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Первичная остеосаркома почки (ОП) является

чрезвычайно редкой опухолью. В доступной литературе

с 1936 г. мы обнаружили описание 24 случаев данного

заболевания, преимущественно у пациентов преклон-

ного возраста [1]. В абсолютном большинстве наблюде-

ний ОП диагностируется на поздних стадиях. Клиниче-

ская картина неспецифична [2, 3]. Патогномоничным

признаком данной опухоли является наличие очагов

кальцификации в ткани опухоли, визуализирующихся

при ультразвуковом (УЗИ) и компьютерно-томографи-

ческом (КТ) исследованиях [2–7]. Ряд авторов описы-

вают повышение уровня костной фракции щелочной

фосфатазы сыворотки крови при отсутствии поражения

костей у больных первичной ОП [8, 9]. 

В связи с крайне низкой частотой этого заболева-

ния в настоящее время не разработан алгоритм его ле-

чения. Диагноз остеосаркомы, как правило, устанав-

ливается после операции, при патоморфологическом

исследовании удаленного материала. При подозрении

на первичную ОП рутинные световая и электронная

микроскопия должны быть дополнены иммуногисто-

химическим исследованием, позволяющим исклю-

чить саркоматоидный вариант почечно-клеточного

рака [10–13]. Решающую роль в морфологической ди-

агностике ОП играют наличие признаков прямого

атипичного остеогенеза, экспрессии виментина и ос-

теобластический характер опухолевых клеток [14].

В большинстве описанных наблюдений на пер-

вом этапе лечения выполнялась нефрэктомия. В од-

ном случае проведение неоадъювантной полихими-

отерапии привело к уменьшению размеров опухоли

и умеренному лечебному патоморфозу в оставшейся

ткани новообразования [3]. Оценить роль адъювант-

ного и послеоперационного цитотоксического лече-

ния, основываясь на скудном литературном матери-

але, не представляется возможным. Большинство

авторов указывают на агрессивный местно-деструи-

рующий характер роста ОП и высокий риск разви-

тия местных рецидивов через 2–3 мес после ради-

кального хирургического вмешательства [5, 15].

Прогноз больных, страдающих данным заболевани-

ем, плохой [7, 9, 16, 17].

Представляем описание клинического случая.
Пациент Т., 38 лет, обратился с жалобами на боль в по-

ясничной области слева. При физикальном обследовании в ле-

вом подреберье пальпируется малоподвижное безболезненное

новообразование до 8 см в диаметре, каменистой плотности,

деформирующее переднюю брюшную стенку. При УЗИ и КТ вы-

явлено солидно-кистозное новообразование, исходящее из зад-

них отделов левой почки, размерами 19,0 × 18,0 × 20,0 см, сда-

вливающее нижнюю полую вену и тесно прилежащее к подже-

лудочной железе. По данным экскреторной урографии, функ-

ция левой почки отсутствовала, при этом в ее проекции опре-

делялись тени известковой плотности с нечеткими контура-

ми максимальным размером 0,3 × 0,5 см. Данных, свидетель-

ствующих о наличии регионарных и отдаленных метастазов,

получено не было. Больному выполнена радикальная нефрэкто-

мия слева, спленэктомия. При интраоперационной ревизии ма-

кроскопически опухоль представляла собой обширное солидное

образование каменистой плотности, покрытое псевдокапсу-

лой, тесно прилежавшее к петлям кишечника, поджелудочной

железе, селезенке. Послеоперационный период протекал без

особенностей. При исследовании гистологических препаратов

обнаружено, что опухоль по своей структуре соответствует

первичной остеосаркоме, представленной веретеновидными и

гигантскими многоядерными клетками с очагами некрозов, с

выраженными признаками прямого остеогенеза и эндохонд-

рального костеобразования. При иммуногистохимическом ана-

лизе отмечена экспрессия виментина. По краям резекции, а

также в удаленном надпочечнике и лимфатических узлах эле-

ментов опухоли выявлено не было. В настоящее время больной

жив без признаков рецидива в течение 30 мес.

Данное клиническое наблюдение подтвержда-

ет сложность дооперационной диагностики первич-

ной ОП. В нашем случае радикальное хирургическое

лечение позволило добиться удовлетворительных

отдаленных результатов. Для определения опти-

мальной тактики лечения данной категории пациен-

тов необходимо дальнейшее накопление и обобще-

ние многоцентрового клинического материала.
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Нефрогенная метаплазия (нефрогенная адено-

ма, аденоматозная метаплазия, мезонефроидная ме-

таплазия) мочевого пузыря – редкая доброкачест-

венная опухоль, развивающаяся из клеток уротелия

и напоминающая по строению дистальный извитой

каналец нефрона [1, 2]. В мировой литературе опи-

сано более 100 случаев нефрогенной метаплазии мо-

чевыводящих путей. Мужчины болеют чаще, чем

женщины. Больные после пересадки почки, получа-

ющие иммунодепрессанты, и дети имеют больший

риск появления нефрогенной аденомы [1, 3]. Разви-

тию нефрогенной метаплазии способствует травма-

тизация слизистой мочевого пузыря, особенно дли-

тельно стоявшими цистостомическими дренажами.

Отмечена предрасположенность к появлению неф-

рогенной метаплазии мочевого пузыря у больных с

длительно существующими неспецифическими вос-

палительными изменениями слизистой, простой яз-

вой мочевого пузыря, стенозом уретры [1, 4–6].

Имеются единичные наблюдения развития данной

опухоли при туберкулезе мочевого пузыря. Нередко

нефрогенная метаплазия развивается у больных по-

сле пересадки почки [3, 7]. Описаны случаи этой

опухоли после проведения внутрипузырной химио-

терапии (тиотеф) [8], иммунотерапии вакциной

БЦЖ [6, 9], лучевой терапии на область таза. Ряд ав-

торов указывают на этиологическую значимость ци-

томегаловирусной инфекции в развитии нефроген-

ной аденомы [10]. В литературе приводятся данные

о том, что терминальная стадия почечной недоста-

точности, ведущая к отсутствию поступления мочи в

мочевой пузырь, сопряжена с увеличением риска

развития нефрогенной метаплазии последнего [1]. 

Патогенез нефрогенной метаплазии неизвес-

тен. В ретроспективном исследовании G.X. Tong и

соавт. [7], включившем 39 пациентов с нефроген-

ной метаплазией мочевого пузыря, иммуногисто-

химическое исследование позволило выявить фак-

тор почечной транскрипции (PAX2) во всех случа-

ях, что подтверждает неметапластическую природу

опухоли. При хромосомном анализе клеток боль-

ных после трансплантации почки, у которых разви-

лась нефрогенная метаплазия, показано наличие

аберраций хромосом 7 и 9, что позволяет предпола-

гать значение наследственности в развитии данно-

го заболевания [1].

Нефрогенная метаплазия может поражать лю-

бой участок мочевыводящих путей (мочевой пузырь

– 72%, лоханочно-мочеточниковый сегмент – 19%,

уретра – 9%). В литературе имеется описание неф-

рогенной метаплазии слизистой кишечника, ис-

пользованного для формирования артифициального

мочевого пузыря после цистэктомии. Гистологиче-

ски нефрогенная аденома состоит из кистозных и

трубчатых структур, выстланных однослойным ку-

бическим или цилиндрическим эпителием, имею-

щих морфологическое сходство с дистальными от-

делами нефрона [1, 4].

Клиническая, цистоскопическая, ультразвуко-

вая (рис.1) и рентгенологическая картины опухоли

неспецифичны и сходны с таковыми при переход-

ноклеточном раке мочевого пузыря [11]. При цито-

логическом исследовании мочи, как правило, выяв-

ляются клетки, подозрительные на переходнокле-

точный рак. Единственным методом, позволяющим

однозначно подтвердить наличие нефрогенной ме-
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