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По данным М. И. Давыдова и Е. М. Аксель, в Рос-
сии в 2012 г. зарегистрировано 14 212 вновь выявлен-
ных больных раком мочевого пузыря. С 2007 по 2012 г. 
прирост абсолютного числа заболевших составил 
6,8 % у мужчин и 18,2 % у женщин [1]. Американское 
онкологическое общество в 2015 г. предсказывало око-
ло 74 тыс. новых случаев заболевания уротелиальным 
раком и связанных с ним около 1600 летальных исхо-
дов. Из всех диагностируемых случаев этого заболева-
ния лишь около половины обнаруживают при цито-
логическом исследовании.

Поскольку цитология мочи представляет весь мо-
чевой тракт, в теории данное исследование должно 
быть лучшим индикатором присутствия уротелиаль-
ной атипии, чем биопсия. Однако критерии оценки 
ответа опухоли на лечение, подобно тем, которые раз-
работаны для рака молочной железы или рака шейки 
матки, отсутствуют. Также не существует единой тер-
минологии, которая бы позволила описывать те 
или иные изменения, обнаруженные в цитологиче-
ском мазке осадка мочи, а попытки «привязать» цито-
логические изменения к существующей гистологиче-
ской классификации опухолей мочевого пузыря, 
по сути, являются схоластикой. В связи с этим в 2014 г. 
в г. Париже на Международном совещании по уроло-

гическим заболеваниям (International Consultation on 
Urological Diseases, ICUD) совместно с Европейской 
ассоциацией урологов (Eurupean Association of Urology, 
EAU) было рекомендовано прямое внедрение в пра-
ктику патологоанатомов и цитопатологов исследова-
ний уринарных цитологических мазков, как в целях 
скрининга пациентов с карциномой мочевого пузыря, 
так и для мониторирования данного заболевания [2].

Для выполнения рекомендаций ICUD были разра-
ботаны специфические подходы, терминология и но-
менклатура для инкорпорации цитологических из-
менений в структуру морфологического диагноза. 
Совместные исследования морфологов и клинических 
специалистов определили весомую роль цитологическо-
го исследования мочи в выявлении карцином высокой 
степени злокачественности (ВСЗ) как возникающих 
de novo, так и находящихся под наблюдением. Одним 
из главных достоинств цитологического метода является 
неивазивность процедуры получения материала, при 
этом чувствительность цитологической диагностики 
в отношении уротелиальных карцином ВСЗ варьирует 
от 80 до 90 %, специфичность – от 90 до 99 %. В насто-
ящее время узкоспециализированные цитоморфологи 
в области урологии признают нецелесообразность опре-
деления всех гистологических типов уротелиальных опу-
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холей. Поэтому для выработки нового подхода в ин-
терпретации цитологических образцов мочи была 
разработана классификация, аналогичная системе Бетес-
да, принятой для оценки цервикальной патологии 
или патологии щитовидной железы. Было представлено 
7 категорий заключений (табл. 1) [3].

Недиагностический / неадекватный материал
Эта категория выделена для цитопрепаратов, оце-

нить клеточный состав которых не представляется 
возможным, т. е. либо полностью бесклеточных, либо 
в случае, когда уротелиальные клетки затенены эри-
троцитами, нейтрофилами или лубрикантом, что бы-
вает при нарушении технологий приготовления маз-
ков. Также материал может быть расценен как 
недиагностический при наличии лизированных кле-
ток в препарате, что чаще всего наблюдается при не-
правильном хранении мочи (более 4 ч при комнатной 
температуре) или в первой утренней порции (рис. 1). 
Для получения адекватного материала рекомендуется 
применять методы максимальной концентрации кле-
ток мочи и использовать жидкостные технологии. 
Осадок мочи необходимо исследовать трижды.

Цитограмма, негативная по уротелиальной карциноме 
высокой степени злокачественности (NHGUC)
Данная категория означает, что препарат состоит 

из доброкачественных уротелиальных клеток и полно-
стью отсутствуют подозрения на то, что эти клетки при-
надлежат карциноме ВСЗ. Эта категория не исключает 
наличие уротелиальной карциномы низкой степени 
злокачественности (НСЗ) (рис. 2), так как цитоморфо-

логия данного заболевания сходна с морфологией нор-
мальных уротелиальных клеток. Клинические подходы 
к наблюдению и ведению пациентов с таким диагнозом 
являются предметом дальнейших исследований.

Морфологические критерии данной категории 
включают:

• доброкачественные уротелиальные и другие 
эпителиальные клетки;

• реактивные уротелиальные клетки;
• полиомавирусные цитопатические эффекты; 

некоторые исследователи отмечают, что обнаружение 
decoy-клеток не исключает наличия клеток уротели-

Таблица 1. Категории цитологических заключений при уринарной патологии (Парижская система)

Table 1. Categories of cytological findings in case of urinary pathology (Paris system)

Категория 
Category

Характеристика 
Characteristic

I Недиагностический / неадекватный материал 
Unsatisfactory / non diagnostic

II Цитограмма, негативная по уротелиальной карциноме высокой степени злокачественности (NHGUC) 
Cytogram negative for high grade urothelial carcinoma (NHGUC) 

III Атипичные уротелиальные клетки (AUC) 
Atypical urothelial cells (AUC) 

IV Подозрение на наличие уротелиальной карциномы высокой степени злокачественности (SHGUC) 
Suspicious for high grade urothelial carcinoma (SHGUC) 

V Уротелиальная карцинома низкой степени злокачественности (LGUC) 
Low grade urothelial carcinoma (LGUC) 

VI Уротелиальная карцинома высокой степени злокачественности (HGUC) 
High grade urothelial carcinoma (HGUC) 

VII Другие злокачественные опухоли, первичные и вторичные 
Other type of cancer, primary and secondary

Рис. 1. Неадекватный материал: полуразрушенные, лизированные 
клетки в моче, ×400
Fig. 1. Inadequate material: half-destroyed lysed cells in the urine, ×400
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альной карциномы – описаны единичные случаи 
одновременного их присутствия в препарате (рис. 3) 
[4, 5];

• доброкачественные уротелиальные тканевые 
фрагменты (рис. 4);

• посттерапевтические эффекты (изменения 
на фоне иммунотерапии, лучевой терапии, химиотера-
пии, элементы гранулемы, многоядерные гигантские 
клетки);

• изменения, связанные с уролитиазом.

Атипичные уротелиальные клетки (AUC)
Данная категория наиболее противоречива для 

клиницистов и морфологов. В настоящее время нет 

четкого определения атипии. Это трудно распознава-
емая категория с высокой частотой разногласий в ди-
апазоне 2–30 %. Целью выделения этой группы явля-
ется идентификация пациентов с высоким риском 
развития рака ВСЗ. В нее не входят атипические из-
менения при реактивных или дегенеративных изме-
нениях, а также при уролитиазе. Важно понимать, 
что при использовании этой категории цитологом 
возникают трудности в интерпретации препарата, 
что требует более тщательного клинического наблю-
дения. Кроме этого, у пациентов с уротелиальной кар-
циномой ВСЗ в анамнезе и отсутствием клинических 
признаков опухоли возможно наличие недиагности-
рованной опухоли в верхних отделах уринарного трак-
та. Для таких больных обнаружение в цитопрепаратах 
клеток карциномы ВСЗ означает высокую вероятность 
клинического выявления опухоли.

Зачастую урологи игнорируют цитологический 
диагноз AUC (рис. 5). При этом риск выявления кар-
циномы ВСЗ при гистологическом анализе биоп-
сийного материала после цитологического заключе-
ния AUC составляет 8,3–37,5 % и может зависеть 
от временного интервала между 2 исследованиями. 
У пациентов с цитологическим диагнозом AUC при 
дальнейшем обследовании выявляются различные 
доброкачественные (уролитиаз, цистит, доброкаче-
ственная гипертрофия предстательной железы, забо-
левания почек, сахарный диабет, инвертированная 
папиллома, гиперплазия, нефрогенная аденома, пе-
ренесенные трансуретральная резекция, катетериза-
ция, инструментальные вмешательства, внутрипу-
зырная химиотерапия, иммунотерапия БЦЖ, облу-
чение и т. д.) и злокачественные (карциномы НСЗ 
и ВСЗ) процессы. Поскольку главная задача цитоло-

Рис. 2. Cмыв с мочевого пузыря: клетки уротелия и единичное неболь-
шое скопление клеток рака низкой степени злокачественности, ×200 
Fig. 2. Bladder lavage with urothelial cells, and a single small cluster of low-
grade cancer cells, ×200

Рис. 3. Свободно выпущенная моча: decoy-клетки являются признаком 
манифестации полиомавируса, ×1000
Fig. 3. Free released urine: decoy-cells are sign of polyomavirus 
manifestation, ×1000

Рис. 4. Свободно выпущенная моча: доброкачественные уротелиальные 
тканевые фрагменты, ×400
Fig. 4. Free released urine: benign urothelial tissue fragments, ×400
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гической диагностики – выявление карциномы ВСЗ, 
заключение об атипии неприемлемо в отношении 
таких доброкачественных состояний, как реактивные 
зонтичные клетки, изменения, связанные с полиома-
вирусом или другими вирусами, гранулемы, уролити-
аз [6]. Таким образом, часть заключений об атипичных 
клетках рассматривается в категории доброкачествен-
ных неопухолевых изменений (NHGUC), однако у не-
большой части пациентов с AUC при дальнейшем 
обследовании выявляется рак ВСЗ, что требует пере-
смотра клинической тактики ведения таких больных 
(табл. 2).

Подозрение на наличие уротелиальной карциномы 
высокой степени злокачественности (SHGUC / AUC-H)
Данная категория означает, что цитопатолог ви-

дит единичные клетки с характерными для уротели-
альной карциномы ВСЗ признаками, но их количест-
во или дегенеративные и дистрофические изменения 
не позволяют утвердительно диагностировать рак 
ВСЗ (рис. 6).

На сегодняшний день недостаточно данных, позво-
ляющих определить четкие морфологические критерии 
данной категории [7–10]. По результатам 4 крупных ис-
следований в этой области, частота встречаемости диаг-
ноза SHGUC или его аналога AUC-H варьирует от 2 
до 6 % (в среднем 3,2 %). Риск обнаружения карциномы 
ВСЗ при последующем гистологическом исследовании 
оценивается в 37,8–95,0 % и зависит от временного ин-
тервала между 2 исследованиями. Так, например, если 
оценивать данные исследования в промежутке не более 
6 мес, то прогностическая значимость цитологического 
анализа составляет 37,8–79,0 %, в то время как сопостав-
ление SHGUC / AUC-H с гистологией без временных 

ограничений повышает риск обнаружения рака ВСЗ 
до 80–95 %. Цитологическое заключение SHGUC / AUC-H 
требует тщательного клинического наблюдения с ци-
сто -/ уретероскопией и биопсией (см. табл. 2).

Уротелиальная карцинома низкой степени 
злокачественности (LGUC)
Парадокс уринарной цитологии состоит в том, 

что плеоморфные клетки с увеличенными гиперхром-
ными ядрами, выраженными ядрышками могут быть 
доброкачественными, в то время как практически нор-
мально выглядящие мономорфные клетки с обычными 
ядрами – злокачественными. Атипия в клетках уроте-
лиальной карциномы НСЗ практически отсутствует, 
что делает эту категорию трудной для цитологической 
диагностики. Диагноз может быть достоверно установ-
лен только при гистологическом исследовании, когда 
в биоптате обнаруживается хорошо определяемый фи-
броваскулярный сосочек с четкими капиллярами вну-
три. В цитологических препаратах мочи и смывов с мо-
чевого пузыря эта находка определяется крайне 
редко – менее чем в 1 % наблюдений. Многие авторы 
предпринимали попытки определить цитологические 
критерии рака НСЗ: увеличенные и эксцентрично рас-
положенные ядра, увеличенное ядерно-цитоплазмати-
ческое соотношение, слабо базофильная цитоплазма, 
неровный контур ядерной мембраны, более грануляр-
ный хроматин, относительно увеличенное ядерно- 
цитоплазматическое соотношение, гомогенная цито-
плазма, наличие объемных 3D-кластеров. Однако 
чувствительность цитологической диагностики невы-
сока – 45–85 % [11–15]. Так, по данным одного из ав-
торов Парижской системы уринарной цитопатологии 
E. M. Woijec, чувствительность цитологической диаг-

Рис. 5. Свободно выпущенная моча: среди обилия эритроцитов, клеток 
реактивного уротелия определяется единичная атипичная уротели-
альная клетка (AUC), ×400
Fig. 5. Free released urine: single atypical urothelial cells (AUC) among 
abundance of red blood cells, reactive urothelial cells, ×400

Рис. 6. Свободно выпущенная моча: среди лейкоцитов единичная ати-
пичная уротелиальная клетка. Нельзя исключить уротелиальную кар-
циному высокой степени злокачественности (SHGUC / AUC-H), ×200
Fig. 6. Free released urine: single atypical urothelial cell among white blood cells. 
High-grade urothelial carcinoma can not be excluded (SHGUC / AUC-H), ×200
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ностики в отношении карциномы НСЗ составила все-
го лишь 21–53 % [3]. Иногда препарат может быть 
клеточным и состоять из мономорфных, преимущест-
венно разрозненных клеток, без выраженных призна-
ков атипии (рис. 7). В таких случаях можно высказать 
подозрение на наличие рака НСЗ. При цистоскопии 
эти опухоли хорошо визуализируются.

В целом результаты цитологии мочи рекомендует-
ся сравнивать с данными цистоскопии мочевого пу-
зыря, особенно при диагнозе уротелиального рака 
НСЗ. С учетом трудностей, с которыми сталкивается 
цитолог в выявлении поражений с низким потенциа-
лом злокачественности, рационально использовать 
дополнительные исследования и методы обработки 
материала (например, cell block) [16].

Уротелиальная карцинома высокой степени 
злокачественности (HGUC)
Цитологически уротелиальная карцинома ВСЗ – 

самая узнаваемая патология уринарного тракта. 

Данная категория означает, что в препарате представ-
лены опухолевые клетки, полностью удовлетворяю-
щие критериям, характерным для карциномы ВСЗ 
(рис. 8). Цитопатолог отмечает в цитограмме осадка 
мочи высокую клеточность препарата, наличие ско-
плений атипичных клеток, также могут быть выявле-
ны признаки плоскоклеточной и железистой диффе-
ренцировки.

Положительная предсказательная значимость 
и специфичность уринарной цитологии в отношении 
рака ВСЗ велики. По данным разных авторов, специ-
фичность оценивается в диапазоне от 78 до 100 % 
(большинство исследователей докладывают о специ-
фичности > 90 %) [8, 10, 17–20]. Следует отметить, 
что в некоторых работах подозрение на злокачествен-
ность приравнивалось к наличию злокачественного 
новообразования. Сопоставление результатов цитоло-
гического исследования с последующим гистологичес-
ким приводит к тому, что некоторые истинно положи-
тельные цитологические заключения переходят 

Таблица 2. Категории цитологических заключений, вероятность наличия злокачественной опухоли и рекомендуемая тактика ведения 
пациентов 

Table 2. Categories of cytological findings, probability of the presence of malignant tumors and recommended tactics of patient management

Категория 
Category

Вероятность выявления 
злокачественной опухоли, % 
The likelihood of malignant tumor 

detection, %

Рекомендуемая тактика ведения пациентов 
Recommended tactics of patient management

Недиагностический/неадекватный 
материал 
Unsatisfactory/non diagnostic

0–10

Повторная цитология, цистоскопия через 3 мес 
при нарастании клинических симптомов 
Repeated cytology, cystoscopy in 3 months in case of increase 
in clinical symptoms

Цитограмма, негативная по уротели-
альной карциноме высокой степени 
злокачественности (NHGUC) 
Cytogram negative for high grade urothelial 
carcinoma (NHGUC)

0–10 Клиническое наблюдение по необходимости 
Clinical follow-up if necessary

Атипичные уротелиальные клетки 
(AUC) 
Atypical urothelial cells (AUC)

8–35
Клиническое наблюдение по необходимости, 
применение дополнительных тестов 
Clinical follow-up if necessary, the use of additional tests

Подозрение на наличие уротелиаль-
ной карциномы высокой степени 
злокачественности (SHGUC) 
Suspicious for high grade urothelial carcinoma 
(SHGUC)

50–90
Более пристальное клиническое исследование, 
цистоскопия, биопсия 
Closer clinical examination, cystoscopy, biopsy

Уротелиальная карцинома низкой 
степени злокачественности (LGUC) 
Low grade urothelial carcinoma (LGUC)

Около 10 
About 10

Биопсия для точной оценки степени злокачествен-
ности и стадирования опухоли 
Biopsy for accurate assessment of the degree of malignancy 
and tumor staging

Уротелиальная карцинома высокой 
степени злокачественности (HGUC) 
High grade urothelial carcinoma (HGUC)

Более 90 
Over 90

Более пристальное клиническое исследование, 
цистоскопия, биопсия, стадирование опухоли 
Closer clinical examination, cystoscopy, biopsy, tumor staging

Другие опухоли, первичные 
и вторичные 
Other type of  cancer, primary and secondary

Более 90 
Over 90

Более пристальное клиническое исследование, 
цистоскопия, биопсия, стадирование опухоли 
Closer clinical examination, cystoscopy, biopsy, tumor staging
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в разряд ложноположительных. Тем не менее хорошо 
известны случаи «скрытых» уротелиальных раков, кли-
нически не проявляющих себя продолжительное время, 
обнаруживаемые при более длительном и тщательном 
наблюдении, о которых «предупреждает» цитологиче-
ское заключение. Поэтому во избежание недооценки 
предсказательной значимости и специфичности ури-
нарной цитологии заключение HGUC следует расце-
нивать как сигнал к цистоскопии с биопсией любого 
поражения, подозрительного в отношении интраэпи-
телиальной карциномы, и при необходимости – к ис-
следованию верхних отделов мочевыводящего тракта. 
Подобное цитологическое заключение требует выпол-

Рис. 7. Cмыв с мочевого пузыря: обильные эритроциты, клетки уроте-
лия и единичное небольшое скопление клеток рака низкой степени зло-
качественности, ×400
Fig. 7. Bladder lavage: abundant red blood cells, urothelial cells, and single 
small cluster of low-grade cancer cells, ×400

Рис. 8. Свободно выпущенная моча: уротелиальная карцинома высокой степени злокачественности, ×400
Fig. 8. Free released urine: high-grade urothelial carcinoma, ×400

нения биопсии для определения глубины инвазии опу-
холи (см. табл. 2).

Другие злокачественные опухоли, первичные 
и вторичные
К первичным злокачественным новообразованиям 

в первую очередь относят плоскоклеточный рак (ПКР), 
аденокарциному, мелкоклеточный рак (рис. 9).

ПКР – 2-я по частоте встречаемости злокачествен-
ная опухоль уринарного тракта (2–5 %), составляющая 
10–20 % всех мышечно-инвазивных злокачественных 
новообразований мочевого пузыря [21]. Развитие ПКР 
в мочевом пузыре ассоциируют с шистосомозом (Shisto-

Рис. 9. Свободно выпущенная моча: мелкоклеточный рак мочевого пу-
зыря, ×400
Fig. 9. Free released urine: small cell bladder cancer, ×400
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soma hematobium). В эндемичных регионах шистосо-
ма-ассоциированный ПКР составляет 25–30 % зло-
качественных новообразований мочевого пузыря. 
Высоко- и умеренно дифференцированные карцино-
мы имеют характерную цитоморфологическую картину 
и хорошо диагностируются в цитологических препара-
тах, а неороговевающий ПКР требует дифференциации 
с уротелиальным раком ВСЗ и низкодифференциро-
ванной аденокарциномой [21, 22].

Аденокарцинома мочевого пузыря – 3-е по распро-
страненности первичное злокачественное новообра-
зование уринарного тракта (0,5–2,5 %) – является 
очень редким заболеванием и составляет менее 2 % 
случаев всего рака мочевого пузыря [21, 23–26]. Пер-
вичные аденокарциномы обнаруживают реже, чем 
метастатические [27].

В мочевом пузыре развиваются 2 типа нейроэндо-
кринных опухолей: высокодифференцированные опухо-
ли (типа карциноидов) и нейроэндокринные кар циномы. 
Оба варианта могут вовлекать почки, предстательную 
железу и мочевой пузырь, морфологически и иммуноги-
стохимически сходны с аналогичными опухолями легких 
и желудочно-кишечного тракта. Крупноклеточный 
и мелкоклеточный рак составляют менее 1 % злокачест-
венных новообразований этой локализации; последний 
встречается чаще [28].

Первичные неэпителиальные опухоли. Неуротели-
альные опухоли мочевого пузыря составляют менее 5 % 
всех опухолей данной локализации. Цитологически они 
выявляются редко [29, 30] и обнаруживаются, как пра-
вило, на запущенной стадии. Имеют агрессивное кли-
ническое течение и низкую общую выживаемость [31].

К саркомам, которые наиболее часто встречаются 
в мочевом пузыре, относятся лейомиосаркома, ангиосар-
кома, рабдомиосаркома, неклассифицированная саркома. 

Они отличаются очень агрессивным клиническим тече-
нием с выраженной гематурией. Цитологически в отно-
шении сарком настораживают веретеновидные клетки, 
однако по образцам мочи зачастую сложно поставить 
точный морфологический диагноз и требуется проведение 
иммуноцитохимического или иммуногистохимического 
исследования на более полном материале [32].

К гемобластозам, которые встречаются в мочевом 
пузыре, относятся лимфомы и плазмоцитомы (мно-
жественные миеломы) [33, 34]. Их следует дифферен-
цировать с лимфомоподобной и плазмоцитоидной 
уротелиальной карциномой. Для этого выполняют 
проточную цитометрию, биопсию и иммуногисто-
химическое исследование.

Первичная меланома в мочевом пузыре встречает-
ся крайне редко, чаще это метастатическое поражение. 
Клинически она может сопровождаться меланурией 
и меланозом [35] и имеет типичные цитологические 
характеристики (рис. 10).

Метастазы в мочевой пузырь редки, их следует 
дифференцировать с первичными неуротелиальными 
опухолями мочевого пузыря [36]. Чаще всего встреча-
ются метастазы меланомы, рака желудка, молочной 
железы, почки и легкого. Вторичные злокачественные 
опухоли составляют менее 10 % опухолей мочевого 
пузыря, большая часть из которых это прямая инвазия 
из предстательной железы, шейки матки, тела матки 
или кишечного тракта (рис. 11).

Морфологически отличить неуротелиальную или 
метастатическую опухоль от уротелиальной карциномы 
бывает крайне трудно (описаны немногочисленные по-
добные случаи), а подчас невозможно. Одной из причин 
этого может быть низкая дифференцировка опухоли. 
В таких случаях часто требуется хирургическое иссече-
ние образования для постановки уверенного диагноза.

Рис. 10. Свободно выпущенная моча: метастаз меланомы в мочевой 
пузырь, ×200
Fig. 10. Free released urine: melanoma metastases to the bladder, ×200

Рис. 11. Свободно выпущенная моча: инвазия колоректального рака 
в мочевой пузырь, ×1000
Fig. 11. Free released urine: colorectal cancer invasion in the bladder, ×1000
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Выводы
Цитологическое исследование при уринарной па-

тологии остается значимым методом диагностики, 
позволяющим выработать оптимальную тактику веде-
ния больных с уротелиальным раком. Неинвазивность 
процедуры получения материала, а также возможность 
мониторирования пациентов с онкологическим анам-

незом дают цитологическому методу неоспоримые 
преимущества. Даже при относительно невысокой 
диагностической чувствительности практически 100 % 
специфичность цитологического исследования 
при диагностике и мониторировании уротелиальной 
карциномы ВСЗ исключает наличие данного заболе-
вания.
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