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РАК СЕЧОВОГО МІХУРА – ЧИ МОЖЛИВА МІГРАЦІЯ СТАДІЙ? 

У статті аналізується роль трансуретральної резекції в діагностиці, стадіюванні та лікуванні поверхневих 
форм раку сечового міхура, а також тактика лікування при зміні стадії і градації пухлини.  
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Вступ. Одним з найпоширеніших онкологічних 

захворювань сечовивідних шляхів є рак сечового 

міхура (РСМ), який в загальній структурі складає 3 

– 4%. Щорічно в світі реєструється  понад 260 ти-

сяч нових випадків РСМ у чоловіків і 76 тисяч у 

жінок. 

Останніми роками смертність від РСМ продо-

вжує зростати. В даний час статистика України 

така: на обліку перебуває 23,3 тис. чоловіків і 5,7 

тис. жінок, при цьому в перший рік після виявлен-

ня хвороби вмирає 28% чоловіків і 25% жінок. 

Вперше виявлених на це захворювання чоловіків 

реєструється в середньому 4400, жінок – 900 осіб. 

Всі проблеми РСМ визначаються характером 

росту пухлини. Принциповим є розподіл РСМ на 

[1]: 

1) папілярні пухлини у стадії Та–Т1 (поверх-

неві, що неінвазують м’язи сечового міхура); 

2) пухлини верхніх сечових шляхів; 

3) рак in situ (CIS); 

4) пухлини сечового міхура, що інвазують 

м’язовий шар. 

Оцінюючи стадію РСМ при первинному вияв-

ленні, слід зазначити, що основну роль відіграє 

глибина ураження його стінки. Аж до стадії Т3б 

вірогідно оцінити стадію захворювання можливо 

тільки при морфологічному дослідженні біоптату. 

При цьому первинна діагностика у вигляді  ТУР-

біопсії при поверхневих формах РСМ може бути 

не тільки діагностичною методикою, але й радика-

льною лікувальною тактикою [2, 3]. Основна мета 

терапії РСМ – повне видалення існуючої пухлини, 

запобігання рецидиву, профілактика прогресу пу-

хлини у вищу стадію (інвазування). 

Візуальна діагностика РСМ починається з 

трансуретральної резекції (ТУР) пухлини, основне 

завдання якої – отримати адекватну кількість і 

якість ділянки стінки сечового міхура для подаль-

шого морфологічного дослідження. Матеріал для 

морфологічних досліджень повинен містити не 

тільки тканину пухлини, але стінку сечового міху-

ра (СМ), аж до глибоких її шарів. Іноді спроби 

забрати максимальний об’єм тканин приводять до 

перфорації стінки органа, про що впевнено ствер-

джує морфолог, виявивши в препараті приміхуро-

ву клітковину [4]. 

Сьогодні активно обговорюється необхідність 

повторних ТУР при РСМ, оскільки статистика сві-

дчить, що залишкові, тобто не видалені спочатку 

пухлини, виявляються в 30 – 50% випадків [5–9]. 

Використання протягом останніх років фотодина-

мічної цистоскопії дозволяє понизити цей показ-

ник на 15-20 % [10]. Основними завданнями візуа-

льної діагностики при РСМ є встановлення пер-

винного діагнозу, ступеня місцевої поширеності 

пухлини, оцінка стану лімфатичної системи, вияв-

лення віддалених метастазів [11, 12, 13]. 

Вважають, що можливості магнітно-

резонансної томографії (МРТ) при стадіюванні 

РСМ дещо вищі, ніж комп’ютерною томографії 

(КТ). Зокрема, точність встановлення первинно-

го діагнозу складає при МРТ 73–96% (в серед-

ньому 85%), що на 10–33% (в середньому 19%) 

вище, ніж при КТ [14, 15]. Основна складність у 

використанні методу КТ пов’язана з необхідніс-

тю диференціювання стадії Та–Т3а. Однак точ-

ність КТ збільшується при проростанні пухлини 

в приміхурову клітковину (стадія Т3б). Доведе-

но, що КТ менш чутлива ніж МРТ (89%) для 

диференціювання ушкодження стінки сечового 

міхура, але її специфічність збільшується при 

приміхуровій інвазії. 

Мета дослідження. Вивчити роль трансурет-

ральної резекції в діагностиці, стадіюванні та ліку-

ванні поверхневих форм раку сечового міхура, а 

також визначити тактику лікування при зміні ста-

дії та градації пухлини та порівняти отримані ре-

зультати з даними наукової літератури. 
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Матеріали та методи. За останні п’ять років ми 

спостерігали 154 хворих на РСМ: поверхневі форми 

(стадія Та-Т1) діагностовані у 112 хворих (1 група), у 

42 пацієнтів були із м’язово-інвазивними (Т2-Т4) 

формами (2 група). Чоловіків було 121 (85 в першій 

групі і 36 – в другій), жінок – 33 (27 і 6 відповідно). 

У всіх пацієнтів діагностований перехідноклі-

тинний РСМ, який підтверджено гістологічно. За-

бір матеріалу для морфологічного дослідження 

проводили за допомогою ТУР-біопсії. Вперше ви-

явлених пухлин було виявлено у пацієнтів першої 

групи 59 (52,7%), рецидивних – у 43 (47,3%). При 

цьому лікувальну ТУР повторювали тричі у 17 

хворих (15,2%), 4 і більш – у 3 (8%). Одному паці-

єнтові протягом 5 років ендоскопічне втручання 

проводили 8 разів. 

Гістологічна градація  пухлин в обох групах 

пацієнтів представлена в таблиці 1. 

 

Таблиця 1 

Гістологічна градація пухлин в обох групах пацієнтів 

 

Стадія G 
перша група хворих друга група хворих 

абсолютна кількість % абсолютна кількість % 

G1 69 61,6 7 16,7 

G2 24 21,4 11 26,2 

G3 19 17 24 57,1 

Разом 112 100 42 100 

 

При рецидивах пухлини морфологічні дослі-

дження ретельно протоколювали з вказівкою місця 

локалізації в сечовому міхурі (вічко сечовода, три-

кутник міхура, бічні стінки тощо), відношення до 

раніше встановлених пухлинних вогнищ. Дослі-

дження було порівняльним – гістологічні зміни 

оцінювали в динаміці.  

Висновок патоморфолога містив дані про ступінь 

диференціювання пухлини, глибину інвазії в стінку 

сечового міхура, стан усіх пластинок слизової обо-

лонки, підслизового прошарку і м’язової оболонки. 

Необхідність повторних ТУР сьогодні ніким не 

заперечується, дебатуються лише терміни її про-

ведення (від 2 до 6 тижнів) і уточнюються пока-

зання. 

У своїй роботі серед показань до повторної 

ТУР ми виділяли: 

1) нерадикальність первинного втручання;  

2) видалення великих/множинних пухлин 

складної локалізації (вічко сечовода, ділянки сечі-

вника);  

3) відсутність у видаленому препараті 

м’язового шару;  

4) складнощі гістологічної верифікації (недо-

статня кількість матеріалу, тотальний електроопік);  

5) низькодиференційовані пухлини.  

Результати досліджень та їх обговорення. 
Серед хворих першої групи на РСМ  контрольне 

обстеження протягом першого місяця після пер-

винної ТУР виявило нові пухлинні вогнища в 14 

(12,5%) випадках, розміри їх не перевищували 0,6–

0,7. Упродовж 6 місяців нові вогнища виникли у 

16 пацієнтів (14,3%). Рідше рецидиви траплялися 

протягом другого (18 пацієнтів – 16,1%) і третього  

(13 пацієнтів – 11,2%) років спостереження. Всьо-

го до кінця третього року рецидиви пухлин вияв-

лені у 41 хворого (36,6%) першої групи. При цьо-

му в 16 (14,3%) випадках відзначали зміну градації 

пухлини в динаміці (ступінь диференціювання) і 

глибини інвазії м’язової оболонки стінки СМ (міг-

рація стадії з поверхневих форм в інвазивні), а 

градація (G) збільшилася у 26 (32,1%) пацієнтів.  

Рекомендовані при поверхневих формах РСМ 

методи профілактики в нашому дослідженні пред-

ставлені безпосереднім післяопераційним однора-

зовим введенням хіміопрепарату (доксорубицин, 

мітоміцин). 25 (22,3%) пацієнтів першої групи до-

датково отримали курс внутрішньоміхурової іму-

нотерапії (вакцина БЦЖ), при цьому протягом 3 

років рецидив відмічений тільки в 3 (12%) випад-

ках. Гістологічні характеристики рецидивних пух-

лин в цій групі відповідали первинним. 

Первинний діагноз – інвазивний РСМ  встанов-

лено у 23 (54,8%) пацієнтів 2 групи. 19 пацієнтам 

(45,2%) цієї групи раніше проводили терапію з 

приводу поверхневих форм РСМ: 11 хворим 

(57,9%) виконано ТУР, 8 (42,1%) – резекцію стінки 

сечового міхура з пухлиною. У всіх випадках пер-

винний гістологічний діагноз відповідав  стадіям 

Та–Т1 і градаціям G2–G3, а рецидивні пухлини  у 

всіх пацієнтів були інвазивними (Т2–Т4) при низь-

кій градації (G3).  

Обсяг хірургічних втручань у пацієнтів даної 

групи такий: резекція стінки сечового міхура з 

пухлиною проведена у 14 пацієнтів, радикальна 

цистектомія – у 9, радикальна цистектомія з фор-

муванням гетеротопічного СМ – у 6, радикальна 

цистектомія з ортотопічною пластикою СМ – у 13, 

з яких у 9 хворих виконана операція Штудера, ко-

льпонеоцистопластика – у 4 пацієнтів. 

Висновки. Поверхневі форми РСМ з часом 

стають інвазивними в 14,3% випадків, а градація 

збільшується в 32,1% випадкіах.  

Проведення внутрішньоміхурової імунотерапії ва-

кциною БЦЖ у пацієнтів на поверхневі форми РСМ є 

ефективним методом профілактики і реально знижує 

кількість рецидивів захворювання протягом 3 років до 

12%. Інвазивні форми РСМ з високою градацією ви-

магають радикальної хірургічної тактики і цистектомії 

безпосередньо після встановлення діагнозу. 
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BLADDER CANCER. IS STAGE MIGRATION POSSIBLE? 

The article analyses the role of transurethral resection in diagnostics, staging and treatment of superficial forms of 
bladder cancer, as well as the method of treatment when tumor stage and grade changes. 
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