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Цель исследования: определить возможности 
мультифазовой компьютерной томографии в оценке 
степеней дифференцировки светлоклеточного рака 
почки.

Материал и методы. Ретроспективно изучали ком-
пьютерные томограммы с контрастным усилением 
у 54 пациентов с верифицированным светлоклеточным 
раком почки, прооперированных в Институте хирургии 
им. А.В. Вишневского в период с апреля 2011 г. по март 
2015 г. Пациенты были разделены на 2 группы (в соот-
ветствии с классификацией S.A. Fuhrman, 1982). 
В 1-ю группу вошло 37 (68,5%) пациентов со степенью 
злокачественности Grade I–II, во 2-ю – 17 (31,5%) паци-
ентов со степенью злокачественности Grade III–IV. 
Данные были оценены по критерию Манна–Уитни и по 
критерию Фишера, достоверным считали p < 0,05 
в зависимости от параметра. Оценивали следующие 
параметры: сторону поражения, поражение сегментов 
почки, размеры и контуры образования, структуру 
образования, среднее контрастное усиление для 
каждой фазы исследования, вовлечение в процесс 
чашечек, распространение образования на капсулу 
почки и паранефральную клетчатку. 

Результаты. Высоко- и умерено-дифференциро-
ванные светлоклеточные раки почки имеют: размер 
образования в наибольшем измерении <60 мм; контуры 
образования четкие, ровные; структура опухоли менее 
гетерогенна за счет реже встречающихся участков 
некроза и кровоизлияний в строме опухоли; достоверно 
больше (p < 0,05) накапливают контрастный препарат 
в артериальную (>90 ед.H) и венозную фазы (>80 ед.H) 
с вымыванием его к выделительной фазе; инвазия 
образований в капсулу почки и выход за ее пределы 
встречаются реже.

Низкодифференцированные светлоклеточные раки 
почки имеют: достоверно больший размер (p < 0,05) 
образования в наибольшем измерении (>60 мм); нечет-
кие неровные контуры образования; структура опухолей 

гетерогенна за счет наличия некрозов и кровоизлияний 
в строме опухоли; достоверно меньше (p < 0,05) нака-
пливают контрастный препарат в артериальную и веноз-
ную фазы (показатели ед.H в артериальную и венозную 
фазы ниже в связи с тем, что большое количество 
некрозов и кровоизлияний в структуре опухоли), вымы-
вание в выделительную фазу происходит медленно 
и неравномерно; инвазия образований в капсулу почки 
и выход за ее пределы встречаются достоверно чаще 
(p < 0,05); также достоверно чаще встречаются опухоле-
вые тромбы в почечной и нижней полой венах (p < 0,05).

Выводы. Определены параметры, позволяющие 
при КТ-исследовании с большей долей вероятности 
дифференцировать степень злокачественности светло-
клеточного рака почки.

Ключевые слова: светлоклеточный рак почки, 
мультифазовая компьютерная томография, грайд, зло-
качественность.

***

Objective: to determine the effectiveness of multide-
tector computed tomography (MDCT) for evaluating the 
grading (Fuhrman grade) of clear cell renal cell carcinoma 
(CCRCC)

Materials and methods. Four-phase contrast-
enhanced MDCT of 54 patients with histologically verified 
clear cell renal carcinoma operated on in A.V. Vishnevsky 
Institute of Surgery from April 2011 to March 2015 have 
been retrospectively analyzed. The patients were divided in 
two groups based on Furhman grade (1982). The first Group 
included Grade I and Grade II (n = 37). The second group 
included Grade III and Grade IV tumors (n = 17). Contrast 
enhancement was calculated for each group via manual ROI 
placement in arterial, portal, delayed phases and averaging 
tumor density. The non-parametric Mann-Whitney U test 
and Fisher criterion were used to determine whether there 
was a significant correlation between contrast enhancement 
and Fuhrman grade; p value of < 0.05 was considered sta-
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tistically significant. The evaluated parameters were: the 
average contrast enhancement for each phase of research, 
tumor size and structure, contours of the tumor, the pres-
ence of tumor thrombus, the spread of tumor in the renal 
capsule and perirenal fat.

Results. High grade clear cell adenocarcinoma showed 
significantly smaller lesion size (<60 mm) with distinct lesion 
contour, tumor structure was less heterogeneous due to less 
frequently observed areas of necrosis and hemorrhage, 
greater arterial (>90 HU) and venous (>80 HU) (p < 0.05) 
contrast medium washout in the excretory phase and intact 
renal capsule. 

Lower grade clear cell adenocarcinoma showed signifi-
cantly larger lesion size (p < 0.05), irregular lesion contour, 
tumor structure was heterogeneous due to the frequently 
observed areas of necrosis and hemorrhage, lower arterial 
and venous contrast enhancement (arterial and venous 
phase enhancement due to necrosis and hemorrhage), slow 
and heterogeneous contrast medium washout in the excre-
tory phase, with renal capsule invasion (p < 0.05), inferior 
cava vein, renal vein tumoral thrombosis was frequent 
in lower grade lesion group. 

Conclusion. Parameters of contrast-enhanced multi-
phase computed tomography allow to evaluate clear cell 
renal cancer differentiation were determined.

Key words: clear cell renal carcinoma, Contrast-
enhanced MDCT, Grade, malignancy.

***

Введение
Число онкологических больных неуклонно рас-

тет, в том числе и больных раком почки. В 2014 г. 

в России было выявлено 566 970 новых случаев 

злокачественных новообразований, что на 21,1% 

больше, чем в 2004 г. В структуре заболеваемости 

рак почки занимает 10-е место и составляет 3,9%, 

уступая место онкологическим заболеваниям кож-

ного покрова, молочной железы, трахеи, бронхов 

и легкого, желудка, ободочной кишки, предста-

тельной железы, прямой кишки и ректосигмоидно-

го перехода, лимфатической и кроветворной сис-

тем, тела матки. Однако в структуре заболеваемо-

сти мужского населения рак почки выходит на 8-е 

место, уступая лидерство ракам бронхолегочной 

сис темы, предстательной железы, кожного покро-

ва, желудочно-кишечного тракта, лимфатической 

и кроветворной систем. Заболеваемость раком 

почки для обоих полов возросла с 2004 г. на 29,39% 

(с 7,54 до 9,70), среднегодовой темп прироста 

2,53%. Для мужского населения данный показатель 

возрос на 24,28% (с 10,57 до 13,13), средне годовой 

темп прироста 2,14%. Для женского населения 

данный показатель возрос на 35,18% (с 5,52 до 

7,37), среднегодовой темп прироста 2,95%. 

Средний возраст установления диагноза для обоих 

полов составляет 61,8 года [1]. В структуре онко-

урологических заболеваний рак почки выходит на 

3-е место. Частота заболеваемости среди мужчин 

в 1,5 раза выше, чем среди женщин. На долю по-

чечно-клеточного рака (ПКР) приходится около 

80–85% всех злокачественных опухолей почек 

[2, 3].

Наиболее частой гистологической формой ра-

ка почки является светлоклеточный, на его долю 

приходится 70–80% от всех случаев ПКР [4].

В связи с тем что частота рака почки растет, 

вопрос диагностики данного состояния встает до-

статочно остро. На данным момент методы луче-

вой диагностики уже на дооперационном этапе 

способны отличить доброкачественные образова-

ния почки от злокачественных. Однако на данном 

этапе этого становится недостаточно для плани-

рования дальнейшего лечения. Задачи, которые 

встают на пути у лучевого диагноста, – не только 

понять, какого рода образование – злокачествен-

ное или доброкачественное, но и оценить взаимо-

отношение с прилежащими структурами, проана-

лизировать  распространенность процесса на по-

чечный синус, лоханки и чашечки. Оценить струк-

туру опухоли, ее контрастное усиление, наличие 

или отсутствие опухолевых тромбов.

Цель исследования
Определить возможности мультифазовой ком-

пьютерной томографии в оценке степеней диффе-

ренцировки светлоклеточного рака почки как наи-

более распространенного гистологического вари-

анта ПКР.
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Материал и методы
Ретроспективно изучали компьютерные томо-

граммы с контрастным усилением у 54 пациентов 

с верифицированным светлоклеточным раком по-

чки, прооперированных в Институте хирургии 

им. А.В. Вишневского в период с апреля 2011 г. 

по март 2015 г. Средний возраст исследуемых был 

56,72 ± 10,24 года (от 27 до 76 лет). Критерии от-

бора пациентов: наличие МСКТ-исследования, 

проведенного в Институте хирургии, и верифици-

рованной гистологической формы.

МСКТ была проведена на мультидетекторных 

компьютерных томографах (64 и 256 рядов детек-

торов) iCT 64 и Philips Brilliance 256 (Philips 

Medical Systems, Cleveland). Исследование прово-

дили в положении больного лежа на спине с за-

прокинутыми за голову руками. Сканограмму 

выпол няли на задержке дыхания в фазу вдоха. 

По сканограмме планировали зону исследования 

(брюшную полость). Направление сканирования 

краниокаудальное. Использовали следующие 

пара метры сканирования: ширина среза 0,9 мм, 

интервал реконструкции 0,45 мм, питч 0,2–0,3, 

скорость вращения трубки 0,75 с. Зона иссле-

дования включала брюшную полость и органы за-

брюшинного пространства. Контрастное усиление 

проводили путем внутривенного введения неион-

ного контрастного средства (Оптирей-350, Йопа-

миро-300, Йопамиро-370, Йомерон-400) с помо-

щью двухголовчатого автоматического инъектора 

Optivantage DH (Mallinckrodt, Inc.) со скоростью 

4–5 мл/с. Болюс контрастного препарата сопро-

вождали “преследователем” болюса (физиологи-

ческий раствор в объеме 40–50 мл с аналогичной 

скоростью). Для запуска сканирования использо-

вали программный пакет bolus tracking. Локатор  

устанавливали на нисходящую аорту, на 2–3 см 

ниже бифуркации трахеи. Порог плотности 

состав лял 120–150 ед.H. Для получения артери-

альной и венозных фаз сканирования начинали 

исследование на 10-й и 38-й секундах после 

дости жения порогового уровня плотности в прос-

вете аорты. Отсроченную фазу проводили у всех 

пациентов на 6-й минуте после введения кон-

трастного препарата. Постпроцессинговую обра-

ботку осуществляли с использованием про-

граммного обеспечения Brilliance Portal (Philips 

Medical Systems,Cleveland). Изображения оцени-

вали во все фазы исследования. Выбирали зону 

интереса (образование почки) и измеряли ее 

плотность вручную в нативную, артериальную, 

венозную и отсроченные фазы.

На основании гистологического исследования 

пациенты были разделены на 2 группы. В 1-ю группу 

вошло 37 (68,5%) пациентов со степенью злокаче-

ственности Grade I–II; во 2-ю – 17 (31,5%) пациентов 

со степенью злокачественности Grade III–IV.

Оценивали следующие параметры:

1) сторона поражения;

2) сегмент/сегменты поражения;

3) размеры образования (оценивали размер 

в наибольшем измерении);

4) контуры образования;

5) структура опухоли (наличие некрозов, каль-

цинатов, кровоизлияний);

6) среднее контрастное усиление для каждой 

фазы исследования (рассчитывали как сумму 

плот ности каждого из испытуемых в группе, де-

ленное на количество пациентов в группе);

7) поражение чашечек;

8) распространение образования на капсулу 

почки и паранефральную клетчатку;

9) распространение на паранефрий;

10) наличие опухолевого тромба (по результа-

там КТ и гистологического исследования);

Данные были оценены по критерию Манна–

Уитни и по критерию Фишера, достоверным счи-

тали p < 0,05 в зависимости от параметра.

Были рассчитаны чувствительность, специфич-

ность, прогностичность положительного и отрица-

тельного результатов.

Результаты
1. Сторона поражения

Поражение сторон в общей выборке было оди-

наковым: справа в 27 (50%) случаях, слева 

в 27 (50%) случаях. При оценке данного показа-

теля по группам были получены результаты: 

в 1-й группе поражение левой стороны встреча-

лось у 19 (51,4%) исследуемых, поражение пра-

вой стороны – у 18 (48,6%) исследуемых; 

во 2-й группе поражение левой стороны наблю-

далось у 8 (47,1%) исследуемых, поражение пра-

вой стороны – у 9 (52,9%) исследуемых. Статис-

тически достоверных различий в группах сравне-

ния по данному критерию не выявлено.

2. Сегмент/сегменты поражения

При оценке локализации в сегментах почки 

в 1-й группе поражение верхнего сегмента встре-

чалось в 15 (40,6%) случаях, среднего сегмента – 

в 11 (29,7%), нижнего сегмента – в 11 (29,7%) слу-

чаях. Во 2-й группе верхний сегмент поражался 

в 1 (5,8%) случае, средний сегмент – в 6 (35,1%), 

средний и нижний – в 2 (11,7%), нижний сегмент – 

в 8 (47,4%) случаях. Статистически достоверных 

различий в группах сравнения по данному крите-

рию не выявлено.
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3. Размеры образования

Данный параметр рассчитывали как сумму всех 

размеров в наибольшем измерении в группе, 

делен ное на количество человек в группе. Резуль-

таты оценивали по U-критерию Манна–Уитни, до-

стоверными считались результаты p < 0,05.

В 1-й группе размер образований в наиболь-

шем измерении составил 48,51 ± 14,77 мм, 

во 2-й группе – 80,12 ± 25,42 мм. Таким образом, 

размер образований в наибольшем измерении 

в 1-й группе был достоверно меньше, чем во 2-й 

группе (рис. 1).

При оценке данного параметра была рассчи-

таны:

чувствительность наибольшего диаметра об-

разования в группах сравнению по формуле:

Чувствительность = ИП / (ИП + ЛО),

где ИП – истинно положительный результат; ЛО – 

ложноотрицательный результат.

Специфичность = ИО / (ИО + ЛП),

где ИО – истинно отрицательный результат; ЛП – 

ложноположительный результат

Прогностичность положительного результата = 
ИП / (ИП + ЛП).

Прогностичность отрицательного результата = 
ИО / (ЛО + ИО).

За стартовое число был принят размер 60 мм. 

Все значения выше данной цифры во 2-й группе 

принимали за истинно положительные, все зна-

чения ниже данной цифры – за ложноотрицатель-

ные. В 1-й группе все значения ниже данной цифры  

принимали за истинно отрицательные резуль таты, 

а все значения выше – за ложноположительные. 

Чувствительность составила 70,6%, специфич-

ность – 75,7%, прогностичность положительного 

результата – 57,1%, прогностичность отрицатель-

ного результата – 85%. Таким образом, при разме-

рах образования более 60 мм, вероятнее всего, 

данное образование относится к низкодифферен-

цированному светлоклеточному раку (Grade III–IV).

4. Контуры образования 

Результаты были оценены по критерию 

Фишера, достоверным считали p < 0,05. Было 

выдвинуто 2 параметра: четкие, ровные/нечеткие, 

неровные. В 1-й группе достоверно чаще встре-

чались опухоли с четкими ровными контурами – 

у 28 (75,7%) исследуемых, нечеткие неровные 

контуры наблюдались у 9 (24,3%) исследуемых. 

Во 2-й группе достоверно чаще выявлялись 

опухоли  с нечеткими неровными контурами – 

Рис. 1. Взаимосвязь размера образования (в наибольшем измерении) со степенью злокачественности.
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у 12 (70,6%) исследуемых, четкие ровные контуры 

наблюдали у 5 (29,4%) (рис. 2).

5. Структура опухоли

Наличие кровоизлияний в структуре образова-

ния, установленное по результатам КТ, верифициро-

вали по данным гистологического исследования. 

Результаты были оценены по критерию Фишера, 

достоверным считали p < 0,05.

В 1-й группе достоверно чаще кровоизлияний 

не было выявлено – 32 (86,5%) исследуемых. 

Во 2-й группе достоверно чаще кровоизлияния 

выявляли у 13 (76,5%) исследуемых.

Оценивали наличие некрозов в структуре 

опухоли , которые наблюдались при КТ как гипо-

денсные участки, не накап ливающие контрастный 

препарат во все фазы исследования, а также под-

тверждались при гистологическом исследовании. 

Результаты оценивали по U-критерию Манна–

Уитни, достоверными считали результаты p < 0,05.

В 1-й группе у 21 (56,8%) исследуемого нек-

розы в структуре опухоли не выявили. Во 2-й груп-

пе некрозы установлены в 100% случаев (у 17 боль-

ных). Таким образом, во 2-й группе некрозы 

в структуре опухоли встречались достоверно ча-

ще, чем в 1-й группе. 

Оценивали наличие кальцинатов в структуре 

опухоли. В 1-й группе кальцинаты встречались 

у 6 (16,2%) исследуемых, кальцинаты отсутствова-

ли у 31 (83,8%). Во 2-й группе кальцинаты выявили 

в 6 (35%) случаях, не выявили – в 11 (64,7%) слу-

чаях.

6. Среднее контрастное усиление для ка-

ждой фазы исследования

Результаты оценивали по U-критерию Манна–

Уитни, достоверными считали результаты p < 0,05.

В 1-й группе: контрастное усиление образо-

вания в артериальную фазу составило 128,13 ±

± 33,99 ед.H (p < 0,05), в венозную фазу – 96,81 ± 

20,91 ед.H (p < 0,05), в вы делительную фазу – 

68,05 ± 12,98 ед.H. (p > 0,05). Средняя плотность в 

нативную фазу в 1-й группе составила 30,24 ± 6,87 

ед.H. (p > 0,05) (рис. 3, 4).

Во 2-й группе: контрастное усиление образо-

вания в артериальную фазу составило 83,28 ± 

± 18,55 ед.H (p < 0,05), в венозную фазу – 67,11 ± 

16,02 ед.H, (p < 0,05), в выделительную фазу – 

59,82 ± 13,12 ед.H. (p > 0,05). Средняя плотность в 

нативную фазу в 1-й группе составила 36,71 ± 5,09 

ед.H. (p > 0,05) (рис. 5, 6).

Таким образом, контрастное усиление обра-

зований в 1-й группе в артериальную фазу было 

достоверно больше, чем образований во 2-й груп-

пе (p < 0,05), контрастное усиление образований 

в венозную фазу в 1-й группе было достоверно 

больше, чем во 2-й группе (p < 0,05) (рис. 7).

Были рассчитаны чувствительность, специфич-

ность, прогностичность положительного и отрица-

тельного результатов для артериальной и веноз-

ной фаз контрастного усиления по указанным вы-

ше формулам.

За стартовое число была принята плотность 

в артериальную фазу в 90 ед.Н. Все значения 

выше  данной цифры в 1-й группе принимали за 

истинно положительные, все значения ниже дан-

ной цифры – за ложноотрицательные. Во 2-й груп-

пе все значения ниже данной цифры принимали за 

истинно отрицательные результаты, а все значе-

ния выше – за ложноположительные.

Чувствительность КТ в артериальную фазу ис-

следования в определении степени злокачествен-

ности ПКР составила 81%, специфичность – 82,4%, 

прогностичность положительного результата – 

90,9%, прогностичность отрицательного резуль-

тата – 66,6%. Таким образом, при контрастном 

усилении образования, накапливающие в арте-

риальную фазу больше 90 ед.H, вероятнее всего, 

относятся к менее злокачественным степеням 

по классификации Fuhrman (Grade I–II).

За стартовое число была принята плотность 

в венозную фазу исследования в 80 ед.Н. Все зна-

Рис. 2. Взаимосвязь контуров образования со степенью 
злокачественности.
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Рис. 3. Образование среднего сегмента правой почки, 
Grade I. а – КТ-изображение, нативная фаза; б – 
КТ-изображение, артериальная фаза; в – КТ-изображе-
ние, венозная фаза; г – КТ-изображение, выделительная 
фаза; д – удаленный макропрепарат; е – микропрепарат 
Grade I.
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Рис. 4. Образование среднего сегмента левой почки, Grade II. а – КТ-изображение, нативная фаза;  б – КТ-изобра-
жение, артериальная фаза; в – КТ-изображение, венозная фаза; г – КТ-изображение, выделительная фаза; д – уда-
ленный макропрепарат; е – микропрепарат Grade II.
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Рис. 5. Образование верхнего сегмента левой почки, 
аксиальные срезы, Grade III. а – КТ-изображение, натив-
ная фаза; б – КТ-изображение, артериальная фаза; 
в – КТ-изображение, венозная фаза; г – КТ-изображение, 
выделительная фаза; д – макропрепарат; е – микропре-
парат Grade III.
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Рис. 6. Образование среднего сегмента левой почки, Grade IV. а – КТ-изображение, нативная фаза; б – КТ-изобра-
жение, артериальная фаза; в – КТ-изображение, венозная фаза; г – КТ-изображение, выделительная фаза; 
д – макропрепарат; е – микропрепарат Grade IV.
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чения выше данной цифры в 1-й группе принима-

ли за истинно положительные, все значения ниже 

данной цифры – за ложноотрицательные. Во 2-й 

группе все значения ниже данной цифры прини-

мали за истинно отрицательные резуль таты, 

а все значения выше – за ложнопо ложительные. 

Чувствительность КТ в венозную фазу исследова-

ния в определении степени злокачественности 

ПКР составила 73%, специфичность – 76,5%, про-

гностичность положительного результата – 87%, 

прогностичность отрицательного результата – 

56,5%.

Таким образом, при контрастном усилении 

обра зование, накапливающее в венозную фазу 

больше 80 ед.H, вероятнее всего, относится к ме-

нее злокачественной степени по классификации 

Fuhrman (Grade I–II).

7. Поражение чашечек

Вовлечение чашечек в патологический про-

цесс, выявленное по результатам КТ, верифициро-

вали по данным гистологического исследования. 

В 1-й группе верхние чашечки были поражены 

в 4 (10,8%) случаях, нижние чашечки – в 3 (8,1%), 

средниt чашечки – в 1 (2,7%) случае. Вовлечение 

в процесс чашечно-лоханочной системы в 1-й 

группе отсутствовало в 78,4%. Во 2-й группе пора-

жение верхних чашечек встречалось в 1 (5,9%) 

случае, нижних чашечек – в 3 (17,6%), нижних 

и средних – в 1 (5,9%) случае. Чашечно-лоханочная 

система была интактна в 70,6% случаев. 

Статистически достоверных различий в группах 

сравнения по данному критерию не выявлено.

8. Распространение образования на капсу-

лу почки

Результаты были оценены по критерию Фи-

шера, достоверным считали p < 0,05. Инвазию 

в капсулу почки, выявленную по результатам КТ, 

верифицировали по данным гистологического ис-

следования. В 1-й группе инвазии в капсулу почки 

и выхода за ее пределы не было достоверно чаще 

(у 29 (78,4%) исследуемых). Во 2-й группе досто-

верно чаще встречается инвазия в капсулу почки 

с выходом за ее пределы (у 11 (64,7%) иссле-

дуемых).

9. Распространение на паранефрий

Результаты были оценены по критерию 

Фишера, достоверным считали p < 0,05. Распрост-

ранение образования на прилежащую клетчатку 

(паранефрий), выявленное по результатам КТ, 

вери фицировали по данным гистологического ис-

следования.

Рис. 7. Диаграмма контрастного усиления опухоли в артериальную и венозную фазы в зависимости от степени зло-
качественности.
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В 1-й группе инвазия в паранефрий встреча-

лась у 2 (5,4%) исследуемых, инвазия в паранеф-

рий отсутствовала у 35 (94,6%). Во 2-й группе ин-

вазию в паранефрий выявили у 11 (64,7%) иссле-

дуемых. Таким образом, достоверно чаще выявля-

ли инвазию паранефрия во 2-й группе.

10. Наличие опухолевого тромба

Особенностью ПКР является то, что у 4–25% 

больных выявляются опухолевые тромбы почеч-

ной и нижней полой вены [5].

Результаты оценивали по U-критерию Манна–

Уитни, достоверными считались результаты 

p < 0,05. Опухолевые тромбы в сегментарной 

почеч ной и нижней полой венах, выявленные по 

результатам КТ, вери фицировали по данным ги-

стологического исследования. В 1-й группе опухо-

левые тромбы встречались достоверно реже: в 35 

(95%) случаях не выявлено тромбоза. Во 2-й груп-

пе опухолевые тромбозы встречались достоверно 

чаще по сравнению с 1-й группой: опухолевый 

тромб был выявлен в 7 (41,2%) случаях.

При анализе полученных данных были опреде-

лены критерии, имеющие достоверную значи-

мость при оценке степени дифференцировки 

светлоклеточного рака почки (табл. 1).

В табл. 2 приведены сводные данные, позво-

ляющие при КТ-исследовании с большей долей 

вероятности дифференцировать степень злокаче-

ственности светлоклеточного рака почки.

Обсуждение
Несмотря на активное развитие лабораторных 

и инструментальных методов диагностики онколо-

гических заболеваний в России, до настоящего 

времени рак почки диагностируют на поздних ста-

диях. ПКР зачастую является случайной наход кой 

при КТ или УЗИ по поводу другого заболевания. 

Клиническая картина ПКР крайне неспецифична и 

включает в себя анемию, слабость, потливость, 

повышение СОЭ. Из специфичных симптомов 

встречаются гематурия, болевой синдром, паль-

пируемое образование, каждый из вышеперечи-

сленных симптомов появляется уже на поздних 

стадиях и является плохим прогностическим фак-

тором [4, 5]. Групп риска также не существует, од-

нако группа ученых из ГБОУ ВПО “Красноярский 

государственный медицинский университет” про-

анализировали факторы риска у 500 больных с 

ПКР и сделали вывод о том, что для мужчин наибо-

лее значимы такие факторы риска , как курение и 

артериальная гипертензия, повышающие риск 

развития ПКР в 2,9 и 3,3 раза соответственно. Для 

женщин наиболее значимы такие факторы риска, 

как ожирение и артериальная гипертензия, повы-

шающие риск развития ПКР в 2,6 и 3,2 раза соот-

ветственно. [6] До 75% ПКР приходится на светло-

клеточный рак. Светло клеточный рак почки состо-

ит из клеток со светлой или эозинофильной цито-

плазмой [7]. Данные о степени злокачественности 

опухоли позволяют влиять на объем оперативного 

вмешательства и прогнозировать исход заболе-

вания.

В настоящем исследовании нами была прове-

дена оценка КТ-характеристик разных степеней 

злокачественности светлоклеточного ПКР. Крите-

рии градации были разработаны в 1982 г. 

S.A. Fuhrman и соавт., которые доложили о 105 па-

циентах со светлоклеточным ПКР за период с 1961 

по 1974 г. и разделил их на группы в соответствии 

с морфологической картиной. Данная система 

определения степени злокачественности включа-

ет такие характеристики, как размеры и форма 

ядер, наличие ядрышек, структура хроматина [8]. 

Grade I характеризуется наличием мелких гипер-

хромных округлых ядер с плотным хроматином, 

ядрышки не определяются. Grade II характеризу-

ется незначительным увеличением размеров 

ядер, несколько неправильной формой, возможно 

с наличием единичных мелких ядрышек. Grade III 

характеризуется округлыми ядрами с неравно-

мерными контурами, большинство ядер содержит 

ядрышки. Grade IV характеризуется наличием 

крупных полиморфных ядер с глыбчатым хрома-

тином, крупными многочисленными ядрышками 

[9, 10]. Прогностическая достоверность гистоло-

гической градации по Fuhrman была установлена 

в ходе ряда исследований. S.A. Fuhrman и соавт. 

доказали, что при ПКР низких степеней злокачест-

венности по шкале Fuhrman (Grade I и II) вероят-

ность наличия метастазирования и развития мест-

ного рецидива при первично выявленном ПКР 

меньше, а показатели опухолевоспецифической 

выживаемости лучше, чем при опухолях высокой 

степени злокачественности (Grade III и IV) [11–13]. 

Самый высокий уровень прогностической досто-

верности наблюдается при светлоклеточных опу-

холях, составляющих 70–80% всех случаев ПКР. 

S.A. Fuhrman и соавт также доказали в своем ис-

следовании, что 15% опухолей имеют признаки 

сразу нескольких степеней градации, однако за-

ключение выносится по самой высокой [4, 14]. 

В мировой литературе описаны исследования 

по сравнению различных характеристик опухоли 

и корреляции с Grade [15–18].

B.A. Birnbaum и соавт. обна ружили, что неболь-

шие опухоли (менее 3 см в диа метре) однородной 

структуры были гистологи чески Grade I и II. 

Опухоли же Grade III и IV имели гетерогенную 

структуру, что свидетельствовало о наличии кис-
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Таблица 2. Сравнительная характеристика данных КТ-исследования в зависимости от степени злокачественности 
рака почки

Параметр Grade I–II Grade III–IV

Размеры образования Менее 60 мм Более 60 мм

Контуры образования Четкие, ровные, прослеживаются 
на всем протяжении

Нечеткие, неровные, местами 
“стертые”

Структуру опухоли Гетерогенная, однако частота 
некрозов и кровоизлияний в строму 
опухоли менее выражена

Выраженно гетерогенная 
с массивными некрозами и крово-
излияниями в строму опухоли

Параметры контрастирования Активное накопление контрастного 
препарата в артериальную 
(>90 ед.H) и венозную фазы 
(>80 ед.H) с вымыванием его 
к выделительной фазе 
исследования

Более медленное накопление 
контрастного препарата 
в артериальную и венозную фазы 
(показатели ед.H в артериальную 
и венозную фазы ниже в связи 
с тем, что большое количество 
некрозов и кровоизлияний 
в структуре опухоли), вымывание 
в выделительную фазу происходит 
медленно и неравномерно

Распространение образования 
на капсулу почки 
и паранефральную клетчатку

Редко Часто

Распространение на паранефрий Редко Часто

Наличие опухолевого тромба Реже, чем в группе сравнения Достоверно чаще

Таблица 1. Достоверно значимые КТ-признаки дифференцировки светлоклеточного рака почки

 
                                                Признак

 1-я группа 2-я группа
   (n = 37) (n = 17)

 Размер образования в наибольшем измерении, мм 48,51 ± 14,77 80,12 ± 25,42

 Контуры образования:  
  четкие, ровные 75,7% 24,3%
  нечеткие, неровные 70,6% 29,4%

 Некрозы:  
  есть 43,2% 100%
  нет 56,8% –

 Кровоизлияния: 
  есть 13,5% 76,5%
  нет 86,5% 23,5%

 Контрастное усиление образования, ед.H: 
  в артериальную фазу 128,13 ± 33,99 83,28 ± 18,55
  в венозную фазу 96,81 ± 20,91 67,11 ± 16,02

 Инвазия капсулы почки: 
  нет 78,4% 64,7%
  есть 21,6% 35,3%

 Распространение на прилежащую клетчатку (паранефрий): 
  нет 94,6% 35,3%
  есть 5,4% 64,7%

 Тромб: 
  есть 5% 41,2%
  нет 95% 58,8%
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тозной дегенерации, некрозов, кровоизлияний 

[15]. В нашем исследовании опухоли более 60 мм 

достоверно чаще гистологически соответствова-

ли Grade III и IV (чувствительность – 70,6%, специ-

фичность – 75,7%, прогностичность положитель-

ного результата – 57,1%, прогностичность отрица-

тельного результата – 85%).

Так, Y.H. Zhu и соавт. в 2014 г. ретроспективно 

оценили предоперационные компьютерные томо-

граммы 260 пациентов с верифицированным свет-

локлеточным ПКР. В мультивариантный анализ 

были внесены такие параметры, как пол, возраст, 

сторона поражения (правая или левая), структура 

опухоли (солидная/кистозная), наличие кальцина-

тов, края, размеры образования, степень усиле-

ния в кортико-медуллярную фазу. Контрастное 

усиление опухоли вычисляли как разницу между 

значениями плотности опухоли в нативную фазу и 

фазу контрастного усиления. Контрастное усиле-

ние кортикального слоя вычисляли как плотность 

кортикального слоя в контрастную фазу минус 

плотность кортикального слоя в нативную фазу. 

Далее вычисляли степень усиления опухоли в кон-

трастные фазы исследования по формуле: кон-

трастное усиление опухоли, деленное на контраст-

ное усиление кортикального слоя. В результате 

предикторами высокой степени злокачественности 

были: возраст старше 58 лет, неровные края и зна-

чение контрастного усиления 0,65 и менее [16].

В 2015 г. H. Huhdanpaa и соавт. представили 

свое исследование, в котором ретроспективно 

оценили компьютерные томограммы 65 пациен-

тов (48 мужчин, 17 женщин) с верифицированным 

светлоклеточным раком почки за период с 2009 по 

2011 г. Средний возраст пациентов составил 

61 год. Пациенты были разделены на 2 группы, 

к 1-й отнесли Grade I и II (44 пациента), ко 2-й –  

Grade III и IV (21 пациент). Были получены резуль-

таты: опухоли 1-й группы более активно и неодно-

родно повышали свою плотность в кортико-медул-

лярную фазу. Опухоли же 2-й группы повышали 

свою плотность в основном к нефрографической 

фазе [17].

S.Y. Choi и соавт. в 2016 г. оценили корреляцию 

между данными КТ и гистологически подтвер-

жденными Grade у образований размерами менее 

4 см. В исследование был включен 101 пациент с 

образованием почки менее 4 см. Оценивали такие 

параметры: размер образования, форма, края, 

инкапсулированность, контрастное усиление об-

разования. Пациенты были  разделены на 2 груп-

пы: высокодифферен цированные (Grade I и II) – 63 

человека, низкодифференцированные (Grade III и 

IV) – 38 человек. Были получены следующие ре-

зультаты: опухоли 1-й группы были достоверно 

меньших размеров, а также отмечалось более вы-

сокое ослабление контрастного усиления (более 

30 ед.Н). Также в исследовании установлено, что 

чем меньше размеры опухоли, тем активнее она 

накапливает контрастный препарат [18].

Прогностическое значение некроза в опухолях 

было впервые доказано в 1974 г. (цит. по B. Delahunt 

и соавт. [19]). Авторы также установили, что часто-

та встречаемости некроза коррелирует с разме-

рами образования (чем больше опухоль, тем веро-

ятнее наличие некрозов в ее структуре), что явля-

ется плохим прогностическим фактором. В муль-

тивариантном анализе было доказано, что 

выживаемость напрямую зависит от размера 

опухоли , гистологической формы и наличия мета-

стазов (цит. по Delahunt B. и соавт. [19]).

Для светлоклеточного ПКР характерно наличие 

некрозов в структуре опухоли. Мнения исследова-

телей расходятся по поводу генеза  некрозов. 

Одни авторы считают, что нек розы имеют иммун-

ную этиологию или являются результатом гипок-

сии клеток из-за сосудистой “незрелости” [20]. 

Другие авторы утверждают, что некрозы являются 

результатом сосудистого ремоделирования при 

увеличении опухоли в размерах [21]. В нашем ис-

следовании некрозы встречались во всех случаях 

опухолей 2-й группы (Grade III–IV), в 1-й группе 

(Grade I–II) некрозы наблюдались достоверно 

реже  – в 21 (56,8%) случае. Некоторые исследова-

тели сообщают, что опухоли Grade III и IV имеют 

более высокий уровень жировой дегене рации, 

связанной с экспрессией белка ADFP, который уча-

ствует в поглощении жирных кислот и образовании 

липидных капель в опухолевых клетках [22, 23].

Также предиктором высокой степени злокаче-

ственности является медленное вымывание кон-

трастного препарата из опухолевой ткани [24].

P.M. Pierorazio и соавт. оценили 100 компьютер-

ных томограмм у пациентов с выявленным объем-

ным образованием почки. Пациентам было выпол-

нено оперативное лечение с последующим гисто-

логическим исследованием. При гистологическом 

исследовании было выявлено: светлоклеточный 

рак – 48, папиллярно-клеточный рак – 22, хромо-

фобный рак – 10, онкоцитомы – 13, ангиомио-

липомы – 7. После еще раз были пересмотрены 

компьютерные томограммы с целью определить 

характерные признаки выявленных образований. 

Самый высокий пик накопления контрастного пре-

парата (до 120 ед.Н) в исследовании был выявлен 

в случаях светлоклеточного рака почки с последу-

ющим быстрым вымыванием контрастного препа-

рата к отсроченной фазе [25].

В проведенном нами исследовании опухоли 

1-й группы (Grade I–II) достоверно активнее нака-
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пливали контрастный препарат в артериальную 

и венозную фазы исследования, имели четкие 

ровные контуры, меньшие размеры, достоверно 

реже в них встречались участки некрозов и крово-

излияний, а также опухолевые тромбы в почечную 

и нижнюю полую вены. Опухоли 2-й группы 

(Grade III–IV) достоверно меньше накапливали 

контрастный препарат в артериальную и венозную 

фазы исследования, имели нечеткие неровные 

контуры, большие размеры, а также достоверно 

чаще в них встречались участки некрозов, крово-

излияний, опухолевые тромбы. 

Выводы
1. Высоко- и умерено-дифференцированные 

светлоклеточные раки почки имеют: размер обра-

зования в наибольшем измерении <60 мм; конту-

ры образования четкие, ровные; структура опухоли 

менее гетерогенна за счет реже встречающихся 

участков некроза и кровоизлияний в строме опу-

холи; достоверно больше (p < 0,05) накапливают 

контрастный препарат в артериальную (>90 ед.H) 

и венозную фазы (>80 ед.H) с вымыванием его 

к выделительной фазе; инвазия образований 

в капсулу почки и выход за ее пределы встречают-

ся реже.

2. Низкодифференцированные светлоклеточ-

ные раки почки имеют: достоверно больший раз-

мер (p < 0,05) образования в наибольшем измере-

нии (> 60 мм); нечеткие неровные контуры образо-

вания; структура опухолей гетерогенна за счет 

наличия некрозов и кровоизлияний в строме опу-

холи; достоверно меньше (p < 0,05) накапливают 

конт растный препарат в артериальную и венозную 

фазы (показатели ед.H в артериальную и венозную 

фазы ниже в связи с тем, что большое количество 

некрозов и кровоизлияний в структуре опухоли), 

вымывание в выделительную фазу происходит 

медленно и неравномерно; инвазия образований 

в капсулу почки и выход за ее пределы встречают-

ся достоверно чаще (p < 0,05); также достоверно 

чаще наблюдаются опухолевые тромбы в почеч-

ной и нижней полой венах (p < 0,05).
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