
Рак мочеточника относится к редко встреча-

ющейся патологии. Всего в Украине в 2006 г. бы-

ло зафиксировано 45 новых случаев рака моче-

точника [1], что составляет 0,26% от всех онко-

урологических заболеваний, выявленных в этом

году, или 0,85% всех уротелиальных опухолей.

Сочетанное поражение мочевого пузыря (МП)

и верхних мочевыводящих путей (ВМП) диагно-

стируется у 1,8% пациентов с поверхностной уро-

телиальной карциномой МП. [2]. У больных кар-

циномой ВМП в 28,7% случаев отмечается си-

мультанное или ранее установленное опухолевое

поражение МП. О синхронном поражении обоих

мочеточников опухолями упоминается у 2,77%

пациентов [3]. В литературе не освещены вопро-

сы двустороннего поражения мочеточника и МП.

Приводим наблюдение сочетанного двусторон-

него синхронного рака мочеточника и рака МП

(РМП).

Пациент А., 50 лет, амбулаторная карта КГОБ

№10044/06, история стационарного больного

№11203, поступил в урологическое отделение КГОБ

21.07.2006 г. с жалобами на периодическую макроге-

матурию со сгустками, дизурию. Болеет на протя-

жении 3 мес. За медицинской помощью обратился

впервые. По профессии — строитель, маляр, имел дли-

тельный контакт с лакокрасочными изделиями. Ку-

рильщик со стажем 30 лет.

При поступлении в клинику пациент был в удо-

влетворительном состоянии. Общий анализ крови,

мочи, биохимический анализ крови — без патологии.

Обзорная рентгенография органов грудной клетки

без очаговых и инфильтративных теней. Больному

была проведена магнитно-резонансная томография

органов брюшной полости и малого таза. По данным

последней, в МП в области дна определяется непра-

вильной формы дефект наполнения с четкими неров-

ными контурами максимальным размером до 5 см,

толщина стенки МП в этом месте 2 см; определя-

ется расширение правого мочеточника до 8 мм на

всем протяжении и дилатация чашечно-лоханочной

системы правой почки. Паренхима правой почки ис-

тончена до 12 мм. Левая почка и мочеточник без из-

мерений.

25.07.2006 г. пациенту выполнена трансурет-

ральная ревизия МП с биопсией новообразований ниж-

них мочевыводящих путей. При ревизии проксимальнее

семенного бугорка по задней поверхности уретры обна-

ружен очаг экзофитного папиллярного роста 5 мм

в диаметре. Последний иссечен. В полости МП по ле-

вой стенке с переходом на заднюю определяется очаг

стелющегося инфильтративного роста с папиллярным

компонентом размерами до 5 см в диаметре. Устье ле-

вого мочеточника не визуализируется ввиду вовлечения

в процесс инфильтративного роста. Устье правого мо-

четочника визуально не изменено. Из очага инфильт-

ративного роста взята ткань на гистологическое ис-

следование.

Патогистологическое заключение №29079-80 от

02.08.2006 г.: в очаге инфильтративного роста МП

выявлен переходно-клеточный рак G2, в отсеве из уре-

тры — ткань с папилломатозом и мелкими фрагмен-

тами переходно-клеточного рака.

27.07.2006 г. больному выполнена экскреторная

урография на 7, 15 и 40-й минутах, цистограмма,

по данным которой определяется расширение чашеч-

но-лоханочного комплекса левой почки и отсутствие

выделительной функции правой почки. Дефект напол-

нения МП согласуется с увиденным ранее во время

трансуретральной ревизии.

На основании полученных данных пациенту был

выставлен диагноз: Ca vesicae urinariae T2NxM0 II

стадии, 2-я клиническая группа. Больному предло-

жено оперативное лечение в объеме ревизии органов

малого таза, радикальной цистэктомии (РЦЭ)

с решением вопроса о деривации мочи интраопера-

ционно.

03.08.2006 г. пациенту выполнена тазовая лим-

фаденэктомия, во время которой был выявлен, кроме

визуально не измененных лимфатических узлов (ЛУ)

вдоль общих и наружных подвздошных сосудов, один

увеличенный до 2 см ЛУ у бифуркации аорты, каме-

нистой плотности, на разрезе бело-серого цвета.

Посредством экспресс-гистологического анализа

№1005 от 03.08.2006 г. обнаружен метастаз пере-

ходно-клеточного рака. При дальнейшей ревизии ор-

ганов мочевыводящей системы было выявлено опухо-

левидное образование протяженностью 15 см и мак-
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симальным диаметром 2 см в области средней трети

правого мочеточника. Ниже данного образования

мочеточник не изменен, выше — расширен до 1 см

в диаметре. Решено произвести нефроуретерэкто-

мию справа с резекцией стенки МП. При ревизии ор-

ганов брюшной полости патологии не обнаружено.

При ревизии правой почки — последняя увеличена,

напряжена. Макропрепарат: увеличение почки в раз-

мерах до 14 см, паренхима истончена до 10—12 мм,

расширены полостные системы, содержащие 150 мл

мутной желтоватой жидкости без запаха. Моче-

точник в средней трети (на протяжении 15 см)

плотной консистенции, на разрезе ткань темного

синюшного цвета с кровоизлияниями.

После предварительной катетеризации левого

мочеточника осуществлена резекция опухоли МП

в пределах подслизистого слоя, иссечена измененная

слизистая оболочка шейки МП.

Патогистологическое исследование тазовых

(макроскопически не измененных) ЛУ №30283-86 от

07.08.2006 г.: в 2 из 4 ЛУ выявлены метастазы пере-

ходно-клеточного рака.

Патогистологическое заключение №30430-36 от

08.08.2006 г.: переходно-клеточний рак мочеточника

G3 с инвазией всей стенки. В ЛУ — метастаз рака ана-

логичного строения. Почка — воспалительный и очаго-

вый нефросклероз.

Пациенту выставлен послеоперационный диаг-

ноз: Са правого мочеточника T2N2M0 IV стадии, 2-я

клиническая группа, Prol.morbi на МП.

Послеоперационный период протекал относи-

тельно гладко. На 13-е сутки после операции удален

левый мочеточниковый катетер. Через 2 дня после

этого (18.08.2006 г.) у пациента появились слабые

ноющие боли в левой поясничной области, повышение

температуры до 37°C к вечеру. Диурез достаточ-

ный, водную нагрузку переносит удовлетворительно.

Больному назначена антибактериальная, инфузион-

ная, противовоспалительная терапия. В период

с 18.08.2006 г. по 27.08.2006 г. состояние пациента

было относительно стабильным, беспокоили тупые

боли в левой поясничной области и повышение тем-

пературы к вечеру до 37°C. По данным ультразвуко-

вого исследования (УЗИ) единственной левой почки,

постепенно нарастал уретерогидронефроз. В ночь на

28.08.2006 г. состояние пациента значительно ухуд-

шилось. Температура тела поднялась до 38,8°C, уси-

лились боли в левой поясничной области, появилась

выраженная общая слабость. По данным УЗИ от

28.08.2006 г., усилился отек паренхимы почки до

37 мм, зафиксировано нарушение микроциркуляции

в паренхиме, увеличился кортико-медуллярный ин-

декс, мочеточник на всем протяжении расширен до

12 мм, в интрамуральном отделе мочеточника опре-

деляются конкременты до 2—3 мм, инкрустация со-

лями слизистой оболочки МП в области устья лево-

го мочеточника. На основании полученных данных

установлен диагноз: Са правого мочеточника

T2N2M0 IV стадии, 2-я клиническая группа,

Prol.morbi на МП и заднюю уретру. Острый сероз-

ный обструктивный пиелонефрит единственной ле-

вой почки. По жизненным показаниям необходимо

проведение оперативного лечения в объеме ревизии

почки, декапсуляции, антеградного стентирования

единственного левого мочеточника.

28.08.2006 г. выполнена операция люмботомия

слева, проведена ревизия левой почки. Определяется

напряженная, увеличенная в размерах левая почка.

Проксимальный отдел мочеточника расширен до

12 мм, коленообразно извитой, напряжен. При

вскрытии лоханки выделилось 40 мл неизмененной

мочи, мочеточник спал. Попытка антеградного

стентирования мочеточника оказалась безуспешной

ввиду непреодолимого препятствия на расстоянии 20

см дистальнее лоханки. Мочеточник выделен на про-

тяжении. На границе средней и нижней трети паль-

пируется солидное образование в толще стенки мо-

четочника 20 мм длиной и 12 мм толщиной. Образо-

вание резецировано в пределах здоровых тканей мо-

четочника. На мочеточниковой стенке Fr6 восста-

новлена его целостность путем наложения анасто-

моза конец-в-конец. Лоханка ушита. Проведены де-

капсуляция почки и дренирование множественных

апостем. Макропрепарат представлял собой уча-

сток мочеточника длиной 4 см, диаметром 12 мм,

с обильной венозной сетью на поверхности. На разре-

зе: стенки утолщены до 5 мм, мясистой структуры,

эпителий отечный, инфильтрирован, содержит не-

большие очаги экзофитного роста.

Патогистологическое заключение №32750-53 от

01.09.2006 г.: в срезах со стенки мочеточника — пере-

ходно-клеточная карцинома G2 с инвазией мышечного

слоя. В просвете одного из сосудов обнаружен опухоле-

вый эмбол.

Окончательный диагноз: Са правого мочеточника

T2N2M0 IV стадии, Prol.morbi на МП и заднюю урет-

ру. Са левого мочеточника T2N0M0 II стадии, 2-я кли-

ническая группа.

От дальнейшего адъювантного специализирован-

ного лечения больной отказался.

21.09.2006 г. пациент в удовлетворительном со-

стоянии выписан домой.

По результатам компьютерной томографии от

19.06.2007 г. рецидива и прогрессии заболевания не вы-

явлено. Состояние удовлетворительное, жалоб нет.

26.06.2007 г. были выполнены трансуретральная

ревизия и биопсия МП, при которых рецидива заболе-

вания в МП не обнаружено.

Последний контрольный осмотр пациента через

2 года после первой операции не выявил данных за реци-



див и продолжение болезни. Состояние пациента удов-

летворительное, жалоб нет, работоспособность вос-

становлена.

Обсуждение
Учитывая общность уротелиальной выстилки

большей части мочевыводящих путей, выявление

случаев сочетанного заболевания раком мочеточ-

ника и РМП заставляет задуматься об истинном

первоисточнике опухолевого роста и, как следст-

вие, о тактике выявления истинного распростра-

нения заболевания при наличии опухоли лишь

в МП.

На сегодняшний день существует несколько

теорий возникновения уротелиальных опухолей,

объясняющих их симультанность, а также асинхрон-

ность [4], а именно: 1) лимфогенное распростране-

ние; 2) прямое распространение вдоль слизистой

оболочки; 3) имплантация раковых клеток и 4)

мультицентрическое происхождение уротелиальных

опухолей по типу «полей обмена заболеванием».

Так, генетическая версия, подтверждающая

теорию мультифокальности уротелиальной карци-

номы, гласит, что имеет место неконтролируемое

распространение единственной трансформиро-

ванной клетки путем интраэпителиальной мигра-

ции или внутрипросветного обсеменения уроте-

лия. То, что многие пациенты на момент установки

диагноза рака мочеточника уже имели опухолевый

рост в МП, подтверждает теорию опухолевой им-

плантации [5].

J. Krogh и соавт. [6] ретроспективно анализи-

ровали результаты хирургического лечения 198 па-

циентов с переходно-клеточной карциномой ВМП.

Рецидив в противоположном мочеточнике возник

у 2,5% больных, в культе мочеточника после непол-

ного удаления последнего — у 19%, в МП — у 36,4%.

Рецидивы в ВМП не отличались от первичного оча-

га по стадии распространения процесса и степени

клеточной атипии. Что касается рецидива в МП,

то в 89% случаев опухоли были той же степени ати-

пии и в 72% — той же стадии, что и первичная опу-

холь в ВМП.

Другая теория предполагает «полевой эф-

фект» уротелиальных канцерогенов, т.е. тоталь-

ное воздействие на весь уротелий канцерогенов,

приводящее к независимой злокачественной

трансформации большого числа клеток уротелия

в разных местах мочевыводящего тракта, что обу-

словливает олигоклональность [7]. Теория «озло-

качествления поля», или, иными словами, теория

«поля обмена заболеванием», может быть приме-

нима в случаях с больными балканской и фенаце-

тиновой нефропатией, у пациентов с тайванской

болезнью черной стопы, которая возникает от

длительного применения в пищу воды, богатой

мышьяком. Здесь уместно напомнить ряд досто-

верных канцерогенов для уротелия, которыми яв-

ляются интенсивное курение, профессиональные

вредности (контакт с продуктами нефтеперера-

ботки, лакокрасочными изделиями, угольная

пыль), злоупотребление анальгетиками на основе

фенацетина.

Еще одним возможным этиологическим фак-

тором развития двустороннего рака мочеточников

может быть наследственный неполипозный колоре-

ктальный рак. Это аутосомное доминантное состоя-

ние характеризуется возникновением множества

эпителиальных злокачественных образований, в ча-

стности в предстательной железе, мочеточниках

и почечной лоханке у одного и того же пациента.

Данный синдром отличается от спорадического ко-

лоректального рака тем, что он характерен для более

молодых пациентов и 70% опухолей толстого ки-

шечника локализуются проксимальнее селезеноч-

ного изгиба [8].

Считается, что больные, которым была вы-

полнена РЦЭ, более подвержены риску возник-

новения рака ВМП [9]. Мы не можем согласиться

с этой формулировкой ввиду того, что ни разу не

наблюдали развития опухоли мочеточника после

РЦЭ по поводу РМП. S.B. Malkowicz и соавт. [10]

изучили данные 220 пациентов, которым была

выполнена РЦЭ по поводу РМП. Все больные на-

блюдались 5 лет или до смерти. У 5 (2,4%) паци-

ентов развился рак ВМП в срок наблюдения от 22

до 54 мес, причем все они умерли через 2—27 мес

после выявления опухоли мочеточника. По сооб-

щению авторов, общими патогистологическими

чертами для этих больных было мультифокальное

поражение МП, высокая степень клеточной ати-

пии, наличие в образцах ткани карциномы in situ,

поражение интрамурального отдела мочеточника,

а также распространение на простатический от-

дел уретры. В связи с тем что тщательное исследо-

вание ВМП у данной когорты пациентов перед

РЦЭ не проводилось, можно допустить, что не

исключено наличие первичных очагов в мочеточ-

никах перед выполнением цистэктомии. Авторы

подчеркивают, что, несмотря на редкость опухо-

левой патологии ВМП, у пациентов с подобной

гистологической характеристикой опухоли МП

целесообразно более тщательно исследовать мо-

четочники на предмет обнаружения в них опухо-

левого процесса.

Ту же частоту возникновения рака ВМП при-

водят и P. Kenworthy и соавт. [11]. Авторы наблю-

дали 430 пациентов, которым была выполнена

РЦЭ по поводу переходно-клеточного РМП. У 11

(2,6%) больных развился рецидив уротелиального

рака в ВМП в срок (в среднем) 40 мес после уда-
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ления МП. При этом у 5 из 11 пациентов опухоль

возникла в почечной лоханке, у 3 — в дистальном

отделе мочеточника и у 3 — в лоханке и ипсилате-

ральном мочеточнике. Авторы сообщают, что на-

личие опухоли в дистальном отделе мочеточника

является единственным статистически значимым

фактором риска развития в последующем опухоли

ВМП. В связи с тем что рецидив рака в ВМП дли-

тельное время развивается асимптомно вплоть до

появления выраженной клинической картины

и быстрой прогрессии опухолевого заболевания,

авторы рекомендуют после цистэктомии прове-

дение каждые 6 мес цитологического исследова-

ния мочи и внутривенной урографии у пациентов

из группы высокого риска развития опухоли

ВМП [11].

Частота возникновения РМП у больных с дву-

сторонним поражением мочеточников необычайно

высока — 83% и значительно выше, чем у пациентов

с односторонним поражением мочеточника — 31%

[12]. Авторы предполагают, что выполнение транс-

уретральных резекций у пациентов с РМП и одно-

сторонним раком мочеточника приводит к наруше-

нию антирефлюсной функции устья мочеточника,

что в дальнейшем делает возможным ретроградный

заброс мочи и имплантацию опухоли в контралате-

ральном мочеточнике.

H.W. Herr и соавт. [13] в течение 15 лет наблю-

дали 86 пациентов, получавших внутрипузырную

иммунотерапию по поводу поверхностного РМП.

У 18 (21%) больных в течение срока наблюдения раз-

вился рак мочеточника.

Выводы
Таким образом, рак мочеточника может яв-

ляться интраоперационной находкой при операции

по поводу РМП. В практической деятельности рак

мочеточника представляет собой недодиагностиро-

ванную патологию, маскирующуюся под мышечно-

инвазивный или часто рецидивирующий поверхно-

стный РМП. При планировании операции на МП

ключевым моментом является настороженность от-

носительно развития возможного рака мочеточника.

Расширение ВМП, являющееся признаком мышеч-

ной инвазии РМП, также должно рассматриваться

как возможное следствие заболевания раком моче-

точника.
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