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Ранняя диагностика мышечно-неинвазивного рака 
мочевого пузыря (МНИРМП) в настоящее время ста-
новится одним из основных направлений в онкоуроло-
гии. Точность диагностики новообразований зависит от 
разрешающей способности методики и применяемой 
аппаратуры. Плоские и мелкие опухоли часто внешне 
не отличаются от окружающих здоровых тканей и вы-
глядят как участки воспаления. В связи с этим началось 
изучение возможности светового маркирования ново-
образований. Разная степень поглощения, отражения и 

излучения света здоровыми и опухолевыми тканями со-
ставляет основу фотодинамической диагностики (ФДД) 
онкологических заболеваний.

Д. И. Данильченко и соавт. провели обследование 
104 больных МНИРМП для определения чувствитель-
ности и специфичности ФДД [1]. Анализ результатов 
исследования показал, что чувствительность цистоско-
пии с индуцированной 5-аминолевулиновой кислотой 
(5-АЛК) флуоресценцией составляет 97%, а специфич-
ность — 61%. Эти результаты сопоставимы с данными 
других авторов [2; 3]. Некоторые исследователи делают 
заключение, что благодаря ФДД во время трансуретраль-
ной резекции (ТУР) число пациентов с оставшимися по-
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Цель исследования — сравнительная оценка различных видов видеоэндоскопической операции при 
лечении мышечно-неинвазивного рака мочевого пузыря. Выполняли анализ результатов различных ви-
дов хирургического лечения у 126 больных уротелиальным мышечно-неинвазивным раком мочевого 
пузыря. Трансуретральная резекция опухоли с фотодинамической диагностикой выполнена 61 больно-
му, трансуретральная лазерная деструкция опухоли с фотодинамической диагностикой произведена 
у 31 пациента и комбинированная операция — трансуретральная резекция с фотодинамической диа-
гностикой и лазерной деструкцией опухоли — у 34. При трансуретральной резекции с фотодинамиче-
ской диагностикой в течение 60 мес наблюдения рецидивы заболевания наступили у 20 (32,8%) больных. 
Наибольшее количество рецидивов отмечено в группе лазерной деструкции опухоли с фотодинамиче-
ской диагностикой — 14 (45,2%) до 27 мес наблюдения, в последующем в этой группе до 60 мес рецидив 
заболевания зарегистрирован только у одного (2,9%) больного. В группе трансуретральной резекции 
с фотодинамической диагностикой и лазерной деструкцией опухоли рецидивы выявлены у 15 (44,1%) 
больных. Осложнений в ходе операции и послеоперационном периоде не было. Таким образом, интра-
операционная флуоресцентная цистоскопия позволяет выявить мелкие образования, не видимые в бе-
лом свете. Удаление их различными инструментами повышает безрецидивную выживаемость. 
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сле операции опухолями удалось сократить на 40% [4; 5]. 
По данным других авторов, у 54,1% больных после стан-
дартной ТУР выявлены резидуальные опухоли, причем в 
30,4% случаев выявлен рак in situ, а в 24,5% случаев флу-
оресценция была ложноположительной [6]. Авторы дела-
ют вывод, что чувствительность флуоресцентного метода 
составляет 98,7%, специфичность — 76,3%. Результаты 
3 исследований показали, что по сравнению со стандарт-
ной ТУР опухоли ФДД с ТУР увеличивает безрецидив-
ную выживаемость в течение 24 мес [7—9]. Напротив, в 
2 исследованиях, представленных в 2007 г. на конгрессах 
Европейской ассоциации урологов и Американской уро-
логической ассоциации, не находили различия по без-
рецидивной выживаемости [10; 11]. Хирургическое ле-
чение пациентов с применением ФДД, распределение в 
дальнейшем их по группам прогноза с последующей адъ-
ювантной терапией должно повысить безрецидивную 
выживаемость. 

МАтЕРИАЛЫ И МЕтОДЫ
В период с 2006 г. по июнь 2010 г. в исследование 

включены 126 больных раком мочевого пузыря (РМП), у 
которых использованы эндоскопические методы диагно-
стики и лечения. Характеристика пациентов, включен-
ных в исследование, представлена в таблице.

Согласно представленным в таблице данным ТУР 
опухоли мочевого пузыря и ФДД произведены 61 боль-
ному (1-я группа), Nd-YAG-лазерная деструкция опухоли 
(ЛДО) с ФДД — 31 пациенту (2-я группа) и ТУР опухоли в 
сочетании с ФДД и ЛДО — 34 (3-я группа).

Возраст пациентов составил от 17 до 77 лет, медиана 
возраста — 55 лет. Всего было 83 (64,7%) мужчины и 43 
(35,3%) женщины. Сопутствующие заболевания выявле-
ны у 54 (42,8%) пациентов.

Для лечения в исследование включены большинство 
первичных больных — 70 (55,5%), а 56 (44,5%) составили 
пациенты с рецидивом заболевания, из них 42 (75%) — с 
первым рецидивом, 14 (25%) — с повторным мышечно-
неинвазивным рецидивом РМП и преимущественно с 
одиночными опухолями — 73 (57,9%). У 69 (54,8%) боль-
ных глубина инвазии соответствовала стадии 

По данным гистологического исследования, у всех 
больных выявлен уротелиальный рак. Глубину инвазии 
определяли после радикальной ТУР опухоли с подлежа-
щим мышечным слоем. В отсутствие в исследуемом мате-
риале мышечного слоя пациентам рекомендовали выпол-
нить повторную ТУР опухоли через 4—6 нед. Повторную 
ТУР опухоли в последние годы выполняли всем пациен-
там с опухолями Т1 и G3 (низкодифференцированная) 
по результатам исследования с помощью лучевых мето-
дов диагностики в отсутствие в исследуемом препарате 
мышечного слоя. В случае применения ЛДО до начала 
хирургического лечения проводили биопсию холодны-
ми щипцами, глубину инвазии опухоли сопоставляли с 
данными лучевых методов диагностики и цистоскопи-
ческой картиной. После определения группы прогноза 
заболевания большинство больных получали адъювант-
ную терапию. В настоящее исследование во всех группах 
включены пациенты с низким, промежуточным и высо-
ким риском развития рецидива заболевания, которым 
планируется органосохраняющее лечение.

Лечение состояло из последовательных этапов. За 
1,5—2 ч до операции внутрипузырно вводили 1,5 г 5-АЛК. 
Для ТУР опухоли применяли резектоскопы фирмы 
«R. Wolf» или «K. Storz» (Германия), наружный диаметр 
резектоскопа — F26. На начальном этапе в белом свете 
производили цистоскопию, электрорезекцию видимых 
образований в пределах здоровой слизистой оболочки, 
в последующем раздельно резекцию основания опухо-
ли с мышечной стенкой. После тщательного гемостаза 
следующим этапом была ФДД. Для этой цели применяли 
Соmbilight PDD фирмы «R. Wolf». Окрашенные в крас-
ный свет участки удаляли электропетлей резектоскопа, 
раздельно маркировали для морфологического исследо-
вания. В процессе операции старались реже переклю-
чаться от синего в белый свет и обратно, чтобы избежать 
известного по данным литературы эффекта «высвечива-
ния». В большинстве случаев операцию можно было про-
должить в синем свете. В случаях применения лазерного 
излучения сначала осуществляли биопсию холодными 
щипцами участков слизистой оболочки с красным свече-
нием, затем — деструкцию опухоли.

РЕЗУЛьтАтЫ И ОБСУжДЕНИЕ
Оценку результатов лечения проводили при цисто-

скопии. Первое исследование выполняли через 4 нед 
после окончания адъювантной терапии, а при благопри-
ятном прогнозе — через 3 мес после операции. Лучевые 
методы диагностики (магнитно-резонансная томография 
малого таза, ультразвуковое исследование) проводили 
для оценки состояния стенки мочевого пузыря по клини-
ческой ситуации, исключения роста опухоли за пределы 
стенки пузыря.

Выявлено, что наибольшее число рецидивов заболева-
ния — 14 (45,2%) из 31 в течение 60 мес наблюдения было 
в группе трансуретральной ЛДО с ФДД, меньшее число 
рецидивов — 20 (32,8%) из 61 — в группе ТУР + ФДД; 
в группе ТУР + ФДД + ЛДО выявлено 15 (44,1%) из 34 
рецидивов. В 1-й группе медиана наблюдения составила 
67 мес, живы без прогрессирования 54 (88,5%) больных, 
один (1,6%) пациент жив с прогрессированием, умер от 
рака один (1,6%), от других заболеваний — также один 
(1,6%) и выбыли из-под наблюдения 4 (6,7%) больных.

Во 2-й группе медиана наблюдения составила 92 мес, 
живы без прогрессирования 25 (80,6%) пациентов, один 
(3,2%) жив с прогрессированием, один (3,2%) умер от 
рака и 4 (13%) в различные сроки после 60 мес выбыли 
из-под наблюдения.

В 3-й группе при медиане наблюдения 64 мес живы 
без прогрессирования 28 (82,4%) больных, с прогрессиро-
ванием — 2 (5,9%), умер от другого рака один (2,9%) и вы-
были из-под наблюдения после 60 мес 3 (8,8%) больных. 

Проведенный нами анализ результатов биопсии из 
участков с повышенным накоплением 5-АЛК показал, 
что чувствительность ФДД составляет 97,2%, а специ-
фичность — 75,7%; это сопоставимо с данными литера-
туры [1—3].

Осложнений в процессе операции и отсроченных ос-
ложнений в виде кровотечения не наблюдали.

Выявлен лишь один (0,8%) больной в 1-й группе с опу-
холью T1m и G3 (низкодифференцированная), у которо-
го через 6 мес после лечения констатировано прогрес-
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сирование заболевания. Через 12 мес и более 4 (3,2%) 
пациента выбыли из-под наблюдения на длительное вре-
мя и у них при повторном обращении в связи с появле-
нием клинической симптоматики выявлены инвазивные 
формы рецидивов и прогрессирование заболевания.

При анализе безрецидивной выживаемости после 
применения эндоскопических методов диагностики и 
лечения МНИРМП показано, что в 1-й и во 2-й группах 
до 27 мес показатели сопоставимы, но в период с 36 до 
48 мес наблюдения в 1-й группе число пациентов с ре-
цидивами заболевания увеличивается, а во 2-й группе 
отмечается стабилизация. При сравнении группы ЛДО 
с ФДД и группы лечения ТУР + ФДД + ЛДО различия 
статистически значимы (р < 0,05). Различия в группах 
ТУР + ФДД + ЛДО и ТУР с ФДД статистически незна-
чимы (р < 0,1). В группу ЛДО + ФДД отобраны пациенты 

с небольшим размером опухоли, 70,1% — с рецидивами 
заболевания; опухоли G3 имелись только у 3 (9,7%) боль-
ных, в то время как в 1-й группе этот показатель соста-
вил 11 (18,1%), а опухоли Т1 и Т1m диагностированы у 
30 (49,2%) пациентов. В 3-ю группу включены пациенты 
преимущественно с неблагоприятным прогнозом забо-
левания с первично-множественным поражением — 16 
(47,1%), с Т1 и T1m — 19 (55,9%), с G3 — 7 (20,6%), тем не 
менее в течение 5 лет 55,9% больных наблюдаются без ре-
цидива заболевания.

ЗАКЛюЧЕНИЕ
Таким образом, ФДД при эндоскопических операци-

ях позволяет удалять невидимые в обычном свете пло-
скостные, папиллярные образования, что увеличивает 
радикализм операции и удлиняет безрецидивный пери-

Таблица
Сравнение больных, подвергшихся различным эндоскопическим операциям

Показатель

1-я группа 
ТУР + ФДД (n = 61)

2-я группа 
ЛДО + ФДД (n = 31)

3-я группа 
ТУР + ФДД + ЛДО (n = 34) р

абс. % абс. % абс. %

Медиана возраста, годы 55 56 54 0,87

Пол

Женщины 19 31,1 11 35,5 13 38,2
0,4

Мужчины 42 68,9 20 64,5 21 61,8

Размер опухоли, см

< 3 1 1,6 1 3,2 1 2,9 0,6

3—5 60 98,4 30 96,8 33 97,1 0,7

Число опухолей

1 36 59 19 61,3 18 52,9 0,5

2—7 25 41 12 38,7 16 47,1 0,36

Индекс Т

Та 17 27,9 5 16,1 6 17,6
0,2

Тam 10 16,4 3 9,7 6 17,6

T1 15 24,6 11 35,5 10 29,4
0,32

T1m 14 22,9 7 22,6 9 26,5

Т1m с сопутствующим 
раком in situ

3 4,9 3 9,6 1 2,9 —

Тх 2 3,3 2 6,5 2 56 —

Степень дифференцировки опухоли

Высокая 29 47,5 18 58,1 15 44,1 0,14

Умеренная 21 34,4 10 32,3 12 35,3 0,19

Низкая 11 18,1 3 9,6 7 20,6 0,57
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од. ЛДО с ФДД в лечении МНИРМП размерами менее 
1,5 см и рецидивных образований позволяет 63,7 ± 9,2% 
больных в течение 60 мес иметь хорошее качество жизни 
без рецидива опухоли. В связи с отсутствием рубцовых 
изменений в подслизистом слое, малой площадью после-
операционной раны после ЛДО удаление мелких опухо-
левых образований в слизистой оболочке уретры не при-
водит к деформации и стриктурам. Комбинированные 
эндоскопические операции — ТУР с флуоресцентной 
диагностикой и ЛДО выявленных очагов при ФДД, при-
меняемые преимущественно у пациентов с первым и по-
вторными рецидивами, позволяют улучшить результаты 
хирургического вмешательства при множественных но-
вообразованиях и добиться у 44,5 ± 10,4% больных 5-лет-
ней безрецидивной выживаемости. 
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The purpose of this study was to compare various videoendoscopic surgery procedures in the treatment 
for non-muscle invasive bladder cancer. Outcomes after various surgical procedures in 126 patients with 
non-muscle invasive bladder cancer were analyzed. The procedures included transurethral tumor resection 
with photodynamic diagnosis (61), transurethral laser destruction of tumor (31) and a combined procedure 
involving transurethral tumor resection with photodynamic diagnosis and laser tumor destruction (34). After a 
follow-up of 60 months relapse was reported in 20 (32.8%) cases undergoing transurethral tumor resection with 
photodynamic diagnosis. The highest rate of relapse (14, 45.2%) was seen after laser tumor destruction with a 
follow-up of up to 27 months, with only 1 (2.9%) relapse reported for an up to 60 month follow-up period. In the 
group undergoing transurethral tumor resection with photodynamic diagnosis and laser tumor destruction 15 
(44.1%) patients relapsed. There was no intra- or postoperative morbidity reported. Intraoperative fluorescent 
cystoscopy detects small lesions that are not seen under white light. Removal of these lesions increases relapse-
free survival.

Key words: non-muscle invasive bladder cancer, transurethral resection, laser destruction, photodynamic 
diagnosis.


