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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Ретрокавальный мочеточник – редкая аномалия развития, связанная с нарушением 
формирования нижней полой вены в эмбриогенезе. Результатом такого нарушения 
является появление петли верхней трети правого мочеточника, которая проходит 
сзади от нижней полой вены. За нижней полой веной мочеточник подвергается ком-
прессии и формируется гидронефроз. В  мировой литературе на сегодня описано 
порядка 250 клинических наблюдений ретрокавального мочеточника у взрослых и 
детей. В статье представлено клиническое наблюдение – ретрокавальный мочеточ-
ник у 6-летнего мальчика, рассмотрены клиническая картина, вопросы диагностики, 
оперативное лечение. Проведено гистологическое исследование, выявлены значи-
тельное сужение просвета и фиброз стенки мочеточника в зоне компрессии.
Ключевые слова: ретрокавальный мочеточник, гидронефроз, фиброз, уретероуре-
тероанастомоз, дети
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Retrocaval ureter is a rare developmental anomaly associated with impaired formation of 
the inferior vena cava in embryogenesis. The result of such a violation is the appearance 
of a loop of the upper third of the right ureter, which passes behind the inferior vena cava. 
Behind the inferior vena cava, the ureter undergoes compression and hydronephrosis 
forms. About 250 clinical observations of the retrocaval ureter in adults and children have 
been described in the world literature today. The article presents a clinical observation – 
retrocaval ureter in a 6-year-old boy, presents the clinical picture, diagnostic issues, 
surgical treatment. A histological examination was performed and revealed a signifi cant 
narrowing of the lumen and fi brosis of the ureter wall in the compression zone.
Keywords: retrocaval ureter, hydronephrosis, fi brosis, uretero-ureteroanastomosis, 
children

_________________________________________________________________________________________________

  ВВЕДЕНИЕ 
Ретрокавальный мочеточник  – патология, обусловленная врожденной анома-

лией развития венозной системы. В  период эмбриогенеза формируется венозное 
кольцо, которое состоит из правой и левой задних кардиальных вен и подвздошных 
вен. Почка с мочеточником постепенно из полости таза мигрируют вверх и латераль-
но и проходят указанное венозное кольцо в направлении одновременно изнутри 
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кнаружи и сзади вперед. Затем нижняя полая вена анастомозирует с подвздошными 
венами, формируя нижнюю часть нижней полой вены. Задняя кардиальная вена при 
этом должна атрофироваться. В случаях, если указанная атрофия не происходит, из 
правой задней кардиальной вены образуется нижний сегмент нижней полой вены. 
Тогда правый мочеточник на уровне проксимального отдела получит ретрокаваль-
ное расположение, а дистальнее он будет прослеживаться справа от аорты и нижней 
полой вены и кпереди от правых подвздошных сосудов. В соответствии с изложен-
ным механизмом нарушения эмбриогенеза системы нижней полой вены данная ано-
малия всегда наблюдается справа [1–7].

В литературе описано два типа ретрокавального мочеточника (радиологическая 
классификация 1969 года) [8]. При первом типе мочеточник проходит позади нижней 
полой вены на уровне III поясничного позвонка. Такое расположение наблюдается в 
подавляющем большинстве случаев ретрокавального мочеточника. Формирование 
гидронефроза в данном случае происходит у половины пациентов – зависит от сте-
пени компрессии. Второй тип ретрокавального мочеточника характеризуется пере-
крестом с нижней полой веной выше, на уровне лоханки почки. В этой ситуации сте-
пень компрессии обычно невысокая и выявляется компенсированный гидронефроз 
(1–2-й степени) [9–12].

Ретрокавальный мочеточник не всегда диагностируется при жизни. Имеются 
указания на то, что при аутопсии его обнаруживают в 0,15–1% наблюдений [7, 13]. 
Оценка соотношения лиц мужского и женского пола в литературных источниках 
представлена так: 2,8:1 [14], 3:1 [7], 4:1 [13]. Равно как и гидронефроз с классически-
ми причинами возникновения, данная патология обычно протекает бессимптомно 
и обнаруживается случайно при проведении ультразвукового исследования брюш-
ной полости и забрюшинного пространства в декретированные сроки или по поводу 
других причин. Выраженная компрессия мочеточника и дилатация лоханки почки 
может обусловливать появление болевого синдрома и даже развитие почечной ко-
лики, а стаз мочи с нарушением уродинамики – фактор, провоцирующий развитие 
пиелонефрита.

В 21% наблюдений ретрокавальный мочеточник сочетается с другими аномали-
ями [15]. Среди сочетанных аномалий наиболее часто встречаются добавочная по-
чечная артерия, поликистоз почек, подковообразная почка, агенезия почки и гипо-
плазия контрлатеральной почки [16].

Впервые ретрокавальный мочеточник описан в 1893 году Hochstetter. Описание 
первой операции (пиелопластика) при ретрокавальном мочеточнике относится к 
1947 году [17]. За 130 лет мировой опыт операций при ретрокавальном мочеточнике 
представлен сообщениями о более чем 250 наблюдениях данного порока у пациен-
тов детского и взрослого возраста. Чаще в литературе встречается описание одного-
двух наблюдений. При этом у коллег из Китая представлен опыт операций при ре-
трокавальном мочеточнике из ретроперитонеального доступа у 12 пациентов [18], 
а G. Ding с соавторами представили опыт 9 операций лапароскопическим доступом 
[19]. Взрослые урологи указывают, что проявления ретрокавального мочеточника 
чаще встречаются на третьем и четвертом десятилетиях жизни [20].

Диагностика ретрокавального мочеточника основана на проведении внутри-
венной урографии. Характерная форма супрастенотического расширения право-
го мочеточника проксимальнее LIII описывается как «рыболовный крючок» [9–11]. 
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В современных условиях для уточнения всех анатомических деталей целесообразно 
проведение МРТ-урографии или СКТ.

Теоретически точно визуализировать перекрест мочеточника с нижней полой 
веной можно при совмещении метода ретроградной пиелографии с рекаваграфией 
[7], однако в настоящее время представляется, что риски рекаваграфии выше, чем 
целесообразность данного исследования.

При проведении дооперационного обследования не во всех случаях удается до-
стоверно определить, что причиной гидронефроза является ретрокавальный моче-
точник [21].

Формирование гидронефроза при ретрокавальном мочеточнике обусловливает 
необходимость оперативного лечения – транспозиции мочеточника из-под нижней 
полой вены антекавально с резекцией участка, подвергавшегося сдавлению,  – на-
ложения уретероуретероанастомоза или пиелоуретероанастомоза. В литературных 
источниках чаще описывают лапароскопическую технику проведенных операций 
[18, 19, 21–25]. Иногда трансперитонеальный доступ представляется более удобным 
в плане увеличенного объема рабочего пространства [26]. Имеются сообщения и о 
ретроперитонеоскопическом доступе [18, 24, 27–33]. Такой вариант доступа может 
представляться более перспективным по причине отсутствия необходимости вме-
шиваться в брюшную полость [11, 29, 34, 35]. Появляются сообщения об использова-
нии роботизированной техники при проведении таких операций [36–38].

В плане последовательности проведения этапов оперативного лечения в основ-
ном проводят мобилизацию мочеточника, последний пересекают в зоне выхода из-
за нижней полой вены, проксимальный участок выводят антекавально и резецируют 
суженную часть. После формирования задней губы анастомоза проводят стентиро-
вание и на стенте формируют переднюю губу анастомоза. Такой вариант показали 
П.В. Глыбочко и соавторы при описании клинического наблюдения ретрокавального 
мочеточника у пациента 40 лет [20]. С.Л. Коварский в описании клинического наблю-
дения указал на стентирование до начала операции [7].

Большинство авторов используют стентирование мочеточника в послеопераци-
онном периоде (Н.В. Поляков – 8 недель [33], С.Л. Коварский – 6 недель [7], П.В. Глы-
бочко – 4 недели [20]).

  КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 
Мальчик К., 6 лет, находился в ГБУЗ «Детская республиканская больница 

им. И.Н. Григовича» (ДРБ) в течение 2 недель. Госпитализирован переводом из одной 
из центральных районных больниц (ЦРБ) Республики Карелия с жалобами на пери-
одические боли в правых и нижних отделах живота. За 4 месяца до поступления в 
стационар при проведении УЗИ почек уже была выявлена пиелоэктазия справа, но 
на тот момент жалоб ребенок не предъявлял и, с учетом минимального расширения 
лоханки почки (10 мм), решение об обследовании принято не было. В течение 2 не-
дель перед поступлением в стационар ребенка начали беспокоить периодические 
боли в животе с тенденцией к усилению, сопровождающиеся лихорадкой. Измене-
ний в клиническом анализе крови не отмечено: лейкоциты – 5,84, эритроциты – 4,55, 
гемоглобин  – 124, тромбоциты  – 280, палочкоядерные  – 3, сегментоядерные  – 41, 
эозинофилы – 1, моноциты – 8, лимфоциты – 45, плазматические клетки – 2, СОЭ – 
10 мм/час. Общий анализ мочи также без патологии: желтая, прозрачная, удельный 
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вес 1020, рН 6, лейкоциты 0–1 в поле зрения, эритроциты 0–1 в поле зрения. В биохи-
мическом анализе крови также не отмечено изменений: общий белок – 69,1 г/л, мо-
чевина – 1,46 ммоль/л, креатинин – 55 мкмоль/л, билирубин – 9,2 мкмоль/л, калий – 
4,5 ммоль/л, натрий – 143 ммоль/л. При проведении УЗИ почек «на высоте боли» вы-
явлены пиелоэктазия справа 12 мм и расширенный до 10 мм проксимальный отдел 
мочеточника. В условиях ЦРБ выполнена экскреторная урография с рентгенограм-
мами через 7, 14, 45 и 60 мин. после внутривенного введения рентгеноконтрастного 
препарата. Выявлены наличие расширения чашечно-лоханочной системы правой 
почки и характерный для ретрокавального расположения изгиб проксимальной ча-
сти мочеточника в форме перевернутой буквы «J» (рис. 1). Ребенок переведен в ДРБ 
для оперативного лечения.

В условиях ДРБ предварительно выполнена спиральная компьютерная томогра-
фия (СКТ). Приводим ее описание. Исследование выполнено по стандартной про-
грамме спирального сканирования с толщиной среза 5 и 2,5 мм, pitch ratio 1,375:1. 
Печень не увеличена, контур ровный. Участков патологического изменения плот-
ности паренхимы не выявлено. Накопление контрастного вещества равномерное. 
Желчный пузырь обычных размеров и расположения, рентгеноконтрастных конкре-
ментов в полости пузыря не определяется. Поджелудочная железа обычной формы, 
размеров и расположения. Структура дольчатая. Локальной деформации контуров 

Рис. 1. Экскреторная урография, 14-я минута после введения контраста. Виден изгиб 
проксимальной части мочеточника в форме перевернутой буквы «J»
Fig. 1. Excretory urography, 14 minutes after contrast injection. An inverted "J"-shaped curvature of the 
proximal ureter is visible
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не выявлено. Парапанкреатическая клетчатка прослеживается. Селезенка не увели-
чена, без видимых очаговых изменений. Участков патологического накопления кон-
трастного вещества в паренхиме почек не выявлено. Каликопиелоэктазия справа, 
верхняя треть правого мочеточника расположена ретрокавально, расширена до 
13 мм, ниже уровня межпозвонкового диска L3–L4 не визуализируется (рис. 2). Слева 
чашечно-лоханочная система без особенностей. Выделительная функция почек со-
хранена. Надпочечники без видимых патологических изменений. Увеличения лим-
фатических узлов на осмотренном уровне не выявлено. Заключение: гидронефроз 
справа на почве ретрокавального расположения мочеточника.

Пациенту проведено оперативное вмешательство. Под эндотрахеальным нарко-
зом из мини-доступа длиной 3 см в правом подреберье послойно обнажено забрю-
шинное пространство, брюшина отведена медиально, брюшная полость не вскры-
валась. Визуализирован пиелоуретеральный сегмент, расширенная проксимальная 
часть мочеточника, нижняя полая вена, петля мочеточника за нижней полой веной 
(рис. 3).

Мочеточник мобилизован и пересечен на уровне выхода из-за нижней полой 
вены, проксимальный сегмент переведен антекавально и пересечен. Перед нало-
жением анастомоза дополнительно резецирован избыточный участок мочеточника 
около 1,5 см. Резецированные участки мочеточника отправлены на гистологическое 
исследование. Наложен уретероуретероанастомоз антекавально с предваритель-
ной установкой мочеточникового стента. К  зоне анастомоза подведен резиновый 
дренаж, и рана ушита. 

В послеоперационном периоде получал инфузии кристаллоидов в течение 
первых суток, антибактериальную терапию (цефотаксим), обезболивание. Дренаж 

Риc. 2. СКТ. В правой почке видна широкая лоханка, которая переходит в проксимальный отдел 
мочеточника, уходящий за нижнюю полую вену
Fig. 2. SKT. In the right kidney, a wide pelvis is visible, which passes into the proximal ureter, extending 
beyond the inferior vena cava
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удален на 5-е сутки, пациент выписан из стационара в удовлетворительном состоя-
нии на 10-е сутки после операции. Получен результат гистологического исследова-
ния резецированных участков мочеточника (рис. 4, 5). 

По протоколу на исследование доставлено 2 фрагмента мочеточника. Первый 
фрагмент длиной 0,8 см, диаметром с одной из сторон 0,15 см, с противоположной – 
0,2 см, просвет точечный; второй – длиной 1,5 см, диаметром с одной стороны 0,15 см, 
с противоположной  – 0,3  см. Просвет на большем протяжении сужен, местами до 

Рис. 3. Мочеточник мобилизован, на турникетах. Визуализируется нижняя полая вена, за которой 
расположена петля мочеточника
Fig. 3. The ureter is mobilized, on tourniquets. The inferior vena cava is visualized, behind which the 
ureter loop is located

Рис. 4. Микрофотография среза мочеточника 
(×100). Виден резко суженный просвет, 
выраженный фиброз, гипертрофия 
и дискомплексация мышечных волокон
Fig. 4. Micrograph of a section of the ureter 
(×100). A sharply narrowed lumen, pronounced 
fi brosis, hypertrophy and discomplexation of 
muscle fi bers are seen

Рис. 5. Микрофотография среза мочеточника 
в зоне выхода из-за нижней полой вены 
(×100). Просвет сужен уже в меньшей 
степени. Выраженный фиброз, гипертрофия 
и дискомплексация мышечных волокон
Fig. 5. Micrograph of a section of the ureter in the 
exit zone due to the inferior vena cava (×100). 
The lumen is already narrowed to a lesser extent. 
Severe fi brosis, hypertrophy and discomplexation 
of muscle fi bers
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точечного. Выстилка из уротелия. В стенке – неравномерный, до выраженного, фи-
броз с очагами дискомплексации мышечных волокон, умеренно выраженное полно-
кровие, периваскулярная лимфоцитарная инфильтрация. Гистологическая картина 
не противоречит клиническому диагнозу.

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Ретрокавальный мочеточник является редкой причиной гидронефроза у детей. 

При использовании внутривенной урографии и СКТ данный диагноз удается устано-
вить до операции. Операция заключается в наложении антекавального анастомоза 
(пиелоуретероанастомоза или уретероуретероанастомоза). Гистологическая карти-
на срезов мочеточника показывает наличие выраженной компрессии мочеточника 
в течение длительного времени и подтверждает необходимость оперативного лече-
ния в данной клинической ситуации.
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