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СУЧАСНІ СИСТЕМИ ОЦІНКИ 
ПУХЛИННОГО УРАЖЕННЯ НИРКИ 
(огляд літератури)

Оцінка пухлин нирки променевими методами є складним і багатофакторним 
процесом. Нові нефрометричні системи оцінки, розроблені останнім часом 
(PADUA, R.E.N.A.L., C-index та D-A-P nephrometry), дозволяють отримати 
систематичну й кількісну оцінку пухлинного ураження нирки та мають дві 
основні цілі: первинну — методологічний аналіз локалізації пухлини та стан-
дартизацію звітності даних; вторинну — яка передбачає визначення успіху 
резекції нирки, ризику виникнення післяопераційних ускладнень, а також 
функціональні та онкологічні результати. На основі огляду літератури в статті 
представлено порівняльну характеристику пухлин різними системами оцінки, 
їх переваги та недоліки.

Хірургічне видалення пухлини є золо-
тим стандартом лікування при локалізова-
ному нирково-клітинному раку, у той час 
як хірургічна абляція та активне спосте-
реження є терапією вибору для пацієнтів 
з вираженою супутньою патологією [1].

Водночас точність та чіткість описан-
ня пухлинного ураження, його зв’язок 
зі  структурами нирки є обов’язковими 
для остаточного визначення алгоритму 
ведення хворого [2].

Згідно з останніми версіями стан-
дартів лікування Європейської асоціації 
урологів (European Association of Urology) 
та Американської урологічної асоціації 
(American Urological Association), реко-
мендовано органозберігаюче лікування 
(резекція нирки) при одиничних пухли-
нах діаметром до 7 см, якщо це технічно 
можливо [3, 4].

У  рандомізованому досліджен-
ні EORTC (European Organisation for 
Research and Treatment of Cancer) по-
казано, що після резекції нирки з при-
воду пухлини в Т1 стадії отримано такі 
самі результати, як і після радикальної 
нефректомії [5].

Резекція нирки дозволяє зберегти 
її функцію, знизити ризик виникнення 
ниркової недостатності та ускладнень 
з боку загального стану здоров’я, забез-
печуючи цим в  цілому хороші показ-
ники загальної виживаності порівняно 
з  радикальною нефректомією, однак 
характеризується вищою частотою хірур-
гічних ускладнень, у тому числі кровотеч, 
сечової нориці, а також необхідності по-
вторної операції [6–10].

Особливостями пухлини, які дикту-
ють нам можливість часткової резекції 
нирки, є діаметр, полярне місце роз-
ташування, глибина вростання, відно-
шення до судинної ніжки та порожнистої 
системи нирки. Традиційно хірурги 

суб’єктивно оцінюють можливості ре-
зекції нирки [11].

Ураження, які один лікар вважатиме 
недоречними при агресивній тактиці або 
навіть протипоказаними для резекції 
нирки через його центральне, ендофіт-
не розташування чи у  воротах нирки, 
можуть бути стандартом органозберіга-
ючого лікування для іншого лікаря [12].

Оцінка пухлин нирки променевими 
методами діагностики є складним і ба-
гатофакторним процесом. Нові системи 
оцінювання, розроблені останнім часом, 
дозволяють отримати систематичну 
й кількісну оцінку пухлинного ураження 
нирки. Нефрометричні системи оцінки 
переслідують дві основні цілі: первин-
ну — методологічний аналіз локалізації 
пухлини і стандартизацію звітності 
даних; вторинну  — яка передбачає ви-
значення успіху резекції нирки, ризику 
виникнення післяопераційних усклад-
нень, а також функціональні та онколо-
гічні результати. Розмір пухлини може 
обмежити показання до резекції нирки 
у  зв’язку з  пухлинною масою та про-
ростанням в  основні структури нирки. 
Ступінь пухлинного вростання істотно 
впливає на  час ішемії, що пов’язано 
з тривалішим періодом видалення пухли-
ни, реконструкцією порожнистої систе-
ми, а також на частоту післяопераційних 
ускладнень [13–22].

Порівняльна характеристика пух-
лин різними системами оцінки істотно 
відрізняється. На  сьогодні зареєстро-
вано нефрометричні скорингові сис-
теми: PADUA (Preoperative Aspects and 
Dimensions Used for an Anatomical score), 
R.E.N.A.L. (radius, exophytic/endophytic, 
nearness to collecting system or sinus, 
anterior/posterior and location relative 
to  po lar  l ines) ,  система  C-index 
та D-A-P nephrometry (diameter-axial-
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polar), які мають свої переваги та недо-
ліки, тому доцільно розглянути кожну 
з них окремо.

Європейський уролог V.  Ficarra 
та співавтори запропонували систему 
опису пухлини нирки — PADUA [23].

Оцінка пухлини згідно з РADUA — 
проста анатомічна система, яка об’єднує 
найбільш значні особливості розташу-
вання пухлини та її зв’язку з найважли-
вішими структурами нирок, дозволяє 
передбачити ризик виникнення після-
операційних ускладнень у  пацієнтів, 
у яких планується резекція нирки, від-
повідно до груп ризику.

Згідно з цією системою, поділ пухли-
ни ґрунтується на 5 анатомічних аспек-
тах: пухлина локалізується на  передній 
чи задній поверхні, розташування (край 
нирки та полюс), зв’язок як з мискою, так 
і порожнистою системою нирки, відсоток 
пухлини, яка вростає в  нирку, а  також 
її максимальний діаметр (в сантиметрах).

Передню чи задню поверхню розта-
шування пухлини визначають відносно 
покриття нирки переднім чи заднім 
листком ниркової фасції і позначають 
відповідно буквою А  (anterior) або P 
(posterior) (рис. 1).

Полярність розташування пухлини 
вказує на  її приналежність до  міжпо-
люсної ділянки нирки, яка визначається 
на зображеннях комп’ютерної томографії 
(КТ) осьовими лініями, проведеними пер-
пендикулярно до вертикальної осі нирки 
у верхньому та нижньому полюсі по кон-
центричному краю ниркової паренхіми, 
де вона переривається і переходить у жиро-
ву тканину чи судини (рис. 2 а). 

Н и р к о в и й  с и н у с  з ’ я в л я є т ь с я 
на  комп’ютерній томоргамі як гіпо-
денсна ділянка на фоні ниркової парен-
хіми. Синусні лінії — легко впізнаваний 
орієнтир на  КТ-зрізах, але вони також 
можуть бути простежені на коронарних 
зображеннях магнітно-резонансної то-
мографії. Один бал присвоюють пухлині, 
якщо вона розташована поза межами 
інтерполярного коридора або менше ніж 
50% її об’єму — в інтерполярній ділянці, 
а 2 бали — якщо 50% та більше її розмі-
щено в інтерполярній ділянці.

Якщо пухлина розташована по лате-
ральному краю, їй присвоюється 1 бал, 
якщо по медіальному — 2 бали (рис. 2б).

Стосунок пухлини до ниркової мис-
ки — ще один параметр класифікації. 1 бал 
дають за відсутності ознак втягнення в пух-
линний процес ниркової миски, а 2 бали — 
при залученні її в процес (рис. 2в).

Те саме стосується порожнистої 
системи нирки: 1 бал  — за  відсутності 
ознак втягнення її в пухлинний процес, 
а 2 бали — при залученні її в пухлинний 
процес (рис. 2г).

Із  точки зору глибини пухлинного 
ураження, 1 бал присвоюють пухлині, яка 
на 50% та більше характеризується екзофіт-
ним ростом, 2 бали — коли ріст екзофітний 
менше ніж на 50%, а 3 бали — при повністю 
ендофітній пухлині (рис. 2д).

І врешті, оцінка розміру пухлини 
за  її максимальним діаметром: 1 бал  — 
якщо розмір пухлини ≤4 см, 2 бали  — 
4,1–7 см, а 3 бали — >7 см (рис. 2е).

Кінцевий результат оцінки згідно 
з системою PADUA — показник суми всіх 
балів. Ця оцінка створена для того, щоб 
бути незалежним предиктором після-
операційних ускладнень резекції нирки. 
Рівень ускладнень статистично корелював 
зі зв’язком пухлини з міжполюсною ді-

лянкою (p=0,01), локалізацією відносно 
краю нирки (p=0,005), розташуванням 
у порожнистій системі нирки чи миски 
(p<0,001) та глибиною пухлинного ура-
ження (p=0,002). І навпаки, клінічно 
розмір пухлини та переднє чи заднє роз-
міщення не були статистично достовір-
ними предикторами розвитку ускладнень 
(p=0,32 та p=0,62 відповідно).

Згідно з цією системою оцінки, виділе-
но 3 групи хворих відносно ризику виник-
нення ускладнень. V. Ficarra та співавтори 
повідомляли, що кількість балів >8 коре-
лює зі збільшенням випадків ускладнень 
при відкритій резекції нирки від 2 до 40%. 
Ризик ускладнень підвищується до 14,5% 
для пухлин з PADUA 8–9 балів та 30,6% — 
для ≥10 балів.

Іншу анатомічну систему, яка пред-
ставляє собою структуровану кількісну 
систему оцінки для опису й класифікації 
найбільш хірургічно значущих анатоміч-
них особливостей солідних пухлин нирок, 
розроблено американськими науковцями 
[12]. Альтернативна система називаєть-
ся R.E.N.A.L. nephrometry score, вона 
побудована на основі 5 найбільш вагомих 
ознак, які характеризують пухлину нирки, 
що може підлягти резекції.

Рис. 1. Поділ на  передню і задню 
поверхню нирки

Рис. 2. Система оцінки PADUA: а) полярність розташування пухлини; б) край роз-
ташування пухлини; в) відносно миски нирки; г) відносно порожнистої системи 
нирки; д) відсоток пухлини, що вростає в нирку; е) максимальний діаметр пухлини
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Кожну особливість пухлини позна-
чено літерою англійського алфавіту, 
що й утворює акронім R.E.N.A.L.: R — ра-
діус (максимальний діаметр пухлини); Е — 
екзофітні/ендофітні властивості пухлини; 
N — близькість (відстань найближчого 
краю пухлини до порожнистої системи 
нирки чи миски; А — розміщення (передня 
(А) чи задня (Р) поверхня); L — локалізація 
(відносно полярних ліній). 4 з 5 компо-
нентів (R.E.N.А.L.) оцінюють за шкалою 
від 1 до 3 балів. П’ятий фактор (A) є су-
фіксом, який описує, яка маса пухлини 
в основному розташована на передній (А) 
або задній (P) поверхні щодо фронтальної 
площини нирки. Суфікс «X» присвоюють, 
якщо зв’язок пухлини з передньою чи за-
дньою поверхнею визначити неможливо. 
Додатковий суфікс «Н» використовують 
для позначення розміщення пухлини 
у воротах нирки.

Основною ознакою пухлини нирки, 
згідно з якою більшість клініцистів ви-
значають складність для резекції, є розмір 
пухлини. Це найбільш вагома характерис-
тика рентгенологічного обстеження, яка 
є мінливою в кожному випадку. У рамках 
системи R.E.N.A.L. радіус (R) вимірюють 
як максимальний діаметр (см) пухлини 
в будь-якій площині. Відповідно до кла-
сифікації TNM 2002 р. та згідно з цією 
системою оцінки 1 бал присвоювали пух-
лині діаметром ≤4 см, 2 бали — >4 см, але 
<7 см, а 3 бали — пухлині діаметром ≥7 см. 
Важливо підкреслити, що найбільший 
діаметр пухлини не може бути визначений 
тільки на  аксіальних зрізах, коронарні 
та сагітальні зрізи також слід оцінювати 
при визначенні цієї ознаки.

Друга змінна, яка визначає резекта-
бельність пухлини, є її екзофітні чи ендо-
фітні властивості. При більш екзофітній 
пухлині, як правило, легше виконувати 
резекцію з або без ішемії нирки. Для кіль-
кісної характеристики цієї змінної в сис-
темі R.E.N.A.L. пухлині, яка має на 50% 
або більше екзофітний характер росту, 
присвоюють 1 бал, пухлині, яка менш 
ніж на 50% характеризується екзофітним 
ростом, — 2 бали, а повністю ендофітній 
(оточеній на 360° нирковою паренхімою) — 
3 бали. Важливо відзначити, що в більшості 
випадків пухлини мають сферичну форму 
і розташовані симетрично в нирках, однак 
трапляються й несферично і/або асиме-
трично розміщені. Якщо пухлина нирки 
спотворює нормальний контур коркового 
шару, для ідеальної кількісної оцінки цієї 
змінної та визначення відсотка екзофітнос-
ті, необхідно порівняти відстань від удава-
ного краю нормальної ниркової поверхні 
до найбільш ендофітного краю пухлини, 
тобто відстань до найбільш екзофітного 
компонента (рис. 3).

Третьою змінною пухлини нирки, 
яку часто якісно описують, є близькість 
до миски чи порожнистої системи нирки. 
У рамках системи R.E.N.A.L., насправді, 
це найглибша частина пухлини, яка має 

значення при  оцінці резектабельності 
і необхідності складної реконструкції по-
рожнистої системи. Для кількісної оцінки 
цієї особливості, пухлини на  7  мм або 
більше від найближчої частини миски 
чи порожнистої системи нирки отримують 
1 бал, ті, які знаходяться на відстані від 
4 до 7 мм, — 2 бали, пухлини, які вростають 
або розташовані в межах 4 мм і менше від 
порожнистої системи чи миски нирки, — 
3 бали. Значення 4 і 7 мм використані для 
простоти розрахунків, схожі на оцінку (R) 
розміру пухлини.

Переднє або заднє розташування пух-
лини нирки — четверта ознака хірургічної 
змінної. Це особливо важливо при виборі 
хірургічного доступу до нирки при від-
критій операції (люмботомічний, тран-
сабдомінальний серединний, підреберний, 
торакоабдомінальний), лапароскопічній 
чи роботизованій (трансперитонеальний, 
заочеревинний) або черезшкірній абляції.

Ця змінна, можливо, менш важлива 
в кількісному вигляді ​як частина R.E.N.A.L. 
score, переднє/заднє розташування пухли-
ни позначають за допомогою нечислових 
суфіксів, які описують, чи пухлина лежить, 
у першу чергу, на передній чи задній по-
верхні нирки відносно фронтальної її пло-
щини. Цю ознаку найкраще оцінювати 
на аксіальних зображеннях за допомогою 
умовно намальованої лінії, проведеної 
паралельно до напрямку внутрішньонир-
кових структур, які ділять навпіл ниркову 
паренхіму (рис. 4).

Коли пухлина утворюється в  нирці 
таким чином, що переднє або заднє її роз-
ташування визначати неможливо, їй при-
своюють суфікс «Х». Важливо зазначити, 
що А/Р суфікс використовують в  кінці 
нефрометричної суми (тобто 9А — пухлина 
з сумою балів 9 на передній поверхні).

Останньою особливістю є визначення 
розміщення пухлини відносно хірургічної 
анатомії нирки (верхній, середній чи ниж-
ній сегмент). У цій системі оцінюють відно-

шення пухлини до полярних ліній. Полярні 
лінії нирки проходять по краях медіальної 
губи, де паренхіма нирки продовжується 
у нирковий жир синусів, судин чи порож-
нистої системи. Найкраще полярні лінії 
видно у фронтальній площині (рис. 5).

Пухлині, яка розташована повністю 
над верхньою полярною лінією або нижче 
нижньої полярної лінії, присвоюють 1 бал 
(рис. 6а), якщо полярна лінія частково 
перетинає пухлину, то 2 бали (рис. 6б). 
Пухлина, яка більше ніж на  50% свого 
діаметру знаходиться в  інтраполярній ді-
лянці або повністю там розміщена, одержує 
3 бали (рис. 6в).

Зведену систему оцінки R.E.N.A.L. 
nephrometry score подано в таблиці.

Стосовно розташування пухлини 
у воротах нирки, що має важливе значення 
в якості частини системи оцінки нефроме-
трії, тільки при пухлинах, які стосуються 
основної ниркової артерії або вени, дода-
ють суфікс «Н» (Нilar) для (L) компонента.

Пухлини, які отримали суму згідно 
з системою R.E.N.A.L. 4–6 балів, належать 
до низького ступеня, 7–9 — середнього 
і 10–12 — високого ступеня складності 
виконання резекції нирки, відповідно, 
з додаванням суфіксів щодо розміщення 
відносно поверхні та воріт нирки.

Рис. 3. Пунктирна лінія показує уда-
ваний контур нирки для визначення 
екзофітних/ендофітних властивостей 
пухлини

Рис. 4. Серединна лінія поділу нирки 
на передню та задню поверхню

Рис. 5. Полярні лінії, які розділяють 
нирку на  верхній нижній сегмент 
та інтерполярну ділянку
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Наприклад, якщо має місце пухлина 
розміром до 4 см, більше ніж на 50% екзо-
фітного характеру росту, по латеральному 
краю (відстань до порожнистої системи 
більше 7  мм), на  передній поверхні, 
у  верхньому сегменті нирки, тоді кін-
цевий результат буде мати такий вигляд 
(1+1+1+А+1=4А).

Якщо провести порівняльний аналіз, 
система PADUA оцінює зв’язок пухлини 
з  нирковою мискою та порожнистою 
системою нирки як два незалежні факто-
ри. Проростання в порожнисту систему 
нирки може передбачати проведення 
спеціальної реконструкції. Близькість 
до миски нирки зазвичай пов’язана з під-
вищеним ризиком перев’язки основних 
судин нирки та більшим травмуванням 
нирки. Система R.E.N.A.L. передбачає 
визначення відстані до порожнистої сис-
теми нирки чи ниркової миски як одного 
фактора. У зв’язку з цим дана система при-
діляє менше значення близькості пухлини 
до структур нирки в  загальному заліку. 
Наприклад, значення близькості пухлини 
від 4 до  7  мм призначені для зручності 
оцінки (вони відображають критерії TNM), 
а не для доведення, що ці відстані можуть 
вплинути на успіх резекції нирки. В обох 
системах не враховується специфічне роз-
міщення пухлини, яке безпосередньо може 
вплинути на ефективність резекції.

Однією з найважливіших особливостей 
пухлини нирки є медіальне/латеральне 
розташування. Ця ознака може тільки дик-
тувати можливості виконання резекції нир-
ки, тому що медіально розміщені пухлини 
можуть бути дуже складними для резекції. 
Переднє/заднє розміщення пухлини також 
може обмежити показання до  резекції, 
особливо лапароскопічної. Необхідно 
проводити подальші дослідження, щоб 
показати, наскільки оцінка пухлини цими 
системами корелює з успіхом виконання 
резекції нирки.

Ще одна відмінність між система-
ми R.E.N.A.L. і PADUA полягає у визна-
ченні інтерполярної ділянки. У  систе-
мі R.E.N.A.L. міжполюсна ділянка обме-
жена кортикальним шаром на медіальній 
поверхні нирки. Нирковий синус може 
поширюватися вгору на 1–2 см від цього 
рівня. Система PADUA визначає міжпо-
люсну ділянку між лініями, що проходять 
по верхньому і нижньому краю порожнис-
тої системи нирки. Ця відмінність важлива 
у хірургічному плані, оскільки анатомічна 
відстань 1–2 см від воріт нирки може 
змінити хід операції, перетворивши її з ре-
зекції нирки на радикальну нефректомію. 
Пухлини, які знаходяться в міжполюсній 
ділянці, згідно з системою R.E.N.A.L, 
мають менші шанси резекції.

Усі системи оцінки мають переваги 
щодо систематичної характеристики осо-

бливостей пухлини. Система R.E.N.A.L. 
превалює над PADUA з точки зору кін-
цевої оцінки. Оцінка згідно з R.E.N.A.L. 
дає детальний аналіз різних особливостей 
пухлини. Оцінка відповідно до системи 
PADUA є сумою балів, а  не  окремим 
детальним описом. У цьому відношенні 
вона не подає оптимальної інформації, яка 
підлягає аналізу [11].

На жаль, не існує єдиного визначення 
важливих анатомічних особливостей. 
Наприклад, центрально розміщена пух-
лина визначалася як повністю оточена 
нормальною нирковою паренхімою [24], 
принаймні на 60% ендофітна [25], що по-
ширювалася в нирковий синус [26], розта-
шована менш ніж на 5 мм від порожнистої 
системи або пов’язана з нею чи мискою 
нирки. Із цього приводу були розроблені 
дві нові системи оцінки, які забезпечили 
кількісний опис центральної пухлини 
на основі двовимірного поперечного пере-
різу КТ-зображень.

Система оцінки пухлини C-index заре-
єстрована у 2010 р. M.N. Simmons та співав-
торами [27]. C-index забезпечує оцінку, яка 
базується на визначенні діаметра пухлини 
і відстані від її краю до ниркового центру. 
Методика розрахунку C-індексу дозволяє 
застосування стандартної 2D КТ в попере-
чних зрізах і може бути обчислена швидко 
з використанням стандартного програмно-
го забезпечення баз даних з автоматизова-
ними розрахунками [11].

Вимірювання C-індексу починається 
з визначення розмірів нирки в попереч
ному та поздовжньому напрямку. Ви-
раховують середину нирки. Наступним 
кроком є визначення розміру пухлини 
по  її найбільшому діаметру та її центру. 
Потім визначають відстань від центра 
пухлини до центра нирки (показник «с») 
згідно з лініями, проведеними перпен-
дикулярно одна до одної, використавши 
теорему Піфагора. Нарешті, відстань «с» 
ділять на радіус пухлини і таким чином 
вираховують C-індекс (рис. 7).

Методологія математичного обчислен-
ня C-індексу дозволяє визначити власти-
вості розміщення пухлини. Якщо C-індекс 
=0, тоді пухлина розміщена безпосередньо 
в центрі нирки. Якщо C-індекс =1, то пух-
лина своїм краєм прилягає до його центра. 
Пухлини, в яких С-індекс >1, розміщені 
подалі від центра нирки.

Показник C-індексу залежить від діа-
метра пухлини і її відстані від центра нирки. 
На прикладі, розглянувши 2 пухлини з най-
більшим діаметром 2 і 4 см, край яких зна-
ходиться якраз на відстані 2 см від центра 
нирки, можна було б очікувати, що при 
видаленні більшої пухлини існує вищий 
ризик для пацієнта, ніж меншої пухлини, 
отже значення С-індексу більш низьке. 
Це пояснюється математично: С-індекс 
пухлини діаметром 2 см дорівнює 3 (с=3 см, 
радіус =1 см), C-індекс пухлини діаметром 
4 см дорівнює 2 (с=4 см, радіус =2 см).

Рис. 6. Оцінка розташування пухлини залежно від її відношення до інтерполяр-
них ліній

Таблиця.	 Зведена система оцінки R.E.N.A.L. nephrometry score

Показник Кількість балів
1 2 3

Радіус (максимальний діаметр), см ≤4 >4, але <7 ≥7
Екзофітний/ендофітний характер росту, % ≥50 ≤50 -
Відстань до миски чи порожнистої системи 
нирки, мм ≥7 >4, але <7 ≤4

Локалізація на передній чи задній поверхні 
нирки Бал не дається, додається тільки суфікс «А», «Р» чи «Х»

Локалізація відносно полярних ліній  
(якщо пухлина має зв’язок з основною 
нирковою артерією або веною, додають 
суфікс «Н» (Нilar))

Локалізуєть-
ся вище верх-
ньої чи нижче 
нижньої поляр-
ної лінії

Пухлину част-
ково перетинає 
верхня чи нижня 
полярна лінія

>50% пухлини 
в інтерполярній 
ділянці, чи пух-
лину перетинає 
серединна гори-
зонтальна лінія 
нирки, чи пухли-
на локалізуєть-
ся повністю в ін-
терполярній ді-
лянці
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C-індекс корелює з частотою після-
операційних ускладнень резекції нирки, 
що підтверджено у багатофакторному ана-
лізі [20]. Також він може поліпшити функ-
ціональні результати, оскільки показано, 
що на зниження показника швидкості клу-
бочкової фільтрації після лапароскопічної 
резекції нирки впливали діаметр пухлини 
та С-індекс. При подальшому аналізі тільки 
С-індекс, а не розміри пухлини, передбачав 
зниження функції нирки. Так, при по-
казнику С-індексу ≤2,5 підвищувався 
ризик розвитку функціональних порушень 
у 2,2 раза — більше ніж на 30%.

Важко безпосередньо порівнювати 
C-index з іншими системами оцінки, 
оскільки вони принципово відрізняються. 
C-index показує єдиний бал, що базується 
виключно на розмірах пухлини та глибині 
її інвазії в нирку. Система C-index не перед-
бачає опису просторових даних про місцез-
находження пухлини, а отже, обмежена 
щодо порівняння з  нефрометричними 
системами. Основною метою C-index є на-
дання інформації про близькість пухлини 
до центра нирки.

Ще однією системою оцінки, за-
пропонованою M.N. Simmons та співав-
торами у 2012 р., є Diameter-Axial-Polar 
Nephrometry [28].

Методологією D-A-P nephrometry є те, 
що всі вимірювання проводять вручну 
на аксіальних зрізах контрастної КТ. Ви-
конують 4 кроки:

•	вимірюють розміри пухлини за її най-
більшим діаметром. Пухлині розмі-
ром <2,4 см присвоюють 1 бал; 2,4–
4,4 см — 2 бали і >4,4 см — 3 бали;

•	вимірюють відстань від центра нирки 
до найближчого краю пухлини. Якщо 
відстань становить >1,5 см, присвою-
ють 1 бал, <1,5 см — 2 бали і 3 бали — 
якщо пухлина перекриває центральну 
частину. Якщо відстань від краю пух-
лини до центральної точки в межах від 

0 до 2 мм, то таку пухлину вважають 
центрально розміщеною (3 бали);

•	вимірюють серединну площину шля-
хом визначення довжини нирки від 
верхнього до нижнього краю. Сума, 
розділена надвоє, і є серединна лінія. 
Якщо пухлина розташована далі ніж 
на 2 см від цієї лінії, присвоювали 1 бал, 
менше 2 см — 2 бали та 3 бали — коли 
лінія проходить через пухлину;

•	остаточний результат D-A-P роз-
раховують шляхом додавання балів 
за діаметр, відношення до осі нирки 
та серединну площину (рис. 8).
Наприклад, пухлина 1 (axial) + 1 (polar) 

локалізується подалі від аксіальної лінії 
нирки та центральної площини, тобто 
це поверхнева пухлина, яка розміщена 
на  полюсі нирки; пухлина 3 (axial)  + 
3 (polar) локалізується на аксіальній лінії 
та центральній площині нирки, тобто 
центрально розміщена пухлина; пухлина 
3 (axial) + 1 (polar) локалізується на аксіаль-
ній лінії нирки, але подалі від центральної 

площини, тобто пухлина на  аксіальній 
лінії в полюсі нирки. Приклад визначення 
особливостей розташування пухлин згідно 
з системою D-A-P nephrometry подано 
на рис. 9.

У  дослідженні достовірно показано 
кореляційну залежність між збереженням 
ниркової паренхіми після резекції, часом 
ішемії нирки, об’ємом крововтрати під час 
резекції нирки та всіма трьома параметра-
ми оцінки системи D-A-P (p<0,001), тому 
вона являє собою крок вперед у розвитку 
оптимізованої системи нефрометрії. У по-
рівнянні з R.E.N.A.L. і C-index, методика 
D-A-P є більш простою і менш мінливою. 
Формат D-A-P-оцінки легше інтерпрету-
вати та інтуїтивно зрозуміти.

ВИСНОВОК 
Хірурги в своєму арсеналі мають різні 

способи резекції нирки, що базуються 
на  їх власному досвіді та знаннях, однак 
результати та частота ускладнень можуть 
змінюватися. Додавання до обчислення 

Рис. 7. Визначення горизонталь-
ної (Х), вертикальної відстані (Y) та ра-
діуса пухлини (R) згідно з системою 
C-index

Рис. 8. Визначення діаметра, локалізації та розміщення пухлини згідно з систе-
мою D-A-P nephrometry

Рис. 9. Вимірювання особливостей розташування пухлини згідно з системою 
D-A-P nephrometry: пухлина діаметром 1,7 см, край якої розміщений на 2,1 см від ак-
сіальної осі нирки та на 0,6 см від центральної площини нирки, отримує 1+1+2=4 бали; 
пухлина діаметром 5,8 см, аксіальна вісь та центральна площина нирки проходить 
через неї, отримує 3+3+3=9 балів; пухлина діаметром 3,5 см, аксіальна вісь нирки 
проходить через неї, однак край якої знаходиться на 2,1 см від центральної площини 
нирки, отримує 2+3+1=6 балів
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середніх показників нефрометрії для 
конкретної когорти хворих дозволить по-
рівняти дані, отримані в різних дослідників. 
Оцінка нефрометричних показників може 
поліпшити результати резекції нирки 
шляхом передбачення ризику виникнен-
ня ускладнень, оцінки функціональних 
та онкологічних результатів завдяки 
тому, що вони поєднують декілька ха-
рактеристик пухлини в  одному аналізі. 
Немає досліджень, які б аналізували за-
лежність онкологічних результатів від ви-
хідних нефрометричних показників. TNM-
класифікація є основою для прогнозування 
результатів лікування, але не виключено, 
що нефрометричні індекси могли б давати 
додаткову інформацію. У зв’язку з цим 
системи оцінки були б корисними для суб-
стадіювання, що підвищить достовірність 
класифікації TNM. Також використання 
нефрометричних показників сприятиме 
академічній звітності, оскільки це дозво-
лить порівнювати більш подібні групи. 
Потрібно проводити як ретроспективні, 
так і проспективні дослідження, з метою 
оцінки цих можливостей [11].

Таким чином, дослідження, в яких 
використовували системи нефрометричної 
оцінки, показали їх доцільність, що дозво-
ляє об’єктивно прогнозувати ризик виник-
нення ускладнень резекції нирки. Ця оцін-
ка надає важливу інформацію для плану-
вання лікування, консультування пацієнтів 
та належного порівняння груп після резек-
ції нирки. Однак анатомічна оцінка має 
завжди розглядатися разом із клінічними 
даними, особливостями пацієнта та до-
свідом хірурга, щоб вибрати найкращий 
варіант лікування для кожного окремого 
пацієнта [6, 29].
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Современные системы оценки опухолевого 
поражения почки (обзор литературы)
Ю.В. Витрук, Э.А. Стаховский, О.А. Войленко, А.Э. Стаховский, 
П.С. Вукалович, В.А. Котов, О.Н. Гаврилюк

Национальный институт рака, Киев

Резюме. Оценка опухоли почки лучевыми методами диагнос-
тики — сложный и многофакторный процесс. Новые нефроме-
трические системы оценки, разработанные за последнее время 
(PADUA, R.E.N.A.L., C-index и D-A-P nephrometry), позволяют 
получить систематическую и количественную оценку опухолевого 
поражения почки и преследуют две основные цели: первичную — 
методологический анализ локализации опухоли и стандартиза-
цию отчетности данных; вторичную — которая предусматривает 
определение успеха резекции почки, риска возникновения 
послеоперационных осложнений, а также функциональные и он-
кологические результаты. На основании обзора литературы в статье 
представлена сравнительная характеристика опухоли различными 
системами оценки, их преимущества и недостатки.

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, нефрометричес-
кие системы оценки опухоли, резекция почки.

Modern system of evaluation of kidney tumor 
(review)
Y.V. Vitruk, E.A. Stakhovsky, O.A. Voilenko, O.Е. Stakhovsky, 
P.S. Vukalovich, V.A. Kotov, O.M. Gavrylyuk

National Canсer Institute, Kyiv

Summary. Radiologic evaluation of kidney tumors prior 
to nephron-sparing surgery is a complex and multifactorial process. 
New nephrometry scoring systems (PADUA, R.E.N.A.L., C-index 
system and D-A-P nephrometry) have emerged recently that 
allow for systematic and quantitative assessment of kidney tumors. 
Nephrometry systems achieve two primary goals: methodological 
analysis of tumor location and standardization of reporting of tumor 
data. Secondary goals of nephrometry scoring are to predict success 
of partial nephrectomy, risk of postoperative complications, and 
functional and oncologic outcomes. Based on a literature review, 
the paper presents comparative characteristics of different tumor 
assessment systems, their advantages and disadvantages.

Key words: renal cell carcinoma, nephrometry scoring systems, 
partial nephrectomy.


