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Среди онкоурологических заболеваний злокачественные 
новообразования мочевого пузыря занимают второе место 
после рака предстательной железы. Несмотря на широкий 
спектр методов диагностики рака мочевого пузыря, про-
блема выявления данной патологии на начальной стадии и 
контроль радикальности проведенного лечения остаются 
актуальными. В статье представлен как обзор литерату-
ры, так и результаты собственных исследований, выпол-
ненных на базе урологической клиники Казанского государ-
ственного медицинского университета, проанализированы 
данные клинико­лабораторной, лучевой и инструменталь-
ной диагностики данного заболевания, выполнена оценка 
эффективности этих методов в зависимости от локали-
зации и распространенности процесса, а также степени 
его злокачественности.
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Diagnostics of urinary bladder neoplasms
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Among oncourology diseases urinary bladder neoplasms rank 
second in disease incidence after prostate carcinoma. In spite of 
a wide range of bladder cancer diagnostic aids, the problem of 
detecting this disease at an early stage and control of radicality 
of the treatment continue to be relevant. The article presents the 
literature review and the in­house research results of urological 
department of Kazan State Medical University, are analyzed the 
data of clinical and laboratory radial and instrumental diagnostics 
of the disease, is assessed the effectiveness of these methods 
depending on the location and the prevalence rate of the process, 
as well as its malignancy rate.

Key words: urinary bladder, neoplasms, diagnosis.

В структуре онкологических заболеваний населения 
России рак мочевого пузыря занимает 8-е место среди 
мужчин и 18-е место среди женщин. Отмечается сохра-
нение тенденции к постоянному увеличению числа за-
болевших. За последние 9 лет абсолютный прирост за-
болеваемости раком мочевого пузыря составил 34,8% 
в мужской и 14,4% — в женской популяции [1].

Несмотря на современные достижения медицины и 
возможности ранней диагностики, в России остается 
высокой доля больных раком мочевого пузыря с Т4-
стадией процесса. Так, в 1990 году она встречалась в 
11,9% случаев, а в 2001 году — в 12,4%. Это связано 
как с поздней обращаемостью пациентов за медицин-
ской помощью, так и с несвоевременной постановкой 
диагноза. Количество же больных с Т1 и Т2-стадиями 
рака увеличилось за последние годы незначительно (в 

1990 году и 2001 гг. было взято на учет 39,4 и 47,5% 
пациентов соответственно). В то же время, при срав-
нении количества больных с Т4-стадией опухолевого 
процесса и летальности на первом году установлена 
недостаточная обоснованность определения распро-
страненности заболевания. Так, из числа впервые вы-
явленных больных раком мочевого пузыря в 2001 году 
в течение первого года умерло более чем в 2,1 раза 
больше пациентов, чем было зарегистрировано с 4-й 
стадией процесса [2].

Несмотря на многообразие методов лечения рака 
мочевого пузыря, результаты остаются малоутеши-
тельными. По сводным данным, 5-летняя продолжи-
тельность жизни больных при Т1-стадии составляет 
70-90%, при Т2-стадии — 60-70%, при Т3 — 30-50%, а 
при Т4-стадии — от 0 до 10% [2].
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По мнению И.В. Чернышева, причинами поздней диа-
гностики рака мочевого пузыря являются позднее об-
ращение за медицинской помощью и несвоевременная 
диагностика рака мочевого пузыря; причинами несвоев-
ременной диагностики рака мочевого пузыря — назна-
чение гемостатической терапии без обследования для 
выявления онкоурологических заболеваний и неполное 
обследование. Причиной подобных ошибок является не-
достаточная онкологическая настороженность врачей и, 
главное, отсутствие четкого лечебно-диагностического 
алгоритма оказания помощи [2].

Клиника
Клиническое течение рака мочевого пузыря во многом 

определяется стадией заболевания. Начальные ста-
дии (Та — Т1) обычно протекают бессимптомно. Одним 
из первых признаков болезни является гематурия [3]. 
Именно гематурия является единственным ранним при-
знаком РМП и встречается от 60 до 93,5% [4-6]. Степень 
гематурии не коррелирует с продолжительностью бо-
лезни. Выраженность гематурии зависит от избиратель-
ности деструкции питающих опухоль сосудов — чем 
крупнее диаметр вовлеченного ствола, тем массивнее 
гематурия. Известно, что поверхностные, папиллярные 
формы новообразований мочевого пузыря кровоточат 
интенсивнее и чаще, чем инвазивные. Гематурия быва-
ет различной по интенсивности — от микроскопической 
до умеренной. Иногда она настолько массивна, что мо-
жет провоцировать тампонаду мочевого пузыря и невоз-
можность самостоятельного мочеиспускания. Пациент 
испытывает тяжелые страдания: мучительные позывы 
усиливаются чередующимися попытками опорожнить 
мочевой пузырь, переполнение которого усиливает боль 
внизу живота и нестерпимые тенезмы. Микрогематурия 
отмечается, главным образом, при инфильтративной 
форме рака мочевого пузыря [7]. Гематурия может быть 
тотальной или терминальной при локализации опухоли 
в области шейки мочевого пузыря. Нередко отмечается 
гематурия перемежающегося характера [8].

При опухолях мочевого пузыря может наблюдаться 
учащение мочеиспускания и императивные позывы. Их 
выраженность зависит преимущественно от локализа-
ции опухоли вблизи или непосредственно в шейке мо-
чевого пузыря [7]. Дизурия объясняется наличием ци-
стита, прорастанием опухолью шейки, инфильтрацией 
стенки мочевого пузыря, что сопровождается уменьше-
нием его емкости и нарушением опорожнения [8].

Опухоли мочевого пузыря могут вызвать болевой 
синдром. Характер боли зависит от локализации и ха-
рактера роста опухоли. Опухоль у устья мочеточника 
может вызвать нарушение оттока мочи, что сопряжено 

с редкими приступами почечной колики либо тупой по-
стоянной поясничной болью. Наблюдается особенность 
— папиллярные новообразования чаще сопровождают-
ся приступами почечной колики, в то время как инфиль-
трирующие ведут к возникновению постоянной ноющей 
боли на стороне локализации. Боль в надлобковой об-
ласти связана с прорастанием сосудисто-нервного пуч-
ка, проходящего по нижне-боковой поверхности, вдоль 
апикальной части предстательной железы [7]. Большин-
ство пациентов с инвазивным раком мочевого пузыря 
умирают вследствие присоединившегося пиелонефрита 
и почечной недостаточности [7].

Диагностика
Для выявления и адекватного стадирования опухолей 

мочевого пузыря необходимо применение комплексного 
обследования, включающего физикальные, лаборатор-
ные и инструментальные методы. Обследование начи-
нают с осмотра, при пальпации живота можно выявить 
образования над лоном, если опухоль выросла до раз-
меров, растягивающих полость мочевого пузыря.

Важные сведения дает бимануальное исследование. 
При хорошей релаксации передней брюшной стенки 
мышечно-инвазивные опухоли можно пропальпировать 
пальцами у 87% пациентов [7, 9]. К недостаткам бима-
нуального исследования относится субъективность по-
лучаемых сведений, неинформативность при поверх-
ностном раке [7].

Из арсенала лабораторных методов предпочтение от-
дается цитологическому исследованию мочи. Цитология 
мочи имеет определяющее значение:

— для скрининга рака мочевого пузыря;
— в диагностике первичного рака in situ;
— как мониторинг — после лечения поверхностного 

рака.
Недостатки морфологической цитологии обнаружива-

ются:
— при высокодифференцированных G1-опухолях;
— при сопутствующем цистите;
— после локальной иммуно- или химиотерапии.
Чувствительность метода — 26%, специфичность — 

93% [7].
В последнее время активно используется определе-

ние специфических маркеров опухолей мочевого пузы-
ря. К ним относится определение NMP22, BTA-Test.

Ядерный матричный белок (Nucleare Matrix-Proteine — 
NMP22) — важнейшая составная часть очищенных не-
хроматиновых компонентов клеточных ядер, регулирую-
щих митоз. Возникающие при опухолях специфичные 
антитела против матричного протеина в последующем 
обнаруживаются в моче. Образовавшийся антиген воз-

Таблица 1.
сравнительная оценка чувствительности и специфичности различных маркеров для опухолей мочевого пу-

зыря с ретроспективным обзором их стадии и градации (по A. saas et al., 2001) [11]

Маркеры
Чувствительность Специфичность

общая градация стадия

Цитология 26%
G1 6%
G2 36%
G3 79%

pTis 67%
pTa 26%
pT1-4 64%

93%

BTA-Test 65—79%
G1 57%
G2 81%
G3 80%

pTis 100%
pTa 53%
pT1 70%

60-64%

NMP22 73—100%
G1 57%
G2 81%
G3 80%

pTis 66%
pTa-1 71%
pT2-4 92,6%

85-97%
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действует на опухолевые клетки, вызывая экстацеллю-
лярный апоптоз опухолевых клеток. Ложноположитель-
ные результаты при воспалении мочевого пузыря. Чув-
ствительность метода 73,2%, специфичность 85-97% 
[7].

BTA-Test (bladder tumor antigen) — иммунохроматогра-
фический метод, позволяющий производить быстрый 
специфический анализ для выявления антигена опу-
холи мочевого пузыря в моче с использованием моно-
клональных антител. Чувствительность метода 65-79%, 
специфичность 60-64% [7, 10]. По данным нашего ис-
следования чувствительность метода составляет 72%, 
специфичность — 100%.

Для первичной диагностики опухоли мочевого пузыря 
используется способ трансабдоминального ультразву-
кового исследования, который отличается простотой, 
отсутствием противопоказаний и возможностью много-
кратного проведения. УЗ-исследование начинают с 
определения и оценки формы и размеров мочевого пу-
зыря, смещаемости и симметричности, а также целост-
ности его стенок. После нахождения месторасположе-
ния опухоли переходят к прицельному многополостному 
и полипозиционному сканированию с целью определе-
ния характера новообразования, его размеров и степени 
инфильтрации детрузора и окружающих тканей. Данные 
о взаимоотношении новообразования со стенкой моче-
вого пузыря во многом зависят от локализации опухо-
ли. По данным Dershaw D. and Sher H. (1987), точность 
трансабдоминального УЗИ при опухоли более 5 мм со-
ставляет 82%, в то время как при опухолях менее 5 мм 
— 38% [12]. В исследовании, проведенном в урологи-
ческой клинике Казанского медицинского университета 
(КМУ), чувствительность трансабдоминального УЗИ со-
ставила 81,4%. Выявлено повышение информативности 
метода в зависимости от прогрессии заболевания — 71,1% 
при стадии Т1 и 90% — при стадии Т4. Специфичность 
метода 74,9% (стадия Т1 — 68,5, стадия Т4 — 81,6%).

При трансабдоминальном УЗИ оценка бластоматозно-
го процесса в области шейки мочевого пузыря, треуголь-
ника Льето значительно затруднена. В таких случаях 
для лучшей визуализации используется трансректаль-
ная сонография, позволяющая оценить глубину инва-
зии опухоли, получить информацию о состоянии пред-
стательной железы, простатического отдела уретры, 
семенных пузырьков и окружающих тканей [13, 14]. По 
данным урологической клиники КМУ, чувствительность 
метода составила 96,8%, специфичность — 93,3%.

Необходимость в трансвагинальном УЗИ возникает 
для решения вопроса первичности при новообразовани-
ях мочевого пузыря и матки при поздних стадиях заболе-
вания, а также при трудностях в дифференциальной ди-
агностике постлучевых изменений и рецидива. Удается 
четко дифференцировать слои стенки мочевого пузыря 
и опухолевый компонент, исключить влияние брюшной 
стенки, обеспечить независимость УЗИ от емкости мо-
чевого пузыря и в результате повысить точность мето-
да до 89% [15]. По данным урологической клиники КМУ, 
чувствительность метода составила 92,3%, специфич-
ность — 89%.

Наиболее информативным и наиболее инвазивным из 
методов ультразвуковой диагностики является трансу-
ретральное УЗИ. Впервые трансуретральное УЗИ было 
выполнено в 1974 году. Преимущества внутрипузырной 
сонографии отмечаются многими специалистами [12, 
16-18]. В.Н. Степанов и соавт. считают, что, помимо 
установления стадии опухолевого процесса, внутрипу-
зырное ультразвуковое сканирование используется для 
контроля после ТУР, определения возможной инвазии 
стенки мочевого пузыря при экстравезикальных опухо-
лях и динамического наблюдения [19]. Основным по-
казанием для его проведения является необходимость 

уточнения местного распространения опухоли, особен-
но в тех случаях, когда использование других методов 
УЗИ и общеклиническое обследование не дали исчер-
пывающего ответа на этот вопрос. По результатам ис-
следования в урологической клинике КМУ специфич-
ность метода — 92%, чувствительность — 96,5%.

Режим трехмерного изображения при ультразвуковых 
исследованиях — новое направление объективной ви-
зуализации. В его в основе лежит компьютерная обра-
ботка серии эхотомографических срезов с получением 
целенаправленной объемной реконструкции участка, 
части органа ткани или патологического очага. Доста-
точно удобной областью исследования для получения 
трехмерных изображений является полость малого 
таза, в частности, мочевой пузырь и прилегающие ор-
ганы, в связи с естественными анатомическими особен-
ностями и наличием соседствующих сред, резко отли-
чающихся по своим акустическим характеристикам [20]. 
Высокая ценность 3D-эхографии отмечена в выявлении 
множественных и мелких опухолей (до 3 мм), в том чис-
ле расположенных в дивертикулах мочевого пузыря. До-
стоинством метода является и то, что получаемые вир-
туальные изображения полностью соответствуют цисто-
скопической картине и позволяют выбрать адекватную 
тактику лечения [21, 22]. Помимо этого, всем больным 
раком мочевого пузыря необходимо выполнение УЗИ 
органов брюшной полости и забрюшинного простран-
ства, а также рентгенографии органов грудной клетки с 
целью определения степени распространенности опухо-
левого процесса.

Учитывая большой арсенал ультразвуковых методов 
исследования, постоянное совершенствование техниче-
ских показателей, появление новых методов вызывает 
потребность в разработке алгоритмов применения каж-
дого из них, определение последовательности и показа-
ний [21, 23, 24].

Экскреторная урография необходима всем пациентам, 
поскольку она позволяет исключить опухоль верхних мо-
чевых путей и почек, уточнить их функциональное со-
стояние, а также судить о степени распространенности 
процесса [6]. Нисходящая цистография, выполняемая 
при экскреторной урографии, дает возможность полу-
чить изображение контуров мочевого пузыря, судить о 
его емкости и определить дефекты наполнения, обу-
словленные опухолью. Для более точного выяснения 
локализации и степени погружного роста новообразо-
вания производится ретроградная цистография. В уро-
логической клинике КМУ был разработан и внедрен в 
практику способ контрастной цистоперицистографии. 
Этот метод позволяет дифференцировать толщину и 
подвижность детрузора и повысить точность определе-
ния инфильтративного роста новообразования. Комби-
нированное применение данного метода с надлобковым 
УЗИ позволяет повысить точность диагностики опухоли 
до 90%.

Компьютерная томография (КТ) должна входить в алго-
ритм обследования больных инфильтративным раком с 
целью оценки глубины инвазии опухоли и выявления ме-
тастазов в тазовые и забрюшинные лимфоузлы. Чувстви-
тельность метода составляет 83%, специфичность — 82% 
[1]. В исследовании Palik et al. [25] выявлено, что КТ только 
в 6,1% случаях дает дополнительную информацию о сте-
пени инвазии, и данный метод показан для выявления воз-
можных метастазов. Магнитно-резонансная томография 
(МРТ) позволяет получать изображения мочевого пузыря, 
а также простаты, семенных пузырьков, тазовых лимфо-
узлов в нескольких проекциях, что облегчает интерпрета-
цию результатов исследования. Чувствительность метода 
составляет 73%, специфичность — 84% [1]. В отличие от 
УЗИ, КТ и МРТ обладают наибольшей точностью при оцен-
ке степени распространенности инвазивных опухолей [1].
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Цистоскопия на сегодняшний день считается незаме-
нимым безальтернативным методом и признается всеми 
специалистами. Основные параметры, выявляемые при 
цистоскопии: проходимость уретры, емкость мочевого 
пузыря, локализация опухолей, макроскопическое стро-
ение и величина образования, состояние окружающей 
опухоль слизистой, выраженность сосудистого рисунка 
самой опухоли и подслизистого слоя, наличие мульти-
фокальных образований. Данный метод исследования 
дает сведения, имеющие принципиальное значение в 
выборе адекватного лечения, — предположительная 
стадия, степень инвазии, васкуляризация опухоли.

По характеру цистоскопической картины принято вы-
делять следующие виды опухолей мочевого пузыря 
(классификация Кристеллера-Шапиро) [26]:

1. Типично-папиллярная фиброэпителиома — это 
беловато-серое новообразование на тонкой ножке. Лег-
ко кровоточит. Эпителиальное разрастание строго огра-
ничено слизистой оболочкой.

2. Атипичная папиллярная фиброэпителиома. Имеет 
широкую и плотную ножку, более короткие, грубые вор-
сины. Опухоли не проникают в подслизистый или мы-
шечный слой и не дают метастазов.

3. Папиллярный рак. Является наиболее часто встре-
чающей формой рака мочевого пузыря. Может быть как 
одиночной так множественной. Характерен инфильтри-
рующий рост.

4. Солидный рак. Отличается эндофитным ростом, 
мало выступает в полость мочевого пузыря. Склонен к 
быстрому распространению вглубь и к изъязвлению, со-
провождается резко выраженными воспалительными и 
деструктивными явлениями.

По секционным данным, опубликованным Самсоно-
вым В.А., опухоль на задней стенке пузыря встретилась 
в 16,1%, на боковых стенках — в 14,9%, в области шей-
ки — в 13%, в области треугольника Льето — в 12,7% 
случаев [27].

Увеличить диагностические возможности цистоскопии 
позволяет применение флуоресцентной диагностики 
РМП. Метод фотодинамической диагностики (ФДД), раз-
работанный Kriegmair, основан на избирательном на-
коплении протопорфирина lX в опухолевых клетках при 
внутрипузырном введении 5-аминолевулиновой кисло-
ты. 5-АЛК является эндогенным соединением, одним из 
промежуточных продуктов синтеза гема. Ее избыточное 
введение в организм (или в ткани отдельных органов) 
приводит к ингибированию последнего этапа синтеза 
гема и накоплению его предшественника — эндогенно-
го протопорфирина IX (ППIX), преимущественно в опу-
холевых клетках и очагах воспаления [28]. Так, напри-
мер, при внутрипузырном введении экзогенной 5-АЛК в 
клетках переходно-клеточного РМП синтезируется в 10 
раз большее количество эндогенного ППIX, чем в нор-
мальной слизистой МП [29]. При освещении мочевого 
пузыря сине-фиолетовым светом возникает флюорес-
ценция опухоли. Таким образом, можно увидеть опухо-
ли, которые не видны при обычном освещении, в том 
числе и рак in situ, взять биопсию из флюоресцирующих 
участков или удалить их. По чувствительности флуорес-
центная цистоскопия на 20% превосходит цистоскопию 
при обычном освещении [30]. Наиболее серьезным не-
достатком фотодинамической диагностики РМП являет-
ся ее относительно низкая специфичность, варьирую-
щая от 41,4 до 78,5% [31, 32]. Чувствительность ФДД в 
диагностике РМП, по нашим данным, составила 97,5%. 
Ложноположительные результаты могут быть связаны 
с воспалением, рубцеванием после предшествующих 
трансуретральных операций, тангенциальным свечени-
ем слизистой.

Узкоспектровая цистоскопия является еще одним но-
вым методом, внедренным в клиническую практику для 

лучшей визуализации опухолей МП. Узкоспектровое 
изображение («Narrow BandImagingTM», NBI) является 
технологией спектральной визуализации сосудистой 
структуры ткани, которая позволяет усиливать отобра-
жение кровеносных сосудов и других тканевых струк-
тур на поверхности слизистой оболочки без введения 
какого-либо фотосенсибилизатора. В данной техно-
логии применяется эффект выборочного поглощения 
гемоглобином некоторых длин волн видимого спектра 
светового излучения. При освещении поверхности сли-
зистой МП лучом узкой полосы спектрального излуче-
ния свет, активно поглощаясь кровеносными сосудами, 
легко проникает сквозь ткани слизистой оболочки. В 
результате появляется возможность контрастного вы-
деления капилляров и других структур слизистой. При 
обследовании в режиме узкоспектрового освещения 
капилляры на поверхности слизистой оболочки на мо-
ниторе отображаются в коричневом цвете, а венозная 
система — в голубом. К настоящему моменту наиболее 
известны два клинических исследования, сравниваю-
щих данный метод с традиционной цистоскопией [33, 
34]. В этих исследованиях применение узкоспектровой 
видеофиброцистоскопии позволило выявить дополни-
тельные необнаруженные при стандартной цистоскопии 
в «белом цвете» опухоли у 41 и 56% пациентов соот-
ветственно. Кроме того, авторы отмечают улучшенное 
качество визуализации опухолей при цистоскопии в NBI-
режиме [35].

Рамановская спектроскопия позволяет изучить коли-
чественный и качественный молекулярный состав сли-
зистой МП. Метод основан на эффекте Рамана (Raman) 
— неупругого рассеивания оптического излучения на 
молекулах вещества, сопровождающегося заметным 
изменением его частоты. На основе показателей изме-
нения частоты можно сделать вывод о структуре тка-
ни. Изучена диагностическая ценность Рамановской 
спектроскопии при сравнении измерений биоптатов 
стенки МП ex vivo c результатами их последующего ги-
стологического исследования. Чувствительность мето-
да составила 90-95%, специфичность — 94-98% [36]. 
Последние разработки эндоскопического зонда для Ра-
мановской спектроскопии позволили внедрить данный 
метод in vivo [35].

В последние годы наблюдается интерес к новому ме-
тоду визуализации — оптической когерентной томогра-
фии (ОКТ). ОКТ позволяет получать изображения ми-
кроструктур биоткани в поперечном сечении в ближнем 
инфракрасном диапазоне с высоким (10 мкм) уровнем 
разрешения. Изображение формируется за счет разли-
чия оптических свойств внутритканевых структур (коэф-
фициент обратного рассеивания тканей). Принцип мето-
да аналогичен ультрасонографии в В-режиме, за исклю-
чением того что вместо звука используется свет. Зонд 
для ОКТ легко совместим с эндоскопическим оборудо-
ванием для практического использования. РМП опреде-
ляется при ОКТ по нарушению дифференцировки трех 
анатомических слоев стенки МП, повышенному количе-
ству рубцовой ткани и утолщению уротелия. Диагности-
ческая точность ОКТ при цистоскопии хорошо изучена 
[37-39]. По данным В.Н. Крупина и О.С. Стрельцовой 
[40], диагностическая точность метода составляет 85% 
при чувствительности 98% и специфичности 72%. Боль-
шинство авторов, изучавших метод, указывают, что лож-
ноположительные результаты чаще всего встречаются 
при сопутствующем воспалении стенки МП. Наиболее 
важными достоинствами метода являются неинвазив-
ность, возможность получения информации о состоянии 
стенки МП в режиме реального времени и высокая чет-
кость изображения. Schmidbauer J. et al. провели срав-
нительное исследование чувствительности цистоскопии 
в белом свете, ФДД и комбинацию ФДД+оптической ко-
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герентной томографии. Чувствительность и специфич-
ность составили 69,3 и 83,7% для белого света, 97,5 
и 78,6% для гексаминолевулината, и 97,5 и 97,9% при 
комбинации гексаминолевулината и оптической коге-
рентной томографии. Уротелиальный рак был диагно-
стирован у 58 пациентов (87,9%), с чувствительностью 
89,7% для белого света и 100%, как для гексаминолеву-
лината, так и для гексаминолевулината в комбинации с 
таргентной оптической когерентной томографией. Спец-
ифичность гексаминолевулината отдельно и таргетного 
гексаминолевулината составила 62,5 и 87,5%, соответ-
ственно [41].

Важным аспектом использования цистоскопии являет-
ся обеспечение визуального контроля за выполнением 
биопсии мочевого пузыря. Обычно биопсия преследу-
ет несколько целей — морфологическое подтверждение 
диагноза, получение данных об уровне гистологической 
дифференцировки новообразования и выяснение глу-
бины инвазии опухолью стенки мочевого пузыря (т.е. 
определение символа Т). Достижение указанных целей 
имеет первостепенное значение для составления пла-
на лечения. Биопсия может быть осуществлена либо с 
помощью вводимых через цистоскоп щипцов (так назы-
ваемая «холодная» биопсия), либо посредством транс-
уретральной резекции мочевого пузыря (ТУР-биопсия). 
Достоинством первого варианта биопсии является от-
сутствие термических коагуляционных повреждений 
взятых для исследования кусочков ткани. «Холодная» 
биопсия может использоваться для поиска очагов рака 
in situ; при этом иногда выполняется биопсия случайно 
выбранных участков слизистой оболочки мочевого пу-
зыря (рандомизированная биопсия), так как изменения 
цистоскопической картины при карциноме in situ часто 
отсутствуют. Возможности «холодной» биопсии ограни-
чены получением маленьких кусочков ткани с поверх-
ности слизистой оболочки. Поэтому метод не позволяет 
ответить на вопрос о глубине опухолевой инфильтрации 
стенки мочевого пузыря [42].

Факторы прогноза
Для определения прогноза течения РМП разрабо-

тано много различных факторов. Матвеев и соавт. [1] 
условно разделяют их на:

- Традиционно клинические — размер опухоли, глу-
бина инвазии, вовлечение лимфатических узлов, нали-
чие или отсутствие гидронефроза, радикальность пер-
вичного ТУР, длительность анамнеза, характер роста, 
стадия;

- Гистологические — стадирование, наличие/отсут-
ствие метаплазии, рак in situ, тромбы, степень диффе-
ренцировки опухолевых клеток;

- Биологические — экспрессия биологических мар-
керов, плоидность, наличие цитогенетических нару-

шений, экспрессия онкогенов или генов опухолевой 
супрессии, экспрессия теломеразы, опухолевых анти-
генов и факторов роста.

Изучение и клиническое использование факторов 
прогноза совместно с патоморфологической и цисто-
скопической характеристиками может способствовать 
более точному выбору адекватного метода лечения. 
Клинические и гистологические данные являются базо-
выми для определения прогноза, но, как показало вре-
мя, недостаточно точного. В связи с этим в последние 
годы большой интерес вызывает диагностика РМП на 
клеточном, молекулярно-генетическом уровнях, изуча-
ются такие маркеры, как моноклональные антитела, 
гены опухолевой супрессии (p53, RB), Ki67, теломера-
за, эпидермальный фактор роста, ингибитор апоптоза 
(Bcl-2), онкоассоциированные антигены РЭА и СА19.9, 
фибронектина и др. [1, 43-47]. Исходя из данных ли-
тературы, среди всех факторов прогноза наибольшее 
значение имеют: стадия заболевания, степень диффе-
ренцировки опухолевых клеток, наличие вовлечения 
лимфатических узлов, степень экспрессии нормально-
го или мутантного р53, уровень активности теломера-
зы.

Наличие огромного количества методов исследова-
ния вызывает затруднения в рациональном их исполь-
зовании и частую необоснованность назначения того 
или иного метода. Для предотвращения этих ошибок 
следует следовать следующим принципам:

- начинать обследование скрининговыми методами и 
завершать высокоинформативными;

- прибегать к инвазивным методам исследования, 
если неинвазивные методы не дают исчерпывающей 
информации;

- цистоскопия с биопсией остается «золотым» стан-
дартом в диагностике опухолей мочевого пузыря.

заключение
Несмотря на современные достижения медицины и 

возможности ранней диагностики, наблюдается абсо-
лютный прирост заболеваемости раком мочевого пузы-
ря, и остается высокой доля больных раком мочевого 
пузыря сТ4-стадией процесса. Таким образом, появле-
ние новых и улучшение старых методов исследования 
не снимают проблемы ранней диагностики новообра-
зований мочевого пузыря и точного определения ста-
дии опухолевого процесса. Причинами этого являются 
недостаточная онконастороженность и отсутствие чет-
кого алгоритма диагностики. В свою очередь, диагно-
стический алгоритм должен постоянно подвергаться 
коррекции с учетом достижений науки и техники.
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Клинико-экономическое обоснование 
преимуществ аденомэктомии в лечении аденомы 
предстательной железы
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Казанский государственный медицинский университет

Шайдуллин ренат минихабирович
аспирант кафедры урологии
420012, г. Казань, ул. Бутлерова, д. 47а 
тел. 8-903-306-57-51, e-mail: renat_shaidullin@mail.ru

Проведена сравнительная оценка эффективности ле-
чения аденомы предстательной железы методами меди-
каментозной терапии (МТ), чреспузырной аденомэктомии 
(АЭ) и трансуретральной резекции (ТУР) у 204 больных. 
Критериями клинической эффективности служили уроф-
лоуметрические показатели, данные международной шка-
лы оценки симптомов со стороны предстательной же-
лезы (IPSS). Наибольший клинический эффект получен 
в группе больных после АЭ, наименьший при МТ. Анализ 
финансовых затрат позволил установить, что наиболее 
затратно­эффективным является хирургическое лечение. 
МТ затратно­эффективна в случае непродолжительного 
применения.

Ключевые слова: аденома предстательной железы, 
медикаментозная терапия, хирургическое лечение, эффек-
тивность.


