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e validity of modern diagnosis
of the urinary bladder cancer. 
Are there predictors of 
under-diagnosis?

V.A. Perepechay, O.N. Vasilyev,
I.M. Spitsin, M.I.Kogan

Introduction. Given  the overall implementation
of radical cystectomy (RC) the underusage of
this method in treatment of urinary bladder
cancer (UBC) remains high. e low rate of 
accuracy of the clinical staging of UBC actualizes
the search of clinical factors, determining the
choice of tactics and timeliness of indication
for RC surgery.
Materials and methods. Retrospective estimation
of the accuracy of clinical UBC staging among
the patients who underwent RC (n=349) with
the purpose of revelation risk factors of UBC
under-diagnosis.
Results of the research. In case of clinical 
non-muscle intrusive UBC (with nmicub) of
high  risk each one of three patients(35,9%) has
more higher pathological stage of UBC. In case
of clinical muscle intrusive UBC (with cmicub)
each one of three patients (31,6%) has locally
advanced UBC (LAUBC). In case of LAUBC
each one of four patients (28,9%) has mire
lower pathological stage of UBC. General 
accuracy of the estimation of UBC clinical
stage is 57,3%. Sensitivity of the CT (MRT) in
determination of regional lymph nodes increase
is 71,9%, and specificity – 60,7%. e  analysis
of UBC clinical staging accuracy based on two
criteria (cT and cN) helped to  determine
maximal rate of under-diagnosis in case of
LAUBC at the cТ3b stage (42,5%), in structure
of primary and recurrent patients, primary 
patients with high risk  nmicub (43,5%). Total
under – diagnosis rate based on cT and cN is
36,7%. Clinical-statistic analysis determined
significant UBC under-diagnosis risk factors
based on cT and cN: the involvement of neck
of the urinary bladder and urethra into  tumor
stage, the presence of ureterohydronephrosis
caused by UBC blastoma, the  presence of anemia
and high potential of malignant neoplasms (cG2-4).
Discussion. In practical terms every one of
three patients (36,7%) being a candidate for RC
surgery – is clinically underestimated concerning
stage and/or on condition of the regional
lymph nodes and has worse oncological 
postoperational prognosis compared to the one
made before the surgery.
Conclusion. Taking into acount the state of
modern clinical UBC diagnostics, the risk of
under-diagnosis based on cT and cN (36,7%)
is still high. e involvement neck of the 
urinary bladder and urethra into  tumor stage,
the presence of ureterohydronephrosis caused
by UBC blastoma, the presence of anemia and
high potential of malignant neoplasms 
(cG2-4) are significant predictors of clinical
under-diagnosis of  UBC based on stage and
regional lymphoid metastasis.

азовая роль радикальной ци-
стэктомии (РЦЭ) в лечении
мышечно-инвазивного рака
мочевого пузыря (МИРМП)
и местнораспространенно-
го рака мочевого пузыря
(МРРМП) многократно до-

казана и подтверждена многочис-
ленными исследованиями на про-
тяжении двух последних десятиле-
тий [1-6]. Вместе с тем, об очевид-
ном недоиспользовании этого спо-
соба лечения в последние годы со-
общили U. Fedeli и соавт. [7]. К ана-
логичным выводам пришли P. Gray
и соавт. на основе изучения Нацио-
нальной базы данных США по раку
(US National Cancer Data Base) отме-
тив, что только 52,5% пациентов Со-
единенных Штатов с МИРМП полу-
чают потенциально излечивающее
лечение [8]. В этой связи Peter C.
Black справедливо отмечает, что
«хотя урологам нравится отстаивать
роль РЦЭ как основной и первич-
ной терапии МИРМП, если мы со-
бираемся сделать это, то должны
вести адекватный отбор, направ-
лять менее пригодных для РЦЭ па-
циентов на другие виды лечения и
обеспечивать оптимальную хирур-
гию, включая периоперационную
химиотерапию и расширенную лим-
фаденэктомию. Пока мы не сделаем
этого, как урологи, мы – плохо
лечим наших пациентов» [9].

Критически важным для ради-
кального лечения РМП является до-
стоверность клинического стадиро-

вания. Статус pT является относи-
тельно достоверным, а точность его
не превышает 57% [10]. Точность
магнитно-резонансной томографии
(МРТ) для стадирования РМП варь-
ирует от 73% до 96% (в среднем
85%). Точность компьютерной то-
мографии (КT) в определении экс-
травезикального распространения
опухоли колеблется от 55% до 92% и
увеличивается сообразно степени
запущенности заболевания. МРТ с
контрастированием имеет преиму-
щества в определении степени ин-
вазии опухоли в пределах органа,
тогда как мультиспиральная КТ с
болюсным усилением более инфор-
мативна в определении паравези-
кальной инвазии (≥ T3b) и инвазии
в смежные органы [11,12,13]. Чув-
ствительность как МРТ, так и КТ
для выявления поражения регио-
нарных лимфоузлов схожи и не пре-
вышают 48-87%. Специфичность
обоих методов также низка [14].
Другие авторы в различных иссле-
дованиях определяют достовер-
ность КТ весьма противоречиво в
диапазоне от 4,9% до 54% [15-17].
По мнению ряда исследователей КТ
и МРТ эквивалентны в диагностике
местных и отдаленных метастазов
органов брюшной полости, но КТ
предпочтительна для обнаружения
легочных метастазов [18,19]. Точ-
ность стадирования с помощью КТ
или МРТ оценивается, в целом, око-
ло 70%, а их достоверность является
определяющей в выработке тактики
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и стратегии лечения РМП [20-22].
Сохраняющаяся низкая достовер-
ность клинического стадирования
РМП делает актуальным поиск кли-
нических факторов, определяющих
выбор тактики и своевременности
показаний к РЦЭ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с 1995 по 2014 гг. вы-
полнено более 400 цистэктомий. В
данном исследовании ретроспективно
оценена достоверность клинического
стадирования РМП у пациентов пере-
несших РЦЭ (n=349). Женщин было
30 (8,6%), мужчин – 319 (91,4%). Сред-
ний возраст больных в общей группе
составил 58,7±9,6 лет (от 26 до 87 лет),
средний возраст женщин – 58,4±
9,3 года (от 42 до 78 лет),  средний
возраст мужчин – 58,7±9,6 лет (от 26
до 87 лет). Для анализа выделили
группы лечении  немышечно-инва-
зивного РМП (НМИРМП) высокой
степени риска, МИРМП и МРРМП. 
В структуре комплексного обследо-
вания больных основными инстру-
ментами стадирования РМП явля-
лись КТ и/или МРТ. 

Анализируемые показатели
формализованы и введены в единую
базу данных. Использовали методы
статистического анализа: проверка
нормальности распределения коли-
чественных признаков с использова-
нием критерия Колмогорова-Смир-
нова с поправкой Лиллиефорса и
критерия Шапиро-Уилка; проверка
равенства генеральных дисперсий с
помощью точного критерия Фи-
шера и Кохрэна; анализ таблиц со-
пряженности.  Статистическая обра-
ботка выполнена с помощью пакета

прикладных программ: Statistica 7.0
(StatSoft, USA); BioStat 2009 (Analyst-
Soft Inc., USA), Microsoft Excel 2013
и Microsoft Access 2010 (Microsoft
Corporation, USA) [23-25].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Результаты ретроспективной
оценки достоверности клинического
стадирования в нашей когорте паци-
ентов представлены в сводной таб-
лице (табл. 1). Распределение пато-
логических стадий РМП в анализи-
руемых группах наглядно демон-
стрирует диаграмма (рис. 1).

Оказалось, что при сНМИРМП
высокой степени риска каждый тре-
тий больной (35,9%) имеет более вы-
сокую патологическую стадию РМП.
При сМИРМП каждый третий паци-
ент (31,6%) имеет рМРРМП. А среди
пациентов с сМРРМП каждый чет-
вертый пациент (28,9%) имеет более
низкую патологическую стадию РМП. 

Общая достоверность клиниче-
ского стадирования вне зависимости
от стадии РМП по нашим данным
составила 57,3%, а погрешность –
42,7%. Максимальные значения по-
грешности характерны для сМРРМП
(p<0,05) (рис. 2).

Анализ структуры погрешно-
сти клинического стадирования вы-
явил минимальную гиподиагнос-

тику и максимальную гипердиагно-
стику в той же группе – сМРРМП
(p<0,05) (рис. 3).

При этом суммарная гиперди-
агностика клинического стадирова-
ния вне зависимости от стадий
РМП по нашим данным составила
13,7%, а гиподиагностика – 29,2%.
Раздельным анализом стадий cT3b и
cT4a-T4b в структуре сМРРМП вы-
явлена минимальная достоверность
для стадии cT3b (p<0,05) (рис. 4).

Аналогичным раздельным ана-
лизом структуры этой погрешности
установлена минимальная гиподи-
агностика для стадий cT4a-T4b 

р а к  м о ч е в о г о  п у з ы р я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  №1  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

23

Ðèñ. 1.  Ðåçóëüòàòû ïàòîìîðôîëîãè÷åñêîãî ñòàäèðîâà-
íèÿ ÐÌÏ (n=349)

Ðèñ. 2.  Äîñòîâåðíîñòü è ïîãðåøíîñòü êëèíè÷åñêîãî
ñòàäèðîâàíèÿ ÐÌÏ

Ðèñ. 3. Ñòðóêòóðà ãèïåð- è ãèïîäèàãíîñòèêè ñòàäèé ÐÌÏ

Ðèñ. 4.  Äîñòîâåðíîñòü è ïîãðåøíîñòü êëèíè÷åñêîãî
ñòàäèðîâàíèÿ ÌÐÐÌÏ

Таблица 1. Сводная таблица результатов клинического стадирования РМП (n=349)

cT

сНМИРМП 
(Ta-T1)

сМИРМП
(T2a-T2b)
сМРРМП
(T3b-T4b)

ИТОГО: 

Кол-во
пациентов

11,2% (39)

49,7%(196)

32,7% (114)

100,0% 
(349)

Достовер-
ность 
по сТ

64,1% (25)

63,8%(125)

43,6% (50)

57,3%
(200)

Погреш-
ность 
по сТ

35,9% (14)

36,2% (71)

56,1% (64)

42,7%
(149)

ГИПЕР-
диагнос-
тика по сТ

0

4,6% (9)

33,3% (38)

13,7% 
(47)

ГИПО-
диадигно-
стика по сТ

35,9% (14)

31,6% (62)

22,8% (26)

29,2%
(102)

pN(+)

15,4% (6)

19,4% (38)

42,1% (48)

26,4%
(92)

сN(+) 
у 

pN(+)

2,6% (1)

2,0% (4)

21,9% (25)

8,6%
(30)

ГИПО-
диагности-
ка по сN

12,8% (5)

17,3% (34)

20,2% (23)

17,8% 
(62)

pTN(±)>cT
+

pTN(+)≤cT

38,5% (15)

37,2% (73)

52,6% (60)

42,4%
(148)

ГИПО-ди-
агностика
по сT и сN

35,9% (14)

36,2% (71)

37,7% (43)

36,7%
(128)

pНМИРМП

64,1% (25)

4,6% (9)

3,5% (4)

10,9%
(38)

pМИРМП

15,4% (6)

63,8%(125)

25,4%(29)

45,8%
(160)

pМРРМП

20,5% (8)

31,6% (62)

71,1% (81)

43,3%
(151)
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и максимальная гипердиагностика
для стадии  cT3b (рис. 5).

Известно, что критически важ-
ным для канцерспецифической и
безрецидивной выживаемости после
РЦЭ является не только стадия РМП,
но и состояние регионарных лимфо-
узлов. Мы оценили степень гиподи-
агностики по обоим параметрам. Для
этого в каждой из групп выделили
пациентов, имеющих патологическую
стадию выше клинической (pTN(±)
>cT), и дополнительно тех больных,
которые имели патологическую ста-
дию такую же или меньшую чем кли-
ническая, но положительные регио-
нарные л/узлы (pTN(+)≤cT). Из чис-
ла последних исключили больных
имевших статус cN(+) клинически. В
итоге определили пациентов с гипо-
диагностикой по стадии и/или нали-
чию регионарных лимфоидных мета-
стазов, число которых оказалось мак-
симальным при стадии cT3b (рис. 6).

В структуре первичных и реци-
дивных больных гиподиагностика по
cT и cN выражена в максимальной
степени у первичных пациентов при
cT3b и сНМИРМП высокой степени
риска (рис. 7). 

Установлено, что во всех груп-
пах недооценка обоих параметров
превалировала среди первичных
пациентов (p>0,05).

Если же стадии cT3b и cT4 ана-
лизировать как одну клиническую
группу – сМРРМП, то вышеприве-
денные данные будут свидетельство-
вать о равной степени гиподиаг-
ностики по cT и cN во всех группах
(рис. 8).

При этом наибольшая степень
гиподиагностики характерна для
первичных больных с сНМИРМП
высокой степени риска (рис. 9).

Таким образом, гиподиагно-
стики по двум показателям – cT и
cN в наибольшей степени харак-
терна для сМРРМП в стадии T3b, а
в структуре первичных и рецидив-
ных пациентов – также для первич-
ных больных сНМИРМП высокой
степени риска.  Суммарная гиподи-
агностика по cT и cN вне зависимо-
сти от стадий РМП по нашим
данным составила 36,7%. 

При анализе собственных дан-
ных установлено, что чувствитель-
ность КТ (МРТ) в определении
увеличения регионарных лимфо-
узлов соответствует 71,9%, а специ-
фичность не превышает 60,7%.

Анализ средней продолжитель-
ности макрогематурии до РЦЭ вы-
явил корреляцию между нарастани-
ем среднего значения показателя и
увеличением стадии РМП (рис. 10).

Аналогичная зависимость вы-
явлена между средним периодом  от
момента установки диагноза РМП

до выполнения РЦЭ и увеличением
стадии РМП (рис. 11).

В прямой зависимости от ста-
дии РМП находятся и такие показа-
тели как количество почек с гидро-
нефрозом до РЦЭ (% от общего ко-
личества почек) и частота встречае-
мости микроцистов (рис. 12).

Среди потенциально важных
факторов для клинического стади-
рования РМП в прямой корреля-
ционной зависимости от стадии
процесса оказались также такие по-
казатели как частота встречаемости
анемии и средний уровень гемогло-
бина до РЦЭ (рис. 13-14).

Ðèñ. 5.  Ñòðóêòóðà ãèïåð- è ãèïîäèàãíîñòèêè ñòàäèé
ÌÐÐÌÏ

Ðèñ. 6. Ãèïîäèàãíîñòèêà ïî cT è cN

Ðèñ. 7. Ñòðóêòóðà ãèïîäèàãíîñòèêè ïî cT è cN ñðåäè
ïåðâè÷íûõ è ðåöèäèâíûõ ïàöèåíòîâ

Ðèñ. 8. Ãèïîäèàãíîñòèêà ïî cT è cN

Ðèñ. 9. Ñòðóêòóðà ãèïîäèàãíîñòèêè  ïî cT è cN ñðåäè
ïåðâè÷íûõ è ðåöèäèâíûõ ïàöèåíòîâ

Ðèñ. 10. Ñðåäíÿÿ ïðîäîëæèòåëüíîñòü ìàêðîãåìàòóðèè
äî ÐÖÝ

Ðèñ. 11. Ñðåäíèé ïåðèîä îò äèàãíîñòèêè ÐÌÏ äî ÐÖÝ

Ðèñ. 12.  ×àñòîòà âñòðå÷àåìîñòè ãèäðîíåôðîçà è ìèê-
ðîöèñòà

Ðèñ. 13.  ×àñòîòà âñòðå÷àåìîñòè àíåìèè

Ðèñ. 14. Ñðåäíèé óðîâåíü ãåìîãëîáèíà
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Другие потенциально важные
факторы для клинического стадиро-
вания РМП в наших исследованиях
не продемонстрировали достовер-
ной корреляции со стадией РМП.

Для выявления достоверных
предикторов клинической гиподи-
агностики РМП мы выполнили кли-

нико-статистический анализ потен-
циально значимых факторов риска
в группах пациентов с клинической
гипердиагностикой (n=51), досто-
верной диагностикой (n=170) и ги-
подиагностикой (n=128) РМП по
критериям cT и cN. Достоверность
различия показателей оценили меж-

ду группами достоверной диагно-
стики и гиподиагностики, как наи-
более важными в клиническом ас-
пекте (табл. 2).

По полученным данным уста-
новлено, что вовлечение в опухо-
левый процесс шейки мочевого
пузыря и уретры, наличие

* - äëÿ êëèíè÷åñêèõ ãðóïï äîñòîâåðíîé è ãèïîäèàãíîñòèêè ÐÌÏ ïî cT è cN
ÕÒ - õèìèîòåðàïèÿ; ËÒ - ëó÷åâàÿ òåðàïèÿ

Таблица 2. Частота потенциально важных факторов для клинического стадирования РМП по критериям cT и cN

Признак

Средний возраст
Мужской пол
Женский пол

• Èíäåêñ êîìîðáèäíîñòè Charlson, ñêîððåêòèðîâàííûé íà âîçðàñò
- ñðåäíåå çíà÷åíèå/ñòàíäàðòíîå îòêëîíåíèå/(min/max)

• Ïðåäïîëàãàåìàÿ äåñÿòèëåòíÿÿ âûæèâàåìîñòü – 
ñðåäíåå çíà÷åíèå/ñòàíäàðòíîå îòêëîíåíèå (%)

• Íàëè÷èå ìàêðîãåìàòóðèè â àíàìíåçå (ïàö./%) 

• Ñðåäíÿÿ ïðîäîëæèòåëüíîñòü ìàêðîãåìàòóðèè äî ÐÖÝ (ìåñ.)

• Ñðåäíåå âðåìÿ îò óñòàíîâëåíèÿ äèàãíîçà ÌÐÐÌÏ äî ÐÖÝ (ìåñ.)

• ÕÒ äî ÐÖÝ (ïàö./%)

• ÕÒ + ÁÖÆ äî ÐÖÝ (ïàö./%)

• ÕÒ + ÁÖÆ + ËÒ äî ÐÖÝ (ïàö./%)

• ÕÒ + ËÒ äî ÐÖÝ (ïàö./%)

• ÁÖÆ äî ÐÖÝ (ïàö./%)

• ËÒ äî ÐÖÝ (ïàö./%)

o Èòîãî ñïåöèôè÷åñêàÿ òåðàïèÿ

o Âñåãî ÕÒ

o Âñåãî ËÒ

• ÒÓÐ ÐÌÏ (ïàö./%)

• Îòêðûòûå ðåçåêöèè ÐÌÏ (ïàö./%)

• Îòêðûòûå ðåçåêöèè + ÒÓÐ ÐÌÏ (ïàö./%)

• Ïåðâè÷íûå ïàöèåíòû (ïàö./%)

• Ðåöèäèâíûå ïàöèåíòû (ïàö./%)

• Íàëè÷èå ýïèöèñòîñòîìû äî ÐÖÝ (ïàö./%)

• Êîë-âî ïàöèåíòîâ ñ îïåðàöèÿìè íà áðþøíîé ïîëîñòè 
è ìàëîì òàçó â àíàìíåçå äî ÐÖÝ  (ïàö./%)

• Êîë-âî ïàöèåíòîâ ñ îïåðàöèÿìè ÍÅ íà áðþøíîé ïîëîñòè 
è ìàëîì òàçó â àíàìíåçå äî ÐÖÝ (ïàö./%)

• Êîëè÷åñòâî ïî÷åê ñ ãèäðîíåôðîçîì äî ÐÖÝ 
(% îò îáùåãî êîëè÷åñòâà ïî÷åê)

• Êîëè÷åñòâî ìèêðîöèñòîâ (ïàö./%)

• Âîâëå÷åíèå øåéêè ÌÏ (ïàö./%)

• Âîâëå÷åíèå óðåòðû (ïàö./%)

• Âîâëå÷åíèå øåéêè ÌÏ è óðåòðû (ïàö./%)

• Ìíîãîôîêóñíàÿ îïóõîëü ÌÏ (ïàö./%)

• Àíåìèÿ äî ÐÖÝ (ïàö./%)

• Ñðåäíèé óðîâåíü Hb (ã/ë)

• cG1 (ïàö./%)

• cG2 -G4 (ïàö./%)

• CIS äî ÐÖÝ (ïàö./%)

• Ïåðåõîäíî-êëåòî÷íûé (ÏÊ) ÐÌÏ (ïàö./%)

• Íå ÏÊ ÐÌÏ äî ÐÖÝ (ïàö./%)

Гипердиагностика (n=51)

58,8±10,3

46 (90,2%)

5 (9,8%)

2,0±1,6

67,8±28,8

47 (92,2%)

33,4±44,5

24,6±41,3

4 (7,8%)

0

0

3 (5,9%)

1 (2,0%)

2 (3,9%)

10 (19,6%)

7 (13,7%)

5 (9,8%)

9 (17,6%)

12 (23,5%)

4 (7,8%)

34 (66,7%)

17 (33,3)

3 (5,9%)

20 (39,2%)

12 (23,5%)

100 (38,0%)

11 (21,6%)

18 (35,3%)

0

10 (19,6%)

37 (72,5%)

26 (51,0%)

124,9±21,8

9 (17,6%)

42 (82,4%)

1 (2,0%)

45 (88,2%)

3 (5,9%)

Гиподиагностика (n=128)

58,8±9,2

119 (93,0%)

9 (7,0%)

2,3±1,6

64,3±29,8

121 (94,5%)

20,4±27,8

12,9±26,4

9 (7,0%)

2 (1,6%)

0

8 (6,3%)

0

8 (6,3%)

27 (21,1%)

19 (14,8%)

16 (12,5%)

23 (18,0%)

18 (14,1%)

4 (3,1%)

88 (68,8%)

40 (31,3%)

12 (9,4%)

41 (32,0%)

31 (24,2%)

102 (45,3%)

19 (14,8%)

44 (34,4%)

0

32 (25,0%)

108 (84,4%)

66 (51,6%)

123,3±25,7

9 (7,0%)

119 (93,0%)

5 (3,9%)

115 (89,8%)

7 (5,5%)

p

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

<0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

<0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

<0,05

>0,05

>0,05

>0,05

<0,05

>0,05

<0,05

>0,05

<0,05

<0,05

>0,05

>0,05

>0,05

Достоверная диагностика
(n=170)

58,8±8,8

154 (90,6%)

16 (9,4%)

2,1±1,5

69,6±28,1

154 (90,6%)

32,1±46,8

21,5±42,0

14 (8,2%)

2 (1,2%)

1 (0,6%)

9 (5,3%)

5 (2,9%)

11 (6,5%)

42 (24,7%)

26 (9,4%)

21 (12,4%)

43 (25,3%)

38 (22,4%)

17 (10,0%)

105 (61,8%)

65 (38,2%)

18 (10,6%)

56 (32,9%)

28 (16,5%)

83 (24,5%)

25 (14,7%)

43 (25,3%)

1 (0,6%)

25 (14,7%)

136 (80,0%)

63 (37,1%)

131,9±23,1

32 (18,8%)

138 (81,2%)

8 (4,7%)

156 (91,8%)

6 (3,5%)

Частота встречаемости признака в группах



уретерогидронефроза обусловлен-
ного опухолью МП, наличие анемии
и высокий потенциал злокачествен-
ности опухоли (cG2-4) являются
наиболее важными факторами и
статистически достоверными пре-
дикторами риска клинической ги-
подиагностики РМП по стадии и
регионарному лимфоидному мета-
стазированию. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Установлено, что максимальная
погрешность стадирования харак-
терна для сМРРМП в стадии cT3b –
66,3% (p<0,05). В структуре этой по-
грешности степень гиподиагностики
при сМРРМП в стадии cT3b (31,3%)
аналогична таковой при сНМИРМП
(35,9%) и сМИРМП (31,6%). А самый
высокий уровень гипердиагностики
при сМРРМП в стадии cТ3b (35,0%)
связан с относительно бóльшим ко-
личеством рецидивных пациентов в
этой группе, у которых послеопера-
ционные паравезикальные и внутри-
тазовые изменения тканей тракту-
ются при клиническом стадировании
как местнораспространенный про-
цесс. По этим же причинам относи-
тельно высоким уровень гипердиаг-

ностики по стадии оказался и в
группе сМРРМП T4a-T4b (29,4%).
Крайне важным оказалось то, что
суммарно каждый третий пациент
(33,3%) с клиническим сМРРМП
имеет исходную гипердиагностику
по стадии. Именно этой категории
пациентов зачастую отказывают в
радикальном хирургическом лече-
нии, тогда как у каждого третьего
больного из этой группы подобный
отказ является потенциально не-
обоснованным, а цистэктомия, в слу-
чае ее выполнения – радикальной!
Полученные результаты свидетель-
ствуют в пользу оправданности ак-
тивной хирургической тактики не
только у пациентов с сНМИРМП вы-
сокой степени риска и сМИРМП, но
и у самой сложной категории боль-
ных с сМРРМП!

Анализом достоверности кли-
нического стадирования РМП по
двум критериям (cT и cN) установ-
лено, что в наибольшей степени ги-
подиагностика характерна также
для сМРРМП в стадии cТ3b (42,5%),
а в структуре первичных и рецидив-
ных больных, в том числе, для пер-
вичных пациентов сНМИРМП
высокой степени риска (43,5%).
Суммарная гиподиагностика по cT

и cN вне зависимости от стадий
РМП по нашим данным составила
36,7%. Таким образом, на практике
каждый третий пациент – кандидат
для выполнения РЦЭ – клинически
недооценивается по стадии и/или
состоянию регионарных лимфо-
узлов, а, следовательно, имеет более
худший послеоперационный онко-
логический прогноз в сравнении с
дооперационным.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

При современной клинической
диагностике РМП остается доста-
точно высоким риск гиподиагно-
стики по cT и cN (36,7%). Вовле-
чение в опухолевый процесс шейки
мочевого пузыря и уретры, наличие
уретерогидронефроза обусловлен-
ного опухолью МП, наличие анемии
и высокий потенциал злокачествен-
ности опухоли (cG2-4) являются до-
стоверными предикторами кли-
нической гиподиагностики РМП по
стадии и регионарному лимфоид-
ному метастазированию. Наличие
таких факторов следует рассматри-
вать как дополнительные доказа-
тельства к выбору РЦЭ в качестве
основной линии лечения.  
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Резюме:
На фоне повсеместного внедрения радикальной цистэктомии (РЦЭ) недоиспользование этого метода в лечении рака мочевого

пузыря (РМП) остается высоким. Низкая достоверность клинического стадирования РМП делает актуальным поиск клинических
факторов, определяющих выбор тактики и своевременности показаний к РЦЭ.

Материалы и методы. Ретроспективно оценена достоверность клинического стадирования РМП у пациентов, перенесших
РЦЭ (n=349), с целью выявления факторов риска гиподиагностики РМП. 

Результаты исследования. При клинически немышечно-инвазивном РМП (сНМИРМП) высокой степени риска каждый тре-
тий больной (35,9%) имеет более высокую патологическую стадию РМП. При клинически мышечно-инвазивном РМП (сМИРМП)
каждый третий пациент (31,6%) имеет местнораспространенный РМП (pМРРМП). При сМРРМП каждый четвертый пациент
(28,9%) имеет более низкую патологическую стадию РМП. Общая достоверность оценки клинической стадии РМП составила 57,3%.
Чувствительность КТ (МРТ) в определении увеличения регионарных лимфоузлов составила 71,9%, а специфичность – 60,7%. Ана-
лизом достоверности клинического стадирования РМП по двум критериям (cT и cN) установлена максимальная гиподиагностика
при сМРРМП в стадии cТ3b (42,5%), а в структуре первичных и рецидивных больных, в том числе, у первичных пациентов с
сНМИРМП высокой степени риска (43,5%). Суммарная гиподиагностика по cT и cN составляет 36,7%. При клинико-статистическом
анализе выявлены достоверные факторы риска гиподиагностики РМП по cT и cN: вовлечение в опухолевый процесс шейки моче-
вого пузыря и уретры, наличие уретерогидронефроза обусловленного опухолью МП, наличие анемии и высокий потенциал зло-
качественности опухоли (cG2-4). 

Обсуждение. На практике каждый третий пациент (36,7%) –  кандидат для выполнения РЦЭ – клинически недооценивается
по стадии и/или состоянию регионарных лимфоузлов и имеет более худший послеоперационный онкологический прогноз в сравне-
нии с дооперационным.

Заключение. При современной клинической диагностике РМП остается высоким риск гиподиагностики по cT и cN (36,7%).
Вовлечение в опухолевый процесс шейки мочевого пузыря и уретры, наличие уретерогидронефроза обусловленного опухолью
МП, наличие анемии и высокий потенциал злокачественности опухоли (cG2-4) являются достоверными предикторами клинической
гиподиагностики РМП по стадии и регионарному лимфоидному метастазированию. 
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