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Уротелиальный рак занимает 4-е место по распро-
страненности злокачественных опухолей после рака 
простаты (или молочных желез), легкого и колоректаль-
ного рака. Уротелиальный рак верхних мочевых путей 
встречается довольно редко и составляет 5–10% от 
всех случаев уротелиального рака. Ведущим клиниче-
ским симптомом рака почечной лоханки и мочеточника 
является гематурия. Метастазирование опухолей верх-
них мочевых путей наблюдается довольно часто. 
Метастазирование опухоли может осуществляться лим-
фогенным путем в парааортальные и параилиакальные 
лимфатические узлы, гематогенным – в печень, легкие, 
кости. Кроме того, уротелиальный рак часто распро-
страняется по слизистой мочевых путей, главным обра-
зом в каудальном направлении. В настоящее время 
мультидетекторная компьютерная урография счита-
ется “золотым стандартом” для обследования верхних 
мо чевых путей, заняв место экскреторной урографии. 
Данное исследование должно выполняться при опти-
мальных условиях, особенно с вклю чением экскретор-
ной фазы. Необходимо выполнять сканирование в спи-
ральном режиме (с шагом 1 мм) до и после введения 
контрастного вещества.

Представлено клиническое наблюдение пациента 
с уротелиальной карциномой с имплантационными 
метастазами последовательно в мочеточник и в моче-
вой пузырь.
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Urothelial cancer ranks 4th in the prevalence of malig-
nant tumors after prostate cancer (or mammary glands), 
lung and colorectal cancer. Urothelial cancer of the upper 
urinary tract is quite rare and accounts for 5–10% of all cases 
of urothelial cancer. The leading clinical symptom of cancer 
of the renal pelvis and ureter is hematuria. Metastasis of 
tumors of the upper urinary tract is observed quite often. 
Metastasis of the tumor can be carried out lymphogenically 
into the para-aortic and parailiac lymph nodes, hematoge-
nous to the liver, lungs, and bones. In addition, urothelial 
cancer often spreads through the urinary tract mucosa, 
mainly in the caudal direction. Currently, multidetector com-
puter urography is considered the gold standard for examin-
ing the upper urinary tract, taking the place of excretory 
urography. This study should be performed under optimal 
conditions, especially with the inclusion of the excretory 
phase. It is necessary to perform scanning in a spiral mode 
(with a step of 1 millimeter) before and after the contrast 
medium.

Clinical case of a patient with urethral carcinoma with 
implantation metastases in the ureter and in the bladder is 
presented.
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diagnosis, treatment.
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Уротелиальный рак занимает 4-е место по рас-

пространенности злокачественных опухолей после 

рака простаты (или молочных желез), легкого и ко-

лоректального рака. Данный вид опухоли может  

возникать как в нижних мочевых путях (мочевой  

пузырь или уретра), так и в верхних (чашеч но-

лоханочная система (ЧЛС) почки или мочеточник). 

Уротелиальный рак верхних мочевых путей (УРВМП) 

встречается довольно редко и составляет 5–10% 

от всех случаев уротелиального рака. Ежегодная 

заболеваемость УРВМП в западных странах со-

ставляет 1 или 2 случая на 100 000 жителей. 

Опухоли лоханки почки встречаются в 2 раза чаще, 

чем опухоли мочеточника. Опухоли верхних моче-

вых путей (ВМП) являются редкой группой ново-

образований. Рецидив заболевания в мочевом 

пузыре  встречается у 31–50% пациентов, страда-

ющих УРВМП, в то время как рецидив в лоханке 

с контралатеральной стороны встречается только 

в 2–6%. Пик заболеваемости УРВМП приходится 

на 7–8-ю декаду жизни, УРВМП в 3 раза чаще 

встречается у мужчин, чем у женщин [1, 2].

Ведущим клиническим симптомом рака почеч-

ной лоханки и мочеточника является гематурия. 

Она наблюдается у 70–95% больных. У 49–55,6% 

больных она является единственным, а у 66% – 

первым симптомом заболевания [3, 4]. Характерна 

безболевая гематурия, однако если сгусток крови 

вызывает обструкцию мочеточника, во время 

макро гематурии могут появиться болевые ощу-

щения по типу почечной колики. Боль является 

вторым по частоте симптомом опухоли ВМП. 

Она отмечается у 8–65% больных [3, 4]. Чаще 

всего  она вызывается закупоркой мочеточника 

сгустком крови и появляется внезапно. Обычно 

боле вому приступу предшествует безболевая 

макро гематурия. При восстановлении пассажа мо-

чи колика проходит. Постоянная изнуряющая паци-

ента боль чаще всего свидетельствует о местной 

распро страненности заболевания. Пальпируемое 

образование в поясничной области описано в 10–

20% случаев [4, 5].

На момент постановки диагноза 60% уроте-

лиальных опухолей ВМП являются инвазивными 

[4, 6].

Метастазирование опухолей ВМП наблюда ет-

ся довольно часто. Раннее прорастание опухолью 

тонкой стенки лоханки и мочеточника и инвазия 

почечной паренхимы и окружающей клетчатки 

способствуют распространению опухолевых кле-

ток. Прорастание опухолью почечной и нижней 

полой вен может привести к образованию опухо-

левого тромба. Низкодифференцированные опу-

холи обладают большим метастатическим потен-

циалом [1].

Метастазирование опухоли может осуществ-

ляться лимфогенным путем в парааортальные 
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и параилиакальные лимфоузлы, гематогенным – 

в печень, легкие, кости. Кроме того, уротели-

альный рак часто распространяется по слизистой 

мочевых путей, главным образом в каудальном 

направлении [7]. Частота развития уротели-

ального рака мочевого пузыря у больных, ранее 

получавших лечение по поводу новообразований 

ВМП, достигает 50% [8]. Однако до сих пор неиз-

вестно, результат ли это диффузного поражения 

уротелия или следствие “посеивания” опухолевых 

клеток на поврежденные участки слизистой обо-

лочки.

Единственным методом лечения опухолей 

ВМП, позволяющим добиться полной ремиссии 

заболевания, остается хирургический. При всех 

стадиях опухолевого процесса радикальное вме-

шательство выполнимо у 70,8% больных. Залогом 

успеха является верное установление диагноза 

и выбор адекватного объема операции. В против-

ном случае у 81,5% больных развиваются реци-

дивы заболевания, ведущие к смерти от прогрес-

сирования в 66,7% наблюдений [9].

Представляем клиническое наблюдение. 

Пациент Г., 73 лет, поступил в Институт хирургии 

им. А.В. Вишневского с жалобами на наличие крови 

в моче во всех порциях, периодически со свертками.

Из анамнеза. В течение 6 мес беспокоит наличие 

крови в моче, иногда со свертками. В феврале 2013 г. 

обследовался и проходил лечение в ГКБ г. Орехово-

Зуево, где причина гематурии не была установлена 

ни при проведении УЗИ, ни при КТ брюшной полости 

и забрюшинного пространства. Проведенная гемоста-

ти ческая терапия эффекта не дала. Больной был выпи-

сан под наблюдение уролога по месту жительства. 

Длительно принимал гемостатики (этамзилат, викасол, 

отвар крапивы) без эффекта. Обратился в Институт 

хирур гии им. А.В. Вишневского и и был направлен 

на КТ.

КТ (амбулаторно, 27.03.2013): форма и размеры 

обеих почек не изменены, плотностные показатели 

в пределах нормы, ЧЛС почки не расширена. В верхнем 

полюсе левой почки определяется образование диаме-

тром 2,2 см, при контрастировании плотность повыша-

ется до 66 ед.Н (рис. 1). Накопление паренхимой почки 

контрастного вещества снижено. Выделительная функ-

ция почки сохранена. Отмечается уплотнение паранеф-

ральной клетчатки. В обеих почках определяются пара-

пельвикальные кисты размером до 2 см.

Заключение: опухоль (Cr) левой почки. Признаки 

левостороннего пиелонефрита. Парапельвикальные 

кисты  обеих почек.

Пациенту была показана госпитализация для хирур-

гического лечения. Было проведено дообследование 

пациента.

При рентгенографии (амбулаторно, 27.03.2013) 

данных о наличии очаговых и инфильтративных измене-

ний в легких не получено.

При дуплексном сканировании (амбулаторно, 

27.03.2013) поверхностные и глубокие вены обеих ниж-

них конечностей полностью проходимы.

УЗИ (амбулаторно, 28.03.2013).

Правая почка расположена типично, контуры ров-

ные, размеры 91,0 × 44,0 мм. Паренхима равномерно и 

достаточно выражена – 16,0 мм, эхогенность нормаль-

ная. Почечный синус повышенной эхогенности, содер-

жит единичные гиперэхогенные включения без четкой 

акустической тени максимальным размером до 3,0 мм. 

ЧЛС не расширена. В синусе определяются кисты раз-

мером до 21,0 мм.

Левая почка расположена типично, контуры ровные, 

размер 109,0 × 54,0 мм. Паренхима равномерно и до-

статочно выражена – 12,0 мм, эхогенность нормальная. 

Почечный синус повышенной эхогенности, в верхнем 

сегменте определяется гипоэхогенное аваскулярное 

образование неправильной формы размерами 

28,0 × 18,0 мм, распространяющееся на большие чашки 

(рис. 2). ЧЛС расширена: лоханка – 11,0 мм, большие 

чашки в нижнем сегменте – 6,3 мм, большие чашки в 

верхнем сегменте – 7,6 мм, содержимое неоднородное 

гипоэхогенное.

Сосудистый рисунок почек сохранен с обеих сторон. 

По внутрипочечным артериям показатели линейной 

скорости кровотока (ЛСК) и RI в пределах нормальных 

значений.

Мочевой пузырь наполнен удовлетворительно 

(150 мл), обычной формы, стенка визуализируется 

толщи ной 2,7 мм, содержимое неоднородное за счет 

наличия гиперэхогенных сгустков, устья мочеточников 

не изменены, слева амплитуда выброса снижена.

Рис. 1. КТ-изображение в артериальную фазу исследо-
вания, образование в верхнем полюсе левой почки. 
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Заключение: УЗ-картина объемного образования 

левой  почки. Данных о наличии гемодинамически значи-

мых изменений в исследованных сосудах не выявлено.

Гастроскопия (амбулаторно, 28.03.2013): очаговый 

гастрит. Недостаточность кардии. Очаговый бульбит. 

Эхокардиография (амбулаторно, 28.03.2013): уве-

ли чение размеров левых полостей сердца. Гипертрофия 

непораженного миокарда левого желудочка с призна-

ками нарушения его диастолической функции. 

Верхушка левого желудочка закруглена, расширена. 

Гипокинезия переднеперегородочного сегмента лево-

го желудочка в верхушечном и среднем отделах. 

Клапаны интактны. В области верхушки левого желу-

дочка определяется дополнительная трабекула. Каль-

циноз верхушки папиллярных мышц. Сбросов крови  

нет. Сократительная функция левого желудочка нес-

колько снижена. Восходящая аорта расширена, с при-

знаками атеросклероза. Увеличен ударный и минутный 

объем сердца.

Дуплексное сканирование аорты и подвздош-

ных артерий (амбулаторно, 18.04.2013): атеросклероз 

аорты и подвздошных артерий. Аневризматическое 

расширение инфраренального отдела аорты.

После дообследования пациент был госпитализиро-

ван для хирургического лечения с диагнозом: рак левой 

почки I стадия T1вТxM0. Сопутствующие заболевания: 

ИБС, постинфарктный кардиосклероз, стенокардия на-

пряжения II функционального класса; парапельвикаль-

ные кисты обеих почек; хронический простатит; очаговый 

гастрит, недостаточность кардии, очаговый бульбит.

Анамнез жизни. Пациент рост и развивался нор-

мально. 3 года назад перенес острый инфаркт миокар-

да, проходил стационарное лечение.

Температура тела 36 °С. Кожные покровы естествен-

ной окраски, чистые. Видимые слизистые розовые. 

Доступные пальпации лимфоузлы не увеличены. 

Дыхание с жестким оттенком, проводится во все отде-

лы. ЧДД 14 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, ритм 

правильный, патологических шумов нет.

Мочеиспускание учащено. Симптом поколачивания 

отрицательный с обеих сторон. Патологических изме-

нений со стороны видимых органов мочеполовой систе-

мы не выявлено.

Язык влажный, чистый. Живот не вздут, правильной 

формы, равномерно участвует в акте дыхания, при 

пальпа ции мягкий, безболезненный со всех сторон. 

Перитонеальных симптомов нет. Нижняя граница пече-

ни по краю реберной дуги. Селезенка не пальпируется. 

Опухолевых образований не пальпируется.

Выполнено оперативное вмешательство в объеме 

(19.04.2013): резекция левой почки с применением 

физи ческих факторов воздействия (радиочастотная 

абляция – РЧА), резекция верхней группы чашек в усло-

виях фармакохолодовой ишемии; стентирование лево-

го мочеточника; парааортальная лимфаденэктомия, ре-

зекция и протезирование инфраренального отдела аор-

ты, протезирование левой почечной артерии, репланта-

ция почечных сосудов.

Доступ в забрюшинное пространство слева осу-

ществлен по линии Тольда слева. Поперечно-ободочная 

кишка и нисходящий отдел толстой кишки мобилизова-

ны, вскрыта фасция Героты, выделена левая почечная 

вена и яичковая вена, которая лигирована. Произведена 

мобилизация аорт, левого мочеточника с удалением 

клетчатки с лимфоузлами по ходу аорты. Произведена 

мобилизация верхнего полюса почки от клетчатки лево-

го надпочечника без повреждения питающих сосудов 

надпочечников. Паранефральная клетчатка удалена, 

также удалена клетчатка в области ворот почки. 

Отмечается двойное артериальное кровоснабжение 

левой  почки. Основная почечная артерия 5,0 мм в диа-

метре выделена и лигирована у устья ее отхождения 

от аорты. Определяется добавочная артерия, которая 

также лигирована. Удалена клетчатка с лимфоузлами 

межаортовенозного промежутка от почечной вены сле-

ва до развилки аорты. Поочередно лигированы почеч-

ные сосуды у своих устьев. Тепловая ишемия почки не 

более 5,0 мин. В просвет артерии введены канюли, на-

лажено промывание почечных сосудов и паренхимы 

раствором кустодиола (1,0 л) с использованием холода 

(подтаявший лед). Почка с лигированными на сосуди-

стых зажимах сосудами и непересеченным левым моче-

точником перемещена в специальный лоток, в котором 

выполнена резекция левой почки. 

Интраоперационное УЗИ: исследование на этапе 

выделения и извлечения левой почки на фоне гипотер-

мии. В верхнем полюсе в просвете полости малой чашеч-

ки определяется объемное образование, на широком 

основании фиксированное к верхнелатеральной стенке, 

размерами 28 × 18 мм, оно имеет неправильную округ-

ленную форму, неровные (фрагментированные) конту-

Рис. 2. УЗ-изображение образования в верхнем сег-
менте левой почки в режиме цветового допплеровского 
картирования. 
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ры, солидную структуру, гипер эхогенное. Намечена об-

ласть резекции на 0,5 см отступя от опухоли.

Рассечен верхний полюс почки по медиальному 

контуру. Выполнено рассечение паренхимы, верхней 

группы чашечек почки – в просвете чашки располагает-

ся экзофит, окруженный свертками крови. Вскрыта 

лохан ка: при ревизии опухолевых изменений не выяв-

лено. Произведена РЧА, резекция передневерхнего, 

верхнего и, частично, заднего сегментов. В области 

лоханки почки  в просвет левого мочеточника установ-

лен мочеточниковый стент №7 длиной 26 см. Выполнено 

лигирование мелких пересеченных артерий и вен па-

ренхимы почки. Ушит дефект почечной паренхимы. 

Ушивание проводилось с дотациями кустодиола в прос-

вет артерии и вены. Сформирован межартериальный 

анастомоз между основным и побочным стволами по-

чечной артерии.

Пережата аорта в инфраренальном отделе, произве-

дено вскрытие и иссечение аневризматического мешка 

с тромбэктомией из подвздошных артерий. Произ-

ведено протезирование инфраренального отдела 

аорты  с протезированием левой почечной артерии 

в протез. Произведен пуск кровотока. Дополнительный 

гемостаз на тефлоновых пластинах. Удалено около 

300,0 мл крови  из почки через почечную вену с целью 

удаления кустодиола. Сформирован анастомоз между 

левой почечной веной и нижней полой веной в зоне 

старого устья вены. Восстановлен кровоток по сосуди-

стой системе левой почки. После пуска кровотока па-

ренхима почки розовая.

Интраоперационное УЗИ: сосудистый рисунок 

почки  прослеживается до периферии, отмечается неко-

торое обеднение в зоне резекции.

Гистологическое исследование (22.04.2013): уро-

телиальная карцинома почки (развивается из эпителия 

лоханки), прорастающая в прилоханочную жировую 

клетчатку, Grade 3 (рис. 3). В краях резекции опухолевые 

комплексы.

В послеоперационном периоде проводили монито-

ринг состояния пациента.

УЗИ (22.04.2013): состояние после оперативного 

вмешательства. Дан ных о наличии патологических ско-

плений не получено. Кровоснабжение левой почки адек-

ватное.

КТ (06.05.2013): в зоне резекции левой почки ин-

фильтративные изменения. Почечная артерия в зоне 

конфлюенса контрастируется фрагментарно. Почечная 

вена контрастируется обычно. В лоханке установлен 

стент. Лоханка не расширена, выделительная функция 

почек сохранена с обеих сторон. 

Пристеночно определяются тромботические массы 

в нижней трети абдоминального отдела аорты и левой 

подвздошной артерии.

06.05.2013 выполнены уретроцистоскопия, уда-

ление мочеточникового катетера.

07.05.2013 пациент выписан с рекомендациями 

дина мического наблюдения в Институте хирургии 

им. А.В. Вишневского.

КТ (амбулаторно, 04.10.2013): правая почка обыч-

ной формы, размеров, расположения, контуры нечет-

кие, неровные (признаки перенесенных воспалитель-

ных заболеваний). Диффе ренцируются парапельви-

кальные кисты в правой почке.

Левая почка уменьшена в размерах – 5 × 3,8 × 6,6 см. 

В паренхиме левой почки визуализируется киста разме-

рами 5 × 7 мм. Образования, патологически накаплива-

ющие контрастный препарат, в проекции левой почки не 

определяются. Параренальная клетчатка слева уплот-

нена, тяжиста. Тяжистость клетчатки распространяется 

на прилежащий отдел нисходящего отдела толстой киш-

ки, левый надпочечник, передний контур селезенки, 

левую подвздошно-поясничную мышцу (относительно 

исследования от 06.05.2013 отмечается некоторое 

уменьшение выраженности тяжистости в области 

нижнего  полюса левой почки). Верхняя треть левого 

мочеточника проходит в зоне уплотненной клетчатки. 

Рентгеноконтрастные конкременты не определяются. 

ЧЛС, верхние отделы мочеточников не расширены. 

Выделительная фаза не изменена.

Заключение: в анамнезе резекция левой почки, 

протезирование инфраренального отдела аорты и ле-

вой почечной артерии (19.04.2013). Убедительных дан-

ных о наличии рецидива опухоли левой почки не полу-

чено. Уплотнение и тяжистость параренальной клет-

чатки слева наиболее соответствуют послеоперацион-

ным изменениям (относительно исследования от 

06.05.2013 отмечается некоторое уменьшение выра-

женности тяжистости клетчатки в области нижнего по-

люса левой почки). Сосудистые протезы проходимы. 

Киста левой почки. Признаки перенесенных воспали-

тельных заболеваний правой почки. Парапельвикальные 

Рис. 3. Регистрация кровотока по воротной вене при 
дуплексном сканировании. 
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кисты правой почки. Жировая инволюция поджелудоч-

ной железы. С целью исключения тромба в воротной 

вене целесообразно проведение ультразвукового дуп-

лексного сканирования. Мелкая подкапсульная киста 

селезенки. Послеоперационная срединная вентральная 

грыжа. Диффузный пневмосклероз. КТ-признаки пере-

несенной специфической инфекции легких (кальцинаты 

в левом легком, кальцинированные бронхопульпальные 

лимфоузлы слева). Данных о наличии свежих очаговых 

и инфильтративных изменений в легких не получено. 

Атеросклероз аорты, коронаросклероз. Окклюзия 

в устье  внутренней подвздошной артерии справа. 

Остеохондроз, спондилез, спондилоартроз грудного 

и поясничного отделов позвоночника.

УЗИ (амбулаторно, 14.10.2013): воротная вена ви-

зуализируется диаметром 11,0 мм, просвет вены прохо-

дим, в режиме цветового допплеровского картирования 

полностью окрашивается, ЛСК = 0,19 м/с (см. рис. 3).

Правая почка типично расположена, контуры ров-

ные, размеры 92,0 × 46,0 мм. Паренхима равномерно 

и достаточно выражена – 12,0 мм, эхогенность нор-

мальная. Почечный синус повышенной эхогенности, 

ЧЛС не расширена. В проекции синуса визуализируют-

ся кисты максимальным диаметром до 12,0 мм. Правая 

почечная артерия в области устья: Vs = 0,75 м/с, 

Vd = 0,19 м/с, RI = 0,74. Ранее деление почечной арте-

рии, на уровне междолевых артерий: Vs = 0,27 м/с, 

Vd = 0,09 м/с, RI = 0,67. Почечная вена проходима, кро-

воток ламинарный.

Левая почка типично расположена, контуры ровные, 

размеры 78,0 × 48,0 мм. Паренхима неравномерно вы-

ражена – 13,0 мм, эхогенность нормальная. Почечный 

синус повышенной эхогенности, ЧЛС расширена: верх-

няя группа чашек до 6,9 мм, лоханка до 5,9 мм. Левая 

почечная артерия в области устья: Vs = 0,60 м/с, 

Vd = 0,18 м/с, RI = -0,72. В среднем сегменте на уровне 

междолевых артерий: Vs = 0,22 м/с, Vd = 0,06 м/с, 

RI = 0,55, t = 0,04 с. В нижнем сегменте на уровне меж-

долевых артерий: Vs = 0,32 м/с, Vd = 0,13 м/с, RI = 0,61, 

t = 0,04 с. Почечная вена проходима, кровоток ламинар-

ный. По краю резекции патологические скопления не 

выявлены.

Заключение: состояние после экстракорпораль-

ной резекции левой почки, протезирования инфраре-

нального отдела аорты и левой почечной артерии 

(19.04.2013). Данных о наличии тромбоза воротной 

вены  не получено. Характеристики внутрипочечного 

кровотока левой почки в пределах нормальных значе-

ний.

КТ (амбулаторно, 21.01.2014): послеоперационные 

изменения левой почки и перинефральной клетчатки. 

Простая киста левой  почки, состояние после протези-

рования левой почечной артерии. Парапельвикальные 

кисты правой почки. Жировой гепатоз. Мелкая киста 

селезенки. Атеро склероз аорты.

КТ (амбулаторно, 12.12.2014): надпочечники обыч-

ного положения, формы и размеров, объемных образо-

ваний в проекции не определяется. Уплотнение клетчат-

ки в проекции левого надпочечника. Форма и размеры 

правой почки не изменены, плотностные показатели 

в пределах нормы, толщина паренхиматозного слоя 

нерав номерна, контур “лохматый”. Синус почки раскрыт 

с избыточным содержанием жировой клетчатки. В про-

екции синуса определяются парапельвикальные кисты 

12–15 мм. ЧЛС не расширена, инкреторно-экскре-

торная функция не нарушена. Рентгенопозитивные 

конкре менты не определяются. Параренальная клетчат-

ка фиброзно уплотнена, тяжиста. Мочеточник не расши-

рен, проходим.

Левая почка деформирована, уменьшена в разме-

рах. Контур деформирован на уровне верхнего полюса, 

“лохматый”. Паренхиматозный слой неравномерно 

истончен. Снижение интенсивности кортико-медулляр-

ной дифференцировки. В верхненаружном отделе почки 

определяется жидкостное скопление овальной формы, 

размерами 18 × 11 мм, плотностью 9 ед.Н, контрастный 

препарат не накапливает. В наружном отделе почки про-

стая киста диаметром 9 мм, контрастный препарат не 

накапливает. ЧЛС почки резко расширена. Чашечки 

овальной формы, просветом от 9,0 до 18,0 мм, лоханка 

35,0 мм, лоханочно-мочеточниковый переход опреде-

ляется диаметром 20,0 мм (рис. 4).

Проксимальный отдел мочеточника просветом 

12,0 мм. Дистальнее лоханочно-мочеточникового пере-

хода на 1,0 см в просвете мочеточника по задненаруж-

ной стенке определяется округлой формы гиперваску-

лярное образование диаметром 9,0 мм (рис. 5), пофаз-

ной плотностью 43, 86, 87 и 56 ед.Н.

Далее просвет мочеточника определяется диаме-

тром 10,0 мм. Дистальнее лоханочно-мочеточникового 

перехода на 70,0 мм в просвете мочеточника наблюда-

Рис. 4. КТ-изображение расширенной лоханки в арте-
риальную фазу исследования. 
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ется аналогичное гиперваскулярное образование 

овальной формы, размерами 10,6 × 19,4 мм, визуально 

полностью перекрывающее просвет мочеточника на 

уровне средней трети (рис. 6).

Клетчатка по ходу верхней и средней трети мочеточ-

ника инфильтрирована. Зона инфильтрации интимно 

проходит по контуру левой поясничной мышцы. Далее 

мочеточник прослеживается диаметром 5,5–2,0 мм. 

Инкреторная функция почки замедлена. Выделительная: 

на 5-й минуте контрастный препарат в виде линзо-

образных помарок по контурам расширенных чашечек. 

Более поздняя отсроченная фаза не проведена. 

Мочевой пузырь частично спавшийся.

Сосудистый протез левой почечной артерии прохо-

дим, ранее деление: ветви тонкие, оттеснены расши-

ренной лоханкой к периферии.

Парааортальные лимфоузлы справа, дистальнее со-

судистой ножки, диаметром 6–12 мм.

Заключение: гиперваскулярные объемные образо-

вания верхней и средней трети левого мочеточника 

вторичного характера с опухолевым блоком (частич-

ным?) на уровне средней трети. Инфильтративные из-

менения клетчатки по ходу левого мочеточника. 

Гидронефротическая деформация левой почки. 

Замедление инкреторной и выделительной функций 

слева. Осумкованное жидкостное скопление верхнего 

полюса левой почки (гемолизированная гематома?). 

Постоперационный перинефральный фиброз слева. 

Киста левой почки. Признаки двустороннего пиело-

нефрита. Парапельвикальные кисты правой почки. 

Умеренная забрюшинная лимфаденопатия (регионар-

ная).

Протез левой почечной артерии состоятелен. 

Жировой гепатоз. Увеличение печени и селезенки. 

Атеросклероз брюшного отдела аорты.

Убедительных МСКТ-данных о наличии вторичных 

образований легких не получено.

Пациент был повторно госпитализирован в Инсти-

тут хирургии им. А.В. Вишневского 06.03.2015 с жало-

бами на боли в левом боку.

При госпитализации состояние больного удовлетво-

рительное.

Объективно: кожные покровы и видимые слизистые 

обычной окраски, влажности, бледно-розового цвета. 

Дыхание везикулярное, выслушивается по всем легоч-

ным полям, хрипов нет. ЧДД 15 в 1 мин. Гемодинамика 

стабильная. Тоны сердца приглушены, ритмичные, 

шумов  нет. ЧСС 80 в 1 мин, пульс 80 в 1 мин. АД 130/80 

мм рт.ст.

Status chirurgicus: язык чистый, влажный. Живот 

не вздут, участвует в акте дыхания всеми отделами сим-

метрично. При пальпации мягкий, безболезненный. 

Симптомов раздражения брюшины нет. Стул регуляр-

ный. Мочеиспускание свободное.

Выполнено оперативное вмешательство 

(10.03.2015): герниолапаротомия, нефруретерэктомия 

слева с резекцией мочевого пузыря, дренирование 

забрю шинного пространства, малого таза, комбиниро-

ванная герниопластика Sublay.

По старому рубцу произведена окаймляющая сре-

динная герниолапаротомия. Разделены плоскостные 

сращения париетальной брюшины и серозной оболочки 

большого сальника (с иссечением его участка плотнова-

той консистенции, прилежащего к большой кривизне 

желудка), правой доли печени по ходу ранее нанесенно-

го рубца. По линии Тольда вскрыто забрюшинное про-

странство слева, где отмечается выраженный рубцовый 

процесс. Из плотных рубцовых сращений выделен ле-

вый мочеточник на протяжении от развилки подвздош-

ных сосудов до нижнего полюса почки. С выраженными 

техническими трудностями, остро, мобилизована левая 

Рис. 5. КТ-изображение образования в просвете моче-
точника по задненаружной стенке дистальнее лоханоч-
но-мочеточникового перехода на 10,0 мм, артериаль-
ная фаза исследования.

Рис. 6. КТ-изображение образования в просвете моче-
точника дистальнее лоханочно-мочеточникового пере-
хода на 7,0 см, артериальная фаза исследования.
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почка по верхнему полюсу и ее задней поверхности 

с сохранением левого надпочечника. Почка имеет раз-

мер по длинику до 8,0 см. В области ворот почки опре-

деляется выраженный рубцовый процесс. Над местом 

произведенной ранее резекции отмечается кистозная 

трансформация участка паренхимы. С техническими 

трудностями произведены мобилизация и скелетирова-

ние левого мочеточника до уровня ворот почки, где 

в рубцовый процесс вовлечены левая почечная вена 

и ее анастомоз с нижней полой веной, протез левой 

почечной артерии, лоханочно-мочеточниковый сегмент 

собирательной системы левой почки. Произведена 

попыт ка прецизионной селективной мобилизации 

структур ворот левой почки. Разделить структуры ворот 

почки без травматизации их невозможно. Пересечен 

на зажимах и лигирован левый мочеточник в его интра-

муральном отделе. Учитывая выраженный рубцовый 

процесс в области ворот почки, вовлекающий участок 

анастомоза левой почечной вены с нижней полой веной , 

протез левой почечной артерии, произведено лигиро-

вание элементов почечной ножки en bloсk с прецизион-

ным швом на нижнюю полую вену и культю протеза 

правой почечной артерии. Произведена нефрэктомия. 

Восстановлена целостность забрюшинного простран-

ства. Учитывая массивность мышечно-апоневротиче-

ского дефекта, принято решение о произведении ком-

бинированной герниопластики.

Гистологическое исследование (11.03.2015). 

Микроописание: опухоль в области устья лоханки 

(рис. 7, а) представлена уротелиальной карциномой 

(high-grade) с наличием папиллярных структур по по-

верхности и погружным характером роста в толще 

сформированного узла, с мелкими фокусами некроза 

в центре опухолевых комплексов, инвазией в основу 

слизистой оболочки, без врастания в мышечный слой 

стенки лоханки (рис. 7, б). Опухоль в стенке мочеточни-

ка (рис. 8, а) имеет строение, аналогичное опухоли 

в лоханке, также с экзофитным характером роста, вы-

полняет просвет мочеточника без инвазии в мышечный 

слой стенки (рис. 8, б). В прокисмальных участках моче-

а

б

Рис. 7. Опухоль мочеточника в области устья лоханки. 
а – макропрепарат; б – микропрепарат, уротелиальная 
карцинома (high-grade) с инвазией в основу слизистой 
оболочки, без врастания в мышечный слой стенки 
лоханки. Окраска гематоксилином и эозином. ×50.

а

б

Рис. 8. Опухоль в стенке мочеточника на 7,0 см. ниже 
лоханки. а – макропрепарат; б – микропрепарат, уроте-
лиальная карцинома (high-grade) без инвазии в мышеч-
ный слой стенки. Окраска гематоксилином и эозином. 
×200.
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точника между двумя опухолями выстилающий уроте-

лий без атипии, с участками атрофии. В дистальных 

участках мочеточника имеются очаги реактивной ати-

пии и микрофокусы дисплазии уротелия (на расстоянии 

2 см проксимальнее края мочеточника). В крае резек-

ции мочеточника элементов опухоли не выявлено.

Заключение: принимая во внимание клинические 

данные (уротелиальная карцинома (G-3) лоханки левой 

почки, резекция почки в апреле 2013 г.), морфологи-

ческие изменения  следует расценивать как рецидив 

уротелиальной карциномы (G-3) в виде двух очагов 

с поражением лоханки левой почки и проксимальной 

части левого мочеточника в пределах слизистой обо-

лочки. Нельзя исключить имплантационный метастати-

ческий характер поражения мочеточника. В крае резек-

ции мочеточника элементов опухоли не выявлено. 

рТ1 рNХ; сМ 0; М 8120/3; G 3; R 0; Рn0; L0 ; V 0.

В послеоперационном периоде вследствие наличия 

жалоб пациенту выполнено дуплексное сканирование 

(18.03.2015): тромбоз ОСА 60–65% справа. Стеноз пра-

вой ВСА 50–55%. Стеноз левой ОСА 30%. Стеноз левой 

ВСА 65–70%.

После выписки из стационара пациент был госпита-

лизирован и 18.03.15 ему была выполнена эверсион-

ная каротидная эндартерэктомия справа.

В дальнейшем при динамическом наблюдении выяв-

лены следующие изменения.

МРТ (амбулаторно, 20.10.2015): на сериях МР-

томограмм забрюшинного пространства, выполненных 

в трех режимах Т2, Т2 SPAIR, DWI, T1, надпочечники 

обычной формы, размеров и положения, не изменены.

Правая почка визуализируется размерами 9,5 × 5,2 ×
× 6,6 см, с четкими контурами. Отмечается умеренно 

выраженное уменьшение объема паренхимы почки. 

В верхнем полюсе и средней трети почки определяется 

несколько мелких простых кист максимальным разме-

ром 8 мм, других участков патологического сигнала 

в паренхиме не выявлено. ЧЛС не расширена. Также 

выявляются несколько парапельвикальных кист разме-

ром от 1,0 до 2,5 см. Мочеточник в проксимальных двух 

третях не изменен. Перинефральная клетчатка не изме-

нена.

Левая почка удалена, рубцовые изменения по ходу 

операционного доступа. Ретроперитонеальные лимфо-

узлы не увеличены.

Почечные сосуды справа имеют обычный анатоми-

ческий ход и диаметр. Патологических изменений пече-

ни, поджелудочной железы, селезенки не выявлено.

На каудальных томограммах выше устья мочеточ-

ника справа с распространением на боковую стенку 

мочевого пузыря в среднем сегменте определяются 

папиллярные разрастания на площади около 3 × 4 см 

(стелящаяся опухоль с дольчатым контуром толщиной 

до 11,0–18,0 мм) (рис. 9). Стенка мочевого пузыря 

в области  изменений нерезко утолщена, прилежащая 

клетчатка не изменена.

Лимфоузлы малого таза не увеличены.

Кости на уровнях сканирования без признаков вто-

ричных изменений.

Также выявляются выраженные изменения инфра-

ренального отдела аорты и подвздошных сосудов (не-

а

в

б

Рис. 9. МР-изображения, папиллярные разрастания 
в среднем сегменте выше устья мочеточника справа 
с распространением на боковую стенку мочевого пузы-
ря, стенка мочевого пузыря в области изменений 
нерезко утолщена, прилежащая клетчатка не изменена. 
а – Т2ВИ, сагиттальная проекция; б – Т2ВИ, аксиальная 
проекция; в – DWI.
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равномерное расширение просвета, утолщение стенок, 

турбулентность кровотока – признаки атеросклероза).

Заключение: опухоль мочевого пузыря в среднем 

сегменте справа (метахронная ТСС, вовлечена боковая 

стенка выше устья правого мочеточника). Простые и 

парапельвикальные кисты правой почки. Состояние по-

сле нефрэктомии слева.

Пациент был госпитализирован в Институт 

29.10.2015 для хирургического лечения.

Выполнено оперативное вмешательство 

(30.10.2015): трансуретральная резекция слизистой 

мочевого пузыря, электровапоризация слизистой пра-

вой боковой и задней стенок мочевого пузыря, эстрапе-

ритонеальная видеоассистированная резекция купола 

мочевого пузыря, дренирование малого таза, катетери-

зация полости мочевого пузыря.

В положении больного на спине с согнутыми в тазо-

бедренных и коленных суставах ногами проведена 

местная анестезия раствором катеджеля мочеиспуска-

тельного канала. Резектоскоп №26 проведен в уретру, 

слизистая гладкая, подвижная, с незначительной гипере-

мией в заднем отделе и налетами фибрина, отмечается 

выраженное сдавление по задней стенке в простатиче-

ском отделе. Семенной бугорок несколько отечный, без 

опухолевых изменений. Сфинктер функционирует 

удовлетворительно. Вся шейка мочевого пузыря цирку-

лярно поражена ворсинчатыми разрастаниями вида 

“цветной капусты”, с элементами буллезного отека. 

Устья правого и левого мочеточников круглые. В обла-

сти границы II и III сегментов по задней и правой боко-

вой стенок мелкие виллезные опухоли до 5 штук. 

Произведена электрорезекция опухолевых узлов. 

В положении больного на спине со слегка опущенным 

ногами и валиком под крестцом установлены 3 порта: 

12 и 5 мм (2) в зоне пупка и в правой и левой подвздош-

ной области. Порт в зоне пупка установлен внебрюшин-

но. Создание каналов по направлению к правой и левой 

подвздошным областям внебрюшинно. Под контролем 

эндолюминации выполнена полнослойная резекция ку-

пола мочевого пузыря. Интракорпоральный непрерыв-

ный двурядный шов раны мочевого пузыря.

Гистологическое исследование (02.11.2015): ин-

вазивная папиллярная уротелиальная карцинома (G-2) 

с многочисленными очагами инвазии в основу слизи-

стой оболочки (рис. 10), наличием микроочагов, подо-

зрительных по сосудистой инвазии.

Проведен курс курс внутриартериальной полихими-

отерапии митомицином С 40 мг.

В дальнейшем по настоящее время динамическое 

наблюдение с использованием различных неинвазив-

ных и инвазивных методов обследования рецидива за-

болевания не выявило.

Обсуждение
Диагностика опухолей ВМП сложная и должна 

основываться на комплексной оценке лаборатор-

ных и инструментальных данных.

Ведущим методом диагностики опухолей ло-

ханки и мочеточника долгое время являлась 

экскре торная урография, позволяющая выявить 

характерный дефект наполнения. Ретроградная 

уретеропиелография дополняет полученные дан-

ные [10].

В настоящее время мультидетекторная ком-

пьютерная урография считается “золотым стан-

дартом” для обследования ВМП, заняв место экс-

креторной урографии. Данное исследование 

должно выполняться при оптимальных условиях, 

особенно с включением экскреторной фазы. 

Необходимо выполнять сканирование в спираль-

ном режиме (с шагом 1 мм) до и после введения 

контрастного вещества. УРВМП считается доста-

точным для исследований такого типа: 96% чув-

ствительности и 99% специфичности для полипо-

видных опухолей размером от 5 до 10 мм. Чув ст-

вительность снижается до 89% для полиповидных 

опухолей [2, 10].

МРТ показана тем пациентам, которым не уда-

ется выполнить МДКТ. Уровень выявления УРВМП 

при МРТ составляет 75% после введения кон-

трастного вещества для опухолей [10, 11].

В представленном клиническом наблюдении на 

дооперационном этапе была выявлена опухоль 

почки по данным КТ и УЗИ, однако, несмотря на то 

что в описательной части протоколов исследова-

ния звучало распространение опухоли на ЧЛС, не 

были учтены данные о гематурии, вследствие чего 

диагноз был поставлен не совсем корректно.

При обследовании и ведении этой категории 

больных следует также учесть тот факт, что забо-

леваемость растет по мере увеличения возраста. 

Пик заболеваемости УРВМП приходится на 7–8-ю 

декаду жизни. Средний возраст больных состав-

Рис. 10. Микропрепарат. Инвазивная папиллярная уро-
телиальная карцинома мочевого пузыря с очагами 
инвазии в основу слизистой оболочки. Окраска гема-
токсилином и эозином. ×200.
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ляет 65 лет [12]. Вследствие этого с большой 

долей  вероятности такие пациенты имеют другие 

конкурирующие и/или сопутствующие заболева-

ния, чаще всего связанные с сердечно-сосуди-

стой системой, реже с воспалительными забо-

леваниями желудочно-кишечного тракта, поэто-

му необходимо тщательно собирать анамнез и 

анализировать клинические проявления, также 

целесообразно применять весь спектр возмож-

ных методов обследования пациента, включая 

УЗИ, КТ- и МР-исследование, а также эндоско-

пические методы. В представленном клиничес-

ком наблюдении у пациента совместно с обра-

зованием в почке была выявлена аневризма 

инфра ренального отдела аорты, что потребо-

вало выполнения сочетанного оперативного 

вмешательства.

Сегодня некоторые исследователи предлага-

ют рассматривать возникновение карциномы по-

чечной лоханки и мочеточника с позиций концеп-

ции “опухолевого поля”, согласно которой канце-

рогенез является проявлением нестабильности 

уротелия, что приводит к неопластической транс-

формации в различных отделах мочевых путей 

от почечной лоханки до мочеиспускательного ка-

нала [13]. Рецидивы рака ВМП развиваются почти 

у трети радикально оперированных больных и, ча-

ще всего, локализуются в мочевом пузыре. 

Своевременное выявление реци дивной опухоли и 

ее лечение по стандартам, принятым при раке мо-

чевого пузыря, позволяет излечить большинство 

пациентов [9, 14], что было и в представленном 

наблюдении.

Заключение
Тщательное наблюдение за пациентами с УРВМП 

после хирургического лечения является обяза-

тельным для определения метахронных опухолей 

мочевых путей (во всех случаях), локального реци-

дивирования и отдаленных метастазов (в случае 

инвазивных опухолей).
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