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Несмотря на наличие в настоящее время множества 
государственных программ по переоснащению госу-
дарственных медицинских учреждений, УЗИ в силу 
относительной простоты организации процесса иссле-
дования и низкой стоимости все еще остается актуаль-
ным при обследовании больных, в частности раком 
почки. В последние годы появился целый ряд новых 
УЗ-методик – трехмерная реконструкция УЗ-изоб-
ражения, технология тканевой гармоники и эхоконт-
растирование с помощью внутривенно вводимых конт-
растных веществ. Вследствие постоянного совершенст-
вования возможностей УЗ-сканеров и методик УЗИ 
необходим пересмотр значимости УЗИ при диагностике 
и дифференциальной диагностике почечно-клеточного 
рака.

Цель исследования: оценить диагностические воз-
можности УЗИ у пациентов с опухолями почки на доопе-
рационном этапе.

Материал и методы. В Институте хирургии 
им. А.В. Вишневского в период с 2012 по 2017 г. были 
обследованы и пролечены 136 пациентов с опухолями 
почек в возрасте от 21 года до 73 лет. В исследовании 
незначительно преобладали мужчины – 65,4%. Всем 
пациентам проведено комплексное клинико-лабора-
торное обследование, включавшее в себя анализ жалоб, 
данных анамнеза, клинического осмотра, лабораторных 
данных, а также широкий спектр инструментальных 
исследований (УЗИ, МСКТ и МРТ). Каждый из методов 
исследования оценивали по трем критериями (локали-
зация, распространенность, наличие тромбоза вен), 

являющихся ключевыми для оценки целесообразности 
проведения оперативного вмешательства и при после-
дующем тактики оперативного вмешательства. Оценку 
информативности каждого из лучевых методов иссле-
дования (УЗИ, МСКТ, МРТ) проводили на основании сле-
дующих критериев: чувствительность, специфичность 
и общая точность метода. Всем пациентам были выпол-
нены хирургические операции в различном объеме, 
образования были морфологически верифицированы 
как почечно-клеточный рак. В качестве “контроля” для 
каждого из параметров использовали протокол после-
дующего оперативного вмешательства.

Эффективность УЗИ достоверно сопоставима с КТ 
и МРТ при оценке таких дооперационных параметров, 
как локализация опухоли в почке, распространенность 
патологического процесса и тромбоз нижней полой 
вены и основного ствола почечной вены. В оценке тром-
боза сегментарных почечных вен УЗИ также сопостави-
мо с другими методами исследования, однако эти дан-
ные невозможно считать статистически достоверными 
(вследствие малого количества наблюдений) и их под-
тверждение требует дальнейшего изучения.

Заключение. В условиях специализированного 
хирургического стационара, ориентированного на диаг-
ностику и лечение рака почки, УЗИ по своей эффектив-
ности может быть сопоставимо с КТ и МРТ, предостав-
ляя хирургу дооперационную информацию, достаточ-
ную для планирования оперативного вмешательства.
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***

Despite the availability of a large number of state pro-
grams for the re-equipment of state medical institutions, 
ultrasonic research, due to the relative simplicity of the orga-
nization of the research process and the decisiveness, still 
remains relevant for the examination of patients and, in par-
ticular, kidney cancer. In recent years, a number of new ultra-
sound techniques have emerged – three-dimensional recon-
struction of ultrasound imaging, tissue harmonic technology 
and echocontrast with intravenous contrast agents. Due to 
the continuous improvement of the capabilities of ultrasound 
scanners and ultrasound imaging techniques, a review of the 
significance of ultrasound in the diagnosis and differential 
diagnosis of renal cell carcinoma (RCC).

The purpose: to evaluate the diagnostic possibilities of 
ultrasound in patients with kidney tumors at the preoperative 
stage.

Materials and methods. 136 patients with kidney 
tumors aged 21 to 73 years were examined and treated 
in A.V. Vishnevsky Institute of Surgery in the period from 
2012 to 2017. The study slightly dominated by men – 65.4%. 
All patients underwent a complex clinical and laboratory 
examination, which included the analysis of complaints, data 
of anamnesis, clinical examination, laboratory data, as well 
as a wide range of instrumental studies (ultrasound, MSCT 
and MRI). Each of the study methods was evaluated accor-
ding to three criteria (localization, prevalence, presence of 
vein thrombosis), which are key to assessing the feasibility 
of surgical intervention and subsequent tactics of surgery. 
Evaluation of the informative value of each of the radiation 
methods of the study (ultrasound, MSCT, MRI) was carried 
out on the basis of the following criteria: sensitivity, specificity 
and overall accuracy of the method. All patients underwent 
surgical operations in various volumes, the formations were 
morphologically verified as RCC. As a “control” for each of the 
parameters used the protocol of subsequent surgery.

The effectiveness of ultrasound is significantly compara-
ble with CT and MRI in assessing such preoperative param-
eters as tumor localization in the kidney, the prevalence of 
the pathological process and thrombosis of the inferior vena 
cava and the main trunk of the renal vein. In the evaluation 
of thrombosis of segmental renal veins, ultrasound is also 
comparable to other methods of investigation, but these data 
can not be considered statistically reliable (due to the small 
number of observations) and their confirmation requires fur-
ther study.

Conclusion. In the conditions of a specialized surgical 
hospital focused on the diagnosis and treatment of kidney 
cancer, ultrasound can be comparable to CT and MRI in its 

effectiveness, providing the surgeon with pre-operative 
information sufficient for planning surgical intervention.

Key words: kidney cancer, localization, prevalence, 
thrombosis, diagnosis, ultrasound, CT, MRI.
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Введение
Рак почки – злокачественная опухоль, которая 

чаще всего представляет собой карциному и раз-

вивается либо из эпителия проксимальных ка-

нальцев и собирательных трубочек (почечно-кле-

точный рак – ПКР), либо из эпителия чашечно-ло-

ханочной системы (переходно-клеточный рак) [1]. 

ПКР представляет собой ведущую разновидность 

злокачественных опухолей, локализующихся в поч-

ке. У взрослых доля ПКР среди первичных злока-

чественных опухолей почки составляет, по данным 

литературы, от 80 до 90% [2]. Абсолютное число 

больных с впервые в жизни установленным диаг-

нозом “злокачественное новообразование почки” 

в РФ в 2014 г. составило 22 234 человека. Прирост 

заболеваемости за 10 лет оказался 29,4% [3]. 

В настоящее время показатели заболеваемости 

опухолью почки неуклонно растут, что связано как 

с улучшением диагностики новообразований дан-

ного органа, так и с истинным ростом заболевае-

мости.

Оперативное удаление опухоли является ос-

новным и самым эффективным методом лечения 

ПКР. Удаление первичного очага увеличивает вы-

живаемость на всех стадиях заболевания. 

Наиболее часто выполняется радикальная нефр-

эктомия, при которой удаляются вся почка, надпо-

чечник и окружающая жировая ткань, а также 

близлежащие лимфатические узлы. На ранних ста-

диях, при небольших размерах опухоли, а также у 

пациентов с очень высоким риском почечной не-

достаточности из-за анатомически или функцио-

нально единственной почки (т.е. с уже существую-

щей почечной недостаточностью), с двусторонни-

ми опухолями почек все более часто “золо тым 

стандартом” лечения становится органосбере-

гающая хирургия [4]. Резекции почки также  все 
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чаще отдают предпочтение, когда риск послеопе-

рационной почечной недостаточности после не-

фрэктомии высокий вследствие ранее имеющего 

место нефролитиаза, хронического пиелонефри-

та, стеноза почечной артерии, пузырно-почечного 

конфликта, системных заболеваний (таких как са-

харный диабет или артериальная гипер тония, на-

чинающееся функциональное повреждение почки) 

[5]. Бесспорным преимуществом органосберега-

ющей хирургии является возможность таким па-

циентам избежать пожизненного гемодиализа. 

Следует сказать, что у пациентов, находящихся на 

длительном гемодиализе, смертность от сердеч-

но-сосудистых болезней была в 10–30 раз выше, 

чем в общей популяции. Согласно базе данных 

США по заболеваниям почек (USRDS), смертность 

у больных на диализе составляет 22% в первые 

2 года и 15% – во время последующих 3 лет. 

М.V. Rocco и соавт. сообщили о потребности в го-

спитализации более 50% пациентов, находящихся 

на хроническом диализе. Около 20% больных по-

гибли [6]. При этом стоит отметить высокую стои-

мость диализа. Согласно современным рекомен-

дациям, трансплантацию почки в случае ПКР мож-

но проводить только через 2 года безрецидивного 

периода. И, наконец, даже при очевидных дости-

жениях в трансплантации от 20 до 33% трансплан-

татов функционируют не более 5 лет. Согласно 

результатам некоторых исследований, 5-летняя 

выживаемость после трансплантации составляет 

только 75% [6–12].

В рандомизированном исследовании EORTC 

30904 не выявлено достоверных различий выжи-

ваемости и частоты рецидивов у больных раком 

почки с солитарными опухолями небольших раз-

меров, подвергнутых резекции или нефрэктомии, 

при нормальной контралатеральной почке [13]. 

В связи с этим органосохраняющее лечение при 

наличии нормальной функционирующей второй 

почки является правомерным. K. Hafez и соавт. 

(1999) провели исследование, включившее 485 па-

циентов, подвергнутых органосохраняющему ле-

чению рака почки. При этом частота рецидивов 

у больных с опухолями менее 4 см была достовер-

но ниже, а выживаемость – выше, чем при ново-

образованиях большего диаметра [14]. В связи 

с этим авторы полагают, что показания к органо-

сохраняющему лечению должны быть ограничены 

наличием опухоли T1N0M0 диаметром менее 4 см. 

Напротив, J. Patard и соавт. (2004), проанализиро-

вавшие данные 379 пациентов, подвергнутых ре-

зекции почки, не выявили значимых различий от-

даленных результатов лечения у пациентов с опу-

холями Т1N0M0 до 4 и от 4 до 7 см [15]. Аналогичные 

данные приводят B. Leibovich и соавт. (2004), в ис-

следование которых вошел 91 больной [16]. В.Б. 

Матвеев и соавт. также полагают, что наличие опу-

холи стадии Т1, размерами до 7 см, имеющей 

удобную для резекции локализацию, может счи-

таться элективным показанием к органосохраняю-

щему лечению [17].

При выборе доступа и метода резекции почки 

следует учитывать локализацию и размеры ново-

образования. Большинство авторов отдают пред-

почтение лапароскопическому доступу при опухо-

лях менее 3 см, преимущественно растущих экс-

траренально [18, 19]. Однако некоторые хирурги 

считают возможным выполнение лапароскопи-

ческой резекции почки при новообразованиях до 

5 см, распространяющихся интраренально [20]. 

Экстракорпоральная резекция почки может быть 

рекомендована в ситуации, когда выполнение 

органо сохраняющей операции in corpore техни-

чески невозможно, т.е. при наличии опухоли 

больших размеров, ее локализации в централь-

ных отде лах почки, интрапаренхиматозном ро-

сте, а также множественных очагах поражения. 

В остальных случаях выполняется полостная ре-

зекция почки in situ [17].

Одним из важных параметров, определяющих 

возможность выполнения того или иного объема 

оперативного вмешательства, является внутриве-

нозное распространение ПКР. Считает, что более 

чем у 30% больных ПКР имеется веноз ный тром-

боз на различном уровне [21–23]. При ретроспек-

тивном анализе данных 1192 пациентов раком по-

чки из 13 европейских клиник опухолевые тромбы 

обнаружили в почечных венах в 23% и в нижней 

полой вене в 7% случаев [24]. По данным других 

авторов, опухолевые тромбы обнаруживаются в 

просвете нижней полой вены в 4–10% случаев 

[21–23].

Распространение и внедрение в клиническую 

практику высокотехнологичных методов диагно-

стики опухолей (ультразвуковое исследование 

(УЗИ), мультиспиральная компьютерная (МСКТ) 

и магнитно-резонансная томография (МРТ)) при-

вели к росту выявляемости инцидентального ПКР 

(опухоли, не проявившие себя клинически и обна-

руженные случайно в ходе диспансеризации или 

обследования по поводу других заболеваний). 

Если в 1970-е годы XX века такие опухоли выяв-

ляли менее чем в 10% случаев, то на рубеже 

XX–XXI веков они составляли почти 60% от всех 

случаев выявления рака почки [25].

УЗИ считается методом первичной диагности-

ки ПКР. Благодаря УЗИ удается выявить до 80% 

бессимптомных опухолей почки. Точность ультра-

звукового метода в диагностике опухолей почек 

составляет 96–97,3% [26]. Выявление опухолей 
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размерами более 3 см в клинической практике 

для УЗИ не представляет сложности. Однако 

эффек тивность УЗИ в обнаружении опухолей почки 

менее 1,5 см низка. Проблему для визуализации 

представляют также интрапаренхиматозные опу-

холи без деформации контура почки [27].

Точность МСКТ в диагностике ПКР достигает 

95%, специфичность – 93% [19]. С широким рас-

пространением КТ увеличилась частота выявле-

ния “маленьких” опухолей почек размером менее 

1,5 см [28]. Благодаря контрастной КТ определяют 

принадлежность опухоли почки к паренхиме или 

чашечно-лоханочной системе, измеряют ее точ-

ные размеры и изучают топографическое отноше-

ние к почечным сосудам, околопочечным тканям 

и прилежащим органам [29]. МСКТ высокоинфор-

мативна в диагностике опухолевого тромбоза по-

чечной вены и нижней полой вены и позволяет 

оценивать протяженность опухолевого тромба 

[30]. Общая точность метода в идентификации 

венозной инвазии при ПКР варьирует от 68 до 

96%. Ограничением в визуализации венозной ин-

вазии является одновременное контрастирование 

опухоли и крови в нижней полой вене [1]. КТ зна-

чительно эффективнее УЗИ в определении заин-

тересованности периренальной клетчатки. 

Считается, что КТ со 100% достоверностью позво-

ляет оценивать вовлечение в процесс рядом рас-

положенных структур [31].

Однако рентгеноконтрастные йодсодержащие 

препараты, используемые для контрастного уси-

ления при КТ, могут вызывать аллергические 

и неф ротоксические реакции. Их не следует вво-

дить пациентам с почечной недостаточностью. 

В таких случаях МСКТ заменяют МРТ [32].

Точность определения стадии злокачественной 

опухоли при МРТ составляет 74–98% в зависимо-

сти от стадии процесса. По данным литературы, 

чувствительность и специфичность МРТ в оценке 

состояния почечной ножки и нижней полой вены 

составляет соответственно 95 и 100% [33]. 

Использование контрастных веществ повышает 

информативность МРТ, давая возможность точнее 

судить о характере патологического процесса, его 

локализации, взаимоотношениях с внутри- и вне-

почечными сосу дистыми структурами и в ряде 

случаев пересмотреть диагноз, поставленный на 

основании данных других методов исследования, 

в том числе стандартной бесконтрастной МРТ. 

Использование контрастного усиления позволяет 

МРТ обнаруживать опухоли почек размером ме-

нее 1,0 см [32]. Возможность выполнения иссле-

дования без подготовки пациента, получение изо-

бражения в трех взаимно перпендикулярных пло-

скостях на разных уровнях без перемещения боль-

ного, отсутствие артефактов от костных структур, 

изменение импульс ных последовательностей, 

высокая разрешающая способность – все это де-

лает МРТ высоко информативным методом визуа-

лизации опухолей почки, результаты которого не 

зависят от телосложения пациента, от наличия 

газов в кишечнике [34].

В целом МРТ сравнима с КТ в выявлении объ-

емных образований почки: чувствительность ме-

тода равна 93,5% против 93,8% у КТ, при этом 

полная точность МРТ в дифференицальной диаг-

ностике почечных образований превосходит тако-

вую КТ. Импульсные последовательности с подав-

лением сигнала от жира помогают отличать жиро-

содержащие опухоли почки, такие как липома, ан-

гиомиолипома и фибросаркома, от почечной 

карциномы, обнаруживать кисты и опухоли диаме-

тром менее 1,0 см. Данные о распространенности 

опухоли почки, полученные при МРТ, информатив-

нее аналогичных данных МСКТ, что помогает бо-

лее достоверно определить Т- и N-стадии ПКР. 

Т-ста дия достоверно определяется по МСКТ в 

78,4%, по МРТ – в 84% случаев, а стадия N – в 81,8 

и 79,5% соответственно. Еще одним преимущест-

вом МРТ перед КТ является более высокая инфор-

мативность в обнаружении псевдокапсулы опухо-

ли почки, которую чаще имеют высоко- или уме-

реннодифференцированные почечные карциномы 

размерами до 4 см [32]. Наличие псевдокапсулы 

является показанием к выполнению органосохра-

няющей операции. Дефекты псевдокапсулы слу-

жат признаками инвазивного роста рака почки, 

позволяя точнее определить стадии T1 и Т3a [35]. 

МРТ эффективна в диагностике экстраренальной 

инвазии опухоли, инфильтрации окружающих ор-

ганов и тканей [32]. МРТ позволяет дифференци-

ровать опухолевый и геморрагический тромб, чет-

ко определять верхнюю границу опухолевой инва-

зии нижней  полой вены и ее протяженность, что 

дает возможность не проводить больному нижнюю 

вено кавографию. Точность МРТ в выявлении опу-

холевой инвазии ПКР почечной вены и нижней по-

лой вены составляет 98 и 100% соответственно, 

чувствительность – 95%, специфичность – 100% 

[32]. Однако МР-сканирование почечной вены 

и нижней полой вены ограничено артефактами 

от дыхания и сердечной деятельности. Важным 

также является тот факт, что МСКТ и МРТ дают 

возможность оценки отдаленного метастазирова-

ния (лимфатические узлы, в легкие, в печень, 

в надпочечники, в контралатеральную почку, в го-

ловной мозг, в кости) [36–38].

Одним из недостатков МРТ-диагностики явля-

ется визуализация отложений кальция. В свою 

очередь наличие кальцинатов в стенке кистозного 
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образования может быть признаком кистозной 

формы ПКР. Проведение МРТ рекомендуется при 

сомнительных данных КТ, особенно для диффе-

ренциации сложных кист почки от кистоподобных 

форм ПКР [27].

Противопоказаниями к проведению МР-иссле-

дования являются наличие у больного клаустро-

фобии, металлических имплантатов и протезов, 

водителей сердечного ритма определенного типа.

Таким образом, при сравнении КТ и МРТ между 

собой показано, что оба метода достаточно эф-

фективно позволяют выявить новообразование 

почки и помочь в оценке стадии процесса.

Однако, несмотря на наличие в настоящее 

время  множества государственных программ по 

переоснащению государственных медицинских 

учреждений, УЗИ в силу относительной простоты 

организации процесса исследования и невысокой 

стоимости все еще остается акту альным при об-

следовании больных, в частности раком почки. 

В последние годы появился целый ряд новых 

УЗ-методик – трехмерная реконструкция УЗ-

изображения, технология тканевой гармоники и 

эхоконтрастирование с помощью внутривенно 

вводимых контрастных веществ. Исследования, 

проведенные как за рубежом, так и в нашей стра-

не, показали возможности и эффективность при-

менения эхоконтрастных препаратов при УЗИ в 

диагностике и дифференциальной диагностике 

рака почки, а также при оценке распространенно-

сти патологического процес са [39–44]. Таким 

образом, вследствие посто янного совершенство-

вания возможностей УЗ-сканеров и методик УЗИ, 

необ ходим пересмотр значимости УЗИ при диаг-

ностике и дифференциальной диагностике ПКР.

Цель исследования
Оценить диагностические возможности УЗИ 

у пациентов с опухолями почки на дооперацион-

ном этапе.

Материал и методы
В Институте хирургии им. А.В. Вишневского 

в период с 2012 по 2017 г. были обследованы 

и пролечены 136 пациентов с опухолями почек 

в возрасте от 21 года до 73 лет. В исследовании 

незначительно преобладали мужчины – 65,4%. 

Всем пациентам проведено комплексное клинико-

лабораторное обследование, включавшее в себя 

анализ жалоб, данных анамнеза, клинического 

осмотра, лабораторных данных, а также широкий 

спектр инструментальных исследований (УЗИ, 

МСКТ и МРТ). Всем пациентам были выполнены 

хирургические операции в различном объеме, об-

разования были морфологически верифицирова-

ны как ПКР.

Критериями включения были:

• осмотр пациента по общему протоколу с опи-

санием по данным лучевых методов исследования 

(УЗИ, МСКТ и МРТ) опухоли, ее локализации, рас-

пространенности, а также вовлечения принципи-

ально важных для нашего исследования структур в 

патологический процесс;

• выполнение хирургической операции (нефр-

эктомии, резекции почки).

Параметры оценки патологического процесса 

при описании данных лучевого исследования:

• локализация опухоли;

• размеры почки;

• число опухолевых узлов;

• характеристики опухоли (контуры, структура, 

характер внутриопухолевого кровотока);

• взаимоотношения опухоли с почечными сосу-

дами;

• внутрипочечный кровоток.

Каждый из методов исследования оценивали 

по трем критериями (локализация, распростра-

ненность, наличие тромбоза вен), являющихся 

ключевыми для оценки целесообразности про-

ведения оперативного вмешательства и при по-

следующем тактики оперативного вмешательст-

ва. Оценку информативности каждого из лучевых 

методов исследования (УЗИ, МСКТ, МРТ) прово-

дили на основании следующих критериев: чувст-

вительность, специфичность и общая точность 

метода. В качестве “контроля” для каждого из па-

раметров использовали протокол последующего 

оперативного вмешательства. Далее высчитывали 

количество истинноположительных (ИП), ложно-

отрицательных (ЛО), ложноположительных (ЛП), 

истинноотрицательных результатов (ИО). Для рас-

чета указанных параметров использовали следую-

щие формулы:

Чувствительность = ИП / ИП+ЛО.

Специфичность = ИО / ИО+ЛП.

Общая точность = ИП+ИО / ИП+ИО+ЛП+ЛО.

Результаты
На дооперационном этапе пациентам выполня-

ли лучевые исследования в различных сочетаниях, 

при этом два вида исследований выполнены 

83 (61,0%) пациентам (УЗИ + КТ – 53 (63,9%) паци-

ентам; УЗИ + МРТ – 30 (36,1%) пациентам), три 

вида исследований (УЗИ + КТ + МРТ) – 53 (39,0%) 

пациентам. УЗИ было выполнено 136 (100%) паци-

ентам, КТ – 136 (100%) , МРТ – 83 (61,0%) пациен-

там.

Были составлены таблицы, в которые были 

внесе ны данные по каждому из анализируемых 
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параметров (локализация, распространенность, 

венозный тромбоз) по каждому из методов иссле-

дований (УЗИ, КТ, МРТ) (табл. 1, 2).

Далее для каждого из методов была высчитана 

чувствительность, специфичность и общая точ-

ность (табл. 3, 4).

Эффективность УЗИ достоверно сопоставима 

с КТ и МРТ при оценке таких дооперационных 

пара метров, как локализация опухоли в почке, 

распространенность патологического процесса 

и тромбоз нижней полой вены и основного ствола 

почечной вены. В оценке тромбоза сегментарных 

почечных вен УЗИ также сопоставимо с другими 

методами исследования, однако эти данные не-

возможно считать статистически достоверными 

(вследствие малого количества наблюдений) и их 

подтверждение требует дальнейшего изучения.

Хотелось бы отметить, что важным фактором, 

позволяющим увеличить эффективность УЗИ, 

явля ется участие врача УЗ-диагностики в пред-

операционном консилиуме по обсуждению такти-

ки оперативного вмешательства, а также непо-

средственное присутствие в операционной. 

Выполнение интраоперационного УЗИ позволяет 

сориентироваться хирургам в отношении лока-

лизации опухоли относительно магист ральных со-

судов почки и лоханки, особенно важно это при 

интрамуральном расположении опухоли либо 

при опухоли/опухолях незначительных размеров. 

Поскольку УЗИ является, в первую очередь, каче-

ственным методом исследования, такое визуаль-

ное сопоставление УЗ-картины, полученной спе-

циалистом предоперационно, и интраоперацион-

ных данных позволяет более четко сформировать 

Таблица 2. Распределение результатов оценки тромбоза нижней полой и почечных вен по каждому из методов 
лучевой диагностики

    
Параметры оценки /

     Тромбоз

  
результат

  нижняя полая вена   ствол почечной вены  сегментарные вены
  УЗИ КТ МРТ УЗИ КТ МРТ УЗИ КТ МРТ

 ИП 28 29 22 27 26 17 4 5 8

 ИО 108 107 61 107 107 65 0 0 0

 ЛП 0 0 0 0 0 0 0 0 0

 ЛО 3 2 0 2 3 1 4 3 0

Таблица 4. Показатели информативности различных методов лучевой диагностики при оценке тромбоза нижней 
полой и почечных вен

 
Параметры оценки /

     Тромбоз

        
показатели

  нижняя полая вена   ствол почечной вены  сегментарные вены
   УЗИ КТ МРТ УЗИ КТ МРТ УЗИ КТ МРТ

 Чувствительность, %  100 100 100 100 100 100 100 100 100

 Специфичность, %  97,8 97,8 100 98,5 97,8 98,8 50,0 62,5 100

 Общая точность, % 97,3 97,3 100 98,2 97,3 98,5 – – 100

Таблица 1. Распределение результатов оценки локализации и распространенности опухоли почки по каждому из 
методов лучевой диагностики

 Параметры оценки /   Локализация   Распространенность
 результат УЗИ КТ МРТ УЗИ КТ МРТ

 ИП 79 85 63 95 99 65

 ИО 31 28 11 24 27 14

 ЛП 17 15 6 9 6 3

 ЛО 9 5 3 8 4 1

Таблица 3. Показатели информативности различных методов лучевой диагностики при оценке локализации 
и распространенности опухоли почки

 Параметры оценки /   Локализация   Распространенность
 показатели УЗИ КТ МРТ УЗИ КТ МРТ

 Чувствительность, % 82,3 85,0 91,3 91,3 94,3 95,6

 Специфичность, % 80,9 85,0 89,1 87,5 92,6 95,2

 Общая точность, % 77,5 84,8 78,6 75,0 87,1 93,3
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критерии и признаки как самой опухоли, так и ее 

взаимоотношение с сосудистой и выделительной 

системами почки.

Заключение
В условиях специализированного хирургичес-

кого стационара, ориентированного на диагнос-

тику и лечение рака почки, УЗИ по своей эффек-

тивности может быть сопо ставимо с КТ и МРТ, 

предоставляя хирургу дооперационную информа-

цию, достаточную для планирования оперативно-

го вмешательства.
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