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Аннотация:   
Введение. Лечение больных с аденокарциномой поджелудочной железы, у которых появились метастазы в мочеточник с последующим гидро-
уретеронефрозом, является крайне редким явлением в клинической практике. Зафиксировано только восемь подобных случаев. Свежих обзоров 
по этой теме не существует. Это побудило нас подготовить обзор о случаях аденокарциномы поджелудочной железы с метастазами в моче-
точник.  
Цель. Провести систематизацию имеющихся знаний и обобщить клинический опыт диагностики и лечения обструкции мочеточника при раке 
поджелудочной железы. 
Материалы и методы. Были проанализированы результаты поиска по научным базам данных PubMed, по научной электронной библио-
теке eLibrary.ru по следующим запросам – ключевым словам: «мочеточник» (ureter), метастазы (metastasis), метастаз в мочеточник (ure-
teral metastasis), рак поджелудочной железы (pancreatic adenocarcinoma), гидронефроз (hydronephrosis). Подобрано 62 актуальных публикаций, 
которые вошли в обзор литературы.  
Результаты. Метастатические опухоли мочеточника встречаются нечасто и являются одной из самых редких причин обструкции моче-
точника. Большинство случаев метастатического рака мочеточника протекает бессимптомно и являются диагностической находкой при 
вскрытии или при наличии метастатического поражения других органов. Метастазы в мочеточники встречаются очень редко, но их необхо-
димо учитывать при дифференциальной диагностике, когда у пациента со злокачественным заболеванием обнаруживаются рентгенологические 
признаки обструкции мочеточника.  Наличие метастазов в мочеточниках может свидетельствовать о прогрессировании, например, рака 
поджелудочной железы. Морфологическая специфичность мочеточников, а именно хорошо развитая васкуляризация адвентициальной оболочки 
и периуретеральной клетчатки, способствует наиболее частому первичному метастатическому поражению этих зон мочеточника.   
Заключение. Хотя прогноз в этих случаях, как правило, неблагоприятный, но в то же время более раннее тщательное обследование с последующим 
органоспецифичным лечением и разрешением обструкции мочеточника может сохранить функцию почек и повысить шансы выживаемости. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Метастатическое поражение мочеточника встреча-
ется редко, но представляет сложность для диагностики 
и лечения из-за недостатка накопленного опыта. Мета-
стазы в этой области являются одной из самых редких 
причин обструкции мочеточника [1, 2]. С момента пер-
вого упоминания такой клинической ситуации в лите-
ратуре B. Stow в 1909 г.  описано только около 400 
случаев [3, 4]. По данным аутопсии, частота метастази-
рования в мочеточники колеблется от 0,3% до 8,3% [5].  
J.T. MacLean и V.B. Fowler в серии из 10 233 последова-
тельных вскрытий обнаружили только 0,37% случаев 
метастатического рака мочеточника [6]. W.M. Cohen и 
соавт. Обнаружили метастазы в мочеточник у 31 (0,96%) 
пациента при исследовании 2 300 вскрытий, у 7 из ко-
торых был рак молочной железы [7]. Однако результаты 
вскрытия 181 пациента, у которых был диагностирован 
рак молочной железы, проведенные S.A. Geller и C. Lin, 
говорили о том, что распространенность метастазов в 
мочеточник среди этой подгруппы намного выше [8]. 
Преимущественно метастатический рак мочеточника 
протекает бессимптомно [9]. Поэтому частота диагно-
стирования метастазов в мочеточник у пациентов при 
жизни редка. Большинство зарегистрированных слу-
чаев были диагностированы на основании результатов 
вскрытия или при метастатическом поражении других 
органов, что делало диагноз очевидным [10].  

Совершенствование лучевой диагностики значи-
тельно увеличило количество случайных находок. На-
копление опыта повышает осведомленность врачей и 
побуждает проводить диагностический поиск более 
широко. Это может привести к увеличению числа при-

жизненных случаев с диагнозом метастаз в мочеточ-
ник. 

В половине случаев метастатического поражения 
мочеточника первичным очагом является рак молоч-
ной железы или колоректальный рак. Рак предстатель-
ной железы и рак шейки матки являются причиной 
метастазирования в 30–40% случаев, в остальных на-
блюдениях сообщается о раке желудка и легких [6, 8]. 
Поджелудочная железа является наименее вероятным 
местом первичного рака [7, 9, 11]. Среди 10 233 после-
довательных вскрытий J.T. MacLean и V.B. Fowler отме-
тили только один случай аденокарциномы поджелу- 
дочной железы с обструкцией мочеточника [6].  

В нашей клинической практике был случай мета-
стазирования рака поджелудочной железы (РПЖ) в 
мочеточник. Мы проводили научный поиск по данной 
проблеме. Рост заболеваемостью сахарным диабетом, 
распространение курения, употребления алкоголя и 
других факторов РПЖ, улучшение диагностики и лече-
ния данного злокачественного новообразования 
(ЗНО), приведет к увеличению таких наблюдений.  

В клинической урологической практике у пациен-
тов обнаруживается уретеропиелоэктазия, обуслов-
ленная нарушением пассажа мочи на разных уровнях 
мочеточника в результате обтурации злокачественным 
новообразованием. Нередко данное состояние тракту-
ется как уротелиальный рак мочеточника, либо стрик-
тура мочеточника. Однако в некоторых случаях при 
тщательном дополнительном обследовании причиной 
является метастатическое поражение мочеточника.  
Цель обзора – провести систематизацию имеющихся 
знаний и обобщить клинический опыт диагностики и 
лечения обструкции мочеточника при РПЖ.    

Summary: 
 
Introduction. Treatment of patients with pancreatic adenocarcinoma who have metastases in the ureter with subsequent hydroureteronephrosis is extremely 
rare in clinical practice. Only eight similar cases are on record in the scientific literature. No recent review exists on this topic. This encouraged us to present our 
review of cases of adenocarcinoma of the pancreas with ureteral metastasis, have been reported earlier. 
Aim. To systematize the existing knowledge and summarize the clinical experience in the diagnosis and treatment of ureteral obstruction in pancreatic cancer. 
Materials and methods. The results of the search in the scientific databases PubMed, on the scientific electronic library eLibrary.ru were analyzed for the 
following keyword queries: «ureter» (ureter), metastasis (metastasis), ureteral metastasis, pancreatic cancer (pancreatic adenocarcinoma), hydronephrosis (hy-
dronephrosis). 59 relevant publications were selected, which were included in the literature review. 
Results. Metastatic tumors of the ureter are rare and are one of the rarest causes of ureteral obstruction. Most cases of metastatic ureteral cancer are asymptomatic 
and are a diagnostic finding at autopsy or in the presence of metastatic lesions of other organs. Metastases to the ureters are very rare, but they must be taken 
into account in the differential diagnosis when a patient with a malignant disease has X-ray signs of ureteral obstruction. The presence of metastases in the 
ureters may indicate the progression of, for example, pancreatic cancer. Morphological specificity of the ureters, namely: well-developed vascularization of the 
adventitial membrane and periureteral fiber, contributes to the most frequent primary metastatic lesion of these areas of the ureter.  
Conclusion. Although the prognosis in these cases is usually unfavorable, but at the same time, an earlier thorough examination followed by organ-specific 
treatment and resolution of ureteral obstruction can preserve kidney function and increase the chances of survival. 
  
Key words: ureter; metastasis; ureteral metastasis; pancreatic adenocarcinoma; hydronephrosis. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Были проанализированы результаты поиска по 
научным базам данных PubMed,  научной электронной 
библиотеке eLibrary.ru по следующим запросам – 
ключевым словам: «мочеточник» (ureter), метастазы 
(metastasis), метастаз в мочеточник (ureteral metastasis), 
рак поджелудочной железы (pancreatic adenocarci-
noma), гидронефроз (hydronephrosis). Подобрано 62 
актуальных публикаций, которые вошли в обзор лите-
ратуры.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Поражение мочеточника метастазами может про-
исходить по одному из трех типов:  

I тип: вовлечение периуретерального адвентици-
ального слоя или инфильтрация опухолевыми клет-
ками, что является наиболее распространенным из 
всех трех типов, такое вовлечение обычно приводит к 
сдавлению стенки мочеточника; 

II тип: вовлечение части слоев мочеточника или 
трансмуральное поражение наряду с наличием опухо-
левых клеток в мышечной оболочке, перилимфатиче-
ских и/или сосудистых слоях мочеточника; 

III тип: локальное вовлечение слизистой обо-
лочки мочеточника, с мышечным слоем или без него, 
и подслизистых узелков, что встречается наиболее 
редко [2, 7, 9, 12-14]. 

Поскольку периуретеральная адвентициальная 
мягкая ткань имеет продольную форму и в этом слое 
очень хорошо развиты кровеносные сосуды, поэтому 
возможно, гематогенные метастазы чаще возникают в 
периуретеральной ткани. Периуретеральный слой 
ткани мочеточника обычно первым вовлекается в ме-
тастастатический процесс [15, 16]. Кроме того, пери-
уретеральная адвентициальная инфильтрация возни- 
кает из-за отложения опухолевых клеток в продольных 
кровеносных сосудах, которые затем начинают расти 
перпендикулярно длинной оси мочеточника [15]. Мы-
шечная и слизистая оболочка мочеточника, с другой 
стороны, снабжаются более мелкими артериолами, ко-
торые проходят перпендикулярно длине мочеточника 
[12, 13, 15, 17]. Таким образом, вовлечение опухолью 
мышечной оболочки и собственной пластинки про-
исходит в результате прямого растяжения или по ходу 
сосудов. Кроме того, хотя и редко, в конечном итоге 
может возникнуть ослабление или изъязвление слизи-
стой оболочки [16].  

Трансмуральные метастазы возникают из-за от-
ложения опухолевых клеток в мышечной оболочке, с 
последующим распространением по окружности, что 
приводит к образованию стриктур пораженного сег-
мента мочеточника. Механизм образования подслизи-
стых узелков с инвазией слизистой оболочки или без 

нее заключается в транспортировке имплантирован-
ных опухолевых клеток (которые выделяются с мочой) 
в собственную пластинку через перфорирующие арте-
риолы [15]. Мочеточники не имеют внутри своей 
стенки сплошной продольной сети кровеносных и 
лимфатических сосудов (интрамурально); таким обра-
зом, они относительно устойчивы к метастатическим 
остаткам опухолевых клеток гематогенным и лимфа-
тическим путями, которые являются двумя наиболее 
распространенными путями метастазирования боль-
шинства первичных злокачественных новообразова-
ний [18]. Кроме того, ток лимфы в нижнем отделе 
мочеточника направлен вниз, а в органах малого  
таза – в обратном направлении. Это создает эффект 
противотока и, таким образом, может выступать в ка-
честве барьера против метастатического отложения 
опухолевых клеток в стенке мочеточника [19]. Мета-
статическое поражение мочеточников I и II типов при-
водит к образованию стриктур или даже обструкции 
мочеточника с сопутствующим новообразованием или 
без него. III тип может проявляться дефектами напол-
нения в просвете мочеточника, видимыми рентгено-
логически [20]. Метастазы в мочеточники могут 
поражать любую часть мочеточника [21], а двусторон-
нее поражение встречается примерно в 25-70% случаев 
[14, 22]. Вовлечение периуретерального слоя встреча-
ется чаще, чем трансмуральные и подслизистые узлы 
с поражением слизистой оболочки, и этот термин ис-
пользуется взаимозаменяемо с метастазами в мочеточ-
нике [17]. Описан случай, уникальный тем, что имело 
место фактическое поражение всех трех слоев стенки 
мочеточника [23]. 

Дифференциация первичных и вторичных опухо-
лей мочеточника трудная. Критерии фактического ме-
тастазирования в мочеточник впервые были разра- 
ботаны D.W. MacKenzie и M. Ratner в 1931 г. [19]. Они 
отметили, что, в случаях метастатических опухолей 
мочеточника, в периваскулярных лимфатических про-
странствах или кровеносных сосудах вокруг мочеточ-
ника всегда обнаруживаются злокачественные клетки. 
Эти критерии были позже изменены D. Presman и  
L. Ehrlich [18], которые заявили, что «демонстрация 
злокачественных клеток в части стенки мочеточника, 
наряду с отсутствием какого-либо новообразования в 
прилегающих тканях» является наиболее важным при-
знаком в пользу метастазирования мочеточника [24]. 
Это означает, что истинные метастазы растут в преде-
лах стенки мочеточника и/или в ближайших периуре-
теральных лимфатических сосудах или тканях, без 
вовлечения мочеточника путем прямого распростра-
нения [25].  

Многие случаи метастазирования в мочеточник, 
о которых сообщалось до сих пор, были бессимптом-
ными и обнаруженными случайно при вскрытии [26]. 
В остальных случаях симптоматика неспецифичная, 
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связана с обструкцией мочеточника. Боли в спине 
встречается примерно в половине наблюдений; воз-
можно развитие инфекции мочевыводящих путей 
(ИМП), учащенное мочеиспускание, дизурия. В общем 
анализе мочи может быть протеинурия и гематурия. 
Последняя встречается в 20-30% случаев и указывает 
на поражение слизистой оболочки [7, 9, 14]. Анурия 
встречается крайне редко, может возникать при дву-
стороннем поражении [27]. Половина пациентов 
имеют нарушение функции почки со стороны пораже-
ния на момент диагностики [28].  

Обструкция мочеточника и другие урологические 
симптомы обычно проявляются в течение первого года 
после выявления первичного рака, но они редко яв-
ляются первым признаком метастазирования [29]. У 
большинства пациентов к моменту вовлечения моче-
точника обнаруживаются множественные метастазы в 
другие органы  

S. Wanuck и соавт. сообщили о случае обструкции 
мочеточника метастазом рака головки поджелудочной 
железы. Диагноз был поставлен только при вскрытии, 
поскольку поражение мочеточника имитировало пер-
вичную опухоль мочеточника. Не всегда можно прове-
сти точный дифференциальный диагноз между 
метастазом и врастанием опухоли в мочеточник. В 
этом заключается важность дифференциальной диаг-
ностики.  

Случаи, описанные S. Wanuck и S. Eisenkraft не 
представляли собой истинных метастазов в мочеточ-
ники, а являлись прямым прорастанием РПЖ [26, 32]. 
В одном случае на вскрытии обнаружена опухоль го-
ловки поджелудочной железы с диффузным пораже-
нием забрюшинного пространства, приводящая к 
обструкции мочеточника. В другом, при ревизии 
почки, мочеточника и мочевого пузыря выявлена за-
брюшинная опухоль с врастанием в левый мочеточник 
и почечную лоханку.  Опухоль исходила из хвоста под-
желудочной железы с распространением в забрюшин-
ном пространстве и приводила к обструкции левого 
мочеточника.  

В мире РПЖ занимает 12-е место среди наиболее 
распространенных злокачественных опухолей и 7-е 
место среди причин онкологической смертности. Не-
смотря на прогресс в изучении потенциальных факто-
ров риска, вызывающих РПЖ, и новые доступные 
методы ранней диагностики, заболеваемость РПЖ, по 
оценкам, растет и в 2040 году будет насчитывать  
355 317 новых случаев. По прогнозам РПЖ по частоте 
может обогнать рак молочной железы, колоректаль-
ный рак, уступив лишь раку легких в качестве основ-
ной причины смерти от рака [35].  РПЖ относится к 
наиболее агрессивным опухолям с бессимптомным на-
чалом и неблагоприятным прогнозом [36, 37]. Во всем 
мире заболеваемость и смертность от РПЖ коррели-
рует с увеличением возраста и несколько чаще встре-

чается у мужчин, чем у женщин [35]. Морфологически 
выделяют два основных типа опухоли: аденокарци-
нома поджелудочной железы, которая наиболее часто 
(85% случаев) возникает в экзокринных железах под-
желудочной железы, и нейроэндокринная опухоль 
поджелудочной железы (PanNET), которая встречается 
реже (менее 5%) и возникает в эндокринной ткани под-
желудочной железы [38].  

Аденокарцинома поджелудочной железы отно-
сится к наиболее агрессивному типу опухоли с небла-
гоприятным прогнозом. Факторы, обуславливающие 
высокую летальность от РПЖ, многочисленны. В ос-
новном это трудности с выявлением заболевания на 
ранних стадиях. Имеющиеся диагностические методы 
неспецифичны, поэтому можно пропустить пациентов 
с ранней стадией заболевания [39, 40]. 

Еще больше осложняет диагностику РПЖ то, что 
локализованное заболевание протекает в основном 
бессимптомно или сопровождается плохо поддающи-
мися описанию симптомами. Существует недостаток 
диагностических биомаркеров для опухолей на ранних 
стадиях, а труднодоступное анатомическое расположе-
ние поджелудочной железы препятствует проведению 
рутинного скрининга [41]. Поэтому диагностировать 
РПЖ до появления отдаленных метастазов крайне 
сложно [42]. Поскольку большинство пациентов по-
ступают с метастатическим, неоперабельным заболе-
ванием, только около 12% из них по прогнозам, 
проживут дольше 5 лет. По данным результатов ауто-
псии, почти все пациенты с диагнозом РПЖ умирают 
от прогрессирования отдаленных метастазов [43]. 

Благодаря обильному кровоснабжению поджелу-
дочной железы кровеносными и лимфатическими со-
судами, клетки РПЖ легко проникают в крупные 
кровеносные сосуды и нервы, окружающие орган [44]. 
Именно поэтому подавляющее большинство пациен-
тов (более 50%) с диагнозом РПЖ имеют отдаленные 
метастазы даже при небольших размерах опухоли  
[45, 46]. 

По данным различных исследований, наиболее 
частой локализацией отдаленных метастазов РПЖ яв-
ляется печень, за ней следуют легкие, абдоминальные 
лимфатические узлы, брюшина, кости и надпочечники 
[47]. У 90% пациентов с РПЖ отдаленные метастазы 
обнаруживаются при вскрытии [48].  

В таблице 1 представлены зарегистрированные в 
научной литературе случаи метастазирования в моче-
точник РПЖ.  

Химиотерапия и операция являются основными 
методами лечения РПЖ [49]. Однако только 15-20% 
пациентов могут быть подвержены хирургическому 
вмешательству после установления диагноза [50]. К со-
жалению, даже в тех случаях, когда удается выполнить 
хирургическую резекцию, почти у 3 из 4 пациентов в 
течение 2 лет развивается рецидив, что позволяет   
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Автор 
Author

Сторона пораже-
ния  мочеточника 

Side of the  
ureter lesion 

Описание   
Description

Исследования  
и диагностика 

Research and diagnostics

Вмешательство 
Intervention 

Результат 
лечения 

Treatment result

Schmidt JD,  
1971 [30]

Билатеральное 
Bilateral

Рак головки поджелу-
дочной железы 
Pancreatic head cancer

Вскрытие 
Autopsy — —

Wanuck S.,  
et al.  
1973 [26]   

Левая 
Left 

Мочеточниковая  
непроходимость 
Ureteral obstruction

Посмертное исследование: 
рак головки поджелудочной 
железы с диффузным  
поражением забрюшинного  
пространства 
Post-mortem examination: 
pancreatic head cancer  
with diffuse retroperitoneal 
involvement

— —

Vandendris M,  
1976 [31]

Билатеральное 
Bilateral — — — —

Eisenkraft S.,  
et al.  
1986 [32]

Левая 
Left 

Боль в левом  
боку/обструкция  
мочеточника 
Left flank pain/ 
ureteral obstruction

Гистологическое  
исследование  
операционного препарата 
Histological examination of 
the surgical specimen

Нефроуретерэктомия 
+ иссечение образо-
вания хвоста подже-
лудочной железы 
Nephroureterectomy 
+ excision of the  
pancreatic tail

Умер через  
несколько дней 
от механической 
желтухи 
Died a few days 
later from me-
chanical jaundice

Roy S.,  
Biajal S.S.,  
1993 [2]

Левая 
Left 

Боль в левой  
половине поясницы 
Pain in the left side of the 
lower back

Ретроградная пиелография: 
стриктуры, дефектов  
наполнения нет, положение  
мочеточника нормальное. 
КТ: определяемое инфильт-
ративное образование  
с нечеткими контурами 
Retrograde pyelography: 
strictures, no filling defects, 
the position of the ureter is 
normal. CT: detectable  
infiltrative formation with  
unclear contours

Нефрэктомия +  
частичная  
уретерэктомия + 
биопсия увеличен-
ного чревного  
лимфоузла 
Nephrectomy +  
partial ureterectomy 
+ biopsy of an  
enlarged celiac 
lymph node

Не указано 
Not indicated

Marincek B.,  
et al. 1993 
[12]

Левый 
Left 

Мочеточниковая  
непроходимость 
Ureteral obstruction

Ретроградная пиелогра-
фия: признаки обструкции 
мочеточника; компьютер-
ная томография 
Retrograde pyelography: 
signs of ureteral  
obstruction; CT scan

Не указано 
Not indicated

Не указано 
Not indicated

Stenner J.,  
et al.  
1996 [33]  

Правая 
Right

Случай 1:  
Больной высокодиф-
ференцированным 
раком Фатерового 
соска. Заболевание 
проявлялось в виде 
боли в спине, лихо-
радке, потери веса. 
Случай 2:  
высокодифференциро-
ванная аденокарци-
нома ампулы Фатерова 
соска в течение  
3 лет. При плановом 
обследовании выявлен 
правосторонний  
гидронефроз.  
Case 1: Patient with well-
differentiated cancer of 
the Vater nipple. The dis-
ease manifested itself in 
the form of back pain, 
fever, and weight loss. 
Case 2: well-differentiated 
adenocarcinoma of the 
ampulla of Vater's papilla 
for 3 years. A routine ex-
amination revealed right-
sided hydronephrosis.

Оба случая: УЗИ и  
внутривенная урография 
со стриктурой.  
Гистологическое  
исследование: (высоко  
дифференцированная 
аденокарционома с  
прорастанием в  
адвентициальную и  
мышечную оболочку). 
Both cases: ultrasound and 
intravenous urography with 
stricture. Histological  
examination: (highly  
differentiated  
adenocarcinoma with 
 invasion into the adventitia 
and muscularis).

Нефроуретерэкто-
мия в обоих случаях 
Nephroureterectomy 
in both cases  

Не указано 
Not indicated

Таблица 1. Случаи метастазирования в мочеточник рака поджелудочной железы 
Table 1. Cases of metastasis to the ureter of pancreatic cancer



предположить, что у пациентов, подвергшихся резек-
ции, также присутствуют микрометастазы [51]. Хотя 
на первый взгляд эти цифры неутешительны, есть не-
которые причины для оптимизма [52]. За последнее де-
сятилетие статистика выживаемости при РПЖ 
удвоилась благодаря сочетанию повышения показате-
лей эффективности лечения с улучшением качества 
жизни [53].  

Одной из практик, которая в последнее десятиле-
тие все чаще применяется в контексте лечения РПЖ, 
хотя и не во всем мире, является системная предопе-
рационная (неоадъювантная) терапия [54]. Неоадъю-
вантная терапия имеет потенциал для уменьшения 
размеров «пограничного» резектабельного РПЖ и поз-
воляет выполнить резекцию опухоли [55]. Действи-
тельно, когда удается достигнуть частичного или 
полного ответа на неоадъювантную терапию, значи-
тельно улучшается общая выживаемость, хотя биоло-
гические основы этого ответа еще предстоит выяснить. 
В недавно завершившихся рандомизированных клини-
ческих исследованиях неоадъювантная химиолучевая 
терапия в сочетании с адъювантной химиотерапией 
привела к значительному улучшению 5-летней общей 
выживаемости по сравнению с пациентами, которым 
была выполнена только операция с адъювантной хи-
миотерапией (20,5% против 6,5%) [56]. У пациентов с 
метастатическим РПЖ удаление первичной опухоли 
вряд ли повлияет на исход. В этих случаях системная 
химиотерапией является наилучшей терапевтической 
стратегией.  В последнее десятилетие в качестве первой 
линии терапии у пациентов с распространенным  
РПЖ применяют два комбинированных режима 
FOLFIRINOX и комбинация гемцитабина с наб-пакли-
такселом [57]. Изучается эффективность региональной 
(внутриартериальной) химиотерапии [58]. 

Пациентам с прогрессированием заболевания на 
схемах первой линии, может быть предложено перейти 

на схему второй линии, включающую липосомальную 
форму иринотекана в комбинации с 5-ФУ при условии, 
что ранее они не получали ни один из этих препаратов 
[59]. В целом, универсальных стандартов для схем второй 
линии и далее при РПЖ не существует, и курс терапии 
часто определяется состоянием пациента и доступ-
ностью соответствующих клинических исследований.  

Метастатические опухоли мочеточников обычно 
приводят к механической обструкции мочеточника. 
Различные механизмы этого включают инкапсуляцию 
и концентрическую окклюзию мочеточника метаста-
тическими опухолевыми структурами, прямое внеш-
нее давление, сильную фибробластическую/склерози- 
рующую реакцию, ведущую к образованию стриктур, 
фиброза с тракцией сегмента мочеточника, что приво-
дит к обструктивному изгибу, или даже инвагинация 
верхнего сегмента мочеточника в нижний отдел. Нару-
шение иннервации и кровоснабжения, а также отек 
вызывают снижение перистальтической активности и, 
как следствие, гидроуретер [4].  

Признаки утолщения стенки и/или обструкции 
мочеточника легко обнаруживаются при рентгеногра-
фии. При контрастном исследовании выявляют место 
стриктуры. Слизистая оболочка мочеточника обычно 
интактна [60]. Существует множество причин об-
струкции мочеточника, включая воспаление и ново-
образования, которые могут иметь схожие рентгено- 
логические признаки. S. Roy и S.S. Biajal опубликовали 
обзор по дифференциальной диагностике стриктур 
мочеточников и представили простой и полезный ди-
агностический алгоритм для случаев с обструкцией 
мочеточника [2]. Хотя наиболее частые причины 
можно исключить на основании анамнеза и клиниче-
ской картины (например, ятрогенные, связанные с 
конкрементами, постлучевые стриктуры, травматиче-
ские, туберкулезные). Наряду с урологическими ло-
кальными признаками следует обратить внимание  
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Результат 
лечения 

Treatment result

Arvind N.K., 
et al  
2013 [34]

Правая 
Right

Боль в правой  
половине поясницы 
Pain in the right side of 
the lower back

УЗИ: умеренный  
уретерогидронефроз. 
Ретроградная приелогра-
фия – облитерация  
мочеточника. При ревизии 
удалена твердая масса, 
окружающая мочеточник. 
Гистологическое  
исследование: муцинозная  
аденокарцинома  
поджелудочной железы 
Ultrasound: moderate 
ureterohydronephrosis. 
Retrograde  
prielography – obliteration of 
the ureter. During the  
revision, the hard mass  
surrounding the ureter was 
removed. Histological  
examination: mucinous  
adenocarcinoma of the  
pancreas

Нефростомия,  
иссечение  
пораженного  
сегмента  уретероци-
станастомозом по 
Боари, химиотерапия 
по поводу  
муцинозной  
аденокарциномы  
поджелудочной  
железы 
Nephrostomy,  
excision of the  
affected segment by 
Boari  
ureterocystanastomo-
sis,  
chemotherapy for mu-
cinous adenocarci-
noma of the pancreas

Через 10 мес. 
опухоль  
поджелудочной 
железы  
уменьшилась в 
размерах 
After 10 months 
pancreatic 
tumor has  
decreased in 
size



на иные причины, связанные, например, с заболева-
ниями толстой кишки, предстательной железы, шейки 
матки (рак и эндометриоз). Компьютерная томогора-
фия (КТ) позволяет оценить состояние забрюшинного 
пространства и брюшной полости с целью выявления 
объемного образования [27]. Онкопоиск может быть 
дополнен исследованием кала на скрытую кровь, эзо-
фагогастродуоденоскопией (ЭГДС), колоноскопией, 
маммографиий и ультразвуковым исследованием 
(УЗИ) молочных желез. При наличии объемного об-
разования требуется морфологическая верификация. 
Проблемы в диагностике возникают в случае мета-
стаза опухоли невыявленной первичной локализации.  

В случае метастазирования в мочеточник, редко 
отмечается вовлечение слизистой, поэтому уретеро-
скопия с биопсией имеет ограниченное значение. L. 
Luciani  использовал тонкоигольную аспирационную 
цитологию, выполненную под рентгеноскопическим 
контролем, чтобы установить истинную природу сте-
ноза мочеточника у 15 пациентов с известным первич-
ным злокачественным новообразованием, которые 
ранее лечились хирургическим путем, лучевой тера-
пией или химиотерапией. Они обнаружили, что этот 
метод был успешным на 80% (со 100% точностью) в 
дифференциации метастазов в мочеточниках от пост-
лучевого фиброза [61]. Хотя десмопластическая реак-
ция может возникать при любой опухоли и может 
приводить к формированию выраженной фиброзной 
ткани вокруг злокачественных клеток, она в высокой 
степени провоцируется метастазами опухолей со 
скиррозным ростом (предстательная железа, желудок, 
толстая кишка) [15].  

Цитологическая диагностика аденокарциномы 
чаще всего проводится с помощью тонкоигольной ас-
пирации (FNA) (обычно FNA под контролем эндоско-
пического ультразвукового исследования (ЭУЗИ)) [54] 
Ультратонкие иглы, которые позволяют получать 
фрагменты ткани для фиксированной формалином и 
парафиновой цитогистологии, повышают диагности-
ческую ценность и точность FNA под контролем 
ЭУЗИ. Вспомогательные тесты образцов желчных 
протоков, такие как флуоресцентная гибридизация in 
situ (FISH – fluorescence in-situ hybridization) и секве-
нирование следующего поколения, могут повысить 
ценность цитологии для выявления злокачественных 
новообразований.  

Протоковые аденокарциномы отличаются от 
других солидных новообразований поджелудочной 
железы на основании картины мазка и цитоморфоло-
гии. Мазок аденокарцином представляет собой одно 
из рассеянных клеточных железистых скоплений, сме-
шанных с одиночными клетками, в отличие от диф-
фузного, однородного сплошного клеточного мазка, 
продуцируемого монотонными опухолевыми клет-
ками паренхиматозных, бедных стромой новообразо-

ваний, таких как ацинарно-клеточные карциномы и 
нейроэндокринные карциномы. опухоли (NETs). 

Умеренно-низкодифференцированные аденокар-
циномы распознаются по явным признакам злокаче-
ственности. Ядра увеличены, гиперхромны и имеют 
неправильную форму ядерных мембран; цитоплазма 
варьируется от скудной и немуцинозной до обильной 
и муцинозной. Такие подтипы, как аденосквамозная 
карцинома, недифференцированная карцинома и не-
дифференцированная карцинома с гигантскими клет-
ками типа остеокластов, также можно распознать по 
уникальным цитологическим особенностям, которые 
резюмируют гистологию. 

Высокодифференцированные аденокарциномы 
являются более сложными, поскольку аспирирован-
ные протоковые клетки трудно отличить от атипич-
ных, но реактивных железистых клеток при панкреа- 
тите. Цитологические критерии высокодифференци-
рованной аденокарциномы включают неравномерное 
расстояние между клетками в сплоченной группе, 
анизонуклеоз 4:1 в одной группе, осветление парахро-
матина, нерегулярные ядерные мембраны и мелкова-
куолизированную кружевную цитоплазму [62]. 

Утолщение стенки мочеточника, наблюдаемое на 
КТ, является неспецифическим признаком [20]. На КТ 
трудно отличить метастазы от первичных уротелиаль-
ных опухолей. Метастатические поражения может вы-
глядеть как фокальное периферическое утолщение 
мочеточника (вовлечение трансмурального пораже-
ния стенки мочеточника), которое может быть свя-
зано с нечетко определенными внепросветными 
образованиями мягких тканей (инфильтрация пери-
уретеральных мягких тканей) [15].  

Необходимо устранить обструкцию мочеточника 
и провести системную химиотерапию в соответствии 
с принципами лечения первичной опухоли [15]. Внут-
ренние J-J-стенты являются хорошим вариантом, по-
скольку относительно легко переносятся пациентами 
и при необходимости могут оставаться в течение дли-
тельного времени (до 12 месяцев при использовании 
стента длительного стояния). Иногда используют 
мочеточниковые катетеры. Нефростомия показана, 
когда катетеризация мочеточника невозможна. Реим-
плантация мочеточника может быть применима при 
достижении ремиссии.  Нефрэктомия требуется редко 
и ее надо стараться избегать.  У большинства пациен-
тов могут быть другие признаки метастатического за-
болевания. Использование системной химиотерапии 
при РПЖ, в том числе и метастатическом в мочеточ-
ник, проводится по протоколу лекарственного лече-
ния РПЖ.  

 Приблизительно 90% пациентов с метастазами в 
мочеточники имеют признаки метастазирования в 
другие органы [18]. Если они обнаруживаются, это 
почти всегда свидетельствует о распространенном ме-
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тастазировании [22].  Прогноз, как правило, неблаго-
приятный. 75% пациентов умирают в течение 6 меся-
цев после появления симптомов обструкции мочеточ- 
ника [1]. При подозрении на метастазирование моче-
точника раннее и агрессивное обследование с после-
дующим соответствующим лечением может сохранить 
почечную функцию и увеличить выживаемость. Это 
может быть особенно важно для пациентов, у которых 
нет выраженных клинических симптомов, или для тех, 
у кого развились метастазы в мочеточники после по-
ложительного ответа на химиотерапию. 

     
 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Метастатические опухоли мочеточника встре-
чаются редко и являются одной из самых редких при-
чин обструкции мочеточника. Большинство случаев 
метастатического рака мочеточника протекает бес-
симптомно и является диагностической находкой при 

вскрытии или при наличии метастатического пораже-
ния других органов. Метастазы в мочеточники встре-
чаются очень редко, но их необходимо учитывать при 
дифференциальной диагностике, когда у пациента со 
злокачественным заболеванием обнаруживаются рент-
генологические признаки обструкции мочеточника.  
Наличие метастазов в мочеточниках может свидетель-
ствовать о прогрессировании, например, рака подже-
лудочной железы.  

Морфологическая специфичность мочеточников, 
а именно хорошо развитая васкуляризация адвентици-
альной оболочки и периуретеральной клетчатки, спо-
собствует наиболее частому первичному метастати- 
ческому поражению этих зон мочеточника. 

Хотя прогноз в этих случаях, как правило, небла-
гоприятный, но в то же время более раннее тщательное 
обследование с последующим орган специфичным 
лечением и разрешением обструкции мочеточника 
может сохранить функцию почек и повысить шансы 
выживаемости.   
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