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Новообразования почечной лоханки встречаются отно%
сительно редко и составляют 1–8,5% от всех опухолей
почек и верхних мочевых путей. Мультидетекторная
компьютерная томография (МДКТ) является методом,
который дает возможность определить характеристики
самого образования, а также степень распространения
опухоли и выявить возможное метастатическое пораже%
ние, а после проведения контрастного исследования по%
зволяет объективизировать полученную информацию и
провести дифференциальную диагностику. 
В статье представлены особенности КТ%семиотики опу%
холей лоханки и образований, их имитирующих, а также
данные дифференциальной диагностики.
Ключевые слова: дифференциальная диагностика, опу$
холи лоханки, мультидетекторная компьютерная томо$
графия.

Опухоли лоханки встречаются относительно редко. По
данным различных авторов, первичные опухоли по-

чечной лоханки и мочеточников составляют 1–8,5% от
всех опухолей почек и верхних мочевых путей [1–5]. Опу-
холь лоханки чаще имеет эпителиальное происхождение –
папиллярный, переходноклеточный, эпидермоидный, пло-
скоклеточный рак, реже встречаются мезенхимальные
опухоли. Выявляется данное заболевание в основном у па-
циентов в возрасте 40–60 лет, у мужчин гораздо чаще, чем
у женщин. Связь развития переходноклеточного рака с
воздействием некоторых факторов внешней среды извест-
на более 100 лет. Впервые Rehn в 1895 г. заподозрил влия-
ние анилиновых красителей на развитие рака у рабочих
красильных фабрик [6]. Установлена также причинная
связь между развитием переходноклеточного рака и куре-
нием, а также употреблением некоторых анальгетиков, в
частности, фенацетина. Кроме того, было выявлено, что
длительное нахождение конкрементов в почечной лоханке
может привести к повышению риска развития плоскокле-
точного рака почечной лоханки. С этим связаны до 60%
случаев плоскоклеточного рака верхних мочевых путей. У
больных с артериальной гипертензией частота развития
опухолей верхних мочевых путей выше. При этом риск
возникновения новообразований повышается в два раза
при лечении таких больных диуретиками. Отмечают так-
же незначительное возрастание риска развития переход-
ноклеточного рака верхних мочевых путей при отягощен-
ной наследственности по этому заболеванию. Опухоли ча-
шечно-лоханочного комплекса почки с одинаковой часто-
той исходят из верхней и нижней чашечек и почечной ло-
ханки, реже опухоли развиваются в средней чашечке или
поражается вся чашечно-лоханочная система (ЧЛС). Со-
гласно другим исследованиям, опухоли чашечно-лоханоч-
ного комплекса чаще возникают в верхней чашечке [1].
При злокачественных опухолях верхних мочевых путей

часто обнаруживают несколько очагов малигнизации уро-
телия, поэтому клинически и прогностически важно выде-
лить единичные и множественные (мультифокальные) но-
вообразования, которые составляют примерно 20% пер-
вичного рака верхних мочевых путей. Многофокусное и
двустороннее поражение уротелия лоханки, мочеточника
и мочевого пузыря может встречаться в различных сочета-
ниях [6–11]. И до сих пор неизвестно – это результат диф-
фузного поражения уротелия или следствие «отсева» опу-
холевых клеток на поврежденные участки слизистой обо-
лочки. Поэтому в случае подозрения на образование поло-
стной системы в обязательном порядке проводится иссле-
дование малого таза (рис. 1).

Наиболее частым симптомом опухолей почечной ло-
ханки и мочеточника является гематурия. Она присут-
ствует у 70–95% больных. Макрогематурия у 65–70%
больных является первым симптомом опухоли верхних
мочевых путей и в большинстве случаев служит причиной
обращения к врачу. Боль является вторым по частоте
симптомом опухоли и отмечается у 8–65% больных [4, 7,
12]. Чаще всего она появляется внезапно вследствие заку-
порки мочеточника сгустком крови. Обычно болевому
приступу предшествует макрогематурия. Промежуток
времени с момента появления гематурии до установления
диагноза опухоли верхних мочевых путей составляет в
среднем 1 год и более.
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Ðèñ. 1. Ìóëüòèäåòåêòîðíàÿ êîìïüþòåðíàÿ òîìîãðàôèÿ
(ÌÄÊÒ) â àðòåðèàëüíóþ è ýêñêðåòîðíóþ ôàçû: 
А – в проекции полостной системы правой почки определяется
образование с неровными контурами, интенсивно накапливающее
контрастное вещество в артериальную фазу, в экскреторную фазу на
этом уровне визуализируется дефект накопления контрастного
вещества. Б – метастаз в устье левого мочеточника. 
В – метастаз в стенку мочевого пузыря 
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МДКТ позволяет выявить саму
опухоль, провести дифференциальную
диагностику, а также определить про-
растание опухоли в почечную паренхи-
му, распространение за пределы почки,
выявить поражение лимфатических
узлов и наличие отдаленных метаста-
зов. Маленькие опухоли легко пропус-
тить из-за отсутствия деформации или
мочевой обструкции. 

Цель исследования: изучить диагностическую информа-
тивность МДКТ в выявлении и дифференциальной диагнос-
тике опухолей лоханки и уточнить их лучевую семиотику.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ данных 15 пациен-

тов с опухолью чашечно-лоханочной системы 11 мужчин и
4 женщин в возрасте 32–78 лет (средний возраст 59,9 года),
а также анализ данных пациентов со схожей клинической
картиной для выявления дифференциально-диагностичес-
ких КТ-критериев. Основными жалобами на момент обсле-
дования были постоянная примесь крови в моче и периоди-
ческая боль в поясничной области. Всем больным проводи-
ли МДКТ брюшной полости и малого таза с внутривенным
болюсным усилением (сканер – Toshiba Activion16) c тол-
щиной среза 1 мм и реконструкцией 3 мм. Для внутривен-
ного контрастирования использовали неионные контраст-
ные вещества с концентрацией йода 300–350 мг/мл объ-
емом 100–150 мл, вводимые в локтевую вену с помощью ав-
томатического инжектора со скоростью 4,0 мл/с. Для полу-
чения полной диагностической картины проводили 4 фазы
сканирования: нативная, артериальная, нефрографическая
и экскреторная, а при необходимости – также отсроченное
сканирование. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В нативную фазу изменения проявлялись как образование
с относительно четкими контурами на фоне жидкостного ком-
понента лоханки, мягкотканой плотности до +29+54 ед. Н, ко-
торое после внутривенного усиления в нефрографическуя фа-
зу интенсивно накапливало контрастное вещество до
46+63+103 ед. Н. В артериальную фазу денситометрические
характеристики не оценивали. Основной задачей для данной
фазы было исключение сосудистой патологии в проекции
ЧЛС. В экскреторную фазу образование выглядело, как де-
фект накопления в собирательной системе (рис. 2).

Изолированное поражение верхней группы чашечек бы-
ло выявлено у 2 пациентов (13,34%), изолированное пораже-
ние лоханки у 4 (26,66%), у остальных 9 пациентов (60%) оп-
ределяли сочетанное поражение верхней, средней или ниж-
ней группы чашечек и лоханки. Размеры выявленных обра-
зований составили от 0,4 до 4,0 см. У 2 пациентов изменения
были выявлены при динамическом наблюдении только через
8 мес и 1,5 года после проведения первого исследования, при
котором структурных изменений в проекции ЧЛС не опреде-
лялось, однако жалобы на периодическую гематурию сохра-
нялись в течение всего времени наблюдения. Подтверждени-
ем онкологической природы выявленных изменений яви-
лись данные уретеропиелоскопии с биопсией. 

В 4 случаях для исключения образования лоханки па-
циенты были направлены в отделение после проведения
экскреторной урографии. На рентгеновских снимках в
проекции лоханки на фоне контраста определялся дефект
наполнения с относительно четкими и ровными контура-
ми. По данным компьютерной томографии (КТ), в натив-
ную фазу на этом уровне визуализировались округлой

формы конкременты, плотностью 230–340 ед. Н, которые
не представляли трудности для диагностики и не требова-
ли дообследования. 

Следует подчеркнуть, что вследствие гематурии в собира-
тельной системе могут образовываться сгустки крови, диффе-
ренцировать которые с опухолью лоханки нам позволяет более
высокая плотность в нативную фазу (до +80 ед. Н), отсутствие
видимого накопления контрастного препарата после внутри-
венного усиления, а также эффект пропитывания в экскретор-
ную фазу – при отсроченном сканировании размеры образова-
ния будут меньше, чем в нативной фазе (рис. 3). 

Ðèñ. 2. ÌÄÊÒ âî âñå 4 ôàçû èññëåäîâàíèÿ: îáðàçîâàíèå
â ïðîåêöèè íèæíåé ãðóïïû ÷àøå÷åê ïðàâîé ïî÷êè,
êîòîðîå ïðè âíóòðèâåííîì óñèëåíèè èíòåíñèâíî
íàêàïëèâàåò êîíòðàñòíîå âåùåñòâî, à â ýêñêðåòîðíóþ
ôàçó âèçóàëèçèðóåòñÿ, êàê äåôåêò íàêîïëåíèÿ

Ðèñ. 3. ÌÄÊÒ â àðòåðèàëüíóþ, íåôðîãðàôè÷åñêóþ è
ýêñêðåòîðíóþ ôàçû. Â ïðîåêöèè øåéêè âåðõíåé ãðóïïû
÷àøå÷åê îïðåäåëÿåòñÿ ïîâûøåííîé ïëîòíîñòè
îáðàçîâàíèå íåïðàâèëüíîé ôîðìû, íå íàðóøàþùåå
óðîäèíàìèêó, êîòîðîå íå íàêàïëèâàåò êîíòðàñòíîå
âåùåñòâî ïðè âíóòðèâåííîì óñèëåíèè, è â ýêñêðåòîðíóþ
ôàçó âèçóàëèçèðóåòñÿ ôðàãìåíòàðíî
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Дифференциальный диагноз проводили также с грибко-
вым поражением почек, которое тоже может проявляться в
виде сгустков в полостной системе и вызывать обструкцию.
В этом случае решающую роль в установлении диагноза иг-
рают данные анамнеза – заболевание чаще всего возникает
у больных при различных видах иммунодефицита. Напри-
мер, при лечении онкологических больных используют ле-
карственные препараты, подавляющие иммунитет. Такая
же картина наблюдается при применении лучевой и химио-
терапии, у ВИЧ-инфицированных, а также у пациентов,
проходивших длительную антибактериальную, иммуносуп-
рессивную терапию и терапию кортикостероидами. Под-
тверждают грибковую природу заболевания данные лабора-
торных исследований – диагноз основывается на выделе-
нии культуры грибов из мочи. Посевы крови на Candіda
обычно отрицательны. 

Почечный папиллярный некроз также может симулиро-
вать образование лоханки (рис. 4). Он представляет собой
результат ишемического некроза мозгового слоя почки или
почечных сосочков. Некротизированный сосочек может от-
делиться и вызвать типичную мочеточниковую колику или
обструкцию мочеточника. 

На КТ некроз визуализируется, как треугольной формы
образование мягкотканной плотности на фоне жидкостного
компонента полостной системы, которое не накапливает кон-
трастное вещество после внутривенного усиления и при из-
менении положения тела может смещаться. В экскреторную
фазу со всех сторон некротическое образование обтекает
контрастом, почечные сосочки на уровне поражения пред-
ставляются округлой формы, сглаженными или в виде «ког-
тя омара». 

Дифференциальный диагноз необходимо проводить так-
же с гемангиомами почки, в связи с тем, что они чаще всего
развиваются в стенке почечной лоханки и проявляются гема-
турией. Однако, по данным литературы, никаких четких кри-
териев дифференциальной диагностики между данными об-
разованиями не установлено, и в обследованной группе па-
циентов таких больных не было. 

При визуализации утолщенных стенок полостной систе-
мы и нечеткости их контуров, а также при выявлении выра-
женного накопления ими контрастного вещества необходи-
мо помнить также о проведении дифференциальной диагно-
стики с воспалительным процессом (рис. 5).

За прошедший период в отделении проводили диагнос-
тическое наблюдение за 3 пациентами, у которых измене-
ния не были однозначными и визуализировались в виде не-
равномерного утолщения стенок полостной системы. Диф-
ференциацию у этих пациентов проводили между новооб-

разованием и воспалительными изменениями. Решающую
роль в данном случае играло клинико-лабораторное дооб-
следование. После стабилизации состояния и улучшения
лабораторных показателей проводили контрольное КТ-ис-
следование, при котором у 2 пациентов признаков струк-
турных изменений в проекции ЧЛС выявлено не было, т.е.
была исключена онкологическая природа заболевания. У 
1 пациента данные остались без изменений и он был на-
правлен на уретеропиелоскопию, после которой оконча-
тельно был подтвержден онкодиагноз.

Из 15 обследованных пациентов увеличение регионарных
(одного или нескольких) лимфоузлов выявлено у 2. У 1 из

них при гистологическом
послеоперационном иссле-
довании доказано его мета-
статическое поражение.

У другого пациента
увеличение лимфоузла бы-
ло связано с реактивной
гиперплазией лимфоидной
ткани.

Ðèñ. 4. Ñíèìîê – Dyer R B et al. Radiographics
2004;24:S247-S280

Ðèñ. 5. ÌÄÊÒ â íåôðîãðàôè÷åñêóþ ôàçó: íà ñíèìêàõ
âûðàæåíî óòîëùåíû ñòåíêè ëîõàíêè, êîòîðûå íàêàïëèâàþò
êîíòðàñòíîå âåùåñòâî ïðè âíóòðèâåííîì óñèëåíèè: 
À – ãèñòîëîãè÷åñêè ïîäòâåðæäåííûé ðàê ëîõàíêè, 
Á – âîñïàëèòåëüíûé ïðîöåññ
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Всем 15 больным проводили радикальное хирургическое
лечение. По данным патогистологического исследования у всех
был диагностирован папиллярный уротелиальный рак лоханки
с ограниченным поражением подслизистого слоя (стадия І).

ВЫВОДЫ

Таким образом, МДКТ является одним из ведущих мето-
дов диагностики рака лоханки, а в некоторых случаях, как сви-
детельствуют результаты представленного анализа, является
методом выбора в дифференциальной диагностике выявлен-
ных изменений. Несомненно, важную роль играют данные
анамнеза, клиническая картина, лабораторные данные и т.д.,
однако МДКТ дает возможность или достоверно определить
характер изменений, или заподозрить другую патологию. В
наиболее сложных дифференциально-диагностических ситуа-
циях требуется комплексный подход, завершающийся опера-
тивным вмешательством с участием разных специалистов.

Мультидетекторна комп’ютерна томографія у

виявленні та диференціальній діагностиці

пухлин миски

І.Н. Дикан, Н.А. Степаненко, А.В. Хоревин

Новоутворення ниркової миски зустрічаються відносно рідко і
складають 1–8,5% від усіх пухлин нирок і верхніх сечових шляхів.

Мультидетекторна комп’ютерна томографія (МДКТ) є методом,
який дає можливість визначити характеристики самого утворен-
ня, а також ступінь поширення пухлини і виявити можливе мета-
статичне ураження, а після проведення контрастного дослідження
дозволяє об’єктивізувати отриману інформацію і провести дифе-
ренціальну діагностику.
У статті наведені особливості КТ-семіотики пухлин миски і утво-
рень, що їх імітують, а також дані диференціальної діагностики.
Ключові слова: диференціальна діагностика, пухлини миски, муль$
тидетекторна комп’ютерна томографія.

Multidetector computed tomography in the detec2

tion and differential diagnosis of tumors of the

pelvis

I.N. Dykan, N.A. Stepanenko, A.V. Horevin

Neoplasms of the renal pelvis are relatively rare and account for
1–8,5% of all tumors of the kidney and upper urinary tract. MDCT is
a technique that makes it possible to determine the characteristics of
the formation, and to determine the extent of the tumor and identify
possible metastases, and after contrast studies can objectify the infor-
mation and make a differential diagnosis.
The article presents the features of CT-semiotic urothelial carcinoma
arising from the pelvocalyceal system and their formations imitating,
as well as data of differential diagnosis.
Key words: differential diagnosis, tumor pelvis, multidetector computed
tomography.
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