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ГЛАВА 6. ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ 

6.1. Методы лучевых исследований мочевыделительной системы 

Лучевые исследования назначаются каждому пациенту, у которого 

предполагают заболевания или повреждения почек, мочеточников, мочевого 

пузыря. 

Первичные методы лучевого исследования мочевыделительной 

системы:  

УЗИ; 

рентгенография; 

экскреторная урография. 

Дополнительные: 

Неинвазивные: 

КТ; 

МРТ; 

радионуклидные исследования. 

Инвазивные: 

ретроградная пиелография; 

антеградная пиелография; 

ангиография; 

трансуретральное УЗИ. 

 

Ультразвуковые исследования 

УЗИ почек.В связи с безвредностью и высокой информативностью 

сонография в большинстве случаев является первым методом, с которого 

начинается исследование в урологической клинике. 

Для эхографии почек больной не нуждается в специальной подготовке, 

однако при исключении продуктов, вызывающих вздутие кишечника, 

ультразвуковая диагностика становится более точной. 

Обнаружение почек при УЗИ приближается к 100%. Однако у больных 

с ожирением III–IV степени, особенно с плотным строением подкожно-

жирового слоя, поглощающего значительную часть ультразвуковой энергии, 

при гипоплазии, сморщивании, дистопии, жировом или амилоидном 

перерождении почки лоцируются с трудом.  

Сонография проводится как со стороны спины, так и со стороны 

живота.  

При обследовании со стороны живота правая почка лоцируется через 

печень. Левая почка при таком положении тела больного лоцируется с 

трудом, так как мешает кишечник. Исследования почек проводятся через 

правый и левый бок в положении больного лежа и стоя в различных сканах. 

На эхограмме в продольном сканировании нормальная почка имеет 

овальную форму, четкие контуры и делится на хорошо отграниченные зоны. 

Величина ее в среднем у взрослого составляет 7,5–12,5 см, ширина 4,5–6,5 

см, толщина 3,5–5 см. Различие в длине почек не превышает 1,5–2 см. Почка 

у новорожденных пропорционально больше по объему и массе, чем у 
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взрослого. Соотношение толщины, ширины и длины почек у 

новорожденного составляет 1:1,5:2; у взрослого – 1:1,5:3. У новорожденного 

длина почки равна 4–4,5 см, ширина – 2,5–2,7 см и толщина – 2–2,3 см. К 

концу первого года жизни почки достигают в длину 7 см, в ширину – 3,7 см, 

в толщину – 2,6 см. Сама почка покрыта соединительнотканной капсулой, 

вырисовывающейся как непрерывная светлая полоска шириной в 1–1,5 мм. 

Корковое и мозговое вещество обусловливает темную область (почти 

свободную от эхосигнала) шириной от 15 ммдо 25 мм. Эта периферическая 

зона представляет собой паренхиму. Заметны лишь мелкие эхопозитивные 

включения. Эхонегативные участки в паренхиме – это почечные пирамиды, у 

взрослых в норме нелоцируемые. Каждая из них имеет диаметр 5–9 мм. 

Нормальное корковое вещество почек обладает меньшей эхогенностью, чем 

селезенка или печень. Центральная зона лоцируется как скопление 

эхоструктур с неравномерным отражением, соответствует чашечно-

лоханочной системе (рис. 6.1). В норме переднезадний размер почечной 

лоханки не превышает 1,0 см, мочеточники почти не лоцируются, за 

исключением верхней трети. Средняя и нижняя их трети лоцируются только 

при расширении более 1 см. 

 

 

Рис. 6.1.Сонограмма правой почки. 

Почка бобовидной формы. 

Кортико-медулярная зона 

относительно гипоэхогенна 

(стрелка). Чашечно-лоханочный 

комплекс повышенной эхогенности 

(стрелка с ромбом). Норма 

 

Вследствие низкой информативности эхолокация мочеточников и 

сосудов почек, за исключением редких случаев, большого практического 

значения не имеет. 

Возможности УЗИ как метода первичной визуализации: 

1. Позволяет оценить положение, форму, размеры, контуры почек,  

дифференцировку паренхимы на кору и медуллярный слой,  чашечно-

лоханочную систему (ЧЛС) и периренальные ткани. 

2. Ориентирует относительно характера заболевания, необходимости 

дальнейшей визуализации и выбора ее метода. 

3. Визуализируется большинство камней в ЧЛС. 
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4. Отображает расширение ЧЛС, метод высокочувствителен к обструкции 

мочевых путей. 

5. Позволяет выявить диффузные и очаговые изменения паренхимы почек. 

Недостатки: 

1. Не дает информации о функции почек. 

2. Плохо визуализируются мочеточники.  

УЗИ мочевого пузыря. Безопасно и достаточно информативно. 

Возможно лишь при хорошо наполненном мочевом пузыре мочой или 

дезинфицирующим раствором. Размеры зависят от степени его наполнения 

(средняя емкость 250–300 мл). Наполненный мочевой пузырь в норме 

свободен от эхосигналов, имеет четкие контуры, расположен в полости 

малого таза, позади лонного сращения. Чаще овальная или грушевидная 

форма. Толщина стенки мочевого пузыря в норме при его заполнении 

составляет 3–6 мм, а слизистой оболочки – менее 2 мм. 

Предстательная железа вырисовывается непосредственно позади 

мочевого пузыря и в норме имеет ровные очертания. Ткань железы 

представлена сплошным чередованием эхонегативных участков и мелких 

точечных линейных структур. Длина железы 2,5–4 см, переднезадний размер 

– 1,8–2,5 см, поперечный – 2,7–4,2 см (рис. 6.2). 

 

 

Рис. 6.2.Трансабдоминальная сонография 

мочевого пузыря и предстательной железы. 

Мочевой пузырь–стрелка. Предстательная 

железа – стрелка с ромбом. Норма 

 

При исследовании трансуретрально или, что чаще, трансректально, 

можно получить изображения верхушки, средней части и основания железы 

и семенных пузырьков. Они гипоэхогенны относительно паренхимы 

предстательной железы. 
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В настоящее время УЗИ заняло центральное место в исследовании 

мочеполовой системы, т.к. имеет большую диагностическую ценность, 

дешево и неинвазивно. Обычное УЗИ дает информацию о морфологии, но не 

о функции. УЗИ – отличный вспомогательный метод при различных 

инвазивных процедурах, таких как нефростомия, биопсия и дренирование. 

Рентгенологические исследования 

Обзорная рентгенография брюшной полости − первичный метод 

рентгенологического исследования мочевыделительной системы. 

Подготовка: необходимо очистить кишечник накануне вечером и утром в 

день исследования. В рентгеновский кабинет пациент должен явиться 

натощак. Больные с острой почечной коликой обследуются без 

предварительной подготовки. Обзорную рентгенограмму выполняют на 

пленке 30×40 см. Она должна охватывать область всего мочевого тракта, 

начиная от Х грудного позвонка и кончая нижним краем лобкового 

сочленения.  

Интерпретация обзорных рентгенограмм включает в себя оценку 

качества снимка, определение правильности проекции, изучение теневой 

картины мягких тканей, костного скелета, органов ЖКТ, почек, 

мочеточников, мочевого пузыря. 

Почки расположены в виде бобовидных теней на уровне ХII грудного – 

II поясничного позвонков слева и I–III поясничного справа. Верхние полюсы 

расположены ближе к срединной линии, чем нижние. Контуры теней почек в 

норме ровные и имеют вид дугообразных линий, выпуклых в латеральную 

сторону, может быть «горбатая», дольчатая почка, как вариант нормы. 

Величина почек при рентгенологическом исследовании у взрослых: 

длина 11,5–13,7 см, ширина 5,1–6,7 см. Нормальные мочеточники на 

обзорном снимке не видны. Опорожнившийся мочевой пузырь на обычном 

снимке не виден. Обзорная рентгенография почек и мочевого пузыря в 

прямой проекции помогает выявить конкременты, обызвествления мягких 

тканей и газ. Это общая часть всех обычных рентгенологических 

исследований мочевых путей, которая должна предшествовать 

исследованиям с использованием РКС. 

Экскреторная урография (ЭУ).ЭУ является ведущей методикой 

исследования почек. К преимуществам ЭУ относятся возможности ее 

применения в детской практике, при сужениях мочеиспускательного канала, 

сморщивании мочевого пузыря, при травмах почек и почечных 

кровотечениях. При ЭУ внутривенно вводят контрастное вещество (на 1 кг 

веса 1 мл раствора, содержащего 300 мг йода/мл).Противопоказания к 

исследованию: повышенная чувствительность к препаратам йода и тяжелое 

состояние больного. Снимки производятся в течение первых 60 сек, что 

позволяет увидеть почки во время нефрографической фазы, но чаще через 5–

7 мин. после инъекции, затем через 10–15 мин. и 20–25 мин., если нет тени, 
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то выполняют отсроченные снимки через 60 мин. и 120 мин. Урография 

предполагает стандартный набор снимков, но требует индивидуального 

подхода. 

В нефрографическую фазу появляется отчетливая тень всей почечной 

паренхимы, содержащей контрастное вещество, которое еще не 

элиминируется в чашечки и лоханку. У здорового человека тень почечной 

паренхимы однородна. Продольные оси почек направлены под углом 

открытым каудально и располагаются примерно параллельно краю поясничных 

мышц. Угол, образованный продольной осью почек и средней линией, 

составляет 20–24°, причем у мужчин несколько больше, чем у женщин. 

 В дальнейшем появляется изображение лоханок, находящихся на 

уровне тел I и II поясничных позвонков, правая – на 0,8–2 см ниже левой. 

Нормальная почечная лоханка обладает большим количеством вариантов. 

Она чаще имеет треугольную форму, где основание ее параллельно 

продольной оси тела. Верхняя и внутренняя границы лоханки выпуклые, 

нижняя –вогнутая. Реже встречаются другие виды лоханки. Смещение 

лоханки ниже III поясничного позвонка – ненормальное явление. Почки 

подвижны при дыхании; их экскурсия в краниокаудальном направлении 

может достигать 10 см. При исследовании в горизонтальном и вертикальном 

положении пациента смещение почки в одинаковых условиях дыхательной 

паузы не должно быть более 1,5 позвонков. Почечная лоханка обычно 

располагается в пределах почки, но может располагаться и экстраренально. 

Кратчайшее расстояние от контура лоханки до латерального контура тени 

почки в норме – 2–3 см. Форма почечной лоханки разнообразна, но чаще 

треугольная, причем основание ее обычно параллельно продольной оси тела. 

Верхняя и наружные границы лоханки выпуклые, нижняя – вогнутая. 

Размеры лоханки вариабельны, емкость ее в среднем 6–7 мл. Имеются 

большие и малые почечные чашечки. Больших чашечек обычно 3, они 

соединяют лоханку с малыми чашечками. В каждой большой чашечке 

различают основание – место соединения ее с лоханкой, шейку – среднюю 

часть чашечки в виде удлиненной трубочки и вершину, от которой отходят 

одна или несколько маленьких чашечек. Число маленьких чашечек – от 4 до 

20. В каждой малой чашечке различают три части: шейку – самую узкую 

часть в месте отхождения малой чашечки от большой, собственно чашечку и 

свод, который окружает конусовидный сосочек (рис. 6.3). 
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Рис. 6.3. Экскреторная урография. 

Рентгенограмма выполнена на 7 минуте 

после внутривенного введения 

рентгеноконтрастного средства. 

Почками экскретируется контрастное 

средство в чашечки (черные стрелки), 

лоханку (стрелки с ромбом), 

мочеточники (белые стрелки). Норма 

 

 

Поскольку малые чашечки располагаются в разных плоскостях, 

получить изображение каждой из них не всегда удается, поэтому во многих 

случаях необходимо прибегать к многопроекционному исследованию. 

Так как малые чашки в почке располагаются в разных плоскостях, на ЭУ они 

могут быть изображены в разных проекциях. Если чашка изображена в боковой 

проекции, то она имеет традиционную воронкообразную форму. Свод чашки 

вогнут, контур его подчеркнут, углы свода заострены. Внутренний диаметр свода 

не превышает 5 мм. 

В процессе рассмотрения экскреторных урограмм можно наблюдать 

различные фазы опорожнения верхних мочевых путей, начиная с чашечек и 

лоханки и кончая терминальными отделами мочеточника. Поскольку 

опорожнения чашечек происходят неодновременно, то на нормальной 

урограмме одни чашечки оказываются заполненными контрастным 

веществом, другие его не содержат, так как находятся в фазе сокращения. 

Подобные фазы систолы и диастолы выявляются на серии урограмм, 

видеомагнитной записи. 

Лоханочно-мочеточниковый сегмент– это место перехода лоханки в 

мочеточник и место первого физиологического изгиба мочеточника. Длина его 

составляет 10–20 мм, форма зависит от формы лоханки. Критерии нормального 

лоханочно-мочеточникового сегмента: 

1) ширина его не менее нижележащего отдела мочеточника; 

2) лоханочно-мочеточниковый угол (угол, образованный осью лоханки и осью 

мочеточника) составляет 120-160°; 

3) нижний контур лоханки должен плавно переходить в мочеточник, без углов и 
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деформаций. 

Нормальный мочеточник имеет длину 250–300 мм и делает три изгиба. 

Непосредственно вблизи лоханки поворачивает медиально и вниз с легким 

изгибом в месте пересечения с поясничной мышцей. Затем направляется вниз, 

проецируясь на поперечные отростки поясничных позвонков. На уровне мыса 

таза делает изгиб кнаружи, идет по стенке малого таза, поворачивает медиально и 

впадает в мочевой пузырь почти под прямым углом. В области изгибов имеются 

три физиологических сужения мочеточника: 

1) на уровне лоханочно-мочеточникового сегмента; 

2) на уровне мыса таза; 

3) на уровне копчика. 

Нормальный мочеточник на экскреторной урограмме не бывает 

равномерно заполнен контрастным веществом на всем протяжении и 

представляется в виде веретенообразных теней, которые соответствуют 

наполнению контрастным веществом отдельных цистоидов в фазе систолы и 

диастолы. 

У большинства людей цистоидов бывает 3, реже 2. Контрастированные 

мочеточники видны в виде тяжа шириной от 3 до 10 мм. ЭУ позволяет также 

произвести рентгенологическое исследование мочевого пузыря (нисходящая 

или экскреторная цистография). 

Преимущества ЭУ:  

1. Быстрое исследование всех мочевых путей. 

2. Возможность выявить структуру ЧЛС. 

3. Обнаружение камней, особенно в мочеточниках. 

4. Точная диагностика обструкции.  

Недостатки метода:  

1. Зависимость от функциональной способности почек. 

2. Неудовлетворительная возможность оценить структуру почечной 

паренхимы на предмет наличия кист или солидных образований. 

3. Все почечные контуры обнаружить трудно, часто не удается обнаружить 

образования, исходящие из передних или задних отделов почки. 

4. Невозможность оценить околопочечное пространство. 

5. Необходимость использовать контрастное вещество и излучение. 

6. Невозможность исследовать уровень клубочковой фильтрации. Однако 

последний можно оценить, если взять кровь больного через 3-4 ч после 

введения контрастного вещества и исследовать ее на содержание йода. 

При сниженной функции почек визуализацию мочевых путей улучшает 

модификация ЭУ – инфузионная урография.  

Способность урографии продемонстрировать детальную анатомию 

чашечно-лоханочной системы и окружающей паренхимы важна для 

диагностики капиллярного некроза, опухолей почечной лоханки, губчатой 

почки, поликистоза почек и мочеполового туберкулеза. Метод точен в 
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диагностике конкрементов мочевых путей, но по чувствительности уступает 

КТ. Ее роль при обструкции мочевых путей дебатируется; сочетание 

обзорного снимка, УЗИ и нефросцинтиграфии представляет альтернативу, но 

при наличии острой обструкции (почечная колика) урограмма является 

важным диагностическим методом. Небольшие изменения слизистой 

оболочки чашечно-лоханочной системы и мочеточников лучше всего 

выявляются на урограммах, что делает метод чрезвычайно важным в 

диагностике ранних стадий карциномы верхних мочевых путей. Врожденные 

пороки развития, например, сращения почек, ротация, варианты строения 

чашечно-лоханочной системы, хорошо видны на урограммах. При травмах, 

когда предполагается минимальное повреждение почки, урография дает 

возможность быстрого и эффективного обследования. 

Прямая пиелография – это прямое введение контрастного вещества (75-

100 мг йода/мл, 7-8 мл) в просвет верхних мочевых путей. Препарат можно 

ввести ретроградно, т.е. через катетер, установленный в мочеточник при 

цистоскопии, или антеградно – через иглу или нефростомическую трубку. В 

таких случаях необходима сложная методика, использующая стерильные 

условия, низкое давление в игле, разведенное контрастное вещество с низкой 

вязкостью, рентгеноскопию. В отличие от внутривенной урографии, метод 

позволяет получить изображение чашечек, лоханки и мочеточника 

независимо от функциональной способности почек (рис. 6.4). 

 

 

Рис. 6.4. Ретроградная пиелография слева:  

- лоханка (черная стрелка); 
- большая почечная чашечка (белая стрелка); 

- малая почечная чашечка (стрелка с 

ромбом). 

Более контрастное изображение чашечек, лоханки, 

по сравнению с экскреторной урограммой.Норма 

 

 

 

Лоханочно-почечный рефлюкс в паренхиму почки и окружающие 

ткани необходимо избегать, вводя контрастное вещество под низким 
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давлением, т.к. рефлюкс может вызвать не только осложнения (боль, 

инфекцию), но и диагностические затруднения.  

Метод демонстративен для диагностики:  

1. Небольших изменений слизистой. 

2. Дивертикулов и полостей. 

3. Различных процессов, включающих и обструкцию, когда внутривенная 

урография неинформативна. 

4. При отсутствии изображения верхних мочевых путей при внутривенной 

урографии. 

5. У больных с риском внутривенного введения йодсодержащих КС, 

ограничивающим применение ЭУ. 

Метод противопоказан при острых воспалительных процессах в почках 

и мочевых путях и при макрогематурии. 

Ретроградное введение РКС в мочеточник через катетер (ретроградная 

пиелография) почти полностью вытеснено применением КТ и МРТ. При 

антеградной пиелографии РКС вводят в почечную лоханку через 

нефростому, наложенную для декомпрессии мочевых путей, или 

посредством прямой пункции, выполняемой с целью получить материал для 

бактериологических и цитологических исследований. 

Ангиография: по методу Сельдингера катетер вводят в венозную или 

артериальную системы. Дистальный конец катетера под 

рентгеноскопическим контролем устанавливают в сосуд, входящий в 

исследуемую область или выходящий из нее. Почечная ангиография для 

выявления и дифференциальной диагностики объемных образований 

используется в настоящее время редко в связи с применением УЗИ и, 

особенно, КТ. На серии рентгенограмм вначале получают изображение аорты 

и отходящих от нее крупных ветвей, в том числе, почечных артерий (ранняя 

артериальная фаза) (рис. 6.5.), затем– тень мелких внутриорганных артерий 

(поздняя артериальная фаза), далее– общее повышение интенсивности тени 

почек (нефрографическая фаза), слабую тень почечных вен (венограмма) и, 

наконец, изображение чашечек и лоханок, т.к. контрастное вещество 

выделяется из крови с мочой.  
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Рис. 6.5. Селективная артериография левой почки. Норма 

 

Ангиография может быть использована в случае плановой операции по 

поводу аномальной почки (например, подковообразной) или в случае 

резекции почки. Другие показания к почечной ангиографии включают 

подозрение на стеноз почечной артерии (рис. 6.6), васкулит, аневризму или 

артериовенозный шунт. Ангиография необходима перед сосудистыми 

операциями, такими как эмболизация, установление стента или баллонная 

дилатация почечных сосудов. 

 

 

 

Рис. 6.6. Артериография: стеноз 

почесной артерии (стрелка) [101] 

 

 

 

Почечные артерии отходят от аорты почти под прямым углом на 

уровне I поясничного позвонка или диска между ним и II поясничным 

позвонком. Диаметр стволовой части почечной артерии составляет 1/3–1/4 

поперечника аорты на этом уровне. Длина правой артерии 5–7 см, а левой – 

3–6 см. Контуры ровные, тень однородная и интенсивная. Диаметр почечных 

вен  1–1,5 см, диаметр нижней полой вены на уровне ворот почек не более 

2,5 см. 
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Цистография. Рентгенограммы для исследования мочевого пузыря при 

ЭУ обычно производят через 0,5–1 час после введения в кровь контрастного 

вещества (рис. 6.7).Значительно более четкое изображение достигается при 

помощи восходящей цистографии, выполняемой c жидкими или 

газообразными (пневмоцистография) контрастными веществами. 

Нормальный мочевой пузырь имеет овальную, округлую или пирамидальную 

форму (рис. 6.8.). Нижняя граница его располагается на уровне верхнего края 

лобкового сочленения, верхняя достигает уровня III крестцового позвонка. У 

женщин при незначительном наполнении мочевого пузыря контрастным 

веществом нормальный мочевой пузырь приобретает седлообразную форму, 

зависящую от давления матки. 

 

 

Рис. 6.7. Экскреторная урография. Фаза наполнения 

мочевого пузыря (стрелка). Норма 

 

 

Рис. 6.8. Восходящая 

цистография.Норма 

 

 

Контуры ровные, гладкие, но если имеется спазм – фестончатые. 
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Чаще всего цистографию производят для диагностики повреждений 

мочевого пузыря, выявления дивертикулов и пузырно-мочеточникового 

рефлюкса (рис. 6.9), выявляются также конкременты и опухоли (рис. 6.10). 

 

 
 

Рис. 6.9 Микционная цистография 

Иссдедование выполнено во время 

мочеиспускания. Определяется пузырно-

мрчеточниковый рефлюкс с дилатацией 

левых мочеточника, лоханки и чашечек 

 

Рис. 6.10. Восходящая цистография. 

Обширный дефект наполнения, связанный 

со стенкой мочевого пузыря с неровными 

контурами. Рак мочевого пузыря 

 

 

 

Уретрография. Ее можно производить антеградно (при 

мочеиспускании)или ретроградно. Эта методика – пример исследования, 

которое не потеснили новейшие методы. Снимок во время мочеиспускания 

дает информацию о задней уретре, а передняя видна не очень хорошо. 

Ретроградная же уретрография дает больше информации о переднем отделе 

уретры, чем о заднем (рис. 6.11). 
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Рис. 6.11. Ретроградная 

уретрография. Норма 

 

КТ принадлежит важная роль в визуальной диагностике заболеваний 

мочеполовой системы (рис.6.12). 

 

 

Рис. 6.12. КТпочек. 

Определяется гомогенная 

денсивность паренхимы 

почек с обеих сторон 

(стрелки). Норма 

 

 

 

Исследование на современных аппаратах не требует специальной 

подготовки. Беспокойным детям и детям моложе 6 лет рекомендуется 

предварительная премедикация (седуксен и т.д.). 

КТ – отличный метод для выявления и диагностики 

(дифференциальной) объемных образований почек, а также для определения 

стадии злокачественных опухолей почки. Метод особо информативен в 

диагностике конкрементов, обызвествлений и даже рентгенонегативных 

камней. КТ превосходит УЗИ в выявлении околопочечных, периуретральных 

и тазовых процессов, затрагивающих мочевые пути. КТ является методом 

выбора для оценки последствий травмы почек, когда подозревают тяжелое 

повреждение органа. КТ – лучший метод визуализации надпочечников. К 

новым способам визуализации ЧЛС относят компьютерно-томографическую 

урографию (при наличии спирального томографа), осуществляемую с 

внутривенным контрастированием. Трехмерная реконструкция на 
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спиральном компьютерном  томографе демонстрирует изображение сосудов 

почек. 

МРТ. Роль МРТ в визуальной диагностике мочевых путей еще 

окончательно не изучена.  

Визуализация тазовых органов (мочевой пузырь, простата, матка и 

гениталии) является одной из важных сфер деятельности МРТ. Метод дает 

ценную информацию о стадии опухолевого процесса, причем, точнее, чем 

при КТ, выявляются объемные образования. В настоящее время МРТ почек 

проводится в тех случаях, когда диагноз неясен после КТ и УЗИ, имеется 

непереносимость контрастных препаратов, при сосудистых поражениях (рис. 

6.13). 

 

 

 

Рис.6.13.МРТ брюшной 

полости на уровне L2. 

Аксиальное Т2ВИ 

нормальных почек 

(стрелки) 

 

 

 

Магнитно-резонансная урография (МРУ) – полностью неинвазивный 

метод; не требует введения КС, не зависит от функции почек и может 

применяться у больных с почечной недостаточностью. МРУ дает 

возможность получить изображение мочевых путей, сравнимое по качеству и 

результатам с ЭУ и даже с прямой пиелографией. Визуализируется 

расширение мочевых путей, распознаются уровень и, в большинстве случаев, 

причина обструкции. МРУ с парамагнитным контрастированием отображает 

как анатомию мочевых путей, так и функцию почек, сравнима с 

динамической нефросцинтиграфией. Достоинства МРУ позволяют видеть в 

ней метод будущего. 

Радионуклидные исследования. Радионуклидные исследования почек в 

клинике получили всеобщее распространение и признание. Они дают 

возможность изучать канальцевую секрецию, клубочковую фильтрацию, 

уродинамику, состояние сосудистого русла и паренхимы почки, топографию 

всего органа и отдельных его участков. 
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Различают следующие виды радионуклидных исследований состояния 

почек:  

1. Радиоренография (изучение канальцевого аппарата почек с 131I-

гиппураном). 

2. Динамическая нефросцинтиграфия (исследование клубочковой 

фильтрации с диэтилентриаминопентауксусной кислотой – 99mТс-ДТПА). 

3. Ангионефросцинтиграфия (исследование почечного кровотока с 99mТс-

глюкогептонатом или с димеркаптосукцинатом – 99mТс-ДМСА).  

Радиоренография. Методика заключается в графической регистрации 

изменений радиоактивности над каждой почкой и над прекардиальной 

областью после внутривенного введения  РФП. В качестве РФП применяют 
131I-гиппуран. По характеру элиминации натриевая соль ортойодогиппуровой 

кислоты (гиппуран) является преимущественно канальцевым препаратом 

(80% секретируется эпителием проксимальных канальцев, 20% фильтруется 

клубочками). Так как вводится радиойод, необходима блокада щитовидной 

железы. 

Две кривые отражают работу почек, и одна над сердцем – клиренс (рис. 

6.14). 

 

 

Рис. 6.14 .Радиоренограмма с 
131I-гиппураном. Слева− кривая 

над областью сердца, 

отражающая клиренс крови, 

т.е. скорость очищения крови 

от РФП. Справа – кривые, 

характеризующие работу почек 

и выведение РФП. Норма 

(пояснения в тексте) 

 

Первый сегмент ренографической кривой – качественный показатель 

кровоснабжения почки. Время прохождения первичного болюса (сосудистый 

сегмент) продолжается в среднем 17–20 сек, вслед за сосудистым пиком – 

плато в течение 30–40 сек, которое связано с наслоением двух взаимно-

противоположных процессов – функциональной активностью почки, т.е. с 

задержкой РФП, и прохождением болюса. 

Второй сегмент – более медленный подъем 4 мин., это «секреторный» 

сегмент, отражающий способность канальцевого эпителия почки 

транспортировать гиппуран. Эта фаза расценивается как отражение, по 

крайней мере, трех факторов: накопление гиппурана проксимальными 

канальцами, выведение препарата в просвет канальцев и очищение крови от 

препарата. Точка наивысшего подъема кривой отражает период временного 
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равновесия между процессом накопления и экскрецией гиппурана в почке, 

это конец II сегмента.  

Третий сегмент отражает выведение препарата из почки. Т1/2 8–10 мин. 

(до 15 мин.). В норме разница в высоте амплитуды кривых правой и левой 

почек не превышает 10%, также как и временные показатели. 

Третья кривая ренограммы (над областью сердца) – кривая клиренса 

гиппурана, показывает скорость очищения крови от РФП. Первые 3–4 мин. 

от начала исследования  отражает общее разведение гиппурана, а в более 

поздний период она является показателем суммарной деятельности почек. 

Определяется эффективный почечный плазмоток: измеряют 

радиоактивность в крови на 20 мин., 40 мин. и сравнивают с введенной 

активностью по специальной формуле. В норме почечный плазмоток равен 

500–800 мл/мин/1,73 м2. Избирательное снижение эффективного почечного 

плазмотока наблюдается при артериальной гипертензии, при сердечной и 

острой сосудистой недостаточности. 

Динамическая нефросцинтиграфия. В качестве РФП используется  99 

mТс-ДТПА. 99mТ-ДТПА выделяется исключительно гломерулярной 

фильтрацией. Получают изображение распределения данного РФП в 

паренхиме почек и графическую регистрацию трансфера препарата в почках 

(рис. 6.15). 

 

 

Рис. 6.15.Динамическая 

сцинтиграфия почек с 99mТс-

пентатехом (ДТПА). Нарушение 

кровоснабжения и микроциркуляции 

обеих почек, больше правой. 

Функциональная активность 

паренхимы (клубочковая 

фильтрация) обеих почек 

значительно снижена. Снижена 

экскреторная функция обеих почек 

 

По специальной формуле (ЭВМ) рассчитывается объем 

функционирующей паренхимы (area), в %. Норма 100–90%. Клубочковая 

фильтрация также рассчитывается по специальной формуле. В среднем 
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Т1/2клубочковой фильтрации равна 100–140 мл/мин. Время полуочищения 

крови в норме в среднем – 18 мин. 

Ангионефросцинтиграфия.99mТс-ДМСА после внутривенного введения 

быстро соединяется с глобулинами (70%) и альбуминами (30%) и в таком 

состоянии циркулирует в крови. Достигая почек, часть соединения 

фиксируется в их проксимальных канальцах, а большая часть расщепляется, 

и содержащее радиоактивную метку соединение переходит в мочу путем 

клубочковой фильтрации. Этот процесс осуществляется в течение 

нескольких часов, а при нарушениях клубочковой фильтрации – до суток. В 

норме через 5–6 ч достигается оптимальное для исследования соотношение 

активности почка/тканевой фон. 

Результаты исследований начинают фиксироваться на ЭВМ  после 

появления РФП над областью сердца. При нормальной функции почек и без 

патологических изменений сосудов видно изображение сердца и начало 

поступления РФП в аорту на уровне нижнего грудного отдела. Затем на 

уровне брюшного отдела происходит быстрое поступление  препарата в 

почечные артерии и сосуды почек. Полученная информация с 99mТс-ДМСА 

позволяет оценить почечный кровоток в целом, в каждой почке и отдельных 

ее частях (рис. 6.16). Имеет большое диагностическое значение в выявлении 

нарушений почечного кровоснабжения в каждой почке отдельно, что 

позволяет оценить наличие стеноза почечной артерии, и в диагностике кист и 

опухолей. 

Используется показатель: транзитное время – время от появления 

максимальной интенсивности скорости счета над аортой до максимальной 

скорости счета на почке. В норме транзитное время 8–9 секунд. Анализ 

радиоангиограмм производится также с помощью определения  времени 

выведения индикатора (ВВИ) – время пика максимума кривой до уровня 

плато. ВВИ в норме составляет 6–10 сек. Характеризуется артериальный 

кровоток по почечным артериям и микроциркуляция. После выполнения 

первого этапа исследования через 5–6 ч выполняется нефросцинтиграфия 

(рис. 6.17). 

 

 

Рис. 6.16. Статическая 

сцинтиграфия почек с 99mТс-

технемеком (ДМСА). Нормальное 

накопление 99mТс-ДМСА в аорте и  

кровеносных сосудах почек 
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Рис. 6.17.Статическая сцинтиграфия 

почек с 99mТс-технемеком (ДМСА). 

Накопление РФП обеими почками 

достаточно интенсивное и 

равномерное. Обе почки обычной 

формы, размеров и положения. 

Норма 

 

Пределом разрешающей способности нефросцинтиграмм в области 

опухолевого поражения можно считать обнаружение очагов отсутствия 

накопления препарата размером не менее 2 см и только в том случае, если 

этот очаг располагается не на краю органа (рис. 6.18). 

 

 

Рис. 6.18.Статическая сцинтиграфия 

почек с 99mТс-технемеком (ДМСА). 

На сцинтиграмме определяется 

только левая почка, обычно 

расположенная. Накопление РФП 

левой почкой достаточно 

интенсивное, его распределение 

диффузно неравномерное, в 

верхнем полюсе определяется 

дефект накопления радионуклида. 

Очаговое поражение верхнего 

полюса левой почки. Правая почка 

не определяется 

6.2. Лучевые признаки заболеваний мочевыделительной системы 

Лучевые признаки врожденных аномалий почек. Аплазия почки. На 

обзорных рентгенограммах, как и на урограммах, тень одной почки 

отсутствует, а лоханка и мочеточники не заполняются рентгеноконтрастным 

средством, введенным внутривенно.  
Основной УЗ-признак, который должен настораживать в отношении 

односторонней аплазии, – это определение явно увеличенной почки 

вследствие ее компенсаторной гипертрофии. С противоположной стороны 

почка не обнаруживается. 
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С помощью аортографии выявляют только одну почечную артерию. С 

помощью КТ и МРТ, выполненных как с контрастированием, так и без него, 

выявляют лишь одну почку и один сосудистый пучок. 

Гипоплазия почек. Различают одностороннюю и двустороннюю 

гипоплазию. При почечной гипоплазии почки значительно меньшего 

размера, однако их макроструктура остается нормальной. Это выявляется 

при внутривенном контрастировании,  при этом нет деформации ЧЛС и нет 

нарушения мочевыделительной функции. При КТ и МРТ можно точно 

выполнить измерения почек, а при наличии контрастирования убедиться в их 

одновременном контрастировании. При УЗИ гипоплазированная почка 

меньших размеров, но эхоструктура не нарушена.  

Удвоенная почка. Удвоенная почка – один из самых частых пороков 

развития верхних мочевых путей. Она может быть одно- и двусторонней. 

Удвоение с одной стороны наблюдается чаще, чем с обеих. В анатомо-

топографическом понимании удвоенная почка представляет собой единый 

орган, состоящий из верхнего и нижнего сегментов. Удвоенная почка имеет 

две лоханки, два мочеточника и единую фиброзную капсулу. С помощью 

рентгеноконтрастного исследования можно выявить в одной почке две 

изолированных ЧЛС, особенно положение мочеточников (рис. 6.19). 

 

 

Рис. 6.19.Экскреторная урография. Прицельная рентгенограмма. 

Удвоение лоханки и мочеточников слева 

 

КТ и МРТ меньше информативны, учитывая ограниченные 

возможности получения изображений мочеточников. Наличие двух ЧЛС в 

одной почке лучше выявляются на КТ с помощью усиления и продольной 

реконструкции, а на МРТ – на фронтальных сканах. При УЗИ на фоне 
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гипоэхогенной структуры паренхимы увеличенной почки можно выявить два 

гиперэхогенных центральных комплекса (рис. 6.20). 

 

 

Рис. 6.20.Сонограмма правой почки. 

Определяется разобщение чашечно-

лоханочной системы в виде раздельно 

расположенных чашечно-лоханочных 

структур. Удвоение правой почки 

 

Поликистоз почек – это врожденное заболевание, при котором 

паренхима замещается конгломератом кист. Обзорная рентгенограмма не 

информативна. Контрастное исследование позволяет выявить разнообразную 

деформацию разных групп чашечек. Нарушение функции почки детально 

выявляется радионуклидными методами. КТ и МРТ дают возможность 

выявить множественные кисты, их количество, соотношение с 

неатрофированной паренхимой. МРТ и КТ показывают жидкость в кистах. 

Размеры обеих почек увеличены, контуры четкие, неровные, ЧЛС 

деформирована, сужена. УЗИ выявляет увеличение размеров обеих почек, в 

паренхиме которых прослеживается значительное количество округлых или 

полигональных эхонегативных образований, сохраненные паренхиматозные 

перегородки между ними эхопозитивны. 

Дистопия почек. Различают дистопию почки гомолатеральную (на 

«своей» стороне) и гетеролатеральную (на противоположной стороне).Как 

гомо-, так и гетеролатеральная дистопии могут сочетаться со сращением 

почек. Дистопия может быть торакальной (почка находится выше 

диафрагмы), поясничной (почка располагается в поясничной области ниже 

обычного), подвздошной (почка находится в области большого таза, но не 

достигает промонториума) и тазовой (почка расположена в тазу). 

Распознается с помощью ЭУ. При почечной недостаточности, когда 

противопоказана ЭУ, распознать дистопию почки помогает сцинтиграфия 

почек (рис. 6.21). 
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Рис. 6.21.Динамическая 

сцинтиграфия почек с 99mТс-

пентатехом (ДТПА). На полученных 

сцинтиграммах определяется 

единственная почка, расположенная 

в малом тазу над мочевым пузырем 

и воротами, развернутая в правую 

сторону. Резкое нарушение 

функциональной активности 

(клубочковой фильтрации) и 

экскреторной функции 

единственной почки. Тазовая 

дистопия единственной почки с 

нарушением ее функции 

 

Нефроптоз. Кроме врожденных причин, в развитии этого заболевания 

имеют значение снижение внутрибрюшного давления, уменьшение 

околопочечной клетчатки, увеличение массы почки, травматизация 

фиксирующих почку структур. Рентгенологически распознается при 

различных положениях больного (лежа на спине, вертикально). Наибольшее 

значение имеет  в распознавании нефроптоза ЭУ. Определяется увеличение 

подвижности почки при перемене положения тела более чем на высоту тела 

поясничного позвонка, перегибы с образованием острого лоханочно-

мочеточникового угла и скручивание мочеточника с расширением чашечно-

лоханочной системы (рис. 6.22). 

 

 

Рис. 6.22.Экскреторная урограмма. Положение стоя. 

Уровень лоханки левой почки на уровне IV 

поясничного позвонка. Острый лоханочно-

мочеточниковый угол (стрелка). Нефроптоз левой 

почки 
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Лучевые признаки воспалительных заболеваний почек 

Острый пиелонефрит.Большинство острых воспалительных 

заболеваний почек cопровождаются увеличением их размеров. 

В дополнение к клиническим методам показано УЗИ, являющееся 

важной первичной методикой, т.к. помогает увидеть конкременты, 

гидронефротическую почку,  внутрипочечные или околопочечные абсцессы. 

К ультразвуковым признакам острого пиелонефрита относят увеличение 

размеров почки (но почка может иметь и нормальные размеры), снижение 

эхогенности, расширение ЧЛС (рис. 6.23). 

 

 

 Рис. 6.23.Сонограмма почек. 

Увеличение паренхимы правой почки 

(26 мм, двойная стрелка) и снижение 

ее эхогенности. Острый пиелонефрит 

правой почки 

 

Небольшие изменения почечной паренхимы, связанные с 

воспалительным процессом, выявляются лучше при КТ, чем УЗИ, и состоят 

из пятнистых областей, характерных для недостаточного кровоснабжения, 

небольших плотных участков, отечности околопочечной клетчатки. 

Характерно на КТ образование микроабсцессов 0,5–1см. Плотность близка к 

плотности жидкости (8–12 HU). 

Ангионефросцинтиграфия с 99mТс-глюкогептонатом или 99mТс-ДМСА 

также информативна, т.к. показывает локализованные инфекционные очаги 

до того, как они становятся видны на УЗИ или КТ. Исследование с 131I-

гиппураном показывает снижение функции почечных канальцев (рис.6.24.). 
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Рис. 6. 24.Радиоренограмма с 131I-гиппураном. Кривые 

над почками. Левая почка − норма. Нарушение 

секреторной и экскреторной функции правой 

почки.Острый пиелонефрит правой почки 

 

ЭУ во время острого воспалительного процесса в почке, как правило, 

не дает качественной информации, хотя в части случаев обнаруживается 

увеличение почки, умеренное расширение ЧЛС и мочеточника и снижение 

функции почки.  

Тяжелый пиелонефрит при неадекватном лечении или 

нечувствительности флоры к антибиотикам может приводить к 

хроническому воспалительному процессу или абсцессу почки.  

При абсцессе внутривенные урограммы показывают стертость контура 

поясничной мышцы на стороне поражения, диффузное увеличение органа 

или объемное образование на его фоне, деформацию чашечно-лоханочной 

системы. При УЗИ абсцесс виден как гипоэхогенное или неэхогенное 

объемное образование с жидкостью или плотными включениями в жидкости 

и дистальным акустическим усилением (рис. 6.25). 

 

 

Рис. 6.25.Сонограмма вдоль длинной 

оси правой почки. Карбункулы 

почки в виде гипоэхогенных зон с 

нечеткими контурами (стрелки) 

Стенки абсцесса выглядят как эхогенное кольцо. КТ без усиления 

показывает низкий коэффициент ослабления в пределах полости абсцесса 

(рис. 6.26 и 6.27). 

Стенки абсцесса при контрастировании усилены, а содержимое – нет. 

Аналогичная информация при МРТ. 



307 

 

 

Хронический пиелонефрит представляет собой интерстициальный 

воспалительный процесс, исходящий из мозгового слоя при ретроградном 

инфицировании или из коры при антеградном или гематогенном пути. В 

процесс вовлекаются пирамиды, корковое вещество или обе структуры, а в 

результате возникают рубцовые изменения коркового вещества и 

деформация чашечно-лоханочный системы. Заболевание редко возникает у 

больных с неизмененными мочевыми путями. Визуализацию применяют, 

главным образом, для уточнения выраженности сморщивания почек. На 

урограммах определяется уменьшение размеров одной или обеих 

почек,деформация ЧЛС. Внутривенная урография недостаточно точно 

показывает сморщивание почки, по сравнению с нефросцинтиграфией. 

 
Рис. 6.26.Компьютерная томограмма 

брюшной полости на уровне L2. Левая 

почка деформирована с наличием 

псевдокистозных образований (стрелка). 

Правая почка в норме.Абсцесс левой почки 

 
Рис. 6.27Компьютерная томограмма 

брюшной полости на уровне L3. То же 

наблюдение, что и на предыдущей 

компьютерной томограмме.Определяется 

распространение абсцесса левой почки 

книзу в парааортальной области слева в 

виде объемного образования 

неоднородной плотности (стрелка) 
 

УЗИ отмечает атрофию паренхимы и зоны фиброза. КТ показывает 

сморщивание и неровность контура почки. Отличить пиелонефритически 

сморщенную почку от гипоплазии помогает УЗИ, отображающее изменение 

структуры органа. УЗИ с ЦДК или МРТ демонстрирует при гипоплазии 

равномерное уменьшение почечной артерии и ее ветвей. 

Туберкулез почки. Туберкулез почек на ранних стадиях характеризуется 

папиллярным некрозом. С прогрессированием заболевания, более 

характерны стриктуры почечной лоханки, ампутация чашечек, образование 

каверн, гидронефроз. Туберкулез также вызывает стриктуры мочеточника.В 

терминальной стадии почки кальцифицируются, склерозируются. Основной 

метод визуализации – обзорная рентгенография брюшной полости, ЭУ и 

ретроградная пиелография (рис. 6.28,6.29). 
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Рис. 6.29. Ретроградная пиелография. Каверна в области 

нижнего полюса правой почки (стрелка), верхняя часть 

мочеточника сужена, нижняя и средняя–расширены (стрелка 

с ромбом). Туберкулез правой почки и мочеточника 

 

 

Рис. 6.29. Обзорная рентгенограмма брюшной полости в 

прямой проекции. Определяется интенсивное 

тенеобразование в проекции правой почки с 

неоднородной структурой и неровными контурами 

(стрелка).Кальцификация правой почки вследствие 

туберкулеза 

 
УЗИ: в начальной стадии туберкулеза почки выявляются очаги 

гипоэхогенности с нечеткими контурами в паренхиме почки, при 

прогрессировании туберкулеза определяется деформация ЧЛС, кальцинаты, 

гидронефроз, нефросклероз. При КТ выявляются эти же изменения, но КТ 

более информативна, особенно в определении кальцификации и оценки 

состояния окружающих тканей.  

Нефрологические заболевания почек.Они затрагивают, прежде 

всего,почечную паренхиму, бывают чаще двусторонними. Вызываются 

коллагенозами и гломерулонефритом.  

Почки увеличены, уменьшены или их размеры не меняются. Так как 

многие из этих заболеваний имеют сходные лучевые признаки, роль 
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дополнительных диагностических методов у пациентов с такими 

заболеваниями или/и вызванной ими недостаточностью почек состоит не в 

установлении морфологически точного диагноза, а в исключении 

урологической причины заболевания, а именно, обструкции. Биопсия почки 

во многих случаях необходима для установления точного диагноза. Для 

большинства паренхиматозных заболеваний почек характерна следующая 

ультразвуковая картина: увеличение эхогенности коркового слоя с 

сохранением кортикомедулярной границы, которая может отсутствовать в 

тяжелых случаях. Каждому пациенту с почечной недостаточностью показано 

УЗИ.  

Исследований с контрастными веществами (урография, КТ, 

ангиография) следует избегать у больных со сниженной функцией почек, так 

как контрастные препараты могут способствовать дальнейшему снижению 

функции почек. 

Исключение – почечная ангиография при узелковом периартериите, 

показывающая микроаневризмы, атипичные артерии и зоны со сниженной 

перфузией, дистальнее окклюзированных сосудов. К ранним признакам 

гломерулонефрита можно отнести снижение клубочковой фильтрации, 

установленное с помощью 99mТс-ДТПА (Рис. 6.30). 

 

 

Рис. 6.30.Динамическая 

сцинтиграфия почек с 99mТс-

пентатехом (ДТПА). Резкое 

нарушение микроциркуляции, 

уродинамики и функциональной 

активности паренхимы (клубочковой 

фильтрации) правой почки. 

Значительное замедление экскреции 

в левой почке 
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Конкременты. Считается, что конкременты в почках возникают у 2–
3% населения. Мужчины поражаются в 2 раза чаще, чем женщины. 

Примерно 10% конкрементов вызваны нарушением обмена веществ, 

например, гиперпаратиреозом, но большинство причин камнеобразования 

неизвестно.  

Клиническая важность почечных камней состоит в связанных с ними 

симптомах и последствиях. Увеличение давления в мочевых путях 

вследствие наличия камня вызывает боль, может стать причиной разрыва 

свода чашечки и экстравазации мочи или контрастного вещества в почечный 

синус или околопочечные ткани.  

Начальным методом может быть УЗИ почек, верхних мочевых путей и 

мочевого пузыря. Чувствительность его 65–95%. Камень выглядит при УЗИ 

как эхогенный фокус с резкой акустической «дорожкой» (рис. 6.31). 

Состав камней определить не удается: содержащие кальций камни и 

ураты неотличимы. Если камни имеют размер менее 3 мм, то при УЗИ они не 

выявляются в 75 % случаев. Камни мочеточников выявляются только при их 

расширении. 

 

 

Рис. 6.31.Сонограмма мочевого 

пузыря. Определяется камень в 

мочевом пузыре, имеющий 

гиперэхогенную структуру 

(стрелка). Гипоэхогенная 

акустическая тень. Мочекаменная 

болезнь– камень в мочевом пузыре 

 

Для уточнения диагноза мочекаменной болезни необходимы 

рентгенологические исследования. 

При рентгенографии выявляется до 90% мочевых камней (рис. 6.32). 

Рентгенонегативные (уратные, белковые, матричные) камни, 

располагающиеся в ЧЛС, обнаруживаются при УЗИ. 

За камни можно принять обызвествления, проецирующиеся по ходу 
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Рис. 6.32.Обзорная рентгенограмма 

брюшной полости. Определяется 

интенсивная округлая тень с четкими 

контурами в области левой почки (стрелка). 

Камень в левой почке 

 

мочевых путей (камни желчного пузыря, копролиты, флеболиты, 

петрифицированные лимфатические узлы брыжейки и др.). 

ЭУ – обязательный этап визуализации при подозрении на камни 

мочевыделительной системы, уточняет локализацию камней. 

КТ является лучшим методом выявления мочевых камней (99%) (рис. 

6.33). Показана при недостаточной информативности УЗИ и ЭУ. 

 

 

 

 Рис. 6.33.МСКТ брюшной полости. а) реконструкция во фронтальной плоскости; б) 

аксиальный скан на уровне L3 позвонка. В лоханочно-мочеточниковым сегменте левого 

мочеточника определяется гиперденсивный камень (стрелки). Определяются признаки 

пионефроза в левой почке: расширение ЧЛС с жидкостью по денсивности выше, чем 

денсивность мочи (стрелки с ромбом)  

 

 



312 

 

 

Опухоли почек. 97% всех опухолей почек – это почечно-клеточный рак 

(известен еще как гипернефрома). УЗИ является первичным методом 

визуализации почечно-клеточного рака (ПКР). ПКР при УЗИ определяется 

как образование неправильной округлой или овальной формы с неровными 

контурами. Наружный контур может быть четким до тех пор, пока не 

разрушена жировая капсула почки, в то время как на границе со здоровой 

паренхимой он является размытым. В большинстве случаев рак почки имеет 

пониженную эхогенность и неоднородную структуру: в паренхиме 

появляются дополнительные эхоструктуры, обусловленные кистозными и 

некротическими участками, обызвествлениями, кровоизлияниями. Часто 

выявляется деформация почки и увеличение ее размеров. Нередко 

определяется сдавление, раздвоение, деформация, смещение или уменьшение 

ЧЛС (рис 6.34). Однако надо иметь в виду, что опухоли почки диаметром до 

2 см УЗИ часто могут не диагностироваться. 

  

 

 

 

Рис. 6.34.Сонограмма левой почки. 

Определяется объемное 

гипоэхогенное образование 

(стрелка) с неровными контурами в 

области верхнего полюса левой 

почки. Почечно-клеточный рак 

левой почки 

 

В 20% случаев высокая эхогенность раковой опухоли затрудняет 

дифференцирование от ангиомиолипомы (рис. 6.35). 

Хотя ЭУ это все еще часто используется в качестве первоначального 

исследования, показано, что по сравнению с КТ ЭУ может определить только 

21% объемных образований в почке размером меньше 2 см, 52%, когда очаг 

поражения 2–3 см, и 85%, когда поражение 3 и более сантиметров в 

диаметре. ЭУ обнаруживает следующие характерные признаки опухоли:1) 

увеличение почек, увеличение расстояния между полостями почки и ее 

контуром, смещение почки; 2) деформация лоханки, дефект ее наполнения, 

зубчатые контуры; 3) изменения со стороны чашечек: частичное или полное 

исчезновение; сужение или расширение и смещение чашечки;4) изменение 

положения мочеточника и его сужение в верхней части из-за большой 

опухоли нижнего полюса почки и метастазов в регионарные лимфатические 

узлы. 

КТ с внутривенным контрастированием точнее, чем УЗИ (точность 

95%).  
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Рис. 6.35. Сонограмма левой 

почки. В области паренхимы левой 

почки определяется повышенной 

эхогенности образование с 

четкими контурами (стрелки). 

Ангиомиолипома 

доброкачественная опухоль) левой 

почки 

 

КТ является отличным методом для установления диагноза и 

определения стадии процесса (рис.6.36). 

КТ-критерии злокачественной опухоли почки таковы:  

1. Гетерогенность ткани с коэффициентом ослабления, сходным с почечной 

паренхимой, усиление контрастирования после введения контрастного 

вещества.  

2. Неровная граница опухоли с окружающей тканью. 

3. Вовлечение в процесс регионарных лимфатических узлов. 

4. Прорастание в почечную вену.   

5. Деформация почки. 

6. Деформация пазухи.  

7. Мелкие кальцинаты в толще опухоли.  

 

 

Рис. 6.36.Компьютерная 

томограмма брюшной полости на 

уровне L2 позвонка. Правая почка 

значительно увеличена, контуры ее 

неровные, структура неоднородная. 

Почечно-клеточный рак правой 

почки 

 

Большинство диагностов используют КТ как первичный метод для 

определения стадии ПКР перед определением тактики лечения. КТ является 
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лучшим методом для диагностики рецидивирующей опухоли в ложе 

удаленной почки.  

Рекомендуется применять КТ с контрастированием в каждом случае 

обнаруживаемого при УЗИ солидного образования почек. Однако 

возможности УЗИ и КТ без контрастирования сближаются. 

Современную МРТ считают самым точным и чувствительным методом 

диагностики рака почки: помимо уточненной оценки неопределенных 

кистозных образований, при МРТ с контрастированием нередко 

визуализируются маленькие опухоли, не выявляющиеся при КТ, что 

повышает точность распознавания ранних стадий ПКР до 93–98%. На Т1 ВИ 

и Т2-ВИ интенсивность сигнала негомогенна из-за некроза, кровоизлияний, 

кальцинатов. При контрастировании с гадолинием на Т1 ВИ отмечается 

повышенная интенсивность сигнала в опухоли.Таким образом, МРТ может 

стать методом выбора при визуализации ПКР. Но так как УЗИ и КТ также 

очень точны, МРТ используют, главным образом, при осложненных 

опухолях или при риске применения йодсодержащих КС. 

Артериографию в современной практике применяют при опухолях 

почек редко: для картирования анатомии сосудов при планируемой резекции 

почки и как этап, предваряющий эмболизацию в случае угрожающей жизни 

гематурии, или перед нефрэктомией. Признаки ПКР при артериографии 

почки в артериальную фазу: 1) обильное кровоснабжение опухоли может 

привести к расширению просвета соответствующей почечной артерии, 

поэтому одностороннее увеличение диаметра приводящих сосудов, особенно 

самой почечной артерии, является патогмоничным признаком ПКР;однако 

этот симптом непостоянен; 2) опухоль смещает и сдавливает 

внутрипочечные артериальные разветвления (при опухоли более 2 см), но 

может встречаться и при других патологических процессах; васкуляризация 

ПКР имеет широкий диапазон: от выраженной патологической 

васкуляризации (что служит прямым рентгенологическим признаком 

опухоли) до практически полной аваскуляризации; 3) при ПКР 

архитектоника сосудистого дерева почки полностью нарушена: сосудистая 

сеть в опухолевой ткани развита обильно, распределена бессистемно, сосуды 

анастомозируют между собой. ПКР может сопровождаться не только 

развитием новообразованных сосудов, но и разрушением старых с 

образованием в них тромбозов и последующим некрозом опухолевой ткани. 

В таких случаях удается обнаружить деформированные, истонченные сосуды 

неправильной формы и малого калибра. Фармакоангиография (адреналин) 

применяется для диагностики опухолей менее 2 cм (опухолевые сосуды не 

сокращаются). 

Паренхиматозная фаза – скопление контрастного вещества в 

мельчайших артериолах и капиллярах опухоли и почки. В этой фазе можно 

лучше определить размер, форму, положение почки и опухоли. Граница 
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между опухолью и почечной паренхимой выглядит неровной, форма ее 

неправильная. В этой фазе наиболее точно можно дифференцировать 

внутрипочечную локализацию опухоли от внепочечных образований. Для 

ПКР, особенно расположенного в субкортикальных отделах, характерно 

выбухание контуров почки с разрушением внутренней замыкательной 

поверхности кортикального слоя, вплоть до его полного прорыва. 

Экскреторная фаза соответствует данным ЭУ. Опухоль в зависимости 

от размера и локализации меняет конфигурацию почки и ее положение. 

Большие опухоли приводят к увеличению всей почки или одного из ее 

полюсов, контуры почки расширены как в продольном, так и в поперечном 

направлениях. Возможно небольшое выпячивание наружного контура почки. 

ПКР часто не дает достаточно плотной тени на рентгенограмме, но в ряде 

случаев опухоль подвергается кальцификации. Однако кальцификация может 

наблюдаться и при других заболеваниях почки (солитарная киста, эхинококк, 

туберкулез и т.д.), а также при околопочечных опухолях. При анализе 

обзорной рентгенограммы необходимо обращать внимание на контуры 

поясничных мышц. Нечеткость, отсутствие контура поясничных мышц, с 

одной стороны, при ясных контурах, с другой, указывает на прорастание 

опухоли в окружающую клетчатку или на воспалительный процесс в 

околопочечной клетчатке.  

Почечная ангиография чаще используется как этап комплексных 

лечебных мероприятий. 

Противопоказания к артериографии:  

1. Тяжелое состояние больного. 

2. Выраженная сердечно-сосудистая, дыхательная и печеночно-почечная 

недостаточность. 

3. Значительное нарушение свертывающей и антисвертывающей системы 

крови. 

4. Повышенная чувствительность к йоду. 

Ретроградная пиелография для диагностики почечно-клеточного рака в 

последние годы применяется крайне редко: лишь при отсутствии других 

современных методов обследования. 

Кисты. Простые кисты являются наиболее частыми объемными 

образованиями почки. Они выявляются более чем у 50% больных старше 50 

лет. УЗ критерии кисты включают отсутствие неравномерной структуры, 

гладкие и ровные стенки, плотность содержимого соответствует жидкости, 

непосредственно за кистами отмечается эффект усиления(рис. 6.37). 

Фармако-УЗИ с лазиксом способствует дифференцированию 

дивертикулов чашечек и гидрокаликса (расширение после лазикса) от кист. 

Критерии КТ при кистозном образовании почек: гомогенное содержание, 

близкое по плотности к воде; стенки кисты едва заметны; ровные границы; 

отсутствие усиления при внутривенном усилении. При наличии этих 
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критериев диагноз точен в 93–98% случаев. Еще более чувствительна МРТ, 

так как может выявлять небольшие скрытые опухоли встенках почечных 

кист. 

 

 

Рис.6.37. Сонограмма правой 

почки. Киста с анэхогенным 

содержимым (стрелка).Зона 

дистального акустического 

усиления (стрелка с ромбом) 

 

Ангионефросцинтиграфия показывает зону пониженного накопления РФП. 

Травмы почки.Обследование начинают с обзорной рентгеноскопии и 

рентгенографии. К изолированным повреждениям почки относят: 1) ушиб с 

образованием субкапсулярной гематомы, 2) нарушение целости чашечно-

лоханочной системы, разрыв почечной капсулы с забрюшинной гематомой и 

3) разможжение или отрыв почки. Субкапсулярная гематома почки 

проявляется увеличением тени органа с сохранением ровности его контуров, 

что лучше определяется при КТ и УЗИ. УЗИ показывает серповидную 

анэхогенную зону, кнаружи от контура почки. КТ с усилением 

демонстрирует меньшую денсивность в области гематомы по сравнению с 

паренхимой почки.  

Разрыв почки с излиянием крови в околопочечную клетчатку ведет к 

исчезновению тени почки на обзорной рентгенограмме и контура большой 

поясничной мышцы на стороне поражения, УЗИ показывает дефект контура, 

анэхогенную зону в области гематомы. КТ без усиления демонстрирует 

дефект контура, снижение денсивности в области гематомы, при 

контрастном усилении эта область не меняет денсивность. Тогда как 

неповрежденная почечная паренхима равномерно накапливает контрастное 

средство. Определяется затек контрастного вещества за пределы полостной 

системы почки (рис. 6.38). 
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Рис. 6.38. КТ – аксиальный скан на уровне L2. В 

левой почке определяется прерывистость 

наружного контура почки на значительном 

протяжении. В периренальных тканях 

гиподенсивная зона, обусловленная 

кровоизлиянием (стрелка). Урогематома (затек 

контрастного вещества за пределы полостной 

системы левой почки, стрелка с ромбом).Разрыв 

левой почки [32] 

 

 

Если УЗИ и КТ не дали достаточной информации, выполняют 

внутривенную урографию. На надрыве стенки лоханки или чашечки 

контрастное вещество скапливается вне их, наблюдается скопление в толще 

почечной ткани, деформация чашечно-лоханочного комплекса, слабое и 

позднее выделение контрастного вещества (рис. 6.39). 

 

 

Рис. 6.39. Экскреторная урограмма. В 

области нижнего полюса левой почки 

определяется накопление контрастного 

средства с неровными и нечеткими 

контурами за пределами полостной 

системы почки (стрелка). Травма правой 

почки. Разрыв паренхимы в проекции 

правой средней и нижней больших 

чашечек 

 

 

При ангиографии выявляются прямые признаки повреждения 

кровеносных сосудов и экстравазация контрастного вещества при их 

разрыве. 

Травматические повреждения мочевого пузыря и уретры хорошо 

выявляются при помощи цистографии и уретерографии, показывающих 

затеки контрастного вещества. При множественных травмах первичным 
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методом исследования должна стать КТ, т.к. она дает информацию о 

повреждении окружающих тканей и костей. 

Гидронефроз. Проявляется расширением ЧЛС. Гидронефроз может 

быть обусловлен механическими или функциональными причинами. Среди 

различных причин, наиболее распространенные: мочекаменная болезнь, 

опухоль, стриктуры, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, забрюшинный 

фиброз, лимфоаденопатии. Необсруктивный гидронефроз может быть связан 

с инфекцией мочевыводящих путей. ЭУ показывает расширенную ЧЛС и 

замедление экскреции КС (рис. 6.40). 

Гидронефроз выявляется с помощью УЗИ (рис. 6.41). Расширенная 

ЧЛС изображается в виде увеличенных, анэхогенных жидкостных структур, 

которые соединяясь друг с другом образуют почечную лоханку. В отличие от 

этого, множественные кисты при поликистозе почек являются 

самостоятельными и не сообщаются друг с другом. Гидронефроз может 

также быть отображен с помощью КТ или МРТ. КТ особенно полезна при 

визуализации гидронефроза вследствие обструкции вызванной опухолью и 

дифференциальной диагностики гидронефроза от пионефроза. При 

пионефрозе жидкость в ЧЛС имеет большую плотность, чем моча. КТ может 

определить уровень обструкции, часто может продемонстрировать ее 

причину. 

Динамическая нефропатия показывает замедление трансфера РФП при 

гирдронефрозе и состояние функции почек. 

 

 

Рис. 6.40.Экскреторная урография. 

Резкое расширение и деформация 

чашечек в правой почке (стрелка). 

Гидронефроз правой почки 
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Рис. 6.41. Сонограмма почки 

демонстрирует расширение ЧЛС и 

мочеточника (стрелка).Гидронефроз 

и гидроуретер [75] 

 

 

6.3. Анализ экскреторной урографии 

Обзорная рентгенография брюшной полости является начальным 

этапом исследования при ЭУ. 

I.Оценка качества рентгенограммы органов брюшной полости 

1. Адекватно ли экспонирован снимок? 

2. В каком положении находится пациент – стоя или лежа? 

3. Правильна ли укладка пациента? 

 - оцените расположение диафрагмы, лонного сочленения. 

 4. Подготовка пациента к исследованию: при правильной подготовке 

не должен определяться газ в кишечнике. 

II.Анализ анатомических структур и патологических признаков на 

рентгенограмме органов брюшной полости 

1. Оцените поддиафрагмальные отделы – наличие или отсутствие 

свободного газа в брюшной полости. 

2. Оцените положение печени, ее структуру и размеры. 

3. Оцените количество, положение, размеры, контуры почек и контуры 

больших поясничных мышц,  

1. Оцените наличие или отсутствие конкрементов в почках, 

мочеточнике, мочевом пузыре. 

III. Интерпретация урограмм 

- указывается время после внутривенного введения РКС; 

- количество, положение, форма, размеры, контуры почек; 

- состояние ЧЛС: количество, положение, форма, размеры, контуры 

больших и малых чашечек, лоханки,  лоханочно-мочеточниковый угол; 

- количество, положение, форма, размеры, контуры мочеточников; 

-время контрастирования, положение, форма, размеры, контуры 

мочевого пузыря; 

- оценка функционального состояния почек по степени и времени 

контрастирования ЧЛС. 
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IV.Описание патологических изменений: 
- аномалий развития,  

- обструкции,  

- конкрементов,  

- деформации почки и ЧЛС,  

- аномальное распределение РКС в мочевыделительной системе, 

- нарушение функционального состояния почек. 

V. Заключение 


