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МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

Определенис характера опухоли мочевого пузыря и выяснение сте
пени инфильтративного роста опухоли как в толщу стенки, так и за ее 
пределами является одним из актуальных вопросов онко-урологии.

На III Всесоюзной конференции урологов в 1958 г. было указано, 
что диагностика опухолей мочевого пузыря должна быть направлена 
на выяснение глубины инфильтрации стенки и характера новообразо- 
ъания. Между тем следует признать, что современные методы диагно
стики опухолей мочевого пузыря не всегда создают достаточные условия 
для решения этих вопросов.

Большинство авторов [4, 5, 7 и др.] основным методом диагностики 
опухолей мочевого пузыря считает цистоскопическое исследование, по
зволяющее в подавляющем большинстве случаев своевременно и точ
но установить диагноз опухолей мочевого пузыря.

Оценивая роль цистоскопии в диагностике опухолей мочевого 
пузыря, А. П. Фрумкин [ 16: отмечает, что цистоскопическое исследование 
по точности полученных данных превосходит даже микроскопическое 
исследование. Наряду с этим, по мнению ряда других авторов [1, 8]. 
цистоскопия, выявляя наличие опухоли, не всегда устанавливает ее при
роду. По данным В. М. Перельмана {3], совпадение цистоскопических 
данных с данными, обнаруженными во время операции, было менее, чем 
в 50%—а именно из 63 больных только у 28. У остальных 35 больных
Т'.мело место несовпадение данных в отношении размеров опухоли, ее 
«локализации, характера основания, количества новообразования, а так
же определение глубины инфильтрации стенки.

В случаях, когда невозможно произвести цистоскопическое иссле
дование (значительная гематурия, выраженный цистит, сужение уретры 
и т. д.), первенствующее значение в диагностике опухолей мочевого 
пузыря приобретает рентгенологическое исследование.

Цистография, являясь объективным методом исследования, разре
шает получить на рентгенограмме не только изображение контуров 
пузыря и опухоли, но и сведения о количестве опухолей, о их локализа
ции, величине и характере. Особенно ценные данные получаются при оса
дочной пневмоцистографии в сочетании с перицистографией. При ней 
насто удается определить глубину прорастания опухолевым процессом 
толщи стенки пузыря в околопузырную клетчатку и в соседние органы.
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В Институте рентгенологии и онкологии АН ЛрмССР с 1961 по 
1962 гг. исследованы комплексно клиническими и рентгенологическими 
методами 50 больных с различными формами опухолей мочевою пузыря. 
Цистоскопическое исследование произведено у 42 больных. У трех боль
ных, методом цистоскопии, установлена типичная и атипичная папилляр
ная фиброэпителиома, у 21—папиллярный рак и у 18—солидный рак. 
При цистоскопическом исследовании больных с раком мочевого пузыря 
папиллярного типа выявлены следующие изменения, короткие грубые 
ворсинки в 19 случаях, гиперемия слизистой над опухолью в 14 случаях,, 
инкрустации солями, некрозы, кровоизлияния и фиброзные налеты в 9
случаях. г 3

Характер ножки удалось определить в 13 случаях, из коих короткая 
толстая ножка была у 9 больных, широкое основание у 4, выраженная 
гиперемия вокруг ножки—у 4, незначительная гиперемия у 2, буллез
ный отек вокруг основания—у 1.

В двух наблюдениях опухоль была в виде стелющегося моха с мелки
ми сосочками на поверхности слизистой опухоли без гиперемии и ин иль-
тративных явлений как над опухолью, так и вокруг нее. В подобных 
случаях, как отмечает А. П. Фрумкин [6], речь идет о типичном папилляр
ном раке. Диагнозы были подтверждены при гистологическом исследова
нии после операции, эндовезикальной биопсии, исследованием мочи и
промывных вод мочевого пузыря.

В 8 случаях цистоскопическое 
Диагноз папиллярного рака был 
цистографии с перицистографией,

исследование не удалось произвести, 
установлен на основании осадочной 
цитологическим исследованием мочи

и промывных вод мочевого пузыря.
При папиллярных опухолях на рентгенограммах с комбинирован

ным контрастированием мочевого пузыря и перивезикального простран
ства определяется ограниченная опухоль, хорошо очерченная с равно
мерным вкраплением бария на ее поверхности, свидетельствующая о 
ворсинчатости опухоли. В ряде случаев четко определяется ножка и ее 
характер. При отсутствии глубокой инфильтрации мышечного слоя стен-
ки на цистополиграммах определяется равномерное развертывание 
мочевого пузыря с одинаковой толщиной стенок на всем протяжении. 
Из 32 случаев папиллярных опухолей в 24 рентгенологически выявлено
округлоовальной формы образование без инфильтрации стенки пузыря. 
Подобная peiiTiснологическая картина не дает точных критериев для
определения характера опухоли. Она присуща как для типичной и ати-
пичнои папиллярной фиориоэпителиомы, так и для начальной стадии па-
ьиллярного рака, когда опухоль инфильтрирует только подслизистый 
слой и не нарушает сократительную функцию мышц. Так, в одном из на- 
। и:х наблюдений на основании данных цистографии и цистоскопии был 
ли.иное тирован папиллярный рак, однако гистологическое исследование 
выявило атипичную папиллярную фиброэпителиому

В 8 случаях соответственно месту расположения папиллярного рака 
установлено утолщение стенки пузыря, не превышающее ее двойнук»
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толщину, говорящее за инфильтрацию мышечного слоя. В одном из
таких случаев ригидность мышц стенки проявлялась скошенностью ее 
контуров.

Наличие ножки ренгенологически было выявлено только у 8 боль
ных. В 13 наблюдениях папиллярная опухоль была на широком основа
нии. В остальных случаях ножку или основание опухоли на рентгено
грамме определить не удалось. Неровные, грубые складки, идущие к ос
нованию опухоли со скоплением бария между складками, мы наблюдали 
в 6 случаях. По данным Л. Н. Погожевой (2] и В. М. Перельмана [3], 
этот симптом свидетельствует об опухолевой инфильтрации стенки 
пузыря.

По локализации папиллярные опухоли располагались преимущест
венно на задней стенке (8—слева и 9—справа). В 8 случаях—в области 
треугольника, в одном случае—на верхушке мочевого пузыря. В 6 
случаях были множественные опухоли. Во всех 32 случаях паравези- 
кальное пространство оказалось свободным, без прорастания опухоли.

Диагноз—солидный рак мочевого пузыря—цистоскопически нами 
был диагностирован в 18 случаях. При цистоскопическом исследовании 
обнаружены следующие изменения: бугристая опухоль с неровной поверх
ностью, резкой гиперемией, с некрозами, инкрустацией солей и кровоиз
лияниями в 14 случаях, у трех из них вокруг основания опухоли обнару
жен буллезный отек, говорящий о значительной инфильтрации. Однако 
на основании этого определить глубину инфильтративного процесса в 
толщу стенки не представляется возможным. Опухоли на широком осно
вании были выявлены в 6 случаях, резкая гиперемия слизистой оболочки
вокруг основания опухоли—в 6 случаях,.

Инфильтрирующая ма солидного рака с небольшим экзофитным
ростом, изъязвленной поверхностью, с гнойным и фиброзным налета 
ми обнаружена в двух случаях.

При рентгенологическом исследовании солидный рак выявлен в 13
случаях. Наряду с наличием дефекта наполнения в трех случаях 
этой форме имелась и ригидность стенки пузыря, обусловленная ин

при 
иль-

трацией стенки, которая на рентгенограмме выявлялась ее скошен
ностью. В 6 случаях при пневмоцистографии и перицистографии обнару
жено значительное утолщение стенки пузыря, вследствие опухолевой ин
фильтрации всей толщи, доходящее до 2—3 см. У двух из них, кроме 
этого, установлено также прорастание опухоли паравезикального про
странства. Эти опухоли преимущественно были локализованы на боко
вых стенках (в 11 случаях). В одном случае было несовпадение цисто- 
скопического и рентгенологического диагнозов. Цистоскопическим иссле
дованием у больного на основании обнаружения опухолевидного обра
зования в виде цветной капусты, местами с незначительной гиперемией, 
наличия бледного буллезного отека вокруг опухоли был установлен 
диагноз солидного рака. Па рентгенограммах в условиях комбинирован
ного контрастирования мочевого пузыря и с помощью полицистограммьг 
цистоскопический диагноз опухоли был отвергнут. Дефект контура моче



А. О. Татарин, Ф. А. Хсробян

вого пузыря был вызван сдавлением извне ограниченным воспалитель
ным процессом, локализованным в околопузырном пространстве. После 
проведенного противовоспалительного лечения, при повторных цисто
скопических исследованиях, это опухолевидное образование уменьши
лось, а потом и вовсе перестало определяться, оставив на своем месте 
только следы кровоизлияния на слизистой оболочке. Таким образом, 
обнаружение при цистоскопии опухолевидного образования и буллезно
го отека следовало бы объяснить вторичной! реакцией слизистой оболоч
ки, вызванной внешним сдавлением и воспалительной инфильтрацией
стенки пузыря.

Обобщая вышеизложенное, можно сделать заключение, что цисто
скопический метод исследования, являясь основным методом в диагно
стике опухолей мочевого пузыря, не всегда создает достаточно условий 
для определения характера опухоли и глубины ее инфильтративного ро
ста. Наличие буллезного отека вокруг основания опухоли, являясь при
знаком глубокой инфильтрации подлежащих тканей, не дает четкого
представления о глубине инфильтративного роста как в толщу стенки, 
так и за ее пределы.

Буллезный отек не является специфичным только для опухолевой 
инфильтрации, иногда он может быть вызван и воспалительной инфиль
трацией стенки, переходом процесса с околопузырного пространства.

На современном этапе развития медицины только комплекс клини
ческих методов исследования создает условие для точной диагностики 
опухолевого образования. Это, в частности, касается вопроса определе- 
вия глубины опухолевой инфильтрации стенки мочевого пузыря и пере
хода опухолевого процесса в перивезикальное пространство.

Обычные методы цистографии, твердо установившиеся в течение 
нескольких десятков лет, посредством заполнения пузыря жидкими кон
трастами с высоким атомным весом, следует признать устаревшими,. В 
ряде случаев, при опухолях мочевого пузыря небольших размеров, этот 
метод почти ничего не дает или от них можно получить весьма скудные 
данные, далеко не удовлетворяющие требования практической медицины. 

- । последние годы вновь появляется на арене осадочная цистография и 
1(>ч< киш и с нею газовое контрастирование перивезикального простран
ства. *Е1|

Посредством двойного и тройного контрастирования пузыря значи
тельно расширяются возможности рентгенодиагностики. Этот способ 
дает возможность уловить небольшие по размерам папиллярные опухо- 
левые образования, а главное—определить глубину опухолевого инфиль
тративного процесса как в толщу стенки пузыря, так и за его пределы.

л^бину опухолевой инфильтрации при этом определяют симптомом 
утолщения стенки мочевого пузыря. У наблюдаемых больных нередко 
”ыло установлено утолщение стенки пузыря, кроме солидного рака и при 
папиллярном раке. Из 32 таких раков у нас в 10 случаях имелось утол- 
хение синки. Утолщение при этом носит несколько ограниченный харак- 

поэтому не всегда отражается на развертывании пузыря и на его 
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общей конфигурации. При инфильтративных формах солидного рака, 
наряду с более значительно выраженным утолщением стенки пузыря, 
выявлялась одновременно и скошенность контуров пузыря. На полиграм
мах, в подобных случаях, определялась «немая» зона в контуре пузыря, 
соответственно пораженному участку, обусловленная ригидностью мы
шечного слоя.

Параллельное сопоставление цистоскопических данных и комплекса 
}?ентгенологических контрастных исследований имеет много потенциаль
ных возможностей для установления своевременного и точного диагноза 
опухолей мочевого пузыря.
Институт рентгенологии и онкологии

АМН СССР Поступило I0.V 1963 г.

Ա. Z. Н-Ա^ԱՐՅԱՆ, Э>. Ա. ՈՐՈՐՅԱՆ

ՄԻԶԱՊԱՐԿԻ ՈՒՌՈՒՑՔՆԵՐԻ ԺԱՄԱՆԱԿ ՑԻՍՏՈՍԿՈՊԻԱԿԱՆ ԵՎ 
ՌԵՆՏԴԵՆՈԼՈԴԻԱԿԱՆ ՏՎՅԱԼՆԵՐԻ ՈՒՍՈՒՄՆԱՍԻՐՄԱՆ ՇՈՒՐՋԸ

Ամփոփում

Մ իգաւղարկի ուռուցքների բնույթի, նրանց ինֆիլտրատիվ աճի աստի
ճանի որոշումր համ արվում է օն կո - ուրո լո գ ի ա յի ակտուալ Հարցերից մեկր։

Ուրոլոգների համամիութենական 3-րգ կոնգրեսում 1958 թ՛ նշվեց, որ 
միզապարկի ուռուցքների ախտորոշումր ւգետք է ուղղվի նրանց բնույթի և ին- 
ֆիլտրատիվ աճի խորության որոշման ուղղությամբ։ If ինչգեռ միզապարկի 
ուռուցքների ախտորոշման ներկայիս միջոցները ոչ միշտ են ստեղծում ան
հրաժեշտ պայմաններ վերք նշված Կարցերի լուծման Կամար։ հեղինակների 
մեծ մ ասր (Ո** Մ» Ֆրոնշտեյն և Ի, Ն» Շապիրո, P. Ն. Խոլցով, Գ. P. ձեպլիցկի 
և ուրիշներ) միզապարկի ուռուցքների ախտորոշման Հիմնական մեթողք Կա

մարում են ց ի и տ ո и կո պ ի ա կան քննությունր, որր Կնարավորութ յուն է տալիս 
մեծ մասամբ Ժամանակին և ճիշտ որոշել ինչպես միզապարկի ուռուցքների 
առկայութ քունք, այնպես էլ ուռուցքների քան ակր, մեծությունր և բն ույ թք 
Հեղինակների մի այլ խումբ (Ա. Պ. Ցուլուկիձե և Դ. 91. Մուրվանիձե, Р. Պո- 
լոնսկի ) նշում են, որ ց ի и տ ո и կո պ ի ա կան քննությունր Հայտնաբերելով ուռուց
քի առկայությունր ոչ միշտ է հն արավորութ յուն տալիս որոշելու նրա բնույթք։

Այգ դեպքերում, երբ հնարավոր չէ ցիստոսկոպիական քննություն կատա
րել (ուժեղ արյունամիզություն, ուժեղ ար տ ա հ ս։յտ վա ծ ցիստիտ, միզուկի նե
ղացում ) ա ոաջն ահ ե րթ նշանակություն ունի ռենւողենոլոզիական քննությու 
նր։ Հատկապես կարևոր տեղ է ղրավում նստվածքային ցիստոզքաֆիան զու
գորդված ղազի շուրջը մ իղապարկային ներարկմ ան Կետ, որր հնարավորու
թյուն է տաքիս որոշել միզապարկի ուռուցքի ինֆիւտրատիվ աճի խորությունը 
և նրա անցումր շուրջ միղապարկային տարածության և ^արևան օրգաններին

!Ւեն տ գեն ո լո զ ի ա յ ի և օնկոլոգիայի ինստիտուտում 1J61 196^ թթ՝ է՛ն
թացքռւմ կոմպլեքսային' ցիստոսկոպիկ և ռենտգենոլոգիական մեթոդներով 
հետազոտված են 50 հիվանդ։ Ցիստոսկոպիկ քննություն անց է կացված 42 հի- 
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վանգի մոտ, 3 հիվանդի մոտ ախտորոշված 4 տիպիկ А ատիպիկ պապիլյա^ 
ֆիբրոէպի/Յ/ււիոմա 21-ի մոտ պապիԱար քաղցկեղ, 18-ի մոտ սպիդ քաղց, 
կեղ, 8 հիվանդի մոտ ցիստոսկոպիկ քննություն հնարավոր չի եղեչ կատարն, 
և պապիչյար քաղցկեղր ախտորոշված { ռենտգեն ո լո դի ական հետաղոտոլ. 
թյամբ զուգորդված մեգի և միզապարկի լվացման ջրերի ցի и տ ոլո զի ա կ ան հե
տազոտման հետ։ Միզապարկի սոլիդ քաղցկեղ ցիստոսկոպիկ քննությամբ 
ախտորոշված է, 18 հիվանդի մոտ, սոլիդ քաղցկեղի ինֆիլտրատիվ ձեր 2 հի.

վան ղի մոտ է
Ռենտդենոլոդիական քննությամբ սպիդ քաղցկեղ հայտնաբերված է 13 

դեպքում, որոնցից 3 դեպքում լցման դեֆեկտի հետ միասին հայտնաբերված 
է նաև ուոուցքի տեղակայման շրջանի պատի կարծրացում (рИГИДНОСТЬ) ր 6 

դեպքերում հայտնաբերված է ուոուցքի տեղակայման շրջանում միզապարկի 
պատի գդալի հաստացում ուռուց քի ինֆիլտրացիայի հետևանքով, սրանցից 
2-ի մոտ հա յտնաբերված է նաև ուռուցքի աճ հարմ իդապարկային տ արածու֊ 
թյան մեջ։

Մեկ դեւգքում ցիստոսկոպիկ քնն ութ յա մ բ դի աղն ող վեց միղապարկի սո
լիդ քաղցկեղ, իսկ ռենտդենոլոդիական քննությամ բ միզապարկի 1լո մ բ ին ա ց- 
ված կոնտրաստավորման պայմաններում դիադնոզր մ խ տվեց։

Միզապարկի կոնտուրի դեֆեկտր այս դեպքում առաջացել էր հ արմիզա- 
պարկային տարածությունում տեղակայված սահմանափակ բորբոքային պրո
ցեսով։

^յսս{իսով» ինչպես ցիստոսկոպիկ, այնպես էլ ռեն տ դ են ոլո դի ա կ ան քննու
թյան մեթոդներր զերծ չեն որոշ թերություններից, որոնք կարող են բերել մի

զապարկի ուռուցքների ոչ ժամանակին և ոչ ճիշտ ախտորոշմանր ։ Միայն 
քննութ յունների զուգորդված կիրառում ր կարոդ է զգալի չափով սլա կա սևց
նել ախտորոշմ ան սխալների հնարավորությունները։
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