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ротелий – высокоспецифи-
ческая эпителиальная обо-
лочка мочевого тракта, ко-
торая покрывает почечную
лоханку, мочеточники, мо-
чевой пузырь и мочеиспус-
кательный канал. Злокаче-

ственная трансформация уротелия
приводит к развитию уротелиаль-
ной карциномы [1]. Уротелиальный
рак занимает 4 место по распро-
страненности злокачественных опу-
холей после рака предстательной
железы (или молочных желез), лег-
кого и колоректального рака [2].
Данный вид опухоли может возни-
кать как в нижних мочевыводящих
путях (мочевой пузырь или уретра),
так и в верхних (чашечно-лоханоч-
ная система почки или мочеточ-
ник). Рак мочевого пузыря (РМП)
составляет 90-95% среди всех слу-
чаев уротелиального рака. Уротели-
альный рак верхних мочевыво-
дящих путей (УРВМП) встречается
довольно редко и составляет 5-10%

от всех случаев уротелиального
рака [3]. 

Современная концепция фак-
торов риска развития уротелиаль-
ного рака пересмотрена по срав-
нению с прошлыми годами. Пол
больного больше не считается неза-
висимым прогностическим факто-
ром, влияющим на смертность.
Пожилой возраст после хирургиче-
ского лечения является независи-
мым фактором снижения опухо-
лево-специфической выживаемо-
сти. Несмотря на связь с выживае-
мостью, возраст не должен пре-
пятствовать потенциально ради-
кальному подходу в лечении [4]. 

Исходное расположение уро-
телиальной карциномы мочеточ-
ников является прогностическим
фактором в некоторых исследова-
ниях. Пациенты с опухолями моче-
точника и/или мультифокальными
опухолями мочевого пузыря обла-
дают худшим прогнозом, чем при
единичных опухолях мочевого пу-

зыря [5,6]. Курение при раке моче-
точника увеличивает риск реци-
дива заболевания и смертности
после нефуретерэктомии, а также
частоту рецидивов в мочевом пу-
зыре [7].

Уротелиальная карцинома пред-
ставляет собой злокачественное за-
болевание, возникающее в различ-
ных органах мочевыводящего трак-
та, имеющих подобную выстилку.
Исследования L. Izquierdo с соавт.,
показали, что у 2-4% пациентов с
РМП также диагностируется рак
УРВМП [8].

Вследствие значительно более
частой встречаемости РМП патоге-
нез его развития изучен более тща-
тельно. Процесс злокачественной
трансформации уротелия происхо-
дит при нарушении молекулярных
взаимодействий, регулирующих кле-
точный гомеостаз. В настоящее
время выделено несколько ключе-
вых молекул и путей, которые во-
влечены в регуляцию важнейших
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клеточных процессов, а также в он-
когенез и прогрессирование РМП. К
таковым относятся регуляция кле-
точного цикла, апоптоз, рост кле-
ток, опухолевый ангиогенез и ин-
вазия. Ключевые молекулярные мар-
керы являются важными показате-
лями исхода заболевания и чувстви-
тельности к проводимому лечению
[9-11].

Следует отметить, что авторы,
изучающие патогенез развития уро-
телиального рака различной лока-
лизации, пришли к выводу, что,
хотя опухоли мочевого пузыря и
верхних мочевыводящих путей ис-
ходят из одной ткани уротелия, од-
нако они имеют различные био-
логические и поведенческие особен-
ности [12,13]. Существует несоот-
ветствие и в течении заболевания –
так, 55-85% опухолей мочевого пу-
зыря неинвазивны при выявлении,
а более 60% опухолей верхних моче-
выводящих путей являются инва-
зивными [3,14-17].

Сходства этих опухолей позво-
ляют использовать при их диагно-
стике одни и те же методы иссле-
дования. А различия делают необхо-
димым отдельно рассматривать ме-
тоды лечения и прогноз заболева-
ния [18-20].

Представляем редкое клиниче-
ское наблюдение диагностики и лече-
ния на протяжении 4-х лет мета-
хронного уротелиального рака мо-
чевого пузыря и обоих мочеточников.

Клиническое наблюдение.
Пациентка Г., 45 лет, проходила

лечение в отделении урологии ФГБУ
«Национальный медицинский ис-
следовательский центр хирургии
им. А.В. Вишневского» Минздрава
России в период с 2013 по 2017 гг. с
диагнозом: Первично-множествен-
ный метахронный рак: Рак мочевого
пузыря I ст. рТ1N0М0. ТУР моче-
вого пузыря (2) 2011-13 гг. Внутри-
пузырная химиотерапия Митоми-
цином С 40 мг 4 курса. Резекция
мочевого пузыря 2013 г. Вторично-
сморщенный мочевой пузырь. Реци-
див. Рак правого мочеточника I ст.

рТ1N0М0. Рак левого мочеточника
I ст. рТ1N0М0. 

Анамнез. В 2011 г. пациентка
стала отмечать примесь крови в
моче. Обратилась к урологу по
месту жительства, произведена ци-
стоскопия. При ревизии выявлены
папиллярные экзофитные опухоли
задней стенки мочевого пузыря. В
отделении урологии Липецкого Он-
кологического диспансера неод-
нократно выполнялись трансурет-
ральные резекции (ТУР) мочевого
пузыря (август 2011 г., март 2012 г.),
проводили внутрипузырную химио-
терапию Митомицином (4 курса по
40 мг). В апреле 2013 г., по поводу ре-
цидива произведена открытая резек-
ция мочевого пузыря. Послеопераци-
онный период осложнился формиро-
ванием мочевого свища передней
брюшной стенки. 08.04.2013 г. про-
изведена ревизия мочевого пузыря,
биопсия мочевого пузыря, иссечение
свища.

В июне 2013 г. пациентка обра-
тилась за консультацией в ФГБУ
«НМИЦ хирургии им. А.В. Вишнев-
ского». Пациентка была госпитали-
зирована для дообследования и
лечения.

По данным мультиспиральной
компьютерной томографии (МСКТ)
органов брюшной полости и малого
таза (05.06.13): изменения стенки
мочевого пузыря (в области дна
мочевого пузыря два мягкотканых
образования размером 8-9 мм, окру-
женные зоной инфильтрации), нель-
зя исключить продолженный рост,
папиллярные опухоли средней
трети правого мочеточника (про-
свет мочеточника на краниальных
сканах 8,4 мм, далее просвет посте-
пенно суживается и на протяжении
дистальных 3 см просвет мочеточ-
ника не прослеживается), пиелоэк-
тазия с обеих сторон (рис. 1).

29.08.13 г. больной выполнена
следующая операция: радикальная
цистэктомия, резекция правого
мочеточника, резекция левого моче-
точника, экстирпация матки с при-
датками с резекцией передней стен-
ки влагалища, расширенная тазовая

лимфаденэктомия, пластика моче-
вого пузыря изолированным сег-
ментом подвздошной кишки с фор-
мированием уростомы на передней
брюшной стенке по Бриккеру, дре-
нирование полости малого таза.

Интраоперационно: выделены
наружные подвздошные артерия и
вена справа и слева, развилка под-
вздошных сосудов удалены клет-
чатка и лимфоузлы окружающие
данные сосуды. Выделены, пооче-
редно пересечены между зажимами
и лигированы правые и левые ма-
точные сосуды. Выделены правый и
левый мочеточники из забрюшин-
ной клетчатки на протяжении 

Рис. 1. МСКТ-изображения органов брюшной по-
лости и малого таза (А – сагиттальный срез; 
Б - фронтальный срез). Опухоль средней трети
правого мочеточника, мочевого пузыря
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10 см (до терминальной линии таза) 
(рис. 2). Рассечена задняя стенка

влагалища. Произведена ампутация
матки с придатками, а также резек-
ция передней стенки влагалища
(рис. 3). Частично острым, частично
тупым путем произведена мобили-

зация мочевого пузыря. Пересечены
и стентированы правый и левый
мочеточники на уровне перехода та-
зовых отделов их в интрамураль-
ные (рис. 4). Отмечается выражен-

ная дилатация обоих мочеточников.
При осмотре правого мочеточника
определено, что опухолевый узел

располагается на уровне перехода
верхней трети мочеточника в сред-
нюю, что исключает возможность
двусторонней уретерокутанеосто-
мии (рис. 5). Принято решение о на-

лаживании деривации мочи путем
формирования кишечного кондуита
(рис. 6). Произведено анастомози-
рование кондуита с правым моче-
точником. При ревизии левого мо-
четочника пальпаторно определен
опухолевый узел на расстоянии 1 см
от его дистального конца. Произве-
дена резекция левого мочеточника.
Произведено анастомозирование
кондуита с левым мочеточником.

Данные гистологического за-
ключения: в стенке мочевого пузыря
гнойно-некротическое воспаление,
обильные микрогрануляции, среди
которых множественные комплексы
поверхностной уротелиальной кар-
циномы G2 (рТ1N0M0). В области
прилежания мочевого пузыря к
стенке влагалища – рубцовые изме-
нения, хроническая воспалительная
инфильтрация, неинвазивные со-
сочковые карциномы обоих моче-
точников. В регионарных лимфа-

тических узлах – реактивная гипер-
плазия фолликулов.

В послеоперационном периоде
проведено 4 курса адъювантной по-
лихимиотерапии по схеме GP. Пере-
носимость цитотоксической тера-
пии удовлетворительная.

До декабря 2015 года больная
не наблюдалась. При визите в
НМИЦ хирургии выявлена об-
струкция обоих мочеточников в
дистальных отделах с явлениями
азотемии, в связи с чем больной
установлены нефростомы с двух
сторон. По данным дообследования
проводилась дифференциальная
диагностика между стриктурами
уретерорезервуарных анастомозов
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Рис. 2. Интраоперационное фото, область двух-
сторонней подвздошно-обтураторной лимфаде-
нэктомии, диссекция мочеточников

Рис. 3. Макропрепарат, мочевой пузырь, матка с
придатками

Рис. 5.Интраоперационное фото, опухоль сред-
ней трети правого мочеточника

Рис. 6. Интраоперационное фото, уростома на
передней брюшной стенке

Рис. 4. Интраоперационное фото, стентированы
правый и левый мочеточники

Рис. 7. МРТ-изображения органов брюшной по-
лости и забрюшиннного пространства (А - фрон-
тальный срез, Б - поперечный срез).
Продолженный рост по правому и левому моче-
точникам
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и многофокусными опухолевыми
рецидивами мочеточников. 

В апреле 2016 г. по данным 
магнитно-резонансной томографии
(МРТ) и МСКТ определено прогрес-
сирование заболевания в форме
продолженного роста по мочеточ-
никам (стенки мочеточников прак-
тически на всем протяжении муф-
тообразно утолщены вплоть до ло-
ханочно-мочеточниковых сегмен-
тов (ЛМС)), а также развития лим-
фаденопатии (множественные рет-
роперитонеальные лимфатические
узлы размером до 11 мм) (рис. 7).

Пациентка была третий раз
госпитализирована и 11.04.2016 г.
произведена операция в объеме: ре-
зекция лоханок обеих почек, экстир-
пация обоих мочеточников, илеум-
кондуита, расширенная аортока-
вальная лимфаденэктомия, двухсто-
ронняя ре-нефростомия.

Интраоперационно: мобилизо-
ван илеум-кондуит с дистальными
отрезками обоих мочеточников. Мо-
четочники на всем протяжении
резко расширены до 2 см. Просвет
их от лоханок до уретеро-неоци-
стоанастомозов заполнен рыхлыми
массами множественных экзофит-
ных уротелиальных опухолей. Мо-
четочники пересечены и перевя-
заны на уровне анастомозов. Моби-
лизован илеум-кондуит. Дисталь-
ный отдел отсечен от кожи и мягких
тканей передней брюшной стенки,
выведен полностью в рану брюшной
полости. Питающая ножка (бры-
жейка терминального отдела под-
вздошной кишки) пересечена, пере-
вязана. Гетеротопический резервуар
удален, отправлен на морфологиче-
ское исследование (рис. 8). Моче-

точник справа мобилизован с пара-
уретеральной клетчаткой до ло-
ханки почки. Произведена экстир-
пация правого мочеточника (рис. 9).

Выполнена резекция лоханки пра-
вой почки. В области ЛМС выпол-
нена резекция двух экзофитных
образований на широком основа-
нии до 3-4 см в диаметре. В полости
резецированной лоханки дисталь-
ный конец нефростомической труб-
ки. Слизистая лоханки отечна, ин-
фильтрирована с множеством гра-
нуляционных разрастаний. Визу-
ально: в полости лоханки множе-
ственные мелкие стелющиеся экзо-
фитные разрастания. Лоханка спра-
ва ушита наглухо двухрядным мо-
носиновым швом 4/0. Дренаж в пра-
вое забрюшинное пространство.
Аналогичная манипуляция прове-
дена в левом забрюшинном про-
странстве. Выполнена аортокаваль-
ная лимфаденэктомия. С левой сто-
роны ситуация более драматична:
лоханка с множественными стелю-
щимися поверхностными экзофит-
ными опухолями размерами от 5 до
15 мм в диаметре. Согласия на вы-
полнение нефрэктомии в настоящее
время у больной получено не было.
Выполнено удаление рецидивов.
После ушивания двухрядным швом
лоханки левой почки зона шва до-
полнительно укрыта прядью пара-
нефральной клетчатки.

По данным гистологического
исследования определяется син-
хронный уротелиальный рак обоих
мочеточников (G 2). Метастазов в
23 аортокавальных лимфоузлах не
выявлено.

В декабре 2016 г. по данным
МСКТ органов брюшной полости и

забрюшинного пространства от-
мечена отрицательная динамика за-
болевания в лоханках обеих почек
(правая почка: в лоханке опреде-
ляется множественные мягкоткан-
ные гиперваскулярные образова-
ния, размерами от 5 мм до 15 мм в
диаметре, также утолщение стенки
лоханки до 5 мм; левая почка: в ло-
ханке определяется мягкотканное
гиперваскулярное образование, раз-
мерами 20х15 мм), выраженное
ухудшение перфузии паренхимы
обеих почек, нарастание степени
расширения чашечек средней и ниж-
ней группы (рис. 10).

Учитывая рецидив заболева-
ния, при четвертой госпитализации
13.02.2017 г. в НМИЦ хирургии
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Рис. 8. Макропрепарат, резецированный гетеро-
топический резервуар

Рис. 9. Макропрепарат, резецированный правый
мочеточник

Рис. 10. МСКТ-изображения органов брюшной
полости и забрюшинного пространства (А -
фронтальный срез; Б - сагиттальный срез). Про-
долженный рост в правой почке, нарастание сте-
пени расширения чашечек средней и нижней
группы

А

В



им. А.В. Вишневского произведено
хирургическое лечение в объёме:
правосторонняя нефрэктомия, экс-
тракорпоральная резекция левой
почки с доудалением левой почки,
формирование артериовенозной
фистулы между левой плечевой ар-
терией и левой медиальной подкож-
ной веной.

При ревизии: правая почка
увеличена в размерах до 20 см за
счет гидронефротической трансфор-
мации. Из массивного инфильтрата
выделена правая почечная вена и
три почечных артерии. Произведена
нефрэктомия справа с сохранением
правого надпочечника (рис. 11). С
учетом абсолютных показаний про-
изведена попытка органосохраняю-
щего лечения: левая почка на пере-
сеченных сосудах перемещена в ло-
ток со льдом, где произведена пер-
фузия ее раствором кустодиола. По-
сле вскрытия паренхимы и собира-
тельной системы очевидно, что
функционально состоятельны не
более 15% паренхимы почки. Осталь-
ные участки паренхимы вовлечены
в опухолевый и рубцовый процесс.
Культи сосудов почки лигированы.
Левая почка удалена на морфологи-
ческое исследование.

По данным гистологического
исследования: синхронный много-
фокусный уротелиальный рак ча-
шечно-лоханочной системы обеих
почек (G-2): папиллярная уротели-
альная карцинома с инвазией в ос-
нову слизистой оболочки лоханки
правой почки и участком начала ин-
вазии в ткань левой почки.

На фоне благополучного пос-
леоперационного периода на 4-е

сутки в процессе сеанса программ-
ного гемодиализа развилось внут-
рибрюшное кровотечение. В экст-
ренном порядке была выполнена
операция: релапаротомия, ревизия
брюшной полости, забрюшинного
пространства, гемостаз, дренирова-
ние брюшной полости, забрюшин-
ного пространства. Интраопераци-
онно источником кровотечения яв-
лялись мягкие ткани обоих забрю-
шинных пространств. Возможно
присутствовал факт гепарин-инду-
цированной коагулопатии. В даль-
нейшем гладкое течение послеопера-
ционного периода. Также в после-
операционном периоде было прове-
дено 2 сеанса гемодиализа: на седь-
мые и девятые сутки. В удовлетво-
рительном состоянии пациентка
выписана из отделения под наблю-
дение нефролога.

В сентябре 2017 года при конт-
рольном обследовании не выявлено
признаков метастатического про-
грессирования, пациентка в настоя-
щее время получает программный
гемодиализ. С больной обсуждают-
ся сроки проведения транспланта-
ции донорской почки.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представлено клиническое на-
блюдение лечения пациентки мета-
хронного уротелиального рака мо-
чевого пузыря и обоих мочеточни-
ков. Несмотря на динамическое на-
блюдение за состоянием пациентки
в соответствии с клиническими ре-
комендациями [3], опухоли после-
дующих локализаций выявляли с
достаточно большим объемом пора-
жения. Однако при всех оператив-
ных вмешательствах отсутствовал
инвазивный рост уротелиальной
карциномы как в мочевом пузыре,
так и в верхних мочевыводящих
путях. А также при таком длитель-
ном течении заболевания отсут-
ствовала генерализация заболева-
ния. Уротелиальная карцинома по-
ражала весь уротелий в организме
больной, но в пределах слизистой

оболочки. Данное клиническое на-
блюдение представляет торпидное
течение уротелиальной карциномы,
которое на протяжение многих лет
не привело к генерализации опухо-
левого процесса.

В настоящее время МСКТ уро-
графия с серией изображений в экс-
креторной фазе (10-15 мин) после
введения контрастной среды яв-
ляется стандартным методом визуа-
лизации для обнаружения уротели-
ального рака [20]. Большие сложно-
сти возникают при верификации
поражения верхних мочевыводя-
щих путей. Сообщалось, что чув-
ствительность МСКТ к выявлению
УРВМП составляет 67-100%, в то
время как ее специфичность 93% –
99% [21, 22]. Однако точность
МСКТ при вери-фикации УРВМП
ниже 59% – 88% [23, 24]. Магнитно-
резонансная урография демонстри-
рует широкую изменчивость в
отношении ее точности в поста-
новке диагноза УРВМП, поэтому
рекомендуется для тех пациентов, у
которых имеются противопоказа-
ния к проведению МСКТ [18,20].
Непрерывно улучшающиеся методы
визуализации обладают потенциа-
лом для преодоления ограничений в
диагностике и дифференциальной
диагностике уротелиального рака,
все большее применение находят
такие методы, как эндолюминаль-
ное ультразвуковое исследование
[25], оптическая когерентная томо-
графия [26], конфокальная лазерная
эндомикроскопия [27], многопара-
метрическая МРТ [28], 11C choline
PET/CT [29]. Однако, к сожалению,
в настоящее время для клиниче-
ского применения нет методов, ко-
торые могут обнаружить раннее
системное распространение опухо-
левых клеток уротелия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При поставке диагноза РМП, а
при постоянном его рецидивирова-
нии особенно, необходимо быть он-
конастороженным по отношению к
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Рис. 11. Макропрепарат, удаленная правая почка
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Summary:
Primary-multiple cancer of transitional epithelium: 
diagnostics and peculiarities of the disease
A.A. Teplov, A.A. Gritskevich, Yu.A. Stepanova, I.V. Miroshkina, 
S.S. Pyanikin, S.A. Dunaev, A.G. Arevin, M.V. Morozova

Urothelium is a highly specific epithelial membrane of the
urinary tract that covers the renal pelvis, ureters, bladder and
urethra. Malignant transformation of urothelium leads to the de-
velopment of urothelial carcinoma. Urothelial cancer ranks 4th
in the prevalence of malignant tumors after prostate cancer (or
breast), lung and colorectal cancer. This type of tumor can occur
in the lower urinary tract (bladder or urethra), and in the upper
(Cup-pelvic system of the kidney or ureter). Bladder cancer is
90-95% of all cases of urothelial cancer. Urothelial cancer of the
upper urinary tract  is quite rare and accounts for 5-10% of all
cases of urothelial cancer. The similarities of these tumors can be
used in their diagnosis of the same research methods. And the
differences make it necessary to consider separately the methods
of treatment and prognosis of the disease [18]. We present a rare
clinical case of diagnosis and treatment for 4 years of metachro-
nous urothelial bladder cancer and both ureters. The patient G.,
45 years old, was treated in the Department of urology of the na-
tional medical research center of surgery. A.V. Vishnevsky" Min-
istry of health of  in the period from 2013 to 2017 with a
diagnosis: Metachronous multiple primary cancer: bladder Can-
cer III. рТ1N0М0. Transurethral resection of the bladder (2)
2011-13. Intravesical chemotherapy with Mitomycin 40 mg 4
course. Resection of the bladder 2013. Second-wrinkled bladder.
Relapse. Cancer of the right ureter I art. pt1n0m0. Cancer of the
left ureter I art. pt1n0m0. In 2011, the patient began to observe
an admixture of blood in the urine. Turned to the urologist at the
place of residence, cystoscopy was performed. The audit revealed
papillary exophytic tumors of the posterior bladder wall. In the
Department of urology of the Lipetsk Oncology center,
transurethral resections of the bladder were repeatedly per-
formed (August 2011, March 2012), intravesical chemotherapy
with Mitomycin (4 courses of 40 mg). In April 2013, on the oc-
casion of the recurrence produced by open resection of the blad-
der. The postoperative period was complicated by the formation
of the urinary fistula of the anterior abdominal wall. 08.04.2013
g. made an audit of the bladder, bladder biopsy, excision of the
fistula. Upon delivery of the diagnosis bladder cancer, and with
constant recurrence especially, you must be unconstrained in re-
lation to the upper urinary tract. Timely detection of muscle-in-
vasive and / or common superficial urothelial cancer is crucial,
as delay in diagnosis and therapy can be life-threatening. With
recurrent bladder cancer, it is necessary to be wary cancerin re-
lation to the upper urinary tract.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Уротелий – высокоспецифическая эпителиальная оболочка

мочевого тракта, которая покрывает почечную лоханку, мочеточ-
ники, мочевой пузырь и мочеиспускательный канал. Злокачествен-
ная трансформация уротелия приводит к развитию уротелиальной
карциномы. Уротелиальный рак занимает 4 место по распростра-
ненности злокачественных опухолей после рака предстательной
железы (или молочных желез), легкого и колоректального рака.
Данный вид опухоли может возникать как в нижних мочевыводя-
щих путях (мочевой пузырь или уретра), так и в верхних (чашечно-
лоханочная система почки или мочеточник). Рак мочевого пузыря
(РМП) составляет 90-95% среди всех случаев уротелиального рака.
Уротелиальный рак верхних мочевыводящих путей (УРВМП)
встречается довольно редко и составляет 5-10% от всех случаев
уротелиального  рака.   Сходства этих опухолей позволяют исполь-
зовать при их диагностике одни и те же методы исследования. А
различия делают необходимым отдельно рассматривать методы
лечения и прогноз заболевания. Представляем редкое клиническое
наблюдение диагностики и лечения на протяжении 4-х лет мета-
хронного уротелиального рака мочевого пузыря и обоих мочеточ-
ников. Пациентка Г., 45 лет, проходила лечение в отделении
урологии ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский
центр хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России в пе-
риод с 2013 по 2017 гг. с диагнозом: Первично-множественный ме-
тахронный рак: Рак мочевого пузыря I ст. рТ1N0М0. ТУР мочевого
пузыря (2) 2011-13 гг. Внутрипузырная химиотерапия Митомици-
ном С 40 мг 4 курса. Резекция мочевого пузыря в 2013 г. Вторично-
сморщенный мочевой пузырь. Рецидив. Рак правого мочеточника
I ст. рТ1N0М0. Рак левого мочеточника I ст. рТ1N0М0.  В 2011 г.
пациентка стала отмечать примесь крови в моче. Обратилась к уро-
логу по месту жительства, произведена цистоскопия. При ревизии
выявлены папиллярные экзофитные опухоли задней стенки моче-
вого пузыря. В отделении урологии Липецкого Онкологического
диспансера неоднократно выполнялись трансуретральные резек-
ции (ТУР) мочевого пузыря (август 2011 г., март 2012 г.), проводи-
лись внутрипузырную химиотерапию Митомицином (4 курса по
40 мг). В апреле 2013 г., по поводу рецидива произведена открытая
резекция мочевого пузыря. 

Послеоперационный период осложнился формированием моче-
вого свища передней брюшной стенки. 08.04.2013 г. произведена ре-
визия мочевого пузыря, биопсия мочевого пузыря, иссечение
свища. При поставке диагноза РМП, а при постоянном его рециди-
вировании особенно, необходимо быть онконастороженным по от-
ношению к верхним мочевыводящим путям. Своевременное
выявление мышечно-инвазивного и/или распространенного по-
верхностного уротелиального рака имеет решающее значение, по-
скольку задержка в диагностике и терапии может быть опасной для
жизни больного. При рецидивирующем РМП надо проявлять он-
конастороженность в отношении верхних мочевыводящих путей.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

верхним мочевыводящим путям.
Своевременное выявление мышеч-
но-инвазивного и/или распростра-
ненного поверхностного уротели-

ального рака имеет решающее зна-
чение, поскольку задержка в диаг-
ностике и терапии может быть опас-
ной для жизни больного. При ре-

цидивирующем РМП надо прояв-
лять онконастороженность в отно-
шении верхних мочевыводящих
путей.  
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