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Эпидемиология
Ежегодно в мире регистрируется около 210 тыс. 

новых случаев заболевания раком почки (РП), что со-
ставляет 2 % от числа опухолей других локализаций, 
2,2 % злокачественных новообразований у мужчин 
и 1,5 % — у женщин. Около 91,1 тыс. человек ежегодно 
погибают от опухолей почек [1].

В 2008 г. в России выявлено 18 тыс. больных со зло-
качественными новообразованиями почки, их доля 
в структуре заболеваний раком составила 3,9 % у муж-
чин и 2,7 % у женщин. РП занял 1-е место по темпам 
прироста заболеваемости за период с 1998 по 2008 г. По-
казатель составил 41,35 %, что свидетельствует о повы-
шении заболеваемости в России в 2 раза [2]. Средний 
возраст заболевших — 62 года, умерших — 66 лет [3].

Примерно в 10−15 % случаев почечно-клеточный 
рак (ПКР) может быть представлен кистозной жид-
костной структурой с неоднородным содержимым, что 
обусловлено распадом опухоли, внутренним ростом 
кисты, переросшей в опухоль (мультилокулярная кар-
цинома, кистаденокарцинома) и наличием злокаче-
ственных новообразований в кисте. Задача врача со-
стоит в дифференциальной диагностике осложненной 
кисты со злокачественным поражением почки (рак 

в кисте) и простой кисты почки для выбора тактики 
лечения: при наличии опухоли — оперативное лече-
ние, наличии кисты — динамическое наблюдение.

В настоящее время нет определенных алгоритмов 
диагностики и дифференциации кистозных форм РП 
и осложненных кист почек, в связи с чем требуются 
изучение и выработка подходов к диагностике и лече-
нию этой категории больных.

Кистозные заболевания почек
Кисты почек. Простая киста почки — доброкаче-

ственное тонкостенное объемное образование, имею-
щее фиброзную капсулу и эпителиальную выстилку, 
развивающееся из паренхимы почки и содержащее, 
как правило, серозную жидкость. Простые кисты 
встречаются в 2 раза чаще у женщин, и их количество 
увеличивается с возрастом [4].

В 1986 г. M.A. Bosniak по изменениям, выявлен-
ным при компьютерной томографии (КТ), разработал 
удобную классификацию, подразделяющую кисты по-
чек на категории по степени их возможной малигни-
зации [5, 6].

Категория I. Это неосложненные простые доброка-
чественные кисты почек, которые четко визуализиру-
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ются при ультразвуковом исследовании (УЗИ), КТ или 
магнитно-резонансной томографии (МРТ). Они встре-
чаются наиболее часто и никак не проявляются, а так-
же не требуют никакого лечения, кроме наблюдения.

Категория II. Доброкачественные, минимально 
осложненные кисты (т. е. кисты с минимальными из-
менениями), которые характеризуются появлением 
перегородок, отложением кальция в их стенках или 
перегородках, инфицированные кисты, а также гипер-
денсивные. Гиперденсивные кисты содержат старую, 
дегенеративно измененную или свернувшуюся кровь, 
в связи с чем происходит уплотнение содержимого, 
обнаруживаемое при КТ (степень накопления > 20 HU). 
Классические гиперденсивные кисты обычно неболь-
шие (< 3 см), круглые, с четким контуром, не накапли-
вают контрастное вещество. Кисты данной категории 
становятся злокачественными очень редко (в 0−5 % слу-
чаев), и за ними требуется динамическое наблюдение 
под контролем УЗИ [7].

Категория III. Эта группа более неопределенная 
и имеет тенденцию к озлокачествлению. Радиологи-
ческие особенности: нечеткий контур, утолщенные 
перегородки и неоднородные участки отложения каль-
ция. В отсутствие предрасполагающих факторов, та-
ких как травма почки или инфекционное заболевание, 
хирургическое вмешательство, показано оперативное 
лечение. Примерно в 50 % случаев такие кисты злока-
чественные.

Категория IV. Образования имеют большой жид-
костный компонент, неровный и даже бугристый кон-
тур и, что особенно важно, местами накапливают кон-
трастное вещество за счет тканевого компонента, что 
косвенно указывает на малигнизацию. При катего-
рии IV всегда требуется оперативное лечение.

Наиболее часто трудности возникают с дифферен-
циальной диагностикой жидкостных образований ка-
тегории II и III, определением тактики лечения боль-
ных с кистами категории II в связи со сходностью 
и неоднозначностью данных обследования [8].

В настоящее время классификация модифициро-
вана, и введена еще одна категория IIF (follow-up). 
К ней относят кисты, которые нельзя включить ни 
в категорию II, ни в категорию III. Они не соответ-
ствуют критериям категории III и в то же время имеют 
более неоднородное строение, чем таковые при кате-
гории II. Кисты категории IIF характеризуются чет-
ким ровным контуром, некоторой неоднородностью 
содержимого, могут содержать тонкие перегородки, 
незначительно утолщенные стенки, иметь минималь-
ное усиление тонкостенной равномерной перегород-
ки. К этой же категории относятся гиперденсивные 
кисты, расположенные интраренально, размерами 
более 3 см в диаметре, но не накапливающие кон-
трастный препарат. Тем не менее таким больным не-
обходимо выполнять КТ почек.

Методы диагностики кистозных 
опухолей почек
В онкологии идеальный метод визуализации дол-

жен обладать способностью выявлять все случаи па-
тологического процесса (100 % чувствительность), ис-
ключать его наличие при истинном отсутствии (100 % 
специфичность), а также со 100 % точностью устанав-
ливать стадию опухоли. К сожалению, такого метода 
нет, а существующие методы визуализации имеют 
свои пределы [9]. Таким образом, успех диагностики 
опухолей почек основывается на комплексном ис-
пользовании современных методов визуализации: 
УЗИ с цветовым допплеровским картированием 
(ЦДК), КТ с контрастированием, МРТ [10].

Отечественные ученые Г.Е. Труфанов и соавт. срав-
нили чувствительность, специфичность и диагности-
ческую значимость экскреторной урографии (ЭУ), 
УЗИ, КТ и МРТ в обследовании больных с объемными 
образованиями почек.

По уровню диагностической эффективности ме-
тоды распределились на 3 группы с достоверно раз-
личными уровнями данного критерия.

1. ЭУ — невысокий показатель диагностической 
эффективности (65,3 %).

2. УЗИ — средний уровень диагностической эф-
фективности (85,1 %).

3. КТ и МРТ — высокие показатели диагностиче-
ской эффективности (97,2 и 97,1 % соответственно).

Рассмотрим каждый из этих методов.
Экскреторная урография. До появления метода 

УЗИ в начале 1980-х годов основную роль в первичной 
диагностике объемных образований почек играла экс-
креторная инфузионная урография. Она и сейчас за-
нимает место в диагностическом ряду при опухолях 
почки, так как позволяет выявить функциональные 
изменения, функциональное состояние контралате-
ральной почки [11−13], провести дифференциальный 
диагноз с папиллярными образованиями верхних мо-
чевых путей [10]. Однако ЭУ не дает определенного 
ответа как о наличии объемного образования, так 
и о его природе. Маленькие образования до 3−4 см, 
расположенные дорсально и вентрально, а также 
в нижнем полюсе, не воздействующие на чашечно-
лоханочную систему, диагностируются с чувствитель-
ностью 67−84 % [11, 14].

Ультразвуковое исследование. В последние годы 
совершенно новое значение в диагностике опухолей 
почек приобрело УЗИ благодаря ЦДК и импульсной 
допплерографии. Высокая разрешающая способность 
ультразвуковых аппаратов в последние годы выдвину-
ла УЗИ на 1-е место не только как скрининг-метод при 
распознавании опухолевого поражения почки, но 
и как метод визуализации, позволяющий ответить 
практически на все вопросы для выбора оптимальной 
лечебной тактики.



О Н К О У Р О Л О Г И Я 1 ’ 2 0 1 2

104

Обзор

Однако при УЗИ в режиме серой шкалы нет четких 
патогномоничных признаков какого-либо вида опу-
холи. Одинаково часто наблюдаются случаи, когда 
патологический очаг имеет повышенную эхогенность, 
и случаи неоднородной структуры с наличием анэхо-
генных участков. При распаде опухоли появляются 
участки пониженной эхогенности, характерные для 
содержащих жидкость полостных образований — кист. 
От 12 до 40 % [15−17] опухолей имели кистоподобную 
структуру и давали при УЗИ в В-режиме, подобно 
кистам, усиление акустического сигнала. В основе 
этого эффекта лежат кровоизлияние, отек, некроз. 
В отличие от настоящих кист при распадающихся 
опухолях по периферии опухоли обнаруживается не-
равномерно утолщенная стенка, являющаяся остатком 
опухолевой ткани [16, 18].

Развитие допплеровских технологий и активное 
внедрение эхоконтрастных препаратов значительно 
расширили диагностические возможности ультразву-
кового метода в дифференциальной диагностике опу-
холей почек.

При использовании допплеровского исследования 
у большинства опухолей ПКР кровоток был перифери-
ческим или смешанным — периферическим/пенетри-
рующим [19]. Ascenti и соавт. считают, что использова-
ние контрастных УЗ-препаратов улучшает диагностику 
сложных кист и псевдоопухолей (58 % при использова-
нии ЦДК по сравнению с 32 % без ЦДК и до 76 % пра-
вильных диагнозов при использовании контрастных 
веществ), но не влияет на выявляемость ПКР по срав-
нению с использованием только ЦДК [20].

При сравнительном анализе результатов УЗИ с ис-
пользованием контрастного вещества чувствитель-
ность, специфичность и достоверность при выявлении 
ПКР составила 97, 93 и 95 % соответственно, тогда 
как при использовании серой шкалы — лишь 70, 86 
и 78 % [21].

Проблемы диагностики возникают из-за сходства 
эхоструктуры у злокачественных, доброкачественных, 
псевдоопухолевых образований почек. Иногда в них 
присутствуют кистозный компонент, участки некроза 
и кальцинаты. При опухолях кистозной структуры чрез-
вычайно важна оценка толщины стенки кисты. Толстая 
неравномерная стенка любого кистозного образования 
должна вызывать подозрение на РП. Необходимо пом-
нить, что в отличие от кист, где кальцинируются обычно 
края образования, при РП кальцинаты присутствуют 
в центральных зонах. Кистозный компонент в опухоли 
отчетливо проявляется при сканировании в режиме на-
тивной гармоники.

По данным М.В. Денисковой, из 10 случаев, имею-
щих картину мультилокулярной кисты, 4 оказались до-
брокачественными образованиями, 6 — ПКР, при этом 
в 4 случаях ПКР определялся кровоток. В 3 случаях 
мультилокулярных кистозных нефром перегородки бы-

ли аваскулярными. С точки зрения автора, обнаружение 
кровотока в перегородках кистозного образования 
с большей долей вероятности свидетельствует в пользу 
рака [22]. Такого же мнения придерживаются и другие 
исследователи: при наличии гиперваскулярного обра-
зования в стенке кисты при ЦДК и КТ с контрастиро-
ванием при патоморфологическом исследовании был 
выявлен ПКР [23]. Аналогичное исследование прово-
дили J. Kim и соавт., только с использованием ЦДК 
и контрастных препаратов, при этом диагностическая 
ценность метода составила около 77 % в выявлении 
сложных кист, как доброкачественных, так и с призна-
ками малигнизации [24, 25].

В настоящее время используются различные УЗ-
контрастные вещества, в частности левовист, при этом 
происходит более явное усиление визуализации сосу-
дистого компонента опухолей с плохим кровоснабже-
нием, что является важным дифференциально-диа-
гнос ти ческим критерием [26]. Группой итальянских 
ученых были продемонстрированы сопоставимые ре-
зультаты диагностики кистозных заболеваний почек 
различных категорий при использовании КТ и УЗИ 
с усилением [27]. Кроме того, при использовании УЗ-
контрастных препаратов выявлено наличие псевдокап-
сулы в 85,7 % случаев, что может учитываться в опре-
делении тактики органосохраняющих операций [28].

Другие авторы указывают на завышение категории 
по Bosniak при использовании УЗИ с усилением. Диа-
гностическая ценность КТ и УЗИ с усилением соста-
вила 74 и 90 % соответственно (данные статистически 
недостоверны). Одинаковая оценка кистозных забо-
леваний была выявлена в 74 %, в 26 % категория была 
завышена при использовании УЗИ с усилением. 
 Авторы делают вывод о том, что при использовании 
УЗИ с усилением лучше визуализируются перего-
родки, увеличивается толщина стенки, что приводит 
к повышению категории и соответственно влияет на 
выбор тактики лечения [29].

Таким образом, комплексное УЗИ является неинва-
зивным и надежным методом диагностики кистозных 
опухолей почек, в ряде случаев может служить основ-
ным, а не дополнительным методом, и позволяет уве-
реннее планировать хирургическую тактику.

Компьютерная томография. Изобретение и внедре-
ние в медицинскую практику метода КТ — крупное 
достижение современной медицины. КТ в настоящее 
время признается «золотым стандартом» диагностики 
опухолей почек. Принципиально важным достоинством 
КТ считается возможность денситометрического ана-
лиза показателей.

Чувствительность нативной КТ в оценке стадии 
опухоли почки невысока и составляет около 50 %. 
Применение методики динамического контрастного 
усиления может повысить чувствительность КТ до 
90 % и выше. Эффект усиления основан на различном 
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кровоснабжении нормальных и патологически изме-
ненных тканей, благодаря чему можно выявить и от-
личить гиперваскулярные и аваскулярные образова-
ния, оценить распространенность патологического 
процесса, визуализировать нераспознаваемые на бес-
контрастных срезах патологические образования [30]. 
Короткое время сканирования и многоплановая ре-
конструкция сделали возможной в 1991 г. неинвазив-
ную КТ-ангиографию с разделением артериальной, 
паренхиматозной и венозной фаз. Получение 3-мер-
ного стереоскопического изображения данных спи-
ральной КТ и КТ-ангиографии имеет большое зна-
чение для решения вопроса об органосохраняющих 
операциях при РП [31, 32].

Трактовка получаемых при КТ почек результатов не 
всегда однозначна. В части случаев сложно дифферен-
цировать кисты и опухоли с выраженным некрозом, 
имеющие гладкие контуры, даже при достаточных их 
размерах. Сложна дифференциальная диагностика 
мультилокулярных кист и кистозных форм рака. В ка-
честве дифференциальной диагностики опухоли почки 
и осложненной кисты авторы предлагают оценку КТ на 
венозной фазе контрастирования. Авторы делают вывод 
о том, что повышение плотности образования более 
70 HU при умеренной и выраженной его гетерогенно-
сти на венозной фазе являются признаками злокаче-
ственного поражения почки. Чувствительность метода 
составила 92 %, специфичность — 91% [33, 34].

S.L. Voci и соавт. предлагают использовать отсро-
ченную оценку результатов КТ (через 13 мин после 
введения контрастного вещества), при этом среднее 
значение снижения накопления по шкале HU при 
ПКР составили 29,6 ± 23,6 HU, при наличии кистоз-
ных структур — 1,1 ± 7,1 HU. Специфичность метода 
составила 94 % [35].

При наличии простых кист почек усиление кон-
трастного вещества происходит не более чем на 10 HU 
при диаметре кисты более 1 см [36]. Сходные резуль-
таты получили и другие исследователи: при измене-
нии накопления контрастного вещества более чем на 
10 HU в течение 2 фаз, кортикомедуллярной и тубу-
лярной, с большей долей вероятности имеет место 
опухоль почки. При изменении менее чем на 10 HU 
c большей долей вероятности имеют место гиперден-
сивные кисты, хотя наличие неоплазмы также воз-
можно [37]. Некоторые авторы считают, что при нали-
чии осложненной кисты наряду с выполнением КТ 
необходимы цитогенетические исследования [38].

При диагностике так называемых геморрагических 
кист у 8 из 19 пациентов кисты были высокой плотно-
сти. По данным КТ выявлены утолщение стенок кист 
и неоднородность содержимого, при этом плотность 
коррелировала с длительностью заболевания [39].

Магнитно-резонансная томография. МРТ относит-
ся к принципиально новым видам получения и обра-

ботки изображений. В настоящее время разрабатыва-
ются новые импульсные последовательности и кон-
трастирующие вещества (парамагнетики и супермаг-
нетики), которые позволяют повысить как чувстви-
тельность, так и тканевую специфичность МРТ.

МРТ — высокоэффективный метод выявления 
и характеристики любых кистозных структур. Это свя-
зано со способностью метода выявлять жидкость на 
основании различий магнитно-резонанского (МР) 
сигнала, связанного с длинными значениями Т

1
  и Т

2
, 

присущими воде. Если в кисте содержится белок или 
кровь, отмечаются соответствующие изменения ха-
рактеристик МР-сигнала, тогда, как при КТ, отличить 
такую кисту от опухоли практически невозможно, 
не прибегая к контрастированию [40].

При сравнительном исследовании КТ и МРТ в ди-
агностике кистозных заболеваний с использованием 
классификации по Bosniak одинаковые результаты бы-
ли получены в 81 % случаев, в остальных случаях при 
использовании МРТ стадия была выше, чем в таком 
же наблюдении при КТ. Авторы объясняют это тем, 
что при МРТ выявляются дополнительные перегород-
ки, увеличивается толщина стенок, что приводит к по-
вышению категории кист и изменению тактики лече-
ния [41, 42].

По данным Ю.Г. Аляева и соавт., из 8 пациентов 
с подозрением на опухолевый процесс при УЗИ (вы-
являлись перегородки и дополнительные эхогенные 
структуры внутри кисты) только у 2 пациентов при 
МРТ было подтверждено наличие дополнительных 
структур внутри кисты, а в 6 случаях кисты были про-
стыми. При УЗИ наложение изображения кист друг на 
друга при определенных направлениях датчика дава-
ло ложную картину внутрикистозных перегородок или 
дополнительных пристеночных масс [40].

N.C. Balci проводил сравнительную оценку эф-
фективности МРТ и операционных находок. Было 
установлено, что злокачественный процесс имел ме-
сто в 22 % случаев при выявлении гетерогенного 
МР-сигнала от кистозной жидкости, в 63 % — при не-
ровных, неоднородных стенках кисты, в 50 % — при 
наличии перегородок в кисте, в 75 % — при наличии 
пристеночных масс или дополнительных внутренних 
образований, в 71 % — при утолщении стенок кисты 
более 2 мм и в 44 % — при интенсивном накоплении 
стенками кисты контрастного вещества. Авторы отме-
чают, что не во всех наблюдениях кистозных образо-
ваний при МРТ можно четко дифференцировать до-
брокачественные и злокачественные проявления, но 
комбинация нескольких вышеперечисленных симпто-
мов позволяет диагностировать опухоль практически 
в 100 % случаев [43].

МРТ особенно важна у пациентов с почечной недо-
статочностью и непереносимостью йодистых контраст-
ных веществ. Следует отметить и некоторые ограниче-
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ния применения МРТ. Ее нельзя применять у пациентов 
с кардиостимулятором, имплантатами, у пациентов 
с клаустрофобией.

Аспирационная биопсия. Целью аспирационной 
биопсии является проведение дифференциальной 
диагностики кист II–III класса. Биопсия под КТ- 
или УЗ-наведением была выполнена 199 больным. 
При этом 179 больным (87,9 %) был установлен пра-
вильный диагноз, у 20 больных полученный биоптат 
был неинформативен. В 20 случаях из 28 имело место 
злокачественное поражение почки (чувствительность 
метода составила 71 %), в 27 из 31 — доброкачествен-
ные, требующие оперативного вмешательства (чувст-
вительность 87 %), и в 128 случаях из 140 имели место 
кисты (чувствительность 91 %) [44].

В некоторых случаях удалось установить диагноз 
лишь при помощи тонкоигольной аспирационной би-
опсии под КТ-наведением [45].

Ранее основными показаниями к выполнению 
аспирационной биопсии считали абсцесс почки, нагно-
ение кисты и дифференциальную диагностику метаста-
тического поражения почки или лимфомы [46]. В насто-
ящее время переоценивается роль аспирационной би-
опсии в связи с использованием молекулярных анали-
зов исследования полученного материала [47]. В одном 
из исследований аспирационная биопсия сочеталась 
с молекулярным анализом на MN/CA9 экспрессии ге-
на, характерного для ПКР. Получены обнадеживающие 
результаты [48].

В работе G. Li и соавт. продемонстрированы ре-
зультаты определения наличия CA9 (карбоангидра-
за 9) в жидкости, полученной при тонкоигольной 
аспирации кистозной жидкости. Всего исследовано 
28 пациентов, которым после пункции выполнялось 
оперативное пособие. Различия в процентном содер-
жании положительных СА9 между доброкачественны-
ми и злокачественными кистозными опухолями были 
значительными (р < 0,001). Полученные результаты 
позволили авторам сделать вывод о том, что кистоз-
ная жидкость при наличии рака содержит высокий 
уровень CA9; определение уровня СА9 может исполь-
зоваться в дифференциальной диагностике злокаче-
ственных и доброкачественных кистозных образова-
ний почек [49].

Поиски молекулярных диагностических маркеров 
кистозных форм РП подвели исследователей к оцен-
ке значимости определения экспрессии CD2AP в тка-
ни почки.

В этой связи интересна работа K. Gong, в которой 
оценивалась роль CD2AP при мультилокулярной ки-
стозной почечно-клеточной карциноме. При иммуно-
гистохимическом исследовании 74 образцов почечной 
ткани зкспрессия CD2AP при мультилокулярном ки-
стозном РП была более выраженной, чем при ПКР. 
При ПКР, в свою очередь, экспрессия CD2AP была 

интенсивнее, чем при простой почечной кисте. Авто-
рами был сделан вывод, что CD2AP может использо-
ваться как маркер при проведении дифференциально-
го диагноза мультилокулярного кистозного РП, ПКР 
и простой кисты почки [50].

Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ). ПЭТ 
относится к методам ядерной медицины, для получения 
изображения используют радиофармпрепараты (РФП), 
меченные позитронизлучающими ультракороткожи-
вущими радионуклидами (УКЖР). Основным доводом 
в пользу применения УКЖР послужило то обстоятель-
ство, что их применение позволяет уменьшить время 
исследования и радиационную нагрузку на больного, 
так как большая часть препарата распадается уже во 
время исследования. Химическое соединение, помечен-
ное таким радионуклидом, выбранным из ряда «физио-
логичных» УКЖР, может быть метаболическим субстра-
том или одной из важных в биологическом отношении 
молекул. Эта технология, описывающая распределение 
и метаболизм препарата в тканях, кровяном русле 
и межтканевом пространстве, позволяет неинвазивно 
количественно оценивать ряд биологических процессов. 
В этом и состоит принципиальное отличие ПЭТ, ко-
торую называют «функциональной томографией», от 
КТ и МРТ.

Очевидный недостаток ПЭТ — бедная анатомиче-
ская информация изображений, что сильно затрудня-
ет топографию патологических очагов. Для преодоле-
ния этого был создан совмещенный метод ПЭТ/КТ, 
позволяющий совмещать изображения таких диагно-
стических модальностей и получать на одном срезе 
анатомическое изображение с наложенной на него 
картой метаболических процессов [51−53].

В исследованиях Chaitanya R. Divgi и др. было по-
казано, что ПЭТ с использованием меченых монокло-
нальных антител G250 позволяет определить наличие 
светлоклеточного РП. Установлено, что G250 могут 
избирательно связываться с клетками РП и ингибиро-
вать фермент, присутствующий в этой опухоли, в 94 % 
случаев. В данном случае чувствительность метода со-
ставила 94 % (15 случаев из 16). У 9 больных с другими 
видами опухолей почки результаты ПЭТ были отри-
цательными, что свидетельствует о высокой прогно-
стической значимости этого метода в определении ме-
нее агрессивных типов рака и о 100 % специфичности. 
Авторы считают, что благодаря высокой чувствитель-
ности и специфичности ПЭТ можно использовать для 
определения тактики лечения, а также в качестве аль-
тернативы диагностической биопсии почек [54].

Заключение
Таким образом, высокие показатели заболеваемо-

сти и смертности от опухолевых заболеваний почек, 
неуклонный ежегодный рост этих показателей, а так-
же свойства самой опухоли, определяющие раннее ме-
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тастазирование, частые рецидивы и низкую выжива-
емость после лечения, — все это говорит о чрезвычай-
ной актуальности проблемы лечения и диагностики 
опухолевых заболеваний почек. Многие новообразо-
вания почек классифицируются как неопределенные 

не только из-за характера самой опухоли, но и из-за 
качества лучевых методов диагностики. Как видим, 
в настоящее время нет четких дифференциально-
диагностических критериев кистозных, в том числе 
и опухолевых, заболеваний почек.
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