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Уротелиальный	рак	в	90–95	%	случаев	первично	поражает	мочевой	пузырь	и	только	у	5–49	%	пациентов	находится	
вблизи	устья	мочеточника	или	полностью	закрывает	его.	Метахронный	уротелиальный	рак	верхних	мочевыводящих	
путей	возникает,	как	правило,	через	3	и	более	года	после	трансуретральной	резекции	первичной	опухоли	мочевого	
пузыря	или	радикальной	цистэктомии,	а	его	частота	при	вовлечении	устья	мочеточника	колеблется	от	0	до	20	%,		
по	некоторым	данным	достигая	51	%.	В	настоящее	время	нет	четких	рекомендаций	и	лечебно-диагностического	
алгоритма	 по	 ведению	 этой	 категории	 больных.	 В	 статье	 приведены	 эпидемиологические	 данные,	 рассмотрены	
возможные	причины	и	факторы	риска	развития	рецидивов	уротелиального	рака	верхних	мочевыводящих	путей,	
описаны	показания	к	органосохраняющему	лечению,	особенности	хирургической	техники	при	транс	уретральной	
резекции	опухоли	устья	мочеточника,	возникающие	осложнения	и	методы	их	профилактики.
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In	90–95	%	of	cases,	urothelial	cancer	primarily	affects	the	bladder	and	in	about	5–49	%	of	patients	it	can	be	located	
near	or	completely	close	the	orifice	of	the	ureter.	Metachronous	urothelial	cancer	of	the	upper	urinary	tract	occurs,		
as	a	rule,	3	or	more	years	after	transurethral	resection	of	the	primary	bladder	tumor	or	radical	cystectomy,	and	its	fre-
quency	with	involvement	of	the	ureteral	orifice	ranges	from	0	to	20	%,	reaching	51	%.	Currently,	there	are	no	clear	re-
commendations	and	diagnostic	and	treatment	algorithm	for	the	management	of	this	category	of	patients.	This	review	
examines	 the	 frequency,	 possible	 causes	 and	 risk	 factors	 for	 recurrence	 of	 upper	 urinary	 tract	 tumors,	 indications		
for	organ-preserving	 treatment,	 features	of	 surgical	 technique	 for	 transurethral	 resection	of	ureteral	orifice	 tumors,	
emerging	complications	and	methods	of	their	prevention.
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак мочевого пузыря

Введение
Уротелиальный рак занимает 4-е место по распро-

страненности [1] и в 90–95 % случаев изначально ло-
кализуется в мочевом пузыре [2]. Заболеваемость уро-
телиальным раком верхних мочевыводящих путей 
(УРВМП) составляет 0,7 % в группе низкого и 24 % 
в группе высокого риска [3], ее пик приходится на воз-
раст от 70 до 90 лет. У мужчин УРВМП встречается  
в 3 раза чаще, чем у женщин [4]. Около 60 % переходно-
клеточных опухолей верхних мочевыводящих путей 
(ВМП) являются инвазивными на момент диагности-
ки по сравнению с 15–25 % случаев при раке мочевого 
пузыря (РМП) [5], а у 7 % пациентов выявляются мета-
стазы [6, 7]. Сопутствующую карциному in situ в ВМП 
обнаруживают в 11–36 % случаев [6], причем у 17 % 
пациентов с УРВМП может быть обнаружен синхрон-
ный РМП [2] и, напротив, только у 1,8–4,0 % пациен-
тов с поверхностным РМП (рТа / Т1) наблюдается син-
хронный УРВМП [8, 9]. Местный рецидив РМП 
возникает в 50–95 % случаев при опухолях мочевого 
пузыря [10] и у 22,0–48,4 % больных УРВМП [11]. По 
другим данным, он выявляется примерно в 50 % неза-
висимо от первичной локализации (мочевой пузырь 
или ВМП) [2, 12].

В начале 30-х годов V. Counseller и W. Walters из кли-
ники Маyo при обследовании 165 пациентов с РМП  
в 17 (10,3 %) случаях обнаружили распространение опу-
холи на основание мочевого пузыря и устья мочеточников 
[13, 14]. M. Altok и соавт. провели ретроспективный анализ 
данных 1359 больных РМП, получивших лечение в пери-
од с 1992 по 2012 г., и сообщили о наличии уротелиальной 
карциномы в области устья мочеточника в 138 (10,2 %) 
случаях [15]. E. C. Chou и соавт. при обследовании 572 па-
циентов с поверхностным РМП, которые находились 
под наблюдением в течение 5–8 лет или до самой смерти, 
только у 31 (5,4 %) обнаружили вовлечение в опухолевый 
процесс устья мочеточника [16]. По данным других авто-
ров, первичная опухоль может располагаться вблизи устья 
мочеточника или полностью закрывать его у 5–35 % па-
циентов [16–19], а по некоторым данным, эта цифра до-
стигает 49–51 % [8, 20].

Рецидивы рака верхних мочевыводящих путей  
после трансуретральной резекции
L. H. Stewart и соавт. предположили, что из-за по-

стоянного воздействия мочи и присутствия в ней кан-
церогенов происходят мутации в клетках уротелия 
устья мочеточника и запускается канцерогенез [21]. 
Кроме того, авторы обнаружили вокруг устья более 
низкую активность фермента тимидинкиназы, от ко-
торого зависят синтез и репарация ДНК, что может 
способствовать большей восприимчивости уротелия 
к воздействию канцерогенов в этой области.

Для РМП характерна высокая кумулятивная частота 
мультифокальных рецидивов, рассеянных по всему 

мочеполовому тракту [22]. Метахронный УРВМП воз-
никает, как правило, через 3 и более года после первич-
ного РМП, и его частота после радикальной цистэктомии  
колеблется от 1,3 до 10,0 % [22–26]. Частота рецидивов  
УРВМП после трансуретральной резекции (ТУР) редко 
превышает 5 % [17, 27], но в некоторых исследованиях 
доходит до 13 % [28] и даже 25 % [29].

Возникновение УРВМП может коррелировать 
с мультифокальностью, глубиной инвазии, степенью 
дифференцировки и локализацией первичного РМП. 
H. W. Herr и W. F. Whitmore у 19 (28,8 %) из 66 пациен-
тов с мультифокальной карциномой in situ обнаружи-
ли опухолевое поражение дистального отдела мочеточника 
через 13–30 мес (в среднем через 15 мес) после внутрипу-
зырной БЦЖ-терапии [30]. Метаанализ, проведенный 
еще в 1989 г., показал, что у пациентов с поверхностным 
РМП риск УРВМП в 2 раза выше, чем у больных мышеч-
но-инвазивным РМП [31]. C. B. Schwartz и соавт. выявили 
УРВМП у 3,1 % из 638 пациентов с поверхностным РМП 
и у 13 % пациентов с карциномой in situ [32]. S. S. Chen 
и соавт. сообщили о наличии УРВМП у 10 (3,6 %) 
из 258 пациентов, перенесших ТУР по поводу РМП ста-
дии Ta / T1 (медиана наблюдения 6,2 года) [33]. E. C. Chou 
и соавт. при обследовании 541 пациента с первичным 
поверхностным РМП без вовлечения устья мочеточ-
ника обнаружили УРВМП у 18 (3,3 %) (средняя дли-
тельность наблюдения 6,7 года) [16]. Наиболее часто 
рецидив УРВМП возникает при локализации РМП 
рядом с устьем мочеточника. В описаниях серий на-
блюдений частота рецидива УРВМП после ТУР опухоли 
с вовлечением устья мочеточника колебалась от 0 до 20 % 
[17], а в исследовании J. Palou и соавт. она достигла 42,1 % 
(при наблюдении в течение 57 мес рецидив развился 
у 8 из 19 пациентов) [19].

E. C. Chou и соавт. выполнили ТУР опухоли устья  
31 пациенту с поверхностным РМП и при наблюдении 
в течение 5–8 лет или до самой смерти выявили рецидив 
в мочевом пузыре в 3 (18,8 %) случаях при стадии рТа  
и в 7 (46,7 %) при стадии рТ1. Только у 3 (10 %) пациентов 
образовалась стриктура устья мочеточника, а все реци-
дивные опухоли располагались далеко от него. УРВМП  
развился через 33–67 мес (в среднем через 33,5 мес)  
у 4 (12,9 %) пациентов с рецидивирующим РМП, кото-
рым не проводилось стентирование. У всех при пато-
морфологическом исследовании была выявлена ста-
дия pT1 и всем выполнена нефроуретерэктомия. 
На основании анализа собственного опыта авторы сде-
лали вывод, что риск развития УРВМП повышен у па-
циентов с первичным поверхностным РМП с вовлечени-
ем устья мочеточника, особенно при стадии рТ1, высокой 
степени злокачественности (high grade) и наличии реци-
дивов в анамнезе, поэтому таким пациентам показано 
длительное динамическое наблюдение [33].

В уникальном исследовании, в котором проанали-
зированы данные 17 популяционных онкологических 
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регистров США (самая большая когорта пациентов, 
контролируемая на предмет рецидива УРВМП, пример-
но 26 % населения) за 1988–2003 гг. [34], из 99 388 паци-
ентов с первичным РМП при отсутствии рецидива 
в первые 4 мес УРВМП впоследствии (в среднем через 
33 мес) был обнаружен у 833 (0,8 %), причем чаще 
выявлялся при поверхностном РМП (99,7 % против 
49 %, р <0,001). Вероятность поражения ВМП дости-
гала 76 % при расположении первичной опухоли вбли-
зи устья мочеточника (р <0,001), в тригональной зоне 
(р <0,001) и в шейке мочевого пузыря (р <0,008). 
При многомерном анализе высокая степень злокаче-
ственности (high grade) (относительный риск (ОР) 2,16; 
95 % доверительный интервал (ДИ) 1,71–2,74) и глу-
бина инвазии опухоли рТа / Т1 (ОР 1,16; 95 % ДИ 0,97–
1,39) были предикторами рецидива УРВМП. Частота 
рецидивов была в 2 раза выше при опухолях высокой 
степени злокачественности (high grade) и на 30 % вы-
ше при раке in situ. В то же время риск возникновения 
УРВМП оказался на 50 % ниже при мышечно-инва-
зивном РМП, чем при поверхностном (ОР 0,50; 95 % 
ДИ 0,35–0,70), что авторы связывают с более короткой 
продолжительностью жизни и конкурирующим риском 
смерти в этом случае. Примерно 71 % рецидивов раз-
вились через 5 лет, 6 % – через 10 лет [35]. Низкая стадия 
первичного РМП, наоборот, коррелировала с большей 
продолжительностью жизни и, следовательно, повы-
шенным кумулятивным риском УРВМП [35]. В другом 
исследовании УРВМП был обнаружен у 11 (11,1 %)  
из 99 пациентов после радикальной цистэктомии по по-
воду поверхностного РМП, наиболее часто он был диаг-
ностирован при РМП высокой степени злокачественно-
сти (high grade) (84 %), мультифокальном росте (80 %), 
карциноме in situ (65 %), распространении на проста-
тический отдел уретры (52 %) или на дистальный отдел 
мочеточника (57 %) [36].

Частота пузырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР) 
после ТУР устья, по данным различных авторов, коле-
блется в диапазоне от 11 до 77 % [16, 19]. Возможно, ПМР, 
возникающий вследствие нарушения нормальной ана-
томии устья мочеточника, является причиной имплан-
тационных рецидивов УРВМП. J. A. De Torres Mateos  
и соавт. выполнили микционную цистографию 288 па-
циентам через 30 дней после ТУР опухоли мочевого пу-
зыря и выявили ПМР в 26 % случаев, причем у паци-
ентов, у которых опухоль располагалась вблизи устья 
мочеточника, ПМР возник в 77 % случаев, а при других 
локализациях отсутствовал. Авторы также обратили 
внимание на статистически значимую связь между ри-
ском развития УРВМП и наличием ПМР, который был 
в 21,8 раза выше (19,7 % против 0,9 %) [37]. J. Oldbring 
и соавт. при обследовании 657 пациентов с первичным 
РМП обнаружили ПМР с последующим развитием 
УРВМП у 11 (1,7 %), причем у 6 (54,5 %) первичная 
или рецидивирующая опухоль мочевого пузыря 

вовлекала ипсилатеральное устье мочеточника [38]. 
A. D. Amar и S. Das сообщили, что у пациентов с РМП риск 
развития УРВМП при наличии ПМР примерно  
в 15 раз выше, чем у тех, у кого нет ПМР [39]. В исследо-
вании J. Palou и соавт. частота рецидива УРВМП также 
коррелировала с высокой частотой ПМР, достигая при его 
наличии 77 % (при его отсутствии – 42,1 %) [19]. Однако 
результаты других исследований противоречат этим 
данным [17]. E. Mukamel и соавт. на протяжении 18 лет 
наблюдали за 27 пациентами с поверхностным реци-
дивирующим РМП низкой степени злокачественности 
(low grade) и одно- или двусторонним ПМР, и ни у од-
ного из них не развился УРВМП [40].

G. Jancke и соавт. в течение 60 мес провели иссле-
дование с участием 768 пациентов с РМП рТа–Т1, 
в том числе 373 (49 %) с локализацией опухоли в об-
ласти устья, и пришли к выводу, что рост первичной 
опухоли, прилегающей к устью мочеточника, был свя-
зан с рецидивом (ОР 1,28; 95 % ДИ 1,07–1,54), 
но не с прогрессированием (ОР 1,04; 95 % ДИ 0,65–1,67). 
Опухоль, расположенная вокруг устья, была связана с ре-
цидивом у 248 (66 %) пациентов, а с прогрессировани-
ем – только у 33 (9 %). При другой локализации опухоли 
у 395 пациентов частота рецидивов и прогрессирования 
практически не отличалась и составила 230 (58 %)  
и 37 (9 %) случаев соответственно. Одновременно 
УРВМП был обнаружен у 28 (4 %) пациентов, из кото-
рых у 19 (5 %) он находился в устье мочеточника,  
у 9 (2 %) – в другой части ВМП. Дополнительными фак-
торами, повышающими частоту рецидивов РМП, ока-
зались размер опухоли >15 мм, стадия рТ1, мультифо-
кальность, высокая степень злокачественности, 
неинформативность результатов цитологического 
исследования мочи и проведение хирургической опе-
рации резидентами. Локализация первичного РМП 
стадии рТа–Т1 в области устья мочеточника рассматри-
вается как предиктор рецидива заболевания, но не про-
грессирования [8].

C. Annan и соавт. обследовали 93 больных РМП 
с вовлечением устья мочеточника, находившихся 
под наблюдением в течение 4–38 мес. Преобладали 
неинвазивные уротелиальные опухоли, которые выявле-
ны у 51 (55 %) пациента. Радикальное оперативное лече-
ние в объеме радикальной цистэктомии (n = 31) и не-
фроуретерэктомии с резекцией устья мочеточника  
(n = 7) выполнено 38 (41 %) пациентам, остальным  
55 (59 %) произведена ТУР. Больные были разделены 
на 2 группы. В 1-ю группу вошли 23 (25 %) пациен-
та с одиночной опухолью, расположенной только 
в области устья мочеточника, а во 2-ю – 70 (75 %) 
пациентов с мультифокальным поражением. Авторы 
сделали заключение, что при карциноме устья моче-
точника часто наблюдается мультифокальный рост 
(до 75 %), одиночная опухоль устья менее инвазивна 
по сравнению с множественными очагами [41].
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Мультифокальность опухоли увеличивает риск 
рецидива в 3 раза, а наличие положительного края 
резекции мочеточника – в 7 раз [42]. М. Altok и соавт. 
в ходе логистического регрессионного анализа ретро-
спективных данных 138 больных с уротелиальной кар-
циномой, развившейся в области устья мочеточника 
после ТУР без стентирования, установили, что стадия 
и распространение опухоли на устье в 14,4 раза чаще 
взаимосвязаны с синхронным (10,1 % против 0,7 %, 
 р = 0,0001) и в 5,7 раза с метахронным (5,3 % против 
0,9 %, р = 0,0001) УРВМП, мультифокальным ростом 
и развитием обструктивного гидронефроза (33,3 % 
против 13,9 %, р <0,05). Но общая (р = 0,963) и он-
коспецифическая выживаемость (р = 0,629) оказалась 
независимой от расположения опухоли (в устье моче-
точника или вне его) [15]. Функциональные результа-
ты были изучены у 132 пациентов с вовлечением устья 
мочеточника. После резекции устья у 27 больных с ги-
дронефрозом он исчез у 10. Из 87 (66,4 %) пациентов, 
у которых до операции уродинамика ВМП была не нару-
шена, после ТУР устья гидронефроз возник у 17 (19,5 %), 
причем у 8 (47 %) – в результате ПМР, а у 1 (6 %) –  
из-за стриктуры мочеточника [15].

Таким образом, по мнению большинства исследо-
вателей, к факторам риска возникновения УРВМП 
при первичном РМП относятся глубина инвазии опу-
холи Т1а / Т1, высокая степень злокачественности (high 
grade), наличие карциномы in situ, мультифокальность, 
положительный хирургический край резекции моче-
точника, рецидивирующий РМП, опухолевое пораже-
ние дистального отдела мочеточника или предстатель-
ной железы, ПМР и, вероятно, вовлечение в опухолевый 
процесс устья мочеточника.

Выбор хирургического лечения
При выборе хирургического лечения УРВМП (ор-

ганосохраняющего или нефроуретерэктомии) реко-
мендуется стратифицировать опухоли на группы низ-
кого и высокого риска на основании клинической 
оценки стадии УРВМП [43]. При наличии всех факто-
ров низкого риска УРВМП (одностороннее поражение, 
размер опухоли <2 см, низкая степень злокачественно-
сти (low grade), установленная при цитологическом 
исследовании мочи и биоптатов, полученных при уре-
тероскопии, отсутствие инвазии по данным КТ) следу-
ет отдавать предпочтение эндоскопическим методам 
лечения независимо от состояния контралатеральной 
почки, так как это позволит сохранить функцию пора-
женной почки, снизить риск осложнений, связанных 
с нефроуретерэктомией, без ухудшения выживаемости 
и онкологических результатов [43]. Однако эндоско-
пическое лечение не следует применять при высокой 
степени злокачественности (high grade), за исключе-
нием пациентов с низкой ожидаемой продолжитель-
ностью жизни, поскольку онкологические исходы 

уступают таковым при лапароскопической нефроуре-
терэктомии [44]. Тем не менее D. Fang и соавт. считают, 
что в исключительных случаях сегментарная резекция 
возможна и при высокой степени злокачественности 
(high grade) [45].

Важное прогностическое значение имеет степень 
инвазии: 5-летняя онкоспецифическая выживаемость 
у пациентов с УРВМП стадии pT2 / pT3 составляет <50 %, 
а при pT4 она не достигает и 10 % [46]. При опухолях вы-
сокой степени злокачественности органосохраняющее 
лечение показано при почечной недостаточности 
или единственной функционирующей почке. Полная ре-
зекция дистального отдела мочеточника с наложением 
уретероцистоанастомоза приемлема при опухолях 
мочеточника низкого риска, если они не могут быть 
полностью удалены эндоскопически, и при опухолях 
высокого риска, когда такое лечение необходимо 
для сохранения функции почки [46, 47]. Применение 
только ТУР возможно при наличии РМП, ограничен-
ного поверхностным мышечным слоем, и отсутствии 
остаточной или рецидивной (инвазивной) опухоли 
по данным диагностической биопсии или повторной 
ТУР. Наличие или отсутствие рецидива считается клю-
чевым моментом при принятии решения о целесо-
образности радикальной цистэктомии [48]. В систе-
матическом обзоре Европейской ассоциации урологов 
2016 г. сообщается о 7 исследованиях, в которых срав-
нивались результаты сегментарной резекции мочеточ-
ника и радикальной нефроуретерэктомии. Статисти-
чески значимых различий в уровне выживаемости 
выявлено не было [43], поэтому возможность приме-
нения органосохраняющего подхода может быть рас-
смотрена при немышечно-инвазивном УРВМП, по-
скольку функция почек может быть сохранена 
без ущерба для онкологических результатов [45]. 
При неинвазивном раке с низким риском в отдельных 
случаях показана щадящая хирургия, аналогичная ТУР 
опухоли мочевого пузыря [45].

Хирургическая техника и целесообразность 
стентирования при трансуретральной резекции  
устья мочеточника
Впервые о резекции устья мочеточника с использо-

ванием диатермии у 17 пациентов сообщил H. C. Bumpus 
еще в 1929 г. [49]. Этот подход использовался в клинике 
Маyo с 1925 г. для лечения опухолей мочевого пузыря 
[14]. В начале XX в. опухоли, располагающиеся около 
устья мочеточника, считались нерезектабельными, по-
этому V. S. Counseller и W. F. Braasch 14 из 17 больных 
выполнили только электрокоагуляцию, а у 3 пациентов 
большая часть опухоли была удалена путем прижигания 
(каутеризации) с электрокоагуляцией ее основания. У всех 
пациентов устье было полностью или частично закры-
то опухолью, поэтому электрокоагуляция выполнялась 
без его визуализации, в 2 случаях была вскрыта 
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интрамуральная часть мочеточника. Ни у одного паци-
ента не наблюдалоcь стеноза в этом месте и восходящего 
пиелонефрита. У всех произошло полное заживление 
с образованием нежного шрама с отверстием мочеточ-
ника в глубине рубца. Авторы считают, что диатермия 
имеет существенное преимущество перед резекцией, 
так как практически не вызывает рубцовой деформации 
мочевого пузыря. Считается, что степень некроза, об-
условленного диатермией, соответствует двукратному 
диаметру коагулирующего электрода, а злокачествен-
ные клетки разрушаются при глубине воздействия, 
эквивалентной трехкратному диаметру коагулирую-
щего электрода. Тем не менее, по опыту клиники Mayo, 
отсутствие местных рецидивов и экстравезикального 
распространения опухоли после диатермии, особенно 
при новообразованиях высокой степени злокачествен-
ности, свидетельствует о том, что клетки опухоли лег-
ко разрушаются за пределами области некроза, 
что должно стать еще одним аргументом в пользу ран-
ней и тщательной электрокоагуляции опухолей, кото-
рые не могут быть безопасно резецированы [14]. На мо-
мент написания статьи 15 (88 %) из 17 пациентов 
были живы более 5 лет и не имели никаких симптомов 
со стороны нижних мочевых путей. Позже, в 1969 г., 
R. W. M. Rees выполнил 20 пациентам ТУР устья и при по-
следующем наблюдении у 12 (70,6 %) из 17 был выявлен 
ПМР и ни одного случая стеноза [50]. 

Существует 3 различных метода иссечения интра-
мурального отдела мочеточника – экстравезикальный, 
трансвезикальный и эндоскопический. Продемонстри-
ровано, что они не различаются с точки зрения он-
коспецифической или общей выживаемости, однако 
эндоскопическая техника ассоциирована с более вы-
сокой частотой местных рецидивов опухолей мочево-
го пузыря. В настоящее время большинство урологов 
предпочитают выполнять глубокую резекцию опухоли 
вместе с устьем мочеточника, хотя она может негатив-
но отразиться на онкологических и функциональных 
результатах [17], например привести к ПМР и связан-
ным с ним осложнениям, в том числе к образованию 
рубцов с последующим стенозом и обструкцией ВМП, 
а также имплантации опухолевых клеток и рецидиву 
УРВМП [15–19]. В исследовании J. Palou и соавт. толь-
ко у 3 (16 %) пациентов была выявлена стриктура моче-
точника [19]. R. Mano и соавт. обследовали 79 пациентов, 
которым выполнено 84 процедуры ТУР опухоли вместе 
с устьем мочеточника (у 5 пациентов были поражены оба 
устья) [17]. При медиане наблюдения 15 (7–26) мес 
гидронеф роз возник у 11 (14 %) пациентов и самопро-
извольно исчез у 3 (4 %). Явная стриктура, требующая 
эндоскопического вмешательства, диагностирована  
у 3 (4 %) пациентов, и только у 1 (1,3 %) больного выявлен 
УРВМП. Предполагаемая частота рецидивов в мочевом 
пузыре составила 28 % в течение 1 года и 54 % через 2 го-
да наблюдения, а темпы прогрессирования – 4 и 12 % 

соответственно. Авторы считают ТУР устья безопасной 
процедурой, которая редко приводит к стриктуре даже 
при мышечно-инвазивном РМП и сопровождается низ-
ким риском появления УРВМП, а большинство случаев 
гидроуретеронефроза носит транзиторный характер.

По данным научной литературы, частота образо-
вания структур в дистальном отделе мочеточника по-
сле ТУР устья не превышает 16 % (диапазон 0–16 %) 
[14–19, 50]. Для предотвращения развития рубцового 
процесса и возникновения стриктур R. Mano и соавт. 
рекомендуют выполнять простую резекцию с мини-
мальной селективной коагуляцией видимых кровото-
чащих сосудов [17]. При трансплантации почки, на-
ложении уретероцисто- и уретероилеоанастомоза 
после радикальной цистэктомии с этой целью давно 
применяют спатуляцию мочеточника. M. Creta и соавт. 
предложили эндоскопический вариант спатуляции 
и ретроспективно сравнили хирургические и функци-
ональные результаты ТУР устья опухоли мочеточника 
у 227 пациентов, которые были разделены на 2 группы. 
В 1-й группе (n = 104) выполнялась обычная монопо-
лярная ТУР, а во 2-й (n = 123) – ТУР с последующей 
эндоскопической спатуляцией интрамурального от-
дела электроножом Коллинза на 12 часах после введе-
ния мочеточникового катетера [51]. У 2 пациентов  
1-й группы и у 3 пациентов 2-й группы возникло ин-
траоперационное кровотечение из-за экстраперито-
неальной перфорации мочевого пузыря вследствие 
раздражения запирательного нерва и сокращения 
musculus abductor. При последующем наблюдении (ме-
диана 63,2 мес, диапазон 6–93 мес) частота возникно-
вения стеноза устья была статистически значимо ниже 
у пациентов 2-й группы, чем у пациентов 1-й группы: 
соответственно 1 (0,8 %) и 8 (7,6 %), р = 0,01, что бы-
ло подтверждено эндоскопически и рентгенологичес-
ки. Относительный риск возникновения обструкции 
в результате образования стриктур в интрамуральном 
отделе оказался на 89,5 % ниже во 2-й группе (ОР 0,0984; 
95 % ДИ 0,012–0,77; р = 0,030). У всех пациентов про-
ходимость мочеточника была восстановлена эндоско-
пическими методами. Авторы считают, что спатуляция 
интрамурального отдела мочеточника при ТУР устья 
является безопасной процедурой, которая снижает 
частоту транзиторного гидронефроза, предотвращает 
образование стриктур и не повышает риск возникно-
вения ПМР. М. Е. Новиков и соавт. описали случай 
успешного удаления у пациентки 65 лет папиллярной 
опухоли размером 1,5 × 2,0 см на широком основании 
с вовлечением устья левого мочеточника. Опухоль была 
удалена en bloc тулиевым лазером с последующей уре-
теропиелоскопией и стентированием. По мнению ав-
торов, лазерная диссекция не приводит к карбониза-
ции и позволяет очень деликатно, без фрагментации 
опухоли (т. е. с предотвращением ятрогенной интрао-
перационной диссеминации процесса) удалить опухоль 
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до мышечного слоя в пределах визуально неизменен-
ной стенки мочевого пузыря. Через 3 мес при цисто-
скопии и уретерореноскопии наблюдалась полная 
эпителизация в зоне вмешательства без рецидива уро-
телиального рака [52].

Остается нерешенным вопрос о целесообразности 
временного стентирования мочеточника для профи-
лактики стриктуры дистального отдела мочеточника, 
ПМР и рецидива УРВМП. Стентирование мало вли-
яет на образование стриктур, которое обычно проис-
ходит через 3–4 нед после операции [17, 53]. Катете-
ризация мочеточника может вызвать ПМР, поэтому 
E. C. Chou и соавт. рекомендуют проводить стенти-
рование только при больших опухолях в области 
устья для предотвращения обструктивной уропатии. 
По их мнению, при отсутствии остаточной опухоли ве-
роятность заброса опухолевых клеток в мочеточник край-
не низка [16]. В исследовании R. Mano и соавт. частота 
обструкции ВМП также существенно не отличалась у па-
циентов, подвергавшихся и не подвергавшихся стенти-
рованию. Авторы склоняются к мнению, что его следует 
в большинстве случаев избегать и использовать только 
в исключительных ситуациях [17]. Предполагается, что 
высокий риск распространения и имплантации опухо-
левых клеток в ВМП после стентирования во время TУР 
обусловлен 2 основными причинами: ПМР и механичес-
ким ретроградным забросом при установке стента [54]. 
В. Kiss и соавт. провели ретроспективный анализ резуль-
татов радикальной цистэктомии и сообщили о высоком 
риске метахронного УРВМП после стентирования, вы-
полненного до операции, по сравнению с риском после 
нефростомии или без дренирования ВМП. Поэтому 
авторы рекомендовали нефростомию в качестве метода 
предоперационного дренирования [54].

При ретроспективном анализе результатов лечения 
637 больных РМП, перенесших ТУР, УРВМП был  
выявлен у 28 (4,4 %), а метахронный рак – только  
в 8 (1,3 %) случаях (у 4 пациентов после стентирова-
ния и у 4 – без стентирования). Медиана срока разви-
тия УРВМП составила 28,2 мес. У 72,3 % пациентов 
первоначально был диагностирован поверхностный 
РМП (pTa / pT1 / pTis) с сопутствующим раком in situ 
в 7,5 % случаев. Из 637 пациентов 515 (80,8 %) не прово-
дилось дренирование ВМП. Остальным  выполнено 

ретроградное у 74 (11,6 %) или антеградное у 10 (1,6 %) 
стентирование, нефростомия (у 36 (5,7 %)) и одновре-
менное ретроградное стентирование с нефростомией 
(у 2 (0,3 %)). С развитием УРВМП статистически зна-
чимо коррелировало наличие дренажа (50,0 % против 
17,9 %, р = 0,041) и проведение стентирования (50,0 % 
против 11 %; р <0,01), однако ни у одного пациента с не-
фростомическим дренажем не развился УРВМП. Вы-
живаемость без рецидива УРВМП была статистически 
значимо ниже у пациентов со стентами, чем у всех 
остальных пациентов (р = 0,001). У пациентов со стен-
тами и без них были сопоставимыми показатели общей 
выживаемости (р = 0,73), тогда как у пациентов с нефро-
стомой общая выживаемость была статистически значи-
мо ниже, чем у всех остальных пациентов (р < 0,001). 
По мнению авторов, при стентировании после ТУР 
имеется повышенный риск развития метахронного 
УРВМП [26, 54]. Таким образом, мнения о целесо-
образности интраоперационного стентирования моче-
точника сразу после ТУР устья остаются противоре-
чивыми, хотя большинство урологов склоняется 
к тому, что его следует использовать только в исклю-
чительных случаях.

Заключение
В 2018 г. в Стокгольме на основании обзора последних 

исследований, индексируемых в PubMed, Web of Science 
и Embase, был достигнут консенсус в отношении стра-
тификации риска, долгосрочных результатов и после-
дующего наблюдения за больными с УРВМП. Было 
решено, что органосохраняющий подход следует пред-
лагать при УРВМП низкого риска, когда это возмож-
но, в то время как нефроуретерэктомия должна быть 
методом выбора при неинвазивных опухолях высоко-
го риска. Эндоскопическое лечение характеризуется 
высокой частотой местных и интравезикальных реци-
дивов, однако его влияние на онкоспецифическую и об-
щую выживаемость остается неясным [55]. При уроте-
лиальном РМП с вовлечением интрамурального отдела 
мочеточника хирургическая стратегия и рекомендации 
по послеоперационному наблюдению до сих пор 
не разработаны. Только накопление опыта и оценка 
отдаленных результатов эндоскопического лечения 
внесут ясность в этот вопрос.
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