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 Введение. В обзоре рассмотрены современные методы диагностики больных с поверхностным 
переходно-клеточным раком мочевого пузыря, рекомендованные Европейской ассоциацией урологов. 
Отражены перспективные направления проведения научных исследований, нацеленных на разра-
ботку новых диагностических тестов, позволяющих с высокой чувствительностью и специфично-
стью диагностировать рак мочевого пузыря на ранних этапах развития.
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Рак мочевого пузыря (РМП) является наиболее 
распространенным новообразованием, поражаю-
щим мочевые пути, занимает седьмое место по ча-
стоте встречаемости среди злокачественных опухо-
лей у мужчин и семнадцатое место — у женщин. 
Риск развития РМП в разных странах варьирует 
от 9 до 27 и от 2 до 6 на 100 000 населения у мужчин 
и женщин соответственно [1]. Также различается 
и риск смерти от РМП у мужчин и женщин и в Ев-
ропейских странах составляет 8 и 3 на 100 000 на-
селения соответственно [1].

Согласно современным представлениям пример-
но у трех четвертей больных с впервые диагности-
рованным РМП новообразование является поверх-
ностным — то есть не распространяется за пределы 
слизистой оболочки (стадии Та, Т1 и Тis). Несмотря 
на принадлежность к одной классификационной 
категории, биологический потенциал опухолей су-
щественно различается. Новообразования с экзо-
фитным ростом, имеющие папиллярное строение, 
развиваются медленно и редко становятся угрозой 
для жизни больного. Карциномы с начальными при-
знаками роста в направлении мышечной стенки, 
особенно при низкой степени дифференцировки, как 
правило, рецидивируют и прогрессируют, приводя 
к местному распространению и отдаленному мета-
стазированию. Карцинома in situ также относится 
к потенциально агрессивным низкодифференциро-
ванным новообразованиям. В связи с этим своевре-
менная диагностика РМП и последующее оказание 
адекватной медицинской помощи являются залогом 
благоприятного прогноза при этом заболевании [2].

Гематурия является наиболее частым симпто-
мом РМП. Боль и дизурия менее характерны для 
поверхностных карцином мочевого пузыря, однако, 

они могут указывать на наличие карциномы in situ 
или сопутствующий цистит. При сборе анамнеза 
следует обратить внимание на факторы риска раз-
вития РМП — курение, профессиональные вред-
ности, а у больных с рецидивирующим течением 
заболевания — тщательно фиксировать все пред-
шествующие лечебные мероприятия, результаты 
обследований и протоколы гистопатологических 
заключений [1].

Объективное обследование при поверхностном 
РМП выполняется у всех пациентов для получения 
полноценного представления о состоянии органов 
и систем организма, однако оно может не дать цен-
ной информации, специфичной для опухолевого 
процесса [1].

Методы, позволяющие получить изображение, 
широко применяют при обследовании больных 
с подозрением на наличие РМП. Внутривенная 
урография позволяет определить соответствую-
щие опухолевому поражению дефекты наполнения 
в чашечно-лоханочной системе почек и в мочеточ-
никах, которые выявляют у 1,8 % больных РМП 
и 7,5 % пациентов с переходно-клеточными карци-
номами, расположенными в области мочепузырно-
го треугольника. В последние годы на смену этому 
исследованию пришла компьютерная томография 
(КТ), для которой характерна более высокая чув-
ствительность выявления опухолей небольших раз-
меров и возможность получить информацию о сте-
пени их местного распространения и состоянии 
регионарных лимфатических узлов [3, 4].

Ультразвуковое сканирование часто применяют 
в качестве первичного метода визуализации моче-
вых путей. В последнее время чувствительность 
этого исследования при диагностике карцином 
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мочевого пузыря значительно повысилась за счет 
появления высокоточных современных аппара-
тов, способных получить изображение опухолей 
небольших размеров. Трансабдоминальное ультра-
звуковое исследование, как и рентгенологические 
методы диагностики, дает представление о состоя-
нии полостных систем почек и наличии опухолей 
почечных лоханок и верхних отделов мочеточни-
ков [5].

Цитологическое исследование мочи позволяет 
с высокой вероятностью узнать о поражении уро-
телия, выстилающего мочевые пути, низкодиф-
ференцированной плоской опухолью — карцино-
мой in situ. В связи с тем, что чувствительность 
этого исследования повышается по мере снижения 
степени дифференцировки РМП, отрицательный 
результат не позволяет исключить наличие карци-
номы. Недостатками этого метода также являются 
высокая степень субъективизма в интерпретации 
принадлежности полученных при заборе материала 
клеток к классификационным категориям, а также 
выраженная зависимость качества полученного для 
исследования материала от тщательности выпол-
нения всех этапов подготовки препарата. Мочу для 
исследования следует сдавать днем, возможно так-
же приготовление препаратов из смывов со стенок 
мочевого пузыря, сделанных при помощи физиоло-
гического раствора [6].

Предложенные различными исследователя-
ми молекулярные маркеры РМП в моче (NMP-22, 
Immunocyt, BTA stat, BTA TRACK и др.), несмо-
тря на большие ожидания, так и не позволили от-
казаться от цитологического исследования мочи 
или цистоскопии. В целом чувствительность этих 
новых тестов выше, чем цитологического исследо-
вания, однако они проигрывают в специфичности, 
так как полученные результаты зависят от множе-
ства факторов — сопутствующего воспаления, ле-
чения при помощи вакцины БЦЖ, различаются при 
наличии первичных и рецидивных опухолей и др 
[7]. UroVision тест, основанный на идентификации 
микросателлитов хромосом, является наиболее пер-
спективным на сегодняшний день [8].

Цистоскопия с трансуретральной резекцией 
(ТУР) папиллярного новообразования мочевого 
пузыря и последующим гистологическим иссле-
дованием удаленной опухолевой ткани является 
«золотым стандартом» диагностики папиллярных 
форм РМП. В ходе осмотра мочевого пузыря тре-
буется внимательно рассмотреть все стенки и от-
метить места расположения выявленных опухолей 
на схематичном изображении — диаграмме мо-
чевого пузыря. У больных, которым предположи-
тельный диагноз РМП был поставлен на основа-

нии явных признаков при рентгенологическом или 
ультразвуковом исследовании, цистоскопию в ам-
булаторных условиях можно не проводить и вы-
полнить ее в условиях эндоскопической операци-
онной, непосредственно перед ТУР. Целью ТУР 
при новообразованиях категорий Та и Т1 является 
уточнение диагноза и удаление всех видимых но-
вообразований. Перед ТУР также следует прове-
сти бимануальную пальпацию мочевого пузыря 
под наркозом, а введение резектоскопа нужно осу-
ществлять под визуальным контролем, при котором 
необходимо осмотреть мочеиспускательный канал 
на всем протяжении. Осмотр мочевого пузыря 
можно при наличии показаний дополнить взятием 
участков эпителиальной выстилки мочевого пузы-
ря и простатического отдела уретры и завершить 
трансуретральной резекцией опухоли. Небольшие 
новообразования следует удалять единым блоком, 
в котором обязательно должен быть представлен 
участок подлежащей к опухоли стенки мочево-
го пузыря. Большие новообразования можно ре-
зецировать фрагментарно, однако в этом случае 
следует отдельно представить для патологоанато-
мического заключения участок мышечной стенки 
мочевого пузыря, расположенный под опухолью. 
В тех случаях, когда при бимануальной пальпации 
до операции было выявлено образование, после 
завершения операции это исследование следует 
повторить. Тщательное выполнение ТУР является 
залогом благополучного прогноза при РМП, а от-
сутствие в посланном для гистопатологического 
заключения материале мышечной ткани является 
фактором риска прогрессирования резидуальной 
опухоли [9, 10].

Показаниями к рандомизированной биопсии при 
РМП являются подозрение на наличие карцино-
мы in situ мочевого пузыря, несоответствие между 
результатами цитологического и постхирургиче-
ского гистопатологического исследований в отно-
шении категории G, выявление новообразования 
T1G3 [11].

В последние годы для улучшения визуализации 
опухолей мочевого пузыря были предложены пере-
довые технологии — флуоресцентная цистоскопия, 
цистоскопия в узком спектре, оптико-когерентная 
томография, конфокальная сканирующая лазерная 
микроскопия.

Фотодинамическая диагностика — флуорес-
центная цистоскопия, которую выполняют в си-
нем свете после предварительной экспозиции 
слизистой мочевого пузыря к 5-аминолевулиновой 
кислоте или гексаминолевулиновой кислоте. Ис-
следователи доказали, что такая подготовка позво-
ляет с более высокой чувствительностью визуа-
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лизировать злокачественно трансформированные 
зоны уротелиальной выстилки и, в частности, 
карциному in situ. В то же время специфичность 
такого исследования оказалась невысокой и в от-
даленном периоде наблюдения оказалось, что 
в отличие от стандартной ТУР в белом свете, ТУР 
с флуоресцентным контролем приводит к сниже-
нию рецидивирования лишь на 9 % в течение 9 ме-
сяцев и не сказывается на прогрессировании рака 
и выживаемости больных [12].

Первый опыт применения цистоскопии с изо-
бражением в узком спектре, который получают, 
применяя светофильтры в 415 и 540 нм, дает воз-
можность повысить частоту выявления РМП, что, 
однако, должно быть подтверждено последующими 
наблюдениями [13].

Перспективным направлением исследований, 
позволяющих получить высокое качество изо-
бражения, схожее с картиной, которую получают 
при исследовании препаратов мочевого пузыря 
под увеличением микроскопа, является оптико-
когерентная томография (ОКТ). При ОКТ свет 
с длиной волны 1300 нм проникает вглубь стенки 
мочевого пузыря на 4 мм и отображается в при-
емном устройстве в виде поперечного послойного 
изображения с разрешением 15 нм. Комбинация 
этого метода с конфокальной сканирующей лазер-
ной микроскопией, при которой может быть иден-
тифицирована степень дифференцировки РМП, 
получила название оптической биопсии. При этом 
о ключевых диагностических признаках, играю-
щих ведущую роль при прогнозировании клини-
ческого течения заболевания, можно судить еще 
на этапе диагностики [14].

В связи с тем, что существует значительный 
риск наличия резидуальных фрагментов поверх-
ностных новообразований после ТУР, который осо-
бенно часто (33–53 % случаев) наблюдается при 
стадии Т1, а также принимая во внимание то, что 
при первичной диагностике у 4–50 % больных ин-
вазивный переходно-клеточный рак ошибочно был 
расценен как поверхностный рак, всем пациентам, 
у которых при постхирургическом гистопатологи-
ческом исследовании были выявлены карциномы 
стадии Т1, степени G3 (за исключением карцино-
мы in situ), показано выполнение повторной ТУР 
через 2–6 недель после первичной резекции. Это 
также следует делать в тех случаях, когда первич-
ную ТУР полностью выполнить не удалось, а также 
при отсутствии фрагмента мышечной стенки в ре-
зецированном материале [15].

Патологоанатомическое заключение играет ве-
дущую роль в диагностике РМП. В протоколе ис-
следования каждого отправленного для изучения 

фрагмента должна быть описана глубина инвазии 
и степень дифференцировки рака, присутствие 
карциномы in situ или аномалий гистологического 
строения прилежащего к опухоли эпителия мочево-
го пузыря, наличие фрагментов детрузора и перива-
скулярной инвазии. Большинство ведущих урологи-
ческих клиник проводят совместные конференции 
с представителями патологоанатомической службы, 
на которых совместно обсуждают оперированных 
больных для определения тактики их последующе-
го лечения и режима послеоперационного наблюде-
ния [16].

Принадлежность больных к группам риска реци-
дивирования и прогрессирования РМП в последнее 
время все чаще оценивают согласно предложенной 
Европейской организацией по исследованию и ле-
чения рака системой балльной оценки, учитываю-
щей глубину инвазии, степень дифференцировки, 
число, размер и предшествующее рецидивирова-
ние, а также наличие сопутствующей карциномы in 
situ [17].

Таким образом, в настоящее время ведущими 
профессиональными организациями на основании 
принципов доказательной медицины разработан 
и внедрен в медицинскую практику диагностиче-
ский алгоритм, позволяющий выявлять РМП. Про-
должается поиск новых методов, обладающих 
высокой чувствительностью и специфичностью, 
позволяющих получить раннее и более полное 
представление о классификационных категориях 
и прогнозе карцином мочевого пузыря.
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The dIagnosTIcs of The superfIcIal 
TransITIonal cell bladder carcInoma

Al-Shukri S. Kh., Korneyev I. A.

G Summary. The literature review is devoted to cur-
rent methods of transitional cell urinary bladder cancer 
diagnosis and is based on European association of urol-
ogy guidelines. Perspectives of the future development 
of diagnostic tests aimed towards higher sensitivity and 
specificity in early stages of bladder cancer develop-
ment are shown.

G Key words: superficial bladder cancer.
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