
Введение
Заболеваемость злокачественными новообра-

зованиями мочевого пузыря (МП) в Республике Бе-

ларусь в 2006 г. составила 11,1 на 100 000 жителей,

что заняло 4,8% в структуре онкологической заболе-

ваемости среди мужчин [1]. Ежегодно в республике

выявляют более 1000 новых случаев рака МП

(РМП), из которых большую часть составляет РМП

без мышечной инвазии (РМПБМИ), объединяю-

щий стадии опухоли Та, Т1 и Тis. 

Трансуретральная резекция (ТУР) МП являет-

ся важным начальным этапом диагностики и лече-

ния РМПБМИ. При выполнении ТУР должны

быть решены следующие задачи: 1) проведение

тщательного уретроцистоскопического исследова-

ния, позволяющего зафиксировать важные клини-

ческие прогностические факторы (число опухолей,

их размер, характер роста, наличие плоских изме-

нений слизистой и их характеристика); 2) удаление

либо коагулирование всей опухолевой ткани; 3) по-

лучение адекватного материала для морфологиче-

ского исследования, позволяющего правильно оп-

ределить степень анаплазии, глубину инвазии опу-

холи и выявить наличие дисплазии или карциномы

in situ (CIS).

К сожалению, ряд исследований показал, что

в значительном числе случаев эти задачи остаются

невыполненными. Так, часть макроскопически ви-

димых опухолей остаются не выявленными и не уда-

ленными в ходе ТУР; ряд опухолевой патологии МП

невозможно визуализировать, а значит, и удалить

при обычной технике выполнения ТУР; после ТУР

часто остаются жизнеспособные участки опухоли

в области ее основания и по периферии; и, наконец,

в ряде случаев при проведении ТУР и морфологиче-

ского исследования удаленного препарата может

быть неправильно установлена глубина инвазии

опухоли, что приводит к выбору субоптимальной та-

ктики лечения.

В исследовании Европейской организации

исследования и лечения рака было впервые пока-

зано, что развитие значительного числа рецидивов

может объясняться неполным удалением опухоли

в ходе ТУР [2]. Обнаружена значительная вариа-

бельность в частоте выявления ранних рецидивов

(через 3 мес после выполнения ТУР) между раз-

личными лечебными учреждениями Европы:

при одиночной опухоли частота развития рециди-

вов колебалась от 0 до 21%, при множественных —

от 4 до 46%. Такие различия в частоте возникнове-

ния ранних рецидивов можно объяснить только

недостаточно тщательным выполнением ТУР, со-

провождающимся оставлением макроскопических

опухолей в МП.

Неудовлетворительные диагностические хара-

ктеристики цистоскопии в обычном (белом) свете

были продемонстрированы в работах, посвященных

изучению фотодинамической диагностики

РМПБМИ. Установлено, что чувствительность фо-

тодинамической диагностики в выявлении опухолей
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составляет 92—97% по сравнению с 73—76% при

обычной цистоскопии [3—5]. Это свидетельствует

о том, что 14—32% опухолей остаются не выявлен-

ными и не удаленными в ходе обычной ТУР.

Ранняя повторная ТУР 
В связи с большой долей случаев ошибочного

стадирования при ТУР, а также необходимостью

дифференцированного лечения больных РМПБМИ

с неблагоприятным прогнозом было предложено

выполнять повторную (или рестадирующую) ТУР

через 1—8 нед после первичной для выявления оста-

точной опухоли, коррекции ошибок в определении

стадии и отбора больных для ранней цистэктомии.

Частота обнаружения остаточной опухоли при про-

ведении повторной ТУР в опубликованных сериях

приведена в табл. 1.

В первом сообщении об использовании такого

подхода R. Klän и соавт. [6] проанализировали свой

опыт выполнения повторной ТУР через 8—14 дней

после первичной у 46 больных РМПБМИ в стадии

T1. Несмотря на то, что по данным заключения хи-

рурга, в 40 случаях из 46 первоначальная ТУР была

макроскопически радикальной, при повторной опе-

рации остаточная опухоль была обнаружена у 20

(43%) больных. У 13 пациентов остаточная опухоль

выявлена визуально, однако только у 10 из них она

была подтверждена морфологически. Распростра-

ненность опухолевого процесса оценивалась оши-

бочно даже опытными урологами. Авторы пришли

к выводу, что выполнение повторной ТУР показано

во всех случаях РМПБМИ с инвазией в субэпители-

альный слой (Т1). 

В 1999 г. H.W. Herr [7] представил результаты

150 повторных ТУР, выполненных в течение 2—6

нед после первичных в крупном высокоспециали-

зированном онкологическом учреждении США.

У 96 больных после первой ТУР выявлен

РМПБМИ и у 54 — мышечно-инвазивная опухоль.

Остаточная опухоль была обнаружена в 76% случа-

ев, причем у 75% пациентов с РМПБМИ и у 78% —

больных РМП Т2. 

A. Brauers и соавт. [8] проанализировали ре-

зультаты 42 повторных вмешательств, выполненных

через 2—6 нед после ТУР при первичном РМПБМИ

T1G2—3 или CIS. Опухолевая ткань в МП выявлена

у 64% больных, подвергнутых повторной ТУР. По-

вышение стадии и изменение тактики лечения в ре-

зультате повторного вмешательства отмечены в 10

(24%) случаях. 

J. Rigaud и соавт. [9] оценили результаты вы-

полнения повторной ТУР у 52 больных с начальным

диагнозом РМПБМИ pT1 после визуально ради-

кальной ТУР. После проведения повторной ТУР у 19

(36,5%) из 52 больных выявлена остаточная опухоль,

причем в 84% случаев она была диагностирована

в месте первоначальной ТУР и только в 16% — име-

ла другую локализацию. Остаточная опухоль обна-

руживалась значительно чаще при мультифокаль-

ных опухолях, чем при одиночных (58% против

24%), и при проведении ТУР молодым хирургом по

сравнению с опытным (54% против 31%). 

L. Schips и соавт. [10] выполнили повторную

ТУР через 4—6 нед после первоначальной операции

у 110 больных РМПБМИ. Показаниями к проведе-

нию вмешательства служили: стадия рT1, G3, муль-

тифокальная опухоль TaG2, отсутствие мышечного

слоя в гистологическом препарате и наличие опухо-

ли по краю резекционной раны. В ходе повторной

ТУР у 21% больных в МП обнаружены видимые опу-

холи. У 18% пациентов с негативной цистоскопией

остаточная опухоль выявлена по данным гистологи-

ческого исследования. Всего частота обнаружения

остаточной опухоли в исследуемой когорте больных

составила 36%, причем в 20% случаев диагностиро-

ван рак в той же стадии, 8% — в более низкой и 8% —

в более высокой. 
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Таблица 1. Ч а с т о т а  в ы я в л е н и я  о с т а т о ч н о й  о п у х о л и  
п р и  в ы п о л н е н и и  п о в т о р н ы х  ТУ Р  п р и  Р М П Б М И

Автор
Число 

Стадия
Интервал Число случаев выявления 

больных между ТУР, нед остаточной опухоли, %

R. Klän и соавт. [6] 46 рT1 1—2 43

H.W. Herr [7] 150 Tis—T2 2—6 76

A. Brauers и соавт. [8] 42 T1G2—3 или CIS 2—6 64

J. Rigaud и соавт. [9] 52 рT1 3—5 37

L. Schips и соавт. [10] 110 T1/G3/мультифокальная TaG2 4—6 36

M.-O. Grimm и соавт. [11] 83 Ta/T1, кроме одиночной TaG1 7 33

T. Divrik и соавт. [12] 80 рT1 2—6 34

H. Schwaibold и соавт. [13] 136 рT1 4—6 52



M.-O. Grimm и соавт. [11] изучили непосредст-

венные и отдаленные результаты проведения серии

повторных ТУР у 83 пациентов с РМПБМИ (опухо-

ли Ta/T1, кроме одиночных TaG1). Остаточная опу-

холь выявлена у 33% больных, причем среди паци-

ентов с опухолями Ta — в 27% случаев, с Т1 — в 53%.

Группа исследователей из Турции [12] выпол-

нила рестадирующую ТУР у 80 больных РМПБМИ

T1 через 2—6 нед после первоначальной операции.

У 23% пациентов в ходе ТУР верифицированы мак-

роскопические опухоли и у 11% — микроскопиче-

ские. Всего остаточная опухоль была обнаружена

у 34% больных, мышечная инвазия — в 3 (4%) случа-

ях. Частота выявления опухоли тесно коррелировала

со степенью ее дифференцировки. 

H. Schwaibold и соавт. [13] оценили результаты

выполнения повторных ТУР у 136 пациентов с пер-

вичным или рецидивным РМП Т1. При проведении

повторной ТУР остаточная опухоль обнаружена у 71

(52%) больного, мышечно-инвазивная — в 13 (10%)

наблюдений. 

Ошибки стадирования и коррекция тактики лечения
Клиническое, эндоскопическое и морфологи-

ческое определение точной распространенности

опухоли у больных РМПБМИ иногда может являть-

ся довольно сложной проблемой. У части пациентов

опухоль оказывается более распространенной, чем

это было оценено при ТУР и гистологическом ис-

следовании удаленного материала.

Опубликовано несколько исследований, в ко-

торых больным с предполагаемым РМПБМИ вы-

полнялась радикальная цистэктомия (РЦЭ), что по-

зволяло оценить точность клинического стадирова-

ния. В этих работах показано, что частота выявления

мышечно-инвазивной опухоли или метастатическо-

го поражения регионарных лимфоузлов у данной

категории пациентов может достигать 30—40%

(табл. 2) [14—17]. 

Несмотря на то что больные РМПБМИ, подле-

жащие выполнению РЦЭ, имеют более распростра-

ненные опухоли, чем те, которым проводится орга-

носохраняющее лечение, и риск выявления мышеч-

но-инвазивной опухоли в этой подгруппе может

быть очень высок, приведенные выше данные под-

черкивают неудовлетворительные диагностические

характеристики ТУР у пациентов с РМПБМИ, осо-

бенно в подгруппе с неблагоприятным прогнозом,

к которой относятся больные с опухолью Т1 или по-

ражением простатической уретры. Недооценка ста-

дии на этапе начальной ТУР может приводить к не-

эффективности адъювантной иммунотерапии, ран-

нему прогрессированию и существенному риску

смерти от рака.

В работе H.W. Herr [7] было впервые показано,

что повторная ТУР может с успехом применяться

для более точной оценки распространенности опу-

холи и раннего выявления мышечно-инвазивных

раков (табл. 3). В его серии операций частота выяв-

ления мышечно-инвазивной опухоли при началь-

ном диагнозе РМПБМИ Tis составила 10%, при не-

инвазивных папиллярных опухолях (Tа) — 5%

и при РМПБМИ T1 — 10%. В последующих работах

подтверждена существенная частота выявления

мышечно-инвазивной опухоли при выполнении

повторной ТУР, которая колебалась от 4 до 10%

(см. табл. 3).

В том же исследовании также было показано

влияние наличия или отсутствия мышечной ткани

в препарате, полученном после выполнения ТУР,

на частоту ошибочного стадирования в подгруппе

больных с подслизистой инвазией опухоли (T1).

При наличии мышечной ткани в препарате инвазив-

ные опухоли выявлены в 14% случаев, без мышеч-

ной ткани в препарате — в 49%. 

Поскольку тактика лечения больных РМП за-

висит от степени распространенности опухоли,

коррекция ошибок стадирования приводит к изме-

нению плана лечения. Как правило, это изменение

заключается в назначении внутрипузырной имму-

нотерапии при обнаружении более агрессивных

форм РМПБМИ и РЦЭ — при выявлении мышеч-

ной инвазии. В опубликованной литературе пока-

зано, что выполнение повторной ТУР приводит

к изменению плана лечения у 4—33% больных (см.

табл. 3).

Прогностическое значение повторной ТУР 
РМПБМИ является гетерогенным заболева-

нием. У части больных наблюдается длительное

безрецидивное течение заболевания, в то же время

у определенной категории пациентов в последую-

щем развивается мышечно-инвазивный рецидив.

К сожалению, даже при условии тщательного на-

блюдения своевременное выявление прогрессиро-

вания РМПБМИ не всегда осуществимо. У неко-

торых больных к моменту выполнения цистэкто-

мии по поводу прогрессирования уже имеются ме-

тастазы, что обусловливает неблагоприятные ре-
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Таблица 2. Ч а с т о т а  в о з н и к н о в е н и я  с л у ч а е в
о ш и б о ч н о г о  з а н и ж е н и я  с т а д и и  
п о с л е  ТУ Р  м о ч е в о г о  п у з ы р я  
п р и  к л и н и ч е с к о м  Р М П Б М И

Автор
Число больных

общее с pT2—4 или pN+, %

S. Dutta и соавт. [14] 78 31 (40)

Jr.F. Bianco и соавт. [15] 66 17 (26)

J. Huguet и соавт. [16] 62 17 (27)

V. Ficarra и соавт. [17] 70 30 (43)



зультаты лечения. Ряд авторов продемонстрирова-

ли лучшие результаты проведения немедленной

РЦЭ по сравнению с органосохраняющей такти-

кой на I этапе и цистэктомией при прогрессирова-

нии у больных РМПБМИ с неблагоприятным про-

гнозом [18, 19]. Тем не менее показания к выпол-

нению ранней цистэктомии остаются недостаточ-

но определенными.

В нескольких исследованиях была показана

высокая прогностическая значимость результатов

проведения повторной ТУР, что может использо-

ваться для определения показаний к выполнению

немедленной РЦЭ. Так, A. Brauers и соавт. [8] оцени-

ли частоту развития рецидивов в течение среднего

времени наблюдения 60 мес у больных РМПБМИ,

получавших лечение с применением повторной

ТУР. При отсутствии выявления остаточной опухо-

ли в МП частота возникновения рецидивов состави-

ла 33% по сравнению с 57, 75 и 88% при наличии ос-

таточной опухоли в стадии Ta, Tis и T1 соответствен-

но. Частота выполнения РЦЭ в последующем зави-

села от результатов проведения повторной ТУР:

при отсутствии остаточной опухоли МП был сохра-

нен у всех пациентов, в то время как при ее обнару-

жении цистэктомия выполнена у 37% больных.

Анализ отдаленных результатов проведения

самой большой серии повторных ТУР опубликован

H.W. Herr и M. Donat в 2006 г. [20]. Авторы изучили

прогностическое значение выполнения повторной

ТУР у 710 больных мультифокальным РМПБМИ.

В течение 5 лет наблюдения у 490 (69%) пациентов

из 710 выявлен рецидив и у 149 (21%) — прогресси-

рование, определяемое как увеличение степени ме-

стного распространения или степени дифференци-

ровки. Авторы проанализировали прогностиче-

скую значимость результатов гистологического ис-

следования при повторной ТУР и сравнили ее

с аналогичным показателем первичной гистологии.

Оказалось, что повторная ТУР значительно лучше

предсказывает прогрессирование РМПБМИ, чем

результаты морфологического исследования уда-

ленного материала при первоначальной ТУР. Так,

среди больных с опухолями T1G3 при выполнении

повторной ТУР прогрессирование отмечалось

в 76% случаев по сравнению с 9% — при Т0 или

TaG1. В мультивариантном анализе величина отно-

сительного риска прогрессирования при наличии

остаточной опухоли при проведении повторной

ТУР составила 6,9 (95% доверительный интервал —

ДИ 4,7—8,8), аналогичный показатель для первич-

ной гистологии (стадия Ta против T1) — 1,5 (95%

ДИ 1—2,1).

Лечебный эффект повторной ТУР
Несмотря на то что основным значением вы-

полнения повторной ТУР является коррекция оши-

бок стадирования и выявление больных с высоким

риском прогрессирования, в нескольких исследова-

ниях содержатся данные о возможном терапевтиче-

ском эффекте повторной ТУР, что может быть связа-

но как с уменьшением количества остаточной опу-

холи, так и с уточнением точной стадии и примене-

нием более агрессивного лечения при более распро-

страненных опухолях.

В работе M.-O. Grimm и соавт. [11] проведено

сравнение безрецидивной выживаемости в группах

больных после выполнения одной ТУР и после по-

вторной операции. Одно-, 2- и 3-летняя безреци-

дивная выживаемость пациентов в 1-й группе со-

ставила 79, 42 и 59% соответственно, в то время

как аналогичные показатели у больных после осу-

ществления повторной ТУР были 82, 71 и 68%

(p=0,03).

H.W. Herr [21] проанализировал данные 347

больных РМПБМИ с неблагоприятным прогнозом
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Таблица 3. Р е з у л ь т а т ы  р е с т а д и р о в а н и я  
п р и  п о в т о р н о й  ТУ Р  и ч а с т о т а  и з м е н е н и я  т а к т и к и  л е ч е н и я

Число случаев

Автор Стадия
Число местного распространения при повторной ТУР изменения  

больных Стадия тактики
T0 Ta Tis T1 ≥T2 лечения, %

H.W. Herr [7] Tis 29 30 40 20 10 33
Ta 18 28 39 28 5
T1 58 22 26 24 28

A. Brauers и соавт. [8] T1 42 36 17 19 24 5 24

J. Rigaud и соавтl. [9] T1 52 64 11 4 17 4 —

L. Schips и соавт. [10] T1 76 67 11 14 8 —

T. Divrik и соавт. [11] T1 80 66 9 — 21 4 4

H. Schwaibold и соавт. [13] T1 136 48 8 11 24 10 21



(TaG3, T1, CIS), которые подверглись либо только

одной ТУР (1-я группа, n=132), либо ТУР с последу-

ющей рестадирующей операцией (2-я группа,

n=215). Всем пациентам впоследствии проводился

6-недельный курс внутрипузырной иммунотерапии

БЦЖ. В 1-й группе остаточная или рецидивная опу-

холь при выполнении первой цистоскопии выявле-

на у 57% больных и у 34% — отмечено прогрессиро-

вание. Во 2-й группе эти показатели составили 29

и 7% соответственно. Таким образом, в данном ис-

следовании проведение рестадирующей ТУР позво-

лило улучшить ответ на БЦЖ и предотвратить ран-

нее прогрессирование.

R. Divrik и соавт. [22] провели проспективное

рандомизированное исследование по сравнению от-

даленных результатов выполнения ТУР с последую-

щим проведением внутрипузырной химиотерапии

митомицином С (1-я группа, n=68) и ТУР с повтор-

ной ТУР и внутрипузырной химиотерапией (2-я

группа, n=74). Среднее время наблюдения состави-

ло 31,5 мес. Трехлетняя безрецидивная выживае-

мость в 1-й группе достигла 37% по сравнению с 69%

во 2-й (p=0,0001). Прогрессирование выявлено

у 12% больных 1-й группы и 4% — 2-й (p=0,097). Та-

ким образом, выполнение повторной ТУР позволи-

ло снизить число развития рецидивов, особенно

у больных с низкодифференцированными опухоля-

ми.

Техника выполнения повторной ТУР 
и интервал между операциями
Стандартной методики проведения повторной

ТУР не существует. В указанных выше работах по-

вторная ТУР обычно включала глубокую биопсию

и ререзекцию места выполнения предыдущей ТУР

с захватом мышечного слоя. Кроме того, резециро-

вались и коагулировались все видимые опухоли или

подозрительные участки, локализующиеся вне руб-

цов после проведения предыдущей ТУР. Случайные

биопсии нормально выглядящей слизистой обычно

не выполняли.

Интервал между выполнением первичной

и повторной ТУР у разных авторов колеблется от 7

дней до 3 мес. Следует отметить, что нет обоснован-

ных данных относительно продолжительности этого

интервала. Поводом для более длительного интерва-

ла могут служить возникновение воспалительных

изменений МП после ТУР, препятствующее хоро-

шей визуализации, и желание больного избежать

распространенного вмешательства под анестезией.

Ряд специалистов считают, что повторная ТУР

должна выполняться как можно раньше для сниже-

ния риска прогрессирования агрессивных форм

опухоли. Показано, что повторную ТУР можно про-

водить без существенных проблем через 1 нед после

первоначальной [20].

Недостатки выполнения повторной ТУР
Несмотря на то что большинство авторов от-

мечают хорошую переносимость операции и не-

большое число побочных эффектов, ТУР является

инвазивным вмешательством, требует общей или

регионарной анестезии и сопровождается риском

развития кровотечения, перфорации МП и инфек-

ции. У довольно большой категории больных с низ-

ким риском возникновения рецидива и прогресси-

рования выполнение повторной ТУР является из-

лишним.

Ряд онкоурологов в качестве аргумента про-

тив выполнения повторной ТУР указывают на воз-

можность имплантации опухоли в оголенные уча-

стки подслизистого или мышечного слоя МП в хо-

де этого вмешательства. В работе А. El-Abbady

и соавт. [23] в удаленных после осуществления по-

вторной ТУР МП были обнаружены морфологиче-

ские признаки наличия более распространенной

мышечно-инвазивной опухоли, чем у больных по-

сле проведения только одной ТУР. Это дало осно-

вание предположить, что наличие большой площа-

ди удаленного эпителия и повышенное давление

в МП во время выполнения повторной ТУР спо-

собствуют проталкиванию кластеров опухолевых

клеток вглубь стенки МП и даже за пределы мы-

шечного слоя. Тем не менее других наблюдений,

подтверждающих это предположение, на сегод-

няшний день нет.

Рекомендации и показания
В настоящее время в некоторых опубликован-

ных национальных и международных рекомендаци-

ях на основании приведенных выше данных указана

необходимость включения повторной ТУР в рутин-

ную схему лечения РМПБМИ. Тем не менее показа-

ния к выполнению этого вмешательства несколько

различаются.

В обновленных в 2007 г. рекомендациях Амери-

канской урологической ассоциации [24] проведение

повторной ТУР показано больным с гистологически

подтвержденными низкодифференцированными

опухолями в стадиях Ta, T1 или/и Tis, а также паци-

ентам с гистологически подтвержденной инвазией

базальной мембраны без мышечной ткани в препа-

рате. Европейская ассоциация урологов дает сход-

ные рекомендации [25].

В рекомендациях, выработанных в ходе прове-

дения Международной консультации по РМП, про-

ходившей в рамках Конгресса Международного об-

щества урологов (Гавайи, США) в 2004 г., расшире-

ны показания к осуществлению повторной ТУР:

операция должна быть выполнена больным низко-

дифференцированным РМП Ta [26] и всем пациен-

там с опухолями Т1 вне зависимости от степени

дифференцировки [27].
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Заключение
Анализ данных литературы показывает, что

ТУР МП является недостаточно радикальной опера-

цией по объективным (наличие невидимых при

обычной технике выполнения ТУР опухолей)

и субъективным (невнимательность хирурга) причи-

нам. Частота возникновения случаев ошибочной не-

дооценки степени распространенности опухоли при

ТУР может достигать 30—40%.

Выполнение повторной ТУР через 1—6 нед по-

сле первичной позволяет выявить наличие остаточ-

ной опухоли у 33—76% больных, диагностировать

мышечно-инвазивный рак при начальном диагнозе

РМПБМИ у 4—28% и более корректно оценить глу-

бину инвазии опухоли, что приводит к изменению

тактики лечения в 4—33% случаев. Кроме того, про-

ведение повторной ТУР позволяет оценить риск по-

следующего прогрессирования РМПБМИ, что дает

возможность отобрать больных для выполнения

ранней РЦЭ. В целом такой подход может улучшить

результаты лечения больных РМПБМИ.

В настоящее время выполнение этого вмеша-

тельства рекомендуется как минимум при низко-

дифференцированном РМПБМИ или отсутствии

мышечной ткани в препарате при наличии инва-

зии базальной мембраны. Тем не менее данные,

на которых основаны эти рекомендации, предста-

вляют собой опыт единичных центров. Для более

точного определения роли повторной ТУР в схеме

лечения РМПБМИ и оценки влияния такого под-

хода на отдаленные результаты лечения необходи-

мо продолжить изучение проведения повторной

ТУР в мультицентровых рандомизированных ис-

следованиях.
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