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Реферат
Представленный клинический пример демонстрирует роль и возможности экскреторной урографии 
(ЭУ) и мультидетекторной компьютерной урографии (МДКТУ) в диагностике стриктур мочеточни-
ков. Оба метода способны предоставить диагностически важную информацию, МДКТУ позволяет 
объемно визуализировать изменения с помощью 3D-реконструкций и рекомендована Европейской 
ассоциацией урологов как метод выбора при исследовании верхних мочевых путей.
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Abstract
The presented case report shows the abilities of intravenous urography (IVU) and computed tomography 
urography (CTU) in the diagnosis of ureteral abnormalities, such as ureteral strictures. Both methods provide 
important diagnostic information, CTU allows volume visualization with the help of 3D-reconstruction 
technique and is recommended by European Guidelines of Urology as a method of choice for study of the 
upper urinary tract.

Key words: Intravenous Urography (IVU), Computed Tomography Urography (CTU), Ureteral 
Stricture.

Актуальность
Стриктуры мочеточника — проявление 
широкого ряда патологических состоя-

ний мочевых путей, доброкачественные 
или злокачественные, они представляют 
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собой серьезную урологическую про-
блему [1]. Мочеточниковые стриктуры 
можно классифицировать в зависимости 
от уровня, протяженности и вызвавше-
го фактора. К врожденным стриктурам 
мочеточника относятся рубцовые изме-
нения стенки из-за имеющихся наслед-
ственных аномалий, а также его сдавле-
ния при пересечении с кровеносными 
сосудами (например, добавочным почеч-
ным сосудом). Причинами приобретен-
ной стриктуры могут быть травмы, про-
лежни от камней, мочевые инфекции 
(туберкулеза, гонореи) и воспаления 
окружающих тканей, эндометриоз, ре-
троперитонеальный фиброз, постлуче-
вые изменения [3]. К обтурации часто 
приводят онкологические заболевания 
(первичный уротелиальный рак, рак 
шейки матки, кишечника, мочевого пу-
зыря и предстательной железы). Ятро-

генные травмы мочеточника могут быть 
следствием как открытого хирургическо-
го вмешательства, так и лапароскопиче-
ских и эндоскопических процедур и ча-
сто не распознаются непосредственно в 
ходе самой операции. Гинекологическо-
акушерские хирургические вмешатель-
ства — самая частая причина подобного 
осложнения, при этом чаще встречаются 
повреждения нижней трети органа [2]. 
S. Kachrilos et al. (2013) из Лондонско-
го королевского госпиталя предложили 
собственную классификацию стриктур 
мочеточника, взяв за основу природу 
стриктуры и вовлеченность мочеточни-
кового просвета. Данная классификация 
представлена в таблице.

Цель: демонстрация диагностиче-
ских возможностей ЭУ и МДКТУ перед 
оперативным лечением стриктуры мо-
четочника. 

Классификация мочеточниковых стриктур в зависимости от причины  
и вовлеченности просвета ( по S. Kachrilos et al., 2013 ) [4]

Стриктуры Внешняя компрессия Сужение просвета

Доброкачественные 
Идиопатический ретроперитоне-
альный фиброз.
Эндометриоз

Инфекции (туберкулез).
Травматическое поврежде-
ние.
Ятрогенное повреждение.
Мочеточниково-кишечный 
анастомоз.
Трансплантация почки.
Последствия лучевой тера-
пии/химиотерапии.
Уретеролитиаз

Злокачественные 

Гинекологические злокачественные 
опухоли.
Колоректальный рак.
Лимфаденопатия ассоциированная 
с онкологией.
Первичное/вторичное ретропери-
тонеальное злокачественное забо-
левание

Переходноклеточная кар-
цинома мочеточника.
Опухоли малого таза 
(предстательная железа, 
мочевой пузырь)
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Клиническое наблюдение
Пациентка Б., 60 лет, поступила в ста-
ционар с жалобами на периодическую 
тянущую боль в поясничной области 
слева, иррадиирующую в левую под-
вздошную область. 

Из анамнеза известно, что паци-
ентка с юношеского возраста страдает 
хроническим пиелонефритом, 28 лет 
назад перенесла лапаротомию по по-
воду внематочной беременности слева, 
17 лет назад — дистанционную удар-
но-волновую литотрипсию по поводу 
камня левого мочеточника, 8 лет назад 
обострение пиелонефрита, в дальней-
шем неоднократно повторявшееся. Ана-
лиз крови при поступлении: гемогло - 
бин — 140 г/л, эритроциты — 4,37 × 
1012/л, лейкоциты — 4,9 × 10 9/л, тром-
боциты — 331 × 10 9/л; биохимический 
анализ крови: общий белок — 69 г/л, 
мочевина — 5,5 ммоль/л, билирубин 
общий — 13 мкмоль/л, глюкоза — 5,4 
ммоль/л, общий анализ мочи: желтый, 
кислая, 1008, глюкоза — отрицательно, 

Рис. 1. Экскреторные урограммы при поступлении: а — обзорный снимок ; б — урограмма 
на 7-й минуте; в — на 27-й минуте слева определяются выраженные ретенционные измене-
ния чашечно-лоханочной системы и двух верхних третей левого мочеточника (пунктирная 
стрелка), в нижней трети которого контрастирование не получено (сплошная стрелка)

белок — отрицательно, эритроциты —
нет; лейкоциты — 3–4 в поле зрения. 

При поступлении выполнена ЭУ ор-
ганов брюшной полости, по данным ко-
торой была диагностирована стриктура 
левого мочеточника (рис. 1, а — в).

Спустя 14 дней выполнено стентиро-
вание верхних мочевыводящих путей 
слева, сопровождавшееся лихорадкой 
до 38 °С (рис. 2).

Спустя 2 мес пациентка поступила 
в отделение для удаления стента. Была 
выполнена уретероскопия, стент левого 
мочеточника был удален, мочеточник 
бужирован. Выполнено УЗИ мочевой 
системы: размеры и положение почек 
обычные. Правая почка: размер 11,2 × 
4,7 см, паренхима 17 мм. Левая почка: 
размер 11,6 × 5 см, паренхима 1,8 см. Ча-
шечно-лоханочная система и мочеточ-
ники не расширены. Между чашечками 
левой почки кисты до 2 см в диаметре. 
Мочевой пузырь с ровным контуром, 
без включений. Заключение: внутриси-
нусные кисты. Пациентка была выписа-
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Рис. 2. Обзорная рентгенограмма: в проек-
ции верхних мочевых путей слева определя-
ется тень катетер стента (стрелка)

на с улучшением под наблюдение уро-
логом по месту жительства. 

Однако периодическая тянущая боль 
в нижних отделах живота, сопровожда-
ющаяся дискомфортом при мочеиспу-
скании, сохранялась у пациентки, не-
смотря на предпринятые меры, и спустя 
5 мес она была вновь госпитализирована 
для дообследования и выбора тактики 
лечения. 

Выполнена повторная МДКТУ, по 
данным которой ретенционные изме-
нения верхних мочевых путей слева 
сохранялись: левая почка расположена 
типично (рис. 3, а — в). Размер 112 × 
56 мм, контуры почки ровные и четкие. 
Паренхима однородная, плотность не 
изменена, толщина до 18 мм. Чашечно-
лоханочная система расширена, лоханка 
размером 38 × 25 мм. Мочеточник расши-
рен до 19 мм в верхней и средней трети. 
Имеется угловой изгиб в верхней трети. 
В нижней трети определяется сужение 
мочеточника на протяжении около 70 
мм, просвет мочеточника сужен до 1– 

Рис. 3. МДКТУ: мультипланарные реконструкции во фронтальной (а) и сагиттальной 
плоскостях (б), 3D-реконструкция (в). Отмечается выраженное расширение левого моче-
точника в верхней и средней трети (черные стрелки), расширение ЧЛС и угловой изгиб 
органа в верхней трети (белые стрелки)
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1,5 мм. Конкременты в ЧЛС и мочеточ-
нике не визуализируются. Паранеф-
ральная клетчатка не изменена. Экскре-
торная функция почки не изменена.

Была проведена динамическая не-
фросцинтиграфия с непрямой ангиогра-
фией: перфузионные показатели гемо-
динамики обеих почек без особенностей. 
Левая почка — выраженное нарушение 
выделительной функции на фоне изме-
нений в ЧЛС с нарушением внутрипо-
чечной уродинамики, фильтрационная 
функция не нарушена. Фильтрационная 
и экскреторная функции правой почки в 
пределах нормы.

 С учетом полученных данных с це-
лью восстановления адекватного пас-
сажа мочи по верхним мочевыводящим 
путям слева было принято решение 
об оперативном лечении в объеме ла-
пароскопического уретеро-уретеро-
анастомоза слева с роботической асси-
стенцией. Послеоперационный период 
протекал благоприятно, на следующий 
день после операции были удалены уре-
тральный катетер, страховой дренаж, 
восстановлено самостоятельное моче-
испускание. Проводилась инфузион-
ная, антибактериальная и противовос-
палительная терапия. Пациентка была 
выписана под наблюдение урологом по 
месту жительства. 

Заключение
Экскреторная урография долгое время 
являлась основным инструментом диа-
гностики патологических изменений 
мочевых путей. Будучи привычным ис-
следованием, ЭУ способна предоставить 
информацию о ретенционных изменени-
ях. Визуализация мочеточников может 
представлять сложности, в том числе 
из-за трудностей в получении адекват-
ного контрастирования. КТ позволяет 

наглядно визуализировать изменения 
мочевых путей с помощью объемных 
3D-реконструкций, что облегчает вос-
приятие диагностической информации 
для хирургов. В условиях современного 
стационара МДКТУ во многом замени-
ла ЭУ и рекомендуется Европейской ас-
социацией урологов в качестве «золото-
го стандарта» для обследования верхних 
мочевых путей [5]. 
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