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Злокачественные	новообразования	мочевыделительной	системы,	ассоциированные	с	беременностью,	встречаются	
крайне	редко	и	занимают	небольшую	долю	в	общей	структуре	онкологических	патологий	у	беременных,	составляя	
менее	1	%,	при	этом	рак	мочевыводящих	путей,	 ассоциированный	с	беременностью,	протекает	по-разному.	Рак	
мочевого	пузыря	в	целом	не	обладает	агрессивными	характеристиками,	в	отличие	от	рака	почек,	поэтому	его	обна-
ружение	и	своевременно	начатое	лечение	связаны	с	благоприятными	исходами	как	для	матери,	так	и	для	плода.	Рак	
почки,	напротив,	способен	к	молниеносному	течению,	обладает	большей	способностью	к	раннему	метастазированию	
и	 способен	 в	 короткие	 сроки	 привести	 к	 летальному	 исходу.	 В	 статье	 представлены	 клинические	 наблюдения		
за	пациентками	с	различными	локализациями	злокачественных	новообразований	мочевыводящих	путей,	показаны	
трудности	диагностики,	особенности	клинического	течения,	лечения	и	прогнозирования	у	данной	категории	больных.	
Наглядно	показано,	что	лечение	и	акушерская	тактика	в	каждом	отдельном	случае	должны	быть	персонализирован-
ными,	с	привлечением	большой	мультидисциплинарной	команды	специалистов,	имеющих	опыт	работы	с	данной	
категорией	больных.	
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Malignant	neoplasms	of	the	urinary	system	associated	with	pregnancy	are	extremely	rare	and	occupy	a	small	part	in	the	overall	
structure	 of	 oncological	 pathologies	 in	 pregnant	 women	 and	 account	 for	 less	 than	 1	%,	 while	 urinary	 tract	 cancer	
associated	with	pregnancy	proceeds	differently.	Bladder	cancer	 in	general	does	not	have	aggressive	characteristics,	
unlike	kidney	cancer,	 so	 its	detection	and	 timely	 treatment	 is	 associated	with	 favorable	outcomes	 for	both	mother		
and	fetus.	Kidney	cancer,	on	the	contrary,	 is	capable	of	a	 lightning-fast	course,	has	a	greater	ability	to	metastasize	
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early	and	can	cause	death	in	a	short	period	of	time.	The	article	presents	clinical	observations	of	patients	with	various	
locations	of	malignant	neoplasms	of	the	urinary	tract,	shows	the	difficulties	of	diagnosis,	features	of	the	clinical	course,	
treatment	and	prognosis	in	this	category	of	patients.	It	is	clearly	shown	that	treatment	and	obstetric	tactics	in	each	
individual	case	should	be	personalized	and	involve	a	large	multidisciplinary	team	of	specialists	with	experience	working	
with	this	category	of	patients.	
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Введение
Злокачественные новообразования (ЗНО) моче-

выделительной системы, ассоциированные с беремен-
ностью, встречаются крайне редко и занимают неболь-
шую долю в общей структуре онкологических 
патологий у беременных – менее 1 % [1, 2]. Тем не 
менее, несмотря на малое распространение, они явля-
ются серьезной медицинской проблемой. Это обуслов-
лено несколькими факторами: непосредственной бли-
зостью к репродуктивным органам, в частности 
беременной матке, а вследствие этого и сложностью 
проведения хирургических вмешательств, скрытым 
или зачастую бессимптомным течением. 

По данным литературы, среди женщин наиболее 
частым ЗНО мочевыделительной системы является 
рак почки (РП). Более чем за 60 лет описано около  
40 клинических случаев РП, ассоциированного с бе-
ременностью. Второе ранговое место принадлежит 
раку мочевого пузыря (РМП). Для того же временного 
периода зарегистрировано около 30 клинических слу-
чаев [3]. Что касается остальных локализаций уроте-
лиального тракта, то на текущий момент не описано 
ни одного случая рака уретры и мочеточников в пери-
од гестации. 

Таким образом, РП является самой распростра-
ненной урологической опухолью, ассоциированной  
с беременностью [4]. Его распространенность в России 
продолжает увеличиваться с каждым годом. Если в 2011 г. 
численность пациентов с данной патологией составляла 
78,5 на 100 тыс. населения, то в 2021 г. – 132,8 [5].

Было выявлено несколько факторов риска, спо-
собствующих развитию РП. Некоторые из этих фак-
торов риска не поддаются модификации, например 
возраст. Однако существуют также модифицируемые 
факторы риска: ожирение, курение и артериальная 
гипертензия [6]. Ожирение традиционно считается зна-
чимым фактором риска развития многих патологий,  
в том числе ЗНО почек. В проспективном исследовании 
VITAL, проведенном L. Macleod и соавт., у лиц с мор-
бидным ожирением (индекс массы тела 35 кг/м2 и выше) 
риск развития почечно-клеточного рака (ПКР) был 
повышен на 71 % по сравнению с лицами с нормальной 
массой тела (индекс массы тела ниже 25 кг/м2) [7]. 

Предполагается, что репродуктивные и гормональные 
факторы во время беременности также могут способст-
вовать развитию РП, хотя точные механизмы, лежащие 
в основе этого процесса, до конца не изучены. 

Период беременности характеризуется повышен-
ным уровнем прогестерона и эстрогена. В когортных 
исследованиях продемонстрирована отрицательная 
связь акушерского паритета с риском развития РП [8]. 
Женщины, перенесшие гистерэктомию с придатками 
в анамнезе и, соответственно, вступившие в менопаузу 
в раннем возрасте, имели повышенный риск развития 
РП по сравнению с женщинами с сохранным маточно-
овариальным комплексом (отношение риска 1,42; 
95 % доверительный интервал (ДИ) 1,01–2,00). Жен-
щины с естественным возрастом наступления мено-
паузы от 45 до 49 лет по сравнению с теми, у кого на-
чало менопаузы пришлось на 50–54 года, имели также 
повышенный риск развития РП (ОР 1,61; 95 % ДИ 
1,10–2,35). Риск развития РП был незначительно  
и статистически значимо повышен у рожениц с тремя 
и более детьми и возрастом при первых родах до 25 лет 
по сравнению с нерожавшими женщинами (ОР 1,36; 
95 % ДИ 0,84–2,20). Не наблюдалось связи возраста 
наступления менархе с риском развития ПКР, с ис-
пользованием оральных контрацептивов и замести-
тельной гормональной терапии [8]. 

Во время беременности в почках происходят зна-
чительные физиологические изменения. Например, 
скорость клубочковой фильтрации и поток почечной 
плазмы увеличиваются примерно на 50 и 80 % соот-
ветственно по сравнению с уровнями до беременности. 
При этом распространенным явлением может быть 
физиологический гидронефроз, вызванный задержкой 
жидкости. Кроме того, ренин-ангиотензин-альдосте-
роновая система подвергается усиленной регуляции 
[9]. Предполагается, что полиморфизм гена ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы играет роль  
в повышенном риске канцерогенеза почек и развитии 
РП. Анатомические изменения в почках во время бе-
ременности также могут способствовать окислитель-
ному стрессу и воспалению нефронов. Кроме того, 
гормоны непосредственно или через факторы роста 
могут действовать как промоторы злокачественных 
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изменений, стимулируя пролиферацию почечных клеток. 
В целом эти изменения могут сделать нефроны более 
уязвимыми к циркулирующим канцерогенам [10]. 

H. Guan и соавт. опубликовали в 2013 г. обширную 
работу, в которой раскрыты эпидемиологические  
и патофизиологические аспекты РП. Результаты этого 
исследования показали, что число родоразрешений 
прямо пропорционально риску развития РП. В целом 
риск развития РП увеличился на 23 % среди групп 
населения, у которых когда-либо в анамнезе было ро-
доразрешение. Кроме того, при детальном анализе 
риск развития РП имел кумулятивный эффект – уве-
личение на 8 % на каждое последующее рождение ре-
бенка [11].

Клиническая картина ЗНО почек, ассоциирован-
ных с беременностью, обычно бессимптомна, и часто 
опухоль обнаруживается случайно во время рутинного 
ультразвукового исследования (УЗИ). В случаях, когда 
присутствуют симптомы, боль в боку является основной 
жалобой, связанной с клиническими проявлениями РП. 
При клиническом обследовании за этим могут после-
довать гематурия и артериальная гипертензия. Класси-
ческая триада боли, пальпируемого образования и ге-
матурии встречается реже и, как правило, возникает 
только на поздних стадиях заболевания [12]. Важно 
понимать, что симптомы могут быть схожи c нормаль-
ными физиологическими изменениями и нарушения-
ми, связанными с беременностью. 

Выбор методов визуализации во время беремен-
ности, как правило, ограничен. У небеременных па-
циенток диагноз ПКР обычно ставится с помощью УЗИ 
с последующей компьютерной томографией (КТ) для 
дальнейшей оценки локальной инвазивности опухоли, 
поражения лимфатических узлов и обнаружения отда-
ленных метастазов. Для точного стадирования прово-
дится КТ органов грудной клетки, брюшной полости  
и таза с контрастированием. Однако из-за потенциально-
го тератогенного воздействия ионизирующего излучения, 
получаемого при КТ, ее применения во время беременно-
сти избегают. Поэтому методами выбора являются УЗИ 
и магнитно-резонансная томография (МРТ) без конт-
рас тирования из-за способности гадолиния проникать 
через гематоплацентарный барьер и малой изученности 
влияния на плод контрастов на его основе [13]. 

Общепринято, что если РП диагностирован в те-
чение I триместра, операцию не следует откладывать, 
несмотря на потенциальный риск самопроизвольного 
аборта или врожденных аномалий. В случаях, когда 
данная онкологическая патология выявляется на ран-
них сроках беременности, прерывание беременности 
также может быть предложенным вариантом с целью 
расширить возможности лечебных мероприятий для 
пациентки. Тема хирургического вмешательства во 
время II триместра беременности остается предметом 
споров. Некоторые авторы не рекомендуют хирурги-

ческое вмешательство в этот период, ссылаясь на риск 
сокращений матки, выкидыша и гипотензии из-за 
интраоперационного кровотечения. Такие осложнения 
могут препятствовать маточно-плацентарной перфузии 
и приводить к дистрессу плода. Следовательно, опера-
ция может быть отложена до 28-й недели беременности, 
чтобы обеспечить созревание легких плода [14]. Одна-
ко интересно, что в большинстве описанных в литера-
туре случаев хирургическая резекция или нефрэктомия 
были проведены во II триместре. Некоторые эксперты 
предполагают, что II триместр является оптимальным 
временем для операции, поскольку риск прерывания 
беременности и преждевременных родов возрастает по 
мере прогрессирования беременности [9]. Объем опе-
ративного вмешательства остается предметом дискус-
сии и решается индивидуально в каждом конкретном 
клиническом случае с учетом стадии, гистологических 
особенностей опухоли, соматического статуса пациен-
тки, срока беременности. При опухолях стадии Т1 ре-
комендуется выполнить резекцию почки, в то время 
как при опухолях стадии Т2 и больших размеров реко-
мендуется радикальная нефрэктомия. Эти процедуры 
могут проводиться с использованием различных ме-
тодов, включая открытый, лапароскопический или 
роботизированный подходы [15]. 

Прогноз в отношении этой группы пациенток весь-
ма противоречив. В целом достаточное количество 
случаев, описанных в литературе, демонстрирует бла-
гоприятное протекание заболевания в период бере-
менности. Отдаленные онкологические результаты 
являются обнадеживающими. Тем не менее существу-
ют и отрицательные примеры – случаи с обширной 
диссеминацией и рецидивами в различные сроки, ха-
рактеризующиеся летальным исходом. Не удалось 
найти ни единого факта, свидетельствующего о леталь-
ном исходе для плода как в зарубежной, так и отече-
ственной литературе [16, 17]. Клинические случаи 
применения иммунотаргетной терапии при РП в пе-
риод гестации единичны, так как применение данной 
группы препаратов во время беременности крайне  
не рекомендовано ввиду недостаточности информации 
о влиянии их на плод. Однако существует и успешный 
случай применения иммунотерапии (ниволумаб + ипи-
лимумаб) при диссеминированном ПКР [18].

Злокачественные новообразования мочевого пузыря 
(МП) представляют собой 8-й по распространенности 
тип рака у женщин. Ежегодно регистрируется около  
550 тыс. новых случаев по всему миру. Средний возраст 
женщины на момент постановки диагноза обычно со-
ставляет от 65 до 70 лет. Уровень смертности среди жен-
щин варьируется от 0,5 до 4 случаев на 100 тыс. ежегодно 
[19]. Статистические данные в России отличаются незна-
чительно. В 2021 г. зарегистрировано 13 139 новых случа-
ев ЗНО МП. Если рассматривать показатель распростра-
ненности РМП на 100 тыс. населения России, то одно-
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значно прослеживается отрицательная динамика. Так,  
в 2011 г. данный показатель составлял 58,4 на 100 тыс. на- 
селения, а в 2021 г. – 80,0 [5]. 

Рак мочевого пузыря, несомненно, связан с куре-
нием и профессиональным воздействием определен-
ных химических веществ [20]. Около 40 % случаев 
РМП связаны с употреблением табака. Риск развития 
РМП прямо пропорционален интенсивности курения. 
Кроме того, обнаружено, что длительное пассивное 
курение также увеличивает риск развития РМП у не-
курящих людей [21]. Сообщается также и о других 
факторах риска, таких как хроническое воспаление 
мочевыводящих путей, применение циклофосфамида, 
воздействие лучевой терапии.

Особый интерес представляет опубликованный  
X. Xu и соавт. метаанализ, основанный на 7 проспек-
тивных исследованиях. Выяснилось, что риск развития 
РМП, в отличие от РП, достоверно повышен в группе 
нерожавших женщин по сравнению с рожавшими. 
Менопауза также является неблагоприятным фактором 
в отношении данной патологии. Любопытно, что ни-
какой связи между применением заместительной гор-
мональной терапии и развитием ЗНО МП не наблю-
далось [22]. Ранний возраст наступления менопаузы 
был связан с более высоким риском развития РМП  
в нескольких когортных исследованиях [23, 24]. Рас-
сматривая более детально взаимосвязь паритета и ри-
ска развития РМП, можно отметить отсутствие тен-
денции к снижению риска с увеличением числа родов. 
Данное обстоятельство наводит на мысль о присутст-
вии порогового эффекта, достигаемого после первых 
родов [24]. У беременных женщин наблюдается резкое 
повышение уровней эстрогена и прогестерона, однако 
точные механизмы, посредством которых эстроген  
и прогестерон влияют на риск развития РМП в течение 
всей жизни, остаются неясными. K. Hoffman и соавт. 
обнаружили, что ралоксифен ингибирует рост клеток 
РМП посредством зависимой от рецептора эстрогена ин-
дукции апоптоза и ингибирования пролиферации [25]. 
Было также показано, что альфа-рецептор эстрогена (ERα) 
играет защитную роль при РМП посредством передачи 
сигналов circ_0023642/miR-490-5p/EGFR [26].

В литературе описано не так много случаев соче-
тания РМП и беременности. В большинстве своем 
данная патология в период гестации протекает доста-
точно благоприятно [27–31]. Единственным симпто-
мом, заставляющим обратиться к врачу, является ма-
крогематурия, которую, однако, зачастую связывают 
с беременностью, а не с онкологическим заболевани-
ем. Тем не менее существуют и данные, свидетельст-
вующие о негативном влиянии беременности на дан-
ную онкологическую патологию [32, 33].

Близость мочевыводящих путей к репродуктивным 
органам женщины и непосредственно к беременной 
матке вызывает определенные сложности для диагно-

стики РМП. Основной проблемой является оценка 
общих симптомов. Как уже замечено, практически во 
всех описанных клинических случаях присутствовала 
макрогематурия. Данный симптом, как известно, не 
является патогномоничным для опухолей мочевыде-
лительного тракта и может быть ошибочно трактован 
как следствие физиологических изменений матки во 
время беременности, а также предрасположенности 
женщины к урологическим заболеваниям в период 
гестации. Поэтому практикующие врачи зачастую 
ошибочно назначают терапию по поводу цистита, пи-
елонефрита, не прибегая к детальному обследованию 
беременной, что является фатальной ошибкой. Также 
клиницистов должны насторожить рецидивирующие 
инфекции мочевыводящих путей, резистентные к раз-
личным линиям терапии [34, 35]. Ряд затруднений воз-
никает также и на этапе диагностических обследований. 
Как известно, «золотым стандартом» в диагностике,  
к примеру, патологии МП является цистоскопия. Од-
нако это инвазивный метод, сопровождающийся неко-
торыми побочными эффектами. Помимо этого в конце 
III триместра проведение цистоскопии может быть 
технически невозможным в связи с низкой локализа-
цией предлежащей части плода. Данное обстоятельство 
диктует необходимость использования альтернативных 
диагностических инструментов, одним из которых 
является КТ. Использование КТ подразумевает луче-
вую нагрузку, причем в данном случае нет возможности 
экранировать матку с развивающимся в ней плодом 
ввиду ее анатомической близости к МП. Вдобавок  
к этому для улучшения чувствительности данного ме-
тода рекомендуется использование внутривенного 
контрастирования, отношение к которому у акушеров-
гинекологов крайне неоднозначное [36]. МРТ может 
быть альтернативным вариантом, поскольку она яв-
ляется безопасной в период беременности, но есть 
существенный момент. У медицинской общественно-
сти не сформировалось четкое мнение относительно 
использования парамагнетиков в период гестации. Это 
ограничение делает практикующих специалистов более 
консервативными в выборе диагностического метода. 
Именно поэтому для диагностики опухолей МП, как 
и в случае с почками, главным образом используется 
УЗИ [37].

Первоочередным моментом в лечении РМП, как  
и при других онкологических нозологиях, является 
баланс между оптимальным лечением матери с удов-
летворительными онкологическими результатами  
и благополучием развивающегося плода. Химиотера-
пия, согласно современным исследованиям, примени-
ма только после I триместра [38–40]. Что касается опе-
ративного лечения РМП, то выбор методики должен 
быть также индивидуализированным в каждом кон-
кретном случае с учетом таких факторов, как гистоло-
гическая характеристика опухоли, срок гестации,  
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наличие сопутствующей патологии. При отсутствии мы-
шечной инвазии ограничиваются выполнением транс-
уретральной резекции с последующим динамическим 
наблюдением каждые 3 мес. При выявлении инвазии  
в мышечный слой рекомендовано проведение нескольких 
курсов неоадъювантной химиотерапии в период беремен-
ности с последующей радикальной операцией после ро-
доразрешения [20, 41]. После проведения оперативного 
вмешательства в определенном объеме дальнейшая так-
тика ведения пациентки решается на основании резуль-
татов планового морфологического исследования. Паци-
ентки разделяются на группы риска. Так, женщины, 
находящиеся в группе низкого риска, должны быть под 
динамическим наблюдением врача-онкоуролога и им 
регулярно должна проводиться цистоскопия. Пациенткам 
группы высокого риска следует выполнять повторную 
операцию, а решение о лечении нужно принимать в со-
ответствии с гистологическими данными [42]. 

Безопасность инстилляций БЦЖ (бациллы Кальмет-
та–Герена) в настоящее время неясна, однако имеются 
сообщения об их применении во II триместре у пациен-
тки с карциномой in situ [43]. Митомицин противопока-
зан в качестве внутрипузырной терапии во время бере-
менности из-за его тератогенного действия [44].

Выполнение симультанных оперативных вмеша-
тельств крайне не рекомендуется, так как это увеличи-
вает риск кровотечения, учитывая близость анатомиче-
ского расположения тазовых органов, физиологических 
изменений матки в период беременности и, соответст-
венно, сложность выполнения цистэктомии [45–47]. 
Что касается отведения мочи после указанного вме-
шательства, следует отметить отсутствие конкретных 
рекомендаций, поэтому выбор той или иной методики 
остается за хирургом. 

Представляем клинические случаи сочетания ЗНО 
мочевых путей (почки, мочеточника, МП) и беремен-
ности.

Клинический случай 1 (из архива заведующего 
отделением урологии Томской областной клинической 
больницы В.А. Мосеева)
Пациентка К., 33 лет, обратилась к врачу-урологу 

Томской областной клинической больницы (ОКБ) по на-
правлению акушера-гинеколога Томского областного 
перинатального центра им. И.Д. Евтушенко» (ОПЦ).  
У пациентки на момент обращения имелась беременность 
18 нед. При поступлении жалоб пациентка не предъяв-
ляла. Объемное образование левой почки было выявлено 
при обследовании и проведении планового скрининга бе-
ременных. Из анамнеза: беременность желанная, вторая, 
2 года назад проводилось медикаментозное прерывание 
беременности мифепристоном. 

Данные УЗИ органов брюшной полости и почек: объ-
емное образование верхнесреднего сегмента левой почки 

экстраренальное, с четким ровным контуром, гиперэхо-
генное, однородное, гиперваскулярное. Структура почеч-
ных синусов не изменена. Чашечно-лоханочная система 
(ЧЛС) не расширена.

Результат МРТ органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства: объемное образование верхнего 
полюса левой почки до 95 мм в диаметре, оказывающее 
объемное воздействие на хвост поджелудочной железы 
и левый надпочечник, прилежит к селезенке, минималь-
но смещает почку книзу, деформирует верхние отделы 
ЧЛС, признаков прорастания капсулы не выявлено. Пра-
вая почка без патологических изменений. 

С учетом полученных данных было принято решение 
о проведении консилиума с участием врачей акушеров-
гинекологов, онкологов, урологов, неонатологов, психо-
терапевтов в целях определения тактики в отношении 
пролонгирования беременности до получения результатов 
патоморфологического исследования удаленной по жиз-
ненным показаниям опухоли почки. Больная была инфор-
мирована о необходимости оперативного лечения, о риске 
интраоперационных осложнений, в том числе о высоком 
риске геморрагических осложнений на фоне коагулопатии 
беременных, риске для плода, а также о высоком жизне-
угрожающем риске прогрессирования онкологического 
процесса на фоне иммуносупрессии беременных.

В результате проведенного консилиума принято ре-
шение о хирургическом лечении по поводу опухоли почки, 
пролонгировании беременности с дальнейшим наблюде-
нием за ее течением и состоянием больной.

Было проведено хирургическое лечение в объеме: не-
фрэктомия слева. В положении больной на правом боку 
по X межреберью, без вскрытия плевральной полости, 
осуществлен доступ в левое забрюшинное пространство. 
Паранефральная клетчатка выражена незначительно, 
не изменена. Тупым и острым путем выделены нижний 
и средний сегменты почки по передней поверхности. Весь 
верхний полюс почки занимает опухоль до 10 см в диаме-
тре. Пальпаторная ревизия почечной вены – тромб не 
определяется. Увеличенных лимфатических узлов в воро-
тах почки и парааортально не определяется. По передней 
поверхности выделена почечная ножка, наложены зажи-
мы, отсечена и перевязана. Левая почка полностью вы-
делена из паранефральной клетчатки. Перевязан и отсе-
чен мочеточник. Почка удалена. Признаков инвазии 
опухолевого процесса за фиброзную капсулу нет. Надпо-
чечник макроскопически не изменен. Макропрепарат: 
почка 17 × 10 см, в верхнем полюсе опухолевый узел,  
с четкими границами, размером 10 × 10 см, на разрезе – 
однородная бесструктурная ткань темно-коричневого 
цвета (рис. 1). 

Гистологическое заключение: хромоподобная почечная 
карцинома левой почки с прорастанием в почечную па-
ренхиму, ворота почки, с наличием в просвете сосудов 
ворот почки опухолевых клеток; С64. 
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Послеоперационный период протекал гладко, без ослож-
нений. Проведенное хирургическое лечение не повлияло  
не течение беременности. Родоразрешение было проведено 
в сроке 38 нед путем операции кесарева сечения по акушер-
ским показаниям. Родилась живая здоровая девочка, масса 
при рождении 3600 г, по шкале Апгар 7–8 баллов. 

В настоящее время пациентка находится под дина-
мическим наблюдением. Период наблюдения составил  
4 года. При контрольном обследовании данных, свиде-
тельствующих о рецидиве опухолевого процесса, не по-
лучено. Ребенок растет и развивается без патологичес-
ких отклонений.

Клинический случай 2 (из архива заведующего 
отделением урологии Томской областной  
клинической больницы В.А. Мосеева)
Пациентка С., 30 лет, обратилась к врачу-урологу 

ОКБ по направлению акушера-гинеколога ОПЦ с диаг-
нозом: уролитиаз. Почечная колика справа. Беременность 
15 нед. При поступлении пациентка предъявляла жало-
бы на слабость, недомогание, тошноту, рвоту до 3 раз  
в сутки, боли в области поясницы преимущественно спра-
ва, с иррадиацией в нижнюю конечность, с тенденцией 
к усилению в последние 2 нед, периодическое повышение 
температуры тела до 37,8 °С преимущественно в вечер-
нее время. 

Согласно данным анамнеза вышеперечисленные жа-
лобы беспокоят около 2 мес, настоящая беременность 
желанная, в анамнезе 2 аборта. Гормональную терапию 
пациентка не принимала. Наследственный анамнез  
отягощен по линии отца – рак легкого.

В отделении урологии было проведено дообследование. 
При УЗИ выявлены признаки нарушения оттока мочи 
справа, в общем анализе мочи – эритроцитурия. В целях 
восстановления оттока мочи, предупреждения гнойно-

деструктивных осложнений по абсолютным показаниям 
пациентке проведено оперативное пособие в объеме ка-
тетеризации правой почки. Согласно протоколу операции 
слизистая оболочка и полость МП не изменены, устья 
мочеточников расположены в типичном месте, щелевид-
ные. Справа из устья четкого сброса мочи не определялось, 
около устья фиксирован сгусток крови. В правое устье 
беспрепятственно проведен мочеточниковый катетер 
№ 6 на 27 см. Получен сброс мочи редкими каплями. 

С учетом клинических данных и данных дообследова-
ния для уточнения причины и уровня обструкции мочево-
го тракта, оценки содержимого ЧЛС через 7 дней паци-
ентке проведено плановое хирургическое вмешательство 
под внутривенным наркозом, доступ трансуретральный 
в модифицированном литотомическом положении: уре-
теропиелоскопия справа, биопсия правого мочеточника, 
установка стента-катетера внутреннего дренирования 
в правую почку. Описание операции: по катетеру введен 
эндоскоп и проведен ретроградно с минимальной иррига-
цией под контролем эндовидео: в верхней трети моче-
точника визуализируются множественные разнокали-
берные сгустки крови и фибрина, в лоханке – застойная 
моча с гемолизированной кровью, сгустки крови «ста-
рые», диффузные кровоизлияния на слизистой ЧЛС и на-
ложения фибрина. Конкремент достоверно не обнаружен. 
Выполнена биопсия слизистой оболочки мочеточника.  
В полостную систему почки установлен стент-катетер 
внутреннего дренирования № 4,7 (30 см) типа «двойной 
свиной хвост». 

Послеоперационный период протекал гладко, болевой 
синдром купировался, температурная реакция не отме-
чалась. 

Проведена магнитно-резонансная урография: верхний 
полюс правой почки на уровне средней трети тела L1, 
левой – на уровне средней трети тела Th12. Контуры 
ровные, четкие. Дифференциация коркового и мозгового ве-
щества сохранена. Структурные изменения со стороны па-
ренхимы почек не выявлены. ЧЛС не расширена. На уровне 
ворот правой почки определяется мягкотканное образование 
с достаточно четким контуром, размером 27 × 14 × 27 мм 
(поперечный × переднезадний × вертикальный). При внутри-
венном контрастировании отмечается равномерное нако-
пление парамагнетика. Надпочечники расположены обыч-
но, Y-образной формы. В размерах не увеличены, без узловых 
образований. Контуры ровные, четкие. Заключение: оча-
говое образование в проекции ворот почки справа. Заклю-
чение УЗИ плода: беременность 17 нед.

Через 2 нед было получено гистологическое заключе-
ние биопсии слизистой оболочки мочеточника: мелкие 
фрагменты переходноклеточной опухоли с увеличением 
мелких слоев клеток. На светооптическом уровне нель-
зя исключить высокодифференцированную переходнокле-
точную карциному; категория 5; С66.

С учетом полученных данных был проведен консилиум 
на базе ОПЦ с участием врачей-онкологов. Рассматри-

Рис. 1. Макропрепарат удаленной почки
Fig. 1. Gross specimen of a resected kidney
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вался вопрос о целесообразности прерывания беременно-
сти, по согласованию с пациенткой и ее родственниками 
принято решение об интраамниональном прерывании 
беременности, которое было проведено на базе ОКБ.

Пациентка получила курс комбинированного лечения 
по радикальной программе на базе Томского областного 
онкологического диспансера. Хирургический компонент 
включал радикальную нефруретерэктомию с резекцией 
устья мочеточника справа. По данным планового гисто-
логического исследования: high-grade папиллярный уро-
телиальный рак верхней трети мочеточника с прора-
станием за пределы мышечного слоя. Лимфатические 
узлы интактны, pT3N0. Затем по решению врачебного 
консилиума пациентке было назначено адъювантное 
химиотерапевтическое лечение по схеме гемцитабин + 
цисплатин в объеме 6 курсов.

В настоящее время пациентка находится под дина-
мическим наблюдением в Томском областном онкологиче-
ском диспансере. Длительность наблюдения составляет 
6 лет. Данных, свидетельствующих о прогрессировании, 
не выявлено.

Анализируя представленный клинический случай, 
важно отметить, что выбор тактики лечения проводился 
в ходе консилиума специалистов акушеров-гинекологов, 
онкоурологов, неонатологов и психотерапевта. В данном 
случае тактика лечения (прерывание беременности) 
определялась с учетом пожеланий пациентки и ее семьи. 
В случае настойчивого желания пациентки сохранить 
беременность возможно было проведение курсов поли-
химиотерапии во время беременности и хирургического 
лечения после родоразрешения. 

Клинический случай 3 (из архива заведующего 
отделением урологии Томской областной  
клинической больницы В.А. Мосеева)
Пациентка Т., 33 лет, обратилась в ОКБ по направ-

лению акушера-гинеколога женской консультации № 3 
г. Томска, где наблюдалась по поводу беременности.  
На момент обращения у пациентки была беременность 
21 нед. Жалоб пациентка не предъявляла, но при прохо-
ждении планового скрининга по данным УЗИ было выяв-
лено объемное образование МП в проекции устья правого 
мочеточника 25 × 16 мм, на тонком основании с крово-
током при цветовом допплеровском картировании.  
Из анамнеза: у пациентки хронический цистит, обостре-
ния наблюдались примерно 2–3 раза в год. Гинекологиче-
ский паритет: беременности – 4, роды – 1, аборты – 2, 
выкидыши – 0. Гормональную терапию не получала. На-
следственный анамнез отягощен по линии матери – рак 
легкого.

Пациентка была госпитализирована в урологическое 
отделение ОКБ. Принято решение о проведении урете-

роцистоскопии, трансуретральной биопсии МП в целях 
патоморфологической верификации опухолевого процес-
са и определения возможности и тактики вынашивания 
беременности. 

Хирургическое вмешательство проводилось под вну-
тривенным наркозом, положение на операционном сто-
ле – модифицированное, литотомическое. При осмотре 
выявлено: МП деформирован беременной маткой, по 
задней стенке МП, примерно на середине расстояния от 
шейки до верхушки, чуть справа от средней линии выяв-
лено новообразование по типу «цветной капусты» до 2 см 
в максимальном измерении на ножке (до 3–4 мм), кон-
тактно кровоточит. Новообразования других локализа-
ций не выявлены. Опухоль резецирована в биполярном 
режиме у основания ножки, отправлена на морфологи-
ческое исследование. Дополнительно проведена вапори-
зация стенки пузыря с основанием опухоли и коагуляция 
слизистой по периферии. Гистологическое заключение: 
неинвазивная папиллярная уротелиальная карцинома МП, 
low grade.

На базе ОПЦ был проведен консилиум с участием  
врачей акушеров-гинекологов, онкологов, неонатологов, 
психотерапевта. С учетом срока беременности, наличия 
онкологического процесса, настойчивого желания паци-
ентки принято решение о сохранении беременности, вы-
нашивании до 38 нед, с последующим лечением при необ-
ходимости и динамическим наблюдением в онкологическом 
учреждении. 

В результате в запланированные сроки родилась де-
вочка, масса при рождении составила 3200 г, по шкале 
Апгар 7–9 баллов.

В настоящее время длительность динамического на-
блюдения за пациенткой составляет 1 год, признаков 
прогрессирования процесса нет. Ребенок растет и раз-
вивается без патологических отклонений.

Заключение
Таким образом, хочется отметить, что рак мочевы-

водящих путей, ассоциированный с беременностью, 
протекает по-разному. РМП в целом не обладает аг-
рессивными характеристиками, в отличие от рака по-
чек, поэтому его обнаружение и своевременно начатое 
лечение связаны с благоприятными исходами как для 
матери, так и для плода. РП, напротив, может обладать 
молниеносным течением, большей способностью  
к раннему метастазированию и способен в короткие 
сроки привести к летальному исходу. 

Тем не менее в случаях и той, и другой локализации 
лечение и акушерская тактика должны быть персона-
лизированными, с привлечением большой мультидис-
циплинарной команды специалистов, имеющих опыт 
работы с данной категорией больных. 
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