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Рак нирки (РН) посідає друге місце після раку передміхуро%
вої залози серед онкоурологічних захворювань. Своєчасна та
точна діагностика об’ємних утворень нирок є актуальною
проблемою. Визначення доброякісної чи злоякісної природи
цих пухлин має важливе значення в доопераційній діагнос%
тиці. Використання нових алгоритмів ультрасонографічних
досліджень з використанням допплєрографії сприяє покра%
щанню диференціації природи новоутворення та допомагає у
виборі раціонального об’єму оперативного втручання. Ульт%
развукова діагностика (УЗД) новоутворень нирок із застосу%
ванням допплєрографії є найбільш доступним та неінвазив%
ним методом обстеження та дозволяє виявити новоутворені
судинні системи пухлин та аномальні зони кровотоку в нирці,
допомагає оцінити функціональний стан паренхіми нирок.
У дослідженні брали участь 46 хворих з підозрою на новоут%
ворення нирок, яким виконана резекція органа з пухлиною.
УЗД нирок проводили як за загальноприйнятою методикою
в традиційному режимі сірої шкали (В%режимі), так із вико%
ристанням методик допплєрографії на системі експертного
рівня XARIO (TOSHIBA).
УЗД новоутворень з використанням допплєрівських мето%
дик дозволяє виявити зміни ангіоархітектоніки та гемоди%
намічні порушення в ділянці новоутворення.
Раціональне лікування з приводу малих новоутворень нирок (ре%
зекція нирки з пухлиною) сприяє відновленню кровотоку в про%
оперованій нирці і покращує функцію контрлатеральної нирки.
Ключові слова: пухлини нирок, новоутворені судинні системи,
ультразвукова діагностика, допплєрографія.

Новоутворення нирок це гетерогенна група пухлин, частота
яких складає більше 3% [1, 2]. Це переважно солідні,

рідше, кістозні утворення, злоякісний характер яких визна-
чається у 85% випадках. Серед онкоурологічних захворювань
рак нирки (РН) посідає друге місце після раку передміхурової
залози. Пік патології припадає на вік 60 років. Співвідношення
чоловіків до жінок складає 2:1 [3, 4].

Пухлини нирок, здебільшого, виявляють випадково, під
час проведення досліджень з приводу іншої патології [5, 6].
Прояви клінічної симптоматики (біль у поперековій ділянці,
гематурія та ін.) з’являються досить пізно та інколи свідчать
про значно ускладнений перебіг захворювання.

Своєчасна та точна діагностика об’ємних утворень нирок є
актуальною проблемою. Визначення доброякісної чи зло-
якісної природи цих пухлин має важливе значення в доопе-
раційній діагностиці. 

Використання нових алгоритмів досліджень – як ультра-
сонографічних з використанням допплєрографії, так і інших
методів променевої діагностики (КТ, МРТ), сприяє більш точ-
ному визначенню природи новоутворення та допомагає у ви-
борі раціонального об’єму оперативного втручання.

В умовах сьогодення ультразвукова діагностика (УЗД) но-
воутворень нирок із застосуванням допплєрографії є найбільш
доступним та неінвазивним методом обстеження, що дозволяє
виявити в ній новоутворені судинні системи пухлин та ано-
мальні зони кровотоку [3, 7–10]. Крім того, за допомогою мето-
ду допплєрографії визначають функціональний стан па-
ренхіми нирок. Допплєрометричні показники не є сталими. Їх
значення залежать від рівня клубочкової фільтрації, канальце-
вої реабсорбції та ін. Однак критерії, які використовують для
диференціальної діагностики доброякісних та злоякісних ут-
ворень є суперечливими та несистематизованими [9–11].

Відомо, що світлоклітинний рак формується в корковому
шарі нирки з епітеліальних клітин дистальних ниркових ка-
нальців [3, 12 ]. На початкових етапах розвитку пухлини (до 
2 см) при УЗД визначають переважно чіткий її периферійний
контур, часто з видимою капсулою, однорідна будова (гіпере-
хогенні або ізоехогенні). При збільшенні розмірів пухлини
з’являються ознаки неоднорідності та «строкатості» соно-
графічного малюнка, часто з ділянками підвищеної
гідрофільності, аваскулярними зонами при кольоровому
допплєрівському картуванні (КДК) у структурі утворення. Це
може свідчити про появу рідинних ділянок або початком фор-
мування зон некрозу та утворення артеріо-венозних мальфор-
мацій (шунтів) [ 2, 13, 14]. 

У більшості випадків в стромі пухлини визначають ак-
тивно васкуляризовані ділянки з наявністю рідинних зон,
виповнених кров’ю. У зоні локалізації пухлини звичайне
мікроциркуляторне русло руйнується та виникає дефект па-
тологічного кровотоку з візуалізацією новоутвореної судин-
ної системи. Ці особливості структури зумовлюють неод-
норідність пухлини при ультразвуковому та морфологічно-
му дослідженні [4, 9, 10].

Таким чином, активний пошук диференціально-діагнос-
тичних УЗ-критеріїв визначення характеру новоутворень ни-
рок та оцінювання функціонального стану після органо-
зберігального лікування є важливим питанням в онкоурології. 

Мета дослідження: визначити ультрасонографічні особ-
ливості кровотоку в об’ємних новоутвореннях нирки та оціни-
ти функціональний стан після органозберігального оператив-
ного лікування.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводили в ДУ «Інститут урології НАМН

України» протягом року (травень 2012 р. – червень 2013 р.). У
дослідженні брали участь 46 хворих з підозрою на новоутво-
рення нирок, яким виконана резекція органа з пухлиною. Се-
редній вік хворих складав 56,04±1,74 року (26–77). Переважна
частина хворих були у віці 60–70 років – 38 (82,6%) пацієнтів.
Чоловіків було 24 (52,2%), жінок – 22 (47,8%).

У 27 (82,0%) хворих новоутворення нирок виявляли пере-
важно випадково під час УЗД, у 3 (6,5%) – під час КТ, що про-
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водили з приводу іншого захворювання, у 16 (34,9%) випадках
з приводу скарг на біль у поперековій ділянці та у 7 (15,2%)
хворих з приводу транзиторної макрогематурії.

Паренхіматозний кровотік нирок у цих хворих був ском-
прометований не тільки новоутворенням, але й іншими
хронічними захворюваннями. У переважної більшості обсте-
жених – 35 (76,8%) встановлено супутній діагноз гіпертонічної
хвороби І–ІІ стадії, з приводу чого хворі отримували постійну
моно- або комбіновану гіпотензивну терапію. Серед зазначеної
групи 5 (10,9%) хворих страждали на цукровий діабет. У
19 (41,3%) осіб виявлено супутню урологічну патологію нирок
(кісти, конкременти).

УЗД нирок проводили як за загальноприйнятою методи-
кою в традиційному режимі сірої шкали (В-режимі), так із з
використанням методик допплєрографії на системі експерт-
ного рівня XARIO (TOSHIBA) поліпозиційно конвексними
датчиками 3,5 МГц.

При дуплексному скануванні нирок використовували
КДК, енергетичне допплєрівське картування (ЕДК), імпуль-
сну допплєрометрію (ІД).

З метою детальної візуалізації судинної системи нирок (ар-
терій та вен) застосовували дослідження в різних швидкісних
режимах. Вивчення ангіоархітектоніки ниркових сегментарних
артерій проводили в швидкісному діапазоні від 0 до 40 см/с,
магістральних сегментів артерій – від 40–100 см/с. Для аналізу
судин в патологічних утвореннях використовували всі режими
сканування, включаючи функцію ZOOM, що забезпечує
вибіркове збільшення патологічного фрагмента зображення та
оптимізує чутливість до потоків з низькою швидкістю.

У режимі ЕДК оцінювали дрібні патологічні судини та ви-
являли потоки з низькими швидкостями, незалежними від ку-
та сканування.

Для визначення ниркової гемодинаміки використовували
режим ІД. Кількісне оцінювання допплєрівської кривої прово-
дили в ручному або автоматичному режимі методом трасиру-
вання з аналізом 3–4 сегментів хорошої якості отриманої кри-
вої. Використані наступні допплєрометричні показники: мак-
симальна систолічна швидкість кровотоку (Vmax, см/с), індекс
резистетності (IR), лінійні розміри основних судин (ренальні
артерії та вени).

Час акселерації (час від початку систолічного підйому кри-
вої до піку систолічної швидкості) не враховували, оскільки
була виявлена мала статистична достовірність показника.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній період спостереження хворих становив
7,5±3,5 міс. 

У переважної більшості обстежених – 39 (84,8%) ви-
падків новоутворення за УЗД-ознаками мало вигляд тка-

нинного вузла овальної форми, який знаходився як безпосе-
редньо в паренхімі нирки, так і виступав за її контур.
Розміри пухлини 5,1–6,0 см виявлені у 3 (6,5%) хворих,
4,1–5,0 см – у 4 (8,7%), 3,1–4,0 см – у 31 (67,4%), 2,1–3,0 см
– у 4 (8,7%) та менше 2,0 см – у 4 (8,7%). За формою новоут-
ворення мали вигляд правильного, чіткого овалу в
38 (82,6%) хворих, у 5 (10,9%) – неправильного овалу та ба-
гатовузлову форму визначали у 3 (6,5%) випадках.

Чіткий контур новоутворення мав місце в 38 (77,9%) випад-
ках. У 8 (17,4%) хворих пухлини мали «розмиті», нечітко окрес-
лені межі з неушкодженими сегментами паренхіми нирки.

У 4 (8,7%) випадках виявлена однорідність структури. По-
ширення утворення на паранефральну клітковину було вияв-
лено у 4 (8,7%) хворих, в заочеревинні лімфатичні вузли – в
1 (2,2%) випадку. 

Під час морфологічного дослідження світлоклітинний РН
був виявлений у переважної більшості хворих – 32 (69,6%). У
випадках, коли новоутворення мали вигляд овалу неправиль-
ної форми з нечіткими межами, з поширенням на нирковий си-
нус, при морфологічному дослідженні у 8 (17,4%) хворих вияв-
лені папілярний та хромофобний рак. Окрему групу склали
6 (13,0%) хворих, у яких верифіковано умовно-доброякісні
пухлини (ангіоміоліпома, онкоцитома). 

Новоутворення менше 4 см визначали у 39 (84,7%) обсте-
жених. Вони мали переважно неоднорідну структуру – гіпер-
ехогенні зони були суміжними з ізоехогенними та поодиноки-
ми рідинними ділянками.

У 36 (78,3%) хворих переважала гіперехогенна будова пух-
лини з ізоехогенною зоною по периферії утворення та у
10 (22,3% ) хворих виявлена ізоехогенна будова новоутворен-
ня з гіпоехогенними ділянками в центральному сегменті стро-
ми. У 2 (4,3%) хворих у структурі утворення були кальцинати.

Групою порівняння (контроль) слугувала контрлатераль-
на нирка, в якій досліджували наведені вище допплєромет-
ричні показники.

Особливості кровотоку в паренхімі нирок оцінювали в ди-
наміці – до оперативного втручання, через 10–14 днів, 1, 3 та
6 міс після органозберігального лікування.

Слід зазначити, що утворення патологічної судинної сис-
теми пухлини було виявлене у хворих як з малими розмірами
пухлини (до 2 см), так і з розмірами більше 4 см. 

Новоутворена судинна сітка пухлини спричинила дест-
рукцію нормальної паренхіматозної ангіоархітектоніки нирки
та деформувала судини нирки, суміжні з пухлиною, порушую-
чи кровотік у цій ділянці.

Середні розміри живлячих судин у новоутвореннях, як
правило, мали достатньо крупний діаметр (0,34±0,2 –
0,45±0,2 см). Патологічні судини мали вигляд розгалужених
«гілок», які охоплювали пухлину по зовнішньому контуру та
мали високі показники швидкості кровотоку. Середні показ-
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V
max

9 33,08±1,01 30,6±1,09 0,67±0,01 0,62±0,02

35 43,08±1,93 41,3±1,93 0,65±0,03 0,60±0,01

28 34,73±1,65 43,75±1,03 0,63±0,04 0,60±0,01

27 35,53±0,90 41,0±1,93 0,60±0,01 0,63±0,04

26 39,06±0,89 37,23±1,35 0,62±0,02 0,61±0,01
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ники Vmax в живлячих судинах становили 51,5±0,4
(48,3–54,5) см/с, IR – 0,65±0,05 (0,64–0,67) (р0,5).

У центральних сегментах новоутворень візуалізувалась ве-
лика кількість дрібних, хаотично розташованих судин з низь-
кими показниками Vmax. Зміни паренхіматозного кровотоку
були виявлені в тих ділянках, що знаходились в зоні дефор-
мації або обструкції їх пухлиною. Середні показники гемоди-
наміки в цих сегментах паренхіми змінювались: зменшувалась
Vmax до 24,8±0,3 (23,4–26,6) см/с та визначався високий IR –
0,74±0,01 (0,73–0,75) (р0,5).

При дослідженні паренхіматозного кровотоку в контрлате-
ральній нирці у переважної більшості хворих такі показники,
як Vmax, на рівні сегментарних судин були в межах
33,5–38,7 см/с, а IR коливався від 0,64–0,67 (р0,5). Показни-
ки в магістральних сегментах ниркових артерій відображали
загальну тенденцію до пригнічення кровообігу в зоні уражен-
ня, порівняно з контрлатеральною ниркою. Середні значення
Vmax в ураженій нирці були 74,8±0,6 (73,0–75,7) см/с та IR –
0,72±0,01 (0,68–0,72) см/с відповідно (р0,5). У здоровій нирці
відповідні показники складали 70,2–71,4 см/с та 0,64–0,65
(р0,5). 

Слід зазначити, що лінійні розміри магістральної артерії
нирки з пухлиною у 31 (42,3%) хворих на 1–2 мм були більші,
ніж в контрлатеральній. У 9 (19,6%) випадках у зоні новоутво-
рення було виявлено наявність судини великого діаметра
(0,45–0,48 см), що проходила через всю строму пухлини. У ній
визначалась висока Vmax – від 1,85 до 98,7 см/с. 

У 7 (5,1%) хворих були виявлені ознаки патологічного
кровотоку в гіпоехогенних зонах строми новоутворення. У разі
використання режиму КДК визначали забарвлення з яскрави-
ми «спалахами», що характерно для сформованих артеріо-ве-
нозних шунтів. Виявлені при УЗД в тканині утворення, мно-
жинні рідинні зони, розмежовані гіперехогенними перетинка-
ми, аваскулярні при КДК, морфологічно визначались як
світлоклітинний рак з кістозними змінами.

Слід зазначити, що при УЗД було важко диференціювати
доброякісний чи злоякісний характер новоутвореннях при йо-
го розмірах більше 4 см. При дослідженні в В-режимі ці утво-
рення мали неоднорідну змішану структуру, переважно ізоехо-
генну з ділянками підвищеної гідрофільності, часто гіповаску-
лярні. Однак за характером новоутвореної судинної сітки
зміни паренхіматозного кровотоку в прилеглих до утворення
сегментах були такими самими як зазначені вище при зло-
якісних новоутвореннях. Діагноз був верифікований лише при
морфологічному дослідженні. 

Під час динамічного спостереження через 10–14 днів після
оперативного втручання визначали максимальні значення по-
казників кровотоку в нирках. У зоні післяопераційного сег-
мента простежувалась активна відновна васкуляризація на

рівні сегментарних судин і становила в середньому Vmax –
43,1±0,4 см/с та IR – 0,64±0,2 (р0,5), в контрлатеральній
нирці відповідні показники кровотоку були 41,3±0,2 см/с та
0,62±0,2 (р0,5) (табл. 1). У подальшому, через 1 міс спостере-
ження у переважної більшості хворих показники кровотоку
були зі стабільною позитивною динамікою як в прооперованій,
так і в контрлатеральній нирках.

Середні значення Vmax кровотоку на рівні магістральних
судин в прооперованій нирці були 103,0±0,5 см/с, суттєво зни-
жувався ІR – 0,65±0,04 (р0,5). Відповідно в неушкодженій
нирці зазначені середні показники були на рівні 70,2±0,4 см/с
та 0,62±0,30 (р0,5).

Погіршення показників кровотоку зі зменшенням Vmax у
межах 26,6–27,4 см/с та підвищенням ІR більше 0,73–0,74 бу-
ло виявлено у 3 (6,5%) хворих. Зазначені хворі страждали на
гіпертонічну хворобу ІІ стадії, зі стійкими високими цифрами
артеріального тиску (АТ), ускладнену важким ступенем серце-
во-судинної недостатності та некомпенсованим цукровим
діабетом. Досліджувані показники через 3 та 6 міс суттєво не
відрізнялися, що може свідчити про стабільність відновних
процесів кровотоку в нирці вже через 1 міс після проведення
резекції нирки з пухлиною (табл. 2). 

У досліджуваній групі пацієнтів ускладнення в післяопе-
раційний період та рецидиви захворювання були відсутні.

Після оперативного лікування у 8 (7,3%) хворих відзна-
чена нормалізація цифр АТ та відмова від застосування
гіпотензивних препаратів, у 29 (63,0%) знизилися цифри
цього показника, що дозволило їм знизити дозу гіпотензив-
них препаратів.

Покращання самопочуття хворих мали підтвердження в
позитивній динаміці паренхіматозного кровотоку як в проопе-
рованій, так і в контрлатеральній нирці: вирівнювались до нор-
мальних значень показники Vmax кровотоку та простежувалось
адекватне зниження IR. 

Таким чином, максимальний пік позитивних змін
відновного кровотоку в прооперованому сегменті паренхіми
був зареєстрований в перші 10–14 днів після втручання з по-
ступовим вирівнюванням допплєрометричних показників у
подальшому. Покращання показників кровотоку в нирках
(як прооперованої, так і здорової) зі стабільною позитивною
динамікою спостерігається через 1 міс після органоз-
берігального лікування. Суттєвих змін кровообігу через 3 та
6 міс виявлено не було, вони підтверджували вище описані
позитивні тенденції відновлювання функціональної спро-
можності нирок.

ВИСНОВКИ
1. УЗД новоутворень з використанням допплєрівських ме-

тодик дозволяє виявити зміни ангіоархітектоніки та гемоди-
намічні порушення як в ділянці новоутворення, так і в прилег-

Òàáëèöÿ 2
Ïîêàçíèêè êðîâîòîêó â ñåãìåíòàðíèõ íèðêîâèõ àðòåð³ÿõ â óðàæåí³é òà êîíòðëàòåðàëüí³é íèðêàõ 

äî òà ï³ñëÿ îïåðàòèâíîãî âòðó÷àííÿ

V
max

9 75,78±2,46 70,23±3,10 0,67±0,01 0,63±0,01

35 103,0±5,8 73,8±4,8 0,64±0,03 0,62±0,01

28 81,05±3,7 69,3±2,6 0,65±0,03 0,63±0,01

27 80,06±3,7 73,95±3,2 0,64±0,03 0,62±0,01

26 85,0±6,2 74,53 ±3,7 0,63±0,01 0,62±0,01
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лих неушкоджених сегментах паренхіми нирки. Основним ха-
рактерним ультрасонографічним проявом пухлини є поява но-
воутвореної судинної сітки (новоутвореного судинного конг-
ломерату). Ця аномалія ангіоархітектоніки виявляється в
більшості випадків. Як правило, судини в пухлині мають
слабкі, низькошвидкісні потоки крові. 

2. Дезорганізація кровотоку нирки новоутворенням вини-
кає спочатку на рівні паренхіматозних судин (сегментарні, до-
льові, аркуантні) з відповідним порушенням гемодинаміки.

3. КДК дає можливість оцінити функціональний стан кро-
вотоку паренхіми нирок до та після оперативного втручання та
адекватність медикаментозної терапії (зокрема гіпотензивної).

4. Установлено, що підозра на злоякісну пухлину нирки
виникає при її розмірах більше 1,5 см. 

5. Раціональне лікування з приводу малих новоутворень
нирок (резекція нирки з пухлиною) сприяє відновленню кро-
вотоку як в прооперованій нирці, так і покращує функцію
контрлатеральної нирки.

Ультразвуковые особенности функционального
состояния почек при локализованных формах опу2
холей до и после органосохраняющего лечения 
В.Н. Григоренко, В.В. Билоголовская, Л.В. Перета,
Р.О. Данилец

Рак почки (РП) занимает второе место после рака предстательной
железы среди онкоурологической патологии. Своевременная и точ-
ная диагностика объемных новообразований почек является акту-
альной проблемой. Определение доброкачественной или злокачест-
венной природы этих образований имеет важное значение в доопе-
рационной диагностике. Использование новых алгоритмов ультра-
сонографических исследований с допплерографией способствует
улучшению дифференциации природы новообразований и оптими-
зирует выбор рационального объема оперативного вмешательства.
Ультразвуковая диагностика (УЗД) новообразований почек являет-
ся самым доступным и неинвазивным методом обследования, позво-
ляющим выявлять новообразованные сосудистые системы опухоли,
аномальные зоны кровотока в почке, а также дает возможность оце-
нить функциональное состояние паренхимы почек. В исследовании
участвовали 46 пациентов с подозрением на новообразование почек,
которым выполнена резекция органа с опухолью. УЗД проводили
как по общепринятой методике в традиционном режиме серой шка-

лы (В-режиме), так и с использованием методик допплерографии
системой XARIO (TOSHIBA).
УЗД новообразований с использованием допплеровских методик
позволяет выявить изменения ангиоархитектоники и гемодинами-
ческие нарушения как в зоне новообразования, так и в других сег-
ментах паренхимы почек.
Рациональное лечение по поводу малых новообразований почек
(резекция почки с опухолью) способствует восстановлению крово-
тока в прооперированной почке и улучшает функцию контралате-
ральной почки.
Ключевые слова: опухоли почек, новообразованные сосудистые сис$
темы, ультразвуковая диагностика, допплерография.

Ultrasound peculiarities of functional state of kidneys
with localized forms of tumours before and after the
organism preserving treatment
V.M. Grygorenko, V.V. Bilogolovska, L.V. Pereta,
R.O. Danylets 

Kidney cancer (KC) occupies the second position after prostate cancer
among oncological urological pathologies. Modern and precise diagnos-
tics of volumetric formations of kidneys is a topical issue. Determination
of quality or magninant nature of these formations plays an important
role in presurgical diagnostics. Use of new algorithms of ultrasound
research with doppler promotes the better differentiation of the nature of
new formations and optimizes the choice of rational volume of operation.
Ultrasound diagnostics (USD) of new formations in kidneys is the most
accessible and noninvasive method of examination, allowing revealing
newly formed vessel vascular systems of tumours and anomalous zones of
blood flow in kidneys, and also the possibility to assess the functional
state of kindeys’ parenchyma. 
46 patients were involved in the examination suspected to have a new
formation in kidneys who have undergone a resection of the organ with
tumour. USD was carried out both with the use of standard procedure in
a traditional mode of grey scale (B-mode) and with the use of doppler
methods with the XARIO (TOSHIBA) system.
USD of new formations with the use of doppler methods allows reveal-
ing changes of angioarchitechture and hemodynamic violations both in
the zone of new formation and in other segments of kidneys’ parenchyma.
Rational treatment on small formations of kidneys (resection of kidney
with tumour) promotes restoration of blood flow in the operated kidney
and improves the functioning of contralateral kidney.
Key words: tumors of the kidneys, the newly formed vascular system,
Ultrasound, Doppler.
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