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Лейомиосаркома	 мочевого	 пузыря	 является	 крайне	 редкой	 и	 очень	 агрессивной	 злокачественной	 опухолью.		
На	сегодняшний	день	в	мировой	литературе	насчитывается	немногим	более	200	описанных	случаев	лейомиосарко-
мы	мочевого	пузыря.	Во	всех	описанных	случаях	новообразование	происходило	из	собственно	мышечного	слоя	
мочевого	пузыря.	В	настоящей	работе	мы	представляем	уникальное	клиническое	наблюдение	–	лейомиосаркому	
мочевого	пузыря,	исходящую	из	мышечных	элементов	слизистой	оболочки	мочевого	пузыря.
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Leiomyosarcoma	of	 the	bladder	 is	 an	extremely	aggressive	malignant	 tumor.	 Today	 in	 the	world	 literature	 there	are		
a	little	more	than	200	described	cases	of	bladder	leiomyosarcoma.	In	all	the	cases	described,	the	neoplasm	originated	
from	the	proper	muscle	layer	of	the	bladder.	In	this	work,	we	present	a	unique	clinical	case	–	bladder	leiomyosarcoma	
originating	from	the	muscular	elements	of	the	bladder	mucosa.
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак мочевого пузыря

Введение
Лейомиосаркома (ЛМС) является одной из наиболее 

редких злокачественных опухолей мочевого пузыря, 
встречается менее чем в 0,1 % случаев. ЛМС не имеет 
специфических клинических признаков, наиболее час­
тые симптомы – макрогематурия, поллакиурия и дизу­
рия. В половине случаев опухолевый процесс диагности­
руется на III–IV стадиях и требует агрессивного 
органоуносящего хирургического лечения в комбинации 
с неоадъювантной или адъювантной противоопухолевой 
терапией. Однако даже мультимодальная терапия обес­
печивает 5­летнюю выживаемость в пределах 47–62 %. 
Наиболее важным прогностическим фактором считает­
ся гистологическая характеристика опухоли.

На сегодняшний день имеются обнадеживающие 
данные о высокой эффективности органосохраняющего 
лечения при высокодифференцированной опухоли.  
С этой целью выполняется как открытая, так и транс­
уретральная резекция мочевого пузыря.

Представляем пример успешного эндоскопическо­
го удаления ЛМС мочевого пузыря, исходящей из мы­
шечных элементов слизистой оболочки мочевого пу­
зыря. Необходимо отметить, что происхождение ЛМС 
из слизистой оболочки мочевого пузыря ранее не было 
описано, настоящее наблюдение является первым  
и единственным в мировой литературе. 

Клинический случай
Пациент Б., 50 лет, обратился в Клинический меди-

цинский центр МГМСУ им. А.И. Евдокимова в январе 
2020 г. с жалобами на рези при мочеиспускании, диском-
форт за лоном, учащенные позывы к мочеиспусканию, 
прерывистое мочеиспускание. Указанные жалобы паци-
ент отмечал с ноября 2019 г. Также был зафиксирован 
однократный эпизод макрогематурии, купировавшийся 
самостоятельно. По данным ультразвукового исследо-
вания 11.01.2020 было выявлено незначительное расшире-
ние лоханки правой почки, расширение правого мочеточ-
ника до 0,8 см. В просвете мочевого пузыря (в проекции 
устья левого мочеточника) округлое гипоэхогенное обра-
зование размером 3 × 3 см, при цветном допплеровском 
картировании – с единичными локусами кровотока.  
С учетом характера жалоб и анамнеза, эхографической 
картины выявленное новообразование в мочевом пузыре 
было расценено как уретероцеле слева.

В целях улучшения качества жизни 04.02.2020 паци-
енту была выполнена цистоскопия под наркозом, планиро-
валось проведение трансуретральной резекции мочевого 
пузыря. Однако интраоперационно выявлена следующая 
цистоскопическая картина: слизистая оболочка мочевого 
пузыря гиперемирована, отмечается наличие множест-
ва инъецированных сосудов слизистой оболочки, устья 
мочеточников расположены типично, не изменены.  
По левой боковой стенке, на 5 мм выше устья левого моче-
точника визуализируется округлое солидное образование, 

покрытое фибрином на тонком основании (не более 2 мм 
в диаметре), размером до 3 см. При осмотре мочевого 
пузыря образование самостоятельно отделилось от сли-
зистой оболочки пузыря. Выявленное образование было 
расценено как организовавшийся сгусток крови (с учетом 
анамнестических данных об эпизоде макрогематурии). 
Была выполнена трансуретральная биполярная фрагмен-
тация образования. При этом отмечено, что образование 
состоит из плотной желтоватой ткани, макроскопи-
чески полностью лишенной сосудов. Вновь полученные 
данные навели на мысль о доброкачественном характере 
образования (фиброма? лейомиома?). Фрагменты обра-
зования полностью удалены из мочевого пузыря. При по-
вторном осмотре мочевого пузыря новообразований в прос-
вете не выявлено. С учетом отсутствия визуальных данных 
о распространении образования в толщу стенки мочевого 
пузыря было принято решение не выполнять трансуретраль-
ную резекцию мочевого пузыря, а дождаться результатов 
гистологического заключения и на их основании определить 
дальнейшую лечебную тактику. Пациент в удовлетвори-
тельном состоянии был выписан из стационара на 1-е сутки 
после операции.

Патогистологическое заключение (06.02.2020): уда-
ленная опухоль практически полностью представлена 
фрагментами злокачественной высококлеточной опухоле-
вой ткани, состоящей на большем протяжении из поли-
морфных веретенообразных клеток с вытянутыми ядрами, 
высоким митотическим индексом (5–10 патологических 
митозов на каждое поле зрения при ×400), формирующих 
множественные переплетающиеся пучки, муаровые струк-
туры, с фокусами резко выраженной клеточной анаплазии 
с наличием гигантских многоядерных форм опухолевых 
клеток. В некоторых фрагментах опухоль покрыта уро-
телием с признаками реактивной атипии, с включением 
единичных желез Брунна в толще опухолевой ткани.  
На большем протяжении узел изъязвлен, с участками не-
кроза, занимающими 17–20 % площади изучаемого мате-
риала. В субэпителиальных участках опухолевые клетки 
в некоторых полях зрения имеют полигональную  
и округлую форму с обширной эозинофильной цитоплазмой, 
напоминающую рабдомиобласты. Встречаются фокусы 
клеток с вакуолизированной цитоплазмой, напоминающие 
перстневидные клетки. Сосудистый компонент преиму-
щественно представлен капиллярами. Лимфоваскулярная 
инвазия достоверно не определяется (рис. 1–4).

Полученная картина требовала проведения диффе-
ренциальной диагностики между ЛМС G

3
 (7 баллов по 

системе FNCLCC) и саркоматоидной карциномой моче-
вого пузыря G

3
. Результат иммуногистохимического ис-

следования (17.02.2020): морфологическая картина  
и иммунофенотип более всего соответствуют ЛМС, 
степень злокачественности G

2
 (1 + 3 + 1 = 5 баллов  

по системе FNCLCC) (рис. 5).
С учетом крайне агрессивного характера опухоли 

пациенту было назначено комплексное обследование.
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак мочевого пузыря

Рис. 1. Лейомиосаркома мочевого пузыря. Полиморфные, гиперхромные 
веретенообразные опухолевые клетки, складывающиеся в нечетко кон-
турированные пучки, муаровые структуры (окраска гематоксилином 
и эозином, ×50)
Fig. 1. Leiomyosarcoma of the bladder. Polymorphic, hyperchromic spindle-
shaped tumor cells, folding into indistinctly contoured bundles, moire 
structures (staining with hematoxylin and eosin, ×50)

Рис. 4. Лейомиосаркома мочевого пузыря. Высокая митотическая ак-
тивность опухолевых клеток. В поле зрения определяется 6 фигур па-
тологических митозов при ×400 
Fig. 4. Leiomyosarcoma of the bladder. High mitotic activity of tumor cells.  
In the field of view, 6 figures of pathological mitoses are determined at ×400

Рис. 2. Лейомиосаркома мочевого пузыря. Образование периваскуляр-
ных муфт опухолевыми клетками с частично оптически пустой ци-
топлазмой (окраска гематоксилином и эозином, ×100)
Fig. 2. Leiomyosarcoma of the bladder. Formation of perivascular couplings  
by tumor cells, with partially optically empty cytoplasm (staining with hema-
toxylin and eosin, ×100)

Рис. 5. Лейомиосаркома мочевого пузыря. Выраженная диффузная экс-
прессия кальдесмона в опухолевых клетках (×200) 
Fig. 5. Leiomyosarcoma of the bladder. Pronounced diffuse expression of caldesmon 
in tumor cells (×200)

Рис. 3. Лейомиосаркома мочевого пузыря. Субэпителиальное располо-
жение опухоли. На поверхности опухолевого узла уротелий сохранен, 
визуализируется единичная железа Брунна среди опухолевых клеток 
(окраска гематоксилином и эозином, ×100)
Fig. 3. Leiomyosarcoma of the bladder. Subepithelial location of the tumor.  
On the surface of the tumor node, the urothelium is preserved, a single Brunn’s gland 
is visualized among the tumor cells (staining with hematoxylin and eosin, ×100)

Данные магнитно-резонансной томографии (МРТ) ор-
ганов малого таза с динамическим контрастным усилени-
ем (19.02.2020): по задней левой стенке мочевого пузыря  
на уровне устья левого мочеточника определяется объемное 
образование на широком основании общей протяженностью 
28 мм, толщиной 7 мм, изоинтенсивного магнитно-резо-
нансного (МР) сигнала на Т2- и Т1-взвешенных изображе-
ниях, с повышением МР-сигнала на серии программ диффу-
зионно-взвешенных изображений, понижением на картах 
измеряемого коэффициента диффузии (рестрикция диф-
фузии). Достоверно МР-сигнал от детрузора не изменен. 
При внутривенном контрастировании отмечается раннее 
усиление МР-сигнала от выявленного образования с призна-
ками прорастания в стенку мочевого пузыря не более 50 %. 
Окружающая клетчатка не изменена. Лимфатические 
узлы на уровне исследования не увеличены.

По данным мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) органов грудной клетки и брюшной полости 
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак мочевого пузыря

с внутривенным контрастированием (20.02.2020) и остео-
сцинтиграфии (26.02.2020) признаков вторичного опухоле-
вого поражения не обнаружено.

Пациент был консультирован онкологом Клиничес кого 
медицинского центра МГМСУ им. А.И. Евдокимова, а так-
же онкологом МНИОИ им. П.А. Герцена. Для оценки нали-
чия остаточной опухоли и определения дальнейшей лечебной 
тактики было рекомендовано выполнение трансуретраль-
ной резекции мочевого пузыря second look, что и было про-
ведено 12.03.2020.

Интраоперационно: по левой боковой стенке моче-
вого пузыря, выше устья левого мочеточника, в зоне,  
где располагалась ножка удаленной опухоли, отмечает-
ся рубец с наложениями фибрина. Новообразований  
в просвете мочевого пузыря не выявлено. Выполнена транс-
уретральная биполярная электрорезекция зоны рубца  
и окружающей стенки мочевого пузыря до глубокого мы-
шечного слоя, местами до паравезикальной клетчатки. 
Интрамуральный отдел левого мочеточника при этом 
не задет.

Патогистологическое заключение (18.03.2020):  
в пределах присланного материала – язвенный цистит с 
очагами реактивной атипии в уротелии. Опухолевого 
роста не обнаружено.

Проанализировав все полученные данные, особенности 
гистологического строения опухоли (капиллярный харак-
тер сосудистой сети; покрытие опухоли по всей площа-
ди, вне мест изъязвления, уротелием) и цистоскопической 
картины в феврале 2020 г., мы пришли к выводу о том, 
что у пациента ЛМС, наиболее вероятно, исходила  
из мышечных элементов непосредственно слизистой обо-
лочки (мышечная пластинка слизистой оболочки, мы-
шечный компонент стенки сосуда и т. д.). Крайне тонкое 
основание опухоли и крупный размер образования приве-
ли, по всей видимости, к перекруту опухоли, ее некрозу 
и самостоятельному отхождению при выполнении пер-
вичной цистоскопии. 

Пациенту был установлен окончательный диагноз: 
ЛМС мочевого пузыря T1N0M0, I стадия. 

После повторного консультирования онкологами ре-
комендован следующий режим наблюдения: 

• МРТ органов малого таза с внутривенным контра-
стированием (1 раз в 3 мес);

• МСКТ органов грудной клетки (1 раз в 6 мес);
• МСКТ органов брюшной полости (1 раз в 6 мес);
• остеосцинтиграфия (1 раз в 6 мес).

В настоящий момент, после 18 мес наблюдения  
и прохождения регулярного обследования у пациента при-
знаки местного рецидива или отдаленного метастази-
рования не выявляются. В связи с подозрением на пато-
логическое утолщение стенки мочевого пузыря в зоне 
устья левого мочеточника по данным МРТ органов ма-
лого таза дважды выполнялась контрольная цистоско-
пия, при которой отмечались лишь рубцовые изменения 
в зоне перенесенной операции.

Обсуждение
Неуротелиальные опухоли составляют менее 5 % 

всех злокачественных новообразований мочевого пу­
зыря [1]. При этом ЛМС является крайне редкой опу­
холью мочевого пузыря, встречающейся менее чем  
в 0,1 % случаев и развивающейся в собственно мышеч­
ном слое мочевого пузыря [2]. Первый случай обнару­
жения ЛМС мочевого пузыря был представлен в 1946 г. 
W. Baurys и R.R. Landes [3]. До сегодняшнего дня в миро­
вой литературе насчитывается немногим более 200 опи­
санных случаев ЛМС мочевого пузыря. Так, в система­
тическом обзоре, проведенном H. Zieschang и соавт., 
с 1970 по 2018 г. зафиксировано всего 210 случаев [4]. 
При анализе базы данных SEER в период с 1973  
по 2013 г. B.L. Coiner и соавт. выявили 165 случаев ЛМС 
мочевого пузыря [5], что было в 30,2 раза реже ЛМС 
матки и в 15,4 раза реже встречаемости опухоли в ко­
нечностях/туловище. 

Ввиду крайне малого количества наблюдений ЛМС 
мочевого пузыря, малого опыта лечения этой чрезвы­
чайно агрессивной опухоли четкие клинические реко­
мендации по стадированию и тактике лечения отсут­
ствуют.

На основании имеющихся данных ежегодная забо­
леваемость с поправкой на возраст составляет 0,23 слу­
чая на 1 млн и значительно не меняется с течением 
времени [6]. В отношении этиологии ЛМС в опублико­
ванных работах отсутствуют указания на перенесенную 
до выявления заболевания лучевую терапию органов 
малого таза. Однако рядом авторов отмечается воз­
можная связь возникновения ЛМС с химиотерапией 
циклофосфамидом, а также с наличием мутации в ге­
не­онкосупрессоре RB1 [7–11]. Средний возраст па­
циентов составляет 52–65 лет [4, 6]. Наиболее частыми 
симптомами являются макрогематурия (81 %), уча­
щенное мочеиспускание (28 %) и дизурия (19 %) [12]. 
Примерно 50 % пациентов на момент установления 
диагноза имеют местно­распространенный или гене­
рализованный опухолевый процесс. Наиболее частые 
локализации метастазов – легкие, печень и кости [13]. 
У 63,2 % пациентов опухоль представлена низкодиф­
ференцированной и недифференцированной форма­
ми. Подавляющему большинству пациентов (92,9 %) 
проводится хирургическое лечение [6]. Средняя опу­
холь­специфическая выживаемость составляет около  
46 мес, 5­ и 10­летняя опухоль­специфическая выжи­
ваемость – 47–62 и 35–50 % соответственно [4, 6]. 
Наиболее важными факторами неблагоприятного 
прогноза считаются низко­ и недифференцированные 
опухоли, наличие отдаленных метастазов и невозмож­
ность проведения хирургического лечения [6].

С учетом агрессивного характера ЛМС большинст­
во авторов постулируют максимально радикальное хи­
рургическое лечение – радикальную цистэктомию  
с широким захватом окружающей клетчатки [12, 13]. 
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Резекция мочевого пузыря исторически считается пал­
лиативным методом лечения, сопряженным с худшими 
результатами, по сравнению с радикальной цистэкто­
мией [12, 14]. 

Однако органосохраняющее лечение предстает 
многообещающим в целом ряде работ. Так, A.R. Menon 
и соавт. привели описание случая резекции мочевого 
пузыря при ЛМС с выраженным экзофитным компо­
нентом и узким основанием; в течение 48 мес наблю­
дения у пациента не отмечено признаков рецидива 
заболевания [2]. Помимо этого, за период с 2007  
по 2017 г. авторами проанализировано 9 публикаций, 
посвященных органосохраняющему лечению ЛМС, 
при котором выполнялась открытая или трансурет­
ральная (в случае расположения опухоли в зоне устья 
мочеточника или шейки мочевого пузыря) резекция 
мочевого пузыря. В случаях высокодифференцирован­
ных опухолей, ограниченных стенкой мочевого пузы­
ря, рецидива заболевания или метастазирования  
не отмечено. 

Лучевая и химиотерапия назначаются как в качес тве 
неоадъювантного лечения при локально распростра­
ненной ЛМС мочевого пузыря, так и в качестве адъю­
вантной терапии в случае получения неблагоприятных 
патоморфологических данных после радикальной цист­
эктомии. Однако эффективность комбинированной 
терапии не подтверждена ввиду отсутствия рандомизи­
рованных клинических исследований по причине крайне 
редкой встречаемости ЛМС мочевого пузыря. 

Заключение
Лейомиосаркома мочевого пузыря является край­

не редкой и очень агрессивной злокачественной опу­
холью. Клиническое течение опухоли в основном за­
висит от гистологических характеристик и стадии 
заболевания на момент установления диагноза. Не­
смотря на то что радикальная цистэктомия считается 
предпочтительным методом лечения, накапливается 
все больше доказательств в поддержку высокой эф­
фективности органосохраняющего лечения с после­
дующим «агрессивным» динамическим наблюдением 
при высокодифференцированных опухолях.

Представленный клинический случай является 
уникальным ввиду источника развития опухоли (мы­
шечный элемент слизистой оболочки мочевого пузы­
ря) – в мировой литературе нами не найдено ни одно­
го аналогичного случая. Отсутствие инвазии опухоли 
в собственно мышечный слой мочевого пузыря и ав­
тотомия опухоли вследствие ее перекрута позволили 
избавить пациента от злокачественного новообразо­
вания путем простой фрагментации и извлечения ча­
стей опухоли. Однако, несмотря на ожидаемый благо­
приятный прогноз, за пациентом продолжается 
активное наблюдение с полноценным объемом конт­
рольных обследований согласно клиническим рекомен­
дациям ведущих онкологических сообществ (Националь­
ной сети по борьбе с раком (NCCN), Европейского 
общества медицинской онкологии (ESMO), Российско­
го общества клинической онкологии (RUSSCO)).
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