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В клинической онкоурологии практику-
ющими врачами во время проведения 

диагностический исследований (ультразвуко-
вой исследование, мультиспиральная компью-

терная томография (МСКТ), магнитно-резо-
нансная томография) и оперативного вме-
шательства, почка визуально разделяется 
на три сегмента: верхний, средний и нижний. 
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При нефрометрической оценке новообразования почки по данным мультиспиральной 
компьютерной томографии и планировании метода органосохраняющей операции, цент- 
ральное расположение опухоли является одним из основных факторов, ограничивающих 
успешное выполнение энуклеорезекции. В случае, когда объемное образование расположено 
по периферии органа и исходит из периферических сегментов, ожидаемый риск развития 
кровотечения во время мобилизации узла минимален. В данной статье представлено кли-
ническое наблюдение 128 пациентов, прооперированных в УЗ «Минский городской клиниче-
ский онкологический диспансер» в период с 2014 по 2019 годы с клинически локализованным 
почечно-клеточным раком (T1N0M0). Выявлено, что исследование сегментарного располо-
жения опухоли почки до начала операции повлияло на выбор метода хирургической техники 
(ОШ = 17,31, 95 % ДИ = 12,12–24,70, р = 0,002) и сформировало один из основных дифферен-
циально-диагностических критериев обоснования технической возможности выполнения 
энуклеорезекции почки.
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THE DIAGNOSTIC VALUE OF MULTISPIRAL COMPUTED 
TOMOGRAPHY AND THE ABILITY TO VISUALIZE 
A TUMOR OF A KIDNEY SEGMENT IN ORDER TO SELECT 
A SPECIFIC METHOD OF NEPHRON-SPARING SURGERY

In nephrometric assessment of a neoplasm of the kidney according to multispiral computed 
tomography and planning the method of organ-preserving surgery, the central location of the tumor 
is one of the main factors limiting the successful execution of enucleoresection. In the case when 
the volumetric formation is located on the periphery of the organ and comes from the peripheral 
segments, the expected risk of bleeding during node mobilization is minimal. This article presents 
the clinical observation of 128 patients operated on at the Minsk City Clinical Oncology Dispensary 
in the period from 2014 to 2019 with clinically localized renal cell carcinoma (T1N0M0). It was revealed 
that the study of the segmental location of the kidney tumor before the start of the operation influenced 
the choice of the method of surgical technique (OR = 17,31, 95 % CI = 12,12–24,70, p = 0,002) 
and formed one of the main differential diagnostic criteria for substantiation the technical feasibility 
of performing enucleoresection of the kidney.
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С учётом данной особенности анализа опухо-
левого процесса почки в условиях онкологи-
ческого стационара за основу была взята 
классификация сегментарного строения почки, 
основанная на условном разделении почки 
по полярным линиям, проходящим вдоль верх-
ней и нижней границ синуса почки (рисунок 1). 
Сегмент почки – это участок паренхимы поч-
ки с собственной иннервацией, почечными 
артерией и веной, а также с собственным 
лимфатическим сосудом [1].

Внутренняя архитектоника почки позво-
ляет разделить орган на 5 сегментов: 

1) верхний сегмент находится по меди-
альному краю верхнего полюса почки;

2) верхне-передний сегмент располагает-
ся на передней поверхности почки в цент- 
ральной зоне и частично входит в состав 
верхнего полюса;

3) нижне-передний сегмент также, как 
и верхне-передний сегмент, распространяет-
ся на переднюю поверхность органа преиму-
щественно в центральной и нижней её частях;

4) нижний сегмент соответствует нижне-
му полюсу почки;

5) задний сегмент расположен на задней 
поверхности почки на границе верхнего и ниж-
него сегментов.

Клиническое наблюдение
При поражении опухолевым процессом 

среднего сегмента почки существует высокий 
риск вовлечения в процесс крупных сосудов 
органа, при повреждении которых развивается 
значительная кровопотеря, что заставляет хи-
рургов отказаться от энуклеорезекции и прибег-
нуть к срочной конверсии хирургической техни-
ки интраоперационно с реконструкцией и уши-
ванием чашечно-лоханочной системы почки [2].

Выбор между выполнением определенно-
го метода органосохраняющего оперативного 
вмешательства (классическая резекция почки 
или энуклеорезекция) при опухолевом про-
цессе почки в нашем клиническом исследо-
вании основан на использовании разрабо-
танного комплекса нефрометрической оценки 
специфических дифференциально-диагности-
ческих характеристик опухолевого узла почки 
(патент на изобретение № 22504, зарегистри-
рован 27.02.2019 г.) и выполняется с помощью 
разработанного алгоритма и проводится по ви-
зуализационным данным мультиспиральной 
компьютерной томографии до выполнения 
операции. Без использования разработанно-
го комплекса выбор метода операции осу-
ществляется по данным интраоперационной 
ревизии почки (таблица 1).

Рисунок 1. Схематичное разделение почки на сегменты. Анатомически почки разделяется на 5 сегментов: 
верхний (1), верхне-передний (2), нижне-передний (3), нижний (4), задний (5). В практической хирургии почка 

условно разделяется на 3 сегмента: верхний (6), средний (7) и нижний (8)
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Когда опухоль почки исходит из перифери-
ческих сегментов и расположена по перифе-
рии органа ожидаемый риск развития интра-
операционного кровотечения во время уда-
ления образования минимален (рисунки 2, 3). 

В ходе малоинвазивной органосохраня- 
ющей операции сложность в хирургической 
технике также представляла собой достиже-
ние окончательного гемостаза почки, необ-

ходимость в продолжительной ишемии по-
чечной паренхимы с пережатием сосудистой 
ножки и сохранение функции оставшейся 
почечной ткани, чего невозможно добить- 
ся в условиях нулевой ишемии и высокого 
риска повреждения почечных артерии, вены 
или мочеточника (рисунок 4, а, б).

Установлено, что подгруппы наблюдения, 
в которых планировалась резекция почки, 

Таблица 1. Общая характеристика групп наблюдения

Группа Подгруппа (n) Общая характеристика

Сравнения № 1 I (n = 32) Основной метод операции – резекция (выбор метода операции осущест-
влен по данным интраоперационной ревизии почки без учета данных ком-
пьютерной томографии). 

II (n = 32) Основной метод операции – энуклеорезекция (выбор метода операции осу-
ществлен по данным интраоперационной ревизии почки без учета данных 
компьютерной томографии).

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

IV (n = 32) Предоперационное планирование энуклеорезекция как основного метода 
органосохраняющей операции (выбор хирургической техники основан на 
анализе определенных дифференциально-диагностических критериев опу-
холи почки по данным компьютерной томографии).

Рисунок 2. Пациент В., 65 лет, история болезни № 
18731-783. МСКТ с контрастированием, нефрогра-
фическая фаза, коронарный скан. Объемное образо-
вание правой почки (белая стрелка) исходит из ниж-
него сегмента (белыми штриховыми линиями обо-
значены полярные линии, проходящие вдоль верхней 
и нижней границ синуса почки, условно разделяя 
почку на три сегмента), чашечно-лоханочная систе-

ма почки в опухолевый процесс не вовлечена

Рисунок 3. Пациентка Г., 65 лет, история болезни 
№ 233686-947. МСКТ с контрастированием, 3D-ре- 
конструкция. Новообразование расположено в левой 
почке, вовлекает в опухолевый процесс верхний сег-
мент (белая стрелка). Белыми штриховыми линиями 
обозначены полярные линии, проходящие вдоль верх-
ней и нижней границ синуса почки, условно разделяя 
почку на три сегмента. Чашечно-лоханочная система 

почки также не вовлечена в опухолевый процесс
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были статистически сопоставимы по показа-
телю сегментарного расположения опухоли 
в почке (χ2 = 1,9, р = 0,393). Результаты ста-
тистической обработки данных также пока-
зали, что в подгруппе, в которой планирова-
лась резекция по данным интраоперационной 
ревизии почки узел чаще располагался в сред-
нем сегменте (в подгруппе I – 16 (50,0 %) на-
блюдений). В подгруппах, в которых была за-
планирована энуклеорезекция почки, опухоль 
чаще поражала периферические сегменты 
(подгруппа II – 8 (25,0 %) наблюдений с пора-
жением верхнего сегмента и 14 (43,7 %) на-
блюдений с расположением опухоли в нижнем 
сегменте почки). В большей степени перифе-
рическое поражение опухолью отмечалось 
в подгруппе IV – 12 (37,5 %) наблюдений по-
ражения верхнего сегмента и 14 (43,8 %) на-
блюдений поражения нижнего сегмента почки, 
что свидетельствует о рассмотрении перифе-

рических отделов почки в качестве благоприят-
ной локализации для выполнения энуклеоре-
зекции (таблица 2). 

Выявлено, что учет сегментарного распо-
ложения опухоли в почке повлиял на выбор 
метода хирургической техники. Установлено, 
что использование в протоколах диагностики 
и хирургического лечения клинически локали-
зованного почечно-клеточного рака разрабо-
танного дифференциально-диагностического 
комплекса нефрометрической оценки опухоли 
почки в установлении приоритетного метода 
органосохраняющей операции при мобили-
зации опухолевого узла почки повлиял на ко-
личество случаев, когда произошла конверсия 
метода операции. В частности, оценка шан-
сов успешного выполнения энуклеорезекция 
новообразования в случае поражения верх-
него или нижнего сегментов почки без пере-
хода на классическую резекцию составила 

                                              а                                                                                                б

Рисунок 4. Пациент И., 75 лет, история болезни № 5015–209. МСКТ с контрастированием, 3D-реконструкция. 
Опухоль среднего сегмента правой почки (а), близко расположена к воротам почки и проксимальному отделу 
мочеточника (б): а – опухоль правой почки на 3D-реконструкции; б – 3D-реконструкция, узел в разрезе. Высо-

ка вероятность повреждения сосудов органа при выполнении энуклеорезекции

Таблица 2. Сравнение анализируемых подгрупп наблюдения по исследованию расположения 
опухоли в различных сегментах почки, % (абс.)

Подгруппа № (n)
Пораженный сегмент почки

Статистическая значимость различий
dерхний сегмент cредний сегмент yижний сегмент

I (n = 32) 21,9 (7) 50,0 (16) 28,1 (9)
χ2 = 1,9, р = 0,393

III (n = 32) 34,4 (11) 34,4 (11) 31,2 (10)
II (n = 32) 25,0 (8) 31,3 (10) 43,7 (14)

χ2 = 1,8, р = 0,407
IV (n = 32) 37,5 (12) 18,7 (6) 43,8 (14)
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17,31 (95  % ДИ  =  12,12–24,70, р  =  0,002), 
тогда как оценка шансов успешного выпол-
нения энуклеорезекции при мобилизации 
узла из среднего сегмента почки составила 
2,00 (95 % ДИ = 0,86–4,63, р = 0,451).

Таким образом, возможность обеспечения 
адекватного гемостаза операционной раны 
почки во время ишемии при расположении 
опухоли в среднем сегменте почки, особенно 
в случае интраренального характера роста 
опухоли, является одним из основополага- 
ющих моментов при выполнении органосо- 
храняющей операции. Во время проведения 
пространственного исследования опухолево-
го узла почки врачом лучевой диагностики 
не всегда акцентируется внимание на основ-
ные характеристики новообразования и в блан-
ке заключения непосредственно указывает-
ся лишь наличие факта поражения почки опу-
холью и, в некоторых случаях, указывается 
сторона поражения (правая или левая почка). 
В таком случае необходимая информация 
о поражении определенного сегмента почки 
будет получена непосредственно по резуль-
татам интраоперационной ревизии почки, 
в связи с чем выбор между выполнением ре-
зекции или энуклеорезекции будет осущест-
влен только во время операции, что зачас- 
тую вынуждает оперирующего хирурга про-
водить конверсию метода операции, так как 

близость опухоли к центральному сосудистому 
компоненту почки или другие особенности 
опухолевого процесса не позволят выпол-
нить запланированный ход операции.

Учитывая техническую сложность опера-
тивного вмешательства на почке, а также 
исходно высокие показатели анестезиологи-
ческого и хирургического риска, углубленный 
анализ и использование определенных диффе-
ренциального-диагностических критериев вы-
бора способа органосохраняющего оператив-
ного вмешательства на почке (в частности, 
сегментарное поражение почки) по данным 
мультиспиральной компьютерной томографии 
имеет приоритетное значение и является 
актуальным вопросом диагностики и хирур-
гического лечения клинически локализован-
ного почечно-клеточного рака.
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Таблица 3. Сравнение пациентов из всех подгрупп наблюдения по количеству выполненных 
конверсий метода операции, % (абс.)

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

Расположение опухоли в верхнем или нижнем сегменте почки 17,31 12,12–24,70 0,002
Расположение опухоли в среднем сегменте почки 2,00 0,86–4,63 0,451


