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МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ РАКА МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

 
В данной статье проведен анализ отечественных и зарубежных источников о возможностях методов диагностики при 

раке мочевого пузыря. Проблема ранней диагностики первичной и рецидивной опухоли, определение стадийности РМП, 
прогнозирования и исходов лечения больных уротелиальной карциномой остается актуальной. 
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The article reports on the comparative analysis of the potentials of diagnostic bladder cancer techniques. The problem of early 

diagnosis and staging of bladder cancer remains relevant. 
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Рак мочевого пузыря занимает второе 
место среди онкоурологических заболеваний 
в России и третье по смертности от них. Забо-
леваемость РМП постоянно растет. За по-
следние 10 лет прирост больных раком моче-
вого пузыря в России составил 58,6% [1]. В 
США рак мочевого пузыря занимает пятое 
место среди всех видов рака (1,6%) [2, 3]. 
Вместе с тем своевременная диагностика опу-
холей мочевого пузыря и лечение больных с 
данной патологией остаются сложными и ак-
туальными проблемами современной онколо-
гии. 

Клиническая классификация рака моче-
вого пузыря строится с учетом важнейших 
биологических особенностей опухолей из 
уротелия. Исходя из характерной для пере-
ходноклеточной карциномы мультицентрич-
ности очагов поражения, в классификации 
предусмотрено введение индекса (m), добав-
ление которого к символу Т свидетельствует о 
множественности опухолей. Классификация 
содержит рубрики, характеризующие неинва-
зивную папиллярную карциному (Та) и ин-
траэпителиальный рак или «плоскую опу-
холь» – карциному in situ – (Tis) [4]. 

Разделение новообразований мочевого 
пузыря на две группы – мышечнонеинвазив-
ные и мышечноинвазивные – имеет принци-
пиальное значение [5]. К мышечнонеинвазив-

ным формам рака принято относить неинва-
зивную папиллярную карциному (Та), карци-
ному in situ (Tis) и опухоли, характеризую-
щиеся глубиной инфильтрации в пределах 
субэпителиальной соединительной ткани (Т1). 
Уточнение глубины инвазии является важным 
аспектом диагностического процесса и часто 
представляет трудную задачу, как для клини-
циста, так и для патоморфолога. Символы Т2 
- Т4 указывают на поражение мышечных сло-
ев стенки (поверхностного и глубокого), а 
также на вовлечение в процесс околопузыр-
ных тканей и прилежащих органов. Помимо 
характеристики первичной опухоли (Т), кли-
ническая классификация предусматривает 
информацию о регионарных (N) и отдаленных 
(М) метастазах [4].  

Установление стадии инвазии рака мо-
чевого пузыря является важнейшим аспектом 
диагностики, поскольку именно этот показа-
тель определяет выбор тактики хирургическо-
го лечения и прогноз заболевания для пациен-
та. Неинвазивные стадии рака при распро-
страни опухоли в пределах слизистого и под-
слизистого слоев позволяют произвести ради-
кальную хирургическую операцию эндоско-
пическим методом (трансуретральная резек-
ция). Инвазивные стадии рака мочевого пузы-
ря имеют единственный радикальный метод 
хирургического лечения – радикальную цис-
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тэктомию с последующим отведением мочи в 
кишечный резервуар. При правильно уста-
новленной стадии инвазии, в Та – Т1 стадиях 
РМП трансуретральная резекция опухоли мо-
чевого пузыря дает хорошие результаты и по-
зволяет достичь пятилетней выживаемости у 
85-94% пациентов. Послеоперационная ле-
тальность при данном виде хирургического 
лечения рака мочевого пузыря равна нулю, 
общее количество осложнений составляет 
около 18%, среди которых кровотечение 
(6,3%), внутрибрюшинная перфорация (0,5%), 
стриктура уретры (7,8%). У большинства  
больных полностью восстанавливается трудо-
способность [6]. 

В связи с этим правильность установле-
ния стадии инвазии рака мочевого пузыря на 
дооперационном этапе является исключи-
тельно важной задачей. Несоответствие вы-
бранного вида оперативного лечения степени 
инвазии опухоли приводит, с одной стороны, 
к несоблюдению радикальности, с другой 
стороны, к использованию необоснованной по 
объёму и тяжести хирургической операции.  

Ведущую роль в установлении диагноза 
рака мочевого пузыря, как и много десятиле-
тий тому назад, продолжает играть цистоско-
пия [7]. Важным аспектом использования 
цистоскопии является обеспечение визуаль-
ного контроля за выполнением биопсии моче-
вого пузыря. Однако по данным цистоскопии 
нельзя определить стадию заболевания, осо-
бенно затруднительно при дифференциальной 
диагностике между Т1 и Т2 стадиями. В по-
следние десятилетия ведётся интенсивный 
поиск опухолевых маркеров рака мочевого 
пузыря, обнаружение которых в моче можно 
было бы рассматривать как показание для 
проведения цистоскопии [7]. 

В настоящее время в комплекс методов 
лучевой диагностики при РМП входят: ульт-
развуковое исследование, рентгенологические 
методики, рентгеновская компьютерная томо-
графия, магнитно-резонансная томография. 

Одним из общепринятых неинвазивных 
и информативных методов является ультра-
звуковая диагностика. Ультразвуковое иссле-
дование мочевого пузыря проводится через 
переднюю брюшную стенку (трасабдоми-
нально) или с применением внутриполостных 
высокочастотных датчиков (трансректально, 
трансвагинально и трансуретрально). Транс-
уретральное ультразвуковое сканирование 
мочевого пузыря является наиболее достовер-
ным методом, особенно для определения глу-
бины инвазии стенки пузыря, рака in situ и 
степени истончения стенки пузыря после 

трансуретральной резекции мочевого пузыря 
[8]. По данным В.Н. Шолохова (2000), данная 
методика имеет точность 82% при опухолях 
мочевого пузыря >0,5 см и 38% при опухолях 
<0,5 см В отношении стадии Т1-2 рака моче-
вого пузыря точность метода составила 55, 
Т3-83 и Т4-100%. Общая точность оценки 
стадий не превышает 67% [8]. Также, многие 
авторы считают ТРУЗИ – лучшим диагности-
ческим инструментом для уточнения возник-
новения рецидивов РМП особенно после цис-
тэктомии [9]. Неправильная интерпретация 
данных полученных при УЗИ мочевого пузы-
ря, а также наличие выраженной дизурии в 
15-30% являются причиной диагностических 
ошибок в диагностике рака мочевого пузыря. 

При выполнении экскреторной урогра-
фии с нисходящей цистографией можно по-
лучить представление о локализации и разме-
рах образования при экзофитном росте, емко-
сти мочевого пузыря и состоянии верхних 
мочевыводящих путей. Уменьшение емкости 
мочевого пузыря, появление уретеропиелоэк-
тазии свидетельствует в пользу инвазивного 
РМП. При опухоли лоханки почки на экскре-
торной урограмме виден дефект наполнения 
лоханки и мочеточника, гидронефроз, могут 
не контрастироваться верхние мочевые пути 
на стороне поражения [10]. Нарушение пас-
сажа мочи (локализация в области шейки мо-
чевого пузыря и уретральных устьев) выявля-
ется при экскреторной урографии в 95% [11]. 

Рентгеновская компьютерная томо-
графия (РКТ) как одна из разновидностей 
рентгенологического метода исследования 
занимает одно из ведущих мест в диагностике 
РМП. Некоторые авторы [12] отмечают высо-
кий уровень чувствительности метода – до 
80%, другие авторы указывают на низкую 
эффективность применения компьютерной 
томографии при появлении инвазивного ком-
понента опухоли – до 35%. По мнению мно-
гих исследователей, использование КТ эф-
фективно: 1) при поражении регионарных 
лимфатических узлов – точность до 97% [13]; 
2) при распространении процесса на соседние 
органы – точность до 87% [14]; 3) при выяв-
лении опухолей Т3а–Т3б, когда есть возмож-
ность оценить толщину и плотность стенки 
мочевого пузыря, так как отсутствие четкости 
между наружным контуром стенки пузыря и 
паравезикальной клетчаткой является призна-
ком внепузырной инфильтрации [15]. Болюс-
ная РКТ – урография в комплексе с нативной 
РКТ позволяет получить наиболее полную 
лучевую информацию о состоянии всего мо-
чевого тракта [16]. 
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Дифференцировать послеоперационное 
воспалительное утолщение пузырной стенки 
или мышечную гипертрофию и небольшую 
инфильтративную опухоль с помощью КТ 
практически невозможно. По мнению P.J. 
Bryan et al. (1983), патологической может счи-
таться толщина стенки уже более 5 мм [17]. 
Применение УЗИ предпочтительнее КТ при 
поражении шейки мочевого пузыря. При ре-
цидиве в области треугольника Льето чувст-
вительность КТ 79,3% [16], а УЗИ – до 82,7% 
[18]. Таким образом, возможности КТ при вы-
явлении рецидива в мочевом пузыре доста-
точно малы, и метод должен использоваться в 
сочетании с другими видами диагностики. 

Применение магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) существенно упростило 
проблему диагностики рака мочевого пузыря 
[19]. МРТ позволяет выявить количество, 
размеры, локализацию образований мочевого 
пузыря, их сигнальные характеристики, со-
стояние перивезикальной клетчатки, окру-
жающих анатомических структур, брюшной 
стенки и лимфатических узлов [18]. МРТ мо-
жет помочь в разграничении инвазивной и 
неинвазивной форм рака мочевого пузыря 
[19], позволяет уточнить распространенность 
опухоли и вовлеченность в процесс окру-
жающих органов [19, 20]. При необходимости 
оценки инвазивного компонента опухоли ис-
пользуется внутривенное динамическое кон-
трастное усиление препаратами гадолиния. 
При динамическом контрастном усилении 
повышается интенсивность магнитно-
резонансного сигнала от опухолевой ткани 
[21]. Мышечный слой стенки мочевого пузы-
ря дольше чем ткань опухоли остается гипо-
интенсивным, темным (на Т1- и Т2-ВИ) [22]. 

При использовании контрастного уси-
ления возрастает точность диагностического 
исследования при определении минимального 
роста опухоли в послеоперационном периоде 
[23].  

При выявлении при МРТ регионарных 
лимфатических узлов важным является раз-
мер выявленных узлов. Помимо размера лим-
фатического узла, имеет значение и его фор-
ма. Так, при округлой форме лимфатического 
узла заподозрить метастатический характер 
изменений можно при размере узла – 0,8 см и 
более, при овоидной форме – 1,0 см и более 
[24]. Магнитно-резонансная цистоскопия – 
неинвазивная методика, свободная от введе-
ния лекарственных и контрастных средств, 
чувствительная к выявлению опухолей более 
1,0 см в размере [25]. 

Диффузионно-взвешенные изображения 
(ДВИ) обеспечивают функциональную ин-
формацию и могут быть использованы для 
обнаружения и характеристики патологиче-
ских процессов, включая злокачественные 
опухоли [26]. Многие авторы считают, что 
выявление поверхностных форм рака с помо-
щью лучевых методов крайне затруднено [27]. 
Недавно введена концепция «диффузионно 
взвешенных изображений с фоном всего тела» 
(DWIBS), которая позволяет получать изо-
бражения объемной диффузии всего тела. Эта 
новая концепция обладает уникальными ха-
рактеристиками, отличающимися от обычных 
ДВИ, и может играть важную роль в диагно-
стике патологических изменений во всем ор-
ганизме, в том числе и при раке мочевого пу-
зыря [28].  

Было отмечено, что применение МРТ 
при инвазивных формах рака мочевого пузы-
ря позволяет более точно, чем РКТ, УЗИ и 
цистоскопия, определить прорастание глубо-
кого мышечного слоя мочевого пузыря и во-
влечение околопузырной клетчатки [29]. Учи-
тывая такие преимущества УЗИ, как высокая 
эффективность, простота исполнения, дос-
тупность и меньшая стоимость, на первом 
этапе лучевой диагностики наиболее целесо-
образно использовать именно данное иссле-
дование, а лишь затем МРТ. Большинство ис-
следователей разделяют эту точку зрения, по-
лагая, что проведение МРТ показано только 
после клинических, ультразвуковых, обычных 
рентгенологических и эндоскопических ис-
следований, по данным которых формируется 
предварительный диагноз [30]. 

Заключение. Таким образом, констата-
ция наличия опухоли в мочевом пузыре – это 
необходимое, но совершенно недостаточное 
условие для планирования адекватного лече-
ния. Комплекс диагностических мер должен 
обеспечивать максимально полную информа-
цию о гистологической структуре, уровне 
дифференцировки, анатомической форме рос-
та опухоли, о глубине инвазии стенки мочево-
го пузыря, наличии регионарных и/или отда-
лённых метастазов. Кроме того, важно знать, 
является опухоль одиночной или имеется не-
сколько новообразований в мочевом пузыре. 
Необходимо отчетливо представлять внутри-
пузырную локализацию опухолей, особенно 
их отношение к шейке мочевого пузыря, усть-
ям мочеточников и треугольнику Льето. Обя-
зательно следует исключить наличие син-
хронных новообразований из уротелия в дру-
гих отделах мочевыводящих путей – лохан-
ках, мочеточниках, уретре. Для уточнения 
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диагноза показано использование всего мно-
гообразия диагностических средств [31].  

Несмотря на развитие новых методик 
лучевой диагностики, по мнению подавляю-
щего большинства авторов, в настоящее вре-
мя и в России и в мире проблема ранней ди-

агностики первичной и рецидивной опухоли, 
определение стадийности РМП, а значит и 
прогнозирования исходов лечения больных 
уротелиальной карциномой остается актуаль-
ной. 
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ИНФОРМАТИВНОСТЬ ТРАНСРЕКТАЛЬНОГО УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
 
Данная статья об информативности трансректального ультразвукового исследования в диагностике рака предстатель-

ной железы. Были обследованы 217 пациентов с подозрением на рак предстательной железы, при этом у 157 (72,4%) вери-
фицирован рак, а у 60 больных (27,6%) – аденома простаты. 

Ключевые слова: трансректальное ультразвуковое исследование, рак предстательной железы. 
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INFORMATIVNESS OF THE TRANSRECTAL ULTRASONOGRAPHY  
IN DIAGNOSIS OF PROSTATE CANCER 

 
The article discusses the informativness of the transrectal ultrasonography in prostate cancer diagnosis. In the research 217 pa-

tients with suspected prostate cancer participated. As a result, cancer was diagnosed in 157 (72.4%) patients, prostate adenoma – in 
60 (27.6%) patients. 

Key words: transrectal ultrasonography, prostate cancer. 
 

Цель работы: определение информатив-
ности трансректального ультразвукового ис-
следования (ТРУЗИ) в диагностике рака пред-
стательной железы (РПЖ). 

Материал и методы 
В период с 2006 по 2009 год были об-

следованы 217 пациентов с подозрением на 
РПЖ. В зависимости от результатов гистоло-
гического исследования они были разделены 
на две группы. Основную группу составили 
157 (72,4%) пациентов с морфологически ве-
рифицированным раком. В группу сравнения 
вошли 60 (27,6%) больных с аденомой пред-
стательной железы (АПЖ). По стадиям забо-
левания пациенты основной группы были 
распределены следующим образом: Т1-стадия 
диагностирована у 16(10,2%) больных; Т2 – у 
30 (19,1%); Т3-стадия РПЖ – у 98 (62,5 %); Т4-
стадия – у 13 (8,2%). 

Трансабдоминальное и трансректальное 
ультразвуковые исследования выполнялись на 
аппарате SA 9900 Medison трансабдоминаль-
ным датчиком с частотой 3,5-5,0 МГц, транс-
ректальным датчиком – 7,5 МГц по общепри-
нятой методике.  

В настоящее время ТРУЗИ получило 
широкое распространение как наиболее эко-
номичный, простой и в то же время достовер-
ный скрининговый метод визуализации. Бла-
годаря высокой информативности, неинва-

зивности и отсутствию лучевой нагрузки воз-
можно его многократное повторение [1, 2, 4].  

В ходе проведенного ультразвукового 
исследования неравномерность капсулы пред-
стательной железы отмечалась у 133 (84,7%) 
пациентов основной группы; в 24 (15,3%) на-
блюдениях капсула была равномерной. При 
АПЖ в большинстве случаев капсула проста-
ты была равномерной – 49 (81,7%), у 11 
(18,3%) больных определялась неравномер-
ность капсулы железы. У 88 (56%) пациентов 
основной группы отмечалась асимметрия до-
лей предстательной железы. Симметричны 
доли были в 55 (35%) наблюдениях, четко не 
дифференцировались в 14 (9%) случаях. При 
аденоме у 46 (76,7%) больных определялась 
симметричность долей, у 4 (6,7%) пациентов 
доли были асимметричны и в 10 (16,6%) на-
блюдениях – не дифференцировались. У 32 
(20,4%) больных основной группы и 5 (8,3%) 
– контрольной контуры железы были оценены 
как бугристые.  

Анализ данных показал, что гипоэхо-
генные элементы выявлены у 16 (10,2%) па-
циентов с РПЖ и у 3 (5%) – с аденомой про-
статы; изоэхогенные – у 44 (28%) и 3 (5%) 
соответственно. Гиперэхогенная структура 
определялась у 15 (9,5%) больных с РПЖ и у 
8 (13,3%) с АПЖ. Очаговые образования 
смешанной эхогенности – в 67 (42,7%) и 24 
(40%) случаях соответственно. При этом в 86 




