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В соответствии с 7-й редакцией руковод-
ства по стадированию рака, утверж-

денной Комитетом по клинической классифи-
кации и прикладной статистике в 2009 году, 
основным параметром, разграничивающим 
злокачественный опухолевый процесс почки 
на категории T1a и T2b, является максималь-
ный диаметр узлового новообразования [1]. 

Максимальное распределение случаев 
с ранней стадией заболевания связано с по-
вышением качества и доступности совре-
менных методов диагностики, благодаря чему 
появилась возможность выявлять очаги по-
ражения небольших размеров. В подтверж-
дении этому факту, G. J. Decastro et al. про- 
анализировали изменение среднего разме-
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ра опухоли почки, определяемого по дан- 
ным различных методов диагностики в пе- 
риод с 1989 по 1998 годы, и установили, что 
в 1989 средний диаметр опухоли составлял 
7,8 см, тогда как в 1998 году данный пара-
метр уменьшился до 5,3 см. В настоящее 
время в научных работах указывается, что 
количество случаев выявления опухоли почки 
с диаметром ≤4 см составляет наибольший 
процент при исследовании локализованной 
формы рака почки [2, 3]. Таким образом, 
органосохраняющая хирургия стала этало-
ном оправданного риска.

Для оценки степени сложности выполне-
ния классической резекции почки были раз-
работаны нефрометрические шкалы, оцени-
вающие узловое новообразование и осно-
вывающиеся на данных радиологического 
обследования пациента [4]. Наиболее часто 
используются в клинической практике индек-
сы «PADUA» (Preoperative Aspects and Dimen-
sions Used for an Anatomical classification), 
«R. E.N. A.L. Nephrometry Score» (Radius, Exo-
phytic/endophytic, Nearness, Anterior/posterior, 
Location), и «Centrality (C)-index» [5–7]. Однако 
данные нефрометрические шкалы не были 
разработаны для оценки сложности выполне-
ния энуклеорезекции почки, а лишь рассмат
ривают определяют анатомическую сложность 
предстоящей резекции, оценивая количествен-
ные характеристики опухоли почки и устанав-
ливается вероятность развития осложнений 
после выполнения классического варианта 
органосохраняющей операции.

Клиническое наблюдение
Большинству пациентов, вошедших в наш 

протокол клинического исследования, опухо-
левый процесс почки Т1а (87 (68,0 %) наблю-
дений) был диагностирован с размером узло-
вого новообразования 4 см и менее, тогда 
как опухоль больших размеров (T2b) была 
выявлена в 41 (32,0 %) наблюдениях.

Выбор между выполнением определенно-
го метода органосохраняющего оперативного 
вмешательства (классическая резекция почки 
или энуклеорезекция) при опухолевом про-
цессе почки основан на анализе специфиче-
ских дифференциально-диагностических харак-
теристик опухолевого узла почки, выполняет-
ся с помощью разработанного алгоритма 
и проводится по визуализационным данным 
компьютерной томографии до выполнения 
операции. Без использования разработанно-
го комплекса выбор метода операции осу-
ществляется по данным интраоперационной 
ревизии почки (таблица 1).

При планировании метода органосохра-
няющей операции одним из важных крите-
риев отбора пациентов в подгруппу с проведе-
нием энуклеорезекции стал размер опухоли 
почки, так как оценка диаметра новообра- 
зования и исследование границ опухоли поч-
ки является одним из основных показаний 
к выполнению малоинвазивного хирургиче-
ского вмешательства (патент на изобрете- 
ние № 22504, зарегистрирован 27.02.2019 г.). 
Во время проведения компьютерной томогра-
фии исследование оболочки узла выполнялось 

Таблица 1. Общая характеристика групп наблюдения

Группа Подгруппа (n) Общая характеристика

Сравнения № 1 I (n = 32) Основной метод операции – резекция (выбор метода осуществлен по дан-
ным интраоперационной ревизии почки без учета данных компьютерной то-
мографии)

II (n = 32) Основной метод операции – энуклеорезекция (выбор метода осуществлен 
по данным интраоперационной ревизии почки без учета данных томографии)

Исследуемая № 2 III (n = 32) Предоперационное планирование резекция как основного метода органо-
сохраняющей операции (выбор хирургической техники основан на анализе 
определенных дифференциально-диагностических критериев опухоли почки 
по данным компьютерной томографии)

IV (n = 32) Предоперационное планирование энуклеорезекции как основного метода опе-
рации (выбор метода основан на анализе определенных дифференциально-
диагностических критериев опухоли по данным томографии)
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в аксиальной, фронтальной и коронарной плос
костях (патент на изобретение № 22535, за-
регистрирован 03.04.2019 г.). В случае, когда 
новообразование имело форму шара, в рас-
чётную базу заносилось любое из трех значе-
ний (рисунок 1). 

На рисунке 2 представлен клинический слу-
чай опухолевого поражения левой почки у па-
циентки Г. (история болезни № 233686-947). 
По данным компьютерной томографии узловое 
новообразование имеет округлую форму с чет-
кими контурами. При исследовании границ 

Рисунок 1. Схематичное измерение опухоли почки в трех взаимно перпендикулярных плоскостях. Размер 
узла составляет 2,34–2,45–2,18 см, маскимальный диаметр узла – 2,5 см

                                                        а                                                                            б

                                                      в

Рисунок 2. Пациентка Г., 65 лет, история 
болезни № 233686–947. МСКТ опухоли 
левой почки, размер узла: а – коронар- 
ный скан, d  =  2,48 см; б – фронтальный 
скан, d  =  2,52 см; в – аксиальный скан, 

d = 2,53 см
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образования в аксиальной плоскости размер 
образования составляет 2,53 см (рисунок 2, а), 
во фронтальной и в коронарной плоскостях 
размер опухоли насчитывает 2,52 см (рису-
нок 2, б) и 2,48 см (рисунок 2, в) соответ-
ственно. Максимальный размер – 2,53 см. 
В протокол расчётный параметр размера опу-
холи (2,5 см), заносятся цифры до десятых зна-
чений после запятой и применяется правило 
округления дробных чисел.

Группа учёных под руководством Minervini A. 
[8] продемонстрировала результаты гистоло-
гического исследования фиброзной капсулы 
опухоли на разной стадии заболевания и с раз-
ным гистотипом рака. Исследователи пришли 
к выводу, что риск инвазии раковых клеток 
в псевдокапсулу повышается с увеличением 
размера узла, поэтому поиск оболочки во вре-
мя выполнения энуклеорезекции возможно 
только в случае небольшого размера очага. 

На рисунке 3 представлен клинический слу-
чай опухоли почки у пациента В. (история бо-
лезни № 18731–783). При исследовании гра-

ниц узла было получено три значения: 4,46 см 
(рисунок 3, а), 3,76 см (рисунок 3, б) и 5,06 см 
(рисунок 3, в). При сравнительном анализе 
параметра размера используется максималь-
ное значение – 5,06 см (5,1 см при приме-
нении правила округления дробных чисел).

Границей для показателя размера в на-
шем клиническом исследовании стало зна-
чение в 2,5 см, когда пациент с опухолью 
почки с меньшим либо равным данному зна-
чению размером включался в IV подгруппу 
и планировалась энуклеорезекция. В случае, 
когда опухоль имеет неправильную форму, не-
обходимо учитывать наибольший из разме-
ров образования.

В силу того факта, что планирование эну-
клеорезекции должно быть при размерах опу-
холи ≤2,5 см, а также в связи с повышенным 
риском разрушения псевдокапсулы в случае 
превышения данных значений размеров узла, 
мы приводим клинический случай: 

Пациентка М., 61 лет, история болезни 
№ 22114-905. Дата поступления в учреждение 

     
                                                  а                                                                                        б

                                                                                                                                            в

Рисунок 3. Пациент В., 65 лет, история болезни 
№ 18731–783. МСКТ опухоли левой почки. Раз-
мер узла: а – коронарный скан, d = 3,76 см; б – 
фронтальный скан, d = 5,06 см; в – аксиальный 

скан, d = 4,46 см
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здравоохранения «Минский городской клиниче-
ский онкологический диспансер» – 30.08.2016. 
Клинический диагноз: рак левой почки, 
T1N0M0 (С64). При поступлении в больницу 
пациентка жалобы не предъявляла. Госпитали-
зирована в онкоурологическое отделение № 3. 

По данным МСКТ левой почки с контрас
тированием: в среднем сегменте левой поч-
ки по медиальной поверхности визуализи- 
руется объемное образование, размером 
2,9–3,3–3,1 см (максимальный размер 3,3 см), 
округлой формы с наличием псевдокапсулы 
(рисунок 4, а). Опухоль располается преиму-
щественно интраренально, экстраренальный 
компонент составляет не более 2/3 от объе-
ма опухоли. Опухоль накапливает максималь-
но с 18–48 ед Н. до 25–74 ед. Н., в централь-
ной части определяется участок кистозной 
плотности, по периферии узел выполнен со-
лидным компонентом. Нельзя исключить рас-
пространение опухолевых клеток по медиаль-

ной поверхности очага на протяжении 0,8 см 
(рисунок 4, б). Очаг компримирует сосуды 
в воротах почки без признаков опухолевой 
инвазии (рисунок 4, в).

На этапе создания 3D-реконструкции опу-
холи почки было принято решение о выполне-
нии резекции почки, так как размеры образо-
вания составляют более 2,5 см, а медиальное 
расположение и близость опухоли к воротам 
почки повышают риск интраоперационного 
кровотечения (рисунок 4, в).

После выполнения оперативного вмеша-
тельства по результатам патологогистологи-
ческого исследования (№ 22114) выявлено 
распространение опухолевых клеток за пре-
делы псевдокапсулы, что подтвердило пред- 
операционное исследование опухоли почки 
по данным мультиспиральной компьютерной 
томографии. 

Размер опухолевого новообразования, 
определенный у всех пациентов, вошедших 

                                                а                                                                                           б

                                                в

Рисунок 4.  Пациентка М., 61 лет, история болез- 
ни № 22114-905. МСКТ левой почки с контрастиро-
ванием. Максимальный размер очага – 3,3 см (а). 
По латеральному контуру узла на протяжении 
8 мм определяется участок повышенной плотнос- 
ти (157 ед. Н.) (б). С учетом расположения опухоли 
вблизи почечных ворот и наличия локальной пер-
форации в собственной оболочке (в), рекомендо-
вано выполнение классической резекция опухоли: 
а – нефрографическая фаза, коронарный скан; 
б – артериальная фаза, аксиальный скан; в – 

3D-реконструкция
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в протокол исследования, по данным компью-
терного исследования на дооперационном эта-
пе находился в пределах от 1,3 до 7,6 см, ме-
диана для всей когорты пациентов составила 
3,0 см (интерквартильный диапазон: 2,5–4,4).

В таблице 2 представлено распределение 
пациентов по показателю размера узлового 
новообразования почки по данным мультиспи-
ральной компьютерной томографии. По дан-
ным статистического анализа данных установ-
лено, что диаметр новообразования является 
одним из основных дифференциально-диаг
ностических критериев, который влияет на вы-
бор энуклеорезекции опухоли в качестве 
основного метода органосохраняющей опе-
рации при небольших размерах новообра- 
зования (р = 0,016).

Анализ изображений в исследуемой группе 
выполнялся до операции с целью точного 
планирования операции, в то время как па-
циенты из группы сравнения оценивались 
ретроспективно после выполнения хирурги-
ческого вмешательства.

Результаты статистической обработки дан-
ных томографии по показателю размера узла 
про- и ретроспективно показали, что в I и III под-
группах, в которых выполнялась резекция 
почки, медиана диаметра узла составила  
4,1 и 4,5 см соответственно. Так как энуклео-
резекцию технически сложнее выполнить 
при больших размерах опухоли, что связано 
с высокой вероятностью наличия фрагментар-
ного повреждения псевдокапсулы и инвазии 
опухоли в область ворот и чашечно-лоханочную 

систему почки с вероятным повреждением 
крупных сосудов почки и, как следствие, раз-
вития кровотечения, в подгруппах, где плани-
ровалась энуклеорезекция, медиана показа-
теля размера опухоли составила меньшее 
значение – 2,5 см для обеих подгрупп на-
блюдения.

При анализе данных, полученных с по- 
мощью мультиспиральной компьютерной то-
мографии, было выявлено, что учёт макси-
мального диаметра опухоли в качестве одного 
из основных критериев выбора хирургиче-
ской техники мобилизации опухоли из почки 
повлиял на количество случаев, когда по дан-
ным интраоперационной ревизии почки был 
изменен запланированный ход операции. 
В частности, при размерах узла ≤  2,5 см 
ОШ  =  15,27 (95  % ДИ  =  10,68–21,83, 
р = 0,007), тогда как при размерах опухоли 
почки > 2,5 см ОШ = 0,57 (95 % ДИ = 0,11–3,09, 
р = 0,588) (таблица 3).

Значение размера опухоли, равное 2,5 см 
[9, 10], используемое в качестве критерия 
выбора определенного вида органосохраня-
ющей операции подтверждается результатами 
зарубежных клинических исследований, когда 
средний диаметр образования во время вы-
полнения энуклеации составляет 2,8 см [11] 
и 3,5 см [12]. В рамках опубликованного отчё-
та о клинических испытаниях с участием оте
чественных учёных, в котором были пред-
ставлены результаты органосохраняющего 
лечения 344 пациентов с раком почки, так-
же не было отмечено развитие локального 

Таблица 2. Размер опухоли почки, см

Подгруппа № (n)
Параметры распределения (размер опухоли по данным компьютерной томографии

Ме Интерквартильный диапазон Статистическая значимость различий

I (n = 32) 4,1 3,3–4,5
U = 425,0, р = 0,245

III (n = 32) 4,5 3,7–5,5
II (n = 32) 2,5 2,2–3,0

U = 332,5, р = 0,016
IV (n = 32) 2,5 1,8–2,5

Таблица 3. Сравнение пациентов из всех подгрупп наблюдения по показателю частоты 
выполненных конверсий метода операции, % (абс.)

Характеристики опухолевого узла по данным МСКТ ОШ 95 % Доверительный интервал р

Диаметр опухоли ≤ 2,5 см 15,27 10,68–21,83 0,007
Диаметр опухоли > 2,5 см 0,57 0,11–3,09 0,588
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рецидива после выполнения органосохраня-
ющей операции в случае, когда средней диа-
метр очага составляет 3 см и менее. При опу-
холях почки с размером 3–4 см рецидив был 
выявлен только в 2 % наблюдений, а при раз-
мерах очага 4–7 см – в 14,3 % наблюдений [13].

Таким образом, учитывая острую необходи-
мость в сохранении максимального объёма 
здоровой почечной ткани у пациентов с опухо-
левым поражением почки, особенно в случае 
вовлечения в опухолевый процесс единствен-
ной почки или на фоне снижения функциональ-
ного состояния обеих почек, использование 
разработанного комплекса нефрометрической 
оценки опухоли почки и, в частности, исследо-
вание границ образования по данным мульти-
спиральной компьютерной томографии, являет-
ся особенно актуальным, так как позволяет 
оценить возможность выполнения энуклео-
резекции у данной когорты пациентов и по-
высить результаты органосохраняющей опе-
рации при локализованном почечно-клеточ-
ного раке.
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