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СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД НА ДІЮ ІОНІЗУЮЧОГО
ВИПРОМІНЮВАННЯ НА ХВОРИХ ПРИ ДІАГНОСТИЦІ
НИРКОВО/КЛІТИННОГО РАКУ І ШЛЯХИ ЙОГО УНИКНЕННЯ

Одним із результатів дії іонізуючого випромінювання на клітину є поява генетичних мутацій, які в свою чергу

можуть призводити до розвитку злоякісних захворювань. Доза опромінення хворого при абдомінальному

КТ&обстеженні під час діагностики нирково&клітинного раку (НКР) становить близько 5 мГр (5 мЗв) при звичай&

ному обстеженні і може зростати до 50 мГр (50 мЗв) при мультифазному. До недавнього часу вважалось не&

доцільним напряму оцінювати ризик виникнення онкологічної патології під впливом таких відносно малих доз

опромінення. В останні роки підтверджено важливу роль іонізуючого опромінення, отриманого хворими під час

діагностичних процедур, у розвитку злоякісних новоутворень багатьох органів. При мультифазному КТ&скану&

ванні, яке рутинно застосовується при діагностиці НКР, 1 випадок розвитку радіаційно&індукованого раку при&

падає на 250 (180–370) сканувань у жінок і на 330 (240–490) у чоловіків. Доведений зв’язок між проведенням

комп’ютерної томографії з дозою опромінення > 7,5 мЗв і ушкодженням ДНК хворих. Одним із шляхів уникнен&

ня променевого навантаження на хворого при діагностиці НКР є ширше застосування магнітно&резонансної то&

мографії і використання рентген&трубок зі зниженим вольтажем, проте, необхідні подальші дослідження у цьо&

му напрямку.
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A modern view on the effect of radiation exposure of patients during 
diagnostic evaluation of renal cell carcinoma and ways to avoid it
One of the effects of the ionizing radiation on the cell is the emergence of genetic mutations which may lead to

cancer development. The patients’ exposure dose during diagnostics of renal cell carcinoma (RCC) by means of

ordinary CT amounts to 5 mGy (5 mSv) and it can rise up to 50 mGy (5mSV) in the setting of multiphase scan. Until

recent times, the evaluation of a risk for the cancer development caused by such relatively small doses of radiation

exposure has been considered unnecessary. Nowadays, the influence of ionizing radiation during diagnostic pro&

cedures has been proved to increase the risk of cancer development significantly. The multiphase CT, routinely used

in RCC diagnostics, results in 1 case of radiation&induced cancer per 250 (180–370) scans in female and per 330

(240–490) scans in male individuals. There is a proved association between CN scans in dose > 7,5 mSv and

patients’ DNA damage. Thus, one of the ways to avoid radiation exposure of the patients with RCC is wider appli&

cation of MRI and X&ray tubes of decreased voltage, however, further investigations in this field are still required. 
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INTRODUCTION
Physicians have currently faced a number of

unsolved problems concerned with the diagnostics

of renal cell carcinoma (RCC). The following situ@

ation hinders the development of optimal thera@

peutic planning and tactics, as well as the predic@

tion of oncologic treatment outcomes. The domi@

nant role in the diagnostic process of RCC belongs

to the cross@sectional imaging methods mainly to

those enabling the performance of the disease stag@

ing and allowing to characterize the factors having

a key influence on the selection of clinical strategy,

namely: imaging hallmarks of malignancy in differ@

entiating from benign kidney tumors, the size and

extension of the tumor, the presence of necrotic

changes, expressed microvascularization, calcifica@

tions, cystic components, nodular architecture of

contrast enhancement. Today, there are two main

methods of imaging having the mentioned above

capabilities. These are – computed tomography

(CT) and magnetic resonance imaging (MRI). 

The negative influence of ionizing radiation (X@rays

used in CT or γ@waves in radionuclide examination

methods) on the human organism was proved long

ago. The appearance of genetic mutations is known as

one of the resulting actions of ionizing radiation on

the cell that can subsequently cause the development

of malignant diseases [1, 2]. The dose of patient’s

radiation exposure during the abdominal CT exami@

nation aimed at RCC diagnosis approximates 5 mGy

(5 mSv) during casual examination and can increase

up to 50 mGy (50 mSv) in a multiphase setting [3]; in

case of positron emission tomography (PET) its

medium amount is 6 mGm (6.3 mSv) and in case of

PET/CT – 9–30 mGy (9–30 mSv) [4]. Untill

recently it has been considered pointless to perform

direct risk evaluation of the oncologic pathology

development under the influence of such relatively

insignificant radiation doses. The procedure was per@

formed indirectly by the estimation of risks monitored

in cases of high dose radiation. The Life Span Study

which included individuals who survived after the

bombing attacks in Japan is one of the examples [5].

However, currently the attention of scientists has been

attracted by the risk of cancer development as the

result of patient radiation exposure during the CT and

radionuclide examination methods. 

Computed tomography is a «golden standard» in

the diagnostics of RCC with the sensitivity ranging

from 88 % up to 96 % [6]. The CT scanning for the

diagnosis of RCC has to include the visualization
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ВСТУП
На сучасному етапі діагностика нирково@клітинного

раку (НКР) ставить перед клініцистом ряд питань,

без відповіді на які неможливе оптимальне плануван@

ня лікувальної тактики, а також передбачення онко@

логічних результатів лікування. Ключове місце у діаг@

ностичному процесі при НКР належить крос@

секційним (cross@sectional) методам променевої діаг@

ностики, в першу чергу тим, за допомогою яких мож@

ливе проведення стадіювання захворювання, та які

дозволяють характеризувати фактори, що мають

ключовий вплив на вибір клінічної стратегії, а саме:

променеві ознаки злоякісності при диференціації з

доброякісними пухлинами нирки; розмір і поши@

реність пухлинного процесу; наявність некротичних

змін, вираженої мікроваскуляризації, кальцифікацій,

кістозних компонентів, вузлового варіанту контраст@

ного посилення. Сьогодні існує два основні методи

променевої діагностики, які володіють вищевказани@

ми властивостями – це комп’ютерна томографія

(КТ) і магнітно@резонансна томографія (МРТ).

Давно доведеним є негативний вплив іонізуючого

випромінювання, (такого як Х@промені, які засто@

совуються при КТ, чи γ@хвилі при радіонуклідних

методах обстеження) на організм людини. Одним із

результатів дії іонізуючого випромінювання на

клітину є поява генетичних мутацій, які в свою чер@

гу можуть призводити до розвитку злоякісних захво@

рювань [1, 2]. Доза опромінення хворого при аб@

домінальному КТ@обстеженні під час діагностики

НКР становить близько 5 мГр (5 мЗв) при звичайно@

му обстеженні і може зростати до 50 мГр (50 мЗв)

при мультифазному [3]; при позитронно@емісійній

томографії (ПЕТ) вона складає в середньому 6 мГр

(6,3 мЗв) та при ПЕТ/КТ – 9–30 мГр (9–30 мЗв) [4].

До недавнього часу вважалось недоцільним напряму

оцінювати ризик виникнення онкологічної пато@

логії під впливом таких відносно малих доз оп@

ромінення, це виконувалось непрямим шляхом,

аналізуючи ризики, які спостерігаються при вели@

ких дозах опромінення, як у дослідженні Life Span

Study, до якого входили особи, які вижили після

атомних бомбардувань в Японії [5]. Проте, в останні

роки велику увагу науковців привертає ризик роз@

витку раку внаслідок радіаційного опромінення

хворих під час КТ та радіонуклідних методах обсте@

ження.

Комп’ютерна томографія є «золотим стандартом»

у діагностиці і визначенні характеристик НКР, з чут@

ливістю в межах від 88 % до 96 % [6]. Проведення КТ

для діагностики НКР повинно включати в себе візу@
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before and following the intravenous injection of the

iodine contrasting substance (if it is possible), since

the renal tumors are mainly isoattenuated (attenuat@

ed to the same degree as the healthy surrounding tis@

sues) to normal parenchyma on the pre@contrast

images; increased contrast enhancement of the renal

lesion is the key indicator of its malignant nature. A

3@phase CT is considered the most optimal method

in the detection and characterization of the RCC as

well as the tumor staging. There are a number of

studies proving adverse effect of ionizing radiation

on the patient during the CT contributing to the

development of cancer in multiple organs. Thus, the

paper of Berrington de Gonzalez et al. [7] makes the

prognosis about the annual number of newly detect@

ed cases in the USA of multiorgan cancer which

resulted from the CT scanning and accounted

29,000 (95 % CI = 15,000–45,000). The abdominal

and pelvic CT scanning (n = 14,000) composed the

biggest share among these CT examinations. The

third of the cases included the patients aged 35–54

and only 15 % of patients were aged 18; a total of 66

% were female individuals [7]. Such data were

approved by the research of Smith@Bindman and his

colleagues [8]. The study shoves that the multi@phase

CT scan of the abdominal cavity with the medium

effective dose 31 mSv causes the lifelong risk of can@

cer development in up to 11.1 cases among 1000

patients (in average 4 cases per 1000 patients). In

addition, it has been determined that at least 1 case

of radiation@induced cancer is found in every group

of 470 (380–700) ordinary abdominal CT scans with

the contrast in women and in each group of 620

(510–930) in men. The indexes tended to become

more critical in the multi@phase CT scanning (rou@

tinely used for the diagnostics of RCC) and account@

ed 1 case of the development of radiation@induced

cancer in 250 (180–370) female scans and in 330

(240–490) male ones [8]. 

One of the recent studies which included 180,000

young individuals (up to 22 year old) who had expe@

rienced the CT scanning showed that the radiation

in the cumulative dose 50 mGy was associated with

the increase of leukemia development in almost

three timed. The cumulative dose of 60 mGy

increased the risk of brain cancer [9]. The massive

Australian research by the group of scientists head@

ed by J. Mathews [10] included 10.9 million young

patients with different pathologies (a total of

680,000 of them underwent CT scanning). The

study revealed that the risk of oncologic pathology

алізацію до і після внутрішньовенного введення йо@

довмісної контрастної речовини (якщо це можли@

во), оскільки ниркові пухлини, як правило, є ізоате@

нуйовані (ослаблені в тій же мірі, що й здорові ото@

чуючі тканини) до нормальної паренхіми на

непідсилених контрастом зображеннях, тоді як

контрастне підсилення новоутворення є ключовою

ознакою злоякісності. Трифазне КТ вважається оп@

тимальним методом для виявлення і характеризації

НКР, а також визначення стадії пухлини. Було про@

ведено ряд досліджень, які однозначно підтвердили

важливу роль іонізуючого опромінення хворого, от@

риманого під час КТ, у розвитку злоякісних новоут@

ворень багатьох органів. Так, за даними Berrington

de Gonzalez et al. [7], у США прогнозована річна

кількість випадків нововиявленого раку різних ор@

ганів, що виник внаслідок проведення КТ, станови@

ла близько 29 000 (95% ДІ=15 000–45 000), при цьо@

му найбільшу частку складали сканування черевної

порожнини та тазу (n = 14 000). Третина випадків

припадала на вікову групу 35–54 років і лише 15 % –

на хворих віком до 18 років; 66 % становили особи

жіночої статі [7]. Такі дані були підтвердженні

дослідженням Smith@Bindman та колег [8], в якому

було доведено, що проведення мультифазного

КТ@сканування черевної порожнини при середній

ефективній дозі 31 мЗв призводить до пожиттєвого

ризику розвитку раку до 11,1 випадку на 1000 хворих

(в середньому 4 випадки на 1000 хворих). Також бу@

ло встановлено, що на кожні 470 (380–700) звичай@

них КТ@сканувань черевної порожнини з контрас@

том у жінок і на 620 (510–930) у чоловіків, припадає

1 випадок розвитку радіаційно@індукованого раку.

Такі показники ставали ще критичнішими при

мультифазному КТ@скануванні (яке рутинно засто@

совується при діагностиці НКР) і становили 1 випа@

док розвитку радіаційно@індукованого раку на 250

(180–370) сканувань у жінок і на 330 (240–490) у чо@

ловіків [8]. 

Нещодавнє дослідження до якого увійшло 180 000

осіб молодого віку (до 22 років), яким проводилась

КТ, показало, що опромінення у кумулятивній дозі

50 мГр майже втричі підвищувало ризик розвитку

лейкемії, а в кумулятивній дозі 60 мГр потроювало

ризик розвитку раку головного мозку [9]. У масш@

табному австралійському дослідженні групи австра@

лійських дослідників на чолі з Mathews J. [10], до

якого увійшло майже 10,9 мільйона хворих молодого

віку з різною патологією (з них 680 000 було проведе@

но КТ), було виявлено, що у пацієнтів, яким хоч

один раз була проведена КТ, ризик виникнення он@

ISSN 2304�8336. Проблеми радіаційної медицини та радіобіології = Problems of radiation medicine and radiobiology. 2017. Вип. 22.



development was 24 % higher among patients who

had experienced CT at least once compared with

non@scanned individuals. Thus, the malignant neo@

plastic processes affected gastro@intestinal tract, soft

tissues, female reproductive organs, urinary system,

brain and induced melanoma, leukemia, myelodys@

plasia and thyroid cancer in case of medium effec@

tive dose 4.5 mSv (equals to 4.5 mGy) during one

scanning procedure [10]. There is an evidence that

additional risk of lethal cancer outcomes caused by

the typical radiation dose received during the CT

procedure accounts 1 per 2000 persons [11]. Other

studies also inform about higher risk of cancer

development in case of multiple CT procedures [12]

in children and young individuals in comparison

with adults [9]. The procedure of PET/CT was

associated with much higher risk of radiation@

induced cancer development caused by higher

doses and combined action of ionizing radiation

sources [13, 14]. In 2015 Nguyen et al. used the pro@

tein and genetic biomarkers to prove the relation@

ship between the carried out CT with the dose of

>7,5 mSv and patients’ DNA damage [15].

An average person in the world annually

receives effective radiation dose of 4 mSv as a

result of natural sources of ionizing radiation

(radon, space radiation). As a result of one stan@

dard abdominal CT scanning a patient receives

an average radiation dose of 7 mSv which corre@

sponds to the dose received naturally for the 2@

year period [16]. However, the received natural

dose is higher in persons living in radiation pol@

luted territories which is very important for the

Ukrainian regions that suffered most after the

Chernobyl nuclear accident (Rivne, Volyn, Kyiv,

Zhytomyr, Chernihiv, Cherkasy etc) and with

naturally increased radiation background

(Ivano@Frankivsk, Zakarpattia etc) [17].

Logically, in such individuals the radiation

received during CT or PET additionally increas@

es the risk of oncologic pathology development

including RCC.

In recent years medicine has developed a paradigm

to decrease the ionizing radiation dose received by

the patient during the radiation examination meth@

ods through the implementation of new methods of

image reconstruction and technical tools (such as X@

ray tubes with of decreased voltage) [18–20].

However, the minimal dose of radiation which would

be decrease the risk of radiation@induced cancer to

the minimal or zero point has been uncertain yet.
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кологічної патології був на 24 % вищим, ніж у неоп@

ромінених пацієнтів. При цьому, злоякісні неоплас@

тичні процеси найчастіше уражали шлунково@киш@

ковий тракт, м’які тканини, жіночі репродуктивні

органи, сечовивідну систему, мозок, часто виклика@

ли меланому, лейкемію, мієлодисплазію та рак щи@

топодібної залози  при середній ефективній дозі за

одне сканування – 4,5 мЗв (еквівалент 4,5 мГр) [10].

Існують дані, що додатковий ризик розвитку леталь@

ного випадку раку внаслідок типової дози оп@

ромінення, отриманої під час КТ, становить 1 на

2000 [11]. В інших дослідженнях також повідомля@

лось про вищий ризик розвитку раку при багаторазо@

вих КТ@обстеженнях [12] та у дітей і осіб молодого

віку у порівнянні з дорослими особами [9]. Ще більш

значне підвищення ризику розвитку радіаційно@

індукованого раку спостерігалось при проведенні

ПЕТ/КТ, внаслідок вищих доз і комбінованої дії

джерел іонізуючого випромінювання [13, 14]. В 2015 р.

Nguyen та колеги [15] за допомогою білкових і гене@

тичних біомаркерів довели зв’язок між проведенням

КТ з дозою опромінення > 7,5 мЗв та ушкодженням

ДНК хворих [15].

У світі, людина внаслідок дії природних джерел іонізу@

ючого випромінювання (радон, космічна радіація) що@

річно отримує ефективну дозу опромінення в середньо@

му 3 мЗв. В результаті проведення одного стандартного

КТ@сканування черевної ділянки хворий отримує опро@

мінення у дозі в середньому 7 мЗв, що відповідає 2@річ@

ній дозі від природнього опромінення [16]. Проте, слід

зазначити, що доза опромінення від природних джерел

є вищою у осіб, які проживають на територіях з природ@

ним підвищеним радіаційним фоном (Івано@Фран@

ківська, Закарпатська та інші), а також на радіоактивно

забруднених територіях (доза, отримана від техногенно

посилених природних джерел), що є вкрай актуальним

для областей України, які найбільше постраждали

внаслідок катастрофи на ЧАЕС (Рівненська, Волинсь@

ка, Київська, Житомирська, Чернігівська, Черкаська

тощо) [17]. Логічно, що у таких осіб опромінення, отри@

мане при КТ чи ПЕТ, додатково підвищує ризик роз@

витку онкологічної патології, в тому числі НКР.

В останні роки у сучасній медицині сформувалась

парадигма зменшення доз іонізуючого опромінення

хворого, отриманих під час променевих методів обс@

теження, шляхом впровадження нових методик ре@

конструкції зображення і технічних засобів (таких,

як рентген@трубки зі зниженим вольтажем) [18–20].

Проте, достеменно невідома мінімальна доза оп@

ромінення, при якій ризик виникнення радіаційно@

індукованого раку був би несуттєвим (чи нульовим),
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Moreover, the new techniques of radiation dose

decrease do not allow minimizing it radically. Thus,

according to the data of Wahi@Anwar et al., the

decrease of radiation dose up to more than 50% dur@

ing the CT imaging of RCC caused the significant

increase in the number of false positive results [21].

One of the ways to avoid radiation exposure in

patients with RCC is the usage of MRI. Numerous

studies comparing the effectiveness of MRI and CT

in the diagnostics of RCC have been already carried

out. According to the recommendations of the

European Association of Urology (EAU) on RCC

issued in 2017, MRI can be used to characterize and

determine the stage of this disease and can be the

choice method for patients with allergy to intra@

venous contrast iodine@rich substances, primary

stages of kidney failure, pregnant women (who do

not have kidney failure) as well as for the hereditary

forms of RCC aimed to lessen the radiation effect

on patient [6]. There are also many studies high@

lighting high effectiveness of MRI in the diagnostics

of RCC which is the same effective and in some

cases even superior than CT. Thus, according to the

data of the fundamental research carried out by D.

V. Shukin [22] the sensitivity, specificity and accu@

racy of MRI in diagnostics of RCC (n = 138) were

high and accounted 89 %, 90 % and 90 % respec@

tively, while the accuracy in differentiation of cystic,

adipose and solid kidney masses accounted 91 %

[22]. According to the data of EAU the sensitivity of

CT for the diagnostics of this malignant disease bal@

anced between 88–96 %. Moreover, MRI benefits

from CT in characteristics of venous involvement

caused by RCC (the sensitivity and specificity

90–100 % for MRI and approximately 87 % for

multispiral CT) [6]. MRI is performed before and

after the injection of the gadolinium@based contrast

if the RCC is suspected. It is believed that the

gadolinium@based contrasting substances for MRI

do not possess significant nephrotoxic effects [23].

However, some researchers described the relation@

ship between the application of the gadolinium@

based contrasts and the development of nephro@

genic systemic fibrosis (NSF) in patients with kid@

ney failure, while the evidence for this phenomenon

is still insufficient. It is worth noting that the devel@

opment of NSF is associated with the injection of

relatively high doses of the gadolinium@based con@

trasts (> 0.2 mmol/kg) [24, 25]. The Food and Drug

Association in the USA, recommends avoiding the

administration of the gadolinium@based contrast

а новітні методики зі зниження дози опромінення

все ще не дозволяють радикально її мінімізувати.

Так, за даними Wahi@Anwar et al. [21], зниження дози

опромінення більш ніж на 50 % під час КТ@діагнос@

тики НКР, спричиняло зростання кількості хибно@

позитивних результатів [21].

Одним зі шляхів уникнення опромінення хворих з

НКР є застосування МРТ. Проведено чимало до@

сліджень для порівняння ефективності МРТ та КТ

при діагностиці НКР. Згідно з рекомендаціями

Європейської Асоціації Урології (EAU) з НКР, вида@

ними у 2017 р. [6], магнітно@резонансна томографія

може використовуватися для характеристики і виз@

начення стадії цього захворювання і є методом вибо@

ру для хворих з алергією на внутрішньовенні конт@

растні йодовмісні речовини, початковим ступенем

ниркової недостатності, вагітних жінок (без нирко@

вої недостатності), а також при спадкових формах

НКР для зменшення променевого навантаження на

хворого [6]. Однак, існує чимало досліджень, у яких

висвітлена висока ефективність МРТ у діагностиці

НКР, яка не поступається, а інколи навіть виперед@

жає КТ. Так, за результатами ґрунтовного досліджен@

ня Д. В. Щукіна [22], чутливість, специфічність і

точність МРТ при діагностиці НКР (n = 138) були

високими і становили відповідно 89 %, 90 % і 90 %, а

точність при диференціації кістозних, жирових та

солідних ниркових мас складала 91 % [22], тоді як

чутливість КТ для діагностики цього злоякісного но@

воутворення за даними Європейської Асоцації Уро@

логії  коливається в межах 88–96 %. Крім цього,

МРТ має переваги у порівнянні з КТ при характе@

ристиці венозного ураження внаслідок НКР (чут@

ливість і специфічність 90–100 % для МРТ і близько

87 % для мультиспіральної КТ) [6]. Подібно до КТ,

магнітно@резонансна томографія при підозрі на

НКР виконується до і після введення контрасту на

основі гадолінію. Вважається, що в клінічних дозах

контрастні речовини для МРТ на основі гадолінію

не мають істотних нефротоксичних ефектів [23].

Проте деякими авторами був описаний зв’язок між

застосуванням гадоліній@вмісних контрастів і роз@

витком нефрогенного системного фіброзу (НСФ) у

пацієнтів з порушеною функцією нирок, проте дока@

зова база щодо такого зв’язку ще наразі слабка. Слід

зазначити, що розвиток НСФ пов’язують з введен@

ням відносно високих доз гадоліній@вмісних конт@

растів (> 0,2 ммоль/кг) [24, 25]. Федеральне уп@

равління з лікарських засобів США (FDA) рекомен@

дує не призначати контрастні речовини на основі га@

долінію пацієнтам з гострою або вираженою
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substances in patients with acute or expressed kid@

ney diseases and the glomerular filtration rate

(GFR) < 30 ml/m/1,73 m; recent liver or kidney

transplant or hepatorenal syndrome unless the

advantages of the injection of such contrast are

obviously higher than potential risk in specific

patients [26, 27]. Since the implementation of these

principles the morbidity of NSF has decreased sig@

nificantly [28]. By the data of EAU such modality of

MRI as diffusion@weighted imaging (DWI) possess@

es a potential for the differential diagnostics of RCC

[6]. However, none of the studies presents the data

that are sufficient to apply radiological biomarkers

of RCC based on the MRI in common medical

practice [29–32]. Our previous publications

demonstrated high efficacy of the measuring of

apparent diffusion coefficient of DWI. Its applica@

tion as the radiological biomarker of RCC allows to

diagnose this pathology accurately and correctly as

well as to carry out its differentiation from the

benign kidney lesions avoiding the application of

contrast substances [33, 34]. 

The application of molecular biomarkers in early

diagnostics, screening and post@surgical monitoring

of patients with RCC play an important role in the de@

creasing or avoiding radiation exposure of the patient.

Thus, the detection of aberrant hypermethylation of

onco@suppressant genes APC, Р16, RARbeta2, ARF

demonstrated high sensitivity in the screening of

RCC [35]. The massive study of (n = 720) Morrissey

et al., defined that the RCC screening having used

the urine samples and detected concentrations of

aquaporin@1 (AQP1) and perilipin@2 (PLIN2) per@

mitted to detect this disease with the percentage sen@

sitivity of 95% and specificity 91 % (AUC – 0.990)

[36]. According to the paper of Chan et al. published

in 2017 the detection of the fumarate hydrase muta@

tion cascade allowed the detection of RCC in the

early stage [37]. Stroy et al. determined that the

expression of microRNA@508@3р in the blood sam@

ples of patients with RCC is apparently lower com@

pared to the patients with benign tumors and in

healthy individuals. It allowed to diagnose the RCC

with the sensitivity of 84% and specificity of 91 %

[38]. Despite the significant number of performed

studies, the circulating biomarker of RCC allowing

the correct early diagnosis of this disease and which

could be used for the screening is still not found. In

a result our research it was found that the detection

of the expression levels of miR@15а in urine samples

of patients allows to differentiate RCC from benign
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хронічною хворобою нирок, при швидкості клубоч@

кової фільтрації (ШКФ) < 30 мл/хв/1,73 м; недав@

ньою трансплантацією печінки, нирок або гепаторе@

нальним синдромом, якщо користь від введення

конкретному пацієнту такого контрасту явно пере@

важує потенційний ризик [26, 27]. З часу впровад@

ження цих принципів, захворюваність на НСФ знач@

но зменшилась [28]. За даними EAU така мо@

дальність МРТ, як дифузійно@зважені зображення

(ДЗЗ) володіє потенціалом для диференційної діаг@

ностики НКР [6], проте у жодному з досліджень не

було наведено даних, достатніх для використання

променевих біомаркерів НКР на основі МРТ@зобра@

жень в широкій медичній практиці [29–32]. У наших

попередніх публікаціях нами була продемонстрова@

на висока ефективність застосування вимірюваного

коефіцієнта дифузії ДЗЗ МРТ у якості променевого

біомаркеру НКР, що дозволяло не тільки достовірно

діагностувати дану патологію, але й проводити її ди@

ференціацію з доброякісними нирковими новоутво@

реннями, уникаючи використання контрастних ре@

човин [33, 34]. 

Важливу роль у зменшенні чи уникненні промене@

вого навантаження на хворого є застосування моле@

кулярних біомаркерів у ранній діагностиці, скри@

нінгу і післяопераційному веденні хворих із НКР.

Так, виявлення аберантного гіперметилювання ге@

нів@онкосупресорів APC, Р16, RARbeta2, ARF про@

демонструвало досить високу чутливість при скри@

нінгу НКР [35]. У великому дослідженні (n = 720)

Morrissey та ін. [36], було встановлено, що скринінг

НКР, використовуючи зразки сечі і визначення в них

в концентрацій aquaporin@1 (AQP1) та perilipin@2

(PLIN2), дозволив виявляти дане захворювання з

чутливістю 95 % і специфічністю 91 % (AUC –

0,990). За даними опублікованого у 2017 р.

дослідження Chan зі співавторами [37], визначення

каскаду мутацій фумаратгідратази дозволило вияви@

ти НКР на ранній стадії. О. О. Строй та співавтори

[38] визначили, що експресія мікроРНК@508@3р в

крові хворих з НКР є достовірно нижчою, ніж у хво@

рих з доброякісними пухлинами нирок і здорових

осіб, що дозволило діагностувати НКР з чутливістю

84 % та специфічністю 91 %. Незважаючи на значну

кількість проведених досліджень, пошук циркулю@

ючого біомаркеру НКР, який би дозволяв точно діаг@

ностувати дане захворювання на ранній стадії і міг

би бути використаний для скринінгу все ще триває.

В результаті нашого дослідження вперше було вияв@

лено, що визначення у сечі хворих рівнів експресії

miR@15а при диференційній діагностиці НКР і доб@
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kidney tumors with the sensitivity and specificity

98,1 % and 100 % respectively (95% CI 0.9–1.0) at

the threshold expression value of 5,00E@06 relative

units. Simultaneously the area under the curve

(AUC) accounted 0,955 [39]. A lot of studies dedi@

cated to this problem are still being performed

(NCT02499458, NCT01339975, NCT01224288,

NCT01926990, NCT03097601, NCT02570789).

CONCLUSIONS
Taking into account the data presented above the

reduction of the radiation doses and possible

avoiding of the radiation exposure in patients with

RCC during radiological examinations as it

increases the risk of radiation@induced cancer

development are the priority tasks of modern med@

icine. The accuracy of MRI compared to CT in

the diagnostics of RCC is equivalent or even supe@

rior in some cases, while the radiation exposure on

the patient is absent during MRI. Thus, the wide@

spread usage of MRI will allow decreasing the fre@

quency of radiation@induced cancer development.

The potential usage of RCC molecular biomarkers

for the screening, early diagnostics and early

detection of recurrent RCC together with the zero

radiation exposure on the patient form the basis for

the encouraging clinical perspective.

роякісних пухлин нирки за допомогою ROC@аналізу,

чутливість та специфічність при пороговому зна@

ченні експресії 5,00E@06 умовних одиниць, станови@

ли 98,1 % та 100 % відповідно (95 % ДІ 0,9–1,0), при

цьому площа під кривою (AUC) складала 0,955 [39].

Чимало досліджень в цьому керунку все ще триває

(NCT02499458, NCT01339975, NCT01224288,

NCT01926990, NCT03097601, NCT02570789).

ВИСНОВКИ
Враховуючи наведені вище дані, одним із пріоритет@

них завдань сучасної медицини є зменшення доз, а

також по можливості уникнення радіаційного оп@

ромінення хворих із НКР під час променевих обсте@

жень, у зв’язку з високим ризиком розвитку

радіаційно@індукованого раку. Беручи до уваги

еквівалентність, а у деяких випадках перевагу МРТ в

діагностиці НКР у порівнянні з КТ, а також від@

сутність радіаційного опромінення хворого під час

виконання цього обстеження, ширше застосування

МРТ дозволить знизити частоту виникнення радіа@

ційно@індукованого раку. Потенціал використання

молекулярних біомаркерів НКР для скринінгу,

ранньої діагностики і раннього виявлення рецидиву

даного захворювання, поруч з уникненням промене@

вого навантаження на хворого створює обнадійливу

клінічну перспективу.  
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