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Резюме. Рак мочевыделительной системы представляет собой агрессивную по своей природе опухоль. В статье представлен 

клинический случай уротелиального рака почки, выявленный при помощи неинвазивных методов диагностики (урография, 

УЗИ, КТ), с последующим исследованием операционного материала и микроскопических препаратов, а также по данным лите-

ратурных источников. Отмечены эпидемиологические особенности, факторы риска возникновения уротелиальных опухолей 

верхних мочевых путей, принципы диагностики, клинические особенности его течения и лечения. Цель данной статьи состоит 

в наглядной визуализации разрешающей способности высокотехнологичных методов исследований и помощи рентгеноло-

гу в оценке основных критериев опухолевого процесса, наличия вторичных изменений в окружающих тканях, актуальности 

полученных данных для определения тактики ведения пациента в процессе выявления, в постоперационном периоде как для 

врачей-диагностов, так и для клинических специальностей.

Ключевые слова: уротелиальный рак; уротелиальный рак верхних мочевых путей (УРВМП); КТ-урография (КТУ); МРТ-урография 

(МРУ); урография; радикальная нефроуретерэктомия (РНУ); переходно-клеточная карцинома (ПКК).
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Summary. Urothelial cancer of the renal pelvicaliceal system is as an aggressive tumor. This article presents a clinical case of renal 

urothelial cancer detected by using non-invasive diagnostic methods (IV-urography, ultrasound investigation, CT), followed by 

examination of the surgical material and microscopic preparations. The references describe epidemiological features, risk factors for 

the occurrence of urothelial tumors of the upper urinary tract, principles of diagnosis, and clinical features of the cancer course and 

treatment. This article illustrates the resolution of high-tech diagnostic methods and helps the radiologist in assessing the main criteria 

of the tumor process, the presence of secondary changes in the surrounding tissues, the relevance of the data obtained for determining 

the tactics of patient management during the diagnostic and postoperative period both for diagnosticians, and clinicians.

Key words: urothelial cancer; upper urinary tract urothelial cancer (UUTUC); CT-urography (CTU); MR-urography (MRU); urography; radical 

nephroureterectomy (RNU); transitional cell carcinoma (TCC).

СТАТИСТИКА

В структуре онкологической заболеваемости 
человека уротелиальный рак занимает 4-е место, 
уступая лишь раку простаты (или молочных же-
лез), легких и колоректальному раку [40]. Уроте-
лиальные опухоли могут локализоваться в любой 
области собирательной системы почек, почечных 
лоханок, мочеточников и мочевого пузыря. В боль-

шинстве случаев (90%) эти опухоли возникают в 
мочевом пузыре, и лишь 5–10% приходится на по-
чечные лоханки или мочеточники [38].

Первичные опухоли, возникающие в почечной 
лоханке, включают уротелиальные карциномы, 
плоскоклеточные карциномы, аденокарциномы и 
недифференцированные формы [15]. Опухоли ло-
ханки почки встречаются в 2 раза чаще, чем опухо-
ли мочеточника [34]. Внутри мочеточника опухоль 
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чаще всего возникает в дистальной его части, и 
частота развития снижается в проксимальном на-
правлении.

У 17% пациентов с уротелиальным раком верх-
них мочевых путей (УРВМП) также выявляют рак 
мочевого пузыря [8]. Рецидив заболевания в мо-
чевом пузыре встречается у 31–50% пациентов, 
страдающих УРВМП [36], в то время как рецидив 
в лоханке с контралатеральной стороны — только 
в 2–6% случаев [22].

УРВМП является агрессивной опухолью. Из-
вестно, что на момент установления диагноза у 
60% пациентов выявляются инвазивные формы, 
а у 7% пациентов данной группы уже имеются 
метастазы (для сравнения: инвазивные формы 
рака мочевого пузыря отмечаются в 15–25% слу-
чаев) [24].

ГИСТОЛОГИЯ

Морфологические варианты (более 95% разви-
вается из уротелия) УРВМП относятся к опухо-
лям высокого злокачественного потенциала (high-
grade) и соответствуют одному из следующих ва-
риантов: микропапиллярному, светлоклеточному, 
нейроэндокринному или лимфоэпителиальному. 
Опухоли верхних мочевыводящих путей с неурет-
ральной морфологической структурой довольно 
редки [40].

ДОКАЗАННЫЕ ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИЕ 
ФАКТОРЫ РАЗВИТИЯ УРВМП

• Эндемические балканская нефропатия или 
тайванская нефропатия (в литературе также 
применимо название «нефропатия китайских 
трав»), для которых характерна мутация гена 
p53 в результате воздействия аристолоховой 
кислоты (канцероген, полученный из растений 
Aristolochia), получаемой с пищей. Эта кислота 
обладает мощным мутагенным действием бла-
годаря способности связываться с токсичными 
производными нитрофенола и образовывать ко-
валентные связи с ДНК клетки, что приводит к 
специфической мутации гена р53 в 139-м кодоне 
[18]. В балканском регионе Восточной Европы, 
включая Сербию, Хорватию, Боснию и Герце-
говину, Румынию, Македонию и Болгарию, на 
уротелиальные опухоли приходится почти 50% 
всех случаев рака почек, однако корреляция с 
раком мочевого пузыря не выявлена [14]. Эта 
мутация очень редкая среди общей популяции, 
но является преобладающей среди пациентов 
с балканской нефропатией, у которых выявлен 

УРВМП. Значительное использование аристо-
лоховой кислоты было зарегистрировано также 
в Тайване, где заболеваемость УРВМП является 
самой высокой в мире и оценивается примерно 
в 20–25% от всех уротелиальных раковых забо-
леваний [6].

• Ряд исследований на юге Тайваня также предпо-
лагает связь развития уротелиального рака с за-
грязнением артезианских вод мышьяком [7, 14].

• Сигаретный дым. Относительный риск разви-
тия УРВМП среди курильщиков был в 2,5–7 раз 
выше, чем у некурящих. У курящих риск разви-
тия УРВМП в 2 раза выше для лиц, выкурива-
ющих >40 сигарет в день, по сравнению с теми, 
кто выкуривает <20 сигарет в день [29].

• Вдыхание ароматических аминов (бензидил, 
аминобифенил, нитробифенил и др.), связан-
ное с профессиональной деятельностью (лако-
красочная, текстильная, химическая, нефтяная 
и угольная промышленности) [18]. В данном 
случае ко-канцерогены, или инициаторы онко-
генеза, вызывают уротелиотропный эффект на 
определенные ароматические амины с после-
дующим запуском неопластического процесса.

• К лекарственным нефротоксичным препаратам, 
косвенно вызывающим УРВМП, относится фе-
нацетин (анальгетик), приводящий к формиро-
ванию папиллярного некроза [16].

• Синдром Линча. У пациентов с синдромом Лин-
ча отмечается репарация ошибочно спаренных 
нуклеотидов в ДНК. Эти аномалии классически 
связаны с колоректальными опухолями, опухо-
лями эндометрия, а также с уротелиальными 
новообразованиями, особенно мочеточника и 
почечной лоханки [19].

• Доказана связь, что длительная хроническая 
инфекция или воздействие конкрементов ло-
ханки приводит к метаплазии эпителия и раз-
витию плоскоклеточной карциномы в данной 
области [28].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Гематурия является ведущим клиническим сим-
птомом у пациентов с УРВМП. В основном гемату-
рия носит безболезненный характер, однако, если 
сгусток крови вызывает обструкцию мочеточника, 
во время мочеиспускания могут появиться боле-
вые ощущения по типу почечной колики. При вос-
становлении пассажа мочи болевой симптом про-
ходит. Другие симптомы малоспецифичны: общая 
слабость, потеря аппетита, веса, тошнота, и могут 
служить причиной для поиска отдаленных мета-
стазов.
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ЛЕЧЕНИЕ

Радикальная нефроуретерэктомия (РНУ) с ре-
зекцией дистального отдела и устья мочеточника, 
части стенки мочевого пузыря рекомендована как 
«золотой стандарт» оперативного вмешательства 
при УРВМП вне зависимости от его локализации 
ввиду высокого риска развития рецидива в этой 
зоне [31]. По результатам обширного исследова-
ния E. Mazeman, посвященного новообразованиям 
верхних мочевых путей, если культя мочеточника 
была оставлена, то рецидивы в ней развивались у 
трети пациентов, а частота рецидива была пропор-
циональна длине культи. После РНУ частота реци-
дивов составила 19% [23].

По данным клинических рекомендаций [40] 
(уровень убедительности рекомендаций B (уровень 

достоверности доказательств — 3)), рекомендо-
вано выполнение лимфодиссекции (регионарные 
лимфатические узлы представлены на рис. 1) с 
установленным диагнозом УРВМП. Лимфаден-
эктомия не требуется при Ta–T1 УРВМП (рис. 2), 
поскольку метастатическое поражение лимфа-
тических узлов выявляют только в 2,2% случаев 
при стадии T1 против 16% при pT2–4 [12, 26], 
поэтому лимфаденэктомия выполняется нечасто. 
Стоит отметить, что выполнение лимфаденэкто-
мии при поздних стадиях и низкой дифференци-
ровке опухоли (рис. 2) не улучшает прогноз за-
болевания.

С целью предупреждения рецидива пациентам 
с УРВМП после РНУ или органосберегающего ле-
чения с сохранением ипсилатеральной почки реко-
мендовано введение митомицина С (однократно), 

Рис. 1. Регионарные лимфатические узлы при уротелиальном раке верхних мочевых путей [2]
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Рис. 2. Критерии оценки первичной уротелиальной опухоли по TNM. Неинвазивные формы от инвазивных отделены 
пунктирной линией. LG — low-grade (низкая степень дифференцировки); HG — high-grade (высокая степень 
дифференцировки) [3]
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Рис. 3. Продольная и поперечная сонограммы (а, б) показывают образование в области правого почечного синуса. Дан-
ные цветного допплера (в) выявляют гиповаскуляризацию образования. При макроскопическом исследовании 
(г) установлена неинвазивная форма уротелиальной карциномы [1]
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вакцины BCG (в течение двух часов, шесть ежене-
дельных инфузий) в мочевой пузырь [27, 17].

В качестве адъювантной химиотерапии исполь-
зуются комбинации с включениями препаратов 
платины. Основными схемами являются: гемци-
табин + цисплатин или гемцитабин + карбопла-
тин [4, 21]. По результатам многоцентрового меж-
дународного исследования IМvigor130 (III фаза) 
комбинация химиотерапии на основе препаратов 
платины с атезолизумабом (ингибитор PD-L1) 
продемонстрировало статистически значимое 
улучшение выживаемости без прогрессирования 
заболевания [13]. Атезолизумаб также включен 
в список иммуноонкотических препаратов, по 
данным клинических рекомендаций по ведению 
УРВМП на 2020 год.

МЕТОДЫ ВИЗУАЛИЗАЦИИ

Проводя первичную диагностику, а также по-
следующее наблюдение за пациентом, необходимо 
помнить, что опухоли верхнего отдела мочевых 
путей возникают мультицентрично (синхронно 
или метахронно) [1, 34].

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

УЗИ-семиотика данного типа опухолей пред-
ставлена пристеночными солидными образова-
ниями в просвете мочевыводящих путей, с гипо-
эхогенным сигналом, с наличием патологического 
кровотока в режиме ЦДК (рис. 3, 4, 5). У метода 
есть ограничения, зависящие от размеров опухо-

ли, акустического окна, технических параметров 
аппарата. Редко переходно-клеточные карциномы 
с плоскоклеточной метаплазией и обильным обра-
зованием кератина выглядят эхогенными, плотно 
затененными и могут имитировать почечный ка-
мень [20].

КЛАССИЧЕСКАЯ РЕНТГЕНОГРАФИЯ

Обычная рентгенограмма не играет большой 
роли в диагностике или оценке УРВМП. Редко 
можно увидеть большую объемную массу. Даже в 
таких случаях результаты неспецифичны. Опухо-
левый кальциноз (обызвествление может носить 
крупнозернистый, мелкоточечный, линейный, 
гранулярный, пунктирный и нечеткий характер) 
встречается редко, только у 2–7% пациентов [5], 
и может быть расценен как проявление мочека-
менной болезни. Особенность, которая может 
послужить ключевой для выбора верного пути 
диагностического поиска, — это нетипичное для 
вклиненных конкрементов расположение кальци-
нированного новообразования. Вклинение камней 
обычно происходит в области пиелоуретерального 
сегмента (ПУС), верхнего края входа в малый таз 
или мочеточниково-пузырного соустья [38].

Классическая рентгеновская урография

Классическая рентгеновская урография произ-
водится двумя способами: внутривенной инъек-
цией контрастного препарата (КП), введением КП 
в коллекторную систему почки (антеградно через 

Рис. 4. Сонограмма. Опухоль (стрелка 1) мочеточника 
(стрелка 2), выступающая из устья в просвет мо-
чевого пузыря (3) [42]

Рис. 5. Сонограмма. Стрелкой указана опухоль лоханки 
почки [42]
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нефростому или ретроградно с канюляцией моче-
точника с помощью цистоскопии).

При проведении классической рентгеновской 
урографии при УРВМП возможно визуализиро-
вать дефект наполнения (рис. 6, 7, 8), деформацию/
облитерацию или ампутацию чашечек, а также ги-
дронефроз или отсутствие эвакуации КП, при этом 
наличие гидронефроза не обязательно.

При опухолях больших размеров можно отме-
тить онкокаликс (растяжение чашечки ввиду пол-
ного ее выполнения опухолью) или отсутствие ее 
заполнения КП («фантомная» чашечка) [10]. По-
явление симптома «фантомной» чашечки может 
быть связано как с локальной задержкой выведе-
ния КП, так и с возрастающим контрастированием 
паренхимы почки.

Уретеропиелоскопия

С помощью гибкого уретероскопа можно ма-
кроскопически осмотреть мочеточник и большие 
чашечки почки, оценить вид опухоли, выполнить 
биопсию, определить степень злокачественности 

Рис. 6. Экскреторная урограмма. Стрелкой указан де-
фект наполнения с полициклическим контуром, 
обтурирующий просвет пиелоуретерального сег-
мента единственной левой почки [42]

Рис. 7. Ретроградная уретеропиелограмма. Стрелкой ука-
зан дефект наполнения лоханки левой почки и об-
литерация просвета средней группы чашечек [42]

Рис. 8. Ретроградная уретерограмма слева. Стрелкой 
указано нитевидное контрастирование в средней 
трети левого мочеточника за счет циркулярного 
сужения просвета опухолью. Отмечается уретер-
эктазия краниальнее и каудальнее опухолевого 
поражения [42]
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Рис. 9. Магнитно-резонансная томография, гистологически верифицированный уротелиальный рак G2, T1a стадии. 
Образование представлено тонкой линией (г, отмечено линией красного цвета), повторяющей очертания сред-
ней группы чашечек левой почки [30]

а б в г

Рис. 10. Магнитно-резонансная томография, папиллярная уротелиальная карцинома пиелоуретерального сегмента, ги-
стологически верифицирована G2, T1a стадия. На DWI и CEI сериях определяется четкая граница между обра-
зованием и перипельвикальной клетчаткой (а, б, в, желтая стрелка). Черной стрелкой обозначено образование 
на макропрепарате (г) [30]

а б в г

в 90% случаев с низким уровнем ложноотрица-
тельных результатов [25]. С помощью данного 
метода также можно получить материал для ци-
тологического исследования непосредственно из 
мочеточника, выполнить ретроградную пиело-
грамму. Данный вид исследования полезен при 
диагностике у пациентов, которым планируется 
органосберегающее лечение, и у пациентов с 
единственной почкой [40]. Возможными ослож-
нениями уретеропиелоскопии являются острый 
пиелонефрит, отек и обструкция мочеточника, 
стриктура, перфорация, имплантация опухоли. 
В данном случае разовая послеоперационная 
доза митомицина внутрипузырно после нефро-
уретерэктомии снижает риск рецидива опухоли 
мочевого пузыря [32, 17].

МУЛЬТИСПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ / 
МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ (МСКТ / МРТ)

МСКТ с контрастированием — метод выбора 
для местного стадирования УРВМП. КТ-урогра-
фия в значительной степени заменила обычную 
внутривенную урографию и является основным 
методом как для диагностики, так и определения 

стадии патологического процесса с чувствитель-
ностью 96% и специфичностью 99% [2, 35].

Стадирование опухолевого процесса (см. 
рис. 2) может выполняться и по МРТ, резуль-
таты этого метода сопоставимы, но методом 
выбора остается МСКТ. МРТ целесообразно 
проводить для оценки сосудистой инвазии при 
инфильтративной опухоли [38, 40]. МРТ может 
также использоваться как альтернативный ме-
тод визуализации мочевыделительной системы 
(МВС) для пациентов с наличием непереноси-
мости йодоконтрастных препаратов. МРТ без 
контрастного усиления считается менее ценной 
по сравнению с МСКТ урографией для диагно-
стики УРВМП (частота выявления УРВМП при 
МРТ составляет 75% после введения контраст-
ного вещества для опухолей размером <2 см). 
Однако МРТ с конт растным усилением проти-
вопоказана некоторым пациентам со снижен-
ной почечной функцией (клиренс креатинина 
<30 мл/мин) из-за риска развития нефрогенного 
системного фиброза [40].

Для определения стадии Та–Т2 МСКТ- и МРТ-
данные имеют ограниченную ценность, так как 
не позволяют достоверно определить глубину 
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Рис. 11. Магнитно-резонансная томография, уротелиальная карцинома pT3b. 
Карцинома выполняет полость лоханки левой почки (а, б, в), имеет 
слабоинтенсивный сигнал на Т2-ВИ (а). На последовательностях DWI 
и CEI (б, в) определяется инфильтрация паранефральной жировой про-
слойки. ADC карта (г). Макропрепарат (д) [30]

а б в г

д

Рис. 12. Магнитно-резонансная томография, инвазивная уротелиальная карцинома, pT3aN0M1 (lung). На Т2-ВИ (а) 
определяется слабоинтенсивное образование чашечки с распространением на лоханку. Граница между образо-
ванием и паренхимой почки на DWI и CEI (б, в) последовательностях нечеткая. ADC карта (г) [30]

а б в г

Рис. 13. Магнитно-резонансная томография, инвазивная уротелиальная карцинома, pT3bN2M0. На DWI последова-
тельности (б) определяется инвазия образования в паренхиму почки с метастатическим поражением ретрока-
вальных лимфатических узлов (б, желтая стрелка). Макропрепарат (г) [30]

а б в г



29

◆ VISUALIZATION IN MEDICINE ТОМ 3  № 4  2021 eISSN 2658-6592

CLINICAL CASE

инвазии в паренхиму (рис. 13), но определение 
инвазии в периуретеральную и перипельвикаль-
ную клетчатку (рис. 11, 12) на более поздних 
стадиях помогает в последующем планировании 
лечения (Т1 и Т2 стадии заболевания определя-
ются при наличии видимого слоя жировой клет-
чатки между чашечно-лоханочной системой 
(ЧЛС) и почечной паренхимой). Затруднения в 
интерпретации опухолевой инвазии могут быть 
связаны с другими, не неопластическими, при-
чинами, вызывающими неоднородное усиление 
(инфекция, сосудистая патология, обструкция).

УРВМП на ранней стадии определяется как 
зоны очагового утолщения стенки ЧЛС (рис. 9) 
или мочеточника со средним накоплением кон-
трастного препарата (КП) или как незначительные 
дефекты наполнения [43]. Единичные или множе-
ственные дефекты накопления в почечной лохан-
ке характеризуются гладкой или испещренной со-
сочками поверхностью и затеканием контрастного 
препарата в пространства между опухолевыми 
узелками (рис. 10). Расширение чашечек более ха-
рактерно для неинвазивной формы. При УРВМП 
почка сохраняет свою бобовидную форму, однако 
увеличение ее размеров и гидронефроз (в 6% слу-
чаев) [38] наблюдаются при обструкции опухолью 

пиелоуретерального сегмента (ПУС) (рис. 10). 
Данные, полученные при визуализации исчезно-
вения окололоханочной клетчатки, указывают на 
инвазию опухоли.

ПОЗИТРОННО-ЭМИССИОННАЯ 
КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ (ПЭТ-КТ)

18ФДГ-ПЭТ-КТ имеет ограниченное примене-
ние в диагностике уротелиальных опухолей из-за 
вторичного накопления радиофармацевтического 
препарата в мочевыводящих путях (рис. 14, 15), 
однако достаточно информативна при выявлении 
метастазирования (рис. 16) [37].

ВТОРИЧНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ

К прогностически и тактически значимым фак-
торам оценки распространенности опухолевого 
процесса относится вторичное поражение лим-
фатических узлов (л/у) (рис. 1). Наиболее часто 
принято считать вторично пораженным л/у, раз-
мер которого по короткой оси превышает 10 мм. 
Однако по данным исследований [4, 9, 41], размер 
лимфатических узлов плохо коррелирует с мета-
статическим поражением (вторичные изменения 

Рис. 14. Мужчина, 56 лет, установленный диагноз: уротелиальный рак почечной лоханки. (SUVmax=14,1). На ранней се-
рии ПЭТ-КТ визуализируется накопление (SUVmax=14,1) 18ФДГ образованием правой почечной лоханки на фоне 
фиксации РФП мочевыделительными путями. За счет накопления 18ФДГ в лоханке на ранней серии (early) ска-
нов достоверный объем патологического образования не определяется, на отсроченной серии (delay) отмечается 
четкая фиксация 18ФДГ образованием. Пациенту была выполнена РНУ, гистологически выявлена уротелиаль-
ная карцинома низкой степени дифференцировки

early delay
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Рис. 16. На КТ органов брюшной полости после проведенного оперативного лечения рака мочевого пузыря патологи-
ческих изменений не выявлено. ПЭТ-КТ (а), выполненное через 3 месяца при сохранении подозрительной сим-
птоматики, показало значительное поглощение 18ФДГ в лимфатических узлах средостения, брюшной полости 
и в печени (mts) (а, б). После получения результатов было принято решение о назначении пациентке системной 
химиотерапии [37]

а б

Рис. 15.  Женщина, 61 год, установленный диагноз — доброкачественный полип почечной лоханки (SUVmax=2,9). Фик-
сации 18ФДГ образованием на отсроченной фазе (delay) выявленно не было, на ранней серии (early) сканов 
также визуализируется накопление РФП в мочевыделительной системе. Пациентке была проведена пиело-
уретерэктомия, доброкачественность полипа подтверждена гистологически [33]

early delay
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могут поражать л/у и менее 10 мм). Было также 
отмечено, что гиперплазия и накопление кон-
трастного препарата (более +20 ед HU) л/у поми-
мо не оангиогенеза при опухолевом процессе могут 
быть связаны с повышением проницаемости сосу-
дов при воспалении [39]. Таким образом, следует, 
что изолированное применение одного из вышепе-
речисленных параметров не может быть критерием 
вторичного поражения лимфатических узлов при 
выполнении высокотехнологичных методов иссле-
дований.

Рентгенологически оценка вторичного пораже-
ния лимфатических узлов производится на осно-
вании совокупности параметров их размера и кон-
фигурации (структура (рис. 18), форма (рис. 20), 
контуры (рис. 19)), положенных в основу системы 
интерпретации и протоколирования визуализации 
Node-RADS 1.0 (2020) (рис. 17). При использова-
нии шкалы Node-RADS 1.0 (рис. 16) производится 
суммация баллов параметров размера и конфигу-
рации л/у, где шкала вероятности злокачествен-
ного поражения варьирует от 1 (очень низкая) до 
5 (очень высокая). При TNM стадировании Node-
RADS 1 и 2 балла следует расценивать как N (–), 

а Node-RADS 4 и 5 баллов как N (+). Контрастное 
усиление для оценки по Node-RADS при выполне-
нии МРТ не требуется, в отличие от МСКТ.

Однако существуют ограничения для визуа-
лизации микроскопического поражения л/у нор-
мального размера (возможно дополнение полу-
ченных данных при помощи МР-лимфографии 
[41], ПЭТ-КТ [33]).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент мужского пола, 68 лет, поступил в при-
емное отделение многопрофильного лечебно-про-
филактического учреждения (ЛПУ) в экстренном 
порядке с жалобами на примесь крови в моче и 
периодические боли в правой половине пояснич-
ной области, выявленные впервые. Патологиче-
ских образований в правой поясничной области не 
пальпировалось.

При макроскопическом исследовании анализа 
мочи эритроциты густо покрывали все поля зре-
ния, микроскопически 250 эр/мкл, белок 3 г/л. 
В клиническом анализе крови отмечался лейко-
цитоз (13,9×109/л), эритроцитопения (1,48×1012/л), 

Рис. 17. Стандартизированная оценка лимфатических узлов Node-RADS 1.0. Схематически представлен алгоритм оцен-
ки возможности метастатического поражения лимфатических узлов [11]
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Рис. 19. Критерии оценки контуров лимфа-
тического узла. Smooth — ровный; 
irregular/ill-defined — неровный/не-
четкий. а — бифуркационный л/у, ак-
сиальная плоскость, венозная фаза, 
КТ; б — надключичный л/у с левой 
стороны, аксиальная плоскость, арте-
риальная фаза, КТ; в — обтураторный 
л/у с левой стороны, корональная пло-
скость, Т2-ВИ, МРТ; г — обтуратор-
ный л/у с левой стороны, корональная 
плоскость, Т2-ВИ, МРТ [11]
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Рис. 18. Критерии оценки структуры лимфатического узла. Homogeneous — однородная; heterogeneous — гетерогенная; 
focal necrosis — очаговый некроз; gross necrosis — грубый некроз или некротическая масса. а — брыжеечный л/у 
в аксиальной плоскости в венозную фазу, КТ; б — уровень IIa с левой стороны л/у шеи, аксиальная плоскость, 
артериальная фаза, КТ; в — уровень V с левой стороны л/у шеи, аксиальная плоскость, артериальная фаза, 
КТ; г — л/у на уровне среднего средостения, аксиальная плоскость, венозная фаза, КТ; д — брыжеечный л/у, 
аксиальная плоскость, MRI+C, Т1-ВИ с программой жироподавления; е — околоушное пространство с правой 
стороны, аксиальная плоскость, MRI+C, Т1-ВИ с программой жироподавления; ж — л/у околоушного про-
странства с левой стороны, аксиальная плоскость, MRI+C, Т1-ВИ с жироподавлением; з — л/у околоушного 
пространства с правой стороны, аксиальная плоскость, MRI+C, Т1-ВИ с жироподавлением [11]
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Рис. 20.  Критерии оценки формы лимфатического узла. Any shape, with fatty hilum — любая форма с сохраненными жи-
ровыми воротами; kidney-bean-like or oval, no fatty hilum — бобовидная или овоидная форма без визуализации 
жировых ворот в структуре; spherical, no fatty hilum — сферическая форма без визуализации жировых ворот в 
структуре. а — подмышечный л/у с левой стороны, аксиальная плоскость, венозная фаза, КТ; б — л/у среднего 
средостения, аксиальная плоскость, венозная фаза, КТ; в — брыжеечный л/у с правой стороны, корональная 
плоскость, венозная фаза, КТ; г — Ib уровень л/у шеи с левой стороны, аксиальная плоскость, Т1-ВИ с жиропо-
давлением, MRI+C; д — IIa уровень л/у шеи с правой стороны, аксиальная плоскость, Т1-ВИ с жироподавлени-
ем, MRI+C; е — V уровень л/у шеи с правой стороны, T1-ВИ с жироподавлением, MRI+C [11]

             Any shape, with fatty hilum          Kidney-bean-like or oval, no fatty hilum         Spherical, no fatty hilum
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показатели гемоглобина 105 г/л, гематокрит 33%, 
относительный лимфоцитоз 16%, моноцитоз 
11×109/л, нейтрофилез 9,6×109/л, СОЭ 28 мм/ч.

При проведении экскреторной внутривенной 
урографии (рис. 21) отмечается накопление КП 
паренхимой правой почки, функция ее не полу-
чена, теней конкрементов в проекции МВС убе-
дительно не получено; левая почка нормальных 
размеров и расположения, функция удовлетвори-
тельная. 

УЗИ почек и мочевого пузыря: правая почка 
нормальных размеров, контуры ровные, паренхи-
ма 17 мм, структура паренхимы однородная. ЧЛС 
справа: чашечки 8–11 мм, лоханка до 27 мм, верх-
няя треть отчетливо не лоцируется; содержимое 
ЧЛС неоднородное, в полости лоханки гиповаску-
лярное образование. Левая почка нормальных раз-
меров, контуры ровные, паренхима 17 мм, струк-
тура однородная, ЧЛС не расширена.

По данным МСКТ-исследования МВС с вну-
тривенным болюсным контрастированием было 
выявлено уротелиальное образование верхней 

группы чашечек правой почки (рис. 22–25). Визу-
альное сравнение секционного препарата и КТ-изо-
бражений представлено на рисунке 29. Отдален-
ных метастазов в зоне сканирования достоверно 
выявлено не было. Структура, форма, накопление 
контрастного препарата регионарными лимфатиче-
скими узлами представлены на рисунке 26.

Пациенту была выполнена лапароскопическая 
правосторонняя нефроуретероэктомия (рис. 28, 
29). В результате морфологического исследования 
был установлен диагноз: папиллярный уротели-
альный рак T2N0M0, G3 с выраженным клеточ-
ным полиморфизмом и атипией клеток (рис. 30). 
Распространения за пределы фасции Герота, в 
клетчатку синуса выявлено не было (рис. 24, 27).

ОБСУЖДЕНИЕ

Ввиду отсутствия специфической картины диа-
гноз УРВМП на ранних стадиях может быть вы-
явлен случайно, на основании симптомов или при 
наличии предрасполагающих факторов.
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Рис. 21. Экскреторная внутривенная урография. Обзорная рентгенограмма брюшной полости (а), серия снимков, вы-
полненных на 7-й минуте (б), 15-й минуте (в) и через 2 часа (г)

a б

в г
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Рис. 22. Правая почка в размерах не увеличена, паренхи-
ма не истончена, контуры четкие, ровные (а, б), 
кортико-медуллярная дифференцировка просле-
живается (а, б), снижена по сравнению с контрала-
теральной стороной — накопление контрастного 
препарата паренхимой отстает от левой почки (в)

a

б

в

При подозрении на наличие УРВМП алгоритм 
ведения пациента включает в себя обязательное 
проведение МСКТ урографии (МСКТУ), а при 
невозможности выполнения МСКТУ — МР-уро-
графии (МРУ) для исключения метасинхронных 
опухолей и определения дальнейшей тактики ле-
чения.

Для органосохраняющего лечения существуют 
абсолютные (почечная недостаточность, единст-
венная функционирующая почка) или элективные 
(когда контралатеральная почка функционирует) 

показания при low-grade, low-stage опухолях с 
последующим тщательным мониторингом состо-
яния мочевыводящих путей на стороне пораже-
ния в связи с высоким риском развития рецидива. 
В остальных случаях пациентам с установленным 
диагнозом УРВМП рекомендовано проводить РНУ 
как стандарт хирургического лечения.

Рекомендуется строгое наблюдение за паци-
ентами с УРВМП после хирургического лечения, 
поскольку это позволяет выявить метасинхронные 
опухоли мочевого пузыря (во всех случаях), мест-
ный рецидив и отдаленные метастазы (в случае 
инвазивных опухолей).

Специфической реабилитации для пациентов с 
УРВМП не разработано, по данным клинических 
рекомендаций от 2020 года [40] следует придержи-
ваться рекомендаций по профилактике хрониче-
ской почечной недостаточности.

ВЫВОДЫ

Уротелиальный рак верхних мочевыводящих 
путей является агрессивной опухолью с высокой 
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Рис. 24. В верхней группе чашечек, прорастая мышечный слой, не выходя в околопочечную клетчатку, с распростране-
нием в лоханку определяется новообразование с полициклическими контурами (а, б, г). Клетчатка синуса почки 
в верхней трети сдавлена опухолью, данных за инвазию не выявлено (а, б). Стадия Т2 по TNM классификации. 
Представлена 3D-модель в артериальной фазе сканирования (в) с сегментацией новообразования (г)

a

б

в г

Рис. 23. Карцинома изоденсивна почечной паренхиме при нативном сканировании (а), после внутривенного введе-
ния контрастного препарата (б–д) опухоль контрастируется меньше, чем почечная паренхима, которую она 
инфильт рирует за счет относительно слабой васкуляризации

a б в

г д
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Рис. 25. Выделительные фазы с 3D-реконструкциями. Определяется полное выполнение верхней группы чашечек опу-
холью (онкокаликс) с отсутствием экскреции КП на 5-й минуте (а, б) и 11-й минуте (в, г), что связано с длительно 
существующей обструкцией, в том числе на уровне воронки. Лоханка правой почки умеренно расширена (а, в)

a б

в г
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Рис. 26. Определяется умеренное накопление контрастного препарата одиночными л/у паракавальной (а), ретрокаваль-
ной (б) и аортокавальной (в) групп забрюшинного пространства без изменения их конфигурации и увеличения 
размеров. По Node-RADS следует трактовать как N (–)

a

б

в
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Рис. 27. Паранефральная клетчатка вдоль заднего лист-
ка фасции Герота справа несколько отечна, с 
наличием фиброзных тяжей в структуре. От-
мечается плотное сращение паренхимы почки 
с задним листком фасции Герота без признаков 
инвазии (а–в)

a б

в

Рис. 28. Макроскопический препарат после лапароскопи-
ческой правосторонней нефроуретерэктомии. Мо-
четочник отсечен со стенкой мочевого пузыря
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Рис. 30. Фотография гистологического микропрепарата новообразования почки. Окраска гематоксилином и эози-
ном, ×60: а — микропапиллярный тип (в артефициальных микрокистах небольшие сосочковые структуры 
с наличием или без фиброваскулярной основы; опухолевые клетки с высоким ядерно-цитоплазматическим 
индексом, видны ядрышки, митотические фигуры) 

Рис. 29. Визуальное сравнение секционного препарата (а) и КТ-изображения пораженной почки (б). При макроскопии 
операционного материала (а): правая почка 110×60 мм, мочеточник 220 мм. В проекции верхней группы чаше-
чек опухоль 55×20 мм (а, выделена синей линией), мягкоэластическая, розовая. Мочеточник — слизистая ро-
зово-серая, гладкая, без патологических изменений. Края резекции операционного материала (мочеточника) — 
без признаков атипии клеток

a б

a
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Рис. 30. Окончание. Фотография гистологического микропрепарата новообразования почки. Окраска гематоксилином 
и эозином, ×60: б — светлоклеточный тип (цитоплазма светлых клеток богата гликогеном); в — элементы 
лимфоэпителиальной пролиферации (лимфоцитарная строма)

степенью инвазии, с тенденцией к рецидивам, 
часто возникающий мультицентрично и требую-
щий радикальных вмешательств при обнаруже-
нии. При помощи неинвазивных высокотехноло-
гичных методов (МСКТУ, МРУ, ПЭТ-КТ) можно 
оценить толщину стенки лоханки почки или мо-
четочника, инвазию прилежащей клетчатки при 
подозрении на УРВМП. Основной сложностью 
остается идентификация плоских поражений, 
которые остаются неопределяемыми до тех пор, 
пока не разовьется массивная инфильтрация. 
Оценка Тis–T2 стадии за счет невозможности 
оценки фактической глубины поражения, а также 
достоверных размеров опухоли за счет множест-
венных артефактов и ограничения разрешающей 
способности, при помощи неинвазивных методов 
затруднена.
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