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Резюме
При выявлении немышечноинвазивного рака мочевого пузыря с лечебно-диагностической целью первым этапом выпол
няется трануретральная резекция, на основании которой проводится стадирование процесса и составляется дальнейший 
план лечения заболевания. В виду различных характеристик опухолевого процесса глубина хирургического вмеша
тельства является непостоянной, так как, при размерах опухоли около 5 мм резекция может быть выполнена единым 
блоком и зто не противоречит рекомендациям E0RTS, в то же время при образованиях больших размеров выполняется 
поэтапная резекция экзофитного компонента, а затем и основания опухоли. Одним из важных моментов позволяющем 
судить о риске рецидива заболевания является присутствие детрузора в удалённом материале при патаморфологическом 
исследовании. Таким образом, такой признак как, наличие или отсутствие детрузора при гистологическом исследовании, 
может является предиктором риска рецидива заболевания рака мочевого пузыря.
Клю чевые слова: немышечноинвазивный рак мочевого пузыря, трансуретральная резекция, детрузор в патоморфоло
гическом материале, риск рецидива заболевания

Summary
At identification of a superficial cancer of a bladder with the medical and diagnostic purpose, the first stage TUR on the basis 
of which the stage of process is established is carried out and the further plan of treatment of a disease is formed. In a type 
of various characteristics of tumoral process, depth of surgical intervention is changeable as, at the small sizes of a tumor 
the resection can be executed by the uniform block and it doesn't contradict EORTS recommendations, at the same time at 
formations of the big sizes the stage-by-stage resection of acting part of a tumor, and then and the tumor basis is carried out. 
One of important points allowing to judge risk of recurrence of a disease is presence of a muscular wall at a remote material at 
histologic research. Thus, such sign as, existence or lack of a muscular wall at histologic research, can is a predictor of risk of 
recurrence of a disease of a cancer of a bladder.
Keywords: superficial cancer of a bladder, TUR, muscular wall in a histologic material, risk of recurrence of a disease

Введение
Рак мочевою пузыря составляет 3-4 % всех злока

чественных образовании. Заболеваемость среди мужчин 
в четыре раза выше, чем у женщин. Средний возраст па
циентов с данным заболеванием составляет 66,5 лет. [Да
выдов, Аксель, Матвеев]

Для с кодирования рака мочевого пузыря наиболее 
распросгранена международная клиническая классифи
кация по системе TNM, утвержденная в 2002 г. [Давы- 
тов. Аксель. Матвеев]. В зависимости от распространен
ности процесса существуют различные тактики лечения, 
[руина опухолей Та, Т1. Tis, относят к немышечно- 
инвазивным образованиям.

В практической деятельности, немышечно-ннвазнвный 
рак с учетом классификации ВОЗ 2004 т., на основании гисто
логического заключения разделяют на группы, для прогнози
рования течения заболевания и составления оптимального 
плана лечения. Учитывая две этих основных классификации 
многие специалисты разделяют пациегггов с немышечно
инвазивным раком мочевого пузыря на три группы риска 
рециднвировання и прогрессии. Кроме сталии Т и степени 
ананлазии. при пом учитывается размер опухоли, их количе
ство, наличие сопутствующих очагов CIS.

Европейская организация по исследованию и лече
нию рака (EORTC) разработала таблицы риска, которые 
позволяют просчитать у каждою пациента риск реци



дива и прогрессии заболевания после трансуретральной 
резекции мочевого пузыря. На основе 6 клинических 
и патоморфологических факторов (количество, размер 
опухолей, первичная частота рецидивов, степень инвазии 
Т, CIS, степень дифференцировки G) рассчитана вероят
ность рециливирования немышечно-инвазивного рака 
мочевого пузыря после оперативного лечения [рекомен
дации EORTS 2011 г.].

В лечении немышечно инвазивных опухолей веду
щее значение отводится трансуретральной резекции, так 
как частота наличия метастазов в региональные лимфо
узлы невелика. С учетом этого, «местное» оперативное 
лечение является оптимальным.

Опухоли, рост которых распространяется на мы
шечный слой и глубже имеют совсем другой подход к ле
чению, так как значительно возрастает частота наличия 
метастазов в лимфоузлы, а применение внутрипузырной 
адъювантной терапии неэффективно. Таким образом, по
пытка применения трансуретральной резекции мочевого 
пузыря, не совсем, оправдана.

Для лечащего врача определить достоверно глубину 
инвазии является одним из самых главных вопросов.

В связи с недостаточной информативностью клини
ческих методов диагностики, определить точную стадию 
«неинвазивного» опухолевого процесса, крайне сложно. 
Поэтому необходимо максимально сфокусировать вни
мание на морфологическом исследовании удаляемых тка
ней, более тщательному сбору материала, а также более 
тесному сотрудничеству морфолога и врача-хнрурга.

При всей кажущейся простоте трансуретралыюй ре
зекции, многие авторитетные урологи считают, что нельзя 
допускать к ее выполнению малоопытных врачей. Име
ется ряд работ, показывающий, что с увеличением коли
чества самостоятельно выполненных трансуретральных 
резекций уменьшается количество осложнений. Другая 
сторона, аккуратного и бережного подхода это недостаточ
ная глубина резекции. По данным ряда авторов до 40 % 
образцов удаленной ткани мочевого пузыря не содержат 
детрузор. Таким образом процесс может быть ликвидиро
ван не радикально, но, что еще хуже, он может быть не до- 
стадирован. Другими словами имеется реальная опасность 
пропустить мышечно-инвазивный рак. В рекомендациях 
EORTC на этот вопрос нет однозначного ответа.

Исследования Paramananthan 2010 г. показали, что 
наличие или отсутствие детрузора в образцах удаленной 
ткани, при ТУР мочевого пузыря, является маркером ка
чества резекции и является предиктором рецидива забо
левания и зависит от опыта хирурга. Аналогичные работы 
были опубликованы ранее. C'oocson et all из Эдинбурга, в 
2001 году, показали что отсутствие мышцы в исследуе

мом материале составляет до 62 %, недостадирование до 
30 %. Shariat et all, коллектив авторов из Далласа и Мон
реаля, в 2006 г. показали занижение стадии Т после ТУР 
в 42 % случаев, повышение в 22 % случаев на основании 
более 700 проведённых вмешательств. Park et all, авторы 
из Сеула, в 2006 г показали результаты исследования тка
ни после ТУР мочевого пузыря -  мышечная ткань отсут
ствовала от 33,6 до 40 % случаев и сделал вывод, что при 
сочетании низкодифференцированного рака и отсутствии 
мышечного слоя показана ранняя повторная ТУР, либо 
радикальная цистэктомия. Считается, что полный ТУР с 
вовлечением детрузора и точность клинического стади- 
рования, критически важны для успешности лечения.

Выход из этой ситуации один -  при выполнении опе
рации важно, чтобы за молодым хирургом осуществлял кон
троль опытный наставник. Но даже при этом, на сегодняшний 
день риск рецидива рака мочевого пузыря остается высоким.

Материалы и методы
Нами ретроспективно проанализированы 510 исто

рий болезни, с 2003 года по настоящее время, пациентов 
урологических отделений СООД, СОКБ №1, ГКБ № 40, 
ЦГБ № 20 города Екатеринбурга, которым выполнена 
трансуретральная резекция мочевого пузыря по поводу 
немышечно-инвазивного рака мочевого пузыря, одним 
хирургом. Диагноз установлен на основании лаборатор
ных, инструментальных, физикальных и гистологиче
ских методов исследования. Выполнялась стандартная 
ТУР МП, в последующие 6 часов проводилась внутрипу- 
зырная химиотерапия препаратом доксорубицин 50 мг, с 
экспозицией 1-2 часа.

После выписки из стационара пациенты находились 
в диспансерной группе и активно наблюдались, резуль
таты этих визитов тщательно фиксировались. Около 86 
% пациентов включены в ретроспективный анализ, что 
составило 438 человек, остальные по разным причинам 
выпали из-под диспансерного наблюдения.

На основании цистоскопического исследования че
рез год активного наблюдения рецидив заболевания вы
явлен у 123 пациентов, что составило 28 %. Пациентам 
с выявленным рецидивом заболевания выполнена либо 
повторная трансуретральная резекция, либо цнстэкомия, 
реже выполнялась резекция мочевого пузыря.

Через 5 лет активного наблюдения количество па
циентов с выявленным рецидивом увеличилось до 191 
пациента (43,6 %).

При разделении пациентов на группы, согласно про
гностическим характеристикам, предложенных EAU, на 
основании базы EORTC мы получили, что из 438 паци
ентов, 212 пациентов можно отнести к группе с низким

Таблица 1. Зависимость рецидива заболевания от группы риска через 12 месяцев наблюдения

438 пациентов Выявленные
рецидивы
заболевания

Низкий риск 
рецидива 
заболевания 
212 пациентов

Прмежуточный риск 
115 пациентов

Высокий риск 
111 пациентов

Re после 12 мес 
| наблюдения

123(28%) 38 18% 28 24% 57 52%



Таблица 2. Зависимость рецидива заболевания от группы риска и отсутствия детрузора
в удалённом материале

Все 438 Низкий риск 
212 пациентов

Промежуточный риск 
115 пациентов

Высокий риск 111 
пациентов

Отсутствовал детрузор 
в материале

161 (76%) 66 (57%) 53 (47%)

Выявленный рецидив 38(18,0%) 28 (23,5%) 57(51,3%)
Рецидив в группе с 
отсутствием детрузора

35 (22,0%) 18(27%) 31 (58,5%)

риском рецидива заболевания, 115 к промежуточному 
риску, а 111 пациентов относилось к группе с высоким 
риском, (таблица № 1).

Таким образом, наиболее высокий процент реци
дивов выявлен у пациентов в группе с высоким риском. 
Наибольшее количество выявленных рецидивов выявля
лось через год с момента операции, но несмотря на это 
значительное количество рецидивов выявлено в более 
поздние сроки.

Результаты и обсуждение
По результатам гистологического заключения вы

явлено, что значительное количество препаратов отправ
ленных на исследование содержат только слизистый слой 
мочевого пузыря и в них отсутствует детрузор (мышеч
ная стенка). При оценке этого фактора определено, что 
мышечный слой отсутствовал в 280 случаях из 438 (64 %) 
выполненных трансуретральных резекций.

Анализ полученных данных, позволил выявить за
висимость рецидива заболевания от наличия детрузора в 
удалённом материале (таблица № 2).

Так в группах риска наличие детрузора в патомор
фологическом материале снижало риск развития рециди
ва.

Выводы
Обращает внимание большое количество патомор

фологических исследований с отсутствием детрузора, 
что может говорить о недостадированин процесса, либо 
не радикально выполненном оперативном объёме, работа 
по уточнению этой информации ведётся.

Наибольшее количество случаев отсутствия детру
зора в препаратах определялось в группе с низким риском 
рецидива заболевания. Это объясняет технику трансуре
тральной резекции, когда при небольших опухолях вы
полняется резекция одним блоком, а с целью избегания 
возможных осложнений операции, манипуляции на этом 
прекращаются.

В группе же с высоким риском развития рецидива 
заболевания наличие детрузора в удалённом материале 
выше, так как удаление образования происходит поэтап
но и это позволяет выполнить резекцию максимально 
глубоко без перфорации стенки мочевого пузыря.

Частота развития рецидива заболевания в группах 
увеличивается при отсутствии детрузора в удалённом ма
териале. Что так же, говорит о нерадикально выполнен
ной трансуретральной резекции.

Этот вопрос будет более детально проанализирован 
при обработке результатов пятилетнего наблюдения.

Таким образом отсутствие детрузора в удалённом 
материале, действительно является маркёром качества 
резекции, а также предиктором развития рецидива забо
левания. ■
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