был 
выявлен объемный процесс в почке, оказавшийся при дополнительным исследовании 
опухолью. 

Наиболее часто при нефробластоме на урограмме определяется ампутация, 
деформация

ие ее тени (32,8%), сочетание двух последних признаков (39,5%) и снижение 
экскреции контрастного вещества по сравнению с контралатеральной почкой (3,1%). 
Существуют патогномоничные признаки, позволяющие заподозрить объемный процесс в 
почке, однако иногда их недостаточно [144, 161]. Э.В. Кривенко (1984) считает 
нецелесообразным проведение ЭУ при нефробластомах из-за низкой информативности, 
значительной лучевой нагрузки и частоты аллергических реакций на введение 
контрастных препаратов. 

Данные обзорно  и экскреторной урографии указывают лишь на наличие 
патологического процесса

ачествен ое образование, особенно если опухоль локализуется в паренхиме без 
прорастания чашечно-лоханочной системы [10, 51, 93, 97].  

Eelund Leif (1994) показал, что внутривенная урография подтвердила наличие 
только 26% объемных образований почки, выявленны

ьная рентгенологическая картина при внутривенной урографии не исключают 
наличия маленькой опухоли почки. 

По сообщениям целого ряда авторов экскреторная урография, с использованием 
достаточного количества совре

омографии, не позволяет выявлять опухоли диаметром менее 3 см, если они 
располагаются лубоко в паренхиме или корковом слое н передней или дней стенке, 
не выступают за контур и не деформируют чашечно-лоханочную систему [9, 10, 230]. 

Применяемые экскреторная урография, обзорная рентгенография, томография 
позволяют лишь косвенно судить о наличии опухоли в забрюшинном пространст

рафия и радиоизотопные методы позволяют судить о характере процесса и 
топографии [108, 123, 144, 215]. 

Внутривенная и ретроградная урография, давая представление о состоянии 
полостной системы при нефро

львикальную распространенность опухоли, степень вовлеченности почечной 
паренхимы и поражение регионарных лимфатических узлов. При обструкции 
мочевыводящих путей, когда развивается гидронефроз, внутривенная урография 
оказывается ер зультативной [33, 109, 162, 171].  

Рентгенологическое исследование органов грудной клетки, производимое в двух 
проекциях, является рутинным и обязательным методом

ния метастатического поражения легких [33, 35, 52].  
Радионуклидные методы в определении морфологических характеристик 

опухолей почек в настоящее время уступили место другим 
 (1989) предложи  обследование пациентов с атологией почек в каждом случае 

начинать с радионуклидного исследования (изотопной ренографии, сканирования или 
сцинтиграфии), а в последующем при обнаружении очаговых изменений в почках 
прибегать к экскреторной урографии и ангиографии. 



В то же время, по мнению H.S. Thommsen и H.M. Pollack (1995), радионуклидное 
исследование является лишь необходимым дополнением ко многим методам, 
выявля

и с
ющим морфологическую структуру органа, так как оно дает представление о 

перфузии особенно, о нарушени  оттока мочи, тенозе почечной артерии, раздельных 
функциях почек. 
Перейти в оглавление статьи >>> 

 
Ультразвуковой  метод  исследования .  

Преимуществом ультразвукового исследования перед другими методами является 
высокая информативно ота получения сть, полная безвредность, а также быстр
результатов, что и определяет его приоритетное использование в педиатрической 
практике ЗИ – наиболее простой  экономичный метод, по мнению  [117, 158, 164, 173]. У и
М.Ф. Трапезниковой и соавторов (1992)  позволяет получить исчерпывающую 
информацию о состоянии почек у детей с кистозными поражениями и опухолями. Этот 
метод позволяет получать прямое изображение почки, оценивать ее размеры, состояние  
контуров, характер структуры почечной паренхимы. Ультразвуковая томография 
позволяет выявлять объемные образования в почках и оценивать их характер. Этот метод 
дает возможность высказываться  наличии или отсутстви  обструкции мочевыводящих о и
путей, оценивать степень расширения собирательной системы. УЗИ позволяет изучать 
состояние органов и тканей, прилежащих к почкам и мочевыделительному тракту.  

В то же время в ряде работ [117, 144, 158, 231] указывается на недостаточную по 
сравнению с  современными методиками эффективность УЗИ при выявлении  
нефробластом I - II стадии (менее 3 см). Трудности и ошибки лучевой диагностики при 
нефробластомах обычно возникают на первых догоспитальных этапах диагностики [26]. 

Определение же стадии опухолевого процесса по УЗИ бывает точным, по мнению 
С.М. Parks и М.J. Kellett  лишь в 50 - 70% (1994). Чувствительность УЗИ в определении 
прорастания опухоли в вены составляет не более 50% [240, 262]. Если опухоль почки 
распространяется на нижнюю полую вену или паранефральные ткани, то она, без 
сомнения злокачественная [117]. Eelund Leif (1994) считает, что УЗИ может быть 
использовано как метод скрининга для выявления нефробластом; высокий уровень 
точности достигается, если данное исследование выполняется для подтверждения 
диагноза опухоли, выявленной при экскреторной урографии. С помощью УЗИ можно 
дифференцировать внутрипочечное или экстраренальное расположение опухоли, 
определить кистозную или солидную структуру новообразования [54]. Контуры опухоли 
при ультразвуковом исследовании часто выявить не удается Так, J.W. Charboneau и . 
соавторы (1983) при изучении опухолей почек не могли определить контуры в 42% 
случаев, в 52% контуры определялись плохо и только 6% опухолей имели четкие 
контуры. Ультрасонография имеет высокую информативность при обнаружении 
метастатического поражения печени или контралатеральной почки [240]. 
Чувствительность УЗИ в выявлении у еличенных лимфоузлов  по д нным J.J. Cronan и в а
соавторов (1982) с ставляет 50-60%. Увел ченны  лимфоузлы дифференцируются при о и е
эхографии как гипоэхогенные массы прилежащие к аорте ретроперитонеально [70, 72, 
173, 175]. Тромбоз почечной или нижней полой вены (НПВ) может быть выявлен как 
область диффузного эхо в просвете сосуда. Такое изменение эхосигнала может 
сопровождаться расширением вены. Надежно выявляется смещение нижней полой вены 
опухолью или увеличенными лимфатическими узлами [106, 151]. По мнению A.V.  
Lambert и соавторов (2001), УЗИ лучше, чем КТ выявляет соотношение опухолей 
верхнего полюса правой почки и печени. Однако есть серьезные ограничения 
использования УЗИ для определения стадии опухолей почек. В 50% случаев с помощью 
ультрасонографии из-за наслоени  содержимого кишечника не удается адекватно я
увидеть ретроперитонеальное пространство, почечные сосуды и подпеченочный отдел 
нижней полой вены [42, 68, 70, 104, 106], визуализировать периренальный жир и 



почечную капсулу. Низкая информативность эхографии в определении прорастания 
нефробластомы в соседние органы отмечаются в большинстве литературных источников. 
Так, C.M.Parks, M.J. Kellett (1994)  приводят данные о невозможности с помощью УЗИ 
выявить прорастание в поясничные мышцы и малой эффективности в выявлении 
прорастания в паренхиматозные органы. Таким образом, с помощью УЗИ нельзя 
провести разграничение между I и II стадиями опухоли Вильмса.  

Использование УЗ-допплерографии, энергетического допплера, допплеровской 
визуализации тканей, трехмерной и панорамной эхографии, эхоконтрастной 
ангиографии, трехмерной реконструкции в реальном времени, оказывает существенную 
помощь в выявлении поражения вен ны  сосудов [106]. Спектральная импульсная оз х
допплерография дает возможность количественно оценить скорость кровотока в любом 
участке сосуда, направление кровотока и его характер (ламинарный или турбулентный).  
При этом исследовании R.Kier (2004) отмечает резкое повышение (свыше 2,5 м/с) 
максимальной скорости кровотока в злокачественных опухолях в 83%, что значительно 
превышает скорость кровотока в основном стволе. Некоторые авторы оспаривают 
возможность доплеровской дифференциальной диагностики злокачественных и 
доброкачественных опухолей по наличию низкорезистентной сосудистой сети в 
злокачественных опухолях, хотя достаточно высоко оценивается в зможность цветовой   о
и импульсноволновой доплерографии в определении характера кровоснабжения опухоли, 
а также в определении наличия опухолевого тромбоза [151, 158, 161]. Цветная 
допплерография, измеряя кровоток и частотные сдвиги, позволяет дифференцировать 
почечные артерии и вены, внутрипочечную сосудистую анатомию. Цветовое  
допплеровское картирование предназначено для оценки морфологического состояния 
крупных к овеносны  сосудов, ля определения направления и х рактера (ламинарный, р х д а
турбулентный) кровотока в них, а также для качественной оценки скоростей потоков 
крови. Невозможно получить изображение мелких кровеносных сосудов с малой 
скоростью кровотока. Для этой цели предназначен режим энергетического допплера – 
отображение получают все сосуды, но невозможно удить ни о направлении  ни о с ,
скорости кровотока. Информация ограничивается только фактами наличия кровотока и 
количества сосудов [72]. Научные работы показали ценность трансэзофагальной 
эхокардиографии, как очень точного метода, выявляющего распространение опухоли в 
правое предсердие [106, 240, 256]. Трехмерное цветовое допплеровс ое картирование и  к
трехмерная энергетическая допплерография дают возможность наблюдать объемную 
картину пространственного расположения кровеносных сосудов в масштабе реального 
времени в любом ракурсе, что позволяет оценивать их отношение с различными 
анатомическими структурами и патологическими процессами, в том числе со 
злокачественными опухолями. При использовании методики эхоконтрастирования 
существенно улучшается в зуализация кровотока, значительно повышается и
чувствительность цветового допплеровского картирования, энергетического допплера, 
обеспечиваетс возможность аблюдения всех аз контрастирования сосуд  в масштабе я  н  ф ов
реального времени; возрастает точность оценки стенотических поражений кровеносных 
сосудов. Кроме того, некоторые эхоконтрастные вещества избирательно включаются в 
структуру определенных органов. При этом степень, скорость и время их накопления в 
неизмененных и патологических тканях различны. Появляется возможность оценки 
перфузии органов, улучшается контрастное разрешение  между нормальной и 
пораженной тканями, что способствует повышению точности диагностики 
злокачественных опухолей. Панорамное изображение позволяет получить полное 
изображение протяженных органов. Использование этой етодики казано при м по
значительно увеличенных в размере почек. Трехмерное изображение (3-D) обеспечивает 
получение ысокоинформативных объемных изображений, дает наглядное в
представление как о соотношении рядом расположенных органов и тканей, так и о 
взаимоотношении внутриорганных тру атых и объемных структур [64, 68, 72, 106]. бч



С другой стороны, с помощью УЗИ можно оценить функциональную адаптацию 
единственной почки в постнефрэктомическом периоде [42, 70]. Нефроны оставшейся 
почки приспосабливаются к новым условиям функционирования путем увеличения 
размеров, повышения скорости клубочковой фильтрации и усиления выведения 
растворенных в крови веществ [80, 145]. При доплерографическом исследовании 
отмечается значимое снижение резистентности циркуляторного русла почки  начиная с ,
уровня интерлобарных артерий. Повышение индекса резистентности у детей с НБ на 
уровне междолевых артерий более 0,69 является показанием для комплексной клинико – 
лабораторной оценки парциальных функций единственной почки. Понижение индекса 
резистентности до 0,55 на уровне междолевых артерий свидетельствует о напряженном 
функционировании единственной почки на фоне «гиперфильтрации» [68, 72, 106, 118, 
119]. 

Сопоставление информативности ультразвукового исследования и экскреторной 
урографии в диагностике опухолей показало, что точность эхографии несколько выше, 
чем урографии [30]. D.M. Warshauer и соавторы (1988) провели сравнительную оценку 
возможностей экскреторной урографии и УЗИ в диагностике нефробластом. При этом 
оказалось, что экскреторная урография позволяет выявить лишь  21% опухолей размером 
от 1 до 2 см, 52% опухолей от 2 до 3 см и 85% опухолей диаметром более 3 см. Таким 
образом, в рутинной диагностике этот метод дает неплохие результаты, но в диагностике 
ранних форм рака он оказывается несостоятельным. Ультразвуковое сканирование по 
сравнению с ЭУ дает лучшие результаты, однако оно уступает компьютерной 
томографии. По данным тех же авторов, УЗИ позволило выявить 26% опухолей 
диаметром до 1 см, 60% опухолей диаметром от 1 до 2 см опухолей от 2 см и более. , 82% 
По данным Eelund Leif (1994) и D.M. Warshauer (1988), чувствительность УЗИ в 
выявлении опухолей почки составляет 91%, специфичность - 99%.  

При определении стадии развития опухоли почки А.В. Кравчук и соавторы (1989) 
учитывали наличие (или отсутствие) капсулы опухоли, метастазов в регионарных 
околососудистых лимфатических узлах, печени, надпочечниках, прорастания опухоли в 
почечную и нижнюю полую вену. D.M. Einstein и соавторы (1995) исследовали 
экономическую эффективность использования УЗИ и КТ для оценки опухолей, 
выявленных первоначально при ЭУ. По их данным, УЗИ более экономичный метод, чем 
КТ. Количество УЗ-исследований  где данные сомнительны, и требуе ся дополнительное , т
проведение КТ исследования, слишком мало, чтобы оправдать замещение 
ультразвукового исследования компьютерной томографией. КТ должна быть 
использована для о раниченного числа исследований.  г
Перейти в оглавление статьи >>> 

 
Шаговая  компьютерная  томография .  

Компьютерная томография обладает высокой чувствительностью и 
специфичностью при выя ным А. Палко и 
Е. Кун е р  н

р

влении опухолей почек (97,2% и 96,6%) по дан
 (1991), которы базируются, п ежде всего а детальном знании рентгеновской 

анатомии, учитывая особенности аксиальной проекции. Компьютерная томография дает 
полную информацию о размерах, форме, контурах, макроструктуре почек, а также о 
состоянии соседних органов и их взаимоотношениях с почками, позволяет производить 
качественную денситометрическую оценку изображения. Шаговая КТ обладает 
определенными преимуществами перед УЗИ еще и потому, что ее результат не зависит 
от состояния кишечника (метеоризма), резко ог аничивающего возможности эхографии. 
Метод КТ позволяет визуализировать опухолевую инфильтрацию околопочечной 
клетчатки, окружающих тканей, сосудов почки, нижней полой вены и аорты. Важным 
достоинством КТ является возможность оценки состояния контралатеральной почки. 
При внутрисосудистом введении контрастных веществ определяется увеличение 
естественной разницы в плотности между патологическим очагом и паренхимой почки, 



можно оценить степень васкуляризации очага [15, 28, 34, 37, 39, 198]. По данным ряда 
авторов,   М.Ф. Трапезниковой и соавторов (1992), чувствительность шаговой КТ в 
диагностике небольших объемных образований от 61 до 100% (УЗИ – 52,0-79,0%). В 
связи с этим КТ рекомендуется как обязательный диагностический метод [158].  
Технические факторы при проведении КТ могут вызвать неточное определение 
плотности образования. 

По мнению ряда исследователей, КТ является оптимальным методом для 
определения стадии опухолевого поражения почки. Она должна использоваться с этой 
целью к   

 больного имеется 
инвази

рядом факторов: 1) трудность определения 
верхне

х вен соответствует 78,0 – 79,0% и увеличивается до 89,0% при 
вовлеч

сокой точностью метода. 
Регион

х узлов и разрешающей способности компьютерной томографии. В норме 
забрюш и у

в аждом случае перед выбором тактики лечения, так как дает точную 
информацию о распространенности процесса, вовлечении регионарных лимфатических 
узлов, выявляет опухолевый тромбоз почечной и нижней полой вен, вовлечение 
периренальной клетчатки и соседних органов, наличие отдаленных метастазов, позволяет 
оценить состояние контралатеральной почки [155, 158, 235]. Суммарная точность 
компьютерной томографии в оценке стадии опухолевого процесса по литературным 
данным составляет 72,0-95,0% [33, 37, 135, 137, 158, 252]. Как указывают J.R.Haaga и 
соавторы (1978), КТ, в отличие от УЗИ может различать периренальную клетчатку и 
паранефральный жир и выявлять мягкотканный компонент в паранефральной клетчатке. 
Но этот признак не является специфическим, так как подобная КТ-картина может быть 
вызвана утолщением периренальной клетчатки. Ложноотрицательный результат может 
быть получен при микроскопическом экстракапсулярном росте, а ложноположительный 
при периренальном кровоизлиянии, жировом некрозе или отеке, а также при слабо 
выраженной жировой клетчатке. По этим причинам ошибки в разграничении I и II стадии 
рака почки допускались указанными авторами в 50% случаев. Значительные трудности 
возникают при идентификации с помощью КТ почечной фасции [37]. 

По данным М.Ф. Трапезниковой (1992), 29% больных опухолью Вильмса имеют 
распространение опухоли по венозной системе. У каждого четвертого

я нижней полой вены. Инвазия опухоли в венозные сосуды определяется на КТ 
сканах, как гиподенсивное образование внутри почечной или нижней полой вены, 
сопровождающееся или нет ее расширением [153]. E.Levin и соавторы (1980) отмечали 
большие возможности КТ в определении опухолевого тромбоза левой почечной вены, и 
меньшую информативность в выявлении опухолевого тромба в правой почечной вене из-
за ее меньшей ее протяженности. 

Точность выявления опухолевого тромбоза вен при шаговой КТ ограничена, по 
мнению E Banrhaf и соавторов (1975), 

й границы тромба в постпеченочном сегменте нижней полой вены или правом 
предсердии, 2) невозможность использовать болюсное введение контрастного вещества 
при тяжелом состоянии пациента, 3) слоистое распределение контрастного вещества в 
просвете венозных сосудов при болюсном введении может симулировать наличие 
опухолевого тромба. 

Чувствительность шаговой КТ в определении венозной инвазии, по данным ряда 
авторов, для почечны

ении в процесс нижней полой вены [151, 153, 192, 198]. 
Диагностике поражений лимфатических узлов с помощью КТ в настоящее время 

уделяется большое внимание в связи с неинвазивностью и вы
арные лимфатические узлы являются первым коллектором лимфогенных 

метастазов опухоли Вильмса, поэтому их поражение наблюдается наиболее часто [11, 28, 
38, 153, 160]. 

В литературе не существует единого мнения о критериях поражения 
лимфатически

инные лимфатическ е узлы не определяются и мог т быть выявлены, если их 
размеры превышают 1,5 см [235]. M. Prokop (2007) считает минимальным размером 
увеличенного лимфоузла - 2 см в диаметре. При определении метастатического 



поражения ложноположительный результат может быть получен при гиперплазии 
лимфатического узла, а ложноотрицательный может быть обусловлен микроскопическим 
ростом злокачественных клеток [235]. Подозрение на метастазирование может быть в 
каждом случае увеличения лимфатического узла более 1 см в диаметре, а при размерах 
узла от 2 см и более вероятность метастатической природы значительно возрастает [256]. 
В ряде исследований диагностических возможностей КТ приводится наибольший размер 
нормального забрюшинного лимфатического узла - 1,5 см [115, 160, 161, 254]. 
Чувствительность КТ в оценке метастатического поражения регионарных лимфатических 
узлов, по данным упомянутых авторов, составила 83,0%, специфичность – 88,0%. 

Лимфатические узлы считаются измененными, если их увеличение составляет 
свыше 0,5 см на уровне Тh IX - LIV позвонков [38]. Узлы поясничного сплетения 
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ки) расцениваются как пораженные при наличии множественных узлов, 
увеличенных более чем до 0,5 см или при наличии единичных - более чем до 0,8 см. 
Подобное изображение лимфатических узло  не всегда бывает проявлением их 
злокачественного поражения. Разновидностью метастатического поражения 
забрюшинных лимфатических узлов является наличие крупных конгломератов (6-25 см), 
в толще которых  выделяются тдельные узлы. Структура их в 60,0% омогенная, 
плотность близка к плотности мягких тканей [38]. Конгломераты чаще располагаются 
асимметрично к позвоночнику, форма их округлая, контуры слегка волнистые. 

При шаговой КТ отчетливо выявляется прямое прорастание нефробластомы в 
мышцы брюшной стенки или в средостенье. Прорастание опухоли в печень, в селезенк

желудочную железу не всегда может быть четко определено с помощью 
рентгеновской компьютерной томографии. Точность КТ в оценке инвазии 
нефробластомы в соседние органы составляет 60,0% [153]. 

При больших размерах опухоли бывает трудно определить ее рганную 
принадлежность. Если узел растет эксцентрично, то сама по

ть только небо ьшой ее тдел в области ворот, который имеет своеобразную 
форму в виде "клюва" или "хобота", что обусловлено суммационным эффектом с 
изображением пазухи [37]. 

В.А. Самсонов (1981) приводит данные по частоте гематогенного 
метастазирования опухоли 

ние л гких, костей, печени, надпочечников и кон рала еральной очки, плевры, 
головного мозга и других органов. 

КТ имеет относительное преимущество перед другими методиками в 
обнаружении гематогенных метаст

просканированы одновременно с почками, кроме того, пр  каждом К -
исследовании оценивается состояние контралатеральной почки. 

При размерах новообразования свыше 15 см в диаметре, наблюдаемых у 42,0% 
пациентов, когда трудно судить о первичной локализаци

стической эффективности эхографии и компьютерной томографии не 
продемонстрировало преимуществ последней [155]. 

К недостаткам шаговой КТ ледует отнести ысокую стоимость исследования, 
необходимость перорального контрастирования

иживания маленьких пациентов [155]. 
Перейти в оглавление статьи >>> 

но  – резонансная  томография .  
Магнитно-резонансная томография, по данным В.И. Домбровского, не может 

конкурировать с УЗИ и К zuno, и соавторы 
(2001) 

 
Магнит

Т в первичном выявлении опухоли [45]. K. Mi
по вопросу о разрешающей способности МРТ в выявлении опухолей почек 

придерживаются противоположной точки зрения. Однако большинство авторов считают, 
что МРТ является лучшим методом для определения прорастания опухоли в вены. 



Точность определения стадий нефробластомы с помощью МРТ по данным литературы 
составляет 90,0 - 98,0%  [46, 111, 161]. 

В настоящее время хорошо известны достоинства МРТ и ее преимущества по 
сравнению с УЗИ и шаговой КТ для оценки размеров опухоли, ее структуры, степени 
распро

е  оп
ической почечной тканью как на Т1-, так и 
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страненности неопластического процесса в почке и окружающих тканях [54, 46, 
96]. Правильно установленная стадия заболевания предопределяет тактику 
рационального лечения пациента и прогноз.   

Ограничени  чувствительности МРТ в определении ухолей связано со слабой 
контрастностью между нормальной и патолог

взвешенных изображениях (ВИ), полученных в импульсной последовательности 
спин-эхо (SE). Это обусловлено, вероятно, близкими по значению величинами 
релаксации Т1 и Т2-ВИ необластической ткани и нормальной почечной паренхимы [43, 
45]. 

Как правило, нефробластома имеет экспансивный тип роста в виде одиночного 
узла 

ается мультифокальное поражение. Опухоли небольших размеров (до 25-30 мм) 
обычно визуализируются как округлой или овальной формы субкапсулярные 
образования, деформирующие контур почки, с однородной структурой, изоинтенсивной 
корковому слою и гипоинтенсивной по срав с пирамидками на 1-ВИ; умеренно 
гиперинтенсивной или изоинтенсивной паренхиме почки на Т2-ВИ. По их периметру 
определяется непрерывный или прерывистый на Т1 и Т2-ВИ ободок – псевдокапсула. 
Примерно в 50% случаев нефробластомы больших размеров (больше 30 мм) имеют такие 
же характеристики МР-сигнала, как и малые, т.е. их структура достаточна однородна. 
Другой части таких опухолей свойственна различной степени выраженности 
неоднородность структуры, проявляющаяся в наличии гетерогенного МР-сигнала, лучше 
определяемого на Т2 ВИ. Не енее важны  является определение органной 
принадлежности, а также анатомо-топографических взаимоотношений со структурами, 
из которых она исходит, и о ружающими органами, системами. Большинство 
исследователей по праву отдают пальму первенства в этом вопросе МРТ, как, впрочем, и 
в обнаружении поражения лимфатических узлов и тромбов почечной и нижней полой 
вен [45, 107, 111, 112, 138, 161, 194]. При больших по размеру НБ выявляется их 
выраженное объемное воздействие, заключающееся в диспозиции и ротации почки, 
атрофии прилегающей паренхимы и паранефральной клетчатки, деформации ЧЛС, 
позиционных и компрессионных изменениях сосудистой ножки. Помимо этого 
отмечаются различные проявления масс-эффекта: смещение и сдавление нижней олой 
вены, аорты, их етвей, печени, поджелудочной железы, надпочечников и селе енки. 
Получение такого рода информации возможно благодаря полипроекционности 
исследования и уникальности для каждых органа и ткани МРТ-контраста. По этим же 
причинам удается визуализировать  просвете крупных венозных сосудов 
тромботические массы [45, 107, 241]. 

После курса предоперационно  х миотерапи  нефробластомы небольших 
размеров обычно значительно уменьш

нхимы пухоли остается однородным, но существенно усиливается на Т2-ВИ, что 
объясняется развитием выраженных некротических изменений. В случаях больших по 
размеру опухолей их редукция после проведения ПХТ не столь значительна, хотя и 
очевидна, как, впрочем, и увеличение толщины собственной капсулы до 3-5 мм. Если 
исходная структура таких нефробластом достаточно однородна на МР-томограммах, то 
после химиотерапевтического воздействия отмечается появление разной степени 
выраженности очагов неоднородного МР-сигнала (некроз, кровоизлияния, фиброз). 
Данны  МРТ о размерах ОВ, наличии и состоянии ее капсулы д  и после курса 
химиотерапии дают возможность уже на предоперационном этапе прогнозировать 
возможность абластичного удаления опухоли [44, 45, 46, 247, 262]. Проблеме 



радикальности оперативного вмешательства уделяется большое внимание из-за ее 
чрезвычайной важности для стадирования и прогноза течения заболевания, а также 
выбора тактики послеоперационного лечения [44, 45, 46, 141, 263]. 

Ряд публикаций посвящен результатам применения дополнительных программ. 
Z.Kirkkali, и соавторы (1994), проводили сравнительную о
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ности КТ и МРТ в определении природы малых объемных образований почек. 
Они выполняли МРТ на аппарате с напряженностью магнитного поля 1,5 Тесла, 
используя программу single-breath-hold-fast spin echo imaging. Авторы пришли к 
заключению, что указанная программа позволяет более точно дифференцировать малые 
почечные образования по сравнению с КТ, так им удавалось получать МР-изображения, 
пропущенных при КТ, опухолей почек размерами до 2 см в диаметре. 

V. Dombrovsky и соавторы (2001) пришли к выводу, что контрастно-усиленные 
МР-изображения являются важным усовершенствованием в опреде

ых изображений в сравнении с МР-изображениями без контрастного усиления. По 
данным Z.Kirkkali, и соавторов (1994), опухоли были  гомогенными на сканах, 
выполненных перед контрастным усилением, а после него структура их становилась 
неоднородной за счет накопления контраста по периферии образования. 

Результаты исследований J.O.Barentsz и соавторов (2000) показали, что 
контрастное усиление оказалось полезным для более четкого опред

и и неизмененной паренхимы почки. При динамической МРТ граница опухоль-
паренхима становится видна на 90-120 сек после введения контрастного вещества [222]. 
Контрастное усиление малоэффективно при определении стадий опухоли. Вовлечение в 
процесс надпочечников четко дифференцируется при МРТ по высокоинтенсивному 
сигналу от ткани надпочечников на Т2-ВИ [46, 194, 222]. 

В выявлении опухолевого тромба в почечной вене и НПВ точность шаговой КТ 
составляет 78,0% и 96,0% соответственно [241], а для МРТ

По данным А.В.Сухарева, (2006), МРТ имеет 100% точность в определении 
опухолевого тромбоза НПВ, а для правой почечной вены точность составляет 80,0%. 

Отмечена высокая информативность МРТ в установлении опухолевой инвазии в 
вены и в определении границ эндовенозного опухолевого распространен

тивность применения МРТ объясняется резким различием в интенсивности 
сигнал  м жд  тромбом и движущейся кровью [190]. О ухолевый тромб в почечной вене 
диагностируется на основании видимого окончания опухоли непосредственно в просвете 
почечной вены. Визуализация в просвете НПВ патологического сигнала - основание для 
диагностики опухолевого тромба НПВ [154, 161]. МРТ может служить методом выбора 
для оценки вовлечения в процесс венозных структур, так как данный метод обладает 
100% уровнями позитивной и негативной оценки опухолевого прорастания в дистальную 
часть почечной вены и в НПВ [112]. В свою очередь, наличие опухолевого тромба в 
проксимальной части почечной вены не влияет на выбор операции, и неточность в его 
выявлении не отражается на результате лечения. МРТ позволяет дифференцировать 
опухолевый тромбоз от сгустков крови. Интенсивность опухолевого тромба на МР-
изображениях соответствует интенсивности самой опухоли. [44, 45, 247]. Опухолевое 
поражение стенки НПВ также можно обнаружить с помощью МРТ, эта находка требует 
другого хирургического подхода - резекция НПВ, а не только удаление тромба [151]. 

Анализ данных литературы позволяет оценить МРТ - метод как  уточняющий
характеристику опухоли, особенно при прорастании ее в сосуды и являющийся  мет

 из-за своей неинвазивности и высокой информативности.    

Пораженные лимфатические узлы дают низкие или средние по интенсивности 
сигналы на Т1-ВИ и сигналы повышенной интенсивности на 

гает делать заключение о лимфаденопатии по результатам МРТ при выявлении 
нодулярного или дольчатого образования в области ворот почки или в периваскулярной 
области размером более 1 см в диаметре. Так же, как УЗИ и КТ, МРТ не может выявить 



наличия злокачественных клеток в лимфатических узлах и точно определить причину их 
увеличения [45, 107, 247]. Информативность МРТ в обнаружении увеличенных 
лимфатических узлов по-разному оценивается различными авторами. Так ряд 
исследователей указывает, что точность МРТ составляет 98,0%, в то время как КТ – 83,0% 
[222, 247]. Высокая точность МРТ в выявлени  лимфаденопатии може  слу ить 
критерием для определения минимального размера выявляемого патологического 
лимфатического узла [112]. МРТ не превосходит КТ в обнаружении увеличенных 
лимфатических узлов [194, 247]. Чувствительность МРТ  КТ в выявлении увеличенных 
лимфатических узлов составляет 88,0% для того и другого методов, а точность КТ в 
определении поражения лимфатических узлов соответствует 81,8%, а МРТ - 79,5% [222].  

Точность определения стадий нефробластомы с помощью МРТ по классификации 
TNM по данным литературы 80,0 -96,0% [280]. чувствительность МРТ (77,0%) несколько 

 и т ж
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превыш

епаратов, а также в 
тех слу к  д х

о МРТ остается одним из наиболее дорогих диагностических 
методо

ает чувствительность КТ (65,0%) в определении стадий нефробластомы [247]. 
Учитывая некоторое преимущество МРТ в определении стадий нефробластомы, ряд 
авторов, тем не менее, считают, что МРТ должна быть использована лишь как 
дополняющий КТ метод в сложных случаях [107, 111, 112, 134, 263]. 

МРТ рекомендована для диагностики опухолей почек у пациентов с 
противопоказаниями к применению йодсодержащих контрастных пр

чаях, огда результаты руги  методов исследования были неопределенными или 
нетипичными, и когда необходимо получить изображения в сагитальной, фронтальной 
или косых проекциях [188]. 

МРТ не может быть использована для скринингового выявления опухолей почки  
так, как следует признать, чт

в во всем мире. Доступность МРТ в настоящее время ограничена высокой 
стоимостью исследования, обусловленной, в том числе и недостатком такой техники [45, 
46]. 
Перейти в оглавление статьи >>> 

 
Многосрезовая спиральная компьютерная томография. 

Многосрезовая спиральная компьютерная томография – это новая методология 
компьютерной  т етекторов, 
непрер

 или воспроизвести трехмерное изображение органа или группы органов. 
Провед

 
к

омографии, за счет использования нескольких рядов д
ывного спирального сканирования, а так же использование специальных режимов 

сканирования сокращается доза облучения и значительно увеличивается скорость 
исследования, при этом пространственное разрешения томографа возрастает [69, 215, 
218]. 

Специальная программа позволяет реконструировать полученные данные в любой 
иной плоскости

ение МСКТ позволяет получить трехмерное изображение не только опухоли, но и 
сосудов почки и чашечно-лоханочной системы. Разработка и внедрение метода 
многосрезовой спиральной компьютерной томографии  значительно повысили 
диагностические возможности в выявлении нефробластомы I – II стадии [128]. По 
данным некоторых исследователей, чувствительность шаговой КТ в оцен и стадии 
опухоли почки невысока и составляет около 50,0%. Применение методики 
динамического контрастного усиления нефробластомы при МСКТ способно повысить 
чувствительность до 72,0–90,0% [69]. Дополнительные диагностические возможности 
открываются при  реконструкции полученного изображения с применением тонких 
реконструируемых срезов (1,25мм), а также построения мультипланарных (MPR) 
реконструкций. Нефробластомы в подавляющем большинстве при контрастном усилении 
умеренно или выраженно, но неравномерно накапливают контрастное вещество [128, 
237, 265]. Переформатирование во фронтальной плоскости должно стать стандартом для 
оптимальной демонстрации протяженности и локализации поражений. Сканирование при 



заведомо злокачественных опухолях требует оптимального качества изображений для 
планирования операций, и в этом случае используется многофазное исследование 
(артериальная, венозная  и поздняя экскреторная фаза). Сканирование должно всегда 
дополняться внутривенным введением контрастного средства. Опухоли можно 
характеризовать картиной их контрастного усиления.  Толщина слоя при всех 
сканирования  должна быть н  более 3 мм 128]. Предоперационное определение стадии 
основано на оценке инвазии прилежащих структур, состояние лимфатических узлов и 
вовлечения в процесс вен. При нефробластомах рано возникает инвазия почечных вен, и 
рано появляются метастазы в легкие (10% случаев) [83, 128]. Контрастное усиление 
тромба показывает, что тромб содержит опухолевые компоненты. Нижняя полая вена в 3 
раза чаще вовлекается в процесс при правосторонних опухолях. Выявление 
распространения опухоли в почечные вены и в нижнюю полую вену одинаково возможно 
при МСКТ и при МРТ. Инвазия почечных вен ри опухоли Вильмса может в являться в 
30,0 – 40,0% случаев, чаще при опухоли левой почки. Тромб в почечной вене лучше 
всего выявляется в кортико-медулярной фазе, в то время как тромб в нижней полой вене 
– в нефрографической фазе [207, 211, 215]. Лимфатические узлы расцениваются как 
патологические, если их короткая ось составляет 1 см и больше. Раньше всего 
поражаются лимфатические узлы ворот почки. Увеличение парааортальных 
лимфатических узлов и узлов ворот почек при нефробластоме более чем в 20,0% случаев 
обусловлено етастазами в ни , но в большинстве случаев оно вызвано реактивной 
гиперплазией [122]. 

При контрастировании хорошо определяется взаимосвязь нефробластомы с 
сосудами и ЧЛС по

х е  [  

  п ы

м х  

чки, так как после введения контрастного препарата наблюдается 
послед л з

и
н

и  

овате ьное его накопление вначале в просвете сосудов, а атем в чашках и 
лоханках почек [5]. Болюсное введение большого количества контрастного вещества 
(100-150 мм) и последующее динамическое исследование различных фаз 
контрастирования способствует выявлению новообразования за счет разного 
«ослаблен я», контрастирования нормальной и опухолевой тканей при равной степени 
«усиления» в течение первой минуты исследования. Динамическое аблюдение за 
значениями плотности позволяет выявить участок в толще паренхимы почки, имеющий 
плотность, отличную окружающей его ткани в течение 5 минут. Деформация контура 
почки выражается преимущественно наличием дополнительного мягкотканного 
образования, которое исходит из поверхности почки [69, 128, 215, 218]. 
Перейт  в оглавление статьи >>> 

 
Эффективность использования алгоритмов комплексного обследования 
 с подозрением на опухоль почки, предложенных для различных категорий 

арсенал диагностических средс  в клинике до 60,0 – 80,0% 
диагно

дн х. в 
пр ис

больных
лечебных учреждений. 

Развитие медицинской техники в последние десятилетия значительно расширило 
тв. В настоящее время

зов устанавливается с помощью методов лучевой диагностики: 
рентгенологических, включая компьютерную томографию, ультразвуковых, 
радионукли ых, магнитно-резонансных и други  Разнообразие средст диагностики, 
отличающихся по возможностям именения в зав имости от конкретной ситуации, 
часто ставит врача перед сложной проблемой интегрирования результатов разных 
исследований в единую диагностическую концепцию. Клиницисты не всегда обладают 
достаточным знанием новых диагностических методов, что приводит к выполнению 
исследований, которые или не показаны больным из-за их малой эффективности в 
данной ситуации, или наоборот, оказываются избыточно информативны. Все это ведет к 
ненужной затрате средств, потере времени, не всегда достоверному диагнозу, а иногда 
сопряжено с неоправданным риском для больного от самой диагностической процедуры. 
Поэтому объем исследований должен обеспечить лишь минимально достаточное 



количество информации, чему и способствует использование в практической 
деятельности диагностических алгоритмов [77, 125].   

При азработке и а робац и лгоритма использования совр ме ных методов 
диагностики приходится «ломать» сложившуюся в

р п и а е н
 сознании практических врачей 

привыч

ивным тогда, когда они построены на основе существовавших ранее схем 
компле н

о обследования [129]. Согласно этому плану, 
обслед

 

МРТ) схема, предложенная вышеупомянутыми 
автора

ание с экскреторной урографии. При обнаружении признаков 
объемн

р

н

жен проводиться с помощью внутривенной 
урогра

 .   а
на первом этапе ультрасонографии, целью которой авторы определяют 

выявле

ную схему обследования больных - от простого метода исследования к сложному 
[138]. 

Тем не менее, применение диагностических алгоритмов становится более 
эффект

ксного обследова ия больных. 
При обследовании больных с подозрением на новообразование почки предложен 

ориентировочный план комплексног
ование в каждом случае должно  начинаться с обзорного снимка мочевой системы. 

Дальнейшие исследования подразделяются на обязательные и дополнительные. Так, для 
больных с подозрением на объемное образование почечной паренхимы обязательным 
считается проведение аортографии, при которой должны выполняться рентгенограммы, 
как в сосудистую, так и в урографическую фазу. Кроме этого, обязательным считается 
проведение селективной венографии и нижней каваграфии. План комплексного 
обследования предусматривает проведение в качестве дополнительного исследования 
селективной фармакоартериографии. 

На наш взгляд, в настоящее время с появлением и развитием новых методов 
лучевой диагностики (УЗИ, КТ, 

ми, потеряла свою актуальность в особенности для диагностики опухолей 
паренхимы почки.  

J.P. Lipuma (1988) в предложенном им алгоритме рекомендует в каждом случае 
начинать обследов

ого образования почки автор считает необходимым проводить ультрасонографию, 
целью которой является азграничение кистозных, солидных и неопределенных 
объемных образований. При кистах, по мнению J.P. Lipuma обследование должно быть 
прекращено. При солидных и неопределен ых объемных образованиях на следующем 
этапе должна быть проведена КТ, которая устанавливает стадию процесса. Для 
исключения поражения вен опухолью на последнем этапе обследования выполняется 
артериография. Если по данным КТ без контрастного усиления диагноз остается 
неясным, в ряде случаев производится болюсное введение контраста, а в других - 
пункционная биопсия или артериография. 

Недостатком предложенного J.P. Lipuma алгоритма, на наш взгляд, является то, 
что отбор пациентов на УЗИ и КТ дол

фии, в то время как она не позволяет выявлять опухоли диаметром менее 3 см, 
если они располагаются глубоко в паренхиме или корковом слое, на передней или задней 
стенке, не выступают за контур и не деформируют чашечно-лоханочную систему. Кроме 
того, в алгоритме J.P. Lipuma, также как и в алгоритмах лучевой диагностики опухолей 
почек, предложенных Н.И. Афанасьевой и Е.И. Кавериной (1991), М.Ф.Трапезниковой и 
соавторами (1992), В.В.  Китаевым и А.В. Зубаревым (1992), Ф.И. Комаровым и 
соавторами.(1993), роль МРТ в установлении стадий опухолевого процесса не 
определена. 

Алгоритм, предложенный Ф И. Комаровым и соавторами (1993), предполаг ет 
выполнение 

ние очага измененной эхогенности и оценку состояния чашечно-лоханочных 
структур. На следующем этапе авторами предлагается проводить КТ для детализации 
процесса, анализа денситометрических показателей содержимого кист, а при опухолях 
для оценки распространенности и определения стадии процесса. На третьем этапе 
обследования составители алгоритма считают необходимым верифицировать диагноз 
опухоли с помощью прицельной биопсии под контролем УЗИ или КТ. На 



заключительном этапе предлагается проводить ангиографию с последующей 
эндоваскулярной окклюзией почечной артерии. Основной целью проведения 
ангиографии авторы считают уточнени  объема поражения и состояния почечных 
сосудов. 

Мы считаем, что предложение Ф.И. Комарова и соавторов начинать обследование 
пациентов

е

 с эхографии является абсолютно оправданным, но не согласны с тем, как 
авторы

 

есомненными достоинствами 
алгори

 и оснащенность лечебных 
учреждени

х обследования необходимо применять те или иные диагностические методы. 
Этот 

п   

ах нами не найдено информации о 
сущест

г с д р  

в лучевой диагностики при выявлении опухолей почки, особенно при опухоли 
Вильм п

та  н  и
 

 определяют задачу УЗИ. При объемных образованиях почки эхография имеет 
значительно большие возможности, чем выявление очага измененной эхогенности. На 
наш взгляд, УЗИ не может достоверно оценить состояние чашечно-лоханочных структур 
и их оценка не должна быть главной целью проведения ультрасонографии. Нам 
представляется более верной точка зрения J.P. Lipuma, который роль УЗИ видит в 
разграничении кистозных, солидных и неопределенных образований. Более четко 
должно быть определено в алгоритме место пункционной биопсии, делать которую в 
большинстве случаев нецелесообразно, тем более у детей. 

Л.А. Шкондин (2005) в своем алгоритме предлагает на первом этапе всем 
больным выполнять ультразвуковое исследование. Н

тма, предложенного указанным  автором, является четкое определение основных 
этапов обследования больных с подозрением на объемное образование почек, а также 
включение в алгоритм магнитно-резонансной томографии. 

По нашему мнению, недостатком перечисленных диагностических алгоритмов 
является то, что при их разработке не были четко учтены тип

й, для которых предлагается соответствующая схема комплексного 
обследования больных. Примером таких типовых лечебных учреждений, имеющих почти 
одинаковый уровень оснащенности современным оборудованием, могут быть 
Диагностические центры, созданные во многих крупных городах Российской Федерации 
[136, 140]. 

М.В. Ростовцев (2005) в своем алгоритме наиболее рационально определяет, на 
каких этапа

алгоритм построен с учетом оснащенности диагностическим оборудованием 
лечебных учреждений, принимающих участие в обследовании больного. Четко 
определена  роль каждого метода лучевой диагностики, показаны положительные и 
отрицательные стороны ри применении каждого метода. Так, например, МРТ имеет 
лишь незначительные преимущества перед рентгеновской компьютерной томографией 
при обнаружении периренального распространения опухоли, а микроскопический рост 
опухоли за пределы почечной капсулы не обнаруживается ни при КТ, ни при МРТ. Не 
оценена роль МСКТ в определении стадии опухоли, тем не менее проведение 
многоспиральной КТ позволяет получить трехмерное изображение не только опухоли, но 
и сосудов почки и чашечно-лоханочной системы. 

В данном алгоритме нет результатов обследования, касающихся детей раннего 
возраста. В доступных литературных источник

вовании алгоритма лучевой диагностики, у детей «группы риска» по 
возникновению опухоли Вильмса   (синдромы Денис – Драш, Беквита-Видемана, 
WAGR). Клиническое проявление енетических ин ромов, ассоции ованных с 
опухолью Вильмса, позволяет заподозрить наличие даже небольшой нефробластомы 
[180]. 

Таким образом, обзор публикаций, касающихся эффективности различных 
методо

са, и определении распространенности злокачественных оражений, 
свидетельствует о том, что возможности современных методов исследования в 
установлении с дий развития ефробластомы и получении полноценной нформации 
для разработки тактики лечения   не достаточно изучены, особенно у детей. 



Существующие схемы комплексного обследования больных не во всех случаях 
помогают поставить точный диагноз опухоли с определением ее распространенности в 
кратча

Перейт

йшие сроки и с наименьшими затратами. 
Все вышеизложенное и обусловило актуальность настоящего исследования и 

определило цель научного поиска.  
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