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Введение
Мультикистозная дисплазия представляет собой 

наиболее частую кистозную патологию почек у детей, 

чаще всего она бывает левосторонней (51,5–53,1 % 

случаев) и встречается преимущественно у мальчиков 

(58,8–59,2 % случаев) [1, 2]. Еще в 1936 г. Schwartz опи-

сал «одностороннюю мультикистозную почку» у 7-лет-

него мальчика с подозрением на опухоль Вильмса [3]. 

С тех пор в литературе неоднократно упоминается 

о необходимости дифференциальной диагностики этих 

2 патологий. Особенно актуален этот вопрос, если 

учесть тот факт, что на фоне аномалий и пороков раз-

вития мочеполовой сферы частота появления нефро-

бластомы значительно увеличивается. Риск развития 

нефробластомы при мультикистозной почке составля-

ет в среднем 1:2000 случаев [4]. Мультикистозная ди-

сплазия почки подразделяется на 2 формы: типичную 

(для нее характерно отсутствие паренхиматозной ткани 

и кровотока между крупными кистозными полостями) 

и солидную (мелкие кисты, между которыми опреде-

ляется паренхиматозная ткань с редуцированным кро-

вотоком, процесс нефрогенеза при этой форме еще не 

завершен и в силу присутствия незрелой мезенхималь-

ной ткани повышен риск малигнизации) [5]. В нашем 

наблюдении мы столкнулись с проблемой дифферен-

циальной диагностики мультикистозной почки и не-

фробластомы из-за необычного течения солидной 

формы мультикистозной дисплазии почки.

Описание случая
Мальчик, 9 месяцев, поступил в детское онкологиче-

ское отделение ГБУЗ «ВОКОД» 28.03.2016. Участковый 

педиатр (который был вызван домой в связи с повышени-

ем температуры тела) при пальпации обнаружил объем-

ное образование в левой половине брюшной полости раз-

мером около 8 см в диаметре. При поступлении: 

состояние средней тяжести, периодически температу-

рит до субфебрильных цифр. Лабораторно: в общем ана-

лизе крови умеренная анемия (гемоглобин – 90–110 г/л), 

лейкоцитоз до 12,3 × 109/л, сдвига влево лейкоцитарной 

формулы нет, скорость оседания эритроцитов (СОЭ) 

ускорена до 18 мм/ч, лактатдегидрогеназа – 302 Ед/л 

(норма до 250 Ед/л), креатинин – 55 мкмоль/л (норма до 

110 мкмоль/л); в общем анализе мочи – протеинурия 

(0,28–0,45 г/л), лейкоцитурия (50–100 в поле зрения), 

микрогематурия (10–12 в поле зрения), альфа-фетопро-

теин – 13,5 МЕ/мл (норма до 5,5 МЕ/мл). Костный мозг – 

без метастатических клеток. По результатам ультраз-

вукового исследования: левая почка увеличена в размерах – 

8,0 × 4,5 см, признаки гидрокаликоза, в ср/3-н/3 имеется 

многокамерное кистоподобное образование размерами до 

7,0 × 6,0 см. 

Компьютерная томография (КТ) от 01.04.2016 с вну-

тривенным контрастированием: гиподенсивно-гипова-

скулярное образование 8,7 × 6,6 × 7,4 см, занимающее 

средний сегмент и нижний полюс левой почки, структу-

ра его с наличием многочисленных септ, формирующих 

кистоподобную строму, плотностные показатели ки-

стоподобных участков от 0 до +15 ед HU (не изменяют 

своих денситометрических показателей при контрасти-

ровании), плотностные показатели септальных перего-

родок от +35 до +110 ед HU, отмечается продолженный 

рост опухолевой ткани в просвете лоханки (увеличена до 

2 см в переднезаднем размере) и в просвете мочеточника 

(расширен от 1,2 см в проксимальном отделе до 0,5 см 

в дистальном отделе) на протяжении до 7 см, плотность 

интралоханочного и интрамочеточникового компонентов 

от +5 до +40 ед HU, функция левой почки не прослежи-

вается, накопление контрастного вещества происходит 

лишь в истонченных кортикальных участках измененной 

почечной паренхимы верхнего полюса почки, поступления 

контрастного вещества в лоханку и мочеточник нет, 

забрюшинные парааортальные лимфатические узлы на 

уровне левых почечных сосудов – единичные, без призна-

ков активного накопления контраста, размерами до 

0,9 × 0,5 см. Органы грудной клетки – без признаков 

метастатического поражения. Заключение КТ: учиты-

вая продолженный рост опухолевой ткани в просвет ло-

ханки и мочеточника, больше данных за злокачественную 

опухоль левой почки (нефробластома) (рис. 1–3).

От чрескожной тонкоигольной и TRU-CUT биопсии 

решено было отказаться в силу преимущественно ки-

стозного типа опухолевого образования левой почки. На 

первом этапе лечения в рамках рекомендаций протокола 

SIOP Wilms Tumour 2001 г. данному ребенку проведена 

неоадъювантная полихимиотерапия (ПХТ) препаратами 

винкристин и актиномицин D в течение 4 нед. В процес-

се ПХТ отмечено учащение подъемов температуры тела 

и увеличение цифр лихорадки до фебрильных (несмотря на 

проведение антибиотикотерапии защищенными цефало-

споринами 3-го поколения), усилилась лейкоцитурия до 

Рис. 1. Аксиальный срез КТ на уровне левой почечной вены: мультикис-

тозный тип почечного поражения, но имеется интралоханочный «опу-

холевый» тканевой компонент, лоханка указана стрелками



86

ДЕТСКОЙоссийский Р урнал Ж

Г Е М АТ ОЛ О Г И И  и  О Н КОЛ О Г И И
  

4 2016
ТОМ 3

К
л

и
н

и
ч

е
с

к
и

е
 н

а
б

л
ю

д
е

н
и

я

250 в поле зрения и протеинурия до 0,65 г/л, появился 

сдвиг влево лейкоцитарной формулы до 6 %, ускорение 

СОЭ до 25 мм/ч. Фебрильная лихорадка была расценена 

как проявление инфекции мочевых путей в сочетании с 

резорбцией продуктов лизиса опухолевых клеток на фоне 

ПХТ. Значимых проявлений миелодепрессии на фоне нео-

адъювантной ПХТ отмечено не было. При контрольном 

КТ-исследовании от 04.05.2016 уменьшения размеров 

«опухоли» левой почки и уменьшения «опухолевого» ин-

тралоханочно-мочеточникового компонента не отмече-

но, наоборот – размер основного «опухолевого» очага 

левой почки увеличился в среднем на 1 см.

Рис. 2. Коронарный срез КТ: стрелками указан заполненный «опухоле-

вой» тканью мочеточник левой почки

Рис. 4. Внешний вид макропрепарата: удаленная левая почка с моче-

точником

Рис. 5. Макропрепарат: рассечена стенка лоханки и мочеточника, вид-

на «опухолевая» ткань, растущая в просвете лоханки и мочеточника

Рис. 2. Коронарный срез КТ: стрелками указан заполненный «опухоле-

вой» тканью мочеточник левой почки

Ребенок оперирован 11.05.2016 – лапаротомия, 

нефруретерэктомия слева, удаление парааортальных 

лимфоузлов слева в зоне левых почечных сосудов. 

Макроскопически можно было видеть, что почечная 

ткань субтотально замещена множественными ки-

стозными полостями различных размеров, не сообща-

ющимися между собой, лоханка и мочеточник увеличе-

ны в размерах – растянуты за счет наличия в их 

просвете «опухолевой» ткани (рис. 4–6). Данная «опу-

холевая» ткань не врастала в слизистую оболочку ло-

ханки и мочеточника и при рассечении стенки моче-

точника имела вид слепка. 

Послеоперационный период гладкий, заживление пер-

вичное. 
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Рис. 6. Структура удаленной почки на разрезе: видны множественные 

кистозные полости различных размеров, не сообщающиеся между собой, 

и истонченный кортикальный слой верхнего полюса почки

Гистологическое исследование: мультикистозная по-

чка, опухолевой ткани в макропрепарате не обнаружено, 

парааортальные лимфоузлы с явлениями хронического 

воспаления, ткань в просвете мочеточника и лоханки – 

слепок из слизи, бесструктурных масс, лейкоцитов, раз-

рушенных клеток крови и слизистой мочевых путей, 

с участками кальцинации. 

Таким образом, можно констатировать, что у маль-

чика имела место врожденная аномалия развития в виде 

мультикистозной дисплазии левой почки, которая симу-

лировала развитие предполагаемой нефробластомы с на-

личием продолженного опухолевого интралоханочного 

и интрамочеточникового роста. 

Заключение
Данный случай описывает нетипичную картину 

при мультикистозной дисплазии почки, что еще раз 

подчеркивает необходимость включения данной пато-

логии в диагностический ряд при подозрении на зло-

качественную опухоль почки у детей.
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